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Эту книгу мы хотим посвятить  
нашим любимым учителям:  

Александру Моисеевичу Вейну  
и Валерию Леонидовичу Голубеву

ļļедение

Французский философ Этьен Жильсон говорил, что «чем далее 
мы продвигаемся в глубину изучаемого объекта, тем сложнее 
становится дальнейшее продвижение». В последние годы мы 

видим значительный прогресс в представлениях о патофизиологиче-
ских механизмах боли: разработаны новые диагностические методи-
ки и инновационные методы терапии, однако лечение пациентов до 
сих пор остается серьезной проблемой. Мы хорошо понимаем, что 
хроническая боль – это состояние, при котором больной не только 
стресс испытывает, но сталкивается с множеством других повседнев-
ных трудностей, влияющих на все аспекты его жизни. Хроническая 
боль истощает эмоциональные ресурсы человека, приводя к ощуще-
нию беспомощности, безнадежности и в конечном итоге – к депрес-
сии и социальной дезадаптации. Также совершенно очевидно, что для 
общества непрекращающаяся боль является бременем, связанным с 
огромными затратами на медицинское обслуживание, льготами для 
инвалидов, потерей производительности. Тем не менее проводимое 
лечение остается малоэффективным и число пациентов с хрониче-
скими болевыми синдромами неуклонно увеличивается. Почему это 
происходит? 

Во многом это обусловлено доминированием на протяжении мно-
гих десятилетий так называемой биомедицинской модели болезни, 
согласно которой боль является, как правило, прямым отражением 
органического заболевания или повреждения. Наш любимый учи-
тель Александр Моисеевич Вейн был одним из первых, кто с 70-х 
годов прошлого столетия изучал психосоциальные аспекты боли и 
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подчеркивал их значимость для клинической практики. Однако толь-
ко в последнее десятилетие была разработана биопсихосоциальная 
концепция боли, позволяющая учесть весь комплекс явлений, при-
водящих к развитию хронической боли, и определить пути наиболее 
эффективной терапии. В соответствии с этой концепцией боль пред-
ставляет собой результат динамического взаимодействия биологиче-
ских, психологических и социокультурных факторов (Turk D.С., 2001). 
На разных стадиях прогрессирования заболевания их «удельный вес» 
может изменяться. Так, в острую фазу преобладают биологические 
ноцицептивные процессы, но с течением времени на первый план вы-
ходят патофизиологические механизмы, обусловленные действием 
психологических и социальных факторов. В связи с этим лечение хро-
нической боли, направленное только на физический компонент, ча-
сто оказывается неэффективным. Научные исследования последних 
двух десятилетий убедительно продемонстрировали ключевую роль 
именно психосоциальных факторов в развитии хронической боли и 
эффективность применения биопсихосоциального подхода в ее лече-
нии. Поэтому для достижения успеха необходимо воздействовать не 
только на физиологические процессы, что, безусловно, очень важно, 
но и на когнитивные, эмоциональные и поведенческие нарушения, 
связанные с хронической болью.

В предлагаемой книге мы сделали попытку рассказать о биопси-
хосоциальной модели хронической боли и ее значении для клиниче-
ской практики. Будем рады, если книга окажется полезной и поможет 
взглянуть на проблему боли с новых позиций.

 
 

Андрей Данилов,
Алексей Данилов
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ŊŲŧũŧ �  
биоŉсиŏосоциоńулŖтуŊная МоделŖ  

и ŏŊониőесńая болŖ 

Несмотря на прогресс в знании физических механизмов боли, 
разработку сложных диагностических методик и инноваци-
онных видов лечения, в настоящее время не существует лече-

ния, которое бы надежно облегчало боль всем, кто в этом нуждается. 
В данной главе рассматривается, как психологические и социальные 
факторы могут сочетаться с физическими факторами, что поможет 
нам понять проблемы пациентов с хронической болью. Рассмотрен-
ные здесь факторы лежат в основе многих подходов к лечению, кото-
рые будут представлены в следующих главах.

БůŵųŬūůŽůŴŸűŧƆ ųŵūŬŲƃ ŮŧŨŵŲŬũŧŴůƆ
Биомедицинская модель боли восходит к древним грекам, и в 

XVII веке была внесена в медицинские представления Декартом. Суть 
ее состоит в том, что жалобы пациентов связаны с конкретным за-
болеванием, обусловленным биологическими изменениями. Диагноз 
подтверждается данными объективных исследований и медицин-
скими вмешательствами и конкретно указывает на необходимость 
коррекции функции органа или на источник патологии. Однако наш 
ежедневный клинический опыт и данные многочисленных экспери-
ментальных исследований указывают на то, что выявленная физи-
ческая патология не всегда коррелирует с интенсивностью боли или 
степенью нетрудоспособности. Более того, выраженность боли не 
дает адекватного объяснения психологическому стрессу или реаль-
ной степени потери трудоспособности. Вот вопрос, который требует 
ответа: на какие факторы следует обращать внимание, учитывая зна-
чительные колебания интенсивности субъективных переживаний и 
поведенческих реакций?

Согласно биомедицинской модели сопутствующие признаки хро-
нических заболеваний, такие, как нарушение сна, депрессия, пси-
хосоциальные отклонения и боль, рассматриваются как реакция на 
заболевание и, следовательно, считаются вторичными. Предполага-
ется, что если болезнь будет излечена, то и вторичные реакции испа-
рятся. Проблемы возникают тогда, когда симптомы и заболевание не-
сопоставимы с выраженностью наблюдаемой патологии. В подобных 
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ситуациях, часто встречающихся при таких хронических состояниях, 
как боль в спине, головная боль, боль при миофасциальном болевом 
синдроме и височно-нижнечелюстном синдроме, жалобы пациента 
не вписываются в биомедицинскую модель. 

В традиционной модели болезни эмоциональные и поведенческие 
реакции рассматриваются как ответ на заболевание или поврежде-
ние и, следовательно, имеют второстепенное значение. Однако в 
многочисленных исследованиях, опубликованных начиная с 1960-х 
гг., подтверждается важная роль психологических, поведенческих и 
социальных факторов для выраженности, устойчивости и усугубле-
ния боли. Несмотря на все большее количество исследований, эти 
факторы редко учитываются при лечении пациентов с хронической 
болью.

Хроническая боль – это больше, чем физический симптом. Ее по-
стоянное присутствие имеет множество проявлений, включая погло-
щенность болью; ограничение личной, социальной и профессиональ-
ной деятельности; деморализацию и аффективные расстройства; 
использование большего количества медикаментов и частое обра-
щение за медицинской помощью, когда в целом человек сживается 
с ролью «больного» (Parsons, 1958). Хотя важность подобных факто-
ров признавалась в течение некоторого времени, только в последние 
50 лет предприняты систематические попытки объединения этих 
факторов во всеобъемлющую модель боли. 

řŬŵŷůƆ ũŵŷŵŹŴŵŪŵ űŵŴŹŷŵŲƆ ŨŵŲů 
Первой попыткой объединить физиологические и психологиче-

ские факторы и разработать интегративную модель хронической 
боли, которая преодолевает недостатки одномерных моделей, была 
теория воротного контроля боли (Melzack & Casey, 1968). 

Согласно теории воротного контроля боли при восприятии боли 
периферические сигналы взаимодействуют с корковыми переменны-
ми, такими, как настроение и тревога. Боль не расценивается как со-
матическая или психогенная, наоборот, оба фактора обладают потен-
цирующим или замедляющим действием. Согласно теории воротного 
контроля боли переживание боли представляет собой постоянную 
последовательность действий, в значительной степени рефлектор-
ных вначале, но модифицируемых даже на самых ранних стадиях раз-
нообразными возбуждающими и тормозящими влияниями, а также и 
восходящей, и нисходящей активностью ЦНС. Результаты процесса – 
проявление боли и стратегия, с помощью которой человек избавля-
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ется от боли. Поскольку теория воротного контроля боли использует 
постоянное взаимодействие многочисленных систем (сенсорно-пси-
хологической, эмоций, познания и поведения), предполагается суще-
ствование значительного потенциала для формирования пережива-
ния боли.

Поскольку до того, как была сформулирована теория воротного 
контроля боли, психологические процессы не расценивались как ре-
акция на боль, эта новая модель предполагала, что прерывание или 
блокада неврологического пути неадекватны, потому что психоло-
гические факторы способны влиять на ввод сигнала на периферии. 
Акцент на модулировании сигналов на входе в спинном роге и дина-
мическая роль мозга в возникновении и восприятии боли приводят к 
интегрированию психологических переменных (например, предше-
ствующего опыта, внимания и прочей когнитивной деятельности), 
что учитывается в проводящихся исследованиях и при лечении боли. 
Наибольшим вкладом теории воротного контроля является осозна-
ние роли ЦНС как основного компонента в генерировании и воспри-
ятии боли.

Психологические аспекты теории воротного контроля вызывали 
вопросы, и это означало, что модель несовершенна (Price, 1987). Од-
нако эта теория имеет огромную эвристическую ценность для сти-
мулирования дальнейших исследований в фундаментальной науке о 
механизмах боли. Она также привела к возникновению новых видов 
лечения: методик, основанных на нейрофизиологии (например, тех-
ники стимуляции мозга), на воздействии на периферические нервы 
и коллатеральные отростки столбчатых структур серого вещества 
спинного мозга (North, 1989); а также к прогрессу в фармакологии 
(Abram, 1993), к коррекции поведения (Fordyce, Roberts & Sternbach, 
1985) и вмешательствам с целью модификации процессов внимания 
и восприятия, вовлеченных в переживание боли (Turk, Meichenbaum 
& Genest, 1983). После того, как была представлена теория воротного 
контроля, никто больше не пытался объяснить боль исключительно 
периферическими факторами.

řŬŵŷůƆ ŴŬŰŷŵųŧŹŷůűŸŧ 
Недавно Мелзак (Melzack, 1999) расширил теорию воротного кон-

троля боли и объединил ее с теорией стресса Селье (Selye, 1950). В 
теории нейроматрикса делается ряд допущений в отношении боли. 
Например, Мелзак предполагает, что многоплановое переживание 
боли связано с характерными паттернами нервных импульсов, произ-
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водимыми широко распространенной нейронной сетью, которая об-
разует «собственный нейроматрикс организма». Хотя нейроматрикс 
генетически детерминирован, он модифицируется благодаря сенсор-
ному опыту и обучению. Другая важная характеристика теории ней-
роматрикса заключается в предположении о том, что паттерны нерв-
ных импульсов запускаются как сенсорным входом, так и центрально, 
независимо от периферической стимуляции. 

Ноцицепция связана с активацией энергии, воздействующей на 
специализированные нервные окончания. Вовлеченные нервы пере-
дают информацию о повреждении ткани в ЦНС. Исследования на 
животных позволяют предположить, что повторяющаяся или посто-
янная ноцицептивная стимуляция может привести к структурным и 
функциональным изменениям, которые способны обусловить нару-
шение процесса восприятия и внести вклад в формирование хрониче-
ской боли (Woolf & Mannion, 1999). Эти структурные и функциональ-
ные изменения свидетельствуют о пластичности нервной системы и 
могут объяснить, почему человек испытывает постепенное усиление 
в восприятии выраженности боли, называемой невральной (перифе-
рической и центральной) сенситизацией. Более того, если эти изме-
нения уже произошли, они могут оказывать влияние на ноцицепцию 
даже тогда, когда устранена изначальная причина боли. Эти измене-
ния в ЦНС объясняют жалобы на боль при многих хронических боле-
вых синдромах (например, при миофасциальном болевом синдроме, 
расстройствах при хлыстовых травмах и боли в спине), даже когда 
физическая патология не выявляется. По мнению Мелзака, эти изме-
нения в ЦНС могут объясняться изменением собственного нейромат-
рикса организма.

Важный вклад в изучение физиологических механизмов боли 
внесли и отечественные ученые (Вальдман А.В., Вейн А.М., Крыжа-
новский Г.Н.). В результате многолетних исследований Г.Н. Крыжа-
новским был открыт общий патофизиологический механизм на-
рушений при повреждениях центральной нервной системы. Было 
доказано, что помимо хорошо известных структурно-функциональ-
ных дефектов в поврежденной нервной системе возникает еще один, 
ранее неизвестный патологический эффект: образование новых 
функциональных интеграций из первично поврежденных и вторич-
но измененных структур центральной нервной системы. Разработка 
этой проблемы привела к созданию концепции патологической боли, 
которая позволила объяснить сохранение боли после завершения 
процессов заживления. 
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БůŵŶŸůżŵŸŵŽůŧŲƃŴŧƆ űŵŴŽŬŶŽůƆ
Современного человека невозможно выделить из его окружения – 

семьи, рабочего коллектива и общества в целом. Хроническая боль 
поддерживается такими факторами, как непонимание со стороны 
близких, потеря роли больного в семье, социальная дезадаптация. 
Такие психологические факторы, как страх, тревога, депрессия, без-
условно оказывают влияние на восприятие боли и поведение паци-
ента. Для того, чтобы учесть весь комплекс явлений, приводящих к 
хронизации боли, была разработана биопсихосоциальная концепция 
(Turk D.С., 2001) (рис. 1). 

Рисунок 1. Биопсихосоциальная концепция боли

В соответствии с этой концепцией боль представляет собой резуль-
тат динамического взаимодействия биологических, психологических 
и социокультурных факторов. На разных стадиях прогрессирования 
заболевания удельный вес биологических, психологических и соци-
альных факторов может изменяться. Так, в острую фазу заболевания 
преобладают биологические факторы, но с течением времени на пер-
вый план могут выходить факторы психологические и социальные. 
В связи с этим лечение хронической боли, направленное только на 
физический компонент боли, часто оказывается неэффективным. Для 
достижения успеха необходимо воздействовать не только на физио-
логические процессы, но и на когнитивные, эмоциональные и пове-
денческие факторы, связанные с хронической болью.

В противоположность биомедицинской модели, делающей акцент 
на заболевании, биопсихосоциальная модель фокусируется не на 
заболевании или расстройстве, а на комплексном взаимодействии 

ȻИОЛОГИЧЕСКИЕ
Анатомические
Генегические

Ɏизиологические ПСИɏОЛОГИЧЕСКИЕ
Аɮɮективнɵе
Когнитивнɵе

Поведенческие

СОЦИОКУЛЬТУРНɕЕ
Гендернɵе различия

Система здравоохранения
Традиции странɵ проɠивания



12 ŊŲŧũŧ �. биоŉсиŏосоциоńулŖтуŊная МоделŖ и ŏŊониőесńая болŖ 

биологических, психологических и социальных переменных. На ос-
новании этой концепции различия в выраженности расстройства 
(которые включают его тяжесть, продолжительность и последствия 
для индивидуума) объясняются взаимоотношениями между биоло-
гическими изменениями, психологическим состоянием и социокуль-
турной средой. Все эти переменные формируют восприятие и реак-
цию индивидуума на расстройство.

Биопсихосоциальный взгляд на хронические заболевания основан 
на понимании их динамической природы. Хронические синдромы со 
временем прогрессируют. Следовательно, эти заболевания необходи-
мо рассматривать как динамическое взаимодействие биологических, 
психологических и социальных факторов, которые формируют пере-
живания и реакции пациентов (рис. 2).

Рисунок 2. Ľзаимосвязь когнитивных, эмоциональных и ůизиологических 
характеристик

Биологические факторы могут инициировать, поддерживать и мо-
дулировать физические нарушения, в то время как психологические 
переменные влияют на оценку и восприятие внутренних физиологи-
ческих сигналов. Социальные факторы формируют поведенческие 
реакции в ответ на переживание физических нарушений. В то же вре-
мя психологические факторы оказывают влияние на биологические, 
нарушая выработку гормонов, нейромедиаторов, изменяя структуру 
и биохимические процессы в мозге, состояние вегетативной нервной 
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системы. Поведенческие реакции могут также воздействовать на био-
логические факторы: человек избегает определенной деятельности с 
целью облегчения симптомов. Хотя изначально избегающее поведе-
ние может облегчить симптомы, в конечном итоге такое поведение 
приведет к дальнейшему нарушению физической адаптации, усили-
вая ноцицептивную стимуляцию. Картина будет неполной, если мы 
не учтем непосредственного влияния факторов самого заболевания 
и методов лечения на когнитивные и поведенческие параметры. Био-
логические изменения, обусловленные заболеванием, и использу-
емые для лечения лекарственные препараты (например, стероиды 
или опиоиды) могут влиять на концентрацию внимания, вызывать 
усталость, изменять оценку индивидуумом собственного состояния, 
а также влиять на способность к работе (например, вследствие седа-
тивного действия).

Разнообразные реакции пациентов на ноцицептивную стимуля-
цию и их лечение становятся понятнее, когда мы рассматриваем боль 
как личностное переживание, возникающее под влиянием внимания 
к ситуации, ее смысла и предшествующего опыта так же, как и под 
влиянием физической патологии. В большинстве случаев биомеди-
цинские факторы провоцируют изначальное сообщение о боли. Одна-
ко с течением времени возникают вторичные проблемы, связанные с 
нарушением адаптации, – это может усиливать и удерживать ситуа-
цию. Пассивность ведет к повышению концентрации внимания и к 
поглощенности своим организмом и болью. Эти изменения в пове-
дении повышают вероятность неправильного понимания симптомов, 
придания им особого значения и ощущения собственной нетрудоспо-
собности. Снижение физической активности, раздражительность, 
боязнь повторного повреждения, боль, отсутствие компенсации 
функции и окружение, которое, возможно, невольно поддерживает 
пациента в роли больного, могут препятствовать облегчению боли, 
успешной реабилитации, снижению нетрудоспособности и повыше-
нию адаптации. Боль, которая со временем не исчезает, не следует 
рассматривать как исключительно физическую или исключительно 
психологическую реакцию. Скорее переживание боли – это сложное 
сочетание ряда взаимозависимых биомедицинских, психологических 
и поведенческих факторов, взаимоотношения между которыми дина-
мичны и изменяются с течением времени. Разнообразное взаимодей-
ствие факторов, влияющих на человека, страдающего хронической 
болью, говорит о сложности феномена и о том, что он требует био-
психосоциального подхода. 



14 ŊŲŧũŧ �. биоŉсиŏосоциоńулŖтуŊная МоделŖ и ŏŊониőесńая болŖ 

В интегративную биопсихосоциальную модель хронической боли 
необходимо внести взаимозависимые отношения между физически-
ми, психологическими и социальными факторами, а также измене-
ния, которые претерпевают эти взаимоотношения с течением време-
ни. Модели и подходы к лечению, которые концентрируются только 
на одном из этих трех ключевых факторов, всегда будут страдать не-
завершенностью. Согласно биопсихосоциальной концепции каждый 
из этих факторов вносит свой вклад в переживание боли и в реакцию 
на лечение. Взаимодействия между различными факторами порож-
дают индивидуальное переживание боли. Эти взаимодействия носят 
синергический характер, таким образом, психологические и социо-
биологические факторы модулируют ноцицептивное раздражение 
и реакцию на лечение. В свою очередь ноцицептивное раздражение 
может влиять на то, как пациенты оценивают собственную ситуацию 
и лечение, свое настроение и способы взаимодействия со значимыми 
людьми, включая медицинский персонал.

ОŨŵŸŴŵũŧŴůŬ ŮŴŧžŬŴůƆ  
ŴŬŻůŮůŵŲŵŪůžŬŸűůż ŻŧűŹŵŷŵũ 

История медицины изобилует описаниями вмешательств с целью 
облегчения боли. В настоящее время известно, что многие из этих 
методик не только не имеют терапевтической ценности, но даже спо-
собны нанести реальный вред пациентам (Turk с соавт., 1983). До вто-
рой половины XIX века и начала исследований в области сенсорной 
физиологии основной арсенал лечения боли представлял собой вме-
шательства, которые не оказывали прямого воздействия на органные 
механизмы, связанные с источником боли. Несмотря на отсутствие 
адекватной физиологической базы, было доказано, что эти виды 
лечения обладают некоторой эффективностью, по крайней мере для 
отдельных пациентов. Эти эффекты были пренебрежительно обозна-
чены как «эффекты плацебо» или «психологическое лечение», смысл 
же заключался в том, что облегчаемые симптомы являются психо-
логическими (т.е. воображаемыми) (Turner, Deyo, Loeser, VonKorff & 
Fordyce, 1994).

Хотя некоторые схемы лечения основаны на конкретном знании 
физиологии, способ действия не всегда связан с изменением физио-
логических процессов. Например, в исследовании пациентов с го-
ловной болью, получавших медикаментозное лечение, Фицпатрик 
(Fitzpatrick), Хопкинс (Hopkins) и Гарвард-Уоттс (Harvard-Watts) 
(1983) пришли к выводу, что, хотя многим пациентам помогает при-
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ем лекарственных препаратов, в большинстве случаев улучшение 
самочувствия не связано непосредственно с действием этих препа-
ратов. Точно так же, хотя метод биологической обратной связи помо-
гает при некоторых расстройствах (например, при головной боли и 
боли в спине), реальные эффекты этого метода не всегда связаны с 
изменением физиологической активности (Blanchard, 1987).

СŵŽůŧŲƃŴŵ�űźŲƃŹźŷŴƂŬ ŻŧűŹŵŷƂ 
Общие представления врачей и пациентов о болезни и здоровье 

основаны на предшествующем опыте, социальной и культурной пе-
редаче представлений и ожиданий. Принадлежность к этнической 
группе влияет на восприятие, обозначение, реакцию и сообщение 
о различных симптомах, а также на то, от кого при необходимости 
предпочитают получать медицинскую помощь, и на типы лечения 
(Mechanic, 1978). Большое количество работ подтверждает важность 
социально-культурных факторов (Lipton & Marbach, 1984) и половых 
различий (например, Вейн А.М., Данилов А.Б., 2003; Unruh, 1996) в 
представлениях о боли и реакции на нее. Социальные факторы вли-
яют на то, как семьи и локальные группы реагируют на пациента и 
контактируют с ним (см. ниже обсуждение реабилитационной психо-
терапии). Более того, этнические ожидания, возрастные стереотипы, 
гендерные нормы могут влиять на взаимоотношения между врачом и 
пациентом (см. глава 4 «Социокультурные факторы и боль»). 

ПŸůżŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ŻŧűŹŵŷƂ 
Боль является исключительно субъективным, личным пережи-

ванием, но она неизменно описывается в терминах сенсорных и 
эмоциональных свойств. Согласно определению Международной 
Ассоциации Исследования Боли боль – это неприятные ощущения и 
эмоции, связанные с действительным или возможным повреждени-
ем различных тканей человеческого организма (Merskey & Bogduk, 
1986, стр. 217). Ключевая и согласующая роли сенсорной информа-
ции и эмоционального состояния поддерживаются огромным коли-
чеством доказательств (Fernandez & Turk, 1992). К эмоциональным 
компонентам боли относится множество различных эмоций, но они 
носят главным образом негативный характер. При лечении пациен-
тов с хронической болью наибольшее внимание привлекают страх, 
тревога и депрессия.

Множество исследований было посвящено выявлению когнитив-
ных факторов, оказывающих влияние на боль и нетрудоспособность 
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(например, De-Good & Tait, 2001; Jensen, Turner, Romano, & Karoly, 
1991; Turk & Rudy, 1992). Эти исследования последовательно проде-
монстрировали, что отношение к своему состоянию, представления и 
ожидания, самовосприятие, стратегии преодоления боли, установки, 
ресурсы для психологической адаптации влияют на способы сообще-
ния о боли, физическую активность, нетрудоспособность и реакцию 
на лечение (cм. глава 3).

Психологические и социальные факторы могут оказывать косвен-
ное влияние на боль и нетрудоспособность, уменьшая физическую 
активность, и, следовательно, снижая эластичность мышц, их тонус, 
силу и физическую выносливость. Страх повторного повреждения, 
возврата нетрудоспособности и неудовлетворенность работой так-
же могут влиять на желание вернуться к обычной деятельности. 
Несколько проведенных исследований позволяют предположить, 
что психологические факторы оказывают также непосредственное 
воздействие на физиологические параметры, напрямую связанные 
со стимуляцией или усилением ноцицепции. Когнитивные интер-
претации и аффективная активация способны оказывать непосред-
ственное влияние на физиологию путем повышения возбудимости 
вегетативной нервной системы (Bandura, Taylor, Williams, Mefford 
& Barchas, 1985), выработки эндогенных опиоидов (эндорфи - 
нов) (Bandura с соавт., 1987) и мышечного напряжения (Flor  
с соавт., 1985).

ŎŴŧžŬŴůŬ ūŲƆ ŲŬžŬŴůƆ 
Лечение, основанное на биопсихосоциальной концепции, должно 

воздействовать не только на биологическую основу симптомов, но и 
на весь диапазон социальных и психологических факторов, которые 
влияют на боль, стресс и нетрудоспособность. Следовательно, лече-
ние нужно разрабатывать не только на основании физических со-
ставляющих. Необходимо также изменять поведение пациента неза-
висимо от его специфической патофизиологии. Лечение должно быть 
сосредоточено на снабжении пациента методиками для достижения 
ощущения контроля влияния боли на его жизнь путем изменения 
эмоциональных, поведенческих, когнитивных и сенсорных аспектов 
переживаний. Поведенческие подходы помогают показать пациен-
там, что они способны на большее, чем им кажется, следовательно, 
повышают ощущение личных возможностей. Когнитивные методики 
позволяют пациенту взять под контроль эмоциональные, поведенче-
ские, когнитивные и сенсорные реакции. Долгосрочные и стабиль-
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ные изменения в поведении пациента могут произойти только тогда, 
когда пациент научится связывать успех со своими собственными 
усилиями. В результате этого лечения происходит изменение пред-
ставлений о боли, о способе психофизиологической адаптации и со-
общаемой выраженности боли, а также непосредственное изменение 
поведения. 

Существенное значение биопсихосоциальной концепции заклю-
чается в необходимости предварительного определения физических, 
психологических и социальных характеристик пациентов, и только 
на их основании следует разрабатывать лечение и оценивать его эф-
фективность. Биопсихосоциальный подход не отрицает роли лечения, 
направленного на биологический компонент боли, он лишь говорит 
о необходимости дополнительного воздействия на психологические 
и социокультурные факторы. Данный подход лежит в основе специа-
лизированных мультидисциплинарных программ по лечению хрони-
ческих болевых синдромов, получивших в последнее время широкое 
распространение в США и Западной Европе.
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�� $EUDP� 6� (� ������� $GYDQFHV LQ FKURQLF SDLQ PDQDJHPHQW VLQFH JDWH FRQWURO� 

5HJLRQDO $QHVWKHVLD� ��� ������
��� %DFKDQDV� 3� -� 	 5REHUWV� 0� '� ������� )DFWRUV DIIHFWLQJ FKLOGUHQȝV DWWLWXGHV WRZDUG 

KHDOWK FDUH DQG UHVSRQVHV WR VWUHVVIXO PHGLFDO SURFHGXUHV� -RXUQDO RI 3HGLDWULF 
3V\FKRORJ\� ��� ���������

��� %DQGXUD� $� ������� 3ULQFLSOHV RI EHKDYLRU PRGLʻFDWLRQ� 1HZ <RUN: +ROW� 5LQHKDUW 	 
:LQVWRQ�

��� %DQGXUD� $�� 2Ȓ/HDU\� $�� 7D\ORU� с� ļ�� *DXWKLHU� -� 	 *RVVDUG� '� ������� 3HUFHLYHG VHOI�
HIʻFDF\ DQG SDLQ FRQWURO: 2SLRLG DQG QRQRSLRLG PHFKDQLVPV� -RXUQDO RI 3HUVRQDOLW\ 
DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� 6�� ��������
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��� %DQGXUD� $�� 7D\ORU� с� ļ�� :LOOLDPV� 6� /�� 0HIIRUG� ,� 1� 	 %DUFKDV� -� '� ������� 
&DWHFKRODPLQH VHFUHWLRQ DV D IXQFWLRQ RI SHUFHLYHG FRSLQJ VHOI�HIʻFDF\� -RXUQDO RI 
&RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� �������� 

��� %DUEHU� т� 	 +DKQ� .� :� ������� 3K\VLRORJLFDO DQG VXEMHFWLYH UHVSRQVHV WR SDLQ 
SURGXFLQJ VWLPXODWLRQ XQGHU K\SQRWLFDOO\ VXJJHVWHG DQG ZDNLQJ�LPDJLQHG 
mDQDOJHVLD}� -RXUQDO RI $EQRUPDO DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� &DLUQV� '� 	 3DVLQR� -� ������� &RPSDULVRQ RI YHUEDO UHLQIRUFHPHQW DQG IHHGEDFN LQ 
WKH RSHUDQW WUHDWPHQW RI GLVDELOLW\ RI FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� %HKDYLRU 7KHUDS\� �� 
�������� 

��� &DVVHOO� (� -� ������� 7KH QDWXUH RI VXIIHULQJ DQG WKH JRDOV RI PHGLFLQH� 1HZ (QJODQG 
-RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� ��������

��� 'H*RRG� '� (�� 	 7DLW� 5� с� ������� $VVHVVPHQW RI SDLQ EHOLHIV DQG SDLQ FRSLQJ� ,Q '� 
с� 7XUN 	 5� 0HO]DFN �(GV��� +DQGERRN RI SDLQ DVVHVVPHQW ���QG HG�� ��������� 1HZ 
<RUN: *XLOIRUG 3UHVV� 

��� 'URVWH� &� 	 5RVNDPP� +� ������� ([SHULPHQWDO SDLQ PHDVXUHPHQW LQSDWLHQWV ZLWK 
DV\PSWRPDWLF P\RFDUGLDO LVFKHPLD� -RXUQDO RI WKH $PHULFDQ &ROOHJH RI &DUGLRORJ\� 
�� ��������

��� 'XIWRQ� %� '� ������� &RJQLWLYH IDLOXUH DQG FKURQLF SDLQ� ,QWHUQDWLRQDO -RXUQDO RI 
3V\FKLDWU\ LQ 0HGLFLQH� ��� �������� 

��� )HUQDQGH]� (� 	 7XUN� '� с� ������� 7KH VFRSH DQG VLJQLʻFDQFH RI DQJHU LQ WKH 
H[SHULHQFH RI FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� ��������

��� )ORU� +�� 7XUN� '� &� 	 %LUEDXPHU� 1� ������� $VVHVVPHQW RI VWUHVV�UHODWHG 
SV\FKRSK\VLRORJLFDO UHVSRQVHV LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG 
&OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� )RUG\FH� :� (� ������� %HKDYLRUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� 6W� /RXLV� 02: 
0RVE\�

��� +DWFK� -� 3�� 3ULKRGD� 7� -�� 0RRUH� 3� -�� &\U�3URYRVW� 0�� %RUFKHUGLQJ� 6�� %RXWURV� 1� 1� 	 
6HOHVKL� (� ������� $ QDWXUDOLVWLF VWXG\ RI WKH UHODWLRQVKLS DPRQJ HOHFWURP\RJUDSKLF 
DFWLYLW\� SV\FKRORJLFDO VWUHVV� DQG SDLQ LQ DPEXODWRU\ WHQVLRQ�W\SH KHDGDFKH SDWLHQWV 
DQG KHDGDFKH�IUHH FRQWUROV� 3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� ��� ��������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 5RPDQR� -� 0�� 7XUQHU� -� $�� *RRG� а� ļ� 	 :DOG� /� +� ������� 3DWLHQW 
EHOLHIV SUHGLFW SDWLHQW IXQFWLRQLQJ: )XUWKHU VXSSRUW IRU D FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO PRGHO 
RI FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� �������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 7XUQHU� -� $�� 5RPDQR� -� 0� 	 .DURO\� 3� ������� &RSLQJ ZLWK FKURQLF SDLQ: 
$ FULWLFDO UHYLHZ RI WKH OLWHUDWXUH� 3DLQ� ��� ��������

��� .QRVW� ļ�� )ORU� +�� %UDXQ� &� 	 %LUEDXPHU� 1� ������� &HUHEUDO SURFHVVLQJ RI ZRUGV DQG 
WKH GHYHORSPHQW RI FKURQLF SDLQ� 3V\FKRSK\VLRORJ\� ��� ��������

��� /DZVRQ� .�� 5HHVRU� .� $�� .HHIH� ( -� 	 7XUQHU� -� $� ������� 'LPHQVLRQV RI SDLQ�UHODWHG 
FRJQLWLYH FRSLQJ: &URVV YDOLGDWLRQ RI WKH IDFWRU VWUXFWXUH RI WKH &RSLQJ 6WUDWHJLHV 
4XHVWLRQQDLUH� 3DLQ� ��� ��������

��� /LSWRQ� -� $� 	 0DUEDFK� -� -� ������� (WKQLFLW\ DQG WKH SDLQ H[SHULHQFH� 6RFLDO 6FLHQFH 
DQG 0HGLFLQH� ��� ����������

��� 0F&UDFNHQ� /� 0� 	 *URVV 5 7� ������� 7KH UROH RI SDLQ�UHODWHG DQ[LHW\ UHGXFWLRQ LQ WKH 
RXWFRPH RI PXOWLGLVFLSOLQDU\ WUHDWPHQW IRU FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: 3UHOLPLQDU\ UHVXOWV� 
-RXUQDO RI 2FFXSDWLRQDO 5HKDELOLWDWLRQ� �� ��������

��� 0F&UDFNHQ� /� 0�� *URVV� 5� т�� 6RUJ� 3� -� 	 (G�PDQGV� 7� $� ������� 3UHGLFWLRQ RI SDLQ LQ 
SDWLHQWV ZLWK FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: (IIHFWV RI LQDFFXUDWH SUHGLFWLRQ DQG SDLQ�UHODWHG 
DQ[LHW\� %HKDYLRU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ��������

��� 0HFKDQLF� '� ������� 7KH FRQFHSW RI LOOQHVV EHKDYLRU� -RXUQDO RI &KURQLF 'LVHDVH� ��� 
��������

��� 0HO]DFN� 5� 	 &DVH\� .� /� ������� 6HQVRU\� PRWLYDWLRQDO DQG FHQWUDO FRQWURO 
GHWHUPLQDQWV RI SDLQ: $ QHZ FRQFHSWXDO PRGHO� ,Q '� .HQVKDOR �(G��� 7KH VNLQ VHQVHV 
��������� 6SULQJʻHOG� ,/: 7KRPDV�
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��� 0HUVNH\� +� 	 %RJGXN� 1� ������� &ODVVLʻFDWLRQ RI FKURQLF SDLQ� 'HVFULSWLRQ RI FKURQLF 
SDLQ V\QGURPHV DQG GHʻQLWLRQV RI SDLQ WHUPV� 3DLQ �6XS�SL� ��� 6��6����

��� 0L]HQHU� '�� 7KRPDV� 0� 	 %LOOLQJV� 5� ������� &RJQLWLYH FKDQJHV RI PLJUDLQHXUV 
UHFHLYLQJ ELRIHHGEDFN WUDLQLQJ� +HDGDFKH� ��� ��������

��� 1LFKRODV� 0� .�� :LOVRQ� 3� +� 	 *R\HQ� -� ������� 2SHUDQW�EHKDYLRXUDO DQG FRJQLWLYH�
EHKDYLRUDO WUHDWPHQW IRU FKURQLF EDFN SDLQ� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ����
238.

��� 2NLIXML� $�� 7XUN� '� &� 	 &XUUDQ� 6� /� ������� $QJHU LQ FKURQLF SDLQ: ,QYHVWLJDWLRQ RI 
DQJHU WDUJHWV DQG LQWHQVLW\� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� ��� ��������

��� 2NLIXML� $�� 7XUN� '� &� 	 6KHUPDQ� -� -� ������� (YDOXDWLRQ RI WKH UHODWLRQVKLS EHWZHHQ 
GHSUHVVLRQ DQG ʻEURP\DOJLD V\QGURPH: :K\ DUHQȝW DOO SDWLHQWV GHSUHVVHG" -RXUQDO RI 
5KHXPDWRORJ\� ��� ��������

��� 5DFKPDQ� 6� 	 $UQW]� $� ������� 7KH RYHUSUHGLFWLRQ DQG XQGHUSUHGLFWLRQ RI SDLQ� 
&OLQLFDO 3V\FKRORJ\ 5HYLHZ� ��� �������� 

��� 5DFKPDQ� 6� 	 /RSDWND� с� ������� $FFXUDWH DQG LQQDFXUDWH SUHGLFWLRQV RI SDLQ� 
%HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ��������

��� 5RPDQR� -� 	 7XUQHU� -� $� ������� &KURQLF SDLQ DQG GHSUHVVLRQ: 'RHV WKH HYLGHQFH 
VXSSRUW D UHODWLRQVKLS" 3V\FKRORJLFDO %XOOHWLQ� ��� ������ 

��� 6FKPLGW� $� -� 0� ������� &RJQLWLYH IDFWRUV LQ WKH SHUIRUPDQFH RI FKURQLF ORZ EDFN SDLQ 
SDWLHQWV� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� ��� �������� 

��� 6PLWK� 7� :�� $EHUJHU� (� :�� )ROOLFN� 0� -� 	 $KHUQ� '� /� ������� &RJQLWLYH GLVWRUWLRQ DQG 
SV\FKRORJLFDO GLVWUHVV LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 
3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� 7XUN� '� &� 0HLFKHQEDXP� '� 	 *HQHVW� 0� ������� 3DLQ DQG EHKDYLRUDO PHGLFLQH: $ 
FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SHUVSHFWLYH� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 7XUN� '� &�� 2NLIXML� $� ������� (YDOXDWLQJ WKH UROH RI SK\VLFDO� RSHUDQW� FRJQLWLYH� DQG 
DIIHFWLYH IDFWRUV LQ SDLQ EHKDYLRU LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� %HKDYLRU 0RGLʻFDWLRQ� ��� 
��������

��� 7XUN� '� & 	 5XG\� т� е� ������� &RJQLWLYH IDFWRUV DQG SHUVLVWHQW SDLQ: $ JOLPSVH LQWR 
3DQGRUDȝV ER[� &RJQLWLYH 7KHUDS\ DQG 5HVHDUFK� ��� �������

��� 7XUN� '� &�� 6DORYH\� 3� ������� &KURQLF SDLQ DV D YDULDQW RI GHSUHVVLYH GLVHDVH: $ FULWLFDO 
UHDSSUDLVDO� -RXUQDO RI 1HUYRXV DQG 0HQWDO 'LVHDVH� ���� ��������

��� 7XUQHU� -�� 'H\R� 5� $�� /RHVHU� -� '�� 9RQ .RUII� 0� 	 )RUG\FH� :� (� ������� 7KH LPSRUWDQFH 
RI SODFHER HIIHFWV LQ SDLQ WUHDWPHQW DQG UHVHDUFK� -RXUQDO RI WKH $PHULFDQ 0HGLFDO 
$VVRFLDWLRQ� ���� ���������

��� 8QUXK� $� 0� ������� *HQGHU YDULDWLRQV LQ FOLQLFDO SDLQ H[SHULHQFH� 3DLQ� ��� ��������
��� 9ODH\HQ� -� :� 6� 	 /LQWRQ� 6� -� ������� )HDU�DYRLGDQFH DQG LWV FRQVHTXHQFHV LQ FKURQLF 

PXFXORVNHOHWDO SDLQ: $ VWDWH RI WKH DUW� 3DLQ� ��� �������� 
��� :KLWH� .� /�� :LOOLDPV� )� 	 *UHHQEHUJ� %� *� ������� 7KH HFRORJ\ RI PHGLFDO FDUH� 1HZ 

(QJODQG -RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� �������� 
��� :LOOLDPV� '� $� 	 .HHIH� )� -� ������� 3DLQ EHOLHIV DQG WKH XVH RI FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO 

FRSLQJ VWUDWHJLHV� 3DLQ� ��� �������� 
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ŊŲŧũŧ �.  
биолоĽиőесńие ŎаńтоŊŕ  

и болŖ

�.�. řИПЫ И ПАřОśИŎИОЛОŊИŞЕСőИЕ  
œЕХАНИŎœЫ БОЛИ

Боль воспринимается посредством специализированной сенсор-
ной системы – ноцицептивной. Цель этой системы – обеспече-
ние безопасности организма. В ходе эволюции ноцицептивная 

система обучилась идентифицировать некоторые стимулы (экстре-
мальную температуру, механическое или химическое повреждение 
тканей) как угрожающие целостности организма. Информация об их 
воздействии воспринимается как сильное и неприятное ощущение – 
боль. Как следствие человек незамедлительно реагирует: отдергивает 
руку от горячего предмета, останавливает нож, коснувшийся кончи-
ка пальца, защищается в случае удара. Таково адаптивное значение 
ноцицептивной системы – она помогает выживать. Однако зачастую 
боль приобретает патологическое значение. Боль, являющаяся след-
ствием нарушений в работе нервной системы, становится дезадап-
тивной. Именно с этой болью часто приходится сталкиваться врачу. 
В настоящее время идет активное изучение ее механизмов возник-
новения на разных биологических уровнях. Исследуются изменения 
в работе нервных синапсов, генетического аппарата клеток, а также 
структурные перестройки в нервной системе. Понимание механиз-
мов формирования патологической боли позволяет разрабатывать 
методы лечения.

В настоящее время классификация боли не устоялась. Исходя из 
различий в анатомии и патофизиологии большинством авторов пред-
ложено рассматривать три типа боли (рис. 1):

řůŶƂ ŨŵŲů

ноцицептивная                    нейропатическая

дисɮункциональная
 

Рисунок 1. ōипы боли
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Основная идея идентификации типов боли заключается в том, 
чтобы затем определить возможные патофизиологические механиз-
мы (рис. 2) и подобрать лекарственные препараты, способные целе-
направленно влиять на эти механизмы боли (рис. 6).

Патоɮизиологические механизмɵ боли
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Рисунок 2. Патоůизиологические механизмы боли

Ноцицептивной называют боль, возникающую в ответ на раздра-
жение болевых рецепторов (ноцицепторов) тепловыми, холодовыми, 
механическими, химическими стимулами или воспалением (рис. 3).
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Рисунок 3. ňоцицептивная боль
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В большинстве случаев ноцицептивная боль является адаптивной 
защитной реакцией – она способствует выживанию особи. При состо-
явшемся повреждении тканей возникает воспалительная реакция, од-
ним из следствий которой является воспалительная боль. Макрофаги, 
тучные клетки и нейтрофилы выделяют многочисленные медиаторы 
воспаления. Те воздействуют на ноцицепторы и повышают их чувстви-
тельность. На этом фоне даже небольшое механическое, температур-
ное или химическое раздражение воспринимается как болевой сигнал. 
Цель воспалительной боли – не допустить дополнительной травмати-
зации тканей и таким образом обеспечить оптимальные условия для 
их заживления. Однако в случаях патологического воспаления (напри-
мер, при ревматоидном артрите) адаптивное значение боли утрачива-
ется. Хотя воспалительная боль является вариантом ноцицептивного 
типа боли, некоторые авторы выделяют ее как самостоятельную фор-
му. На наш взгляд, удобнее рассматривать ее как вариант ноцицептив-
ной боли, т.к. и при механическом, термическом или химическом воз-
действии на ноцицепторы есть те или иные элементы воспаления.

Нейропатическая боль возникает при повреждении или органи-
ческом заболевании периферических либо центральных звеньев со-
матосенсорной нервной системы: при травме нерва, диабетической 
полинейропатии, потгерпетической невралгии, травме спинного 
мозга, последствиях инсульта, рассеянном склерозе и др. Нейропати-
ческая боль в отличие от ноцицептивной и воспалительной не являет-
ся сигналом о повреждении тканей и не имеет защитной функции. Ее 
причина – возникновение патологических изменений в самой нерв-
ной системе на разных уровнях (рис. 4).
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Рисунок 4. ňейропатическая боль
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Еще один вид патологической боли – боль дисфункциональная, 
возникающая при отсутствии активации ноцицепторов и видимо-
го органического повреждения, в том числе со стороны нервной 
системы. Суть патогенеза заключается в том, что эта боль обуслов-
лена изменением функционального состояния в первую очередь це-
ребральных систем, участвующих в контроле боли. Эти нарушения 
в литературе принято называть «нарушением обработки сенсорной 
информации» или «синдромом центрального усиления боли».

Главное отличие дисфункционального типа боли от ноцицептивной 
и нейропатической заключается в том, что при традиционном обследо-
вании не удается выявить причину боли или органические заболевания, 
которые могли бы объяснить происхождение боли. Основными фактора-
ми, способствующими развитию этого типа боли, являются не органи-
ческие заболевания или повреждения, а психологические, социальные 
факторы и эмоциональный стресс. Именно они играют ключевую роль 
в нарушении адекватной работы нисходящих норадренергической и 
серотонинерги ческой систем. В конечном итоге это приводит к тому, что 
обычные неболевые стимулы начинают восприниматься как болевые. К 
типичным примерам такой боли относятся фибромиалгия, головная боль 
напряжения и психогенная боль (соматоформные расстройства) (рис. 5). 

В патогенезе этих заболеваний именно психосоциальные факторы 
являются главными. Наряду с этим следует отметить, что функциональ-
ные изменения в работе церебральных антиноцицептивных систем (дис-
функциональный компонент) развиваются при синдроме раздраженного 
кишечника, интерстициальном цистите, вульводинии, хронической тазо-
вой боли. Это имеет чрезвычайно важное значение для понимания этой 
патологии и проведения терапии, направленной на различные звенья па-
тогенеза: как на периферические, так и на центральные. Кроме того, в спе-
циальных исследованиях продемонстрировано, что дисфункциональный 
компонент боли (в частности, недостаточность нисходящей ингибиции и 
центральная сенситизация) может развиваться у части больных при дли-
тельно персистирующих периферических болевых синдромах (см. главу 
2.2). Например, при остеоартрозе у 10–15% больных в клиническую кар-
тину включаются аллодиния, вторичная гипералгезия, что указывает на 
развитие центральной сенситизации и других функциональных измене-
ний в ЦНС. В этих случаях к терапии НПВП рекомендуют добавить анти-
депрессанты двойного действия (дулоксетин, венлафаксин) или препарат 
прегабалин, действующие на центральные механизмы боли. Хроническая 
постоперационная боль также представляет пример болевого синдрома, 
где функциональные изменения в ЦНС могут быть доминирующими. 
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БОЛЬ

Дисɮункциональная боль

ȼɨɡɧɢɤɚɟɬ�ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ�
ɧɟɣɪɨɞɢɧɚɦɢɱɟɫɤɢɯ�ɧɚɪɭɲɟɧɢɣ�ɜ�ɐɇɋ�

±�Ɏɢɛɪɨɦɢɚɥɝɢɹ
±�Ƚɨɥɨɜɧɚɹ�ɛɨɥɶ�ɧɚɩɪɹɠɟɧɢɹ
±�ɉɫɢɯɨɝɟɧɧɵɟ�ɛɨɥɢ
±�ɋ�ɦ�ɪɚɡɞɪɚɠɟɧɧɨɝɨ�ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ��
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

Ⱦɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ
Ɏɚɫɢɥɢɬɚɰɢɹ

Рисунок �. Ŀисůункциональная боль

Следует заметить, что сам термин «дисфункциональная боль» явля-
ется довольно спорным, поскольку по мере совершенствования методов 
исследования нервной системы граница между «функциональным» и 
«органическим» становится все призрачнее. Как и любой патологиче-
ский процесс в организме, дисфункциональная боль имеет биологи-
ческую основу (дизрегуляция нейромедиаторных систем, изменения 
синаптической передачи и др.). Однако делать упор в объяснении ее ме-
ханизмов и лечении на биологические факторы будет крайне неэффек-
тивным. При дисфункциональной боли решающее значение имеют пси-
хосоциальные факторы, о которых пойдет речь в последующих главах.

œŬżŧŴůŮųƂ ŨŵŲů ů ūůŻŻŬŷŬŴŽůŷŵũŧŴŴƂŰ Ŷŵūżŵū ű ŲŬžŬŴůƅ
Традиционным для выбора лекарства от боли является оценка ее 

интенсивности. Однако идентификация типа боли и понимание па-
тофизиологических механизмов являются важными для определения 
подходов терапии и выбора фармакологических препаратов. Этот под-
ход, который в литературе обозначается как «механизм-обусловленная 
терапия боли», основан на том, что фармакологические препараты об-
ладают различными свойствами воздействия на разные механизмы 
боли (рис. 6). Уточнив тип боли и его механизм(ы), можно добиться 
более целенаправленной и дифференцированной фармакотерапии.
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Механизмɵ боли и препаратɵ
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Рисунок �. Патоůизиологические механизмы боли и ůармакологические препараты

При ноцицептивной боли главными патофизиологическими меха-
низмами являются воспаление и мышечный спазм. При воспалительном 
характере ноцицептивной боли, например, при фасеточном синдроме, 
остеоартрозе, а также в течение первых недель после травмы тканей 
оправдано применение НПВП, т.к. главным механизмом воспаления и 
боли при этих состояниях является процесс, запускаемый ферментом 
ЦОГ-2. Однако показано, что при остеоартрозе в механизмах воспаления 
и боли участвуют также фактор роста нервов NGF и некоторые цитоки-
ны (интерлейкин-6 и др.). Это позволяет рассматривать ингибиторы NGF 
(танезумаб) и некоторые хондропротективные препараты (хондроитин, 
глюкозамин), обладающие антицитокиновыми свойствами, как потен-
циальные средства для уменьшения боли. Недавние исследования про-
демонстрировали выраженный антицитокиновый потенциал у препарата 
класса НПВС лорноксикам (Ксефокам), что в дополнение к влиянию на 
изоферменты ЦОГ обеспечивает выраженное противовоспалительное 
действие этого препарата. Лорноксикам – препарат класса оксикамов, 
сбалансированно ингибирующий оба изофермента циклооксигеназы, об-
ладающий выраженным анальгетическим (сравнимым по силе с опиоида-
ми) и противовоспалительным действием в сочетании с благоприятным 
профилем безопасности, доказанным в большом числе исследований.* 
Боль при ревматоидном артрите обусловлена участием в процессах воспа-
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ления фактора некроза опухоли TNF_, поэтому именно ингибиторы TNF_ 
(инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт и др.) являются при этом заболе-
вании наиболее эффективными средствами терапии (рис. 7).

Ɏармакотерапия ноцицептивной боли
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Рисунок �. ŏармакотерапия ноцицептивной боли

При ноцицептивной боли, в основе которой лежит мышечный спазм, 
показаны миорелаксанты, у каждого из которых есть свои «мишени», 
что важно учитывать при индивидуальном подборе препарата (рис. 8). 
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Рисунок �. Миорелаксанты
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Если речь идет о нейропатической боли, то в этом случае НПВП 
будут неэффективны, т.к. воспалительная реакция, на которую они 
влияют, не играет существенной роли при этом виде боли. Одним из 
главных механизмов нейропатической боли является периферическая 
сенситизация (при периферических травмах нервов, туннельных 
синдромах, полинейропатиях), при которой особая роль принадле-
жит избыточной экспрессии и активности вольтажзависимых натри-
евых каналов на мембранах сенсорных периферических нейронов 
(рис. 9).

ȻОЛЬ

Периɮерическая сенситизация

 ɀɝɭɱɢɟ��ɤɨɥɸɳɢɟ��ɛɨɥɢ
 ©ɍɞɚɪ�ɬɨɤɨɦª��©ɉɪɨɫɬɪɟɥª
 ɉɚɪɟɫɬɟɡɢɢ
 Ⱦɢɡɟɫɬɟɡɢɢ
 ɉɪɢ�ɩɨɪɚɠɟɧɢɢ��ɉɇɋ

N a +N a +N a +N a + N a +N a +N a + N a +

Рисунок �. Периůерическая сенситизация (избыточная экспрессия  
натриевых каналов) при поражении ПňС

В этом случае предпочтительнее назначить препараты, блоки-
рующие эти каналы: пластины с 5%-ным лидокаином (Версатис) 
(рис. 10) или антиконвульсанты (карбамазепин, окскарбазепин, ла-
мотриджин, топирамат) (рис. 11). Однако следует подчеркнуть, что в 
соответствии с принципами доказательной медицины карбамазепин 
и окскарбазепин назначаются только для лечения тригеминальной 
невралгии.
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Лидокаин �� (пластинɵ)

ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ��
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

���Лɢɞɨɤɚɢɧ�

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɡɚ�ɫɱɟɬ��
ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɹ�1D�ɤɚɧɚɥɨɜ�ɢ�
ɫɧɢɠɟɧɢɹ�ɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ�

ɚɮɮɟɪɟɧɬɚɰɢɢ

N a +

N a +N a +

N a +

N a +

Рисунок 1�. Пластины с 5��ным лидокаином

Антиконвульсантɵ

ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ�
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

Ʉɚɪɛɚɦɚɡɟɩɢɧ
Оɤɫɤɚɪɛɚɡɟɩɢɧ
Лɚɦɨɬɪɢɞɠɢɧ
Ɍɨɩɢɪɚɦɚɬ

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�
ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ�
ɬɨɪɦɨɠɟɧɢɹ�
ɚɮɮɟɪɟɧɬɧɵɯ�

ɛɨɥɟɜɵɯ�ɢɦɩɭɥɶɫɨɜ�
ɡɚ�ɫɱɟɬ�ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɹ�

1D�ɤɚɧɚɥɨɜ�

N a + N a + N a +

N a +

N a +

�Ⱦɟɣɫɬɜɭɸɳɢɟ�ɧɚ�N a ɤɚɧɚɥɵ�

Рисунок 11. Ļнтиконвульсанты, блокирующие натриевые каналы
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Препараты, содержащие капсаицин, уменьшают боль за счет дей-
ствия на специальные рецепторы TRPV1. Недавно появился пластырь 
с 8%-ным капсаицином (Кутенза). Аппликация Кутензы на 1 час дает 
снижение боли при постгерпетической невралгии до 70% в течение 
3–6 месяцев (рис. 12). Для лечения периферической нейропатиче-
ской боли все чаще стали использовать ботулотоксин, который спо-
собен уменьшить боль, снижая афферентную ноцицептивную актив-
ность в периферических нервах.

ȻОЛЬ

Кутенза ± пластɵрь с �� капсацином

Ʉɚɩɫɚɢɰɢɧ
N a +

N a + N a +

T R P V 1
ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ��
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ�ɞɢɧɚɦɢɱɟɫɤɨɝɨ
©ɨɬɤɥɸɱɟɧɢɹª�7539��ɪɟɰɟɩɬɨɪɨɜ

Рисунок 12. Пластырь с ���ным капсаицином (Ņутенза)

Центральная сенситизация (гипервозбудимость центральных 
сенсорных нейронов) является характерным механизмом нейропати-
ческой боли и клинически проявляет себя прежде всего аллодинией и 
вторичной гипералгезией (рис. 13).



31УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

ȻОЛЬ

Центральная сенситизация

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ��
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

 Ⱥɥɥɨɞɢɧɢɹ
�ɛɨɥɶ�ɩɪɢ�ɧɟɛɨɥɟɜɨɦɫɬɢɦɭɥɟ�

 ɋɩɨɧɬɚɧɧɵɟ�ɛɨɥɢ�
ɛɟɡ�©ɜɢɞɢɦɨɣ�ɩɪɢɱɢɧɵª

 ȼɬɨɪɢɱɧɚɹ�ɝɢɩɟɪɚɥɝɟɡɢɹ
 Ɏɟɧɨɦɟɧ�W i n d - u p
 ɉɪɢ�ɩɨɪɚɠɟɧɢɹɯ�ɉɇɋ�ɢ�ɐɇɋ

Рисунок 13. őентральная сенситизация

В этом случае патогенетически обоснованным является назначение 
средств, уменьшающих центральную сенситизацию: антиконвульсантов га-
бапентина или прегабалина (Лирика, Прегабалин-Рихтер), которые связыва-
ются с�_2b субъединицей кальциевых каналов и снижают частоту деполяри-
зации ноцицептивных нейронов в заднем роге спинного мозга (рис. 14).

Антиконвульсантɵ

�Ⱦɟɣɫɬɜɭɸɳɢɟ�ɧɚ� C a ɤɚɧɚɥɵ�

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ

Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ

C a 2+

ɋɚ

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ�
ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɹ�ɜɯɨɞɚ� C a ɜ�

ɩɪɟɫɢɧɚɩɬɢɱɟɫɤɢɣɧɟɣɪɨɧ ɢ�ɫɧɢɠɟɧɢɹ�
ɪɢɥɢɡɢɧɝɚɦɟɞɢɚɬɨɪɨɜ�ɛɨɥɢ��ɝɥɸɬɚɦɚɬ��

ɫɭɛɫɬɚɧɰɢɹ�Ɋ�

Рисунок 14. Прегабалин и габапентин
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Активатор калиевых каналов флупиртин (Катадолон) также 
способствует уменьшению возбудимости центральных нейронов 
в спинном мозге за счет активации выхода из них ионов калия 
(рис. 15).

Центральная сенситизация

Ɏɥɭɩɢɪɬɢɧ
(Ʉɚɬɚɞɨɥɨɧ)

КК
К
К
К
КК
КК
КК
ККК

N M D A

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ��ɜɵɯɨɞɚ�Ʉ�ɢɡ�ɤɥɟɬɤɢ�ɢ�
ɫɧɢɠɟɧɢɹ�ɜɨɡɛɭɞɢɦɨɫɬɢ� ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɵɯ�ɫɟɧɫɨɪɧɵɯ�

ɧɟɣɪɨɧɨɜ

К

Рисунок 1�. ŏлупиртин (Ņатадолон)

При хронической нейропатической боли существенным меха-
низмом патогенеза является дизингибиция (недостаточность нис-
ходящих антиноцицептивных влияний). Амитриптилин и селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина 
(дулоксетин, венлафаксин, милнаципран) являются наиболее эф-
фективными средствами для уменьшения дизингибиции (рис. 16). 
При выраженной интенсивности боли к терапии присоединяют 
опиоиды.
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Антидепрессантɵ

Ɍɪɢɰɢɤɥɢɱɟɫɤɢɟ
ɚɧɬɢɞɟɩɪɟɫɫɚɧɬɵ��ɌɐȺ��
ɚɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ

ɋɟɥɟɤɬ��ɢɧɝɢɛɢɬɨɪɵ�ɨɛɪ��
ɡɚɯɜ��ɫɟɪɨɬɨɧɢɧɚ�ɢ�
ɧɨɪɚɞɪɟɧɚɥɢɧɚ��ɋɂОɁɋɇ��
ɞɭɥɨɤɫɟɬɢɧ��ɜɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ

ɍɦɟɧɶɲɟɧɢɟ�
ɛɨɥɢ�

ɜɫɥɟɞɫɬɜɢɟ�
ɚɤɬɢɜɚɰɢɢ�
ɧɢɫɯɨɞɹɳɢɯ�
ɚɧɬɢɧɨɰɢɰɟɩ -

ɬɢɜɧɵɯ
ɜɥɢɹɧɢɣ�

-
-
ɋɟɪɨɬɨɧɢɧ
ɇɨɪɚɞɪɟɧɚɥɢɧ

Рисунок 1�. Ļнтидепрессанты

Таким образом, для лечения нейропатической боли выделены 
группы лекарственных средств, обладающие свойствами воздействия 
на различные патофизиологические механизмы (рис. 17). При необ-
ходимости проводят комбинированную терапию этими препаратами.

Ɏармакотерапия нейропатической боли

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ

ɋɂОɁɋɇ�
ɞɭɥɨɤɫɟɬɢɧ��
ɜɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ

Оɩɢɨɢɞɵ
Ɍɪɚɦɚɞɨɥ

ɇɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ�ɧɢɫɯɨɞɹɳɢɯ�
ɢɧɝɢɛɢɬɨɪɧɵɯ�ɜɥɢɹɧɢɣɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ�
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ�

Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ�
ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ

Ɏɥɭɩɢɪɬɢɧ��

C a 2+

Лɢɞɨɤɚɢɧ
Ʉɚɪɛɚɦɚɡɟɩɢɧ
Оɤɫɤɚɪɛɚɡɟɩɢɧ

Ʉɚɩɫɚɢɰɢɧ

Бɨɬɭɥɨɬɨɤɫɢɧ

Ʉ +

T R P V 1

N A �� 5 H T

µ u

N a +

ɧɨɰɢɰɟɩɬɨɪ

- ɉɨɫɬɝɟɪɩɟɬɢɱɟɫɤɚɹ�ɧɟɜɪɚɥɝɢɹ
- Бɨɥɟɜɚɹ�ɩɨɥɢɧɟɜɪɨɩɚɬɢɹ
- ɉɨɫɬɢɧɫɭɥɶɬɧɚɹ�ɛɨɥɶ

Рисунок 1�. ŏармакотерапия нейропатической боли
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При дисфункциональной боли главными патофизиологическими 
механизмами являются дизингибиция и центральная сенситизация. 
Поэтому с точки зрения фармакотерапии обосновано применение пре-
паратов, действующих на эти звенья патогенеза: антидепрессанты, 
прегабалин, габапентин и флупиртин. Однако при этом виде боли осо-
бую роль играет биопсихосоциальный подход, включающий наряду с 
фармакотерапией когнитивно-поведенческую терапию, психологиче-
скую поддержку, методы кинезиотерапии, социальную реабилитацию 
больного (рис. 18).

Ɏармакотерапия дисɮункциональной боли

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ

ɋɂОɁɋɇ�
ɞɭɥɨɤɫɟɬɢɧ ,  
ȼɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ

ɇɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ��
ɚɧɬɢɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɵɯ��ɫɢɫɬɟɦɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ�
ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ

Ɏɥɭɩɢɪɬɢɧ

C a 2+

Ʉ+
N A ,  5 H T

- Ɏɢɛɪɨɦɢɚɥɝɢɹ
- Ƚɨɥɨɜɧɚɹ�ɛɨɥɶ�ɧɚɩɪɹɠɟɧɢɹ
- ɋɢɧɞɪɨɦ�ɪɚɡɞɪɚɠɟɧɧɨɝɨ�ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ

Рисунок 1�. ŏармакотерапия дисůункциональной боли

Вполне очевидно, что в реальной клинической практике бывает до-
вольно трудно четко выделить у конкретного больного отдельные пато-
физиологические механизмы боли. В большинстве случаев хронической 
боли принимают участие разные механизмы на разных уровнях нерв-
ной системы, т.е. мы имеем дело со смешанным типом боли. Однако, 
несмотря на это, представленный в этой главе подход, основанный на 
выборе препаратов в зависимости от механизмов боли, может быть до-
полнительным полезным методом для разработки дифференцирован-
ной и безопасной фармакотерапии.
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�.�. ПЕРИśЕРИŞЕСőИЕ œЕХАНИŎœЫ БОЛИ

АŴŧŹŵųŵ�ŻůŮůŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ŧŸŶŬűŹƂ  
ŴŵŽůŽŬŶŽůů

Традиционно рассматриваются две основные теории боле-
вого восприятия. Согласно первой, выдвинутой Frey M., в 
коже имеются болевые рецепторы, от которых начинаются 

специфические афферентные пути к мозгу. Было показано, что при 
раздражении кожи человека через металлические электроды, при-
косновение которых даже не ощущалось, выявлялись «точки», поро-
говая стимуляция которых воспринималась как резкая нестерпимая 
боль. Вторая теория, предложенная Goldscheider, постулирует, что 
любой сенсорный стимул, достигающий определенной интенсив-
ности, может вызвать боль. Другими словами, не существует специ-
фических болевых структур, а боль является результатом суммации 
термических, механических и других сенсорных импульсов. Назван-
ная вначале «теорией интенсивности», позже эта теория стала более 
известной как теория «паттерна» или «суммации». Однако исследо-
вания последних лет, посвященные изучению анатомии и физиоло-
гии боли, в большой степени «примирили» эти две оппозиционные 
научные теории.

С точки зрения периферических механизмов боли, действительно 
показана большая степень их специфичности, однако она не является 
абсолютной, как полагал M. Frey. В настоящее время установлено, что 
существуют два типа периферических дистальных сенсорных нейро-
нов, наиболее активно реагирующих на ноцицептивные стимулы. 
Первый тип – это очень тонкие немиелинизированные так называе-
мые С-волокна (0,4–1,1 m в диаметре), второй – тонкие миелинизиро-
ванные А-дельта-волокна (1,0–5,0 m в диаметре). 

Согласно современным данным периферические рецепторы этих 
нейронов в большом количестве содержатся в различных тканях и 
органах и имеют множество концевых разветвлений с мелкими ак-
соплазматическими отростками, которые и являются структурами, 
активируемыми болевым воздействием. На основании изучения от-
ветных характеристик этих тонких афферентов были выделены три 
их вида: механосенситивные, термосенситивные и полимодальные 
ноцицепторы. Первые два активируются только интенсивным ткань-
повреждающим давлением или термической стимуляцией; их эффек-
ты опосредуются как А-дельта, так и С-волокнами. Полимодальные 
афференты являются немиелинизированными, реагируют на меха-
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нические и термические стимулы. А-дельта волокна отвечают как на 
легкое прикосновение, давление, так и на болевые стимулы. Их ак-
тивность соответствует интенсивности стимула. Эти волокна прово-
дят также информацию о характере и локализации болевого стимула. 
Эти наблюдения о гетерогенности А-дельта и С-волокон могут объяс-
нить, например, появление отличных от боли ощущений при раздра-
жении роговицы, в которой локализуются исключительно свободные 
нервные окончания указанных выше нейронов. 

С активацией афферентных волокон определенного калибра свя-
зывают различные типы болевых ощущений: так называемую пер-
вичную – коротколатентную, хорошо локализованную и качественно 
детерминированную боль, и вторичную – длиннолатентную, плохо 
локализованную, тягостную, тупую боль. Экспериментально было по-
казано, что «первичная» боль связана с афферентной импульсацией в 
А-дельта волокнах, а «вторичная» – с С-волокнами. Однако А-дельта и 
С-волокна не являются исключительно проводниками болевой чув-
ствительности, они активируются также неповреждающими терми-
ческими (тепловыми, холодовыми) и механическими (прикоснове-
ние, небольшое сдавление) стимулами.

Ядра периферических афферентов расположены в спинно-мозго-
вых ганглиях, откуда центральные аксоны направляются через зад-
ние корешки в задний рог спинного мозга (краниальные афференты 
заканчиваются, соответственно, в ядре тройничного нерва, аналоге 
заднего рога спинного мозга). Тонкие миелинизированные и неми-
елинизированные волокна при входе в спинной мозг занимают ла-
теральную позицию, а в самом спинном мозге тонкие волокна фор-
мируют отдельный пучок, именуемый трактом Лиссауэра, который 
отвечает за афферентацию боли. Было показано, что пересечение 
этого тракта у животных приводит к полной сегментарной аналгезии. 
Однако у человека этот тракт содержит также и проприоспинальные 
волокна, и строго дифференцировать или выделить с помощью селек-
тивной ризотомии отдельные пучки «болевых» и «неболевых» нерв-
ных волокон практически не удается.

Тонкие миелинизированные и немиелинизированные волокна, 
проходя через тракт Лиссауэра, заканчиваются в поверхностных от-
делах заднего рога. Многие из этих волокон заканчиваются ипси-
латерально в аналогичных зонах соседних выше- и нижележащих 
спинальных сегментов, а часть из них, пройдя через переднюю 
спайку, оканчивается в контралатеральном заднем роге. Цитоархи-
тектонические исследования показали, что нейроны заднего рога 
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организованы в девять слоев или пластин. Тонкие миелинизирован-
ные волокна (А-дельта) оканчиваются главным образом в I пласти-
не, а также в III и частично в V пластинах по Rexed. Немиелинизи-
рованные С-волокна заканчиваются во II пластине (желатинозной 
субстанции). От этих клеток начинаются вторые нейроны, контак-
тирующие с клетками боковых и передних рогов тех же и соседних 
спинальных сегментов, обеспечивая реализацию вегетативных и 
соматических рефлексов. Другие вторые нейроны, участвующие в 
проведении боли, проецируются контралатерально (лишь незна-
чительная их часть идет ипсилатерально) и затем направляются к 
верхним уровням. 

Среди образований заднего рога особое место занимает жела-
тинозная субстанция. Практически все исследователи придают ей 
большое значение как нейрональной системе, регулирующей сен-
сорный вход и болевую чувствительность на сегментарном уров-
не. Однако существуют различные представления о механизмах 
этой регуляции. Желатинозной субстанции отводится ключевая 
роль в одной из самых распространенных теорий боли – теории 
«входных ворот» или теории «воротного контроля боли» (Melzak R., 
Wall P.D., 1965). 

Согласно этой теории формирование ноцицептивного потока на 
сегментарном уровне происходит в результате взаимодействия бы-
стро проводящей, хорошо миелинизированной и медленно проводя-
щей безмиелиновой систем на релейных нейронах спинного мозга. 
Суть теории заключается в том, что активность толстых миелиновых 
волокон приводит к возбуждению нейронов желатинозной субстан-
ции, которые оказывают ингибирующее влияние на релейные нейро-
ны, тем самым контролируя прохождение на более высокие уровни 
ноцицептивной импульсации со стороны тонких немиелинизирован-
ных волокон.

В последние годы было получено много данных о трансмиссии 
боли на уровне заднего рога. Показано, что терминали тонких аф-
ферентов в заднем роге содержат нейропептиды (в частности, суб-
станцию Р, холецистокинин, соматостатин, глютамат).  Стимуляция 
А-дельта волокон сопровождается выбросом глютамата и субстан-
ции Р, приводящей к активации нейронов заднего рога. Химиче-
ская деструкция у животных афферентных терминалей, содержащих 
субстанцию Р, вызывает анальгезию. Показано, что опиаты снижа-
ют содержание субстанции Р. Опиатные рецепторы найдены как на 
пресинаптических терминалях аксонов, так и на постсинаптических 
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дендритах. Нейроны II пластины заднего рога обладают способно-
стью вырабатывать энкефалины, ингибирующие по своему меха-
низму нейротрансмиттеры. Глютамат действует на NMDA рецепторы 
постсинаптической мембраны вторых сенсорных нейронов, играя 
существенную роль в формировании феномена центральной сенси-
тизации.

Существуют две «классические» – лемнисковые и экстралемниско-
вые – восходящие афферентные системы. Главную роль в передаче 
ноцицептивной информации играют экстралемнисковые пути, рас-
положенные в боковых столбах спинного мозга. Источниками этих 
проекций являются нейроны I–V пластин заднего рога. Их аксоны пе-
реходят через переднюю спайку и образуют на другой стороне аффе-
рентный путь к церебральным структурам. Восходящая афферентная 
система условно разделяется на два основных тракта: спиноталами-
ческий (или неоспиноталамический) и спиноретикулоталамический 
(или палеоспиноталамический). Неоспиноталамический путь со-
стоит из быстро проводящих волокон и несет чувствительную, рас-
познающую боль информацию в зрительный бугор, заканчиваясь в 
вентральных постериолатеральных и частично в интраламинарных 
его ядрах. Этот путь обеспечивает передачу сенсорной информации в 
конкретные зоны сенсорной коры и реализует сенсорно-дискримина-
тивные аспекты боли, т.е. информацию о ее локализации, идентифи-
кации и интенсивности. 

Филогенетически более древний спиноретикулоталамический 
тракт состоит из медленно проводящих волокон, отдает диффузные 
проекции в ретикулярную формацию ствола, околоводопроводное 
вещество, ядра шва, гипоталамус, лимбическую систему, лобные 
доли и таламус и играет основополагающую роль в формировании 
аффективных, мотивационных и поведенческих характеристик боли.  
Аналогичным образом построены система проведения импульсации 
из ядра спинномозгового пути тройничного нерва, которая включает 
в себя неотригеминоталамический и палеотригеминоталамический 
пути. 

В соответствии с положением, учитывающим возможности про-
ведения болевых импульсов по многим другим восходящим систе-
мам, предложено сгруппировать пути болевой афферентации в две 
системы: латеральную (неоспиноталамический, неотригеминотала-
мический, заднестолбовой, спиноцервикальный путь) и медиальную 
(палеоспиноталамическая, палеотригеминоталамическая, мультиси-
наптическая проприоспинальная восходящая система). 
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НŧŹŷůŬũƂŬ űŧŴŧŲƂ
Потенциалзависимые натриевые каналы играют существенную 

роль в генерации и проведении потенциалов действия в различных 
клетках. Сегодня известны девять изоформ этих каналов, обозначае-
мых Nav1.1–Nav1.9. В периферических нейронах особая роль принад-
лежит натриевому каналу Nav1.7. Недавно было показано, что мута-
ция гена SCN9A, который контролирует этот тип натриевых каналов, 
приводит к появлению болевых синдромов. Мутация, приводящая к 
усилению функции натриевого канала Nav1.7, является основой раз-
вития первичной формы эритромелалгии, а также приводит к появ-
лению пароксизмальных экстремальных болевых расстройств, про-
являющихся пароксизмами боли в прямой кишке, глазах и нижней 
челюсти. Если вследствие мутации гена SCN9A происходит полное 
выключение натриевого канала Nav1.7, то возникает нечувствитель-
ность к боли. 

В мире описано около 100 семей с таким нарушением. Лица, стра-
дающие этим синдромом, подвержены постоянному риску травм, 
повреждений, ожогов и т.д. вследствие отсутствия биологически де-
терминированной сигнальной функции боли. Избыточная экспрес-
сия натриевых каналов возникает при повреждении периферических 
сенсорных нейронов и является одним из механизмов перифериче-
ской нейропатической боли.

НŵŽůŽŬŶŽůƆ ů ũŵŸŶŧŲŬŴůŬ
При повреждении тканей и их воспалении из внутриклеточного 

пространства выходят аденозинтрифосфат (АТФ) и йоны калия, сни-
жается pH, клетки иммунной системы выделяют цитокины и другие 
биологически активные вещества. Перечисленные химические фак-
торы могут как непосредственно активировать ноцицепторы, так 
и повышать их чувствительность к воздействию других раздражи-
телей – вызывать периферическую сенситизацию. К примеру, АТФ 
связывается с P2×3 пуринорецептором на окончании ноцицептора, 
а протоны вызывают открытие каналов на окончании ноцицепто-
ров – эти факторы непосредственно активируют ноцицепторы. Про-
стагландин Е2 и брадикинин вызывают периферическую сенсити-
зацию.

Отдельно следует остановиться на метаболитах арахидоновой 
кислоты – ключевом звене воспалительной реакции и важной ми-
шени в фармакотерапии боли. При воспалении из фосфолипидов 
мембраны клеток под воздействием фосфолипазы А2 синтезирует-
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ся арахидоновая кислота. Арахидоновая кислота является предше-
ственником медиаторов воспаления: под действием циклооксиге-
назы (ЦОГ) из нее образуются простагландины и тромбоксан А2, а 
под действием липоксигеназы – лейкотриены. В то время как па-
тологическая роль лейкотриенов проявляется преимущественно в 
патогенезе бронхиальной астмы, простагландины имеют большое 
значение при воспалительной боли. Так, простагландин Е2, свя-
зываясь со специфическим рецептором на поверхности ноцицеп-
тивного окончания, активирует аденилатциклазу. Как следствие, в 
клетке повышается уровень циклического аденозинмонофосфата 
и активируются протеинкиназы А и С. Эти ферменты фосфорили-
руют аминокислоты многих белков клетки, из-за чего те начина-
ют функционировать по-иному. К примеру, фосфорилирование 
белков, входящих с состав термочувствительных ионных каналов, 
приводит к тому, что порог их открытия снижается с 42 °С до нор-
мальной температуры тела. Например, теплый душ может воспри-
ниматься как обжигающий, если вода попадает на обожженную 
солнцем кожу. 

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), угне-
тая циклооксигеназу, способствуют снижению количества проста-
гландинов в очаге воспаления. Как следствие – угнетается перифери-
ческая сенситизация и уменьшается боль. Выделяют два типа ЦОГ. 
Циклооксигеназа 1 (ЦОГ-1) синтезируется постоянно, даже при от-
сутствии воспалительной реакции. Циклооксигеназа 2 (ЦОГ-2), или 
индуцибельная, синтезируется только при воспалении. Основное 
патологическое значение имеет вторая разновидность фермента, по-
этому разработка новых НПВП идет в сторону повышения селектив-
ности по отношению к ЦОГ-2 (подробнее см. глава «Нестероидные 
противовоспалительные препараты»). Механизм действия НПВП 
обусловливает ограничения в их применении. Эти лекарственные 
средства эффективны лишь тогда, когда есть воспалительная реак-
ция. Поскольку ЦОГ-2 начинает синтезироваться лишь спустя не-
сколько часов после воздействия пускового фактора воспалитель-
ной реакции, НПВП не устраняют боль, возникающую сразу после 
повреждения. После операции, когда уже развилась воспалительная 
реакция, НПВП становятся эффективными. Однако и при воспали-
тельной боли они зачастую не позволяют купировать все неприят-
ные проявления, поскольку помимо простагландинов существуют и 
другие биохимические медиаторы, вызывающие периферическую 
сенситизацию. 
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ПŬŷůŻŬŷůžŬŸűŧƆ ŸŬŴŸůŹůŮŧŽůƆ
В нормальных условиях ноцицепторы активизируются, когда 

раздражающие стимулы достигают определенного порога. Базовая 
чувствительность и порог активации определяются химическими 
медиаторами, которые окружают терминальные окончания ноци-
цепторов. Однако интенсивные и продолжительные болевые стиму-
лы на фоне повреждения, воспаления нерва или окружающих его 
тканей могут привести к определенным изменениям. Во-первых, 
окружающие клетки могут увеличить продукцию химических ме-
диаторов или изменить их состав. Во-вторых, деструкция нейронов 
может привести к сдвигам в количестве и типе химических медиа-
торов. 

Процесс уменьшения порога активации ноцицепторов вследствие 
вышеуказанных явлений носит название периферической сенсити-
зации. В сенситизированных тканях даже обычные стимулы могут 
вызывать болевые ощущения. Регенерация поврежденного нерва 
иногда приводит к формированию новых нервных отростков, распо-
лагающихся среди соседних неповрежденных нейронов. Образова-
ние коллатеральных отростков впоследствии приводит к нарушению 
сенсорной функции, которое может проявляться в форме расширения 
рецептивных полей.

Неконтролируемая нейронная импульсация после эксперимен-
тального повреждения нерва в большой степени связана с повышен-
ной экспрессией натриевых каналов. Наличие данного механизма 
подтверждается рядом доказательств, в том числе блокированием 
нейропатической боли под воздействием местных анестетиков и ан-
тиконвульсантов, блокирующих натриевые каналы. 

СŶŵŴŹŧŴŴŧƆ ƄűŹŵŶůžŬŸűŧƆ ŧűŹůũŴŵŸŹƃ 
Боль может быть связана со спонтанной активностью поврежден-

ных периферических нервов. Этот механизм характерен для перифе-
рической нейропатической боли. Нервные волокна, поврежденные 
за счет травмы или заболевания, могут генерировать спонтанную ак-
тивность в месте повреждения или в других участках по ходу нерва. 
Возбуждение распространяется только вдоль поврежденного нейро-
на. В результате боль носит характер «колющей» или «стреляющей». 
Если же активизируется несколько нервов, болевые ощущения опи-
сываются как «жжение». 

Вышеописанный механизм лежит в основе болевого синдрома 
при диабетической нейропатии. Кроме того, феноменом спонтан-
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ной эктопической активности можно объяснить боль в «онемев-
ших» зонах тела, когда волокна большого диаметра, отвечающие за 
тактильные ощущения, повреждены, а боль воспринимается через 
импульсы, генерируемые в ноцицепторных С-волокнах меньшего 
диаметра.

СůųŶŧŹůžŬŸűů ŶŵūūŬŷŭůũŧŬųŧƆ ŨŵŲƃ
Болезненные стимулы могут стимулировать активность вегета-

тивной нервной системы. Например, периферические повреждения 
часто являются триггерами локальных изменений в микроциркуля-
ции и температуре тканей. Эти изменения отражают гиперактив-
ность вегетативной нервной системы, особенно ее симпатической 
части, которая, как известно, отвечает за мобилизацию энергии для 
нужд организма, особенно в период стресса. Симпатические нервы 
секретируют норадреналин, который стимулирует окончания чув-
ствительных нервов, вызывая болевые ощущения, что в свою очередь 
поддерживает дальнейшую симпатическую активность. Этот меха-
низм лежит в основе развития комплексного регионального болевого 
синдрома.
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�.�. ЦЕНřРАЛЬНАŦ СЕНСИřИŎАЦИŦ�  
ŎНАŞИœОСřЬ ДЛŦ őЛИНИŞЕСőОЙ  

ПРАőřИőИ

Изучение механизмов боли не только является важным для по-
нимания ее патофизиологии, но позволяет определить стра-
тегию лечения. В настоящее время выбор лекарственных 

препаратов и немедикаментозных методов терапии боли во многом 
зависит не от ее локализации и интенсивности, а от патофизиологи-
ческих механизмов ее формирования. На протяжении многих десят-
ков лет глубоко изучались периферические механизмы боли (роль 
ноцицепторов, возбудимость периферических сенсорных нейронов, 
воспаление и др.). Однако за последние 30 лет произошли существен-
ные изменения в представлениях о роли центральной нервной систе-
мы в патогенезе болевых синдромов, что открыло новые перспективы 
для лечения.

Одним из важнейших механизмов формирования хронической 
боли является феномен центральной сенситизации (ЦС). Он был опи-
сан C. Woolf в 1983 году. ЦС характеризуется тем, что после прекраще-
ния воздействия серии периферических болевых стимулов остается 
определенный уровень возбуждения в центральных сенсорных ней-
ронах заднего рога, и это состояние сохраняется в течение некото-
рого времени автономно или поддерживается очень низким уровнем 
ноцицептивной стимуляции. Это приводит к тому, что поступление в 
задний рог спинного мозга слабых болевых или неболевых стимулов 
воспринимается как боль (рис. 1). 

Аллодиния (появление боли в ответ на неболевой раздражитель) и 
вторичная гипералгезия – характерные клинические проявления ЦС. 
Это явление отличается от феномена «wind-up», который представля-
ет собой постепенное возрастание потенциала действия при стиму-
ляции серией идентичных стимулов. Совсем недавно стало ясно, что 
в дополнение к потенциалзависимой синаптической пластичности 
изменения в микроглии, астроцитах, мембранной возбудимости и 
транскрипции генов – все может способствовать сохранению ЦС.
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Центральная сенситизация

ɂɧɬɚɤɬɧɨɟ  ɫɟɧɫɨɪɧɨɟ ɜɨɥɨɤɧɨ 

ȼɨɫɩɪɢɹɬɢɟ ɛɨɥɢ ȼ

ȼɨɫɯɨɞɹɳɢɟ  
ɩɭɬɢ 

ɇɢɫɯɨɞɹɳɚɹ   
ɦɨɞɭɥɹɰɢɹ  

ɉɨɜɪɟɠɞɟɧɢɟ  ɧɟɪɜɚ 

ɇɨɰɢ  ɰɟɩɬɢɜɧɨɟ  ɚɮɮɟɪɟɧɬɧɨɟ ɜɨɥɨɤɧɨ 

Ɍɚɤɬɢɥɶɧɵɣ 
ɫɬɢɦɭɥ 

ȼɨɫɩɪɢɹɬɢɟ 
ɛɨɥɢ
( ɚɥɥɨɞɢɧɢɹ )  

ɉɚɬɨɥɨɝɢɱɟɫɤɚɹ  ɢɦɩɭɥɶɫɚɰɢɹ   ɩɪɢɜɨɞɢɬ   
ɤ ɪɚɡɜɢɬɢɸ ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɨɣ ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɢ 

Рисунок 1. őентральная сенситизация

Важным следствием этих ранних фундаментальных научных ис-
следований стала вероятность того, что боль, которую мы испыты-
ваем, не обязательно является отражением воздействия перифериче-
ских болевых стимулов. Мы знаем из нашего повседневного опыта, 
что боль появляется в ответ на периферическое повреждение, и это 
имеет решающее значение для  защитной функции.  ЦС представ-
ляет другой аспект, при котором ЦНС может существенно влиять 
на боль: изменить ее характеристики, исказить, повысить степень 
интенсивности, продолжительность и пространственную протяжен-
ность. Таким образом, не столько специфические качества непосред-
ственно воздействующих периферических болевых стимулов влияют 
на формирование боли, а скорее функциональное состояние ЦНС. 

С открытием механизма ЦС концептуально изменилось представ-
ление о том, что боль всегда является результатом периферического 
повреждения и вызванной этим афферентной ноцицептивной ак-
тивности. В этом смысле ЦС представляет собой разобщение четкой 
взаимосвязи между стимулом и ответом, которая определяет фор-
мирование ноцицептивной боли. Она отражает восприятие болевых 
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стимулов на периферии. При их отсутствии ноцицептивной боли нет. 
Однако после открытия феномена ЦС стало ясно, что боль может воз-
никнуть и без периферического болевого стимула. Если активность 
сенсорных нейронов в ЦНС увеличилась, то они могут начать акти-
вироваться поступлением неболевых стимулов. В результате в этих 
условиях боль может стать абсолютно реальной при отсутствии но-
цицептивных стимулов. Такая боль не может называться ноцицеп-
тивной, она скорее является индуцированной и сопровождается ги-
перчувствительностью, аллодинией и вторичной гипералгезией. Эти 
болевые проявления встречаются во многих клинических ситуациях, 
что закономерно ставит вопрос: какой вклад вносит ЦС в формирова-
ние клинической боли? 

То, что боль может быть результатом изменений в ЦНС и может 
быть «реальным» нейробиологическим явлением, которое вносит 
свой вклад в формирование боли, многим кажется маловероятным. 
Появление боли при отсутствии очевидных периферических повреж-
дений многими врачами рассматривается как психическое расстрой-
ство – симуляция или истерия. Некоторые врачи в ситуациях, когда 
не могут найти органическую причину боли, предпочитают исполь-
зовать такие диагностические ярлыки, как психосоматические и со-
матоформные расстройства. В настоящее время, спустя почти 30 лет 
после открытия ЦС, благодаря многочисленным исследованиям на 
здоровых добровольцах и на пациентах мы знаем гораздо больше об 
этом феномене и можем оценить его вклад в формировании различ-
ных болевых синдромов.

ЦŬŴŹŷŧŲƃŴŧƆ ŸŬŴŸůŹůŮŧŽůƆ  
ů űŲůŴůžŬŸűůŰ ŻŬŴŵŹůŶ ŨŵŲů 

Какие клинические характеристики боли возникают вследствие 
развития ЦС? Экспериментальные исследования показывают, что 
если пациент имеет динамическую тактильную аллодинию, вто-
ричную точечную, вызванную давлением гипералгезию, времен-
ную суммацию и сенсорное последействие, вполне вероятно, что 
имеет место ЦС. Любая сенсорная реакция, более значительная по 
амплитуде, продолжительности или пространственной протяжен-
ности, чем можно было ожидать от определенной периферической 
стимуляции в нормальных условиях, потенциально расценивается 
как центральное влияние: увеличение возбуждения или снижения 
торможения. Однако поскольку мы не можем непосредственно из-
мерить сенсорную стимуляцию, а также потому, что перифериче-
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ские изменения сами могут способствовать поддержанию ЦС, само 
наличие боли и гиперчувствительности недостаточно, чтобы не-
опровержимо говорить о ЦС. Следующая сложность заключается в 
том, что уменьшение боли после местной анестезии не исключает 
ЦС, поскольку периферический стимул обычно является для нее 
триггером. Этот факт может лишь указывать на роль перифериче-
ской стимуляции в поддержании ЦС. Тем не менее есть некоторые 
особенности симптомов пациента, которые скорее всего указывают 
на центральный, а не периферический механизм в возникновении 
боли и гиперчувствительности. К ним относятся тактильная аллоди-
ния, распространение болевой чувствительности в местах, где нет 
очевидной патологии (вторичная гипералгезия), сенсорное после-
действие, увеличение временной суммации и сохранение боли при 
воздействии низкочастотных стимулов, которые обычно не вызыва-
ют боли. 

Чтобы оценить, как ЦС может быть представлена у пациентов, 
мы должны детализировать фенотипы различных когорт пациентов 
с болью, чтобы наиболее точно охарактеризовать все изменения чув-
ствительности и отобразить, где и когда они возникают. В идеале это 
должно быть объединено с объективными показателями, такими,  
как данные МРТ, ЭНМГ и др. Таким образом можно точно установить 
четкие диагностические критерии для определения центральной сен-
ситизации у пациентов. 

Практическое значение диагностических критериев для опреде-
ления ЦС заключается в том, что это не только дает представление о 
патофизиологических механизмах, ответственных за возникновение 
боли, но и в большей степени позволяет определить потенциальную 
стратегию лечения. Если боль конкретного пациента является ноци-
цептивной, при которой главным механизмом является активация 
болевых рецепторов вследствие воспаления, тогда оптимальными для 
терапии будут НПВП. Однако если у пациента присутствуют аллодиния 
и вторичная гипералгезия, обусловленные ЦС в результате изменений в 
синаптической активности в спинном мозге, тогда лучше использовать 
лекарственные средства, целенаправленно действующие на ЦС. Этими 
свойствами обладают такие препараты, как прегабалин, габапентин, 
трициклические антидепрессанты (амитриптилин), ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и норадреналина (дулоксетин, велафаксин, 
милнаципран). Такой подход в выборе фармакологических препаратов 
получил название «механизм-обоснованная терапия боли».  



47УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

Пŷů űŧűůż űŲůŴůžŬŸűůż ŸůŴūŷŵųŧż ůųŬŬŹ ųŬŸŹŵ  
ŽŬŴŹŷŧŲƃŴŧƆ ŸŬŴŸůŹůŮŧŽůƆ" 

Необходимо учитывать, что абсолютных диагностических крите-
риев для определения ЦС нет, однако достаточно большое количе-
ство исследований определяет вклад этого феномена в так называе-
мый «болевой» фенотип пациента. Бытует представление о том, что 
ЦС – это механизм, который характерен только для развития нейро-
патической боли. Однако исследования показывают, что он присут-
ствует и может играть существенную роль также при ноцицептивном 
и дисфункциональном типах боли. 

Принято говорить о том, что при ноцицептивной и перифериче-
ской нейропатической боли ЦС развивается по типу «снизу вверх» 
(рис. 2), а при дисфункциональной боли – по типу «сверху вниз». В 
последнем случае вначале развивается дизингибиция, а затем с тече-
нием времени формируется ЦС (рис. 3).

Развитие центральной сенситизации 
при периɮерических наруɲениях 

( ©снизу ± вверхª )

 
 
 

 
G r a v e n -N i e l s e n , T � 	 $UHQGW�1LHOVHQ� /� Nat. Rev. Rheumatol. 6, 599–606 (2010); published online 27 July 2010;  

ȼɨɫɩɚɥɟɧɢɟ 
Ɍɪɚɜɦɚ 
ɇɟɜɪɨɩɚɬɢɹ 

ɜɪɟɦɹ 

Рисунок 2. őентральная сенситизация  
по типу mснизу вверх}
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Центральная сенситизация при
дисɮункциональной боли

( ©сверху ± внизª )  

ɫɬɢɦɭɥɵ
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�ɫɬɪɟɫɫ��ɧɟɣɪɨ - ɝɭɦɨɪɚɥ��ɢɦɦɭɧɧɵɟ�ɮɚɤɬɨɪɵ�

- ȼɨɫɩɪɢɹɬɢɟ�ɧɟɛɨɥɟɜɵɯ�ɫɬɢɦɭɥɨɜ�
ɤɚɤ�ɛɨɥɟɜɵɯ

- ɉɨɹɜɥɟɧɢɟ�ɫɩɨɧɬɚɧɧɨɣ�ɛɨɥɢ�
ɛɟɡ�ɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ�ɫɬɢɦɭɥɹɰɢɢ

Ⱦɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ

Рисунок 3. őентральная сенситизация по типу mсверху вниз}

НŬŰŷŵŶŧŹůžŬŸűŧƆ ŨŵŲƃ
ЦС играет существенную роль в патогенезе нейропатических бо-

левых синдромов. Первое сообщение о вероятном вкладе ЦС в раз-
витие нейропатической боли пришло из исследования Campbell и 
коллег, которое показало, что ишемический блок проводимости 
больших миелиновых волокон уменьшает динамическую тактиль-
ную аллодинию. С тех пор фенотипические исследования таких за-
болеваний, как синдром запястного канала, диабетическая полиней-
ропатия, постгерпетическая невралгия и др., показали увеличение 
билатеральной гиперчувствительности и экстерриториального рас-
пространения симптомов у пациентов с повреждением нервов, что 
доказывает вклад ЦС. Кроме того, показано, что кетамин уменьшает 
выраженность периферической нейропатической боли и хронической 
фантомной боли конечностей, а NMDA-рецепторзависимая синапти-
ческая пластичность может способствовать поддержанию нейропа-
тической боли. Трициклические антидепрессанты (амитриптилин), 
ингибиторы двойного захвата серотонина и норадреналина (дулок-
сетин, венлафаксин) и антиконвульсанты, действующие на альфа-2-
дельта-лиганды пресинаптических кальциевых каналов (прегабалин, 
габапентин), – все эти центрально действующие средства, которые 
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нормализуют усиленную нейронную активность, в настоящее время 
являются препаратами первой линии для лечения нейропатической 
боли, что подчеркивает важность ЦС при нейропатической боли и ее 
«пригодность» в качестве мишени для терапии (рис. 4, 5).

Диабетическая полиневропатия 
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Лɢɞɨɤɚɢɧ��ɩɥɚɫɬɢɧɵ�

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
Ⱦɭɥɨɤɫɟɬɢɧ
Ɍɪɚɦɚɞɨɥ

 

Рисунок 4. Препараты для лечения диабетической полинейропатии

Постгерпетическая невралгия

ɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ�
ɛɨɥɶ

ɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ�
ɛɨɥɶ

ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ
ɛɨɥɶ

ɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹɉɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɚɹ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ�
ɛɨɥɶ

ɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ�
ɛɨɥɶ

Ⱦɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
Ɍɪɚɦɚɞɨɥ

Лɢɞɨɤɚɢɧ��ɩɥɚɫɬɢɧɵ�
Ʉɚɩɫɚɢɰɢɧ��ɩɥɚɫɬɵɪɶ�

Рисунок �. Препараты для лечения постгерпетической невралгии
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РŬũųŧŹŵůūŴƂŰ ŧŷŹŷůŹ 
У пациентов с ревматоидным артритом, воспалительным заболе-

ванием суставов есть внесуставная болезненность, которая коррели-
рует с выраженностью болезни, однако является ли это результатом 
периферической или центральной сенситизации – пока не изуче-
но. Исследование ювенильного хронического артрита показало, что 
при этом заболевании повышается чувствительность к болевым сти-
мулам как в суставах, так и в отдаленных от них областях у пациентов 
в активной или неактивной стадиях болезни, что, возможно, свиде-
тельствует о наличии автономной ЦС. При развитии на фоне ревма-
тоидного артрита множественной мононейропатии у пациентов мо-
жет появиться нейропатический компонент боли, обусловленный 
органическим поражением периферических нервов, при котором 
также возможно участие ЦС.

ОŸŹŬŵŧŷŹŷŵŮ �ОА� 
Хорошо известно, что степень выраженности боли при ОА не всег-

да коррелирует со степенью повреждения суставов или наличием 
активного воспалительного процесса, что может свидетельствовать 
о центральном компоненте боли. Пациенты с выраженной доопе-
рационной болью и снижением порога болевой чувствительности 
имеют более высокий риск развития стойкого болевого синдрома 
после тотального эндопротезирования коленного сустава в резуль-
тате ОА. Этот факт был интерпретирован как отражение феномена 
ЦС. Показано, что больные с ОА имеют более низкий болевой порог 
и точечную гипералгезию в областях отраженной боли. Это было свя-
зано с большей активацией ствола мозга, обнаруженной на МРТ, и 
рас сматривается авторами как биомаркер центральных изменений. 
В исследовании антидепрессанта двойного действия дулоксетина на 
231 пациенте с гонартрозом показана его достоверно более высокая 
эффективность в отношении уменьшения боли по сравнению с плаце-
бо. Есть исследования, показавшие положительный эффект прегаба-
лина у больных остеоартрозом при развитии ЦС. В целом эти данные 
указывают на то, что лекарства, которые активны в отношении ЦС, 
могут быть эффективными у таких пациентов и применяться одно-
временно с НПВП (рис. 6). 

В недавнем фенотипическом исследовании 48 пациентов с  
болью в колене, вызванной ОА, и здоровых испытуемых было пока-
зано, что у больных снижены болевые пороги как в суставах, так и 
в соседних областях и также увеличена временная суммация. Сте-
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пень сенситизации у пациентов коррелировала с болью, но не кор-
релировала с рентгенологическими изменениями. В совокупности 
полученные данные позволяют предположить, что ЦС имеет боль-
шое значение в возникновении боли при такой периферической 
патологии, как ОА, и это в свою очередь заслуживает дальнейшего 
изучения. 

Остеоартроз

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ
ɛɨɥɶ

(

ɛɨɥɶɛɨɥɶ
( ɜɨɫɩɚɥɟɧɢɟ

ɛɨɥɶ
ɜɨɫɩɚɥɟɧɢɟ)

ɇɉȼɉ

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ
ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ

ɛɨɥɶ
(

ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ

(( ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�

ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

Ⱦɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ

,ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�
ɛɨɥɶ

ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ�ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ
ɞɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ

ɛɨɥɶ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɛɨɥɶ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɞɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹɞɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ )

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ
Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
Ⱦɭɥɨɤɫɟɬɢɧ

Рисунок �. Препараты для лечения боли при остеоартрозе

ДůŸŻźŴűŽůƆ ũůŸŵžŴŵ�ŴůŭŴŬžŬŲƅŸŹŴŵŪŵ ŸźŸŹŧũŧ 
В отличие от ОА патофизиология этого синдрома значительно 

меньше изучена. Тем не менее было установлено, что дисфункция 
височно-нижнечелюстного сустава связана с увеличением общей 
болевой чувствительности после изометрического сокращения оро-
фациальных мышц. Имеются данные о широком распространении 
билатеральной механической и температурной болевой чувствитель-
ности у женщин с миофасциальной дисфункцией височно-нижнече-
люстного сустава по сравнению с соответствующей группой контро-
ля, что было истолковано как явление ЦС. Что касается других видов 
лицевой боли, то можно отметить, что механическая аллодиния яв-
ляется одним из частых проявлений при околокорневом воспалении 
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(перирадикулярный периодонтит) со сниженным порогом, в том чис-
ле и на контралатеральной, невоспаленной стороне, что очевидно яв-
ляется отражением ЦС. 

śůŨŷŵųůŧŲŪůƆ
У пациентов отмечаются усиление болевой реакции на болевые 

раздражители (диффузная гипералгезия) и болевая реакция на обыч-
ные неболевые раздражители (аллодиния). Эти ответные реакции го-
ворят о том, что у больных имеет место нарушение процессов воспри-
ятия, не ограничиваясь областью тела, из которой поступает болевой 
сигнал. 

Характерными для фибромиалгии являются повышенная чув-
ствительность и болезненность в определенных точках тела. Одно из 
первых предположений, что пациенты с фибромиалгией могут иметь 
генерализованную ЦС, исходило из психофизического исследования, 
которое определило снижение тепловых и механических болевых 
порогов. Другие исследования с использованием кетамина выявили 
NMDA-зависимый компонент фибромиалгии, и предположение, что 
болевые точки могут представлять собой вторичную гипералгезию, 
связанную с ЦС.  

В недавнем исследовании с использованием инъекций местного 
анестетика было показано, что периферическая стимуляция мышц 
представляется очень важной в поддержании ЦС у больных с фибро-
миалгией. Это означает, что она может иметь и периферический, и 
центральный компоненты, степень выраженности которых может 
варьироваться от пациента к пациенту.  Таким образом, полученные 
данные свидетельствуют в поддержку значительной роли ЦС в воз-
никновении симптомов фибромиалгии и в пользу применения цен-
трально-активных препаратов, таких, как прегабалин или дулоксе-
тин, при лечении этих пациентов.

Прегабалин, лиганд� _2<b� кальциевых каналов, утвержден для 
лечения нейропатической боли и был первым препаратом в мире, 
утвержденным FDA в 2007 году для лечения фибромиалгии. В Рос-
сии прегабалин утвержден для лечения фибромиалгии в 2010 году. 
Этот препарат, предшественником которого является габапентин, 
обладает анальгезирующим, анксиолитическим и противоэпилеп-
тическим эффектом. Как и габапентин, прегабалин связывается с�
_2b участком потенциалзависимых кальциевых каналов в ЦНС без 
влияния на активность ГАМК рецепторов. Его активность ограни-
чена нейронами и не влияет на сосудистые кальциевые каналы. 
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Уменьшение притока кальция внутрь нейронов снижает высвобож-
дение субстанции P, глутамата и норадреналина, которые регули-
руют анальгезирующее и анксиолитическое действие. В ходе круп-
ного РКИ с участием 528 пациентов с фибромиалгией прегабалин 
показал значительное снижение балла боли, повышал качество сна, 
снижал утомляемость и улучшал общее самочувствие. Участники 
исследования получали плацебо или одну из доз прегабалина (150, 
300 или 450 мг/сутки) в течение 8 недель. Эффективность прега-
балина в лечении фибромиалгии оценивалась также в ходе мета-
анализа результатов шести РКИ, в которых приняли участие более 
2000 пациентов с фибромиалгией. Этот анализ показал, что пре-
габалин вызывал снижение боли при фибромиалгии, улучшал сон 
и повышал качество жизни, но не влиял на тяжесть депрессивного 
настроения. Кроме того, у больных с фибромиалгией, получавших 
прегабалин, отмечалось снижение утомляемости и тревожности. В 
подтверждение гипотезы ЦС при фибромиалгии свидетельствуют 
также данные об эффективности лечения фибромиалгии с помощью 
антидепрессантов двойного действия (дулоксетин, венлафаксин, 
милнаципран) (рис. 7).

Ɏибромиалгия

Ⱦɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶ

Ⱦɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶ

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶɛɨɥɶ

ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɛɨɥɶ
Ⱦɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ

Ⱦɭɥɨɤɫɟɬɢɧ
ȼɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ
Ɇɢɥɧɚɰɢɩɪɚɧ

 Рисунок �. Препараты для лечения ůибромиалгии
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ŊŵŲŵũŴŧƆ ŨŵŲƃ
По наблюдению Bernstein и коллег кожная аллодиния развивается 

у 79% больных во время приступа мигрени, иногда и за пределами об-
ласти боли. Этот вывод был получен и в нескольких других исследо-
ваниях. В исследовании 523 пациентов с первичной головной болью 
получены доказательства гиперчувствительности у больных с голов-
ной болью напряжения. Более выраженные нарушения обнаружены 
у пациентов с хронической или очень частой головной болью, что 
указывает на роль ЦС в хронификации боли. Интересно, что в иссле-
дованиях больных с хронической мигренью и хронической головной 
болью напряжения в обеих группах было обнаружено уменьшение по-
рога для давления, укола, ноцицептивного флексорного рефлекса, а 
также возрастание «wind-up». Вероятно, это отражает общую роль ЦС 
в хронификации различных типов головной боли. 

Многочисленные исследования головной боли напряжения под-
тверждают ведущую роль в ее патогенезе механизма ЦС. Учитывая 
положительный эффект антидепрессантов, миорелаксантов, анти-
конвульсантов и флупиртина при головной боли напряжения, можно 
предложить схему механизм-обоснованного применения этих лекар-
ственных средств (рис. 8).

Головная боль напряɠения

Ⱦɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ�
ɛɨɥɶ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ
Ɏɥɭɩɢɪɬɢɧ

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
Ⱦɭɥɨɤɫɟɬɢɧ
ȼɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ

ɛɨɥɶ
ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ

ɛɨɥɶɛɨɥɶ
ɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹɐɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɛɨɥɶ
Ⱦɢɡɢɧɝɢɛɢɰɢɹ

ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɇɚɩɪɹɠɟɧɢɟ�ɇɚɩɪɹɠɟɧɢɟ�ɇɚɩɪɹɠɟɧɢɟ�
ɩɟɪɢɤɪɚɧɢɚɥɶɧɵɯ�

ɇɚɩɪɹɠɟɧɢɟ�ɇɚɩɪɹɠɟɧɢɟ�
ɩɟɪɢɤɪɚɧɢɚɥɶɧɵɯ�

ɦɵɲɰ

Ɇɢɨɪɟɥɚɤɫɚɧɬɵ

Рисунок �. Препараты для лечения головной боли напряжения
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őŵųŶŲŬűŸŴƂŰ ŷŬŪůŵŴŧŲƃŴƂŰ ŨŵŲŬũŵŰ ŸůŴūŷŵų �őРБС�
Характерными особенностями для хронического КРБС являются 

тактильная гиперестезия и прессорная гипералгезия.  При этом син-
дроме определяется тепловая гипералгезия на стороне боли как пе-
риферический компонент в связи с продолжающимся асептическим 
воспалением, а на противоположной стороне – гиперчувствитель-
ность при отсутствии воспалительных изменений, что указывает на 
вовлечение ЦНС. В небольшом рандомизированном плацебоконтро-
лируемом исследовании при внутривенном введении кетамина пока-
зано уменьшение выраженности боли, что указывает на роль ЦС как 
одного из патофизиологических механизмов КРБС. На сегодняшний 
день принято считать, что в развитии КРБС принимает участие много 
механизмов на разных уровнях, что требует проведения комплексной 
терапии с учетом всех звеньев патогенеза (рис. 9).

КРȻС

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ
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ɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹɇɟɣɪɨɩɚɬɢɱɟɫɤɚɹ
ɛɨɥɶ

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶ

ɇɉȼɉ
Ʉɨɪɬɢɤɨɫɬɟɪɨɢɞɵ ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ

Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ
Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
Ⱦɭɥɨɤɫɟɬɢɧ
ȼɟɧɥɚɮɚɤɫɢɧ

Лɢɞɨɤɚɢɧ 5 %
Ʉɚɩɫɚɢɰɢɧ

Рисунок �. Препараты для лечения ŅРБС

ПŵŸŲŬŵŶŬŷŧŽůŵŴŴŧƆ ŨŵŲƃ
Это гетерогенная группа, включающая острую послеоперацион-

ную боль и постоянную боль, вызванную совокупностью причин, в 
том числе хирургически индуцированную нейропатическую боль.  
Показано, что в острой фазе боль в результате разреза связана со 
вторичной точечной кетаминчувствительной гипералгезией, что 
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указывает на ЦС. Значительные споры существуют по поводу того, 
насколько эффективно превентивное лечение, ориентированное 
на ЦС, в отношении послеоперационной боли и ее трансформации 
в хроническую боль. Удивительно, но из-за многочисленных техни-
ческих проблем, связанных с проведением и интерпретацией таких 
исследований, это остается дискуссионным вопросом. Совершенно 
ясно, что пациенты должны иметь адекватную общую анестезию и 
полную регионарную анестезию во время операции. План лечения 
для контроля послеоперационной боли потенциально может вклю-
чать препараты с действием на ЦС, такие, как кетамин, прегабалин, 
габапентин и дулоксетин, которые в испытаниях показали некоторую 
эффективность в отношении острого послеоперационного болевого 
синдрома и снижения риска развития хронической боли.

ВůŸŽŬŷŧŲƃŴŧƆ ŨŵŲƃ 
Боль и гиперчувствительность являются характерными чертами 

нескольких распространенных заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта, в том числе синдрома раздраженного кишечника (СРК), 
интерстициального цистита, несердечной боли в грудной клетке и 
хронического панкреатита, что, вероятно, является признаком ЦС.  
Большинство пациентов с СРК имеют гиперчувствительность прямой 
кишки и соматическую гиперчувствительность. Повторяющиеся сти-
муляции сигмовидной кишки у пациентов с СРК вызывают ректаль-
ную гипералгезию. Местная анестезия снижает ректальную и сомати-
ческую боль у больных с СРК. Висцеральная гипералгезия и вторичная 
кожная гипералгезия при СРК являются результатом ЦС. Пациенты с 
несердечной болью в грудной клетке имеют гиперчувствительность 
пищевода со снижением толерантности к повторному растяжению, 
с возрастанием боли и склонностью к вторичной ги пералгезии. Эти 
данные были интерпретированы как отражение ЦС. Хронический 
панкреатит связан с генерализованной глубокой прес сорной гиперал-
гезией, и больные проявляют большую степень и масштабы вторич-
ной гипералгезии, вызванной повторяющейся экспериментальной 
стимуляцией, что свидетельствует о ЦС. В урологической сфере боль 
и гиперчувствительность являются характерными чертами интерсти-
циального цистита, хронического простатита, эндометриоза и вуль-
водинии, однако патофизиология и этиология этих феноменов в дан-
ной ситуации до конца не изучены. Хотя цент ральная сенситизация 
была выдвинута здесь как гипотеза, не так много исследований было 
проведено и не так много данных получено. У мужчин с хроническим 
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простатитом обнаруживаются боль и повышенная чувствительность в 
промежности, в то время как женщины с вульводинией обладают по-
вышенной капсаицинсвязанной аллодинией и вторичной гипералге-
зией по сравнению с контролем. Проведенные исследования показа-
ли, что включение в терапию антидепрессантов и антиконвульсантов 
приводит достоверно к лучшим результатам терапии. Это подчерки-
вает обоснованность выбора фармакологических препаратов с учетом 
предполагаемых патофизиологических механизмов (рис. 10).

Cиндром раздраɠенного киɲечника
Интерстициальнɵй цистит

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ
ɛɨɥɶ

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ
ɛɨɥɶ

ɜɢɫɰɟɪɚɥɶɧɚɹ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ ,  
Ƚɚɛɚɩɟɧɬɢɧ

Ⱥɦɢɬɪɢɩɬɢɥɢɧ
ɋɂОɁɋɇ

ɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹɇɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɚɹ ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
ɛɨɥɶ

ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
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ȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹȾɢɫɮɭɧɤɰɢɨɧɚɥɶɧɚɹ
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Рисунок 1�. Препараты для лечения СРŅ и интерстициального цистита

őŵųŵŷŨůūŴƂŬ ŸŵŸŹŵƆŴůƆ� żŧŷŧűŹŬŷůŮźƅƀůŬŸƆ ŨŵŲƃƅ  
ů ŪůŶŬŷžźũŸŹũůŹŬŲƃŴŵŸŹƃƅ

Боль определяется как ноцицептивная, когда она возникает вслед-
ствие активации периферических болевых рецепторов механическим 
повреждением или воспалением. Боль называют нейропатической, 
когда она связана с органическим повреждением или заболеванием 
нервной системы. Но бывает и так, что боль возникает вне воздействия 
ноцицептивных стимулов, воспаления или повреждения ЦНС. Что же 
это за боль? Есть несколько распространенных синдромов, которые 
характеризуются болью и гиперчувствительностью, однако при этом 
нет четкого этиологического фактора, и поэтому ее нередко называют 
необъяснимой. В патогенезе этого типа боли, который принято назы-
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вать «дисфункциональным», ведущая роль принадлежит не перифе-
рическим повреждениям, а нейродинамическим нарушениям в ЦНС. 
Это такие синдромы, как фибромиалгия, головная боль напряжения, 
височно-нижнечелюстная дисфункция и синдром раздраженного ки-
шечника. Возможно, что возникновение и поддержание центральной 
сенситизации являются основным патофизиологическим механизмом 
при этих синдромах. Показана высокая коморбидность между фибро-
миалгией и следующими состояниями: мигрень у женщин, первичная 
головная боль, синдром хронической усталости, системная красная 
волчанка, синдром раздраженного кишечника, ревматоидный артрит, 
предменструальный синдром, хроническая крапивница и шейный ми-
офасциальный болевой синдром. Коморбидность была показана также 
при боли в спине и височно-нижнечелюстной дисфункции, мигрени и 
височно-нижнечелюстной дисфункции, синдроме раздраженного ки-
шечника и функциональной диспепсии, фибромиалгии и хронической 
тазовой боли и, наконец, мигрени и синдроме раздраженного кишеч-
ника, хронической усталости и фибромиалгии. Существует коморбид-
ность между урологическими заболеваниями (хроническая тазовая 
боль, интерстициальный цистит, синдром болезненного мочевого пу-
зыря, хронический простатит) и фибромиалгией, хронической устало-
стью, дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава и синдромом 
раздраженного кишечника. Основной вывод из этих различных эпи-
демиологических исследований состоит в том, что хроническая боль 
и повышенная чувствительность при отсутствии воспаления или по-
вреждения нерва встречаются при различных синдромах, общее сход-
ство чувствительных изменений которых может отражать вклад ЦС. 

Сегодня все отчетливее формируется представление о том, что кли-
ническая боль – не просто следствие периферического повреждения, 
но она в значительной степени отражает функциональное состояние 
ЦНС. Одним из важнейших в патогенезе различных типов боли явля-
ется ЦС. Однако, несмотря на значительный прогресс, который был 
достигнут в понимании клеточных и молекулярных механизмов боли, 
многое еще предстоит узнать о роли генетических, иммунных и внеш-
несредовых факторов в развитии ЦС. И тем не менее открытие этого 
феномена позволило объяснить многие «необъяснимые» болевые син-
дромы и предложить стратегию их лечения. Вне зависимости от типа 
боли при развитии ЦС использование препаратов, ее уменьшающих 
(прегабалин, габапентин, флупиртин, амитриптилин, дулоксетин, вен-
лафаксин, милнаципран), является обоснованным и перспективным.
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��� .XSHUV 5� 6FKQHLGHU )&� &KULVWHQVHQ 5� 1DHUW $� +XVWHG +� 3DXOVRQ 2%� .HKOHW +� 1R 
HYLGHQFH IRU JHQHUDOL]HG LQFUHDVHG SRVWRSHUDWLYH UHVSRQVLYHQHVV WR SDLQ: D FRPELQHG 
EHKDYLRUDO DQG VHULDO IXQFWLRQDO PDJQHWLF UHVRQDQFH LPDJLQJ VWXG\� $QHVWK $QDOJ 
����� ���� ���ȏ��

��� /RUHQ] -� *UDVHG\FN .� %URPP %� 0LGGOH DQG ORQJ ODWHQF\ VRPDWRVHQVRU\ HYRNHG 
SRWHQWLDOV DIWHU SDLQIXO ODVHU VWLPXODWLRQ LQ SDWLHQWV ZLWK ʻEURP\DOJLD V\QGURPH� 
(OHFWURHQFHSKDORJU &OLQ 1HXURSK\VLRO ����� ���� ���ȏ��

��� /XQGEODG +� .UHLFEHUJV $� -DQVVRQ .$� 3UHGLFWLRQ RI SHUVLVWHQW SDLQ DIWHU WRWDO NQHH 
UHSODFHPHQW IRU RVWHRDUWKULWLV� - %RQH -RLQW 6XUJ %U ����� ��� ���ȏ���

��� 5LHGO $� 6FKPLGWPDQQ 0� 6WHQJHO $� *RHEHO 0� :LVVHU $6� .ODSS %)� 0RQQLNHV +� 6RPDWLF 
FRPRUELGLWLHV RI LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH: D V\VWHPDWLF DQDO\VLV� - 3V\FKRVRP 5HV ����� 
��� ���ȏ���

��� 5RGULJXH] 0$� $IDUL 1� %XFKZDOG '6� (YLGHQFH IRU RYHUODS EHWZHHQ XURORJLFDO DQG 
QRQXURORJLFDO XQH[SODLQHG FOLQLFDO FRQGLWLRQV� - 8URO ����� ���� ����ȏ���

��� 6FKRO] -� 0DQQLRQ 5-� +RUG '(� *ULIʻQ 56� 5DZDO %� =KHQJ +� 6FRIʻQJV '� 3KLOOLSV $� 
*XR -� /DLQJ 5-� $EGL 6� 'HFRVWHUG ,� :RROI &-� $ QRYHO WRRO IRU WKH DVVHVVPHQW RI SDLQ: 
YDOLGDWLRQ LQ ORZ EDFN SDLQ� 3/R6 0HG ����� �� H��������

��� 6FKZDUW]PDQ 5-� $OH[DQGHU *0� *URWKXVHQ -5� 3D\ORU 7� 5HLFKHQEHUJHU (� 3HUUHDXOW 
0� 2XWSDWLHQW LQWUDYHQRXV NHWDPLQH IRU WKH WUHDWPHQW RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ 
V\QGURPH: D GRXEOH�EOLQG SODFHER FRQWUROOHG VWXG\� 3DLQ ����� ���� ���ȏ���

��� 6KLEDWD .� <DPDQH .� ,ZDWD 0� &KDQJH RI H[FLWDELOLW\ LQ EUDLQVWHP DQG FRUWLFDO YLVXDO 
SURFHVVLQJ LQ PLJUDLQH H[KLELWLQJ DOORG\QLD� +HDGDFKH ����� ��� ����ȏ���

��� 6WDXG 5� $UH SDWLHQWV ZLWK V\VWHPLF OXSXV HU\WKHPDWRVXV DW LQFUHDVHG ULVN IRU 
ʻEURP\DOJLD" &XUU 5KHXPDWRO 5HS ����� �� ���ȏ��

��� 6WDXG 5� 1DJHO 6� 5RELQVRQ 0(� 3ULFH ''� (QKDQFHG FHQWUDO SDLQ SURFHVVLQJ RI 
ʻEURP\DOJLD SDWLHQWV LV PDLQWDLQHG E\ PXVFOH DIIHUHQW LQSXW: D UDQGRPL]HG� GRXEOH�
EOLQG� SODFHER�FRQWUROOHG VWXG\� 3DLQ ����� ���� ��ȏ����

��� 6WUDXEH 6� 'HUU\ 6� 0RRUH 5� 0F4XD\ +� 3UHJDEDOLQ LQ ʻEURP\DOJLD: PHWD�DQDO\VLV 
RI HIʻFDF\ DQG VDIHW\ IURP FRPSDQ\ FOLQLFDO WULDO UHSRUWV� 3KHXPDWRORJ\ ����� ��� 
�������

��� 7LHWMHQ *(� %UDQGHV -/� 3HWHUOLQ %/� HW DO� $OORG\QLD LQ PLJUDLQH: DVVRFLDWLRQ ZLWK 
FRPRUELG SDLQ FRQGLWLRQV� +HDGDFKH ����� ��� ����ȏ���

��� 7XULQL '� %HQHIRUWL 3� 6SLQHOOL 0� 0DODJXWWL 6� /D]]HUL 0� +HDW�EXUQLQJ VHQVDWLRQ 
LQGXFHG E\ WRSLFDO DSSOLFDWLRQ RI FDSVDLFLQ RQ SHULQHDO FXWDQHRXV DUHD: QHZ DSSURDFK 
LQ GLDJQRVLV DQG WUHDWPHQW RI FKURQLF SURVWDWLWLV�FKURQLF SHOYLF SDLQ V\QGURPH" 
8URORJ\ ����� ��� ���ȏ��

��� :LHVLQJHU %� 0DONHU +� (QJOXQG (� :DQPDQ $� %DFN SDLQ LQ UHODWLRQ WR PXVFXORVNHOHWDO 
GLVRUGHUV LQ WKH MDZ�IDFH: D PDWFKHG FDVH�FRQWURO VWXG\� 3DLQ ��������� ���ȏ��

��� :LOGHU�6PLWK &+� 5REHUW�<DS -� $EQRUPDO HQGRJHQRXV SDLQ PRGXODWLRQ DQG VRPDWLF 
DQG YLVFHUDO K\SHUVHQVLWLYLW\ LQ IHPDOH SDWLHQWV ZLWK LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH� :RUOG 
- *DVWURHQWHURO ����� ��� ����ȏ����

��� :RROI &-� (YLGHQFH IRU D FHQWUDO FRPSRQHQW RI SRVW�LQMXU\ SDLQ K\SHUVHQVLWLYLW\� 
1DWXUH ����� ���� ���ȏ�

��� :RROI &-� 3DLQ: PRYLQJ IURP V\PSWRP FRQWURO WRZDUG PHFKDQLVP�VSHFLʻF 
SKDUPDFRORJLF PDQDJHPHQW� $QQ ,QWHUQ 0HG ����� ���� ���ȏ���

��� ļ�а� ĽŨŪūŤŢţ� М�а� аŝŚũŨŜ� М�ļ� ŏŨŪşŜŚ� а�с� сŦŢŪŧŨŜŚ� и�ļ� лşŨŧşŧŤŨ� нşŤŨŬŨŪŵş 
ŨūŨśşŧŧŨūŬŢ ŤŨŧūşŪŜŚŬŢŜŧŨţ ũŚŬŨŝşŧşŬŢűşūŤŨţ ŬşŪŚũŢŢ Ŝ ŧŚűŚťŶŧŨŦ ũşŪŢŨŞş 
ũŚŧŤŪşŨŧşŤŪŨšŚ ũŪŢťŨŠşŧŢş� ŏŢŪŭŪŝŢŹ� ũŪŢťŨŠşŧŢş FRQVLOLXP PHGLFXP� ȿ�� 
����� ��ȏ���
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�.�. ЦЕРЕБРАЛЬНЫЕ СИСřЕœЫ  
őОНřРОЛŦ БОЛИ

ЦŬŷŬŨŷŧŲƃŴƂŬ ŸŹŷźűŹźŷƂ  
ů ųŬżŧŴůŮųƂ ůŴŹŬŪŷŧŽůů ŨŵŲů

Ретикулярная формация мозгового ствола является одной из 
главных зон восприятия, анализа и интеграции ноцицептивной 
информации. Здесь заканчиваются пути восходящих систем и 

начинается диффузная проприоретикулярная система, а также вос-
ходящие проекции к зрительному бугру и затем в соматосенсорную 
кору. На основе информации, поступающей в ретикулярную форма-
цию, формируются соматические и висцеральные рефлексы. Связь 
ретикулярной формации с гипоталамусом, базальными ядрами и 
лимбической системой обеспечивает реализацию нейроэндокрин-
ных и эмоционально-аффективных проявлений боли, возникающей 
при повреждающих воздействиях. 

Прямые и опосредованные связи ретикулярной формации с корой 
определяют ее участие в реакциях пробуждения, настораживания на 
повреждающие стимулы, в формировании ощущения боли и в ее пси-
хологической оценке.

 Другой важной интегративной системой является таламус, кото-
рый можно условно разделить на три ядерных комплекса. 

 Вентробазальный комплекс. Мультисенсорная конвергенция на 
нейронах вентробазального комплекса обеспечивает точную сомато-
топическую информацию о локализации боли, ее пространственную 
соотнесенность и сенсорно-дискриминативный анализ. Разрушение 
вентробазального комплекса проявляется проходящим устранением 
«быстрой» хорошо локализованной боли и изменяет способность к 
распознаванию болевых стимулов.

 Задняя группа ядер. Считается, что эти таламические ядра наряду 
с вентробазальным комплексом участвуют в передаче и оценке ин-
формации о локализации болевого воздействия и частично – в фор-
мировании мотивационно-аффективных компонентов боли.

 Медиальные и интраламинарные ядра. Они осуществляют оценку 
и раскодирование интенсивности ноцицептивных стимулов, разли-
чая их по продолжительности и паттерну разрядов. Деструкция этих 
ядер у людей вызывает анальгезию.

 Вероятно, в обычных условиях существует равновесие между 
точной специфичной информацией, поступающей через заднела-
теральное нижнее ядро, и более общими сигналами тревоги, пере-
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даваемыми через медиальный таламус. Клинически выявляемые 
расстройства, при которых частично разрушена боковая область зри-
тельного бугра, включая заднелатеральное нижнее ядро, могут при-
водить к синдрому продолжительной жгучей боли, затрагивающему 
противоположную сторону тела (таламический синдром Дежери-
на – Русси); боль часто имеет эмоциональный и/или вегетативный 
компонент. Это состояние может быть обусловлено неограниченным 
прохождением чувствительной информации через срединную часть 
зрительного бугра, что воспринимается головным мозгом как боль. 
Это соответствует тому факту, что у некоторых больных хирургиче-
ские повреждения срединной части зрительного бугра могут умень-
шать этот тип продолжительной боли центрального происхождения.

Конечным звеном, где осуществляется переработка болевой ин-
формации, является кора головного мозга. Многочисленные исследо-
вания позволяют предполагать, что процесс первичного восприятия 
и сенсорной дискриминации осуществляется в большей мере сома-
тосенсорной и фронтоорбитальной областями коры, в то время как 
другие области, получающие обширные проекции различных восхо-
дящих систем, участвуют в качественной ее оценке, в формировании 
мотивационно-аффективных, когнитивных и психодинамических 
процессов, обеспечивающих переживание боли и реализацию ответ-
ных реакций на боль.

Экспериментальные и психофизиологические исследования ощу-
щения боли у человека позволяют выделить два ее типа: первичную – 
быструю, хорошо локализуемую, и вторичную – медленную, диффуз-
ную, имеющую четкие негативные эмоциональные и вегетативные 
проявления. 

Первичная боль возникает преимущественно при активации 
быстро проводящих миелинизированных А-дельта и гамма-волокон 
и передается главным образом по неоспиноталамическому тракту 
(латеральная система болевой афферентации) через вентролатераль-
ный отдел таламуса и достигает соматосенсорной коры. Благодаря 
быстрой передаче информации через эту систему обеспечиваются 
точная локализация боли, ее сенсорная дискриминация, оценка дли-
тельности и интенсивности ноцицептивного стимула. Вторичная 
боль проводится по медленным немиелинизированным С-волокнам, 
затем передается по палеоспиноталамическим (спиноретикулотала-
мическому и спиномезенцефалическому) афферентным системам 
(медиальная система болевой афферентации). По мере афферентно-
го проведения ноцицептивных сигналов происходит активация ряда 
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супрасегментарных структур: ретикулярной формации, гипоталаму-
са, лимбической системы. Болевой поток, пройдя через медиальные, 
интраламинарные и задние ядра таламуса, достигает коры мозга. 
Результатом прохождения болевого сигнала по этой сложно органи-
зованной системе является ощущение трудно дифференцируемой по 
качеству и локализации боли с многообразными эмоциональными и 
вегетативными проявлениями.

 Современные представления о механизмах проведения и фор-
мирования боли являются в определенной степени дальнейшим раз-
витием и углублением представлений Геда (работы 1893–1900 гг.) о 
двух видах чувствительности: протопатической (более древней, ре-
ализующей грубые трудно локализуемые недифференцируемые по 
характеру воздействия с выраженным аффективным компонентом) 
и эпикритической (более молодой, обеспечивающей тонкие и диф-
ференцированные воздействия). Любопытно отметить, что в основу 
своей классификации Гед положил наблюдения, сделанные на самом 
себе. Он перерезал и затем сшил у себя кожный нерв предплечья, по-
сле чего исследовал изо дня в день чувствительность до полного ее 
восстановления.

 Опираясь на вышеописанные особенности двух типов боли, мож-
но полагать, что две различные проводящие болевую афферентацию 
системы (латеральная и медиальная, или «нео»- и «палео»-системы) 
лежат в основе обеспечения так называемых эпикритического и про-
топатического видов боли. Возможность привыкания (габитуация) 
при повторных стимулах при эпикритической боли и феномен уси-
ления боли (сенситизация) при протопатической боли позволяют 
говорить о различном участии двух афферентных ноцицептивных 
систем в формировании острой и хронической боли. Различное эмо-
ционально-аффективное и соматовегетативное сопровождение при 
этих типах боли также указывает на различное участие систем бо-
левой афферентации в формировании острой и хронической боли: 
доминирование активности латеральной системы в первом случае и 
медиальной системы – во втором.

 Однако следует подчеркнуть, что предложенное подразделение 
достаточно условно. Имеются клинико-экспериментальные данные, 
где повреждение и перерезка различных трактов и структур головно-
го мозга, связанных с ноцицепцией, не дают выраженной и стойкой 
анальгезии. Это может свидетельствовать о том, что не существу-
ет специфических болевых афферентов, болевых трактов, болевых 
структур. При длительных болевых синдромах могут существенно из-
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меняться не только периферические, но и центральные механизмы 
боли, включая перестройку процессов формирования и передачи но-
цицептивной информации.

ЦŬŷŬŨŷŧŲƃŴƂŬ ŸůŸŹŬųƂ  
ųŵūźŲƆŽůů ŨŵŲů

В формировании болевого ощущения существенную роль играют 
системы модуляции боли. Первое ее звено представлено воротным 
контролем боли на уровне заднего рога спинного мозга (Меlzack, 
1965). Усиление активности толстых миелиновых сенсорных воло-
кон тормозит передачу ноцицептивной передачи. На этом основаны 
анальгетические эффекты чрескожной электронейростимуляции и 
других стимуляционных воздействий, способствующих усилению аф-
ферентации по хорошо миелинизорованным толстым сенсорным во-
локнам. Если болепроводящие восходящие пути были известны уже 
достаточно давно, то нисходящие пути, контролирующие боль, изуче-
ны относительно недавно.

Нисходящий контроль боли осуществляется различными цереб-
ральными системами, которые при помощи коллатералей связаны с 
восходящими ноцицептивными путями, образуя таким образом важ-
ную систему «обратной связи». Среди них ведущее место занимают 
околоводопроводное или центральное серое вещество (ОСВ) и ядра 
шва ствола и среднего мозга. Именно при электрическом раздраже-
нии ОСВ впервые был получен феномен селективного обезболивания 
(Reynolds D., 1968). 

Анальгетическое действие при активации этой системы реали-
зуется за счет угнетения восходящего ноцицептивного потока на 
сегментарном уровне: происходят торможение ноцицептивных 
нейронов заднего рога спинного мозга, активация нейронов же-
латинозной субстанции, участвующих в пресинаптическом тормо-
жении ноцицептивной информации, а также выброс эндогенных 
пептидов, действующих на опиатные рецепторы. Анатомически эти 
нисходящие системы представлены в основном связями ОСВ с боль-
шим ядром шва (БЯШ) и крупноклеточным ядром ретикулярной 
формации продолговатого мозга, от которых идут соответственно 
рафеспинальный и ретикулоспинальный пути. 

Между ядерными образованиями ствола существуют реципрок-
ные взаимоотношения. В частности, полагают, что ядра шва ствола 
дополнительно выполняют регулирующую функцию самих антино-
цицептивных стволовых образований. Именно эта система сегодня 
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рассматривается как наиболее важная в организации нисходящих 
модулирующих боль влияний.

Как ни парадоксально, эта система через механизм стволовых «оn-
клеток» и «off-клеток»  способна в значительной степени модулиро-
вать восприятие боли (рис. 1).
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 +  ɪɟɬ�ɮɨɪɦɚɰɢɹ )  

Системы контроля боли в стволе головного мозга

Рисунок 1. Системы контроля боли в стволе головного мозга 

Все, что происходит с человеком, так или иначе сказывается на ра-
боте этой системы через различные отделы головного мозга и влияет 
на восприятие боли (рис. 2).
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Рисунок 2. őеребральные системы, участвующие в контроле боли

Показано, что такие факторы, как тревога, страх, депрессия,  
катастрофизация, инсомния, ожирение, социальная дезадаптация, 
усиливают функциональную активность «on-клеток», как бы «от-
крывают ворота боли» на церебральном уровне, что приводит к  
усилению болевого ощущения (рис. 3).
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Оɠɢɪɟɧɢɟ

Рисунок 3. ŏакторы, открывающие mворота боли}
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Напротив, позитивные эмоции, успех, регулярная физическая ак-
тивность, социальная поддержка активируют «off-клетки», закрывая 
«ворота боли», уменьшают выраженность боли (рис .4).
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Рисунок 4. ŏакторы, закрывающие mворота боли}

Эти представления имеют важное значение в понимании вари-
абельности боли при, казалось бы, одинаковых повреждениях или 
болезнях. Кроме того, это позволяет активнее и более осмысленно 
подходить к использованию нелекарственных методов терапии боли 
(психотерапия, кинезиотерапия, социальная реабилитация и др.). 
Есть гипотезы, указывающие, что в развитии хронической боли осо-
бую роль играет недостаточность антиноцицептивной функции си  с-
те мы «off-клеток», которая усугубляется с течением времени. Имен-
но поэтому существенную роль в терапии хронической боли играет 
биопсихосоциальный подход, включающий применение антидепрес-
сантов, психотерапии, психологическую и социальную поддержку, 
индивидуально подобранную программу физической активности и 
другие виды лечения для восстановления работы этой системы. При 
таких заболеваниях, как фибромиалгия, головная боль напряжения, 
соматоформное болевое расстройство, синдром раздраженного ки-
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шечника, дисфункция стволовых систем контроля боли рассматрива-
ется как важнейшее звено патогенеза.

В 70-е годы прошлого века было обнаружено, что высокая актив-
ность нейронов заднего рога, вызванная стимуляцией тонких болевых 
волокон, резко подавляется при одновременной стимуляции таких же 
болевых волокон на любом другом участке тела (гетеросегментарная 
стимуляция). Этот феномен получил название «диффузный ноцицеп-
тивный ингибирующий контроль» (ДНИК). Доказано, что этот эффект 
реализуется посредством спинально-стволово-спинальных связей. 
Восходящие пути идут в составе вентролатеральных, а нисходящие – 
в составе дорсолатеральных канатиков. Наиболее важной структурой 
в реализации ДНИК оказалось ядро subnucleus reticularis dorsalis, раз-
рушение которого резко ослабляет ноцицептивный ингибирующий 
контроль. Причем стимуляция или разрушение ОСВ, ядер шва, других 
ретикулярных ядер никак не влияет на ДНИК. Показано, что ДНИК ак-
тивируется исключительно ноцицептивными стимулами, не реагируя 
на слуховые, зрительные и проприоцептивные раздражители. Есть ра-
боты, показывающие недостаточность системы ДНИК при фиброми-
алгии и других хронических болевых расстройствах, что имеет важное 
значение с точки зрения выбора методов терапии.

 Другим ядром ствола мозга, оказывающим ингибирующее влия-
ние на болевую передачу, является голубоватое пятно locus coeruleus 
(LC), имеющее диффузные проекции в спинной мозг и, в частности, 
в задние рога. Стимуляция LC ингибирует ноцицептивные ответы в 
нейронах заднего рога. Эти эффекты блокируются альфа-адренобло-
каторами, что позволило сделать вывод о реализации антиболевых 
реакций через альфа-адренорецепторы ноцицептивных нейронов 
задних рогов. Роль нисходящих антиноцицептивных норадренер-
гических влияний подтверждается применением в лечении хрони-
ческой боли антидепрессантов двойного действия, ингибирующих 
обратный захват не только серотонина, но и норадреналина (милна-
ципран, венлафаксин, дулоксетин).

 Установлена гипоталамо-спинальная антиноцицептивная сис-
тема, которая берет начало в паравентрикулярном и медиальном 
преоптическом ядрах гипоталамуса и заканчивается на нейронах 
желатинозной субстанции, участвующих в воротном контроле боли 
на сегментарном уровне. Антиноцицептивная система зрительного 
бугра представлена ретикулярным таламическим ядром, стимуляция 
которого вызывает тормозные импульсы, идущие к другим ядрам 
зрительного бугра. Увеличение потока афферентной импульсации по 
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таламокортикальным путям активирует тормозно-модулирующую 
систему таламуса.  Несомненно важную роль в интеграции специфи-
ческой и неспецифической сенсорной информации играет сомато-
сенсорная область коры, контролирующая деятельность АС разных 
уровней. Хорошо известно, что при выпадении этой интегрирующей 
функции любое тактильное раздражение может вызвать неукроти-
мую боль и гиперпатию.

œŬūůŧŹŵŷƂ ŧŴŹůŴŵŽůŽŬŶŹůũŴƂż ŸůŸŹŬų
Основными супрасегментарными системами эндогенного конт-

роля боли являются опиатная, норадренергическая и серотонинерги-
ческая системы (рис. 5).

 

Церебральнɵе системɵ контроля боли

Ȼолевɵе рецепторɵ

Травма� воспаление

±�Оɩɢɚɬɧɚɹ
±�ɋɟɪɨɬɨɧɢɧɟɪɝɢɱɟɫɤɚɹ
±�ɇɨɪɚɞɪɟɧɟɪɝɢɱɟɫɤɚɹ

БОЛЬ

ȼɨɫɯɨɞɹɳɢɟ
ɩɭɬɢ

ɋɩɢɧɧɨɣ�ɦɨɡɝ
Сенсорнɵе волокна

ɇɢɫɯɨɞɹɳɚɹ
ɦɨɞɭɥɹɰɢɹ

Рисунок �. őеребральные системы контроля боли

Опиатные рецепторы обнаружены в терминалях тонких А-дельта 
и С-афферентов, в нейронах задних рогов спинного мозга, в ретику-
лярных ядрах ствола головного мозга, таламусе, лимбической систе-
ме. Идентифицированы нейропептиды (эндорфины, энкефалины), 
обладающие специфическим (морфиноподобным) действием на 
данные рецепторы. Считается, что эти эндогенные опиаты вызы-
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вают анальгетический эффект, освобождаясь из депозитов и при-
соединяясь к специфическим рецепторам нейронов, вовлеченных 
в передачу болевых импульсов. Их освобождение может быть сти-
мулировано как периферическими ноцицептивными, так и нисходя-
щими, контролирующими боль системами. Например, анальгезия, 
вызванная экспериментально при электрической стимуляции опре-
деленных стволовых ядер, зарождается благодаря освобождению и 
действию эндогенных опиоидов в задних рогах спинного мозга. Как 
указывалось выше, при активации тонких А-дельта и С-волокон суб-
станция Р выделяется из их терминалей и участвует в трансмиссии 
болевых сигналов в заднем роге спинного мозга. При этом эндор-
фины и энкефалины ингибируют действие субстанции Р, уменьшая 
болевые проявления.

Важнейшим медиатором стволовых АС является норадреналин, 
который опосредует ингибиторные эффекты нейронов LC, БЯШ, не-
которых ретикулярных ядер. На этом основано применение в лече-
нии боли антидепрессантов, способных наряду с ингибированием 
обратного захвата серотонина зарождать также обратный захват 
норадреналина (венлафаксин, дулоксетин, милнаципран, амитрип-
тилин). Показано, что противоболевой эффект этих препаратов неза-
висим от их антидепрессивного эффекта.

Другой важнейшей системой контроля боли является серото-
нинергическая система. Большое количество серотонинергиче-
ских нейронов сосредоточено в ОСВ, большом, центральном и дор-
сальном ядрах шва. Снижение содержания серотонина приводит 
к ослаблению анальгетического эффекта, понижению болевых по-
рогов. Полагают, что анальгетическое действие серотонина может 
опосредоваться эндогенными опиоидами, поскольку серотонин 
способствует высвобождению бета-эндорфинов из клеток перед-
ней доли гипофиза. Однако по сравнению с норадренергической 
роль серотонинергической системы в контроле боли является  
более слабой. Это, возможно, объясняет слабую эффективность в 
лечении хронической боли селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина.

Таким образом, супрасегментарные системы мозга являются клю-
чевыми механизмами формирования боли и изменения реакций на 
нее. Очевидны их широкая представленность в головном мозге и 
включение в различные нейротрансмиттерные механизмы. Эти сис-
темы работают не изолированно. Взаимодействуя между собой и с 
другими системами, они регулируют не только болевую чувствитель-



71УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

ность, но и сопряженные с болью вегетативные, моторные, нейроэн-
докринные, эмоциональные и поведенческие проявления боли. Дру-
гими словами, имеется тесное их взаимодействие с интегративными 
неспецифическими церебральными системами, что в итоге определя-
ет не только характеристики болевого ощущения, но и его многооб-
разные психофизиологические и поведенческие корреляты. 

•	 Дизингибиция
Долгое время роли нисходящих систем, участвующих в контроле 

боли, не уделялось должного внимания. В последние годы появля-
ется все больше работ, посвященных изучению нейропластичности 
при болевых синдромах и, в частности, свидетельствующих об изме-
нениях в различных зонах головного мозга при хронической боли. 
Выявленные изменения пока не имеют четкой трактовки, однако 
несомненно, что функциональная недостаточность нисходящих ан-
тиноцицептивных систем (опиатной, серотонинергической, норад-
ренергической) может определять окончательные характеристики 
болевого синдрома (его интенсивность, длительность и др.) незави-
симо от его первопричины. Механизм дефицита модулирующих боль 
антиноцицептивных влияний называют дизингибицией. Болевой 
синдром неизбежно присутствует при хронической боли, поэтому 
для лечения используют антидепрессанты, способные в определен-
ной степени уменьшить нарушения (амитриптилин, венлафаксин, 
милнаципран, дулоксетин). Предложены гипотезы, указывающие, 
что дизингибиция может формироваться не только вследствие ор-
ганических заболеваний (инсульт, рассеянный склероз), но и под 
влиянием психосоциальных факторов и стресса (головная боль на-
пряжения, фибромиалгия). Кроме того, в ряде исследований по фи-
бромиалгии отмечено, что на фоне дизингибиции вторично может 
развиться центральная сенситизация. Это нашло отражение в при-
менении при этом заболевании препаратов, способных уменьшить 
проявления центральной сенситизации (прегабалин).

•	 Деафферентация
В нормальных условиях импульсы, рождающие ощущения, про-

ходят путь от периферических тканей через цепь нейронов до спин-
ного мозга, ствола и головного мозга. Когда этот путь прерывается, 
например, при повреждении нерва, возникает феномен деафферен-
тации. Он заключается в растормаживании нейронов и усилении 
передачи сигналов на вышележащие уровни ЦНС. Таким образом, 
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нейрональная активность генерируется не в поврежденном нейро-
не, а в нейронах высшего порядка. Активность деафферентирован-
ных центральных нейронов меняется не только количественно, но 
и качественно: в условиях деафферентации активность некоторых 
центральных нейронов, не имеющих ранее отношения к восприятию 
боли, начинает восприниматься как боль. 

В условиях «блокады» восходящего болевого потока (повреждение 
соматосенсорного пути) нарушаются афферентные проекции нейро-
нальных групп на всех уровнях (задние рога, ствол, таламус, кора). 
При этом довольно быстро формируются новые восходящие проек-
ционные пути и соответствующие рецептивные поля. В то же время 
полагают, что этот процесс происходит очень быстро, поэтому скорее 
всего не формируются, а открываются запасные или «замаскирован-
ные» (инактивные у здорового человека) пути. Может показаться, 
что в условиях боли эти сдвиги являются негативными. Однако по-
стулируется, что смысл такого «стремления» к обязательному сохра-
нению потока ноцицептивной афферентации заключается в его не-
обходимости для нормальной работы антиноцицептивных систем. В 
частности, с поражением систем болевой афферентации связывают 
неэффективность нисходящей антиноцицептивной системы околово-
допроводного вещества и БЯШ и ДНИК.

•	 Роль нейротрофических факторов,  
микроглии и цитокинов

В последние годы получено много новых фактов о возможной роли 
нейротрофических факторов, микроглии, цитокинов и др. в патогене-
зе главным образом  нейропатической боли. Показано, что поврежде-
ние нерва приводит к гипертрофии и активации глиальных клеток, 
включая микроглию, в сером веществе спинного мозга. Микроглия 
экспрессирует пуринергические рецепторы P2х4, которые активи-
руются аденозинтрифосфатом (ATФ). После активации микроглия 
высвобождает различные проноцицептивные цитокины, например, 
интерлейкин-1 (IL-1), фактор некроза опухоли-альфа (TNF<_) и ней-
ротропины, включая нейротропный фактор мозгового происхожде-
ния, которые в свою очередь усиливают ноцицептивную передачу 
и способствуют сенсибилизации и поддержанию нейропатической 
боли. Следует, однако, подчеркнуть, что в последнее время появляет-
ся все больше работ, указывающих на роль нейротрофических факто-
ров и цитокинов в развитии боли, обусловленной психологическими 
факторами и эмоциональным стрессом.
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�.�. БОЛЬ И СОН

В новом формируемом направлении «Медицина сна» важное ме-
сто занимают болевые синдромы. До недавнего времени во-
просы представленности, выраженности болевых синдромов в 

цикле сон – бодрствование и их влияния на качество жизни человека 
практически не рассматривались. За последние годы наиболее мас-
штабные исследования в этом плане были проведены в США. По дан-
ным массового телефонного опроса (1997–1998) населения старше 
18 лет было показано, что жалобы на ночную боль предъявили около 
94 млн человек. У 56 млн ночная боль нарушала нормальный ночной 
сон, и лишь 83 млн человек не имели жалоб на ночную боль. Таким 
образом, каждый третий американец испытывает ночную боль, при-
водящую к нарушениям сна (инсомнии). При этом каждую ночь эти 
пациенты теряют по 2,4 ч нормального сна, или в среднем 8,5 ночи в 
месяц. Отмечено, что при дефиците сна более 20 ч (т.е. около трех пол-
ных ночей) в месяц отмечается достоверное снижение качества жиз-
ни, включая физическое здоровье, настроение, способность выполнять 
работу. Среди пациентов, имеющих ночную боль, 79% говорили, что 
боль мешает заснуть, 65% просыпаются из-за боли и в 65% случаев 
больные просыпаются раньше обычного. Следует отметить, что 92%, 
испытывающих ночную боль страдают и от дневной боли. Почти поло-
вина (49%) пациентов с ночной болью отмечают, что им значительно 
труднее работать, «не хватает энергии». Около одной трети американ-
цев, испытывающих дневную и ночную боль, указывают на обостре-
ние боли именно в ночное время: в 36% случаев боль не дает возмож-
ности уснуть, 29% пациентов чувствуют боль острее именно ночью, у 
8% ночная боль более интенсивна, чем дневная, 6% больных не могут 
расслабиться из-за боли. Половина опрошенных пациентов никогда не 
обращались к врачам по поводу существующей боли, но большинство 
из них принимали те или иные обезболивающие медикаменты. Наи-
более популярными препаратами, которыми пользовались пациенты 
для снятия боли, были парацетамол, нестероидные противовоспали-
тельные средства и аспирин. В ряде случаев больные пользовались не-
медикаментозными способами: техникой релаксации (5%), горячими 
ваннами (5%), изменением положения тела (4%). 

Ночью доминируют боль в спине (64%) и головная боль (56%). 
У одной трети пациентов с ночной болью ведущей жалобой являет-
ся боль в суставах. Миалгии и другие типы боли встречаются в 55% 
случаев. Часто имеет место сочетание боли различной локализации. 
Женщины чаще, чем мужчины, испытывают ночную боль (соответ-
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ственно 58% и 48%). Причем отмечено, что эти женщины достоверно 
чаще, чем мужчины, сообщают о стрессовых ситуациях дома (соответ-
ственно 61% и 49%). Среди типов ночной боли у женщин преобладает 
головная боль (соответственно 60% и 49%), у мужчин чаще отмечает-
ся мышечная боль (соответственно 62% и 49%). Пациенты с ночной 
болью старше 50 лет теряют больше часов нормального сна (10 ночей 
в месяц) по сравнению с больными моложе 50 лет (6 ночей в месяц). 
После 50 лет доминирующими являются артралгии (старше 50 лет – 
60%, моложе 50 лет – 20%).

Таким образом, боль, появляющаяся или усиливающаяся в ноч-
ное время, нарушая нормальный ночной сон, – более существенный 
фактор дезадаптации, чем «дневная» боль, и в большей степени боль 
влияет на снижение качества жизни. 

В работах последних лет показано, что нарушения ночного сна су-
щественно нарушают работу церебральных антиноцицептивных си-
стем, что является важным фактором патогенеза хронической боли.

Сон и боль

ɉЛОɏОɃ
ɋОɇ

БОЛЬ
ɍɋɂЛȿɇɂȿ

БОЛɂ

В то же время улучшение сна способствует уменьшению боли не-
зависимо от противоболевой терапии. Все это определяет важность 
и необходимость оценки болевого синдрома в цикле сон – бодрство-
вание, адекватного подбора лекарственных препаратов, а также кор-
рекции поведения больного. При выборе лекарственных препаратов 
при нарушениях сна у пациентов с болевыми синдромами важно 
учитывать механизмы их влияния на боль и сон. В этом отношении 
обращает на себя внимание препарат прегабалин. Помимо того, что 
это препарат первого выбора при лечении большинства видов ней-
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ропатической боли, его применение также способствует  улучшению 
качества сна. В 12-недельном плацебоконтролируемом исследова-
нии прегабалина при нейропатической боли вследствие спинальной 
травмы (137 больных) была показана его достоверная эффективность 
в дозе от 150 до 600 мг/сут. Эффект наступал уже к концу первой не-
дели, сохранялся на протяжении всего курса лечения и сопровождал-
ся улучшением сна, снижением уровня тревоги и улучшением каче-
ства жизни пациентов. Улучшение качества сна – одно из оснований 
применения прегабалина при фибромиалгии. При этом, как указы-
вается в инструкции по применению,  прегабалин в дозе 600 мг/сут 
приводит к более выраженному улучшению сна по сравнению с дозой 
300–450 мг/сут.

Существенным является представление о том, что коррекция на-
рушений сна заключается не только в улучшении процесса засыпания 
и увеличении продолжительности непрерывного сна, но и в регуля-
ции и восстановлении биологических ритмов в цикле сон – бодрство-
вание. В этом плане перспективным средством является мелатонин 
(Рис.1). Опубликованные исследования указывают на эффектив-
ность и безопасность применения мелатонина при таких болевых 
синдромах как мигрень, кластерная головная боль, фибромиалгия, 
синдром раздраженного кишечника. Полагают, что антиноцицеп-
тивный эффект мелатонина обусловлен его действием на мелатони-
новые рецепторы в таламусе, гипоталамусе, задних рогах спинного 
мозга, ядрах тройничного нерва. Активация непосредственно мела-
тониновых рецепторов MT1 и MT2 приводит к снижению синтеза аде-
нозинмонофосфата и редукции ноцицепции. Кроме того, показано, 
что мелатонин опосредованно может активировать нисходящую опи-
оидную систему, обладает свойствами ингибировать фермент ЦОГ-2 
и способен блокировать продукцию провоспалительных цитокинов.

Рисунок 1. Мелатонин
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Фактором, способствующим развитию боли в спине и/или усугуб-
лению нарушений сна, может быть неправильно выбранный матрас. 
Пациентам, страдающим от боли в спине, до недавнего времени ре-
комендовали спать на жестких матрасах. Однако новые исследования 
показали, что больные, использующие матрасы средней жесткости, в 
2 раза чаще излечиваются от боли в спине по сравнению со спящими 
на жестких кроватях. Матрасы средней жесткости значительно об-
легчают утренний подъем и приводят к уменьшению боли в спине. В 
исследовании, проведенном в Испании, приняли участие 300 волон-
теров. Их разделили на две группы, одна из которых спала на матра-
сах средней жесткости, а другая – на жестких матрасах. По окончании 
исследования состояние пациентов первой группы оказалось значи-
тельно лучше, чем у добровольцев из второй. Волонтеры из первой 
группы легче поднимались утром, принимали меньше болеутоляю-
щих и докладывали о более низком уровне боли. 

Сегодня специалистами подчеркивается необходимость использо-
вания нелекарственных подходов для улучшения качества сна. При 
этом очень важно соблюдение гигиены сна, которая предусматри-
вает необходимость ложиться спать и вставать в одно и то же вре-
мя, исключить дневной сон (особенно во второй половине дня), не 
употреблять на ночь чай или кофе, уменьшить стрессовые ситуации, 
умственную нагрузку (особенно в вечернее время), организовать фи-
зическую нагрузку в вечернее время (но не позднее, чем за 3 часа до 
сна) и регулярно использовать водные процедуры перед сном.

Таким образом, боль, появляющаяся или усиливающаяся в ночное 
время, нарушая нормальный ночной сон, –  более существенный фак-
тор дезадаптации, чем дневная боль, и в большей степени влияет на 
снижение качества жизни. 

В работах последних лет показано, что расстройства ночного сна 
существенно нарушают работу церебральных антиноцицептивных 
систем, что является важным фактором патогенеза хронической 
боли. Все это определяет важность и необходимость оценки болевого 
синдрома в цикле сон – бодрствование, коррекции поведения паци-
ента и адекватного подбора лекарственных препаратов с учетом про-
должительности их действия, времени назначения, влияния на меха-
низмы боли и сна. 
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5HY ����� �� ���ȏ���

�� .XQGHUPDQQ %� .ULHJ -�&� 6FKUHLEHU :� /DXWHQEDFKHU 6� 7KH HIIHFW RI VOHHS GHSULYDWLRQ 
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�.�. БОЛЬ И ŊЕНЕřИőА

В настоящее время активно изучаются генетические аспекты при 
болевых синдромах. Установлены определенные типы ионных 
каналов, которые участвуют в различных звеньях формирова-

ния боли: трансдукции, трансмиссии и модуляции. Мутации генов, 
ответственных за эти каналы, могут привести к развитию различных 
болевых синдромов. Эту категорию патологических нарушений при-
нято называть болевыми каналопатиями (рис. 1). Наиболее активно 
изучаются эти вопросы при мигрени, нейропатической и висцераль-
ной боли, что отражено в специальных публикациях. Это направле-
ние является очень перспективным с точки зрения разработки лекар-
ственных препаратов, целенаправленно действующих на конкретный 
канал, играющий существенное значение в развитии боли.

Рисунок 1. Болевые каналопатии (&reJJ 5., 2�1�)

В крупномасштабном исследовании были проанализированы ДНК 
3 тысяч больных мигренью и 10 тысяч здоровых людей. Для подтверж-
дения полученных данных были привлечены еще 3 тысячи больных и 
40 тысяч никогда не страдавших мигренью добровольцев. Было пока-
зано, что определенные изменения на участке 8-й хромосомы человека 
приводят к тому, что ген MTDH/AEG-1 меняет свою активность в клет-
ках, что влечет за собой изменения в работе другого гена – EAAT2, что 
в свою очередь меняет уровень глутаминовой кислоты, напрямую за-
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действованной в передаче сигналов между нейронами. Интересно то, 
что ген EAAT2 привлекал внимание исследователей и раньше. Этот ген, 
переносящий через клеточные мембраны молекулы глутаминовой кис-
лоты белок, рассматривался как ключевая деталь в механизме развития 
таких болезней, как депрессия и шизофрения. Поэтому возможно рас-
считывать на то, что новые данные о связи с EAAT2 других генов могут 
помочь в разработке новых средств не только от мигрени. За последние 
годы генетики связали три серьезных расстройства, приводящих к на-
рушению восприятия боли, с мутациями в гене SCN9A. Во всех случаях 
те или иные генетические вариации оказывали влияние на структуру 
белка, контролирующего вольтажзависимый натриевый канал Nav1.7 
на мембранах периферических сенсорных нейронов (рис. 2, 3). 

Рисунок 2. ňатриевый канал внутри 
кончика аксона нервной клетки  

(ůото JoeO $. %OacN�<aOe 8nLYersLW\)
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Рисунок 3. Схематическое изображение 6&19$ и позиций мутаций в нем  
(показаны стрелками), отвечающих за различные заболевания (иллюстрация 31$6)
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При мутации гена SCN9A, приводящей к повышенной функции 
этого канала, развиваются тяжелые болевые синдромы в руках и но-
гах (например, эритромеалгия). И, наоборот, при его «выключении» 
утрачивается способность чувствовать боль (синдром врожденной 
нечувствительности к боли (рис. 4). 

Ȼолезнь

Ɏɭɧɤɰɢɹ�ɤɚɧɚɥɚ�����ɇɨɪɦɚɥɶɧɚɹ���ɉɨɜɵɲɟɧɧɚɹ�����ɉɨɜɵɲɟɧɧɚɹ�����Оɬɫɭɬɫɬɜɭɟɬ
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Бɨɥɶ�ɜ�ɨɛɥɚɫɬɢ�ɝɥɚɡ�
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Рисунок 4. Четыре проявления работы и поломки натриевого канала 1DY��� 
(иллюстрация 7Ke JoXrnaO oI &OLnLcaO ,nYesWLJaWLon)

Ген, имеющий название HCN2, был уже давно известен ученым, 
он находится в чувствительных нервных окончаниях. Однако не до 
конца была ясна его роль в управлении болевыми ощущениями. В 
ходе эксперимента над мышами исследователи удалили ген HCN2 из 
чувствительных нервов, а затем провели электрическую стимуляцию. 
Измеряя скорость реагирования мышей на боль, было показано, что 
удаление гена HCN2 помогло избавиться от боли, имеющей нейропа-
тический характер. Было также обнаружено, что удаление гена HCN2 
никак не повлияло на чувствительность к острой боли. Эти резуль-
таты создают предпосылки для производства препаратов, способных 
блокировать вырабатываемый геном HCN2 белок и таким образом 
уменьшить боль.

Генетический тест позволяет идентифицировать ген Cacng2, от-
ветственный за один из видов хронической нейропатической боли 
вследствие повреждения периферических нервов (рис. 5). С помощью 
современных генетических исследований и оборудования удалось об-
наружить определенный сегмент 15-й хромосомы, содержащий этот 
ген, ответственный за синтез белка старгазина. Эти результаты были 
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получены при изучении поведения мышей с экспрессированным бел-
ком старгазином по сравнению с мышами, у которых была гипоморф-
ная мутация этого гена. Также было подтверждено, что полиморфизм 
гена Cacng2 у человека ассоциируется со степенью выраженности 
хронической боли в группе больных раком после оперативного вме-
шательства на молочной железе.

Рисунок �. ľенетический тест позволяет идентиůицировать ген, 
ответственный за хроническую боль

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ
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ŊŲŧũŧ �. 
ŉсиŏолоĽиőесńие ŎаńтоŊŕ  

и болŖ 

С введением теории воротного контроля боли Мельзака 
(Melzack) и Уолла (Wall) в 1965 году ученое сообщество при-
знало роль центральных (психологических) факторов воспри-

ятия боли. В результате во многих исследованиях делались попытки 
выделить психологические характеристики, присущие пациентам 
с хронической болью. Например, для описания этих психологиче-
ских характеристик широко применялся Миннесотский многопро-
фильный личностный опросник (MMPI). В ранних работах пытались 
отдифференцировать «функциональную» боль от «органической». 
Однако большинство исследователей ставят под сомнение пользу и 
правомерность такого разделения хронической боли. Хроническая 
боль – это сложная психофизиологическая модель поведения, в кото-
рой невозможно выделить отдельные психологические и физические 
компоненты.

Биопсихосоциальная модель боли, которая включает физические, 
психологические и социальные элементы, отходит от слишком упро-
щенного понимания боли, характерного для биомедицинской модели 
заболевания, и заменяет его альтернативной многомерной концеп-
цией. В этой модели психологические факторы рассматриваются как 
элемент сложного процесса восприятия боли. По мере того, как боль 
приобретает хронический характер, психологические составляющие 
все более выходят на первый план в поддержании болезненного по-
ведения и страданий (Turk, St. Monarch).

В этой главе мы обсудим одну из важных проблем, к решению ко-
торой должны быть готовы клиницисты, имея дело с пациентами с 
хронической болью, – это психологические нарушения и боль. 

Есть основания предполагать, что у больных с хронической болью 
в отличие от пациентов с острой болью, развиваются специфические 
психологические проблемы, связанные с отсутствием облегчения боли. 
Например, в 1973 году ученые Штернбах (Sternbach), Вулф (Wolf), Мёр-
фи (Murphy) и Акесон (Akeson) сравнивали профили MMPI группы па-
циентов с острой болью в области поясницы (продолжительность боли 
– менее 6 месяцев) с профилями больных с хронической болью той же 
локализации (продолжительность боли – более 6 месяцев). 
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Результаты показали значительную разницу между двумя группа-
ми по первым трем клиническим шкалам: ипохондрии, депрессии и 
истерии. Комбинированная оценка этих трех шкал иногда называет-
ся невротической триадой, поскольку часто обнаруживается у боль-
ных неврозами, которые испытывают тревогу и страх (другой типич-
ной распространенной моделью является конверсия, когда шкалы 1 и 
3 оцениваются выше, чем шкала 2). Эти результаты указывают на то, 
что на ранних стадиях боль не приводит к большим психологическим 
проблемам. Однако если она приобретает хронический характер, воз-
никают психологические изменения которые скорее всего связаны с 
постоянным дискомфортом, безысходностью и чрезмерным внима-
нием к боли, что становится доминантой в жизни этих пациентов, 
так же как и их неспособность решать обычные семейные, профес-
сиональные и связанные с досугом задачи. Это может привести к на-
слоению поведенческих, психологических проблем на исходную но-
цицепцию и переживание боли.

В исследованиях с участием пациентов с хронической болью в об-
ласти поясницы, проходивших интенсивный курс 3-недельной про-
граммы реабилитации, обнаружены аналогичные результаты (Barnes, 
Gatchel, Mayer & Barnett, 1990). В этом исследовании больные запол-
няли опросник MMPI до и после проведения программы реабилита-
ции. Результаты показали, что по первым трем клиническим шкалам 
до начала программы лечения у этих пациентов было существенное 
повышение количества баллов. Однако после 6 месяцев наблюдения 
в результате успешного завершения этой программы, которая оказа-
лась хорошей реабилитацией и позволила большинству пациентов 
вернуться к работе, показатели по этим трем шкалам снизились до 
нормального уровня. Таким образом, эти результаты еще раз указы-
вают на то, что повышение количества баллов связано с травмой и 
стрессом при хронической боли. При успешном лечении эти клини-
чески значимые изменения уменьшаются. 

В чем же значение приведенных выше данных, касающихся вза-
имосвязи между психологическими расстройствами и хронической 
болью? Не может быть никакого сомнения, что психологические осо-
бенности важны не только для восприятия боли, но также и для после-
дующего развития связанной с ней нетрудоспособности. Здесь клини-
цисты должны уделять внимание психологическим характеристикам 
своих больных. Многие пациенты, которые позднее становятся хро-
ническими, могут изначально обладать некоторыми преморбидными 
или предрасполагающими психологическими и личностными харак-



87УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

теристиками, которые усиливаются из-за эмоционального стресса, 
вызванного попыткой адаптации к боли. Следовательно, раннее вме-
шательство необходимо для более эффективного ведения этих паци-
ентов. Значительную роль в процессе хронификации боли играют 
социоэкономические и ситуационные составляющие, как, например, 
такая вторичная выгода, как компенсация за утрату трудоспособ-
ности. У таких предрасположенных пациентов большая вероятность 
превратиться в хронических больных, плохо поддающихся лечению. 
Наконец, это не означает, что данные предрасполагающие факторы 
позволяют трактовать хроническую боль как «функциональное» рас-
стройство, и считать, что все это происходит «у пациента в голове». 
Проблемы хронической боли представляют собой сложное взаимо-
действие между физическими и психосоциоэкономическими пере-
менными.

Как только боль принимает хронический характер, психологиче-
ские особенности начинают играть доминирующую роль в поддержа-
нии болевого поведения и страданий. Согласно представленной кон-
цептуальной модели перехода острой боли в хроническую (подробнее 
см. глава 4), предполагается, что тип психологического дистресса, 
наблюдаемого у пациентов с подострой или хронической болью, за-
висит от преморбидных или существовавших ранее личностных/
психологических характеристик данного индивидуума. Психопатоло-
гия – это одна из основных психосоциальных составляющих или ис-
точников дистресса, с которыми сталкиваются клиницисты в работе 
с больными с хронической болью. К наиболее часто диагностируе-
мым категориям относятся следующие расстройства: депрессивное, 
тревожное, соматоформное, аддиктивное и расстройство личности. 
Хотя между болью и каждым конкретным типом психопатологии су-
ществуют свои уникальные аспекты взаимодействия, модель «пре-
диспозиция – стресс» является доминирующей всеобъемлющей тео-
ретической концепцией. В этой модели в качестве предиспозиции 
выступают уже существовавшие до возникновения хронической 
боли неявные характеристики личности, которые затем активиро-
вались под воздействием стресса, связанного с этим хроническим 
состоянием, и выразились, возможно, в виде диагностируемой пси-
хопатологии. 

Клиницистам необходимо оценивать наличие психопатологии не-
зависимо от ее типа, чтобы эффективно с ней справляться в процессе 
курса реабилитации. В этой главе рассматриваются взаимоотноше-
ния различных психологических факторов и боли.



88 ŊŲŧũŧ �. ŉсиŏолоĽиőесńие ŎаńтоŊŕ и болŖ

�.�. ДЕПРЕССИŦ  
И ХРОНИŞЕСőАŦ БОЛЬ

Признание существования связи между хронической болью и 
депрессией стимулировало проведение большого количества 
исследований и вызвало больший теоретический интерес, чем 

любая другая литература по психопатологии при хронической боли. 
Этот интерес в основном связан с высокой распространенностью 
депрессии у пациентов, страдающих хронической болью. В то же 
время она может быть симптомом или «маской» депрессивного рас-
стройства.

ДŬŶŷŬŸŸůƆ Ŷŷů ŨŵŲů
По данным многих авторов, представленность депрессивных син-

дромов у болных с хронической болью весьма вариабельна и коле-
блется в пределах 10–100%. При этом частота большой депрессии 
существенно ниже и составляет у пациентов с хронической болью 
1,5–54%. Распространенность депрессии в популяции больных с хро-
нической болью в пояснице на текущий момент времени и в анамне-
зе составляет 45% и 65% соответственно. А среди пациентов с хрони-
ческой болью в шейно-грудном отделе депрессия наблюдается в 80%. 
Частота возникновения депрессии при хронической боли зависит от 
нозологической формы и локализации боли. Например, депрессия 
встречается значительно чаще при фибромиалгии и хронической го-
ловной боли. Вариабельность частоты возникновения депрессии при 
хронической боли, возможно, связана с различными методами пси-
хиатрического клинического осмотра, применением тех или иных 
оценочных шкал и различиями в используемых диагностических кри-
териях хронической боли и депрессии.

У 10–15% пациентов острая боль в спине трансформируется в хро-
ническую под влиянием комплекса физиологических, психологиче-
ских и психосоциальных факторов. При этом особую роль в хрони-
фикации играет депрессия. Присутствие депрессивных расстройств 
увеличивает риск развития и прогрессирования хронической мышеч-
но-скелетной боли. Частота большой депрессии у пациентов с хрони-
ческой болью в нижней части спины в 3–4 раза выше, чем в общей 
популяции. 

Депрессия в значительной степени влияет на характеристики 
болевого синдрома, поведение больного, качество жизни и прогноз 
заболевания. При наличии депрессии боль имеет большую интен-
сивность. Депрессивное состояние обусловливает специфическое 
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болевое поведение пациента с хронической болью и приводит к су-
щественному ограничению выбора стратегий преодоления боли, из 
которых наиболее часто встречается катастрофизация. В результате 
,jkmyst начинают воспринимать боль как состояние, угрожающее 
их здоровью или даже жизни, и становятся еще более депрессив-
ными. В конечном итоге снижается самооценка, пациенты теряют 
веру в возможность эффективного решения болевой проблемы и 
надежду на излечение. Будущее им кажется мрачным и безнадеж-
ным. У больных, страдающих хроническими болевыми синдрома-
ми и депрессией, как правило, нарушается социальная и профес-
сиональная адаптация, а качество жизни оказывается существенно 
сниженным. Частый спутник депрессии – гнев или агрессия. Чем 
больше хроническая боль ограничивает жизненную активность и 
нарушает качество жизни пациента, тем более раздражительным и 
озлоб ленным он становится. Депрессия формирует у больного со-
стояние беспомощности и полной зависимости от болевого синдро-
ма. Между болью и депрессией образуется своеобразный порочный 
круг, при котором одно состояние усугубляет другое. 

С точки зрения временного соотношения между болью и депрес-
сией было предложено пять основных гипотез: 

1)  гипотеза предшествования – депрессия предшествует развитию 
боли; 

2)  гипотеза последующего возникновения – депрессия является 
следствием и проявляется после развития хронической боли; 

3)  гипотеза отпечатка – эпизоды депрессии, имевшие место ра-
нее, предрасполагают индивидуума к депрессивным эпизодам 
после развития хронической боли; 

4)  когнитивно-поведенческая модель опосредования – познание 
опосредует взаимоотношения между хронической болью и раз-
витием депрессии; 

5) модель общих механизмов патогенеза.
В 1997 году Фишбейн (Fishbain) с коллегами сделали обзор 40 ис-

следований, в которых прямо или косвенно рассматривались выше-
упомянутые гипотезы. В целом эти авторы пришли к заключению, 
что модель возникновения депрессии после развития боли имеет 
более строгие доказательства. После того, как было продемонстри-
ровано, что депрессия при хронической боли встречается чаще, чем 
в популяции пациентов с другой соматической патологией, ученые 
Бенкс (Banks) и Кернс (Kerns) предложили модель «предиспозиция – 
стресс» для развития депрессии у пациентов с хронической болью, 
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что не противоречит гипотезам последующего возникновения, от-
печатка и когнитивно-поведенческого опосредования. Эта предиспо-
зиция (предрасположенность) рассматривается как изначально су-
ществующие, латентные характеристики личности, которые были и 
до развития хронической боли, а впоследствии активировались теку-
щим хроническим заболеванием. Многие пациенты, у которых впос-
ледствии боль приобретает хронический характер, возможно, «несут 
в себе» преморбидные или предрасполагающие психологические/
личностные характеристики или расстройства, которые усиливаются 
стрессом, связанным с попыткой адаптации к боли. С появлением те-
ории «предрасположенность – стресс» дальнейшие исследования бу-
дут фокусироваться на выявлении дополнительной психологической 
предрасположенности, на более глубоком понимании стрессового 
происхождения переживания хронической боли и, самое главное, на 
выявлении факторов, которые опосредуют взаимосвязь между моде-
лью «предрасположенность – стресс» и развитием тяжелого депрес-
сивного расстройства, а также других форм диагностируемой психо-
патологии.

Интересна также и другая сторона медали. Как получается, что 
многие люди с болевым синдромом не страдают депрессией? Тюрк 
(Turk) с коллегами изучали этот вопрос и определили, что промежу-
точным звеном между болью и депрессией является оценка пациен-
тами влияния боли на их жизнь и собственной способности контро-
лировать боль и свою жизнь (Okifuji, Turk & Sherman, 2000), т.е., те 
больные, которые считают, что могут продолжать функционировать 
и контролировать свою жизнь, несмотря на боль, не подвержены де-
прессии.

БŵŲƃ Ŷŷů ūŬŶŷŬŸŸůů
По данным первичной обращаемости за медицинской помощью 

до 80% пациентов, страдающих депрессией, предъявляют жалобы 
исключительно соматического характера – например, на головную 
боль, боль в области живота, мышечную боль в спине, суставах, а так-
же в области шеи. Это наблюдается при соматизированных депресси-
ях, при которых боль может быть проявлением или, как иногда гово-
рят, клинической «маской» депрессии. Соматизированные депрессии 
наиболее часто встречаются именно в общесоматической практике. 
Характерным для этого типа депрессий является наличие в их струк-
туре многочисленных болезненных соматических симптомов наряду 
с расстройствами настроения. При этом соматические жалобы высту-
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пают на первый план, перекрывая по степени выраженности аффек-
тивные депрессивные расстройства. «Маски» соматизированной де-
прессии могут быть самыми разнообразными: боль в области сердца, 
живота, головная боль, боль в спине и копчике, тахикардия, сухость 
во рту, одышка, изжога, тошнота, запор, повышенная потливость, го-
ловокружение, обмороки, аменорея, снижение либидо, плохой сон 
(ранние пробуждения), изменение аппетита и снижение массы тела, 
астения. Эти симптомы первоначально воспринимаются как прояв-
ления соматического заболевания, что приводит к многочисленным 
диагностическим повторным обследованиям, не подтверждающим 
соматического или неврологического заболевания. 

Боль при соматизированной депрессии имеет свои отличия. Мно-
гочисленные диагностические исследования не выявляют текущего 
органического заболевания, которое могло бы объяснить болевой 
синдром. Боль может носить постоянный или рецидивирующий ха-
рактер. Характерна сенестопатическая окраска: жжение, мурашки, 
чувство холода, «ползание и шевеление под кожей». Боль может быть 
четко локализованной или мигрировать по телу. Поведение этих па-
циентов характеризуется убежденностью больного в наличии у него 
органического соматического или неврологического заболевания. 
При этом могут иметь место типичные признаки депрессии в виде 
очевидно сниженного настроения, апатии, тоски, чувства вины, утра-
ты прежних интересов и возможности получать удовольствие и др. 
Характерно то, что единственной причиной своего депрессивного 
состояния больные считают боль и никогда не видят обратной при-
чинно-следственной связи. Очень важно при выявлении этих особен-
ностей боли детально проанализировать психическое состояние па-
циента.

ПŧŹŵŪŬŴŬŹůžŬŸűůŬ ŧŸŶŬűŹƂ ūŬŶŷŬŸŸůů  
ů żŷŵŴůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů

Преимущественную роль в патогенезе депрессии играет дефи-
цит норадреналина и серотонина. Нисходящие норадренергические 
и серотонинергические пути являются частью антиноцицептивных 
(противоболевых) систем и активно включены в контроль боли. Не-
достаточность нисходящих противоболевых систем является одним 
из механизмов формирования хронической боли. На основе пред-
ставлений о функциях моноаминов была сформулирована «класси-
ческая» моноаминовая теория депрессий, согласно которой главную 
роль в патогенезе депрессии играет снижение уровня моноаминов в 
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синаптической щели (преимущественно серотонина и норадренали-
на). В дальнейшем появились две модификации моноаминовой тео-
рии патогенеза депрессии – «рецепторная» и «генная». «Рецепторная» 
моноаминовая теория акцентирует внимание на состоянии рецепто-
ров постсинаптической мембраны. Доказано, что вследствие недо-
статочности моноаминов в синаптической щели происходят увели-
чение количества и сенсибилизация рецепторов постсинаптической 
мембраны. «Генная» теория депрессии предполагает, что в ее патоге-
незе значительную роль играют внутриклеточные изменения, начи-
нающиеся в результате нарушенного взаимодействия моноаминов с 
рецепторами постсинаптической мембраны. 

В результате многочисленных нейровизуализационных иссле-
дований при депрессии выявлены различные нарушения, которые 
принято рассматривать с точки зрения патологической нейропла-
стичности. Ведущая роль при этом отводится хроническому стрессу 
(к которому можно отнести и хроническую боль), который индуци-
рует активность систем гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
(ГГНС) и гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной (ГГТС), вследст-
вие чего снижается синтез мозгового нейротрофического факто-
ра (BDNF), нарушается метаболизм фосфолипидов, субстанции Р и 
других нейрокининов. Также изменяется чувствительность NMDA-
рецепторов с усилением цитотоксического действия глутамата на 
нейроны, нарушается кальциевый гомеостаз, происходит ингибиция 
транспорта глюкозы и повышается выработка свободных радикалов. 
Предполагается, что именно эти механизмы ответственны за атрофи-
ческие изменения в ряде структур головного мозга (больше в минда-
левидном теле и гиппокампе) при депрессии.

Высокая клиническая эффективность антидепрессантов еще раз 
подтверждает патогенетическую общность хронической боли и де-
прессии. Эффективность применения последних при хронической 
боли составляет 75%. При этом отмечено, что анальгетический эф-
фект антидепрессантов наступает быстрее, чем антидепрессивный и 
антитревожный клинические эффекты. Таким образом, их противо-
болевое действие достигается не только за счет редукции депрес-
сивной и тревожной симптоматики, но и вследствие активации 
норадренер гических, серотонинергических нисходящих антиноци-
цептивных систем и потенцирования действия эндогенных опиоид-
ных пептидов. Для фармакотерапии хронической боли и депрессии 
рекомендуют антидепрессанты III поколения с двойным действи-
ем – ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина  
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(СИОЗСН): дулоксетин, венлафаксин, милнаципран. Трицикличе-
ские антидепрессанты (амитриптилин), несмотря на определенные 
ограничения, также признаны эффективным средством лечения боли 
и депрессии.

Таким образом, существуют различные сочетания хронического 
болевого синдрома с различными вариантами депрессии. Все пере-
численное необходимо для полноценной помощи больному, т.к. де-
прессия вне зависимости от ее происхождения, первичности или 
вторичности по отношению к хроническому болевому синдрому 
всегда значительно ухудшает клиническую картину, усугубляет боль 
и страдания больного, снижает качество жизни пациента. Врачу не-
обходимо уделять особое внимание диагностике депрессии при хро-
нических болевых синдромах и в соответствии с диагнозом исполь-
зовать психотерапевтические и психофармакологические методы 
лечения. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� ļşţŧ а� М�� ļŨšŧşūşŧūŤŚŹ т� Ľ�� ĽŨťŭśşŜ ļ� л� Ţ ŞŪ� дşũŪşūūŢŢ Ŝ ŧşŜŪŨťŨŝŢűşūŤŨţ 
ũŪŚŤŬŢŤş� М�� ����� ū� ����

�� ļŨšŧşūşŧūŤŚŹ т� Ľ�� ļşţŧ а� М� ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ śŨťŶ Ţ ŞşũŪşūūŢŹ �� ŉūŢůŢŚŬŪŢŹ Ţ ũūŢ�
ůŨŮŚŪŦŚŤŨťŨŝŢŹ� ����� ȿ �� ū� ���� 

�� ļŨŪŨśŶşŜŚ о� ļ� ļŨšŦŨŠŧŨūŬŢ ŚŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŨŜ Ŝ ťşűşŧŢŢ ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŢ �� 
ŎŚŪŦŚŬşŤŚ� ����� ȿ �� ������ ū� ������ 

�� МŨūūŨťŨŜ с� н� ńťŢŧŢűşūŤŨş ũŪŢŦşŧşŧŢş ūŨŜŪşŦşŧŧŵů ŚŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŨŜ� сŉś�� 
����� ū� ����

��  сŦŭťşŜŢű а� б� дşũŪşūūŢŢ ũŪŢ ūŨŦŚŬŢűşūŤŢů Ţ ũūŢůŢűşūŤŢů šŚśŨťşŜŚŧŢŹů� М�� 
����� ū� ���� 

�� сŨťŨŜŶşŜŚ а� д�� аŤŚŪŚűŤŨŜŚ е� с�� тŨŪŨũŢŧŚ Ľ� Ľ� Ţ ŞŪ� ńťŢŧŢűşūŤŢţ ŨũŵŬ ũŪŢŦşŧş�
ŧŢŹ ŞŭťŨŤūşŬŢŧŚ �ūŢŦśŚťŬŵ� Ŝ ŬşŪŚũŢŢ ůŪŨŧŢűşūŤŢů ŤŚŪŞŢŚťŝŢţ ��лşűşŧŢş ŧşŪŜ�
ŧŵů śŨťşšŧşţ� ����� ȿ � ����� ū� ������ 

�� $URQRII� *� 0� ������� 3V\FKLDWULF DVSHFWV RI QRQ�PDOLJQDQW FKURQLF SDLQ: $ QHZ 
QRVRORJ\� ,Q *� $URQRII �(G��� (YDOXDWLRQ DQG WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ ��UG HG�� SS� 
������ %DOWLPRUH: :LOOLDPV 	 :LONLQV�

�� %DQNV� 6� 0��.HUQV� 5� '� ������� ([SODLQLQJ KLJK UDWHV RI GHSUHVVLRQ LQ FKURQLF SDLQ: $ 
GLDWKHVLV�VWUHVV IUDPHZRUN� 3V\FKRORJLFDO %XOOHWLQ� ���� �������

�� )LVKEDLQ� '� $� сXWOHU� 5�� 5RVVRPRII� +� /�� HW DO� &KURQLF SDLQ DVVRWLDWHG GHSUHVVLRQ� $ 
UHYLHZ� &OLQ - 3DLQ ����� ��� ������� 

��� 5RPDQR� -� 0�� 7XUQHU� -� $� &KURQLF SDLQ DQG GHSUHVVLRQ� 3V\FKRO %XOO ����� ��� ������ 
��� 9HUPD� 6�� *DOODJKHU 5� +� (YDOXDWLQJ DQG WUHDWLQJ FR�PRUELG SDLQ DQG GHSUHVVLRQ� ,QW 

5HY 3V\FKLDWU\ ����� ������ ������� 
��� 2NLIXML� $�� 7XUN� '� &� 	 6KHUPDQ� -� -� ������: (YDOXDWLRQ RI WKH UHODWLRQVKLS EHWZHHQ 

GHSUHVVLRQ DQG ʻEURP\DOJLD V\QGURPH: ZK\ DUHQȝW DOO SDWLHQWV GHSUHVVHG" - 
5KHXPDWRO ��� ������

��� 3DSSDJDOOR� 0� 7KH QHXURORJLFDO %DVLV RI SDLQ� 0F*UDZ�+LOO 03' ����� ������� 
��� 6WDKO� 6� 0� (VVHQWLDO 3V\FKRSKDUPDFRORJ\ RI GHSUHVVLRQ DQG %LSRODU GLVRUGHU 



94 ŊŲŧũŧ �. ŉсиŏолоĽиőесńие ŎаńтоŊŕ и болŖ

&DPEULGJH XQLYHUVLW\ SUHVV ����� ���� 
��� :D\QH� 'UHYHWV� &� 1HXURSODVWLFLW\ LQ PRRG GLVRUGHUV �� LQ 'LDORJXHV LQ FOLQLFDO 

QHXURVFLHQFH� 1HXURSODVWLFLW\ ����� �� �������� 
��� 6KDNHVE\� $� &� HW DO� 2YHUFRPLQJ WKH HIIHFWV RI VWUHVV RQ V\QDSWLF SODVWLFLW\ LQ WKH 

LQWDFW KLSSRFDPSXV: UDSLG DFWLRQV RI VHURWRQHUJLF DQG DQWLGH SUHVVDQW DJHQWV� - 
1HXURVFLHQFH ����� ��� �������� 

��� 6FKZDU]� 0� -�� $FNHQKHLO� 0� 7KH UROH RI VXEVWDQFH 3 LQ GHSUHVVLRQ� 'LDORJXHV LQ 
FOLQLFDO QHXURVFLHQFH� ����� ����� ������ 

��� 6XOOLYDQ� 0� HW DO� 7KH WUHDWPHQW RI GHSUHVVLRQ LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ�UHYLHZ DQG 
UHFRPPHQGDWLRQV� 3DLQ ����� ��� ����� 

��� )LVKEDLQ� '� $�� *XWOHU� 5�� 5RVVRPRII� +� /� HW DO� (YLGHQV�EDVHG GDWD RQ SDLQ UHOLHI ZLWK 
DQWLGHSUHVVDQWV� $QQ 0HG ����� ��� ������� 

��� 'HWNH� 0�-� HW DO� 'XOR[HWLQH� �� PJ RQFH GDLO\� IRU PDMRU GHSUHVVLYH GLVRUGHU:  
D UDQGRPL]HG GRXEOH�EOLQG SODFHER�FRQWUROOHG WULDO� - &OLQ 3V\FKLDWU\ ����� ������ 
������� 

��� *ROGVWHLQ�� '� *�� /X� <�� 'HWNH 0� -� HW DO� 'XOR[HWLQH LQ WKH WUHDWPHQW RI GHSUHVVLRQ�  
- &OLQ 3V\FKRSKDUPDFRO ����� ������ �������



95УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

�.�. řРЕВОŊА� СřРАХ И БОЛЬ

řŷŬũŵŪŧ ů ŨŵŲƃ

Во многих исследованиях отмечена высокая распространенность 
тревожных расстройств у пациентов с хронической болью. К 
тревожным расстройствам относятся следующие: паническое 

расстройство, агорафобия, специфическая фобия, социофобия, пост-
травматическое стрессовое расстройство, обсессивно-компульсивное 
расстройство и генерализованное тревожное расстройство. Хотя в 
научной литературе, посвященной хронической боли, существуют не-
которые противоречия в отношении специфических тревожных рас-
стройств, паническое тревожное расстройство и генерализованное 
тревожное расстройство диагностируются наиболее часто. В исследо-
ваниях с использованием структурированного клинического интер-
вью общая распространенность тревожных расстройств при хрони-
ческой боли составляет от 16,5% до 28,8% (Asmundson с соавт., 1996). 
Хотя общая распространенность близка к таковой среди населения, 
тревожные расстройства чаще ассоциируются с хронической болью, 
чем об этом сообщалось в научной литературе. Наконец, в исследо-
ваниях, где проводилось разделение между тревожными расстрой-
ствами в анамнезе и в настоящее время (например, Burton с соавт., 
1997; Polatin с соавт., 1993), обнаружено, что распространенность в 
анамнезе близка к таковой для населения в целом, в то время как рас-
пространенность в настоящее время значительно выше у пациентов с 
хронической болью. 

Больные с хронической болью в целом чаще подвержены психо-
патологии, чем пациенты с острой болью. Страх расценивается как 
обычная реакция на острую боль, а нетрудоспособность и различные 
виды психопатологии ассоциируются с хронической болью. Модель 
«предрасположенность – стресс», описанная ранее в разделе о де-
прессии, также применима к взаимосвязи между хронической болью 
и тревожными расстройствами. В 1993 году Полатин (Polatin) с кол-
легами обнаружили, что у 95% пациентов с нетрудоспособностью в 
связи с хронической болью в области поясницы с диагностирован-
ным тревожным расстройством данное расстройство наблюдалось 
и до начала хронической боли. Это позволяет предположить суще-
ствование физиологического или психологического преморбида, ко-
торый в дальнейшем усиливался под действием стресса от пережива-
ния хронической боли. Если реакция в виде тревожности существует, 
хроническая боль может поддерживаться и усиливаться посредством 
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прямых физиологических механизмов (Flor & Turk, 1989). Страх боли 
и страх движения или повторного повреждения ведут к дальнейшей 
физической дезадаптации в результате уклонения от физической ак-
тивности, что потенциально надолго снижает боль и может также 
способствовать поддержанию боли. Уклонение от физической актив-
ности в свою очередь может усиливаться оперантными механизмами 
научения. Например, возможно уклонение от нежелательной ответ-
ственности или же страх связан с ожиданием того, что в дальнейшем 
связанные с болью переживания нельзя будет уменьшить. Результа-
том является порочный круг между познанием и поведением. 

Обнаружено, что представления о работе как об избегании ситуа-
ции, связанной со страхом боли, являются наиболее специфичными и 
мощными факторами, объясняющими нетрудоспособность и потерю 
работы в связи с болью в области поясницы. Один дополнительный 
когнитивный фактор может оказаться важным для поддержания хро-
нической боли: это тенденция чувствительных к страху пациентов не-
верно интерпретировать ощущение волнения, возбуждения, преда-
вая ему катастрофичность, и воспринимать его как боль (Asmundson 
с соавт., 1999).

СŹŷŧż ů ŨŵŲƃ
Боль – это распространенное и универсальное переживание, за-

ставляющее немедленно устраниться от вызвавшей ее ситуации. 
Следовательно, боль больше всего подходит под определение эмо-
ционального переживания, поскольку считается, что эмоции служат 
двигателем действия. Не удивительно, что этимологическое значение 
слова «эмоция» происходит от латинского movere, что означает «дей-
ствовать». При острой травме уход от опасной ситуации и связанное с 
этим поведение избегания являются спасительным процессом. В боль-
шинстве случаев выздоровление происходит в течение двух недель, и 
боль быстро проходит. Однако у некоторых, страдающих болью, не-
медленное поведение избегания не приводит к ожидаемому прекра-
щению боли, что интерпретируется как сигнал о непрекращающейся 
угрозе нарушения целостности организма. В самом деле происходит 
расхождение между ожиданиями пациента (быстрое исчезновение 
боли) и тем, что происходит в действительности (усиливающаяся 
или продолжительная боль). Подобная негативная интерпретация не 
всегда отражает реальную угрозу, и в таких случаях может произойти 
неверное катастрофичное истолкование доброкачественных физиче-
ских ощущений. Иногда в основе такой неверной интерпретации ле-
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жит внешняя информация, например, страшные истории про боль у 
родственников или знакомых, вербальная и визуальная информация, 
поступающая от медицинских работников. Все это позволяет заподо-
зрить, что жалобы на боль связаны с тяжелым заболеванием. Ката-
строфичные интерпретации в свою очередь приводят к повышению 
уровня дистресса у человека – в частности, к усилению страха.

У пациентов с хронической болью ошибочная интерпретация, на-
пример, катастрофичность, неизбежно приводит к страху, связанно-
му с болью: к страху боли, травмы, к страху физической активности и 
т.д., в зависимости от предполагаемого источника угрозы. В настоя-
щее время собраны доказательства, подтверждающие, что неверная 
интерпретация боли и связанный с нею страх запускают последова-
тельность психологических и физических событий, включая сверх-
настороженность, мышечную реактивность, защитное поведение и 
поведение избегания, а также физическое бездействие, что в свою 
очередь обусловливает сохранение проблемы боли.

Следуя этим рассуждениям и в попытке объяснить, как и почему 
у некоторых людей развивается синдром хронической боли, были 
разработаны биопсихосоциальные модели. Сюда относится модель 
«страх – избегание» преувеличенного восприятия боли (Lethem, 
Slade, Troup & Bentley, 1983) и более поздняя когнитивно-поведенче-
ская модель «страха движения/травматизации (повторной травмати-
зации)» (Vlaeyen, Kole-Snĳders, Boeren & van Eek, 1995; Vlaeyen, Kole-
Snĳders, Rotteveel с соавт., 1995). Основной принцип этих моделей 
заключается в страхе боли или, конкретнее, в страхе, что физическая 
активность приведет к травме или к повторной травме. Предполага-
ется, что существуют две противоположные реакции на боль: «проти-
востояние» и «избегание». 

При отсутствии серьезной соматической патологии противосто-
яние рассматривается как адаптационная реакция, которая в конеч-
ном итоге может привести к уменьшению страха и способствовать 
исчезновению боли или восстановлению функции. Наоборот, избега-
ние ведет к поддержанию или усилению страха, что может привести к 
состоянию, сопоставимому с фобией. Избегание приводит к сокраще-
нию социальной и физической активности, что в свою очередь влечет 
за собой ряд физических и психологических последствий, увеличивая 
снижение трудоспособности. В проспективных исследованиях, прове-
денных на пациентах с острой болью в области поясницы (Klenerman 
с соавт., 1995) и на здоровых людях (Linton, Buer, Vlaeyen & Hellsing, 
2000), получены доказательства идеи о том, что страх, связанный с 
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болью, может быть важным прогнозирующим фактором потери тру-
доспособности.

ХŧŷŧűŹŬŷůŸŹůűů  
ŸũƆŮŧŴŴŵŪŵ Ÿ ŨŵŲƃƅ ŸŹŷŧżŧ 

В 1990 году Кори (Kori), Миллер (Miller) и Тодд (Todd) ввели тер-
мин «кинезиофобия» («кинезис» – «движение») для состояний, при 
которых у пациента присутствует «чрезмерный, иррациональный 
и изматывающий страх движений и физической активности в ре-
зультате ощущения подверженности травматизации или повторной 
травматизации». Недавно было получено доказательство, что при 
отказе от движений, вызывающих страх, пациенты с хронической 
болью в области поясницы, выполняя эти движения, демонстри-
руют когнитивные (беспокойство), психофизиологические (мы-
шечная реактивность) и поведенческие (уклонение и избегание) 
реакции, что поддерживает идею о том, что хроническая боль и 
хронический страх имеют сходные характеристики (Asmundson, 
Norton & Norton, 1999; Philips, 1987; Vlaeyen & Linton, 2000). Дей-
ствительно, при сравнении основных характеристик конкретной 
фобии в соответствии с руководством DSM-IV (1994) и связанно-
го с болью страха у пациентов с хронической болью между этими 
двумя состояниями отмечается большое сходство. Они расходятся 
только в одном: люди, страдающие фобией, осознают, что их страх 
избыточен и иррационален, в то время как большинство больных 
с хронической болью уверены в том, что избегание – это защитная 
реакция.

Связанный с болью страх ассоциируется с конкретным пережи-
ванием, часто называемым «катастрофизацией боли». Катастрофи-
зацией боли считается преувеличенная негативная ориентирован-
ность на вредное влияние раздражителей. Пациенты с хронической 
болью, которые драматизируют ее интенсивность, чувствуют в боль-
шей степени, что боль делает их инвалидами, и испытывают более 
выраженный психологический дистресс. Кроме того, была выявлена 
четкая ассоциация между катастрофизацией боли и связанным с бо-
лью страхом, что позволяет предположить, что катастрофизация боли 
является вероятным прогнозирующим фактором связанного с болью 
страха (McCracken & Gross, 1993; Vlaeyen, Kole-Snĳders, Boeren & van 
Eek, 1995). Кроме того, доказано, что люди, драматизирующие боль 
или склонные к страху, плохо реагируют на стратегии психофизиоло-
гической адаптации к боли, например, на переключение внимания и 
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применение релаксации (Heyneman, Fremouw & Gano, 1990, Vlaeyen с 
соавт., 1997).

Было неоднократно продемонстрировано, что связанный с бо-
лью страх сопровождается поведением избегания. В 1997 году уче-
ные Кифер (Cipher) и Фернандес (Fernandez) в исследовании, при 
котором страдающие хронической болью волонтеры испытывали 
боль в связи с охлаждением, показали, что ожидаемая опасность 
в значительной степени прогнозировалась избеганием последу-
ющего контакта с холодовым фактором. Пациенты с хронической 
болью, у которых боль ассоциировалась с повреждением, склонны 
избегать деятельности, провоцирующей боль. Другие исследова-
ния, в которых использовались тесты с физической активностью, 
показали, что низкая поведенческая активность в большей степе-
ни связана со страхом боли, чем с ее выраженностью (Crombez, 
Vlaeyen, Heuts & Lysens, 1999) и биомедицинскими характеристи-
ками (Vlaeyen, Kole-Snĳders, Boeren & van Eek, 1995). Влияние стра-
ха поведенческой активности, связанной с болью, похоже, распро-
страняется и на повседневную жизнь. Ваделл (Waddell), Ньютон 
(Newton), Хендерон (Henderson), Сомервилль (Somerville) и Мэйн 
(Main) в 1993 году продемонстрировали, что представления о ра-
боте, сопровождающиеся страхом и избеганием, четко связаны с 
потерей трудоспособности в повседневной жизни и в работе за про-
шедший год. В меньшей степени потеря трудоспособности связана 
с такими переменными, как анатомический фактор, временной 
фактор и выраженность боли, т.е. «страх боли и его влияние на па-
циентов в большей степени снижают трудоспособность, чем боль 
сама по себе». 

ОŶŷŬūŬŲŬŴůŬ ŽŬŲŬŰ  
ŲŬžŬŴůƆ

Есть несколько причин, по которым имеет смысл потратить неко-
торое время на определение целей лечения. Во-первых, когнитивно-
поведенческая терапия боли, включая воздействие в естественных 
условиях, никогда не ставит перед собой цель уменьшить боль. Речь 
идет о восстановлении функциональных возможностей, несмотря на 
боль (см. глава 9.1). Это помогает сделать основную цель очевидной, 
и пациент вместе с психотерапевтом должны согласовать одну или не-
сколько конкретных задач, сформулировав их в позитивных выраже-
ниях. К типичным примерам относятся поход в магазин за покупками 
и плавание в бассейне два раза в неделю по полчаса. В тех случаях, 
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когда цель состоит в том, чтобы вернуться к работе, было бы разум-
но проконсультироваться со специалистом по профессиональным 
заболеваниям или с консультантом по вопросам поиска и подбора 
работы. Часто лечение воздействием можно проводить одновремен-
но с постепенным возвращением к работе. Во-вторых, установление 
целей также помогает структурировать лечение и выработать иерар-
хию раздражителей, которые будут вводиться в процессе реального 
воздействия в естественных условиях. Например, если пациент хочет 
возобновить занятия спортом, психотерапевт должен убедиться, что 
эти аспекты будут включены в мероприятия по постепенному воз-
действию. В-третьих, установление функциональных целей также 
переключает центр внимания с боли и физических симптомов на по-
вседневные обязанности с акцентом на возможность изменения со-
стояния нетрудоспособности. Наконец, поскольку пациент участвует 
в формулировании собственных целей, этот процесс неизбежно под-
крепляет понятие о том, что активное участие является основным 
компонентом лечения.

ОŨźžŬŴůŬ
Больные с хронической болью, которые убеждены в том, что не-

которые движения повредят их организму, пойдут на это неохотно 
и начнут немедленно приводить свои аргументы в пользу причин-
но-следственной связи «движение – боль – травма». Таким образом, 
однозначно необходимо просветить пациентов, чтобы они рассмат-
ривали свою боль как общее состояние, которым можно управлять, 
а не как серьезное заболевание или патологию, из-за чего они нуж-
даются в защите и уходе. Это полезно в качестве первого шага. Од-
ной из основных целей образовательной части является усиление 
желания пациентов в конце концов вернуться к той деятельности, 
которую они избегали в течение долгого времени. Задача состоит в 
том, чтобы скорректировать ошибочные интерпретации и представ-
ления, возникшие ранее в процессе развития связанного с болью 
страха.

Просветительская часть – это нечто большее, чем простое завере-
ние больного в том, что у него нет серьезной физической патологии. 
При отсутствии альтернативного объяснения проблемы боли и свя-
занных с ней функциональных ограничений простое заверение в том, 
что в целом все нормально, оказывает парадоксальный и противопо-
ложный эффект (McDonald, Daly, Jelinek, Panetta & Gutman, 1996). 
Следует осторожно ввести понятие о модели «страх – избегание» с 
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использованием индивидуальной симптоматики пациента, его пред-
ставлений и поведения, чтобы проиллюстрировать порочный круг 
(боль�→ катастрофичные мысли�→ страх�→ избегание�→ потеря тру-
доспособности�→ боль), поддерживающий существование проблемы 
боли.

ОżŷŧŴůŹŬŲƃŴŵŬ ŶŵũŬūŬŴůŬ
Существует много произвольных поведенческих реакций, важ-

ную роль которых необходимо учитывать в поддержании связан-
ного с болью страха, особенно при проведении лечебных процедур. 
Например, пациент с хронической болью в спине, выполняющий за-
дание на подъем тяжести доминирующей рукой, может выполнять 
его, держа другую руку на спине с целью защиты, или сконцентри-
ровать внимание на точности движения, или пытаться расслабиться 
прежде, чем начать выполнение задания по подъему. Эти тонкие и 
иногда скрытые реакции представляют собой «охранительное пове-
дение» (Salkovskis, Clark, Hackmann, Wells & Gelder, 1999), которое 
предназначено для предотвращения событий, внушающих страх. 
Известно, что охранительное поведение играет большую роль в под-
держании страха. Хотя на короткое время такое поведение может 
уменьшить страх, оно невольно сохраняет веру в катастрофу. Иными 
словами, сочетание лечения постепенным физическим воздействи-
ем в естественных условиях со стратегиями психофизиологической 
адаптации, например, с релаксацией и методами переключения 
внимания, может реально ослабить влияние воздействия. 

Клинический анализ тревожно-фобических расстройств у боль-
ных с хронической болью является существенным аспектом в разра-
ботке мультимодальной программы лечения с использованием как 
вышеизложенных нелекарственных методов, так и фармакотерапии 
(анксиолитики, антидепрессанты).

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� аťşŤūŚŧŞŪŨŜūŤŢţ Ř� а� ŉūŢůŢűşūŤŢş ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ Ŝ ŨśųşŦşŞŢŰŢŧūŤŨţ ũŪŚŤŬŢŤş Ţ 
Ţů ťşűşŧŢş� М: ĽŗотаŊȏМед� ����� ū� ��bȏ ���

�� ļŨŪŨśŶşŜŚ о� ļ� ŉūŢůŨŜşŝşŬŚŬŢŜŧŵţ ūŢŧŞŪŨŦ� ŚūūŨŰŢŢŪŨŜŚŧŧŵţ ū ŬŪşŜŨŝŨţ �ŜŨ�
ũŪŨūŵ ŞŢŚŝŧŨūŬŢŤŢ Ţ ŬşŪŚũŢŢ�� Ŋŭū� ŦşŞ�ŠŭŪŧ� ����� �� ����� ����ȏ��

�� ļŨŪŨśŶşŜŚ о� ļ�тŪşŜŨŠŧŵş ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ Ŝ ŧşŜŪŨťŨŝŢűşūŤŨţ ũŪŚŤŬŢŤş ŊМŀ� нş�
ŜŪŨťŨŝŢŹ� ŉūŢůŢŚŬŪŢŹ��� ŧŨŹśŪŹ ���� ŝ� ȿ ��� ����������
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�� $PHULFDQ 3V\FKLDWULF $VVRFLDWLRQ� ������� 'LDJQRVWLF DQG VWDWLVWLFDO PDQXDO RI PHQWDO 
GLVRUGHUV ��WK HG��� :DVKLQJWRQ� '&: $XWKRU�

�� $VPXQGVRQ� *� -�� 1RUWRQ� 3� -� 	 1RUWRQ� *� 5� ������� %H\RQG SDLQ: 7KH UROH RI IHDU DQG 
DYRLGDQFH LQ FKURQLFLW\� &OLQLFDO 3V\FKRORJ\ 5HYLHX� ��� �������

�� %RXWRQ� 0� (� ������� &RQWH[W DQG DPELJXLW\ LQ WKH H[WLQFWLRQ RI HPRWLRQDO OHDUQLQJ: 
,PSOLFDWLRQV IRU H[SRVXUH WKHUDS\� %HKDYLRXU 5HVHDUFK ŚŤ�: 7KHUDS\� ��� ��������

�� %RXWRQ� 0� (� ������� $ OHDUQLQJ WKHRU\ SHUVSHFWLYH RQ ODSVH� UHODSVH� DQG WKH 
PDLQWHQDQFH RI EHKDYLRU FKDQJH� +HDOWK 3V\FKRORJ\� �� �� 6XSSO� � �������

�� %XUWRQ� $� .�� :DGGHOO� *�� %XUWW 5� 	 %ODLU� ������� 3DWLHQW HGXFDWLRQDO PDWHULDO LQ 
WKH PDQDJHPHQW RI ORZ EDFN SDLQ LQ SULPDU\ FDUH� %XOOHWLQ RI WKH +RVSLWDO IRU -RLQW 
'LVHDVHV� ��������

�� %XWOHU� *� ������� 3KRELF GLVRUGHUV� ,Q .� +DZWRQ� 3� 0� 6DONRYVNLV� -� .LUN� 	 '� 0� &ODUN 
�(GV��� &RJQLWLYH EHKDYLRU WKHUDS\ IRU SV\FKLDWULF SUREOHPV: $ SUDFWLFDO JXLGH �SS� ���
����� 2[IRUG� 8.: 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV�

��� &LSKHU� '� -� 	 )HUQDQGH]� (� ������� ([SHFWDQF\ YDULDEOHV SUHGLFWLQJ WROHUDQFH DQG 
DYRLGDQFH RI SDLQ LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ����
444.

��� &UDVNH� 0�*�� 	 5RZH� 0� ������� &RPSDULVRQ RI FRJQLWLYH DQG EHKDYLRUDO WUHDWPHQWV 
RI SKRELDV� ,Q *� 'DYH\ �(G��� 3KRELDV: $ KDQGERRN RI WKHRU\� UHVHDUFK DQG WUHDWPHQW� 
�SS� ��������� :HVW 6XVVH[� (QJODQG: -RKQ :LOH\ 	 6RQV� 

��� &URPEH]� *�� 9ODH\HQ� -� :� +HXWV� 3� +�� 	 /\VHQV� 5� ������� 3DLQ�UHODWHG IHDU LV PRUH 
GLVDEOLQJ WKDQ SDLQ LWVHOI: (YLGHQFH RQ WKH UROH RI SDLQ�UHODWHG IHDU LQ FKURQLF EDFN 
SDLQ GLVDELOLW\� 3DLQ� ��� ��������

��� (FFOHVWRQ� &�� &URPEH]� *�� $OGULFK� 6�� 	 6WDQQDUG� &� ������� $WWHQWLRQ DQG VRPDWLF 
DZDUHQHVV LQ FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� ��������

��� )DDV� $�� &KDYDQQHV� $� :� .RHV� ļ�� 5RPHLMQGHUV� $� &� 0�� 5�� 	 9DQ GHU /DDQ� -� 5� 
������� 1+*�VWDQGDDUG ODJH�UXJSLMQ >3UDFWLFH *XLGHOLQH m/RZ %DFN 3DLQ}@� +XLVDUWV 
	 :HWHQVFKDS� ��� ������

��� )RUG\FH� : (� ������� %HKDYLRUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� 6W� /RXLV� 02: 
0RVE\�

��� )RUG\FH� : (�� %URFNZD\� -� $�� %HUJPDQ� -� $�� 	 6SHQJOHU� '� ������� $FXWH EDFN SDLQ: $ 
FRQWURO�JURXS FRPSDULVRQ RI EHKDYLRUDO YV WUDGLWLRQDO PDQDJHPHQW PHWKRGV� -RXUQDO 
RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH� �� ��������

��� *RRVVHQV 0(-%� 9ODH\HQ -:6� 3RUWHJLMV 3-0� +HW UXJERHNMH: RPJDDQ PHW ODJH UXJSLMQ 
>SDWLQWHQEURFKXUH@� 0DDVWULFKW: 3LMQ .HQQLV &HQWUXP� ����� 

��� *RXEHUW� /�� )UDQFNHQ� *�� &URPEH]� *�� 9DQVWHHQ�ZHJHQ� '�� 	 /\VHQV� 5� ������� 
([SRVXUH WR SK\VLFDO PRYHPHQW LQ FKURQLF EDFN SDLQ SDWLHQWV: QR HYLGHQFH IRU 
JHQHUDOL]DWLRQ DFURVV GLIIHUHQW PRYHPHQWV� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� 
��������

��� +H\QHPDQ� 1� (�� )UHPRXZ� : -�� 	 *DQR� '� ������� ,QGLYLGXDO GLIIHUHQFHV DQG WKH 
HIIHFWLYQHVV RI GLIIHUHQW FRSLQJ VWUDWHJLHV IRU SDLQ� &RJQLWLYH 7KHUDS\ DQG 5HVHDUFK� 
��� ������

��� +RXEHQ� 5�� 9ODH\HQ� -� :� 6�� 2VWHOR� 5�� 6WRPS� 6�� :ROWHUV� 3�� 	 3HWHUV� 0� /� ������� 
+HDOWK FDUH SURYLGHUVȝ DWWLWXGHV DQG EHOLHIV WRZDUGV FRPPRQ ORZ EDFN SDLQ: IDFWRU 
VWUXFWXUH DQG SV\FKRPHWULF SURSHUWLHV RI WKH +&�3$,56� 0DQXVFULSW VXEPLWWHG IRU 
SXEOLFDWLRQ� 0DDVWULFKW 8QLYHUVLW\�

��� -HQVHQ� 0� &� %UDQW�=DZDG]NL� 0� 1�� 2EXFKRZVNL� 1�� 0RGLF� 0� т�� 0DONDVLDQ� '�� 	 
5RVV� -� 6� ������� 0DJQHWLF UHVRQDQFH LPDJLQJ RI WKH OXPEDU VSLQH LQ SHRSOH ZLWKRXW 
EDFN SDLQ� 1HZ (QJODQG -RXUQDO RI 0HGLFLQH� ��� ������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 	 .DURO\� 3� ������� 3DLQ�VSHFLʻF EHOLHIV� SHUFHLYHG V\PSWRP VHYHULW\� 
DQG DGMXVWPHQW WR FKURQLF SDLQ� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� �� ��������
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��� .HQGDOO� 1� $� 6�� /LQWRQ� 6� -�� 6W 0DLQ� &� -� ������� *XLGH WR DVVHVVLQJ SV\FKRVRFLDO 
\HOORZ ʼDJV LQ DFXWH ORZ EDFN SDLQ: 5LVN IDFWRUV IRU ORQJWHUP GLVDELOLW\ DQG ZRUN ORVV� 
:HOOLQJWRQ� 1HZ =HDODQG: $FFLGHQW &RPSHQVDWLRQ &RUSRUDWLRQ�

��� .LUN� -� ������� &RJQLWLYH�EHKDYLRXUDO DVVHVVPHQW� ,Q .� +DZWRQ� 3� 0� 6DONRYVNLV� -� 
.LUN� 	 '� 0� &ODUN �(GV��� &RJQLWLYH EHKDYLRXU WKHUDS\ IRU SV\FKLDWULF SUREOHPV� $ 
SUDFWLFDO JXLGH �SS� ������� 2[IRUG� 8.: 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV�

��� .OHQHUPDQ� /�� 6ODGH� 3� '�� 6WDQOH\� ,� 0�� 3HQQLH� ��� 5HLOO\� -� 3�� $WFKLVRQ� /� (�� 7URXS� -� 
'�� 	 5RVH� 0� -� ������� 7KH SUHGLFWLRQ RI FKURQLFLW\ LQ SDWLHQWV ZLWK DQ DFXWH DWWDFN 
RI ORZ EDFN SDLQ LQ D JHQHUDO SUDFWLFH VHWWLQJ� 6SLQH� ��� ��������

��� .RUL� 6� +�� 0LOOHU� 5� 3�� 	 7RGG� '� '� ������ -DQXDU\�)HEUXDU\�� .LQHVLRSKRELD: $ QHZ 
YLHZ RI FKURQLF SDLQ EHKDYLRU� 3DLQ 0DQDJHPHQW� ������

��� .XJOHU� .�� :LMQ� -�� *HLOHQ� 0�� GH -RQJ� -�� �W 9ODH\HQ� -� :� 6� ������� 7KH 3KRWRJUDSK 
VHULHV RI 'DLO\ $FWLYLWLHV �3+2'$� >&'�520 YHUVLRQ ���� +HHUOHQ� 7KH 1HWKHUODQGV: 
,QVWLWXWH IRU 5HKDELOLWDWLRQ 5HVHDUFK DQG 6FKRRO IRU 3K\VLRWKHUDS\�

��� /DUVHQ� '� .�� 7D\ORU� 6�� 	F $VPXQGVRQ� *� -� ������� ([SORUDWRU\ IDFWRU DQDO\VLV RI 
WKH 3DLQ $Q[LHW\ 6\PSWRPV 6FDOH LQ SDWLHQWV ZLWK FKURQLF SDLQ FRPSODLQWV� 3DLQ� ��� 
������

��� /HWKHP� -�� 6ODGH� 3� '�� 7URXS� -� '�� 	 %HQWOH\� *� ������� 2XWOLQH RI D IHDU�DYRLGDQFH 
PRGHO RI H[DJJHUDWHG SDLQ SHUFHSWLRQ: ,� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\ ��� ����
408.

��� /LQGVWURP� ,�� 2KOXQG� с� еşŤ� с� :DOOLQ� /�� 3HWHUVRQ� /� (�� )RUG\FH� :� (�� EH 1DFKHPVRQ� 
$� /� ������� 7KH HIIHFW RI JUDGHG DFWLYLW\ RQ SDWLHQWV ZLWK VXEDFXWH ORZ EDFN SDLQ: 
$ UDQGRPL]HG SURVSHFWLYH FOLQLFDO VWXG\ ZLWK DQ RSHUDQW�FRQGLWLRQLQJ EHKDYLRUDO 
DSSURDFK� 3K\VLFDO 7KHUDS\� ��� ��������

��� /LQWRQ� 6� -� ������� 7KH VRFLRHFRQRPLF LPSDFW RI FKURQLF EDFN SDLQ: ,V DQ\RQH 
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3V\FKRORJ\ DQG +HDOWK� ��� ����������



104 ŊŲŧũŧ �. ŉсиŏолоĽиőесńие ŎаńтоŊŕ и болŖ

�.�. őОŊНИřИВНЫЕ śАőřОРЫ 
 И БОЛЬ

Люди активно реагируют на физические ощущения, вернее, 
стремятся разобраться в своих переживаниях. Они оцени-
вают свое состояние, сравнивая ощущения с существовав-

шей ранее моделью, и определяют, являются ли данные ощущения 
симптомом определенного физического расстройства, требующего 
внимания, или же его можно проигнорировать. Таким образом, в 
определенной степени каждый человек функционирует в уникаль-
ной реальности (т.е. на основании собственного нейроматрикса 
организма). Когда информация неоднозначна, люди полагаются на 
общие представления, основанные на переживании и предшествую-
щем научении. Эти представления определяют смысл и значимость 
проблем, а также восприятие соответствующего лечения. Если мы 
принимаем установку, что боль – это комплексный субъективный 
феномен, который по-разному переживается каждым человеком, 
следовательно, знания об уникальных представлениях, оценках и 
совокупности навыков становятся основополагающими для выбора 
оптимального лечения и точной оценки его результатов (Reesor & 
Craig, 1988).

Множество исследований было посвящено выявлению когнитив-
ных факторов, оказывающих влияние на боль и нетрудоспособность 
(DeGood & Tait, 2001). Эти исследования последовательно продемон-
стрировали, что отношение к своему состоянию, представления и 
ожидания, самовосприятие, ресурсы для психологической адаптации 
и система оказания медицинской помощи влияют на способы сооб-
щения о боли, физическую активность, нетрудоспособность и реак-
цию на лечение (Flor & Turk, 1988).

ПŷŬūŸŹŧũŲŬŴůƆ ŵ ŨŵŲů 
Клиницисты, работающие с больными  с хронической болью, 

знают, что представления о боли у пациентов со схожей этиологи-
ей боли могут значительно отличаться. Некоторые представления 
приводят к неадекватной психофизиологической адаптации, обо-
стрению боли, усилению страданий и нетрудоспособности. Напри-
мер, если боль интерпретируется скорее как сигнал о постоянном 
повреждении ткани, а не как результат реальной проблемы, кото-
рую можно решить, это, вероятно, приведет к гораздо большим 
страданиям и нарушению поведения, даже если в обоих случаях 
ноцицептивная стимуляция будет эквивалентной (Spiegel & Bloom, 
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1983). Если человек считает, что его боль непреодолима, он не при-
лагает усилий к адаптации, и ему не удается использовать когни-
тивные или поведенческие приемы, чтобы справляться с болью. 
Люди, которые расценивают свою боль как необъяснимую тайну, 
сводят к минимуму собственные возможности контролировать или 
уменьшать боль (Williams & Keefe, 1991). Более того, представле-
ния страдающих болью пациентов о болезни могут влиять на вос-
приятие симптомов. Например, Кассель (Cassell) (1982) приводит 
случай, когда у пациента боль можно было легко контролировать с 
помощью кодеина, при этом он считал, что применяет его против 
ишиаса, однако, чтобы достичь того же эффекта, когда пациент счи-
тал, что та же самая боль связана с метастазами рака, доза опиои-
дов значительно увеличилась. Наблюдения Касселя подтвердились 
в исследовании, опубликованном Шпигелем (Spiegel) и Блюмом 
(Bloom) в 1983 году, обнаруживших, что выраженность боли у он-
кологических больных можно предсказать использованием аналь-
гетиков, их эмоциональным состоянием и интерпретацией боли. 
Пациенты, которые связывали боль с прогрессированием заболе-
вания, страдали больше, чем больные с более благоприятной ин-
терпретацией, несмотря на одинаковую степень прогрессирования 
заболевания.

Предполагается, что познания человека (представления, оценки, 
переживания) о последствиях событий и его способность справлять-
ся с ними воздействуют на его активность двояко: непосредствен-
но – влияя на настроение, и косвенно – влияя на усилия по психо-
физиологической адаптации. Оба влияния могут воздействовать на 
физиологическую активность, сопровождающуюся болью, например, 
мышечное напряжение (Flor с соавт., 1985) и выработку эндогенных 
опиоидов (Bandura с соавт., 1987).

Боль способна изменить способ восприятия информации – как от-
носящейся к боли, так и любой другой. Например, хроническая боль 
может привести к концентрации внимания на всех сигналах организ-
ма. Арнц (Arntz) и Шмидт (Schmidt) (1989) предположили, что об-
работка внутренней информации у пациентов с хронической болью 
может носить тревожный характер. Возможно, что такие больные 
слишком озабочены болью, акцентируются на физических симпто-
мах и интерпретируют их как болезненную стимуляцию. Действи-
тельно, исследования пациентов с различной патологией (например, 
с синдромом раздраженного кишечника, фибромиалгией, стенокар-
дией, головной болью) подтверждают наличие гиперчувствитель-
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ности, которая характеризуется снижением порога идентификации 
опасных раздражителей. Пациенты могут интерпретировать болевые 
симптомы как указание на болезнь и делать все что угодно, лишь бы 
избежать обострения боли, чаще всего это отказ от физической ак-
тивности. Например, при острой боли в спине часто назначается по-
стельный режим для снижения нагрузки на позвоночник. Такие боль-
ные затем могут прийти к выводу, что любая нагрузка на спину может 
ухудшить их состояние, они даже могут распространить это мнение и 
на хроническую боль, когда неподвижность не только не обязательна, 
но даже вредна. 

В исследовании Шмидта (1985) было показано, что при боли в по-
яснице люди не проявляют особой настойчивости при выполнении 
различных задач, связанных с физической нагрузкой. Их действия 
при этом не зависят от физического усилия или от интенсивности 
боли в настоящий момент. Напротив, поведение таких пациентов 
при физической нагрузке было связано с их предшествующими отче-
тами о боли, и это позволяет предположить, что негативное мнение 
о собственных возможностях и ожидания усиления боли влияют на 
поведение больше, чем реальные события или ощущения. В другом 
исследовании 83% больных с болью в области поясницы сообщили, 
что не в состоянии выполнять ряд движений, включая поднятие ноги 
и боковые наклоны из-за ожидаемой боли (Council, Ahern, Follick и 
Cline, 1988). Только 5% пациентов были действительно не в состоя-
нии выполнить упражнения из-за отсутствия физической возможно-
сти. Таким образом, уклонение от физической нагрузки было связано 
не с наличием боли, а с усвоенным ожиданием усиления боли в связи 
с увеличением физической нагрузки. Эти результаты согласуются с 
факторами выработки условного рефлекса, описанными выше. Не-
гативное восприятие больными своей способности к физической на-
грузке образует порочный круг, который препятствует физической 
активности, усиливая ощущение беспомощности и нетрудоспособ-
ности.

Мнение пациентов о том, что эмоции влияют на их боль, что 
близкие должны проявлять заботу, когда они испытывают боль, и 
что они нетрудоспособны из-за боли, сочетается с психосоциальной 
дисфункцией. Например, больные, считающие, что они нетрудоспо-
собны из-за боли и что им следует избегать физической активности, 
поскольку боль означает повреждение, в большей степени страдают 
физической нетрудоспособностью, чем пациенты с другими пред-
ставлениями.
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Как только когнитивные схемы болезни (основанные на памяти и 
понимании) сформировались, они становятся стабильными и с тру-
дом поддаются модификации. Больные стремятся избегать пережива-
ний, которые могут обесценить их представления, и руководствуются 
ими в своем поведении даже в ситуациях, когда эти представления 
уже бессмысленны. Следовательно, как отмечено выше при описании 
выработки условного рефлекса, такие пациенты не получают коррек-
тирующей обратной связи. 

Помимо представлений о способности выполнять действия, не-
смотря на боль, сами по себе представления о боли важны для по-
нимания приверженности больного лечению, реакции на лечение 
и нетрудоспособности. Например, пациентам рассказывали о роли 
когнитивных, эмоциональных и поведенческих факторов, а также 
их собственной роли в процессе реабилитации (Schwartz, DeGood и 
Shutty, 1985). Те больные, которые приняли полученную информа-
цию на свой счет, показали лучшие результаты в итоге проведенного 
лечения. Те, кто не согласился с представленной концепцией, при по-
следующем наблюдении продемонстрировали более высокую интен-
сивность боли, низкий уровень физической активности и высокий 
уровень неудовлетворенности.

Результаты многих исследований позволяют предположить, что 
при успешном ходе реабилитации происходит значительный когни-
тивный сдвиг – сдвиг в представлении о беспомощности и пассив-
ности в поиске выхода и способности функционировать, несмотря 
на боль. Например, Вилльямс (Williams) и Торн (Thorn) (1989) обна-
ружили, что пациенты с хронической болью, которые считают свою 
боль «необъяснимой тайной», демонстрируют более высокий уро-
вень психологического стресса и боли, а также более низкую привер-
женность лечению, чем те больные, которые считают, что понимают 
причины своей боли.

В процессе исследования, разработанного для оценки непосред-
ственной связи между представлениями пациентов о симптомах и 
самими симптомами, была использована методика выборочного из-
учения процесса научения больных во время и сразу после головной 
боли. Оценка проводилась как до лечения, так и после него (Newton 
& Barbaree, 1987). Результаты показали, что в группе, получавшей 
лечение, у пациентов произошли значительные изменения в неко-
торых представлениях о головной боли по сравнению с контрольной 
группой. Участники, получавшие лечение, давали значительно мень-
ше негативных оценок (например, «стало хуже» и «я ничего не могу 
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делать») и гораздо больше позитивных оценок, чем не получавшие 
лечения. Больные, получавшие лечение, научились оценивать голов-
ную боль более позитивно. Важно то, что пациенты с наибольшим 
сдвигом в оценке сообщали о более выраженном снижении интенсив-
ности головной боли, о значительном уменьшении количества дней 
с головной болью в неделю, чем больные из контрольной группы, не 
получавшие лечения. 

Результаты исследования (1987) Ньютона и Барбари (Barbaree) 
подтверждают утверждение о том, что изменения представлений о 
головной боли могут обусловливать ее облегчение. Многие дополни-
тельные результаты исследований лечения головной боли подтверж-
дают идею о том, что сокращение негативных оценок является одним 
из способов облегчить боль и связанных с нею страданий. Рассматри-
вая эффективность метода биологической обратной связи для паци-
ентов с болью в спине, было показано, что одновременное снижение 
мышечного напряжения и сокращение сообщений о боли убеждают 
больных в том, что мышечное напряжение и связанную с ним боль 
можно контролировать. Поскольку большинство пациентов не мог-
ли продемонстрировать самоконтроль, вполне вероятно, что именно 
ощущение самоконтроля является ключевым моментом для дальней-
шего снижения боли, а не реальный контроль над физиологическими 
функциями или событиями. Иными словами, создается впечатление, 
что мнение больного о том, в какой степени достигнут произвольный 
контроль над мышцами, определяет результат, даже когда его пред-
ставления не сопровождаются устойчивым снижением мышечной 
активности.

Очевидно, что для людей с хронической головной болью очень 
важно развить адаптивные представления о взаимосвязи между по-
вреждающим воздействием, болью, страданием и нетрудоспособно-
стью, чтобы снизить роль боли в выполнении различных функций. 
В самом деле, результаты многочисленных исследований исходов 
лечения показали, что изменение уровня боли не происходит парал-
лельно с изменениями других важных переменных, включая уровень 
двигательной активности, применение лекарственных препаратов, 
возобновление работы, ожидаемую способность справляться с болью 
и продолжение лечения (Flor, Fydrich & Turk, 1992).

ПŷŬūŸŹŧũŲŬŴůŬ ŵŨ źŶŷŧũŲƆŬųŵŸŹů 
Существуют доказательства, что упорное ожидание может приве-

сти к более острому восприятию последующей ноцицептивной сти-
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муляции. Поскольку люди, связывающие физическую активность с 
болью, ожидают усиления боли при попытке чем-то заняться, они 
могут реально испытывать усиление боли или вообще избегать фи-
зической активности. Пациенты с хронической болью обычно об-
ладают недостаточным самоконтролем. Возможно, это связано с 
образом жизни, причем их усилия повлиять на боль оказываются 
безуспешными. Большая часть больных с хронической болью счи-
тают, что возможности контролировать собственную боль незначи-
тельны. Подобные негативно окрашенные, неадекватные суждения 
о ситуации и собственной эффективности часто усугубляют демора-
лизацию, пассивность и гиперреакцию на ноцицептивную стимуля-
цию. Это обычно наблюдается у пациентов, страдающих хрониче-
ской болью.

СŧųŵƄŻŻŬűŹůũŴŵŸŹƃ 
Оценка самоэффективности определяется как убежденность ин-

дивидуума в том, что он способен на определенные успешные дей-
ствия (например, придерживаться необходимого поведения) для до-
стижения желаемого результата в данной ситуации. Эта концепция 
является основным медиатором в достижении терапевтического 
результата. Если у человека есть достаточная мотивация для опре-
деленного поведения, его представление о самоэффективности – это 
то, что определяет, какие действия следует предпринять, сколько уси-
лий приложить и в какой степени стоит преодолевать препятствия. 
Суждение об эффективности основано на следующих четырех источ-
никах информации о возможностях. Они приводятся в порядке убы-
вания влияния:

•	 Данная задача или аналогичные задачи уже выполнялись.
•	 Выполнение задач другими людьми, с которыми человек себя 

отождествляет.
•	 Высказывания других людей о том, что человек в состоянии 

справиться с задачей.
•	 Осознание того, что данная информация свидетельствует о 

собственном физиологическом состоянии, что в свою очередь 
отчасти определяется предшествующей оценкой эффективно-
сти.

Путем поощрения пациентов на выполнение промежуточных 
задач с постепенным усложнением можно добиться приближения 
к желаемому поведенческому репертуару, т.е. сформировать опре-
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деленный опыт. Согласно этой концепции считается, что прак-
тическое поведение возникает благодаря вере человека в то, что 
требования, предъявляемые ситуацией, не превышают его возмож-
ностей.

Низкая оценка самоэффективности в отношении контроля над 
болью связана с низкой болевой выносливостью. Это лучше про-
гнозирует выносливость, чем объективный уровень вредных стиму-
лов. Например, Мэннинг (Manning) и Райт (Wright) (1983) выясняли 
оценку самоэффективности у женщин, ожидающих первого ребенка. 
Они выясняли их способность рожать без применения медикаментов. 
Оказалось, что высокая самоэффективность была прогностически 
благоприятным фактором в отношении продолжительности периода 
родов без медикаментов. 

Самоэффективность является важным когнитивным фактором 
контроля над болью, функционирования психологической адапта-
ции, нетрудоспособности, ухудшения состояния и результатов лече-
ния. Каковы механизмы, объясняющие связь между самоэффектив-
ностью и результатом поведения? Здесь рассматриваются четыре 
психологических процесса:

1. Поскольку ощущение самоэффективности снижает тревож-
ность и сопутствующее физиологическое возбуждение, чело-
век может подходить к задаче в состоянии меньшей тревоги 
за свое физическое состояние.

2. Эффективная личность способна произвольно отвлекаться от 
потенциально угрожающих физиологических ощущений.

3. Эффективная личность воспринимает физические ощущения 
и испытывает стресс, но, несмотря на это, сохраняет равнове-
сие (стоицизм).

4. Физические ощущения нельзя игнорировать, но они не всегда 
представляют опасность, скорее это связано с широким диа-
пазоном мнений (изменение интерпретации).

őŵŪŴůŹůũŴƂŬ ŵſůŨűů 
Когнитивная ошибка является негативным искажением пред-

ставления о себе или о ситуации. В дополнение к специфическим 
представлениям о самоэффективности многие исследователи вы-
двигают предположения о том, что часто встречающийся набор 
когнитивных ошибок влияет на восприятие боли, эмоциональный 
стресс и нетрудоспособность (Smith, Aberger, Follick & Ahern, 1986). 
Показано, что пациенты с хронической болью в области поясницы 
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особенно склонны к таким когнитивным ошибкам, как придание со-
бытиям «катастрофичности» (самоубеждение, размышления и кар-
тины, предвещающие отрицательные результаты, или ошибочная и 
крайне негативная интерпретация результата события); к «чрезмер-
ному обобщению» (предположению, что результат одного события 
обязательно применим к результату будущего или аналогичного со-
бытия); к «персонализации» (интерпретации негативных событий 
как отражающих личностную значимость или ответственность); к 
«селективному выделению» (ожиданию именно негативных аспек-
тов переживания). 

Люди, испытывающие хроническую боль, имеют тенденцию 
к когнитивным ошибкам. Эти ошибки связаны скорее с эмоцио-
нальными трудностями в жизни и с болью, чем непосредственно 
с интенсивностью боли. Кроме того, склонность к таким ошиб-
кам наблюдалась у людей в состоянии более выраженной депрес-
сии.

Как и в случае самоэффективности, конкретные когнитивные 
ошибки и искажения у пациентов с хронической болью связаны с 
депрессией, самоотчетом о выраженности боли и с нетрудоспособно-
стью. Похоже, что подобные негативные суждения означают следу-
ющее: 1) предсказывают адаптивность к продолжительной хрониче-
ской боли; 2) в определенной мере могут служить связующим звеном 
между тяжестью заболевания и адаптивностью; 3) являются уникаль-
ным вкладом в прогнозирование адаптивности (в дополнение к дру-
гим когнитивным факторам).

Катастрофичность представляется наиболее мощной когнитив-
ной ошибкой, которая больше всего влияет на боль и нетрудоспо-
собность. Ряд работ, включая лабораторные исследования острой 
боли на здоровых добровольцах и исследования в естественных ус-
ловиях пациентов, страдающих болью, показали, что катастрофич-
ность и адаптивные стратегии психофизиологической адаптации 
важны для определения реакции на боль. Люди, использовавшие 
менее катастрофичные утверждения и более адаптивные страте-
гии психофи зиологической адаптации, расценивали искусственно 
вызванную боль как менее интенсивную, и переносили болезнен-
ное раздражение дольше, чем те, кто высказывал более катастро-
фичные суждения. В нескольких исследованиях острой и хрони-
ческой боли люди с катастрофичным настроем сообщали о более 
выраженной боли, стрессе и нетрудоспособности (Main & Waddell, 
1991). 
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ПŸůżŵŻůŮůŵŲŵŪůžŬŸűŧƆ ŧūŧŶŹŧŽůƆ 
Саморегуляция боли и ее влияние зависят от того, как именно 

люди справляются с болью, адаптируются к боли и минимизируют 
стресс, обусловленный болью, – иными словами, от их стратегии 
психофизиологической адаптации, которая предполагает спонтан-
но предпринимаемые целенаправленные и преднамеренные дей-
ствия. Она оценивается в терминах внешнего и скрытого поведения. 
Внешние поведенческие стратегии адаптации включают отдых, ис-
пользование техник релаксации или применение лекарственных 
препаратов. К скрытым стратегиям психофизиологической адап-
тации относятся различные способы самоотвлечения от боли: са-
мовнушение, поиск информации и решение проблемы. Стратегии 
психофизиологической адаптации предназначены для воздействия 
на восприятие интенсивности боли и на способность справляться 
с болью или переносить боль, продолжая выполнять повседневные 
обязанности.

В исследованиях обнаружено, что стратегии активной психофи-
зиологической адаптации (усилия для продолжения функциониро-
вания, несмотря на боль, или самоотвлечение от боли, например, 
погружение в работу или игнорирование боли) связаны с адап-
тивным функционированием, в то время как стратегии пассивной 
психофизиологической адаптации (зависимость от других людей, 
которые помогают контролировать боль, и снижение собственной 
активности) приводят к усилению боли и депрессии. Однако до-
казательств преимущества какой-либо одной стратегии активной 
психофизиологической адаптации по сравнению с другими не су-
ществует. Вероятнее всего, что различные стратегии будут наиболее 
эффективными для определенных людей в определенное время, но 
не всегда и не для всех. Ряд исследований показал, что если люди 
обу чены применению методов психофизиологической адаптации, 
их восприятие интенсивности боли снижается, а переносимость 
возрастает (Fernandez & Turk, 1989). Наиболее важным фактором 
плохой психофизиологической адаптации является, скорее, ката-
строфичность, а не различия в происхождении конкретных страте-
гий психофизиологической адаптации.

ВƂũŵūƂ 
Разнообразные реакции пациентов на ноцицептивную стиму-

ляцию и их лечение становятся понятнее, когда мы рассматрива-
ем боль как личностное переживание, возникающее под влиянием 
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внимания к ситуации, ее смыслу и предшествующему опыту так же, 
как и под влиянием физической патологии. В большинстве случаев 
биомедицинские факторы провоцируют изначальные реакции на 
боль. Однако с течением времени возникают вторичные проблемы, 
связанные с нарушением адаптации, что может усиливать и удержи-
вать ситуацию. Пассивность ведет к повышению концентрации вни-
мания и к поглощенности своим организмом и болью, и эти измене-
ния в поведении повышают вероятность неправильного понимания 
симптомов, придания им особого значения и ощущения собствен-
ной нетрудоспособности. Снижение физической активности, раз-
дражительность, боязнь повторного повреждения, боль, отсутствие 
компенсации функции и окружение, которое, возможно, невольно 
поддерживает пациента в роли больного, могут препятствовать об-
легчению боли, успешной реабилитации, снижению нетрудоспо-
собности и повышению адаптации. В этом отношении чрезвычайно 
важна роль интерпретации больным своих симптомов и ситуации. 
В то же время боль, которая со временем не исчезает, не следует 
рассматривать как исключительно физическую или исключительно 
психологическую реакцию. Скорее переживание боли – это сложное 
сочетание ряда взаимозависимых биомедицинских, психологиче-
ских и поведенческих факторов, взаимоотношения между которыми 
динамичны и изменяются с течением времени. Разнообразное взаи-
модействие факторов, влияющих на человека, страдающего хрони-
ческой болью, говорит о сложности феномена и о том, что он требует 
биопсихосоциального подхода. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� $UQW]� $�� 	 6FKPLGW� $� -� 0� ������� 3HUFHLYHG FRQWURO DQG WKH H[SHULHQFH RI SDLQ� ,Q $� 
6WHSWRH 	 $� $SSHOV �(GV��� 6WUHVV� SHUVRQDO FRQWURO DQG KHDOWK� �������� 

�� %DQGXUD� $� ������� 6HOI�HIʻFDF\: 7KH H[HUFLVH RI FRQWURO� 1HZ <RUN: )UHHPDQ�
�� %DQGXUD� $�� 2Ȓ/HDU\� $�� 7D\ORU� с� ļ�� *DXWKLHU� -�� 	 *RVVDUG� '� ������� 3HUFHLYHG VHOI�

HIʻFDF\ DQG SDLQ FRQWURO: 2SLRLG DQG QRQRSLRLG PHFKDQLVPV� -RXUQDO RI 3HUVRQDOLW\ 
DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� 6�� ��������

�� %ODQFKDUG� (� %� ������� /RQJ�WHUP HIIHFWV RI EHKDYLRUDO WUHDWPHQW RI FKURQLF 
KHDGDFKH� %HKDYLRU 7KHUDS\� ��� ��������

�� %RUJHDW� (�� +DGH� ļ�� (OLH� 5�� 	 /DURXFKH /� 0� ������� (IIHFWV RI YROXQWDU\ PXVFOH 
WHQVLRQ LQFUHDVHVLQ WHQVLRQ KHDGDFKH� +HDGDFKH� ��� �������� 

�� %XWOHU� 5�� 'DPDULQ� (�� %HDXOLHX� &�� 6FKZHEHO$� 	 7KRUQ� ļ� е� ������� $VVHVVLQJ 
FRJQLWLYH FRS LQJ VWUDWHJLHV IRU DFXWH SRVW�VXUJLFDO SDLQ� 3V\FKRORJLFDO $VVHVVPHQW: $ 
-RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� �� ������ 
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�� &DVVHOO� (� -� ������� 7KH QDWXUH RI VXIIHULQJ DQG WKH JRDOV RI PHGLFLQH� 1HZ (QJODQG 
-RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� �������� 

�� &LRIʻ� '� ������� %H\RQG DWWHQWLRQDO VWUDWHJLHV: $ FRJQLWLYH�SHUFHSWXDO PRGHO RI 
VRPDWLF LQWHUSUHWDWLRQ� 3V\FKRORJLFDO %XOOHWLQ� ���� ������ 

�� &RXQFLO� -� 5�� $KHUQ� '� .�� )ROOLFN� 0� -�� 	 .OLQH� с� /� ������� ([SHFWDQFLHV DQG 
IXQFWLRQDO LPSDLUPHQW LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� 3DLQ� ��� �������� 

��� 'H*RRG� '� (� 	 7DLW� 5� с ������� $VVHVVPHQW RI SDLQ EHOLHIV DQG SDLQ FRSLQJ� ,Q '� с 
7XUN 	 5� 0HO]DFN �(GV��� +DQGERRN RI SDLQ DVVHVVPHQW���������

��� 'ROFH� -� -��&URFNHU�0�(�0ROHWWHLUH�с	 'ROH\V� '� 0� ������� ([HUFLVH TXRWDV� DQWLFLSDWRU\ 
FRQFHUQ DQG VHOI�HIʻFDF\ H[SHFWDQFLHV LQ FKURQLF SDLQ: D SUHOLPLQDU\ UHSRUW� 3DLQ� ��� 
�������� 

��� 'URVWH� &� 	 5RVNDPP� +� ������� ([SHULPHQWDO SDLQ PHDVXUHPHQW LQSDWLHQWV ZLWK 
DV\PSWRPDWLF P\RFDUGLDO LVFKHPLD� -RXUQDO RI WKH $PHULFDQ &ROOHJH RI &DUGLRORJ\� 
�� �������� 

��� 'XIWRQ� %� '� ������� &RJQLWLYH IDLOXUH DQG FKURQLF SDLQ� ,QWHUQDWLRQDO -RXUQDO RI 
3V\FKLDWU\ LQ 0HGLFLQH� ��� �������� 

��� )HUQDQGH]� (�� 	 7XUN� '� с ������� 7KH XWLOLW\ RI FRJQLWLYH FRSLQJ VWUDWHJLHV IRU DOWHULQJ 
SHUFHSWLRQ RI SDLQ: $ PHWD�DQDO\VLV� 3DLQ� ��� ��������

��� )OŨU� +�� )\GULFK� 7� 	 7XUN� '� с ������� (IʻFDF\ RI PXOWLGLVFLSOLQDU\ SDLQ WUHDWPHQW 
FHQWHUV: $ PHWD�DQDO\WLF UHYLHZ� 3DLQ� ��� ��������

��� )ORU� +�� 	 7XUN� '� с ������� &KURQLF EDFN SDLQ DQG UKHXPDWRLG DUWKULWLV: 3UHGLFWLQJ 
SDLQ DQG GLVDELOLW\ IURP FRJQLWLYH YDULDEOHV� -RXUQDO RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH� ��� ����
265.

��� )ORU� +�� 7XUN� '� &� 	 %LUEDXPHU� 1� ������� $VVHVVPHQW RI VWUHVV�UHODWHG 
SV\FKRSK\VLRORJLFDO UHVSRQVHV LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG 
&OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� �������� 

��� *LO� .� 0�� :LOOLDPV� '� $�� .HHIH� )� -�� 	 %HFNKDP� -� &� ������� 7KH UHODWLRQVKLS RI 
QHJDWLYH WKRXJKWV WR SDLQ DQG SV\FKRORJLFDO GLVWUHVV� %HKDYLRU 7KHUDS\� ��� ��������

��� +H\QHPDQ� 1� (�� )UHPRXZ� :� -�� *DQR� '�� .LUNODQG� (� �F +HLGHQ� /� ������� ,QGLYLGXDO 
GLIIHUHQFHV LQ WKH HIIHFWLYHQHVV RI GLIIHUHQW FRSLQJ VWUDWHJLHV� &RJQLWLYH 7KHUDS\ DQG 
5HVHDUFK� ��� ������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 	 .DURO\� 3� ������� &RQWURO EHOLHIV� FRSLQJ HIIRUW� DQG DGMXVWPHQW WR 
FKURQLF SDLQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� .HHIH� ( -�� %URZQ� *� .�� :DOOVWRQ� .� 6�� 	 &DOGZHOO� '� 6� ������� &RSLQJ ZLWK 
UKHXPDWRLG DUWKULWLV SDLQ� &DWDVWURSKL]LQJ DV D PDODGDSWLYH VWUDWHJ\� 3DLQ� ��� ������

��� .HHIH� 5� -�� &DOGZHOO� '� 6�� :LOOLDPV� '� $�� *LO� .� 0�� 0LWFKHOO� '�� 5REHUWVRQ� &� 0DUWLQH]� 
6�� 1XQOH\� -�� %HFNKDP� -� &� &ULVVRQ� -� (�� 	F +HOPV� 0� �����E�� 3DLQ FRSLQJ VNLOOV 
WUDLQLQJ LQ WKH PDQDJHPHQW RI RVWHRDUWKULWLV NQHH SDLQ ,,� )ROORZ�XS UHVXOWV� %HKDYLRU 
7KHUDS\� ��� ��������

��� /DZVRQ� .�� 5HHVRU� .� $�� .HHIH� ( -�� 	 7XUQHU� -� $� ������� 'LPHQVLRQV RI SDLQ�UHODWHG 
FRJQLWLYH FRSLQJ: &URVV YDOLGDWLRQ RI WKH IDFWRU VWUXFWXUH RI WKH &RSLQJ 6WUDWHJLHV 
4XHVWLRQQDLUH� 3DLQ� ��� ��������

��� /HIHEYUH� 0� )� ������� &RJQLWLYH GLVWRUWLRQ DQG FRJQLWLYH HUURUV LQ GHSUHVVHG 
SV\FKLDWULF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\�

��� /HYHQWKDO� +�� 	 (YHUKDUW� '� ������� (PRWLRQ� SDLQ DQG SK\VLFDO ,OOQHVV� ,Q с� е� ,]DUG 
�(G��� (PRWLRQ DQG SV\FKRSDWKRORJ\ �SS� ��������� 1HZ <RUN: 3OHQXP 3UHVV�

��� /RULJ� .�� &KDVWDLQ� 5� /�� 8QJ� (�� 6KRRU� 6�� 	 +ROPDQ� +� 5� ������� 'HYHORSPHQW 
DQG HYDOXDWLRQ RI D VFDOH WR PHDVXUH SHUFHLYHG VHOI�HIʻFDF\ LQ SHRSOH ZLWK DUWKULWLV� 
$UWKULWLV DQG 5KHXPDWLVP� ��� ������

��� 0DLQ� с� -�� 	 :DGGHOO� * ������� $ FRPSDULVRQ RI FRJQLWLYH PHDVXUHV LQ ORZ EDFN SDLQ: 
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6WDWLVWLFDO VWUXFWXUH DQG FOLQLFDO YDOLGLW\ RI LQLWLDO DVVHVVPHQW� 3DLQ� ��� ��������
��� 0DQQLQJ� 0� 0�� 	 :ULJKW� 7� /� ������� 6HOI�HIʻFDF\ H[SHFWDQFLHV� RXWFRPH 

H[SHFWDQFLHV� DQG WKH SHUVLVWHQFH RI SDLQ FRQWURO LQ FKLOGELUWK� -RXUQDO RI 3HUVRQDOLW\ 
DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� 0L]HQHU� '�� 7KRPDV� 0�� 	 %LOOLQJV� 5� ������� &RJQLWLYH FKDQJHV RI PLJUDLQHXUV 
UHFHLYLQJ ELRIHHGEDFN WUDLQLQJ� +HDGDFKH� ��� ��������

��� 1HZWRQ� с 5�� 	 %DUEDUHH� +� (� ������� &RJQLWLYH FKDQJHV DFFRPSDQ\LQJ KHDGDFKH 
WUHDWPHQW: 7KH XVH RI D WKRXJKW�VDPSOLQJ SURFHGXUH� &RJQLWLYH 7KHUDS\ DQG 5HVHDUFK� 
��� ��������

��� 1RXZHQ� $� 	 6ROLQJHU� -� :� ������� 7KH HIIHFWLYHQHVV RI (0* ELRIHHGEDFN WUDLQLQJ LQ 
ORZ EDFN SDLQ� %LRIHHGEDFN DQG 6HOI�5HJXODWLRQ� �� �������� 

��� 2NLIXML� $�� 	 7XUN� '� с �LQ SUHVV�� 6WUHVV DQG SV\FKRSK\VLRORJLFDO G\VUHJXODWLRQ LQ 
SDWLHQWV ZLWK ʻEURP\DOJLD V\QGURPH� %LRIHHGEDFNDQG $SSOLHG 3V\FKRSK\VLRORJ\�

��� 2C/HDU\� $�� 6KRRU� 6�� /RULJ� .�� 	 +ROPDQ� +� 5������� $ FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO WUHDWPHQW 
IRUUKHXPDWRLG DUWKULWLV� +HDOWK 3V\FKRORJ\� �� ���B���� 

��� 5HHVRU�� ń� а�� 	 &UDLJ� .� ������� 0HGLFDOO\ LQFRQJUXHQW FKURQLF EDFN SDLQ: 
SK\VLFDOOLPLWDWLRQV� VXIIHULQJ� DQG LQ HIIHFWLYH FRSLQJ� ��� ������

��� 6FKPLGW� $� -� 0� ������� &RJQLWLYH IDFWRUV LQ WKH SHUIRUPDQFH RI FKURQLF ORZ EDFN SDLQ 
SDWLHQWV� -RXUQDO RI 5HVHDUFK� ��� �������� 

��� 6FKZDUW]� '� 3�� 'H*RRG� '� (�� 	 6KXWW\� 0� 6� ������� 'LUHFW DVVHVVPHQW RI EHOLHIV DQG 
DWWLWXGHV RI FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� $UFKLYHV RI 3K\VLFDO 0HGLFLQH DQG 5HKDELOLWDWLRQ� 
��� �������� 

��� 6PLWK� 7� :�� $EHUJHU� (� :�� )ROOLFN� 0� -�� 	 $KHUQ� '� /� ������� &RJQLWLYH GLVWRUWLRQ DQG 
SV\FKRORJLFDO GLVWUHVV LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 
3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� 6PLWK� 7� :�� 3HFN� -� 5�� 0LODQR� 5� $�� 	 :DUG� -� 5� ������� +HOSOHVVQHVV DQG GHSUHVVLRQ 
LQ UKHXPDWRLG DUWKULWLV� +HDOWK 3V\FKRORJ\� �� ��������

��� 6SLHJHO� '�� �F %ORRP� -� 5� ������� 3DLQ LQ PHWDVWDWLF EUHDVW FDQFHU� &DQFHU� ��� ����
345.

��� 6SLQKRYHQ� 3�� 7HU .XLOH� 0� 0� /LQVVHQ� $� &� *�� �F *D]HQGDP� %� ������� 3DLQ FRSLQJ 
VWUDWHJLHV LQ D 'XWFK SRSXODWLRQ RI FKURQLF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV� 3DLQ� ��� ������

��� 7XQNV� (�� &URRN� -�� 1RUPDQ� *�� .DODVKHU� 6� ������� 7HQGHU�SRLQWV LQ ̒ EURP\DOJLD� 3DLQ� 
��� ������

��� 7XUN� '� &� 0HLFKHQEDXP� '�� 	 *HQHVW� 0� ������� 3DLQ DQG EHKDYLRUDO PHGLFLQH: $ 
FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SHUVSHFWLYH� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 7XUN� '� &� �F 5XG\� т� е� ������� 7RZDUG DQ HPSLULFDOO\ GHULYHG WD[RQRP\ RI FKURQLF 
SDLQ SDWLHQWV: ,QWHJUDWLRQ RI SV\FKRORJLFDO DVVHVVPHQW GDWD� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ 
DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� �������� 

��� 7XUN� '� &� 2NLIXML� $�� 6WDU]� 7� :� 	 6LQFODLU� -� '� ������� (IIHFWV RI W\SH RI V\PSWRP 
RQVHW RQ SV\FKRORJLFDO GLVWUHVV DQG GLVDELOLW\ LQ ʻEURP\DORJLD V\QGURPH SDWLHQWV� 
3DLQ� ��� ��������

��� 7XUQHU� -� $�� 	 &ODQF\� 6� ������� 6WUDWHJLHV IRU FRSLQJ ZLWK FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: 
5HODWLRQVKLS WR SDLQ DQG GLVDELOLW\� 3DLQ� ��� ��������

���  :KLWHKHDG� :� (� ������� ,QWHURFHSWLRQ� ,Q 5� +RO]O 	 :� (� :KLWHKHDG �(GV��� 
3V\FKRSK\VLRORJ\ RI WKH JDVWURLQWHVWLQDO WUDFW �SS� ��������� 

���  :LOOLDPV� '� $�� 	 .HHIH� )� -� ������� 3DLQ EHOLHIV DQG WKH XVH RI FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO 
FRSLQJ VWUDWHJLHV� 3DLQ� ��� ��������

��� :LOOLDPV� '� $�� 	 7KRUQ� ļ� е� ������� $Q HPSLULFDO DVVHVVPHQW RI SDLQ EHOLHIV� 3DLQ� 
��� ��������
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 �.�. ПСИХОЛОŊИŞЕСőИЕ  
УСřАНОВőИ И БОЛЬ

В последнее время накопились многочисленные работы, указы-
вающие на большое значение такого психологического факто-
ра, как установка. Вопрос о роли психологических установок 

остается недостаточно освещенным, особенно в отечественной ли-
тературе. Существующие в настоящее время, преимущественно за 
рубежом, работы по данной проблеме подчеркивают необходимость 
изучения установок. В публикациях все чаще появляются указания на 
то, что психологические установки пациентов оказывают влияние на 
хронизацию болевого синдрома, а во многих случаях являются реша-
ющими факторами, определяющими в конечном итоге прогноз забо-
левания. 

Впервые явление установки было открыто немецким психологом 
Л. Ланге в 1888 году в экспериментальной психологии при изучении 
ошибок восприятия. В настоящее время нет общепринятого опреде-
ления установки. Зарубежные авторы определяют установки (англ. 
«set») как личностно-сформированные или распространенные в опре-
деленной культуре когнитивные образования. В советское время 
проблемой установки занимался грузинский психолог Д. Н. Узнадзе, 
который дал следующее определение установки: «Установка субъек-
та – это неосознаваемая и обусловленная прошлым опытом детерми-
нирующая тенденция, внутреннее состояние готовности человека 
определенным образом воспринимать, оценивать и действовать по 
отношению к явлениям и объектам действительности». 

Таким образом, установка – это неосознанная готовность к пове-
дению или действию. Среди установок выделяют две группы: адап-
тивные установки, при которых больной охотно и точно выполняет 
все указания врача, придерживается положительного отношения 
к медицине вообще и к доктору, который его лечит, в частности, и 
дезадаптивные установки, напротив, имеющие характер предубеж-
дения.

Установки, связанные с болью (болевые установки), – это пред-
ставления человека о том, что такое боль и что она значит для него. 
Так, у одних пациентов имеются представления, что выраженность 
боли обязательно должна соответствовать степени повреждения, 
поэтому они, подчиняясь болевым ощущениям, максимально огра-
ничивают физическую активность, увеличивая тем самым инвали-
дизацию (дезадаптивные установки). Другие больные, даже имея 
значительные структурные нарушения, воспринимают боль как 
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неопасную и не подчиняют ей свою активность (адаптивные уста-
новки). Считается, что дезадаптивные болевые установки являются 
одним из основных факторов риска перехода острой боли в хрони-
ческую. 

Большинство исследований по изучению установок при хрониче-
ской боли касается боли при ревматоидном артрите, фибромиалгии, 
остеоартрозе и боли в спине. Исследований установок при хрониче-
ской головной боли напряжения (ХГБН) до последнего времени не 
проводилось. Нами проведено исследование влияния психологиче-
ских установок на течение и прогноз ХГБН (Данилов А.Б., Подымова 
И.Г., 2011). Исследование включало две группы пациентов. Основ-
ную группу составили 40 женщин с диагнозом ХГБН (МКГБ-II, 2003), 
от 20 до 60 лет с длительностью заболевания не менее 6 месяцев. В 
группу сравнения вышли 20 женщин с эпизодической головной бо-
лью напряжения, сопоставимых по возрасту. Полученный в настоя-
щем исследовании более высокий уровень дезадаптивных установок 
при ХГБН по сравнению с ЭГБН может свидетельствовать об их уча-
стии в формировании и/или поддержании ХГБН. Наибольшие раз-
личия между группами получены по шкале «Необъяснимость боли» 
опросника «Болевые установки». Последнее может указывать на то, 
что восприятие боли как необъяснимой, т.е. отсутствие понимания 
причины испытываемой головной боли, чаще ведет к ее хронизации. 
В данной работе мы также оценивали катастрофизацию пациентами 
своей боли. Катастрофизация определяется как крайне преувеличен-
ное негативное представление пациента о собственном состоянии. 
Катастрофизация, как и установки, относится к когнитивной состав-
ляющей боли. Оценка этого феномена представляется нам важной, 
т.к. именно катастрофизация определяет степень адаптации пациен-
та к боли. В нашей работе уровень катастрофизации в группе ХГБН 
оказался достоверно выше, чем в группе ЭГБН. Это может свидетель-
ствовать о том, что более высокий уровень катастрофизации при 
ХГБН усугубляет клиническое течение заболевания, следовательно 
ухудшает прогноз. 

Психологические установки представляют собой относительно 
неизменные представления людей о природе вещей. Наше иссле-
дование подтвердило это положение и в отношении установок при 
головной боли напряжения. Полученное в настоящей работе отсут-
ствие достоверных различий в уровнях установок и катастрофиза-
ции до и после лечения говорит о том, что они являются достаточно 
ригидными когнитивными образованиями, трудно поддающимися 
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изменениям. При сравнении групп с «эффективным» и «неэффек-
тивным» лечением было показано, что в группе с «неэффективным» 
лечением имелась изначальная высокая установка на «стабильность 
боли», т.е. настрой на то, что боль со временем не уйдет. Это позво-
ляет предположить, что высокие дезадаптивные установки могут 
снижать эффективность лечения. Проведенное исследование под-
тверждает многочисленные данные о важной роли психологических 
и социокультурных факторов в эффективности лечения у пациентов 
с хронической болью. Дезадаптивные установки больных при ХГБН 
являются одним из главных факторов низкой эффективности прово-
димой терапии. 

В связи с этим своевременное выявление дезадаптивных устано-
вок и их успешная коррекция позволят добиться лучших результатов 
при лечении хронической боли.

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ
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��� 'H*RRG� '� (�� .LHUQDQ� %� '� 3DLQ UHODWHG FRJQLWLRQV DV SUHGLFWRUV RI SDLQ WUHDWPHQW 
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�.�. őОПИНŊ�СřРАřЕŊИИ 

řŬŷųůŴ mŶŷŬŵūŵŲŬŴůŬ ŨŵŲů}

Термин «копинг» («сoping») от англ. «to cope with» – «справить-
ся», «выдержать». Его психологическое содержание определя-
ется как совокупность процессов, происходящих в личности 

и направленных на достижение адаптации к стрессу, контроля над 
ним, сохранения деятельности на фоне стресса. Отсюда «копинг-по-
ведение» – целенаправленное поведение личности по сознательному 
овладению ситуацией для устранения или уменьшения вредного дей-
ствия стресса. При этом происходит выбор определенных стратегий 
(«копинг-стратегий») поведения, основанных на определенных ре-
сурсах («копинг-ресурсах») как личности, так и социальной среды.

Главное в процессах, описываемых как «копинг», – именно совла-
дание и адаптация к стрессовой ситуации, а не избегание ее.

őŵŴŽŬŶŹźŧŲƃŴŧƆ ŨŧŮŧ ŸŹŷŧŹŬŪůů ŶŷŬŵūŵŲŬŴůƆ ŨŵŲů
В 1984 году была предложена транзактная модель преодоления 

стресса (Lazarus & Folkman, 1984), которая до сих пор определяет на-
правление исследований по данному вопросу.  Суть модели заключа-
ется в следующем. Ожидания и действия по-разному переживаются 
разными людьми в зависимости от их веры в собственные возможно-
сти, от удовольствия, получаемого от деятельности или честолюбия. 
Любые ситуации оцениваются личностью в плане определения их 
типа – угрожающего или благоприятного, поэтому совладание с ситу-
ацией («копинг-процесс») определяется личностными особенностя-
ми и значением ситуации для человека. Эти «процессы совладания» 
рассматриваются как особые средства личности, как своеобразные 
механизмы сознательной личностной защиты, которые направлены 
на уменьшение, устранение или приближение действующего стрес-
сора (Lazarus R.S.). При этом к стрессогенным относятся не только 
угрожающие, но и положительные, доставляющие удовольствие си-
туации. В любом случае процессы совладания являются частью аф-
фективной реакции, и от них зависит сохранение эмоционального 
гомеостаза. 

őŲŧŸŸůŻůűŧŽůƆ űŵŶůŴŪ�ŸŹŷŧŹŬŪůŰ
В настоящее время нет их единой классификации. В зависимости 

от типов процессов, лежащих в их основе, копинг-стратегии делят- 
ся на:
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•	 эмоциональные;
•	 поведенческие;
•	 когнитивные.
В зависимости от результата оценки стрессогенной ситуации вы-

деляют три возможных типа стратегии совладения:
1)  прямая активность в поступках для устранения опасности – на-

падение или бегство, восторг и наслаждение;
2)  косвенная, мыслительная активность без прямого воздей-

ствия – вытеснение («это меня не касается»), переоценка («это 
не так опасно, как кажется»), изменение направления аффекта, 
переключение на другие дела и т.п.;

3)  совладание без аффекта возможно, когда непосредственной 
реальной угрозы для личности нет и не предполагается, здесь 
достаточно просто стараться рационально избегать соответ-
ствующих ситуаций (транспорта, техники, неприятных кон-
тактов с окружением).

В зависимости от активности поведения копинг-стратегии делят-
ся на:

•	 активные (человек пытается справиться с проблемой,  
используя свои собственные ресурсы);

•	 пассивные (человек ищет опору вне себя, ощущает себя 
беспомощным). 

В зависимости от эффективности копинг-стратегии делятся на:
•	 эффективные или адаптивные;
•	 неэффективные или дезадаптивные.
Адаптивные стратегии представляют собой прямые попытки спра-

виться с проблемой с помощью или без помощи других, в то время 
как дезадаптивные стили связаны с использованием непродуктивных 
стратегий. В литературе принято называть дезадаптивные копинг-
стили «избегающим копингом». 

 СũƆŮƃ źŸŹŧŴŵũŵű ů űŵŶůŴŪ�ŸŹŷŧŹŬŪůŰ
Приведем пример того, как установки могут влиять на предпри-

нимаемые действия по преодолению боли. Представим пациента 
с болью в пояснице. Он получил рекомендации, согласно которым 
проведение физических упражнений на растяжение поможет спра-
виться с болью. Больной может верить, а может и не верить в эту 
информацию (установка по отношению к исходу лечения). Даже 
если пациент верит в эффективность такой терапии, он может со-
мневаться в своих способностях совершать эти упражнения (само-
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эффективность). В итоге рекомендации выполнять не будет (способ 
преодоления боли). Если больной проводит упражнения и отмечает 
при этом усиление боли, он может прервать их выполнение. Обыч-
но, чтобы упражнения вошли у него в привычку, необходимо выпол-
нение четырех условий: 1) Он должен верить в эффективность про-
водимой терапии. 2) Он должен обладать способностью выполнять 
назначенные упражнения. 3) Он должен реально их выполнять. 4) 
Он должен чувствовать результат – ощущение приобретения кон-
троля над болью. Основным действием по преодолению боли мож-
но считать само выполнение упражнений, но не является ли более 
важным для достижения результата вера пациента в эффективность 
того, что он делает? Подобный анализ справедлив и в том случае, 
если действия по преодолению боли относятся не к физическим 
упражнениям, а к каким-либо когнитивным процессам. 

őŧŹŧŸŹŷŵŻůŮŧŽůƆ
Одной из копинг-стратегий является катастрофизация. Это способ 

когнитивной оценки сложной ситуации со склонностью к преуве-
личению значимости этой ситуации. Катастрофизация – это особый 
стиль мышления. Алгоритм катастрофизирующего мышления заклю-
чается в гипертрофированной оценке неприятных событий, «ката-
строфизации» проблемы, «превращении мухи в слона».

Катастрофизацию, связанную с проблемой боли, можно опреде-
лить как преувеличенное негативное отношение к болевым стиму-
лам и переживанию боли. Данному явлению в последнее десятилетие 
было посвящено большое количество работ. Показано, что катастро-
физация взаимосвязана с неадекватным приспособлением к боли и 
способствует развитию психологического дискомфорта, снижению 
трудоспособности, усилению боли. 

Следует отметить несколько теоретических моментов, связанных с 
катастрофизацией. Во-первых, в клинической психологии данное поня-
тие нередко рассматривается как синоним депрессии, что является не-
верным. Катастрофизация может быть и у пациентов, не страдающих 
депрессией, и связана прежде всего с осознанием интенсивности боли. 

 Во-вторых, существуют разногласия по поводу того, к какой кате-
гории относить катастрофизацию. Одни исследователи полагают, что 
она представляет собой вариант приспособления к боли. Другие счи-
тают, что катастрофизация относится к категории преодоления боли, 
поскольку она увеличивает психологическое напряжение и в итоге 
может мобилизовать пациента к действию.
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В-третьих, все больше распространяется мнение о том, что она яв-
ляется не ответом на боль, а скорее предшествующей установкой. 

Независимо от того, к какой категории отнести катастрофизацию, 
именно этот показатель определяет вероятность адаптивного при-
способления пациента к боли.

œŬŹŵūƂ ŵŽŬŴűů űŵŶůŴŪ�ŸŹŷŧŹŬŪůŰ
Стратегия преодоления боли во многом предопределяет долговре-

менный исход лечения, что было доказано в нескольких лонгитуди-
нальных исследованиях. В специальном исследовании изучали коле-
бания настроения, стратегий преодоления, выраженности суставной 
боли в течение дня у пациентов с ревматоидным артритом (Affleck, 
1992). Больные ежедневно в течение 75 дней заполняли специально 
созданные анкеты, в которых оценивалось семь категорий: 

•	 активные действия, направленные на преодоление боли;
•	 расслабление;
•	 отвлечение внимания;
•	 непринятие;
•	 эмоциональное выражение;
•	 духовный комфорт;
•	 эмоциональная поддержка.
 Наиболее частыми выявлены первые два вида стратегий. Оказа-

лось, что интенсивность боли была ниже при более частой релакса-
ции в течение дня. У тех пациентов, которые владели большим ко-
личеством стратегий преодоления боли, эффект проводимой терапии 
был выражен ярче. Обнаружено несколько интересных взаимоотно-
шений между стратегией преодоления и интенсивностью боли. При 
умеренной боли стратегии «эмоциональная поддержка» и «отвлече-
ние внимания» улучшали настроение. При выраженной боли, наобо-
рот, данные стратегии снижали настроение. 

 В другое исследование вошли 50 пациентов с ревматоидным арт-
ритом (Keefe, Affleck et al., 1997). Изучались не только тенденции харак-
терные для всех пациентов, но и изменения, наблюдавшиеся у каждого 
конкретного больного в процессе лечения. Обнаружено, что к исполь-
зованию стратегий преодоления боли чаще прибегали те пациенты, 
у которых интенсивность боли была выше. Интересным оказался тот 
факт, что каждый новый день эффективность применения различных 
стратегий зависела от результатов предыдущего дня. К тому же показа-
но, что копинг-стратегии, измеряемые в отдельно взятый промежуток 
времени, позволяют прогнозировать последующую адаптацию. Таким 
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образом, пациенты, использующие неэффективные копинг-стратегии, 
скорее всего и в дальнейшем будут испытывать те же проблемы. Иссле-
дования, приведенные выше, подтверждают важное положение о том, 
что активная позиция способствует благоприятному исходу.

ОŶŷŵŸŴůűů
Одним из первых инструментов, предназначенных для системати-

ческой оценки стратегий совладания с болью, явился опросник CSQ 
(Coping strategies questionnaire), который измеряет то, насколько ча-
сто индивиды используют разнообразные когнитивные и поведенче-
ские копинг-стратегии в ситуациях переживания боли. Он позволяет 
оценить шесть конкретных когнитивных стратегий преодоления боли 
и одну поведенческую стратегию. Баллы выставляются в зависимости 
от частоты, с которой больной использует ту или иную стратегию (0 – 
никогда, 6 – всегда). К когнитивным стратегиям относятся: 

•	 привлечение внимания;
•	 непринятие боли;
•	 выработка установок относительно преодоления боли;
•	 игнорирование боли;
•	 надежда и молитва;
•	 катастрофизация.
Поведенческой стратегией преодоления является повышение ак-

тивности. Кроме того, анкета позволяет определить еще два парамет-
ра, которые отражают степень контроля над болью и способность 
снижать интенсивность боли. Опыт использования CSQ с больны-
ми, страдающими хронической болью, свидетельствует о том, что 
копинг-стратегии могут надежно оцениваться и служить предикто-
рами страдания, психосоциальной адаптации и функциональной 
способности. Пациенты с хронической болью, получающие высокие 
показатели по шкалам драматизации и воспринимаемой неспособ-
ности к контролю и ослаблению боли, имеют более высокие уровни 
депрессии и тревоги, а также демонстрируют ухудшение общего фи-
зического состояния. Те же, кто выбирает более активный подход к 
управлению болевыми ощущениями, т.е. использует разнообразные 
когнитивные и поведенческие стратегии, имеют лучшие показатели 
функциональной адаптации. Они сохраняют большую активность в 
трудовой и социальной деятельности. 

Для оценки катастрофизации используют шкалу PCS. Анкета PCS 
включает 13 пунктов и дает возможность оценить три компонента ка-
тастрофизации: постоянное размышление («я не могу не думать о том, 
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как сильна моя боль»); преувеличение («мне кажется, что может слу-
читься что-то страшное») и безнадежность («нет ничего, что уменьши-
ло бы мою боль»). Баллы, набранные больным, позволяют предсказать 
интенсивность боли и психологическое напряжение, возникающее в 
ответ на проведение болезненных медицинских процедур, таких, на-
пример, как электромиография и стоматологические манипуляции. У 
пациентов с хронической мышечной болью результаты анкеты корре-
лируют со степенью снижения трудоспособности. Плюсами опросника 
являются его небольшой размер, а также возможность получить ин-
формацию о таком важном феномене, как катастрофизация.

Указанные методы оценки стратегий преодоления применяются 
в основном за рубежом. В нашей стране для исследования базисных 
копинг-стратегий чаще используют методику Amirkhan «Индикатор 
копинг-стратегий», адаптированную для проведения исследований 
на русском языке Н. А. Сиротой (1994) и В. М. Ялтонским (1995) (см. 
приложение к этой главе). «Индикатор копинг-стратегий» является 
одним из наиболее удачных инструментов исследования базисных 
стратегий поведения человека. Идея этого опросника заключает-
ся в том, что все поведенческие стратегии, которые формируются 
у человека в процессе жизни, можно подразделить на три большие 
группы:

1. Стратегия разрешения проблем – это активная поведенче-
ская стратегия, при которой человек старается использовать 
все имеющиеся у него личностные ресурсы для поиска воз-
можных способов эффективного разрешения проблемы.

2. Стратегия поиска социальной поддержки – это активная по-
веденческая стратегия, при которой человек для эффективного 
разрешения проблемы обращается за помощью и поддержкой 
к окружающей его среде: семье, друзьям, другим значимым 
людям.

3. Стратегия избегания – это поведенческая стратегия, при ко-
торой человек старается избежать контакта с окружающей его 
действительностью, уйти от решения проблем.

Больной может использовать пассивные способы избегания, на-
пример, уход в болезнь или употребление алкоголя, наркотиков, мо-
жет совсем «уйти от решения проблем», использовав активный способ 
избегания – суицид. Стратегия избегания – одна из ведущих поведен-
ческих стратегий при формировании дезадаптивного, псевдосовла-
дающего поведения. Она направлена на преодоление или снижение 
дистресса человеком, который находится на более низком уровне раз-
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вития. Использование этой стратегии обусловлено недостаточностью 
развития личностно-средовых копинг-ресурсов и навыков активного 
разрешения проблем. Однако она может носить адекватный либо не-
адекватный характер в зависимости от конкретной стрессовой ситуа-
ции, возраста и состояния ресурсной системы личности.

Наиболее эффективным является использование всех трех пове-
денческих стратегий в зависимости от ситуации. В некоторых случаях 
человек может самостоятельно справиться с возникшими трудностя-
ми, в других ему требуется поддержка окружающих, в третьих он про-
сто может избежать столкновения с проблемной ситуацией, заранее 
подумав о ее негативных последствиях.

В этой главе мы хотели обратить внимание на существенную роль 
стратегий преодоления боли в процессе адаптации и лечения боль-
ных с хронической болью. Недооценка этого фактора может приве-
сти к безуспешности терапии. На наш взгляд, тщательное изучение и 
оценка копинг-стратегий позволит врачам избежать ошибок в лече-
нии и достичь лучших результатов терапии.

ПРИЛОЖЕНИЕ к главе роль копинг-стратегий

Методика «Индикатор копинг-стратегий»
Процедура проведения 
Инструкция 
На бланке вопросов представлено несколько возможных путей 

преодоления проблем, неприятностей. Ознакомившись с утвержде-
ниями, вы сможете определить, какие из предложенных вариантов 
обычно вами используются.

Попытайтесь вспомнить об одной из серьезных проблем, с кото-
рой вы столкнулись за последний год и которая заставила вас изряд-
но беспокоиться. Опишите эту проблему в нескольких словах. Теперь, 
читая приведенные ниже утверждения, выберите один из трех наибо-
лее приемлемых вариантов ответов для каждого утверждения.

•	 Полностью согласен.
•	 Согласен.
•	 Не согласен.
Обработка результатов 
Ответы испытуемого сопоставляются с ключом. Для получения об-

щего балла по соответствующей стратеги подсчитывается сумма бал-
лов по всем 11 пунктам, относящимся к этой стратегии. Минималь-
ная оценка по каждой шкале – 11 баллов, максимальная – 33 балла. 
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Ключ 
•	 Шкала «разрешение проблем» – пункты опросника: 2, 3, 8, 9, 

11, 15, 16, 17, 20, 29, 33.
•	 Шкала «поиск социальной поддержки» – пункты опросника: 

1, 5, 7, 12, 14, 19, 23, 24, 25, 31, 32.
•	 Шкала «избегание проблем» – пункты опросника: 4, 6, 10, 13, 

18, 21, 22, 26, 27, 28, 30.

Баллы начисляются по следующей схеме:
•	 Ответ «Полностью согласен» оценивается в 3 балла.
•	 Ответ «Согласен» – в 2 балла.
•	 Ответ «Не согласен» – в 1 балл.

Интерпретация результатов 

НŵŷųƂ ūŲƆ ŵŽŬŴűů ŷŬŮźŲƃŹŧŹŵũ ŹŬŸŹŧ� 

уŪŨŜşŧŶ ŊŚšŪşŲşŧŢş 
ũŪŨśťşŦ 

ŉŨŢūŤ ūŨŰŢŚťŶŧŨţ 
ũŨŞŞşŪŠŤŢ 

иšśşŝŚŧŢş 
ũŪŨśťşŦ

оűşŧŶ ŧŢšŤŢţ � �� � �� � ��

нŢšŤŢţ ��ȏ�� ��ȏ�� ��ȏ��

сŪşŞŧŢţ ��ȏ�� ��ȏ�� ��ȏ��

ļŵūŨŤŢţ ! �� ! �� ! ��

Регистрационный бланк методики «Индикатор копинг-стратегии»
Ф.И.О.__________________________________________________________ 
Дата_____________
Возраст_____________  Образование______________________________

уŬŜşŪŠŞşŧŢŹ ŉŨťŧŨūŬŶŸ 
ūŨŝťŚūşŧ сŨŝťŚūşŧ нş 

ūŨŝťŚūşŧ

��  ŉŨšŜŨťŹŸ ūşśş ũŨŞşťŢŬŶūŹ 
űŭŜūŬŜŨŦ ū ŞŪŭŝŨŦ� 3 2 1

��  сŬŚŪŚŸūŶ Ŝūş ūŞşťŚŬŶ ŬŚŤ� űŬŨśŵ 
ŢŦşŬŶ ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŶ ŧŚŢťŭűŲŢŦ 
ŨśŪŚšŨŦ ŪşŲŢŬŶ ũŪŨśťşŦŭ�

3 2 1

��  оūŭųşūŬŜťŹŸ ũŨŢūŤ Ŝūşů 
ŜŨšŦŨŠŧŵů ŪşŲşŧŢţ� ũŪşŠŞş űşŦ 
űŬŨ�ŬŨ ũŪşŞũŪŢŧŹŬŶ�

3 2 1

�� ŉŵŬŚŸūŶ ŨŬŜťşűŶūŹ ŨŬ ũŪŨśťşŦŵ� 3 2 1
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уŬŜşŪŠŞşŧŢŹ ŉŨťŧŨūŬŶŸ 
ūŨŝťŚūşŧ сŨŝťŚūşŧ нş 

ūŨŝťŚūşŧ

��  ŉŪŢŧŢŦŚŸ ūŨűŭŜūŬŜŢş  
Ţ ũŨŧŢŦŚŧŢş ŨŬ ŤŨŝŨ�ťŢśŨ� 3 2 1

��  дşťŚŸ Ŝūş ŜŨšŦŨŠŧŨş� űŬŨśŵ ŧş 
ŞŚŬŶ ŨŤŪŭŠŚŸųŢŦ ŭŜŢŞşŬŶ� űŬŨ 
ŦŨŢ ŞşťŚ ũťŨůŢ�

3 2 1

��  оśūŭŠŞŚŸ ūŢŬŭŚŰŢŸ ū ťŸŞŶŦŢ� 
Ŭ�Ť� ŨśūŭŠŞşŧŢş ũŨŦŨŝŚşŬ Ŧŧş 
űŭŜūŬŜŨŜŚŬŶ ūşśŹ ťŭűŲş�

3 2 1

��  сŬŚŜťŸ ŞťŹ ūşśŹ ŪŹŞ Űşťşţ� 
ũŨšŜŨťŹŸųŢů ũŨūŬşũşŧŧŨ 
ūũŪŚŜťŹŬŶūŹ ū ūŢŬŭŚŰŢşţ�

3 2 1

��  оűşŧŶ ŬųŚŬşťŶŧŨ ŜšŜşŲŢŜŚŸ 
ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŢ ŜŵśŨŪŚ� 3 2 1

���  МşűŬŚŸ� ŮŚŧŬŚšŢŪŭŸ Ũ ťŭűŲŢů 
ŜŪşŦşŧŚů� 3 2 1

���  ŉŵŬŚŸūŶ ŪŚšťŢűŧŵŦŢ ūũŨūŨśŚŦŢ 
ŪşŲŚŬŶ ũŪŨśťşŦŭ� ũŨŤŚ ŧş ŧŚţŞŭ 
ũŨŞůŨŞŹųŢţ�

3 2 1

���  дŨŜşŪŹŸ ūŜŨŢ ūŬŪŚůŢ 
ŪŨŞūŬŜşŧŧŢŤŭ ŢťŢ ŞŪŭŝŭ� 3 2 1

���  бŨťŶŲş ŜŪşŦşŧŢ� űşŦ ŨśŵűŧŨ� 
ũŪŨŜŨŠŭ ŨŞŢŧ� 3 2 1

���  ŊŚūūŤŚšŵŜŚŸ ŞŪŭŝŢŦ ťŸŞŹŦ 
Ũ ūŢŬŭŚŰŢŢ� Ŭ�Ť� ŬŨťŶŤŨ şş 
ŨśūŭŠŞşŧŢş ũŨŦŨŝŚşŬ Ŧŧş 
ũŪŢţŬŢ Ť şş ŪŚšŪşŲşŧŢŸ�

3 2 1

���  дŭŦŚŸ Ũ ŬŨŦ� űŬŨ ŧŭŠŧŨ ūŞşťŚŬŶ� 
űŬŨśŵ ŢūũŪŚŜŢŬŶ ũŨťŨŠşŧŢş� 3 2 1

���  сŨūŪşŞŨŬŨűŢŜŚŸūŶ ũŨťŧŨūŬŶŸ 
ŧŚbŪşŲşŧŢŢ ũŪŨśťşŦŵ� 3 2 1

���  оśŞŭŦŵŜŚŸ ũŪŨ ūşśŹ ũťŚŧ 
ŞşţūŬŜŢţ� 3 2 1

���  сŦŨŬŪŸ ŬşťşŜŢšŨŪ ŞŨťŶŲş� 
űşŦbŨśŵűŧŨ� 3 2 1

���  иŞŭ Ť ŤŨŦŭ�ŧŢśŭŞŶ �ŞŪŭŝŭ ŢťŢ 
ūũşŰŢŚťŢūŬŭ�� űŬŨśŵ Ũŧ ũŨŦŨŝ 
Ŧŧş űŭŜūŬŜŨŜŚŬŶ ūşśŹ ťŭűŲş�

3 2 1

���  сŬŨŸ ŬŜşŪŞŨ Ţ śŨŪŸūŶ šŚ ŬŨ� űŬŨ 
Ŧŧş ŧŭŠŧŨ Ŝ ŷŬŨţ ūŢŬŭŚŰŢŢ� 3 2 1
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уŬŜşŪŠŞşŧŢŹ ŉŨťŧŨūŬŶŸ 
ūŨŝťŚūşŧ сŨŝťŚūşŧ нş 

ūŨŝťŚūşŧ

��� иšśşŝŚŸ ŨśųşŧŢŹ ū ťŸŞŶŦŢ� 3 2 1

���  ŉşŪşŤťŸűŚŸūŶ ŧŚ ůŨśśŢ ŢťŢ 
šŚŧŢŦŚŸūŶ ūũŨŪŬŨŦ� űŬŨśŵ 
ŢšśşŠŚŬŶ ũŪŨśťşŦ�

3 2 1

���  иŞŭ Ť ŞŪŭŝŭ šŚ ūŨŜşŬŨŦbȏŤŚŤ 
ŢūũŪŚŜŢŬŶ ūŢŬŭŚŰŢŸ� 3 2 1

���  иŞŭ Ť ŞŪŭŝŭ� űŬŨśŵ Ũŧ ũŨŦŨŝ Ŧŧş 
ťŭűŲş ũŨűŭŜūŬŜŨŜŚŬŶ ũŪŨśťşŦŭ� 3 2 1

���  ŉŪŢŧŢŦŚŸ ūŨűŭŜūŬŜŢş� 
ŜšŚŢŦŨũŨŧŢŦŚŧŢş ŞŪŭšşţ� 3 2 1

���  сũťŸ śŨťŶŲş ŨśŵűŧŨŝŨ� 3 2 1

���  ŎŚŧŬŚšŢŪŭŸ Ũ ŬŨŦ� űŬŨ Ŝūş ŦŨŝťŨ 
śŵ śŵŬŶ ŢŧŚűş� 3 2 1

���  ŉŪşŞūŬŚŜťŹŸ ūşśŹ ŝşŪŨşŦ ŤŧŢŝŢ 
ŢťŢ ŤŢŧŨ� 3 2 1

��� ŉŵŬŚŸūŶ ŪşŲŢŬŶ ũŪŨśťşŦŭ� 3 2 1

���  ŏŨűŭ� űŬŨśŵ ťŸŞŢ ŨūŬŚŜŢťŢ ŦşŧŹ 
ŨŞŧŨŝŨ� 3 2 1

���  ŉŪŢŧŢŦŚŸ ũŨŦŨųŶ ŨŬ ŞŪŭšşţ 
ŢťŢ ŪŨŞūŬŜşŧŧŢŤŨŜ� 3 2 1

���  иųŭ ŭūũŨŤŨşŧŢŹ ŭ Ŭşů� ŤŬŨ šŧŚşŬ 
ŦşŧŹ ťŭűŲş� 3 2 1

���  ŉŵŬŚŸūŶ ŬųŚŬşťŶŧŨ ũťŚŧŢŪŨŜŚŬŶ 
ūŜŨŢ ŞşţūŬŜŢŹ� Ś ŧş ŞşţūŬŜŨŜŚŬŶ 
ŢŦũŭťŶūŢŜŧŨ ũŨŞ ŜťŢŹŧŢşŦ 
ŜŧşŲŧşŝŨ ũŨśŭŠŞşŧŢŹ�

3 2 1

 
сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

�� ĽŨťŭśşŜ ļ� л�� дŚŧŢťŨŜ а� б�� ļşţŧ а� М� ŉūŢůŨūŨŰŢŚťŶŧŵş ŮŚŤŬŨŪŵ� ŝşŧŞşŪ Ţ śŨťŶ �� 
ŀŭŪŧŚť ŧşŜŪŨťŨŝŢŢ Ţ ũūŢůŢŚŬŪŢŢ� ����� 7� �������� ��ȏ���

�� дŚŧŢťŨŜ а�б� ŊŨťŶ ũŨťŚ Ţ ŝşŧŞşŪŚ ũŪŢ ŦŢŝŪşŧŢ Ţ ŝŨťŨŜŧŨţ śŨťŢ ŧŚũŪŹŠşŧŢŹ �ŤťŢ�
ŧŢŤŨ�ũūŢůŨŮŢšŢŨťŨŝŢűşūŤŨş ŢūūťşŞŨŜŚŧŢş��� дŢūū� ŞŨŤ� ŦşŞ� ŧŚŭŤ� МŨūŤŜŚ �����

�� нŢŤŨťŶūŤŚŹ и� М�� ĽŪŚŧŨŜūŤŚŹ Ŋ� М� ŉūŢůŨťŨŝŢűşūŤŚŹ šŚųŢŬŚ ŭ ŞşŬşţ �� mŊşűŶ}�сŉś� 
����� ���

�� ŉşŬŪŨŜūŤŢţ а� ļ� оśųŚŹ ũūŢůŨťŨŝŢŹ �� ŭűşśŧŢŤ ŞťŹ ļуŁŨŜ� МŨūŤŜŚ ����� ū� ���ȏ
118.

�� сŢŞŨŪŨŜ ŉ� и�� ŉŚŪŧŹŤŨŜ а� ļ� ńťŢŧŢűşūŤŚŹ ũūŢůŨťŨŝŢŹ� ūşŪŢŹ m;;, ŜşŤ} �� ŭűşśŧŢŤ 
ŞťŹ ļуŁŨŜ� ����� ���ȏ����
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�� сŢŪŨŬŚ н� а� ńŨũŢŧŝ�ũŨŜşŞşŧŢş Ŝ ũŨŞŪŨūŬŤŨŜŨŦ ŜŨšŪŚūŬş� дŢūū� ŧŚ ūŨŢūŤ� ŭűşŧ� ūŬşũ� 
ŞŨŤŬŨŪŚ ŦşŞ� ŧŚŭŤ� сŉś �����

�� яťŬŨŧūŤŢţ ļ� М� ńŨũŢŧŝ�ũŨŜşŞşŧŢş šŞŨŪŨŜŵů Ţ śŨťŶŧŵů ŧŚŪŤŨŦŚŧŢşţ� дŢūū� ŧŚ 
ūŨŢūŤ� ŭűşŧ� ūŬşũ� ŞŨŤŬŨŪŚ ŦşŞ� ŧŚŭŤ� сŉś �����

�� $EUDPVRQ� /� <�� 6HOLJPDQ� 0� (� 3�� 7HDVGDOH� -� '� /HDUQHG KHOSOHVVQHVV LQ KXPDQV: 
&ULWLTXH DQG UHIRUPXODWLRQV �� -RXUQDO RI $EQRUPDO 3V\FKRORJ\ ����� ��� ��ȏ���

�� $PLUNKDQ� -� +� ������� $ IDFWRU DQDO\WLFDOO\ GHULYHG PHDVXUH RI FRSLQJ: 7KH &RSLQJ 
6WUDWHJ\ ,QGLFDWRU� -RXUQDO RI 3HUVRQDOLW\ DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� ������ ����ȏ�����

��� %DQGXUD� $� 6HOIHIʻFDF\: 7RZDUG D XQLI\LQJ WKHRU\ RI EHKDYLRUDO FKDQJH �� 3V\FKRORJLFDO 
5HYLHZ ����� ��� ���ȏ����

��� &RRN� $� -�� 'H*RRG� '� (�� &KDVWDLQ� '� &� $JH GLIIHUHQFHV LQ SDLQ EHOLHIV �� 3RVWHU 
SUHVHQWHG DW WKH �WK :RUOG &RQJUHVV RQ 3DLQ� 9LHQQD ����� $XJXVW�

��� 'H*RRG� '� (�� 7DLW 5� &� $VVHVVPHQW RI 3DLQ %HOLHIV DQG 3DLQ &RSLQJ �� ,Q 'HQQLV &� 
7XUN 	 5RQDOG 0HO]DFN� +DQGERRN RI 3DLQ $VVHVVPHQW� 6HFRQG (GLWLRQ� &KDSWHU ��� 
1HZ <RUN ����� ���ȏ����

��� 'H*RRG� '� (� 5HGXFLQJ PHGLFDO SDWLHQWVȝ UHOXFWDQFH WR SDUWLFLSDWH LQ SV\FKRORJLFDO 
WKHUDSLHV: 7KH LQLWLDO VHVVLRQ �� 3URIHVVLRQDO 3V\FKRORJ\ ����� ��� ���ȏ����

��� 'H*RRG� '� (�� .LHUQDQ� %� '� 3DLQ UHODWHG FRJQLWLRQV DV SUHGLFWRUV RI SDLQ WUHDWPHQW 
RXWFRPH �� $GYDQFHV LQ 0HGLFDO 3V\FKRWKHUDS\ ����ȏ����� �� ��ȏ���

��� 'H*RRG� '� (�� .LHUQDQ� %� '�� &XQGLII� *�� .ORFHN� -�� $GDPV� /�� 6W )HUJXVRQ� -� 
'HYHORSPHQW RI D SDWLHQW VHOI UHSRUW LQYHQWRU\ IRU SUHGLFWLQJ SDLQ WUHDWPHQW 
UHVSRQVH: 7KH &RJQLWLYH 5LVN 3URʻOH �� 3RVWHU SUHVHQWHG DW WKH �WK :RUOG &RQJUHVV RQ 
3DLQ� 9DQFRXYHU� %ULWLVK &ROXPELD� &DQDGD ����� $XJXVW�

��� (QGOHU� 1� 6�� &RUDFH� .� 0�� 6XPPHUIHOGW� /� -�� -RKQVRQ� -� 0�� 	 5RWKEDUW� 3� ������� 
&RSLQJ ZLWK FKURQLF SDLQ� 3HUVRQDOLW\ DQG ,QGLYLGXDO 'LIIHUHQFHV� ������ ���ȏ����

��� )ORU� +� 	 7XUN� '� с� &KURQLF EDFN SDLQ DQG UKHXPDWRLG DUWKULWLV: 3UHGLFWLQJ SDLQ DQG 
GLVDELOLW\ IURP FRJQLWLYH YDULDEOHV �� -RXUQDO RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH �������� ���ȏ
265.

��� )U\GHQEHUJ� (� %H\RQG &RSLQJ� 0HHWLQJ JRDOV� YLVLRQV DQG FKDOOHQJHV ��2[IRUG 
8QLYHUVLW\ 3UHVV �����

��� )U\GHQEHUJ (�� 	 /HZLV 5� 7HDFKLQJ &RSLQJ WR DGROHVFHQWV: ZKHQ DQG WR ZKRP" �� 
$PHULFDQ (GXFDWLRQDO 5HVHDUFK -RXUQDO� )DOO ����� ��� ���ȏ����

��� -HQVHQ 0� 3� 7XUQHU -� $� 5RPDQR -� 0� .DURO\ 3� &RSLQJ ZLWK FKURQLF SDLQ: D FULWLFDO 
UHYLHZ RI WKH OLWHUDWXUH� 3DLQ ����������� �������

��� 5RELQVRQ 0� (� 5LOH\ -� /� �UG� 0\HUV &� '� 6DGOHU ,� -� .YDDO 6� $� *HLVVHU 0� (� .HHIH )� -� 
7KH &RSLQJ 6WUDWHJLHV 4XHVWLRQQDLUH: D ODUJH VDPSOH� LWHP OHYHO IDFWRU DQDO\VLV� &OLQ 
- 3DLQ ����������� �����

��� 7XUN '� &�� 5XG\ т� е� 7RZDUG DQ HPSLULFDOO\ GHULYHG WD[RQRP\ RI FKURQLF SDLQ SDWLHQWV: 
,QWHJUDWLRQ RI SV\FKRORJLFDO DVVHVVPHQW GDWD �� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 
3V\FKRORJ\ ����� ��� ���ȏ����

��� 9RQ .RUII 0�� 'ZRUNLQ� 6�� /H5HVFKH� /� *UDGHG FKURQLF SDLQ VWDWXV: $Q HSLGHPLRORJLF 
HYDOXDWLRQ �� 3DLQ ����� ��� ���ȏ����

��� :DGGHOO *�� 0DLQ &� -� $VVHVVPHQW RI VHYHULW\ LQ ORZ EDFN GLVRUGHUV �� 6SLQH ����� �� 
���ȏ����
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ŊŲŧũŧ �. 
социоńулŖтуŊнŕе ŎаńтоŊŕ

 
�.�. БОЛЕВОЕ ПОВЕДЕНИЕ 

Поведенческие реакции, возникающие у человека в период 
острой или хронической боли, объединяются под термином 
«болевое поведение», которое включает в себя вербальные и 

невербальные реакции (Turk D. C., 1983; Haythornthwaite J. A. et al., 
1991). Болевое поведение индивидуума не только зависит от харак-
тера и интенсивности боли, но в значительной степени определяется 
особенностями его личности и внешними факторами, например, ре-
акцией окружающих людей. Болевое поведение можно разделить на 
следующие категории:

1. вербальная реакция на боль в виде сообщения о травме, сто-
нов, вздохов и выражения боли с указанием ее субъективной 
выраженности;

2. невербальное двигательное болевое поведение, например, 
прихрамывание, использование трости или повязки, гримасы 
боли, защита и поглаживание больного места;

3. общий уровень двигательной активности, сидячее или лежа-
чее положение;

4. прием лекарственных препаратов и использование медицин-
ских приспособлений для контроля над болью.

Общепринятое определение качества всех видов болевого пове-
дения – это их способность воспроизводиться при соответствующем 
повреждении ткани или раздражении (Sanders, 1985).

Адаптивное или «хорошее» болевое поведение – это, как правило, 
просто противоположность болевым реакциям. Это поведение мож-
но разделить на те же самые четыре категории, что и болевое поведе-
ние. К нему относятся вербальное выражение снижения уровня боли, 
сокращение использования лекарственных препаратов и других 
средств для контроля над болью, большая двигательная активность, 
стремление работать, улыбка, а также участие в социальной жизни 
и развлечениях. В формировании болевого поведения играют роль 
механизмы социального и оперантного научения. 
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Согласно концепции социального научения поведение при 
боли (открытое выражение боли, стресс и страдание) может усва-
иваться в процессе научения путем наблюдения и моделирования. 
Люди могут научиться новым поведенческим реакциям, наблюдая 
за другими людьми, которые реагируют именно так. Наблюдение 
за людьми, испытывающими боль – событие, которое приковыва-
ет внимание. Существует большое количество экспериментальных 
доказательств, что физиологические реакции на болевые раздра-
жители могут быть обусловлены просто наблюдением за людьми, 
испытывающими боль. Показано, что дети, чьи родители страдают 
хронической болью, выбирают связанные с болью реакции на пред-
ложенные им сценарии. Более того, учителя считают, что дети, ро-
дители которых страдают хронической болью, чаще демонстрируют 
болезненное поведение (например, жалобы, пропуск занятий и ви-
зиты к школьной медсестре), чем дети здоровых родителей. Дети ус-
ваивают отношение к боли, к медицинской помощи, к восприятию 
и интерпретации симптомов, определенную реакцию на травму и 
болезнь от своих родителей на основании культурных стереотипов и 
социальной среды. На основании своего опыта дети вырабатывают 
образ действий, который позволяет им избежать боли и научиться 
«подходящему» (приемлемому) способу реагирования. В течение 
дня у детей случается множество мелких травм. То, как взрослые 
рассматривают эти переживания, предоставляет достаточно воз-
можностей для научения. Научение у детей влияет на то, будут они 
игнорировать симптомы или реагировать на них, и если да, то в ка-
кой степени. 

Доказано, что в семье, где один из супругов проявляет излишнюю 
заботу, вероятность возникновения у второго супруга болевых жалоб 
значимо выше, чем в обычных семьях (Flor H. et al., 1987). Та же за-
кономерность прослеживается в отношении гиперопеки над детьми 
со стороны родителей. Специальный опрос пациентов с хронически-
ми болевыми синдромами показал, что их ближайшие родственники 
часто страдали от мучительной боли. В таких «болевых семьях» в не-
скольких поколениях может формироваться специфическая модель 
реагирования на боль. Показано также, что чем ниже культурный и 
интеллектуальный уровень пациента, тем выше вероятность разви-
тия у него психогенных болевых синдромов и соматоформных рас-
стройств.

Оперантное научение – это обучение животных и человека опре-
деленной модели поведения на основе спонтанного порождения ор-
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ганизмом множества разнообразных реакций в ответ на один и тот 
же стимул или ситуацию с последующим закреплением только тех 
реакций, которые оказались наиболее удачными с точки зрения по-
лученного эффекта. Модель оперантного научения утверждает, что 
на все формы внешнего поведения в значительной мере влияют его 
последствия и окружающая обстановка, в которой это поведение 
реализуется. В этой модели фундаментальным понятием является 
«подкрепление», механизм которого заключается в том, что, демон-
стрируя свою боль врачу или окружающим людям, пациент получает 
сочувствие и поддержку с их стороны. В этом случае он как бы ис-
пользует болевое поведение для достижения определенных целей: 
избежать нежелательной деятельности и выполнения нежелатель-
ных обязанностей, получить льготы, более легкую работу или ин-
валидность. Чем больше внимания и поддержки получает больной 
от окружающих, тем чаще он использует болевое поведение в своих 
целях, что в конечном итоге приводит к закреплению и персистиро-
ванию болевой проблемы. Кроме того, такие проявления болевого 
поведения, как ограничение физической активности, вынужденная 
поза, потребность в посторонней помощи и др., сами по себе ограни-
чивают активность и адаптацию пациента и надолго «выключают» 
его из нормальной жизни.

Оперантный подход предполагает, что положительное подкреп-
ление болевого поведения может способствовать формированию 
хронической боли. Болевое поведение может получить прямое по-
ложительное подкрепление вследствие избыточного внимания су-
пруга или медицинского работника. В исследованиях было пока-
зано, что страдающие болью больные отмечали различные уровни 
болевых ощущений в экспериментальной ситуации в зависимости 
от того, знали они о том, что за ними наблюдают супруги либо меди-
цинские работники, или нет. Пациенты, имевшие незаботливых су-
пругов, чаще жаловались на боль нейтральным наблюдателям, чем 
супругам, и наоборот. В то же время больные с заботливыми супру-
гами сообщали о более выраженной боли в присутствии супругов, 
чем в присутствии нейтрально настроенного медицинского работ-
ника. 

Болевое поведение может получить прямое положительное под-
крепление также путем применения лекарственных препаратов или 
отказом от нежелательной деятельности, например, от работы. При 
этом «хорошее поведение» (например, физическая активность и ра-
бота) не получает достаточного положительного подкрепления и 
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угасает. Но болевое поведение (особенно бездеятельность) можно 
подавить, а «хорошее поведение» (физическую активность) стимули-
ровать с помощью вербального подкрепления и назначения комплек-
са упражнений. 

Как правило, степень болевого поведения коррелирует с субъек-
тивной оценкой интенсивности боли: чем выше интенсивность боли, 
тем ярче выражено болевое поведение. Значительное влияние на ха-
рактер болевого поведения у пациентов с хроническими болевыми 
синдромами оказывают когнитивные факторы, такие, как отношение 
к своей болезни, готовность к «борьбе», надежда на исцеление или, 
напротив, отсутствие веры в излечение.  Всеобъемлющие социокуль-
турные факторы и факторы окружающей среды (например, полити-
ческий и экономический курс, медицинское обслуживание по месту 
жительства, культурные обычаи и религиозные обряды) также влияют 
на болевое поведение и обладают достаточно мощным регулирующим 
действием. 

На основании концепции оперантного научения разработаны под-
ходы к лечению, направленные на искоренение болевого поведения и 
замену его адаптивным поведением путем положительного подкреп-
ления (см. главу 9.2). 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

�� %DQGXUD� $� ������� 6RFLDO IRXQGDWLRQV RI WKRXJKW DQG DFWLRQ: $ VRFLDO FRJQLWLYH 
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�� %XVVPDQQ� -� %� -�� YDQ 'H/DDU� <� 0�� 1HHOHPDQ� 0� 3�� 6WDP� +� -� ������� $PEXODWRU\ 
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SUHWUHDWPHQW RYHUW SDLQ EHKDYLRU DQG FRJQLWLYH FRSLQJ VWUDWHJLHV� 3DLQ� ��� ��������
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�� &RWW� 5�� $QVKHO� +�� *ROGEHUJ� :� 0�� )DELFK 0�� �F 3DUNLQVRQ� :� ������� 1RQ�
LQVWLWXWLRQDO WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ E\ KRPH PDQDJHPHQW: $Q RXWFRPH VWXG\ ZLWK 
FRPSDULVRQ JURXSV� 3DLQ� ��� ��������
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��� )RUG\FH� :� (� ������� /HDUQHG SDLQ: 3DLQ DV EHKDYLRU� ,Q -� /RHVHU� 6� %XWOHU� &� 5� 
&KDSPDQ� '� &� 7XUN �(GV��� %RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ��������� 1HZ 
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��� +ROOLV� .� /� ������� &RQWHPSRUDU\ UHVHDUFK RQ SDYORYLDQ FRQGLWLRQLQJ: $ mQHZ} 

IXQFWLRQDO DQDO\VLV� $PHULFDQ 3V\FKRORJLVW� ��� ��������
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��� 6DQGHUV� 6� +� ������� 7KH UROH RI OHDUQLQJ LQ FKURQLF SDLQ VWDWHV� ,Q 6� )� %UHQD 	 6� 
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��� 6DQGHUV� 6� +� ������� &KURQLF SDLQ UHKDELOLWDWLRQ: 6KRXOG DQG FDQ LW EH VDYHG" 
$PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ %XOOHWLQ� ��� �����

��� 6DQGHUV� 6� +�� %UHQD� 6� (� 6SLHU� &� -�� %HOWUXWWL� 2�� 0F&RQQHO +�� 	 4XLQWHUR� 2� ������� 
&KURQLF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV DURXQG WKH ZRUOG: &URVV�FXOWXUDO VLPLODULWLHV DQG 
GLIIHUHQFHV� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� �� ��������

��� 6DQGHUV� 6� +�� +DUGHQ� 5� 1�� %HQVRQ� 6� (�� 9LFHQWH� 3� -� ������� &OLQLFDO SUDFWLFH 
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��� 6LGPDQ� 0� ������� 2SHUDQW WHFKQLTXHV� ,Q $� -� %DFKUDFK �(G��� ([SHULPHQWDO 
IRXQGDWLRQV RI FOLQLFDO SV\FKRORJ\ �SS� ��������� 1HZ <RUN: %DVLF %RRNV�

��� 6SLHJOHU� 0� '�� *XHYUHPRQW� '� с ������� &RQWHPSRUDU\ EHKDYLRU WKHUDS\� 3DFLʻF 
*URYH� &$: %URRNV�&ROH�

��� 6WDDWV� 3� 6�� +HNPDW� +�� 6WDDWV� $� :� ������� 7KH SV\FKRORJLFDO EHKDYLRULVP WKHUDS\ 
RI SDLQ: $ EDVLV IRU XQLW\� 3DLQ )RUXP� �� ��������

��� 7XUN� '� &� 0DW\DV� 7� $� ������� 3DLQ UHODWHG EHKDYLRUV: &RPPXQLFDWLRQ RI SDLQ� 
$PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ -RXUQDO� �� ��������

��� 7XUN� '� &� :DFN� -� т�� .HUQV� 5� '� ������� $Q HPSLULFDO H[DPLQDWLRQ RI WKH mSDLQ 
EHKDYLRU} FRQVWUXFW� -RXUQDO RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH� �� ��������

��� 9DQ 7XOGHU� 0� :� 2VWHOR� 5�� 9ODH\HQ� -� :� /LQWRQ� 6� -�� 0RUOH\� 6� -�� $VVHQGHOIW� :� -� 
������� %HKDYLRUDO WUHDWPHQW RI FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: $ V\VWHPDWLF UHYLHZ ZLWKLQ WKH 
IUDPHZRUN RI WKH &RFKUDQH EDFN UHYLHZ JURXS� 6SLQH� ��� ����������

��� 9ODH\HQ� -� :� /LQWRQ� 6� -� ������� )HDU�DYRLGDQFH DQG LWV FRQVHTXHQFHV LQ FKURQLF 
PXVFXORVNHOHWDO SDLQ: $ VWDWH�RI�WKH�DUW� 3DLQ� ��� ��������

��� :DUUHQ� 0� 3� ������� %HKDYLRUDO PDQDJHPHQW JXLGH: (VVHQWLDO WUHDWPHQW VWUDWHJLHV 
IRU DGXOW SV\FKRWKHUDS\� 1RUWKYDOH� 1-: -DVRQ $URQVRQ�

��� :KLWH� ļ�� 6DQGHUV� 6� +� ������� 7KH LQʼXHQFH RQ SDWLHQWVȝ SDLQ LQWHQVLW\ UDWLQJV RI 
DQWHFHGHQW UHLQIRUFHPHQW RI SDLQ WDON RU ZHOO WDON� -RXUQDO RI %HKDYLRU 7KHUDS\ DQG 
([SHULPHQWDO 3V\FKLDWU\� �����������
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�.�. ОСОБЕННОСřИ БОЛИ  
У œУōŞИН И ōЕНŠИН

Биологически обусловленные различия между мужчинами и 
женщинами определяют особенности реакции на ноцицепцию. 
Кроме того, на восприятие боли и ее переработку влияют ген-

дерные особенности – психологические и социокультурные свойства 
мужчин и женщин. Эпидемиология, проявления и прогноз болевых 
синдромов могут варьироваться в зависимости от биологического 
пола и гендера. Очевидно, что эти различия следует учитывать при 
назначении лечения.

ŤŶůūŬųůŵŲŵŪůƆ ŨŵŲů ź ųźŭžůŴ ů ŭŬŴƀůŴ
Установлено, что женщины чаще испытывают боль, чаще жалу-

ются на боль, боль у них бывает большей интенсивности и продол-
жительности, что в конечном счете приводит к большей представ-
ленности многих болевых синдромов среди женщин. В то же время 
некоторые виды боли более распространены среди мужчин.

Одной из самых распространенных жалоб, встречающихся у жен-
щин чаще, чем у мужчин, является головная боль. В мета-анализе, 
включившем 29 эпидемиологических исследований, было показа-
но, что около 60% мужчин на протяжении всего жизненного цикла 
время от времени испытывают головную боль. Распространенность 
среди женщин составила 75–80% до 45 лет, после чего она начала 
несколько снижаться. По достижении 60 лет встречаемость голов-
ной боли среди женщин и мужчин оказалась практически одинако-
вой (Scher, 1999). Эпидемиология мужчин и женщин значительно 
различается, если рассматривать отдельные виды головной боли. 
Женщины в 2–3 раза чаще, чем мужчины, страдают от мигрени и 
головной боли напряжения. Однако существуют довольно редкие 
виды головной боли, более распространенные у мужчин, – кластер-
ная и оргазмическая головная боль. Причины различий в представ-
ленности различных видов головной боли у мужчин и женщин до 
конца не ясны. 

Другой весьма распространенной проблемой в популяции являет-
ся боль в спине. Паттерн распространенности боли в спине в зависи-
мости от возраста и пола по данным разных источников варьируется. 
Например, в исследовании Van Korff и соавт. (1988) в молодости боль 
в спине чаще встречалась у женщин, но по мере увеличения возраста 
распространенность боли в спине среди мужчин постепенно возрас-
тала, и к 45–64 году была выше, чем у женщин. После 65 лет распро-



138 ŊŲŧũŧ �. социоńулŖтуŊнŕе ŎаńтоŊŕ

страненность боли в спине для обоих полов оказалась одинаковой. В 
противоположность этим данным в другом исследовании 2667 обсле-
дуюмых 20–60 лет из маленьких городов и сел Великобритании рас-
пространенность боли в спине в молодости была выше среди мужчин. 
С возрастом она постепенно возрастала, а у женщин наблюдалась 
флюктуация распространенности в зависимости от возраста (Walsch, 
1992). Таким образом, для боли в спине нет характерного паттерна 
распространенности в зависимости от возраста и пола. По-видимому, 
род деятельности, образ жизни, проживание в селе/городе и другие 
социоэкономические факторы настолько важны для боли в спине, что 
иногда перекрывают специфическое влияние возраста и пола на рас-
пространенность. 

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что распространен-
ность боли в животе среди взрослого населения выше у женщин, 
даже если исключить менструальную боль. Боль в области височно-
нижнечелюстного сустава также чаще наблюдается у женщин. 

Хотя среди других болевых синдромов фибромиалгия встречается 
достаточно редко, эпидемиология распространения этого синдрома 
интересна потому, что подавляющее большинство пациентов с фиб-
ромиалгией составляют женщины. Проведенные эпидемиологиче-
ские исследования показали низкую представленность этого синдро-
ма в молодом возрасте, постепенное возрастание в среднем возрасте, 
особенно у женщин, и затем некоторое снижение. Распределение по 
возрасту у мужчин и женщин несколько различалось, при этом сохра-
нялась большая представленность фибромиалгии среди женщин во 
всех возрастных группах. 

œŬżŧŴůŮųƂ ŵŸŵŨŬŴŴŵŸŹŬŰ ŨŵŲŬũƂż ŸůŴūŷŵųŵũ  
ź ųźŭžůŴ ů ŭŬŴƀůŴ

Различия в распространенности хронических болевых синдромов 
у мужчин и женщин обусловлены несколькими механизмами. Пре-
жде всего это биологические особенности ноцицептивных систем. 
Женщины более чувствительны к боли, чем мужчины, и соответ-
ственно чаще воспринимают физиологические сигналы. Когнитив-
ное и эмоциональное восприятие боли, подходы к ее преодолению 
также могут различаться у мужчин и женщин, что ведет к тому, что 
женщины в большей степени склонны оценивать болевое ощущение 
как важное, заслуживающее внимания. Кроме того, мужчины и жен-
щины выбирают различные виды профессиональной деятельности, 
которая может быть фактором риска развития боли. На формирова-



139УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

ние болевого синдрома влияют также роль мужчин и женщин в се-
мье, на работе, отношение к системе социальной защиты и здраво-
охранению.

ŊŵŷųŵŴŧŲƃŴƂŬ ŷŧŮŲůžůƆ
Различный состав и уровень половых гормонов, а также генетиче-

ски обусловленные особенности строения и функционирования ор-
ганов/систем определяют особенности болевого восприятия и пере-
живания боли мужчинами и женщинами. Однако точные механизмы, 
ответственные за эти особенности, до конца не выяснены. 

Большинство сообщений о действии половых гормонов на сен-
сорные системы относятся к эстрадиолмедицированным эффектам. 
Об эффекте тестостерона накоплено мало данных. Половые разли-
чия, имеющиеся в ЦНС, формируются под действием половых гор-
монов в пре- и перинатальные периоды, эти эффекты относят к ор-
ганизационным. Кроме того, половые гормоны могут модулировать 
функции ЦНС в течение жизни человека посредством активацион-
ных эффектов, тесно связанных с концентрацией половых гормонов 
в плазме.

Для женщин характерен более низкий порог сенсорного воспри-
ятия большинства модальностей. Различия во вкусовых системах с 
возрастом увеличиваются, и к 40 годам у женщин обнаруживается 
более высокая чувствительность ко всем вкусовым раздражителям. 
Женщины также острее чувствуют запахи. Эстрогены усиливают обо-
нятельную функцию, в то время как андрогены имеют противопо-
ложный эффект. 

Порог слуховой чувствительности ниже для женщин, нежели для 
мужчин, независимо от возраста. Половые различия по восприятию 
звука наиболее выражены для высоких частот. У женщин также более 
высокая чувствительность к прикосновениям. Подобно другим видам 
чувствительности, у женщин по сравнению с мужчинами более низ-
кий болевой порог (Данилов А.Б., 2006).

Обнаружение эстрогеновых рецепторов в ганглиях заднего рога 
позволяет предполагать его влияние на кожную чувствительность че-
рез прямое действие на тело клетки афферентного нейрона. Половые 
гормоны могут также повышать болевые пороги через опиоидопо-
средованные механизмы. 

Накоплено много данных о половом диморфизме мозга и половых 
различиях в высшей нервной деятельности. Мужчины и женщины 
используют различные копинг-стратегии при выполнении заданий. 
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В частности, у женщин больше баллов «ложной тревоги». При этом 
женщины отвечают быстрее или медленнее в зависимости от дня 
менструального цикла. Считается, что эстрогены влияют на когни-
тивные функции через холинергические системы.

ПŸůżŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ů ŸŵŽůŵűźŲƃŹźŷŴƂŬ ŷŧŮŲůžůƆ
Мальчики и девочки в процессе обучения относят себя к муж-

скому или женскому полу. Наблюдая за другими людьми и за тем, 
наказываются или поощряются их действия, они учатся различным 
типам поведения. Последствия нарушения гендерных норм различа-
ются у мальчиков и девочек (мужчин и женщин). Родители, особенно 
отцы, поощряют мальчиков за соответствие гендерным стереотипам 
и наказывают сыновей, если они их нарушают. Если над мальчика-
ми, поступающими «не по-мужски», посмеиваются сверстники, то 
у девочек отклонение от гендерной роли не считается постыдным. 
Это приводит к тому, что мальчики стремятся во что бы то ни стало 
соответствовать своей гендерной роли. Поскольку мужская гендер-
ная роль предполагает высокую переносимость боли, мужчины будут 
мотивированы стойко переносить боль, чтобы не показаться «нему-
жественными».

M. Savedra и соавт. (1982) обнаружили, что среди госпитализиро-
ванных детей девочки в соответствии с женским стереотипом эмо-
циональной экспрессивности использовали больше аффективных 
дескрипторов для демонстрации своих болевых ощущений по сравне-
нию с мальчиками. N. Lester и соавт. (1994) сообщили о том, что жен-
щины демонстрируют большую настороженность в отношении боли 
и большую готовность жаловаться на боль, в то время как мужчины 
делают это неохотно и со смущением. В исследовании F.M. Levine и 
L.L. De Simone (1991) было показано, что мужчины докладывали о 
меньшей силе боли, когда экспериментатором была молодая девуш-
ка, одетая так, чтобы подчеркнуть свою женственность, по сравне-
нию с тем, когда экспериментатором был мужчина или женщина, не 
подчеркивающая свою гендерную принадлежность. 

Изучение болевых отчетов и обращаемости к врачу по поводу 
болевых синдромов с точки зрения гендера является существенным 
дополнением к эпидемиологическим данным о распространенности 
болевых синдромов. Женщины более обеспокоены свои здоровьем, 
оценивают свое положение как более тяжелое и соответственно чаще 
обращаются за медицинской помощью (Hibbard, 1983). По этой при-
чине трудно судить об истинной распространенности болевых син-
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дромов у мужчин и женщин – по всей видимости, их частота у муж-
чин недооценивается. 

Показано, что мужчины и женщины по-разному преодолевают 
стресс. Мужчины используют более активные, сфокусированные на 
проблеме копинг-стратегии, в то время как женщины применяют 
пассивные стратегии, основанные на эмоциях: демонстрация боли, 
поиск социальной поддержки и самообвинение. Как говорилось 
выше (см. «Психофизиологическая адаптация»), при хронической 
боли пассивные стратегии, как правило, являются дезадаптивными. 
В целом можно сделать вывод о том, что мужчины и женщины выби-
рают копинг-стратегии в соответствии с доминирующим в обществе 
гендерным стереотипом ролевой функции. По всей видимости, не 
только пациенты, но и врачи находятся во власти этих стереотипов. 
Было показано, что женщинам по сравнению с мужчинами при сход-
ной клинической картине врачи в 3 раза чаще рекомендуют ограни-
чить физическую активность (Safran, 1997).

J.L. Riley и соавт. (1998) исследовали параметры переживания 
боли у 1647 пациентов (967 женщин) с хронической болью. Мужчины 
и женщины по-разному реагировали на хроническую боль. Из 5 ис-
следуемых характеристик отрицательных эмоций (депрессия, трево-
га, ярость, страх и фрустрация) фрустрация оказалась наиболее ха-
рактерной реакцией для женщин, а тревога – для мужчин. Однако не 
все исследования эмоциональной реакции на боль у мужчин и жен-
щин совпадают в отношении направления и степени различий между 
полами. Так, S.P. Buckelew и соавт. (1990) обнаружили более высокий 
уровень соматизации, депрессии и тревоги у мужчин. В исследова-
нии D.C. Turk и A. Okifuji (1999) уровень депрессии и инвалидизации 
был выше среди женщин. Различия между полами могут зависить 
от исследуемой когорты больных, формы патологии, длительности 
заболевания и т.д. Другие исследователи указали на то, что у муж-
чин и женщин различаются представления о своем заболевании. Так, 
многие женщины считают, что болезнь является формой наказания 
(Klonoff, 1994).

ЛŬžŬŴůŬ ŨŵŲů ź ųźŭžůŴ ů ŭŬŴƀůŴ
Несмотря на то, что существование значительных различий меж-

ду мужчинами и женщинами не вызывает сомнения, дифференциро-
ванный подход к лечению мало разработан. Тем не менее возможно 
выделить несколько важных для клинической практики аспектов. На 
биологическом уровне установлено влияние эстрогенов на восприя-
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тие боли. В тех случаях, когда выявляется связь болевого синдрома 
и гормональных колебаний (менструальный цикл), целесообразна 
консультация гинеколога-эндокринолога. На психологическом уров-
не мужчины и женщины различаются способами реагирования на 
боль и сообщения или несообщения о ней окружающим. Врачу следу-
ет учитывать, что мужчины не склонны демонстрировать свои пере-
живания, что может приводить к недооценке тяжести их физического 
и психологического состояния. В то же время женщины чаще выби-
рают пассивные стратегии психофизиологической адаптации, что 
становится причиной усугубления социальной дезадаптации. Учет 
гендерных особенностей позволяет адекватно планировать реабили-
тацию пациентов с болевыми синдромами.
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�.�. ПЛАЦЕБО И НОЦЕБО

ПŲŧŽŬŨŵ

Слово «плацебо» в буквальном переводе с латыни означает «по-
нравлюсь». Одним из наиболее признанных определений пла-
цебо является следующее: «Плацебо – любой компонент лече-

ния, который намеренно используется ввиду его неспецифического, 
психологического или психофизиологического действия или кото-
рый применяют ради его ожидаемого, но неизвестного больному и 
врачующему направленного неспецифического влияния на больного, 
симптом или болезнь» (Shapiro A., 1978).

В узком смысле плацебо определяют как «препарат или вещество, 
даваемое для удовлетворения символической потребности пациента 
в лекарстве и применяемое в качестве контроля в исследованиях ис-
тинной эффективности лекарства» (Benson H., Epstein M. D., 1975).

В более развернутом определении (Shapiro A., 1964) отмечено, что 
терапевтическая процедура может быть выполнена как с сознанием 
того, что она является плацебо, так и без него, может быть активной 
(не инертной) или пассивной (инертной) методикой, и поэтому все 
медицинские процедуры вне зависимости от их специфичности (при-
ем лекарств внутрь или парентерально, ингаляции, хирургические 
операции или исследования, физиотерапевтические или психотера-
певтические методики) могут считаться плацебо. 

Плацебо следует дифференцировать с плацебо-эффектом, кото-
рый может возникнуть или не возникнуть в ответ на прием плацебо, 
может быть положительным или отрицательным (в этом случае он 
называется ноцебо-эффект). 

ИŸŹŵŷůƆ ŶŲŧŽŬŨŵ
Наиболее ранние приемы лечения, зарегистрированные в па-

мятниках истории медицины, были плацебо (Shapiro A., 1976, 
1978). Например, все 12 лекарств, упомянутых в тексте на шумер-
ской медицинской дощечке, датируемой 4000 г. до н. э., были пла-
цебо, как и сотни лекарств, перечисленных в тексте на папирусе 
Эбера 1600 г. до н. э. Самым дорогим лекарством в истории ме-
дицины считается рог носорога – животного, прославленного во 
многих мифах. Как лекарство он использовался с IV века до н. э. 
до XVII столетия н. э. Во времена расцвета популярности одна доза 
имела цену, равную 250 тыс. долларов. Другим примером плацебо 
является сердце льва, очень популярное в средние века. Именно с 
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этим органом были связаны верования, что жизненная стойкость, 
смелость, отвага, победа зависят от чего-то магического, заклю-
ченного в сердце льва. Рекордом числа людей, излеченных одним 
человеком, считают опыт английского короля Чарльза II в лечении 
90 798 больных одним королевским касанием в течение 19 лет его 
правления в XVII веке.

Официальный термин «плацебо» впервые зафиксирован в 
1894 году. До этого в медицинской лексике XIX века плацебо назы-
вали таблетки-пустышки, и врачи того времени выдавали его мни-
тельным и капризным пациентам. Плацебо применялось в тех случа-
ях, когда врач был уверен, что его подопечный лишь воображает себя 
больным, но не желал говорить ему об этом прямо. Вот тут таблетка, 
выглядящая совсем как настоящая, но не содержащая ничего, кро-
ме нейтрального наполнителя (например, сахара, мела, глюконата 
кальция), порой творила настоящие чудеса – важно было лишь убе-
дить пациента, что ему дали эффективное средство от его болезни. 
Конечно, сами врачи к таким исцелениям всерьез не относились: что 
удивительного в том, что фиктивное лекарство победило фиктивную 
болезнь?

ПŲŧŽŬŨŵ�ƄŻŻŬűŹ
В настоящее время золотым стандартом в проведении клини-

ческих испытаний является использование двойных слепых пла-
цебоконтролируемых исследований с двумя группами участников. 
Больные одной из групп получают активное лечение, пациенты 
другой – плацебо. Чтобы доказать эффективность исследуемого 
способа лечения, клинический исход после назначения этой те-
рапии должен быть лучше, чем после назначения плацебо. Такой 
подход необходим, т.к. в той группе, где было применено плацебо, 
также возможен положительный клинический результат. Но в этом 
случае возникает вопрос, насколько правомерно такой дизайн ис-
следования позволяет сделать вывод об эффективности изучаемой 
терапии. Так, в 1995 году было проведено клиническое исследо-
вание болеутоляющего эффекта антагониста холецистокинина – 
проглумида в лечении послеоперационной боли. Было показано, 
что данный препарат оказался более эффективным, чем плацебо, 
а плацебо – более эффективным, чем отсут ствие лечения вообще 
(Benedetti F., Amanzio M. & Maggi G., 1995). И в соответствии со 
стандартной схемой интерпретации результатов клинических ис-
пытаний ученые сделали вывод о том, что проглумид является эф-
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фективным анальгетиком, который действует на болевые прово-
дящие пути, в то время как плацебо уменьшает боль, потому что 
пациенты ожидают этот эффект. Однако данное заключение оказа-
лось ошибочным, т.к. было показано, что скрытое введение проглу-
мида (когда больные не знали, что им вводится лекарство), было 
абсолютно неэффективно. Следовательно, единственным объяс-
нением этого наблюдения могло быть только то, что проглумид 
не действует на проводящие болевые пути вообще, а так же, как и 
плацебо, оказывает влияние на ожидания пациентов. Сегодня из-
вестно, что проглумид не является анальгетиком, а действует как 
плацебо, активируя опиоидные механизмы. Априори мы не знаем, 
каким образом действует то или иное вещество (практически лю-
бой препарат может действовать по механизму ожидания, не вли-
яя на болевые проводящие пути), и с помощью стандартной схемы 
клинических испытаний мы не можем сделать заключение о соб-
ственной эффективности лекарств. Единственным путем решения 
данной проблемы является исключение механизма ожидания, что 
может быть достигнуто путем назначения скрытых инъекций пре-
паратов. 

Экспериментальные данные, подтверждающие роль эндогенных 
опиоидов в возникновении эффекта плацебоанальгезии, были полу-
чены в ходе исследований холецистокинина и его антагониста про-
глумида, описанных выше. Поскольку проглумид способен усиливать 
эффект плацебоанальгезии через активацию опиоидной системы 
(Benedetti F., Amanzio, M. & Maggi G., 1995; Benedetti F., 1996), ученые 
сделали вывод, что эффект плацебо-анальгезии, возможно, зависит 
от баланса между содержанием эндогенных опиоидов и холецистоки-
нина в организме. 

В другом исследовании с участием пациентов, страдающих хрони-
ческой болью, было показано, что у тех из них, кто был восприимчив 
к плацебо-терапии, концентрация эндорфинов в цереброспинальной 
жидкости была выше, чем у больных, которые нечувствительны к 
этой терапии (Lipman J.J. et al., 1990). 

Также было показано, что активированные плацебо-эндогенные 
опиоиды способны вызывать и типичные для всех опиоидов побоч-
ные эффекты, например, угнетение дыхания (Benedetti F. et al., 1998; 
Benedetti F., Amanzio M., Baldi S., Casadio C. & Maggi G., 1999). Так, 
после приема больными в послеоперационном периоде анальгетиче-
ских доз бупренорфина, побочным эффектом которого является уме-
ренное снижение вентиляции легких, назначение плацебо вызывало 



146 ŊŲŧũŧ �. социоńулŖтуŊнŕе ŎаńтоŊŕ

такой же эффект угнетения дыхания. Этот эффект полностью бло-
кировался с помощью налоксона (Benedetti F., Amanzio M., Baldi S., 
Casadio C. & Maggi G., 1999). В другом исследовании было показано, 
что назначение плацебо сопровождается урежением сердцебиения 
и снижением `-адренергических влияний – эффект, который также 
устранялся с помощью налоксона (Pollo A., Rainero I., Vighetti S. & 
Benedetti F., 2003). 

В последние годы были сделаны попытки идентифицировать раз-
личные нейрохимические системы, участвующие в возникновении 
эффекта плацебо-анальгезии. Например, в одном из исследований 
участники сначала получали для обезболивания суматриптан, аго-
нист серотониновых 5-HT рецепторов, стимулирующий выработку 
гормона роста и ингибирующий секрецию кортизола, а после это-
го вместо суматриптана им назначили плацебо. В результате было 
обнаружено, что плацебо стимулирует выработку гормона роста и 
ингибирует секрецию кортизола у пациентов, принимавших ранее 
суматриптан. Таким образом, плацебо, назначенное после предва-
рительного приема суматриптана, может влиять на серотонинзави-
симую секрецию гормонов. Можно сделать вывод, что некоторые 
плацебо-эффекты реализуются не только через опиоидные пути ней-
ротрансмиссии, но и через другие, например, серотонинзависимые 
(Benedetti F. et al., 2003). 

До настоящего времени в большинстве исследований, изучаю-
щих плацебо-анальгезию, для достижения этого эффекта применя-
ли вербальное убеждение. Было доказано, что вербально индуци-
рованное ожидание уменьшения боли играет ключевую роль при 
возникновении плацебо-эффекта. Назначение плацебо с одновре-
менным убеждением, что данный препарат является болеутоляю-
щим, может уменьшить боль через активацию как опиоидных, так 
и неопиоидных механизмов. Какой из этих двух механизмов будет 
задействован, зависит от того, каким образом был вызван эффект 
плацебо-анальгезии (Amanzio M. & Benedetti F., 1999). Так, в экс-
перименте с манжетной пробой было показано, что если плацебо-
ответ достигался посредством сильных ожиданий, то этот эффект 
реализовывался через активацию опиоидных механизмов. Если же 
ожидание в этом процессе играло меньшую роль, то плацебо-ответ 
был опосредован неопиоидными механизмами. В подтверждение 
этому в первом случае эффект плацебо блокировался налоксоном 
(Levine J. D., Gordon N. C. & Fields H. L., 1978; Grevert P., Albert L. H. 
& Goldstein A., 1983; Levine J. D. & Gordon N. C., 1984; Benedetti F., 



147УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

1996), а во втором – нет (Amanzio M. & Benedetti F., 1999; Deeter W. 
R., 1983).     

Описанные исследования наилучшим образом показывают не-
обходимость дальнейшего изучения нейробиологических эффектов 
плацебо.

Фармакологический подход, использующий агонисты и анта-
гонисты лекарств, помог получить важную информацию о био-
химических изменениях, происходящих при воздействии плацебо 
на организм, однако он не дает возможности идентифицировать 
зоны мозга, вовлеченные в этот процесс. С помощью современных 
методов нейровизуализации ученым удалось выявить эти спец-
ифические зоны головного мозга. Так, при проведении позитрон-
но-эмиссионной томографии (ПЭТ) было обнаружено, что при 
назначении и агониста опиоидных рецепторов ремифентанила, 
и плацебо (Petrovic P., Kalso E., Petersson K.M. & Ingvar M., 2002; 
Petrovic P., 2005) активируются одни и те же зоны мозга, что под-
тверждает сходство плацебоиндуцированной (психологический 
эффект) и опиоидоиндуцированной (фармакодинамический эф-
фект) анальгезии. Введение плацебо вызывало активацию ро-
стральных отделов передней цингулярной коры головного мозга 
(rACC), глазнично-лобной коры (OrbF) и передней части остров-
ковой коры мозга (aINS). Также было выявлено статистически 
значимое взаимосвязанное изменение активности нейронов ро-
стральной передней цингулярной коры головного мозга, нижних 
отделов моста и продолговатого мозга. Эти данные дают возмож-
ность предположить, что путь rACC – PAG – мост – продолговатый 
мозг задействован в формировании таких сложных когнитивных 
функций, как плацебоанальгезия (Fields H. L. & Price D. D., 1997). 
Опиоидная нейрональная сеть, соединяющая кору головного моз-
га со стволом мозга напрямую или опосредованно, была ранее 
описана как нисходящий, модулирующий боль путь (Price D. D., 
1999; Fields H. L. & Price D. D., 1997; Fields H. L. & Basbaum A. I., 
1999; Vogt B. A., Sikes R. W. & Vogt L. J., 1993). В частности, rACC и 
OrbF влияют на PAG, которое в свою очередь изменяет активность 
нейронов в ростральном вентромедиальном продолговатом мозге 
(RVM). Поскольку все эти области содержат большое количество 
опиоидных рецепторов (Zubieta J. K. et al., 2001, 2003; Willoch F. 
et al., 1999, 2004), возможно предположить, что эффект плацебоа-
нальгезии достигается также через активацию опиоидной нейро-
нальной сети.  
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В одном из недавних исследований Зубьета (Zubieta) и др. (2005) 
поставили цель подтвердить гипотезу о том, что эффект плацебо-
анальгезии опосредован активацией эндогенной опиоидной систе-
мы. Используя ПЭТ-сканирование, они изучали, как боль и плацебо 
влияют на количество доступных µ-опиоидных рецепторов в различ-
ных областях мозга, оценивая таким образом индекс активности эн-
догенной опиоидной системы. Результаты исследования показали, 
что наносимые участникам болевые стимулы ассоциировались со 
значительными изменениями количества занятых опиоидных ре-
цепторов в дорсальном отделе поясной извилины (dMCC), передней 
цингулярной коре вокруг колена мозолистого тела (pACC), медиаль-
ной префронтальной коре (PFC), правой миндалине, вентральных 
базальных ганглиях (от nucleus accumbens до вентрального паллиду-
ма), медиальном таламусе (mTh), височной коре и PAG (Jones A. K. et 
al. 1994, 2004), в то время как после назначения плацебо изменения 
активности нейронов были обнаружены в левой дорсолатеральной 
префронтальной коре (DL-PFC), передней цингулярной коре вокруг 
колена мозолистого тела (pACC), ипсилатеральном прилежащем ядре 
и в островке. Полученные результаты явились первыми нейрохими-
ческими доказательствами, что плацебопроцедура способна активи-
ровать боль и стресс-ингибирующую эндогенную опиоидную систе-
му. В другом исследовании той же группой ученых было показано, что 
плацебоиндуцированная активация эндогенной опиоидной системы 
модулируется внутренним эмоциональным состоянием. Фактически 
эмоциональная оценка испытываемой боли в значительной степени 
обусловливала плацебоиндуцированные изменения секреции эн-
догенных опиоидов в дорсолатеральной префронтальной коре (DL-
PFC), передней части островковой коры и nucleus accumbens (Zubieta 
J. K. et al., 2006). 

Для изучения изменений, происходящих при формировании эф-
фекта плацебо-анальгезии в специфических зонах мозга, также ис-
пользуется магнитно-резонансная томография (МРТ). Результаты 
одного из исследований показали, что при назначении плацебо сни-
жалась активность зон мозга, отвечающих за формирование боле-
вых ощущений, в частности, таламуса, передней части островковой 
коры мозга (aINS) и ростральных отделов передней цингулярной 
коры головного мозга (rACC). Эти данные наглядно демонстрируют, 
что плацебо способно ингибировать ноцицептивную трансмиссию 
через болевые пути (Wager T. D. et al., 2004). Кроме того, во время 
фазы ожидания анальгетического эффекта плацебо была зареги-
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стрирована активация нейронов дорсолатеральной префронтальной 
коры (DL-PFC), глазнично-лобной коры (OrbF), ростральных отделов 
медиальной и передней префронтальной коры (rmAPS, aAPS), верх-
ней теменной коры (SPC) и околоводопроводного серого вещества 
среднего мозга (PAG). Это позволило сделать вывод, что активация 
зон мозга, входящих в состав когнитивно-оценочной системы, про-
исходит еще до возникновения плацебо-ответа (Wager T. D. et al., 
2004; Lieberman M. D. et al., 2004). А повышенная активность нейро-
нов в PAG указывает на то, что выброс эндогенных опиоидов также 
происходит еще во время фазы ожидания плацебо-эффекта (Wager T. 
D., 2005). 

Несмотря на то, что нейронные сети головного мозга, опосредую-
щие формирование анальгетического эффекта плацебо, еще до кон-
ца не изучены, существует гипотеза, что передняя цингулярная кора 
головного мозга (ACC) играет ключевую роль в выработке условных 
рефлексов и нисходящем ингибировании ноцицепции (Bingel U. et al., 
2006). Также нельзя исключить вовлечение спинного мозга в процесс 
возникновения плацебоанальгезии. Данное предположение под-
тверждается недавними исследованиями, показавшими, что ожида-
ние анальгезии ингибирует вторичную гиперальгезию, которая, как 
известно, опосредуется спинальными механизмами (Matre, D. et al., 
2006). Одной из перспектив исследования плацебоанальгезии в бу-
дущем станет именно изучение механизмов этого эффекта на уровне 
спинного мозга.

Результаты нескольких исследований позволили предположить, 
что плацебо-эффект является феноменом обучения, т.к. предшеству-
ющий опыт терапевтического лечения оказывает большое влияние 
на формирование анальгетического эффекта плацебо. Например, 
сильную ответную реакцию в ответ на плацебо можно получить по-
сле многократного эффективного лечения. Плацебо-эффект можно 
вызвать и с помощью вербального убеждения, но ответная реакция 
при этом будет намного слабее (Amanzio M. & Benedetti F., 1999). Ме-
ханизмы потенцирующего действия успешного предшествующего 
опыта до конца не изучены, однако предположительно здесь могут 
играть роль ожидание положительного эффекта и формирование ус-
ловных рефлексов (Montgomery G.H. & Kirsch I., 1997; Benedetti F. et 
al., 2003; Kirsch I., 2004; Williams-Stewart S. & Podd J., 2004; Colloca L. 
& Benedetti F., 2005).

Отсутствие данных о предшествующем опыте лечения испыту-
емого может стать причиной необъективных выводов в исследо-
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вании. Так, успешный предшествующий опыт приводит к сильной 
ответной реакции на лечение плацебо, а негативный – к слабой от-
ветной реакции (Colloca L., Benedetti F., 2006). Для оценки вклада 
позитивного и негативного предшествующего опыта в формирова-
нии плацебо-эффекта, а также для проверки гипотезы о плацебо-
ответе как феномене обучения был проведен ряд исследований. В 
одном из них с целью выработки условного рефлекса после назна-
чения плацебо снижали интенсивность наносимых болевых стиму-
лов, однако участникам об этом не сообщалось, и таким образом 
у них создавалось впечатление, что данное лечение эффективно. 
После выработки условного рефлекса прием плацебо вызывал силь-
ную ответную реакцию (плацебоанальгезию) уже после несколь-
ких минут эксперимента, и этот эффект сохранялся, хотя и в реду-
цированной форме, на протяжении 4–7 дней. Во второй группе был 
проведена эта же процедура, но спустя 4–7 дней после опыта неэф-
фективного лечения. Полученный плацебо-ответ был значительно 
слабее по сравнению с ответом первой группы (Colloca L., Benedetti 
F., 2006). Результаты данного исследования показали, что предше-
ствующий опыт терапевтического вмешательства определяет вели-
чину обезболивающего эффекта плацебо (т.е. позитивный опыт в 
дальнейшем вызывает сильный плацебо-ответ, а негативный – сла-
бый), а эффект, формирующийся после выработки условных реф-
лексов, может быть как краткосрочным, так и долгосрочным (до 
нескольких дней). Полученные результаты подтверждают, что пла-
цебо-эффект обусловлен феноменом обучения, а большое разноо-
бразие плацебо-ответов в различных исследованиях (по крайней 
мере в некоторых случаях) может зависеть от предшествующего 
опыта лечения. 

В многочисленных исследованиях роль условных рефлексов и 
роль ожидания в формировании плацебо-эффекта изучалась с ис-
пользованием различных подходов, варьируя от оценки поведе-
ния и данных клинического обследования (Colloca L., Benedetti F., 
2005; Colloca L., Sigaudo M., Benedetti F., 2008; Klinger L., Soost S., 
Flor H., Worm M., 2007; Montgomery G.H., Kirsch I., 1997; Price D.D., 
Milling L.S., Kirsch I., Duff A., Montgomery G.H., Nicholls S.S., 1999; 
Voudouris N.J., Peck C.L., Coleman G., 1985, 1989, 1990) до фарма-
кологического анализа опиоидных и неопиоидных компонентов 
(Amanzio M., Benedetti F., 1999). Предполагается, что условные реф-
лексы опосредуют подсознательные физиологические функции, 
например, выделение гормонов, в то время как ожидание влияет 
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на сознательные физиологические ответы, например, возникнове-
ние болевых ощущений и двигательную активность (Benedetti F., 
Pollo A., Lopiano L., Lanotte M., Vighetti S., Rainero I., 2003). В не-
скольких недавних исследованиях для изучения обезболивающе-
го эффекта плацебо применялась методика лазерных вызванных 
потенциалов, регистрируемых с кожи головы (scalp laser – evoked 
potentials – LEPs) (Wager T.D., Matre D., Casey K.L., 2006; Watson A., 
El-Dereby W., Vogt B.A., Jones A.K., 2007). Преимущество данной 
методики состоит в том, что она позволяет изучать ранние ноци-
цептивные процессы неинвазивным способом, а также селективно 
исследовать периферические А волокна (Bromm B., Jahnke M. T., 
Treede R.D., 1984; Bromm B., Treede R.D., 1984). LEPs включают в 
себя два основных компонента: N1, который получают с помощью 
контралатерального височного электрода при раздражении руки, 
и N2-P2, который является двухфазным негативно-позитивным 
комплексом, регистрируемым теменным электродом. Используя 
биполярное моделирование, ученые определили, что потенциал 
N1 генерируется в области вторичной соматосенсорной коры (SII) 
(Frot M., Rambaud L., Guenot M., Mauguie`re F., 1999; Valeriani M., 
Rambaud L., Mauguie`re F., 1996), тогда как N2-Р2 комплекс воз-
никает билатерально в покрышечно-островковых областях и пояс-
ной извилине (Frot M., Rambaud L., Guenot M., Mauguie`re F., 1999; 
Garcia-Larrea L., Frot M., Valeriani M., 2003; Lenz F.A., Rios M., Chau 
D., Krauss G.L., Zirh T.A., Lesser R.P., 1998; Tarkka I.M., Treede R.D., 
1993; Valeriani M., Rambaud L., Mauguie`re F., 1996). Компоненты 
LEPs подвержены воздействию нисходящих регулирующих меха-
низмов (Bromm B., Scharein E., Vahle-Hinz C., 2000; Garcia-Larrea 
L., Frot M., Valeriani M., 2003), и применение плацебо вызывало 
значительное уменьшение амплитуды LEPs сигнала (Wager T.D., 
Matre D., Casey K.L., 2006; Watson A., El-Dereby W., Vogt B.A., Jones 
A. K., 2007). Основываясь на этих данных, группа ученых (Colloca 
L., Tinazzi M. et al., 2008) провела исследование для изучения роли 
вербального убеждения, приобретенного ранее опыта и выра-
ботки условных рефлексов в формировании плацебо-эффекта. 44 
здоровых испытуемых были разделены на 3 группы. Всем участни-
кам наносились болевые стимулы (15 стимулов перед назначени-
ем плацебо и 15 стимулов – после). В первой группе испытуемым 
было сказано, что они получат локальный анестетик (т.е. было ис-
пользовано только вербальное убеждение). Вторая группа испыту-
емых получила те же заверения, что и первая, но предварительно 
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у них был выработан условный рефлекс (интенсивность болевого 
раздражителя уменьшалась незаметно для испытуемого, так что у 
участников создавалось впечатление об эффективности данного 
лечения). Третья группа (контрольная) позволила ученым исклю-
чить феномен сенсибилизации и привыкания к повторяющимся 
наносимым болевым стимулам. Восприятие боли оценивалось в 
соответствии со шкалой от 0 до 10, где 0 соответствовал отсут-
ствию боли, а 10 – невыносимой боли. Результаты эксперимента 
показали, что вербальное убеждение (группа 1) и выработка ус-
ловных рефлексов (группа 2) модифицировали комплекс N2-Р2, но 
не влияли на N1 компонент LEPs. Однако изменения LEPs, вызван-
ные убеждением, происходили без субъективного уменьшения бо-
левых ощущений. Амплитудные изменения комплекса N2-Р2, кото-
рые были индуцированы выработанными условными рефлексами, 
ассоциировались с субъективным уменьшением болевых ощуще-
ний у участников, т.е. выработка условных рефлексов сопровожда-
лась более сильным снижением амплитуды LEPs, чем воздействие 
только с помощью вербального убеждения. Таким образом, эти 
результаты показывают, что успешный предшествующий опыт ле-
чения играет ключевую роль в усилении как поведенческого, так и 
нейрофизиологического компонентов плацебо-ответа, подчерки-
вая, что плацебо-эффект является феноменом обучения, который 
влияет на раннюю стадию обработки ноцицептивной информации 
в ЦНС (Colloca L., Tinazzi M. et al., 2008).

Принимая во внимание данные открытия, нужно иметь в виду, 
что любое испытание плацебо-эффекта, проводимое в клинических 
условиях, должно сопровождаться тщательным анализом пред-
шествующих результатов лечения, чтобы избежать необъективно-
сти выводов данного исследования. Также следует учитывать, что 
в медицинской практике неудачи в лечении могут стать серьезным 
препятствием в достижении позитивного результата лечения в бу-
дущем. 

НŵŽŬŨŵ�ƄŻŻŬűŹ
Ноцебо-эффект или ответ – это ухудшение состояния пациента, 

возникающее вследствие назначения ему инертного вещества (но-
цебо, или негативного плацебо) и одновременного убеждения, что 
его состояние после этого ухудшится. Однако в настоящее время 
описаны подобные ноцебо-эффекты и без назначения инертных ве-
ществ. С ноцебо и/или ноцебо-подобными эффектами мы постоянно 
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сталкиваемся как в жизни, так и в клинической практике. Например, 
при постановке диагноза тяжелого заболевания состояние пациента 
может ухудшиться из-за его негативных ожиданий о неутешительно-
сти дальнейшего прогноза. Также эти эффекты могут возникнуть при 
потере доверия к лечащему врачу, медицинскому персоналу. Другим 
примером может быть повышенное беспокойство западного обще-
ства о своем здоровье, в этом случае настойчивые предупреждения 
средств массовой информации оказывают существенное влияние на 
возникновение симптомов того или иного заболевания у многих лю-
дей. Так, результаты недавно проведенного исследования головной 
боли, возникающей при пользовании мобильными телефонами, по-
казали, что электромагнитное излучение от мобильных телефонов 
не оказывает никакого влияния на появление этого симптома. И 
авторы заключили, что эта головная боль возникала исключитель-
но вследствие ноцебо-эффекта (Oftedal G., Straume A., Johnsson A., 
Stovner L.J., 2007). Было показано, что при заболеваниях, в патоге-
незе которых большое значение имеет психологический компонент, 
например, синдром раздраженного кишечника, ноцебо-эффекты 
представлены довольно часто (Price D.D., Craggs J., Nicholas Verne 
G. et al., 2007). И наконец, такая модель поведения, как избегание 
боли, может рассматриваться в качестве ноцебо-подобного эффекта, 
т.к. страх боли может сам по себе вести к ее возникновению или уси-
лению (Vlaeyen J.W., Linton S.J., 2000; Leeuw M., Goossens M.E., Linton 
S.J., 2007).

Изучение нейробиологических механизмов ноцебо-эффекта за-
труднено по этическим причинам, т.к. убеждение пациента в том, 
что ему станет хуже, приводит к реальному ухудшению его состоя-
ния. Используя экспериментальный подход, ученые провели нейро-
визуализационное исследование, результаты которого позволили 
сделать вывод о том, что негативные ожидания потенцируют бо-
левые ощущения посредством активирования специфических зон 
головного мозга (префронтальная кора, островок, передняя пояс-
ная кора) (Ploghaus A., Tracey I., Gati J. S. et al., 1999; Sawamoto N., 
Honda M., Okada T. et al., 2000; Porro C. A., Baraldi P., Pagnoni G. et 
al., 2002; Koyama T., McHaffie J. G., Laurienti P. J., Coghill R. S., 2005; 
Lorenz J., Hauck M., Paur R. C. et al., 2005; Keltner J. R., Furst A., Fan 
C. et al., 2006). В другом недавнем исследовании было показано, 
что ожидание определенного уровня интенсивности боли способ-
но изменять степень интенсивности воспринимаемой боли через 
активацию различных зон в головном мозге. Ученые, использовав 
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2 визуальных стимула, каждый из которых сопутствовал одному из 
двух наносимых термальных раздражителей (48С и 47С), выявили, 
что участники отмечали более сильные болевые ощущения, когда 
термическому раздражителю предшествовал визуальный стимул 
высокой интенсивности. При сканировании мозга участников так-
же были идентифицированы статистически значимые различия в 
активации нейронов ипсилатеральной каудальной передней пояс-
ной коры, головки хвостатого ядра, мозжечка и контралатераль-
ного клиновидного ядра. Таким образом, эти нейровизуализаци-
онные исследования показали, что ожидание болевых стимулов 
как низкой, так и высокой интенсивности сильно влияли на усили-
вание воспринимаемой боли и на активацию специфических зон 
мозга. Эти исследования касались только негативных ожиданий 
(не было назначено никаких нейтральных веществ), и полученные 
эффекты следует отнести к ноцебоподобным.   

Как было замечено выше, исход лечения может меняться в за-
висимости от ожиданий пациента. Например, в анестезиологиче-
ской практике было показано, что вербальное убеждение способ-
но реверсировать эффект оксида азота, т.е. из обезболивающего он 
может превратиться в средство, вызывающее боль. Здесь мы стал-
киваемся с феноменом ноцебогиперальгезии, который по своей 
сути противоположен плацебоанальгезии и при котором ожидание 
усиления боли играет ключевую роль. Чтобы получить эффект но-
цебогиперальгезии, нужно назначить нейтральное лечение, сопро-
вождающееся вербальным убеждением об усилении боли. В одном 
исследовании (Benedetti F., Amanzio M., 1997) для купирования 
симптомов ноцебо-гиперальгезии после оперативных манипуля-
ций пациентам был назначен проглумид, неселективный антаго-
нист рецепторов холецистокинина. Было показано, что проглумид 
способен предотвращать появление симптомов ноцебо-гипераль-
гезии посредством воздействия на рецепторы холецистокинина, 
и этот эффект дозозависим. В то время как низкая доза вещества 
(0,05 мг) оказалась неэффективной, повышение ее до 0,5 и 5 мг 
вызывало обезболивающий эффект. Поскольку рецепторы холеци-
стокинина участвуют в механизме возникновения тревожности, 
было сделано предположение, что проглумид может влиять на тре-
вожные мысли по поводу наступления боли (Benedetti F., Amanzio 
M., 1997; Benedetti F., Amanzio M., Casadio C. et al., 1997). Этот эф-
фект не устранялся с помощью налоксона, т.е. не был связан с воз-
действием на опиоидные рецепторы. В другом экспериментальном 
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исследовании ученые обнаружили, что назначение нейтрального 
лекарства с одновременным вербальным убеждением об усилении 
боли вызывало гиперальгезию и гиперактивность гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси. Как ноцебоиндуцированная 
гиперальгезия, так и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая 
активность купировались введением диазепама, агониста бензо-
диазепиновых рецепторов, что предполагает вовлечение в данный 
механизм тревожности. Напротив, назначение неселективного ан-
тагониста рецепторов холецистокинина – проглумида позволяло 
купировать симптомы ноцебогиперальгезии полностью, но никак 
не влияло на активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой оси. Это позволило сделать вывод о специфичности холецисто-
кинина в механизме возникновения компонента гиперальгезии 
при ноцебо-ответе. И диазепам, и проглумид не влияли на исход-
ный уровень боли вследствие их действия исключительно на но-
цебоиндуцированную гиперальгезию. Эти данные обнаруживают 
тесное взаимодействие между компонентами ноцебогиперальге-
зии и тревожности, а также показывают, что проглумид не влияет 
на тревожность в процессе ожидания предстоящей боли, как по-
стулировалось прежде (Benedetti F., Amanzio M., 1997; Benedetti F., 
Amanzio M., Casadio C. et al., 1997), а лишь прерывает холецисто-
кининергическую связь между тревожностью и болью (Colloca L., 
Benedetti F., 2007).

Сегодня ученые уже пришли к заключению, что феномен плацебо-
анальгезии опосредуется выделением эндогенных опиоидов при не-
которых условиях (Amanzio M., Benedetti F., 1999; Zubieta J. K., Bueller 
J. A., Jackson L. R. et al., 2005). Полученные данные о вовлечении 
холецистокинина в механизм возникновения ноцебогиперальгезии 
позволяют предположить, что опиоидоергическая и холецистокини-
нергическая системы могут активироваться за счет противополож-
ных ожиданий, анальгезии и гиперальгезии соответственно. Такой 
взгляд на нейрохимию феноменов плацебо и ноцебо, при котором 
две противоположные медиаторные системы активируются противо-
положными ожиданиями о боли, также является подтвержденным и 
другими исследованиями (Hebb A. L. O., Poulin J-F., Roach S. P. et al., 
2005; Benedetti F., 1997). 

Интересно, что проноцицептивное и антиопиоидное действие 
холецистокининергической системы было обнаружено и в стволе 
головного мозга. Например, было показано, что холецистокинин 
способен блокировать эффект опиоидной анальгезии, действуя на 
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уровне ростральных вентромедиальных отделов продолговатого моз-
га – зоны, играющей ключевую роль в модуляции боли (Mitchell J. M., 
Lowe D., Fields H. L., 1998; Heinricher M. M., McGaraughty S., Tortorici 
V., 2001). Было также обнаружено, что холецистокинин может акти-
вировать нейроны, облегчающие передачу болевых сигналов в этой 
же зоне продолговатого мозга (Heinricher M. M., Neubert M. J., 2004). 
Эти данные могут служить руководством к дальнейшему изучению 
механизмов, лежащих в основе ноцебоиндуцированной и тревожно-
индуцированной гиперальгезии.

Результаты одного из исследований показали, что ноцебоубежде-
ние об усилении боли способно вызывать в ответ как гиперальгезию, 
так и аллодинию. Используя уже накопленные знания об эффекте 
плацебо, группа ученых (Colloca L., Sigaudo M., Benedetti F., 2008) про-
вела исследование роли обучения в формировании ноцебо-эффекта 
при помощи выработки условных рефлексов. Чтобы это осуществить, 
здоровые испытуемые перед нанесением тактильных и низкоинтен-
сивных болевых стимулов подвергались вербальному убеждению об 
усилении боли. Эта ноцебопроцедура проводилась также после пред-
варительной выработки условных рефлексов, во время которой два 
разных условных визуальных стимула ассоциировались либо с нали-
чием, либо с отсутствием боли. Восприятие боли оценивалось с помо-
щью шкалы от 0 до 10, где 0 означал отсутствие боли, а 10 – невыноси-
мую боль. Результаты исследования показали, что при использовании 
вербального убеждения без предварительной выработки условных 
рефлексов тактильные стимулы воспринимались как болевые, а бо-
левые стимулы низкой интенсивности – как такие же более высокой 
интенсивности. После выработки условных рефлексов наблюдали та-
кой же эффект.

Таким образом, в отличие от плацебоанальгезии, при которой 
пос ле выработки условных рефлексов наблюдается более выражен-
ный эффект по сравнению с таковым при вербальном убеждении, 
при ноцебо-гиперальгезии обучение оказывается менее значимым. 
Обобщив полученные результаты, ученые сделали вывод, что но-
цебо-ответ может вызывать как гиперальгезию (повышение чув-
ствительности к боли), так и аллодинию (ощущение боли в ответ 
на неболевую стимуляцию). Обучение при ноцебогиперальгезии 
является менее значимым по сравнению с его ролью в эффекте пла-
цебо-анальгезии (Colloca L., Sigaudo M., Benedetti F., 2008).

Концепция ноцебо и ноцебоподобных эффектов связана с не-
гативными ожиданиями от исхода лечения. Было показано, что 
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тревога, ассоциированная с ожиданием предстоящей боли при но-
цебогиперальгезии, активирует холецистокининергические систе-
мы, которые в свою очередь облегчают передачу болевых сигналов 
в головном мозге. Обобщая полученные данные, можно сделать 
заключение, что плацебо-ноцебофеномен представляет собой при-
мер того, как позитивные и негативные ожидания о боли влияют 
на разные нейрохимические системы: в первом случае это эндо-
генная опиоидная, а во втором – холецистокининергическая. Ба-
ланс между этими двумя системами определяет, хорошо или плохо 
пациент будет переносить болезненные процедуры, а также позво-
ляет прогнозировать его ответ на лечение (Colloca L., Benedetti F., 
2007).

    ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
В будущем эффекты плацебо должны изучаться как в нейроис-

следованиях, так и в клинической практике и социальной психо-
логии. Использование нового экспериментального дизайна и тех-
нологий позволит четко определить отношения между сложной 
умственной деятельностью (например, ожиданием) и различными 
нейрональными системами. Это в свою очередь поможет разрабо-
тать стратегический подход к проблемам, связанным с взаимодей-
ствием разума и тела не только в случае с болью, но и для ряда дру-
гих состояний (таких, как психические заболевания) (Mayberg H. S. 
et al., 2002; Leuchter A. F., Cook I. A., Witte E. A., Morgan M. & Abrams 
M., 2002; Leuchter A. F. et al., 2004). В то же время необходимо со-
здать новый дизайн для проведения клинических испытаний, кото-
рый позволил бы лучше понимать механизмы действия различных 
лекарств, а также новые терапевтические схемы, в которых можно 
было бы использовать сочетание препаратов и плацебо с целью сни-
жения токсического воздействия лекарств и уменьшения побочных 
эффектов (Pollo A. et al., 2001). Наконец, необходимо дальнейшее 
изучение эффекта плацебо на общество для того, чтобы выявить 
положительные и отрицательные аспекты внушаемости человече-
ского разума.
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��� -RQHV� $� .�� &XQQLQJKDP� 9� -�� +D�.DZD� 6�� )XMLZDUD� 7�� /XWKUD� 6� .�� 6LOYD� 6�� 'HUE\VKLUH� 
6�� -RQHV� 7� &KDQJHV LQ FHQWUDO RSLRLG UHFHSWRU ELQGLQJ LQ UHODWLRQ WR LQ;DPPDWLRQ DQG 
SDLQ LQ SDWLHQWV ZLWK UKHXPDWRLG DUWKULWLV� %U - 5KHXPDWRO� ��:���ȏ�� �������

��� .HOWQHU� -� 5�� )XUVW� $�� )DQ� &�� HW DO� ,VRODWLQJ WKH PRGXODWRU\ HIIHFW RI H[SHFWDWLRQ 
RQ SDLQ WUDQVPLVVLRQ: D IXQFWLRQDO PDJQHWLF UHVRQDQFH LPDJLQJ VWXG\� - 1HXURVFL� 
��:����ȏ���� �������

��� .LUVFK� ,� &RQGLWLRQLQJ� H[SHFWDQF\ DQG SODFHER HIIHFW: FRPPHQW RQ 6WHZDUW�:LOOLDPV 
DQG 3RGG� 3V\FKRO %XOO� ��������:���ȏ��������

��� .LUVFK� ,�� /\QQ� 6� -�� 9LJRULWR� 0�� 0LOOHU� 5� 5� 7KH UROH RI FRQGLWLRQLQJ LQ FODVVLFDO DQG 
RSHUDQW FRQGLWLRQLQJ� - &OLQ 3V\FKRO� ��:���ȏ�� �������

��� .R\DPD� 7�� 0F+DIʻH� -� *�� /DXULHQWL� 3� -�� &RJKLOO� 5� &� 7KH VXEMHFWLYH H[SHULHQFH RI 
SDLQ: ZKHUH H[SHFWDWLRQV EHFRPH UHDOLW\� 3URF 1DWO $FDG 6FL 8 6 $� ���:�����ȏ
����� �������

��� /HHXZ� 0�� *RRVVHQV� 0� (�� /LQWRQ� 6� -�� HW DO� 7KH IHDU�DYRLGDQFH PRGHO RI 
PXVFXORVNHOHWDO SDLQ: FXUUHQW VWDWH RI VFLHQWLʻF HYLGHQFH� - %HKDY 0HG� ��:��ȏ�� 
�������

��� /HQ]� )� $�� 5LRV� 0�� &KDX� '�� .UDXVV� *� /�� =LUK� 7� $�� /HVVHU� 5� 3� 3DLQIXO VWLPXOL 
HYRNH SRWHQWLDOV UHFRUGHG RYHU WKH KXPDQ DQWHULRU FLQJXODWHG J\UXV� - 1HXURSK\VLRO� 
��:����ȏ� �������

��� /HXFKWHU� $� )�� &RRN� ,� $�� :LWWH� (� $�� 0RUJDQ� 0� 	 $EUDPV� 0� &KDQJHV LQ EUDLQ 
IXQFWLRQ RI GHSUHVVHG VXEMHFWV GXULQJ WUHDWPHQW ZLWK SODFHER� $P� -� 3V\FKLDWU\� 
���:���ȏ��� �������

��� /HXFKWHU� $� )�� HW DO� 3UHWUHDWPHQW QHXURSK\VLRORJLFDO DQG FOLQLFDO FKDUDFWHULVWLFV RI 
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SODFHER UHVSRQGHUV LQ WUHDWPHQW WULDOV IRU PDMRU GHSUHVVLRQ� 3V\FKRSKDUPDFRORJ\� 
���:��ȏ�� �������

��� /HYLQH� -� '� 	 *RUGRQ� 1� &� ,QʼXHQFH RI WKH PHWKRG RI GUXJ DGPLQLVWUDWLRQ RQ 
DQDOJHVLF UHVSRQVH� 1DWXUH� ���:���ȏ��� �������

��� /HYLQH� -� '�� *RUGRQ� 1� &� 	 )LHOGV� +� /� 7KH PHFKDQLVPV RI SODFHER DQDOJHVLD� /DQFHW� 
�:���ȏ��� �������

��� /LHEHUPDQ� 0� '�� HW DO� 7KH QHXUDO FRUUHODWHV RI SODFHER HIIHFWV: D GLVUXSWLRQ DFFRXQW� 
1HXURLPDJH� ��:���ȏ��� �������

��� /LSPDQ� -� -�� HW DO� 3HDN % HQGRUSKLQ FRQFHQWUDWLRQ LQ FHUHEURVSLQDO ʼXLG: UHGXFHG LQ 
FKURQLF SDLQ SDWLHQWV DQG LQFUHDVHG GXULQJ WKH SODFHER UHVSRQVH� 3V\FKRSKDUPDFRORJ\� 
���:���ȏ��� �������

��� /RUHQ]� -�� +DXFN� 0�� 3DXU� 5� &�� HW DO� &RUWLFDO FRUUHODWHV RI IDOVH H[SHFWDWLRQV GXULQJ 
SDLQ LQWHQVLW\ MXGJPHQWVbȏ D SRVVLEOH PDQLIHVWDWLRQ RI SODFHER�QRFHER FRJQLWLRQV� 
%UDLQ %HKDY ,PPXQ� ��:���ȏ��� �������

��� 0DWUH� '�� &DVH\� .� /�� .QDUGDKO� 6� 3ODFHER�LQGXFHG FKDQJHV LQ VSLQDO FRUG SDLQ 
SURFHVVLQJ� - 1HXURVFL� �����:���ȏ��� �������

��� 0D\EHUJ� +� 6�� HW DO� 7KH IXQFWLRQDO QHXURDQDWRP\ RI WKH SODFHER HIIHFW� $P� -� 
3V\FKLDWU\� ���:���ȏ��� �������

��� 0LWFKHO� -� 0�� /RZH� '�� )LHOGV� +� /� 7KH FRQWULEXWLRQ RI WKH URVWUDO YHQWURPHGLDO 
PHGXOOD WR WKH DQWLQRFLFHSWLYH HIIHFWV RI V\VWHPLF PRUSKLQH LQ UHVWUDLQHG DQG 
XQUHVWUDLQHG UDWV� 1HXURVFLHQFH� ��:���ȏ��� �������

��� 0RQWJRPHU\� *� +�� .LUVFK� ,� &ODVVLFDO FRQGLWLRQLQJ DQG WKH SODFHER HIIHFW� 3DLQ� 
��:���ȏ�� �������

��� 2IWHGDO� *�� 6WUDXPH� $�� -RKQVVRQ� $�� 6WRYQHU� /� -� 0RELOH SKRQH KHDGDFKH: D GRXEOH 
EOLQG� VKDP�FRQWUROOHG SURYRFDWLRQ VWXG\� &HSKDODOJLD� ��:���ȏ��� �������

��� 3HWURYLF� 3�� .DOVR� (�� 3HWHUVVRQ� .� 0� 	 ,QJYDU� 0� 3ODFHER DQG RSLRLG DQDOJHVLDbȏ 
LPDJLQJ D VKDUHG QHXURQDO QHWZRUN� 6FLHQFH� ���:����ȏ�� �� �������

��� 3HWURYLF� 3� 2SLRLG DQG SODFHER DQDOJHVLD VKDUH WKH VDPH QHWZRUN� 6HP� 3DLQ� 0HG� 
�:��ȏ�� �������

��� 3ORJKDXV� $�� 7UDFH\� ,�� *DWL� -� 6�� HW DO� 'LVVRFLDWLQJ SDLQ IURP LWV DQWLFLSDWLRQ LQ WKH 
KXPDQ EUDLQ� 6FLHQFH� ���:����ȏ���� �������

��� 3ROOR� $�� HW DO� 5HVSRQVH H[SHFWDQFLHV LQ SODFHER DQDOJHVLD DQG WKHLU FOLQLFDO 
UHOHYDQFH� 3DLQ� ��:��ȏ�� �������

��� 3ROOR� $�� 5DLQHUR� ,�� 9LJKHWWL� 6� 	 %HQHGHWWL� )� 3ODFHER DQDOJHVLD DQG WKH KHDUW� 3DLQ� 
���:���ȏ��� �������

��� 3RUUR� &� $�� %DUDOGL� 3�� 3DJQRQL� *�� HW DO� 'RHV DQWLFLSDWLRQ RI SDLQ DIIHFW FRUWLFDO 
QRFLFHSWLYH V\VWHPV" - 1HXURVFL� ��:����ȏ���� �������

��� 3ULFH� '� '� �HG�� 3V\FKRORJLFDO 0HFKDQLVPV RI 3DLQ DQG $QDOJHVLD �,$63� 6HDWWOH� 
:DVKLQJWRQ� 86$� ������

��� 3ULFH� '� '�� &UDJJV� -�� 1LFKRODV 9HUQH� *�� HW DO� 3ODFHER DQDOJHVLD LV DFFRPSDQLHG E\ 
ODUJH UHGXFWLRQV LQ SDLQ�UHODWHG EUDLQ DFWLYLW\ LQ LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH SDWLHQWV� 
3DLQ� ���:��ȏ�� �������

��� 3ULFH� '� '�� 0LOOLQJ� /� 6�� .LUVFK� ,�� 'XII� $�� 0RQWJRPHU\ *� +�� 1LFKROOV� 6� 6� $Q DQDO\VLV 
RI IDFWRUV WKDW FRQWULEXWH WR WKH PDJQLWXGH RI SODFHER DQDOJHVLD LQ DQ H[SHULPHQWDO 
SDUDGLJP� 3DLQ� ��:���ȏ�� �������

��� 6DZDPRWR� 1�� +RQGD� 0�� 2NDGD� 7�� HW DO� ([SHFWDWLRQ RI SDLQ HQKDQFHV UHVSRQVHV WR 
QRQSDLQIXO VRPDWRVHQVRU\ VWLPXODWLRQ LQ WKH DQWHULRU FLQJXODWHG FRUWH[ DQG SDULHWDO 
RSHUFXOXP�SRVWHULRU LQVXOD: DQ HYHQW�UHODWHG IXQFWLRQDO PDJQHWLF UHVRQDQFH LPDJLQJ 
VWXG\� - 1HXURVFL� ��:����ȏ���� �������

��� 6KDSLUR� $� 3ODFHERJHQHVLV DQG LDWURSODFHERJHQHVLV �� 0HGLFDO 7LPHV� 9� ��� �����
���� �������
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��� 6KDSLUR� $� 3V\FKRFKHPRWKHUDS\ �� %LRORJLFDO )RXQGDWLRQV RI 3V\FKLDWU\ � (G� 5� *� 
*UHQHOO� 6� *DED\� 1� <�: 5DYHQ 3UHVV� ��������������

��� 6KDSLUR� $� 7KH SODFHER HIIHFW� 3ULQFLSOHV RI 3V\FKRSKDUPDFRORJ\� 1� <�: $FDGHPLF 
3UHVV� ������� �������

��� 7DUNND� ,� 0�� 7UHHGH� 5� '� (TXLYDOHQW HOHFWULFDO VRXUFH DQDO\VLV RI SDLQ�UHODWHG 
VRPDWRVHQVRU\ HYRNHG SRWHQWLDOV HOLFLWHG E\ D &2� ODVHU� - &OLQ 1HXURSK\VLRO� 
��:���ȏ� �������

��� 9DOHULDQL� 0�� 5DPEDXG� /�� 0DXJXLHCUH� )� 6FDOS WRSRJUDSK\ DQG GLSRODU VRXUFH 
PRGHOLQJ RI SRWHQWLDOV HYRNHG E\ &2� ODVHU VWLPXODWLRQ RI WKH KDQG� (OHFWURHQFHSK 
&OLQ 1HXURSK\VLRO� ���:���ȏ�� �������

��� 9ODH\HQ� -� :�� /LQWRQ� 6� -� )HDU�DYRLGDQFH DQG LWV FRQVHTXHQFHV LQ FKURQLF 
PXVFXORVNHOHWDO SDLQ: D VWDWH RI WKH DUW� 3DLQ� ��:���ȏ��� �������

��� 9RJW� %� $�� 6LNHV� 5� :� 	 9RJW� /� -� 1HXURELRORJ\ RI &LQJXODWH &RUWH[ DQG /LPELF 
7KDODPXV �HGV� 9RJW� %� $� 	 *DEULHO� 0�� ���ȏ��� �%LUNK¦XVHU� %RVWRQ� 0DVVDFKXVHWWV� 
86$� ������

��� 9RXGRXULV� 1� -�� 3HFN� &� /�� &ROHPDQ� *� &RQGLWLRQHG SODFHERUHVSRQVHV� - 3HUV 6RF 
3V\FKRO� ��:��ȏ�� �������

��� 9RXGRXULV� 1� -�� 3HFN� &� /�� &ROHPDQ� *� &RQGLWLRQHG UHVSRQVH PRGHOV RI SODFHER 
SKHQRPHQD: IXUWKHU VXSSRUW� 3DLQ ��:���ȏ�� �������

��� 9RXGRXULV� 1� -�� 3HFN� &� /�� &ROHPDQ� *� 7KH UROH RI FRQGLWLRQLQJ DQG YHUEDO H[SHFWDQF\ 
LQ WKH SODFHER UHVSRQVH� 3DLQ� ��:���ȏ� �������

��� :DJHU� 7� '�� HW DO� 3ODFHER�LQGXFHG FKDQJHV LQ I05, LQ WKH DQWLFLSDWLRQ DQG H[SHULHQFH 
RI SDLQ� 6FLHQFH� ���:���ȏ ��� �������

��� :DJHU� 7� '� 7KH QHXUDO EDVLV RI SODFHER HIIHFWV LQ DQWLFLSDWLRQ DQG SDLQ� 6HP� 3DLQ 
0HG� �:��ȏ�� �������

��� :DJHU� 7� '�� 0DWUH� '�� &DVH\� .� /� 3ODFHER HIIHFWV LQ ODVHU�HYRNHG SDLQ SRWHQWLDOV� 
%UDLQ %HKDY ,PPXQ� �����:���ȏ�� �������

��� :DWVRQ� $�� (O�'HUHE\� :�� 9RJW� %� $�� -RQHV� $� .� 3ODFHER DQDOJHVLD LV QRW GXH WR 
FRPSOLDQFH RU KDELWXDWLRQ: ((* DQG EHKDYLRXUDO HYLGHQFH� 1HXURUHSRUW� ��:���ȏ� 
�������

��� :LOOLDPV�6WHZDUW� 6�� 3RGG� -� 7KH SODFHER HIIHFW: GLVVROYLQJ WKH H[SHFWDQF\ YHUVXV 
FRQGLWLRQLQJ GHEDWH� 3V\FKRO %XOO� ���:���ȏ�� �������

��� :LOORFK� )�� HW DO� &HQWUDO SDLQ DIWHU SRQWLQH LQIDUFWLRQ LV DVVRFLDWHG ZLWK FKDQJHV 
LQ RSLRLG UHFHSWRU ELQGLQJ: D 3(7 VWXG\ ZLWK ��&�GLSUHQRUSKLQH� $P� -� 1HXURUDGLRO� 
��:���ȏ��� �������

��� :LOORFK� )�� HW DO� &HQWUDO SRVWVWURNH SDLQ DQG UHGXFHG RSLRLG UHFHSWRU ELQGLQJ ZLWKLQ 
SDLQ SURFHVVLQJ FLUFXLWULHV: D >��&@GLQRUSKLQH 3(7 VWXG\� 3DLQ� ���:���ȏ��� �������

��� =XELHWD� -� .�� HW DO� 5HJLRQDO PX RSLRLG UHFHSWRU UHJXODWLRQ RI VHQVRU\ DQG DIIHFWLYH 
GLPHQVLRQ RI SDLQ� 6FLHQFH� ���:���ȏ��� �������

��� =XELHWD� -� .�� HW DO� &207 YDO���PHW JHQRW\SH DIIHFWV w�RSLRLG QHXURWUDQVPLWWHU 
UHVSRQVHV WR D SDLQ VWUHVVRU� 6FLHQFH� ���:����ȏ���� �������

��� =XELHWD� -� .�� %XHOOHU� -� $�� -DFNVRQ� /�5�� HW DO� 3ODFHER HIIHFWV PHGLDWHG E\ HQGRJHQRXV 
RSLRLG DFWLYLW\ RQ P�RSLRLG UHFHSWRUV� - 1HXURVFL� ��:����ȏ���� �������

��� =XELHWD� -� .�� <DX� :� <�� 6FRWW� '� -�� 6WROKHU� &� 6� %HOLHI RU QHHG" $FFRXQWLQJ IRU 
LQGLYLGXDO YDULDWLRQV LQ WKH QHXURFKHPLVWU\ RI WKH SODFHER H9HFW� %UDLQ %HKDY ,PPXQ� 
��:��ȏ�� �������
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�.�. РЕЛИŊИŦ И БОЛЬ   

Современная медицина предлагает обезболивание родов, стома-
тологические манипуляции под наркозом и уход из жизни с по-
мощью эвтаназии. Однако, несмотря на действительно значи-

тельные успехи в лечении многих острых нарушений, возможности 
официальной (аллопатической) медицины в лечении многих хрони-
ческих нарушений (а к ним относится и хроническая боль) остаются 
весьма ограниченными. Пациенты, отчаявшись получить адекват-
ную помощь в системе здравоохранения, идут в церковь и ожидают 
положительного результата от молитв к Богу. Духовность и религия 
оказывают большое влияние на формирование отношения больных к 
боли, стратегии борьбы с ней и подхода к управлению этим ощущени-
ем (Ghadirian A. M., 2008). 

ПŷŬūŸŹŧũŲŬŴůƆ ŵ ŨŵŲů ũ ųŬūůŽůŴŬ ů ŷŬŲůŪůů
Они совершенно различны. С медицинской точки зрения острая 

боль играет позитивную роль, предупреждая об угрозе повреждения 
биологической целостности, в то время как хроническая боль – это 
патологическая реакция, обусловленная вторичными изменениями в 
самой нервной системе, в результате которых боль не проходит даже 
после излечения. Следовательно, ее необходимо любыми способа-
ми устранить. С точки зрения большинства религиозных воззрений, 
боль может быть результатом неправильного поведения в настоящей 
или прошлой жизни (как, например, в индуизме) или воздаянием 
за грехи (как в христианстве). Однако в религиозной традиции име-
ется и другая интерпретация предназначения боли. Из истории мы 
знаем о существовании религиозных фанатиков (например, мисти-
ки), которые считали боль способом смирения тела для пользы души. 
Они думали, что длительная боль, испытываемая в физическом мире, 
может обеспечить спасение страдающих и сблизить их с Христом или 
другими духовными лидерами. По их представлениям боль дает воз-
можность человеку подняться на более высокий уровень в его духов-
ном или религиозном развитии.

Брена (Brena) (1972) говорит о том, что молитвенное поведе-
ние, являющееся центральным для всех религиозных доктрин, со-
вершенно противоположно болевому поведению, т.к. молитвенное 
поведение позволяет индивидууму избежать ощущения изоляции и 
помогает сосредоточиться на любви и служении окружающим. Та-
ким образом, религиозные традиции часто помогают людям лучше 
справиться со страданием, объясняя причины этого страдания и не-



163УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

случайность его возникновения. В то же время существует несколько 
неправильных представлений, которых придерживаются некоторые 
религиозные пациенты в отношении лечения боли: 

1)  с болью следует бороться только духовными средствами, а при-
менение лекарств – отказ от помощи Бога; 

2)  боль не следует облегчать, т.к. она способствует духовному 
росту; 

3)  непрекращение боли – признак недостаточной веры, слабости 
духа. 

Эти неправильные представления могут сильно влиять на паци-
ента при принятии им решения об обезболивании, особенно если 
это персистирующая боль. Кениг (Koenig) (2003) полагал, что эти 
религиозные взгляды иногда мешают пациентам использовать стра-
тегии управления болью, например, такие, как релаксация, гипноз, 
медитация, если эти стратегии каким-либо образом несовместимы с 
религиозными традициями, которых придерживается пациент. 

Как боль, так и вызванные ею психосоциальные последствия 
бросают вызов духу больного. Поскольку жизнь с болью часто пред-
ставляет собой чудовищное испытание, следует оптимизировать все 
доступные пациенту ресурсы, помогающие справиться с болью. Эти 
ресурсы могут включать в себя биологический, психологический, 
социальный, а также религиозный или духовный подходы. Действи-
тельно, многоцентровые исследования подтвердили, что биопсихо-
социальный подход является оптимальным в контролировании боли 
(Gallagher R. M., 2005; Tarakeshwar и др., 2003). 

Болезни, боль во многих религиях рассматриваются как испыта-
ние, способствующее духовному росту. В то же время церковь пред-
полагает, что боль необходимо облегчать, в том числе используя 
возможности медицины. Основным методом лечения боли на сегод-
няшний день остается фармакотерапия. Главная мишень фармако-
терапии – боль. Появляются все новые и новые лекарства. Однако 
результаты фармакотерапии не удовлетворяют большинство пациен-
тов, страдающих хронической болью. Главный недостаток фармако-
терапии – недостаточная эффективность либо развитие побочных эф-
фектов, поэтому мастерство специалистов по лечению хронической 
боли сводится главным образом к балансированию между эффектив-
ностью и побочными эффектами при подборе препаратов и проведе-
нии лечения.

Во многом неудачи фармакологического лечения боли обусловлены 
страданием больного, поскольку хроническая боль не ограничивается 
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неприятным сенсорным ощущением. У человека, длительное время 
испытывающего боль, происходят существенные личностные изме-
нения. Хроническая боль представляет собой угрозу «я-концепции», 
интегративной целостности личности и сопровождается целым рядом 
психологических изменений, таких, как тревога, депрессия, раздраже-
ние, отчаяние и безысходность (см.  «Страдание и боль»).

СТРАДАНИЕ И ȻОЛЬ

ȻОЛЬ

СТРАДАНИЕ

МЕДИЦИНСКОЕ
И РЕЛИГИОЗНОЕ

ВОЗДЕɃСТВИЕ  
НА СТРАДАНИЕ И ȻОЛЬ

ȻОЛЬ

СТРАДАНИЕ

ɎАРМАКОТЕРАПИЯ ВЕРА (МОЛИТВА)

Рисунок 1. ŏармакологическое воздействие (анальгезия) уменьшает сенсорное 
ощущение боли, а религиозность (вера) облегчает страдания пациента

Уменьшение боли фармакологическими методами не устраняет 
страдания. Преодолеть страдание, связанное с хронической болью, 
может помочь религиозность человека. То, что проникнутые религи-
озной верой люди способны повышать уровень переносимости боли, 
в том числе за счет молитвы или медитации, известно давно, вернее 
сказать, об этом ученые уже догадывались, однако до недавнего вре-
мени не было научных доказательств этого эффекта.

В настоящее время проводятся научные исследования религиоз-
ности и различных духовных практик в попытке понять механизмы, 
лежащие в основе исцеляющего эффекта религиозности/духовности. 
Ученые подтвердили, что определенный комплекс представлений, 
ожиданий и поведенческих стратегий человека, которые обусловли-
вают его религиозность, помогает верующим лучше справиться с бо-
лью. Ученые Оксфордского университета провели экспериментальное 
исследование религиозности (Wiech Katja и др., 2008). Добровольцев 
подвергли воздействию электрическим током. В эксперименте уча-
ствовали оксфордские студенты: 12 человек, заявивших, что они атеи-
сты, и 12 практикующих католиков. В ходе исследования им показыва-
ли две картины – изображение Девы Марии итальянского живописца 
XVII века Сассоферрато и «Даму с горностаем» Леонардо да Винчи.
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Ŀева Мария,          Ŀама с горностаем,  
художник Сассоůеррато                   художник ņеонардо Ŀа Ľинчи

Подопытные студенты должны были смотреть на каждую из этих 
картин в течение 30 секунд. Затем на них 12 секунд воздействовали 
разрядом электротока. Участники эксперимента должны были отве-
тить, насколько сильна была боль от электрошока. После опыта ка-
толики заявили, что лик Девы Марии вызывал у них чувство безопас-
ности, заботы и умиротворения. 

Кроме того, после рассматривания религиозной картины верую-
щие чувствовали боль на 12% меньше, чем после созерцания «Дамы 
с горностаем», а сканирование передней правой области их мозга по-
казало, что у верующих были активированы отделы мозга – правая 
вентролатеральная фронтальная кора, ответственные за ингибиро-
вание боли и эмоциональную оценку ситуации. 

У атеистов такой мозговой активности не наблюдалось, их бо-
левые ощущения были одинаковыми после просмотра каждой 
из картин. 

Исследователи полагают, что религиозность помогла верующим 
пациентам расценить ноцицептивную стимуляцию как менее угро-
жающую.

���ȺɌȿɂɋɌОȼ

ɆОȾɍЛəɐɂə�БОЛɂ� 
ȼО�ȼɊȿɆə�ɊȿЛɂȽɂОɁɇОȽО�
ɉȿɊȿɀɂȼȺɇɂə

ɍɪ��ɛɨɥɢ� �ɧɚ����
ɑɭɜɫɬɜɨ�ɛɟɡɨɩɚɫɧɨɫɬɢ
ɍɦɢɪɨɬɜɨɪɟɧɢɹ

���ɄȺɌОЛɂɄОȼ
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ПŷůųŬŴŬŴůŬ ŷŬŲůŪůŵŮŴƂż űŵŶůŴŪ�ŸŹŷŧŹŬŪůŰ  
ũ ŨŵŷƃŨŬ Ÿ ŨŵŲƃƅ

В западных программах по управлению болью (ведению пациен-
тов с хронической болью) широко используются различные копинг-
стратегии.

Копинг-стратегии, основанные на концепции принятия боли 
(«делай что должно, и будь что будет»), относят к религиозным. 
Их целью в лечении хронической боли является не уменьше-
ние этой боли, а приобретение навыков, помогающих спокойно 
смириться с ситуацией, не испытывая стресса. Противополож-
ный подход мы обнаруживаем у копинг-стратегий, основанных 
на контролировании, где целью является снижение неприятных 
ощущений и уменьшение количества тягостных мыслей («несмо-
тря ни на что»). Маккрекен (McCracken) (1998) обнаружил, что 
чем больше у пациента получается придерживаться концепции 
принятия боли, тем меньше у него жалоб, боль-ассоциированной 
тревоги, депрессии и тем выше его работоспособность. Причем 
корреляция между принятием боли и степенью функциональной 
активности была положительной независимо от интенсивности 
испытываемой боли. Отметки по шкале принятия боли могут с 
успехом служить предикторами оценки функциональных возмож-
ностей пациентов даже после повышения интенсивности боли, 
депрессии, больассоциированной тревоги. Техника принятия 
является наиболее эффективной среди других техник, что объ-
ясняется высоким уровнем приспособляемости к испытываемой 
хронической боли. 

В одном из исследований, связанных с техникой принятия, оцени-
валась эффективность медитации для контролирования хронической 
боли. Медитация помогает сфокусироваться на настоящем состоянии 
и принимать все обстоятельства нейтрально. В этом исследовании с 
участием 90 пациентов, испытывающих хроническую боль и исполь-
зовавших для лечения технику медитации (10-недельный курс), были 
получены результаты значимого улучшения толерантности к боли, 
повышения показателей повседневной активности, удовлетворенно-
сти качеством предоставляемой медицинской помощи, причем эти 
показатели сохранялись в течение последующих 15 месяцев (Kabat-
Zinn J. и др., 1985). 

Чтобы оценить эффективность применения методик, основан-
ных на духовном подходе, был проведен ряд исследований. Хар-
рисон (Harrison) и др. (2005) в исследовании с участием 50 афро-
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американцев с серповидно-клеточной анемией обнаружили, что 
посещение церкви (еженедельно или чаще) вызывало снижение 
уровня боли. Похожий результат получили и Ятс (Yates) и др. (1981) 
в своих ранних исследованиях, в которых пациенты с прогрессиру-
ющим раком, имеющие религиозные взгляды, отмечали более хоро-
шее самочувствие и меньшую боль. В проспективном исследовании 
пациентов с ревматоидным артритом Кифом (Keefe) и др. (2001) 
было показано, что люди с частыми каждодневными духовными 
упражнениями имели более хорошее настроение и более высокий 
уровень социальной поддержки. Кронан (Cronan) и др. (1989) в 
ранних исследованиях пациентов с артритом показали, что молит-
ва являлась самой распространенной религиозной копинг-страте-
гией, и 54% молитвенных обращений были успешными. Все эти ис-
следования подтвердили, что для тех людей, которые живут с болью 
и для которых духовность является частью их повседневной жизни, 
духовные копинг-стратегии необходимы для успешного управле-
ния болью. 

При изучении эффективности многих видов лечения, основан-
ных на духовном подходе, возникают некоторые сложности. Полу-
ченные результаты часто выглядят неубедительно, а интерпрета-
ция их осложняется тем, что количество этих методов велико и 
они используются в совершенно разных ситуациях. Однако группа 
ученых (Astin и др., 2000), сделав обзор рандомизированных кли-
нических испытаний, оценивающих эффективность некоторых 
форм «дистантного лечения» (например, молитва, духовное ле-
чение, лечение прикосновением, Рэйки), показали, что 57% этих 
исследований продемонстрировали эффективность данных форм 
лечения.

Существуют обзоры литературы, подтверждающие желание 
больных, чтобы их религиозные предпочтения были учтены при 
оказании им помощи работниками здравоохранения (Daaleman T. 
P., Cobb A. K. & Frey B. B., 2001). Специалистам в области здоровья, 
имеющим какой-либо свой духовный опыт, легче обсудить пробле-
му боли с религиозными пациентами. Чтобы обеспечить комфорт-
ное и эффективное лечение для религиозных пациентов, следует 
предоставить им возможность обсудить их религиозные взгляды, 
предложить возможные варианты лечения, которые не противоре-
чат их религиозным воззрениям, а также заверить их в том, что в 
любой момент они могут проконсультироваться со священнослужи-
телями или другими духовными специалистами. Также необходи-
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мо добавить соответствующие вопросы в анкету при поступлении 
больных, чтобы убедить их в важности данного аспекта для всего 
лечебного процесса. Необходимо объяснить пациентам, что они в 
большей степени могут быть полезными для других людей, когда 
их собственная боль хорошо контролируема с помощью комплекс-
ной терапии, состоящей из фармакологического, психологического 
и духовного подходов. 

   Религиозность и духовность часто относят к субъективным, 
личным взглядам больных, и эта область оказывается за пределами 
внимания врачей. Однако было показано, что религиозные убежде-
ния пациентов существенно влияют на оценку боли, поведенческие 
копинг-стратегии и предпочтения в лечении боли. На сегодняшний 
день существует много возможностей интегрировать религию и ду-
ховность в клиническую практику. Консультация со священнослу-
жителями или другими духовными лицами и открытое обсуждение 
с пациентом его религиозных взглядов помогут выбрать подходящие 
стратегии для контролирования боли. Повышение информирован-
ности здорового населения (а не только врачей и пациентов) о высо-
ком целительном потенциале религиозности/духовности может по-
мочь людям легче пройти через все испытания и страдания в случае, 
если им придется столкнуться в жизни с хронической болью. Также 
может быть полезным дальнейшее изучение эффективности исполь-
зования различных духовных практик, сравнение их между собой 
для выбора наиболее выгодных и активного внедредрения их во вра-
чебную практику. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ
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��� 7XUQHU� -� $�� &ODQF\� 6� 6WUDWHJLHV IRU FRSLQJ ZLWK FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: 5HODWLRQVKLS 
WR SDLQ DQG GLVDELOLW\� 3DLQ� ��: �������� �����

��� 8QUXK� $QLWD 0� 6SLULWXDOLW\� 5HOLJLRQ� DQG 3DLQ� &DQDGLDQ -RXUQDO RI 1XUVLQJ 5HVHDUFK� 
����� �����:������

��� 8QUXK� $� 0�� 9HUVQHO� -� 	 .HUU� 1� ������� 6SLULWXDOLW\ XQSOXJJHG: $ UHYLHZ RI 
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FRQWHQWLRQV DQG FRPPRQDOLWLHV� DQG D UHVROXWLRQ� &DQDGLDQ -RXUQDO RI 2FFXSDWLRQDO 
7KHUDS\� �:����� 

��� :LHFK .DWMD� 0LJXHO )DULDV� *X\ .DKDQH� 1LFKRODV 6KDFNHO� :LHENH 7LHGH� ,UHQH 7UDFH\ 
������� $Q I05, VWXG\ PHDVXULQJ DQDOJHVLD HQKDQFHG E\ UHOLJLRQ DV D EHOLHI V\VWHP� 
3DLQ� ���:�������

��� <DWHV� -� :�� &KDOPHUV� %� -�� 6W� -DPHV� 3�� )ROODQVEHH� 0� 	 0F.HJQH\� )� 3� ������� 
5HOLJLRQ LQ SDWLHQWV ZLWK DGYDQFHG FDQFHU� 0HGLFDO DQG 3HGLDWULF 2QFRORJ\� �:����
���� 
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�.�. СřРАДАНИЕ И ХРОНИŞЕСőАŦ БОЛЬ   
До середины 1960-х годов боль считали неизбежным сенсорным 

ответом на повреждение ткани. Очень мало значения придавалось 
аффективному аспекту ощущения боли и совершенно игнорирова-
лась роль генетических, половых различий, прошлого опыта, уровня 
тревоги и ожидания. В последнее время достигнуты существенные 
успехи в понимании механизмов, реализующих боль, и в лечении 
больных, жалующихся на боль. Также был объяснен вклад ряда фак-
торов, лежащих вне организма (тела) пациента. Боль является наи-
более частой жалобой, по поводу которой люди обращаются к врачу. 
Почти все из нас когда-либо страдали от головной боли, получали 
ожоги, порезы или испытывали другие болевые ощущения в течение 
своей жизни. Те, у кого были произведены операции, обязательно 
испытывали послеоперационную боль. Старение также сопрово-
ждается увеличением вероятности развития хронической боли. Не-
смотря на колоссальные затраты системы здравоохранения на меро-
приятия, связанные с борьбой с болью, несмотря на продвижение в 
понимании механизмов, лежащих в основе боли, в настоящее время 
огромное число людей с хронической болью получают неадекватное 
лечение. 

Боль – это ощущение угрозы или повреждения биологической 
целостности. Страдание – это ощущение серьезной угрозы или по-
вреждения «я-концепции» (себя), возникающее, когда развивается 
противоречие (диссоциация) между тем, что кто-то ожидает от себя, 
и тем, что он (реально) делает или кем является. Некоторые пациен-
ты с непреходящей и некупируемой болью страдают из-за того, что 
болезнь меняет то, «кем они являются». На физиологическом уровне 
хроническая боль вызывает расширенный и деструктивный стрессор-
ный ответ, характеризующийся нейроэндокринной дизрегуляцией, 
усталостью, дисфорией, миалгией и нарушением физической и пси-
хической деятельности. Констеляция этих ощущений дискомфорта и 
функциональных ограничений благоприятствует формированию не-
гативного мышления и образованию порочного круга стресса и ин-
валидности. Мысль о том, что определенный вид боли не поддается 
контролю, ведет к стрессу. Пациенты страдают, когда эта боль не дает 
им возможности нормально работать, вести полноценную семейную 
и социальную жизнь.

Хотя больной может страдать из-за многих причин, задача врача – 
сделать все возможное, чтобы предотвратить или облегчить стра-
дание путем контроля над болью. Страдание является незнакомым 
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(непонятным) понятием для многих врачей, и его связь с болью не 
совсем ясна. По предложению Международной ассоциации по изуче-
нию боли боль формулируется как «неприятное сенсорное и эмоци-
ональное ощущение (переживание), связанное с состоявшимся или 
потенциальным повреждением либо описываемое в терминах тако-
вого». Чувствительная составляющая (боли) представляет собой ин-
формацию, чрезвычайно значимую с точки зрения адаптации и вы-
живания. Эмоциональная составляющая определяет биологическую 
значимость повреждения для пациента.

Понятия «страдание» и «боль» часто смешивают (используют как 
синонимы), однако они представляют собой два совершенно раз-
личных феномена. Страдание – более широкое состояние (понятие), 
включающее в себя много различных аспектов и имеющее много раз-
личных причин, одной из которых и является боль. Не всякая боль 
вызывает страдание, и не всякое страдание выражается в виде боли 
или сосуществует вместе с болью, происходит от боли. 

СТРАДАНИЕ И ȻОЛЬ

ȻОЛЬ

СТРАДАНИЕ

Рисунок 1. Страдание – более широкое состояние (понятие),  
включающее в себя много различных аспектов и имеющее много различных 

причин, одной из которых и является боль.

Страдание подразумевает претерпевание (испытывание) чего-то 
неприятного и неудобного, содержащего потерю или повреждение, 
лиюо ощущение (переживание по поводу нарушения собственной це-
лостности) инвалидности. Чтобы понять страдания больного, необхо-
димо осознавать, что он является динамической психологической и 
социальной единицей. Кассель (Cassell) предлагает врачам «смотреть 
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на пациентов как на людей». Он подчеркивает сложность индиви-
дуальности, уникальность личной истории (судьбы) индивидуума и 
социокультурный контекст человеческого существования. Кассель 
считает, что страдание является следствием ощущения неминуемого 
разрушения личности или существенной части личности. Мы опреде-
ляем страдание как постижение (осознание) разрушения интегратив-
ной целостности «я». Это сложное и многоуровневое понятие. Можно 
условно выделить следующие уровни «я».

Неврологическое «я». На неврологическом уровне «я» существует 
в виде центрального представления о своем теле. Мелзак (Melzak) 
называет это «я» «нейроматрицей тела». Неврологические исследо-
вания людей с ампутированными конечностями или с врожденным 
отсутствием конечностей свидетельствуют о том, что в мозге суще-
ствует внутреннее представление о теле (схема тела). Когда человек 
теряет руку, он сохраняет ощущение руки, поскольку центральное 
представление о руке остается интактным. 

«Агент «я». На бихевиористском уровне «я» является целеори-
ентированным агентом, взаимодействующим с материальным и 
социальным окружением в поисках удовлетворения своих потреб-
ностей. «Агент «я» строит свои отношения с другими по принципу 
в одних случаях кооперации, в других ситуациях – конкуренции. 
Выбираемый стиль (способ) взаимоотношений определяется сте-
пенью доступности индивида к ресурсам, необходимым для дости-
жения цели. Собственные представления (верования, установки) 
об эффективности «агента «я» называют «самоэффективность.» 
(англ. «self efficacy») и определяют степень веры в себя. Эти пред-
ставления играют важную роль в приспособлении к патологическим 
болевым состояниям. 

Когнитивное «я». На когнитивном уровне ощущение «я» пред-
ставляет собой продукт (результат) более фундаментальных процес-
сов. Чувство «я» включает переживания (размышления, представле-
ния) о прошлом и будущем, память о прошлом и прогноз на будущее. 
Отсутствие этих свойств наблюдается у некоторых пациентов после 
травматического повреждения мозга. У многих больных шизофре-
нией отмечена искаженное чувство «я» («себя») и драматическая не-
чувствительность к тканевому повреждению при полной интактно-
сти ноцицептивной системы. У здоровых людей чувство «я» («себя») 
крайне индивидуально, люди различаются по степени самооценки, 
готовности измениться, уязвимости в отношении эмоциональных на-
рушений. 
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Динамическое «я». Рассматривая «я» как динамическую харак-
теристику, ощущение себя постепенно меняется по мере взросления. 
Взаимоотношения и социальная идентификация становятся наи-
более важными в более зрелом возрасте. По мере нашего старения 
наше чувство «я» («себя») развивается и адаптируется с большей или 
меньшей степенью успеха. Психологические исследования отмечают 
(определяют) переход от ощущения «себя», основанного на физиче-
ских атрибутах и деятельности, к чувству «себя», основанному на муд-
рости и внутреннем росте. Такой процесс получил название «мудрое 
старение» (англ. – «wise aging»).

Страдание обусловлено угрозой или повреждением интегратив-
ной целостности «я» («себя»), отражает диссоциацию между тем, что 
его индивид ждет от себя, и тем, что он реально из себя представляет 
(кем он на самом деле является). Серьезное изменение психосоци-
альной траектории человеческой жизни, например, в связи с нача-
лом неконтролируемой боли, может вызвать подобную диссоциа-
цию и затем привести к изменению самоидентификации (ощущения 
«себя»). Многие пациенты вследствие этой диссоциации ощущают 
потерю самоуважения, и им необходимо время, чтобы осознать, кто 
они такие (что они из себя представляют) и адаптироваться к новой 
ситуации. 

Психосоциальные последствия физиологически разрушающе-
го события или состояния существенно различаются в зависимости 
от самоидентификации индивида. Развитие болезненного артрита 
суставов пальцев будет иметь минимальные последствия для боль-
шинства людей среднего возраста, но может быть трагическим для 
профессионального музыканта, поскольку это может существенно от-
разиться на его перспективах в будущем. В каждом конкретном слу-
чае уязвимость к страданию в определенной степени зависит от того, 
что человек из себя представляет и чем он занимается в обществе (ка-
кое место он или она занимает в обществе). 

őŧű ŨŵŲƃ ũƂŮƂũŧŬŹ ŸŹŷŧūŧŴůŬ"
 Многие врачи считают, что боль является исключительно субъ-

ективным, приватным переживанием. Эта точка зрения верна, но не 
является исчерпывающей (полной). Повреждение ткани вызывает 
болевую (ноцицептивную) импульсацию. Периферические и цен-
тральные механизмы могут усиливать болевую импульсацию через 
сенситизацию (по механизму сенситизации). Повреждение ткани 
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может вызвать ноцицептивную, нейропатическую боль или оба вида 
боли одновременно. Воспаление и повторная импульсация сенсити-
зируют как периферические нервы, так и нервные проводники спин-
ного мозга, снижая таким образом болевой порог. Определенное 
ингибирующее влияние оказывают структуры среднего мозга (ОСВ, 
БЯШ). Сигналы, поступающие по таламокортикальным путям, сиг-
нализируют об опасности (в связи с травмой). Активность в спино-
гипоталамических путях и мосто-гипоталамических путях действует 
как стрессор, возбуждает паравентрикулярное ядро гипоталамуса и 
таким образом инициирует сложный кратковременный адаптивный 
нейроэндокринный ответ (стрессорную реакцию) в гипоталамо-ги-
пофизарно-адреналовой системе. Длительное сохранение (продолже-
ние) ноцицептивного или нейропатического влияния может вызвать 
срыв нейроэндокринной регуляции (дизрегуляцию эндокринной 
функции). 

Стрессором может быть любой опыт, физиологический или пси-
хологический, нарушающий гомеостаз. Стрессоры могут быть по-
зитивными (адаптивные, вознаграждающие) или негативными 
(угрожающие, вредные). Негативные физиологические стрессоры 
включают в себя травматическое повреждение, потерю крови, ток-
сические эффекты, голодание и подверженность резкой смене темпе-
ратуры. Психологические факторы могут определять, будет являться 
определенное событие стрессором или нет. Некоторые психологи-
ческие факторы являются негативными стрессорами. К негативным 
психологическим стрессорам относятся потеря контроля над обстоя-
тельствами, отсутствие предсказуемости в окружающей среде, отсут-
ствие обратной связи с окружающей средой. Когнитивные установки, 
такие, как негативные верования (убеждения), ожидания, предполо-
жения, верные или неверные, могут действовать как стрессоры. В то 
время как ноцицептивная стимуляция вызывает прямую стрессор-
ную реакцию, негативная установка может действовать как вторич-
ный стрессор. Психологический стрессор может вовлекать различные 
нервные пути, усиливая общую угрозу для организма. 

Стрессорная реакция является адаптивным паттерном невральной 
и эндокринной активации, поведенческих изменений, направленных 
на восстановление гомеостаза. Во многих ситуациях этот паттерн 
является благоприятным коротким ответом на острый негативный 
стрессор, но может стать дезадаптивным в случае, если стрессор (ней-
ропатическая стимуляция) действует непрерывно (не прекращаясь). 
Стресс, вызывающий дезадаптацию, представляет собой каскад само-
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поддерживающихся невральных и эндокринных реакций, разрушаю-
щих (ухудшающих) физическое и психическое благополучие.  

Физиологически стрессорная реакция характеризуется широкой 
(массивной) и затянувшейся активацией симпатической нервной 
системы с избыточной секрецией глюкокортикоидов (главным об-
разом кортизола) и других биологически активных веществ в цир-
куляторное русло через механизмы обратной связи. Такая реакция 
защищает организм при чрезвычайной, коротко длящейся жизне-
угрожающей ситуации, но становится дезадаптивной в случае, если 
действие стрессора (стрессорная реакция) затягивается. Это проис-
ходит отчасти из-за того, что глюкокортикоиды являются катаболи-
ками и потребляют физиологические ресурсы. Кроме того, избыток 
и дизрегуляция кортизола в циркулирующем русле могут повреждать 
гиппокампальные нейроны и ускорять процессы старения в опреде-
ленных отделах мозга. 

В регулировании стрессорной реакции большую роль играет им-
мунная система. Наряду с идентификацией и уничтожением чуже-
родных тел она (иммунная система) может функционировать как 
сенсорный орган, диффузно распространенный по всему организму 
и сообщающий («докладывающий») мозгу о событиях, связанных с 
травмой или повреждением. Между мозгом и иммунной системой 
существует двусторонняя коммуникационная сеть. Ключевыми игро-
ками иммунной системы являются цитокины, такие, как интерлей-
кин-1 и интерлейкин-6, макрофаги и другие биологически актив-
ные вещества. Цитокины действуют через активацию блуждающего 
нерва. Параганглии, окружающие блуждающий нерв, имеют множе-
ство рецепторов, родственных интерлейкину-1, они имеют синапсы с 
терминалями солнечного сплетения. Таким образом, цитокины могут 
возбуждать (хотя и непрямо) афференты блуждающего нерва, закан-
чивающиеся в одном из главных контролирующих центров вегета-
тивной нервной системы. 

Мозг контролирует иммунную систему через действие на симпа-
тическую нервную систему и гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковую ось, и иногда генерирует состояние болезни. Гипофиз высво-
бождает пептиды, связанные с про-опиомеланокортином, такие, как 
АКТГ и `-эндорфин. Поскольку клетки и органы иммунной системы 
имеют рецепторы, сродственные этим гормонам, они могут отвечать 
и на гуморальные мессенджеры центрального происхождения, т.е. 
иммунная система реагирует и на воздействие (информацию), посту-
пающее от медиаторов ЦНС. Через этот механизм стрессор может вы-
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звать констелляцию физиологических и поведенческих изменений, 
которые человек воспринимает (ощущает) как болезнь (недомога-
ние). Типичные проявления этой реакции знакомы каждому, у кого 
когда-либо были простуда, лихорадка, повышение медленно волново-
го сна, повышенный лейкоцитоз, снижение выдоха, снижение сексу-
ального влечения и физической активности, ухудшение настроения, 
мышечная слабость (боль в мышцах, ломота в мышцах) и ухудшение 
когнитивных функций. 

Совместно эти ответы способствуют сохранению энергии и пере-
распределению ее на повышение температуры для уничтожения 
микробов. Недомогание имеет место как при инфекциях, так и при 
травмах, т.к. открытые травмы притягивают к себе инфекцию. Подоб-
ная реакция действительно является адаптивной при кратковремен-
ной угрозе, однако сохранение этого состояния у человека, которому 
не угрожает микробная инфекция, уже становится дезадаптивным. 
Проявления недомогания характерны для дезадаптивной реакции на 
стресс у больных с хронической болью. 

Дезадаптивная реакция на стресс часто вносит определенный 
вклад в патогенез некоторых психиатрических заболеваний. Почти 
у половины пациентов с выраженной депрессией отмечается избы-
точная секреция кортизола. У них часто обнаруживается повышение 
кортизола в крови, моче, СМЖ. Более того, если у здоровых людей 
секреция кортизола происходит в полдень, то у больных депрессией 
кортизол секретируется и в полдень, и вечером. Уровень кортизола 
возвращается к нормальным значениям при выздоровлении пациен-
та. У больных с посттравматическим синдромом также наблюдается 
повышение катехоламинов до уровня кортизола. Эти наблюдения 
свидетельствуют о том, что продолжительный (затянувшийся) стресс 
ведет к избыточной нейроэндокринной активации и дизрегуляции 
циркадианного ритма.

Исследования больных с депрессией, посттравматическим стрес-
совым синдромом, хронической болью и другими заболеваниями 
показали, что их объединяет наличие общих поведенческих марке-
ров дезадаптационной реакции на сохраняющийся (затянувшийся) 
стресс. Это усталость, дисфория с мышечной слабостью и болью, 
беспокойный или неосвежающий сон, соматическая гиперсенситив-
ность, снижение аппетита и либидо, а также физической активности 
и концентрации внимания. В дополнение к испытыванию (пережи-
ванию) стрессора или констелляции стрессоров (персистирующая 
боль и негативные мысли о боли и ее влиянии на жизнь) пациент с 
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постоянной, непреходящей (некупирующейся) болью чувствует себя 
больным, истощенным, измотанным и покалеченным. Cтрадание в 
некоторой степени напоминает депрессию. Тем не менее страдание 
отличается от депрессии тем, что это более широкое, глубокое поня-
тие, не обязательно психопатологическое состояние, не обязательно 
связанное с самообвинением или самоуничижением, но более зави-
симое от беспокойства о будущем. В ситуации боли, в дополнение к 
переживанию самой боли как источника отвлечения и дискомфорта, 
человек должен справиться со слабостью, инвалидностью и другими 
проявлениями заболевания. Обычно в таких случаях сенсорное ощу-
щение боли выходит на первый план, а чувства дисфории, слабости и 
инвалидности часто не так заметны для больного. Но, хотя пациен-
ты с хронической болью самой важной проблемой считают боль, 
наиболее негативное влияние на пациента (на качество жизни и 
на чувство интегративной целостности – «я-концепцию» пациен-
та) оказывает не сама боль, а несостоятельность (ощущение себя 
инвалидом) больного. Разрыв между тем, что человек представляет: 
каким он был, какой он есть, каким он должен (был бы) быть и каким 
он реально будет (из-за болезни), являет собой угрозу интегративной 
целостности личности не только в настоящее время, но и в будущем. 
Именно это повреждение интегративной целостности личности, вме-
шавшееся в траекторию жизни, и является основой (первопричиной) 
страдания. 

ВŵŮųŵŭŴŵŸŹƃ Ŷŵųŵƀů
Несмотря на то, что некупируемая боль может вызвать сильней-

ший дискомфорт, ее влияние на страдание менее заметно (более 
скрыто, постепенно развивающееся). На физиологическом уровне 
хроническая боль является стрессором, вызывающим удлиненный 
и деструктивный стрессорный ответ с вовлечением нейроэндокрин-
ной дисрегуляции, слабости, дисфории, миалгии, нарушая при этом 
умственную и физическую деятельность (активность). Такое состо-
яние может привести к порочному кругу взаимовлияния стресса и 
инвалидности. На самом деле неконтролируемая боль уже является 
сама по себе стрессором. Боль и связанные с ней стрессоры делают 
невозможной для пациента способность нормально работать, вести 
полноценную семейную и социальную жизнь. Боль является симпто-
мом, который не может существовать изолированно. Хроническая 
боль, даже когда ее патофизиология неизвестна, обрастает множе-
ством сопутствующих расстройств, таких, как хроническая усталость, 
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нарушения сна, избыточный отдых и выключение из деятельности, 
нарушение иммунной деятельности, ухудшение настроения. У боль-
ных с прогрессирующими жизнеугрожающими заболеваниями боль 
вносит существенное добавление в патогенные эффекты самого за-
болевания, усиливая чувство безнадежности (отчаяния) и страха, и 
уменьшает эффективность мероприятий, направленных на собствен-
но заболевание (саму болезнь). Многие пациенты чрезмерно страда-
ют из-за «высокой пошлины (платы), которую взыскивает с них бо-
лезнь». Существует мнение, что ятрогенный эффект от применения 
антинеопластических или других агрессивных методов лечения сам 
по себе может быть причиной страдания. Многие пациенты, которые 
иначе смогли бы справиться со встреченными трудностями (с болез-
нью), могут впасть в отчаяние и испытывать страдание из-за некупи-
руемой боли.

Понимание того, насколько боль является серьезным фактором, 
формирующим страдание, заставит врачей всегда стремиться пре-
дотвратить ее. Врач должен сделать все возможное для предотвраще-
ния боли. Задача врача – быстро и эффективно облегчить боль, если 
она наступает. Ключевыми моментами в купировании боли являются 
субъективная оценка пациента своей боли (что сам больной думает о 
боли) и то, насколько серьезно, участливо врач отнесется к боли па-
циента. Страх того, что боль выйдет из-под контроля и вызовет агони-
зирующую смерть, сам по себе является существенным стрессорным 
фактором. Участие врача и умение успокоить, вселить уверенность 
в больного в отношении контроля над болью являются ключевыми 
моментами в лечении таких пациентов. 

ВƂũŵū
Мозг содержит широко разветвленную невральную сеть, которая 

создает имидж «самого себя» через генетические программы и па-
мять о прошлом опыте. Афферентные потоки воздействуют на нейро-
матрицу и вызывают исходящий паттерн ощущений, характеризую-
щий болевой отчет. Стресс может изменить взаимоотношения между 
нейроматрицей и периферическими стимулами, как и запомнивший-
ся опыт (запечатленный опыт) и ожидание. Клинически выявляемая 
острая боль всегда связана с повреждением. ЦНС и ПНС динамичны, 
не статичны и подвержены изменениям вследствие повреждения или 
изменений в ЦНС и стресс-регулирующих системах, возникающих в 
ответ на такое повреждение. Хотя большинство этих изменений име-
ет короткую длительность, некоторые все же могут затянуться и при-
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вести к состоянию хронической боли. Сейчас накапливается важный 
материал, который позволит лучше помогать людям, страдающим от 
боли. 

řŬŷųůŴŵŲŵŪůƆ
Боль и страдание – не одно и то же, необходимо их различать.
•	 БŵŲƃbȝ ƄŹŵ ŵƀźƀŬŴůŬ źŪŷŵŮƂ ůŲů ŶŵũŷŬŭūŬŴůƆ ŨůŵŲŵŪůžŬŸűŵŰ ŽŬ�

ŲŵŸŹŴŵŸŹů ůŴūůũůūźźųŧ.
•	 СŹŷŧūŧŴůŬbȝ ƄŹŵ ŸŲŬūŸŹũůŬ ŶŵŲźžŧŬųŵŪŵ ůŲů ŶŷŵůŸżŵūƆƀŬŪŵ ŷŧŮŷź�

ſŬŴůƆ ŲůžŴŵŸŹů ůŲů ŬŬ ŸźƀŬŸŹũŬŴŴŵŰ žŧŸŹů ŲůžŴŵŸŹů.
•	 СŹŷŧūŧŴůŬb ȝ ůŸŶƂŹŧŴůŬ ŶŵũŷŬŭūŬŴůƆ ůŴŹŬŪŷŧŹůũŴŵŰ ŽŬŲŵŸŹŴŵŸŹů 

ŲůžŴŵŸŹů. ОŴŵ ƆũŲƆŬŹŸƆ ŶŸůżŵŲŵŪůžŬŸűŵŰ żŧŷŧűŹŬŷůŸŹůűŵŰ� ŶŷŬūŸŹŧũ�
ŲƆƅƀŬŰ ŸźŨƁŬűŹůũŴŵŬ ŵƀźƀŬŴůŬ ŲůžŴŵŸŹů �mƆ}�.

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

�� &DVVHOO (� -� 7KH 1DWXUH RI 6XIIHULQJ DQG WKH *RDOV RI 0HGLFLQH� 2[IRUG 8QLY� 3UHVV 
����� ��QG HGLWLRQ� 1HZ <RUN� Ŋ� ����

�� &KDSPDQ &� 5�� *DYULQ -� 6XIIHULQJ: WKH FRQWULEXWLRQV RI SHUVLVWHQW SDLQ� /DQFHW� ����� 
-XQ ������������:����ȏ��

�� /RHVHU -� '� &KDSWHU �� 3DLQ DV D GLVHDVH� +DQGERRN RI &OLQLFDO 1HXURORJ\� 9ROXPH ��� 
����� S� ��ȏ���

�� 0F&UDFNHQ /�� &DUVRQ -�� (FFOHVWRQ &�� .HHIH )� $FFHSWDQFH DQG FKDQJH LQ WKH FRQWH[W 
RI FKURQLF SDLQ� 3DLQ� 9ROXPH ���� ,VVXHV �ȏ�� 0D\ ����� S� �ȏ��

�� 0HO]DN 5� )URP WKH JDWH WR QHXURPDWUL[� 3DLQ� �����6XSSO �:V����ȏ��
�� 0HUVNH\ +�� %RJGXN 1� &ODVVLʻFDWLRQ RI &KURQLF 3DLQ� ��QG HGLWLRQ� 3DUW ,,,: 3DLQ 7HUPV� 

$ &XUUHQW /LVW ZLWK 'HʻQLWLRQV DQG 1RWHV RQ 8VDJH ����ȏ����� ,$63 7DVN )RUFH RQ 
7D[RQRP\� HGLWHG E\� ,$63 3UHVV� 6HDWWOH� k �����
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ŊŲŧũŧ �.  
ŉеŊеŏод остŊоŃ боли  

ļ ŏŊониőесńуŘ

У пациентов с хронической болью в отличие от больных с острой 
болью развиваются специфические психологические пробле-
мы, связанные с неутихающей болью. В свою очередь они мо-

гут провоцировать прогрессирование болевого синдрома и сводить 
на нет все усилия по восстановлению трудоспособности пациента. За-
частую врачи недооценивают значение психологических и социаль-
ных факторов в развитии хронической боли и не уделяют им должно-
го внимания при планировании лечения. Эти вопросы были впервые 
развиты и обобщены в работе Гэтчела (Gаtсhеl) (1996), который 
предложил концепцию, впервые описывающую сам процесс перехо-
да острой боли в хроническую главным образом с психологической и 
социокультурной точки зрения. Эта концепция находит сегодня под-
тверждение в современных физиологических исследованиях. В дан-
ной главе мы рассмотрим концепцию перехода острой боли в хрони-
ческую, обратив особое внимание на то, что важно знать клиницисту, 
имеющему  дело с такими пациентами.

őŵŴŽŬŶŹźŧŲƃŴŧƆ ųŵūŬŲƃ ŶŬŷŬżŵūŧ ŵŸŹŷŵŰ ŨŵŲů  
ũ żŷŵŴůžŬŸűźƅ 

Концепция Гэтчела предполагает три стадии перехода острой 
боли в хроническую. Первая стадия связана с такими эмоциональ-
ными реакциями, как страх, тревога, беспокойство и др. Они явля-
ются результатом восприятия боли в процессе острой фазы. Боль 
или повреждение обычно ассоциируются с вредом, следовательно, 
это естественная эмоциональная реакция на потенциальную угрозу 
организму. Если боль продолжает сохраняться по истечении соответ-
ствующего периода времени (2–4 месяца), это ведет к переходу во 
вторую стадию. Эта стадия связана с широким диапазоном таких 
поведенческих и психологических реакций, как усвоенная беспомощ-
ность – депрессия, стресс – раздражительность и соматизация. Все 
это обусловлено страданиями в результате ставшей уже хронической 
боли. Предполагается, что вид этих проблем зависит прежде всего от 
преморбидных или существовавших ранее личностных/психологиче-
ских характеристик индивидуума, а также и от существующих социо-
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экономических условий и окружающей среды. Следовательно, у чело-
века, который до заболевания и так страдал депрессией и столкнулся 
с серьезными экономическими проблемами из-за потери работы в 
связи с хронической болью и нетрудоспособностью, на этой стадии 
депрессивная симптоматика значительно возрастет. Аналогично у 
человека с ипохондрическими характеристиками на преморбидном 
этапе, который получает дополнительный «выигрыш», оставаясь не-
трудоспособным, с большей вероятностью возникнут соматизация и 
усугубление симптоматики. 

Данная модель не предполагает существования изначально пред-
расположенной к боли личности. Допускается, что существует некая 
неспецифическая взаимосвязь между личностными особенностями 
или психологическими проблемами и болью. Эта концепция соот-
ветствует результатам многих исследований, в которых не обнару-
жено какого-либо устойчивого синдрома «болевой личности». Было 
проведено исследование, где вопрос взаимосвязи боли и личностных 
расстройств рассматривался с целью выявления первичного звена. 
Полатин (Polatin) и его коллеги, в соавторстве с которыми была на-
писана работа, оценили 200 пациентов с хронической болью в пояс-
нице (нетрудоспособность в связи с болью у этих больных составляла 
в среднем более года) на предмет существующих в настоящее время 
и на протяжении жизни психиатрических синдромов. Чтобы поста-
вить диагноз, было применено структурированное психиатрическое 
интервью (DSМ-Ш-R; Американская психиатрическая ассоциация, 
1987). Результаты показали, что даже при исключении дискуссион-
ной категории соматоформных болевых расстройств 77% пациентов 
отвечают диагностическим критериям психиатрических синдромов 
на протяжении жизни, а 59% больных в настоящее время демонстри-
руют симптомы как минимум одного психиатрического диагноза. Для 
сравнения: частота психических расстройств на протяжении жизни и 
в настоящее время среди населения в целом составляет 29–38% и 15% 
соответственно. По данным Полатина и его соавторов  самыми рас-
пространенными диагнозами в анамнезе у пациентов с хронической 
болью были следующие: «большая депрессия», зависимость (чаще 
всего наркомания) и тревожные расстройства. Кроме того, 51% боль-
ных соответствовал критериям как минимум одного типа расстрой-
ства личности.

Таким образом, все показатели тех или иных преморбидных от-
клонений в психической сфере пациентов с хронической болью ока-
зались значительно выше, чем среди населения в целом. В популяции 
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пациентов с хронической болью психопатологические синдромы 
встречались удивительно часто. Эта группа больных имеет больший 
риск суицида. Однако важно и то, что у 54% пациентов с более бла-
гоприятным психиатрическим анамнезом в прошлом выявлялась 
депрессия, 94% злоупотребляли приемом веществ, ведущих к зави-
симости, еще до начала боли (как правило токсикомания), и у 95% 
лиц имели место тревожные расстройства. Эти результаты показали 
также, что некоторые психопатологические синдромы предшествуют 
хронической боли в пояснице (употребление токсических веществ и 
тревожные расстройства), между тем как другие (в частности, «боль-
шая депрессия») могут развиваться как до, так и после возникнове-
ния боли в пояснице.

Таким образом, концептуальная модель Гэтчела предполагает, 
что некоторые пациенты имеют определенные преморбидные лич-
ностные/психологические характеристики, которые отличают их от 
других и которые могут усугубляться стрессом, связанным с попыт-
кой адаптации к хронической боли. Если наслоение поведенческих 
проблем продолжается, это приводит к переходу в третью стадию, ко-
торую можно рассматривать как окончательное принятие пациентом 
роли больного, когда указанные психологические нарушения фикси-
руются в поведении и пациент начинает тяготеть к уменьшению или 
освобождению от своих обычных обязанностей и социальных обяза-
тельств. Последнее обстоятельство может стать мощным стимулом 
для того, чтобы не стремиться к выздоровлению. В данной фазе кон-
солидируется физическая и психологическая нетрудоспособность, 
которая превращается в патологическое болевое поведение. Более 
того, если имеет место материальная компенсация, она может стать 
подлинным препятствием к выздоровлению, поскольку компенсация 
является важнейшим фактором сохранения нетрудоспособности.

Кроме того, обсуждаемая концепция предполагает также, что 
данные три стадии соответствуют так называемому физическому 
синдрому дезадаптации. Синдром дезадаптации включает значи-
тельное снижение физических возможностей (силы, гибкости, вы-
носливости и подвижности) в связи с бездействием, гипокинезией и 
детренированностью. Обычно существует двусторонняя взаимосвязь 
между физической детренированностью и вышеупомянутыми ста-
диями. Например, исследования ясно показали, что физическая де-
тренированность может действовать по механизму обратной связи, 
оказывая негативное влияние на эмоциональное состояние и само-
оценку. И наоборот, негативные эмоциональные реакции (депрессия 
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и др.) могут оказывать влияние на функционирование, например, 
путем снижения мотивации к работе или к развлечениям, и таким об-
разом приводят к дальнейшей детренированности. В результате про-
веденных исследований была зафиксирована более высокая распро-
страненность психопатологических синдромов - как преморбидных, 
так и актуальных у пациентов с хронической болью по сравнению с  
больными с острой болью, и снижение их частоты в случае успешного 
лечения хронической боли. Кроме того, было обнаружено, что пси-
хосоциальные факторы, имеют большее значение, чем соматические  
для прогноза возникновения хронической боли и нетрудоспособно-
сти.

Результаты исследования Гэтчела и его коллег четко продемон-
стрировали также роль психологического фактора нетрудоспособ-
ности в связи с хронической болью в нижней части спины. Выявле-
но, что нетрудоспособность в связи с хронической болью – это нечто 
большее, чем просто отражение некой соматической симптоматики; 
это сложный психосоциоэкономический феномен. В самом деле, не-
которые исследователи отмечали, что лишь в небольшой степени 
нетрудоспособность пациентов с жалобами на хроническую боль в 
спине можно связать с морфологическими повреждениями в этой об-
ласти. Действительно, при объективных исследованиях, например, 
при рентгенографии, редко обнаруживаются надежные признаки, 
которыми бы объяснялась боль в пояснице. Даже компьютерная то-
мография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) далеко не 
всегда дают надежное клинико-морфологическое обоснование боли. 
В большинстве случаев боль в пояснице выражена умеренно, и ее 
конкретная причина объективными методами не определяется, по-
этому состояние классифицируется как «неспецифическая боль в спи-
не». По данным Богдака (Bogduk) (2006) существующие методы ис-
следования не выявляют причину боли в области поясницы примерно 
в 80% случаев. Корреляция между сужением дискового пространства, 
подтвержденным рентгенографически, и уровнем разрыва межпоз-
вонкового диска при доказанной грыже диска составляет менее 50%. 
Более того, даже в том случае, когда МРТ выявляет повреждения, рас-
пространенность таких повреждений в бессимптомной популяции 
ставит под сомнение значение этих нарушений у данных пациентов. 
В большинстве случаев дегенеративные изменения в позвоночнике 
отражают не более чем нормальные возрастные изменения. Все это 
свидетельствует о том, что психологические (эмоциональные) нару-
шения вносят значительный вклад в патогенез и клинические про-
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явления хронической боли в поясничной области. Но это отнюдь не 
означает, что данная боль является симулятивной. Хорошо известно, 
что психологические факторы могут взаимодействовать с физиче-
скими, биомеханическими факторами, способствуя формированию 
нетрудоспособности по механизму порочного круга, и что феномен 
боли – это всегда многоуровневый психофизиологический процесс.

По мнению авторов концепции, терапию болевых синдромов це-
лесообразно разделить на 3 этапа: первичный, вторичный и третич-
ный, поскольку необходимая психологическая поддержка будет суще-
ственно отличаться на каждом из этих этапов. 

Первичное лечение в основном относится к острой боли огра-
ниченной степени выраженности и в основном заключается в «пас-
сивных методиках» (лечение проводится с целью облегчения боли в 
ранний период заживления после полученной травмы). Сюда отно-
сятся вытяжение, тепло, лед и различные манипуляции. Инструкции и 
просвещение, а также простые психологические внушения о том, что 
острая боль скоро пройдет, – это все, что необходимо на данном этапе.

Вторичное лечение – это восстановительное лечение, предназна-
ченное для тех, кто не способен вернуться к работе, поскольку нор-
мальный процесс выздоровления еще не завершен. Оно проводится в 
процессе перехода от неотложного (первичного) лечения к возврату 
к работе и предназначено для облегчения этого перехода (для про-
филактики стойкой утраты трудоспособности). Вторичное лечение 
необходимо для предупреждения прогрессирования детренирован-
ности и развития психологических барьеров для возврата к работе. К 
этой категории относятся такие подходы, как «закрепление навыков» 
и «условия труда» -  их используют в конце периода заживления по-
врежденных мягких тканей. Для тех пациентов, у которых затягива-
ется выздоровление, на этом этапе может потребоваться более актив-
ное психологическое вмешательство.

Наконец, третичное лечение -  высококвалифицированная ме-
дицинская помощь – это многопрофильное индивидуализированное 
интенсивное лечение, предназначенное для тех, у кого уже есть не-
которые изменения, характерные для стойкой нетрудоспособности. 
В целом отличие от вторичной помощи заключается в медицинских 
назначениях, интенсивности помощи, тяжести травмы, в примене-
нии психологической и клинической помощи, а также в специфике 
соматической и психологической оценки.

В плане первичной и вторичной медицинской помощи клиницисту 
важно  учитывать многие психологические факторы, вносящие вклад 
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в эпизод острой боли, которая затем становится подострой и хрони-
ческой. Эти психологические факторы могут создать мощный барьер 
для выздоровления, если с ними не разобраться в нужный момент. К 
этим барьерам относятся рассмотренные ранее психологические осо-
бенности, а также юридические, социальные и трудовые вопросы, 
которые могут серьезно влиять на полную реабилитацию пациента и 
его возврат к полноценной жизни. Важно, чтобы все, кто участвует в 
лечении этих больных, понимали их психологические проблемы. Это 
позволит персоналу не только лучше контактировать с пациентами и 
оказывать им помощь, но также и более эффективно решать пробле-
мы, когда восстановление происходит не так быстро, как ожидалось. 
Иногда реальное стечение обстоятельств может использоваться в ка-
честве «дымовой завесы» или оправдания недостаточной активности 
либо несоблюдения назначенного лечения. На самом деле отсутствие 
прогресса в лечении является физическим выражением присутствия 
психологических барьеров для восстановления. Эти барьеры следует 
эффективно оценить и не допустить, чтобы они помешали лечению.

В обзоре эпидемиологических исследований Гэтчел и Эпкер (Epker) 
(1999) описали ряд факторов риска или барьеров для восстановления, 
которые с большой вероятностью влияют на переход эпизода острой 
боли в стойкую нетрудоспособность (табл. 1). Анализ этих факторов 
способен помочь клиницистам принять во внимание существование 
этих препятствий и предусмотрет ь их при разработке лечения. 

Таблица 1. Психо�социо�экономические ůакторы риска,  
которые могут предсказать развитие потери трудоспособности  

в связи с хронической болью  

ș аŤŬŢŜŧŵş ŠŚťŨśŵ ŧŚ śŨťŶ Ţ ŧşŬŪŭŞŨūũŨūŨśŧŨūŬŶ 
ș уŜşťŢűşŧŢş ŤŨťŢűşūŬŜŚ śŚťťŨŜ ũŨ ŲŤŚťş � 003, �иūŬşŪŢŹ�
ș дşũŪşūūŢŹ 
ș сŨŦŚŬŢšŚŰŢŹ
ș mŉťŨůŢş} ŧŚŜŵŤŢ�ūŬŪŚŬşŝŢŢ ũūŢůŨŮŢšŢŨťŨŝŢűşūŤŨţ ŚŞŚũŬŚŰŢŢ 
ș ŉťŨůŚŹ ūŨŰŢŚťŶŧŚŹ ũŨŞŞşŪŠŤŚ 
ș нşŪşŲşŧŧŵţ ŜŨũŪŨū Ũ ŤŨŦũşŧūŚŰŢŢ ŪŚśŨŬŚŸųşŦŭ Ŝ ūŜŹšŢ ū ŧşūűŚūŬ-

ŧŵŦ ūťŭűŚşŦ
ș ŉŨť
ș ŉŨŞŤŪşũťşŧŢş śŨťşŜŨŝŨ ũŨŜşŞşŧŢŹ 
ș нşŭŞŨŜťşŬŜŨŪşŧŧŨūŬŶ ŪŚśŨŬŨţ 
ș нşŚŞşŤŜŚŬŧŨş ŨŬŧŨŲşŧŢş Ţ ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢş Ũ śŨťŢ 
ș ŉşŪşŠŢŬŨş Ŝ ŞşŬūŬŜş ūşŤūŭŚťŶŧŨş ŧŚūŢťŢş 
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Переход от острой боли в подострую стадию происходит пример-
но через 3 месяца – это точка, когда психопатология может начать 
выступать как потенциально значимый фактор, препятствующий 
выздоровлению. Конечно, следует указать пациенту, что психологи-
ческие и эмоциональные факторы всегда вовлечены в болевой син-
дром, причем это следует сделать так, чтобы не оттолкнуть больного, 
не навести его на мысль, что врач считает, что боль «придумана» и 
«существует в его голове». 

Пациентам следует попытаться объяснить взаимосвязь между 
физическими, повреждающими и психологическими факторами 
(рис. 1). 

Психологические 
изменения�

Негативнɵе мɵсли

Сниɠение болевого 
порога� 

Усиление боли

Усиление  
психоɮизиологическо-

го напряɠения� 
Стресс

ɗмоциональнɵе 
изменения:

Усиление страха� 
появление депрессии� 

раздраɠительность

Ɏизические изменения
(Прекраɳение вɵпол� 
нения повседневнɵх 

обязанностей)

Рисунок 1.  őикл ůизических и эмоциональных изменений,  
а также изменения психоůизиологической нагрузки и напряжения  

при хронической боли. Мэйер (0a\er) и ľэтчел (19��). 

Физические изменения, связанные с травмой и ее последействи-
ем (например, прекращением привычных занятий, таких, как ра-
бота и досуг), могут привести к эмоциональным изменениям. По-
добные эмоциональные изменения, обусловленные вынужденным 
сокращением повседневной активности, вызывают значительный 
эмоциональный дистресс, например, усиление страха, появление 
депрессии и раздражительности. Этот эмоциональный дистресс 
в свою очередь, ведет к усилению психофизиологического напря-
жения и стрессу. Стресс и напряжение так же могут значительно 
повлиять на болевой порог и усиление боли, что в конечном счете 
выражается в снижении физических функций и психологических 
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изменениях. Данный цикл способен раскручиваться и в обратном 
направлении. В таком случае психологические изменения влияют 
на болевой порог и усиление боли, приводя к усилению психофи-
зиологического напряжения и стресса, затем – к дополнительному 
эмоциональному дистрессу и изменениям, а это ведет к прекраще-
нию привычной деятельности  (например, при депрессии снижает-
ся интерес к работе или социальной жизни). Как только цикл за-
вершен, он может начаться с любой новой точки взаимосвязанного 
процесса и запустить весь этот порочный круг. Если данный про-
цесс объяснить в доступной форме, пациент станет более воспри-
имчивым к роли факторов психосоциального стресса (которые не 
являются причиной) в процессе возникновения боли и нетрудоспо-
собности. 

Таким образом, при переходе острой боли в хроническую психо-
логические особенности начинают играть доминирующую роль в 
поддержании болевого поведения (предшествующий болевой опыт, 
особенности личности пациента, психопатологические синдромы, 
рентные установки). Согласно представленной концептуальной мо-
дели при переходе острой боли в хроническую уже существующие 
до возникновения хронической боли преморбидные характеристики 
личности, в том числе неявные, под воздействием стресса акценти-
руются, что в конечном итоге может проявляться в виде очерченных 
психопатологических синдромов, таких, как депрессивное, сомато-
формное, тревожное и аддиктивное расстройства. Эти расстройства 
формируют характерное синдромальное окружение, на фоне которого 
проявляется хроническая боль и которое должно быть адекватно рас-
познано врачом. По этой причине выявление и лечение психопатоло-
гических проявлений у пациентов с хронической болью должны быть 
одними из главных компонентов программы терапии. Одни анальге-
тики не могут справиться с этой задачей. Хотя парацетамол и НПВП 
могут давать кратковременный эффект, длящийся дни или недели, до 
сих пор нет доказательных исследований их эффективности при хро-
нической боли. То же можно сказать в отношении миорелаксантов и 
антиконвульсантов. Более обоснованным является применение анти-
депрессантов. 

На всех стадиях хронической боли необходимо решать вопрос с 
психопатологией, которая может препятствовать процессу реабили-
тации. Высокая распространенность эмоционального дистресса и 
психопатологии является одним из важных факторов, традиционно 
делающим лечение хронической боли столь проблематичным. Спе-
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циалисты, занимающиеся хронической болью, должны осознавать 
этот факт и быть готовыми к привлечению психотерапевтов, ко-
торые помогли бы им стабилизировать состояние этих пациентов. 
Именно из-за наличия психопатологии многопрофильные програм-
мы реабилитации занимают столько времени и требуют привлече-
ния различных высококвалифицированных специалистов. Програм-
мы по лечению хронической боли, в которые не входит адекватный 
компонент, относящийся к психическому здоровью, обречены на 
провал. 
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ŊŲŧũŧ �.  
Методŕ исследоļания боли

Проблеме исследования боли посвящено большое количество 
работ, предлагающих различные методические подходы. Од-
нако изучение болевого феномена представляет определен-

ные трудности. Одной из главных проблем является сложность объек-
тивного анализа алгического феномена. Попытки объективизировать 
боль с помощью различных методов предпринимались неоднократ-
но. Регистрация изменений сосудистого тонуса, кровенаполнения со-
судов, биоэлектрической активности мозга, электромиографических 
и термографических параметров, анализ содержания моноаминов 
и эндорфинов в крови и спинно-мозговой жидкости и другие иссле-
дования лишь указывают на то, что выявляемые нейрофизиологиче-
ские, гуморальные и вазомоторные сдвиги ассоциированы с болью. 
Однако эти признаки неспецифичны и в строгом смысле не могут 
быть критерием объективизации боли. Большинство разработан-
ных методик, используемых для изучения боли в общемедицинской 
практике, основывается на субъективной оценке исследуемых, т.е. 
на ощущениях самого больного. Это в основном психологические и 
психофизиологические тесты: визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 
цифровые шкалы, метод описательных определений боли, комплекс-
ный болевой опросник, определение болевых порогов в актуальной и 
нейтральной зонах, опросники качества жизни, ведение дневников, 
альгометрия, проба Труссо – Бонсдорфа и др. Отсутствие объектив-
ных методов анализа боли ограничивало возможности глубокого из-
учения ноцицептивных и антиноцицептивных механизмов при раз-
личных алгических феноменах. Однако в последние годы для этого 
были предложены некоторые новые нейрофизиологические подходы 
исследований: изучение ноцицептивного флексорного рефлекса (R 
III), экстероцептивной супрессии произвольной мышечной активно-
сти и оценка лазерных вызванных потенциалов. Эти методы в ком-
плексе с другими позволяют вплотную приблизиться к объективной 
оценке боли и исследованию мозговых систем, участвующих в ее фор-
мировании. 

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ). По методу ВАШ на от-
резке прямой длиной 10 см больной отмечает интенсивность боли. 
Начало линии слева соответствует отсутствию болевого ощущения, 
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конец отрезка справа – непереносимой боли. Для удобства количе-
ственной обработки на отрезке наносят деления через каждый сан-
тиметр (рис. 1). Цифровые шкалы более разнообразны: на одних 
интенсивность боли обозначается цифрами от 0 до 10, на других – в 
процентах от 0 до 100. Больной должен обозначать интенсивность 
боли, зная, что ноль соответствует отсутствию боли, а конечная циф-
ра шкалы – максимально выраженной боли, которую пациент испы-
тывал когда-либо в жизни. У детей используются шкалы с изображе-
нием лиц (рис. 2)

Рисунок 1. Ľизуальная аналоговая шкала для взрослых

Рисунок 2.  œкала для определения интенсивности боли у детей

Метод описательных определений заключается в том, что 
больному предлагаются определения боли: «легкая», «умеренная», 
«терпимая», «сильная» и «нестерпимая» (обычно не более 10 опре-
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делений). Пациент должен выбрать определение и подчеркнуть его. 
Сравнительные исследования показали, что большинство больных 
предпочитают описательную шкалу, поскольку интенсивность боли 
выражают прилагательные, а не абстрактные отметки на прямой, не 
цифры или проценты. 

Многомерная оценка боли возможна с использованием Мак-
Гилловского болевого опросника, который в русском варианте состо-
ит из 78 слов-дескрипторов (слов, определяющих боль), сведенных в 
20 подклассов (субшкал), образующих три главных класса (шкалы): 
сенсорную, аффективную и эвалюативную. В каждом подклассе де-
скрипторы расположены по нарастанию интенсивности; обследу-
емый должен выбрать один из них, наиболее соответствующий его 
ощущениям. Больного просят дать описание боли, выбрав те или 
иные дескрипторы в любых (не обязательно в каждой) из 20 субшкал, 
но только один из дескрипторов в соответствующей субшкале. Обра-
ботка данных сводится к определению трех показателей: 1. Индекс 
числа выбранных дескрипторов – общее количество выбранных слов. 
2. Ранговый индекс боли (РИГЕ) – сумма порядковых номеров субде-
скрипторов в данной субшкале сверху вниз. 3. Интенсивность боли 
определяют путем подсчета слов, описывающих боль в период иссле-
дования (в момент предъявления опросника). Каждый показатель 
может быть подсчитан по всем шкалам целиком либо отдельно для 
каждой шкалы. 

Электрометрическая методика. С помощью предъявления 
одиночных электрических стимулов проводят определение поро-
гов болевой чувствительности. За порог болевой чувствительности 
принимают параметры (амплитуду) минимального электрического 
стимула, сопровождающегося появлением болевого ощущения. Ис-
пользование этого метода позволяет провести количественную оцен-
ку порогов болевой чувствительности, сравнить данные на больной 
и здоровой сторонах и т.д. С помощью измерения болевых порогов 
предложено также сопоставление ощущения боли в так называемой 
актуальной (в области локализации боли) и нейтральной зонах. В ак-
туальной зоне болевые пороги чаще всего снижены. 

Опросники качества жизни. С целью оценки интенсивности 
боли, ее влияния на жизнь, определения эффективности применяе-
мых противоболевых средств проводят также исследование степени 
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жизненной активности пациента. Существует несколько опросни-
ков качества жизни. С их помощью оценивают степень активно-
сти, работоспособности, чувство усталости, изменения настроения, 
результативность выполняемой деятельности, эмоциональность 
(страх, тревога, апатия, возбужденность, гнев, досада и т.п.), дли-
тельность этих состояний, соотнесенность их со степенью боли. Все 
это позволяет косвенно судить о выраженности болевых ощущений. 
При необходимости более тщательного анализа эмоционально-
личностной сферы пациентов, особенно при хронических болевых 
синдромах, проводят специальное психологическое тестирование: 
многостороннее исследование личности (МИЛ), определение уров-
ня реактивной и личностной тревожности по тесту Спилбергера, 
оценка депрессивности по тесту Бэка, шкале Гамильтона и др. Эти 
исследования абсолютно адекватны, поскольку доказаны тесные 
взаимоотношения между алгическим феноменом, депрессией и тре-
вогой. 

ОŶŷŵŸŴůű '1�
Во Франции был разработан диагностический вопросник нейро-

патической боли (DN4), предназначенный для широкого использо-
вания практическими врачами (Didier Bouhassiraa*, Nadine Attala et 
al., 2005) (табл. 1). Он состоит из двух блоков: первый из 7 вопросов 
заполняется на основании опроса пациента, второй из 3 вопросов 
– на основании клинического осмотра. Первый блок позволяет оце-
нить позитивные сенсорные симптомы, такие, как спонтанную боль 
(ощущение жжения; болезненное ощущение холода; ощущение как 
от ударов током), и парестезии, и дизестезии (ощущение ползания 
мурашек, покалывание, онемение, зуд). Второй блок позволяет вра-
чу выявить аллодинию и негативные сенсорные симптомы. Подсчет 
баллов вопросника очень прост: сумма баллов выше 4 означает пред-
положительное наличие у пациента нейропатической боли. Валид-
ность вопросника DN4 подтверждена соответствующим исследова-
нием. Он правильно идентифицирует нейропатическую боль у 86% 
пациентов, а также обладает высоким уровнем чувствительности 
(82,9%) и специфичности (89,9%). Совсем недавно было опублико-
вано исследование, показавшее не меньшую эффективность перво-
го блока вопросника (7 пунктов, которые пациент может заполнить 
самостоятельно) в диагностике нейропатической боли. Вопросник 
DN4 переведен на большинство европейских языков, в том числе и 
на русский.
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Таблица 1. Ľопросник для выявления  
нейропатической боли '1�

сŭŦŦŚ śŚťťŨŜ  
�ŤŨťŢűşūŬŜŨ 
ŨŬŜşŬŨŜ mдŚ}�:  
_____________

еūťŢ ūŭŦŦŚ ūŨūŬŚŜťŹşŬ � Ţ śŨťşş śŚťťŨŜ� ŷŬŨ 
ŭŤŚšŵŜŚşŬ ŧŚ ŬŨ� űŬŨ śŨťŶ ŭ ũŚŰŢşŧŬŚ ŹŜťŹşŬūŹ 
ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ ŢťŢ ŢŦşşŬūŹ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŢţ 
ŤŨŦũŨŧşŧŬ śŨťŢ �ũŪŢ ūŦşŲŚŧŧŵů ŧŨŰŢŰşũŬŢŜŧŨ�
ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŢů śŨťşŜŵů ūŢŧŞŪŨŦŚů��

     'LGLer %oXKassLraa, 1aGLne $WWaOa, eW aO, 3aLn 11� (2��5) 29–��

ДИАŊНОСřИŞЕСőИЙ ОПРОСНИő НЕЙРОПАřИŞЕСőОЙ БОЛИ '1�

ŉŨŠŚťŭţūŬŚ� šŚũŨťŧŢŬş ŷŬŨŬ ŨũŪŨūŧŢŤ� ŨŬŦşŬŢŜ ŝŚťŨűŤŨţ ŨŞŢŧ ŨŬŜşŬ 
ŞťŹ ŤŚŠŞŨŝŨ ũŭŧŤŬŚ Ŝ ũŪŢŜşŞşŧŧŵů ŧŢŠş � ŜŨũŪŨūŚů� 
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ļоŉŊос �: СŵŵŹũŬŹŸŹũźŬŹ Ųů ŨŵŲƃ� űŵŹŵŷźƅ ůŸŶƂŹƂũŧŬŹ ŶŧŽůŬŴŹ� 
ŵūŴŵųź ůŲů ŴŬŸűŵŲƃűůų ůŮ ŸŲŬūźƅƀůż ŵŶŷŬūŬŲŬŴůŰ"
    Дŧ           НŬŹ
�� оųŭųşŧŢş ŠŠşŧŢŹ�������������������������������������������������������������������������                                                
�� бŨťşšŧşŧŧŨş ŨųŭųşŧŢş ůŨťŨŞŚ ����������������������������������������������            
�� оųŭųşŧŢş ŤŚŤ ŨŬ ŭŞŚŪŨŜ ŬŨŤŨŦ �����������������������������������������������  

ļоŉŊос �: СŵŶŷŵũŵŭūŧŬŹŸƆ Ųů ŨŵŲƃ ŵūŴůų ůŲů ŴŬŸűŵŲƃűůųů ůŮ 
ŸŲŬūźƅƀůż ŸůųŶŹŵųŵũ ũ ŵŨŲŧŸŹů ŬŬ ŲŵűŧŲůŮŧŽůů"
     Дŧ           НŬŹ
�� ŉŨųŢũŵŜŚŧŢşŦ� ŨųŭųşŧŢşŦ ũŨťšŚŧŢŹ ŦŭŪŚŲşŤ������������                   
�� ŉŨŤŚťŵŜŚŧŢşŦ ���������������������������������������������������������������������������������     
�� оŧşŦşŧŢşŦ ����������������������������������������������������������������������������������������
�� ŁŭŞŨŦ ���������������������������������������������������������������������������������������������������        

осМотŊ ŉациента

ļоŉŊос �: ЛŵűŧŲůŮŵũŧŴŧ Ųů ŨŵŲƃ ũ ŹŵŰ ŭŬ ŵŨŲŧŸŹů�  
ŪūŬ ŵŸųŵŹŷ ũƂƆũŲƆŬŹ ŵūůŴ ůŲů ŵŨŧ ŸŲŬūźƅƀůż ŸůųŶŹŵųŧ�
     Дŧ           НŬŹ
�� ŉŨŧŢŠşŧŧŚŹ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŶ Ť ũŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢŸ �������       
�� ŉŨŧŢŠşŧŧŚŹ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŶ Ť ũŨŤŚťŵŜŚŧŢŸ ��������

ļоŉŊос �: œŵŭŴŵ Ųů ũƂŮũŧŹƃ ůŲů źŸůŲůŹƃ ŨŵŲƃ  
ũ ŵŨŲŧŸŹů ŬŬ ŲŵűŧŲůŮŧŽůů�
     Дŧ           НŬŹ
��� ŉŪŨŜşŞŹ Ŝ ŷŬŨţ ŨśťŚūŬŢ ŤŢūŬŨűŤŨţ ����������������������������
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ОŶŷŵŸŴůű 3DLQ'HWHFW
Он был разработан и валидизирован в Германии в ходе многоцент-

рового исследования с участием 392 пациентов с нейропатической и 
ноцицептивной болью, а также с болью в спине (Freynhagen, 2005, 
2006) (рис.  3). Вопросник предназначен для заполнения врачом и 
объединяет в себе схему распределения болевых расстройств в виде 
картинки со шкалой ВАШ и вопросником, направленным на выяв-
ление спонтанных и вызванных симптомов нейропатической боли. 
Также при помощи рисунка оценивается характер течения боли: по-
стоянный, приступообразный, постоянный с приступами и т.д. Во-
просник наиболее полно отражает все возможные параметры боли и 
позволяет очень наглядно отслеживать картину болевого синдрома в 
динамике. Его диагностическая ценность равна 83%. Вопросник Pain 
DETECT, как и DN4, переведен на русский язык и прошел лингвисти-
ческую валидацию. В заключение хочется отметить, что ни один из 
перечисленных вопросников не подменяет детального клинического 
осмотра пациента. Эти методы предлагается использовать в качестве 
удобного вспомогательного средства диагностики и дифференци-
альной диагностики болевых синдромов. Кроме того, некоторые из 
них могут использоваться для оценки результатов терапии.
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ɈПɊɈɋɇɂɄ�ПɈ�ȻɈɅɂ�
� Ⱦɚɬɚ: �� ɉɚɰɢɟɧɬ: Ɏɚɦɢɥɢɹ: �� ɂɦɹ: �� � �

� Ʉак�бɵ�ȼɵ�оɰенили�интенсивностɶ�боли��которɭɸ�испɵтɵваете�
ɫɟɣɱɚɫ, в�настоɹɳиɣ�ɦоɦент"�

� �

� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� ��� � �
� � � � � � � � � � � � � �
� боли�нет� � � ɦаксиɦалɶнаɹ � �
� Ʉак�бɵ�ȼɵ�оɰенили�интенсивностɶ�ɧɚɢɛɨɥɟɟ ɫɢɥɶɧɨɝɨ 

ɩɪɢɫɬɭɩɚ ɛɨɥɢ�ɡа�последние���недели"�
� �

� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� ��� � �
� � � � � � � � � � � � � �
� боли�не�бɵло� � � ɦаксиɦалɶнаɹ � �
� ȼ ɫɪɟɞɧɟɦ, насколɶко�силɶноɣ�бɵла�болɶ�в�течение�
последниɯ���неделɶ"�

� �

� �� �� �� �� �� �� �� �� �� �� ��� � �
� � � � � � � � � � � � � �
� боли�не�бɵло� � � ɦаксиɦалɶнаɹ � �

� Ɉɬɦɟɬɶɬɟ ɤɪɟɫɬɢɤɨɦ ɤɚɪɬɢɧɤɭ, ɤɨɬɨɪɚɹ 
ɧɚɢɛɨɥɟɟ ɬɨɱɧɨ ɨɬɪɚɠɚɟɬ ɯɚɪɚɤɬɟɪ 
ɩɪɨɬɟɤɚɧɢɹ ɛɨɥɢ ɜ ȼɚɲɟɦ ɫɥɭɱɚɟ:�

� �

� �

�

ɇɟɩɪɟɪɵɜɧɚɹ ɛɨɥɶ, ɧɟɦɧɨɝɨ 
ɦɟɧɹɸɳɚɹɫɹ ɩɨ ɢɧɬɟɧɫɢɜɧɨɫɬɢ 

� � �

� �

�

ɇɟɩɪɟɪɵɜɧɚɹ ɛɨɥɶ ɫ 
ɩɟɪɢɨɞɢɱɟɫɤɢɦɢ ɩɪɢɫɬɭɩɚɦɢ 

� � �

� �

�

ɉɪɢɫɬɭɩɵ ɛɨɥɢ ɛɟɡ ɛɨɥɟɜɵɯ 
ɨɳɭɳɟɧɢɣ ɜ ɩɪɨɦɟɠɭɬɤɚɯ ɦɟɠɞɭ 
ɧɢɦɢ 

� � �

� �

�

ɉɪɢɫɬɭɩɵ ɛɨɥɢ, 
ɫɨɩɪɨɜɨɠɞɚɸɳɢɟɫɹ ɛɨɥɟɜɵɦɢ 
ɨɳɭɳɟɧɢɹɦɢ ɜ ɩɪɨɦɟɠɭɬɤɚɯ 
ɦɟɠɞɭ ɧɢɦɢ

� �

Поɠалɭɣста��ɡаɲтриɯɭɣте�на�рисɭнке�ɨɞɧɭ�
ɨɛɥɚɫɬɶ, ɝде�ȼɵ�испɵтɵваете ɧɚɢɛɨɥɟɟ 

ɫɢɥɶɧɭɸ ɛɨɥɶ 
 

 

Ɉтдает�ли�болɶ�в�дрɭɝие�области�тела"�
� да� � нет� �

ȿсли�отдает��поɠалɭɣста��ɭкаɠите��
стрелочкоɣ��в�какоɦ�направлении��

�

� � � � �

�совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетное� � неɡначителɶноH� � ɭɦеренное� � силɶное� � оченɶ��
силɶное� �едва ɡаɦетное неɡначителɶноH ɭɦеренноеɭɦеренное силɶное

�

� � � � �

�

� �совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетное� � неɡначителɶноH� � ɭɦеренное� � силɶное� � оченɶ��
силɶное� �

�едва ɡаɦетное неɡначителɶноH ɭɦеренное силɶное

� � � � � � �

� �совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетнɵе� � неɡначителɶнɵе� � ɭɦереннɵе� � силɶнɵе� � оченɶ��
силɶнɵе� �

�едва ɡаɦетнɵе неɡначителɶнɵе ɭɦереннɵеɭɦереннɵе силɶнɵе

� � � � � � �

� �совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетнɵе� � неɡначителɶнɵе� � ɭɦереннɵе� � силɶнɵе� � оченɶ��
силɶнɵе� �

�едва ɡаɦетнɵе неɡначителɶнɵе ɭɦереннɵеɭɦереннɵе силɶнɵе

� � � � � �

�совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетнɵе� � неɡначителɶнɵе� � ɭɦереннɵе� � силɶнɵе� � оченɶ��
силɶнɵе� �

�едва ɡаɦетнɵе неɡначителɶнɵе ɭɦереннɵеɭɦереннɵе силɶнɵе

      

�совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетное� � неɡначителɶноH� � ɭɦеренное� � силɶное� � оченɶ��
силɶное� �

�едва ɡаɦетное неɡначителɶноH ɭɦеренноеɭɦеренное силɶное

� � � � � �

�совсеɦ�нет� � едва�ɡаɦетнɭɸ� � неɡначителɶнɭɸ� � ɭɦереннɭɸ� � силɶнɭɸ� � оченɶ��
силɶнɭɸ� �

�едва ɡаɦетнɭɸ неɡначителɶнɭɸ ɭɦереннɭɸ силɶнɭɸ

� � �ɡаполнɹетсɹ�врачоɦ�� � � �

�

�совсеɦ�нет� едва�ɡаɦетное� неɡначителɶноH� ɭɦеренное� силɶное� оченɶ�силɶное� �
� �
� [��� � �� [��� � [��� [��� � [��� � [��� �

�
� � Ɉɛɳɟɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɚɥɥɨɜ ɢɡ 35� � �
5��)UH\QKDJHQ��5��%DURQ��8��*RFNHO�7�5��7|OOH��&XUU0HG�5HV2SLQ�9RO��������������������  © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

ȼɵɡɵɜɚɟɬ ɥɢ ɛɨɥɶ ɥɟɝɤɨɟ ɧɚɠɚɬɢɟ ɧɚ ɭɤɚɡɚɧɧɭɸ ɨɛɥɚɫɬɶ, ɧɚɩɪɢɦɟɪ, ɧɚɠɚɬɢɟ ɩɚɥɶɰɟɦ?

Ɉɳɭɳɚɟɬɟ ɥɢ ȼɵ ɨɧɟɦɟɧɢɟ ɜ ɭɤɚɡɚɧɧɨɣ ɨɛɥɚɫɬɢ? 

ȼɨɡɧɢɤɚɸɬ ɥɢ ɭ ȼɚɫ ɢɧɨɝɞɚ ɛɨɥɟɡɧɟɧɧɵɟ ɨɳɭɳɟɧɢɹ ɜ ɭɤɚɡɚɧɧɨɣ ɨɛɥɚɫɬɢ ɩɪɢ ɜɨɡɞɟɣɫɬɜɢɢ  ɯɨɥɨɞɧɨɝɨ 
ɢɥɢ ɝɨɪɹɱɟɝɨ (ɧɚɩɪɢɦɟɪ, ɜɨɞɵ, ɤɨɝɞɚ ȼɵ ɦɨɟɬɟɫɶ)? 

ȼɨɡɧɢɤɚɸɬ ɥɢ ɭ ȼɚɫ ɪɟɡɤɢɟ ɩɪɢɫɬɭɩɵ ɛɨɥɢ ɜ ɭɤɚɡɚɧɧɨɣ ɨɛɥɚɫɬɢ, ɤɚɤ ɭɞɚɪ ɬɨɤɨɦ?

ȼɨɡɧɢɤɚɸɬ ɥɢ ɭ ȼɚɫ ɛɨɥɟɡɧɟɧɧɵɟ ɨɳɭɳɟɧɢɹ ɜ ɭɤɚɡɚɧɧɨɣ ɨɛɥɚɫɬɢ ɩɪɢ ɥɟɝɤɨɦ ɫɨɩɪɢɤɨɫɧɨɜɟɧɢɢ (ɫ 
ɨɞɟɠɞɨɣ, ɨɞɟɹɥɨɦ)? 

Ɉɳɭɳɚɟɬɟ ɥɢ ȼɵ ɩɨɤɚɥɵɜɚɧɢɟ ɢɥɢ ɩɨɳɢɩɵɜɚɧɢɟ ɜ ɨɛɥɚɫɬɢ ɛɨɥɢ (ɤɚɤ ɩɨɤɚɥɵɜɚɧɢɟ ɨɬ ɨɧɟɦɟɧɢɹ ɢɥɢ 
ɫɥɚɛɨɝɨ ɷɥɟɤɬɪɢɱɟɫɤɨɝɨ ɬɨɤɚ)? 

ɂɫɩɵɬɵɜɚɟɬɟ ɥɢ ȼɵ ɨɳɭɳɟɧɢɟ ɠɠɟɧɢɹ (ɧɚɩɪɢɦɟɪ, ɤɚɤ ɩɪɢ ɨɠɨɝɟ ɤɪɚɩɢɜɨɣ) ɜ ɨɛɥɚɫɬɢ, ɤɨɬɨɪɭɸ 
ɨɬɦɟɬɢɥɢ ɧɚ ɪɢɫɭɧɤɟ? 
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Подсчет�баллов�в�опроснике�по�боли�

� Ⱦɚɬɚ: �� ɉɚɰɢɟɧɬ: Ɏɚɦɢɥɢɹ: �� ɂɦɹ: �� � �

� ɉɨɠɚɥɭɣɫɬɚ, ɭɤɚɠɢɬɟ ɨɛɳɟɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɚɥɥɨɜ, ɤɨɬɨɪɨɟ ȼɵ ɩɨɥɭɱɢɥɢ ɜ 
ɨɩɪɨɫɧɢɤɟ ɩɨ ɛɨɥɢ: 

�

� Ɉɛɳɟɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɚɥɥɨɜ � � � �

� � �

� � � � � � � � � �
� ɉɨɠɚɥɭɣɫɬɚ, ɩɨɞɫɱɢɬɚɣɬɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɚɥɥɨɜ ɫ ɭɱɟɬɨɦ ɨɬɦɟɱɟɧɧɵɯ ɬɢɩɨɜ 

ɛɨɥɢ, ɚ ɬɚɤɠɟ ɫ ɭɱɟɬɨɦ ɨɬɜɟɬɚ ɧɚ ɜɨɩɪɨɫ ɨ ɪɚɫɩɪɨɫɬɪɚɧɟɧɢɢ ɛɨɥɢ. Ɂɚɬɟɦ, 
ɫɭɦɦɢɪɭɣɬɟ ɩɨɥɭɱɟɧɧɨɟ ɱɢɫɥɨ ɫ ɨɛɳɢɦ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨɦ ɛɚɥɥɨɜ, ɱɬɨɛɵ ɩɨɥɭɱɢɬɶ 
ɢɬɨɝɨɜɨɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɚɥɥɨɜ: 
�

�

� �

�

ɇɟɩɪɟɪɵɜɧɚɹ ɛɨɥɶ, ɧɟɦɧɨɝɨ 
ɦɟɧɹɸɳɚɹɫɹ ɩɨ ɢɧɬɟɧɫɢɜɧɨɫɬɢ  

 
�

�

� �

�

ɇɟɩɪɟɪɵɜɧɚɹ ɛɨɥɶ ɫ 
ɩɟɪɢɨɞɢɱɟɫɤɢɦɢ ɩɪɢɫɬɭɩɚɦɢ   ɟɫɥɢ ɨɬɦɟɱɟɧɚ ɷɬɚ ɤɚɪɬɢɧɤɚ, ɢɥɢ 

�

� �

�

ɉɪɢɫɬɭɩɵ ɛɨɥɢ ɛɟɡ ɛɨɥɟɜɵɯ 
ɨɳɭɳɟɧɢɣ ɜ ɩɪɨɦɟɠɭɬɤɚɯ ɦɟɠɞɭ 
ɧɢɦɢ  

 ɟɫɥɢ ɨɬɦɟɱɟɧɚ ɷɬɚ ɤɚɪɬɢɧɤɚ, ɢɥɢ 
�

� �

�

ɉɪɢɫɬɭɩɵ ɛɨɥɢ, 
ɫɨɩɪɨɜɨɠɞɚɸɳɢɟɫɹ ɛɨɥɟɜɵɦɢ 
ɨɳɭɳɟɧɢɹɦɢ ɜ ɩɪɨɦɟɠɭɬɤɚɯ ɦɟɠɞɭ 
ɧɢɦɢ  

 ɟɫɥɢ ɨɬɦɟɱɟɧɚ ɷɬɚ ɤɚɪɬɢɧɤɚ 
�

� �

�

Ȼɨɥɶ ɨɬɞɚɟɬ ɜ ɞɪɭɝɢɟ ɨɛɥɚɫɬɢ? 
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Альгометрия. Метод альгометрии заключается в количествен-
ном измерении субъективного отчета о боли при предъявлении на-
растающих по интенсивности болевых стимулов. 

Существуют различные типы альгометров, среди которых меха-
нический тип является наиболее распространенным (рис. 4). Ис-
следователь с помощью альгометра (прибор в виде металлического 
стержня с пружиной и датчиком) надавливает на определенные точ-
ки тела. 

Сила давления отражается цифровым индикатором. При ощуще-
нии нестерпимой боли пациент нажатием на специальную кнопку 
фиксирует цифровое значение, соответствующее силе механического 
давления, при котором возникла боль. Обычно исследуется множе-
ство точек, что позволяет оценить зоны локализации максимальной 
боли. Этот метод нашел наибольшее применение в исследовании ми-
офасциальной боли различной локализации. 

Рисунок 4. Ļльгометр

Проба Труссо – Бонсдорфа. Для оценки боли используют также про-
бу Труссо – Бонсдорфа: на плечо пациента накладывают пневматиче-
скую манжетку, поддерживая в ней давление в течение 10 мин выше 
10–15 мм рт. ст., затем в течение 5 мин осуществляют гипервенти-
ляцию: форсированное дыхание (частота 18–20 в минуту). Ишемия 
и гипервентиляция вызывают комплекс алгических, сенсорных и 
вегетативных проявлений. Для оценки болевых ощущений каждую 
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минуту во время пробы пациент отмечает по визуальной аналоговой 
шкале степень испытываемой боли. 

Вызванные потенциалы (ВП). Наряду с психологическими и пси-
хофизиологическими подходами в исследовании боли используются 
некоторые нейрофизиологические методы. Довольно широко вошел 
в практику метод регистрации вызванных потенциалов (Зенков Л.Р., 
Мельничук П.В., 1983). ВП представляет собой результат сложной об-
работки афферентного импульса на уровне рецепторов, перифериче-
ских нервов, специфических реле, неспецифических звеньев ретику-
лярной формации, лимбической системы и коры головного мозга. В 
связи с этим в его форме определенным образом отображаются вли-
яния каждого из перечисленных уровней, а отдельные компоненты 
ВП отражают преимущественно состояние структур разных отделов 
нервной системы. Применяются ВП различной модальности: сомато-
сенсорные, зрительные, слуховые. 

Учитывая участие многих уровней и систем нервной системы в 
формировании боли, для исследования состояния и роли различных 
церебральных механизмов в организации соматосенсорной (в том 
числе болевой) афферентации в основном используется метод со-
матосенсорных ВП (Bromm В. et al., 1998). При болевых феноменах, 
не сопровождающихся поражением афферентных систем, ВП харак-
теризуются главным образом повышением амплитуд, укорочением 
латенций. При заинтересованности соматосенсорных афферентных 
проводников отмечаются, напротив, удлинение латенций и сниже-
ние амплитуд (Holmgren H. et al., 1990). 

В связи с важной ролью тригемино-васкулярной системы в патоге-
незе различных типов головной боли особое значение имеют так назы-
ваемые тригеминальные вызванные потенциалы (ТВП). Исследование 
ТВП применяется в основном для оценки уровня поражения тройнич-
ного нерва при тригеминальной невралгии и нейропатии. При неврал-
гии тройничного нерва выявлено удлинение латенций и снижение ам-
плитуд компонентов N13- P45 (Грачев Ю.В., 1995). 

Тем не менее диагностические возможности ТВП, на наш взгляд, 
не ограничиваются определением уровня поражения сенсорных вет-
вей тройничного нерва, а открывают новые направления в иссле-
довании и изучении церебральных механизмов боли и, в частности, 
цефалгического синдрома. В наших исследованиях (Данилов А.Б., 
Чернышев О.Ю., Вейн А.М., Колосова О.А., 1998) было показано, что 
у больных мигренью без ауры в межприступном периоде имеет место 
укорочение латенций ранних и промежуточных компонентов ТВП на 
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стороне боли, что еще в большей степени наблюдается во время ми-
гренозного приступа. Эти данные свидетельствуют о гиперактивности 
тригеминальной системы у больных мигренью на преимущественной 
стороне боли и ее участии в формировании боли при мигрени. Таким 
образом, результаты исследования ВП при болевых синдромах иллю-
стрируют участие и роль афферентных соматосенсорных систем в па-
тогенезе боли. 

Условная негативная волна (УНВ). Одним из интересных  нейро-
физиологических методов изучения деятельности ЦНС, в том числе 
ноцицептивных и антиноцицептивных механизмов, является услов-
ная негативная волна. Этот достаточно устойчивый и специфический 
феномен был описан Walter в 1964 г. и представляет собой негатив-
ное отклонение электрического потенциала мозга, получаемое в ус-
ловиях двух сочетанных стимулов, разделенных определенным про-
межутком времени. В характеристиках УНВ находят отражение такие 
сложные психофизиологические феномены, как ожидание, внимание, 
активация, волевое намерение, мотивация, готовность к действию, 
вероятностный прогноз и др. (Тессе J. J., Cattanach L., 1982). Очевиден 
вклад каждого из этих психологических проявлений в формировании 
чувства боли. Хотя не существует четкой соотнесенности каждого из 
феноменов с параметрами УНВ, несомненно, что изменение психиче-
ского состояния индивидуума обязательно отражается на параметрах 
УНВ. Это позволяет использовать УНВ для оценки изменения психиче-
ского состояния, в частности, под действием анальгетиков. 

УНВ представляет собой негативное отклонение электрического 
потенциала мозга, получаемое в условиях двух сочетанных стимулов, 
разделенных определенным промежутком времени. Первый стимул 
(С1) является предупреждающим, а второй (С2) – императивным и тре-
бует выполнения какого-либо моторного акта или решения умствен-
ной задачи (рис. 5). В большинстве исследований в качестве С1 и С2 
используют легко различимые акустические или визуальные стимулы: 
звуковые тоны, щелчки, шумы, вспышки света или их сочетания. Дан-
ную пару стимулов повторяют через случайно заданные неодинаковые 
промежутки времени (5–30 сек.), затем производят усреднение от 8 до 
48 пар стимулов. Временной интервал между С1 и С2 может варьиро-
ваться в зависимости от схемы эксперимента от 1 до 6 сек., но остается 
неизменным на протяжении повторений, необходимых для последу-
ющего усреднения. Короткий интервал между стимулами удобен, т.к. 
при этом легко регистрируется высокая амплитуда (А) негативного 
отклонения электрического потенциала, предшествующего импера-
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тивному стимулу. Однако при коротком межстимульном интервале 
(1 сек.) невозможно различить ранний и поздний компоненты УНВ. 
В этом случае определяют среднюю амплитуду (А) УНВ в интервале 
между первым и вторым стимулами. Для получения более детальной 
информации межстимульный интервал (МСИ) удлиняют до 2–3 сек. и 
более. Общепринятыми характеристиками УНВ является ряд величин. 
Ранняя негативная волна (О-волна, связанная с ориентировочной ре-
акцией на первый предупреждающий, условный стимул), запускаемая 
первым предупреждающим стимулом и зависящая от характеристик 
этого стимула (интенсивность, длительность и т.д.), чувствительна к 
концентрации и отвлечению внимания и определяется в промежутке 
550–750 мс после С1 при достаточно длинном МСИ (более 2–3 сек.). 
Поздняя негативная волна – традиционно Е-волна, связанная с ожи-
данием императивного стимула С2 и с задачей, предъявляемой к С2. 
Она имеет много общего с потенциалом двигательной готовности и 
определяется в интервале 200 мс непосредственно перед императив-
ным стимулом С2. 

Рисунок �. Ŏсловная негативная волна
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УНВ является важным нейрофизиологическим методом в иссле-
довании, в частности, головной боли. Были обнаружены существен-
ные различия между УНВ здоровых и больных мигренью. В первых 
работах, посвященных исследованию УНВ при головной боли, было 
показано, что больные мигренью характеризуются большей негатив-
ностью УНВ по сравнению с группой контроля (Кгорр P., Gerber W. D., 
1993; Вершинина С.В., Вейн А.М., Колосова О.А., Вознесенская Т.Г., 
1996). Исходя из современных представлений о невральном генезе 
УНВ, можно предположить, что большая негативность УНВ у боль-
ных мигренью отражает гиперактивность центральной катехолами-
нергической системы. 

В дальнейшем в работах А.М.Вейна, Т.Г. Вознесенской, А.Б. Да-
нилова (1995) при более детальном исследовании УНВ (у боль-
ных в приступе и во внеприступном периоде, с аурой и без ауры, 
до и после приема лекарственных средств) было показано, что у 
больных мигренью без ауры амплитуда УНВ увеличивается в меж-
приступном периоде, а во время приступа она снижается. Для 
этих больных характерно отсутствие габитуации, т.е. отсутствие 
снижения УНВ при многократном повторении однородных пар 
стимулов. Задержка габитуации при мигрени может отражать 
гиперактивность норадренергической системы. Повышение се-
ротонинергической активности также может быть объяснением 
задержки габитуации. 

В исследованиях вышеуказанных авторов (Vein A.M., 
Voznesenskaya Т.О., Danilov А.В., 1996) было показано, что прием 
аспирина приводит к достоверному снижению амплитуды УНВ, что 
свидетельствует о его центральном действии. Кроме того, в специ-
альном исследовании показано, что прием `-блокаторов снижает 
амплитуду УНВ (Schoenen J. et al., 1986). При мигрени была также 
выявлена положительная корреляция между амплитудой УНВ до ле-
чения и эффективностью терапевтического ответа, т.е. чем больше 
амплитуда УНВ до лечения, тем лучше клинический эффект. УНВ 
при головной боли напряжения не отличается от нормативных по-
казателей, что может служить дополнительным признаком в диф-
ференциальной диагностике мигрени и головной боли напряжения 
(Schoenen J., Grard P., De Pasqua V., 1991). 

Таким образом, УНВ может быть объективным показателем дис-
регуляции в катехоламинергической системе, а также может служить 
инструментом прогнозирования терапевтического эффекта при при-
еме тех или иных лекарственных средств. 
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НŬŰŷŵŻůŮůŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ųŬŹŵūƂ ůŸŸŲŬūŵũŧŴůƆ  
ŮŧƀůŹŴƂż ŷŬŻŲŬűŸŵũ

Для анализа состояния ноцицептивных систем ряд авторов пред-
лагают использование нейрофизиологических методик исследо-
вания защитных рефлексов. Существует несколько рубрификаций 
защитных рефлексов. В зависимости от места стимуляции разли-
чают плантарные, абдоминальные, корнеальные рефлексы и т.д. 
По характеру рефлекторного мышечного ответа можно выделить 
флексорные, экстензорные, мигательный рефлексы. Учитывая реф-
лекторные пути, говорят о кожно-мышечных, кожно-спинальных, 
спино-бульбо-спинальных и полисинаптических рефлексах. На-
конец, в зависимости от воздействия на периферические рецепто-
ры различают ноцицептивные (активация рецепторов А-дельта- и 
С-волокон) и экстероцептивные (активация рецепторов других ти-
пов волокон) рефлексы. Биологическое значение защитных рефлек-
сов заключается в рефлекторном мышечном ответе, направленном 
на «устранение повреждающего агента» и защиту организма от его 
воздействия. 

В исследовании алгических феноменов используют исследова-
ние корнеального, мигательного (Rossi В., Vignocchi M. G., 1993; 
Ellrich J. et al., 1997), брюшных (Satomi К., 1993) и тригемино-цер-
викального рефлексов (Ertekin С. et al., 1996). Этот выбор обуслов-
лен тем, что определенные рефлекторные ответы этих рефлексов 
связаны с активацией ноцицептивных периферических структур 
(рецепторов А-дельта- и С-волокон). Например, в роговице пред-
ставленность этих рецепторов является доминирующей, и поэтому 
корнеальный рефлекс считают, по сути, ноцицептивным. Полагают, 
что в мигательном рефлексе поздние ответы (R2 и R3) также связа-
ны с активацией ноцицептивных волокон. При исследовании брюш-
ных рефлексов было показано, что стимуляция ноцицептивных 
волокон кожи брюшной стенки вызывает появление ранних рефлек-
торных ответов. При стимуляции первой ветви тройничного нерва 
в m. sternocleidomastoideus регистрируют три ответа (С1, С2 и СЗ). 
Мышечный ответ СЗ возникает при ноцицептивной стимуляции. 
Исследования тригемино-цервикального рефлекса при головной 
боли показали укорочение латенций ответов при мигрени, сниже-
ние амплитуд при цервикогенной боли и отсутствие изменений при 
хронической головной боли напряжения и абузусной головной боли 
(Abstracts-on-disk. 8 th Congress of the Intetnational Headache Society, 
Amsterdam, 1997). 
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Таким образом, анализ параметров рефлекторных ответов (поро-
ги, латенций, амплитуды, длительность, габитуация) защитных реф-
лексов, реализуемых при участии периферических ноцицепторов, 
может быть полезным как в оценке механизмов формирования боли 
на различных уровнях нервной системы, так и для оценки интегра-
тивных мозговых механизмов контроля боли. 

œŬŹŵūůűŧ ůŸŸŲŬūŵũŧŴůƆ ŴŵŽůŽŬŶŹůũŴŵŪŵ  
ŻŲŬűŸŵŷŴŵŪŵ ŷŬŻŲŬűŸŧ �НśР�

Он, как и корнеальный, мигательный, брюшные рефлексы, 
относится к группе защитных, однако обладает наибольшей ин-
формативностью. НФР интересен тем, что позволяет объективно 
и количественно оценить порог боли у человека. Доказано, что у 
здорового есть тесная связь между порогом субъективного боле-
вого ощущения и порогом возникновения этого рефлекса (Wilier 
J. C., 1983; Sandrini G. et al., 1993). Этот рефлекс также позволяет 
оценить состояние ноцицептивных и антиноцицептивных систем, 
а также изучить роль и влияние различных медиаторов, вовлечен-
ных в контроль боли. Кроме того, он может быть использован для 
изучения патофизиологии различных клинических синдромов, 
характеризующихся хронической болью или измененной болевой 
перцепцией. 

Описание метода. НФР можно вызвать как с нижних, так и с верх-
них конечностей. Однако более распространено исследование с ниж-
них конечностей. Испытуемый должен сидеть в удобном кресле, ноги 
максимально расслаблены, колени согнуты под углом 130°, а стопа в 
голеностопном суставе должна находиться под углом 90° (рис.  6). Для 
уменьшения эмоционального напряжения необходимо проинфор-
мировать испытуемого об условиях эксперимента. Стимулирующие 
электроды располагают позади лодыжки или несколько ниже по ходу 
малоберцового нерва на расстоянии 2 см друг от друга, катод – прок-
симальнее, анод – дистальнее. 

Регистрирующие электроды располагают на брюшке musculus 
biceps femoris capitis brevis (катод) и на сухожилии этой мышцы 
(анод). Заземляющий электрод располагают на середине между 
стимулирующими и регистрирующими электродами. В качестве 
стимула используют тренд (пачки) стимулов общей длительностью 
20 мс с внутренней частотой 300 Гц и длительностью каждого сти-
мула 1 мс. 
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Рисунок �. Расположение электродов для исследования ňŏР

Во избежание габитуации пачки стимулов рекомендуется пода-
вать в нерегулярном порядке. Исследование начинают с подачи сти-
мулов малой интенсивности, постепенно ее увеличивая, и наблюда-
ют за появлением мышечных ответов. 

При появлении ответа фиксируют его порог (порог рефлекса – 
Пр), т.е. величину электрического тока, при которой он появился. 
Фиксируют также порог субъективной боли (Порог боли – Пб), т.е. 
величину электрического стимула, при которой пациент впервые 
указывает на появление локализованной острой боли в области рас-
положения стимулирующих электродов. У здоровых Пб и Пр обычно 
совпадают или первый несколько ниже второго. 

Для точного определения соотношения между болью и порогом 
рефлекса вычисляют коэффициент Порог боли/Порог рефлекса (Пб/
Пр), который у здоровых равен примерно 0,9–1,0. Снижение этого со-
отношения указывает на несоответствие между субъективной оцен-
кой боли и активностью ноцицептивных и антиноцицептивных ме-
ханизмов. НФР имеет два последовательных компонента: R II и R III  
(рис. 7).
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Рисунок �. ňоцицептивный ůлексорный реůлекс

Латенция R II ответа короткая (40–70 мс при стимуляции икро-
ножного нерва). Этот ответ можно получить только при неболевой 
стимуляции, воспринимаемой как легкое покалывание. Латенция R 
III ответа более длинная (90–130 мс), и его появление связано с ло-
кальным болевым ощущением в месте стимуляции. Ответ R II появ-
ляется обычно первым, при последующем увеличении силы тока воз-
никает ответ R III. Пороговыми величинами согласно Wilier (1983) 
являются 5,0±0,6 мА для R II и 10,0±1,0 мА для R III ответов (Пр); 
согласно Sandrini и др. (1993) – 9,6±0,6 мА для R II и 13,1±4,4 мА для 
R III (Пр). Указывается, что различия в данных могут объясняться раз-
личиями в приборах, использованных для исследования. Возможно 
также используемых и одиночных импульсов, однако при этом требу-
ется высокая интенсивность электрического тока. В наших исследова-
ниях при применении одиночных стимулов параметры Пб составили 
92±11 В, а Пр – 102±13 В. Следует учесть, что подача очень сильных 
стимулов не должна вызывать дистресс, поэтому необходимо следить, 
чтобы испытуемый был постоянно расслаблен. Из этих же соображе-
ний межстимульные интервалы также должны быть продолжитель-
ными. Можно использовать мониторирование некоторых вегетатив-
ных параметров (частота дыхания, частота сердечных сокращений) 
для выявления влияния эмоционального дистресса. Это очень важно, 
поскольку дистресс, активируя опиоидные системы, ингибирует НФР. 

R 2
5�

��� мкВ

�� мс
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При планировании записи необходимо учитывать циркадные флюк-
туации порогов этих рефлексов, поэтому контрольную и фоновую за-
пись нужно проводить в одно и то же время дня. 

Как уже отмечалось, величина порога рефлекса у здоровых испы-
туемых тесно связана с субъективным ощущением боли. Таким об-
разом, этот метод представляет интерес для количественной оценки 
боли. Для измерения субъективной болевой чувствительности можно 
использовать визуальную аналоговую шкалу. Изменяя интенсивность 
стимулов, можно получить кривую субъективной чувствительности, 
соответствующую интенсивности стимула. Показано, что у здоровых 
эта кривая совпадает или перекрывает кривую, полученную при из-
мерении R III ответа, что еще раз подтверждает прямую корреляцию 
между субъективным болевым ощущением и порогом появления R III 
ответа. 

Ноцицептивные флексорные рефлексы главным образом связаны 
с активацией А-дельта волокон. Согласно классификации Lloyd эти 
волокна относятся к группе III, поэтому ноцицептивный флексорный 
рефлекс также иногда называют R III рефлекс. Тем не менее при опре-
деленных модальностях стимула А-альфа и А-бета волокна также мо-
гут проводить стимулы, вызывающие ноцицептивные рефлексы. 

Каким образом по параметрам НФР можно судить о работе НС и 
АНС? Результаты многочисленных исследований НФР свидетельству-
ют о таких возможных соотношениях порога НФР с функциями НС 
и АНС. Так, снижение порога НФР может отражать либо усиление 
активности НС, либо ослабление функций АНС. Наоборот, повыше-
ние порога боли и НФР может указывать на снижение активности НС 
или усиление работы АНС. Окончательное суждение о состоянии НС 
или АНС (усилении или ослаблении их активности) можно получить 
после сопоставления параметров НФР и клинических данных. Сни-
жение показателя Пб/Пр (соотношение порога боли к порогу НФР) 
указывает на несоответствие между субъективной оценкой боли и 
активностью ноцицептивных и антиноцицептивных механизмов, от-
ражающих доминирование психосоциальных факторов в формирова-
нии болевого ощущения. 

Накопленный на нашей кафедре, а также в некоторых институтах 
других стран (Франция, Италия, Дания) материал по исследованию 
НФР позволяет в настоящее время сделать некоторые обобщения и 
выводы по работе НС и АНС у здоровых, при болевых синдромах, раз-
личных формах патологии, не сопровождающихся болью, и при фар-
макологических нагрузках. 
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Исследование НФР у здоровых. Возраст человека имеет важное 
значение в оценке функций НС и АНС. Показано, что у детей по срав-
нению со взрослыми пороги НФР достоверно снижены, на основании 
чего было сделано предположение о недостаточности (незрелости) 
нисходящих ингибирующих боль влияний со стороны церебральных 
АНС. Возможно, это соотносится с общепринятым представлением о 
том, что дети острее реагируют на боль и тяжелее ее переносят, хотя 
утверждать это однозначно, по-видимому, нельзя. 

На большом материале, в частности, и в наших исследованиях 
(Danilov A., Sandrini G., Antonaci F., 1994; Данилов А.Б., Тутер Н.В., 
1997), получены данные о достоверно более низких порогах НФР у 
женщин, чем у мужчин, отражающие меньшую активность АНС у 
женщин, чем у мужчин. Этот факт находит определенное подтверж-
дение в известных данных о более низкой толерантности к боли у 
женщин, о существовании большего количества болевых синдромов 
у женщин, о меньшем синтезе серотонина (один из важных медиа-
торов в АНС) в мозге женщин по сравнению с мужчинами (на 50%). 
Кроме того, показано, что у женщин в предменструальном периоде 
пороги НФР достоверно ниже, чем после менструации. Эти результа-
ты позволяют обсуждать определенную связь функций АНС с уровнем 
содержания половых гормонов, играющих модулирующую роль в 
контроле антиноцицепции. На основании полученных данных можно 
допустить, что снижение у женщин активности церебральных АНС в 
предменструальном периоде является предиспозиционным для воз-
никновения различных болевых ощущений, и, в частности, присту-
пов мигрени. Нельзя исключить, что катамениальная форма мигрени 
является одним из клинических вариантов выраженной дисфункции 
АНС у женщин на фоне дисгормональных нарушений. 

Исследование НФР у здоровых каждые 6 ч в течение суток, начи-
ная с полуночи, показало четкую циркадианную ритмичность порога 
НФР. Самые низкие значения отмечались в ранние утренние часы, а 
самые высокие – в полночь. Эти данные свидетельствуют об опреде-
ленной биологически детерминированной цикличности в активности 
АНС мозга, отражающей повышенную готовность АНС, необходимую 
для адекватного противодействия ноцицептивным воздействиям в 
период бодрствования, и снижение антиноцицептивной активности 
во сне при отсутствии болевых стимулов. 

Исследование НФР в условиях концентрации внимания испытуе-
мого на болевом стимуле обнаружило повышение порога НФР, а в си-
туации отвлечения внимания – достоверное его снижение. Вероятно, 
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привлечение внимания к болевому стимулу мобилизует организм, в 
том числе АНС, вследствие чего определяется повышение болевых по-
рогов. 

С помощью НФР показано, что при предъявлении здоровому че-
ловеку повторных ноцицептивных воздействий (независимо от их 
локализации) происходит повышение болевых порогов, отражающее 
усиление антиноцицепции. Этот феномен получил название стресс-
индуцированная анальгезия. Введение в этой ситуации налоксона 
(антагониста опиатных рецепторов) приводит к снижению порогов 
боли. Было доказано, что в основе стресс-индуцированной анальге-
зии лежит активация опиатной АНС. Повышение порогов НФР на-
блюдается во время и после выполнения интенсивной физической 
нагрузки, указывая на усиление в этот период активности АНС. 
Предполагают, что это может быть результатом выброса опиоидов и 
снижения перцепции ноцицептивных стимулов во время мышечной 
работы. Таким образом, исследование НФР у здоровых (табл. 2) по-
зволило уточнить роль возрастных, психологических и физических 
факторов на функции НС и АНС, ближе подойти к пониманию толе-
рантности к боли у мужчин и женщин. 

Таблица  2. ňŏР у здоровых

ŉŨŪŨŝ нŎŊ ?� ŉŨŪŨŝ нŎŊ B 

дşŬŢ  
ŀşŧųŢŧŵ  
ŊŚŧŧşş ŭŬŪŨ ������ 

ļšŪŨūťŵş  
МŭŠűŢŧŵ  
уŦūŬŜşŧŧŚŹ ŧŚŝŪŭšŤŚ 
ŎŢšŢűşūŤŚŹ ŧŚŝŪŭšŤŚ 
ńŨŧŰşŧŬŪŚŰŢŹ ŜŧŢŦŚŧŢŹ ŧŚ śŨťŢ
сŬŪşūū�ŢŧŞŭŰŢŪŨŜŚŧŧŚŹ ŚŧŚťŶŝşšŢŹ  
ŉŨťŧŨűŶ ������� 

Исследование НФР при болевых синдромах. При рассмотрении 
данных НФР, зарегистрированных при болевых синдромах, принци-
пиально важно выделить три группы пациентов: с острой, хрониче-
ской и пароксизмальной болью. 

Острая боль. Следует обратить внимание на тот факт, что все ис-
следованные с помощью НФР случаи острой боли (воспалительный 
артрит, острая травма колена, ишиас, острая боль после гинекологи-
ческих операций) сопровождались достоверным снижением болевых 
порогов. По мере регресса острых болевых ощущений наблюдали нор-
мализацию порогов НФР. В данном случае можно говорить о том, что 
появление острой боли сопровождается активизацией НС вследствие 
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конкретных периферических ноцицептивных воздействий. В ответ 
на эти ноцицептивные влияния включаются АНС, постепенно повы-
шая свою активность, что в конечном итоге приводит к ослаблению и 
(или) регрессу болевых ощущений (соответственно к нормализации 
порогов НФР). Исследование НФР при острой боли подтверждает из-
вестное положение о том, что в отсутствие ноцицептивного фактора 
активность АНС минимальна. Для «запуска» АНС необходима ноци-
цептивная афферентация (острая боль). Причем, чем она мощнее, 
тем активнее включаются АНС. Адекватная работа АНС приводит к 
редукции вызвавшей ее ноцицептивной активности и ослаблению 
или купированию боли. К этому следует добавить, что ни в одном из 
известных исследований пациентов с острой болью не было выявлено 
повышения порогов НФР, что указывает на то, что при острой боли 
независимо от активности АНС явно доминируют НС. Таким обра-
зом, для синдромов острой боли характерно снижение порогов НФР, 
отражающее усиление функций НС и приводящее к активизации от-
ветных антиноцицептивных влияний, направленных на устранение 
боли. Ослабление острой боли соотносится с нормализацией порогов 
НФР, т.е. с усилением активности АНС. 

Хроническая боль. Данные НФР при исследовании пациентов 
с хронической болью неоднозначны. Можно выделить две группы 
больных: с постоянно низкими и постоянно повышенными порога-
ми НФР.  По нашим данным и результатам других авторов постоян-
но сниженные пороги НФР были выявлены у больных с хронической 
формой головной боли напряжения (ГБН) ( Sandrini G., 1993), при 
фибромиалгии (Табеева Г.Р. и др., 1998), хронической пароксизмаль-
ной гемикранией (ХПГ) (Antonaci E., Sandrini G., Danilov A., Sand Т., 
1994) и хронической формой пучковой головной боли (ПГБ) (Danilov 
A. B., 1993). При всех этих заболеваниях отсутствует отчетливый пе-
риферический ноцицептивный фактор, который мог бы объяснить 
выявленное снижение порогов НФР с позиции усиления афферент-
ной ноцицептивной активности. Тем не менее можно предполагать, 
что такой фактор все-таки существует (например, напряжение пери-
краниальных мышц при хронической ГБН, tender points у больных 
фибромиалгией, вегетативные локальные расстройства при ХПГ и 
хронической ПГБ), однако достоверно показано, что наличие и ин-
тенсивность боли у этих пациентов не коррелируют с этими перифе-
рическими изменениями. Таким образом, снижение порогов НФР в 
указанных группах хронической боли можно трактовать главным об-
разом как недостаточность функций АНС. Общим клиническим ради-
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калом для хронической ГБН и фибромиалгии может быть депрессия, 
уровень которой достоверно повышен у этих пациентов. Известно, 
что в основе депрессивных расстройств важную роль играет недоста-
точность серотонинергических систем мозга. Эти же системы наряду 
с опиатной являются ключевыми антиноцицептивными системами 
мозга. Возможно, дефицит серотонина у больных хронической ГБН 
и фибромиалгией лежит в основе повышенного уровня депрессии и 
снижения активности серотониновой АНС, что отражается в сниже-
нии порогов НФР. Определенным подтверждением этой гипотезы 
является регресс болевого синдрома у этих больных после курса лече-
ния препаратами, обладающими свойством ингибировать обратный 
захват серотонина (амитриптилин, леривон, прозак), что коррелиру-
ет с повышением порогов НФР (Табеева Г.Р. и др., 1998). 

У больных с хронической пароксизмальной гемикранией и хрони-
ческой формой ПГБ пороги НФР были снижены с двух сторон, однако 
в значительно большей степени при исследовании, проводимом на 
стороне боли. Судя по этим данным, болевой синдром при указанных 
заболеваниях протекает на фоне недостаточности АНС мозга. Стро-
гая односторонность клинических проявлений и асимметрия порогов 
НФР заставляет изучать роль тригеминальной системы, ее перифери-
ческих и центральных звеньев в патогенезе клинически очень близ-
ких форм головной боли: ХПГ и хронической ПГБ. Преобладание жен-
щин при ХПГ и мужчин при хронической ПГБ требует обсуждения 
роли гормональных нарушений в развитии этого типа боли. Фактор 
пароксизмальности в некотором смысле отделяет эти группы боль-
ных от хронической ГБН и фибромиалгии, однако высокая частота 
приступов, отсутствие ремиссий позволяют в данном случае рассмат-
ривать ХПГ и хроническую ПГБ как формы хронической боли. 

Среди форм хронической боли, где было выявлено повышение по-
рогов НФР, оказались хроническая боль в спине и комплексный ре-
гионарный болевой синдром (КРБС) всех типов. Повышение порогов 
НФР, как указывалось выше, свидетельствует об усилении активности 
АНС и (или) ослаблении функций НС. Однако упомянутые синдромы 
характеризуются, как правило, интенсивной, трудно купируемой 
болью. Таким образом, на первый взгляд, мы сталкиваемся с явным 
противоречием: каким образом хроническая интенсивная боль соот-
носится с повышенной активностью АНС? Почему эта усиленная ра-
бота АНС не способствует редукции болевых проявлений? 

На наш взгляд, повышение порогов НФР у пациентов с хрониче-
ской болью отражает определенное повышение активности АНС моз-
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га в ответ на первичный болевой раздражитель вертеброгенные изме-
нения, хроническая боль в спине, травма мягких тканей (КРБС I) или 
периферического нерва (КРБС II), но являющееся недостаточным, 
неадекватным для уменьшения и ликвидации боли. Таким образом, 
мы обнаруживаем повышение порогов НФР у больных с клинически 
выраженной болью. Причины предполагаемой недостаточной актив-
ности АНС могут быть разными. Можно обсуждать исходную гене-
тически детерминированную или приобретенную неполноценность 
АНС, декомпенсация которых наступает при усилении ноцицептив-
ной афферентации. Гипотеза предиспозиционной недостаточности 
АНС позволяет обсуждать отсутствие корреляций между характером, 
тяжестью травмы, частотой и выраженностью болевого синдрома.

Резюмируя вышесказанное, можно сделать вывод, что при хро-
нической боли имеет место недостаточность АНС мозга. В ситуациях 
первичных хронических болевых синдромов (хроническая ГБН, ПГБ, 
ХПГ, фибромиалгия) пороги НФР снижены. В этом случае при отсут-
ствии отчетливого ноцицептивного фактора АНС работают исходно 
недостаточно, ниже адекватного уровня, необходимого для болевого 
контроля в норме. При синдромах хронической боли с имевшимся пер-
воначально периферическим повреждением (хроническая боль в спи-
не, КРБС I и II типов) пороги НФР повышены. Это отражает усиление 
активности АНС, однако недостаточное для компенсации ноцицептив-
ной афферентации и устранения боли. При органическом поражении 
соматосенсорной афферентной системы (таламический синдром, по-
стинсультная боль, КРБС III) пороги НФР могут быть также повышены, 
свидетельствуя о нарушениях взаимодействия АНС с периферически-
ми звеньями контроля боли, когда активность АНС становится недо-
статочной для нивелирования ноцицептивной афферентации. 

Пароксизмальная боль. Среди пароксизмальных болевых синдро-
мов пороги НФР более детально изучены при мигрени без ауры и 
при эпизодической ПГБ. Проведенное нами исследование НФР при 
мигрени в разные периоды болезни показало четкую цикличность 
в изменениях болевых порогов (Данилов А.Б., 1997). За несколько 
дней до мигренозной атаки начинается снижение порогов НФР, до-
стигая минимальных значений непосредственно перед приступом. В 
период после приступа отмечаются нормализация и даже некоторое 
повышение порогов НФР. Такие изменения позволяют говорить об 
определенной дисфункции АНС мозга при мигрени, проявляющейся 
в снижении их активности в период до приступа и нормализацией 
или усилением в период после приступа. Вопрос о причинах такой 
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дисфункции АНС довольно сложен, однако именно с помощью иссле-
дования НФР удалось обратить внимание на цикличные нарушения в 
работе АНС при мигрени без ауры. 

При эпизодической ПГБ было показано снижение порогов НФР, 
больше на стороне цефалгии только в приступный период (в «пучке») 
(Danilov A. B. et al., 1993, 1995). В период ремиссии отклонений бо-
левых порогов у этих же больных не отмечалось. Вероятно, при эпи-
зодической ПГБ так же, как при мигрени, периодически происходят 
определенные изменения в работе АНС. При этом период боли соот-
носится с недостаточной активностью антиноцицептивных систем 
мозга, а период ремиссий – с нормализацией их функций. 

Таким образом, исследование НФР при болевых синдромах вы-
явило разный паттерн изменения болевых порогов при разных типах 
боли (табл. 3). Для острой боли характерно снижение порогов НФР, 
что отражает активизацию и доминирование механизмов НС. При 
хронической боли существуют два варианта изменений НФР:

 1) снижение болевых порогов, отражающее исходную недоста-
точность в работе АНС в отсутствие ноцицептивного раздражителя;   
2) увеличение порогов НФР, указывающее на повышение активности 
АНС, но неадекватное для устранения имеющейся боли. При парок-
сизмальной боли снижение порогов боли отмечается только в период 
перед пароксизмом (мигрень) или во время приступов (эпизодиче-
ская пучковая головная боль). 

Таблица 3. Соотношение порогов ňŏР и болевых синдромов
бŨťŶ 

оūŬŪŚŹ ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ ŉŚŪŨŤūŢšŦŚťŶŧŚŹ 

ŉŨŪŨŝ нŎŊ ? ŉŨŪŨŝ нŎŊ ? ŉŨŪŨŝ нŎŊ B ŉŨŪŨŝ нŎŊ ?B 

ļŨūũŚťşŧŢş 
ūŭūŬŚŜŚ 

ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ 
Ľбн 

ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ 
śŨťŶ Ŝ ūũŢŧş МŢŝŪşŧŶ śşš ŚŭŪŵ 

тŪŚŜŦŚ ŤŨťşŧŚ ŎŢśŪŨŦŢŚťŝŢŹ ńŊбс ŗũŢšŨŞŢűşūŤŚŹ 
ŉĽб 

ŏŢŪŭŪŝŢűşūŤŢş 
ŨũşŪŚŰŢŢ ŏŉĽ тŚťŚŦŢűşūŤŢţ 

ūŢŧŞŪŨŦ 

иŲŢŚū ŗũŢšŨŞŢűşūŤŚŹ 
ŉĽб 

 
* Порог НФР: B – повышен, ? – снижен, ?B – вариабелен (ПГБ – пучковая головная боль, 
ХПГ  – хроническая пароксизмальная гемикрания, ГБН  – головная боль напряжения, 
КРБС – комплексный регионарный болевой синдром)
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ИŸŸŲŬūŵũŧŴůŬ НśР Ŷŷů ŮŧŨŵŲŬũŧŴůƆż�  
ŴŬ ŸŵŶŷŵũŵŭūŧƅƀůżŸƆ ŨŵŲƃƅ

Исследуя НФР при некоторых заболеваниях, при которых болевые 
проявления не являются ведущими, были выявлены две группы: с 
низкими и высокими порогами НФР (табл. 4).

 
Таблица 4. Порог ňŏР при заболеваниях mбез боли}

ŉŨŪŨŝ нŎŊ ?� ŉŨŪŨŝ нŎŊ B 

нşŜŪŨšŵ  
оŠŢŪşŧŢş 

ļŪŨŠŞşŧŧŚŹ ŚŧŚťŝşšŢŹ  
ļŢūŨűŧŚŹ ŷũŢťşũūŢŹ  
ĽŢũŨŬŢŪşŨš  
ŉŚŪŤŢŧūŨŧŢšŦ  
ŒŢšŨŮŪşŧŢŹ 

Сниженные значения порогов НФР обнаружены у больных невро-
зами, где была показана обратная корреляция между выраженностью 
клинического невротического синдрома и уровнем болевых порогов. 
Эти данные подчеркивают важную роль эмоционально-личностных 
расстройств, уровня невротизации и других психологических факто-
ров в формировании боли. Выявленная некоторая недостаточность 
АНС при неврозах, возможно, предопределяет большую представлен-
ность у этих больных различных алгических феноменов (головная 
боль, кардиалгии, абдоминалгии, цервикобрахиалгии). 

При исследовании пациентов с ожирением наблюдали снижение по-
рога НФР, что имело обратную корреляцию с увеличением массы тела 
(Pradalier A., Wilier J. C., Boureau E., Dry J., 1981). Можно сделать предпо-
ложение, что оба нарушения (избыточная масса тела и снижение боле-
вого порога) могут быть связаны с патологией эндогенной опиоидной 
системы, а также недостаточностью серотонинергических систем. 

Рассматривая заболевания, при которых порог НФР был повышен, 
следует в первую очередь сказать о синдроме врожденной аналгезии 
(нечувствительности к боли). У этих пациентов порог НФР увеличен 
по сравнению с нормой на 350% и драматически снижается при при-
менении налоксона (антагониста опиатных рецепторов) в малых 
дозах. Эта находка, выявленная с помощью метода НФР, позволила 
утверждать, что в основе аналгезии при этом заболевании лежит ис-
ходная гиперактивность эндогенной опиоидной системы при совер-
шенно интактных периферических болевых волокнах. 

В клинической практике было отмечено, что больные эпилепсией 
легче переносят различные травматические повреждения, чем здоро-
вые. Исследование НФР показало, что у больных генерализованной 
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эпилепсией порог R III рефлекса практически не отличается от нор-
мы, однако у больных височной эпилепсией он значительно повышен 
(Guieu R., 1992). 

В одном исследовании было показано, что порог НФР достоверно 
выше при гипотиреозе и снижался до нормативных значений после 
6-месячного курса заместительной терапии (Guieu R., 1993). Однако 
при этом пороги НФР не коррелировали с уровнем содержания тире-
отропина в крови. 

Имеется частое упоминание о болевых феноменах у больных пар-
кинсонизмом. В связи с этим было проведено исследование НФР у 
больных идиопатическим паркинсонизмом, где было выявлено уве-
личение порога НФР по сравнению с контрольной группой здоровых 
испытуемых (Gueiu R., Pouget J., Serratrice G., 1992). 

Исследование НФР у больных шизофренией также обнаружило 
повышение болевых порогов. 

Полученные данные свидетельствуют в целом о том, что при не-
которых заболеваниях, не сопровождающихся выраженным болевым 
синдромом, функции систем контроля боли могут изменяться под 
влиянием различных патогенетических факторов, характерных для 
конкретного заболевания. Трактовка этих изменений достаточно 
сложна. При этом следует учитывать, что АНС являются частью ин-
тегративных систем мозга и функционируют, тесно взаимодействуя с 
различными системами. Вполне допустимо, что при разных заболева-
ниях могут происходить определенные отклонения в работе тех или 
иных церебральных систем, в том числе и АНС, что может отражаться 
на изменении порогов НФР. 

Важно отметить, что фоновые показатели порогов НФР отражают 
работу АНС в целом и не позволяют судить о работе отдельных анти-
ноцицептивных систем. Для уточнения роли той или иной АНС мож-
но использовать фармакологические нагрузки. 

śŧŷųŧűŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ ů НśР
В последнее время НФР стали применять для изучения эффек-

тивности и механизмов действия различных фармакологических 
средств, используемых в терапии болевого синдрома. Такой подход 
позволяет сопоставить клиническую эффективность препарата с со-
стоянием НС и АНС. 

При исследовании различных обезболивающих средств, как пра-
вило, обнаруживается повышение порогов НФР, указывающее на 
ослабление ноцицептивных влияний и (или) усиление антиноци-



217УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

цепции. Тот или иной эффект, разумеется, обусловлен механизмом 
действия конкретного препарата. Так, например, повышение поро-
гов НФР при применении местных анестетиков (лидокаин) связа-
но с блокадой ноцицептивной афферентации на периферическом 
уровне, а повышение болевых порогов при использовании морфина 
и морфиноподобных препаратов является результатом активации 
опиатной системы, т.е. усиления активности одной из АНС мозга. В 
специальных исследованиях показано, что повышение порогов боли 
при применении плацебо полностью нивелируется после введения 
налоксона (антагониста опиатных рецепторов). На этом строится 
гипотеза о том, что анальгетический эффект плацебо реализуется 
посредством опиатных систем. Увеличение порогов НФР после вве-
дения трициклических антидепрессантов (леривон, амитриптилин) 
отражает повышение активности норадренергической и серото-
нинергической АНС. При применении нестероидных противовос-
палительных средств (ибупрофен, кетопрофен, аспирин, индоме-
тацин) повышение болевых порогов может быть, с одной стороны, 
обусловлено редукцией периферического ноцицептивного фактора 
(за счет антипростагландинового эффекта), т.е. ослаблением НС, а с 
другой – центральным антиноцицептивным действием. Вероятность 
последнего широко обсуждается в литературе. В нашем исследова-
нии было показано достоверное повышение порога НФР у здоровых 
испытуемых на фоне приема 1000 мг аспирина, что подтверждает 
цент ральное действие этого препарата (Данилов А.Б., Вознесенская 
Т.Г., Вейн A.M., 1997). 

Пороги НФР при исследовании таких препаратов, как клонидин, 
вальпроат натрия, диазепам, обладающих определенным обезболи-
вающим эффектом, были также повышены. Механизмы антиноци-
цептивного действия этих препаратов недостаточно ясны. Возмож-
но, оно реализуется посредством их влияния на норадренергические 
(клонидин) и ГАМК-ергические (вальпроат натрия, диазепам) систе-
мы, задействованные в работе АНС мозга. Не исключено также и их 
антагонистическое влияние на глутаматные системы. 

С помощью НФР в ряде работ исследовали влияние чрескожной 
электронейростимуляции (ЧЭНС), в которых было показано досто-
верное повышение болевых порогов, отражающих, по-видимому, 
усиление антиноцицепции на уровне воротного контроля боли. 

Результаты исследования НФР при фармакологических нагрузках 
показывают, что большинство исследованных препаратов оказывает 
отчетливое обезболивающее действие, соотносящееся с повышением 
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болевых порогов. Однако в зависимости от механизмов действия пре-
паратов анальгетический эффект реализуется на разных уровнях и в 
разных системах контроля боли (табл. 5). 

Таблица �. Ľлияние на ňС и ĻňС ůармакологических препаратов

сŨūŬŨŹŧŢş нс Ţ анс ŎŚŪŦŚŤŨťŨŝŢűşūŤŢş 
ũŪşũŚŪŚŬŵ 

уūŢťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ŨũŢŚŬŧŨţ анс ŦŨŪŮŢŧ� ŮşŧŬŚŧŢť� 
ũťŚŰşśŨ 

уūŢťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ūşŪŨŬŨŧŢŧşŪŝŢűşūŤŨţ 
ŢbŚŞŪşŧşŪŝŢűşūŤŨţ анс 

ŚŦŢŬŪŢũŬŢťŢŧ� 
ťşŪŢŜŨŧ� ŞŨŬşũŢŧ 

уūŢťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ŚŞŪşŧşŪŝŢűşūŤŨţ анс �"� ŤťŨŧŢŞŢŧ 

уūŢťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ĽаМń�şŪŝŢűşūŤŢů ūŢūŬşŦ �"� ŞŢŚšşũŚŦ�
 ŜŚťŶũŪŨŚŬ ŧŚŬŪŢŹ 

оūťŚśťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ũşŪŢŮşŪŢűşūŤŨţ нс ťŢŞŨŤŚŢŧ 

оūťŚśťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ũşŪŢŮşŪŢűşūŤŨţ нс 
ŢbŰşŧŬŪŚťŶŧŨş ŚŧŬŢŧŨŰŢŰşũŬŢŜŧŨş ŞşţūŬŜŢş 

ŢśŭũŪŨŮşŧ� 
ŤşŬŨũŪŨŮşŧ� ŚūũŢŪŢŧ� 

ŢŧŞŨŦşŬŚŰŢŧ 

уūŢťşŧŢş ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ анс ŧŚ ŭŪŨŜŧş ŜŨŪŨŬŧŨŝŨ 
ŤŨŧŬŪŨťŹ śŨťŢ őŗнс 

Помимо изучения эффективности обезболивающих средств НФР 
может быть использован для уточнения состояния конкретной АНС 
с известным нейромедиатором. Наиболее разработанным в этом 
плане является алгоритм исследования состояния опиатной АНС. 
Если у пациента по тем или иным причинам (болезнь, действие ка-
ких-либо факторов, прием лекарства, лечебная процедура и т.д.) 
обнаруживают повышение порогов НФР, следует ввести налоксон. 
Если болевые пороги при этом снижаются или полностью возвра-
щаются к норме, это свидетельствует о том, что повышение порогов 
НФР обусловлено активизацией главным образом опиатной антино-
цицептивной системы. Если снижения болевых порогов не наблю-
дается, это указывает на активацию иных неопиатных АНС мозга. 
В частности, с помощью этого алгоритма была доказана роль опи-
атной гиперактивности при врожденной анальгезии, эффекте пла-
цебо, стресс-индуцированной анальгезии и др. Подобный подход, 
на наш взгляд, можно использовать и в отношении изучения других 
антиноцицептивных систем (серотонинергической, норадренерги-
ческой), используя агонисты и антагонисты соответствующих ре-
цепторов. 



219УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

В заключение можно сказать, что НФР представляет большой ин-
терес для исследования механизмов различных болевых синдромов 
и открывает, на наш взгляд, перспективы для изучения конкретных 
механизмов функционирования НС и АНС у человека. 

 ŤűŸŹŬŷŵŽŬŶŹůũŴŧƆ ŸźŶŷŬŸŸůƆ �ŤС�  
ŶŷŵůŮũŵŲƃŴŵŰ ųƂſŬžŴŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů

Для исследования церебральных механизмов боли разработан 
нейрофизиологический метод, основанный на исследовании произ-
вольной ЭМГ-активности жевательных и (или) височных мышц при 
электрической стимуляции. В основе метода лежит рефлекс откры-
вания рта (опущения нижней челюсти) в ответ на болевой стимул 
внут ри полости рта, впервые описанный C. Sherington на децеребри-
рованных кошках в 1917 г. Открывание рта в ответ на электрическую 
стимуляцию оральных структур у человека впервые было проведено 
Cardot и Laugier в 1920 г. Болезненная пери- и интраоральная стиму-
ляция вызывает у человека два последовательных фрагмента пода-
вления произвольной мышечной активности жевательной мышцы. 
«Экстероцептивная супрессия», «кожные периоды молчания», «пери-
оды подавления» или «подавляющие рефлексы» – эти термины пред-
лагались для обозначения описываемого феномена. Термин «экс-
тероцептивная супрессия» (ЭС), предложенный Godaux и Desmedt, 
является наиболее принятым в литературе (Desmedt J. E., 1973). До 
недавнего времени эту методику использовали только для изучения 
физиологии жевания. 

Экстероцептивная супрессия произвольной мышечной ак-
тивности жевательных или височных мышц при электрической 
стимуляции ветвей тройничного нерва является нормальной 
физиологической реакцией в результате активации стволовых ин-
тернейронов, ингибирующих мотонейроны мышц, закрывающих 
нижнюю челюсть. Недостаточность супрессии, наблюдаемая при 
различных формах патологии, трактуется как результат наруше-
ний ингибирующих, антиноцицептивных механизмов ствола го-
ловного мозга. 

Описание метода. Электрическую стимуляцию проводят в области 
прохождения 2-й или 3-й ветвей тройничного нерва. Это приводит 
к возникновению периодов ранней и поздней экстероцептивной су-
прессии произвольной активности жевательной и височной мышц. 
Первый фрагмент экстероцептивной супрессии (ранний) обознача-
ется ЭС1, второй (поздний) – ЭС2 (рис. 8).
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Рисунок �.  Řкстероцептивная супрессия  
произвольной мышечной активности

Экстероцептивная супрессия появляется при интенсивности сти-
мула, соответствующей легкому болевому ощущению. При значи-
тельном увеличении интенсивности стимула ЭС1 и ЭС2 возникают 
одновременно. Важным параметром является частота стимуляции. 
Если стимулы повторяются с частотой более чем раз в секунду, то на-
блюдается габитуация ЭС2. Чтобы предотвратить габитуацию ЭС2, 
стимулы следует подавать не чаще, чем через 10-секундные интер-
валы. Период ЭС1 не подвержен габитуации. Регистрацию периодов 
супрессии проводят в жевательных или височных мышцах с помо-
щью поверхностных электродов, используя обычную аппаратуру для 
ЭМГ-исследования. Болевые стимулы необходимо подавать во время 
произвольного сокращения мышц, при сжатии зубов. Оба периода 
супрессии зависят в небольшой степени от уровня ЭМГ-активности 
в мышцах. Испытуемые получают инструкцию максимально сжать 
зубы. Целесообразно анализировать те кривые, где уровень ЭМГ-
активности падает больше, чем на 50% по отношению к фону (произ-
вольная ЭМГ-активность до стимуляции). 

В то время, как ЭС1 является стабильной величиной, продолжи-
тельность ЭС2 меняется от стимула к стимулу. Усреднение большо-
го количества ответов устраняет вариабельность ЭС2. Рекоменду-
ется производить усреднение выпрямленных 10 ЭМГ-кривых, что 
позволяет провести в дальнейшем точный анализ степени эксте-
роцептивной супрессии. Анализируются латентные периоды на-
ступления ЭС и их длительность. Предлагается также определять 
период времени, в течение которого ЭМГ подавляется (снижает-
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ся) более чем на 80% по сравнению с исходной достимульной ЭМГ 
(относительная ЭС). В некоторых случаях возможно определение 
времени, в течение которого ЭМГ-активность полностью подавле-
на (абсолютная ЭС). Nakashima (1993) ввел понятие степени экс-
тероцептивной супрессии, определяемой как отношение площади 
супрессии к ее длительности. 

Здоровые люди. Латентный период ЭС1 у здоровых испытуемых 
составляет 12,5±2,5 мс и имеет длительность 17,7±3,5 мс. ЭС1 яв-
ляется достаточно стабильным параметром и практически не меня-
ет своих значений. Параметры ЭС2 более вариабельны и зависят от 
частоты стимуляции и метода. Когда стимулы разделены по крайней 
мере 10-секундным интервалом, средняя длительность ЭС2 составля-
ет 35,7+8,1 мс при одиночных ответах, 49,8±7,6 мс – при усреднении 
10 невыпрямленных ответов, 40,5±4,2 мс – при усреднении 10 вы-
прямленных ответов. Длительность ЭС2 снижается при увеличении 
частоты стимуляции. При очень высокой частоте стимуляции ЭС2 мо-
жет отсутствовать у некоторых испытуемых. При частоте 0,1 Гц ЭС2 
наблюдалась у всех исследуемых. 

В литературе обсуждается интра- и интериндивидуальная вари-
абельность ЭС. Кроме внутренних физиологических механизмов, 
приводящих к изменениям ЭС, возможно влияние некоторых других 
факторов. Было изучено влияние на ЭС менструального цикла, пола, 
болевой чувствительности, мышечного напряжения, физического 
и психического состояния, а также особенностей личности. Однако 
полученные данные не однозначны. Полагают, что перспективным 
является изучение факторов, влияющих на ЭС, которые связаны с ме-
ханизмами боли, и в частности, цефалгии (триггерные зоны, прово-
цирующие факторы, феноменология головной боли и др.). Изучение 
вариабельности ЭС особенно важно, поскольку обнаружение при-
чин, ведущих к ней, может способствовать объяснению разнообра-
зия характера головной боли. При этом наибольшее внимание боль-
шинство исследователей уделяют анализу периода ЭС2 (Schoenen J., 
1993). 

Головная боль. У больных с хронической формой головной боли 
напряжения наблюдается уменьшение ЭС2, а при эпизодической 
форме отклонений выявлено не было, что может свидетельствовать 
о патофизиологической гетерогенности эпизодической ГБН (Wallash 
T. M., Reineche M., 1991; Колосова О.А., Страчунская Е.Я., 1995). В 
развернутом исследовании, при котором определяли корреляцию 
между ЭС и феноменологией головной боли, перикраниальным на-
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пряжением, болевой чувствительностью, психологическим и физи-
ческим состоянием, было обнаружено, что снижение ЭС2 достовер-
но коррелировало с тупым тяжелым характером головной боли, что 
характерно для ГБН. Напротив, мышечное напряжение и психоло-
гические характеристики не обнаружили достоверных корреляций с 
различными параметрами ЭС. Nakashima с соавт., проанализировав 
ЭС трапециевидной, жевательной и височной мышц у больных ГБН 
и мигренью, показали низкую степень супрессии в жевательной, ви-
сочной и трапециевидной мышцах не только при хронической ГБН, 
но и у пациентов с мигренью, и предположили, что это может от-
ражать дефицит эндогенного болевого контроля. У больных мигре-
нью и здоровых испытуемых отмечалась габитуация при повторной 
стимуляции, у больных ГБН габитуации не было. В исследовании 
больных с кластер-синдромом не было получено достоверных отли-
чий от группы контроля ни по одному из исследуемых параметров 
ЭС. Значительное укорочение длительности ЭС2 было зарегистриро-
вано у больных с посттравматической головной болью на 14-й день 
болезни. 

Нормативные показатели ЭС были обнаружены при симптома-
тической головной боли при менингите, ВИЧ-инфекции, субарахно-
идальном кровоизлиянии, субдуральной гематоме, доброкачествен-
ной внутричерепной гипертензии, цервикогенной головной боли и в 
стадии головной боли при постпункционном синдроме. 

Различные формы патологии. Недостаточность ЭС выявлена у 
больных с эндогенной депрессией, паркинсонизмом, хронической по-
ясничной болью, межреберной невралгией, что может служить аргу-
ментом в пользу того, что патологическая ЭС является эпифеноменом 
хронической боли. В то же время при фибромиалгии, считающейся 
хроническим болевым синдромом, ЭС2 соответствовала нормальным 
значениям. 

Фармакологические препараты и ЭС. Использование ЭС в оценке 
терапевтического эффекта представляется перспективным. В ряде ра-
бот была продемонстрирована нормализация ЭС у пациентов с ГБН 
после курса лечения антидепрессантами (амитриптилином) и ме-
тодом БОС, что коррелировало с облегчением головной боли. Срав-
нение различных терапевтических методов с их эффектами на ЭС2 
может способствовать обоснованию выбора фармакотерапии и пони-
манию ее механизма. 

Антагонист серотониновых рецепторов метисергид вызывает 
временное удлинение ЭС2, в то время как селективный блокатор 
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5-НТ2 рецепторов ритансерин не имеет эффекта. И, наоборот, флю-
оксетин, ингибитор обратного захвата серотонина, снижает дли-
тельность ЭС2. Суматриптан, который плохо проходит через ГЭБ, не 
влияет на ЭС2 у здоровых испытуемых. Аспирин, как и плацебо, уве-
личивает длительность ЭС1, в то время как аспирин, но не плацебо, 
способствует значительному увеличению ЭС2. Предполагается, что 
аспирин и плацебо влияют на антиноцицептивные системы ствола 
мозга и что аспирин, более того, способен активировать комплекс-
ные сложные механизмы болевого контроля и влиять на полисинап-
тически реализуемую ЭС2. 

őŵŲůžŬŸŹũŬŴŴŵŬ  
ŸŬŴŸŵŷŴŵŬ ŹŬŸŹůŷŵũŧŴůŬ �őСř�

Quantitative Sensory Testing (QST) – методика количественной 
оценки температурной и болевой чувствительности волокон А-дельта 
и низкомиелинизированных С-волокон по дерматитам, а также ви-
брационной чувствительности. Суть метода КСТ можно определить 
как анализ ощущений пациента, возникающих в ответ на внешние 
раздражители заданной интенсивности (рис. 9). 

Воздействуя на кожу раздражителями возрастающей и убываю-
щей интенсивности, определяют пороги возникновения боли и сен-
сорных симптомов. Механическая чувствительность к тактильным 
раздражителям оценивается с помощью волосков фон Фрея или мо-
нофиламентов, чувствительность к уколу  – с помощью игл разной 
массы, вибрационная чувствительность измеряется с помощью элек-
тронного виброметра. Данные о температурной чувствительности и 
болезненных реакций на тепло и холод получают с помощью зонда. 

Метод КСТ предназначен для ранней диагностики и оценки ди-
намики состояния при невропатиях мелких волокон, которые невоз-
можно оценить с помощью электромиографии. В настоящее время 
общепризнана польза применения данного метода в ранней диагно-
стике диабетических невропатий. Кроме того, метод хорош для ко-
личественной оценки механической и термической аллодинии и 
гиперальгезии. Его использование дает возможность более точно 
охарактеризовать болевые нейропатические синдромы и патофизи-
ологические механизмы их возникновения, а также дать оценку про-
водимого лечения.
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Рисунок �. Ļппаратура для проведения  
количественного сенсорного тестирования

ЛŧŮŬŷŴƂŬ ũƂŮũŧŴŴƂŬ ŶŵŹŬŴŽůŧŲƂ �ЛВП�
Одним из новых методов в изучении нейрофизиологии боли яв-

ляется исследование ЛВП. В 1976 г. Carmon с соавт. продемонстриро-
вали появление церебрального потенциала в области вертекса при 
стимуляции кожи рук здоровых испытуемых короткими импульсами 
инфракрасного лазера. Оказалось, что амплитуда этого потенциала 
коррелирует с интенсивностью болевых ощущений. Подобные кор-
ковые ответы регистрировали и раньше, например, при стимуляции 
пульпы зуба, однако использование лазера сделало возможным стан-
дартизацию стимула и использование разных участков тела для сти-
муляции. 

Рисунок 1�. Ļппарат для исследования лазерных вызванных потенциалов
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Рисунок 11. Процедура исследования лазерных вызванных потенциалов

Механизм действия лазерной инфракрасной стимуляции заклю-
чается в генерировании в коже тепловых импульсов, чрезвычайно 
быстро повышающих температуру кожи (500 °С/сек.), что вызыва-
ет активацию интра-эпидермально расположенных ноцицепторов 
(рис. 10, 11). Интенсивное термическое воздействие на ноцицепто-
ры вызывает мощный синхронный афферентный поток импульсов, 
достигающих коры головного мозга, что при регистрации выглядит 
как двухфазный негативно-позитивный потенциал (рис. 12). Спе-
циальными исследованиями у людей и животных было показано, 
что инфракрасная лазерная стимуляция селективно активирует 
афферентные А-дельта- и С-волокна (главные периферические но-
цицептивные афференты), а амплитуда потенциала позитивно кор-
релирует с болевыми ощущениями, испытываемыми во время сти-
муляции. 

Сейчас время проводятся работы по уточнению нормативных 
пространственно-временных характеристик ЛВП, зависимости их от 
возраста и пола. Весьма важным аспектом является также определе-
ние вариабельности параметров ЛВП, что в конечном итоге позволит 
определить информативность этого метода исследования. Первые ис-
следования ЛВП при болевых синдромах (центральная боль, перифе-
рическая невропатическая боль) свидетельствуют о перспективности 
этого метода в исследовании механизмов боли (Kakigi R. et al., 1992; 
Kanda M. et al., 1996; Casey K. L. et al., 1996). Например, с помощью 
лазерных ВП можно дифференцировать психогенную боль от нейро-
патических (рис. 13).
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Рисунок 12. ņазерные вызванные потенциалы

Рисунок 13. ņазерные вызванные потенциалы: при нейропатической боли  
амплитуды снижены, при психогенной боли – амплитуды в норме. 
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řŬŶŲŵũƂŬ ũƂŮũŧŴŴƂŬ ŶŵŹŬŴŽůŧŲƂ
Современные достижения в области медицинской техники позво-

ляют тестировать функции тонких волокон путем их избирательной 
стимуляции тепловыми стимулами с помощью устройства Contact 
Heat Evoked Potential Stimulator (CHEPS, Medoc Ltd, Ramat Yishai, 
Israel). Эта методика получила название тепловых вызванных потен-
циалов или CHEPS (рис. 14)

Рисунок 14.  Ļппарат для исследования тепловых вызванных потенциалов

Уникальность CHEPS состоит в его способности нагреваться и 
остывать практически мгновенно (70 °C/с). Именно благодаря этой 
инновационной технологии пользователи, применяя специальный 
термодатчик/стимулятор размером 24 мм х 24 мм, впервые полу-
чили возможность проводить исследования обширных участков 
кожного покрова. Система позволяет легко проводить селективную 
стимуляцию А-дельта-волокон и С-волокон. CHEPS может служить 
также инструментом объективной оценки болевой чувствитель-
ности как для исследования динамических изменений в системе 
восприятия боли человека, так и результата лечения и приема раз-
личных препаратов. Благодаря великолепной системе контроля 
температуры CHEPS осуществляет быструю тепловую стимуляцию 
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с заданной температурой, в результате которой селективно активи-
руются различные группы сенсорных волокон и записываются ВП 
мозга (рис. 15). 

Рисунок 1�. ōепловые вызванные потенциалы (&+(36) в норме (conWroO)   
и у пациента с сенсорной полиневропатией тонких волокон (SaWLenW)

Вызванные потенциалы мозга в ответ на такую стимуляцию реги-
стрировали у больных с заболеваниями нервной системы (Kakigi R. 
et al., 1992; Treede R.D., 2003; Duncan D. et al., 2007; Warbrick T. et al., 
2009).  Было показано, что при структурном поражении проводников 
болевой и температурной чувствительности ответы мозга на избира-
тельную стимуляцию тонких волокон исчезают, а у больных с миг-
ренью и фибромиалгией, напротив, могут повышаться.

Такиим образом, для оценки боли и расстройств чувствительно-
сти можно использовать как клинические, так и нейрофизиологиче-
ские методы (табл. 6). 
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Таблица �.  Ņраткий обзор методов оценки для каждого вида ощущений

ļŨťŨŤ-
ŧŚ оųŭųşŧŢş

МşŬŨŞ ŨŰşŧŤŢ

ńťŢŧŢűşūŤŢţ ńст ŗťşŤŬŪŨŮŢšŢŨťŨ-
ŝŢűşūŤŢţ

а`
ŉŪŢŤŨūŧŨ-

ŜşŧŢş 
ļŢśŪŚŰŢŹ

ńŭūŨűşŤ ŜŚŬŵ  
ńŚŦşŪŬŨŧ 
���� ĽŰ�

нŢŬŢ ŮŨŧ 
ŎŪşŹ 

ļŢśŪŨŦşŬŪ

иūūťşŞŨŜŚŧŢŹ 
ŧşŪŜŧŨţ 

ŜŨšśŭŞŢŦŨūŬŢ� 
ссļŉ

аb
уŤŨť

оūŬŪŚŹ śŨťŶ 
ŏŨťŨŞ

дşŪşŜŹŧŧŚŹ  
ũŚťŨűŤŚ  

ŞťŹ ŤŨŤŬşţťŹ 
тşŪŦŨŪŨťŢŤŢ

ļšŜşŲşŧŧŵş 
Ţŝťŵ 

тşŪŦŨŬşūŬ

нŨŰŢŰşũŬŢŜŧŵş 
ŪşŮťşŤūŵ� 

лļŉ

& тşũťŨ 
ŀŠşŧŢş тşŪŦŨŪŨťŢŤŢ тşŪŦŨŬşūŬ лļŉ

  Ńли другое устройство, обеспечивающее диůůеренцированное вибрационное 
раздражение�

  Ńли другое устройство, обеспечивающее диůůеренцированное термическое 
раздражение,

ŅСō – количес�венное сенсорное тестирование� ССĽП – соматосенсорные вызванные 
потенциалы� ņĽП – лазерные вызванные потенциалы.

œŬŹŵūƂ ŴŬŰŷŵũůŮźŧŲůŮŧŽůů
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) не является методом 

исследования болевых систем, однако позволяет судить о метаболиз-
ме мозга и активности различных его отделов при болевых синдромах 
(Cesaro P., 1991; ladarola M. J. et al., 1995). В проведенных исследова-
ниях ПЭТ у больных с мигренью во время приступа было выявлено 
достоверное усиление регионарного кровотока в стволовых структу-
рах (околоводопроводное вещество, ретикулярная формация средне-
го мозга, голубое пятно) преимущественно контралатерально по от-
ношению к стороне боли (Weiller С. et al., 1995). Важно отметить, что 
усиленный кровоток в стволе мозга сохранялся и после того, как вве-
ли суматриптан и приступ мигрени был полностью купирован. При 
этом в межприступном интервале у этих больных изменений регио-
нарного кровотока не отмечено. 

У больных с кластерной головной болью при проведении ПЭТ до, 
во время и после болевого периода, напротив, никаких изменений не 
выявлено, что свидетельствует о различных церебральных механиз-
мах мигрени и кластерной цефалгии (Hsieh J. C., Hannerz J., Ingvar M., 
1996). Сложность в трактовке данных ПЭТ без соотнесения с другими 
методами заключается в том, что усиление регионарного кровотока 
может быть результатом процессов различного уровня активации. 



��� ŊŲŧũŧ �. Методŕ исследоļания боли

Исследования ПЭТ при таламическом синдроме обнаруживают 
снижение метаболизма глюкозы в заднелатеральной части зритель-
ного бугра и корковых отделах постцентральной области при корко-
вой активации в прецентральной зоне стороны поражения. Предпо-
лагается, что при таламическом синдроме важную роль в генезе боли 
имеют вторичные корковые нарушения в зоне центральной борозды. 

В течение последних 5 лет были проведены исследования ПЭТ у 
здоровых людей при предъявлении ноцицептивных стимулов. В боль-
шинстве работ наиболее закономерно отмечено билатеральное по-
вышение активности в области передних отделов поясной извилины 
(Derbyshire S.W., Jones А.К., 1998). Обнаруженные с помощью fMRI в 
ряде исследований у пациентов с хронической болью морфометриче-
ские изменения в различных отделах головного мозга, на сегодняш-
ний день трактуются как явления патологической нейропластично-
сти (рис. 16). Однако клиническая значимость этих нарушений пока 
остается неизученной. Есть предварительные данные о том, что при-
менение комплексного мультимодального биопсихосоциального под-
хода в терапии (например, при фибромиалгии) приводит к регрессу 
этих нарушений, что корреллирует с клиническим улучшением. 

ɋ- ɦɪɚɡɞɪɚɠɟɧɧɨɝɨ  
ɤɢɲɟɱɧɢɤɚ  

Ɏɢɛɪɨɦɢɚɥɝɢɹ ɏɪɨɧɢɱɟɫɤɚɹ ȽБɇ

ɏɪɨɧɢɱɟɫɤɚɹ ɛɨɥɶ ɜ  ɫɩɢɧɟ

Рисунок 1�.  Морůометрические изменения в головном мозге  
при хронической боли
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�� дŚŧŢťŨŜ а�б�� дŚŧŢťŨŜ аť�б�� ļşţŧ $� 0� ŗŤūŬşŪŨŰşũŬŢŜŧŚŹ ūŭũŪşūūŢŹ ũŪŨŢšŜŨťŶŧŨţ 
ŦŵŲşűŧŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ: ŧŨŜŵţ ŦşŬŨŞ ŢšŭűşŧŢŹ ŰşŧŬŪŚťŶŧŵů ŧŨŰŢŰşũŬŢŜŧŵů ŦşůŚ-
ŧŢšŦŨŜ��ŀŭŪŧ� ŧşŜŪŨũŚŬ� Ţ ũūŢůŢŚŬŪ� ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ �ŨśšŨŪ�� ȏb����� bȏbȿ��bȏ с� 
������ 

��� ŁşŧŤŨŜ л�Ŋ�� МşťŶŧŢűŭŤ ŉ�ļ� цşŧŬŪŚťŶŧŵş ŦşůŚŧŢšŦŵ ŚŮŮşŪşŧŬŚŰŢŢ ŭ űşťŨŜşŤŚ�bȏ 
М�� ����� 

��� ńŨťŨūŨŜŚ о�а�� сŬŪŚűŭŧūŤŚŹ е�я� ĽŨťŨŜŧŚŹ śŨťŶ ŧŚũŪŹŠşŧŢŹ��ŀŭŪŧ� ŧşŜŪŨũŚŬ� Ţ ũūŢ-
ůŢŚŬŪ� ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ�bȏ ����� ȏbȿ��bȏ с� ������ 

��� тŚśşşŜŚ Ľ�Ŋ�� лşŜŢŧ я�и�� ńŨŪŨŬŤŨŜŚ с�б�� ŏŚŧŭŧŨŜ и�Ľ� лşűşŧŢş ŮŢśŪŨŦŢŚťŝŢŢ��
ŀŭŪŧ� ŧşŜŪŨũŚŬ� Ţ ũūŢůŢŚŬŪ� ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ�bȏ ����� ȏbȿ�� ȏbс� ������ 

��� $QWRQDFL )� 6DQGULQL *� 'DQLORY $� 6DQG 7� 1HXURSK\VLRORJLFDO VWXGLHV LQ FKURQLF 
SDUR[\VPDO KHPLFUDQLD DQG KHPLFUDQLD FRQWLQXD� +HDGDFKH� ���� 6HS������:������

��� ' $WKHUWRQ� 3DXO )DFHU� .DWKHULQH 0 5REHUWV� 9 3HWHU 0LVUD� %RULV $ &KL]K� &KDV 
%RXQWUD DQG 3UDYHHQ $QDQG 8VH RI WKH QRYHO FRQWDFW KHDW HYRNHG SRWHQWLDO VWLPXODWRU 
�&+(36� IRU WKH DVVHVVPHQW RI VPDOO ʻEUH QHXURSDWK\: FRUUHODWLRQV ZLWK VNLQ ʼDUH 
UHVSRQVHV DQG LQWUD�HSLGHUPDO QHUYH ʻEUH FRXQWV� %0& 1HXURORJ\ ����� �:�� 
GRL:����������������������

��� &RTXR] '�� 3RUFKHW +�&�� 'D\HU 3� &HQWUDO DQDOJHVLF HIIHFWV RI GHVLSUDPPH� ̓ XYR[DPPH� 
DQG PRFOREHPLGH DIWHU VLQJOH RUDO GRVLQJ D VWXG\ LQ KHDOWK\ YROXQWHHUV� 3KDUPDFRO� 
7KHU ��������� ��������

��� 'DQLORY $�%�� 6DGHNRY 5�$�� 9HLQ $�0� *DEDSHQWLQ LQ PLJUDLQH SURSK\OD[LV� 1RFLFHSWLYH 
ʼH[LRQ UHʼH[ LQ FOXVWHU KHDGDFKH� &HSKDODOJLD ����� 9RO���� 1�� 3� ����

��� 'DQLORY $�%� 1RFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ LQ FOXVWHU KHDGDFKH� 9, ,QWHUQDWLRQDO +HDGDFKH 
&RQJUHVV� 3DULV� $XJ� ������ ������&HSKDODOJLD�� ������ 6XSSO����3�����

��� 'DQ]LJHU 1�� )RXUPHU (�� %RXKDVVLUD '�� 0LFKDXG '�� 'H %URXFNHU 7�� 6DQWDU�FDQJHOR 
(�� &DUOL *�� &KHUWRFN /�� :LOLHU -�&� 'LIIHUHQW VWUDWHJLHV RI PRGXODWLRQ FDQ EH RSHUDWLYH 
GXQQJ K\SQRWLF DQDOJHVLD D QHXURSK\VLRORJLFDO VWXG\� 3DLQ� ����D����O�� ������
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��� 'HVPHXOHV -$� &HGUDVFKL &� 5DSLWL (� %DXPJDUWQHU (� )LQFNK $� &RKHQ 3� 'D\HU 3� 
9LVFKHU 7/� 1HXURSK\VLRORJLF HYLGHQFH IRU D FHQWUDO VHQVLWL]DWLRQ LQ SDWLHQWV ZLWK 
ʻEURP\DOJLD� $UWKULWLV 5KHXP� ���� 0D\������:�������

��� 'RZPDQ 5� 6SLQDO DQG VXSUDVSLQDO FRUUHODWHV RI QRFLFHSWLRQ LQ PDQ� 3DLQ 
����������������

��� )UDQFH &5� 6XFKRZLHFNL 6� $ FRPSDULVRQ RI GLIIXVH QR[LRXV LQKLELWRU\ FRQWUROV LQ PHQ 
DQG ZRPHQ� 3DLQ �������: ������

��� *DUFLD�/DUUHD /� 6LQGRX 0� 0DXJXLUH )� &OLQLFDO XVH RI QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ 
UHFRUGLQJ LQ WKH HYDOXDWLRQ RI IXQFWLRQDO QHXURVXUJLFDO SURFHGXUHV� $FWD 1HXURFKLU 
6XSSO ����� ��: ������

���  *DUFLD�/DUUHD / HW DO�  /DVHU�HYRNHG SRWHQWLDO DEQRUPDOLWLHV LQ FHQWUDO SDLQ SDWLHQWV: 
WKH LQʼXHQFH RI VSRQWDQHRXV DQG SURYRNHG SDLQ� %UDLQ ������� ���� ����s����

��� *XLHX 5�� 3RXJHW -� 6HXLO QRFLFHSWLI HW PDODGLH GH 3DUNLQVRQ�� 5HY� 1HXURO� 3DULV�bȏ 
����� ȏb9RO� ��� ȏbȿ���� 3� ��������

��� *XLHX 5� 0HVGMLDQ (� 5RJHU -� 'DQR 3� 3RXJHW -� 6HUUDWULFH *� 1RFLFHSWLYH WKUHVKROG LQ 
SDWLHQWV ZLWK HSLOHSV\� (SLOHSV\ 5HV� ���� -XQ������:������

��� *XLHX 5�� %XQ 2�� 3RXJHW -�� 6HUUDWQFH *� $QDOJHVLF HIIHFW RI LQGRPHWKDFLQ VKRZQ XVLQJ 
WKH QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ LQ KXPDQV� $QQ� 5KHXP� 'LV� ����E� ��� ��������

��� *XLHX 5�� +DUOH\ -�5�� %OLQ 2� 1RFLFHSWLYH WUHVKROG LQ K\SRWK\URLG SDWLHQWV�� $FWD� 
1HXURO� 1DSROL�bȏ �����bȏ 9RO� ��� ȏbȿ��bȏ 3� ��������

��� *XLQPDQG )� 'XSRQW ;� %UDVVHXU /� &KDXYLQ 0� %RXKDVVLUD '� 7KH HIIHFWV RI NHWDPLQH 
RQ WKH WHPSRUDO VXPPDWLRQ �ZLQG�XS� RI WKH 5,,, QRFLFHSWLYH UHʼH[ DQG SDLQ LQ 
KXPDQV� $QHVWK $QDOJ ����� ��: ��������

��� (GZDUGV /�� 5LQJ &�� 0FOQW\UH '�� &DUUROO '� 0RGXODWLRQ RI WKH KXPDQ QRFLFHSWLYH 
ʼH[LRQ UHʼH[ DFURVV WKH FDUGLDF F\FOH� 3V\FKRSK\VLRORJ\: �������������������

��� .XJHOEHUJ (�� (NOXQG .�� *ULPE\ /� $Q HOHūWURP\RJUDSKLF VWXG\ RI WKH QRFLFHSWLYH  
UHʼH[HV RI WKH ORZHU OLPE PHFKDQLVP RI  WKH SODQWDU UHVSRQVHV� %UDLQ� ����bȏ 9RO� 
��bȏ 3� ��������

���  /DQJHPDUN 0� %DFK ):� -HQVHQ 76� 2OHVHQ -� 'HFUHDVHG QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ 
WKUHVKROG LQ FKURQLF WHQVLRQ�W\SH KHDGDFKH� $UFK 1HXURO� ���� 2FW�������:�������

��� 3UDGDOLHU $�� :LOOHU -�&�� %RXUHDX )�� 'U\ -� 5HODWLRQ VKLS EHWZHHQ SDLQ DQG REHVLW\: DQ 
HOHFWURSK\VLRORJLFDO VWXG\�� 3K\VLRO� %HKDY�� ������ 9RO� ���� 3� ��������

��� 6DQGULQL *� 5XL] /� &DSDUDUR 0� 'DQLORY $� %HUHWWD $� 1DSSL *� (IIHFWV RI GRWKLHSLQ RQ 
QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ DQG GLIIXVH QR[LRXV LQKLELWRU\ FRQWUROV LQ KXPDQV� (XU - 
3KDUPDFRO� ���� 2FW ���������:�������

��� 6DQGULQL *�� $QWRQDFL )�� /DQIUDQFKL 6�� 0LODQRY ,�� 'DQLORY $�� 1DSSL *� $V\PPHWULFDO 
UHGXFWLRQ RI WKH QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ WKUHVKROG LQ FOXVWHU KHDGDFKH� &HSKDODOJLD� 
���� 6HS������:�������

��� 6DQGULQL *� 0LODQRY ,� 5RVVL %� 0XUUL /� $OIRQVL (� 0RJOLD $� 1DSSL *� (IIHFWV RI VOHHS RQ 
VSLQDO QRFLFHSWLYH UHʼH[HV LQ KXPDQV� 6OHHS ����D� ���O�: ������

��� 6DQGULQL *� 6HUUDR *� 5RVVL 3� 5RPDQLHOOR $� &UXFFX *� :LOOHU -&� 7KH ORZHU OLPE ʼH[LRQ 
UHʼH[ LQ KXPDQV� 3URJUHVV LQ 1HXURELRORJ\ �� ������ ���ȏ���

��� 6NOMDUHYVNL 9�� 5DPDGDQ 1�0� 7KH QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ LQ KXPDQV� 3DLQ ����� 
��: ����

��� 7DVVRUHOOL &� 6DQGULQL *� &HFFKLQL $3� 1DSSL 5(� 6DQFHV *� 0DUWLJQRQL (� &KDQJHV LQ 
QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ WKUHVKROG DFURVV WKH PHQVWUXDO F\FOH LQ KHDOWK\ ZRPHQ� 
3V\FKRVRP 0HG� ���� -XO�$XJ������:������

��� 9HLQ $�0�� 9R]QHVHQVND\D 7�*�� 'DQLORY $�%� ,QʼXHQFH RI DVSLULQ RQ WKH FRQWLQJHQW 
QHJDWLYH ZDYH LQ KHDOWK\ VXEMHFWV�� 1HXURVFL� %HKDY� 3K\VLRO�bȏ ����� 6HS�bȏ 9RO� ��� 
ȏbȿ��� 3� ��������

��� :LOLHU -�&�� %DWKLHQ 1� 3KDUPDFRORJLFDO PRGXODWLRQV RQ WKH QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ UHʼH[ 
LQ PDQ� 3DLQ� ���������� �����19.

��� :LOLHU -�&�� %RXUHDX )�� $OEH�)HVVDUG '� 6XSUDVSLQDO LQʼXHQFHV RQ QRFLFHSWLYH ʼH[LRQ 
UHʼH[ DQG SDLQ VHQVDWLRQ LQ PDQ� %UDLQ 5HV� ��������� ������
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ŊŲŧũŧ �.   
особенности диаĽностиńи и леőения  

болеļŕŏ  синдŊоМоļ

�.�. œИŊРЕНЬ 

Это широко распространенное заболевание, встречающееся у 
6% мужчин и у 18% женщин (Rasmussen B. K. et al., 1991). Не-
смотря на то, что терапия мигрени хорошо разработана (по 

данным Американской ассоциации по изучению головной боли эф-
фективность правильного лечения может достигать 95%), более 
70% пациентов не удовлетворены результатом лечения (Lipton R. B., 
Stewart W. F., Simon D., 1998). Отчасти в этом виноваты сами Боль-
ные, которые не обращаются к врачу, занимаются самолечением, 
игнорируют полученные рекомендации. Однако во многих случаях 
низкая эффективность терапии является результатом неадекватной 
медицинской помощи. 

Некоторые врачи продолжают вести пациентов с мигренью, осно-
вываясь на устаревших сведениях, не учитывая возможности совре-
менных способов терапии мигрени. Тем не менее трудность лечения 
головной боли обусловлена не только правильностью выбора лекар-
ственного препарата. Мигрень – это сложное нейробиологическое 
расстройство с многофакторным патогенезом, и проблему ее лечения 
невозможно решить с помощью какого-либо одного, пусть даже но-
вого и эффективного лекарства. Для достижения успеха необходимо 
учитывать целый ряд аспектов, как чисто медицинских, так и психо-
логических.

В терапии мигрени можно выделить три задачи: предотвращение 
приступов, их лечение и профилактика.
•	Предотвращение	приступов	мигрени.	Научив пациента выявлять 

предвестники, идентифицировать триггеры мигрени и избегать 
ситуаций, провоцирующих мигрень, можно добиться предотвраще-
ния или значительного снижения количества приступов без приме-
нения лекарств.

•	Лечение	 приступов.	 Многих пациентов, страдающих мигренью, 
дезадаптирует страх, связанный с ожиданием приступа. В связи с 
этим очень важно проработать вместе с пациентом тактику лече-
ния при различных сценариях развития мигрени.
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•	Профилактическое	лечение	мигрени.	Если приступы мигрени ча-
стые (более 2 раз в неделю) и/или если поведенческие и фармако-
логические мероприятия малоэффективны, необходимо поставить 
вопрос о профилактическом лечении. Показаниями для этого так-
же являются некоторые особые формы мигрени: гемиплегическая 
или с аурой с устойчивым неврологическим дефицитом.

ПŷŬūŵŹũŷŧƀŬŴůŬ ŶŷůŸŹźŶŵũ ųůŪŷŬŴů
Успех лечения во многом зависит от умения врача научить паци-

ента распознавать триггеры и избегать ситуаций, провоцирующих 
мигрень. По данным нашего исследования при первом рассказе связь 
наступления головной боли с какими-либо факторами отмечают око-
ло 30% пациентов, обращающихся к врачу (Данилов А.Б., 2007). При 
тщательном расспросе с помощью специальной анкеты, в которой 
перечислены все возможные триггеры головной боли, частота выяв-
ления таких факторов повышается до 85%.

Сложность обнаружения провоцирующих факторов может объяс-
няться тем, что некоторые из них у части больных не вызывают ми-
гренозный приступ никогда, у других же вызывают, но не всегда. Так, 
например, многие пациенты, чувствительные к алкоголю, замечают, 
что, если они находятся в хорошем расположении духа, расслаблены, 
соблюдают низкоуглеводную диету, умеренное количество белого 
вина не приводит к негативным последствиям. Если же эти пациен-
ты напряжены и едят много сладкого, такое же вино может вызвать у 
них сильнейший приступ мигрени. Когда наличие триггеров мигрени 
не очевидно, целесообразно использование дневника головной боли, 
который помогает распознать факторы, провоцирующие развитие 
мигрени.

В исследовании, проведенном на нашей кафедре, было показано, 
что у части пациентов приступ мигрени возникал не на высоте эмо-
ционального напряжения, а на исходе стрессовой ситуации: после 
ответственного выступления, после подписания сложного договора, 
в начале отпуска («мигрень выходного дня»), после получения повы-
шения по службе и т.д. Хронический стресс (семейные конфликты, 
перегрузки на работе и т.д.) способствовал повышению не только 
частоты приступов, но и интенсивности головной боли. При этом 
сила провоцирующего фактора зависела от значимости, которую 
пациент придавал событиям в соответствии со своими установка-
ми и копинг-стратегиями, – ситуация становилась/не становилась 
стрессовой в зависимости от индивидуальной реакции на нее пациен-
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та. Отмечено, что мужчины были более склонны придавать значи-
мость проблемам, связанным с профессиональной деятельностью, а 
женщины были более озабочены своими социальными отношениями 
на работе и дома (Данилов А.Б., 2007).

Некоторые продукты питания могут вызывать головную боль у 
предрасположенных людей. Чаще всего такими триггерами бывают 
мясо (свинина, дичь), а также органы животных (печень, почки, зоб, 
мозги), колбасы и сосиски, селедка, икра и копченая рыба, уксус, соле-
ные и маринованные продукты, некоторые сорта сыра (чеддер, бри), 
продукты, содержащие дрожжи (особенно свежий хлеб), шоколад, 
сахар и содержащие его продукты, цитрусовые (при употреблении в 
большом количестве), сливки, йогурты, сметана, бобовые, усилители 
вкуса (такие, как глутамат натрия), кофеин (черный чай, кофе), алко-
голь (особенно красное вино). Следует также учитывать, что развитие 
приступа мигрени может спровоцировать и пропуск приема пищи. 

Другие триггеры мигрени – резкие запахи (причем даже приятные, 
например, запах духов или сигарного дыма), вестибулярные нагрузки, 
яркий свет, шум, курение. У женщин, кроме того, развитие головной 
боли может быть спровоцировано определенными днями менструаль-
ного цикла или началом приема оральных контрацептивов.

Триггером мигрени может быть и физическая активность. По 
данным нашего исследования, 7% женщин и 21% мужчин связывают 
появление головной боли с физической нагрузкой. Приступы мигрени 
могут провоцировать изнуряющие физические упражнения (у жен-
щин – фитнес, танцы и пр., у мужчин – бег, футбол, фитнес и пр.). 
Занятия спортом без физического изнеможения не приводят к голов-
ной боли (Данилов А.Б., 2007).

В 10% случаев приступы мигрени возникают во время полового 
акта (Evans R.W., 2001). Причиной головной боли, развивающейся 
при сексуальной активности, может быть не мигрень, а вторичные 
опасные нарушения – аневризма аорты и другие, поэтому в таком 
случае целесообразно пройти тщательное обследование. К счастью, 
вторичная головная боль встречается редко. Однако сексуальная ак-
тивность может также способствовать уменьшению или даже пре-
кращению мигренозной атаки. В исследовании Коуча (Couch J. R.) и 
Беарсса (Bearss C.) (1990), в котором участвовали 82 женщины, стра-
дающие мигренью, занятия сексом при появлении мигрени уменьша-
ли выраженность головной боли и других симптомов у каждой тре-
тьей пациентки, а у 12 % женщин секс полностью купировал приступ. 
Эффект был более выраженным у тех женщин, которые испытывали 
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оргазм. Авторы объясняют наблюдаемое явление влиянием антино-
цицептивных опиатных систем, которые активируются во время сек-
са и способствуют снижению или прекращению головной боли.

Ряда триггеров мигрени, таких, как изменения погоды, определен-
ные дни менструального цикла, невозможно избежать. В этих случа-
ях важно просто знать о возможной угрозе развития мигрени и быть 
готовым к наступлению приступа. Влияние большинства других триг-
геров можно контролировать, и о них следует рассказать пациенту. 
Так, для многих пациентов может быть неожиданным открытием то, 
что провоцировать приступ мигрени могут не только недостаточный 
сон и переутомление, но и избыточный сон, ситуация выхода из пери-
ода стресса, перегрузки.

В настоящее время предлагается множество приспособлений для 
того, чтобы уменьшить или избежать влияния провоцирующих фак-
торов мигрени, например, специальные светозащитные очки, лампы 
дневного света вместо ламп накаливания, беруши, маски на глаза, 
специальные подушки. Также важно уметь расслабляться. Существу-
ют специальные техники, которые помогают расслабиться и предот-
вратить развитие головной боли в тех случаях, когда не удалось из-
бежать стрессовой ситуации.

ЛŬžŬŴůŬ ŶŷůŸŹźŶŵũ 
ŉŨŜşŞşŧűşūŤŢş ŦşŪŨũŪŢŹŬŢŹ

•	 Подготовка	к	вероятному	приступу
Важным фактором, способствующим успеху лечения, является 

достижение чувства контроля над головной болью. Боль могут уси-
ливать тревога, охватывающая пациента в ожидании нового присту-
па, и чувство беспомощности, возникающее, если больной не знает, 
как справиться с приступом. На случай, когда невозможно предот-
вратить влияние триггера или провоцирующей ситуации либо когда 
пациенту не удается выполнять рекомендации врача, важно обучить 
его тому, что следует делать, если развитие головной боли неизбеж-
но.

Прежде всего необходимо помочь научиться различать начало 
мигрени. Многие пациенты (обычно с многолетним стажем мигре-
ни) безошибочно отличают ее от других видов головной боли. Для 
остальных весьма ценными будут пояснения врача об особенностях 
приступов мигрени (наличие предвестников, ауры, нарушение кон-
центрации внимания, тошнота и др.). Образование пациента в этом 
случае имеет непосредственное значение и в выборе лекарственных 
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средств для купирования приступа. Если ожидается мигрень умерен-
ной или выраженной интенсивности, лучшим средством в этой ситу-
ации скорее всего будет препарат из группы триптанов. Если предпо-
лагается развитие головной боли слабой интенсивности или пациент 
почувствует, что в данном случае у него развивается эпизод головной 
боли напряжения, целесообразно применение обычного анальгетика 
или препарата из группы нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП).

Важно заранее подобрать препарат для купирования приступа с 
учетом предшествующего опыта применения лекарственных средств 
(эффективность, наличие побочных реакций), предпочтений и ожи-
даний больного, тяжести предполагаемого приступа. Тактика выжи-
дания на сегодняшний день признана неправильной. Приступы ми-
грени могут длиться до 72 часов, и чем больше времени проходит с 
начала появления первых ее симптомов, тем хуже ответ на лечение. 
Приняв лекарство как можно раньше после появления первых при-
знаков мигрени, часто удается полностью предотвратить или суще-
ственно уменьшить интенсивность и длительность головной боли и 
быстрее вернуться к социальной и трудовой активности.

•	 Обеспечение	условий	для	комфортного		переживания		
приступа

С помощью ряда поведенческих мероприятий можно усилить 
эффективность лекарственных препаратов. Если начинается при-
ступ мигрени, желательно прекратить воздействие раздражающих 
стимулов (яркий свет, громкая речь, работа за компьютером, любая 
деятельность, требующая физического или умственного напряже-
ния). Здесь очень важно понимание окружающих. Пациенту имеет 
смысл заранее предупредить своих домашних или сослуживцев и на-
чальство о том, что у него бывают приступы мигрени, которые могут 
лишить его трудоспособности на 24 часа и более. Следует рассказать 
им, что если пациенту будет предоставлена возможность прекратить 
работу, принять лекарство и посидеть в тишине, это резко повысит 
вероятность того, что через 2 часа он сможет вернуться к обычной 
деятельности, успешно справившись с приступом.

ЛŬűŧŷŸŹũŬŴŴŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ
На сегодняшний день разработано множество методов лечения 

мигрени, начиная от чая из веток багульника и заканчивая препара-
тами триптанового ряда. Какое лечение является наилучшим? Наи-
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лучшим будет лечение, которое подобрано в соответствии с индиви-
дуальными потребностями конкретного пациента.

До недавнего времени в лечении мигрени был принят ступенча-
тый подход, в соответствии с которым изначально для купирования 
приступа предлагалось применять простые анальгетики или средства 
из группы НПВП. При недостаточном эффекте переходили на комби-
нированные препараты. Если перепробованные средства оказыва-
лись неэффективными, предлагалось применять препараты «верхней 
ступени» – триптаны. Таким образом, триптаны использовали только 
в резистентных случаях.

Такой подход часто разочаровывал больных, которые предпочли 
бы, чтобы врач сразу назначил им эффективное лекарство. При сту-
пенчатом подходе пациент в среднем успевал перепробовать около 
шести препаратов, прежде чем находил оптимальное средство (Lipton 
R. B., 2000). Следует учитывать, что очередная неудача при приеме 
нового лекарственного средства серьезно подрывает веру больного 
в возможность успеха лечения, повышает тревожность, способствует 
развитию депрессии и дезадаптации, что ухудшает прогноз лечения.

Чрезвычайно удобным для клинического применения оказался 
стратифицированный подход лечения мигрени. В его основу заложена 
оценка влияния мигрени на повседневную активность пациента с помо-
щью шкалы MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale). В зависимости 
от ответов на пять простых вопросов о потере времени из-за головной 
боли в трех основных сферах жизни (учеба и трудовая деятельность, 
работа по дому и семейная жизнь, спортивная или общественная ак-
тивность) определяется степень тяжести мигрени. Шкала MIDAS делит 
больных на 4 группы, где группа I соответствует минимальному нару-
шению повседневной активности и слабой интенсивности головной 
боли, а группа IV характеризуется тяжелой степенью дезадаптации и 
выраженной головной болью (Lipton R.B., Stewart W.F., 1998). Для каж-
дой группы предлагаются свои лекарственные препараты.

•	 Лечение	приступов	легкой	интенсивности,	
практически	не	ухудшающих	качество	жизни

Пациенты данной группы редко обращаются к врачу, поскольку 
им помогают физические способы борьбы с болью (тепло, холод), 
многочисленные народные методы (капустный лист, корка лимона, 
очищенная от цедры, и др.). Из фармакологических средств при ред-
ких приступах невыраженной головной боли, как правило, эффектив-
ны простые анальгетики (анальгин), парацетамол или препараты из 
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группы НПВП: ибупрофен («Ибупрофен», «Миг 400», «Нурофен»), на-
проксен («Напроксен»), индометацин («Индометацин»), диклофенак 
(«Вольтарен») и др. Выбор препарата следует делать в зависимости 
от предпочтений пациента с учетом прошлого опыта использования 
лекарств и риска желудочно-кишечных осложнений.

•	 Лечение	приступов	умеренной	интенсивности
При боли умеренной интенсивности показаны НПВП. Более эф-

фективными являются комбинированные анальгетики, содержащие 
кодеин или кофеин («Каффетин», «Солпадеин», «Тетралгин», «Пен-
талгин»). Эти препараты можно приобрести без рецепта. Многие 
пациенты, к сожалению, излишне увлекаются ими, считая, что необ-
ходимо соблюдать осторожность только при применении лекарств, 
выписанных по рецепту врача. Следует помнить, что безрецептурные 
лекарственные средства при их избыточном применении могут по-
терять эффективность, а иногда даже вызвать абузусную головную 
боль, т.е. головную боль, причиной которой является избыточный 
прием лекарственного препарата.

При выраженной дезадаптации пациентов с умеренной интенсив-
ностью головной боли может быть целесообразным начать терапию с 
препарата триптанового ряда. Применение триптанов позволяет сни-
зить количество препаратов, которые принимаются пациентами для 
симптоматического лечения мигрени, и предотвратить хронизацию 
головной боли.

•	 Лечение	приступов	высокой	интенсивности
При высокой интенсивности головной боли рекомендуется сразу 

назначать препарат из группы триптанов. В некоторых случаях це-
лесообразно использование опиоидных анальгетиков. Клинические 
исследования продемонстрировали высокую эффективность ком-
бинированного препарата «Залдиар» для купирования приступов 
мигрени, в состав которого входят слабый опиоидный анальгетик 
трамадол и анальгетик и антиперетик парацетамол. Благодаря тако-
му сочетанию удается достичь высокой эффективности при низком 
количестве побочных эффектов (Екушева Е.В., Филатова Е.Г., 2007). 
«Залдиар» не относится к группе наркотических анальгетиков, и его 
может выписать любой врач на рецептурном бланке формы № 147.

Сильные приступы головной боли часто сопровождаются выра-
женной тошнотой и рвотой. В этом случае целесообразно примене-
ние противорвотных средств: метоклопрамида («Метоклопрамид», 
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«Церукал», «Церуглан»), домперидона («Домперидон», «Мотилак», 
«Мотилиум»), хлорпромазина («Хлорпромазин», «Аминазин»). Неко-
торые специалисты рекомендуют применять противорвотное сред-
ство за 20 минут до приема НПВП или триптанового препарата. Если 
приступ сопровождается тошнотой, целесообразно использование 
назального спрея с триптаном («Имигран»).

При очень тяжелых упорных приступах мигрени необходимо при-
менение кортикостероидов (8–12 мг дексаметазона внутривенно или 
внутримышечно).

В отдельных работах продемонстрирован хороший эффект (эф-
фект «на игле») «Кормагнезина» для купирования мигрени умерен-
ной или выраженной интенсивности (Данилов А.Б. и др., 2004). 
Существуют другие медицинские способы купирования мигрени, на-
пример, лечение пиявками, инъекции новокаина в триггерные точки 
и др. Эти методы весьма эффективны в руках тех специалистов, кото-
рые их разработали или имеют большой опыт их применения. Можно 
приветствовать нетрадиционные подходы к лечению головной боли, 
если они эффективны, но нельзя рекомендовать их для массового 
применения без проведения доказательных исследований.

•	 Особенности	препаратов	триптанового	ряда
«Золотым стандартом» терапии мигрени является суматриптан. Эф-

фективность и безопасность суматриптана изучались в 300 тыс. атаках 
(более 60 тыс. пациентов) в клинических испытаниях и в 200 млн. атак 
в клинической практике за 15 лет его применения. Удовлетворенность 
пациентов данным препаратом составляет 63% и значительно превы-
шает удовлетворенность препаратами других классов, которые исполь-
зуются для купирования мигрени (Pascual J., 2007). Суматриптан более 
эффективен у пациентов с медленным нарастанием головной боли. В 
нашей стране суматриптан выпускается в виде таблеток под торговы-
ми названиями «Амигренин» (Верофарм), «Имигран» (Глаксо Смит 
Кляйн), «Сумамигрен» (Польфарма), в виде спрея – «Имигран» (Глаксо 
Смит Кляйн) и в виде свечей «Тримигрен» (Нижфарм). Исследования 
генериков суматриптана («Амигренин», «Сумамигрен»), проведенные 
в нашей стране, подтвердили его высокую эффективность (Вейн А.М., 
Артеменко А.Р., 2002; Табеева Г.Р., Азимова Ю.Э., 2007).

Элетриптан («Релпакс»), наратриптан («Нарамиг») и золмитрип-
тан («Зомиг») относятся ко второму поколению триптанов и обла-
дают большей селективностью действия по сравнению с суматрип-
таном, что обусловливает меньшее количество побочных эффектов 
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и большую эффективность по некоторым показателям. Применение 
этих препаратов целесообразно, когда прием суматриптана оказыва-
ется неэффективным.

Разработаны следующие рекомендации по применению препара-
тов из группы триптанов для купирования приступа мигрени. После 
того как больной почувствовал, что у него развивается приступ ми-
грени выраженной или умеренной интенсивности, следует принять 
таблетку препарата (минимальная доза). Если через 2 часа боль про-
ходит, пациент может возвращаться к обычной деятельности. Если же 
через 2 часа боль уменьшилась, но не прошла совсем, рекомендуется 
прием еще одной дозы (таблетки) препарата. В следующий раз сразу 
можно принять его двойную дозу (2 таблетки).

Если через 2 часа после приема не было никакого эффекта, препа-
рат признается неэффективным. В таком случае следует поставить во-
прос о его замене. Некоторые специалисты по головной боли предла-
гают испробовать лекарство 3 раза, прежде чем отказываться от него. 
Другие врачи считают, что при следующем приступе следует исполь-
зовать новый препарат. Мы придерживаемся второй точки зрения, 
т.е. если лекарство было принято своевременно во время правильно 
распознанной мигренозной атаки, и через 2 часа интенсивность го-
ловной боли совершенно не изменилась, при следующем приступе 
следует использовать другой препарат (триптан другой группы или 
другой фирмы изготовителя). Заметим, что отмечается выраженная 
вариабельность эффективности лекарства, в том числе внутри трип-
танового ряда, в зависимости от индивидуальной чувствительности. 
Важно терпеливо подбирать из имеющегося арсенала то средство, ко-
торое будет эффективно у данного больного.

Когда эффективный препарат найден, не следует экспериментиро-
вать с другими. Рекомендуйте пациенту носить лекарство всегда с со-
бой. Не следует опасаться привыкания, если препарат применяется не 
чаще 2 раз в неделю. Более частый прием триптанов может привести 
к побочным эффектам, вплоть до триптановой абузусной головной 
боли (головной боли, вызванной злоупотреблением препаратов для 
ее лечения). Также не следует превышать максимальные суточные 
дозы. Имеются противопоказания к применению триптанов, такие,  
как наличие гипертонической болезни и другие сердечно-сосудистые 
нарушения (полный перечень противопоказаний см. в инструкции 
по применению). Выбор препарата должен проводиться врачом и 
пациентом совместно с учетом фармако-химических характеристик, 
наличия противопоказаний и индивидуальной чувствительности.
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ПŷŵŻůŲŧűŹůžŬŸűŵŬ  
ŲŬžŬŴůŬ ųůŪŷŬŴů

Назначение профилактического лечения – ответственная задача, 
требующая тщательного предварительного обсуждения с пациентом. 
Оно связано с побочными эффектами вследствие длительного при-
ема лекарственных средств и требует терпения от врача и пациента. 
Однако отсутствие профилактического лечения может стать причи-
ной злоупотребления анальгетиками и развития абузусной головной 
боли. Частые приступы мигрени являются основанием для возникно-
вения хронической мигрени, а также факторами риска сосудистого 
поражения мозга.

Для профилактики мигрени используются различные фармако-
логические средства, в том числе те, в рекомендациях к которым 
пока еще нет данного показания. Предпочтительна монотерапия, в 
сложных случаях допускается комбинированное лечение с учетом 
сопутствующих заболеваний. Препаратами выбора являются бета-
адреноблокаторы – «Анаприлин», «Обзидан» – пропранолол. Антиде-
прессанты и антиконвульсанты, которые занимают лидирующую по-
зицию по эффективности профилактического лечения, до сих пор не 
имеют этого показания в инструкциях по применению. Из антикон-
вульсантов наиболее эффективны вальпроаты и новый антиконвуль-
сант топирамат. Клинические исследования показали, что топирамат 
эффективно предотвращает приступы мигрени, значительно снижая 
их частоту. Его эффект развивается довольно быстро – в течение 
первого месяца терапии. Происходит стойкое длительное снижение 
количества приступов без развития резистентности. По сравнению 
с другими антиконвульсантами топирамат обладает благоприятным 
профилем переносимости (Brandes J.L., 2004).

Антидепрессанты давно используются для лечения мигрени. 
Основанием для их применения являются сведения, накопленные 
при терапии хронической боли. Антидепрессанты уменьшают со-
путствующие симптомы депрессии, которая либо исходно имеет-
ся у пациента, либо развивается в связи с частыми приступами 
мигрени. Антидепрессанты потенцируют действие анальгетиков 
и триптанов, а некоторые из них обладают самостоятельной 
антиноцицептивной (обезболивающей) активностью. Наиболее 
благоприятное соотношение эффективность/безопасность от-
мечается у антидепрессантов нового поколения – венлафаксина 
(«Велафакс», «Велаксин»), дулоксетина («Симбалта») , милнаци-
прана («Иксел»).
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ПŬŷŸŶŬűŹůũƂ ŲŬžŬŴůƆ ųůŪŷŬŴů
şранскраниальная	 магнитная	 стимуляция. Группа американ-

ских ученых из медицинского центра университета Огайо провела 
исследование по использованию транскраниальной магнитной сти-
муляции для прерывания приступов мигрени с аурой. В соответствии 
с существующей на сегодня теорией развитие мигрени начинается с 
повышения электрической активности в затылочной доле, после чего 
электрический импульс распространяется по всему мозгу, вызывая 
симптомы мигренозной ауры. Суть методики заключается в прерыва-
нии этой электрической активности с помощью электромагнитного 
импульса. Более двух третей пациентов, которых лечили транскра-
ниальной магнитной стимуляцией, сообщили, что через 2 часа после 
процедуры либо вообще не испытывали боль, либо боль была средней 
интенсивности. О таком же эффекте в группе плацебо сообщили ме-
нее половины пациентов (Clarke B.M. et al., 2006).

Электрокраниостимуляция. Управлением по контролю качества 
продуктов и лекарств США (FDA) недавно была утверждена еще одна 
технология для лечения боли, тревоги, депрессии и бессонницы. 
На сегодняшний день проведено более 126 исследований на людях и 
29 исследований на животных, что позволило изучить особенности 
воздействия электрокраниостимуляции. Такой достаточно обшир-
ный объем исследований демонстрирует, что электрокраниостиму-
ляция является безопасным методом лечения головной боли, в том 
числе и мигрени. При этом эффективность метода достоверно выше, 
чем при применении лекарственной терапии. 

Аэрозоль	 с	 прохлорперазином. Американская фармацевтиче-
ская компания «Алекза Фармасьютикалз» (Alexza Pharmaceuticals, 
Inc.) проводит клинические испытания нового лекарственного 
препарата – аэрозоля от мигрени. Для подачи действующего веще-
ства используется запатентованная технология изготовления ин-
галяторов «Стоккатто», имеющая ряд особенностей. В устройство 
встроена батарейка, которая при нажатии на поршень разогревает 
одну дозу твердого лекарственного вещества, превращая его в аэро-
золь. Размер частицы аэрозоли – 1–3 микрометра – оптимален для 
глубокого орошения легких, где препарат быстро абсорбируется 
и со скоростью, сопоставимой с внутривенными инъекциями, попа-
дает в кровеносную систему. Новый препарат AZ-001 – это система 
«Стоккатто» с прохлорперазином – лекарственным веществом, при-
меняемым для лечения таких симптомов, как тошнота и рвота. Не-
давно были обнародованы результаты исследований, которые пока-



244 ŊŲŧũŧ �. особенности диаĽностиńи и леőения болеļŕŏ  синдŊоМоļ

зали, что при внутривенном введении это вещество эффективно при 
мигрени. Таким образом, если клинические испытания окончатся 
удачно, «Стоккатто прохлорперазин» будет иметь неоспоримые 
преимущества перед таблетками и внутривенными инъекциями, 
т. к. будет сочетать в себе эффективность внутривенного препарата 
с удобством и простотой применения, что позволит использовать 
ингалятор в домашних условиях.

НŬŻŧŷųŧűŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ŧŸŶŬűŹƂ  
ŲŬžŬŴůƆ ųůŪŷŬŴů

Несмотря на то, что в лечении мигрени огромную роль играют до-
стижения в области фармакологии, не меньшее значение имеет ис-
кусство врача, и в первую очередь его умение строить диалог с па-
циентом. Приведем факторы, которые считают наиболее важными 
врачи, добивающиеся успеха в лечении мигрени.
•	Сотрудничество с пациентом. Особенно важно искреннее отно-

шение врача к больному, которое проявляется посредством невер-
бальной коммуникации (интонация, мимика, жесты). Пациент сра-
зу почувствует, если врач попытается скрыть за ободрительными 
ремарками свое раздражение из-за того, что тот отнимает у него 
время своими вопросами, когда диагноз ясен и больному уже давно 
выдан листок с назначениями.

•	Включение пациента в процесс лечения. Следует разъяснить больно-
му суть проблемы и возможности лечения, привлечь его к выбору 
лечебных средств с учетом прошлого опыта, предпочтений и ожи-
даний. Затраты времени на объяснение сути проблемы окупаются 
высокой приверженностью пациентов лечению и как результат бо-
лее высокими показателями эффективности проводимой терапии.

•	Образование и обучение пациента. Многих больных фрустрирует 
тот факт, что разные врачи и многочисленные обследования не 
обнаруживают физической причины их головной боли. В этой си-
туации целесообразно потратить время на разъяснение патогенеза 
мигрени. Кроме того, важно обучить пациента идентифицировать 
триггеры и избегать ситуаций, провоцирующих мигрень.

•	Оценка тяжести мигрени. Она определяется не только по клиниче-
ским проявлениям, но и по тому, насколько сильно болезнь вмеши-
вается в жизнь пациента.

•	Необходимо критично оценить прошлый опыт больного, его уста-
новки и ожидания. Часто к врачу обращаются те, кто уже перепро-
бовал все известные лекарственные препараты и не получил же-
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лаемого эффекта. В этих случаях важно внимательно расспросить 
пациента о предшествующем опыте применения лекарств, чтобы 
понять, с чем может быть связано отсутствие эффективности.

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
Таким образом, лечение мигрени – это сложная комплексная за-

дача, требующая от врача эрудиции, чуткого отношения к больному, 
хороших коммуникативных навыков и терпения. В настоящее время 
разработаны не только современные препараты, но и новые подходы 
к лечению, позволяющие осуществлять его подбор на основании объ-
ективных критериев. Тем не менее врач, сталкивающийся с лечением 
мигрени, не может быть простым исполнителем предлагаемых алго-
ритмов. Чтобы терапия была эффективной и безопасной, необходимо 
творчески подходить к выбору методов, учитывая индивидуальные 
особенности пациентов. Также очень важное значение имеет созда-
ние доверительных и в то же время деловых отношений с ним, его 
обучение и активное вовлечение в процесс лечения. Если врачу удаст-
ся справиться со всеми перечисленными задачами, это позволит не 
только купировать симптомы болезни, но и улучшить качество жизни 
пациента, устранив или смягчив его социальную и трудовую дезадап-
тацию, т.е. достичь именно того, за чем больной приходит к врачу. 
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Таблица 1. Препараты для лечения острых приступов мигрени

ŉŪşũŚŪŚŬŵ нŚšŧŚűşŧŢş

ПŷŵŸŹƂŬ  
ŧŴŧŲƃŪŬŹůűů  
ů НПВП

аŧŚťŶŝŢŧ 
ŉŚŪŚŰşŬŚŦŨť
аūũŢŪŢŧ 
иśŭũŪŨŮşŧ 
нŚũŪŨŤūşŧ 
ńşŬŨũŪŨŮşŧ 
иŧŞŨŦşŬŚŰŢŧ 
ńşŬŨŪŨťŚŤ 
дŢŤťŨŮşŧŚŤ
лŨŪŧŨŤūŢŤŚŦ

ŉŪşũŚŪŚŬŵ ŜŵśŨŪŚ  
ŞťŹ ŦŢŝŪşŧŢ ūťŚśŨţ Ţ ŭŦşŪşŧŧŨţ 
ŢŧŬşŧūŢŜŧŨūŬŢ� 
 
нşŞŨūŬŚŬŨŤbȏ śŨťŶŲŢŧūŬŜŨ 
ũŪşũŚŪŚŬŨŜ ŧş ŷŮŮşŤŬŢŜŧŵ ũŪŢ 
ŜŵŪŚŠşŧŧŵů ũŪŢūŬŭũŚů ŦŢŝŪşŧŢ� 
сŭųşūŬŜŭşŬ ŪŢūŤ ŪŚšŜŢŬŢŹ 
ŠşťŭŞŨűŧŨ�ŤŢŲşűŧŵů ŨūťŨŠŧşŧŢţ 
ũŪŢ ŞťŢŬşťŶŧŨŦ ũŪŢŦşŧşŧŢŢ�

őŵųŨůŴů�
ŷŵũŧŴŴƂŬ  
ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ

ńŚŮŮşŬŢŧ
сŨťũŚŞşŢŧ
тşŬŪŚťŝŢŧ
ŉşŧŬŚťŝŢŧ

бşšŪşŰşũŬŭŪŧŵş ũŪşũŚŪŚŬŵ� 
ŭūŬŪŚŧŹŸųŢş ūŢŦũŬŨŦŵ ŦŢŝŪşŧŢ� 
нşŞŨūŬŚŬŨŤbȏ ŧş ŷŮŮşŤŬŢŜŧŵ  
ũŪŢ ŬŹŠşťŵů ũŪŢūŬŭũŚů� ŊŢūŤ 
ŪŚšŜŢŬŢŹ ŚśŭšŭūŧŨţ ŝŨťŨŜŧŨţ 
śŨťŢ ũŪŢ űŚūŬŨŦ ŭũŨŬŪşśťşŧŢŢ�

řŷůŶŹŧŴƂ�
ūŭŦŚŬŪŢũŬŚŧ
ŧŚŪŚŦŢŝŪŚŧ 
šŨťŦŢŬŪŢũŬŚŧ 
ŷťşŬŪŢũŬŚŧ   

аŦŢŝŪşŧŢŧ
иŦŢŝŪŚŧ 
сŭŦŚŦŢŝŪşŧ 
тŪŢŦŢŝŪşŧ
нŚŪŚŦŢŝ
ŁŨŦŢŝ
ŊşťũŚŤū

ŉŪşũŚŪŚŬŵ ŜŵśŨŪŚ ũŪŢ 
ŭŦşŪşŧŧŵů Ţ ŬŹŠşťŵů ũŪŢūŬŭũŚů� 
сŭŦŚŬŪŢũŬŚŧbȏ ŢūũŵŬŚŧŧŵţ  
Ţ ŧŚŢŦşŧşş ŞŨŪŨŝŨţ ũŪşũŚŪŚŬ� 
у ŧŨŜŵů ŬŪŢũŬŚŧŨŜ ŦşŧŶŲş 
ũŨśŨűŧŵů ŷŮŮşŤŬŨŜ Ţ ŧŢŠş ŪŢūŤ 
ŪşŰŢŞŢŜŚ śŨťŢ� ũŨŷŬŨŦŭ ŨŧŢ ŦŨŝŭŬ  
śŵŬŶ ũŪşŞũŨűŬŢŬşťŶŧŵ ũŪŢ ŧşŷŮ� 
ŮşŤŬŢŜŧŨūŬŢ ūŭŦŚŬŪŢũŬŚŧŚ�

ОŶůŵůūŴƂŬ  
ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ ŁŚťŞŢŚŪ ŉŪşũŚŪŚŬŵ ŜŬŨŪŨŝŨ ŪŹŞŚ  

ũŨūťş ŬŪŢũŬŚŧŨŜ�

ПŷŵűůŴŬ�
ŹůžŬŸűůŬ  
ŸŷŬūŸŹũŧ�
ŦşŬŨŤťŨũŪŚŦŢŞ 
ŞŨŦũşŪŢŞŨŧ 
ũŪŨůťŨŪũşŪŚšŢŧ

МşŬŨŤťŨũŪŚŦŢŞ  
цşŪŭŤŚť  
цşŪŭŝťŚŧ
дŨŦũşŪŢŞŨŧ 
МŨŬŢťŚŤ 
МŨŬŢťŢŭŦ
ŏťŨŪũŪŨŦŚšŢŧ 
 аŦŢŧŚšŢŧ

ŉşŪŨŪŚťŶŧŵş ŤŨŦśŢŧŚŰŢŢ нŉļŉ Ţ 
ŦşŬŨŤťŨũŪŚŦŢŞŚ ŷŮŮşŤŬŢŜŧŵ ũŪŢ 
ťşűşŧŢŢ ŦŢŝŪşŧŢ� МşŬŨŤťŨũŪŚŦŢŞ 
Ţ ŞŨŦũşŪŢŞŨŧ ŭŦşŧŶŲŚŸŬ 
ŬŨŲŧŨŬŭ Ţ ūũŨūŨśūŬŜŭŸŬ 
ŚśūŨŪśŰŢŢ ũŪŨŬŢŜŨŦŢŝŪşŧŨšŧŵů 
ūŪşŞūŬŜ� ļŧŭŬŪŢŜşŧŧŵş ŮŨŪŦŵ 
ũŪŨůťŨŪũşŪŚšŢŧŚ ŢŧŨŝŞŚ 
ũŪŢŦşŧŹŸŬūŹ ũŪŢ ŬŹŠşťŵů 
šŚŬŹŠŧŵů ũŪŢūŬŭũŚů�

ńŨŪŬŢŤŨ�
ūŬşŪŨŢŞŵ 

дşŤūŚŦşŬŚšŨŧŚ 
ŝŢŞŪŨůťŨŪŢŞ

тşŪŚũŢŹ ūũŚūşŧŢŹ ũŪŢ ŬŹŠşťŵů 
ũŪŢūŬŭũŚů� ŦŢŝŪşŧŨšŧŨŦ ūŬŚŬŭūş�
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

�� ļşţŧ а� М�� аŪŬşŦşŧŤŨ а� Ŋ� аŦŢŝŪşŧŢŧ Ŝ ťşűşŧŢŢ ũŪŢūŬŭũŚ ŦŢŝŪşŧŢ� лşűşŧŢş ŧşŪŜ�
ŧŵů śŨťşšŧşţ� ����� ȿ�� ��ȏ���

�� дŚŧŢťŨŜ а� б� дŢūūşŪŬŚŰŢŹ ŧŚ ūŨŢūŤŚŧŢş ŭűşŧŨţ ūŬşũşŧŢ ŞŨŤŬŨŪŚ ŦşŞŢŰŢŧūŤŢů 
ŧŚŭŤ mŊŨťŶ ũŨťŚ Ţ ŝşŧŞşŪŚ ũŪŢ ŦŢŝŪşŧŢ Ţ Ľбн}� ����� ŝ� МŨūŤŜŚ�

�� дŚŧŢťŨŜ а� б�� сŚŮŨŧŨŜŚ ļ� а�� сŚŞşŤŨŜ Ŋ� а� ńŨŪŦŚŝŧşšŢŧ �ūŭťŶŮŚŬ ŦŚŝŧŢŹ� Ŝ ťşűş�
ŧŢŢ ŦŢŝŪşŧŢ� лşűşŧŢş ŧşŪŜŧŵů śŨťşšŧşţ� �����

�� еŤŭŲşŜŚ е� ļ�� ŎŢťŚŬŨŜŚ е� Ľ� лşűşŧŢş ũŪŢūŬŭũŨŜ ŦŢŝŪşŧŢ: ŷŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ� ũşŪş�
ŧŨūŢŦŨūŬŶ Ţ śşšŨũŚūŧŨūŬŶ mŁŚťŞŢŚŪŚ}� &RQVLOLXP 0HGLFXP� ŬŨŦ �� ȿ�� ��bȏ ��� 

�� тŚśşşŜŚ Ľ� Ŋ�� аšŢŦŨŜŚ Ř� ŗ� ŗŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ ūŭŦŚŦŢŝŪşŧŚ ũŪŢ şŝŨ ŧŚšŧŚűşŧŢŢ Ŝ ŪŚŧ�
ŧşŦ Ţ ũŨšŞŧşŦ ũşŪŢŨŞŚů ŪŚšŜŢŬŢŹ ŦŢŝŪşŧŨšŧŨŝŨ ũŪŢūŬŭũŚ� ŀŭŪŧŚť ŧşŜŪŨťŨŝŢŢ Ţ 
ũūŢůŢŚŬŪŢŢ� ����� ȿ��

�� $OH[]D 1HZV UHOHDVH� $OH[]DȒV $=���� 3KDVH ,,E 7ULDO 0HHWV 3ULPDU\ (QGSRLQW RI 
��+RXU 3DLQ 5HOLHI LQ 3DWLHQWV ZLWK 0LJUDLQH +HDGDFKH� �����

�� %UDQGHV� -� /� 7RSLUDPDWH IRU 0LJUDLQH 3UHYHQWLRQ� -$0$� ��������:�������� � 9RO� 
��� 1R� �� )HEUXDU\ ��� ���� � 1R� �� )HEUXDU\ ��� ����� 

�� &ODUNH� %� 0�� HW DO� 7UDQVFUDQLDO PDJQHWLF VWLPXODWLRQ IRU PLJUDLQH: FOLQLFDO HIIHFWV� 
7KH -RXUQDO RI +HDGDFKH DQG 3DLQ� ����� 9RO� � � �:��������

�� &RXFK� -� 5�� %HDUVV� &� 5HOLHI RI PLJUDLQH ZLWK VH[XDO LQWHUFRXUVH� +HDGDFKH� 
����������:����

��� 'RRGV� +�� $UQGW� .�� 5XGROI� .�� -XVW� 6� &*53 DQWDJRQLVWV: XQUDYHOOLQJ WKH UROH RI &*53 
LQ PLJUDLQH� 7UHQGV 3KDUPDFRO 6FL� ���� 1RY�������:������ (SXE ����� 2FW ���

��� /LSWRQ� 5� %�� HW DO� 6WUDWLʻHG FDUH YV VWHS FDUH VWUDWHJLHV IRU PLJUDLQH: 7KH GLVDELOLW\ 
LQ VWUDWHJLHV RI FDUH �',6&� VWXG\: D UDQGRPL]HG WULDO� -$0$� ��������:����������

��� /LSWRQ� 5� %�� 6WHZDUW� :� )�� 6LPRQ '� 0HGLFDO FRQVXOWDWLRQV IRU PLJUDLQH: UHVXOWV IURP 
WKH $PHULFDQ PLJUDLQH VWXG\� +HDGDFKH� �������:��ȏ���

��� /LSWRQ� 5� %�� 6WHZDUW� :� )�� (GPHDGV� -� *�� 6DZ\HU� -� &OLQLFDO XWLOLW\ RI D QHZ LQVWUXPHQW 
DVVHVVLQJ PLJUDLQH GLVDELOLW\: WKH PLJUDLQH GLVDELOLW\ DVVHVVPHQW �0,'$6� VFRUH� 
+HDGDFKH� �������:��������

��� 3DVFXDO� -�� HW DO� 0DUNHWHG 2UDO 7ULSWDQV LQ WKH $FXWH 7UHDWPHQW RI 0LJUDLQH: $ 
6\VWHPDWLF 5HYLHZ RQ (IʻFDF\ DQG 7ROHUDELOLW\� +HDGDFKH� ����������:����������

��� 5DQGROSK� :�� (YDQV� 0� '� 5�� &RXFK� 0� '�� 3K' ������� 2UJDVP DQG 0LJUDLQH  
+HDGDFKH: 7KH -RXUQDO RI +HDG DQG )DFH 3DLQ� �����:��������

��� 5DVPXVVHQ� %� .�� -HQVHQ� 5�� 6FKUROO� 0�� 2OHVHQ� -� (SLGHPLRORJ\ RI KHDGDFKH LQ D 
JHQHUDO SRSXODWLRQbȏ $ SUHYDOHQFH VWXG\ �� -� &OLQ� (SLGHPLRO� �������:����������
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�.�. БОЛЬ В СПИНЕ�  
ДИАŊНОСřИőА И ЛЕŞЕНИЕ БОЛИ  

В НИōНЕЙ ŞАСřИ СПИНЫ С řОŞőИ ŎРЕНИŦ  
ДОőАŎАřЕЛЬНОЙ œЕДИЦИНЫ

Боль в нижней части спины (БНЧС) – одна из самых частых при-
чин обращения к врачу. В течение жизни хотя бы один эпизод 
боли в спине отмечается у 70–80% населения. По данным эпи-

демиологических исследований распространенность боли в нижней 
части спины достигает 40–80%, а ежегодная заболеваемость состав-
ляет 5%. При этом у 10–20% пациентов трудоспособного возраста 
острая боль в спине трансформируется в хроническую. Затраты на ле-
чение боли в спине в 3 раза превышают затраты на лечение онкологи-
ческих больных. При этом проблема боли в спине остается до сих пор 
малопонятной, а методов лечения, имеющих серьезную доказатель-
ную базу, недостаточно. В данной статье представлены рекомендации 
для диагностики и лечения больных с острой и хронической болью в 
спине, основанные на методах доказательной медицины [1–11]. Ре-
комендации сгруппированы в семь пунктов, начиная с вопросов диа-
гностики (1–4), затем – лечения (5–7). На рис. 1, 2 и в табл. 1, 2 они 
приведены в обобщенном виде.

РŬűŵųŬŴūŧŽůů Ŷŵ ūůŧŪŴŵŸŹůűŬ ŨŵŲů ũ ŸŶůŴŬ
Рекомендация	 1. Врач должен тщательно и целенаправленно 

провести клинико-неврологическое обследование пациента так, что-
бы отнести его болевой синдром в одну из трех основных категорий: 
1) неспецифическая боль в спине; 
2)  боль в спине, ассоциированная с радикулопатией или стенозом 

спинно-мозгового канала; 
3)  боль в спине, ассоциированная с другими специфическими процесса-

ми на спинальном уровне (рак, инфекция). Сбор анамнеза должен 
включать в себя оценку психосоциальных факторов риска, которые 
позволяют прогнозировать риск хронизации болевого синдрома. 
Практический подход к больному должен быть сосредоточен на 

сборе анамнеза и неврологическом осмотре, чтобы определить веро-
ятные причины болевого синдрома, уровень и степень неврологиче-
ских нарушений. Такой подход облегчает включение болевого син-
дрома пациента в одну из трех групп: 
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1) неспецифическая боль в спине (85%); 
2)  боль в спине, ассоциированная с радикулопатией (3%) или стено-

зом спинно-мозгового канала (4%);
3)  боль в спине, ассоциированная с другими специфическими процес-

сами на спинальном уровне. 
Последняя категория включает в себя небольшое число паци-

ентов с серьезным или прогрессирующим неврологическим дефи-
цитом либо с подозрением на более серьезную этиологию (рак – 
около 0,7%, спинальная инфекция – 0,01%, анкилозирующий 
спондилит – 0,3–5%, компрессионный перелом позвонка – 4%). 
Синдром конского хвоста наиболее часто ассоциирован с боль-
шой срединной грыжей, но встречается редко – в 0,04% случаев. 
Определение пациента в одну из этих групп позволяет принять 
правильное решение для дальнейших действий. Врач должен спро-
сить о локализации, частоте и продолжительности боли, а также 
собрать сведения о предыдущих приступах боли, проводимой те-
рапии и ее эффективности. Должна быть рассмотрена вероятность 
возникновения боли в результате сопутствующих соматических 
заболеваний, таких, как панкреатит, мочекаменная болезнь, анев-
ризма аорты, или системных заболеваний, например, эндокарди-
та. Следует обратить внимание на быстрое прогрессирование и 
выраженность неврологической симптоматики, наличие тазовых 
нарушений (задержка мочеиспускания встречается в 90% случаев 
поражения конского хвоста; у пациентов без синдрома конского 
хвоста нарушения мочеиспускания вероятны в одном случае из 
10 тыс.). Врач должен знать так называемые «красные флаги», т.е. 
не упустить из виду факторы риска развития рака и инфекций. По-
ложительный онкологический анамнез, необъяснимая потеря мас-
сы тела, отсутствие  улучшения в течение 1 месяца, возраст старше 
50 лет – каждый из этих факторов связан с высоким риском раз-
вития онкологического заболевания. У пациентов с наличием хотя 
бы одного фактора риска вероятность рака увеличивается при-
близительно до 1,2%. Прогнозирование наличия спинно-мозговой 
инфекции недостаточно изучено, но может включать повышение 
температуры, внутривенное употребление  наркотиков или инфек-
ции в анамнезе. Врач также должен рассматривать факторы риска 
компрессионных переломов позвонков, такие, как возраст, остео-
пороз, прием стероидов; для анкилозирующего спондилита – моло-
дой возраст, утренняя скованность, улучшение после упражнений, 
пробуждения ночью из-за боли в спине. 
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Наличие грыжи диска у больных с люмбоишиалгией встреча-
ется часто, но не является обязательной причиной такого болево-
го синдрома. Более 90% грыж диска приходится на уровни L4–L5 и 
L5–S1. Чтобы определить, страдает ли нервный корешок и какова сте-
пень его поражения, необходимо провести неврологическое обследо-
вание, которое должно включать оценку мышечной силы, рефлексов 
и чувствительности его в соответствии с локализацией корешка. Об 
уровне поражения лишь по иррадиации боли судить нельзя. Только 
сочетание боли с гипестезией в соответствующем дерматоме может 
служить надежным подтверждением радикулопатии. Положитель-
ный тест Ласега имеет высокую чувствительность (91%), но неболь-
шую специфичность (26%) для подтверждения грыжи диска, тогда 
как перекрестный тест Ласега является более специфичным (88%), 
но менее чувствительным (29%).

При спинальном стенозе характерным является сочетание боли 
в покое с болью при ходьбе, не вынуждающей пациента к остановке 
и отдыху. Первое позволяет провести дифференциальный диагноз с 
дискогенной патологией, второе – отличить этот синдром от других 
вариантов перемежающейся хромоты. Распространяется боль также 
по ходу корешка от ягодицы до стопы, но ее характер иной, чем при 
изменении межпозвонковых дисков. Чаще ее характеризуют как по-
стоянную, выраженную, не имеющую динамики в течение суток или 
усиливающуюся в ночное время, при длительном стоянии, сидении. 
Пациенты (в отличие от страдающих грыжей диска) никогда не жа-
луются на невозможность разогнуться (при умывании), не имеют на-
клона туловища в сторону. Неврологические проявления выражены 
умеренно (ограничение разгибания туловища в 80% случаев, поло-
жительный симптом Ласега с умеренным ограничением угла подня-
тия прямой ноги до 80° в 74% случаев), рефлекторные и чувствитель-
ные нарушения отмечаются у 85% больных, мышечная слабость – у 
5%. Диагноз устанавливается на основании клинических данных и 
нейровизуализации (компьютерная томография – КТ и/или магнит-
но-резонансная томография – МРТ).

Врач должен обязательно проанализировать психосоциальные фак-
торы и эмоциональный стресс, поскольку они являются более значи-
мыми предикторами в отношении прогноза болевого синдрома, чем 
выводы, которые можно сделать из физического обследования и зна-
ний об интенсивности и продолжительности боли или данных МРТ. 
Оценка психосоциальных факторов позволяет выявить пациентов, у 
которых возможно медленное, плохое восстановление, и подобрать 
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для них более эффективную, мультидисциплинарную программу реа-
билитации. К психосоциальным факторам, которые ухудшают прогноз 
и затрудняют реабилитацию, относят высокую тревожность, депрес-
сию, катастрофизацию, пассивную копинг-стратегию, неудовлетво-
ренность работой, повышение уровня инвалидности, соматизацию.

Рекомендация	 2.	 Врач не должен повседневно использовать ней-
ровизуализацию и другие диагностические тесты для пациентов с не-
специфической болью в спине. 

Не существует никаких доказательств того, что обычная рентгено-
графия у таких больных приводит к лучшим результатам лечения, чем 
более детальная визуализация. Кроме того, следует избегать ненуж-
ного воздействия радиационного излучения. Этот вопрос имеет осо-
бое значение для молодых женщин, так как доза излучения, которую 
получают клетки женских гонад при проведении рентгенографии 
пояснично-крестцовой области в двух проекциях, эквивалентна той 
дозе радиации, которую человек получил бы при ежедневной рент-
генографии грудной клетки в течение года. Регулярное проведение 
КТ и МРТ также не обеспечивает более качественной терапии. Кроме 
того, на МРТ часто обнаруживают изменения, которые плохо корре-
лируют с неврологической симптоматикой, но зачастую подталки-
вают пациентов и врачей к дополнительным, возможно, ненужным 
инвазивным и хирургическим вмешательствам. Проведение рентге-
нографии рекомендуется для исключения компрессионных перело-
мов позвонков у больных с остеопорозом или у получавших лечение 
стероидами в анамнезе. 

Проведение рентгенографии может быть приемлемым на началь-
ном этапе обследования у пациентов, у которых боль в спине перси-
стирует от 1 до 2 месяцев, несмотря на стандартную терапию, и нет 
никаких признаков стеноза канала или компрессии нервного кореш-
ка. Электронейромиографическое исследование также не рекоменду-
ется проводить при неспецифической боли в спине.

Рекомендация	 3.	 Врач должен применять нейровизуализацию 
и другие диагностические методы для пациентов, у которых имеет 
место серьезный или прогрессирующий неврологический дефицит, а 
также при подозрении на серьезную этиологию болевого синдрома, 
опираясь на данные анамнеза и физическое обследование. 

Магнитно-резонансная и компьютерная томография рекомендуется 
для тех, у кого имеет место серьезный или прогрессирующий невроло-
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гический дефицит, а также при подозрении на серьезную этиологию 
болевого синдрома, такую, как спинальная инфекция, синдром кон-
ского хвоста или опухоль, вызвавшая компрессию спинного мозга, 
поскольку чем позже такая патология диагностируется, чем позднее на-
чинается терапия, тем хуже прогноз. Магнитно-резонансная томогра-
фия, как правило, является наиболее предпочтительным методом, чем 
КТ, т. к. не оказывает радиационного излучения и обеспечивает лучшую 
визуализацию мягких тканей, спинного мозга и позвоночного канала. 

В настоящее время вследствие отсутствия доказательной базы не 
существует конкретных рекомендаций по диагностике пациентов 
с факторами риска рака без признаков компрессии спинного мозга. 
Было предложено несколько стратегий, но ни одна не была перспек-
тивной. Сейчас предлагается проведение рентгенографии, измерение 
СОЭ (снижение до 20 мм/ч является на 78% чувствительным и на 67% 
специфичным), МРТ для пациентов с выявлением нарушений на на-
чальных этапах обследования. Альтернативой является проведение 
МРТ пациентам с онкологическим анамнезом – сильнейшим предик-
тором рака. Больным старше 50 лет без других факторов риска не сле-
дует сразу назначать нейровизуализацию, лучше начать со стандарт-
ных методов обследования с повторным осмотром через 1 месяц.

Рекомендация	 4.	 Врач должен обследовать пациентов с перси-
стирующей болью в спине и признаками или симптомами радикуло-
патии (стеноза) позвоночного канала с помощью МРТ (предпочти-
тельно) или КТ в тех случаях, когда они являются потенциальными 
кандидатами на оперативное лечение либо эпидуральную инъекцию 
стероидов (при подозрении на радикулопатию).

У большинства больных с радикулопатией, имеющих грыжу диска, 
спустя 4 недели от начала неинвазивной терапии состояние улучшается. 
Не существует убедительных доказательств того, что проведение нейро-
визуализации влияет на принятие решения о терапии и улучшает резуль-
таты. При грыже диска на поясничном уровне с постоянным корешковым 
синдромом, несмотря на консервативную терапию, дискэктомия с эпиду-
ральным введением стероидов является возможным вариантом лечения. 
Хирургическое вмешательство также рассматривается как вариант лече-
ния стойких симптомов, связанных со стенозом позвоночного канала.

Магнитно-резонансную или компьютерную томографию реко-
мендуется проводить пациентам со стойкой болью в спине и ногах, 
которые являются кандидатами на инвазивное вмешательство – рент-
генография не может визуализировать грыжу диска и степень стеноза 
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позвоночного канала. Тем не менее врач должен понимать, что дан-
ные МРТ и КТ часто неспецифичны (например, состояние межпоз-
вонкового диска без влияния на нервный корешок). Рекомендации 
для конкретных инвазивных вмешательств, интерпретация рентге-
нографических заключений и данных дополнительных методов ис-
следования выходят за рамки данной статьи, но все решения должны 
приниматься исходя из корреляции между симптомами и рентгено-
графическими данными, оценки тяжести симптомов, предпочтений 
пациента, хирургического риска и экономических затрат.

РŬűŵųŬŴūŧŽůů Ŷŵ ŲŬžŬŴůƅ ŨŵŲů ũ ŸŶůŴŬ
Рекомендация	 5.	 Пациенту с установленным диагнозом врач 

должен предоставлять информацию, касающуюся ожидаемого курса 
лечения, советовать оставаться активным, предложить варианты 
эффективной самопомощи.

Доктор должен информировать больного о вероятности благо-
приятного прогноза при острой боли в спине, в том числе о степени 
вероятности улучшения спустя 1 месяц от начала лечения. Врач дол-
жен объяснить, что раннее проведение нейровизуализации и других 
ди агностических тестов обычно не позволяет точно установить при-
чину болевого синдрома, не улучшает результатов терапии и ведет к 
дополнительным расходам. Также доктор должен собрать показания 
для повторного осмотра и диагностического обследования. Советы 
по самостоятельному лечению неспецифической боли в спине долж-
ны включать рекомендации оставаться активным, что является более 
эффективным, чем находиться в постели при острой или подострой 
боли. Если пациент нуждается в периодах постельного режима, чтобы 
уменьшить выраженность симптомов, ему нужно рекомендовать как 
можно раньше возвращаться к активному образу жизни. Рекоменду-
ется использование брошюр, книг, материалов в Интернете, обучаю-
щих самопомощи, в основе которых лежит доказательная медицина. 
Это недорого и при правильном использовании положительно влия-
ет на результаты лечения в сочетании с акупунктурой, лечебной физ-
культурой (ЛФК), мануальной терапией, массажем. 

При решении вопроса об ограничении трудовой и физической ак-
тивности необходимо учитывать возраст больного, состояние общего 
здоровья и физическую нагрузку, необходимую для выполнения рабо-
чих задач. Однако в настоящее время нет достаточных доказательств  
целесообразности изменения трудового режима и более скорого 
возвращения на работу. Краткие учебные индивидуальные занятия 
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(включающие подробный клинический осмотр и беседу с больным в 
течение нескольких часов, 1–2 сессии) могут сократить период нетру-
доспособности пациента с подострой болью в спине.

Применение тепла является методом самопомощи и приносит 
кратковременное облегчение при острой боли в спине. Для таких 
больных матрасы средней жесткости являются более предпочтитель-
ными, чем жесткие. Не существует убедительных данных об эффек-
тивности охлаждающих компрессов и поясничных корсетов как ме-
тодов самопомощи.

Точных рекомендаций по проведению самопомощи для пациентов 
с радикулопатией или со стенозом позвоночного канала нет, однако 
использование тех же методик, что и при неспецифической боли в 
спине, считается разумным.

Рекомендация	 6.	 Врач должен рассмотреть вопрос об использо-
вании препаратов с доказанной эффективностью в сочетании с ме-
тодами самопомощи. Перед началом терапии необходимо оценить 
выраженность болевого синдрома и функционального дефицита, по-
тенциальную эффективность лекарства, риск побочных явлений. 
Для большинства пациентов препаратами первого выбора являют-
ся парацетамол и нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВП).

Несколько классов препаратов показали умеренный, кратковре-
менный положительный эффект у пациентов с болью в спине. Каждый 
класс имеет свои плюсы, риски и отличается по цене. Например, пара-
цетамол – более слабый анальгетик, чем НПВП, но это более разумный 
выбор при умеренной острой и хронической боли, т.к. менее вреден и 
имеет более низкую стоимость. Однако парацетамол при суточной дозе 
4 г может вызывать бессимптомное повышение уровня аминотранс-
фераз даже у здоровых людей, хотя клиническое значение этих резуль-
татов является неопределенным. Неселективные НПВП более эффек-
тивны для облегчения боли, но высок риск желудочно-кишечных и 
реноваскулярных осложнений. Кроме того, существует связь между 
эффектами на организм ЦОГ-2-селективных НПВП (т.е. воздейству-
ющих на циклооксигеназу 2) и повышенным риском инфаркта мио-
карда. Перед назначением НПВП врач должен оценить факторы риска 
сердечно-сосудистых и желудочно-кишечных осложнений и рекомен-
довать минимальную эффективную дозу 

на необходимый максимально короткий срок приема. Врач должен 
сводить к минимуму риск возникновения осложнений от приема НПВП 
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(например, совместный прием с ингибиторами протонной помпы). Для 
предотвращения желудочно-кишечных осложнений наиболее безопас-
ной является комбинация селективных ингибиторов ЦОГ-2 с ингиби-
торами протонной помпы. В настоящее время нет достаточных данных 
для рекомендации аспирина как анальгетика при боли в спине. Опио-
идные анальгетики и трамадол при разумном использовании являют-
ся вариантом терапии у пациентов с интенсивной острой или хрони-
ческой болью в спине, которая не купируется парацетамолом и НПВП. 
Преимущества и недостатки опиоидных анальгетиков должны быть 
тщательно взвешены. При отсутствии эффекта от наркотических аналь-
гетиков необходимо произвести повторную диагностику больного или 
найти альтернативный метод терапии. Нет достаточных оснований для 
смены одного опиоидного анальгетика на другой. 

Для уменьшения боли, обусловленной мышечным напряжением, 
используются миорелаксанты. Наиболее эффективными являются ти-
занидин и толперизон. Эффективность баклофена в отношении боли 
в спине менее доказана. Миорелаксанты обеспечивают кратковремен-
ное уменьшение острой боли в спине, но все оказывают побочные эф-
фекты на центральную нервную систему (в первую очередь седация). 
Трициклические антидепрессанты (амитриптилин) являются вариан-
том лечения хронической боли в спине при отсутствии противопока-
заний к этим препаратам. Начинать следует с небольших доз (12,5 мг 
на ночь) с постепенным повышением при необходимости до 75 мг/сут. 
Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (флуоксетин, 
пароксетин, сертралин, циталопрам) не показали эффекта при лечении 
боли в спине, поэтому не рекомендуются. Эффективность ингибиторов 
обратного захвата серотонина и норадреналина (венлафаксина и ду-
локсетина) при боли в спине пока не оценена. Следует подчеркнуть, 
что обезболивающий эффект упомянутых препаратов не зависит от их 
антидепрессивного эффекта и наступает раньше (через 10–14 дней).

Габапентин (1800–2400 мг/сут) и прегабалин (300–600 мг/сут) 
рекомендуются для применения у пациентов с радикулопатией, в 
которой есть нейропатический компонент боли. В силу лучшей био-
доступности и линейной фармакокинетики прегабалин может иметь 
преимущество для быстрого купирования интенсивной корешковой 
боли. Нет достаточных данных для рекомендации других противо-
эпилептических препаратов у больных с болью в спине как при ради-
кулопатии, так и без нее.

При острой или хронической боли в спине бензодиазепины пока-
зали ту же эффективность, что и миорелаксанты (кратковременное 
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улучшение). Однако следует иметь в виду риск злоупотребления и 
привыкания. При использовании бензодиазепинов рекомендованы 
ограниченные по времени курсы терапии, направленные на миоре-
лаксацию, снижение повышенной тревожности и улучшение сна. 

Применение внутрь стероидов при боли в спине не рекомендуется, 
т.к., по данным контролируемых исследований они неэффективны. 

Рекомендация	�.	В случае отсутствия улучшения при проведении 
больным различных видов самопомощи врач должен рассмотреть 
воп рос о добавлении нефармакологических методов терапии с дока-
занными эффектами. Для больных с острой болью в спине – методы 
мануальной терапии. Для пациентов с подострой или хронической бо-
лью – ЛФК, акупунктуру, массаж, мануальную терапию, йогу, когни-
тивно-поведенческую терапию, междисциплинарную реабилитацию.

При острой боли в пояснице (продолжительностью до 4 недель) 
проведение мануальной терапии дает кратковременный незначи-
тельный или умеренный эффект. Лечебная физкультура и самосто-
ятельное выполнение домашних упражнений не приносят резуль-
татов при острой боли, и оптимальное время начала этого вида 
лечения после появления симптомов еще точно не определено. В 
некоторых руководствах предлагается начинать терапию после 2–6 
недель, но доказательства, на основании которых дается такая ре-
комендация, представляются некачественными. Другие нефарма-
кологические методы лечения не доказали свей эффективности при 
острой боли в спине. 

Для подострой боли в спине (продолжительностью от 4 до 8 не-
дель) интенсивная междисциплинарная реабилитация, включающая 
консультации психолога, физиотерапевта, социальную и профессио-
нальную адаптацию, оказывает умеренный эффект, а также снижает 
количество дней нетрудоспособности. 

При хронической боли в спине умеренно эффективными метода-
ми немедикаментозной терапии являются акупунктура, ЛФК, массаж, 
йога, когнитивно-поведенческая терапия, методы релаксации, ману-
альная терапия, а также интенсивный междисциплинарный подход 
(хотя уровень доказательности этих методов колеблется от средних 
до хороших). Выполнение упражнений под индивидуальным контро-
лем на растяжение и укрепление дает наилучшие результаты. Методы 
вытяжения не являются эффективными при радикулопатии. 

Довольно сложно рекомендовать какой-либо конкретный метод 
немедикаментозного лечения, который следует назначать в первую 
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очередь. Очень важно учитывать ожидания, которые возлагает паци-
ент на тот или иной метод лечения. Некоторые мероприятия (напри-
мер, междисциплинарная реабилитация) могут быть доступны не во 
всех местах, а также цены могут различаться. 

Чрескожная электронейростимуляция и использование прерыви-
стой и непрерывистой тракции у пациентов с хронической болью не 
показали своей эффективности. Нет убедительных данных для реко-
мендации интерференционной терапии, лазерной терапии, коротко-
волновой диатермии и ультразвуковой терапии.

При неэффективности консервативного лечения неспецифиче-
ской боли в спине на протяжении 3 месяцев рекомендуется напра-
вить пациента на консультацию для рассмотрения инвазивных мето-
дов лечения или хирургического вмешательства.
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Рисунок 1.  Ŀиагностика  боли в нижней части спины  (БňЧС)
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Рисунок 2. ņечение боли в нижней части спины
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Таблица 1. Ŀиагностические критерии
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ŉŪŨŝŪşūūŢŪŭŸųŢş ŦŨŬŨŪŧŵş 
ŧŚŪŭŲşŧŢŹ �ūťŚśŨūŬŶ� МŊт

ŗМĽ�ŨŰşŧŤŚ 
ūŤŨŪŨūŬŢ ũŪŨ�
ŜşŞşŧŢŹ

ĽŪŵŠŚ ŞŢūŤŚ 
�ŪşŤŨŦşŧ� 
ŞŚŰŢŹ ��

ș  бŨťŶ Ŝ ūũŢŧş Ţ ŧŨŝş  
Ŝ ŨśťŚūŬŢ ŢŧŧşŪŜŚŰŢŢ  
/�� /�� 6� ŤŨŪşŲŤŨŜ � 
ũŨťŨŠŢŬşťŶŧŵţ ũŪŹŦŨţ ŢťŢ 
ũşŪşŤŪşūŬŧŵţ ŬşūŬ лŚūşŝŚb

ș  нŚťŢűŢş ūŢŦũŬŨŦŨŜ  
śŨťŶŲş � ŦşūŹŰŚ

 ȏ

МŊт

 ȏ

ŗМĽ�ŨŰşŧŤŚ 
ūŤŨŪŨūŬŢ  
ũŪŨŜşŞşŧŢŹ

сŬşŧŨš  
ũŨšŜŨŧŨűŧŨŝŨ 
ŤŚŧŚťŚ  
�ŪşŤŨŦşŧ� 
ŞŚŰŢŹ ��

ș  иŪŪŚŞŢŚŰŢŹ śŨťŢ Ŝ 
ŧŨŝŭ � ũŨŠŢťŨţ ŜŨšŪŚūŬ 
�ũūşŜŞŨũŚŪşš ŹŜťŹşŬūŹ 
ūťŚśŵŦ ũŪşŞŢŤŬŨŪŨŦ�

ș  нŚťŢűŢş ūŢŦũŬŨŦŨŜ śŨťŶŲş 
� ŦşūŹŰŚ

ȏ

МŊт

bȏ 

ŗМĽ�ŨŰşŧŤŚ 
ūŤŨŪŨūŬŢ  
ũŪŨŜşŞşŧŢŹ
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Таблица 2. (к рекомендациям 5, �, �)

бŨťŶ Ŝ ūũŢŧş
 
 

дťŢŬşťŶŧŨūŬŶ

оūŬŪŚŹ
 
 

Мşŧşş  
� ŧşŞşťŶ

ŉŨŞŨūŬŪŚŹ ŢťŢ 
ůŪŨŧŢűşūŤŚŹ

 
бŨťşş  

� ŧşŞşťŶ

сŚŦŨũŨŦŨųŶ аŤŬŢŜŧŵţ ŨśŪŚš 
ŠŢšŧŢ + +

сŚŦŨũŨŦŨųŶ лŢŬşŪŚŬŭŪŚ + +

сŚŦŨũŨŦŨųŶ МşūŬŧŨş 
ūŨŝŪşŜŚŧŢş +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ аŰşŬŚŦŢŧŨŮşŧ + +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ нŉļс + +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ МŢŨŪşťŚŤūŚŧŬŵ +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ аŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŵ 
�тца� +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ бşŧšŨŞŢŚšşũŢŧŵ + +

ŎŚŪŦŬşŪŚũŢŹ тŪŚŦŚŞŨť� ŨũŢŨŢŞŵ + +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş

МŚŧŭŚťŶŧŚŹ 
ŬşŪŚũŢŹ + +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş лŎń +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş МŚūūŚŠ +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş аŤŭũŭŧŤŬŭŪŚ +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş ŃŨŝŚ +

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş

ńŨŝŧŢŬŢŜŧŨ�
ũŨŜşŞşŧűşūŤŚŹ 

ŬşŪŚũŢŹ
+

нşŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş 
ťşűşŧŢş аŤŬŢŜŧŵţ ŨŬŞŵů +

иŧŬşŧūŢŜŧŚŹ 
ŦşŠŞŢūŰŢũ�

ťŢŧŚŪŧŚŹ 
ŪşŚśŢťŢŬŚŰŢŹ

+
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

�� дŚŧŢťŨŜ а�б� �� нşŜŪŨťŨŝŢŹ: нŚŰŢŨŧŚťŶŧŨş ŪŭŤŨŜŨŞūŬŜŨ � ŉŨŞ ŪşŞ� е�и� ĽŭūşŜŚ Ţ ŞŪ� 
М�� ����� с� ���ȏ����

�� лşŜŢŧ о�с� сŨŜŪşŦşŧŧŵş ũŨŞůŨŞŵ Ť ŞŢŚŝŧŨūŬŢŤş Ţ ťşűşŧŢŸ śŨťŢ Ŝ ūũŢŧş� М�� �����
�� ŉŨŞűŭŮŚŪŨŜŚ е�ļ�� яůŧŨ н�н� �� бŨťşšŧŢ ŧşŪŜŧŨţ ūŢūŬşŦŵ: ŊŭŤŨŜŨŞūŬŜŨ ŞťŹ ŜŪŚűşţ 

� ŉŨŞ ŪşŞ� н�н� яůŧŨ� М�� ����� т� ��с� ���ȏ����
�� $LUDNVLQHQ 2� HW DO� �� (XU� 6SLQH -� ����� 9� ��� 6XSSO� �� 3� 6����
�� %LJRV 6� HW DO� $FXWH /RZ %DFN 3UREOHPV LQ $GXOWV� &OLQLFDO 3UDFWLFH *XLGHOLQH ȿ ��� 

$+&35 3XEOLFDWLRQ ȿ ��B����� 5RFNYLOOH� 0'������
�� %RJGXN 1�� 0F*XLUN %� 0HGLFDO 0DQDJHPHQW RI $FXWH DQG &KURQLF /RZ %DFN 3DLQ� 

$PVWHUGDP� �����
�� &KRX 5� HW DO� �� $QQ� ,QWHUQ� 0HG� ����� 9� ���� 3� ����
�� &KRX 5�� +XIIPDQ /�+� �� $QQ� ,QWHUQ� 0HG� ����� 9� ���� 3� ����
�� (XURSHDQ *XLGHOLQHV IRU WKH 0DQDJHPHQW RI &KURQLF 1RQB6SHFLʻF /RZ %DFN 3DLQ �� 

KWWS:��ZZZ�EDFNSDLQHXURSH�RUJ�
��� 9DQ 7XOGHU 0�:� HW DO� �� 6SLQH� ����� 9� ��� ȿ ��� 3� (����
��� :DGGHOO *� HW DO� &OLQLFDO *XLGHOLQHV IRU WKH 0DQDJHPHQW RI $FXWH /RZ %DFN 3DLQ: /RZ 

%DFN 3DLQ (YLGHQFH 5HYLHZ� /RQGRQ������
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�.�. őАРДИАЛŊИИ 

Среди разнообразных болевых синдромов, встречающихся в нев-
рологической практике, кардиалгии занимают особое место. Как 
известно, из всех существующих у человека телесных ощущений 

«боль» является одним из самых распространенных. Понятие «сердце» 
для большинства людей является термином, обозначающим основной 
орган, обеспечивающий жизнь человека. В обыденной жизни в достаточ-
ной мере часто эти два представления соединяются в жалобах больных в 
виде феномена «боль в сердце».  Часто выясняется, что различные ощуще-
ния (например, парестезии, чувство давления, сжатия и т.д.) обобщенно 
воспринимаются больными как «боль», а левая половина грудной клетки 
или грудины обозначается больными как «сердце». Для определения ука-
занных феноменов в медицине существует несколько терминов:  боль в 
области сердца  – кардиалгии; боль в грудной клетке – торакалгии, при 
этом, разумеется, кардиалгии являются вариантом торакалгий.

Боль в области сердца может иметь различный генез, и в практи-
ческой медицине различают несколько больших групп основных за-
болеваний, при которых встречаются кардиалгии.
1.  Кардиалгии, связанные с патологией сердца и крупных сосудов 
2.  Кардиалгии, обусловленные патологией органов грудной клетки и 

средостения 
3.  Кардиалгии в рамках психовегетативного синдрома 
4.  Кардиалгии вертеброгенного и миофасциального происхождения 

При этом важно отметить, что практически 90% всех кардиалгий 
обусловлены тремя основными причинами: ИБС,  вертеброгенно-мы-
шечной патологией и психовегетативными расстройствами (Donat 
W.E., 1987; Ho K., 1996, Anzai A.K., Merkin T.E., 1996). Этим определя-
ется актуальность своевременной и правильной диагностики не толь-
ко патологии коронарных артерий, но и широко распространенных, 
особенно в последние десятилетия,  психовегетативных и вертебро-
генных синдромов. Дифференциальная диагностика указанных состо-
яний часто является достаточно  сложной. Диагностические трудности 
иллюстрируют следующие примеры. Коронарография, проводимая 
больным с клинической картиной типичной стенокардии, выявляет 
нормальные коронарные артерии у 10–20% этих больных (Marshall J.B., 
1992). У пациентов с атипичной картиной стенокардии неизменен-
ные коронарные артерии обнаруживают в 70% случаев (Richards S.D., 
1992). Специальные исследования, проводимые у больных с жалобами 
на боль в области сердца с нормальными коронарными артериями, в 
37–43% случаев выявили признаки панических (психовегетативных) 
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расстройств (Beitman B.D. et al., 1989). В исследовании приняли участие 
более 7 тысяч больных, поступивших в отделение неотложной помощи 
с болью в области сердца. При первичном осмотре и ЭКГ только в 4% 
случаев был установлен инфаркт миокарда( ИМ), в 51% имелись подо-
зрения на него, а у 41% диагноз ИМ был отвергнут. Доминировали боль 
мышечная и психогенная (Karlson B.W. et al., 1991). В некоторых иссле-
дованиях указывается, что у 80% амбулаторных больных  кардиалгии 
носят психогенный характер (Katon W.J., 1990). Приведенные данные  
подчеркивают высокую частоту кардиалгий, связанных с нарушением 
психовегетативной сферы пациентов.

őŧŷūůŧŲŪůů ũ ŸŹŷźűŹźŷŬ ŶŸůżŵũŬŪŬŹŧŹůũŴŵŪŵ ŸůŴūŷŵųŧ 
�ŶŸůżŵŪŬŴŴƂŬ űŧŷūůŧŲŪůů� 

Этот тип боли согласно критериям психиатрического руководства 
DSM-IV можно отнести к психогенным (соматоформным) расстрой-
ствам (подробнее см. главу 7.10). Термин «психогенная» по отноше-
нию к этому типу боли подчеркивает не исключительную, а лишь 
существенную роль психологических, поведенческих и  социальных 
факторов в патогенезе. Здесь еще раз хочется подчеркнуть, что в кли-
нической практике для оценки болевого феномена (в данном случае 
кардиалгии) лучше всего применять многомерный подход в соответ-
ствии с биопсихосоциальной концепцией.

Речь идет о наиболее часто встречающемся варианте боли в серд-
це, заключающемся в том, что сам феномен боли, будучи на какой-то 
период ведущим в клинической картине, находится одновременно в 
структуре различных аффективных и вегетативных нарушений, па-
тогенетически связанных с болью в сердце (Вейн А.М. с соавт., 1981;  
Дюкова Г.М., 1991). Умение врача помимо феномена кардиалгий 
«увидеть» еще и закономерно сопровождающие ее психопатологиче-
ские и вегетативные нарушения, а также умение провести структур-
ный анализ этих проявлений позволяют проникнуть уже на клиниче-
ском этапе в патогенетическую сущность указанных расстройств, что 
важно для их адекватной оценки и  последующей терапии.

Локализация боли наиболее часто связана с зоной верхушки сердца, с 
областью левого соска и прекардиальной областью. В ряде случаев боль-
ной четко указывает одним пальцем на место боли.  У одних больных 
наблюдается «миграция» боли, в то время как у других боль имеет устой-
чивую локализацию. Боль может локализоваться также и за грудиной.

Характер болевых ощущений разнообразен: в основном боль 
ноющая, колющая, давящая, жгучая, сжимающая или пульсиру-
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ющая. Пациенты также указывают на пронизывающие, тупые, 
щиплющие,режущие ощущения или на диффузные, плохо очерчен-
ные, не являющиеся по их реальной оценке собственно болевыми. 
Ряд больных испытывают дискомфорт и неприятное ощущение «чув-
ства сердца».  Широта диапазона ощущений может быть выражена 
в разной степени, хотя в ряде случаев боль достаточно стереотипна. 

Характер течения боли чаще всего является волнообразным. Она 
не уменьшается под действием нитроглицерина и исчезает при пре-
кращении. Кардиалгии психовегетативного характера, как правило,  
успешно редуцируются приемом валидола и седативных средств.

Длительность боли в области сердца чаще всего продолжительная, 
хотя мимолетная, кратковременная боль также может встречаться 
достаточно часто. Диагностически наиболее  трудными для врача 
являются случаи боли приступообразного характера длительностью 
3–5 минут, особенно располагающейся за грудиной, поскольку они 
требуют исключения стенокардии. Аналогичные трудности возника-
ют при боли, впервые возникшей у больных старше 40–50 лет, когда 
необходимо исключение ИМ. Иррадиация боли в левую руку, левое 
плечо, левое подреберье, под лопатку, подмышечную область – доста-
точно закономерная ситуация в случае рассматриваемых кардиалгий. 
При этом боль может распространяться и в поясничную область, а 
также в правую половину грудной клетки. Нехарактерна иррадиация 
боли в зубы и нижнюю челюсть. Последний вариант чаще встречает-
ся при боли истинно стенокардического происхождения. 

Давность кардиалгий несомненно играет важную роль в диагно-
стике их генеза. Наличие боли в течение многих лет, чаще всего с 
юношеского возраста, повышает вероятность того, что боль в области 
сердца не связана с органическими заболеваниями. 

Важным и принципиальным  вопросом является оценка психове-
гетативного фона, на котором формируется кардиалгический синд-
ром. Анализ имеющегося синдромального «окружения» кардиалгии 
позволяет, как было отмечено ранее, уже на клиническом уровне 
строить реальные диагностические гипотезы. Диагностическая ори-
ентация исключительно на тот или иной параклинический метод 
исследования не является корректным подходом при рассмотрении 
описываемых ситуаций. 

Психические (эмоциональные, аффективные) нарушения у боль-
ных проявляются по-разному. Чаще всего это проявления тревож-
но-ипохондрического и фобического плана. Нарушения ипохондри-
ческого характера порой усиливаются до состояния выраженной 
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тревоги, паники. В этих ситуациях резкое усиление указанных прояв-
лений выражается в возникновении страха смерти – составной части 
вегетативных кризов (панических атак). Необходимо подчеркнуть, 
что при наличии тревожных, панических проявлений у больных с 
кардиалгией установление особенностей личности – один из крите-
риев диагностики психогенного генеза.  Кроме того, в диагностике 
этого типа кардиалгий  можно пользоваться следующими критерия-
ми, предложенными в классификации DSM-IV. Выделяют два основ-
ных критерия и три дополнительных фактора, которые можно ис-
пользовать для выявления психогенной природы боли.  

Основные	критерии�	
1. Преобладание множественной и пролонгированной боли.
2. Отсутствие органической причины боли или при наличии какой-

либо органической патологии жалобы больного намного превы-
шают те, которые были бы возможны для данной органической 
находки. 

şри	дополнительных	фактора�		
1. Существование временной связи между психогенной проблемой и 

развитием или нарастанием болевого синдрома. 
2. Существование боли предоставляет больному возможность избе-

жать нежелательной деятельности.  
3. Боль дает пациенту право достичь определенной социальной под-

держки, которая не может быть достигнута другим путем. 
Психогенная боль (соматоформные болевые расстройства) в не-

врологической практике встречается достаточно часто (Lim L.E., 1994). 
В исследовании 4470 пациентов неврологического стационара в 9% 
случаев были выявлены психогенные неврологические расстройства, 
среди которых наиболее частым проявлением был болевой синдром 
(Lempert T. et al., 1990). В контексте этого типа боли весьма важной и 
интересной является так называемая проблема «выбора органа», т.е. вы-
явление факторов, определяющих локализацию боли (голова, сердце, 
живот и т.д.). Попытки объяснения локализации боли в зависимости от 
эмоции (например, агрессивность – боль в шее, страх – боль в животе, 
отчаяние – боль в пояснице, тревога – боль в груди) представляются лю-
бопытными, но малообоснованными. Резюмируя существующие взгля-
ды по этому поводу, можно обозначить три группы факторов, в той или 
иной степени определяющих зону возникновения этого варианта боли:
1.   Перенесенные заболевания, операции или наличие незначитель-

ных (чаще всего резидуальных) изменений со стороны органов 
данной зоны. 
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2.   Связь вышеуказанных  факторов с фиксацией внимания к данной 
зоне, и что самое главное – фигурирование данной области в струк-
туре психологического стресса, конфликта (жизненные события 
отражаются в конечном итоге на ощущениях боли). Например, 
«боль в сердце» у больного с многолетним, но не подтвержденным 
диагнозом «ревматизм», к которой присоединилась нехватка воз-
духа, расцененная врачами и самим пациентом как декомпенсация 
«порока сердца» сопровождающаяся болевыми ощущениями в ле-
вой половине грудной клетки. 

3.   Включение определенных местных факторов, характерных для 
данной системы или органа. Например, усиленное грудное дыха-
ние может вызывать мышечную боль в области грудной клетки, в 
последующем осложненную фиксацией внимания на данной обла-
сти, разработкой определенных представлений, ипохондрических 
конструкций о возможном серьезном заболевании.
При анализе кардиалгического синдрома необходимо провести 

также анализ представлений самого больного о своем заболевании 
(внутренняя картина болезни). В ряде случаев определение степени 
«разработанности» внутренней картины болезни, степени ее фанта-
стичности, мифологичности, соотношения представлений о своем 
страдании и степени их реализации в своем поведении позволяет 
установить причину тех или иных ощущений у больных, а также на-
метить направления психологической коррекционной терапии. 

Вегетативные расстройства являются облигатными в структуре 
анализируемого страдания. В работах Вейна А.М., Молдовану И.В. 
(1988), Торопиной Г.Г. (1992) показано,  что ядром вегетативных на-
рушений у больных с жалобами на боль в области сердца, являются 
проявления гипервентиляционного синдрома: нехватка воздуха, не-
удовлетворенность вдохом, «ком в горле»,  «непрохождение воздуха 
в легкие» и др. Дыхательные ощущения иногда ошибочно расценива-
ются врачами как связанные с изменениями со стороны сердца, ука-
зывающими на определенную степень сердечной недостаточности. 
Большинство пациентов (иногда и врачи) глубоко в этом убеждены, 
что приводит к резкому усилению тревожно-фобических проявлений, 
поддерживающих таким образом высокий уровень психовегетатив-
ной напряженности и способствующих персистированию боли в об-
ласти сердца. 

Помимо расстройств дыхания у больных с болью в области сердца 
встречаются и другие симптомы, тесно связанные с гипервентиля-
цией: парестезии в дистальных отделах конечностей, в области лица 
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(периоральная область, кончик носа, язык), изменения сознания (ли-
потимии, обмороки), мышечные судороги в руках и ногах, дисфунк-
ция желудочно-кишечного тракта. Все указанные и другие вегета-
тивные нарушения могут носить перманентный и пароксизмальный 
характер. Последние встречаются наиболее часто.

В клинической практике отдельно выделяют психогенные карди-
алгии с невыраженными вегетативными расстройствами. 

Боль в этом случае отличается некоторым своеобразием. Чаще все-
го она локализована в области сердца в виде «пятачка», носит посто-
янный монотонный характер. Детальный анализ феномена боли за-
частую свидетельствует о том, что термин «боль» достаточно условен 
по отношению к тем ощущениям, которые испытывает пациент. Речь 
скорее идет о сенестопатических проявлениях в рамках ипохондри-
ческой фиксации на область сердца. Выявление у больного его пред-
ставлений о болезни (внутренней картины болезни) обнаруживает, 
как правило,  наличие разработанной концепции болезни, с трудом 
или вовсе не поддающейся психотерапевтической коррекции. Как 
правило, несмотря на то, что боль чаще всего незначительная, паци-
ент озабочен своими ощущениями настолько, что грубо изменяются 
его поведение, образ жизни и даже теряется трудоспособность. 

В литературе подобные явления получили название кардиофобиче-
ского и кардиосенестопатического синдромов. Чаще всего в клиниче-
ской практике подобные проявления встречаются у мужчин. Специаль-
ный анализ, как правило, позволяет  установить ведущие психические 
эндогенные механизмы симптомообразования. Вегетативные прояв-
ления скудны за исключением тех случаев, когда фобические наруше-
ния резко обостряются, приобретая размеры панической атаки.

Следует также упомянуть еще один возможный вариант кардиал-
гии, когда боль в области сердца является своеобразной соматической 
маской депрессивных расстройств, вызывая у  общепрактикующих 
врачей определенные диагностические  трудности.  Особое значение 
в этих случаях приобретают детальное исследование эмоционально-
личностной сферы больного и оценка его психического статуса.

Анализ патофизиологических аспектов и различных клинических 
проявлений рассматриваемых состояний позволяет обнаружить мно-
гоуровневость и полисистемность различных звеньев патогенеза и 
симптомообразования в возникновении боли в области сердца. Боль 
в области сердца в рамках психовегетативных расстройств является 
результатом сложных психических процессов,  дисфункции интегра-
тивных неспецифических систем мозга, нарушений когнитивных, 
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вегетативных, сенсорных, метаболических, гуморальных и других 
механизмов, участвующих в формировании боли. 

ВŵŶŷŵŸƂ ŲŬžŬŴůƆ ŶŸůżŵŪŬŴŴƂż űŧŷūůŧŲŪůŰ
Основные принципы лечения кардиальной боли психогенной при-

роды направлены на проведение коррекции психической, вегетатив-
ной и соматической сфер с учетом специфики каждого конкретного 
синдрома и, естественно, индивидуальности пациента (Gutgesell H.P. 
et al., 1997; Olden K.W., 1998). Потребность в раннем и эффективном 
вмешательстве крайне важна, но как лучше всего это обеспечить? По-
скольку пациенты отличаются друг от друга не только по частоте и 
серьезности симптомов и связанной с ними утратой трудоспособно-
сти, но также по потребности в объяснении и истолковании их физи-
ческих и психологических проблем, управление должно быть гибким, 
что предполагает индивидуальный подход (табл. 1).

Таблица 1. Принципы лечения кардиалгии  

ŃсŰоşнаź консулŷŭациź 
ș оśŴŹūŧŢŬŶ ŞŢŚŝŧŨš�
ș ŁŚŜşŪŢŬŶ Ŝ ŬŨŦ� űŬŨ ũŪŨśťşŦŚ ŪşŚťŶŧŚŹ� ŪŚūũŪŨūŬŪŚŧşŧŧŚŹ Ţ ůŨŪŨŲŨ 

ŪŚūũŨšŧŚşŬūŹ� 
ș ŉŨŪşŤŨŦşŧŞŨŜŚŬŶ ŤŨŧŤŪşŬŧŨş ťşűşŧŢş�
ș дŚŬŶ ŪşŤŨŦşŧŞŚŰŢŢ ũŨ ũŨŜşŞşŧŢŸ �ŧŚũŪŢŦşŪ� ŧş ŢšśşŝŚŬŶ ŮŢšŢűşūŤŨţ 

ŧŚŝŪŭšŤŢ��
ș оśūŭŞŢŬŶ ŜŨũŪŨūŵ� ŜŵšŵŜŚŸųŢş ŨšŚśŨűşŧŧŨūŬŶ�
ș ŉŪşŞŨūŬŚŜŢŬŶ ũŢūŶŦşŧŧŭŸ Ţ ŚŭŞŢŨŜŢšŭŚťŶŧŭŸ ŢŧŮŨŪŦŚŰŢŸ�
ș иŧŮŨŪŦŢŪŨŜŚŬŶ Ţ ŨśūŭŞŢŬŶ ũŪŨśťşŦŭ ū ŪŨŞūŬŜşŧŧŢŤŚŦŢ�
Ŋоŝŭоūнаź консулŷŭациź 
ņŠŲŠниŠ� ŪūоŝоşиŧоŠ уŢкиŧ сŪŠциалисŭоŧ 
ș ńŨŝŧŢŬŢŜŧŨ�ũŨŜşŞşŧűşūŤŚŹ ŬşŪŚũŢŹ�
ș лşűşŧŢş ŚŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŚŦŢ�
ș ŉūŢůŨťŨŝŢűşūŤŨş ŜŦşŲŚŬşťŶūŬŜŨ Ŝ ūŜŹšŢ ū ūŨũŭŬūŬŜŭŸųŢŦŢ ūşŦşţŧŵ�

ŦŢ Ţ ūŨŰŢŚťŶŧŵŦŢ ũŪŨśťşŦŚŦŢ�

Пациенты с низким риском ишемической болезни сердца (напри-
мер, молодого возраста, женщины без факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний) и атипичной болью обычно не нуждаются в 
кардиологическом обследовании. 

Многие, особенно те, у кого в семейном анамнезе присутствуют 
болезни сердца, или те, у кого есть явные факторы риска, боятся, что 
страдают сердечным заболеванием. Такие пациенты нуждаются в до-
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ступном объяснении экстракардиальной причины боли; им нужен 
совет, как приспособиться к симптомам и поддерживать активный 
образ жизни. Обеспокоенность следует обсудить.

Пациентам с умеренно выраженным или высоким риском (напри-
мер, курящие мужчины среднего возраста) обычно следует провести 
кардиологическое обследование, даже если боль в груди «не похожа» 
на ишемическую. Направляя больного, важно указать, что для боли в 
груди есть много причин, и не назначать лечение так, чтобы это вы-
глядело как подтверждение кардиологического диагноза.

Очень важно избегать ятрогенной обеспокоенности. Консульта-
ция по поводу боли в груди беспокоит обратившихся, и неизбежно 
многие предполагают, что они страдают серьезным сердечным за-
болеванием, которое, вероятно, окажет негативное влияние на их 
жизнь. Эти опасения усиливаются в результате откладывания иссле-
дований, из-за комментариев или из-за поведения врачей, которые 
по не осторожности подкрепляют мнение пациентов о заболевании, 
а также из-за противоречивых и непоследовательных рекомендаций.

Существенную роль играют позиция врача и его заверения. У па-
циентов с умеренно выраженными симптомами или при небольшой 
продолжительности жалоб может наступить улучшение после того, 
как результаты исследования не подтвердят наличие патологии, и по-
сле простого заверения. Дальнейшего посещения поликлиники мо-
жет не понадобиться. Другим пациентам, с более серьезными симп-
томами и озабоченностью, необходим повторный контрольный визит 
спустя 4–6 недель после посещения кардиологической клиники. 

При выборе психотерапии предпочтение отдается когнитивно-по-
веденческой терапии (табл. 2). Обычно для ее проведения требуется 
от 4 до 10 сеансов.

Таблица 2. Ņогнитивно�поведенческое лечение кардиалгии 

��   ŎŭŧŤŰŢŨŧŚťŶŧŵţ ŚŧŚťŢš ŠŚťŨś� ŨśŴŹūŧşŧŢş Ţ ŨśŨūŧŨŜŚŧŢş ũūŢůŨťŨ�
ŝŢűşūŤŨŝŨ ťşűşŧŢŹ� ŜŜşŞşŧŢş ũŪŨŝŪşūūŢŜŧŨţ ŦŵŲşűŧŨţ ŪşťŚŤūŚŰŢŢ�

��   оśūŭŠŞşŧŢş ŪŨťŢ ŞŵůŚŧŢŹ� ũŪŨŢšŜŨťŶŧŨş ŭűŚųşŧŢş ŞŵůŚŧŢŹ� űŬŨśŵ 
ũŪŨŞşŦŨŧūŬŪŢŪŨŜŚŬŶ� ŧŚūŤŨťŶŤŨ ťşŝŤŨ ŢŧŞŭŰŢŪŨŜŚŬŶ mŪşŚťŶŧŵş} ŧş�
ũŪŢŹŬŧŵş ŨųŭųşŧŢŹ� ŨśŭűşŧŢş šŚŦşŞťşŧŧŨŦŭ ŤŨŧŬŪŨťŢŪŭşŦŨŦŭ Şŵ�
ůŚŧŢŸ�

��   ļŜşŞşŧŢş ŬşůŧŢŤŢ ũşŪşŤťŸűşŧŢŹ �ŤŨŧŰşŧŬŪŚŰŢŹ ŜŧŢŦŚŧŢŹ ŧŚ ũŪşŞŦş�
ŬŚů� ŧş ŢŦşŸųŢů ŨŬŧŨŲşŧŢŹ Ť ūŢŦũŬŨŦŚŦ� Ţ ŨśşūũŨŤŨşŧŧŨūŬŶ Ŝ ūŜŹšŢ 
ū ŧŢŦŢ� Ţ ŨŬūťşŠŢŜŚŧŢş ŜšŚŢŦŨūŜŹšŢ ŦşŠŞŭ śŨťŶŸ Ŝ ŝŪŭŞŢ Ţ ŮŢšŢűş�
ūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŶŸ�
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��   оśŭűşŧŢş ũŪŢŦşŧşŧŢŸ ŧŚŜŵŤŨŜ �ŪşťŚŤūŚŰŢŢ� šŚŦşŞťşŧŧŨŝŨ ŞŵůŚŧŢŹ 
Ţ ũşŪşŤťŸűşŧŢŹ� Ţ ŨŬūťşŠŢŜŚŧŢş Ţů ŜťŢŹŧŢŹ ŧŚ śŨťŶ�

��   аŧŚťŢš Ţ ŪŚśŨŬŚ ŧŚŞ ťŸśŵŦŢ ŮŚŤŬŨŪŚŦŢ� ũŨŞŞşŪŠŢŜŚŸųŢŦŢ śŨťŶ 
�ŧŚũŪŢŦşŪ� ŧşŚŞşŤŜŚŬŧŵş ŦşŞŢŰŢŧūŤŢş ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢŹ�� ŉŪŢŦşŧşŧŢş 
ŦşŬŨŞŨŜ� ũŪŨŬŢŜŨŞşţūŬŜŭŸųŢů ŢšśşŝŚŧŢŸ ŮŢšŢűşūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ� 
ŦşŬŨŞŨŜ� ũŪşŞŭũŪşŠŞŚŸųŢů ũŨŜşŞşŧŢş Ŝ ŜŢŞş ũŨūŬŨŹŧŧŵů ũŪŨŜşŪŨŤ 
ūŜŨşŝŨ ūŨūŬŨŹŧŢŹ �ŧŚũŪŢŦşŪ� śşūŤŨŧşűŧŵş ũŨŞūűşŬŵ ũŭťŶūŚ� Ţ ũŪŨűŢů 
ŜŢŞŨŜ ũŨŜşŞşŧŢŹ ŞťŹ ũŨŢūŤŚ ŭŬşŲşŧŢŹ� ũŨŲŚŝŨŜŨş ŭŜşťŢűşŧŢş ŮŢ�
šŢűşūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ ŞťŹ ŭũŪŚŜťşŧŢŹ ŧşŪşŚťŢūŬŢűŧŵŦŢ ŨŠŢŞŚŧŢŹŦŢ� 
ŤŨŝŧŢŬŢŜŧŨş ũŪŨŬŢŜŨŞşţūŬŜŢş ťŸśŵŦ ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢŹŦ Ũś ŨŪŝŚŧŢűş�
ūŤŨŦ ũŪŨŢūůŨŠŞşŧŢŢ šŚśŨťşŜŚŧŢŹ Ţ ŪşŲşŧŢş ūŨŰŢŚťŶŧŵů ũŪŨśťşŦ�

Выбор психотропных средств определяется структурой синдрома 
психических нарушений и личностью больного. При доминировании 
тревожно-фобических расстройств, как правило, назначают бензо-
диазепины (клоназепам, альпрозалам, диазепам), депрессивных – 
антидепрессанты (трициклические антидепрессанты, ингибиторы 
обратного захвата серотонина – флуоксетин, пароксетин, сертралин, 
ципрамил), ипохондрических – малые нейролептики (сонапакс, ме-
лерил, френолон). Вегетативную коррекцию проводят назначением 
вегетотропных средств (бета-блокаторы). Если в основе боли лежат 
расстройства гипервентиляционного или тетанического характера, 
показано назначение пациентам минеральных корректоров (вита-
мин D2, препараты кальция, магния) и проведение мероприятий по 
коррекции дыхательных расстройств (дыхательная гимнастика,  био-
логическая обратная связь).

őŧŷūůŧŲŪůů ũŬŷŹŬŨŷŵŪŬŴŴŵŪŵ  
ů ųůŵŻŧŸŽůŧŲƃŴŵŪŵ ŶŷŵůŸżŵŭūŬŴůƆ

Мышечно-тонические синдромы и фасеточный синдром на фоне 
дегенеративно-дистрофических изменений позвоночника в шейном и 
грудном отделах в ряде случаев могут  обусловливать ощущение боли 
в области сердца. Характерными для этих кардиалгий являются связь 
боли с движением позвоночника (сгибание, разгибание, повороты 
шеи и туловища), усиление боли при кашле, чихании, натуживании.  
При обследовании пациентов обычно обнаруживаются чувствитель-
ные расстройства в соответствующих зонах, местная болезненность 
при перкуссии остистых отростков,  напряжение мышц и их болез-
ненность. Изменения на спондилограммах подтверждают наличие 
у больного признаков остеохондроза. Следует, однако, подчеркнуть, 
что обнаружение признаков рентгенологически еще не является до-
статочным аргументом для рассмотрения связи возникшей боли в об-
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ласти сердца с наличием дегенеративных изменений в позвоночнике.  
Детальный анамнез, с помощью которого устанавливают временную 
последовательность появления симптомов, характерные черты фено-
мена боли и тесная связь с динамикой других клинических проявле-
ний, редукция симптомов при применении НПВП, миорелаксантов, 
мануальной терапии позволяют предположить спондилогенный ха-
рактер боли в области сердца. 

Миофасциальные синдромы могут являться одним из проявлений 
спондилоартроза, но могут иметь и другой генез (травма, растяже-
ние, напряжение мышц и др.). Основными клиническими формами 
миофасциальных нарушений, в рамках которых может возникать 
боль в грудной клетке и области  сердца, являются синдромы большой 
и малой грудных мышц, передней лестничной мышцы. Диагностика 
этой миофасциальной боли основывается на результатах локальной 
пальпации пораженных мышц, выявлении триггерных точек, оценке 
функции мышц и интенсивности боли. Диагностическое значение 
имеет  уменьшение боли при проведении блокад, «сухой пункции», 
мануальной терапии, постизометрической релаксации. 

Реберно-грудинные сочленения – достаточно частые области ло-
кализации боли в грудной клетке (синдром Титце). Объективно при 
этом отмечают припухлость, покраснение и гипертермию, однако 
часто отмечают лишь четкую локальную болезненность при паль-
пации этих сочленений. Боль может быть стреляющей и длящейся 
несколько секунд или же тупой, ноющей, продолжающейся несколь-
ко часов или дней. Часто отмечается связанное с болью ощущение 
напряженности, обусловленное спазмом мышц.  Надавливание на 
область реберно-хрящевого и грудинно-хрящевого сочленений со-
ставляет необходимую часть исследования любого больного с болью 
в грудной клетке и помогает выявить источник боли, если он распо-
ложен в этих отделах.  При надавливании на мечевидный отросток 
можно также определить боль (ксифодиния). Следует отметить, что 
большое число больных с этим синдромом, особенно те, кто имеет 
незначительные доброкачественные изменения на ЭКГ, часто оши-
бочно рассматриваются как пациенты с заболеваниями коронарных 
сосудов. В зарубежной терапевтической практике при боли в грудной 
клетке принято обязательно пальпировать парастернальные точки.

Боль вертеброгенной природы и миофасциальные проявления 
требуют проведения мероприятий, воздействующих на вертебраль-
ные и экстравертебральные механизмы патогенеза в соответствии с 
существующей тактикой и используемыми в практике конкретными 
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подходами в лечении. Это болеутоляющие средства, центральные 
миорелаксанты, НПВП, местные препараты, психотропные средства, 
физиотерапия, мануальная терапия, постизометрическая релакса-
ция, блокады триггерных точек, «сухие пункции», ЛФК, акупунктура, 
чрескожная электростимуляция и др.
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�.�. АБДОœИНАЛŊИИ 

Клиницистам в практической деятельности часто приходит-
ся сталкиваться со случаями возникновения абдоминальной 
боли, которая не связана с органическими заболеваниями ЖКТ 

или гинекологической сферой, но которая представляет определен-
ные диагностические трудности. Боль в животе, не имеющая в своей 
основе органических изменений и носящая рекуррентный характер, 
встречается у 90–95% детей, страдающих нарушениями ЖКТ. Среди 
больных психогенными нарушениями желудочно-кишечного тракта 
боль в животе как ведущее проявление встречается в 30% случаев. 
Психогенный характер хронической боли определяется у 40% паци-
ентов с абдоминалгиями. В этом контексте можно привести данные 
большого эпидемиологического исследования острой боли в животе.  
Было показано, что острая боль в животе является основной жалобой 
по крайней мере у одного  из 20 больных, поступающих в отделение не-
отложной помощи.  Интересно, что наиболее частым окончательным 
диагнозом в данном исследовании была «боль в животе неясной эти-
ологии» (41,3%).  Три других наиболее распространенных состояния 
также не требовали хирургического вмешательства: гастроэнтерит 
(6,7%), воспалительные заболевания органов таза (6,7%) и инфекции 
мочевого тракта (5,2%).  Наиболее распространенная хирургическая 
патология – аппендицит встречался лишь в 4,3% случаев. По данным 
исследования, проведенного  в Москве, около 1/3 оперативно удален-
ных отростков у больных с диагнозом «аппендицит» при последующем 
гистологическом исследовании оказались нормальными. Представ-
ленные результаты свидетельствуют о том, что у большинства боль-
ных острая боль в животе вызвана нехирургическими заболеваниями 
и что довольно часто четкий диагноз поставить не удается.  

В последние годы все очевиднее становится тот факт, что психи-
ческие факторы и вегетативная дисфункция играют важнейшую роль 
в патогенезе так называемых неорганических («функциональных») 
заболеваний ЖКТ.  При этом существуют две ситуации, когда абдо-
миналгический синдром может быть главным или одним из ведущих 
проявлений болезни. Это синдром раздраженного кишечника и 
синдром желудочной диспепсии. Боль при этих синдромах приня-
то относить к дисфункциональному типу (подробнее см. главу 2.1).

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – хроническое патоло-
гическое состояние, которое характеризуется наличием боли в жи-
воте, сочетающейся с расстройствами функции кишечника (понос, 
запор) без нарушения аппетита и снижения массы тела, продолжи-
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тельностью расстройств не менее 3 месяцев при отсутствии органи-
ческих изменений ЖКТ, которые могли бы объяснить имеющиеся 
расстройства. Болевой синдром характеризуется многообразием 
проявлений: от диффузной тупой боли до острой, спазматической; от 
постоянной до пароксизмов боли в животе. Длительность болевых 
эпизодов – от нескольких минут до нескольких часов.  В 90% случаев 
боль сопровождается дисфункцией кишечника (понос или запор).

Наиболее признанные критерии синдрома раздраженного кишеч-
ника: 
1.   Наличие абдоминальной боли без органических изменений желу-

дочно-кишечного тракта. 
2.  Расстройства стула. 
3.   Клинические проявления – постоянные или периодические, про-

должающиеся более 3 месяца. 
4.   Отсутствие других заболеваний у пациента, которые могли бы объ-

яснить генез имеющихся расстройств.
Данные, полученные в США и Великобритании, указывают на то, 

что распространенность СРК составляет 14–24% у женщин и 5–19% 
у мужчин. Наиболее часто эта патология встречается в возрасте от 
30 до 50 лет, при этом к 60 годам ее распространенность снижается. 
Для заболевания характерно чередование ремиссии и обострений. До 
70% страдающих  СРК не обращаются в лечебные учреждения. По-
видимому, на обращаемость влияют особенности культуры, тяжесть 
симптомов и психологические расстройства. Лишь небольшую часть 
пациентов, обращающихся за первичной медицинской помощью, на-
правляют к гастроэнтерологам. Однако СРК является самым распро-
страненным расстройством в гастроэнтерологической практике. 

Этиология и патогенез СРК до сих пор не выяснены. Изменение 
психической сферы в виде тревожных и депрессивных расстройств 
встречается у 70–90% этих больных. В ряде исследований было об-
наружено, что часто развитию симптомов предшествовали неблаго-
приятные события, включая сексуальное и эмоциональное насилие в 
молодости. Абдоминальная боль в детстве может оказаться предвест-
ником СРК во взрослом возрасте. Пациенты, страдающие СРК, часто 
отмечают и другие симптомы и, консультируясь по этому поводу, не 
сообщают о симптомах со стороны кишечника. Довольно часто СРК 
сочетается с синдромом хронической усталости и фибромиалгией.

На наш взгляд, вполне допустимо рассматривать этот синдром как 
вариант надсегментарной вегетативной патологии в рамках синдрома 
вегетативной дистонии (психовегетативного синдрома), где основной 
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«заинтересованной» системой оказывается ЖКТ. Несмотря на то, что 
специфического патофизиологического обоснования не выявлено, при 
СРК было обнаружено множество различных физиологических процес-
сов, которые  связаны с абдоминальной болью: патологическая мото-
рика кишечника, повышенная чувствительность внутренних органов, 
вегетативная дисфункция и модуляция активности центральной нерв-
ной системы. Взаимодействие периферических и центральных нервно-
мышечных механизмов вступает в конфликт и явно взаимодействует с 
психологическими и поведенческими факторами, которые включают 
обострение симптомов при стрессе, значимость представлений и вари-
ации болевого поведения.

Диспепсия проявляется как боль в животе, дискомфорт или тош-
нота, которые появляются периодически, держатся не менее месяца, 
не связаны с физическими упражнениями и не исчезают в течение 
5 мин отдыха. Болевой синдром при диспепсии во многом идентичен 
боли при синдроме раздраженного кишечника.  Она, как правило, со-
четается с ощущением тяжести, давления и переполнения после еды в 
эпигастральной области, сопровождается отрыжкой воздухом или пи-
щей, неприятным металлическим вкусом во рту и иногда снижением 
аппетита. Пациентов, как правило, беспокоят также урчание, чувство 
переливания и усиление перистальтики. Чаще у больных развивается 
понос, реже запор. Однако надо отметить, что подобные расстройства, 
несмотря на то, что они беспокоят больных, причиняя  многочислен-
ные страдания, вызывая астенические и вегетативные расстройства, 
существенно не влияют на социальную активность  пациентов.

ВŵŶŷŵŸƂ ŲŬžŬŴůƆ ūůŸŻźŴűŽůŵŴŧŲƃŴƂż ŧŨūŵųůŴŧŲŪůŰ
Эффективное лечение СРК возможно только при применении 

мультимодального подхода, основанного на принципах биопсихосо-
циальной модели заболевания. Медикаментозное лечение СРК скла-
дывается из применения специфических гастроэнтерологических 
препаратов для контроля моторики кишечника (лоперамид и др.) и 
психотропных средств. Лечение антидепрессантами показано при 
ярко выраженных депрессивных расстройствах, но есть также доказа-
тельства, что они помогают  облегчать боль при отсутствии выражен-
ной психопатологии. Лучшие результаты получены при применении 
трициклических антидепрессантов и дулоксетина.

Лечение пациентов с СРК должно носить позитивный и утешаю-
щий характер. Следует предоставить разъяснения и дать рекоменда-
ции, отвечающие индивидуальным потребностям больных. Лечение 
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проводится с использованием пошагового и многопрофильного под-
ходов,  представленных в обобщенном виде (табл. 1 и 2).

Таблица 1. Первичная медицинская помощь  
при дисůункциональной абдоминальной боли 

ș оśŴŹūŧŢŬŶ Ţ ŞŚŬŶ ŪşŤŨŦşŧŞŚŰŢŢ�
ș ŊŚšŪşŲŢŬŶ ūŨŦŧşŧŢŹ Ŝ ŨŬŧŨŲşŧŢŢ ŨŧŤŨťŨŝŢűşūŤŨŝŨ šŚśŨťşŜŚŧŢŹ� 

ūŬŪşūūŨŪŨŜ Ţ Ŭ�Ş�
ș оśŴŹūŧŢŬŶ šŚŜŢūŢŦŨūŬŶ ŨśŨūŬŪşŧŢŹ ūŢŦũŬŨŦŨŜ ŨŬ ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŢů 

ŮŚŤŬŨŪŨŜ�
ș ŉŪŨŜşūŬŢ ťşűşŧŢş ŞşũŪşūūŢŢ�
ș нŚũŪŚŜŢŬŶ Ť ŭšŤŨŦŭ ūũşŰŢŚťŢūŬŭ� şūťŢ ūŢŦũŬŨŦŵ ūŨůŪŚŧŹŸŬūŹ ŢťŢ ŧŨ�

ūŹŬ ŚŬŢũŢűŧŵţ ůŚŪŚŤŬşŪ�

 
Таблица 2. Специализированное лечение  
дисůункциональнойабдоминальной боли 

ș дşŬŚťŶŧŚŹ ŨŰşŧŤŚ�
ș сŚŦŵş ŧşŨśůŨŞŢŦŵş ŢūūťşŞŨŜŚŧŢŹ� 
ș дŨůŨŞűŢŜŨş ŨśŴŹūŧşŧŢş�
ș сŬŚŧŞŚŪŬŢšŢŪŨŜŚŧŧŨş ŦşŞŢŤŚŦşŧŬŨšŧŨş ťşűşŧŢş�
ș еūťŢ ŧş ŧŚūŬŭũŚşŬ ŭťŭűŲşŧŢŹ� ŪŚūūŦŨŬŪşŬŶ ŜŨũŪŨū Ũ ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŨŦ 

ťşűşŧŢŢ�
ș ŊŚūūŦŨŬŪşŬŶ ŜŨũŪŨū Ũ ŧŚšŧŚűşŧŢŢ ŚŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŨŜ�

На первом этапе лечения очень важно, насколько врач располага-
ет необходимым временем, чтобы избежать спешки и спокойно раз-
решить обеспокоенность пациента. Исследования ограничиваются 
выяснением анамнеза и осмотром. Обсуждение и объяснение симп-
томов включает рассмотрение физиологических и психологических 
факторов с акцентом на том, что больной может сделать сам для об-
легчения боли и восстановления трудоспособности, активно следуя 
согласованной стратегии или выполняя упражнения. 

Важно, чтобы лечение было последовательным, при этом у па-
циента должна быть возможность повторно задать вопросы, если у 
него возникнут сомнения по поводу подхода к лечению. Имеет смысл 
подчеркнуть, что основные цели терапии – это  улучшение функций 
и повышение трудоспособности, а не окончательное избавление от 
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симптомов. Такое сочетание общих мер с медикаментозным лечени-
ем эффективно для большинства больных.  Согласно клиническому 
опыту, более чем у 70% пациентов с СРК при таком подходе наступало 
облегчение симптомов или же они оказывались в состоянии справ-
ляться с ними лучше.

При более стойких нарушениях следует рассмотреть краткие 
стратегии психологического управления и уделить дополнительное 
внимание пониманию больными этих симптомов и особенно канце-
рофобии. Это особенно актуально, если есть возможность прокон-
сультироваться с психиатром или психологом, которые имеют опыт 
работы с такими проблемами и которые могли бы дать рекомендации 
по вопросам внедрения простых видов лечения, не требующих специ-
альной подготовки.

Каждый из основных четырех видов психологического лечения – 
когнитивную терапию, поведенческую терапию, межличностную 
терапию и гипнотерапию – можно стандартизировать с помощью 
протоколов лечения (Blanchard, 2001). Чаще всего лечение проводит-
ся на индивидуальной основе раз в неделю в течение 8–16 недель. В 
табл. 3 и 4 обобщены ключевые элементы когнитивно-поведенческой 
и межличностной терапии соответственно.

Таблица 3. Ņогнитивно�поведенческая терапия при дисůункциональной 
абдоминальной боли 

��   ļşŞşŧŢş ŞŧşŜŧŢŤŨŜ ŞťŹ ŨŬūťşŠŢŜŚŧŢŹ śŨťŢ Ţ ŞŪŭŝŢů ūŢŦũŬŨŦŨŜ� Ś ŬŚŤ�
Šş ūŜŹšŚŧŧŵů ū ŧŢŦŢ Ŧŵūťşţ Ţ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

��  ļŵŹŜťşŧŢş ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢţ ŢťŢ ūŬŪŚůŨŜ� ťşŠŚųŢů Ŝ ŨūŧŨŜş śŨťŢ�
��  ŊŚśŨŬŚ ŜŪŚűŚ ŧŚũŪŚŜťşŧŚ ŧŚ ūťşŞŭŸųşş:

 D� сŚŦŨũŨŧŢŦŚŧŢş� ũŪŢ ŤŨŬŨŪŨŦ ťŸŞŢ ŢūūťşŞŭŸŬ ūŜŨŢ ŢŧŞŢŜŢŞŭŚťŶ�
ŧŵş ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢŹ� ūŬŪŚůŢ Ţ Ţů ūŜŹšŶ ū śŨťŶŸ�
 E� дşŰşŧŬŪŢŪŨŜŚŧŢş� ũŪŢ ŤŨŬŨŪŨŦ ťŸŞŢ ŞŢūŬŚŧŰŢŪŭŸŬūŹ ŨŬ ūŜŨşţ ūŢŬŭ�
ŚŰŢŢ Ţ ŜŵŹŜťŹŸŬ ũŨŜŬŨŪŹŸųŢşūŹ ŧŚŜŹšűŢŜŵş ŦŵūťŢ�
 F� ŗŤūũşŪŢŦşŧŬŵ ū ŧşũŨŞŤŪşũťşŧŢşŦ� Ŝ ŤŨŬŨŪŵů ũŚŰŢşŧŬ ūŬŚŜŢŬ ũŨŞ 
ūŨŦŧşŧŢş ūŜŨŢ ūŬŪŚůŢ ŢťŢ ŢŪŪŚŰŢŨŧŚťŶŧŵş ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢŹ�

��   ŉŨūŬşũşŧŧŨş ŜŤťŸűşŧŢş Ŝ ŪŚšŜťşŤŚŬşťŶŧŭŸ� ūŨŰŢŚťŶŧŭŸ Ţ ŮŢšŢűş�
ūŤŭŸ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŶ�

��   оśŪŚšŨŜŚŬşťŶŧŚŹ ũŪŨŝŪŚŦŦŚ ŞťŹ śŨťŶŲşŝŨ ũŨŧŢŦŚŧŢŹ ūŜŨşŝŨ šŚśŨ�
ťşŜŚŧŢŹ�

��   ŉŪŨŝŪşūūŢŜŧŚŹ ŦŵŲşűŧŚŹ ŪşťŚŤūŚŰŢŹ Ţ ūŬŪŚŬşŝŢŢ ŭũŪŚŜťşŧŢŹ ŬŪşŜŨŠ�
ŧŨūŬŶŸ�
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Таблица 4. Межличностная терапия  
при дисůункциональной абдоминальной боли 

ș ńŨŧŰşŧŬŪŚŰŢŹ ŜŧŢŦŚŧŢŹ ŧŚ ŪşŲşŧŢŢ ũŪŨśťşŦ ŢťŢ ũŪşŨŞŨťşŧŢŢ ŬŪŭŞ�
ŧŨūŬşţ Ŝ ŦşŠťŢűŧŨūŬŧŵů ŜšŚŢŦŨŨŬŧŨŲşŧŢŹů� ŤŨŬŨŪŵş ťşŠŚŬ Ŝ ŨūŧŨŜş 
ŚśŞŨŦŢŧŚťŶŧŵů ūŢŦũŬŨŦŨŜ ŢťŢ ŭūŢťŢŜŚŸŬŢů�

ș ńťŸűşŜŵş ũŪŨśťşŦŵ ŨŬŧŨūŹŬūŹ Ť ŬŚŤŢŦ ŨśťŚūŬŹŦ� ŤŚŤ ŧşũşŪşŠŢŬŨş 
ŝŨŪş ŢťŢ ũŨŬşŪŹ� ŢšŦşŧşŧŢş ŪŨťŢ ŢťŢ ŪŚšťŚŞ ŜŨ ŜšŚŢŦŨŨŬŧŨŲşŧŢŹů�

ș иšŧŚűŚťŶŧŨ ŜŧŢŦŚŧŢş ūŨūŪşŞŨŬŨűşŧŨ ŧŚ ŚśŞŨŦŢŧŚťŶŧŵů ūŢŦũŬŨŦŚů 
ũŚŰŢşŧŬŚ ū ũŨŞŪŨśŧŵŦ Ţů ŢšŭűşŧŢşŦ�

ș ļŵŹŜťşŧŢş ŷŦŨŰŢŨŧŚťŶŧŨŝŨ ŞŢūŬŪşūūŚ Ţ ŧşŚŞşŤŜŚŬŧŵů ũşŪşŠŢŜŚŧŢţ� 
ūŜŹšŚŧŧŵů ū ŮŢšŢűşūŤŢŦŢ ūŢŦũŬŨŦŚŦŢ�

ș ŉŨŧŢŦŚŧŢş ŤťŸűşŜŵů ũŪŨśťşŦ ŜŨ ŜšŚŢŦŨŨŬŧŨŲşŧŢŹů Ţ Ţů ūŜŹšŶ ū ŮŢ�
šŢűşūŤŢŦŢ Ţ ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŢŦŢ ūŢŦũŬŨŦŚŦŢ�

ș ļŵŹŜťşŧŢş ŧşŚŞşŤŜŚŬŧŨţ ŦŨŞşťŢ ŜšŚŢŦŨŨŬŧŨŲşŧŢţ� ŤŨŬŨŪŚŹ ŦŨŝťŚ 
ŪŚšŜŢŬŶūŹ ŧŚ ŨūŧŨŜŚŧŢŢ ŤťŸűşŜŵů ūŨśŵŬŢţ Ŝ ŞşŬūŬŜş �ŧŚũŪŢŦşŪ� ūşŤ�
ūŭŚťŶŧŨş ŧŚūŢťŢş Ŝ ŞşŬūŤŨŦ ŜŨšŪŚūŬş��

 ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
В этой главе особое внимание мы уделили дисфункциональным 

абдоминалгиям. Эффективное лечение этой категории пациентов за-
висит от того, насколько врачи общей практики, неврологи, гастро-
энтерологи вместе с психологами, психотерапевтами сумеют оценить 
болевой синдром с учетом влияния местных гастроэнтерологических 
процессов и неврологических, психосоциальных факторов. Конечно, 
это требует определенных изменений в повседневной работе врачей.  
Но это необходимо для того, чтобы оценка боли не оказалась «одно-
бокой»: психогенной или органической, а программа лечения вклю-
чала все необходимые компоненты терапии, направленные на соот-
ветствующие патофизиологические механизмы.
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

��  ļşŝşŬŚŬŢŜŧŵş ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ� ŊŭŤŨŜŨŞūŬŜŨ ŞťŹ ŜŪŚűşţ�  ŉŨŞ ŪşŞ� ũŪŨŮ� ļşţŧŚ а�М�� 
МŨūŤŜŚ� �����

��  ļşţŧ а�М�� ĽŨťŭśşŜ ļ�л�� аťŢŦŨŜŚ е�я�� дŚŧŢťŨŜ а�б� ńŨŧŰşũŰŢŹ mŝŚŧŝťŢŨŧŢŬŚ} Ŝ ūŨ�
ŜŪşŦşŧŧŨţ ŜşŝşŬŨťŨŝŢŢ� ŀŭŪŧŚť ŧşŜŪŨũŚŬŨťŨŝŢŢ Ţ ũūŢůŢŚŬŪŢŢ�� ������ 1��� ū�����

�� тşţťŨŪ Ŋ�б� тŪŭŞŧŵţ ŞŢŚŝŧŨš: ŉşŪ� ū Śŧŝť� т��� ��bȏ М�: МşŞŢŰŢŧŚ� ����
�� ŒŤŪŨś ео� аśŞŨŦŢŧŚťŝŢűşūŤŢţ ūŢŧŞŪŨŦ ŧşţŪŨŝşŧŧŨţ ũŪŢŪŨŞŵ �ŜŨũŪŨūŵ ŤťŢŧŢŤŢ� 

ũŚŬŨŝşŧşšŚ� ťşűşŧŢŹ�� дŢūūȚ�ŤŚŧŞ�ŦşŞ�ŧŚŭŤ�� МŨūŤŜŚ� �����
�� $DURQ� /� $�� 	 %XFKZDOG� '� ������� $ UHYLHZ RI WKH HYLGHQFH IRU RYHUODS DPRQJ 

XQH[SODLQHG FOLQLFDO FRQGLWLRQV� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ��������
�� %DVV� &� %RQG� $�� *LOO� '�� 	 6KDUSH� 0� ������� )UHTXHQW DWWHQGHUV ZLWKRXW RUJDQLF 

GLVHDVH LQ D JDVWURHQWHURORJ\ FOLQLF� 3DWLHQW FKDUDFWHULVWLFV DQG KHDOWK FDUH XVH� 
*HQHUDO +RVSLWDO 3V\FKLDWU\� ���������

�� %\W]HU� 3�� �F 7DOOH\� 1� -� ������� ,QYHVWLJDWLQJ VHOHFWHG V\PSWRPV: '\VSHSVLD� $QQDOV 
RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ��������

�� &KDPEHUV� -�� %DVV� &� �F 0D\RX� 5� ������� (GLWRULDO� 1RQ�FDUGLDF FKHVW SDLQ: 
$VVHVVPHQW DQG PDQDJHPHQW� +HDUW� ��� ��������

�� 'URVVPDQ� '� $� ������� 'LDJQRVLQJ DQG WUHDWLQJ SDWLHQWV ZLWK UHIUDFWRU\ IXQFWLRQDO 
JDVWURLQWHVWLQDO GLVRUGHUV� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ��������

��� 'URVVPDQ� '� $�� :KLWHKHDG� : (�� �F &DPLOOHUL� 0� ������� ,UULWDEOH ERZHO V\QGURPH: 
$ WHFKQLFDO UHYLHZ IRU SUDFWLFH JXLGHOLQH GHYHORSPHQW� $PHULFDQ *DVWURHQWHURORJLFDO 
$VVRFLDWLRQ� ��������������

��� *ROGEHUJ� -�� �F 'DYLGVRQ� 3� ������� $ ELRSV\�FKRVRFLDO XQGHUVWDQGLQJ RI WKH LUULWDEOH 
ERZHO V\QGURPH: $ UHYLHZ� &DQDGLDQ -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ��� �������

��� *XWKULH� (�� &UHHG� (� 'DZVRQ� '�� �F 7RPHQVRQ� %� ������� $ UDQGRPL]HG FRQWUROOHG 
WULDO RI SV\FKRWKHUDS\ LQ SDWLHQWV ZLWK UHIUDFWRU\ LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH� 
*DVWURHQWHURORJ\� ���� ��������

��� *XWKULH� (�� �F 7KRPSVRQ� '� �LQ SUHVV�� 3V\FKRORJLFDO PDQDJHPHQW RI SDWLHQWV ZLWK 
DEGRPLQDO SDLQ� %ULWLVK 0HGLFDO -RXUQDO�

��� +RURZLW]� %�-�� �F )LVKHU� 5�6� ������� 7KH LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH� 1HZ (QJODQG 
-RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� ����������

��� +RWRSI� 0�� &DUU� 6�� 0D\RX� 5�� :DGVZRUWK� 0�� �F :HVVHO\� 6� ������� :K\ GR FKLOGUHQ 
KDYH FKURQLF DEGRPLQDO SDLQ� DQG ZKDW KDSSHQV WR WKHP ZKHQ WKH\ JURZ XS" 
3RSXODWLRQ EDVHG FRKRUW VWXG\� %ULWLVK 0HGLFDO -RXUQDO� ���� ����������

��� -DLOZDOD� -�� ,PHULDOH� 7� (� �F .URHQNH� .� ������� 3KDUPDFRORJLF WUHDWPHQW RI WKH 
LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH: $ V\VWHPDWLF UHYLHZ RI UDQGRPL]HG� FRQWUROOHG WULDOV� $QQDOV 
RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ��������

��� .DWRQ� :� 6XOOLYDQ� 0�� �F :DONHU� (� ������� 0HGLFDO V\PSWRPV ZLWKRXW LGHQWLʻHG 
SDWKRORJ\: 5HODWLRQVKLS WR SV\FKLDWULF GLVRUGHUV� FKLOGKRRG DQG DGXOW WUDXPD� DQG 
SHUVRQDOLW\ WUDLWV� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� �������

��� .RX\DQRX� .�� 3LWKHU� с (�� �F :HVVHO\� 6� ������� ,DWURJHQLF IDFWRUV DQG FKURQLF SDLQ� 
3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� ��� ��������

��� .URHQNH� .�� �F 6ZLQGOH� 5� ������� &RJQLWLYH�EHKDYLRUDO WKHUDS\ IRU VRPDWL]DWLRQ DQG 
V\PSWRP V\QGURPHV: $ FULWLFDO UHYLHZ RI FRQWUROOHG FOLQLFDO WULDOV� 3V\FKRWKHUDS\ DQG 
3V\FKRVRPDWLFV� ��� ��������

��� 0D\RX� 5�� %DVV� &� �F 6KDUSH� 0� ������� 7UHDWPHQW RI IXQFWLRQDO VRPDWLF V\PSWRPV� 
2[IRUG� 8.: 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV�

��� 0RUOH\� 6�� (FFOHVWRQ� &� �F :LOOLDPV� $� ������� 6\VWHPDWLF UHYLHZ DQG PHWD�DQDO\VLV 
RI UDQGRPL]HG FRQWUROOHG WULDOV RI FRJQLWLYH�EHKDYLRXU WKHUDS\ DQG EHKDYLRXU WKHUDS\ 
IRU FKURQLF SDLQ LQ DGXOWV� H[FOXGLQJ KHDGDFKH� 3DLQ� ��� �����

��� 2Ȓ0DOOH\� 3� *�� -DFNVRQ� -� /�� 6DQWRUR� -�� 7RPNLQV� *�� %DOGHQ� (�� �F .URHQNH� .� ������� 
$QWLGHSUHVVDQW WKHUDS\ IRU XQH[SODLQHG V\PSWRPV DQG V\PSWRP V\QGURPHV� -RXUQDO 
RI )DPLO\ 3UDFWLFH� ��� �������



281УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

�.�. НЕЙРОПАřИŞЕСőАŦ  БОЛЬ

Это боль, возникающая при поражении или заболевании сома-
тосенсорной нервной системы на всех ее уровнях – от перифе-
рического нерва до коры больших полушарий (рис. 1). Частота 

встречаемости в популяции составляет 6–7%, а на неврологических 
приемах пациенты с нейропатической болью составляют 10–12%.

Рисунок 1. ňейропатические болевые синдромы

неŃŊоŉатиőесńая болŖ

ŉşŪŢŮşŪŢűşūŤŚŹ цşŧŬŪŚťŶŧŚŹ

ș дŢŚśşŬŢűşūŤŚŹ ũŨťŢŧşţŪŨũŚŬŢŹ
ș аťŤŨŝŨťŶŧŚŹ ũŨťŢŧşţŪŨũŚŬŢŹ
ș оūŬŪŚŹ Ţ ůŪŨŧŢűşūŤŚŹ ŜŨūũŚťŢŬşťŶŧŚŹ 

ŞşŦŢşťŢŧŢšŢŪŭŸųŚŹ ũŨťŢŧşţŪŨũŚŬŢŹ
ș аťŢŦşŧŬŚŪŧŨ ŨśŭūťŨŜťşŧŧŵş 

ũŨťŢŧşţŪŨũŚŬŢŢ    
ș иŞŢŨũŚŬŢűşūŤŚŹ ūşŧūŨŪŧŚŹ ŧşţŪŨũŚŬŢŹ
ș ńŨŦũŪşūūŢŹ ŢťŢ ŢŧŮŢťŶŬŪŚŰŢŹ ŧşŪŜŚ 

ŨũŭůŨťŶŸ
ș ŉŨūŬŝşŪũşŬŢűşūŤŚŹ ŧşŜŪŚťŝŢŹ
ș тŪŢŝşŦŢŧŚťŶŧŚŹ ŧşŜŪŚťŝŢŹ
ș ļиő�ŨśŭūťŨŜťşŧŧŵş ūşŧūŨŪŧŵş 

ŧşţŪŨũŚŬŢŢ
ș тŭŧŧşťŶŧŵş ŧşţŪŨũŚŬŢŢ

ș ŉŨūŬŢŧūŭťŶŬŧŚŹ śŨťŶ
ș тŪŚŜŦŚ ūũŢŧŧŨŝŨ ŦŨšŝŚ
ș бŨťŶ ũŪŢ ŪŚūūşŹŧŧŨŦ 

ūŤťşŪŨšş
ș бŨťŶ ũŪŢ śŨťşšŧŢ 

ŉŚŪŤŢŧūŨŧŚ
ș ńŨŦũŪşūūŢŨŧŧŚŹ 

ŦŢşťŨũŚŬŢŹ ũŪŢ ūŬşŧŨšş 
ūũŢŧŧŨ�ŦŨšŝŨŜŨŝŨ ŤŚŧŚťŚ

ș ŉŨūŬŪŚŞŢŚŰŢŨŧŧŚŹ 
ŦŢşťŨũŚŬŢŹ

ș сŨūŭŞŢūŬŚŹ ŦŢşťŨũŚŬŢŹ
ș ļиő�ŨśŭūťŨŜťşŧŧŚŹ 

ŦŢşťŨũŚŬŢŹ
ș сŢŪŢŧŝŨŦŢşťŢŹ

Этот тип болевого синдрома трудно лечить, и немногим пациен-
там удается полностью купировать болевой синдром. Как правило, 
у больных нарушается сон, развиваются депрессия и тревога, сни-
жается качество жизни. Многие из них долго мучаются, прежде чем 
получают адекватную помощь. Большинство пациентов (около 80%) 
испытывают боль более года до своего первого обращения к специ-
алисту. Лечение основного заболевания (что, естественно, является 
безусловным) не всегда приводит к редукции боли. Нередко мы на-
блюдаем диссоциацию между выраженностью боли и степенью по-
ражения нервной системы. Увы, многие пациенты с нейропатической 
болью ошибочно принимают НПВП, которые при этом типе боли не-
эффективны. Это обусловлено тем, что при нейропатической боли 
главными патогенетическими механизмами являются не процессы 
воспаления и активации периферических ноцицепторов, а нейро-
нальные и рецепторные нарушения, периферическая и центральная 
сенситизация.
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Диагностика нейропатической боли нередко представляет для 
лечащих врачей сложную задачу. Трудности могут быть связаны с 
различными факторами, включая разноплановую клиническую кар-
тину и отсутствие четких диагностических критериев. Оценка ней-
ропатической боли проводится с помощью целого ряда специальных 
подходов, из которых наиболее важными являются методы клинико- 
неврологического анализа. Серьезным подспорьем для практическо-
го врача может стать применение вопросников и шкал для верифика-
ции и количественной оценки боли. Для утверждения того, что боль 
является нейропатической, необходимо иметь аргументы, свидетель-
ствующие  о появлении боли вследствие повреждения или органиче-
ского  заболевания соматосенсорной нервной системы.  

Для выявления нейропатического характера болевого синдрома 
предложен подход, образно называющийся принципом «трех С» (рис.  
2). Первое С – слушать больного внимательно, отмечая характерные 
элементы описания нейропатической боли. Второе С – смотреть, 
т. е. необходимо выявить и оценить локальные нарушения чувстви-
тельности. Третье С – соотносить характер предъявляемых жалоб с 
результатами объективного осмотра.

Рисунок 2. Ņлинический подход mтри mС} в диагностике  
нейропатической боли

ТРИ ©Сª в диагностике нейропатической боли 

ɋЛɍɒȺɌЬ

ɋООɌɇȿɋɌɂ� ɋɆОɌɊȿɌЬ
əɜɥɹɸɬɫɹ�ɥɢ�
ɜɵɹɜɥɟɧɧɵɟ�

ɧɚɪɭɲɟɧɢɹ�ɫɥɟɞɫɬɜɢɟɦ�
ɩɨɪɚɠɟɧɢɹ�ɧɟɪɜɧɨɣ�

ɫɢɫɬɟɦɵ

ɇɟɜɪɨɥɨɝɢɱɟɫɤɢɣ�ɨɫɦɨɬɪ�
ɛɨɥɶɧɨɣ�ɡɨɧɵ��ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɬɶ�

ɱɭɜɫɬɜɢɬɟɥɶɧɨɫɬɶ

Ʉɚɤ�ɛɨɥɶɧɨɣ�ɨɩɢɫɵɜɚɟɬ�
ɛɨɥɶ��ɞɟɫɤɪɢɩɬɨɪɵ
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Этот принцип применим к большинству сложных диагностических 
ситуаций и лишь подчеркивает необходимость тщательного анализа 
жалоб и клинической картины. Данные анамнеза. Собирая его, вра-
чу чрезвычайно важно слушать рассказ пациента о боли. Необходимо 
предложить больному как можно подробнее описать свои болевые 
ощущения. Именно анализ характеристик боли, указываемых самим 
пациентом, помогает заподозрить нейропатический тип боли. Так-
же следует выяснить локализацию боли, ее распространенность, ин-
тенсивность и длительность. В результате последних исследований 
было показано, что для нейропатической боли характерны большая 
длительность болевого синдрома и его интенсивность. Кроме того, 
подробный расспрос позволит выделить спонтанные и вызванные 
компоненты болевого синдрома, что также важно для диагностики. 
Заподозрить нейропатический тип боли можно на основании неэф-
фективности предшествующей терапии ненаркотическими анальге-
тиками и НПВП. Пациенты могут описывать свои болевые ощущения 
самыми различными словами: неприятные, колющие, кинжальные, 
жгучие, ошпаривающие, ноющие, как от удара электрическим током 
или глубокую мучительную боль. Для ряда состояний характерна ал-
лодиния, вызванная прикосновением холодных предметов. В этом 
случае боль будет описываться как холодная, влажная, ледяная или 
даже такими парадоксальными словами, как жгуче-ледяная, или жгу-
че-теплая. Некоторые пациенты с центральной постинсультной болью 
жалуются на болевые ощущения, провоцируемые движением. Они 
характеризуются стягивающими, сжимающими и жгучими ощуще-
ниями в коже. У части больных боль может носить пароксизмальный 
характер и описываться как колющая, стреляющая или ланцинирую-
щая. Не всегда пациенты могут полно и правильно описать свои боле-
вые ощущения. В этом случае врачу необходимо помочь им подобрать 
те слова, которые наиболее полно и четко характеризуют боль.

őŲůŴůžŬŸűŵŬ ŵŨŸŲŬūŵũŧŴůŬ
Проводя его, прежде всего следует оценить локализацию, ка-

чество и интенсивность боли. Необходимо четкое понимание воз-
можных типов негативных (например, потери чувствительности) и 
позитивных (например, парестезии) симптомов и признаков. Нейро-
патическая боль может быть спонтанной («независимая от раздражи-
теля» или «спонтанная») либо вызванной («зависимая от раздражите-
ля» или «вызываемая раздражителем» боль). Спонтанная боль часто 
описывается как постоянное ощущение жжения, однако она может 
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также характеризоваться периодически стреляющей, кинжальной 
или болью по типу прохождения электрического тока, и дизестези-
ей, парестезией. Боль, вызываемая раздражителем, провоцируется 
механическими, термическими или химическими раздражителями. 
Гипералгезия – это повышенная болевая реакция на раздражитель, 
вызывающий боль, тогда как аллодиния – это болевое ощущение, вы-
зываемое раздражителем, который обычно не вызывает боли, и та-
ким образом свидетельствующее об изменении качества ощущения. 
Механическая аллодиния дополнительно подразделяется на дина-
мическую (вызываемую кисточкой) или статическую (вызываемую 
давлением). Конкретные клинические методы количественной оцен-
ки позитивных и негативных симптомов при нейропатической боли 
представлены в табл. 1 и 2.

Таблица 1. Ņлиническая оценка позитивных симптомов  
при нейропатической боли

ŉŨšŢŬŢŜŧŵş  
ūŢŦũŬŨŦŵ Ţ ũŪŢšŧŚŤŢ       МşŬŨŞŵ ŨŰşŧŤŢ

сũŨŧ�
ŬŚŧŧŵş 
ūŢŦũ�
ŬŨŦŵ

ŉŚŪŚūŬşšŢŹ аŧŚŦŧşš� ŨũŪŨū �śŚťťŵ ŨŬ � ŞŨ ���

дŢšşūŬşšŢŹ аŧŚŦŧşš� ŨũŪŨū �śŚťťŵ ŨŬ � ŞŨ ���

ŉŚŪŨŤūŢšŦŚťŶŧŚŹ śŨťŶ аŧŚŦŧşš� ŨũŪŨū �śŚťťŵ ŨŬ � ŞŨ ���

ŉŨŜşŪůŧŨūŬŧŚŹ ŠŝŭűŚŹ śŨťŶ аŧŚŦŧşš� ŨũŪŨū �śŚťťŵ ŨŬ � ŞŨ ���

ĽťŭśŨŤŚŹ śŨťŶ аŧŚŦŧşš� ŨũŪŨū �śŚťťŵ ŨŬ � ŞŨ ���

ļŵš�
ŜŚŧŧŵş 
ūŢŦũŬ�
ŨŦŵ

сŬŚŬŢűşūŤŚŹ ŝŢũşŪŚťŝşšŢŹ лşŝŤŨş ŦşůŚŧŢűşūŤŨş ŧŚŞŚŜťŢŜŚŧŢş

ĽŢũşŪŚťŝşšŢŹ ũŪŢ ũŪŢŤŨū�
ŧŨŜşŧŢŢ 

ŉŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢş ŤŢūŬŨűŤŨţ

ĽŢũşŪŚťŝşšŢŹ ŧŚ ŭŤŨť ŢŝťŨţ уŤŨť ŢŝťŨţ

ŉŨŜŬŨŪŹŸųŚŹūŹ ŝŢũşŪŚť�
ŝşšŢŹ ŧŚ ŭŤŨť ŢŝťŨţ

уŤŨťŵ ŢŝťŨţ ū ŢŧŬşŪŜŚťŚŦŢ Ŝb�b�� 
ŧŚŧŨūŢŦŵş ŧşũŪşŪŵŜŧŨ  
Ŝ ŬşűşŧŢş �� ū�

оųŭųşŧŢş śŨťŢ� ūŨůŪŚŧŹŸ�
ųşşūŹ ũŨūťş ūŬŢŦŭťŚ

иšŦşŪşŧŢş ŞťŢŬşťŶŧŨūŬŢ ŨųŭųşŧŢŹ 
śŨťŢ ũŨūťş ũŪşŤŪŚųşŧŢŹ ūŬŢŦŭťŚ

ŏŨťŨŞŨŜŚŹ ŝŢũşŪŚťŝşšŢŹ ŉŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢş ůŨťŨŞŧŨŝŨ ŬşŪŦŨ�
ŪŨťŢŤŚ 

тşũťŨŜŚŹ ŝŢũşŪŚťŝşšŢŹ ŉŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢş ŬşũťŨŝŨ ŬşŪŦŨ�
ŪŨťŢŤŚ 

ŏŢŦŢűşūŤŚŹ ŝŢũşŪŚťŝşšŢŹ ńŚũūŚŢŰŢŧ ŦşūŬŧŨ

сŢŦũŚŬŢűşūŤŚŹ ũŨŞŞşŪŠŢ�
ŜŚşŦŚŹ śŨťŶ

ļ ŧŚūŬŨŹųŢţ ŦŨŦşŧŬ ŨŬūŭŬūŬŜŭŸŬ
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Таблица 2. Ņлиническая оценка негативных симптомов  
при нейропатической боли

нşŝŚŬŢŜŧŵş ūŢŦũŬŨŦŵ Ţ ũŪŢšŧŚŤŢ МşŬŨŞŵ ŨŰşŧŤŢ

ŉŨŧŢŠşŧŧŚŹ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŶ  
Ť ũŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢŸ

ŉŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢş ŤŭūŨűŤŨŦ ŜŚŬŵ

ŉŨŧŢŠşŧŧŚŹ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŶ  
Ť ŭŤŨťŭ

еŞŢŧŢűŧŵţ ŭŤŨť ŢŝťŨţ

ŉŨŧŢŠşŧŧŚŹ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŶ  
Ť ŬşŦũşŪŚŬŭŪŧŵŦ ūŬŢŦŭťŚŦ

тşũťŨŜŚŹ�ůŨťŨŞŨŜŚŹ ũŪŨśŚ  
���0 Ţ ��0 ūŨŨŬŜşŬūŬŜşŧŧŨ�

сŧŢŠşŧŢş ŜŢśŪŚŰŢŨŧŧŨţ 
űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŢ

иūūťşŞŨŜŚŧŢş ū ũŨŦŨųŶŸ 
ŤŚŦşŪŬŨŧŚ

Кроме количественной оценки, неврологическое обследование 
пациентов с подозрением на нейропатическую боль должно вклю-
чать в себя картирование двигательных, сенсорных и вегетативных 
феноменов с целью идентификации всех признаков неврологической 
дисфункции. Неврологическое обследование желательно завершать 
оценкой чувствительности. Полезно вести детальную запись всех 
чувствительных нарушений (предпочтительно в форме диаграммы), 
дающую возможность сравнивать изменения при повторных обследо-
ваниях. Тактильную чувствительность лучше всего оценивать с помо-
щью кусочка ваты или монофиламента, чувствительность к уколу – с 
помощью тупой иглы, температурную чувствительность – с помощью 
теплых и холодных предметов (например, металлических термороли-
ков) и чувствительность к вибрации – с помощью камертона 128 Гц. 
Сравнительно недавно международные эксперты под руководством 
R.D. Treede (2008) для диагностики нейропатической боли предло-
жили воспользоваться критериями градации вероятности диагноза 
(табл. 3).

Таблица 3. Ŀиагностические критерии нейропатической боли

��  бŨťŶ ťŨŤŚťŢšŨŜŚŧŚ Ŝ ŧşţŪŨŚŧŚŬŨŦŢűşūŤŨţ šŨŧş
��  нŚťŢűŢş Ŝ ŚŧŚŦŧşšş ũŨŪŚŠşŧŢŹ ŢťŢ šŚśŨťşŜŚŧŢŹ ũşŪşŮşŪŢűşūŤŨţ ŢťŢ 

ŰşŧŬŪŚťŶŧŨţ ūŨŦŚŬŨūşŧūŨŪŧŨţ ŧşŪŜŧŨţ ūŢūŬşŦŵ
��  нŚťŢűŢş Ŝ ŧşţŪŨŚŧŚŬŨŦŢűşūŤŨţ šŨŧş ũŨšŢŬŢŜŧŵů Ţ ŧşŝŚŬŢŜŧŵů 

ūşŧūŨŪŧŵů ūŢŦũŬŨŦŨŜ
��  нŚťŢűŢş ŨśŴşŤŬŢŜŧŨŝŨ ũŨŞŬŜşŪŠŞşŧŢŹ ũŨŪŚŠşŧŢŹ ūŨŦŚŬŨūşŧūŨŪŧŨţ 

ŧşŪŜŧŨţ ūŢūŬşŦ
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Диагностика с использованием данного алгоритма базируется на 
4 критериях. Прежде всего необходимо определить, локализуется 

ли боль в нейроанатомической зоне. Например, при нейропатической 
боли периферического характера боль и сенсорные нарушения должны 
соответствовать зоне иннервации соответствующих нервов, сплетений 
и корешков. 

Вторым шагом предлагается установить взаимосвязь между анам-
незом заболевания, вызвавшего нейропатическую боль, и локализа-
цией и нейроанатомическим распределением самой боли и сенсорных 
расстройств. 

Третий критерий – наличие позитивных и негативных сенсорных 
симптомов, методы их оценки подробно разобраны выше. И, наконец, 
необходимо по возможности подтвердить объективно поражение 
соматосенсорной нервной системы (КТ или МРТ, ЭНМГ или ВП). Если у 
пациента имеются в наличии все 4 критерия, диагноз нейропатической 
боли достоверен. 

Диагноз нейропатической боли высоковероятен, когда в наличии 
имеются критерии 1 и 2 плюс один из двух оставшихся, т.е. 3 или 4. На-
личие у пациента нейропатической боли расценивается как возможное 
в том случае, если подтверждаются только критерии 1 и 2.  Согласно 
предложенному алгоритму диагноз нейропатической боли следует счи-
тать полностью подтвержденным только тогда, когда он соответствует 
градациям, достоверен и высоковероятен. 

Схема практического использования критериев представлена  
на рис. 4. 

По мнению самих разработчиков, предложенные критерии диа-
гностики могут значительно сузить круг пациентов, имеющих строго 
подтвержденный диагноз нейропатической боли. Это касается прежде 
всего разграничения нейропатического и ноцицептивного компонен-
тов при боли в спине, где не всегда возможно объективно подтвердить 
поражение соматосенсорной нервной системы. Кроме того, можно 
предположить, что ряд пациентов с хронической болью будут отнесе-
ны в группу с возможным (только критерии 1 и 2) диагнозом нейро-
патической боли. 

Тем не менее, проводя диагностику нейропатической боли, следу-
ет принимать во внимание данный алгоритм и приложить все уси-
лия, чтобы максимально объективизировать диагноз с помощью кли-
нического выявления сенсорных нарушений и/или дополнительных 
методов обследования.
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Рисунок  4. Ļлгоритм диагностики  
нейропатической боли

бŨťŶ ťŨŤŚťŢšŭşŬūŹ 
ŜbŧşţŪŨŚŧŚŬŨŦŢűşūŤŨţ šŨŧş  

Ţ Ŝ ŚŧŚŦŧşšş ŢŦşşŬūŹ ŭŤŚšŚŧŢş  
ŧŚ ũŪŨŜŪşŠŞşŧŢş ŢťŢ

šŚśŨťşŜŚŧŢş ūŚŦŚŬŨūşŧūŨŪŧŨţ 
ŧşŪŜŧŨţ ūŢūŬşŦŵ

ŊŚśŨűŚŹbŝŢũŨŬşšŚ: 
ŧşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ śŨťŶ 

ŜŨšŦŨŠŧŚ

нşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ 
śŨťŶ  

ŦŚťŨŜşŪŨŹŬŧŚ

нşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ 
śŨťŶbŧş 

ũŨŞŬŜşŪŠŞŚşŬūŹ

АŴŧųŴŬŮ

Дŧ

нşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ 
śŨťŶ  

ŞŨŤŚšŚŧŚ

нşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ 
śŨťŶ  

ŜŵūŨŤŨŜşŪŨŹŬŧŚ

Дũŧ űŷůŹŬŷůƆ ОūůŴ űŷůŹŬŷůŰ

ОŨŸŲŬūŵũŧŴůŬ

болŖ

дŢŚŝŧŨūŬŢűşūŤŢş ŬşūŬŵ:
�� нŚťŢűŢş ũŨšŢŬŢŜŧŵů  

Ţ ŧşŝŚŬŢŜŧŵů ūşŧūŨŪŧŵů ūŢŦũŬŨŦŨŜ
�� ŉŨŞŬŜşŪŠŞşŧŢş ũŨŪŚŠşŧŢŹ 

ūŚŦŚŬŨūşŧūŨŪŧŨţ ŧşŪŜŧŨţ ūŢūŬşŦŵ

НŬŹ

НŬŹ

 
şűŧŲƂ ūŲƆ ūůŧŪŴŵŸŹůűů ů ŵŽŬŴűů  

ŴŬŰŷŵŶŧŹůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů
Для оценки интенсивности боли наиболее часто используется 

визуальная аналоговая шкала (ВАШ). Кроме нее, на практике при-
меняется и 11-балльная шкала Ликерта (NRS). Для целей экспресс-
диагностики в мире было разработано и опубликовано более 10 во-
просников, предназначенных для объективизации характеристик 
именно нейропатической боли. Основные из них представлены в 
табл. 3.
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Таблица 3. œкалы диагностики и оценки нейропатической боли

ș ŒŤŚťŚ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ �136�
ș лŢŞūūŤŚŹ ŲŤŚťŚ ŨŰşŧŤŢ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ �/$166�
ș лŢŞūūŤŚŹ ŲŤŚťŚ ŨŰşŧŤŢ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ ŞťŹ ūŚŦŨūŬŨŹŬşťŶŧŨŝŨ 

šŚũŨťŧşŧŢŹ ũŚŰŢşŧŬŨŦ �6�/$166�
ș ļŨũŪŨūŧŢŤ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ �134�
ș ńŪŚŬŤŚŹ ŮŨŪŦŚ ŜŨũŪŨūŧŢŤŚ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ �134�6)�
ș дŢŚŝŧŨūŬŢűşūŤŢţ ŜŨũŪŨūŧŢŤ ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ �'1��
ș ļŨũŪŨūŧŢŤ 3$,1 '(7(&7

Большинство из указанных вопросников направлено на выяв-
ление позитивных и негативных, а также спонтанных и вызванных 
симп томов нейропатической боли, а анкетирование проводится вра-
чом. Несколько вопросников имеют версию для самостоятельного 
заполнения пациентом. Следует отметить, что ни один из перечис-
ленных вопросников не подменяет детального клинического осмо-
тра пациента. Эти методы могут и должны использоваться в качестве 
удобного вспомогательного метода диагностики и дифференциаль-
ной диагностики болевых синдромов.

Наибольшей популярностью сегодня пользуются опубликованные 
в России опросники DN4 и Рaindetect. Инструментальные методы 
 диагностики, такие, как электронейромиография, регистрация вы-
званных потенциалов, компьютерная и магнитно-резонансная то-
мография, микронейрография, исследование ноцицептивных реф-
лексов и биопсия являются вспомогательными, позволяя в большей 
степени оценить уровень и выраженность поражения нервной систе-
мы. Однако их нельзя рассматривать как методы диагностики и оцен-
ки нейропатической боли.

ЛŬžŬŴůŬ ŴŬŰŷŵŶŧŹůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů
В терапии нейропатической боли предлагается использовать ком-

плексный многомерный  подход. Даже в рамках амбулаторной помо-
щи может быть начато лечение несколькими разными методами. На 
сегодняшний день существует недостаточное количество доказатель-
ных данных о пользе применения консервативных немедикаментоз-
ных методов лечения (например, физиотерапии, физических упраж-
нений, чрескожной электронейростимуляции). Однако, учитывая 
относительную безопасность этих методов, при отсутствии противо-
показаний не следует исключать возможность их применения. Наи-
более признанной в лечении нейропатической боли на сегодняшний 
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день является фармакотерапия. Ниже приведены рекомендации Ев-
ропейской федерации неврологических обществ (EFNS) по терапии 
нейропатической боли, основанные на принципах доказательной ме-
дицины (Attal N., 2006) (табл. 4).

Таблица 2. ŀвропейские рекомендации по терапии постгерпетической 
невралгии, тригеминальной невралгии, болевых полинейропатий  

и центральной нейропатической боли

сŨūŬŨŹŧŢŹ� 
ūŨũŪŨŜŨŠŞŚŸųŢşūŹ 

ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ 
śŨťŶŸ

ŉŪşũŚŪŚŬŵ  
ũşŪŜŨŝŨ ŪŹŞŚ  

ŬşŪŚũŢŢ

МşŬŨŞŵ ŜŬŨŪŨŝŨ  
Ţ ŬŪşŬŶşŝŨ ŪŹŞŨŜ 

ŬşŪŚũŢŢ

ŉŨūŬŝşŪũşŬŢűşūŤŚŹ 
ŧşŜŪŚťŝŢŹ

ŉŪşŝŚśŚťŢŧ� 
ŝŚśŚũşŧŬŢŧ� ťŢŞŨŤŚŢŧ 

ŦşūŬŧŨ �Ŝ ūťŭűŚş 
ŧşśŨťŶŲŨŝŨ ŭűŚūŬŤŚ 
śŨťŢ ŢťŢ ŚťťŨŞŢŧŢŢ�

ńŚũūŚŢŰŢŧ� ŨũŢŨŢŞŵ� 
ŬŪŚŦŚŞŨť�

тŪŢŝşŦŢŧŚťŶŧŚŹ 
ŧşŜŪŚťŝŢŹ

ńŚŪśŚŦŚšşũŢŧ� 
ŨŤūŤŚŪśŚšşũŢŧ ŏŢŪŭŪŝŢűşūŤŨş ťşűşŧŢş

бŨťşŜŵş 
ũŨťŢŧşţŪŨũŚŬŢŢ

ŉŪşŝŚśŚťŢŧ� 
ŝŚśŚũşŧŬŢŧ� тца

лŚŦŨŬŪŢŞŠŢŧ� 
ŨũŢŨŢŞŵ� сиоŁсн� 

ŬŪŚŦŚŞŨť

цşŧŬŪŚťŶŧŚŹ 
ŧşţŪŨũŚŬŢűşūŤŚŹ śŨťŶ

ŉŪşŝŚśŚťŢŧ� 
ŚŦŢŬŪŢũŬŢťŢŧ� 

ŝŚśŚũşŧŬŢŧ

ńŚŧŧŚśŢŧŨŢŞŵ� 
ťŚŦŨŬŪŢŞŠŢŧ� ŨũŢŨŢŞŵ

При постгерпетической невралгии может быть назначено местное 
лечение 5%-ным лидокаином в виде пластыря (Версатис). Считается, 
что действие лидокаина основано на блокировании движения натри-
евых ионов через клеточную мембрану нейронов. Это стабилизирует 
клеточную мембрану и предотвращает распространение потенциала 
действия и соответственно уменьшает боль. Следует иметь в виду, 
что уменьшение боли при местном применении обезболивающих 
средств не распространяется за пределы площади и продолжительно-
сти контакта с пораженной областью тела. Это может быть удобным 
для пациентов с небольшой зоной распространения боли. Лидокаин 
5%-ный в виде пластыря показан для снятия нейропатической боли 
при постгерпетической невралгии (ПГН). Побочные реакции в виде 
жжения и эритемы могут наблюдаться в месте наклеивания при дли-
тельном применении.
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При тригеминальной невралгии препаратами первого выбора 
являются карбамазепин и окскарбазепин. Лечение карбамазепином 
следует начинать со 150 мг в сутки, поделенных на 3 приема. Пре-
парат титруется до средней эффективной дозы, которая составляет 
600–800 мг/сут. В случае неэффективности монотерапии карбама-
зепином и окскарбазепином возможна замена на другой антикон-
вульсант. Так, например, было проведено годовое открытое иссле-
дование прегабалина у 53 пациентов с тригеминальной невралгией 
(Obermann M., 2007). Прегабалин в этом исследовании показал высо-
кую эффективность (средняя доза составила 270 мг/сут) при невысо-
кой частоте побочных эффектов: 74% больных ответили на терапию 
препаратом, а 25% полностью избавились от боли через 8 недель те-
рапии. Согласно дизайну исследования пациентам, не ответившим 
на монотерапию прегабалином, к лечению был дополнительно до-
бавлен карбамазепин или ламотриджин, что позволило дополнитель-
но улучшить результаты лечения боли в целом по группе.

При нейропатической боли другого происхождения рекомендуется 
начать пероральную монотерапию прегабалином или габапентином, 
трициклическим антидепрессантом или ингибитором обратного за-
хвата серотонина и норадреналина (дулоксетин, венлафаксин). Из 
перечисленных средств наилучшей переносимостью обладают пре-
габалин и габапентин. Эти препараты характеризуются практически 
полным отсутствием лекарственных взаимодействий и сравнитель-
но невысокой частотой развития нежелательных явлений. Однако по 
сравнению с габапентином прегабалин, обладая линейной фармакоки-
нетикой и значительно более высокой биодоступностью (90%), оказы-
вает быстрый положительный дозозависимый эффект: в проведенных 
исследованиях достоверное снижение боли более 60% от исходного 
уровня было достигнуто в течение 1–3 дней лечения и сохранялось на 
протяжении всего курса терапии. Быстрота редукции боли напрямую 
коррелирует с улучшением сна и настроения. Удобный режим дозиро-
вания прегабалина повышает комплаентность пациентов при лечении 
и способствует ускоренному улучшению качества жизни. 

Дозировка прегабалина от 300 до 600 мг/сут показала себя наи-
более эффективной по сравнению с плацебо, значительно уменьшая 
боль и нарушения сна. Препарат можно принимать до, во время или 
после еды. При лечении нейропатической боли стартовая доза мо-
жет составлять 150 мг/сут в 2 приема. В зависимости от эффекта и 
переносимости дозу можно увеличить до 300 мг/сут через 3–7 дней. 
При необходимости дозу повышают до максимальной (600 мг/сут.) 
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через 7-дневный интервал. В соответствии с опытом применения 
препарата, при необходимости прекращения приема рекомендуется 
постепенно снижать дозу в течение недели. Прегабалин не метабо-
лизируется в печени и не связывается с белками плазмы, поэтому 
он практически не взаимодействует с другими лекарствами. Пре-
габалин хорошо переносится. Наиболее частыми побочными реак-
циями являются головокружение и сонливость. Эффективность пре-
габалина (Лирики) была доказана в ходе рандомизированных, плацебо 
контролируемых исследований в терапии различных форм перифе-
рической нейропатической боли (диабетическая полинейропатия, 
постгерпетическая невралгия, радикулопатия). На фоне терапии 
прегабалином интенсивность боли снижалась на 50% и более у 60% 
больных. Терапия Лирикой имела достоверное отличие от плацебо в 
отношении купирования болевого синдрома, а также вызывала улуч-
шение качества жизни этих больных. На сегодняшний день имеются 
результаты исследований, посвященных возможности применения 
прегабалина у пациентов с болью центрального происхождения (в 
частности, при поражении спинного мозга и центральной постин-
сультной боли), болевыми синдромами сочетанного происхождения.

В 2009 г. были опубликованы данные исследования эффектив-
ности и безопасности применения комбинации 5%-ного лидокаина 
и прегабалина. Было показано, что у пациентов с диабетической по-
линейропатией и тригеминальной невралгией и недостаточным от-
ветом на монотерапию комбинация прегабалина (300–600мг/сут) и 
5%-ного лидокаина значительно улучшает результаты лечения боли.

Трициклические антидепрессанты также эффективны и гораздо 
менее дороги. Однако при их применении более высока вероятность 
развития побочных эффектов. Более того, они относительно противо-
показаны при сердечно-сосудистой патологии (перед назначением 
трициклических антидепрессантов рекомендуется проведение ЭКГ), 
ортостатической гипотензии, задержке мочи и закрытоугольной гла-
укоме. Из имеющихся трициклических антидепрессантов в Европе 
предпочтение отдают нортриптилину и дезипрамину, т.к. их приме-
нение сопровождается меньшим количеством побочных эффектов. 
Современные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре-
налина (венлафаксин, дулоксетин, милнаципран) характеризуются 
лучшей переносимостью по сравнению с трициклическими антиде-
прессантами. Эти препараты показали высокую эффективность в ле-
чении нейропатической боли при диабетической полинейропатии и 
постгерпетической невралгии.
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На сегодняшний день неизвестно, является неэффективность од-
ного препарата предиктором неэффективности другого или всей 
последующей медикаментозной терапии. В том случае, если первое 
назначенное лекарство оказалось неэффективным или плохо перено-
силось пациентом, следует переключаться на альтернативную моно-
терапию препаратом первого ряда. Если все лекарства первого ряда 
оказались неэффективными или плохо переносимыми, рекомендует-
ся начать монотерапию трамадолом или его комбинацией с параце-
тамолом либо опиоидным анальгетиком. 

К сожалению, это не всегда возможно, т.к. назначение опиоидных 
препаратов ограничено специальными требованиями, предъявляе-
мыми к выписке этихлекарств. В связи с разнообразием механизмов 
возникновения боли лечение каждого пациента должно быть инди-
видуализировано с учетом заболевания, явившегося причиной боли, 
а также клинических особенностей самого болевого синдрома. Кро-
ме того, следует принимать во внимание множество факторов, таких, 
как общее состояние больного, наличие сопутствующих заболеваний 
(например, депрессии или наркомании/токсикомании, заболеваний 
печени и почек и т.д.), безуспешность/успешность предшествующей 
терапии, а также доступность препаратов в аптеке или больнице.

При разработке индивидуального подхода к лекарственному ле-
чению помимо непосредственного анальгетического эффекта долж-
ны быть учтены другие положительные эффекты выбранного лекар-
ства (например, уменьшение тревоги, улучшение сна, настроения и 
качества жизни), а также такие факторы, как его переносимость и 
возможность развития серьезных побочных эффектов. Пациенты с 
нейропатической болью нуждаются в постоянной психологической 
поддержке. Рациональная психотерапия в этом случае может играть 
ключевую роль. Информация о причинах заболевания, о реальных 
прогнозах лечения и планируемых терапевтических мероприятиях 
также крайне важна для больных.

Лечение нейропатической боли – длительный процесс, который 
требует регулярного контроля состояния здоровья пациента и вы-
полнения врачебных назначений. В начале терапии особое внимание 
следует обращать на правильное титрование дозы препаратов и от-
слеживать возможность развития лекарственных взаимодействий. В 
процессе лечения требуется регулярно опрашивать больного о соблю-
дении им схемы лечения, решать вопрос о необходимости продолже-
ния приема препарата и оценивать его эффективность. 
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Учитывая долгосрочность терапии, следует контролировать и по 
возможности предотвращать развитие отдаленных нежелательных 
явлений (таких, например, как гепато- и гастротоксичность, измене-
ния со стороны системы крови и др.), возникающих на фоне приема 
некоторых лекарственных средств. Перед началом терапии следует 
провести разъяснительную беседу с больным и его родственниками 
о том, что лечение может быть длительным и уменьшение боли будет 
происходить постепенно. 

При нейропатической боли даже при правильной программе те-
рапии редко удается достичь 100%-ного обезболивания. Таким обра-
зом, врач должен определенным образом формировать адекватные 
ожидания пациента и его близких по поводу лечения. В специальной 
работе было показано, что снижение интенсивности боли на 30% 
оценивается самими больными как удовлетворительный результат. 
Эту цифру следует иметь в виду при оценке эффективности проводи-
мого лечения и решении вопросов о переходе на другой препарат или 
присоединении нового лекарства к уже принимаемому (рациональ-
ная полифармакотерапия).

Таким образом, терапия нейропатической боли на сегодняшний 
день остается сложной задачей. Представленные выше принципы и 
алгоритмы лечения могут помочь врачу проводить наиболее эффек-
тивное и безопасное лечение пациентов с нейропатическим болевым 
синдромом.
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�.�. őОœПЛЕőСНЫЙ РЕŊИОНАРНЫЙ  
БОЛЕВОЙ СИНДРОœ

Трудно дать полноценные рекомендации по лечению расстрой-
ства, в отношении которого нет ни эпидемиологической ин-
формации, ни ясного понимания его естественного течения 

или базовой патофизиологии, и даже нет согласованного определе-
ния и диагностических критериев. К таким расстройствам относится 
комплексный региональный болевой синдром (КРБС). Действитель-
но, это одно из наиболее сложных и загадочных хронических болевых 
расстройств.

Под термином «комплексный  регионарный  болевой синдром» 
(КРБС) подразумевается синдром хронической боли, проявляющийся 
выраженной постоянной болью в конечности в сочетании с локаль-
ными вегетативными расстройствами и трофическими нарушени-
ями, возникающий чаще всего после различных периферических 
травм. Вместе  с тем вопросы терминологии, классификации, патоге-
неза  и лечения этого синдрома во многом остаются дискуссионными.

ИŸŹŵŷůžŬŸűůŰ ŧŸŶŬűŹ
В 1855 г. Н.И. Пирогов первым описал интенсивную боль жгучего 

характера в конечностях, сопровождающуюся вегетативными и тро-
фическими нарушениями, возникающую у солдат через некоторое 
время после ранения. Эти расстройства он назвал «посттравматиче-
ской гиперестезией». Спустя 10 лет американские врачи (Mitchell S., 
Morehouse G., Keen W.) описали аналогичную клиническую картину 
у солдат, пострадавших в гражданской войне в США. Эти состояния 
Mitchell S. вначале обозначил «эритромелалгией». Затем в 1867 г. 
Mitchell вместо того, чтобы назвать расстройство просто «жгучей бо-
лью», предложил  термин «каузалгия» и наблюдал в некоторых случаях 
другие, связанные с этим локальные изменения вида и температуры 
кожи. Сообщения о ранениях в военное время по-прежнему обеспе-
чивали большую часть наблюдений данного феномена при поврежде-
ниях крупных нервов нижних конечностей. Наряду с этим поступали 
сообщения о диффузной жгучей боли и соответствующих локальных 
изменениях, наблюдаемых при различных заболеваниях или травмах 
без определяемых повреждений нервов.  В дальнейшем было заме-
чено, что для этого состояния характерно возникновение не только 
спонтанной боли, но также аллодинии( в результате воздействия раз-
дражителя, который обычно не вызывает боли) и гипералгезии (чрез-
мерная реакция в ответ на раздражитель, который обычно вызывает 
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боль). Кроме того, часто наблюдались и другие признаки, например, 
отек, изменение цвета и температуры кожи;  чрезмерное потоотде-
ление или сухость в болезненной области; дистрофия или атрофия 
кожи, ногтей и других мягких тканей;  нарушение моторной функции;  
чрезмерные поведенческие реакции, выраженный психологический 
дистресс и явные психические расстройства. В 1900 г. Sudeck описал 
подобные проявления в сочетании с остеопорозом и назвал это «дис-
трофией».  В дальнейшем разные авторы описывали схожие клиниче-
ские состояния и предлагали свои термины: «острая костная атрофия»,  
«альгонейродистрофия», «острый трофический невроз», «посттрав-
матический остеопороз», «посттравматическая симпаталгия» и др.  
В 1947 г. Steinbrocker O. описал синдром «плечо – кисть»: боль, отек, 
трофические расстройства на руке, возникающие после инфарктов 
миокарда,  инсультов, травм и воспалительных заболеваний.  

Термин «рефлекторная симпатическая дистрофия» (РСД) был 
впервые применен в 1946 году Evans в отношении множества этих 
разнообразных, но по сути аналогичных заболеваний, представлен-
ных под различными названиями. 

В 1986 г. Roberts на основании того, что РСД неплохо лечится  с 
помощью симпатических блокад, предложил термин «симпатически 
обусловленная боль». Авторитетный ученый в области исследования 
боли John Bonica (1990) возвел практически в догму роль симпати-
ческой нервной системы при РСД,  а ее блокаду рассматривал как ос-
новной метод  лечения. Таким образом, в патогенезе РСД стала доми-
нировать концепция симпатической дисфункции. Однако Campbell, 
Meyer и Raja (1992) ввели термин «симпатически независимая боль» 
для очевидных случаев каузалгии или РСД, при которых не удавалось 
получить положительного эффекта на симпатическую блокаду. Кро-
ме того, становилось все более и более очевидным, что характерные 
вегетативные симптомы и  дистрофия присутствовали не всегда, и 
попытки объяснить симптомы с точки зрения «рефлекторной дуги» 
в спинном мозге и/или в симпатической нервной системе оказались 
безуспешными. В конечном счете пришлось отказаться от предполо-
жения, что дисфункция симпатической нервной системы играет цен-
тральную роль в возникновении и поддержании этого синдрома, что 
привело к поиску другого названия для подобных расстройств.

őŲŧŸŸůŻůűŧŽůƆ őРБС
В 1994 году для обозначения локальных болевых синдромов, со-

четающихся с вегетативными и трофическими нарушениями, был 
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предложен новый термин – «комплексный регионарный болевой 
синдром» (КРБС) (Merskey & Bogduk, 1994). Он отражает эволюцию 
противоречий таких концепций, как «рефлекторная симпатическая 
дистрофия», «симпатически обусловленная боль» и «симпатически 
независимая боль». 

Данный подход сконцентрирован на описании, он не рассматривает 
каких-либо предположений, касающихся основных механизмов. Слово 
«комплексное» было выбрано для обозначения различных клинических 
феноменов, которые присутствуют при этих расстройствах в дополнение 
к боли. Отличительным критерием является региональная распростра-
ненность симптомов и признаков. Несмотря на то, что обычно страда-
ет дистальная часть конечности, симптомы могут проявиться в области 
лица или туловища, а также распространиться на любую часть тела. Боль 
остается кардинальным симптомом данного синдрома, хотя в редких 
случаях характерные признаки отмечаются и при отсутствии боли. 

Под КРБС объединены два типа расстройств. Наиболее распро-
страненным (Тип I) является расстройство, известное под названием 
рефлекторная симпатическая дистрофия (РСД). Второе (Тип II) под-
падает под классическое описание каузалгии. Вопрос о возможности 
третьего типа КРБС у тех пациентов, которые не соответствуют кри-
териям I или II типов, остается открытым.

 Диагностическими критериями КРБС Типа I являются симптомы, 
которые, как правило, развиваются после травматического события 
или в результате иммобилизации. Эти симптомы имеют следующие 
особенности: постоянная боль, аллодиния или гиперестезия, при этом 
боль неадекватна раздражителям; одновременное наличие отека, из-
менения кровотока в коже (например, цвета или температуры) или 
патологической судомоторной активности (например, избыточное 
потоотделение или сухость) в пораженной области. Диагноз установ-
лен методом исключения заболеваний, которые могли бы объяснить 
выраженность боли и нарушение функции (например, диабетиче-
ская периферическая невропатия, болезнь Рейно и тромбоз). Для 
КРБС Типа II характерны тех же основные признаки, что и для Типа 
I. Главное отличие заключается в указании в анамнезе на поврежде-
ние нерва. Как правило, это повреждение крупных нервов, например, 
срединного или седалищного. Боль при Типе II не всегда ограничена 
зоной иннервации поврежденного нерва. Классические симптомы и 
признаки, такие, как жгучая боль и некоторые дистрофические изме-
нения, ранее считавшиеся основополагающими, были пересмотрены, 
поскольку для этого появились определенные основания.
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Принятие Международной ассоциацией по изучению боли (IASP) 
этих критериев было лишь еще одной вехой  динамического развития 
противоречий в понимании КРБС. С момента введения этих крите-
риев они подвергались критике за неопределенность, поскольку это 
создавало возможность для гипердиагностики синдрома, а также за 
отказ от некоторых ключевых знаков и симптомов, которые многие 
считали определяющими. В дальнейшем было предложено усовер-
шенствовать критерии IASP, отделив вазомоторные симптомы (из-
менение температуры и цвета кожи или асимметрию) от признаков, 
отражающих судомоторную дисфункцию (изменение потоотделения 
или асимметрию) и отек. Также было показано, что моторные изме-
нения (сокращение объема движений, слабость, тремор и дистония) 
являются важным и отличительным компонентом КРБС.

ŤŹůŵŲŵŪůƆ
Существует множество причин КРБС Типа I. Самой распростра-

ненной является травма, часто относительно незначительная или 
даже тривиальная. Обычно это перелом, вывих или растяжение с по-
следующей иммобилизацией с помощью гипса или шины. Реже это 
бывает после хирургических вмешательств, при ушибах, раздавлен-
ных ранах, после инфаркта миокарда, повреждения спинного мозга, 
инсульта или травмы головы. Возможны и другие причины, напри-
мер,  инъекции или внутривенные вливания. Иногда спровоцировав-
шей причины выявить не удается, и это составляет до 10–23%. Кроме 
того, иногда пациенты сообщают, что началу заболевания предше-
ствовали некие жизненные события, которые оказались более тяжки-
ми, чем ожидалось.

КРБС Типа II чаще развивается при поражении нервов вследствие 
синдрома сдавления, туннельных синдромов, мононейропатий, поли-
нейропатий, радикулопатий, плексопатий и др. Для постановки КРБС 
Типа II  должны быть представлены аргументы в пользу поражения 
периферической нервной системы. При этом, разумеется, следует 
учитывать причинно-следственные соотношения между травмой (за-
болеванием) и развитием клинической картины КРБС.

ПŵŲ�  ũŵŮŷŧŸŹ ů ŲŵűŧŲůŮŧŽůƆ
Среди больных КРБС преобладают женщины (4:1). Возраст-

ной  диапазон колеблется от 4 до 80 лет. Есть  редкие указания на 
семейный характер КРБС. В большинстве случаев поражена одна 
конечность, причем у взрослых поражение верхних и нижних ко-
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нечностей встречается одинаково. КРБС на нижних конечностях от-
мечается в 58%, на верхних – в 42% случаев.  Вовлечение нескольких 
зон наблюдается в 69%. У детей и подростков явно преобладает по-
ражение нижних конечностей в соотношении 5,3:1. Описаны слу-
чаи локализации РСД на лице. Реже наблюдаются другие варианты 
распространения поражения. Например, с одноименной стороны с 
постепенным и значительным расширением области, затронутой 
первоначально; «независимое распространение», состоящее из не-
скольких несмежных участков; «зеркальное отражение» на соответ-
ствующей области той же конечности и редкий вариант тотального 
распространения КРБС. Была выдвинута гипотеза, что эти формы 
могут отражать нарушение центральной регуляции нейрогенного 
воспаления.

őŲůŴůžŬŸűůŬ ŶŷŵƆũŲŬŴůƆ 
КРБС Типа I характеризуется постоянной болью в определенной 

части конечности после травмы, не воздействующей на крупные нерв-
ные стволы. Боль обычно наблюдается в дистальном отделе конечно-
сти, прилежащем к травмированной области, или в таких местах, как 
колено и бедро, 1–2 пальца на кисти или стопе. Боль, которая, как 
правило, возникает через несколько недель после первоначальной 
травмы, ощущается как жгучая и постоянная, усиливается при дви-
жениях, кожной стимуляции и стрессе. Усиление боли при эмоцио-
нальных нагрузках, движении является характерным.

КРБС Типа II сопровождается жгучей болью, аллодинией и гипер-
патией в соответствующей руке или стопе. Обычно боль начинается 
сразу после травмы или ранения нерва, но может проявиться и спустя 
несколько месяцев. Вначале спонтанная боль локализуется в зоне ин-
нервации поврежденного нерва, а затем может охватывать и более 
обширные зоны.  

Вегетативные нарушения при КРБС двух типов в целом идентичны 
и включают вазомоторные и судомоторные расстройства.  К первым 
относят отек, выраженность которого может варьировать, а также 
нарушения периферического кровообращения (вазоконстрикторные 
и вазодилатационные реакции) и кожной температуры, изменения 
цвета кожи. Судомоторные расстройства проявляются симптомами 
локального повышенного  (гипергидроз) или сниженного потоотде-
ления (гипогидроз).

Дистрофические изменения при КРБС могут охватывать практи-
чески все ткани конечности. Отмечаются снижение эластичности 
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кожи, гиперкератоз, изменения волосяного покрова (локальный ги-
пертрихоз) и роста ногтей, атрофия подкожной клетчатки и мышц,  
мышечные контрактуры, тугоподвижность суставов. Характерными 
для КРБС являются деминерализация костей и развитие регионарно-
го остеопороза.

řŬžŬŴůŬ 
До недавнего времени было полное единодушие по вопросу 

трехэтапного прогрессирования  КРБС от острой стадии через дис-
трофическую к атрофической. Каждая стадия характеризовалась по-
стоянной, часто жгучей или острой болью, но сопровождалась раз-
личными изменениями, которые выражались в виде цвета кожи и 
температуры,  в судомоторной активности и состоянии волос, ногтей 
и патологии кожной ткани. В конечном счете все это приводит к не-
обратимым изменениям. Однако в последующих исследованиях не 
было обнаружено доказательств последовательного прохождения че-
рез все стадии. Следовательно, вариабельность проявления симпто-
ма и степени необратимого изменения, по-видимому, отражает ряд 
необъясненных данных. На сегодняшний день ясно, что КРБС имеет 
хроническое течение, часто сопровождается сильной болью и други-
ми связанными с ней симптомами, сохраняющимися у одних, тогда 
как у других происходит облегчение или ремиссия с возможными 
обострениями в различных ситуациях, причем это происходит доста-
точно непредсказуемо.

řŬŵŷůů ŶŧŹŵŪŬŴŬŮŧ
Несмотря на недостаток знаний о патофизиологии КРБС, сегодня 

предложено несколько гипотез. Классическое представление о том, 
что КРБС – это просто гиперактивность симпатической нервной си-
стемы, за последнее десятилетие было в значительной степени дискре-
дитировано, хотя симпатически обусловленная боль, по-видимому, 
отчасти объясняет механизм определенных аспектов индивидуаль-
ных проявлений КРБС.  В происхождении КРБС  II типа обсуждается 
возможность посттравматической аберрантной регенерации между 
афферентными (сенсорными) и эфферентными (вегетативными) во-
локнами. Постулируется также, что длительная боль может оставлять 
следы памяти, делая человека более чувствительным к повторной 
боли. Существует точка зрения, что участки повреждения нерва 
становятся эктопическими пейсмекерами с резко увеличенным коли-
чеством альфа-адренорецепторов, которые возбуждаются спонтанно 
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и при действии циркулирующего или освобождающегося из симпати-
ческих окончаний норадреналина. Согласно другой концепции при 
КРБС особое значение имеет активация спинальных, так называемых 
нейронов широкого диапазона, участвующих в передаче ноцицеп-
тивной информации. Полагают, что после травмы происходит интен-
сивное возбуждение этих нейронов, приводящее к их сенситизации. 
В дальнейшем даже слабые афферентные стимулы, действуя на эти 
нейроны, вызывают мощный ноцицептивный поток и боль. 

Вследствие расстройств микроциркуляции, приводящих к раз-
витию гипоксии, ацидозу и накоплению в крови кислых продуктов 
метаболизма, происходит усиленный распад фосфорно-кальциевых 
соединений кости и развивается остеопороз. Пятнистый характер 
остеопороза, наблюдаемый обычно на первых этапах заболевания, 
связан с доминированием процессов лакунарного рассасывания 
костной ткани. Важным фактором в развитии остеопороза является 
иммобилизация. В одних случаях она связана с выраженной болью, в 
других может быть обусловлена текущим заболеванием (например,  
парез или плегия после инсульта) или лечебной тактикой (иммоби-
лизация после переломов). Во всех случаях снятие физической на-
грузки, длительная обездвиженность сопровождаются нарушением 
функции «электрического насоса» в питании костных клеток, активи-
руются  остеокласты, что в конечном итоге приводит к деминерали-
зации костей и развитию остеопороза.  

Одна из гипотез заключается в том, что важной функциональной 
нейроанатомической областью, вовлеченной в формирование и под-
держание КРБС, является супрасегментарный отдел вегетативной 
нервной системы, т.е. миндалина, гипоталамус, инсулярная кора и 
околоводопроводное серое вещество головного мозга. Развивая эти 
рассуждения далее, можно структурировать взаимосвязь между раз-
личными симптомами КРБС и функциональными аспектами этих 
структур.

Другая категория гипотез сосредоточена на защитной роли, то 
есть на меньшем использовании пациентом травмированной части 
тела. Как отмечалось ранее, очень часто применение иммобилиза-
ции (включая гипс, шины) предшествует началу КРБС, что типично 
при переломах или повреждении мягких тканей. Кроме того, при 
любом повреждении существует естественное стремление защитить 
больное место, чтобы избежать усиления боли и ускорить заживле-
ние. Однако у пациентов с КРБС такое защитное поведение носит ги-
пертрофированный характер. Однако классическое представление о 
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сознательном поведении в такой ситуации было опровергнуто. Дей-
ствительно, у больных с КРБС отмечаются симптомы по типу отсут-
ствия сенсорного распознавания. Такие же симптомы наблюдаются 
у пациентов после перенесенного инсульта и при гемисенсорном на-
рушении. Эти факты поддерживают гипотезы, основанные на идее 
нарушения функции ЦНС вследствие возможных нейропластических 
изменений. Было обнаружено, что при исследовании симптомов по 
типу отсутствия сенсорного распознавания у пациентов с КРБС 60% 
этих больных согласны со следующим утверждением: «У меня такое 
ощущение, что больная нога не является частью моего тела». Боль-
шинство пациентов такжеподтверждают: «Мне надо полностью со-
средоточиться на больной конечности, чтобы заставить ее двигаться 
так, как я хочу». Часто поддерживаются и другие сходные заявления 
(например, «Если я не сосредоточу внимание на больной конечности, 
она будет неподвижна, как мертвый груз»). Кроме того, пациенты 
часто отмечают, что они не обсуждают свои ощущения со специали-
стами и членами семьи из опасения или стыда, что их заподозрят в 
психических нарушениях. Интересно, что у этих больных есть откло-
нения на ПЭТ и функциональной МРТ, указывающие на снижение 
активности таламуса контралатерально по отношению к повреж-
денной конечности. Эти данные сочетаются с механизмами синдро-
ма отсутствия сенсорного распознавания (Apkarian, 1996; Fukumoto, 
Ushida, Zinchuk, Yamamoto & Yoshida, 1999; Iadarola с соавт., 1995). 
Бездействием можно объяснить по крайней мере часть симптомов 
КРБС, поскольку неиспользование в течение долгого времени может 
привести к отеку, снижению кровотока и похолоданию конечности 
и, следовательно, к трофическим изменениям в прилежащих тканях. 
Это очень важно учитывать в реабилитации пациентов с КРБС. На-
пример, в плане профилактики следует подчеркнуть значение ранней 
мобилизации конечности, как только это будет допустимо с медицин-
ской точки зрения. 

Другая категория гипотез касается документально подтвержден-
ной распространенности миофасциальной дисфункции (МД) в соче-
тании с КРБС. Пальпация триггерных зон МД согласно наблюдениям 
вызывает боль при КРБС и связанные с ним симптомы. В настоящее 
время неизвестно, является миофасциальная дисфункция  первич-
ной или вторичной у пациентов с КРБС, но есть сообщения о казуи-
стических случаях, когда снижение чувствительности в триггерных 
зонах МД приводило к облегчению боли и сопутствующих симпто-
мов при КРБС. 
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Наблюдения за нарушениями двигательной функции у паци-
ентов с КРБС заставили обратить внимание на гипотезы, в ко-
торых КРБС рассматривается как двигательное расстройство 
(Schwartzman & Kerrigan, 1990; Thimineur, Sood, Kravitz, Gudin & 
Kitaj, 1998). Часто наблюдается сокращение объема движений. 
Кроме того, отмечаются слабость, тремор и нарушение тонуса на-
ряду с дистрофией и атрофией мышц. Двигательную дисфункцию 
можно считать ключевым признаком для многих пациентов, не-

с мотря на то, что она не входит в диагностические критерии 
принятой в настоящее время классификации IASP (1994). Это име-
ет значение, поскольку может служить мишенью для соответству-
ющих терапевтических вмешательств. Как уже было предложено 
выше в отношении симптомов по типу отсутствия сенсорного рас-
познавания, в данном случае могут принести пользу признание и 
открытое обсуждение этих симптомов на фоне сочувствия и под-
держки, а также применение оперантных поведенческих и когни-
тивно-поведенческих стратегий.

В качестве потенциальных патофизиологических факторов рас-
сматриваются также и психологические аспекты. Принимая во вни-
мание описание в медицинских картах достаточно странного по-
ведения пациентов с каузалгией и РСД, отсутствие определенной  
патофизиологии и прочие загадочные признаки данного расстрой-
ства, некоторые авторы заявляли, что первоначальная патология свя-
зана с психикой или личностью пациента (Lankford, 1982). В крайнем 
проявлении такая точка зрения ставила под сомнение правомерность 
реальной основы жалоб; при этом предполагалось, что такие люди 
страдают «псевдоневралгией» или «психогенной псевдоневропатией» 
(Ochoa, 1992). Было выдвинуто предположение, что такие пациенты 
действительно страдают «особым нервно-психическим церебраль-
ным расстройством, потенциально поддающимся лечению» (Ochoa, 
1992). Более того, для подобных больных характерны конверсия, со-
матизация и даже симуляция. Очевидно, что данная позиция в зна-
чительной мере влияет на лечебные рекомендации, хотя не является 
общепринятой.

РŵŲƃ ŶŸůżŵŲŵŪůžŬŸűůż ŻŧűŹŵŷŵũ 
Общепризнано, что у большинства имеющих КРБС выявляются 

значительные и часто глубокие поведенческие и эмоциональные 
проблемы (Lynch, 1992). Был предпринят специальный анализ ис-
следований пациентов с КРБС в сравнении с больными, страдающи-
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ми другими болевыми синдромами, задачей которого было выявить 
определяющую роль уникального сочетания личностных факторов 
либо психологических расстройств, объясняющих этиологию или 
патогенез КРБС. Во всех исследованиях действительно получены до-
казательства роли страданий, эмоциональных и поведенческих рас-
тройств у многих пациентов с КРБС, но выраженность их оказалась 
не выше, чем при других хронических болевых синдромах. 

В то же время это не исключает возможности взаимодействия пси-
хологических факторов между собой. Способы этих взаимодействий 
пока неизвестны, поэтому с их помощью нельзя объяснить начало 
или прогрессирование симптомов у пациентов с КРБС. Это также не 
означает отсутствия характерных особенностей КРБС, которые игра-
ют определяющую роль в лечении этого синдрома.

ЛŬžŬŴůŬ 
За последнее десятилетние произошла значительная эволюция 

принципов лечения – от блокады симпатического ствола как основного 
метода до интегрированного многопрофильного подхода (Stanton-Hicks 
с соавт., 1998). Это было связано с практической и концептуальной 
ограниченностью старого подхода. Однако некоторые практические 
врачи по-прежнему полагаются на устаревшие понятия о вмешатель-
ствах, выбирая их либо на основании личной заинтересованности, 
либо по незнанию. Это может нанести ущерб пациентам, способствуя 
утрате трудоспособности, и привести к дополнительным страданиям.

ОŨƀŬŶŷůŴƆŹƂŬ ŶŷůŴŽůŶƂ ŹŬŷŧŶůů 
В конце 1990-х годов были опубликованы основополагающие 

принципы лечении КРБС, выработанные на международном сим-
позиуме, где присутствовали ведущие в данной области ученые и 
практикующие врачи. Важно отметить, что эти принципы отражают 
информированное мнение экспертов, в то время как эксперименталь-
ная база данных как контролируемых, так и неконтролируемых кли-
нических испытаний все еще остается недостаточной. С учетом этого 
следует отметить, что рекомендуется координированный подход. Он 
построен в виде алгоритма лечения с акцентом на физиотерапии и 
лечебной физкультуре и предназначен для нормализации функций. 
Физиотерапия назначается в сочетании с другими методами (меди-
каменты; анальгетики,  включая препараты для региональной ане-
стезии; нейромодуляция через периферический нерв или стимуляция 
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спинного мозга; другие средства, включая психотерапию), разрабо-
танные для облегчения достижения данной цели.  

Выведение биопсихосоциальной концепции и подход к лечению 
в виде многопрофильных бригад считаются основополагающими, 
при этом пациент является ключевым ее членом. Акцент делается на 
самоуправлении и на вмешательствах без применения высоких тех-
нологий, в то время как такие инвазивные вмешательства, как  реги-
ональная анестезия, нейромодуляция и нейростимуляция, остаются 
резервом для тех случаев, когда не удается достичь ожидаемой по-
ложительной динамики. Психологические вмешательства являются 
ключевым элементом процесса реабилитации. 

śůŮůŵŹŬŷŧŶůƆ ů ŻźŴűŽůŵŴŧŲƃŴŧƆ  
ŷŬŧŨůŲůŹŧŽůƆ 

Предполагается, что раннее вмешательство в течение первых 
2 месяцев после появления симптомов КРБС может почти полностью 
состоять из физиотерапии, т.к. считается, что в этот период дисфо-
рические и другие поведенческие или эмоциональные нарушения, 
связанные с КРБС, будут минимальными. В любом случае первым 
шагом является установление терапевтических отношений. На ран-
ней стадии лечения определенные физиотерапевтические процедуры 
направлены на мотивацию, мобилизацию и десенсибилизацию (на 
нормализацию чувствительности заинтересованной области с помо-
щью тактильных и проприоцептивных воздействий; это, например, 
щадящие аппликации с холодом и теплом, массаж, движения, давле-
ние, вибрация). 

В связи с тенденцией к чрезмерной защите пораженной области 
и, следовательно, к бездействию необходимо уделить определенное 
внимание первым шагам в преодолении любого (чрезмерного) стра-
ха движения (что понятно, поскольку пораженная область очень чув-
ствительна, как правило, даже к слабым раздражителям). Также необ-
ходимо нормализовать работу пораженной конечности. Принимая во 
внимание проявления, позволяющие заподозрить симптомы по типу 
сенсорного нераспознавания, иногда центрального происхождения, 
это может оказаться проблематичным, поскольку защитное поведе-
ние отражает более глубокое нарушение функции, чем произвольная 
защита, которая часто наблюдается при других хронических болевых 
синдромах.
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ПŸůżŵŹŬŷŧŶůƆ
С психологической точки зрения практическое применение опе-

рантных поведенческих принципов потенциально может оказать-
ся полезным как на ранней стадии, так и на последующих стадиях 
лечения (подробнее в главе 9.1). Основная стратегия заключается 
в том, чтобы обосновать каждый вид деятельности с точки зрения 
переносимости. О недостаточной переносимости говорят усиление 
боли, утомляемость и мышечная слабость. Обычно данный показа-
тель выражается в количестве повторов, циклов движений и времени 
для перерывов на отдых. Когда установленная цель по каждому виду 
активности достигает 80% от заданного уровня, лечение продвигает-
ся дальше и устанавливаются новые цели. Это относится к предпи-
санию количества занятий в день. В последующие дни при выполне-
нии упражнений повторы увеличиваются на одно повторение (или 
на 5–10% для деятельности, для которой предусмотрены перерывы) 
с концентрацией внимания на повышении доли от поставленной 
цели, а не на выносливости. Следует придерживаться этого плана, т.е. 
пациент должен выполнять не больше и не меньше движений, чем 
предусмотрено для данного занятия. По мере повышения переноси-
мости отдельных упражнений или специфических движений, харак-
терных для кисти, нагрузка увеличивается. При этом подбирается оп-
тимальное дозирование физической активности и упражнений, что 
позволяет добиться более устойчивого повышения выносливости, 
физической силы и других положительных изменений, вызывая при 
этом меньше разочарований, чем бывает при других типах лечения. 
Прочие упражнения лечебной физкультуры, например, постепенное 
увеличение объема движений, переносимости аэробной нагрузки и 
подъема тяжестей, подбираются по такому же принципу. Конкретные 
виды физической нагрузки, упражнения и т.д. подробно рассмотре-
ны и описаны в протоколах специальных методик лечебной физкуль-
туры (Oerlemans с соавт., 2000). Оперантные принципы применимы 
на каждой стадии лечения. Имеется в виду постепенное увеличение 
физической нагрузки с ее индивидуальным моделированием в со-
четании с положительным подкреплением по мере приближения к 
желательной реакции на нагрузку. В определенной степени интен-
сивность и необычный характер боли (например, аллодиния и гипе-
ралгезия) при КРБС затрудняют вовлечение больных в лечение, свя-
занное с упражнениями и физической активностью. Следовательно, 
необходимо донести до пациента, что врач понимает его проблемы. 
Это поможет установить максимальный контакт и усилить мотива-
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цию. Также необходима поддержка в преодолении страха движения и 
использования пораженной конечности. Действительно, несмотря на 
то, что нарушение моторной функции при КРБС может отражать на-
рушение функции ЦНС, оперантный подход максимально повышает 
потенциал для восстановления функции (Galer с соавт., 2001).

Когнитивно-поведенческая терапия применяется для лечения 
эмоциональных расстройств и для решения специфических проблем 
управления болью. Сюда относятся возможность принять собствен-
ную хроническую боль, постановка целей, обучение релаксации и 
другим техникам саморегуляции, чередование нагрузки и отдыха для 
преодоления бездействия, когнитивное переструктурирование, на-
выки коммуникации, решение проблем, генерализация, поддержа-
ние достигнутого результата и профилактика рецидивов. Когнитив-
но-поведенческая терапия направлена на активное самоуправление.
Ее цель состоит в восстановлении воспринимаемого ощущения 
контроля над собственным состоянием. 

œŬūůűŧųŬŴŹŵŮŴŵŬ ŲŬžŬŴůŬ 
Согласно общепринятым принципам рекомендуется стремиться 

к достижению максимального контроля над болью, чтобы облегчить 
функциональную реабилитацию. При этом необходимо соблюдать 
баланс между пользой и побочными эффектами лекарственных пре-
паратов (Stanton-Hicks с соавт., 1998). Возможно применение таких 
препаратов: 
•	НПВП при умеренной выраженности синдрома и в качестве допол-

нительного средства при сопутствующем воспалительном процессе 
в суставах или сухожилиях; 

•	трициклические (например, амитриптилин, дезипрамин и доксе-
пин) и другие гетероциклические (например, мапротилин) анти-
депрессанты, которые часто оказывают болеутоляющее действие, а 
также влияют на настроение и сон при нейропатических болевых 
синдромах, например, при диабетической невропатии и постгерпе-
тической невралгии (но не всегда при КРБС); 

•	ингибиторы обратного захвата серотонина (например, флуоксетин 
и пароксетин) в тех случаях, когда на первый план выходят тревож-
ность и депрессия; 

•	«стабилизаторы мембран» и противосудорожные средства (на-
пример, карбамазепин, прегабалин, габапентин и вальпроевая 
кислота); 

•	анестетики местного действия (например, лидокаин); 
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•	противоаритмические средства (например, мексилитин); 
•	кортикостероиды; 
•	кальцитонин, биофосфонаты; 
•	крем с капсаицином для аппликаций в области гипералгезии; 
•	альфа-блокаторы (например, празозин и феноксибензамин); 
•	опиоиды. 

Хотя вопрос о применении опиоидов достаточно противоречив, и 
в целом они считаются неэффективными при нейропатической боли, 
для некоторых пациентов это может оказаться полезным. 

œŬŹŵūƂ ųŬŸŹŴŵŪŵ ŵŨŬŮŨŵŲůũŧŴůƆ 
Для КРБС можно предусмотреть местное обезболивание (Stanton-

Hicks с соавт., 1998). Цель его состоит в том, чтобы облегчить при-
менение других методов лечения, направленных на восстановление 
функций. Если региональная блокада симпатического ствола эффек-
тивна, важно выяснить, могут ли продлить эффект повторные проце-
дуры. Некоторые авторы пропагандируют более радикальные вмеша-
тельства, такие, как химический лизис или разрушение с помощью 
радиочастот, если доказан достаточно длительный эффект этих вме-
шательств. Одной из проблем данного подхода является излишнее и 
неоправданное  доверие некоторых специалистов к устаревшему по-
нятию о симпатически обусловленной боли как о механизме, лежа-
щем в основе КРБС. Это влечет за собой акцент на возможном изле-
чении, хотя данный подход практически бесполезен при КРБС. Кроме 
того, необходимо находить баланс между обезболиванием и соответ-
ствующими функциональными возможностями, чтобы можно было 
применить методы физической реабилитации.

НŬŰŷŵųŵūźŲƆŽůƆ ů ŶŵųŶƂ
Стимуляция спинного мозга в настоящее время привлекает все 

больше внимания в качестве потенциального метода лечения  КРБС. 
В общепринятых принципах предполагается использование стимуля-
ции спинного мозга, в частности, в тех случаях, когда другие мето-
ды оказываются неэффективными или положительная динамика не-
удовлетворительна. 

Кроме того, иногда предлагается имплантация помпы для хрони-
ческого введения лекарственного препарата в спинной мозг, однако 
пока недостаточно данных по применимости этой технологии при 
КРБС. В системах для интраспинального введения применяют раз-
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личные сочетания лекарственных препаратов (например, баклофена 
и опиоидов), которые предусмотрены также и для нейромодуляции. 
Метод рекомендуется использовать в случаях неудовлетворительной 
динамики или в ситуациях, когда желательно ограничить связанные 
с дозой побочные эффекты пероральных лекарственных препаратов, 
поскольку при интраспинальном введении требуется меньшая доза и, 
следовательно, эти побочные эффекты выражены в меньшей степени. 

ŎŬŷűŧŲƃŴŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ
Хорошие результаты получены при использовании так называе-

мой зеркальной терапии, основанной на том, что пациент во время 
сеанса в зеркале видит на месте больной руки здоровую. Делая  упраж-
нения здоровой рукой, создается иллюзия, что так работает и больная 
рука. Это приводит к уменьшению боли. Метод зеркальной терапии 
основан на теории существования тесной связи между зрительной, 
соматосенсорной афферентацией и моторной системой. Рекоменду-
ются сеансы по 20 мин ежедневно. Для работы в домашних условиях 
можно приобрести специальные «зеркальные ящики» (mirror box).  

В целом большинство исследователей сходятся во мнении, что 
КРБС остается недостаточно изученным синдромом, а рекомендации 
по лечению должны основываться на мультимодальном подходе с ис-
пользованием всех доступных методов в соответствии с психофизи-
ологической характеристикой болевого синдрома, сопутствующими 
нарушениями и особенностями личности. 
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����� ū��������

�� дŚŧŢťŨŜ а�б� ńŨŦũťşŤūŧŵţ ŪşŝŢŨŧŚŪŧŵţ śŨťşŜŨţ ūŢŧŞŪŨŦ� ļ Ťŧ: ļşŝşŬŚŬŢŜŧŵş 
ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ� ŉŨŞ ŪşŞ� ũŪŨŮ� ļşţŧŚ а�М�� МŨūŤŜŚ� ����� ū� �������

�� дŚŧŢťŨŜ а�б�� тŭŬşŪ н�ļ�  ŊşŮťşŤŬŨŪŧŚŹ ūŢŦũŚŬŢűşūŤŚŹ ŞŢūŬŪŨŮŢŹ� ŀŭŪŧŚť ŧşŜŪŨ�
ũŚŬŨťŨŝŢŢ Ţ ũūŢůŢŚŬŪŢŢ ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ ����������:�����

�� тŭŬşŪ н�ļ�� дŚŧŢťŨŜ а�б�� ŉŨťŹŤŨŜŚ л�ļ� лşűşŧŢş ŤŨŦũťşŤūŧŨŝŨ ŪşŝŢŨŧŚŪŧŨŝŨ 
śŨťşŜŨŝŨ ūŢŧŞŪŨŦŚ� ŀŭŪŧŚť ŧşŜŪŨũŚŬŨťŨŝŢŢ Ţ ũūŢůŢŚŬŪŢŢ ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ� 
�����������:�����

�� $FNHUPDQ :(� =KDQJ -0� (IʻFDF\ RI VWHOODWH JDQJOLRQ EORFNDGH IRU WKH PDQDJHPHQW 
RI W\SH � FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� 6RXWK 0HG -� ���� 2FW�������:�������
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�� $SNDULDQ� $� 9� ������� 3ULPDU\ VRPDWRVHQVRU\ FRUWH[ DQG SDLQ� 3DLQ )RUXP� �� ����
191

�� %DURQ 5� 0HFKDQLVWLF DQG FOLQLFDO DVSHFWV RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH �&536�� 
1RYDUWLV )RXQG 6\PS� ��������:������� GLVFXVVLRQ ������ ������

�� %LDQFKL &� 5RVVL 6� 7XUL 6� %UDPELOOD $� )HOLVDUL *� 0DVFKHUL '� /RQJ�WHUP IXQFWLRQDO 
RXWFRPH PHDVXUHV LQ FRUWLFRVWHURLG�WUHDWHG FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� (XUD 
0HGLFRSK\V� ���� -XQ������:�������

��� &HSHGD 06� &DUU '%� /DX -� /RFDO DQHVWKHWLF V\PSDWKHWLF EORFNDGH IRU FRPSOH[ UHJLRQDO 
SDLQ V\QGURPH� &RFKUDQH 'DWDEDVH 6\VW 5HY� ���� 2FW ������:&'������� 5HYLHZ�

��� *RUGRQ '%� /RYH *� 3KDUPDFRORJLF PDQDJHPHQW RI QHXURSDWKLF SDLQ� 3DLQ 0DQDJ 
1XUV� ���� 'HF���� 6XSSO ��:������ 5HYLHZ�

��� *X]PDQ -� (VPDLO 5� .DUMDODLQHQ .� 0DOPLYDDUD $� ,UYLQ (� %RPEDUGLHU &� 0XOWLGLVFLSOLQDU\ 
ELR�SV\FKR�VRFLDO UHKDELOLWDWLRQ IRU FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� &RFKUDQH 'DWDEDVH 6\VW 
5HY� ��������:&'������� 5HYLHZ�

��� +DUGHQ 51� 3KDUPDFRWKHUDS\ RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� $P - 3K\V 0HG 
5HKDELO� ���� 0DU����� 6XSSO�:6������ 5HYLHZ�

��� +DUNH +� /DGOHLI +8� 5DKPDQ 6� +DUNH 2�  7KH UHVSRQVH RI QHXURSDWKLF SDLQ DQG SDLQ LQ 
FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH , WR FDUEDPD]HSLQH DQG VXVWDLQHG�UHOHDVH PRUSKLQH 
LQ SDWLHQWV SUHWUHDWHG ZLWK VSLQDO FRUG VWLPXODWLRQ:  D GRXEOH�EOLQG UDQGRPLVHG VWXG\�  
$QHVWK $QDOJ�  �������:�������

��� /DQFHW ����� ���: ����ȏ��
��� $�-� +DUULV� &RUWLFDO RULJLQ RI SDWKRORJLFDO SDLQ�  /DQFHW ����� ���: ����ȏ��
��� )XNXPRWR� 0�� 8VKLGD� т�� =LQFKXN� 9� 6�� <D�PDPRWR� 3/� 	 <RVKLGD� 6� ������� 

&RQWUDODWHUDO WKDODPLF SHUIXVLRQ LQ SDWLHQWV ZLWK UHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\ 
V\QGURPH� /DQFHW� ���� ����������

��� -DQLJ :� %DURQ 5� ,V &536 , D QHXURSDWKLF SDLQ V\QGURPH" 3DLQ� ���� )HE�������:������
��� .DUPDUNDU $� /LHEHUPDQ ,� 0DQDJHPHQW RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH W\SH ,, 

XVLQJ OLGRGHUP  �� SDWFKHV� %U - $QDHVWK� ���� )HE������:������
��� .HUQV� 5� '� ������� )DPLO\ WKHUDS\ IRU DGXOWV ZLWK FKURQLF SDLQ� ,Q 5� -� *DWFKHO 	 '� 

&� 7XUN �(GV��� 3V\FKRVRFLDO IDFWRUV LQ SDLQ: &ULWLFDO SHUVSHFWLYHV �SS� ��������� 1HZ 
<RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� .LQJHU\� : 6� ������� $ FULWLFDO UHYLHZ RI FRQWUROOHG FOLQLFDO WULDOV IRU SHULSKHUDO 
QHXURSDWKLF SDLQ DQG FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPHV� 3DLQ� ��� ��������

��� /DQNIRUG� /� /� ������� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\ RI WKH XSSHU H[WUHPLW\� ,Q -� (� 
)O\QQ �(G��� +DQG VXUJHU\ ��UG HG�� SS� ��������� %DOWLPRUH: :LOOLDPV 	 :LONLQV�

��� /LYLQJVWRQH� : .� ������� 3DLQ PHFKDQLVPV: $ SK\VLRORJLFDO LQWHUSUHWDWLRQ RI FDXVDOJLD 
DQG LWV UHODWHG VWDWHV� /RQGRQ: 0DF0LOODQ�

��� /\QFK� 0� (� ������� 3V\FKRORJLFDO DVSHFWV RI UHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\: $ UHYLHZ RI 
WKH DGXOW DQG SDHGLDWULF OLWHUDWXUH� 3DLQ� ��� ��������

��� 0DFNH\ 6� )HLQEHUJ 6� 3KDUPDFRORJLF WKHUDSLHV IRU FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� 
&XUU 3DLQ +HDGDFKH 5HS� ���� )HE������:������

��� 0HOOLFN *$� 0HOOLFN /%� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\ WUHDWHG ZLWK JDEDSHQWLQ� $UFK 
3K\V 0HG 5HKDELO� ���� -DQ������:�������

��� 2FKRD� -� /� ������� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\:$ GLVHDVH RI PHGLFDO XQGHUVWDQGLQJ� 
&OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� �� ��������

��� 2FKRD� -� /� ������� 7UXWKV� HUURUV� DQG OLHV DURXQG mUHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\} DQG 
mFRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH�} -RXUQDO RI 1HXURORJ\� ���� ��������

��� 2HUOHPDQV� +� 0�� 2RVWHQGRUS� 5� $�� GH %RR� т�� YDQ GHU /DDQ� /�� 6HYHUHQV -� /�� EH *RULV� -� 
$� ������� $GMXYDQW SK\VLFDO WKHUDS\ YHUVXV RFFXSDWLRQDO WKHUDS\ LQ SDWLHQWV ZLWK UHʼH[ 
V\PSDWKHWLF G\VWURSK\ � FRPSOH[ UHJLRQDO  SDLQ V\QGURPH W\SH ,� $UFKLYHV RI 3K\VLFDO 
0HGLFLQH DQG 5HKDELOLWDWLRQ� ���������

��� 3DUDVNHYDV .,� 0LFKDORJORX $$� %ULDQD ''� 6DPDUD 0� 7UHDWPHQW RI FRPSOH[ UHJLRQDO 
SDLQ V\QGURPH W\SH , RI WKH KDQG ZLWK D VHULHV RI LQWUDYHQRXV UHJLRQDO V\PSDWKHWLF 
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EORFNV ZLWK JXDQHWKLGLQH DQG OLGRFDLQH� &OLQ 5KHXPDWRO� ���� 6HS������:������� 
(SXE ���� 'HF ��

��� 5RZERWKDP 0&� 3KDUPDFRORJLF PDQDJHPHQW RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� 
&OLQ - 3DLQ� ���� -XQ������:������ 5HYLHZ�

��� 6FKZDUW]PDQ� 5� -� ������� 1HZ WUHDWPHQWV IRU UHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\� 1HZ 
(QJODQG -RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� ��������

��� 6FKZDUW]PDQ� 5� -�� EH .HUULJDQ� -� ������� 7KH PRYHPHQW GLVRUGHU RI UHʼH[ V\PSDWKHWLF 
G\VWURSK\� 1HXURORJ\� ��� ������

��� 6FKZDUW]PDQ� 5� -�� EH 0F/HOODQ� 7� /� ������� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\: $ UHYLHZ� 
$UFKLYHV RI 1HXURORJ\� ��� ��������

��� 6LQLV 1� %LUEDXPHU 1� 6FKZDU] $� *XVWLQ 6� 8QHUWO .� 6FKDOOHU +(� +DHUOH 0>0HPDQWLQH DQG 
&RPSOH[ 5HJLRQDO 3DLQ 6\QGURPH �&536�: HIIHFWV RI WUHDWPHQW DQG FRUWLFDO UHRUJDQLVDWLRQ@ 
+DQGFKLU 0LNURFKLU 3ODVW &KLU� ���� -XQ������:������

��� 6WDQWRQ�+LFNV� 0�� %DURQ� 5�� %RDV� 5�� *RUGK� 7� +DUGHQ� 1�� +HQGOHU� 1�� .ROW]HQEXUJ� 0�� 
5DM� 3�� EH :LOGHU� 5� ������� &RPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPHV: *XLGHOLQHV IRU WKHUDS\� 
&OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��� ��������

��� 6WDQWRQ�+LFNV�  0��  -DQLJ�  :�  +DVVHQEXVFK�   6��+DGGR[� -� '�� %RDV� 5�� EH :LOVRQ� 3� 
������� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\: &KDQJLQJ FRQFHSWV DQG WD[RQRP\� 3DLQ� ��� 
��������

��� 6WDQWRQ�+LFNV� 0�� 5DM� 3� 3�� EH 5DF]� *� %� ������� 8VH RI UHJLRQDO DQHVWKHWLFV IRU 
GLDJQRVLV RI UHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\ DQG V\PSDWKHWLFDOO\ PDLQWDLQHG SDLQ: 
$ FULWLFDO HYDOXDWLRQ� ,Q : -DQLJ EH 0� 6WDQWRQ�+LFNV �(GV��� 5HʼH[ V\PSDWKHWLF 
G\VWURSK\: $ UHDSSUDLVDO �SS� ��������� 6HDWWOH: ,$63 3UHVV�

��� 6WDQWRQ�+LFNV 0� %DURQ 5� %RDV 5� *RUGK 7� +DUGHQ 1� +HQGOHU 1� .ROW]HQEXUJ 0� 5DM 3� 
:LOGHU 5� &RPSOH[ 5HJLRQDO 3DLQ 6\QGURPHV: JXLGHOLQHV IRU WKHUDS\� &OLQ - 3DLQ� ���� 
-XQ������:������� 5HYLHZ�

��� 7RGD .� 0XQHVKLJH +� $VRX 7� ,QWUDYHQRXV UHJLRQDO EORFN ZLWK OLGRFDLQH IRU WUHDWPHQW 
RI FRPSOH[ UHJLRQDO SDLQ V\QGURPH� &OLQ - 3DLQ� ���� )HE������:������

��� :KHHOHU '6� 9DX[ ..� 7DP '$� 8VH RI JDEDSHQWLQ LQ WKH WUHDWPHQW RI FKLOGKRRG UHʼH[ 
V\PSDWKHWLF G\VWURSK\� 3HGLDWU 1HXURO� ���� 0DU������:������
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�.�. śИБРОœИАЛŊИŦ 

Это комплексное расстройство с распространенной мышечно-
скелетной болью, депрессией, нарушением сна, утренней ско-
ванностью, усталостью. Для болезни характерно также нали-

чие на теле болезненных участков – так называемых болевых точек. 
Женщины более подвержены развитию этой болезни, чем мужчины.  
Среди всех форм хронических болевых синдромов фибромиалгия яв-
ляется лидером по представленности депрессии, степени дезадапта-
ции пациентов, страдающих этим заболеванием, т.е. по степени сни-
жения качества их жизни. Фибромиалгия – заболевание, попадающее 
в поле зрения не только ревматологов, неврологов, специалистов по 
болевым синдромам, но и врачей общей практики. По данным ста-
тистики фибромиалгией страдают 2–4% населения. Однако несмотря 
на распространенность, диагноз «фибромиалгия» в мире, в частно-
сти, в России, ставится крайне редко. Это связано с необычными про-
явлениями болезни, недостаточной информированностью врачей и 
отсутствием четких диагностических критериев

ИŸŹŵŷůƆ 
Хотя термин «фибромиалгия» введен сравнительно недавно, это 

состояние уже давно описано в научной литературе. В 1904 году  
William Gowers применил термин «фиброзит». Во второй полови-
не ХХ века одни врачи считали, что фиброзит является типичной 
причиной развития боли в мышцах, другие полагали, что фибро-
зит представляет собой следствие «напряжения» или «психогенного 
ревматизма», а сообщество ревматологов вообще не рассматривало 
данную патологию. Современная концепция фибромиалгии была 
создана Smythe и Moldofsky в середине 70-х годов. Они ввели новый 
термин «фибромиалгия». Авторы определили наличие локальной по-
вышенной чувствительности – болевые точки (tender points) как ха-
рактерный симптом фибромиалгии. Кроме того, они установили, что 
у пациентов с фибромиалгией часто наблюдаются нарушения сна. 
Следующим этапом исследования стала разработка диагностических 
критериев фибромиалгии Американской Коллегией Ревматологии 
(АКР), которые были опубликованы в 1990 году. Существенный про-
гресс в изучении фибромиалгии был сделан после того, как исследо-
ватели пришли к выводу, что это состояние не обусловлено пораже-
нием или воспалением периферических тканей, поэтому все усилия 
были направлены на изучение центральных механизмов патогенеза. 
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őŲůŴůžŬŸűŧƆ űŧŷŹůŴŧ  ů ūůŧŪŴŵŸŹůűŧ
В 1990 году Американской коллегией ревматологии были раз-

работаны методические рекомендации по диагностике фиброми-
алгии – критерии АКР (табл. 1). Хотя они не предназначены для 
использования в клинических условиях, а только в рамках исследо-
ваний, тем не менее, они обеспечивают более 85%-ную точность в 
дифференциальной диагностике пациентов с фибромиалгией от по-
хожих заболеваний. 

Таблица 1. Ŀиагностические критерии и клинические характеристики 
ůибромиалгии  (Ļмериканская коллегия ревматологии, 199�)

ńŪŢŬşŪŢţ аńŊ оũŪşŞşťşŧŢş

ȧ  АŴŧųŴŬŮ 
ūůŻŻźŮŴŵŰ 
ŨŵŲů  
�ŨŵŲŬŬ  
� ųŬŸƆŽŬũ�

ș  бŨťŶ ūűŢŬŚşŬūŹ ŞŢŮŮŭšŧŨţ� şūťŢ ŨŧŚ ũŪŢūŭŬūŬŜŭşŬ 
Ŝ � ŤŜŚŞŪŚŧŬŚů ŬşťŚ �ūťşŜŚ Ţ ūũŪŚŜŚ� ŜŵŲş Ţ 
ŧŢŠş ũŨŹūŚ�� дŨťŠŧŚ ũŪŢūŭŬūŬŜŨŜŚŬŶ śŨťŶ Ŝ 
ŨūşŜŨŦ ūŤşťşŬş �Ųşţŧŵţ ŨŬŞşť ũŨšŜŨŧŨűŧŢŤŚ� 
ŢťŢ ũşŪşŞŧŹŹ űŚūŬŶ ŝŪŭŞŧŨţ ŤťşŬŤŢ� ŢťŢ ŝŪŭŞŧŨţ 
ŨŬŞşť ũŨšŜŨŧŨűŧŢŤŚ� ŢťŢ ũŨŹūŧŢŰŚ�� бŨťŶ Ŝ ũťşűŚů 
Ţ ŹŝŨŞŢŰŚů ŪŚūūŦŚŬŪŢŜŚşŬūŹ ŤŚŤ śŨťŶ ŞťŹ ŤŚŠŞŨţ 
ũŨŪŚŠşŧŧŨţ ūŬŨŪŨŧŵ� 

ȧ  БŵŲƃ  
ũ �� ůŮ �� 
ŨŵŲŬŮŴŬŴŴƂż 
ŹŵžŬű Ŷŷů 
ŶŧŲƃŶŧŽůů

ș ŁŚŬŵťŨŤ: ŞŜŭūŬŨŪŨŧŧŢş� Ŝ ŨśťŚūŬŢ šŚŬŵťŨűŧŵů ŦŵŲŰ

ș нŢŠŧŹŹ űŚūŬŶ ŲşŢ: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ� ūũşŪşŞŢ ŨŬ &�ȏ&�

ș  тŪŚũşŰŢşŜŢŞŧŵş: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ�  
Ŝ ūŪşŞŧşţ űŚūŬŢ ŜşŪůŧşţ ŝŪŚŧŢŰŵ

ș  нŚŞŨūŬŧŵş: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ�  
ŧŚŞ ŨūŬŶŸ ťŨũŚŬŤŢ ū ŦşŞŢŚťŶŧŨŝŨ ŤŪŚŹ

ș  ļŬŨŪŨş ŪşśŪŨ: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ� Ŝ ŪŚţŨŧş ŜŬŨŪŨŝŨ 
ŤŨūŬŧŨ�ůŪŹųşŜŨŝŨ ūŭūŬŚŜŚ� ŧşŦŧŨŝŨ ťŚŬşŪŚťŶŧşş

ș  лŚŬşŪŚťŶŧŵţ ŧŚŞŦŵųşťŨŤ: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ�  
� ūŦ ŞŢūŬŚťŶŧşş ŧŚŞŦŵųşťŤŨŜ

ș  яŝŨŞŢűŧŵş: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ�
    ŜşŪůŧŢţ ŧŚŪŭŠŧŵţ ŤŜŚŞŪŚŧŬ ŹŝŨŞŢŰ

ș  бŨťŶŲŨţ ŜşŪŬşť: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ�  
ŤšŚŞŢ ŨŬ ŜşŪŬťŭŠŧŨŝŨ śŭŝŨŪŤŚ

ș  ńŨťşŧŨ: śŢťŚŬşŪŚťŶŧŨ� ŦşŞŢŚťŶŧşş ŤŨťşŧŧŨŝŨ 
ūŭūŬŚŜŚ
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ȧ  őŲůŴůžŬŸűůŬ 
ŸůųŶŹŵųƂ ОŶůŸŧŴůŬ Ÿŵ ŸŲŵũ ŶŧŽůŬŴŹŧ

ș  ŉŨŜŵŲşŧŧŚŹ 
ŭŬŨŦťŹşŦŨūŬŶ

ș  ļŹťŨūŬŶ� ŨŬūŭŬūŬŜŢş ŦŨŬŢŜŚŰŢŢ� ŬŪŭŞŧŨūŬŢ ũŪŢ 
ŞŜŢŠşŧŢŢ ŢťŢ ŮŢšŢűşūŤŨţ ŧŚŝŪŭšŤş

ș ńŚűşūŬŜŨ ŠŢšŧŢ ș  ļťŢŹŧŢş ŧŚ ūũŨūŨśŧŨūŬŶ ūŨūŬŚŜťŹŬŶ ũťŚŧŵ�
   ŞŨūŬŢŝŚŬŶ Űşťşţ ŢťŢ ŜŵũŨťŧŹŬŶ šŚŞŚŧŢŹ

ș оśųŢş ŮŭŧŤŰŢŢ ș сŧŢŠşŧŢş ũŨŜūşŞŧşŜŧŨţ śŵŬŨŜŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ

ș бŨťşšŧşŧŧŨūŬŶ ș бŨťşšŧşŧŧŨūŬŶ ũŪŢ ŤŚūŚŧŢŢ

ș сŨŧ ș  ŉťŨůŨş šŚūŵũŚŧŢş� ũŨŜşŪůŧŨūŬŧŵţ ūŨŧ�  
ŜŹťŨş ũŪŨśŭŠŞşŧŢş

ș  нŚŪŭŲşŧŢş 
ŤŨŝŧŢŬŢŜŧŵů 
ŮŭŧŤŰŢţ

ș  тŪŭŞŧŨūŬŢ ŤŨŧŰşŧŬŪŚŰŢŢ ŜŧŢŦŚŧŢŹ� 
šŚŬŨŪŦŨŠşŧŧŨūŬŶ

ș  ŊŢŝŢŞŧŨūŬŶ ș сŤŨŜŚŧŧŨūŬŶ ũŨ ŭŬŪŚŦ

ș  дşũŪşūūŢŹ�
ŬŪşŜŨŠŧŨūŬŶ ș őŭŜūŬŜŨ ŭūŬŚťŨūŬŢ� ŪŚšŨűŚŪŨŜŚŧŢŹ� ŝŪŭūŬŶ

Основной симптом фибромиалгии – хроническая диффузная боль, 
не обусловленная какой-либо патологией скелетно-мышечного аппара-
та, которая беспокоит пациента  не менее трех месяцев. Боль носит диф-
фузный характер, распространяется по всему телу выше и ниже талии. 
Обычно больные описывают свое состояние как «я чувствую, что у меня 
болит везде» или «я себя ощущаю постоянно простуженным». Пациенты 
описывают боль, которая распространяется по всем мышцам, но иногда 
также отмечают боль и припухлость в суставах. Кроме того, больные ча-
сто жалуются на парестезии, онемение, покалывание, жжение, ощуще-
ние ползания мурашек по коже, особенно в области ног и рук.

У пациентов с фибромиалгией при физикальном обследовании 
обнаруживается лишь повышенная чувствительность или болезнен-
ность в определенных точках тела. Исследование болезненных точек 
требует опыта. Врач должен знать, где именно пальпировать и с какой 
силой. Согласно критериям АКР определено 9 пар болезненных точек. 

Давление, производимое в этих точках, должно составлять  
4 кг/см – давление, при котором белеют ногтевые ложа исследовате-
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ля. При выполнении пальпации 18 болезненных точек рекомендуется 
оказывать равномерное давление на парные точки и с тем же усили-
ем пальпировать другие участки тела для сравнения чувствительно-
сти. У больных с фибромиалгией в болезненных точках наблюдается 
повышенная чувствительность по сравнению с другими участками 
тела. Болезненные точки отражают участки повышенной чувстви-
тельности к болевым стимулам, а не являются следствием локального 
воспаления или поражения тканей. 

Наличие положительной реакции более чем в 11 из 18 болез-
ненных точек определено диагностическим критерием на основа-
нии анализа статистических данных больших популяций больных. 
Однако не обязательно  у всех пациентов с фибромиалгией будет 
отмечаться повышенная чувствительность в более чем 11 точках.  
Еще раз отметим, что критерии фибромиалгии АКР предназначены 
для исследовательских целей, а не для постановки диагнозов кон-
кретным больным. Тем не менее обследование болезненных точек 
считается важной частью изучения функционирования скелетно-
мышечной системы у пациентов с синдромом генерализованной 
боли. Пальпация мягких тканей и суставов позволяет выявить зоны 
повышенной чувствительности. Это обследование дает возмож-
ность выявить синовит или миозит и является очень важным в диа-
гностике фибромиалгии.

Как видно из критериев АКР, фибромиалгия –  это не только боле-
вой синдром. Это состояние включает в себя целый комплекс беспоко-
ящих больного симптомов. Наряду с хронической диффузной болью 
другим типичным симптомом фибромиалгии является повышенная 
утомляемость. Она наиболее ярко проявляется при пробуждении, но 
встречается и во второй половине дня. Незначительная физическая 
нагрузка способна резко усилить боль и усталость, хотя и длительный 
отдых и отсутствие активности также могут обострять симптоматику. 

Пациенты с фибромиалгией по утрам чувствуют скованность в 
теле и ощущают себя невыспавшимися, даже если спали 8–10 часов. 
Такие пациенты обычно спят некрепко, часто просыпаются и трудно 
засыпают. Они говорят: «Неважно, сколько времени я спал, но у меня 
ощущение, будто меня переехал грузовик». 

Поведенческие и психологические факторы играют определен-
ную роль в развитии клинической картины фибромиалгии. Уста-
новлено, что распространенность психиатрических сопутствую-
щих заболеваний у пациентов с фибромиалгией может достигать 
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от 30 до 60%, а частота психических расстройств – еще выше.  
Депрессия и тревожные расстройства – это наиболее распростра-
ненные состояния. 

Кроме того, у большинства больных наблюдаются когнитивные 
нарушения. Например, обычно они описывают свои проблемы с кон-
центрацией или вниманием как «туман в голове», жалуются, что им 
трудно сосредоточиться, осваивать новый материал, реже – на ухуд-
шение краткосрочной и долгосрочной памяти. До сих пор неясно, 
существовали эти нарушения изначально или же они относятся к 
проявлениям фибромиалгии. Нарушение внимания и концентрации 
в большей степени может быть связано с дефицитом сна, приемом ле-
карственных препаратов, физической детренированностью и депрес-
сией, чем непосредственно с фибромиалгией. Воспринимаемое ухуд-
шение памяти у этих пациентов часто выражено значительно больше, 
чем ее объективный дефицит.

Недавно был предложен опросник (FiRST – Fibromyalgia Rapid 
Screening Tool) для проведения скрининга на выявление фибромиал-
гии (табл. 2). Преимущества – его краткость и простота заполнения. 
Следует подчеркнуть его высокую чувствительность (90,5%) и спец-
ифичность (85,7%). Важно отметить, что опросник предназначен 
для скрининга и только по нему диагноз ставить нельзя. Пациенты, 
набравшие 5 и более баллов по опроснику FiRST,  должны быть тща-
тельно обследованы для постановки достоверного диагноза «фибро-
миалгия».

Таблица 2. Опросник ),567  для скрининга на наличние ůибромиалгии

дŚ нşŬ

у ŦşŧŹ śŨťŶ ũŨ ŜūşŦŭ Ŭşťŭ

бŨťŶ ūŨűşŬŚşŬūŹ ū ũŨūŬŨŹŧŧŵŦ ŨųŭųşŧŢşŦ 
ŢšŧşŦŨŠşŧŢŹ

бŨťŶ ũŨůŨŠŚ ŧŚ ŠŠşŧŢş�  
ŭŞŚŪŵ ŬŨŤŨŦ ŢťŢ ūŭŞŨŪŨŝŢ

бŨťŶ ūŨűşŬŚşŬūŹ ū ŞŪŭŝŢŦŢ ŧşŨśŵűŧŵŦŢ 
ŨųŭųşŧŢŹŦŢ ũŨ ŜūşŦŭ Ŭşťŭ ŬŢũŚ ŦŭŪŚŲşŤ� 
ũŨŤŚťŵŜŚŧŢŹ ŢťŢ ŨŧşŦşŧŢŹ

бŨťŶ ūŨűşŬŚşŬūŹ ū ŞŪŭŝŢŦŢ ŧŚŪŭŲşŧŢŹŦŢ 
�ũŪŨśťşŦŵ ū ũŢųşŜŚŪşŧŢşŦ� 
ŦŨűşŢūũŭūŤŚŧŢşŦ� ŝŨťŨŜŧŚŹ śŨťŶ� 
ŧşũŪşŨŞŨťŢŦŨş ŠşťŚŧŢş ŞŜŢŝŚŬŶ ŧŨŝŚŦŢ� 
ŨūŨśşŧŧŨ ũŪŢ ŨŬůŨŞş ŤŨ ūŧŭ�
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бŨťŶ ūŢťŶŧŨ ŜťŢŹşŬ ŧŚ ŦŨŸ ŠŢšŧŶ� 
ŨūŨśşŧŧŨ ŧŚ ūŨŧ Ţ ūũŨūŨśŧŨūŬŶ 
ūŤŨŧŰşŧŬŪŢŪŨŜŚŬŶūŹ� Ź ŤŚŤŨţ�ŬŨ 
šŚŬŨŪŦŨŠşŧŧŵţ

ŤŹůŵŲŵŪůƆ ů ŶŧŹŵŪŬŴŬŮ
Обычно в литературе, посвященной хронической боли, этиологи-

ческие факторы этой постоянной боли рассматриваются либо как фи-
зические, либо как психологические. Поскольку эта модель представ-
ляется несостоятельной, были предприняты попытки интегрировать 
информацию в более комплексные модели, включающие как физиче-
ские, так и психологические факторы. Мы кратко опишем некоторые 
из наиболее известных моделей этиологии фибромиалгии.

•	 šизиологические	модели	
Самые ранние попытки выявить этиологию фибромиалгии были 

основаны на биомедицинской модели, которая предполагает, что 
боль вызвана очевидной или скрытой физической патологией. В 
частности,  предполагали, что боль может быть обусловлена физио-
логическими процессами, в том числе с дефицитом доступа кисло-
рода и миалгией напряжения в результате спазмов, чрезмерной 
нагрузки или неправильной осанки (Zidar, Backman, Bengtsson & 
Henriksson, 1990). 

Также был изучен ряд нейрохимических и физиологических факто-
ров, присутствующих у пациентов с фибромиалгией. Были показаны: 
1) нарушение регуляции по оси гипоталамус – гипофиз – надпочечни-
ки; 2) нарушение баланса серотонина; 3) недостаток сна; 4) физиче-
ская детренированность. Тем не менее на сегодняшний день оконча-
тельного физического обоснования фибромиалгии не получено.

•	 Психологические	модели	
Невозможность выявить прямую связь между физической па-

тологией и распространенностью сопутствующих психиатриче-
ских заболеваний при фибромиалгии навела некоторых авторов 
на мысль о том, что этот синдром следует рассматривать как пре-
имущественно психогенное расстройство. Высокая распростра-
ненность депрессии при фибромиалгии привела к возникновению 
гипотез о том, что аффективные расстройства являются основным 
механизмом, лежащим в основе этого заболевания. Некоторые 
клинические исследователи отметили схожесть и совпадение сим-
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птомов при фибромиалгии, синд роме хронической усталости, син-
дроме раздраженного кишечника и при височно-нижнечелюстном 
синдроме. Они предположили, что фибромиалгия является одним 
из нескольких частично совпадающих «функциональных сомати-
ческих синдромов» (Barsky & Borus, 1999; Morriss с соавт., 1999). В 
настоящее время нет доказательств и эмпирических данных, кото-
рые бы поддерживали правомерность исключительно психогенной 
модели фибромиалгии.

•	 Предрасположенность
Диффузный и генерализованный характер фибромиалгии за-

ставил некоторых исследователей рассмотреть ухудшение или на-
рушение обработки информации в качестве важнейшего фактора в 
развитии этого заболевания. Концепция повышенной предрасполо-
женности к хронической боли говорит о том, что некоторые пациен-
ты могут быть более чувствительны к болевым стимулам вследствие 
повышенного внимания к соматосенсорным сти мулам. 

Исследования обработки сенсорной информации у больных с 
фибромиалгией неизменно свидетельствуют о том, что у них бо-
левой порог ниже, чем у здоровых людей соответствующего пола и 
возраста. На основании этих результатов Rollman и Lautenbacher 
(1993) предложили «концепцию повышенной предрасположен-
ности», в которой предрасполагающим фактором к фибромиал-
гии является повышенная сенсорная чувствительность. Кроме 
того, повышенная чувствительность к сенсорной информации при  
фибромиалгии не может ограничиваться болью. Некоторые дан-
ные свидетельствуют о том, что у пациентов с фибромиалгией  
повышена чувствительность к холоду, шуму и к раздражающим  
факторам окружающей среды (McDermid с соавт., 1996; Norrengaard 
с соавт., 1994).

•	 Комплексная	модель	
На данный момент наиболее подходящим объяснением фиброми-

алгии является модель воротного контроля боли,  сосредоточенная на 
сенсорно-различительных, мотивационно-аффективных и когнитив-
но-оценочных компонентах боли. Она предполагает существование 
гипотетической системы ворот в спинном и головном мозге, которые 
могут активироваться или блокироваться с помощью входящей ин-
формации, сообщающей о повреждении, а также интерпретацией и 
настроением человека в данный момент. Таким образом, предпола-
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гается, что результирующая боль  представляет собой сочетание аф-
ферентного ввода и нисходящей регуляции посредством психологи-
ческих процессов. 

С помощью модели воротного контроля боль можно рассматри-
вать как динамический и развивающийся процесс. По мере того, как 
хроническая боль все больше и больше затрагивает жизнь пациентов, 
психологические и поведенческие факторы играют более активную 
роль не только в восприятии боли, но в конечном итоге в эмоциональ-
ной и функциональной адаптации.

•	 Роль	центральной	сенситизации
Одним из важнейших механизмов формирования хронической 

боли при фибромиалгии является феномен центральной сенситиза-
ции (ЦС). Он  характеризуется тем, что после длительной перифери-
ческой ноцицептивной стимуляции остается определенный уровень 
возбуждения в центральных сенсорных нейронах  заднего рога, кото-
рый поддерживает боль даже при отсутствии в дальнейшем перифе-
рической патологии. 

Однако в многочисленных исследованиях продемонстрировано, 
что ЦС может развиваться при нарушениях в ЦНС без перифериче-
ского повреждения. Таким примером является фибромиалгия. То, что 
боль может быть результатом изменений в ЦНС и «реальным» нейро-
биологическим явлением, которое вносит свой вклад в формирова-
ние боли, многим кажется маловероятным. 

Нередко пациентов с фибромиалгией, у которых не обнаружива-
ют периферических изменений, врачи рассматривают как симулян-
тов или больных с истерией.  Некоторые врачи в ситуациях, когда они 
не могут найти органическую причину боли, предпочитают исполь-
зовать  такие диагностические ярлыки, как психосоматические и со-
матоформные расстройства. 

Однако сегодня убедительно показано, что ЦС, а также наруше-
ние нисходящего (норадренергического и серотонинергического) 
ингибиторного контроля боли возникают при фибромиалгии не 
вследствие периферических изменений в мышцах, фасциях, связках 
или соединительной ткани, а в результате нейродинамических нару-
шений в ЦНС упациентов с генетической предрасположенностью под 
воздействием большого количества стрессовых (физических и психи-
ческих) событий (табл. 3). 
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Таблица 3. Ľозможные ůакторы,  
запускающие развитие ůибромиалгии 

ș ŉşŪŢŮşŪŢűşūŤŢş śŨťşŜŵş ūŢŧŞŪŨŦŵ
ș  иŧŮşŤŰŢŢ �ũŚŪŜŨŜŢŪŭū� ŜŢŪŭū ŗũŲŬŷţŧ � бŚŪŪŚ� ŤťşųşŜŨţ śŨŪŪşťŢŨš�  

4�ťŢůŨŪŚŞŤŚ�
ș ŎŢšŢűşūŤŚŹ ŬŪŚŜŦŚ �ŧŚũŪŢŦşŪ� дтŉ�
ș ŉūŢůŢűşūŤŨş ŧŚũŪŹŠşŧŢş�ŞŢūŬŪşūū
ș ĽŨŪŦŨŧŚťŶŧŵş ŧŚŪŭŲşŧŢŹ �ŝŢũŨŬŢŪşŨš�
ș МşŞŢŤŚŦşŧŬŵ
ș ļŚŤŰŢŧŵ

Специальные исследования показали, что у пациентов с фибромиал-
гией снижена серотонинергическая и норадренергическая активность. 
Так же было обнаружено, что у больных с фибромиалгией наблюдается 
снижение уровня сывороточного серотонина и его предшественника  – 
L-триптофана и снижение основного метаболита серотонина в ликво-
ре – 5-гидроксииндол ацетата. В подтверждение этих данных говорит 
тот факт, что препараты, которые одновременно повышают уровни 
серотонина и норадреналина (трициклические антидепрессанты, ду-
локсетин, милнаципрам и трамадол), обладают эффективностью в ле-
чении фибромиалгии. Нейробиологические доказательства того, что 
фибромиалгия является состоянием с повышенной болевой чувстви-
тельностью и нарушениями процессов восприятия, подтверждаются 
результатами аппаратных методов диагностики (однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографией, функциональной МРТ) и эффек-
тивностью препарата прегабалин, уменьшающего ЦС.

Таким образом, в основе развития фибромиалгии рассматривает-
ся механизм нарушения переработки сенсорной информации в ЦНС с 
формированием центральной сенситизации, нисходящей дизингиби-
ции на фоне определенной генетической предрасположенности при 
действии на протяжении жизни многочисленных стрессовых (физи-
ческих и психологических) факторов и событий.

ЛŬžŬŴůŬ
•	 Общие	рекомендации	
В течение последних десятилетий все больше исследователей 

подчеркивали важность комплексного рассмотрения факторов, 
связанных с фибромиалгией. Были разработаны различные виды 
многопрофильных программ лечения фибромиалгии, хотя эти про-
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граммы, как правило, имеют ряд общих компонентов, в том числе 
физические упражнения, образовательную часть и некоторые виды 
когнитивного лечения  для улучшения психофизиологической адап-
тации. Доказанная эффективность многопрофильных терапевтиче-
ских программ свидетельствует о том, что сочетание медикаментоз-
ного лечения, физической нагрузки и когнитивно-поведенческого 
компонента является методом выбора для лечения всех пациентов с 
фибромиалгией.

•	 Просвещение	
Информация и убеждение имеют важное значение для лечения 

фибромиалгии. Отсутствие внятного объяснения симптомов часто 
вызывает страх, что происходит что-то серьезное, но пока еще не вы-
явленное,  и что симптомы будут постепенно усугубляться, приводя к 
опасным последствиям. Следовательно, врач должен дать информа-
цию о природе фибромиалгии, ее возможных причинах (описанных 
ранее), а также лечения, которое считается наиболее эффективным и 
безопасным при фибромиалгии. Просвещение включает обсуждение 
различий между острой и хронической болью. Острую боль следует 
рассматривать как сигнал о «вреде»,  о потенциальном повреждении 
или опасности для организма. В случае хронической боли при фибро-
миалгии она уже не является признаком повреждения организма. Та-
ким образом, больной понимает различие между терминами «боль» 
и «повреждение». Необходимо постепенно увеличивать физическую 
активность и выполнять упражнения.  

У пациентов с фибромиалгией часто физическая активность ас-
социируется с болью, а в результате этого возникает опасение, что 
она может ухудшить их состояние. Понятно, что этот страх ведет к 
избеганию активности, чтобы предотвратить усиление боли, уста-
лости и травматизации. Имеется в виду представление о том, что, 
если что-то причиняет страдание или боль, этого следует избегать. 
Таким образом, основное внимание в процессе лечения уделяется 
тому, чтобы разорвать связь между физической активностью и бо-
лью. Для этого мы поощряем пациентов постепенно увеличивать 
физическую активность, повышая выносливость и снижая утомляе-
мость. Нужно предупредить больного о том, что программа восста-
новления, вероятно, «вызовет боль», так как мышцы действительно 
начинают болеть при работе после многих месяцев или даже лет 
бездействия, но важно объяснить, что эти упражнения не нанесут 
им вреда.
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•	 Концентрация	внимания	на	улучшении	функций,		
а	не	на	«болезни»

Лечению пациента с фибромиалгией часто препятствует его 
твердая уверенность в том, что у него соматическая патология, 
которую необходимо исправить или вылечить. Эта убежденность 
может помешать положительной динамике в процессе терапии, где 
основное внимание уделяется реабилитационной модели и стрем-
лению добиться функционального улучшения. Лучше всего обсуж-
дать такие убеждения с больным и вместе признать, достаточно 
ли они сильны, т.е. несовместимы со стратегией лечения, которая 
сосредоточена на самоуправлении. Если пациент и психотерапевт 
согласны приступить к лечению, терапия всегда должна быть на-
правлена на функциональные улучшения, а не на этиологию или 
излечение.

•	 Управление	физическими	симптомами	с	помощью	релак-
сации 

Для больных фибромиалгией релаксация является неотъемле-
мой частью поведенческой программы самоуправления. Существу-
ет много различных методов, чтобы помочь пациентам обучиться 
релаксации (например, контролируемое дыхание, прогрессивная 
мышечная релаксация и аутогенная тренировка), при этом ни один 
из них не является лучшим. Кроме того, разным людям подходят 
разные методы в зависимости от их индивидуальных особенностей. 

•	 Сон
Распространенным симптомом фибромиалгии является нару-

шение сна. Мы рекомендуем пациентам придерживаться гигиены 
сна. Этот план включает следующее: установить постоянное вре-
мя пробуждения, вставать с постели после пробуждения, избегать 
несовместимого со сном поведения в постели, не ложиться днем в 
разобранную постель и избегать активной деятельности непосред-
ственно перед отходом ко сну, поскольку это может помешать засы-
панию. При наличии выраженных расстройств сна рекомендовано 
назначение снотворных препаратов. Наиболее изученными у боль-
ных фибромиалгией являются клинические эффекты применения 
зопиклона и мелатонина. В отношении последнего наряду с поло-
жительными клиническими эффектами показано его нормализую-
щее влияние на структуру сна при полисомнографическом иссле-
довании.
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•	 Когнитивно-поведенческая	терапия	
Хотя она не излечивает, но помогает людям добиться контроля 

над своими симптомами и восстановить контроль над своей жизнью. 
Она сконцентрирована на мыслях, чувствах и поведении человека.  В 
ней также рассматривается роль внешних факторов в поддержании 
и усугублении симптомов и трудоспособности. При проведении ког-
нитивно-поведенческой терапии следует уделить внимание повы-
шению осознания пациентами собственной негативной структуры 
мышления, например, катастрофических мыслей, рассуждений по 
принципу «черное и белое» или нереалистично глобального либо 
негативного мышления; фильтрации или искаженному пониманию 
негативной информации; нереалистичным оценкам контроля над 
своим состоянием и самоэффективности. Необходимо приложить 
усилия, чтобы больные выработали более адаптивное восприятие, 
дающее больше надежды или веры в то, что они сами могут кое-что 
сделать для улучшения ситуации.

œŬūůűŧųŬŴŹŵŮŴŵŬ ŲŬžŬŴůŬ  
ŻůŨŷŵųůŧŲŪůů

Лекарственные препараты, предназначенные для облегчения 
ключевых симптомов (например, боли, усталости, нарушения сна и 
депрессии), должны рассматриваться в контексте мультимодального 
подхода в качестве дополнения к физическим упражнениям, релакса-
ции, просвещению и когнитивно-поведенческой терапии. 

антидеŉŊессантŕ
Среди лекарственных препаратов одними из первых для лечения 

болевого синдрома при фибромиалгии были использованы трицикли-
ческие антидепрессанты (ТЦА). Было показано, что амитриптилин 
способен купировать интенсивность боли, укреплять сон и снижать 
утомляемость больных с фибромиалгией. При этом антидепрессанты 
из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) (флуоксетин, сертралин, циталопрам, пароксетин) показа-
ли низкую эффективность в ходе рандомизированных, плацебо-

контролируемых исследований при фибромиалгии.
Ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина 

(ИОЗСН) (венлафаксин, дулоксетин, милнаципран) оказались более 
эффективными, чем СИОЗС. Эти препараты, так же как и ТЦА, ин-
гибируют обратный захват серотонина и норадреналина, однако в 
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отличие от ТЦА практически не влияют на другие рецепторы. Такая 
избирательность приводит к снижению побочных эффектов и лучшей 
их переносимости. Данные по венлафаксину говорят об успешном 
применении его для лечения нейропатической боли и фибромиалгии.

В исследованиях с использованием дулоксетина отмечалось более вы-
раженное снижение общего балла по шкале тяжести фибромиалгии (FIQ) 
и 30%-ное снижение боли у 54% принимавших препарат по сравнению с 
33% из группы плацебо. Дулоксетин утвержден FDA в качестве средства 
из группы ИОЗСН для лечения большого депрессивного расстройства, 
нейропатической боли при сахарном диабете и фибромиалгии.

Милнаципран, который широко используется в качестве антиде-
прессанта, утвержден FDA для лечения фибромиалгии. В ходе 12-не-
дельного РКИ 125 пациентов с фибромиалгией получали либо мил-
наципран один или два раза в день (в дозах до 200 мг/сутки), либо 
плацебо. Всего у 37% пациентов с фибромиалгией удалось достичь 
50%-ного снижения боли на фоне двукратного приема, у 22% – на 
фоне однократного приема и у 14% – в группе плацебо. В ходе 27-не-
дельного исследования милнаципрана у 888 пациентов с фибромиал-
гией у 56%  интенсивность боли уменьшилась не менее чем на 30%, 
тогда как в группе плацебо таких случаев было 40%. Побочные эффек-
ты обычно были легкими, чаще всего наблюдались тошнота и голов-
ная боль.

Несмотря на то, что многие хронические болевые синдромы, 
включая фибромиалгию, сопровождаются депрессиями, некоторые 
исследования показали, что анальгетическая активность антидепрес-
сантов не зависит от их влияния на эмоциональный статус больных. 
Недавний мета-анализ результатов 18 РКИ подтвердил то, что анти-
депрессанты могут снизить интенсивность боли при фибромиалгии, 
уменьшить депрессию, утомляемость, восстановить сон и повысить 
качество жизни.

антиńонļулŖсантŕ
ПŷŬŪŧŨŧŲůŴ

Прегабалин, лиганд _2-b кальциевых каналов, утвержден для лече-
ния нейропатической боли. Это был первый препарат, утвержденный 
FDA для лечения фибромиалгии. Прегабалин (Лирика, Прегабалин-Рих-
тер) является первым и пока единственным препаратом в России, офи-
циально зарегистрированным для лечения фибромиалгии. Прегабалин 
связывается с _2b участком потенциалзависимых кальциевых каналов 
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в ЦНС. Вследствие уменьшения притока кальция внутрь нейронов сни-
жается высвобождение субстанции P, глутамата и норадреналина, обе-
спечивая анальгезирующее и анксиолитическое действие прегабалина. 
Активность этого препарата ограничена нейронами и не влияет на со-
судистые кальциевые каналы.

В ходе крупного РКИ с участием 528 пациентов с фибромиалгией пре-
габалин показал значительное снижение балла боли, повышал качество 
сна, снижал утомляемость и улучшал общее самочувствие. Участники 
исследования получали плацебо или одну из доз прегабалина (150, 300 
или 450 мг/сутки) в течение 8 недель. У всех пациентов, принимавших 
препарат, наблюдалось улучшение в течение 2 недель, которое сохра-
нялось вплоть до окончания исследования. В последующем 6-месячном 
плацебоконтролируемом исследовании участвовали 566 больных с фи-
бромиалгией, завершивших 6-недельное открытое исследование и от-
ветивших на лечение (респондеры). Проводилась монотерапия прегаба-
лином 300, 450 или 600 мг/день (2 раза в сутки). В результате показано, 
что ответная реакция на лечение прегабалином является протяженной 
во времени. Время до снижения терапевтического ответа у лиц, полу-
чавших плацебо, было значительно короче, чем у принимавших прега-
балин. Прегабалин при длительной терапии приводил к более позднему 
ухудшению таких параметров, как нарушение сна, усталость и общее 
самочувствие пациента. 2 других крупных РКИ, где лечение продолжа-
лось 13–14 недель, показали, что монотерапия прегабалином была эф-
фективна для уменьшения интенсивности боли при фибромиалгии  в 
дозировках 300, 450 и 600 мг/день. Эффективность прегабалина в лече-
нии фибромиалгии оценивалась в ходе мета-анализа результатов 6 РКИ, 
в которых приняли участие более 2 тысяч пациентов с фибромиалгией. 
Показано, что прегабалин вызывал снижение боли при фибромиалгии, 
улучшал сон и повышал качество жизни, но не влиял на тяжесть депрес-
сивного настроения. Кроме того, у получавших прегабалин, отмечалось 
снижение утомляемости и тревожности.

ŊŧŨŧŶŬŴŹůŴ
Его фармакологические свойства сходны с прегабалином, при-

меняли в ходе 12-недельного РКИ с участием 150 пациентов с фи-
бромиалгией. В группе получавших габапентин отмечалось досто-
верное снижение среднего балла интенсивности боли, чем в группе 
лечившихся плацебо. Кроме того, габапентин значительно улучшал 
балл по шкале тяжести фибромиалгии (FIQ), шкале самостоятельной 
оценки пациентом 
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своего состояния (PGIC) и по шкале оценки качества сна. По срав-
нению с плацебо габапентин приводил к значительному повышению 
частоты встречаемости седативного эффекта, дурноты и головокру-
жения. 

řŷŧųŧūŵŲ
Это анальгетик центрального действия, который связывается с 

µ-опиоидными рецепторами и ингибирует обратный захват норадре-
налина и серотонина. Комбинация парацетамола (ацетаминофен) с 
трамадолом в отношении 8:1 показала синергизм обоих препаратов 
в условиях доклинических моделей боли. В ходе 13-недельного муль-
тицентрового РКИ трамадол/парацетамол в дозах 37,5 мг/ 325 мг ку-
пировали боль при фибромиалгии более эффективно, чем плацебо. 
Все нежелательные явления, зарегистрированные в ходе этого ис-
следования (транзиторные и несерьезные нежелательные явления), 
представляли собой хорошо известные осложнения трамадола: голо-
вокружение/вертиго, тошнота, рвота, запор, сонливость, головная 
боль и слабость.

БŬŴŮŵūůŧŮŬŶůŴƂ
Эффективность бензодиазепинов в лечении фибромиалгии до 

конца не изучена. Многие исследования дали противоречивые резуль-
таты. Например, бензодиазепины, включая алпразолам (0,5–3,0 мг 
перед сном), не показали преимущества перед плацебо для лечения 
боли при фибромиалгии, но клоназепам достаточно эффективно 
купировал болевой синдром височно-нижнечелюстного сустава, ко-
торый часто наблюдается при фибромиалгии. Кроме того, этот пре-
парат достаточно эффективно купировал синдром беспокойных ног, 
который является частой причиной беспокойного и прерывистого 
сна у пациентов с фибромиалгией.

Местнŕе анестетиńи
Системное применение лидокаина показано для лечения паци-

ентов с фибромиалгией: однократные и курсовые инфузии лидока-
ина в дозе 5 - 7мг/кг приводили к достаточно заметному снижению 
боли у пациентов с фибромиалгией. В ходе недавнего РКИ с участием 
больных с фибромиалгией выполняли инъекции 50 мг лидокаина в 
болевую точку в области трапециевидной мышцы. В результате было 
замечено не только локальное снижение боли в месте инъекции, 
но и общий анальгезирующий эффект. Это исследование показало 
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важную роль периферических тканей в развитии гипералгезии при 
фибромиалгии и доказало возможность клинического применения 
локальных инъекций анестетиков для купирования боли при фибро-
миалгии.

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
Диагностика и лечение фибромиалгии по-прежнему остается для 

многих врачей трудными в диагностическом плане. В этой главе мы сде-
лали краткий обзор моделей,  предложенных для объяснения фиброми-
алгии и методов лечения на основании биопсихосоциальной модели.  
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�.�. ХРОНИŞЕСőАŦ řАŎОВАŦ БОЛЬ

Это распространенное состояние у женщин, приводящее к зна-
чительному ухудшению общего самочувствия. Среди населе-
ния в целом 14,7% женщин предъявляют жалобы на хрониче-

скую тазовую боль (Mathias, Kupperman, Liberman, Lipschutz & Steege, 
1996), в то время как среди пациенток гинекологов и врачей общей 
практики отмечаются 39%, страдающих хронической тазовой болью 
(Jamieson & Steege, 1996). 

Типичная женщина с хронической тазовой болью замужем, ей при-
мерно 30 лет, и интенсивность ее боли находится в диапазоне от 5.0 до 
7.0 по десятибалльной шкале (Elliott, 1996a; Mathias с соавт., 1996). Со-
гласно оценкам Reiter, Shakerin, Gambone и Milburn (1991) как минимум 
10% визитов к гинекологу связаны с тазовой болью (они также отметили, 
что хроническая тазовая боль часто служит причиной гистероэктомии).

У женщин, страдающих хронической тазовой болью, часто обна-
руживается целый комплекс психологических проблем, относящихся 
к различным диагностическим категориям, включая депрессию, тре-
вожность, страхи и враждебность, расстройства личности, расстрой-
ства, относящиеся к соматизации,  посттравматическое стрессовое 
расстройство и злоупотребление наркотиками.

В анамнезе у женщин с хронической тазовой болью часто есть ука-
зания на такие факторы, как сексуальный и физический. У них также 
часто встречаются различные виды сопутствующей психосексуаль-
ной дисфункции. 

У пациенток с хронической тазовой болью часто присутствуют 
некоторые симптомы и определенная патология (McDonald & Elliott, 
2001), например:
•	Эндометриоз 
•	Дисменорея 
•	Диспареуния (например, вагинизм)
•	Тазовые невропатии (наружных половых органов, подвздошно - па-

ховая, подвздошно - подчревная, генито - феморальная и т.д.)
•	Миофасциальная боль и  триггерные зоны (например, абдоминаль-

ные)
•	«Синдром медового месяца», вульварный вестибулит и вульвит 
•	Интерстициальный цистит 
•	Тазовая боль при отсутствии наблюдаемой патологии или неясной 

этиологии
Интересно отметить, что пациентки с хронической тазовой болью 

из общей популяции обычно не обращаются за медицинской или пси-
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хологической помощью. В исследовании, проводившемся в Велико-
британии как минимум в течение 3 месяцев, было обнаружено, что 
только 25% женщин с такими жалобами обращаются за медицинской 
помощью (Zondervan & Barlow, 2000). В Соединенных Штатах Mathias 
с коллегами (1996) обнаружили, что 19% женщин, страдающих тазо-
вой болью, обращаются за помощью к гинекологу, и только 1% – к 
психотерапевтам.

Диагностика и лечение хронической тазовой боли у женщин ос-
ложнены избыточным количеством этиологических факторов. При 
этом сбивают с толку многочисленные диагностические неясности 
как соматического, так и психологического характера. Врачей, про-
шедших специализированную подготовку по лечению хронической 
тазовой боли, очень немного. Следовательно, среднестатистическая 
пациентка с хронической тазовой болью переходит от одного доктора 
к другому как внутри, так и между разными специальностями. 

Женщины с хронической тазовой болью вынуждены многократ-
но посещать лечебные учреждения, без конца проходить диагности-
ческие тесты и пробовать все новые и новые лекарственные пре-
параты и разнообразные виды лечения (включая многочисленные 
хирургические операции). Все это приводит к усилению стресса и 
психосоциальных симптомов, которые способны оказать разруши-
тельное воздействие на ее профессиональную, социальную и лич-
ную жизнь.

РŵŲƃ ŶŸůżŵŲŵŪŧ 
При лечении пациенток с хронической тазовой болью следует де-

лать акцент как на физической, так и на эмоциональной реабилита-
ции, а не только на поиске «причины» или «полного излечения».

Прежде всего психолог выступает в качестве консультанта, допол-
няя планирование медицинских и фармакологических вмешательств. 
Например, участие психолога может оказаться полезным, когда бри-
гада специалистов решает вопрос о применении серьезной инвазив-
ной процедуры (например, стимуляции спинного мозга). Консультант 
мог бы осветить потенциальные психологические противопоказания, 
а также внести предложения в отношении вариантов лечения, повы-
шающих эффективность соматического лечения в долгосрочной пер-
спективе. Более существенная задача заключается в оценке и после-
дующей работе, способствующей разрешению таких проблем, как
•	Низкая эффективность лечения в связи с травмой в анамнезе, пло-

хими навыками психофизиологической адаптации  и депрессией. 
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•	Следование рекомендациям и проблемы с мотивацией.
•	Чрезмерное болевое поведение и/или вторичная выгода.
•	Избыточная или неполная компенсация с точки зрения активности.

Психологическая оценка пациенток с хронической тазовой бо-
лью начинается с ознакомления анамнеза, что важно для понима-
ния настоящего психофизиологического состояния таких пациенток. 
Многие из них неоднократно посещали поликлинику, проходили ди-
агностические тесты и процедуры, что привело к выраженному эмо-
циональному дистрессу, и это способно непосредственно влиять на 
болевую симптоматику в настоящее время.

Страхи женщины с хронической тазовой болью в связи с тем, что 
ее направили к «психиатру», т.к. ее боль существует «только у нее в го-
лове», следует немедленно рассмотреть и тут же снять эти опасения. 
Большинство пациенток с хронической тазовой болью успокаивают-
ся, когда психотерапевт говорит, что их боль реальна, и объясняет, 
как влияет на эту боль психофизиология. Эта взаимосвязь приводит-
ся в качестве причины психологической оценки и возможных вмеша-
тельств.

Затем рассматривается развитие тазовой боли и ее характеристи-
ки. Важно понимать, что определенная деятельность или ситуации 
усугубляют тазовую боль, при этом она облегчается, когда ситуация 
становится более благоприятной. Кроме того, также рассматривают-
ся предыдущие попытки вмешательств (например, хирургических, 
фармакологических и психологических) и переживания пациенток в 
связи с этими попытками.

В процессе консультации психолог изучает следующие вопросы: 
характеристики тазовой боли, личностные и психосоциальные фак-
торы; взаимоотношения и сексуальные проблемы; стрессоры. Также 
оцениваются существующие навыки психофизиологической адап-
тации и наличие ресурсов. В ходе этой первой консультации важна 
корректировка психосоциальных последствий хронической тазовой 
боли. В просветительной части консультации приводятся различные 
доказательства взаимосвязи между соматической озабоченностью в 
настоящем с физическим или сексуальным насилием в прошлом. Па-
циенткам с хронической тазовой болью может потребоваться время, 
чтобы войти в терапевтические взаимоотношения, и только затем эти 
женщины смогут более подробно рассказать о пережитом насилии.

Пациентки с хронической тазовой болью чувствуют, когда клини-
цист обнаруживает определенный дискомфорт или неуверенность, 
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спрашивая о насилии или задавая вопросы сексуального характера. 
Они склонны интерпретировать этот дискомфорт как негативное 
отношение и отсутствие поддержки или вообще как осуждение. Для 
клиницистов важно помнить, что, если они в психологическом отно-
шении раскрывают пациентку, и она говорит о пережитом насилии, 
необходимо, чтобы были и последующие консультации, для управле-
ния ее эмоциональными реакциями и ее уязвимостью. 

őŵŴŸźŲƃŹŧŽůƆ ŸŬųŬŰŴŵŰ ŶŧŷƂ 
Обычно партнер не допускается на первую консультацию. Однако 

если он настаивает на своем присутствии, ему можно позволить при-
нять участие в течение нескольких минут, чтобы развеять его озабо-
ченность или ответить на вопросы. Сверхопекающему, несочувству-
ющему или доминирующему партнеру указывается на это поведение 
мягко, но настойчиво. Психологу следует попытаться ответить на во-
просы партнера и успокоить его страхи, часто вполне законные. Ему 
предоставляется возможность прийти вместе с пациенткой в другой 
раз.

Следующая консультация пары часто представляет собой сочета-
ние сбора информации и просвещения. Большинство пациентов не 
понимают характеристик или вмешательств, связанных с хрониче-
ской тазовой болью. Обычно наиболее важным вопросом являют-
ся сексуальные проблемы. Эти вопросы дают возможность выявить 
влияние постоянного сексуального давления на психофизиологию 
хронической тазовой боли. Надеясь на возможный успех некоторых 
вмешательств, многие партнеры становятся более сочувствующими и 
менее агрессивными.

ПŸůżŵŲŵŪůžŬŸűŧƆ ŵŽŬŴűŧ
Психологическая оценка пациенток с хронической тазовой болью 

играет первостепенную роль для разработки эффективного плана 
медицинского и психологического лечения. У каждого лечебного уч-
реждения различные потребности, ресурсы и наличие специалистов-
психологов для работы с такими женщинами. Клиницисты, плохо 
знакомые с лечением хронической тазовой боли, могут предусмо-
треть всеобъемлющую психологическую оценку, чтобы лучше вник-
нуть в проблему.

Пациентки с хронической тазовой болью нуждаются в психологи-
ческой оценке с психометрическим тестированием, когда имеют ме-
сто какие-либо из перечисленных факторов:
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•	Применение опиоидов по поводу боли неонкологического проис-
хождения. 

•	Долгосрочное применение опиоидов.
•	Указание в анамнезе на несоблюдение указаний по применению 

лекарственных препаратов или на злоупотребление ими.
•	Указание в анамнезе на несоблюдение медицинских рекомендаций.
•	Рассмотрение вопроса об инвазивной процедуре.
•	Наличие в анамнезе физического либо сексуального насилия или 

травмы.
•	Степень утраты трудоспособности в связи с болью не соответствует 

тяжести патологии.
•	Выраженная эмоциональная реакция в процессе соматического 

или психологического лечения. 
•	Явно недостаточные навыки психофизиологической адаптации.
•	Предшествующая госпитализация в психиатрическую клинику или 

суицидальная попытка. 

ПŸůżŵųŬŹŷůžŬŸűůŬ ůŴŸŹŷźųŬŴŹƂ 
Перечень возможных психометрических тестов достаточно  велик 

и здесь не представлен. Тесты для общей оценки хронической боли 
описаны у Turk & Melzack, 2001; специфические тесты для оценки хро-
нической тазовой боли – у Elliott, 1996b; Steege, Stout & Somkuti, 1993; 
Wesselman, 2001.

Миннесотский многопрофильный личностный опросник (MMPI) – 
это инструмент, наиболее часто используемый для оценки пациентов, 
жалующихся на постоянную боль (Keller & Butcher, 1991; Piotrowski, 
1997).  Позднее он был адаптирован для пациенток с хронической та-
зовой болью (Wood с соавт., 1990). Было обнаружено, что MMPI яв-
ляется прекрасным инструментом для выявления психологических 
симптомов (а не диагностических категорий), что играет первосте-
пенную роль для разработки эффективного плана медицинского и 
психологического лечения для таких женщин.

Профили пациенток с хронической тазовой болью следует интерпре-
тировать с осторожностью. У них часто наблюдается повышенное коли-
чество баллов по шкалам 1 (ипохондрический синдром) и 3 (истерия)  
и менее выраженное повышение по шкале 2 (депрессия) (см. Keller & 
Butcher, 1991). Эта конфигурация описана как «конверсионная пятерка 
V». Иногда она не совсем обоснованно интерпретируется как доказа-
тельство «реакции конверсии». Исходя из опыта работы с пациентками 
с хронической тазовой болью, эта конфигурация редко соответствует 
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(если соответствует вообще) конверсии болевого расстройства, но зато 
отражает гиперчувствительность к соматическим болевым ощущени-
ям, что осложняется разобщением с адаптивным выражением эмоции. 
Сказка «Принцесса на горошине» очень помогает описать данную кон-
фигурацию профиля MMPI. Большинство пациенток соглашаются с 
тем, что «чувствуют горошину» под каждым матрасом. Это помогает им 
реально взглянуть на свою соматическую настороженность.

ДŴŬũŴůűů ů ŻŵŷųƂ ūŲƆ ŮŧŶůŸŬŰ  
Это часть процесса оценки и лечения. Используют три различных 

типа таких записей: 1) форма для регистрации почасовой активно-
сти; 2) ежедневная форма для регистрации сна и 3) ежедневный гра-
фик ощущений стресса и боли.

Форма для регистрации почасовой активности служит для того, 
чтобы пациентки с хронической тазовой болью отслеживали свою 
активность, причем часто и на регулярной основе. Сюда входят про-
фессиональная деятельность и работа по дому, досуг и даже отдых. 
Форма для регистрации сна касается приблизительного времени за-
сыпания, количества пробуждений за ночь и времени утреннего про-
буждения. Форма также дает информацию о причинах нарушения сна 
(например, навязчивые мысли, выпито слишком много кофе). Также 
используется график ощущений стресса и боли. Пациенток просят от-
мечать уровень боли и 2-3 эмоции по пятибалльной шкале (от 0 до 
5) 1–2 раза в день. Консультация и психометрическое тестирование 
(если оно доступно) дают возможность зафиксировать эмоции. Сюда 
входят тревожность, страх, навязчивые мысли, гнев, подавленность, 
одиночество или раздражительность.

НŧŶŷŧũŲŬŴůŬ Ŵŧ űŵŴŸźŲƃŹŧŽůƅ
Психолог должен действовать с осторожностью, представляя врачу 

общей практики свою психологическую оценку пациентки. Диагноз 
психогенности боли (или ошибочной ее интерпретации) может закрыть 
для нее доступ к полезным, надежным и эффективным медицинским 
вмешательствам (McGowan, Pitts & Clark, 1999). Было обнаружено, что 
многие врачи общей практики довольно-таки неохотно лечат (или про-
должают лечение) женщин с диагнозом «психогенная тазовая боль». 
Действительно, он является подходящим оправданием для прекраще-
ния лечения, когда речь идет о каких-то неясных (часто вызывающих 
разочарование и досаду) характеристиках при работе с пациентками с 
хронической тазовой болью. Возможно, психологу следует проинфор-
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мировать врача общей практики, направляющего к немуженхщин, о 
важности его поддержки и разъяснений. Врач общей практики должен 
понять, когда у пациентки возникает ощущение, что от нее стремятся 
избавиться или что ее боль обусловлена (исключительно) психопатоло-
гией. 

œŬŹŵūƂ ŲŬžŬŴůƆ 
Самый эффективный метод – многопрофильный подход. Еще в 

1977 году Beard, Belsey, Lieberman и Wilkinson признали важность его 
для успешного лечения хронической тазовой боли. Они обнаружили, 
что большинство пациенток с хронической тазовой болью с негатив-
ными данными лапароскопии демонстрируют значительное улучше-
ние или избавляются от боли при сочетании заверений и терапии. 

В специальной работе было показано, что всеобъемлющая 
6–8-недельная программа для пациенток с хронической тазовой бо-
лью в 67% случаев приводит к облегчению боли к моменту оконча-
ния лечения и в 65% случаев – при контрольном мониторинге через 
6 месяцев. Согласно этим сообщениям социальная и сексуальная 
активность улучшилась на 44% и 27% соответственно, в 65% случа-
ев – к моменту окончания лечения и в 79% случаев – при контроль-
ном мониторинге через 6 месяцев. При контрольном обследовании 
через 6 месяцев 92% пациенток сообщили, что их состояние улуч-
шилось, и что они удовлетворены или в высшей степени удовлет-
ворены программой лечения (Karnes, Rapkin, Naliboff, Afifi и Ferrer-
Brechner – 1990).

Peters с коллегами (1991) использовали комплексную терапию, 
включавшую медицинское и психологическое лечение, диету, кор-
рекцию ситуации пациенток, а также лечебную физкультуру и фи-
зиотерапию, что привело к значительному облегчению перенесения 
боли, к повышению физической активности, а также к облегчению 
сопутствующих симптомов по сравнению со стандартным мето-
дом лечения. Аналогичная комплексная терапия  не только помог-
ла облегчить боль у 75% из 200 испытуемых с хронической тазовой 
болью, но и снизить показатель гистерэктомии с 15–20% до 6% 
(Gambone & Reiter, 1990).

В одном интересном исследовании изучались психологические 
факторы, в связи с которыми пациентки отказывались от участия в 
многопрофильных программах (Wexler, 1995). Значимой психологи-
ческой разницы между пациентками, участвовавшими в программе, 
и контрольной группой обнаружено не было. Однако было выявлено, 
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что женщины, отказавшиеся от участия в программе, имели более 
высокий уровень общей психопатологии, включая большую выра-
женность ипохондрии и истерии.

Wood с коллегами (1990) для лечения хронической тазовой боли 
предложили метод, состоящий из 10 сеансов. В их программу входят 
систематическая когнитивно-поведенческая терапия, лечение сек-
суальных расстройств, тренинг по релаксации и обучение технике 
самогипноза. Другой автор считает наиболее эффективным так на-
зываемый «интегративный иерархический психологический подход» 
(Elliot, 1996). На основании проблем, выявленных в процессе кон-
сультации, работу начинают с базовых вмешательств (см. Уровень 1)  
и переходят к более «высоким» уровням только когда данные методи-
ки оказывались неудовлетворительными для облегчения боли, психо-
логического дистресса и улучшения функций. Например, пациентки 
с хронической тазовой болью, имеющие в анамнезе сексуальное на-
силие, могли хорошо отреагировать на первые два уровня, но могли в 
конечном итоге нуждаться в психодинамической терапии для сниже-
ния подсознательного сопротивления, которое препятствует эффек-
тивному лечению.
•	Уровень 1: Лекции и поведенческие домашние задания. 
•	Уровень 2: Психофизиологические методы и/или когнитивно-пове-

денческая или групповая терапия. 
•	Уровень 3: Терапия семейной пары, лечение сексуальных расстройств, 

программа реабилитации при употреблении наркотиков и т.д.
•	Уровень 4: Психодинамическая терапия.

ПŷŵŸũŬƀŬŴůŬ ũ ŵŨŲŧŸŹů ŶŸůżŵŲŵŪůů 
Эффективное лечение пациенток с хронической тазовой болью 

начинается с информации. Им рекомендуют прослушать лекции по 
психофизиологии стресса и эмоций и их влиянии на боль. Этим жен-
щинам важно узнать названия и влияние на организм нейрохимиче-
ских процессов, сопровождающих стресс, тревожность, депрессию, а 
также и их воздействие на нервы и мышцы. Есть смысл уделить вре-
мя на предоставление информации по анатомии, чтобы показать не-
рвы, мышцы и репродуктивные органы, связанные с тазовой болью. 
Оказалось, что пациентки с хронической тазовой болью более моти-
вированы и лучше поддаются лечению, когда понимают теорию и 
концепции, лежащие в основе медицинских и психологических вме-
шательств.

Не следует забывать, что типичная пациентка с хронической тазо-
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вой болью достаточно хорошо информирована о своем заболевании 
и может задать много различных вопросов. Важно быть готовым от-
ветить на них и не принимать эти вопросы на свой счет, поскольку 
иногда они вызывают разочарование и досаду. Многие пациентки с 
хронической тазовой болью испытывают отчаяние. Они охотно про-
буют почти любое снадобье или лечение, о котором читали. Важно 
реалистично оценить их «находки» и с сочувствием отнестись к их от-
чаянной тревожности.

ДŵųŧſŴŬŬ ŮŧūŧŴůŬ 
Выполнение домашних заданий – это краеугольный камень про-

граммы эффективного лечения пациенток с хронической тазовой 
болью в частности и когнитивно-поведенческой терапии вообще. До-
машнее задание обладает исключительным свойством совмещать в 
себе диагностику и лечение. С диагностической точки зрения домаш-
ние задания выводят на поверхность факторы, препятствующие ле-
чению, ограничивающие психофизиологическую адаптацию или же 
выраженные психологические проблемы. Если проблему решить не 
удается, выявленные препятствия требуют дополнительной отработ-
ки и подкрепления или же вмешательства на более высоком уровне 
(например, психотерапии). Выполнение домашних заданий играет 
также и терапевтическую роль, поскольку вырабатывает и стимули-
рует более адаптивные навыки для повышения эффективности в по-
вседневной жизни и для психофизиологической адаптации к боли.

ŞŹŵ ŶŵūűŷŬŶŲƆŬŹ ŶŵũŬūŬŴůŬ 
При работе с пациентками с хронической тазовой болью даже 

слова могут сыграть роль положительного или отрицательного под-
крепления. Например, работая с женщинами, страдающими ваги-
низмом, важно исключить слово «боль» при различных описаниях, 
т.к.  оно вызывает негативные ожидания и усиливает рефлекторный 
спазм мышц влагалища. Лучше заменить слово «боль» описатель-
ными выражениями, например, «растяжение», «напряжение» или 
«жжение». Они обычно не несут такой смысловой нагрузки, как сло-
во «боль», и, следовательно, не вызывают выраженного мышечного 
напряжения или спазма.

Работая с пациенткой, страдающей хронической тазовой болью, 
клиницист должен быть крайне осторожным, используя сексуаль-
ную активность в качестве подкрепляющего фактора или в качестве 
стимула для поведенческого вмешательства. Большинство женщин с 
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хронической тазовой болью в лучшем случае относятся к возобнов-
лению половой жизни двойственно, даже в том случае, если тазовую 
боль удается устранить. Конфликты и недовольство в семейных па-
рах, где присутствует хроническая тазовая боль, могут выплескивать-
ся в спальне. Некоторые пациентки чувствуют себя предметом или, 
как сообщила одна из них, отверстием. Во взаимоотношениях этой 
пары никогда не принималось во внимание, что ее боль могла быть 
связана с сексом. Поскольку у нее не было никакого «доказательства» 
патологии, ее муж будет рассматривать уклонение от близости из-за 
боли как отговорку. Женщина с хронической тазовой болью, возмож-
но, нуждается как минимум в более эффективном общении и близо-
сти с партнером прежде, чем возобновить половую жизнь, даже в слу-
чае уменьшения или устранения боли. Таким образом, взаимосвязь 
между уменьшением боли и возобновлением половой жизни может 
отрицательно повлиять на мотивацию  женщины и на ее согласие 
приступить к лечению.

ПŸůżŵŻůŮůŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ũųŬſŧŹŬŲƃŸŹũŧ 
Тренинг по прогрессивной релаксации, управляемое наложение 

образа, самогипноз, дыхательные упражнения и биологическая об-
ратная связь давно применяются в лечении пациентов с хронической 
болью, см. Arena & Blanchard(глава 8) и Syrjala & Abrams глава 9). При 
этом довольно мало литературы, посвященной специфическому ис-
пользованию этих методик для пациенток с хронической тазовой бо-
лью.

Женщины с хронической болью постоянно думают о признаках 
и симптомах своего заболевания. Это особенно справедливо для па-
циенток с хронической тазовой болью, у которых также наблюдается 
излишняя озабоченность соматическими проявлениями со стороны 
таза и живота. Психофизиологические методы эффективны для лече-
ния пациенток с хронической тазовой болью, т.к. способствуют пере-
ключению внимания с соматических проявлений. Например, боль, 
возникающая при наклоне, когда надо поднять  игрушку с пола (боль 
при наклоне), может быть отнесена к «напряжению мышц брюшного 
пресса или связок, что требует релаксации». Практическое примене-
ние релаксации может снизить ощущение бессилия (когда пациентка 
чувствует себя жертвой) и повысить самоэффективность (например, 
с помощью управления мышечным тонусом в определенных частях 
тела). Более того, все эти методы заставляют женщину с хрониче-
ской тазовой болью заниматься в течение дня и в то время, когда она 
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отдыхает. Это важно, потому что большинство пациенток с хрониче-
ской тазовой болью не позволяют себе передышек в течение дня, счи-
тая это непродуктивным.

Применение психофизиологических методик в сочетании с инъ-
екциями в триггерные зоны особенно полезно для пациенток с хро-
нической тазовой болью, сопровождающейся напряжением мышц 
брюшного пресса и таза. Применение тренинга по прогрессивной 
мышечной релаксации до и после медицинского вмешательства уси-
ливает как релаксацию мышц, так и приток кислорода к сдавленному 
нерву, находящемуся в состоянии гипоксии.

őŵŪŴůŹůũŴŵ�ŶŵũŬūŬŴžŬŸűůŬ ųŬŹŵūůűů 
При лечении пациенток с хронической болью существует множе-

ство ресурсов для разработки когнитивно-поведенческих методик. 
Их цель заключается в достижении как минимум следующего:
•	Сознательное восприятие ощущений и напряжения.
•	Осознание неадекватности собственных представлений о боли. 
•	Осознание неадекватности собственной модели поведения.
•	Повышение психофизиологической адаптации. 
•	Повышение самоэффективности и отказ от роли жертвы.  
•	Создание обстановки для творческого решения проблем.

Мнение пациенток о собственной тазовой боли может серьезней-
шим образом сказаться на переживании самой боли и эффективно-
сти лечения. Негативные, пессимистические представления (харак-
терные для пациенток с хронической тазовой болью) неадекватны 
с точки зрения адаптации и способны усиливать боль (Gil, Williams, 
Keefe & Beckman, 1990). Более того, когда пессимизм накладывается 
на навязчивые мысли, это приводит к катастрофизации и дальней-
шему повышению мышечного напряжения. Очень часто боль стано-
вится темой, вокруг которой пациент концентрирует свои мысли и 
действия. То, как женщины думают о своей боли, может непосред-
ственно повлиять на результаты лечения. Внедрение когнитивных 
стратегий, повышающих самоэффективность, способствует улучше-
нию переносимости боли. 

ПŸůżŵūůŴŧųůžŬŸűŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ 
Использование психодинамических методик для лечения болевых 

синдромов в лучшем случае является спорным( см. Tunks & Merskey, 
2001; а также Basler, Grzesiak & Dworkin глава 5). Однако в связи с тем, 
что в анамнезе пациенток с хронической тазовой болью часто присут-
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ствует травмаотсутствие заботы в детском возрасте, для этой подгруп-
пы инсайт-ориентированный подход может оказаться необходимым. 

Психодинамическая терапия основана на идее о том, что насилие 
или травма вызывают «уникальный шаблон ожиданий, реакций веге-
тативной нервной системы и поведения» (Schofferman, Anderson, Hines, 
Smith & White, 1992). Затем в течение жизни этот шаблон активирует-
ся, когда человек испытывает физический (например, боль) или эмо-
циональный стресс(например, развод) либо и то, и другое. Поведение, 
которое является адаптивным для ребенка при травме (например, рас-
стройство психической деятельности), может оказаться неадекватным 
для взрослого, который пытается функционировать в реальной жизни 
или приспособиться к хронической тазовой боли.

Инсайт-ориентированное вмешательство может помочь пациент-
кам с хронической тазовой болью уловить важную взаимо-

связь между болевым синдромом, неэффективностью лечения 
и защитным (что понятно) или неадекватным поведением, кото-
рое в прошлом было выработано в качестве способа выживания. 
Психотерапия помогает женщинам увидеть, как пережитые в про-
шлом травмы влияют на их теперешнее восприятие боли. Изна-
чально пациентки могут скептически воспринимать связь свое-
го состояния с прошлым; однако время, поддержка и постоянный 
контакт помогают объяснить им сбивающие с толку, лишенные  
логики факторы, препятствующие лечению боли. Было обнаруже-
но, что в конечном итоге женщин увлекает исследовательский ха-
рактер психодинамического процесса, что способствует управлению  
болью.

ŊŷźŶŶŵũŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ 
Было доказано, что групповая терапия больных с хронической бо-

лью является эффективной. Пациенткам с хронической тазовой болью 
могут помочь понимание и обсуждение сходных проблем другихжен-
щин, а также их опыт лечения. Однако, важно отметить, что клиници-
сты должны иметь специальную подготовку и быть 

готовыми справиться с задаваемыми вопросами, разочарованием и 
враждебностью, иногда возникающими в таких группах.

ЛŬžŬŴůŬ ŸŬųŬŰŴŵŰ ŶŧŷƂ 
Согласно нашему опыту дистресс, связанный с интимной близостью 

в семейной паре, является достаточно распространенным и тревожа-
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щим последствием хронической тазовой боли. Проблемы взаимоотно-
шений (такие, как враждебность, покинутость, оскорбленные чувства и 
нарушение взаимопонимания), которые развиваются при хронической 
тазовой боли, часто требуют структурированного набора навыков, по-
зволяющих восстановить взаимоотношения. Чтобы помочь парам 
справиться с накопившимися отрицательными эмоциями и повысить 
эффективность общения, используются навыки когнитивно-поведен-
ческой терапии. Партнерам пациенток с хронической тазовой болью 
часто не хватает квалифицированной информации, касающейся физи-
ческих, психологических и сексуальных аспектов тазовой боли. Такая 
встреча со специалистом может иногда уменьшать бесконечное недо-
верие, гнев и разобщенность, вызванные отсутствием определенного 
диагноза и неэффективностью предшествующих многочисленных вме-
шательств.

ЛŬžŬŴůŬ ŸŬűŸźŧŲƃŴƂż ŷŧŸŸŹŷŵŰŸŹũ 
Было доказано, что сексуальные проблемы – довольно распростра-

ненное явление у женщин с хронической тазовой болью (Elliott, 1996a). 
Например, Peters с коллегами (1991) обнаружили, что 71% их пациен-
ток страдают диспареунией, 42% – аноргазмией и 27% испытывают 
посткоитальную боль. Отсутствие сексуального влечения – распростра-
ненная проблема у женщин с хронической тазовой болью. Проблемы 
либидо редко носят гормональный характер за исключением случаев 
фармакологической кастрации. Проблемы с сексуальным влечением 
почти всегда связаны со страхом боли и дистрессом или конфликтом в 
отношениях. Нарастающая фрустрация и отдаление, а также раздраже-
ние партнера еще больше подавляют влечение у женщин с хронической 
тазовой болью. Фактически снижение либидо является необходимым 
защитным механизмом, и его следует преодолевать открыто и добро-
желательно. Сексуальные проблемы у женщин с хронической тазовой 
болью способны уничтожить самооценку и удовлетворенность взаимо-
отношениями. К счастью, большинство этих проблем успешно лечится 
с помощью методик сексотерапии, если это лечение проводится хорошо 
подготовленным специалистом. Пациентке с хронической тазовой бо-
лью и ее партнеру надо дать надежду и направить к соответствующему 
специалисту, если психолог, занимающийся хронической болью, недо-
статочно компетентен для лечения сексуальных дисфункций.

Мы надеемся, что эта глава привлечет внимание к хронической та-
зовой боли и  поможет клиницистам лучше работать  с этой непростой 
подгруппой пациенток.
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� $OEHUW� +� ������� 3V\FKRVRPDWLF JURXS WUHDWPHQW KHOSV ZRPHQ ZLWK FKURQLF SHOYLF 
SDLQ� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 2EVWHWULFV DQG *\QDHFRORJ\� ��� ��������

�� $QGHUVHQ� %� /�� 	 (OOLRWW� 0� /� ������� 6H[XDOLW\ IRU ZRPHQ ZLWK FDQFHU: $VVHVVPHQW� 
WKHRU\ DQG WUHDWPHQW� -RXUQDO RI 6H[ DQG 'LVDELOLW\� ��� �����

�� %DQGXUD� $�� 2Ȓ/HDU\� $�� 7D\ORU� с� ļ�� *DXWKLHU� -�� 	 *RVVDUG� '� ������� 3HUFHLYHG VHOI�
HIʻFDF\ DQG SDLQ FRQWURO: 2SLRLG DQG QRQRSLRLG PHFKDQLVPV� -RXUQDO RI 3HUVRQDOLW\ 
DQG 6RFLDO 3V\FKRORJ\� ��� �������

�� %DUEHU� -� ������� +\SQRVLV� ,Q -� '� /RHVHU� 6� '� %XWOHU� &� 5� &KDSPDQ� 	 '� &� 7XUN 
�(GV��� %RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ����������� %DOWLPRUH: :LOOLDPV 
	 :LONLQV�

�� %DVKIRUG� 5� $� ������� 3V\FKLDWULF LOOQHVV� ,Q -� )� 6WHHJH� '� $� 0HW]JHU� 	F %� 6� /HY\ 
�(GV��� &KURQLF SHOYLF SDLQ: $Q LQWHJUDWHG DSSURDFK �SS� �������� 3KLODGHOSKLD: 
6DXQGHUV�

�� %HDUG� 5� :�� %HOVH\� (� 0�� /LHEHUPDQ� 0� ļ�� 	 :LONLQVRQ� -� с� М� ������� 3HOYLF SDLQ LQ 
ZRPHQ� $PHULFDQ -RXUQDO RI 2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ���� ��������

�� %HDUG� 5� :� 5HJLQDOG� 3�� 	 3HDUFH� 6� ������� 3V\FKRORJLFDO DQG VRPDWLF IDFWRUV LQ 
ZRPHQ ZLWK

�� SDLQ GXH WR SHOYLF FRQJHVWLRQ� $GYDQFHV LQ ([SHULPHQWDO 0HGLFLQH DQG %LRORJ\� ���� 
�������� &KDSPDQ� с 5�� 	 7XUQHU� -� $� ������� 3V\FKRORJLFDO DVSHFWV RI SDLQ� ,Q -� '� 
/RHVHU� 6� '� %XWOHU�

�� &� 5� &KDSPDQ� 	 '� с 7XUN �(GV��� %RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ����
����� %DO WLPRUH: :LOOLDPV 	 :LONLQV�

��� (KOUHW� 8�� +HLP� '�� 	 +HOOKDPPHU� '� +� ������� &KURQLF SHOYLF SDLQ DV D VRPDWRIRUP 
GLVRUGHU� 3V\FKRWKHUDS\ DQG 3V\FKRVRPDWLFV� ��� ������

��� (OOLRWW� 0� /� �����D�� &KURQLF SHOYLF SDLQ: :KDW DUH WKH SV\FKRORJLFDO FRQVLGHUDWLRQV" 
$PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ %XOOHWLQ� �� ����

��� (OOLRWW� 0� /� �����E�� &KURQLF SHOYLF SDLQ: ,QWHUYHQWLRQ VWUDWHJLHV IRU SV\FKRORJLFDO 
IDFWRUV� $PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ %XOOHWLQ� �� ������

��� )RUG\FH� : (� ������� 2SHUDQW RU FRQWLQJHQF\ WKHUDSLHV� ,Q -� '� /RHVHU� 6� '� %XWOHU� &� 5� 
&KDSPDQ� 	 '� с 7XUN �(GV��� %RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ����������� 
%DOWLPRUH: :LOOLDPV 	 :LONLQV�

��� )U\� 5� 3�� &ULVS� $� +�� %HDUG� 5� :� 	F 0F*XLJDQ� 6� ������� 3V\FKRVRFLDO DVSHFWV RI 
FKURQLF SHOYLF SDLQ� ZLWK VSHFLDO UHIHUHQFH WR VH[XDO DEXVH: $ VWXG\ RI ��� ZRPHQ� 
3RVWJUDGXDWH 0HGLFDO -RXUQDO� ��� ��������

��� *DPERQH� -� &� 	 5HLWHU� 5� &� ������� 1RQVXUJLFDO PDQDJHPHQW RI FKURQLF SHOYLF SDLQ: 
$ PXOWL�GLVFLSOLQDU\ DSSURDFK� &OLQLFDO 2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ��� ��������

��� *LO� .� 0�� :LOOLDPV� '� $�� .HHIH )� -�� 	 %HFNPDQ -� /� ������� 7KH UHODWLRQVKLS RI 
QHJDWLYH WKRXJKWV WR SDLQ DQG SV\FKRORJLFDO GLVWUHVV� %HKDYLRU 7KHUDS\� ��� ��������

��� *OD]HU� +� ,�� 5RGNH� *�� 6ZHQVFLRQLV� &� +HUW]� 5�� 	 <RXQJ� $� :� ������� 7UHDWPHQW 
RI YXOYDU YHVWLEXOLWLV V\QGURPH ZLWK HOHFWURP\RJUDSKLF ELRIHHGEDFN RI SHOYLF ʼRRU 
PXVFXODWXUH� -RXUQDO RI 5HSURGXFWLYH 0HGLFLQH� ��� ��������

��� *UDFH� 9� 0� ������� 0LQG�ERG\ GXDOLVP LQ PHGLFLQH: 7KH FDVH RI FKURQLF SHOYLF SDLQ 
ZLWKRXW RUJDQLF SDWKRORJ\� $ FULWLFDO UHYLHZ RI WKH OLWHUDWXUH� ,QWHUQDWLRQDO -RXUQDO RI 
+HDOWK 6HUYLFHV� ��� ��������

��� *URVV� 5� -�� 'RHUU� +�� &DOGLUROD� '�� *X]LQVNL� *� 0�� 	 5LSOH\� +� 6� ������������ 
%RUGHUOLQH V\QGURPH DQG LQFHVW LQ FKURQLF SHOYLF SDLQ SDWLHQWV� ,QWHUQDWLRQDO -RXUQDO 
RI 3V\FKLDWULF 0HGLFLQH� ��� ������

��� +DUURS�*ULIʻWKV� -�� .DWRQ� :� :DONHU� (�� +ROP� /�� 5XVVR� -�� 	F +LFNRN� /� ������� 
$VVRFLDWLRQ EHWZHHQ &33 DQG SV\FKLDWULF GLDJQRVLV DQG FKLOG VH[XDO DEXVH� 2EVWHWULFV 
DQG *\QHFRORJ\� ��� ��������
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��� +HLP� &� (KOHUW� 8�� +DQNHU� -� 3�� 	 +HOOKDPPHU� '� +� ������� $EXVH�UHODWHG SRVWWUDXPDWLF 
VWUHVVGLVRUGHU DQG DOWHUDWLRQV RI WKH K\SRWKDODPLF�SL�WXLWDU\�DGUHQDO D[LV LQ ZRPHQ ZLWK 
FKURQLF SHOYLF SDLQ� 3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� ��� ��������

��� -DPLHVRQ� '� -�� 	 6WHHJH� -� )� ������� 7KH SUHYDOHQFH RI G\VPHQRUUKHD� G\VSDUHXQLD� 
SHOYLF SDLQ� DQG LUULWDEOH ERZHO V\QGURPH LQ SULPDU\ FDUH SUDFWLFHV� 2EVWHWULFV DQG 
*\QHFRORJ\� ��� ������

��� .DUQHV� /� '�� 5DSNLQ� $� -�� 1DOLERII� %� '�� $ʻʻ� 6�� 	 )HUUHU�%UHFKQHU� 7� ������� 
(IIHFWLYHQHVV RI

��� DQ LQWHUGLVFLSOLQDU\ SDLQ PDQDJHPHQW SURJUDP IRU WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF SHOYLF 
SDLQ� 3DLQ� ��� ������

��� .HOOHU� /� 6�� �F %XWFKHU� -� 1� ������� $VVHVVPHQW RI FKURQLF SDLQ SDWLHQWV ZLWK WKH 
003,��� 0LQQHDSROLV: 8QLYHUVLW\ RI 0LQQHVRWD 3UHVV�

��� /RFNH� 0� -�� �F :DOODFH� ń� М� ������� 6KRUW PDULWDO DGMXVWPHQW DQG SUHGLFWLRQ WHVWV: 
7KHLU UHOLDELOLW\ DQG YDOLGLW\� 0DUULDJH DQG )DPLO\ /LYLQJ� ��� ����

��� 0DQGOHU� *� ������� 7KRXJKW SURFHVVHV� FRQVFLRXVQHVV DQG VWUHVV� ,Q 9� +DPLOWRQ �F 
'� 0� :DUEXU�WRQ �(GV�� +XPDQ VWUHVV DQG FRJQLWLRQ �SS� ��������� 1HZ <RUN: :LOH\�

��� 0DVWHUV� :� +�� �F -RKQVRQ� 9� (� ������� +XPDQ VH[XDO LQDGHTXDF\� 1HZ <RUN: /LWWOH� 
%URZQ�

��� 0DWKLDV� 6� '�� .XSSHUPDQ� 0�� /LEHUPDQ� 5� (� /LSVFKXW]� 5� &� �F 6WHHJH -� ( ������� 
&KURQLF SHOYLF SDLQ: 3UHYDOHQFH� KHDOWK�UHODWHG TXDOLW\ RI OLIH� DQG HFRQRPLF FRUUHODWHV� 
2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ��� ��������

��� 0F'RQDOG� -� 6�� �F (OOLRWW� 0� /� ������� *\QHFRORJLFDO 3DLQ 6\QGURPHV� ,Q -� '� /RHVHU� 
6� '� %XWOHU� &� 5� &KDSPDQ� �F '� с 7XUN �(GV��� 0RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� 
SS� ����������� %DOWLPRUH: :LOOLDPV �F :LONLQV�

��� 0F*RZDQ� /�� 3LWWV� 0�� �F &ODUN� &� '� ������� &KURQLF SHOYLF SDLQ: 7KH JHQHUDO 
SUDFWLWLRQHUȝV SHUVSHFWLYH� 3V\FKRORJ\� +HDOWK DQG 0HGLFLQH� �� ��������

��� 3HWHUV� $� $� :� YDQ 'RUVW� (�� -HOOLV� ļ�� YDQ =X�XUHQ� (�� +HUPDQV� -�� �F 7ULPERV� -� %� 
������� $ UDQGRPL]HG FOLQLFDO WULDO WR FRPSDUH WZR GLIIHUHQW DSSURDFKHV LQ ZRPHQ 
ZLWK &33� 2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� �� ��������

��� 3LQFXV� 7� 3HDUFH� 6�� �F 0F&HOODQG� $� ������� (QGRUVHPHQW DQG PHPRU\ ELDV RI VHOI�
UHIHUHQWLDO SDLQ VWLPXOL LQ GHSUHVVHG SDWLHQW� %ULWLVK -RXUQDO RI &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� 
��� ��������

��� 3LRWURZVNL� &� ������� $VVHVVPHQW RI SDLQ: $ VXUYH\ RI SUDFWLFLQJ FOLQLFLDQV� 3HUFHSWXDO 
DQG 0RWRU 6NLOOV� ��� ��������

��� 5DSNLQ� $� -�� �F .DUQHV� /� '� ������� 7KH SDLQ PDQDJHPHQW DSSURDFK WR FKURQLF SHOYLF 
SDLQ� -RXUQDO RI 5HSURGXFWLYH 0HGLFLQH� ��� ��������

��� 5DSNLQ� $� -�� .DUQHV� /� '�� 'DUNH� /� /�� 6WDPSOHU� ( 0�� �F 1DOLERII� %� '� ������� +LVWRU\ 
RI SK\VLFDO DQG VH[XDO DEXVH LQ ZRPHQ ZLWK FKURQLF SHOYLF SDLQ� 2EVWHWULFV DQG 
*\QHFRORJ\� ��� ������

��� 5HLWHU� 5� &� 6KDNHULQ� /� 5�� *DPERQH� -� &� �F 0LOEXUQ� $� .� ������� &RUUHODWLRQ EHWZHHQ 
VH[XDO DEXVH DQG VRPDWL]DWLRQ LQ ZRPHQ ZLWK VRPDWLF DQG QRQVRPDWLF FKURQLF SHOYLF 
SDLQ� $PHULFDQ -RXUQDO RI 2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ���� ��������

��� 5RJHUV� 5� 0� ������� %DVLF SHOYLF QHXURDQDWRP\� ,Q -� ( 6WHHJH� '� $� 0HW]JHU� �F %� 
6� /HY\ �(GV��� &KURQLF SHOYLF SDLQ: $Q LQWHJUDWHG DSSURDFK �SS� ������� 3KLODGHOSKLD: 
6DXQGHUV�

��� 5RVHQWKDO� 5� +�� /LQJ� ( :� 5RVHQWKDO� 7� /�� �F 6WRYDOO� 7� *� ������� $VVHVVLQJ FKURQLF 
SHOYLF SDLQ: &OLQLFDO XVH RI WKH (\VHQFN 3HUVRQDOLW\ 4XHVWLRQQDLUH� -RXUQDO RI 
3V\FKRVRPDWLF 2EVWHWULFV DQG *\QDHFRORJ\� ��� ������

��� 6FKHL� %� ������� 6H[XDO IDFWRUV LQ SHOYLF SDLQ: $ VWXG\ RI ZRPHQ OLYLQJ LQ SK\VLFDOO\ 
DEXVLYH UHODWLRQVKLSV DQG RI UDQGRPO\ VHOHFWHG FRQWUROV� 3V\FKRVRPDWLF 2EVWHWULFV 
DQG *\QDHFRORJ\� ���6XS�SO��� �������

��� 6FKRIIHUPDQ� -�� $QGHUVRQ� $�� +LQHV� 5�� 6PLWK� *�� �F :KLWH� $� ������� &KLOGKRRG 
SV\FKRORJLFDO WUDXPD FRUUHODWHV ZLWK XQVXFFHVVIXO OXPEDU VSLQH VXUJHU\� 6SLQH� 
MI��6XSSO��� 6����6����
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��� 6ORFXPE� -� &� .HOOQHU� 5�� 5RVHQIHOG� 5� &� �F 3DWKDN� '� ������� $Q[LHW\ DQG GHSUHVVLRQ 
LQ SDWLHQWV ZLWK WKH DEGRPLQDO SHOYLF SDLQ V\QGURPH� *HQHUDO +RVSLWDO 3V\FKLDWU\� 
��� ������

��� 6WHHJH� -� (� 6WRXW� $� /�� �F 6RPNXWL� 6� *� ������� &KURQLF SHOYLF SDLQ LQ ZRPHQ� 
2EVWHWULF DQG *\QHFRORJLFDO 6XUYH\� ��� �������

��� 7RRPH\� 7� &� +HUQDQGH]� -� т�� *LWWHOPDQ� '� (� �F +XOND� -� ( ������� 5HODWLRQVKLS RI 
VH[XDO DQG SK\VLFDO DEXVH WR SDLQ DQG SV\FKRORJLFDO DVVHVVPHQW YDULDEOHV LQ FKURQLF 
SDLQ SHOYLF SDWLHQWV� 3DLQ� �����������

��� 7XQNV� (� 5�� �F 0HUVNH\� +� ������� 3V\FKRWKHUDS\ LQ WKH PDQDJHPHQW RI FKURQLF SDLQ� 
,Q -� '� /RHVHU� 6� '� %XWOHU� &� 5� &KDSPDQ� �F '� &� 7XUN �(GV��� %RQLFDȒV PDQDJHPHQW RI 
SDLQ ��UG HG�� SS� ����������� %DOWLPRUH: :LOOLDPV �F :LONLQV�

��� 7XUN� '� &� �F 0HO]DFN� 5� �(GV��� ������� +DQGERRN RI SDLQ DVVHVVPHQW ��QG HG��� 1HZ 
<RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 9DQ/DQNYHOG� -� -� '� 0�� :HLMHQERUJ� 3� 7� 0�� �F .XLOH� 0� 0� 7� ������� 3V\FKRORJLFDO 
SURʻOHV RI DQG VH[XDO IXQFWLRQ LQ ZRPHQ ZLWK YXOYDU YHVWLEXOLWLV DQG WKHLU SDUWQHUV� 
2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ��� ������

��� :DONHU� (� $�� .DWRQ� : -�� +DQVRP� -�� +DUURS�*ULIʻWKV� -�� +ROP� /�� -RQHV� 0� /�� +LFNRN� /� 
5�� �F 5XVVR� -� ������� 3V\FKLDWULF GLDJQRVHV DQG VH[XDO YLFWLPL]DWLRQ LQ ZRPHQ ZLWK 
FKURQLF SHOYLF SDLQ� 3V\FKRVRPDWLFV� ��� ��������

��� :DONHU� (� $�� .DWRQ� : -�� 1HUDDV� .�� -HPHOND� 5� 3�� �F 0DVVRWK� '� ������� 'LVVRFLDWLRQ 
LQ ZRPHQ ZLWK FKURQLF SHOYLF SDLQ� $PHULFDQ -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ���� ��������

��� :HLVEHUJ� 0� %� ������� &KURQLF SHOYLF SDLQ DQG K\SQRVLV� ,Q /� 0� +RUQ\DN �F -� 3� 
*UHHQ �(GV��� +HDOLQJ IURP ZLWKLQ: 7KH XVH RI K\SQRVLV LQ ZRPHQȒV KHDOWK FDUH �SS� 
�������� :DVKLQJWRQ� '&: $PHULFDQ 3V\FKRORJLFDO $VVRFLDWLRQ�

��� :HVVHOPDQ� 8� ������� &KURQLF SHOYLF SDLQ� ,Q '� с 7XUN �F 5� 0HO]DFN �(GV��� +DQGERRN 
RI SDLQ DVVHVVPHQW ��QG HG�� SS� ��������� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� :H[OHU� %� '� ������� 3V\FKRORJLFDO IDFWRUV DVVRFLDWHG ZLWK SV\FKRJHQLF FKURQLF SHOYLF 
SDLQ DQG SDUWLFLSDWLRQ RU QRQ�SDUWLFLSDWLRQ LQ D PXOWLGLVFLSOL�QDU\ WUHDWPHQW SURJUDP� 
'LVVHUWDWLRQ $EVWUDFWV ,QWHUQDWLRQDO� �����%�� �����

��� :RRG� '� 3�� :LHVQHU� 0� *�� �F 5HLWHU� 5� с ������� 3V\FKRJHQLF FKURQLF SHOYLF SDLQ: 
'LDJQRVLV DQG PDQDJHPHQW� &OLQLFDO 2EVWHWULFV 	 *\QHFRORJ\� ��� ��������

��� =RQGHUYDQ� .�� �F %DUORZ� '� +� ������� (SLGHPLRORJ\ RI FKURQLF SHOYLF SDLQ� %DLOOLHUHV 
&OLQLFDO 2EVWHWULFV DQG *\QHFRORJ\� ��� ��������
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�.�. БОЛЕВОЙ СИНДРОœ ПРИ БОЛЕŎНИ śАБРИ

ПŵŴƆŹůŬ ŵ ŨŵŲŬŮŴů śŧŨŷů
 Болезнь Фабри относится к редким заболеваниям. Распростра-
ненность болезни в различных странах мира варьирует в широких 
пределах (от 1 на 117000 до 1 на 476000 населения. Причиной воз-
никновения болезни Фабри являются мутации гена GLA, контроли-
рующего структуру a-галактозидазы А. Болезнь Фабри наследуется 
по рецессивному X-сцепленному типу. Первичным патогенетиче-
ским звеном болезнь Фабри является дефицит a-галактозидазы А. 
Недостаточность фермента приводит к накоплению в лизосомах це-
рамидтригексозида (эндотелиальные и гладкомышечные клетки со-
судов, эпителиальные и перителиальные клетки большинства орга-
нов) и дигалактозилцерамида (почки, камеры сердца, центральной 
нервной системе). Большинство гликосфинголипидов синтезирует-
ся в печени или костном мозге. Полагают, что нарушение обмена 
мембранных гликосфинголипидов является основным источником 
субстрата при болезни Фабри. Считают, что во многих органах, та-
ких, как сосудистый эндотелий, мышцы и почки, депонирование 
гликосфинголипидов вызывается повышенным уровнем циркулиру-
ющих липидов, которые накапливаются путем активного всасыва-
ния и диффузии. В нервной системе также происходит накопление 
глоботриаозилцерамида через проницаемый гематоэнцефаличе-
ский барьер. 

őŲůŴůžŬŸűŧƆ űŧŷŹůŴŧ
 Первые симптомы (таблица 1) как правило,  возникают в детском 
или подростковом возрасте и, помимо прочего, включают в себя пе-
риферические боли, ангиокератому  и cornea verticillata (вихревая 
кератопатия). Серьёзные осложнения, например, прогрессирующая 
почечная недостаточность, болезни сердца (аритмии, гипертрофи-
ческая кардиомиопатия),  и/или цереброваскулярные заболевания 
(например, ранний инсульт), возникают во взрослом возрасте.  
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Таблица 1. Ľозможные ранние симптомы болезни ŏабри

ОŷŪŧŴƂ ů ŸůŸŹŬųƂ СůųŶŹŵųƂ

СůųŶŹŵųƂ
сŧŢŠşŧŢş ŤŚűşūŬŜŚ ŠŢšŧŢ� ūŚŦŨűŭŜūŬŜŢŹ� 
ŪŚśŨŬŨūũŨūŨśŧŨūŬŢ� ŲŤŨťŶŧŨţ ũŨūşųŚşŦŨūŬŢ� 
šŚŢŧŬşŪşūŨŜŚŧŧŨūŬŢ ŚŤŬŢŜŧŵŦ ŨŬŞŵůŨŦ Ţ ūũŨŪŬŨŦ

НŬŷũŴŧƆ ŸůŸŹŬųŧ

ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ ŠŝŭűŚŹ śŨťŶ
ŉŪŢūŬŭũŵ ŦŭűŢŬşťŶŧŨţ śŨťŢ
ŉŚŪşūŬşšŢŢ�ŞŢšşūŬşšŢŢ
уŬŪŚŬŚ űŭŜūŬŜŢŬşťŶŧŨūŬŢ
ĽŢũŨŝŢŞŪŨš�ŚŧŝŢŞŪŨš
сũŚšŦŵ Ŝ ŠŢŜŨŬş� ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ ŠşťŭŞŤŚ �ũŨūťş ũŪŢźŦŚ 
ũŢųŢ�� ŦşŬşŨŪŢšŦ� ŬŨŲŧŨŬŚ
ŁŜŨŧ Ŝ ŭŲŚů� ũŨŬşŪŹ ūťŭůŚ
ĽŨťŨŜŨŤŪŭŠşŧŢŹ

őŵŭŧ сŨūŭŞŢūŬŵş ŨűŚŝŢ ũŨŪŚŠşŧŢŹ

ŊŲŧŮŧ ŉŨŜŪşŠŞşŧŢŹ ŪŨŝŨŜŢŰŵ Ţ ůŪŭūŬŚťŢŤŚ

Пŵžűů

МŢŤŪŨŚťŶśŭŦŢŧŭŪŢŹ� ũŪŨŬşŢŧŭŪŢŹ
уůŭŞŲşŧŢş ŤŨŧŰşŧŬŪŚŰŢŨŧŧŨţ ūũŨūŨśŧŨūŬŢ
ŉŨŜŵŲşŧŧŵţ ŭŪŨŜşŧŶ */��  Ŝ ŦŨűş
ŉŨűşűŧŚŹ ŝŢũşŪŮŢťŶŬŪŚŰŢŹ �ŪŚŧŧŹŹ�� ŭŦşŧŶŲşŧŢş 
ŭŪŨŜŧŹ ŤťŭśŨűŤŨŜŨţ ŮŢťŶŬŪŚŰŢŢ

СŬŷūŽŬ
иšŦşŧşŧŢŹ ŧŚ ŗńĽ �ŧŚũŪŢŦşŪ� ŭŤŨŪŨűşŧŢş ŢŧŬşŪŜŚťŚ 
35�� ŚŪŢŬŦŢŢ� ŝŢũşŪŬŪŨŮŢűşūŤŚŹ ŤŚŪŞŢŨŦŢŨũŚŬŢŹ 
�ŦŨťŨŞŨţ ŜŨšŪŚūŬ�

ПŧŹŵŪŬŴŬŹůžŬŸűŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ
 Основным видом лечения болезни Фабри является ферменто-
заместительная терапия (ФЗТ). Заместительная терапия рекомби-
нантными препаратами альфа-галактозидазы А используется с 2001 
года. С этой целью применяют агалсидазу альфа (Реплагал, Shire 
Human Genetic Therapies) и агалсидазу бета (Фабразим, Genzyme 
Corporation), которые получают с помощью линий фибробластов 
кожи человека и яичников китайских хомяков, соответственно. 
Агалсидазу альфа вводят внутривенно в дозе 0,2 мг/кг два раза в 
месяц, агалсидазу бета – внутривенно в дозе 1,0 мг/кг два раза в 
месяц.
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ХŧŷŧűŹŬŷůŸŹůűŧ ŨŵŲŬũŵŪŵ ŸůŴūŷŵųŧ Ŷŷů ŨŵŲŬŮŴů śŧŨŷů 
ŅлиниŲŠскаź каūŭина нŠŤūоŪаŭиŲŠскоŤ боли Ūūи болŠŢни ŏабūи

 При Болезни Фабри вовлечение периферической нервной систе-
мы начинается уже в детском возрасте. Первые неврологические 
симптомы отражают степень поражения тонких волокон перифери-
ческой и вегетативной нервной системы. Периферическая нейропа-
тическая боль у молодых пациентов с болезнью Фабри, может начи-
наться с постоянных жгучих болей или  следующих друг за другом 
мучительных приступов (подробнее описано ниже), дизестезий, 
нарушений температурной чувствительности (в большей степени 
холодовой) и парестезий (например, покалывания) [1-3].
 В первую очередь нейропатические поражения при болезни Фа-
бри, по-видимому, происходят из-за ряда факторов, связанных с на-
коплением гликолипида GL-3 (глоботриаосилцерамид) и, возмож-
но, его метаболитов.  GL-3 направляется из плазмы в нейрональные 
клетки (или же синтезируется in situ) , таким образом может мешать 
работе важнейших белков, например, ионных каналов, вызывая по-
вреждения нервов и нарушая их функции [12]. Включения GL-3 на-
ходят в эндотелии сосудов дермы, гладких мышечных клетках, эн-
дотелиальных и адвентициальных клетках эпи- и эндоневральных 
мелких кровеносных сосудов, периневральных клетках, миелинизи-
рованных и немиелинизированных аксонах и, реже, в Шванновских 
клетках [16-25]. 
 Жгучая мучительная боль симметричной локализации в ладонях 
и подошвах у детей и подростков, а также периферические дизе-
стезии- являются первыми тревожными красными флажками. По-
вторяющиеся приступы боли («болевые кризы»),  «мучительные»,   
«ослепляющие»,  «раздирающие», обычно начинаются с дисталь-
ных отделов конечностей и могут распространяться проксималь-
но [12,32]. Они могут  быть ежедневными и иногда настолько ин-
тенсивными, что приковывают пациента к постели.  Как правило, 
боли провоцируются резкой сменой температуры тела (лихорадка, 
стресс, физическая нагрузка), предположительно из-за снижения 
потоотделения, хотя они встречались и у пациентов с гипергидро-
зом. Дополнительными провоцирующими факторами являются: 
неожиданное воздействие низких температур, резкие изменения 
влажности воздуха, и усталость. Глубинные боли, особенно сустав-
ные, приступы необъяснимой лихорадки, повышение СОЭ также 
могут сопровождать приступы.
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 Нейропатическая боль, присутствующая у 60-80% мальчиков с 
зарегистрированным диагнозом болезни Фабри, обычно начинает-
ся в детстве, а у 40-60 %  заболевших девочек, проявляется несколь-
кими годами позже, чем у мальчиков. Большинство взрослых муж-
чин с этим диагнозом и 60-90% женщин испытывают определённые 
болевые ощущения. Со временем нейропатическая боль обычно 
ослабевает, что связано с постепенным разрушением нервных во-
локон, но в отдельных случаях она может стать ещё более мучитель-
ной.
 Большой проблемой  полинейропатии тонких нервных волокон 
у детей, является ухудшение их самочувствия, снижение посещае-
мости школы, нежелание заниматься спортом и гимнастикой, ак-
тивным отдыхом. По мере взросления нарастание симптомов ведёт 
к усугублению неврологического дефицита и ухудшения качества 
жизни у мужчин и женщин в равной степени.
 Как и при других состояниях с хроническими нейропатическими 
болевыми синдромами, при болезни Фабри может возникнуть ле-
карственная зависимость (например, от опиодных анальгетиков), 
химическая зависимость. Постоянное присутствие нейропатиче-
ской боли зачастую приводит к депрессии – у пациентов развива-
ются социально-адаптивные или психологические проблемы, они 
могут стать астенизированными, а у некоторых даже отмечались 
суицидальные мысли.
 Боль при БФ не только ведет к серьезному снижению качества 
жизни, но также является сигналом тревоги, который должны уметь 
распознавать врачи. Раннее начало фермент-заместительной тера-
пии (ФЗТ) как единственно возможного лечения является ключе-
вым моментом для предотвращения органных повреждений. 
 Боль является одним из основных симптомов болезни Фабри 
и может начаться в детстве. Распознание этого раннего красного 
флажка важно, чтобы поставить диагноз и начать лечение до вовле-
чения органов.  Боли при БФ чаще всего плохо диагностируются, а 
если диагностируются, то едва ли какая-то обезболивающая тера-
пия может быть предложена пациенту ввиду недостатка знаний о 
патогенезе этих болей.

ДůŧŪŴŵŸŹůűŧ ŨŵŲŬŮŴů śŧŨŷů
 Ранние неврологические проявления болезни Фабри настолько 
неспецифичны, что детям зачастую выставляются ошибочные диа-
гнозы: ревматизм, вирусная инфекция, болезнь роста, «проблемы 



349УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

с костями»,  психогенные боли, криптогенные боли, отравления, 
неспецифические желудочно-кишечные боли. Несмотря на то, что 
первые симптомы возникают в детстве, верный диагноз нередко 
удаётся выставить лишь в подростковом или молодом возрасте. Ин-
формация, почерпнутая из Регистра пациентов с болезнью Фабри 
говорит о том, что на установление диагноза в среднем уходит при-
мерно 11 лет для обоих полов, в то время как оставаясь нераспоз-
нанным и нелеченым, заболевание ухудшает качество жизни моло-
дых пациентов. 
 Дети и подростки с необъяснимыми периферическими нейро-
генными болями направляются к педиатру, детскому ревматологу 
или неврологу. Поэтому данные специалисты играют важную роль 
в распознавании и определении множества ранних характерных 
особенностей болезни Фабри, некоторые из которых связаны с ней-
ропатией тонких нервных волокон. Их важность подтверждается и 
последним скринингом среди пациентов с данной нейропатией не-
ясной этиологии при проведении которого, у нескольких человек 
была диагностирована болезнь Фабри. Поиск причин перифериче-
ских нейропатий может быть значительно сужен при тщательном и 
подробном сборе анамнеза. 
 Болевые опросники и шкалы должны использоваться как и при 
первичном осмотре, так и при последующих визитах. Шкала оцен-
ки невропатии The Neuropathy Symptoms and Change Questionnaire 
определяет тяжесть и изменчивость симптомов,  при поражении 
как вегетативных, так толстых или тонких  нервных волокон. Дру-
гие общедоступные опросники по нейропатической боли: шкала 
LANSS, Neuropathic Pain Questionnaire, NPSI, DN4, pain DETECT и ID-
pain [79]. Пациентам также предлагается вести своеобразный боле-
вой дневник. Более общую оценку болевого синдрома может дать, 
например, опросник боли у детей Pediatric Pain Questionnaire или 
опросник Мак-Гилла. Его сокращённая форма очень удобна и легко 
применима на практике [81]. Качество жизни определяется посред-
ством опросников Short Form -36 (SF-36) или Pediatric Quality of Life 
Inventory [82].

ОŶŷŵŸŴůű ūŲƆ ŷŧŴŴŬŪŵ ũƂƆũŲŬŴůƆ ŨŵŲŬŮŴů śŧŨŷů
 В 2015-2016 в России было проведено специальное исследование 
для разработки и валидизации дополнительного инструмента диа-
гностирования и выявления случаев болезни Фабри и соответству-
ющей дифференциации ее от других заболеваний, протекающих с 
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хронической болью в конечностях. Итогом настоящего исследова-
ния стало формирование двух окончательных опросников, содержа-
щих 8 и 7 вопросов соответственно (Таблица 2 и 3), существенно 
дифференцирующих болезнь Фабри в пределах от 58% точности до 
91%. Первый опросник отражает особенности и характеристики бо-
левого синдрома, второй – характерные для болезни Фабри данные 
в анамнезе заболевания.

Таблица 2.  Опросник 1 – Őарактеристика болевого синдрома

ВŵŶŷŵŸ ОŽŬŴűŧ ŵŹũŬŹŧ ИŹŵŪŵũƂŰ ŨŧŲ

�� бŵŜŚŸŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū �ŜŨ 
ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş� ũŪŢūŬŭũŵ 
śŨťŢ� ŢťŢ ūťŭűŚťŢūŶ ťŢ ŨŧŢ ŭ ļŚū� 
ŤŨŝŞŚ ļŵ śŵťŢ ŪşśşŧŤŨŦ"

дŚ � �� нşŬ � � 1

�� бŵŜŚŸŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū�ŜŨ 
ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş�  śŨťşŜŵş 
ŤŪŢšŵ� ŢťŢ ūťŭűŚťŢūŶ ťŢ ŨŧŢ ŭ 
ļŚū� ŤŨŝŞŚ ļŵ śŵťŢ ŪşśşŧŤŨŦ"

дŚ � �� нşŬ � � 1

�� бŵŜŚşŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū �ŜŨ 
ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş�   śŨťŶ� 
ũŨŹŜťŹŸųŚŹūŹ ŨŬ ũŪŢŤŨūŧŨŜşŧŢŹ� 
ŢťŢ ŢūũŵŬŵŜŚťŢ ťŢ ļŵ ŬŚŤŨţ ŬŢũ 
śŨťŢ� ŤŨŝŞŚ śŵťŢ ŪşśşŧŤŨŦ"  

дŚ � �� нşŬ � � 1

�� бŵŜŚşŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū �ŜŨ 
ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş�  śŨťŶ� 
ŤŨŬŨŪŚŹ ũŨŹŜťŹşŬūŹ ũŪŢ 
ŜŨšŞşţūŬŜŢŢ ůŨťŨŞŧŨŝŨ� ŢťŢ 
ŢūũŵŬŵŜŚťŢ ťŢ ļŵ ŬŚŤŨţ ŬŢũ 
śŨťŢ� ŤŨŝŞŚ śŵťŢ ŪşśşŧŤŨŦ"

дŚ � �� нşŬ � � 1

�� бŵŜŚşŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū �ŜŨ 
ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş� śŨťŶ� ŤŨŬŨŪŚŹ 
ũŨŹŜťŹşŬūŹ ũŪŢ ŜŨšŞşţūŬŜŢŢ 
ŬşũťŨŝŨ� ŢťŢ ŢūũŵŬŵŜŚťŢ ťŢ 
ļŵ ŬŚŤŨţ ŬŢũ śŨťŢ� ŤŨŝŞŚ śŵťŢ 
ŪşśşŧŤŨŦ "

дŚ � �� нşŬ � � 1
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�� бŵŜŚşŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū 
�ŜŨ ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş� 
śŨťŶ� ũŨŹŜťŹŸųŚŹūŹ ũŪŢ 
ŧŚŞŚŜťŢŜŚŧŢŢ� ŢťŢ ŢūũŵŬŵŜŚťŢ 
ťŢ ļŵ ŬŚŤŨţ ŬŢũ śŨťŢ� ŤŨŝŞŚ śŵťŢ 
ŪşśşŧŤŨŦ"

дŚ� ūşţűŚū� � �
дŚ� Ŝ ŞşŬūŬŜş � �
нşŬ � �

ŦŢŧŢŦŭŦ  � 1
ŦŚŤūŢŦŭŦ  � 2

�� бŵŜŚŸŬ ťŢ ŭ ļŚū ūşţűŚū 
�ŜŨ ŜšŪŨūťŨŦ ŜŨšŪŚūŬş� 
ūşŧūŨŪŧŵş ŧŚŪŭŲşŧŢŹ� ŬŚŤŢş ŤŚŤ 
ũŨųŢũŵŜŚŧŢŹ ŢťŢ ŨŧşŦşŧŢş� Ŝ 
ŬŨţ ŨśťŚūŬŢ ŬşťŚ� Ŝ ŤŨŬŨŪŨţ ļŵ 
ŢūũŵŬŵŜŚşŬş śŨťŶ� ŢťŢ śŵťŢ ťŢ 
ŭ ļŚū ŬŚŤŢş ŧŚŪŭŲşŧŢŹ� ŤŨŝŞŚ ļŵ 
śŵťŢ ŪşśşŧŤŨŦ "

�� еūŬŶ ťŢ ŪŚšŞŪŚŠŢŬşťŢ� 
ũŪŨŜŨŰŢŪŭŸųŢş ũŨŹŜťşŧŢş ŭ ļŚū 
śŨťŢ "

ŉŪŨŜŨŰŢŪŭŸųŢů 
ŮŚŤŬŨŪŨŜ ŧşŬ� śŨťŶ 
ūũŨŧŬŚŧŧŚŹ � �
ŀŚŪŚ � �
ŏŨťŨŞ � �
ŉŨŜŵŲşŧŢş 
ŬşŦũşŪŚŬŭŪŵ ŬşťŚ � �
сũŨŪŬ � �
ŎŢšŢűşūŤŚŹ 
ŚŤŬŢŜŧŨūŬŶ � �
нşŬ śŨťŢ  � 0

ŦŢŧŢŦŭŦ � �
ŦŚŤūŢŦŭŦ � 6

иŬŨŝŨŜŵţ ũŨŤŚšŚŬşťŶ �ūŭŦŦŚ 
śŚťťŨŜ�

ŦŢŧŢŦŭŦ � �
ŦŚŤūŢŦŭŦ � 12

 � œůŴůųŧŲƃŴƂŰ ūŵŸŹŵũŬŷŴƂŰ ŨŧŲŲ m�} ȝ ŶŵűŧŮŧŹŬŲƃ ŶŵūŹũŬŷŭūŬŴůƆ ūůŧ�
ŪŴŵŮŧ� ŷŧũŴƂŰ ���. œŧűŸůųŧŲƃŴƂŰ ūŵŸŹŵũŬŷŴƂŰ ŨŧŲŲ m��} ȝ ŶŵűŧŮŧŹŬŲƃ 
ŶŵūŹũŬŷŭūŬŴůƆ ūůŧŪŴŵŮŧ� ŷŧũŴƂŰ ���.
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Таблица 3. Опросник  2 – Ļнамнез заболевания

ВŵŶŷŵŸ ОŽŬŴűŧ ŵŹũŬŹŧ ИŹŵŪŵũƂŰ ŨŧŲ

�� ŉşŪşŧŨūŢťŢ ťŢ ļŵ 
Ŝ ũŪŨŲťŨŦ ŢŧŮşŤŰŢŸ� 
ūŨũŪŨŜŨŠŞŚŸųŭŸūŹ 
ŨŞŧŨŜŪşŦşŧŧŨ ũŨŜŵŲşŧŢşŦ 
ŬşŦũşŪŚŬŭŪŵ ŬşťŚ Ţ śŨťŶŸ Ŝ 
ŪŭŤŚů Ţ ŧŨŝŚů "

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �
сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �
сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �
оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

�� ŏŚŪŚŤŬşŪŧŚ ťŢ ŞťŹ 
ļŚŲşţ śŨťŢ ŦŚŤūŢŦŚťŶŧŚŹ 
ŢŧŬşŧūŢŜŧŨūŬŶ Ŝ ŪŭŤŚů Ţ �ŢťŢ� 
ŧŨŝŚů "

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �

сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �

сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

�� ŁŚŦşűŚťŢ ťŢ ļŵ ŤŨŝŞŚ�
ŧŢśŭŞŶ ŧşśŨťŶŲŢş ŤŪŚūŧŵş 
ũŹŬŧŚ ŧŚ ŤŨŠş Ŝ ŨśťŚūŬŢ 
ŠŢŜŨŬŚ� ūũŢŧŵ� ŹŝŨŞŢŰ� ŬŚšŚ"

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �

сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �

сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

�� ŁŚŦşűŚťŢ ťŢ ļŵ� űŬŨ śŨťŶ 
ũŨŹŜťŹşŬūŹ ũŪŢ ũŨŜŵŲşŧŢŢ 
ŬşŦũşŪŚŬŭŪŵ ŨŤŪŭŠŚŸųşţ 
ūŪşŞŵ �ŠŚŪŚ�"

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �

сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �

сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

�� ŁŚŦşűŚťŢ ťŢ ļŵ ũŪŢũŭůťŨūŬŶ 
ūŭūŬŚŜŨŜ Ŝ ūŨűşŬŚŧŢŢ ū śŨťŶŸ"

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �

сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �

сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

�� бŵťŢ ťŢ ļŚŲŢ šŚŧŹŬŢŹ 
ūũŨŪŬŨŦ Ŝ ŲŤŨťş ŨŝŪŚŧŢűşŧŵ Ŝ 
ūŜŹšŢ ū śŨťŶŸ "

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �

сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �

сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��
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�� ńŨŝŞŚ ļŵ ũŪŨūŵũŚşŬşūŶ 
ŭŬŪŨŦ� űŚūŬŨ ťŢ ļŵ ūŬŪŚŞŚşŬş 
ŨŬ mūŤŨŜŚŧŧŨūŬŢ} śŨťşšŧşŧŧŵů 
ūŭūŬŚŜŨŜ� ŤŨŬŨŪŚŹ ŞťŢŬūŹ śŨťşş 
�� ŦŢŧŭŬ"

оũŪşŞşťşŧŧŨ ŜşŪŧŨ � �
сŤŨŪşş ŜşŪŧŨ �  �
сŤŨŪşş ŧşŜşŪŧŨ  � �
оũŪşŞşťşŧŧŨ ŧşŜşŪŧŨ � �

МŢŧŢŦŭŦ ��
МŚŤūŢŦŭŦ ��

 � œůŴůųŧŲƃŴƂŰ ūŵŸŹŵũŬŷŴƂŰ ŨŧŲŲ m��} ȝ ŶŵűŧŮŧŹŬŲƃ ŶŵūŹũŬŷŭūŬŴůƆ ūůŧ�
ŪŴŵŮŧ� ŷŧũŴƂŰ ��� ŹŵžŴŵŸŹů ���������. œŧűŸůųŧŲƃŴƂŰ ūŵŸŹŵũŬŷŴƂŰ ŨŧŲŲ 
m��} ȝ ŶŵűŧŮŧŹŬŲƃ ŶŵūŹũŬŷŭūŬŴůƆ ūůŧŪŴŵŮŧ� ŷŧũŴƂŰ ���.

 Поскольку вопрос о локализации боли является очень информа-
тивным, но не может быть рассмотрен в рамках предложенных бал-
лированных опросников, мы рекомендуем дополнительно к двум 
опросникам задавать вопрос о локализации. Для болезни Фабри 
очень характерно распределение болей  в дистальных отделах ног и 
рук и в области суставов.

ЛŧŨŵŷŧŹŵŷŴŧƆ ūůŧŪŴŵŸŹůűŧ
 Золотым стандартом диагностики болезни Фабри является опре-
деление активности лизосомного фермента a-галактозидазы А. 
Снижение активности фермента наблюдается в плазме, лейкоцитах, 
сыворотке крови, слезной жидкости, в любом биоптате или культу-
ре клеток кожных фибробластов. Альтернативой может быть иссле-
дование высушенных капель крови на фильтровальной бумаге (об-
разцы могут храниться в течение нескольких месяцев) с помощью 
флюориметрического метода.

 ДНő�ūůŧŪŴŵŸŹůűŧ 
 В случае неоднозначных результатов биохимических исследова-
ний у больных, а также с целью проведения пренатальной диагно-
стики на ранних сроках беременности или преимплантационной 
диагностики рекомендуется проведение молекулярно-генетических 
исследований образца ДНК пациента. ДНК может быть выделена 
из любого биологического материала, содержащего клетки (кровь, 
клетки слизистого эпителия щеки, волосяные фолликулы, другие 
ткани, а также слюна, моча), но наиболее часто используют кровь. 
При проведении дородовой диагностики используют клетки хори-
она или клетки амниотической жидкости. Большинство мутаций 
у пациентов с болезнью Фабри могут быть выявлены с помощью 
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стандартного секвенирования (после выделения ДНК используют 
полимеразную цепную реакцию для того, чтобы амплифицировать 
кодирующую область гена; полученный ПЦР-продукт затем подвер-
гается секвенированию (определению нуклеотидной последова-
тельности полученного фрагмента ДНК); последовательность ДНК 
гена a-галактозидазы А пациента сравнивают с референсной). Мо-
лекулярно-генетические исследования гена a-галактозидазы А по-
зволяют выявлять замены нуклеотидов, делеции, инсерции (встав-
ки), частичные дупликации, сложные мутации, вовлекающие более 
чем одно молекулярное изменение.
 В чем важность правильной диагностики болезни Фабри? Поче-
му данная диагностика необходима? Еще недавно болезнь Фабри 
считалась крайне редким заболеванием. На примерах генетических 
исследований видна её существенная трудность в диагностике. Вы-
явление пациентов с болезнью Фабри на ранней стадии, однако, 
имеет важное значение ввиду доступности ферментозаместитель-
ной терапии,  которая радикально меняет прогноз этого заболева-
ния. Совокупность опросников (как дополнительного инструмента 
диагностирования) с оценкой семейного анамнеза дает возмож-
ность раннего выявления пациентов с болезнью Фабри. В рамках 
настоящего исследования были использованы типичные клиниче-
ские симптомы и признаки, главным образом связанные с характе-
ристикой боли, которые присутствуют, как правило, на ранних ста-
диях болезни Фабри. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

��  %HQQHWW 0,� $WWDO 1� %DFNRQMD 00� %DURQ 5� %RXKDVVLUD '� )UH\QKDJHQ 5� 6FKRO] -� 
7ROOH 75� :LWWFKHQ +8� -HQVHQ 76: 8VLQJ VFUHHQLQJ WRROV WR LGHQWLI\ QHXURSDWKLF 
SDLQ� 3DLQ ����� ���:��������

��  %LUNOHLQ ): 0HFKDQLVPV RI QHXURSDWKLF SDLQ DQG WKHLU LPSRUWDQFH LQ )DEU\ GLVHDVH� 
$FWD 3DHGLDWU 6XSSO ����� ��:������

��  'HVQLFN 5� ,RDQQRX <� (QJ &: DOSKD�*DODFWRVLGDVH $ GHILFLHQF\: )DEU\ GLVHDVH� ,Q 7KH 
0HWDEROLF DQG 0ROHFXODU %DVHV RI ,QKHULWHG 'LVHDVH� (GLWHG E\: 6FULYHU &5� %HDXGHW 
$/� 6O\ :6� 9DOOH '� 1HZ <RUN: 0F*UDZ�+LOO� ����:����������

��  (QJ &0� *XIIRQ 1� :LOFR[ :5� *HUPDLQ '3� /HH 3� :DOGHN 6� &DSODQ /� /LQWKRUVW 
*(� 'HVQLFN 5-: 6DIHW\ DQG HIILFDF\ RI UHFRPELQDQW KXPDQ DOSKD�JDODFWRVLGDVH $ȏ
UHSODFHPHQW WKHUDS\ LQ )DEU\ȒV GLVHDVH� 1 (QJO - 0HG ����� ���:����� 

��  *HUPDLQ '3� :DOGHN 6� %DQLND]HPL 0� %XVKLQVN\ '$� &KDUURZ -� 'HVQLFN 5-� /HH 
3� /RHZ 7� 9HGGHU $&� $ELFKDQGDQL 5� :LOFR[ :5� *XIIRQ 1: 6XVWDLQHG� ORQJ�WHUP 
UHQDO VWDELOL]DWLRQ DIWHU �� PRQWKV RI DJDOVLGDVH EHWD WKHUDS\ LQ SDWLHQWV ZLWK )DEU\ 
GLVHDVH� - $P 6RF 1HSKURO ����� ��:����������
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��  +RSNLQ 5-� %LVVOHU -� %DQLND]HPL 0� &ODUNH /� (QJ &0� *HUPDLQ '3� /HPD\ 5� 7\ONL�
6]\PDQVND $� :LOFR[ :5: &KDUDFWHUL]DWLRQ RI )DEU\ GLVHDVH LQ ��� SHGLDWULF SDWLHQWV 
LQ WKH )DEU\ 5HJLVWU\� 3HGLDWU 5HV ����� ��:��������

��  5DPDVZDPL 8� :K\EUD &� 3DULQL 5� 3LQWRV�0RUHOO *� 0HKWD $� 6XQGHU� 3ODVVPDQQ *� 
:LGPHU 8� %HFN 0: &OLQLFDO PDQLIHVWDWLRQV RI )DEU\ GLVHDVH LQ FKLOGUHQ: GDWD IURP 
WKH )DEU\ 2XWFRPH 6XUYH\� $FWD 3DHGLDWU ����� ��:������

��  6FKLIIPDQQ 5� :DUQRFN '*� %DQLND]HPL 0� %XOWDV -� /LQWKRUVW *(� 3DFNPDQ 6� 
6RUHQVHQ 6$� :LOFR[ :5� 'HVQLFN 5-: )DEU\ GLVHDVH: SURJUHVVLRQ RI QHSKURSDWK\� 
DQG SUHYDOHQFH RI FDUGLDF DQG FHUHEURYDVFXODU HYHQWV EHIRUH HQ]\PH UHSODFHPHQW 
WKHUDS\� 1HSKURO 'LDO 7UDQVSODQW ����� ��:���������� 

��  6LPV .� 3ROLWHL -� %DQLND]HPL 0� /HH 3: 6WURNH LQ )DEU\ GLVHDVH IUHTXHQWO\ RFFXUV 
EHIRUH GLDJQRVLV DQG LQ WKH DEVHQFH RI RWKHU FOLQLFDO HYHQWV: QDWXUDO KLVWRU\ GDWD 
IURP WKH )DEU\ 5HJLVWU\� 6WURNH ����� ��:�������� 

���  7DQLVODY &� .DSV 0� 5ROIV $� %RWWFKHU 7� /DFNQHU .� 3DVFKNH (� 0DVFKHU +� /DXH 
0� %ODHV ): )UHTXHQF\ RI )DEU\ GLVHDVH LQ SDWLHQWV ZLWK VPDOO�ILEUH QHXURSDWK\ RI 
XQNQRZQ DHWLRORJ\: D SLORW VWXG\� (XU - 1HXURO �������:�������� 

���  :DWW 7� %XUOLQD $3� &D]]RUOD &� 6FKRQIHOG '� %DQLND]HPL 0� +RSNLQ 5-�  0DUWLQV $0� 
6LPV .� %HLWQHU�-RKQVRQ '� 2Ȓ%ULHQ )� )HOGW�5DVPXVVHQ 8: $JDOVLGDVH EHWD WUHDWPHQW 
LV DVVRFLDWHG ZLWK LPSURYHG TXDOLW\ RI OLIH LQ SDWLHQWV ZLWK )DEU\ GLVHDVH: )LQGLQJV 
IURP WKH )DEU\ 5HJLVWU\� *HQHW 0HG ����� ��:�������� 

���  :UDLWK -(� 7\ONL�6]\PDQVND $� *XIIRQ 1� /LHQ <+� 7VLPDUDWRV 0� 9HOORGL $� *HUPDLQ 
'3: 6DIHW\ DQG HIILFDF\ RI HQ]\PH UHSODFHPHQW WKHUDS\ ZLWK DJDOVLGDVH EHWD: DQ 
LQWHUQDWLRQDO� RSHQ�ODEHO VWXG\ LQ SHGLDWULF SDWLHQWV ZLWK )DEU\ GLVHDVH� - 3HGLDWU 
����� ���:�������� 

��� =DUDWH <$� +RSNLQ 5-: )DEU\ȒV GLVHDVH� /DQFHW ����� ���:����������
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�.��. СОœАřОśОРœНЫЕ  
БОЛЕВЫЕ РАССřРОЙСřВА

Цель этой главы – ознакомить читателя с важными категория-
ми, граница между которыми часто размыта. Это боль и пси-
хические нарушения. Такая «размытость» особенно относится 

к соматоформному болевому расстройству и ипохондрическому син-
дрому. 

СŵųŧŹŵŻŵŷųŴƂŬ ŷŧŸŸŹŷŵŰŸŹũŧ ŸŵŪŲŧŸŴŵ ŵŶŷŬūŬŲŬŴůƅ  
mДůŧŪŴŵŸŹůűŵ�ŸŹŧŹůŸŹůžŬŸűŵŪŵ  ŷźűŵũŵūŸŹũŧ  
Ŷŵ ŶŸůżůžŬŸűůų ŷŧŸŸŹŷŵŰŸŹũŧų} �'60�,9�.

Суть идеи соматоформных расстройств состоит в том, что физиче-
ские симптомы невозможно объяснить соматической патологией или 
альтернативными психиатрическими диагнозами. Согласно DSM-IV 
соматоформные расстройства, к которым в числе прочего относятся 
болевой синдром и ипохондрический синдром, объединяет следую-
щее: «наличие физических симптомов, предполагающих соматиче-
ское заболевание (что видно из названия), однако после обследо-
вания оказывается, что эти симптомы нельзя полностью объяснить 
общим заболеванием, непосредственным воздействием химическо-
го вещества или другим психическим расстройством» (1994). Далее 
говорится, что симптомы должны быть клинически значимыми (это 
определяется на основании существующего дистресса или наруше-
ния функции) и в отличие от ложного расстройства или симуляции 
возникать непреднамеренно и спонтанно. 

Вышеупомянутым диагнозам дается такое определение:
•	Соматоформное болевое расстройство (ранее называлось психо-

генным болевым синдромом) используется для описания жалоб на 
боль, когда есть основания считать, что важную роль играют психо-
логические факторы. 

•	Ипохондрический синдром – это термин, который используется для 
определения состояния, при котором на первом месте стоят не сим-
птомы сами по себе, а скорее их интерпретация пациентом. При 
данной интерпретации симптомы рассматриваются как доказа-
тельство серьезного и часто опасного для жизни заболевания, ко-
торое (по их мнению) прогрессирует, несмотря на все результаты 
обследований и заверения врачей. 

К другим соматоформным диагнозам, в которых присутствует 
боль, относятся:
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•	Соматизация (ранее называвшаяся истерическим неврозом или 
синдромом Брике) – это предъявляемые врачу многочисленные жа-
лобы, включая жалобы на боль, которую нельзя объяснить наличи-
ем заболевания. Она беспокоит в течение длительного времени и 
впервые возникает около 30 лет.

•	Недифференцированное соматоформное расстройство – это «все-
объемлющая» категория для пациентов с многочисленными не-
объяснимыми жалобами на здоровье, продолжающимися как 
минимум 6 месяцев, но не соответствующими критериям сомати-
зации.

В табл. 1 приведены рабочие критерии соматоформного болевого 
расстройства согласно определению «Диагностико-статистического 
руководства по психическим расстройствам» (DSM-IV; Американская 
психиатрическая ассоциация, 1994).

Таблица 1. Ŀиагностические критерии '60�,9  
соматоůормного болевого расстройства 

A.  Боль, локализованная в одном или более анатомических участках, 
является преобладающим фактором при обращении к врачу; она 
должна быть достаточно выражена, чтобы привлечь внимание кли-
нициста.

B.  Боль обусловливает клинически значимый дистресс или проблемы  
в социальной, профессиональной или другой важной области жизни.

C.  Согласно оценкам психологические факторы должны играть важную 
роль в возникновении, интенсивности, усилении или в поддержании 
боли.

D.  Симптом или дефект не является результатом симуляции и не вызы-
вается искусственно.

E.  Боль не объясняется в значительной мере настроением, тревогой или 
психотическим расстройством.

•	 Разбивка	на	подклассы	
Болевое	расстройство,	связанное	с	психологическими	факто-

рами. Психологические факторы расцениваются как основная при-
чина возникновения, интенсивности, усиления или поддержания 
боли. (Если присутствует общее соматическое заболевание, оно не 
должно играть особой роли в возникновении, интенсивности, усиле-
нии или  поддержании боли.)
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Болевое	расстройство,	связанное	с	психологическими	факто-
рами	и	общим	соматическим	заболеванием.	И психологические 
факторы, и общее соматическое заболевание играют важную роль в 
возникновении, интенсивности, усилении или  поддержании боли. 

Болевое	 расстройство,	 связанное	 с	 общим	 соматическим	 за-
болеванием. Оно «не считается психическим расстройством и 
включено в данный раздел для облегчения дифференциальной диа-
гностики». Общее соматическое заболевание играет основную роль 
в возникновении, интенсивности, усилении или  поддержании боли. 
Если присутствуют психологические факторы, они не должны играть 
особой роли в возникновении, интенсивности, усилении или  поддер-
жании боли.

СŵųŧŹŵŻŵŷųŴŵŬ ŨŵŲŬũŵŬ ŷŧŸŸŹŷŵŰŸŹũŵ  
ũ ŸŷŧũŴŬŴůů Ÿ ůŶŵżŵŴūŷůžŬŸűůų ŸůŴūŷŵųŵų 

До сих пор ведутся длинные и довольно-таки бесплодные дебаты 
по поводу того, следует рассматривать ипохондрический синдром как 
самостоятельное расстройство или это всегда проявление депрессии 
и/или тревожности (Appleby, 1987). Однако эта проблема напоми-
нает нам о том, насколько важно искать доказательства таких тре-
вожных расстройств, как панические и депрессивные расстройства у 
пациентов, которые обращаются с жалобами, характерными для ипо-
хондрического синдрома, поскольку лечение этих расстройств явля-
ется существенной частью общего лечения данного состояния.

Диагноз «ипохондрический синдром» говорит о том, что пациент 
стремится собрать как можно больше мнений различных врачей, что-
бы получить заверение, которое бы его удовлетворило. 

При неадекватном ведении пациентов с ипохондрическим син-
дромом они способны внести беспорядок в работу медицинского 
учреждения. Их повторные требования заверений и заразительная 
тревожность могут привести к назначению многократных и бес-
смысленных исследований и методов лечения. Это может ухудшить 
состояние пациентов. Доказано, что повторные заверения и обсле-
дования вместо снижения уровня тревожности  в действительности 
способствуют ее усилению (Warwick & Salkovskis, 1990). Пациент и 
доктор могут попасть в замкнутый круг обследований, тревожности 
и дальнейших обследований благодаря общей боязни пропустить 
заболевание (Howard & Wessely, 1996). В результате несоответству-
ющего медикаментозного или даже хирургического лечения причи-
няется ятрогенный вред (Kouyanou, Pither & Wessely, 1997).
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ПŷŵŨŲŬųƂ� ŸũƆŮŧŴŴƂŬ Ÿ ŶŵŴƆŹůŬų 
mŸŵųŧŹŵŻŵŷųŴƂŬ ŷŧŸŸŹŷŵŰŸŹũŧ} 

Понятие о соматоформном расстройстве подвергается критике по 
нескольким причинам. 

Во-первых, оно носит двойственный характер. Это означает, что 
проблема по своей природе является скорее «психологической», чем 
«физической». Такое раздвоенное понимание болезни является бес-
полезным и иногда опасным из-за излишнего упрощения проблемы, 
которая лучше поддается пониманию с позиций биопсихосоциальной 
модели. У большинства так называемых психологических симптомов 
могут обнаруживаться физиологические аспекты.

Во-вторых, создается впечатление, что даже в рамках психоло-
гической сферы отдельные расстройства, приведенные в качестве 
категорий в классификации, вводят в заблуждение. У большинства 
пациентов, жалующихся на боль, которая не объясняется наличием 
заболевания, в какой-то мере присутствуют признаки всех этих диаг-
нозов. Таким образом, в действительности проблема заключается в 
учете этих признаков. Диагноз ставится на основании количества 
этих признаков, а не на основании их наличия или отсутствия.

В-третьих, одной из функций диагноза является предоставление 
пациентам «названия», которое свяжет воедино все их разрознен-
ные симптомы. Это также позволяет пациентам понять и «объяснить 
окружающим» собственную болезнь и нетрудоспособность, но ни со-
матоформное болевое расстройство, ни ипохондрический синдром в 
этом плане ничего не дают. Данные названия воспринимаются паци-
ентами как обидное допущение о том, что они выдумали свою боль. 
Таким образом, для клинициста такие диагнозы практически беспо-
лезны.

Трактовка хронической боли многогранна. Эффективное лечение 
боли требует детального понимания ряда факторов, влияющих на 
формирование боли, а не простой постановки диагноза.

АŲƃŹŬŷŴŧŹůũŧ ŸŵųŧŹŵŻŵŷųŴŵŰ  
űŵŴŽŬŶŽůů ŨŵŲů 

Ряд авторов в качестве альтернативы диагнозам DSM-IV предлага-
ют использовать простую формулировку физиологических, психоло-
гических и социальных факторов, имеющих отношение к проблеме 
боли пациента. Они придерживаются многоплановой точки зрения 
на проблему боли, в соответствии с которой во всех случаях следует 
оценить три аспекта:
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1. Биологический аспект 
•	 Боль: локализация, природа и интенсивность.
•	  Физиология: физиологические факторы и/или соматические забо-

левания.
2. Психологический аспект 
•	  Когнитивный фактор: природа и интенсивность страха заболева-

ния и обеспокоенности.
•	 Эмоции: тревожность и депрессия.
•	 Поведение: степень избегания и поиск облегчения.
3. Социальный аспект 
•	  Социальная ситуация: стресс, реакция окружающих и другие пре-

пятствия для восстановления функций.
•	  Медицинское обслуживание: взаимодействие с системой здраво-

охранения.
Основная проблема заключается в том, как определить, что боль 

обусловлена скорее «психологическими» факторами, чем «сомати-
ческими». Это суждение представляет собой основную проблему для 
диагностики всех соматоформных симптомов и затрагивает щекот-
ливый вопрос: имеет боль физическое обоснование или не имеет? 
Прийти к выводу относительно легко, когда пациент страдает серьез-
ным заболеванием, но гораздо сложнее, если он  здоров или патоло-
гия минимальна. Это непросто, поскольку клинициста (и пациента) 
может продолжать беспокоить вопрос о том, не связана ли боль с за-
болеванием, которое просто не удалось выявить. Кроме того, отсут-
ствие патологии, как традиционно считается, не ведет к логическому 
заключению о том, что симптом целиком и полностью «психологиче-
ского» происхождения. Чем больше изучаются так называемые «со-
матически необъяснимые симптомы»,  тем больше накапливается 
доказательств, что в это вовлечены как патофизиологические, так и 
психологические механизмы (Sharpe & Carson, 2001). Предполага-
ется, что любую хроническую боль легче понять с точки зрения би-
опсихосоциальной концепции, чем с точки зрения категорий «сома-
тической» или «психологической» классификации. Описанные выше 
(главы 2, 3, 4) биологические, психологические и социальные фак-
торы важны для понимания хронической боли. Однако тот факт, что 
можно идентифицировать один из этих факторов, не оправдывает 
определения боли как психологического или соматического феноме-
на. Всегда заманчиво прибегнуть к объяснениям с помощью одного 
фактора. Однако комплексное биопсихосоциальное понимание боли 
стоит того, чтобы его придерживаться, поскольку, по нашему мне-
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нию, такое понимание с большей вероятностью приведет к разработ-
ке эффективного лечения. 

В  биопсихосоциальной концепции ипохондрического синдрома, 
сопровождающегося болью, играют роль те же факторы, что описа-
ны выше для соматоформного болевого расстройства. Однако в этом 
случае на первый план выходят такие психологические факторы, как 
катастрофичность мышления и концентрация внимания на болезни. 
Они связаны с социальными факторами поиска заверения и с психо-
логической ятрогенностью.

ЛŬžŬŴůŬ 
•	 ţели	лечения
Они состоят в следующем: 1) добиться большего контроля над 

болью с помощью физических, фармакологических и психологиче-
ских средств; 2) восстановить, насколько это возможно, нормальное 
функционирование; 3) снизить уровень дистресса, связанного с бо-
лью; 4) обеспечить независимость пациента с помощью управления 
болью; 5) постепенно снизить количество обращений за помощью к 
медицинскому персоналу и сократить использование ресурсов.

•	 Практическое	ведение	
Прежде всего для успешной работы требуется, чтобы пережива-

ния пациента не вызывали сомнений. Если больные чувствуют, что 
им не верят, или думают, что врач ищет доказательства психопато-
логии или преднамеренного обмана, они, вероятно, будут отрицать 
и скрывать психологические события, связанные с болью. И как это 
ни парадоксально, чрезмерный акцент на психологических факторах 
может сделать их менее очевидными. В этой ситуации лучше приве-
сти примеры обусловленной стрессом головной боли или фантомной 
боли нижних конечностей. Это поможет выработать общую точку 
зрения на боль, т.е. представление о том, что боль не является ни про-
стым раздражением периферических нервов, ни «воображаемой» 
проблемой.  

Пациента необходимо попросить описать локализацию боли, ее 
характер. При этом больные могут использовать такие вызывающие 
беспокойство образы, как «вдоль моего позвоночника натянута ко-
лючая проволока», «удары током» или «в моем животе растет что-то 
твердое». Также следует выяснить, что усиливает боль, а что облегча-
ет и что, по мнению пациента, является причиной боли. Иногда боль-
ной испытывает неловкость и недоговаривает всей правды о том, что 
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его беспокоит. Однако если расспросить, что ему объясняли преды-
дущие консультанты, и читал ли он сам что-либо по этому поводу (в 
том числе и на сайтах в Интернете), а также выяснить, что пациент 
сам думает об этой информации, можно составить общую картину 
его личных представлений. Позже, в процессе лечения, полезно при-
водить дословно его высказывания, поскольку они демонстрируют 
катастрофичное и ошибочное истолкование безопасных явлений 
(например, онемение и покалывание часто интерпретируются как 
указание на риск паралича; слабость в коленях – как указание на не-
избежную потерю функции). Вопросы о том, стабильна боль или она 
со временем усиливается, также позволяют понять, как пациент пред-
ставляет себе модель патологического процесса и чего он ожидает в 
будущем. Для этих больных характерен страх, что «все закончится ин-
валидным креслом» или же что они будут прикованы к постели, а это 
несовместимо с их представлениями о жизни.

Затем важно оценить, насколько боль ограничивает возможности 
пациента. Каких занятий он избегает из-за боли, чем он продолжает 
заниматься, но с трудом и что больше не доставляет ему удовольствия 
из-за боли? Поскольку больной отвечает на каждый вопрос, можно 
рассмотреть каждый вариант сообщаемой боли и выяснить, какие 
движения или состояния ее усиливают. В примечаниях к руководству 
DSM-IV в качестве примеров приводятся нарушения, из-за которых 
невозможно работать или посещать школу; следует также выделить 
виды работы по дому, досуга, семейной и общественной жизни, а так-
же интимные отношения.

Согласно широко распространенным оценкам хроническая боль 
в значительной степени сказывается на семейных и дружеских от-
ношениях (Flor, Turk & Scholz, 1987; Roy, 1992). Близкие люди часто 
испытывают разочарование, не знают, чем помочь, их смущают от-
сутствие диагноза или противоречивая информация. Разделяемое 
ощущение беспомощности может привести к замалчиванию этой 
темы и, следовательно, к невозможности успешно разрешить пробле-
му, что вызывает взаимный дискомфорт. Существует ряд полезных 
вопросов, позволяющих выяснить, как ведут себя близкие люди: за-
мечают они его боль или он должен об этом сказать; как они это де-
лают, как реагируют и как их реакция влияет на пациента. Обсуждает 
ли он с близкими людьми, как лучше справляться с болью, и с кем  он 
делится (если делится вообще) своими трудностями.

Частые обращения за медицинской помощью и применение в 
большом количестве лекарственных препаратов можно рассматри-
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вать как доказательства того, что боль является выражением психо-
логической проблемы. Однако это может также отражать поведение 
врачей, которые дают множество направлений и назначений. Сле-
дует обратить внимание на отношения пациента с его лечащим вра-
чом. Такие вопросы, как «Считаете ли вы, что доктор понимает вашу 
боль?» или «Чем он вам помог или может помочь?», обычно проясня-
ют ту роль, которую вольно или невольно играет этот врач. 

•	 Обучение	и	информация
Необходимым предварительным условием увеличения физиче-

ской активности или движений, которые, по мнению пациента, могут 
нанести вред, является позитивное сотрудничество. Лучший способ 
для  этого – предоставить больным соответствующую информацию 
об их заболевании и лечении, избегая уничижительных выражений 
или категорий, поддерживая и поощряя их усилия, направленные на 
адаптацию, и в целом проявляя уважение и сострадание к уникаль-
ным переживаниям боли каждым.

Излишнее исследование психологического аспекта проблемы мо-
жет быть неправильно понято, что приведет к скептическому отноше-
нию к ценности рекомендаций и к уклонению от лечения, назначен-
ного в таком контексте. Адекватное понимание физиологического 
аспекта симптоматики, разделяемое пациентом, подкрепляет общий 
подход к лечению и долгосрочному управлению болью. 

•	 Установка	приемлемых	и	ясных	целей
 В руководстве по психическим расстройствам DSM-IV отмечает-

ся, что для скорейшего восстановления необходимы специально за-
планированные действия, которые выполняются, несмотря на боль. 
Такая рекомендация смещает центр взаимодействия между врачом 
и пациентом с выяснения симптомов в сторону действий, направ-
ленных на достижение цели. Довольно часто больные перечисляют 
повседневные дела, к выполнению которых надо было бы вернуться, 
однако они не доставляют им никакого удовольствия. Клиницист 
должен проследить, чтобы в план входили такие виды деятельности, 
которые вызывают удовлетворение и, следовательно, быстро закре-
пляются и выполняются автоматически. В цели часто включают осво-
ение регулярных физических упражнений на растяжку для устране-
ния последствий длительной общей или локальной неподвижности; 
это происходит гораздо эффективнее, если сопровождается социаль-
ными контактами.
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•	 Работа	над	достижением	целей
После того, как пациент признал, что именно страх боли, а не 

сама боль делает его нетрудоспособным, страх преодолевается с 
помощью программы постепенного воздействия, которая помога-
ет удерживать новый уровень физической активности в безопас-
ных границах, поскольку каждый шаг тщательно запланирован 
и не превышает физических возможностей больного. Это также 
важно для преодоления страхов врача, ведущего наблюдение, на 
которого пациент тоже оказывает влияние. Проведение постепен-
ного воздействия в присутствии клинициста является полезной 
частью лечения, и не в последнюю очередь потому, что помогает 
выявить «реальные представления», которые часто поддерживают 
страхи. 

•	 Психотерапевтическое	лечение
Если согласие на психотерапию получено, лучше всего исполь-

зовать когнитивно-поведенческие методики (Morley, Eccleston & 
Williams, 1999).  Эти подходы можно использовать одновременно с 
физическими и фармакологическими методами лечения. 

При этом важно, чтобы методики, используемые одновременно, 
преследовали одни и те же цели. Часто страхи пациентов сосредото-
чены на повреждении, усиливающейся боли и ее ближайших и от-
даленных последствиях. В этой ситуации можно предложить следу-
ющее. Попросить больного объяснить, что они подразумевают под 
«невозможностью приспособиться», если боль станет еще сильнее 
(это может выявить боязнь пациента утратить психическое здоро-
вье). Спросить о самом худшем, что может произойти в связи с по-
вреждением или болью.  Попросить пациента оценить риск до и по-
сле каждого этапа программы постепенного воздействия. 

Затем можно помочь пациенту выработать более точные и по-
лезные установки в ответ на катастрофичные предсказания или са-
моуничижительные суждения («Я оказался на свалке»), на ошибоч-
ное принятие эмоций за факты («Я чувствую себя беспомощным – я 
беспомощен») и на прочие доказательства искаженных представле-
ний. Это также касается трудностей в связи с необходимостью об-
ратиться за помощью или принять ее от окружающих. Пациенты 
могут эффективно обдумать, как они выражают боль и связанные с 
этим потребности, опровергнуть неадекватные рассуждения о том, 
что помощь их унижает, и совершенствовать коммуникативные 
навыки.
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•	 Введение	долгосрочного	самоуправления
 Основная цель лечения состоит в том, что пациент управляет 

своим состоянием и прекращает демонстрировать хронические 
симптомы в надежде, что когда-нибудь они будут окончательно из-
лечены. 

Потребность в доверии и понимании лучше всего удовлетворя-
ется в социальном и семейном окружении. Следует помнить, что 
методы и принципы лечения не являются собственностью врачей 
и психологов. Предвидение «черной полосы» следует рассматри-
вать с позитивной точки зрения – как возможность для пациента 
лучше к этому подготовиться. Следует добиться того, чтобы он не 
концентрировал внимание на лечении и скептически относился к 
обещаниям полного излечения – это поможет ему принять наилуч-
шее решение.

Врачам, чтобы эффективно разобраться с тревожностью пациен-
тов, прежде всего необходимо разобраться со своими собственными 
опасениями. Иначе у них может возникнуть склонность к смешан-
ным сообщениям, например, с одной стороны, врачи говорят боль-
ному, что у него нет ничего страшного и ему не о чем беспокоиться, 
а с другой – направляют его на обследование и назначают лечение 
«на всякий случай». Создание и повторение позитивной биопсихосо-
циальной формулировки проблемы боли может помочь как доктору, 
так и пациенту. 

•	 Организация	медицинской	помощи	
Оптимальное лечение должно проводиться на регулярной осно-

ве, а не в зависимости от усиления боли. Необходим четкий план 
действий, известный нескольким специалистам, между которыми 
налажена эффективная связь (психолог, невролог, терапевт, физио-
терапевт). Очевидное признание достижений пациента, несмотря на 
боль, может стать мощным подкрепляющим фактором и способство-
вать укреплению уверенности в себе. Наоборот, выраженная озабо-
ченность со стороны врача безопасностью плана или продолжение 
обследований и рекомендации по управлению болью, подорвут ак-
тивность и уверенность пациента.

Разумное применение когнитивных и поведенческих методов 
управления болью, выбранных на основании преобладающих 
проблем и потребностей больного и разработанных с учетом их силь-
ных сторон и ресурсов их окружения, является лучшим вариантом 
лечения.
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•	 Медикаментозное	лечение
Оно включает применение антидепрессантов, транквилизаторов, 

нейролептиков в зависимости от характера и выраженности психопа-
тологии. Из антидепрессантов полезны селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС), особенно в тех случаях, когда 
пациент страдает паническим и/или депрессивным расстройством. 
Важно соблюдать правила их применения (длительность не менее 6 
месяцев и регулярность приема).

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ 
В этой главе мы попытались рассмотреть боль с точки зрения со-

матоформных расстройств, как это описано в DSM-IV. Были приве-
дены аргументы в пользу и другой точки зрения, согласно которой 
более полезным подходом является признание, что жалобы пациента 
на боль в каждом конкретном случае являются биопсихосоциальным 
феноменом. Нам также представляется спорным жесткое разделе-
ние боли на две части – «соматическую»  и «психическую». Это имеет 
определенную опасность: чрезмерный акцент на роли психологиче-
ских факторов, когда физическая основа боли неясна, или, наоборот, 
недооценка важности психологических факторов, когда наличие ор-
ганического заболевания у пациента не вызывает сомнений. Безус-
ловно, психологические факторы важны, но это не означает, что их 
выявление говорит об отсутствии физиологических факторов.

Таким образом, обобщая сказанное, мы хотим предложить клини-
цистам рассматривать боль с точки зрения интегративной биопси-
хосоциальной модели и не хвататься за упрощенное понимание от-
дельно биологической, психологической или социальной причинной 
обусловленности. Мы полагаем, что это наилучший метод лечения 
пациентов, страдающих болью.

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� $PHULFDQ 3V\FKLDWULF $VVRFLDWLRQ� ������� 'LDJQRVWLF DQG VWDWLVWLFDO PDQXDO RI PHQWDO 
GLVRUGHUV ��WK HG��� :DVKLQJWRQ� '&: $XWKRU�

�� $SSOHE\� /� ������� +\SRFKRQGULDVLV: $Q DFFHSWDEOH GLDJQRVLV" %ULWLVK 0HGLFDO -RXUQDO 
���� ����

�� %DQNV� 6� 0�� 	 .HUQV� 5� '� ������� ([SODLQLQJ KLJK UDWHV RI GHSUHVVLRQ LQ FKURQLF SDLQ: 
$ GLDWKHVLV�VWUHVV IUDPHZRUN� 3V\FKRORJLFDO %XOOHWLQ� ���� �������

�� %DUVN\� $� -�� 	 %RUXV� -� )� ������� 6RPDWL]DWLRQ DQG PHGLFDOL]DWLRQ LQ WKH HUD RI 
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PDQDJHG FDUH� -RXUQDO RI WKH $PHULFDQ 0HGLFDO $VVRFLDWLRQ� ���� ����������
�� %DUVN\� $� -�� 	 %RUXV� -� 5 ������� )XQFWLRQDO VRPDWLF V\QGURPHV� $QQDOV RI ,QWHUQDO 

0HGLFLQH� ���� ��������
�� %XUWRQ� $� .�� 7LOORWVRQ� .� 0�� 0DLQ� с -�� 	 +RLOLV� 6� ������� 3V\FKRVRFLDO SUHGLFWRUV RI 

RXWFRPH LQ DFXWH DQG VXEFKURQLF ORZ EDFN WURXEOH� 6SLQH� ��� ��������
�� &HUYHUR� (� 	 /DLUG� -� 0� $� ������� 9LVFHUDO SDLQ� /DQFHW� ���� ����������
�� &KDSPDQ� с 5�� 	 *DYULQ� -� ������� 6XIIHULQJ: 7KH FRQWULEXWLRQV RI SHUVLVWHQW SDLQ� 

/DQFHW� ���� ����������
�� &ODUN� '� 0�� 6DONRYVNLV� 5 0�� +DFNPDQQ� $�� :HOOV� $�� )HQQHOO� 0�� /XGJDWH� -�� $KPDG� 6�� 

5LFKDUGV� +� &� 	 *HOGHU� 0� ������� 7ZR SV\FKRORJLFDO WUHDWPHQWV IRU K\SRFKRQGULDVLV� 
$ UDQGRPLVHG FRQWUROOHG WULDO� %ULWLVK -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ���� �������

��� &RVWHOOR� &� *� ������� )URP V\PSWRPV RI GHSUHVVLRQ WR V\QGURPHV RI GHSUHVVLRQ� ,Q &� 
*� &RVWHOOR �(G��� 6\PSWRPV RI GHSUHVVLRQ �SS� ��������� 1HZ <RUN: :LOH\�

��� &UDLJ� 7� .� -�� %RDUGPDQ� $� 3�� 0LOOV� .�� 'DO\�-RQHV� 2�� 	 'UDNH� +� ������� 7KH 6RXWK 
/RQGRQ VRPDWLVDWLRQ VWXG\� �� /RQJLWXGLQDO FRXUVH DQG WKH LQʼXHQFH RI HDUO\ OLIH 
H[SHULHQFHV� %ULWLVK -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ���� ��������

��� 'ZRUNLQ� 6� (� :LOVRQ� /�� 	F 0DVVRWK� '� /� ������� 6RPDWL]LQJ DV D ULVN IDFWRU IRU 
FKURQLF SDLQ� ,Q 5� &� *U]HVLDN 	 '� 6� &LFFRQH �(GV��� 3V\FKRORJLFDO YXOQHUDELOLW\ WR 
FKURQLF SDLQ �SS� ������� 1HZ <RUN: 6SULQJHU

��� (QJHO� *� /� ������� 7KH FOLQLFDO DSSOLFDWLRQ RI WKH ELRSV\FKRVRFLDO PRGHO� $PHULFDQ 
-RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ���� �������

��� )ORU� +�� 7XUN� '� &� 	 6FKRO]� о� ļ� ������� ,PSDFW RI FKURQLF SDLQ RQ WKH VSRXVH: 
0DULWDO� HPRWLRQDO DQG SK\VLFDO FRQVHTXHQFHV� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� 
��� ������

��� )RUG\FH� :� (� ������� %HKDYLRUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� 6W� /RXLV� 02: 
0RVE\�

��� *U]HVLDN� 5� &� 8U\� *� 0�� 	 'ZRUNLQ� 5� +� ������ 3V\FKRG\QDPLF SV\FKRWKHUDS\ ZLWK 
FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� ,Q 5� -� *DWFKHO �F '� &� 7XUN �(GV��� 3V\FKRORJLFDO DSSURDFKHV WR 
SDLQ PDQDJHPHQW: $ SUDFWLWLRQHUȝV KDQGERRN �SS� ��������� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� +RWRSI� 0�� 0D\RX� 5�� :DGVZRUWK� 0�� 	 :HVVHO\� 6� ������� 3V\FKRVRFLDO DQG 
GHYHORSPHQWDO DQWHFHGHQWV RI FKHVW SDLQ LQ \RXQJ DGXOWV� 3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� 
��� ��������

��� +RZDUG� /� 0�� 	 :HVVHO\� 6� ������� 5HDSSUDLVLQJ UHDVVXUDQFHȏWKH UROH RI 
LQYHVWLJDWLRQV� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� ��� �������

��� .HHIH� ( -�� 'XQVPRUH� -�� �F %XUQHWW� 5� ������� %HKDYLRUDO DQG FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO 
DSSURDFKHV WR FKURQLF SDLQ: 5HFHQW DGYDQFHV DQG IXWXUH GLUHFWLRQV� -RXUQDO RI 
&RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� .HHIH� ( -�� -DFREV� 0�� 	W 8QGHUZRRG�*RUGRQ� /� ������� %LREHKDYLRUDO SDLQ UHVHDUFK: 
$ PXOWL�LQVWLWXWH DVVHVVPHQW RI FURVV�FXWWLQJ LVVXHV DQG UHVHDUFK QHHGV� &OLQLFDO 
-RXUQDO RI 3DLQ� ��� �������

��� .LUPD\HU� /� -�� 5REELQV� -� 0�� 	 3DULV� -� ������� 6RPDWRIRUP GLVRUGHUV: 3HUVRQDOLW\ DQG 
WKH VRFLDO PDWUL[ RI VRPDWLF GLVWUHVV� -RXUQDO RI $EQRUPDO 3V\FKRORJ\� ���� ��������

��� .RX\DQRX� .�� 3LWKHU� с� е�� 	 :HVVHO\� 6� ������� ,DWURJHQLF IDFWRUV DQG FKURQLF SDLQ� 
3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� ��� ��������

��� /DPE� /� (�� 6WHYHQV� 3� 0�� 	 -RKQVRQ� 5� /� ������� +\SRNLQHVLD VHFRQGDU\ WR FKDLU UHVW 
IURP � WR �� GD\V� $HURVSDFH 0HGLFLQH� ��� ��������

��� /RHVHU� -� '�� 	 0HO]DFN� 5� ������� 3DLQ: $Q RYHUYLHZ� /DQFHW� ���� ����������
��� 0DUNV� ,� 0�� �F 1HVVH� 5� 0� ������� )HDU DQG ʻWQHVV: $Q HYROXWLRQDU\ DQDO\VLV RI 

DQ[LHW\ GLVRUGHUV� (WKRORJ\ DQG 6RFLRELRORJ\� ��� ��������
��� 0DUWLQ� 5� '� ������� 7KH VRPDWRIRUP FRQXQGUXP: $ TXHVWLRQ RI QRVRORJLFDO YDOXHV� 

*HQHUDO +RVSLWDO 3V\FKLDWU\� ����� л �������
��� 0F&UDFNHQ� /� 0� ������� /HDUQLQJ WR OLYH ZLWK WKH SDLQ: $FFHSWDQFH RI SDLQ SUHGLFWV 
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DGMXVWPHQW LQ SHUVRQV ZLWK FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� ������
��� 0F&UDFNHQ� /� 0�� )DEHU� 6� '�� 	 -DQHFN� $� 6� ������� 3DLQ�UHODWHG DQ[LHW\ SUHGLFWV 

QRQ�VSHFLʻF SK\VLFDO FRPSODLQWV LQ SHUVRQV ZLWK FKURQLF SDLQ� %HKDYLRXU 5HVHDUFK 
DQG 7KHUDS\� ��� �������

��� 0F4XD\� +�� 	 0RRUH� $� ������� $Q HYLGHQFH�EDVHG UHVRXUFH IRU SDLQ UHOLHI� 2[IRUG� 
8.: 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV�

��� 0RUOH\� 6� -�� (FFOHVWRQ� &� 	 :LOOLDPV� $� &� GH с ������� 6\VWHPDWLF UHYLHZ DQG PHWD�
DQDO\VLV RI UDQGRPLVHG FRQWUROOHG WULDOV RI FRJQLWLYH EHKDYLRXU WKHUDS\ DQG EHKDYLRXU 
WKHUDS\ IRU FKURQLF SDLQ LQ DGXOWV� H[FOXGLQJ KHDGDFKH� 3DLQ� ��� �����

��� 1HZWRQ�-RKQ� 7� 2�� 	 :LOOLDPV� $� &� ������� 6R�OLFLWRXVQHVV UHYLVLWHG: $ TXDOLWDWLYH 
DQDO\VLV RI VSRXVH UHVSRQVHV WR SDLQ EHKDYLRXUV� ,Q 0� 'H�YRU� 0� 5RZERWKDP� 	F =� 
:LHVHQIHOG�+DOOLQ �(GV��� 3URFHHGLQJV RI WKH �WK :RUOG &RQJUHVV LQ 3DLQ �SS� �����
������ 6HDWWOH� :$: ,$63 3UHVV

��� 3KLOLSV� +� &� ������� $YRLGDQFH EHKDYLRXU DQG LWV UROH LQ VXVWDLQLQJ FKURQLF SDLQ� 
%HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ��������

��� 3LQFXV� т�� 	 :LOOLDPV� $� &� ������� 0RGHOV DQG PHDVXUHPHQWV RI GHSUHVVLRQ LQ 
FKURQLF SDLQ� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� ��� ��������

��� 5R\� 5� ������� 7KH VRFLDO FRQWH[W RI WKH FKURQLF SDLQ VXIIHUHU� 7RURQWR: 8QLYHUVLW\ RI 
7RURQWR 3UHVV�

��� 5XG\� 7� (�� .HUQV� 5� '�� 	 7XUN� '� с ������� &KURQLF SDLQ DQG GHSUHVVLRQ: 7RZDUG D 
FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO PHGLDWLRQ PRGHO� 3DLQ� ��� ��������

��� 6DONRYVNLV� 3� 0�� 	 :DUZLFN� +� 0� ������� 0RUELG SUHRFFXSDWLRQV� KHDOWK DQ[LHW\ 
DQG UHDVVXUDQFH: $ FRJQLWLYH�EHKDYLRXUDO DSSURDFK WR K\SRFKRQGULDVLV� %HKDYLRXU 
5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ��������

��� 6KDUSH� 0�� �F %DVV� с ������� 3DWKRSK\VLRORJLFDO PRGHOV LQ VRPDWL]DWLRQ� ,QWHUQDWLRQDO 
5HYLHZ RI 3V\FKLDWU\� �� ������

��� 6KDUSH� 0�� �F &DUVRQ� $� -� ������� m8QH[SODLQHG} VRPDWLF V\PSWRPV� IXQFWLRQDO 
V\QGURPHV� DQG VRPDWL]DWLRQ: 'R ZH QHHG D SDUDGLJP VKLIW" $QQDOV RI ,QWHUQDO 
0HGLFLQH� ������� 6XSSO� �3DUW ��� 6����

��� 6NHYLQJWRQ� 6� 0� ������� 3V\FKRORJ\ RI SDLQ� &KLFKHVWHU� 8.: :LOH\�
��� 6WDXG� 5�� 9LHUFN� &� -�� &DQQRQ� 5� /�� 0DXGHUOL� $� 5� 	 3ULFH� '� '� ������� $EQRUPDO 

VHQVLWL]DWLRQ DQG WHPSRUDO VXPPDWLRQ RI VHFRQG SDLQ �ZLQG�XS� LQ SDWLHQWV ZLWK 
ʻEURP\DOJLD V\QGURPH� 3DLQ� ��� ��������

��� 6XOOLYDQ� 0� '� ������� )LQGLQJ SDLQ EHWZHHQ PLQGV DQG ERGLHV� &OLQLFDO -RXUQDO RI 
3DLQ� ��� ��������

��� 6XOOLYDQ� 0� -� /�� 7KRUQ� ļ�� +D\WKRUQWKZDLWH� -� $�� .HHIH� 5� 0DUWLQ� 0�� %UDGOH\� /� $�� 	 
/HIHYUH� -� &� ������� 7KHRUHWLFDO SHUVSHFWLYHV RQ WKH UHODWLRQ EHWZHHQ FDWDVWURSKL]LQJ 
DQG SDLQ� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��� ������

��� 7RGG� -� :� ������� ,QYHVWLJDWLRQV� /DQFHW� LW� ����������
��� 7XUQHU� -� $�� /H5HVFKH� /�� 9RQ .RUII� 0�� �F (KUOLFK� .� ������� %DFN SDLQ LQ SULPDU\ 

FDUH� 3DWLHQW FKDUDFWHULVWLFV� FRQWHQW RI LQLWLDO YLVLW� DQG VKRUW�WHUP RXWFRPHV� 6SLQH� 
��� ��������

��� 9HOGPDQ� +� -� 0�� 5H\QHQ� +� 0�� $UQW]� ,� (�� 	 *RULV� 5� -� $� ������� 6LJQV DQG V\PSWRPV 
RI UHʼH[ V\PSDWKHWLF G\VWURSK\: $ SURVSHFWLYH VWXG\ RI ��� SDWLHQWV� /DQFHW� ���� 
����������

��� 9ODH\HQ� -� :� 6�� 	 /LQWRQ� 6� -� ������� )HDU�DYRLGDQFH DQG LWV FRQVHTXHQFHV LQ FKURQLF 
PXVFXORVNHOHWDO SDLQ: $ VWDWH RI WKH DUW� 3DLQ� ��� ��������

��� 9RQ .RUII� 0�� /H 5HVFKH� /�� �W 'ZRUNLQ� 6� )� ������� )LUVW RQVHW RI FRPPRQ SDLQ 
V\PSWRPV: $ SURVSHFWLYH VWXG\ RI GHSUHVVLRQ DV D ULVN IDFWRU� 3DLQ� ��� ��������

��� 9RQ .RUII� 0�� 0RRUH� -� (�� /RULJ� .�� *KHUNLQ� '�
��� &�� 6DXQGHUV� .�� *RQ]DOH]� 9 0�� /DXUHQW� '�� 5XWWHU� &�� 	 &RPLWH� ( ������� $ UDQGRPL]HG 
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WULDO RI D OD\ SHUVRQ�OHG VHOI�PDQDJHPHQW JURXS LQWHUYHQWLRQ IRU EDFN SDLQ SDWLHQWV LQ 
SULPDU\ FDUH� 6SLQH� ������� ����������

��� 9RQ .RUII� 0�� 6H 6LPRQ� *� ������� 7KH UHODWLRQVKLS EHWZHHQ SDLQ DQG GHSUHVVLRQ� 
%ULWLVK -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� ����6XSSO� ���� ��������

��� :DOO� 3� '� ������� ,QWURGXFWLRQ� ,Q 3� '� :DOO 	 5� 0HO]DFN �(GV��� 7H[WERRN RI SDLQ ��UG 
HG�� SS� ����� (GLQEXUJK: &KXUFKLOO /LYLQJVWRQH�

��� :DOO� 3� '� ������� 3DLQ: 7KH VFLHQFH RI VXIIHULQJ� /RQGRQ: :HLGHQIHOG 	 1LFROVRQ�
��� :DUZLFN� +� 0�� &ODUN� '� 0�� &REE� $� 0�� 	 6DONRYVNLV� 3� 0� ������� $ FRQWUROOHG WULDO 

RI FRJQLWLYH�EHKDYLRXUDO WUHDWPHQW RI K\SRFKRQGULDVLV� %ULWLVK -RXUQDO RI 3V\FKLDWU\� 
���� ��������

��� :DUZLFN� +� 0�� 	 6DONRYVNLV� 3� 0� ������� 5HDVVXUDQFH� %ULWLVK 0HGLFDO MRXUQDO� ���� 
����������

��� :DUZLFN� +� 0�� 	 6DONRYVNLV� 3 0� ������� +\SRFKRQGULDVLV� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 
7KHUDS\� ��� �������

��� :RROI � &� -�� %HQQHWW� *� -�� 'RKHUW\� 0�� 'XEQHU� 5�� .LGG� ļ�� .ROW]HQEXUJ� 0�� /LSWRQ� 
5�� /RHVHU� -� '�� 3D\QH� 5�� 	 7RUHEMRUN� (� ������� 7RZDUGV D PHFKDQLVP�EDVHG 
FODVVLʻFDWLRQ RI SDLQ" 3DLQ� ��� ��������

��� :RROI� с -�� 	 0DQQLRQ� 5� -� ������� 1HXURSDWKLF SDLQ: $HWLRORJ\� V\PSWRPV� 
PHFKDQLVPV� DQG PDQDJHPHQW� /DQFHW� ���� ����������
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ŊŲŧũŧ �.  
ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

Фармакотерапия хронической боли занимает существенное ме-
сто в концепции биопсихосоциального подхода. Знание вра-
чами групп препаратов для лечения боли, особенностей ме-

ханизма их действия является очевидным для успешной клинической 
практики. Одноа из проблем, в первую очередь для пациентов  – поли-
прагмазия. Вследствие клинической сложности болевых синдромов 
пациенты получают много различных фармацевтических препара-
тов, однако при этом зачастую отсутствует адекватный контроль за 
их применением со стороны врачей. Другая проблема – применение 
стандартных НПВП терапии для разных типов боли. Например, так-
тика и стратегия использования НПВП в неврологической практике 
отличаются от таковых при лечении ревматологической боли. 

 В терапии пациентов с хронической болью очень важна согласо-
ванность действий между врачами различных специальностей, чего 
можно добиться только с помощью регулярного общения. Обсуждая 
клинические и поведенческие результаты, важно сообща проводить 
их оценку и совместно планировать и корректировать лечение. При 
этом для каждого пациента необходимо определить место и потен-
циал фармакотерапии в комплексной биопсихосоциальной модели 
лечения.

 В этой главе рассмотрены основные группы фармакологических 
средств, используемых сегодня в терапии болевых синдромов.

�.�. ПАРАЦЕřАœОЛ (АЦЕřОœИНОśЕН)

Парацетамол – один из самых популярных анальгетиков в мире. 
Он был синтезирован в Германии, причем раньше, чем аце-
тилсалициловая кислота – еще в 1873 г. (Morse M.) и испытан 

как жаропонижающее лекарство в 1894 г. Однако на фармакологиче-
ском рынке парацетамол появился лишь спустя более чем полвека – в 
1950 г. в США в составе комбинированного обезболивающего сред-
ства. Как самостоятельный препарат он увидел свет через 5 лет (1955) 
и быстро завоевал симпатию врачей и пациентов по всему миру.

После десятилетий применения в клинике механизм антиноци-
цептивного эффекта парацетамола до сих пор остается не до конца 
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понятным. Ингибирование синтеза простагландинов – по-прежнему 
наиболее распространенная гипотеза его механизма действия. Тем 
не менее становится очевидным, что он не единственный. На со-
баках, к примеру, было установлено, что изоформа циклооксигена-
зы ЦОГ-3 необходима для синтеза простагландинов и ингибирует-
ся парацетамолом, но это не относится к грызунам и человеку. На 
основе экспериментальных исследований на животных было вы-
сказано предположение, что антиноцицептивный эффект параце-
тамола может быть по крайней мере частично опосредован через 
активацию серотонинергического антиноцицептивного пути на 
уровне головного или спинного мозга. Значимость этого механиз-
ма, расположение и конкретизация субтипов 5-НТ рецепторов еще 
требуется установить. Другие недавно проведенные исследования 
на крысах показали, что парацетамол косвенно стимулирует спин-
но-мозговые 5-НТ1А -рецепторы, которые в свою очередь регули-
руют некоторые механизмы второго порядка, включающие нейро-
нальную внеклеточную сигнал-регулируемую киназу (ERK1/2), а 
также на уровне спинного мозга рецепторы к гормону роста и ин-
сулиноподобному фактору роста-1. Возможность осуществления 
этого механизма у людей не установлена. В головном и спинном 
мозге парацетамол ацетилирует и конъюгирует с арахидоновой кис-
лотой, образуя N-арахидоноилфеноламин (AM404), который имеет 
множество потенциально анальгетических эффектов на клеточном 
уровне. Было предположено, что периферические антиноцицептив-
ные эффекты парацетамола, установленные на экспериментальных 
моделях боли, опосредуются через канабиоидную систему. В пери-
ферических тканях клеточные пероксидазы нейтрализуют влияние 
парацетамола на ЦОГ, что объясняет практически полное отсутствие 
противовоспалительного эффекта. Отсутствие блокирующего вли-
яния на синтез простагландинов обусловливает также отсутствие у 
парацетамола отрицательного влияния на слизистую оболочку ЖКТ 
и водно-солевой обмен.

Парацетамол обладает умеренной анальгетической активностью, 
однако редко вызывает нежелательные эффекты. Это позволило ассо-
циациям ревматологов Европы (EULAR) и США (ACR) рекомендовать 
парацетамол как препарат «первой линии» для симптоматической 
терапии ряда ревматических заболеваний, прежде всего остеоартро-
за. Однако он существенно уступает по своей эффективности НПВП 
и в нашей стране для лечения ревматических болезней используется 
достаточно редко (обычно в качестве дополнительного анальгетика 
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или при наличии серьезных противопоказаний к назначению НПВП). 
Парацетамол показан при мышечно-скелетной боли слабой и умерен-
ной выраженности, мигрени, зубной боли, альгодисменореи, посто-
преационной боли, остеоартрозе.

Парацетамол не является «конкурентом» НПВП или опиоидов. 
Наиболее рационально воспринимать этот препарат в качестве не-
обходимой составной части комплексной противоболевой терапии. 
Ведь механизм его действия отличается от других анальгетиков, а 
значит, их комбинированное использование в сравнении с моно-
терапией должно обеспечивать больший терапевтический успех.  
Это доказывает опыт применения комбинации парацетамола с опио-
идными анальгетиками или НПВП при зубной боли, постоперацион-
ной боли и при остеоартрозе. При остеоартрозе такая терапия позво-
ляет не только усилить лечебное действие, но и снизить дозу НПВП. 
Это очень важно с точки зрения снижения риска лекарственных ос-
ложнений, т.к. есть прямая зависимость между дозой НПВП и часто-
той развития серьезных побочных эффектов.

 Для взрослых и подростков старше 12 лет (масса тела более 40 кг) 
максимальная разовая доза парацетамола  – 1 г, максимальная су-
точная доза – 4 г. Для детей максимальная разовая доза – 10–15 мг/
кг, максимальная суточная – до 60 мг/кг. Кратность назначения – до 
4 раз в сутки. Максимальная продолжительность – лечения 5–7 дней.

 В последние годы появились данные о гепатотоксическом дей-
ствии парацетамола при его умеренной передозировке, при назначе-
нии парацетамола в высоких терапевтических дозах и одновремен-
ном приеме алкоголя или индукторов микросомальной ферментной 
системы печени Р-450 (антигистаминные препараты, глюкокорти-
коиды, фенобарбитал, этакриновая кислота). Однако при использо-
вании терапевтических доз парацетамола (до 4 г/сут) вероятность 
развития серьезных побочных эффектов со стороны печени и почек 
представляется достаточно низкой. Даже у больных с циррозом пече-
ни и алкоголизмом по данным ряда серьезных клинических исследо-
ваний (вопреки распространенному в России мнению) парацетамол 
переносится достаточно хорошо и не вызывает опасных осложнений. 
Аналогичная ситуация отмечается и при использовании парацета-
мола у пациентов с почечной патологией. Конечно, у больных с се-
рьезными коморбидными заболеваниями любая анальгетическая 
терапия должна проводиться с большой осторожностью, однако в 
плане безопасности парацетамол представляется в этой ситуации не-
сомненным препаратом выбора.
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SDUDFHWDPRO SRLVRQLQJ� 1HIURORJLD� ����������:���ȏ����

��� .XIIQHU (�� 7HPSOH $�� &RRSHU .� HW DO� 5HWURVSHFWLYH DQDO\VLV RI WUDQVLHQW HOHYDWLRQVLQ 
DODQLQH DPLQRWUDQVIHUDVH GXULQJ ORQJȏWHUP WUHDWPHQW ZLWK DFHWDPLQRSKHQ LQ 
RVWHRDUWKULWLV FOLQLFDO WULDOV� &XUU 0HG 5HV 2SLQ� ����� ������: ����ȏ�����

41. 'DUW 5�� .XIIQHU (�� 5XPDFN %� 7UHDWPHQW RI SDLQ RU IHYHU ZLWK SDUDFHWDPRO 
�DFHWDPLQRSKHQ� LQ WKH DORKROLF SDWLHQW: D V\VWHPDWLF UHYLHZ� $P - 7KHU�� ����� �� 
���ȏ����

42. (YDQV 0� � )RUHG &� � %HOORFFR 5� � HW DO� $FHWDPLQRSKHQ� DVSLULQ DQG SURJUHVVLRQ RI 
DGYDQFHG FKURQLF NLGQH\ GLVHDVH� 1HSKURO 'LDO 7UDQVSODQW� ����� �����: ����ȏ�����
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�.�. НПВП

В целом этот класс препаратов отличают высокая безопасность 
и хорошая переносимость. У НПВП отсутствует нежелатель-
ное воздействие на психические функции (развитие сонли-

вости, снижение скорости реакции и пр.). В отличие от опиоидов 
нет проблемы развития лекарственной зависимости. Однако вслед-
ствие широкого назначения врачами, а также безрецептурного от-
пуска НПВП занимают лидирующее место среди причин нежела-
тельных последствий фармакотерапии (гастро – энтерологические, 
кардио – васкулярные и аллергические нарушения). Нежелатель-
ные действия препаратов клинически значимы даже в том случае, 
если они не являются угрожающими для жизни и здоровья пациен-
та, поскольку плохая переносимость фаркамотерапии приводит к 
снижению приверженности к лечению. 

Фактор приверженности к лечению нередко упускают из виду при 
проведении клинических исследований и составлении рекоменда-
ций, делая основной смысловой акцент на эффективности препарата. 
Между тем результаты лечения определяются как эффективностью 
применяемого средства, так и приверженностью больных к лечению. 
Установлено, что половина пациентов, которым назначают препара-
ты для постоянного приема, через три месяца самостоятельно пре-
кращают назначенное лечение, в большинстве случаев – из-за побоч-
ных эффектов терапии.

œŬżŧŴůŮų ūŬŰŸŹũůƆ  
НПВП

В 1971 г. группа исследователей из Великобритании во главе с J. Vane 
открыли основной механизм действия НПВП, связанный с ингибицией 
активности циклооксигеназы (ЦОГ) – ключевого фермента метаболиз-
ма арахидоновой кислоты, предшественника простагландинов (ПГ). 

Было показано, что именно антипростагландиновая активность 
НПВП лежит в основе их противовоспалительного, жаропонижающего 
и анальгетического действия. В 90-е годы прошлого столетия было от-
крыто существование двух изоформ ЦОГ: структурного изофермента 
(ЦОГ-1), регулирующего продукцию ПГ, участвующих в обеспечении 
нормальной (физиологической) функциональной активности клеток, и 
индуцируемого изофермента (ЦОГ-2), экспрессия которого регулирует-
ся иммунными медиаторами (цитокинами), принимающими участие в 
развитии иммунного ответа и воспаления. В 1994 г. J. Vane сформули-
ровал гипотезу, согласно которой противовоспалительное, анальгети-
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ческое и жаропонижающее действие НПВП связано с их способностью 
ингибировать 

ЦОГ-2, в то время как наиболее часто встречающиеся побочные эф-
фекты (поражение ЖКТ, почек, нарушение агрегации тромбоцитов) 
связаны с подавлением активности ЦОГ-1. Это создало предпосылки для 
создания нового класса НПВП, обладающих способностью селективно 
ингибировать ЦОГ-2, применение которых может сделать лечение эти-
ми препаратами более безопасным.

 В болеутоляющем действии НПВП не исключен и центральный 
механизм. Он связан с угнетением синтеза ПГ, которые образуются в 
ЦНС. Спустя несколько часов после локализованного периферическо-
го повреждения ткани ЦОГ-2 начинает ускоренно синтезироваться в 
нейронах ЦНС. В результате повышается уровень простагландина Е2, 
обладающего пресинаптическим и постсинаптическим действием, об-
легчающим синаптическую трансмиссию и повышающим возбудимость 
нейрона. 

В то же время ПГ негативно влияют на физиологический механизм 
нисходящей ингибиции. 

В целом это способствует развитию центральной сенситизации, од-
ного из механизмов хронификации боли. Кроме того, распростране-
ние центральной индукции ЦОГ-2 способствует генерализации боли, 
нарушению аппетита, сна, снижению фона настроения – симптомов, 
характерных для воспалительных заболеваний. Следовательно, инги-
бирование центральной индукции ЦОГ-2 может рассматриваться как 
значимый компонент анальгетической активности НПВП.

őŲŧŸŸůŻůűŧŽůƆ  
НПВП

Представители широкого класса НПВП различаются как по фарма-
кокинетическим, фармакодинамическим параметрам, так и по отно-
шению к ингибированию ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (табл. 1 и 2). Сегодня обще-
принятым является положение о том, что эффективность всех НПВП в 
отношении уменьшения боли примерно одинакова, а степень безопас-
ности определяется их отношением к ферментам ЦОГ-1 и 

ЦОГ-2. Так, большая селективность НПВП в отношении ЦОГ-1 ассо-
циирована с риском желудочно-кишечных осложнений, а селективность 
в отношении ЦОГ-2 – с риском кардио – васкулярных нежелательных яв-
лений. 
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ōаблица 1: ľруппы нестероидных противовоспалительных препаратов 
(ňасонов ŀ.ņ., 1999) 

,� ŉŪŨŢšŜŨŞŧŵş ŤŢūťŨŬ
аŪŢťŤŚŪśŨŧŨŜŵş ŤŢūťŨŬŵ

сŚťŢŰŢťŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ

ŚūũŢŪŢŧ
ŞŢŮťŭŧŢūŚť
ŬŪŢūŚťŢŰŢťŚŬ
śşŧŨŪŢťŚŬ
ūŚťŢŰŢťŚŬ ŧŚŬŪŢŹ 

аŧŬŪŚŧŢťŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ �ŮşŧŚŦŚŬŵ�
ŮťŭŮşŧŚŦŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ
ŦşŮşŧŚŦŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ
ŦşŤťŨŮşŧŚŦŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ 

аŪŢťŚťŤŚŧŨŜŵş ŤŢūťŨŬŵ

аŪŢťŭŤūŭūŧŚŹ ŤŢūťŨŬŚ

ŞŢŤťŨŮşŧŚŤ
ŮşŧŤťŨŮşŧŚŤ
ŚťŤťŨŮşŧŚŤ
ŮşŧŬŢŚšŚŤ 

ĽşŬşŪŨŚŪŢťŭŤūŭūŧŚŹ ŤŢūťŨŬŚ

ŬŨťŦşŬŢŧ
šŨŦşũŢŪŚŤ
ŤťŨũşŪŚŤ
ŤşŬŨŪŨťŚŤ ŬŪŢŦşŬŚŦŢŧ 

иŧŞŨť�ŢŧŞşŧŭŤūŭūŧŵş ŤŢūťŨŬŵ

ŢŧŞŨŦşŬŚŰŢŧ
ūŭťŢŧŞŚŤ
ŷŬŨŞŨťŚŤ
ŚŰşŦşŬŚŰŢŧ 

аŪŢťũŪŨũŢŨŧŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ

ŢśŭũŪŨŮşŧ
ŮťŭŪśŢũŪŨŮşŧ
ŤşŬŨũŪŨŮşŧ
ŧŚũŪŨŤūşŧ
ŨŤūŚũŪŨšŢŧ
ŮşŧŨũŪŨŮşŧ
ŮşŧśŭŮşŧ
ūŭũŪŨŮşŧ
ŢŧŞŨũŪŨŮşŧ
ŬŢŚũŪŨŮşŧŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ
śşŧŨŤūŚũŪŨŮşŧ
ũŢŪũŪŨŮşŧ 

ŗŧŨťŢŤŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ

ŉŢŪŚšŨťŢŞŢŧŞŢŨŧŵ

ŮşŧŢťśŭŬŚšŨŧ
ŨŤūŢŮşŧŢťśŭŬŚšŨŧ
ŚšŚũŪŨũŚšŨŧ
ŮşũŪŚšŨŧ 

оŤūŢŤŚŦŵ

ťŨŪŧŨŤūŢŤŚŦ  
ũŢŪŨŤūŢŤŚŦ
ŢšŨŤūŢŤŚŦ
ūŭŞŨŤūŢŤŚŦ
ŦşťŨŤūŢŤŚŦ 
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,,� нşŤŢūťŨŬŧŵş ũŪŨŢšŜŨŞŧŵş
ũŪŨŤŜŚšŨŧ
ŬŢŚŪŚŦŢŞ
śŭŮşŤūŚŦŚŤ
ŷũŢŪŚšŨť
ŧŚśŭŦşŬŨŧ
ŮťŸŪũŪŨŤŜŚšŨŧ
ŮťŭŮŢšŨŧ
ŬŢŧŨŪŢŞŢŧ
ŤŨťůŢŰŢŧ

,,,� ńŨŦśŢŧŢŪŨŜŚŧŧŵş ũŪşũŚŪŚŬŵ
ŚŪŬŪŨŬşŤ �ŞŢŤťŨŮşŧŚŤ � 
ŦŢšŨũŪŨūŬŨť�

 
Таблица 2. Ņлассиůикация нестероидных противовоспалительных  

препаратов по селективности в отношении различных ůорм  
циклооксигеназы

сŬşũşŧŶ ūşťşŤŬŢŜŧŨūŬŢ Ť цоĽ�� ŢťŢ цоĽ�� нŚšŜŚŧŢş ũŪşũŚŪŚŬŚ

ļŵŪŚŠşŧŧŚŹ ūşťşŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ŝ ŨŬŧŨŲşŧŢŢ  
цоĽ��

аŰşŬŢťūŚťŢŰŢťŨŜŚŹ 
ŤŢūťŨŬŚ 
иŧŞŨŦşŬŚŰŢŧ 
ńşŬŨũŪŨŮşŧ 
ŉŢŪŨŤūŢŤŚŦ

уŦşŪşŧŧŚŹ ūşťşŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ŝ ŨŬŧŨŲşŧŢŢ  
цоĽ��

дŢŤťŨŮşŧŚŤ 
иśŭũŪŨŮşŧ 
нŚũŪŨŤūşŧ Ţ ŞŪ�

ŉŪŢŦşŪŧŨ ŪŚŜŧŨŰşŧŧŨş ŢŧŝŢśŢŪŨŜŚŧŢş  
цоĽ�� Ţ цоĽ�� лŨŪŧŨŤūŢŤŚŦ

уŦşŪşŧŧŚŹ ūşťşŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ŝ ŨŬŧŨŲşŧŢŢ  
цоĽ��

МşťŨŤūŢŤŚŦ 
нŢŦşūŭťŢŞ 
нŚśŭŦşŬŨŧ

ļŵŪŚŠşŧŧŚŹ ūşťşŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ŝ ŨŬŧŨŲşŧŢŢ  
цоĽ��

ŗŬŨŪŢŤŨŤūŢś
цşťşŤŨŤūŢś
ļŚťŶŞşŤŨŤūŢś 
ŊŨŮşŤŨŤūŢś

Некоторые НПВП могут назначаться один раз в день, что намного 
удобнее при необходимости длительного лечения. Поскольку НПВП об-
ладают «эффектом потолка», увеличение дозы после определенного по-
рогового значения не усиливает обезболивающего эффекта, хотя может 
увеличить его продолжительность (табл. 3).
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Таблица 3. ňПĽП и дозирование

ĽŪŭũũŚ�ťşŤŚŪūŬŜşŧŧŵţ 
ũŪşũŚŪŚŬ дŨšŚ �Ŧŝ� ńŪŚŬŧŨūŬŶ 

ũŪŢşŦŚ 
МŚŤūŢŦŚťŶŧŚŹ 

ūŭŬŨűŧŚŹ ŞŨšŚ �Ŧŝ�

ŉŪŨŢšŜŨŞŧŵş ũŪŨũŢŨŧŨŜŨţ ŤŢūťŨŬŵ

ŎşŧŨũŪŨŮşŧ ������� 2-4 ����

ŎťŭŪśŢũŪŨŮşŧ ��� 2-3 ���

иśŭũŪŨŮşŧ ������� ��� ����

ńşŬŨũŪŨŮşŧ ������ 1-3 ���

нŚũŪŨŤūşŧ ŧŚŬŪŢŹ ������� 2-4 1375

нŚũŪŨŤūşŧ ������� 2-3 ����

оŤūŚũŪŨšŢŧ ��������� 1-2 ����

ńşŬŨŪŨťŚŤ �� 2-4 ��

ŉŪŨŢšŜŨŞŧŵş ŭŤūŭūŧŨţ ŤŢūťŨŬŵ

дŢŤťŨŮşŧŚŤ ����� 2-3 ���

ŗŬŨŞŨťŚŤ ������� 2-3 ����

иŧŞŨŦşŬŚŰŢŧ 25-75 2-4 ���

сŭťŢŧŞŚŤ ��� 2 ���

тŨťŦşŬŢŧ ������� 2-4 ����

ŎşŧŚŦŚŬŵ �ũŪŨŢšŜŨŞŧŵş ŚŦŢŧŨśşŧšŨţŧŨţ ŤŢūťŨŬŵ�

МşŤťŨŮşŧŚŦŚŬ ������ ��� ���

МşŮşŧŚŦŢŧŨŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ ��� 4 ���

оŤūŢŤŚŦŵ

лŨŪŧŨŤūŢŤŚŦ ���� 2 ��

ŉŢŪŨŤūŢŤŚŦ ����� 1-2 ��

МşťŨŤūŢŤŚŦ ��� 1 15

ŉŪŨŢšŜŨŞŧŵş ūŚťŢŰŢťŨŜŨţ ŤŢūťŨŬŵ

сŚťŶūŚťŚŬ ������� 2 ����

дŢŮťŭŧŢūŚť ������� 2 ����

тŪŢūŚťŢŰŢťŚŬ ��������� 2 ����

нŚŮŬŢťŚťŤŨŧŵ

нŚśŭŦşŬŨŧ ������� 1-2 ����

ńŨŤūŢśŵ

цşťşŤŨŤūŢś ������� 1-2 ���

ŊŨŮşŤŨŤūŢś ������� 1-2 ��

ŗŬŨŪŢŤŨŤūŢś ������ Ŧŝ 1 ���
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ПŷůųŬŴŬŴůŬ НПВП ũ ŷŬũųŧŹŵŲŵŪůžŬŸűŵŰ ŶŷŧűŹůűŬ
Вопросы применения НПВП в ревматологической практике осве-

щаются регулярно в специальной литературе. Главным отличием яв-
ляется необходимость длительного их приема пациентами, поэтому 
наиважнейшим является вопрос выбора безопасного препарата. На 
рис. 1 и 2 представлены алгоритмы применения НПВП в ревматоло-
гической практике (Насонов Е.Л., Каратеев А.Е.).

ļосŉаление 
сустаļоļ

ŉŪŨŞŨťŠŢŬŶ 
 ťşűşŧŢş

ŉŨŞŨśŪŚŬŶ 
ŷŮŮşŤŬŢŜŧŭŸ ŞŨšŭ 
ŢťŢ ŞŪŭŝŨţ нŉļŉ

ŉŪŨŮŢťŚŤŬŢŤŚ 
ũŨśŨűŧŵů ŷŮŮşŤŬŨŜ 

�ŦŢšŨũŪŨūŬŨť�

ŗŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ 
ŬşŪŚũŢŢ"

ńŨŧŬŪŨťŢŪŨŜŚŬŶ ŷŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ 
 ťşűşŧŢŹ Ţ ũŨśŨűŧŵş ŷŮŮşŤŬŵ

ŊŢūŤ ũŨśŨűŧŵů 
ŷŮŮşŤŬŨŜ"

ŉŪŨūŬŨţ  
ŚŧŚťŶŝşŬŢŤ

Дŧ НŬŹ

Дŧ

НŬŹ

НŬŹ Дŧ

бşšŨũŚūŧŵţ нŉļŉ 
Ŝ ŧŢšŤŨţ ŞŨšş 
�ŢśŭũŪŨŮşŧ�  

ŦŨŜŚťŢū�

Рисунок 1. Ļлгоритм применения ňПĽП при воспалении суставов

�ȝ�� ūŴŬŰ
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Рисунок 2. Ľыбор ňПĽП с учетом риска лекарственных осложнений

ПŷůųŬŴŬŴůŬ НПВП ũ ŴŬũŷŵŲŵŪůžŬŸűŵŰ ŶŷŧűŹůűŬ
В неврологической практике НПВП чаще всего используют для 
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но-тонических синдромах, радикулопатии, фасеточной артропатии, 
дисфункции крестцово-подвздошного сочленения, туннельных синд-
ромах. Поскольку вышеуказанные болевые синдромы относятся в 
основном к ноцицептивному типу боли и обусловлены различными 
механизмами воспаления в периферических тканях, поэтому именно 
НПВП являются приоритетными препаратами для фармакотерапии. 
Однако существенными отличиями применения НПВП в неврологи-
ческой практике являются их своевременное назначение и кратко-
срочность. В отличие от терапии ревматологических пациентов, где 
НПВП используют месяцами и годами, при лечении острой боли нет 
необходимости проводить длительные курсы НПВП-терапии. Главны-
ми задачами являются как можно более быстрое купирование острой 
боли, уменьшение тревоги и восстановление функции за счет плавно-
го внедрения продуманной программы психологической поддержки и 
физической активности. 

Чем раньше начато лечение и быстрее достигнут значимый аналь-
гетический эффект, тем меньше вероятность хронизации боли и луч-
ше общий прогноз. Известно, что непрекращающаяся перферическая 
ноцицепция может привести к формированию вторичной гипералге-
зии, центральной сенситизации, способствующих хронизации боли. 
Дальнейшее ее персистирование нередко происходит при участии 
психосоциальных факторов (тревога, депрессия, катастрофизация). 
Приоритетной задачей клинициста становится как можно более ран-
нее купирование болевого синдрома. Например, при острой боли в 
спине, назначая НПВП, следует непрерывно наблюдать за динамикой 
боли и по мере ее купирования приступить к активизации пациента 
и постепенному увеличению его физической нагрузки. 

Нередко врачи назначают НПВП при нейропатической боли. Од-
нако их эффективность при этом типе боли является очень низкой, и 
их не включили в рекомендации по лечению нейропатической боли. 
НПВП эффективны при ноцицептивной боли, обусловленной процес-
сами воспаления. При нейропатической боли главными в патогенезе 
являются периферическая, центральная сенситизация и дизингиби-
ция, поэтому в ее лечении более эффективны препараты, направлен-
ные на эти патофизиологические механизмы (антиконвульсанты, 
антидепрессанты). 

БŬŮŵŶŧŸŴŵŸŹƃ НПВП
 Разумеется, вопросы безопасности использования НПВП являют-

ся важными независимо от области применения. Несмотря на несо-
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мненную клиническую эффективность, назначение НПВП имеет свои 
ограничения. Это связано с тем, что даже кратковременный прием 
этих препаратов в небольших дозах может приводить к развитию по-
бочных эффектов, которые в целом встречаются примерно в 25% слу-
чаев, а у 5% больных могут представлять серьезную угрозу для жизни. 
Особенно высок риск побочных эффектов у людей пожилого и старче-
ского возраста, которые составляют более 60% потребителей НПВП, 
поэтому в последние годы особое внимание привлечено к проблеме 
безопасного применения этих препаратов.

ŊŧŸŹŷŵŶŧŹůů
Механизм НПВП-индуцированных гастропатий складывается из 

локальных и системных эффектов ингибирования ЦОГ-1. Самыми 
частыми побочными эффектами НПВП являются диспептические яв-
ления: тошнота и рвота. НПВП-гастропатия определяется как пато-
логия верхних отделов ЖКТ, возникающая в связи с приемом НПВП 
и характеризующаяся повреждением слизистой оболочки (развитие 
эрозий, язв и их осложнений – желудочно-кишечное кровотечение, 
перфорация и нарушение проходимости ЖКТ). Увеличивают риск 
гастропатии возраст, наличие в анамнезе язвенной болезни, желу-
дочно-кишечного кровотечения, прием стероидов. Это чрезвычайно 
опасный побочный эффект, который может привести к фатальным 
осложнениям (перфоративные язвы, желудочные кровотечения). 

Среди врачей бытует мнение, что короткие курсы НПВП не вы-
зывают гастропатий и что им всегда предшествуют диспептические 
жалобы. Коварство НПВП-гастропатий заключается в их «молчании». 
Показано, что нет прямой корреляции между язвообразованием и 
диспепсией. Примерно у 40% больных с эрозивным гастритом отсут-
ствуют какие-либо симптомы диспепсии, а у 50% больных с диспеп-
сией при эндоскопии не обнаруживается патологических изменений. 

őŧŷūůŵũŧŸűźŲƆŷŴƂŰ ŷůŸű
Особое внимание в настоящее время привлечено к потенциаль-

ному кардиоваскулярному риску, связанному с селективными по от-
ношению к ЦОГ-2 препаратами. Большинство исследований свиде-
тельствует, что кардиоваскулярный риск имеет значение только для 
страдающих кардиоваскулярными заболеваниями и по фатальным 
последствиям значительно ниже гастроинтестинального риска. В на-
стоящее время получены убедительные клинические данные о том, 
что умеренное увеличение риска кардиоваскулярных осложнений 
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является класс-специфическим эффектом НПВП и не зависит от их 
селективности по отношению к ЦОГ-2.

Сориентироваться   в отношении потенциального риска развития 
побочных эффектов со стороны желудочно –кишечного тракта и сер-
дечно-сосудистой системы у отдельных препаратов из группы НПВП 
могут помочь проведенные исследования. В одной из работ исследо-
валось влияние НПВП на состояние слизистой ЖКТ (A.Yanagawa и 
др.).  Изучалась динамика эндоскопической картины у 30 здоровых 
добровольцев, в течение 2 недель получавших ацеклофенак, дикло-
фенак или плацебо. Как оказалось, ацеклофенак, в отличие от дикло-
фенака, практически не оказывал неблагоприятного действия: число 
лиц с эрозивными изменениями ЖКТ в группе ацеклофенака не от-
личалось от группы плацебо. В то же время через 2 недели приема 
диклофенака у многих участников исследования были выявлены эро-
зивные изменения, причем у 2 – множественные эрозии, а у 1 – язва 
желудка. Ацеклофенак демонстрирует наиболее низкий риск  разви-
тия клинически выраженных язв и кровотечений и в реальной клини-
ческой практике, подтверждением чего стали результаты метанализа 
28 эпидемиологических исследований (выполненных с января 1980 
по май 2011 г.), в которых оценивался относительный риск (ОР) раз-
вития ЖКТ-осложнений при использовании различных НПВП.  Аце-
клофенак демонстрировал наименьший ОР 1,43 (0,65 – 3,15), такой 
же, как селективный ЦОГ-2 ингибитор целекоксиб – 1,45 (1,17 – 1,81). 
Опасность развития ЖКТ-осложнений была отчетливо выше при 
использовании ибупрофена – ОР 1,84 (1,54 – 2.20), диклофена-
ка – 3,34 (2,79 – 3,99), мелоксикама – 3,47 (2,19 – 5,50), кетопрофе-
на – 3,92 (2,70 – 5,69), напроксена – 4,1 (3,22–5,23) и индометаци-
на – 4,14 (2,19 – 5,90). Для нимесулида ОР составил 3,83 (3,2 – 4,6) 
(Castellsague J, Riera-Guardia N, Calingaert B et al. 2012 ).

Ацеклофенак оказался также среди препаратов обладающих наи-
меньшим риском развития серьезных сердечно-сосудистых ослож-
нений по результатам широкомасштабного исследования SOS  в 
котором изучался относительный риск развития острого инфаркта 
миокарда и сердечной недостаточности связанных с текущим и не-
давним использованием отдельных НПВП.

ŊŬŶŧŹŵŹŵűŸůžŬŸűůŬ ƄŻŻŬűŹƂ
Повышение печеночных ферментов является класс-зависимым 

побочным эффектом НПВП. Но в целом риск гепатопатий среди па-
циентов, принимающих НПВП, крайне мал. Подсчитано, что риск 



��� ŊŲŧũŧ �. ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

серьезных гастродуоденальных осложнений (кровотечение и перфо-
рация) в 10 раз выше, чем гепатотоксичность. В большинстве случаев 
повышение печеночных ферментов возникает у пожилых пациентов 
или больных, имеющих в анамнезе нарушения со стороны печени. 

ŊůŶŬŷŸŬŴŸůŹůũŴƂŬ ŷŬŧűŽůů
Непереносимость ацетилсалициловой кислоты (АСК) и других 

НПВП является значительной клинической проблемой. Наиболее из-
вестной гиперсенситивной реакцией является респираторный тип ре-
акции (бронхоспазм или «аспириновая астма»). Гиперсенситивность к 
АСК встречается у 5–20% пациентов, страдающих астмой. У этих боль-
ных, как правило, могут развиваться перекрестные реакции с другими 
НПВП, по химической структуре отличающимися от АСК, но в значи-
тельной степени блокирующих ЦОГ-1 (например, индометацин, на-
проксен, кетопрофен). В значительной степени гиперсенситивные ре-
акции связаны с ЦОГ-1-ингибицией. Ингибиторы ЦОГ-2 не обладают 
перекрестной реактивностью с АСК и прочими неселективными НПВП 
и не индуцируют приступы «аспириновой астмы», поэтому их можно 
рассматривать как препараты выбора у данной категории пациентов.

НПВП Ÿ ūŵŶŵŲŴůŹŬŲƃŴƂų ųŬżŧŴůŮųŵų ūŬŰŸŹũůƆ
В последнее время появились исследования указывающие на нали-

чие у отдельных классов препаратов из группы НПВП  иных механизмом 
действия, помимо ингибирования ЦОГ-1 и ЦОГ-2.  Так, высокий проти-
воболевой и противовоспалительный эффект препарата лорноксикам 
(относящегося к классу оксикамов) может объясняться его влиянием 
(помимо ингибирования ЦОГ-1 и ЦОГ-2 )  на центральные звенья пато-
генеза болевого синдрома. В недавних исследованиях было показано, 
что лорноксикам влияет на баланс цитокинов, а также стимулирует вы-
работку эндогенного динорфина и эндорфина. Учитывая то, что лорнок-
сикам сбалансированно ингибирует ЦОГ–1/ЦОГ–2, а также обладает 
более коротким периодом полувыведения чем другие оксикамы, при-
менение этого препарата приводит к снижению риска возникновения 
нежелательных явлений, особенно со стороны желудочно-кишечного 
тракта.

Дополнительный механизм действия обнаружен также у НПВП из 
группы диацереинов. В нашей стране диацереин представлен препара-
том диафлекс.

 Диафлекс – относительно новый представитель медленных симптом-
модифицирующих препаратов, рекомендованных для применения при 
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суставной патологии. Он ингибирует провоспалительный цитокин IL-1b 
и опосредованно снижает активность IL-6 и ФНО-a. При этом диафлекс 
не вызывает НПВП-гастропатий, так как не оказывает влияния на синтез 
простагландинов, на ССС, не вызывает гиперсенситивных реакций. Пре-
парат обладает не только симптом-модифицирующим, но и доказанным 
в многочисленных исследованиях структурно-модифицирующим дей-
ствием. 

Назначать Диафлекс рекомендуют одновременно с НПВП, т.к.  дей-
ствие его развивается к концу второй недели от начала приема, при-
менять его можно длительно – до 4-х месяцев, и 3-4 месяца сохраняется 
эффект «последействия», позволяющий купировать остаточные прояв-
ления болевого синдрома и предотвратить его хронизацию, Начинают 
терапию с одной капсулы, после основного приема пищи, т.к. это повы-
шает биодоступность на 25%, а со второго месяца возможно назначать 
по 1 капс. 2 раза в день – еще 3 месяца. Курсы лечения можно повторять 
через 3-4 месяца. Оптимальная суточная доза диафлекса – 100 мг/сут. 
(по 1 капсуле 50 мг 2 раза в день). При выборе анальгетика решающая 
роль должна принадлежать оценке индивидуальных особенностей кон-
кретного больного, учета принимаемой им постоянной терапии. Врач 
должен сам решить, что для пациента наиболее безопасно и эффектив-
но.
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�.�. АНřИőОНВУЛЬСАНřЫ

В клинической практике их используют в основном для лечения 
нейропатической боли. К болевым синдромам, которые реаги-
руют на лечение антиконвульсантами, относятся – невралгия 

тройничного нерва, диабетическая невропатия, таламический син-
дром, посттерапевтическая невралгия. Кроме того, антиконвульсан-
ты используют для превентивного лечения мигрени.

 С 1960-х годов для лечения нейропатической боли стали приме-
нять антиконвульсанты. Первым препаратом, в показаниях к приме-
нению которого была включена нейропатическая боль, стал карба-
мазепин (показание с ограничениями при невралгии тройничного 
нерва).

 Антиконвульсанты обычно делят на два класса: препараты перво-
го поколения и препараты второго поколения. Препараты первого 
поколения появились на рынке в начале ХХ века. Из-за лекарствен-
ных взаимодействий их применение может быть ограничено, особен-
но в высоких дозах. В табл. 1 перечислены классы антиконвульсантов 
первого поколения. 

Таблица 1. Ļнтиконвульсанты первого поколения 

ńťŚūū оūŧŨŜŧŵş ũŪşũŚŪŚŬŵ 

ĽŢŞŚŧŬŨŢŧŵ ŮşŧŢŬŨŢŧ 

бŚŪśŢŬŭŪŚŬŵ ŮşŧŨśŚŪśŢŬŚť
ũŪŢŦŢŞŨŧ 

сŭŤŰŢŧŢŦŢŞŵ ŷŬŨšŭŤūŢŦŢŞ 

ŉŪŨűŢş ŤŚŪśŚŦŚšşũŢŧ 
ŜŚťŶũŪŨşŜŚŹ ŤŢūťŨŬŚ 

бşŧšŨŞŢŚšşũŢŧŵ
ŞŢŚšşũŚŦ 
ťŨŪŚšşũŚŦ 
ŤťŨŧŚšşũŚŦ 

Применение противосудорожных препаратов первого поколения, 
как правило, не рассматривается как терапия первой линии из-за свя-
занных с их применением побочных эффектов. Мета-анализ данных 
клинических испытаний на пациентах с разными типами нейропати-
ческой боли, проведенный McQuay et al., показал, что противосудо-
рожные препараты первого поколения не обеспечивают обезболива-
ющего эффекта при нейропатической боли, но связаны со сходным 
риском побочных эффектов (табл. 2). Согласно аналогичному анали-
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зу, проведенному Wiffen et al., противосудорожные препараты перво-
го поколения за исключением карбамазепина при невралгии трой-
ничного нерва не следует применять, пока не испробованы другие 
способы лечения.

Таблица 2. Побочные эůůекты, возникающие при применении 
антиконвульсантов первого поколения

Ț ŘůůŠкŭŶ со сŭоūонŶ őňŌ�
ūŨŧťŢŜŨūŬŶ� ŝŨťŨŜŨŤŪŭŠşŧŢş� ŚŬŚŤūŢŹ� ūşŞŚŬŢŜŧŵţ ŷŮŮşŤŬ ŢťŢ ũŨŜŵŲşŧ-
ŧŚŹ ŜŨšśŭŞŢŦŨūŬŶ� ŞŢũťŨũŢŹ� ŞŢšŚŪŬŪŢŹ� ŤŨŝŧŢŬŢŜŧŵş ŪŚūūŬŪŨţūŬŜŚ� ŜťŢ-
ŹŧŢş ŧŚ ũŚŦŹŬŶ Ţ ŧŚūŬŪŨşŧŢş 
Ț ľŠŧаŭолоŞиŲŠскиŠ наūуųŠниź� ŚŝŪŚŧŭťŨŰŢŬŨš� ŚũťŚūŬŢűşūŤŚŹ Śŧş-

ŦŢŹ� ŬŪŨŦśŨŰŢŬŨũşŧŢŹ Ţ ťşţŤŨũşŧŢŹ 
Ț ŊŠŲŠноŲнаź ŭоксиŲносŭŷ 
Ț ŌниšŠниŠ ŧинŠūалŷноŤ Ūлоŭносŭи косŭноŤ ŭкани 
Ț ŁŠлуşоŲно�киųŠŲнŶŠ сиŧŪŭоŧŶ� ŭоųноŭа� ūŝоŭа� аноūŠксиź 
Ț ľиŪŠūŪлаŢиź şŠсŠн 
Ț ŅоšнŶŠ ŝŶсŶŪаниź

Антиконвульсанты второго поколения начали появляться в нача-
ле 90-х годов прошлого столетия и имеют более благоприятные фар-
макокинетические характеристики, профили побочных эффектов и 
лекарственных взаимодействий по сравнению с антиконвульсантами 
первого поколения (табл.  3). В целом препараты второго поколения 
лучше переносятся пациентами, чем антиконвульсанты первого по-
коления.

Таблица 3. Ļнтиконвульсанты второго поколения 

ș ĽŚśŚũşŧŬŢŧ �нşţŪŨŧŬŢŧ�
ș ŉŪşŝŚśŚťŢŧ �лŢŪŢŤŚ� 

ŉŪşŝŚśŚťŢŧ�ŊŢůŬşŪ�
ș лŚŦŨŬŪŢŞŠŢŧ �лŚŦŢŤŬŚť�
ș тŨũŢŪŚŦŚŬ �тŨũŚŦŚŤū�
ș тŢŚŝŚśŢŧ �ĽŚśŢŬŪŢť�

ș лşŜşŬŢŪŚŰşŬŚŦ �ńşũũŪŚ�
ș оŤūŤŚŪśŚšşũŢŧ �тŪŢťşũŬŚť�
ș ŁŨŧŢūŚŦŢŞ �ŁŨŧşŝŪŚŧ�
ș ļŢŝŚśŚŬŪŢŧ �сŚśŪŢť�
ș ŎşťśŚŦŚŬ �тŚťŨŤūŚ�

Антиконвульсанты имеют разные, иногда перекрывающиеся ме-
ханизмы действия. Антиболевой эффект таких препаратов, как кар-
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бамазепин, фенитоин, окскарбазепин, ламотриджин, вальпроаты, 
топирамат, принято объяснять уменьшением высокочастотной по-
вторяющейся импульсации нейронов посредством блокирования по-
тенциалзависимых натриевых и кальциевых каналов в перифериче-
ских нервах. Кроме этого, ряд препаратов (например, фенобарбитал, 
тиагабин, топирамат, вигабатрин и вальпроаты) усиливают нервную 
передачу подавляющих импульсов либо непосредственно нарушают 
нервную передачу возбуждающих импульсов. Габапентин и прегаба-
лин имеют принципиально новый механизм действия, что определи-
ло их лидирующие позиции на рынке препаратов для лечения нейро-
патической боли.

őŧŷŨŧųŧŮŬŶůŴ
Это противосудорожный препарат первого поколения, который 

по химическому строению близок трициклическим антидепрессан-
там. Карбамазепин является препаратом первого ряда для лечения 
невралгии тройничного нерва. Данные по его эффективности при 
других типах нейропатической боли ограничены (малое количество 
проведенных испытаний и небольшое число участвовавших пациен-
тов). Карбамазепин обычно принимают в два или три приема. Препа-
рат можно принимать во время или после еды либо между приемами 
пищи с небольшим количеством жидкости. Хотя у взрослых лечение 
можно начинать с дозы от 100 мг до 200 мг один или два раза в день, 
обычно ее увеличивают до 800–1200 мг/день или в некоторых случа-
ях  – до 2000 мг в день. 

Карбамазепин противопоказан при таких заболеваниях и состоя-
ниях, как атриовентрикулярная сердечная блокада, подавление функ-
ции костного мозга в анамнезе, острая перемежающаяся порфирия в 
анамнезе, при приеме ингибиторов моноаминоксидазы.

ОűŸűŧŷŨŧŮŬŶůŴ 
Он имеет структурное сходство с карбамазепином. Было проведе-

но несколько клинических испытаний по лечению им тригеминаль-
ной невралгии с положительным эффектом. Окскарбазепин в дозе 
900–1200 мг/сут не уступает по эффективности карбамазепину, но 
вызывает меньше побочных эффектов. Кроме того, нет необходимо-
сти контролировать концентрацию препарата в крови и исследовать 
кровь на агранулоцитоз. Биодоступность окскарбазепина высока. 

Препарат является пролекарством, после всасывания он превра-
щается в активный метаболит 10-гидрокси-карбазепин, который под-



��� ŊŲŧũŧ �. ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

вергается глюкуронированию и выводится почками. Его период по-
лувыведения составляет 10 часов, кратность приема – 2 раза в сутки. 
Для него характерны такие побочные эффекты, как седация, голово-
кружение, снижение уровня натрия в сыворотке. Противопоказани-
ем к назначению является АВ-блокада.

ŊŧŨŧŶŬŴŹůŴ  
�НŬŰŷŵŴŹůŴ� řŬŨŧŴŹůŴ� ŊŧŨŧŪŧųųŧ� őŵŴũŧŲůŸ�

 По этому препарату есть много убедительных рандомизиро-
ванных, плацебоконтролируемых исследований, показавших его 
эффективность при нейропатической боли (в основном при пост-
герпетической невралгии и диабетической полиневропатии). Га-
бапентин действует в пресинаптической части периферических 
сенсорных нейронов. Он связывается с добавочной субъединицей 
альфа-2-дельта (a2d) потенциалзависимых Ca2+ каналов, которая 
расположена на внеклеточной стороне канала. При этом уменьша-
ется приток кальция внутрь клетки, что тормозит высвобождение 
главных медиаторов боли – глутамата и субстанции Р. При сниже-
нии концентрации или отсутствии этих нейротрансмиттеров рас-
пространение болевого импульса на следующий нейрон блокирует-
ся (рис. 1).

Габапентин можно принимать независимо от приема пищи. Нет 
необходимости в измерении сывороточных концентраций для опти-
мизации лечения. 

При нейропатической боли препарат следует титровать начи-
ная с 300 мг/сут, увеличивая на 300 мг в день, до целевой суточной 
дозы, равной 1800 мг. При титровании дозы препарата не надо де-
лить суточную дозу на равные части. При необходимости она может 
быть увеличена до 3600 мг. Время между приемами доз не должно 
превышать 12 часов. Пациентам преклонного возраста может по-
требоваться корректировка дозы, т.к. у них часто бывает нарушена 
функция почек. Наиболее частыми побочными эффектами (> 5%) 
являются головокружение (21,1%), сонливость (16,1%), реже на-
блюдаются понос (5,6%), головная боль (5,5%), тошнота (5,5%), 
периферические отеки (5,4%) и астения (5%).
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ПŷŬŪŧŨŧŲůŴ
�Лůŷůűŧ� ПŷŬŪŧŨŧŲůŴ�РůżŹŬŷ�

Он близок по механизмам действия к препарату габапентин  
(рис. 1).

Действие Прегабалина и Габапентина

ɋɚ

Ƚɥɸɬɚɦɚɬ

ɋɭɛɫɬ. Ɋ

N M D A

1.   Ⱦɟɣɫɬɜɭɸɬ  ɧɚ Į2- į
ɫɭɛɴɟɞɢɧɢɰɭ ɢ
ɛɥɨɤɢɪɭɸɬ ɜɯɨɞ  C a  ɜ  
ɩɪɟɫɢɧɚɩɫ

2 .  Ʉɚɥɶɰɢɣ  ɧɟ ɜɯɨɞɢɬ  
ɜ�ɤɥɟɬɤɭ 
ɢ  ɧɟ ɫɬɢɦɭɥɢɪɭɟɬ 
ɜɵɛɪɨɫ ɦɟɞɢɚɬɨɪɨɜ

4.   Ⱦɟɣɫɬɜɢɟ ɧɚ N M D A  
ɪɟɰɟɩɬɨɪɵ   
ɩɪɟɤɪɚɳɚɟɬɫɹ  

3.  ɋɧɢɠɚɟɬɫɹ  ɪɢɥɢɡɢɧɝ
ɦɟɞɢɚɬɨɪɨɜ

Į2- į

5 .  ɉɟɪɟɞɚɱɚ  ɛɨɥɟɜɨɝɨ  ɫɢɝɧɚɥɚ ɜ  ɐɇɋ  ɛɥɨɤɢɪɭɟɬɫɹ

6 . �ɍɦɟɧɶɲɚɟɬɫɹ  
ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɚɹ  
ɫɟɧɫɢɬɢɡɚɰɢɹ

ɉɪɟɝɚɛɚɥɢɧ
ɝɚɛɚɩɟɧɬɢɧ

7 . Оɫɥɚɛɥɟɧɢɟ 
ɛɨɥɢ

Рисунок 1. Механизм действия габапентина и прегабалина

У прегабалина и габапентина похожий фармакологический про-
филь. Эти препараты относятся к одному классу средств, имеющих 
высокую аффинность к альфа-2-дельта протеину в центральной нерв-
ной системе (их иногда называют «габапентиноиды»). Исследова-
ния демонстрируют, что оба препарата уменьшают высвобождение 
глутамата и субстанцию в перевозбужденных нейронах. А поскольку 
выделение нейротрансмиттеров уменьшается, вероятность переда-
чи нервного импульса на следующий нейрон становится ниже, что 
способствует редукции болевого синдрома. Важно отметить, что пре-
габалин оказывает эффект только в условиях перевозбуждения, что 
проявляется в модуляции, приводящей к переходу в нормальное со-
стояние. Благодаря снижению высвобождения нейротрансмиттеров 
прегабалин селективно подавляет возбудимость сети нейронов, при-
чем только при патологических состояниях.
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 Несмотря на наличие большого сходства между прегабали-
ном и габапентином во многих отношениях фармакокинетический 
профиль имеет свои отличия. Линейность фармакокинетики прега-
балина обеспечивает предсказуемость изменений концентрации дан-
ного препарата в плазме при увеличении или уменьшении вводимой 
дозы. 

Это несвойственно габапентину, характеризующемуся нелиней-
ностью фармакокинетики (при его введении в высоких дозах отме-
чается уменьшение всасывания препарата в кровь). В проведенных 
специальных исследованиях прегабалин показал эффективность, 
идентичную габапентину, но при существенно более низких дозиров-
ках. Вследствие этого вероятность побочных реакций у прегабалина 
значительно ниже, чем у габапентина. Одним из объяснений этого 
является тот факт, что прегабалин обладает более высокой биодо-
ступностью (90% против 33–66% у габапентина) и более быстрой 
абсорбцией (пик концентрации наступает через час). Кроме того, в 
отличие от габапентина, прегабалин имеет линейную зависимость 
концентрации в плазме при увеличении дозы. Это несвойственно га-
бапентину, у которого пик концентрации наступает через 3–4 часа и, 
что более важно, зависимость концентрации при увеличении дозы 
препарата носит нелинейный характер. 

 Большое количество исследований эффективности прегабалина 
было проведено на моделях постгерпетической невралгии и боле-
вой диабетической невропатии. Дозировка прегабалина – от 300 до 
600 мг/день показала себя наиболее эффективной по сравнению с 
плацебо, значительно уменьшая боль и нарушения сна. Диапазон су-
точных доз преагбалина – 150–600 мг/сут в 2 или 3 приема. Препарат 
можно принимать до, во время или после еды. Выпускают капсулы 75 
мг, 100 мг, 150 мг, 200 мг и 300 мг. 

При лечении периферической нейропатической боли стартовая 
доза может составлять 150 мг/сут. В зависимости от эффекта и пере-
носимости дозу можно увеличить до 300 мг/сут через 3–7 дней. При 
необходимости можно увеличить дозу до максимальной (600 мг/сут) 
через 7-дневный интервал. В соответствии с опытом применения пре-
парата при необходимости прекращения его приема рекомендуется 
постепенно снижать дозу в течение недели. Прегабалин не метабо-
лизируется в печени и не связывается с белками плазмы, поэтому он 
практически не взаимодействует с другими лекарствами. Прегабалин 
хорошо переносится. Наиболее частыми побочными реакциями яв-
ляются головокружение и сонливость. Эти неблагоприятные явления 
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аналогичны неблагоприятным явлениям, наиболее часто обнаружи-
ваемым при лечении габапентином.

 Для пациентов с болевой ДПН максимальная рекомендуемая доза 
прегабалина составляет 100 мг 3 раза в день (300 мг/день). У паци-
ентов с клиренсом креатинина ≥ 60 мл/мин введение препарата сле-
дует начинать с 50 мг 3 раза в день (150 мг/день), и в зависимости 
от эффективности и переносимости в течение первой недели лечения  
доза может быть увеличена до 300 мг/день. 

 Для пациентов с ПГН рекомендуемая доза прегабалина составля-
ет от 75 до 150 мг 2 раза в день или от 50 до 100 мг 3 раза в день 
(150–300 мг/день). У пациентов с клиренсом креатинина ≥ 60 мл/
мин введение препарата следует начинать с 75 мг 2 раза в день или 
50 мг 3 раза в день (150 мг/день), и в зависимости от эффективности 
и переносимости в течение первой недели лечения доза может быть 
увеличена до 300 мг/день. 

Терапия с фибромиалгией проводится длительно – от 4 до 8 недель 
в суточной дозе от 300 до 600 мг.

ЛŧųŵŹŷůūŭůŴ
Это антиконвульсант второго поколения с показанием к приме-

нению при эпилепсии. Он блокирует вольтаж – зависимые натри-
евые каналы. Проведено несколько исследований, в которых этот 
препарат оценивали при различных типах нейропатической боли. 
Эффективность доказана в нескольких исследованиях, включая ле-
чение боли при ДПН, спинальной травме, тригеминальной неврал-
гии, центральной постинсультной боли. В клинических испытаниях 
по нейропатической боли ламотриджин применяли в дозах от 200 
до 400 мг/день. Обычно лечение начинали с 25 мг/день, далее ти-
труя ее на повышение. Побочные реакции, о которых пациенты со-
общали по ходу испытаний, включали кожную сыпь, головную боль, 
усталость, тошноту, головокружение и бессонницу. 

řŵŶůŷŧųŧŹ
Он имеет более сложную фармакодинамику – воздействует на 

ГАМК-рецепторы, блокирует каинат/АМПК-рецепторы, а также бло-
кирует вольтажзависимые натриевые каналы. Таким образом, то-
пирамат потенциально может снижать эктопическую активность 
(натриевые каналы), блокировать действие возбуждающих амино-
кислот при передаче импульса по синапсам в заднем роге (блокада 
каинат/АМПК-рецепторов) и увеличивать модуляцию болевых им-
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пульсов на сегментарном уровне в спинном мозге (ГАМК-эффект). 
Сообщается об эффективности топирамата при различных болевых 
синдромах: мигрени, кластерной головной боли, SUNCT-синдроме, 
фантомной боли. Эффективность топирамата в профилактическом 
лечении мигрени подтверждена мультицентровыми рандомизиро-
ванными, двойными слепыми, плацебоконтролируемыми исследова-
ниями. В качестве монотерапии и в комбинированном лечении боль-
ных мигренью топирамат уменьшает частоту цефалгических атак и 
интенсивность боли, количество «болевых» дней и принимаемых для 
купирования приступа медикаментов, снижает количество присту-
пов с тошнотой и рвотой, улучшает качество жизни пациентов. К чис-
лу несомненных достоинств препарата относится быстрое (в течение 
первого месяца лечения) наступление эффекта. Дозы топирамата, 
применяемые в терапии мигрени, значительно ниже противоэпилеп-
тических. 

Сообщается об эффективности препарата в дозе 100–200 мг в сут-
ки в один или два приема, при этом доза 200 мг не имеет преимуществ 
в отношении эффективности, но дает большее количество побочных 
эффектов. Вместе с тем применяются и более низкие дозы – 50 мг и 
75 мг. Рекомендуется начинать терапию с низких доз с постепенным 
их повышением. Курс профилактического лечения может длиться от 
2 до 6 месяцев. При исследовании топирамата при нейропатической 
боли при диабетической полиневропатии получены положительные 
результаты при приеме 200 мг 2 раза в день. Наиболее частыми по-
бочными эффектами являются парестезии, головная боль, слабость, 
головокружение, сонливость, снижение веса, тошнота, рвота, бес-
сонница.
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�.�. АНřИДЕПРЕССАНřЫ

Роль антидепрессантов в лечении хронических болевых синдро-
мов подтверждена документально. Не всегда ясно, приносят эти 
препараты облегчение хронической боли с помощью непосред-

ственного антиноцицептивного действия или благодаря ослаблению 
такого вторичного симптома, как депрессия, которая часто наблюда-
ется у этих пациентов. Однако в нескольких исследованиях зафикси-
рованы прямые анальгетические свойства этих препаратов, не опос-
редованные антидепрессивным эффектом. 

řŷůŽůűŲůžŬŸűůŬ ŧŴŹůūŬŶŷŬŸŸŧŴŹƂ �řЦА�
 Они были среди первых препаратов, не относящихся к обезболи-

вающим, которые последовательно демонстрировали свою эффек-
тивность при лечении пациентов с нейропатической болью. В табл. 1 
перечислены имеющиеся на рынке трициклические препараты, боль-
шинство из которых применяется для лечения депрессивных рас-
стройств. 

Таблица 1. ōрициклические антидепрессанты

ĽŪŭũũŚ нŚšŜŚŧŢş ũŪşũŚŪŚŬŚ

тŪşŬŢűŧŵş ŚŦŢŧŵ

ŤťŨŦŢũŪŚŦŢŧ

ŢŦŢũŪŚŦŢŧ

ŚŦŢŬŪŢũŬŢťŢŧ 

ŞŨŤūşũŢŧ 

ŬŪŢŦŢũŪŚŦŢŧ 

ļŬŨŪŢűŧŵş ŚŦŢŧŵ

ŞşšŢũŪŚŦŢŧ 

ŧŨŪŬŪŢũŬŢťŢŧ 

ũŪŨŬŪŢũŬŢťŢŧ O

œŬżŧŴůŮų ūŬŰŸŹũůƆ řЦА
 Трициклические препараты блокируют обратный захват норад-

реналина и серотонина в пресинаптических нейронах. При этом в 
синапсе повышается уровень этих трансмиттеров. Обезболиваю-
щие эффекты ТЦА независимы от их антидепрессивных эффектов 
и обычно достигаются при использовании более низких доз. Хотя 
пока нет полной ясности в понимании механизма обезболивающего 
эффекта, считается, что торможение ими обратного захвата серото-
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нина и норад реналина активизирует нисходящий путь торможения. 
По всей видимости, в основе болеутоляющего действия ТЦА лежит 
торможение болевых сигналов. Показано также слабое влияние 
амитриптилина на блокирование натриевых каналов в перифериче-
ских нервах.

ДŵŮůŷŵũűů ů ŶŷůųŬŴŬŴůŬ
 ТЦА следует начинать с низкой дозы (например, 10 мг/день) и по-

степенно титровать ее на повышение. В клинических испытаниях по 
нейропатической боли ТЦА применяют в суточных дозах от 30 мг до 
200 мг в день, хотя некоторым пациентам могут потребоваться более 
высокие дозы.

ПŷŵŻůŲƃ ŨŬŮŵŶŧŸŴŵŸŹů řЦА
 Помимо блокирования обратного захвата норадреналина и серо-

тонина они в разной степени блокируют постсинаптические рецеп-
торы некоторых нейротрансмиттеров, включая мускариновые холи-
нергические, а1-адренергические и гистаминовые рецепторы, что 
обусловливает целый ряд побочных эффектов (табл. 2).

Таблица 2. ōипичные побочные эůůекты трициклических препаратов

тŢũ śťŨŤŢŪŭşŦŨŝŨ ŪşŰşũŬŨŪŚ ŉŨśŨűŧŵş ŷŮŮşŤŬŵ

МŭūŤŚŪŢŧŨŜŵş 
�ŚŧŬŢůŨťŢŧşŪŝŢűşūŤŢş ŷŮŮşŤŬŵ� 

ŧŚŪŭŲşŧŢş šŪşŧŢŹ
ūŭůŨūŬŶ ŜŨ ŪŬŭ
ūŢŧŭūŨŜŚŹ ŬŚůŢŤŚŪŞŢŹ 
šŚũŨŪ 
šŚŞşŪŠŤŚ ŦŨűŢ 
ūũŭŬŚŧŧŨūŬŶ ūŨšŧŚŧŢŹ  
Ţ�ŢťŢ ŧŚŪŭŲşŧŢş ũŚŦŹŬŢ 

ĽŢūŬŚŦŢŧŨŜŵş +� ŪşŰşũŬŨŪŵ ŭūŢťşŧŢş ŷŮŮşŤŬŨŜ ũŪşũŚŪŚŬŨŜ� 
ũŨŞŚŜťŹŸųŢů цнс 
ūşŞŚŬŢŜŧŵţ ŷŮŮşŤŬ 
ūŨŧťŢŜŨūŬŶ 
ŭŜşťŢűşŧŢş ŜşūŚ

_��ŚŞŪşŧşŪŝŢűşūŤŢş ŪşŰşũŬŨŪŵ ŨŪŬŨūŬŚŬŢűşūŤŚŹ ŝŢũŨŬşŧšŢŹ 
ŝŨťŨŜŨŤŪŭŠşŧŢş
ŝŢũŨŬşŧšŢŹ
ŪşŮťşŤŬŨŪŧŚŹ ŬŚůŢŤŚŪŞŢŹ 

 ТЦА следует применять с осторожностью у пациентов с сердечной 
патологией, глаукомой, задержкой мочи или вегетативными наруше-
ниями. ТЦА могут вызывать нарушение равновесия и когнитивные 
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расстройства у пациентов преклонного возраста, так что назначение 
им ТЦА может быть особенно проблематичным. В Руководстве 2002 г. 
Американское общество геронтологов (АОГ) отмечает, что примене-
ние ТЦА связано со значительным риском возникновения побочных 
эффектов у пациентов преклонного возраста. Более того, АОГ не 
рекомендует назначать им амитриптилин. Надо регулярно снимать 
ЭКГ, особенно пациентам старше 40 лет. Поскольку ТЦА метаболизи-
руются при участии ферментов системы цитохрома Р-450, они могут 
вступать во взаимодействие с другими препаратами, которые также 
метаболизируются этими ферментами.

 Наиболее тяжелые побочные эффекты часто наблюдаются у па-
циентов старшей возрастной группы. Побочные эффекты можно ми-
нимизировать, начиная лечение с низкой дозы и постепенно титруя 
ее на повышение. Но т.к. для лечения нейропатической боли обычно 
используют более низкие дозы, чем при депрессивных расстройствах, 
для пациентов с нейропатической болью проблема побочных эффек-
тов менее значима. Кроме того, они часто страдают расстройством 
сна, и седативный эффект, который вызывают многие ТЦА, может в 
ряде случаев расцениваться как дополнительная польза, а не как по-
бочный эффект.

СŬŲŬűŹůũŴƂŬ ůŴŪůŨůŹŵŷƂ ŵŨŷŧŹŴŵŪŵ ŮŧżũŧŹŧ  
ŸŬŷŵŹŵŴůŴŧ ů ŴŵŷŧūŷŬŴŧŲůŴŧ �СИОŎСН�

 Многочисленные исследования показали, что антидепрессанты 
двойного действия СИОСН, используемые для лечения депрессии, 
также могут быть эффективны при лечении хронической боли. 
Оказалось, что двойное воздействие на серотонин и норадреналин 
обус ловливает более выраженный эффект при лечении хронической 
боли, чем воздействие только не серотониновое звено. Антидепрес-
санты с двойным механизмом действия обладают более длительным 
обезболивающим эффектом, чем антидепрессанты, которые воздей-
ствуют только на одну из аминергических систем. Как серотонин, 
так и норадреналин вовлекаются в контроль боли через нисходящие 
пути болевой чувствительности. Предполагается, что анальгети-
ческий эффект этих антидепрессантов связан со способностью по-
вышать активность норадреналина и серотонина в центральной 
нервной системе и он независим от антидепрессивного эффекта. 
Эти вещества уменьшают восприятие боли за счет активации нис-
ходящей системы серотонинергической и норадренергической 
ингибиции.
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ВŬŴŲŧŻŧűŸůŴ
 Данных по применению венлафаксина при нейропатической боли 

мало. В одном рандомизированном перекрестном испытании венла-
факсина и имипрамина на пациентах с полинейропатией оба лекар-
ства обеспечивали значительное уменьшение боли по сравнению с 
плацебо, при этом существенных различий между препаратами не 
было. При лечении депрессии быстродействующая форма препарата 
назначается 3 раза в день; форма XL вводится один раз в день. Не тре-
буется корректировки дозы в зависимости от возраста, но дозы для 
пациентов с почечной или печеночной дисфункцией должны быть 
ниже. Наиболее частыми побочными эффектами являются тошнота 
(31% при применении препарата XL), бессонница, сухость во рту, сон-
ливость, головокружение, запор, потливость, нервозность, астения и 
нарушение эякуляции/оргазма. Гипертензия является дозозависи-
мым побочным эффектом, рекомендуется следить за артериальным 
давлением пациентов, принимающих венлафаксин.

ДźŲŵűŸŬŹůŴ
Он показан для использования в качестве средства лечения НБ, 

связанных с диабетической полиневропатией (ДПН). Всасывание ду-
локсетина в кровь происходит относительно медленно; максималь-
ная концентрация в плазме (CМАКС) достигается примерно через 
6 часов после введения дозы препарата. При введении дулоксетина 
одновременно с приемом пищи его всасывание в кровь замедляет-
ся. При введении дулоксетина вечером его всасывание в кровь про-
исходит медленнее, а клиренс примерно на 33% выше, чем при его 
введении утром. Дулоксетин активно связывается с белками (> 90%). 
После всасывания в кровь он быстро метаболизируется под действи-
ем цитохрома P450 2D6 и 1A2. Было выдвинуто предположение, что 
метаболизация дулоксетина может приводить к образованию 25 ме-
таболитов, большинство из которых образуют конъюгаты с глюку-
роновой кислотой. Несколько первичных метаболитов дулоксетина 
оказывают воздействие на переносчиков 5-HT и/или NE. Период по-
лувыведения дулоксетина равен примерно 12 часам.

 Одобрение применения дулоксетина в качестве средства лечения 
НБ, связанной с ДПН, основано на результатах нескольких крупных 
рандомизированных, двойных слепых, плацебоконтролируемых 
12-недельных исследований, в которых участвовали больные с ДПН, 
имевшие различную боль. В целом пациенты хорошо переносят ду-
локсетин. Неблагоприятные явления, наиболее часто отмечавшиеся 
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в клинических исследованиях пациентов с ДПН, были связаны с желу-
дочно-кишечным трактом и нервной системой. Они включали в себя 
тошноту, запоры, уменьшение аппетита, сонливость, головную боль, 
головокружение, бессонницу, усталость и сухость во рту.

Дулоксетин утвержден FDA в качестве средства из группы СИОЗСН 
для лечения большого депрессивного расстройства, нейропатиче-
ской боли при сахарном диабете и фибромиалгии. В исследованиях 
с использованием дулоксетина отмечалось более выраженное сниже-
ние общего балла по шкале тяжести фибромиалгии (FIQ) и 30%-ное 
уменьшение боли у 54% принимавших препарат по сравнению с 33% 
из группы плацебо.

 Дулоксетин следует назначать раз в день в дозе 60 мг вне зави-
симости от приема пищи. Несмотря на продемонстрированную 
безопасность и эффективность дозы 120 мг/день, какие-либо сви-
детельства получения дополнительной значительной пользы при 
применении доз, превышающих 60 мг/день, отсутствуют. Кроме 
того, с повышением дозы препарата его переносимость явно ухудша-
ется. При лечении пациентов с нарушением функции почек должен 
быть рассмотрен вопрос о более низкой стартовой дозе и постепен-
ном титровании дозы.

œůŲŴŧŽůŶŷŧŴ
Милнаципран, который широко используется в качестве анти-

депрессанта, утвержден FDA для лечения фибромиалгии. В ходе 
12-недельного РКИ 125 пациентов с фибромиалгией получали либо 
милнаципран раз или два в день (в дозах до 200 мг/сутки), либо 
плацебо. Всего у 37% пациентов с фибромиалгией удалось достичь 
50%-ного снижения боли на фоне двукратного приема, у 22% – на 
фоне однократного приема и у 14% – в группе плацебо. В ходе 27 
недельного исследования милнаципрана у 888 пациентов с фибро-
миалгией у 56% интенсивность боли уменьшилась не менее чем на 
30%, тогда как в группе плацебо таких случаев было 40%. Побочные 
эффекты обычно были легкими и чаще всего наблюдались тошнота 
и головная боль.

СŬŲŬűŹůũŴƂŬ ůŴŪůŨůŹŵŷƂ  
ŵŨŷŧŹŴŵŪŵ ŮŧżũŧŹŧ ŸŬŷŵŹŵŴůŴŧ

 Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС: 
флуоксетин, пароксетин, сертралин, циталопрам) имеют некоторые 
преимущества по сравнению с ТЦА при лечении депрессивных рас-
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стройств, в том числе благоприятный профиль переносимости, про-
стота дозировки и ограниченность лекарственных взаимодействий. 
Однако исследования, проводимые у пациентов с хронической болью, 
если и демонстрируют их эффективность, то лишь ограниченную. 
Это связано с механизмами действия. Эти вещества не влияют на нис-
ходящую антиноцицептивную активность, не блокируют натриевые 
каналы и не обладают свойствами антагонистов NMDA-рецепторов.

 Антидепрессанты показаны при нейропатической и дисфункцио-
нальной боли, а также у пациентов с длительным хроническим тече-
нием ноцицептивной боли при развитии центральной сенситизации 
и дизингибиции. Лечение следует начинать с малых доз, постепенно 
увеличивая до максимально переносимой. Важно ориентировать па-
циентов на длительный курс лечения, объясняя смысл назначения 
этих препаратов. Усиление нисходящей ингибиции за счет усиления 
норадренергических и серотонинергических модулирующих влия-
ний считается основным механизмом анальгетического действия 
антидепрессантов. При необходимости антидепрессанты комбиниру-
ют с антиконвульсантами. Отмена проводится постепенно в течение 
1-1,5 месяца.
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WUHDWPHQW RI ʻEURP\DOJLD� 3V\FKRVRPDWLFV ����� ��: ��ȏ��� 
9. *ROGVWHLQ '-� /X <� 'HWNH 0-� +XGVRQ -� ,\HQJDU 6� 'HPLWUDFN 0$� (IIHFWV RI GXOR[HWLQH 

RQ SDLQIXO SK\VLFDO V\PSWRPV DVVRFLDWHG ZLWK GHSUHVVLRQ� 3V\FKRVRPDWLFV� ����� ��: 
17-28.

��� *ROGVWHLQ '-� /X <� 'HWNH 0-� /HH 7&� ,\HQJDU 6� 'XOR[HWLQH YV� SODFHER LQ SDWLHQWV ZLWK 
SDLQIXO GLDEHWLF QHXURSDWK\� 3DLQ� ��������: ��������

11. .DWKSDO *�6� 5ROH RI 665,V LQ WKH PDQDJHPHQW RI PLJUDLQH� +HDGDFKH 4 &XUU 7UHDW 5HV 
����� �: ���ȏ���� 
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12. .ULVKQDQ .�5�� )UDQFH 5�'�� 3HOWRQ 6� HW DO� &KURQLF SDLQ DQG GHSUHVVLRQ� ,,� 6\PSWRPV 
RI DQ[LHW\ LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV DQG WKHLU UHODWLRQVKLS WR VXEW\SHV RI 
GHSUHVVLRQ� 3DLQ ����� ��: ���ȏ���� 

13. .ULVKQDQ .�5�� )UDQFH 5�'�� 3HOWRQ 6� HW DO� &KURQLF SDLQ DQG GHSUHVVLRQ� ,� &ODVVLʻFDWLRQ 
RI GHSUHVVLRQ LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV� 3DLQ ����� ��: ���ȏ���� 

14. /\QFK 0�(� $QWLGHSUHVVDQWV DV DQDOJHVLFV: D UHYLHZ RI UDQGRPL]HG FRQWUROOHG WULDOV� - 
3V\FKLDW 1HXURVFL ����� ��: ��ȏ��� 

15. 0DJQL *� 7KH XVH RI DQWLGHSUHVVDQWV LQ WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ: D UHYLHZ RI WKH 
FXUUHQW HYLGHQFH� 'UXJV ����� ��: ���ȏ���� 

��� 0D[ 0�%�� /\QFK 6�$�� 0XLU -� HW DO� (IIHFWV RI GHVLSUDPLQH� DPLWULSW\OLQH� DQG ʼXR[HWLQH 
RQ SDLQ LQ GLDEHWLF QHXURSDWK\� 1 (QJO - 0HG ����� ���: ����ȏ����� 

17. 2QJKHQD 3�� 9DQ +RXGHQKRYH %� $QWLGHSUHVVDQW�LQGXFHG DQDOJHVLD LQ FKURQLF 
QRQPDOLJQDQW SDLQ: D PHWD�DQDO\VLV RI �� SODFHER�FRQWUROOHG VWXGLHV >FRPPHQW@� 
3DLQ ����� ��: ���ȏ���� 

18. 6DDUWR 7� :LIIHQ 3� $QWLGHSUHVVDQWV IRU QHXURSDWKLF SDLQ� &RFKUDQH 'DWDEDVH RI 
6\VWHPLF 5HYLHZV �������:&'�������

19. 9HVWHUJDDUG 3�� *UDP /�)�� .UDJK�6RUHQVHQ 3� HW DO� 7KHUDSHXWLF SRWHQWLDOV RI UHFHQWO\ 
LQWURGXFHG DQWLGHSUHVVDQWV: 'DQLVK XQLYHUVLW\ DQWLGHSUHVVDQW JURXS� 3V\FKRSKDUPDFRO 
6HU ����� ��: ���ȏ���� 

��� :LOOLV :�'�� :HVWOXQG .�1� 1HXURDQDWRP\ RI WKH SDLQ V\VWHP DQG RI WKH SDWKZD\V WKDW 
PRGXODWH SDLQ� - &OLQ 1HXURSK\VLRO ����� ��: �ȏ��� 
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�.�. АőřИВАřОРЫ őАЛИЕВЫХ őАНАЛОВ

Активатор калиевых каналов – флупиртин (катадолон) синтези-
рован в 1970-х годах немецким фармацевтом W. von Bebenburg. 
В 1986 г. этот препарат был разрешен для лечения в Федератив-

ной Республике Германии. С тех пор его стали свободно использовать 
в клинической практике, а полученные при этом новые сведения о 
его лечебном действии и особенных свойствах способствовали его 
широкому применению.

Флупиртин является прототипом нового класса веществ – селек-
тивных активаторов нейрональных калиевых каналов. Относится к 
неопиоидным анальгетикам центрального действия, не вызывающим 
зависимости и привыкания. Флупиртин обладает анальгезирующим, 
миорелаксирующим, нейропротективным действием и способствует 
предотвращению хронизации боли.

АŴŧŲƃŪŬŮůŷźƅƀŬŬ ūŬŰŸŹũůŬ
Это свойство флупиртина обусловлено преимущественно его не-

прямым антагонизмом с NMDA-рецепторами. В терапевтических до-
зах препарат способствует открытию потенциалнезависимых калие-
вых каналов, что приводит к стабилизации мембранного потенциала 
нервной клетки (рис. 1).

Ɏлупиртин (Катадолон)        

Ʉɚɬɚɞɨɥɨɧ
( ɮɥɭɩɢɪɬɢɧ)

ɄɄ
Ʉ
Ʉ
Ʉ
ɄɄ
ɄɄɄ

N M D A

Оɬɤɪɵɜɚɟɬ Ʉ  ɤɚɧɚɥɵ  ɢ  ɫɧɢɠɚɟɬ ɜɨɡɛɭɞɢɦɨɫɬɶ  
ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɵɯ  ɫɟɧɫɨɪɧɵɯ  ɧɟɣɪɨɧɨɜ

Ʉ

Рисунок 1. Механизм действия ůлупиртина (катадолона)
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Установлено, что влияние на ток ионов калия опосредовано воз-
действием этого лекарства на систему регуляторного G-белка, что 
вызывает угнетение активности NMDA-рецепторов и как следствие – 
блокаду нейрональных ионных каналов кальция, снижение внутри-
клеточного тока ионов кальция, угнетение возбуждения нейрона в 
ответ на ноцицептивные стимулы. В результате нарушается форми-
рование ноцицептивной сенситизации (болевой чувствительности) 
и феномена «wind up» – увеличения нейронального ответа на повтор-
ные болевые стимулы. Это в свою очередь предотвращает усиление 
боли и переход ее в хроническую форму, а при уже имеющемся хро-
ническом болевом синдроме способствует его уменьшению. Установ-
лено также модулирующее влияние катадолона (флупиртина) на пер-
цепцию боли через нисходящую норадренергическую систему.

œůŵŷŬŲŧűŸůŷźƅƀŬŬ ūŬŰŸŹũůŬ
Оно обусловлено воздействием на поперечно-полосатую муску-

латуру. Этот эффект реализуется благодаря блокированию передачи 
возбуждения на мотонейроны и промежуточные нейроны спинного 
мозга. В значительной степени этот эффект может быть опосредован 
стимуляцией ГАМК-рецепторов. Флупиртин снимает региональный 
мышечный спазм, связанный с болью, при этом не влияя на общий 
мышечный тонус, который нормализуется без влияния на общую 
мышечную силу. Миорелаксирующий эффект флупиртина является 
ценным дополнением к анальгезирующему действию препарата, 
т.к. большинство болевых синдромов сопровождается мышечным 
спазмом.

НŬŰŷŵŶŷŵŹŬűŹůũŴŵŬ ūŬŰŸŹũůŬ
Большой интерес представляют нейропротективные свойства флу-

пиртина, обусловленные существованием антагонизма по отношению 
к NMDA-рецепторам и блокированием «глутамат-кальциевого каска-
да», ингибированием процессов апоптоза, что было убедительно про-
демонстрировано в эксперименте на культуре нервной ткани. Имеются 
данные об использовании нейропротективного эффекта катадолона в 
условиях ишемии головного мозга, его токсического поражения. Счи-
тается также, что флупиртин обладает и антиоксидантным действием.

ПŷŬūŵŹũŷŧƀŬŴůŬ żŷŵŴůŮŧŽůů ŨŵŲů
Особенностью многих болевых синдромов является их сочетание 

с изменениями в эмоциональной сфере, способствующими хрониза-
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ции состояния. Анальгетическое действие флупиртина основано на 
активации потенциалнезависимых калиевых каналов, что приводит 
к стабилизации мембранного потенциала нервной клетки и тормо-
жению возбуждения нейрона в ответ на ноцицептивные стимулы. 
Сдерживание формирования центральной сентизации и феномена 
«wind up» предотвращает усиление боли, переход ее в хроническую 
форму, а при уже имеющемся хроническом болевом синдроме ведет к 
снижению его интенсивности.

ОŹŸźŹŸŹũůŬ ŵŶŧŸŴŵŸŹů ŮŲŵźŶŵŹŷŬŨŲŬŴůƆ
Учитывая центральный – спинальный и супраспинальный уровни 

воздействия препарата, важным достоинством флупиртина является 
отсутствие развития привыкания или зависимости. В ходе опытов на 
животных (с использованием различных методов исследования) не 
было получено доказательств развития привыкания или зависимости 
даже при длительном применении препарата.

Об отсутствии развития зависимости от лекарственного препара-
та свидетельствуют следующие данные: за период 1986–1990 г.г., ког-
да в Германии было разрешено отпускать флупиртин без рецепта, не 
зарегистрировано ни одного случая злоупотребления препаратом, не 
выявлены проблемы, связанные с привыканием; не отмечались изме-
нения настроения и, в частности, его эйфоризирующее действие. По-
сле прекращения приема флупиртина у пациентов, получавших его 
около года, симптомы абстиненции не определялись.

ŊŵŲŵũŴŧƆ ŨŵŲƃ ŴŧŶŷƆŭŬŴůƆ �ŊБН�
Результаты, полученные при использовании катадолона в лечении 

хронической ГБН, показали высокую эффективность. После проведе-
ния курса лечения по 300 мг в день в течение 8 недель статистически 
значимо снижалось количество приступов головной боли, сокраща-
лись ее продолжительность и интенсивность. В результате лечения 
катадолоном был продемонстрирован миорелаксирующий эффект 
препарата – достоверно снизилось напряжение перикраниальных и 
шейных мышц, что, по-видимому, способствовало уменьшению сен-
ситизации периферических ноцицепторов у больных с ГБН после ле-
чения. Повышение порогов болевой чувствительности после лечения 
свидетельствовало об уменьшении центральной сенситизации ноци-
цептивных нейронов, стабилизации мембраны афферентных ноци-
цептивных нейронов и уменьшении передачи ноцицептивных стиму-
лов, играющих ведущую роль в патогенезе ГБН.
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БŵŲƃ ũ ŸŶůŴŬ
Эффективность и безопасность катадолона изучена в многочис-

ленных открытых сравнительных и несравнительных исследованиях, 
нескольких плацебоконтролируемых исследованиях. Наибольший 
интерес с точки зрения доказательной медицины представляют ре-
зультаты мультицентрового рандомизированного двойного слепого 
исследования, выполненного в Германии, посвященного изучению 
флупиртина (катадолона) в сравнении с миорелаксантом хлормеза-
ноном и плацебо для лечения хронической миофасциальной боли в 
нижней части спины (Worz, 1996). Результаты исследования показа-
ли, что позитивно отреагировали на терапию флупиртином 60,9% 
испытуемых, хлормезаноном – 47,8%, а плацебо-эффект был получен 
у 43,8%. Эффективность флупиртина была достоверно выше, чем у 
плацебо (р = 0,007). Анализ безопасности лекарственных препаратов 
в сравниваемых группах выявил наличие нежелательных реакций у 
14,8% принимавших флупиртин, у 19,3% – при приеме хлормезанона, 
в группе плацебо «побочные» эффекты отметили 7,3%. Исследовате-
ли констатировали, что флупиртин обладает адекватным профилем 
эффективности и безопасности у больных, страдающих хронической 
болью в нижней части спины.

Оценка переносимости флупиртина в рамках открытого муль-
тицентрового одногодичного исследования проведена W. Herrman 
и соавт. в 1993 году. В открытое проспективное исследование были 
включены пациенты (191 человек) с хронической болью при дегене-
ративных и/или воспалительных заболеваниях опорно-двигательно-
го аппарата (артрозы, дегенеративные изменения позвоночника), 
болью, связанной с ревматическими расстройствами (хронический 
полиартрит, болезнь Бехтерева, внесуставной ревматизм), другой 
хронической болью (головная боль и др.). Длительность терапии со-
ставила 52 недели при схеме приема 100 мг флупиртина в капсулах 3 
раза в сутки. Оценивались переносимость флупиртина, длительность 
обезболивающего эффекта, возможный синдром отмены или указа-
ние на возникновение зависимости.

На основании отзывов пациентов и выводов исследователей с 
учетом данных лабораторной диагностики и физикального обследо-
вания больных выявлено, что препарат обладает хорошим профилем 
безопасности, подтвержденным на фоне применения в течение 52 не-
дель, с наличием дозозависимого эффекта, при этом спектр побочных 
явлений представлен меньше по сравнению с больными, принимав-
шими опиоиды или НПВП. Авторы рекомендуют флупиртин в каче-
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стве моно- и комбинированной терапии в сочетании с НПВП, опиои-
дами и антидепрессантами.

До последнего времени на российском фармацевтическом рынке 
была представлена единая форма катадолона – капсулы по 100 мг. В 
настоящее время появилась новая пролонгированная форма препа-
рата – катадолон форте: таблетки по 400 мг обладают следующими 
преимуществами:
•	содержат среднетерапевтическую суточную дозу флупиртина, по-

зволяющую сократить частоту приема лекарства до одного раза в 
сутки, что удобно в применении; 

•	обеспечивают более стабильную концентрацию препарата в тече-
ние 24-часового интервала;

•	сводят к минимуму раздражающее действие лекарства на желудоч-
но-кишечный тракт;

•	повышают комплаентность пациентов благодаря однократному су-
точному приему препарата.

Наиболее очевидны преимущества пролонгированной формы 
флупиртина (катадолон форте) в случаях проведения длительных 
курсов лечения и использования высоких дозлекарства.

В настоящее время опубликованы последние данные заверша-
ющегося в Германии исследования по оценке эффективности и без-
опасности пролонгированной формы флупиртина (катадолон форте) 
(Uberall M.A., 2012). В проспективном рандомизированном двойном 
слепом плацебо- и активноконтролируемом мультицентровом иссле-
довании приняли участие 363 пациента с умеренной и выраженной 
хронической болью в спине. Они были рандомизированы 1:1:1 полу-
чать либо 400 мг флупиртина модифицированного высвобождения 
(MR), либо 200 мг трамадола замедленного высвобождения (ER), 
либо плацебо. Препараты принимали один раз в сутки в течение 4 
недель. Результаты этого исследования продемонстрировали, что 
анальгетичесикй эффект 400 мг флупиртина MR был сравним с 

200 мг трамадола ER. Основные преимущества флупиртина MR 
перед трамадолом ER состоят в лучшей переносимости и меньшем ко-
личестве побочных эффектов, особенно со стороны ЖКТ и ЦНС (p = 
0,039). Кроме того, процент больных, прекративших лечение по при-
чине побочных явлений, был достоверно ниже у флупиртина MR по 
сравнению с трамадолом ER (p = 0,017). При лечении флупиртином 
MR отмечалось достоверное уменьшение интенсивности боли в отли-
чие от группы с плацебо (p = 0,003). Напротив, группа, получавшая 
трамадол ER, не смогла достичь лучшего эффекта обезболивания, чем 
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у принимавших плацебо. Такие результаты могут быть обусловлены 
тем, что многие пациенты из группы трамадола прекращали лечение 
из-за побочных эффетков. Исследование показало, что улучшенный 
профиль переносимости флупиртина модифицированного высво-
бождения и анальгетический эффект, сопоставимый с трамадолом 
замедленного высвобождения, позволяют рекомендовать это соеди-
нение для ежедневного приема в терапии хронической боли.

Таким образом, фармакодинамические эффекты флупиртина, ре-
ализующие свое анальгетическое действие на уровне как ноцицеп-
тивной, так и антиноцицептивной системы, позволяют использовать 
препарат в лечении болевых синдромов с разными патофизиологи-
ческими механизмами. Важным свойством флупиртина является спо-
собность подавлять процессы центральной сенситизации и, следо-
вательно, предотвращать хронизацию болевого синдрома. Относясь 
к непрямым блокаторам NMDA-рецепторов и обладая нисходящей 
норад ренергической активностью, флупиртин можно использовать в 
лечении нейропатической боли в составе комбинированной терапии. 
В большей степени его применение обосновано при смешанных бо-
левых синдромах, где он одновременно воздействует на ноцицептив-
ный и нейропатический компоненты боли. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. дŚŧŢťŨŜ а�б� ńŨŪŠŚŜŢŧŚ ļ�б� ńŚŬŚŞŨťŨŧ: ŦşůŚŧŢšŦ ŞşţūŬŜŢŹ� ŷŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ţ  
śşšŨũŚūŧŨūŬŶ ũŪŢŦşŧşŧŢŹ ũŪŢ śŨťşŜŵů ūŢŧŞŪŨŦŚů: ŦŨŧŨŝŪŚŮŢŹ�bȏ М�� �����bȏ �� ū�

2. дŚŧŢťŨŜ а�б� сŨŜŪşŦşŧŧŵş ũŨŞůŨŞŵ Ť ťşűşŧŢŸ śŨťŢ� нŨŜŵş ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŢ:  Ůťŭ-
ũŢŪŬŢŧ� МŨūŤŜŚ� ��������с�

3. М�ļ� нŚũŪŢşŧŤŨ� е�Ľ� ŎŢťŚŬŨŜŚ� ńŚŬŚŞŨťŨŧ Ŝ ťşűşŧŢŢ ůŪŨŧŢűşūŤŨţ ŝŨťŨŜŧŨţ śŨťŢ  
ŧŚũŪŹŠşŧŢŹ

4. ŊŚűŢŧ а�ŉ� дşūŹŬŶ ŞŨŤŚšŚŬşťŶūŬŜ ŭūũşŲŧŨŝŨ ũŪŢŦşŧşŧŢŹ ŮťŭũŢŪŬŢŧŚ �ńŚŬŚŞŨťŨŧŚ� 
ũŪŢ śŨťŹů Ŝ ŧŢŠŧşţ űŚūŬŢ ūũŢŧŵ� лşűşŧŢş ŧşŪŜŧŵů śŨťşšŧşţ� ����� �� � ����: 
��ȏ�� 

5. %ORFN )� 3HUJDQGH *� 6FKZDU] 0� )OXSLUWLQH UHGXFHG IXQFLRQDO GHʻFLWV DQG QHXURQDO 
GDPDJH DIWHU JOREDO LVFKDHPLD LQ UDWV� %UDLQ 5HV ����� ���: ���ȏ��� 

�� (QJHO -� )OXSLUWLQHbȏ D QHZ FHQWUDOO\ DFWLQJ DQDOJHVLF ZLWK XQLTXH FKHPLFDO VWUXFWXUH� 
3RVWJUDG 0HG - ����� �� �6XSSO� ��: ��ȏ�� 

7. +HUUPDQQ :�0�� +LHUVHPHQ]HO 5�� $LJQHU 0�� /RELVFK 0�� 5LHWKP¾OOHU�:LQ]HQ +�� 
0LFKHO ,� /RQJ�WHUP WROHUDQFH RI ʼXSLUWLQH� 2SHQ PXOWLFHQWHU VWXG\ RYHU RQH \HDU� 
)RUWVFKU 0HG� ���� 0D\ ��� �������:�������

8. )ULHGHO на� )LWWRQ $� )OXSLUWLQH� $ UHYLHZ RI LWV IDUPDFRORJLFDO SURSHUWLHV DQG 
WKHUDSHXWLF HIʻFDF\ LQ SDLQ VWDWHV� 'PJV ����� ��: ���ȏ��� 

9. .RPXEHU - HW DO� )OXSLUWLQH VKRZV IXQFWLRQDO 10'$ UHFHSWRU DQWDJRQLVP E\ HQKDQFLQJ 
0J�� EORFN YLD DFWLYDWLRQ RI YROWDJH LQGHSHQGHQW SRWDVVLXP FKDQQHOV� - 1HXUDO 
7UDQVP ����� ���: ���ȏ��� 
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��� 0LFKDHO $� 8EHUDOO HW DO� (IʻFDF\ DQG VDIHW\ RI ʼXSLUWLQH PRGLʻHG UHOHDVH IRU WKH 
PDQDJHPHQW RI PRGHUDWH WR VHYHUH FKURQLF ORZ EDFN SDLQ: UHVXOWV RI 6835(0(� D 
SURVSHFWLYH UDQGRPL]HG� GRXEOH�EOLQG� SODFHER� DQG DFWLYH�FRQWUROOHG SDUDOOHO�JURXS 
SKDVH ,9 VWXG\&XUUHQW 0HGLFDO 5HVHDUFK 	 2SLQLRQ 9RO� ��� 1R� ��� ����� �ȏ�� 

11. 0XHOOHU�6FKZHIH *� )OXSLUWLQH LQ $FXWH DQG &KURQLF 3DLQ $VVRFLDWHG ZLWK 0XVFOH 
7HQVHQHVV� 5HVXOWV RI D 3RVWPDUNHWLQJ 6XUYHLOODQFH 6WXG\� )RUWVFKU 0HG ����� ���: 
�ȏ��� 

12. 0XOOHU :(* HW DO� 3URWHFWLRQ RIʼXSLUWLQH RQ S�DP\ORLG�LQGXFHG DSRSWLVLV LQ QHXURQDO 
FHOOV LQ YLWUR� - 1HXURFKHP ����� ��: ����ȏ�� 

13. 2VERPH 11 HW DO� 3URWHFWLRQ RI UDEELW UHWLQD IURP LVFKHPLF LQMXU\ E\ ʼXSLUWLQH� ,QYHVW� 
2SKWDOP ����� ��: ���ȏ��� 

14. 6FKXVWHU *� 6FKZDU] 0 HW DO� )OXSLUWLQH: $ UHYLHZ RI LWV QHXURSURWHFWLYH DQG EHKDYLRUDO 
SURSHUWLHV� &16 'PJ 5HYLHZ ����� �: ���ȏ��� 

15. 6FKZDU] 0� %ORFN )� 3HUJDQGH *� 10'$�PHGLDWHG PXVFOH UHOX[DQW DFWLRQ RIʼXSLUWLQH 
LQ UDWV� 1HXUR5HSRUW ����� �: ����ȏ�� 

��� 6FKZDU] 0� 6FKPLWW 7� 3HUJDQGH *� %ORFN )� 10'$ DQG D��DGUHQHUJLF PHFKDQLVPV DUH 
LQYROYHG LQ WKH GHSUHVVDQW DFWLRQ RIʼXSLUWLQH RQ VSLQDO UHʼH[ LQ UDWV� (XU - 3KDUPDFRO 
����� ���: ���ȏ��� 

17. 6]HOHQ\L , HW DO� 0RGH RI DQWLQRFLFHSWLYH DFWLRQ RI ʼXSLUWLQH LQ WKH UDW� %U - 3KDUPDFRO 
����� ��: ���ȏ��� 

18. 6]HOHQ\L , HW DO� 3KDUPDFRORJLFDO SURʻOH RI ʼXSLUWLQH� D QRYHO FHQWUDOO\ DFWLQJ QRQ�
RSLRLG DQDOJHVLF GUXJ� $JHQWV DQG $FWLRQV ����� �� �6XSSO��: ���ȏ��� 

19. 9DQ 7XOGHU 0� (XURSHDQ *XLGHOLQHV )RU WKH 0DQDJHPHQW 2I $FXWH 1RQVSHFLʻF /RZ 
%DFN 3DLQ ,Q 3ULPDU\ &DUH� ����� 

��� :RU] 5 HW DO� )OXSLUWLQH LQ FRPSDULVRQ ZLWK FKORUPH]DQRQH LQ FKURQLF PXVFXORVNHOHWDO 
EDFN SDLQ� 5HVXOWV RI D PXOWLFHQWHU UDQGRPL]HG GRXEOH�EOLQG VWXG\� )RUWVFKU 0HG 
����� ��� ���ȏ���: ���ȏ�� 
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�.�. ЛИДОőАИН

Кремы, пластыри и гели с 5%-ным содержанием лидокаина (или 
в комбинации с прокаином) относятся к анестетикам местно-
го действия. Пластырь с лидокаином (версатис) выпускается в 

виде трансдермальной терапевтической системы и зарегистрирован 
для лечения нейропатической боли при постгерпетической неврал-
гии. Лидокаин проникает через кожу и, блокируя натриевые каналы 
в нервных окончаниях, препятствует передаче болевых сигналов. Как 
следствие предотвращается развитие аллодинии (возникновение 
ощущения боли в ответ на неболевое раздражение) и центральной 
сенситизации, с которой связана хронизация боли. 

 Единственное официально зарегистрированное показание к при-
менению версатиса – боль при постгерпетической невралгии. Тем не 
менее в США, Европе и в России лидокаиновый пластырь успешно 
применяется при широком спектре болевых синдромов, таких, как пе-
риферические полинейропатии, в том числе диабетическая, компрес-
сионно-ишемическая нейропатия (туннельный синдром), послеопе-
рационная или посттравматическая боль в области кожных рубцов, 
боль в спине и др. Имеется опыт успешного применения версатиса и 
при заболевании суставов и позвоночника как воспалительного, так 
и дегенеративного характера, сопровождавшихся болевым синдро-
мом (дорсопатия, остеохондроз, остеоартроз, ревматоидный артрит, 
анкилозирующий спондилоартрит, плече-лопаточный периартрит). 
В ряде клинических исследований показана также эффективность 
местного применения лидокаина при диабетической полиневропа-
тии и КРБС, однако рекомендовать препарат при этой патологии в 
силу отсутствия доказательных данных пока рано.

 Поскольку системная абсорбция лидокаина отсутствует, версатис 
отличает высокая безопасность. Возможно его использование у боль-
ных с сопутствующими заболеваниями, а также в комбинации с дру-
гими препаратами.

 За время существования версатиса на фармацевтическом рын-
ке многие врачи успели приобрести опыт его применения, правда 
наряду с успехами есть и неудачи. Настало время провести «рабо-
ту над ошибками». Часть неудач объясняются тем, что для дости-
жения эффекта недостаточно просто назначить препарат – важно 
правильно определить показания к его применению, объяснить па-
циенту особенности его использования и учесть психологические 
факторы. Как и другие средства для лечения боли, версатис сам по 
себе не является ни эффективным, ни бесполезным. Он действу-
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ет, когда используется правильно и по показаниям и когда врач не 
просто выписывает рецепт, а помогает пациенту обрести контроль 
над болью. Во всех остальных случаях он бесполезен. 

 Для определения показаний к применению лидокаинового пла-
стыря недостаточно установления нозологической пренадлежности, 
следует ориентироваться в первую очередь на характеристики и 
механизмы боли. Препарат эффективен при поверхностной локали-
зованной боли, что объясняется небольшой глубиной диффузии ли-
докаина. Версатис особенно показан при наличии аллодинии – мучи-
тельного состояния, проявляющегося в ощущении боли в ответ даже 
на неболевое раздражение – например, при прикосновении одежды. 
Блокируя эктопическое распространение болевых сигналов, лидока-
ин устраняет феномен аллодинии эффективнее, чем препараты си-
стемного действия.

ВŵŮųŵŭŴŵŸŹƃ űŵųŨůŴůŷŵũŧŴŴŵŰ ŹŬŷŧŶůů
Начинать лечение всегда лучше с назначения какого-либо одного 

препарата, т.е. монотерапии. Однако в случае, когда этим не удается 
добиться клинического эффекта правильной тактикой будет комби-
нированное применение версатиса с другими средствами лечения 
нейропатической боли. 

В исследовании эффективности версатиса и прегабалина для ле-
чения постгерпетической невралгии было показано, что пациенты, 
которые плохо отвечали на монотерапию версатисом или прегаба-
лином, почувствовали клинически значимое улучшение при приеме 
двух препаратов. Повышения эффективности терапии можно также 
достичь при комбинировании версатиса с антидепрессантами (ду-
локсетин, венлафаксин). Следующей ступенью при недостаточной 
эффективности двух препаратов (версатис + антидепрессант или 
версатис + антиконвульсант) является одновременное применение 
трех препаратов для лечения нейропатической боли: версатис + 
антидепрессант+ антиконвульсант. Поскольку лекарственные сред-
ства разных групп обладают различными механизмами действия, 
их сочетанное использование повышает суммарную эффективность 
терапии. 

ОŸŵŨŬŴŴŵŸŹů ŶŷůųŬŴŬŴůƆ
В целом лидокаиновые пластыри безопасны и просты в приме-

нении. Однако есть несколько особенностей, которые должен знать 
врач и о которых необходимо рассказать пациенту (рис. 1). 
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•	Пластырь наклеивают на неповрежденную сухую кожу так, чтобы 
покрыть место боли. Одновременно можно наклеивать до трех пла-
стин. Когда пластина находится на коже, нельзя принимать душ или 
купаться.

•	Пластырь может находиться на коже в течение 12 часов, затем его 
снимают и делают 12-часовой перерыв. При непрерывном ноше-
нии пластыря возможно появление мацерации. Если во время ис-
пользования препарата возникает чувство жжения или покрасне-
ние кожи, необходимо удалить пластырь и не наклеивать новый, 
пока покраснение не исчезнет.

•	Если пациент забыл удалить пластырь через 12 часов и удалил его 
позже, следующий можно наклеить только через 12 часов после 
удаления предыдущего.

•	Удаленный пластырь нельзя использовать повторно!
•	После снятия пластыря обезболивающий эффект сохраняется в те-

чение нескольких часов.
•	Версатис не требует особых условий хранения.

Рисунок 1. Ļппликации пластыря с лидокаиином

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

1. ŁŵŪŹŧŨŜ с�ń�� бşťŨŭūŨŜ Ř�б� тŪŚŧūŞşŪŦŚťŶŧŚŹ ŬşŪŚũşŜŬŢűşūŤŚŹ ūŢūŬşŦŚ ū ťŢŞŨŤŚŢ-
ŧŨŦbȏ ŧŨŜŵţ ũŨŞůŨŞ Ť ťşűşŧŢŸ ũşŪŢŮşŪŢűşūŤŨţ ŧşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ� &RQVLOLXP 
PHGLFXP ����� �: ������

2. лşŜŢŧ о�с� ŉŪŢŦşŧşŧŢş ттс ū ťŢŞŨŤŚŢŧŨŦ �ŜşŪūŚŬŢūŚ� Ŝ ťşűşŧŢŢ śŨťşŜŵů ūŢŧŞŪŨ-
ŦŨŜ� &RQVLOLXP PHGLFXP ����� ��

3. лşŜŢŧ� и�а� МŨūşţŤŢŧ� ���� ŉŪŢŦşŧşŧŢş ũťŚūŬŢŧ ū ťŢŞŨŤŚŢŧŨŦ �ŜşŪūŚŬŢū� ũŪŢ 
ťşűşŧŢŢ śŨťŢŜ ūũŢŧş� ŀŭŪŧ нşŜŪŨť Ţ ũūŢůŚŬŪ ŢŦ� с�с�ńŨŪūŚŤŨŜŚ ��������:�:��
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4. ŒŦŢŞŬ еи� бşťŨšşŪŨŜŚ иļ� дŦŢŬŪŢşŜŚ Ме� бŢťŢŧūŤŚŹ Ма� ŉŪŢŦşŧşŧŢş ŬŪŚŧūŞşŪ-
ŦŚťŶŧŨţ ŬşŪŚũşŜŬŢűşūŤŨţ ūŢūŬşŦŵ ļşŪūŚŬŢū ŭ ũŚŰŢşŧŬŨŜ ū šŚśŨťşŜŚŧŢŹŦŢ ūŭūŬŚ-
ŜŨŜ Ţ ũŨšŜŨŧŨűŧŢŤŚ� сũŪŚŜŨűŧŢŤ ũŨťŢŤťŢŧŢűşūŤŨŝŨ ŜŪŚűŚ� ���� ŝ�� ȿ ��

5. 'ZRUNLQ 5+� 2Ȓ&RQQRU $%� $XGHWWH -� HW DO� 5HFRPPHQGDWLRQV IRU WKH SKDUPDFRORJLFDO 
PDQDJHPHQW RI QHXURSDWKLF SDLQ: $Q RYHUYLHZ DQG OLWHUDWXUH XSGDWH� 0D\R &OLQ 3URF� 
������� 6XSSO �:6�ȏ6���

�� $UJRII &(� 1HZ DQDOJHVLFV IRU QHXURSDWKLF SDLQ: 7KH OLGRFDLQH SDWFK� &OLQ - 3DLQ� 
�������:6��ȏ6��

7. $UJRII &� (� HW DO� (IIHFWLYHQHVV RI OLGRFDLQH SDWFK �� LQ WKH WUHDWPHQW RI ORZ EDFN SDLQ 
�� :RUOG &RQJUHVV RI 3DLQ 6DQ�'LHJR� �����

8. %DURQ 5� 0D\RUDO 9� /HLMRQ *� HW DO� (IʻFDF\ DQG VDIHW\ RI FRPELQDWLRQ WKHUDS\ ZLWK �� 
OLGRFDLQH PHGLFDWHG SODVWHU DQG SUHJDEDOLQ LQ SRVWKHUSHWLF QHXUDOJLD DQG GLDEHWLF 
SRO\QHXURSDWK\� &XUU 0HG 5HV 2SLQ� �������:����ȏ�����

9. %DURQ 5� 0D\RUDO 9� /HLMRQ *� HW DO� �� OLGRFDLQH PHGLFDWHG SODVWHU YHUVXV SUHJDEDOLQ LQ 
SRVW�KHUSHWLF QHXUDOJLD DQG GLDEHWLF SRO\QHXURSDWK\: $Q RSHQ�ODEHO� QRQ�LQIHULRULW\ 
WZR�VWDJH 5&7 VWXG\� &XUU 0HG 5HV 2SLQ� �������:����ȏ�����

��� +HUUPDQQ '1� %DUEDQR 5/� +DUW�*RXOHDX 6� HW DO� $Q RSHQ�ODEHO VWXG\ RI WKH OLGRFDLQH 
SDWFK �� LQ SDLQIXO LGLRSDWKLF VHQVRU\ SRO\QHXURSDWK\� 3DLQ 0HG� ������:���ȏ����

11. 1DODPDFKX 6� &URFNHWW 56� *DPPDLWRQL $5� *RXOG (0� $ FRPSDULVRQ RI WKH OLGRFDLQH 
SDWFK �� YV QDSUR[HQ ��� PJ WZLFH GDLO\ IRU WKH UHOLHI RI SDLQ DVVRFLDWHG ZLWK 
FDUSDO WXQQHO V\QGURPH: $ ��ZHHN� UDQGRPL]HG� SDUDOOHO�JURXS VWXG\� 0HG*HQ0HG� 
������:���

12. +DQV *� -RXNHV (� 9HUKXOVW -� 9HUFDXWHUHQ 0� 0DQDJHPHQW RI QHXURSDWKLF SDLQ DIWHU 
VXUJLFDO DQG QRQ�VXUJLFDO WUDXPD ZLWK OLGRFDLQH �� SDWFKHV: 6WXG\ RI �� FRQVHFXWLYH 
FDVHV� &XUU 0HG 5HV 2SLQ� �������: ����ȏ�����

13. %UDEDQW 6� 1DJHOV :� 7RSLFDO OLGRFDLQH �� SDWFK IRU WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF 
SRVWVXUJLFDO QHXURSDWKLF VNLQ SDLQ� 3DLQ 3UDFW� �������6��:���

14. *DOHU %6� *DPPDLWRQL $5� 2OHND 1� HW DO� 8VH RI WKH OLGRFDLQH SDWFK �� LQ UHGXFLQJ 
LQWHQVLW\ RI YDULRXV SDLQ TXDOLWLHV UHSRUWHG E\ SDWLHQWV ZLWK ORZ�EDFN SDLQ� &XUU 0HG 
5HV 2SLQ� ������� 6XSSO �:6�ȏ6���

15. *LPEHO -� /LQQ 5� +DOH 0� 1LFKROVRQ %� /LGRFDLQH SDWFK WUHDWPHQW LQ SDWLHQWV ZLWK 
ORZ EDFN SDLQ: 5HVXOWV RI DQ RSHQ�ODEHO� QRQUDQGRPL]HG SLORW VWXG\� $P - 7KHU� 
�������:���ȏ����

��� 1LFRODRX $� 1LFKROVRQ %� +DQV *� %UDVVHXU /� 2XWFRPH SUHGLFWRUV IRU WUHDWPHQW VXFFHVV 
ZLWK �� OLGRFDLQH PHGLFDWHG SODVWHU LQ ORZ EDFN SDLQ ZLWK QHXURSDWKLF FRPSRQHQWV 
DQG QHXURSDWKLF SDLQ DIWHU VXUJLFDO DQG QRQVXUJLFDO WUDXPD� -RXUQDO RI 3DLQ 5HVHDUFK� 
������:��ȏ���

17. .QRWNRYD +� 3DSSDJDOOR 0� $GMXYDQW DQDOJHVLFV� 0HG &OLQ 1RUWK $P� ���� 
-DQ������:�������

18. 7XUN '&� 2NLIXML $� (YDOXDWLQJ WKH UROH RI SK\VLFDO� RSHUDQW� FRJQLWLYH� DQG DIIHFWLYH 
IDFWRUV LQ SDLQ EHKDYLRU LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV� %HKDYLRU 0RGLʻFDWLRQ� �������:���ȏ
����

19. )UDQN -� 3V\FKRWKHUDS\ DV 5KHWRULF: 6RPH ,PSOLFDWLRQV� &OLQLFDO 3V\FKRORJ\: 6FLHQFH 
DQG 3UDFWLFH� ������:��ȏ���
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�.�. œИОРЕЛАőСАНřЫ

К группе препаратов, способных уменьшить напряжение мышц, 
следует отнести традиционные миорелаксанты (баклофен, ти-
занидин, толперизон), а также флупиртин (катадолон), диа-

зепам и ботулотоксин. Термин «миорелаксанты» не очень удачный, 
поскольку эти препараты не оказывают периферического действия 
на «напряженные мышцы» – они скорее действуют в ЦНС на разные 
мишени (рис. 1). 

Препаратɵ� уменьɲаɸɳие мɵɲечнɵй спазм

Ɍɢɡɚɧɢɞɢɧ
( ɋɢɪɞɚɥɭɞ )
Ⱥɥɶɮɚ  2 ɚɞɪɟɧɨɪɟɰɟɩɬɨɪɵ

Бɚɤɥɨɮɟɧ
ȽȺɆɄ

Ɍɨɥɩɟɪɢɡɨɧ
( Ɇɢɞɨɤɚɥɦ)

N a  ɤɚɧɚɥɵ
ɢɧɬɟɪɧɟɣɪɨɧɨɜ

Бɨɬɭɥɢɧɨɬɨɤɫɢɧ Ⱥ
ɧ/ ɦ  ɫɢɧɚɩɫ

Ɏɥɭɩɢɪɬɢɧ
( Ʉɚɬɚɞɨɥɨɧ)
Ʉ ɤɚɧɚɥɵ,  ȽȺɆɄ

N a

Į2

ȽȺɆɄ
Ʉ Ⱦɢɚɡɟɩɚɦ

ȽȺɆɄ

Рисунок 1. Препараты, уменьшающие мышечный спазм

 Применение миорелаксантов обосновано признанием важной 
роли мышечного спазма в патогенезе боли в нижней части спины. 
Боль различного генеза (вследствие поражения межпозвонковых дис-
ков, фасеточных суставов позвоночника, самих мышц и других при-
чин) повышает активность двигательных нейронов спинного мозга, 
что приводит к мышечному спазму, который в свою очередь играет 
значительную роль в поддержании самой боли. Патологически по-
вышенный мышечный тонус имеет различные механизмы усиления 
боли: непосредственное раздражение болевых рецепторов мышц, 
ухудшение их кровоснабжения, что приводит к образованию пороч-
ного круга, ведущего к усилению мышечного спазма и сопровождаю-
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щей его боли. Миорелаксанты разрывают порочный круг «боль – мы-
шечный спазм – боль» и вследствие этого способны ускорять период 
выздоровления.

БŧűŲŵŻŬŴ
 Он эффективен для лечения мышечного спазма в основном за 

счет облегчения трансмиссии с помощью гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК) в ЦНС. Баклофен назначают в низких дозах с по-
следующим постепенным повышением до 50–60 мг в сутки с раз-
делением на несколько приемов. Побочные эффекты: сонливость 
в дневное время, головокружение, атаксия, потеря ориентации и 
желудочный дискомфорт. После продолжительного применения от-
менять препарат следует медленно во избежание галлюцинаций, 
тревожности и тахикардии. Следует отметить, что баклофен чаще 
используется для лечения спастичности, нежели боли, связанной с 
мышечным спазмом.

řůŮŧŴůūůŴ  
�СůŷūŧŲźū�

 Тизанидин относится к миорелаксантам центрального действия 
(альфа-2-адренергическим агонистам) и реализует свой эффект на 
спинальном и супраспинальном уровне. Стимулируя пресинапти-
ческие альфа-2-рецепторы, он подавляет высвобождение возбужда-
ющих аминокислот, которые стимулируют NMDA-рецепторы. Это 
приводит к подавлению передачи возбуждения через полисинаптиче-
ские рефлексы спинного мозга. Препарат преимущественно угнетает 
полисинаптические рефлексы спинного мозга, ответственные за ги-
пертонус мышц, что вызывает снижение повышенного тонуса сгиба-
тельной и разгибательной мускулатуры и уменьшение болезненных 
мышечных спазмов. 

В дополнение к миорелаксирующим свойствам тизанидин ока-
зывает также центральный умеренно выраженный анальгезиру-
ющий эффект (за счет снижения высвобождения возбуждающих 
нейромедиаторов в головном мозге на уровне locus ceruleus). Тиза-
нидин выпускается в виде таблеток 2 мг и 4 мг для приема внутрь, а 
также капсул 6 мг с модифицированным высвобождением препара-
та (сирдалуд МР). 

 При легких болевых синдромах назначение тизанидина можно 
ограничить приемом препарата 2–4 мг на ночь до прекращения боли 
(обычно 5–7 дней). При умеренно выраженном болевом синдроме 
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первый прием 2–4 мг лучше также назначить на ночь. При этом па-
циент «переспит» побочные эффекты. Затем постепенно повысить до 
6–8 мг в сутки. 

В тяжелых случаях можно добавить еще 2–4 мг тизанидина на 
ночь. Диапазон его эффективной суточной дозы при болевых синдро-
мах – 2–12 мг (оптимальная доза 6–8 мг в сутки). Положительный эф-
фект, как правило, отмечается уже на 3-й день приема препарата. Ти-
занидин оказывает гастропротективный эффект, который связывают 
с его адренергической активностью и спазмолитическим действием. 
Тизанидин уменьшает базальную и индуцированную секрецию кис-
лоты в желудке, устраняет дисбаланс гликопротеидов в его слизистой 
и в желудочном секрете.

řŵŲŶŬŷůŮŵŴ  
�œůūŵűŧŲų�

 Его миорелаксирующий эффект обусловлен в первую очередь 
мембраностабилизирующим действием на периферические нейро-
ны, спинальные интернейроны и мотонейроны, что приводит к бло-
кированию моно- и полисинаптических спинно-мозговых рефлексов.

Вторично вследствие торможения поступления Ca2+ в пресинап-
тические окончания тормозит выделение медиаторов в синапсах, а 
также способствует торможению проведения возбуждения по ретику-
лоспинальному пути, избирательно снижает активность каудальной 
части ретикулярной формации головного мозга, уменьшая мышеч-
ный тонус.

Обладает слабым спазмолитическим и адреноблокирующим эф-
фектом, усиливает периферический кровоток независимо от влияния 
ЦНС. Хорошо переносится пожилыми пациентами, не обладает кар-
диотоксическим действием, лишен седативного эффекта и не ухуд-
шает когнитивные функции больных. Также безопасен в отношении 
уровня артериального давления, что особенно важно для пациентов 
с болевым синдромом и сопутствующими сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. 

В ходе исследовательских работ последних лет Мидокалм доказал 
отсутствие необходимости титрации на этапе старта терапии, назна-
чаясь сразу в эффективной схеме 450мг/cут (150мг 3 раза в день). 
Единственный миорелаксант, выпускающийся в инъекционной фор-
ме. На данный момент существует ряд клинических работ, в которых 
показана эффективность Мидокалма раствора в купировании тригге-
ров при миофасциальном болевом синдроме. Мидокалм раствор мо-



��� ŊŲŧũŧ �. ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

жет применяться как самостоятельно с целью купирования триггера, 
так и с разведением небольшим количеством местного анестетика в 
триггер. После короткого курса раствором внутримышечно рекомен-
дуется перевод на таблетки Мидокалма 450мг/сут для формирования 
устойчивого результата терапии. Рекомендуемый курс назначения 
Мидокалма составляет не менее 15 дней длительностью по показа-
ниям.

При купировании острой боли очень важно как можно быстрее 
включать в терапию физические упражнения, лечебную физкультуру 
и активизировать больного.
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�.�. ВИřАœИНЫ ŊРУППЫ В 

Интерес к широкому применению комбинации витаминов группы 
В при боли пришел из практики. С 1950 года во многих странах 
мира их стали рассматривать как анальгетики. Хорошо извест-

но, что витамины группы В являются нейротропными и существенным 
образом влияют на процессы в нервной системе. У нас в стране их при-
меняют очень широко. Особенно популярны инъекции как отдельных 
витаминов (В1, В6, В12), так и их комбинаций. Клинический опыт пока-
зывает, что парентеральное использование тиамина (В1), пиридоксина 
(В6) и цианокобаламина (В12) хорошо купирует боль, нормализует реф-
лекторные реакции, устраняет нарушения чувствительности. При боле-
вых синдромах врачи нередко прибегают к использованию витаминов 
этой группы в комбинации с другими препаратами. 

Популярность витаминов группы В связана и с другими аспекта-
ми. В работе с пациентами, страдающими различной болью, нередко 
приходится сталкиваться с определенными трудностями. Во-первых, 
это всевозможные осложнения фармакотерапии. Применение НПВП 
нередко отвергается самими больными из-за побочных эффектов, 
главным образом со стороны ЖКТ. Во-вторых, при неэффективности 
какого-либо лекарства приходится назначать одновременно препа-
раты нескольких групп, что увеличивает риск побочных эффектов, а 
также, как правило, повышает стоимость лечения. В-третьих, у мно-
гих пациентов существуют противопоказания к проведению различ-
ных обезболивающих физиотерапевтических процедур (электро- и 
магнитотерапия, тепловые процедуры и т.д.). Часто больные из-за 
боли не могут выйти из дома, и соответственно проведение каких-
либо процедур вне дома исключается. Кроме того, не всегда удается 
сделать необходимые мышечные или эпидуральные блокады из-за 
отсутствия соответствующих условий или специалистов.

В настоящее время опубликовано более 100 исследований, показав-
ших клиническое улучшение при применении витаминов группы В у па-
циентов с болевыми синдромами. При этом не до конца изучен ряд вопро-
сов. Обладают витамины группы В анальгетическими свойствами? Каков 
механизм действия? Насколько безопасна комбинация этих витаминов? 
Можно ли их сочетать с НПВП при боли? Является ли такое комбиниро-
ванное лечение более эффективным, чем монотерапия? Насколько вита-
мины группы В эффективны в лечении боли в спине? Пока убедительных 
научных данных, доказывающих, что уменьшение боли связано с конкрет-
ными анальгетическими свойствами именно витаминных препаратов, 
немного. Однако уже проведено несколько специальных клинических и 
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экспериментальных исследований по изучению витаминов группы В как 
потенциальных анальгетиков при различных болевых синдромах. 

őŲůŴůžŬŸűůŬ ůŸŸŲŬūŵũŧŴůƆ 
ВůŹŧųůŴ %�� �ŽůŧŴŵűŵŨŧŲŧųůŴ�

С 1950 года витамин В12 стал рассматриваться во многих странах как 
анальгетик. Из 94 исследований его применения  при боли только в одном 
случае не было показано положительного результата. Но все эти работы 
не соответствовали современным требованиям проведения исследова-
ний. В 2000 году было проведено первое рандомизированное контроль-
ное исследование внутримышечных инъекций витамина В12 при хрони-
ческой боли в спине. На материале 60 больных от 18 до 65 лет показаны 
достоверное уменьшение боли и улучшение двигательных функций. В 
другом исследовании проводилось сравнение эффективности витамина 
В12 с антидепрессантом – нортриптилином в лечении нейропатической 
боли у 100 пациентов с диабетической полиневропатией. Было отмечено 
достоверное снижение боли по ВАШ на 3.66 балла в группе, получавшей 
инъекции витамина В12, по сравнению с группой, получавшей нортрип-
тилин (уменьшение боли на 0.84 балла по ВАШ). Достоверно отмечалось 
уменьшение парестезий, ощущения жжения и зябкости.

ВůŹŧųůŴ В� �ŹůŧųůŴ�
По данным большого мета-анализа 13 рандомизированных иссле-

дований тиамина при диабетической и/или алкогольной полиневро-
патии (741 пациент), проведенных за 1966–2005 г.г., делается вывод 
что, большие дозы этого витамина могут дать кратковременное умень-
шение интенсивности боли, парестезий, улучшение температурной и 
вибрационной чувствительности. Подчеркивается хорошая переноси-
мость витамина В1. Авторы указывают на слабую доказательную базу 
и необходимость новых исследований в этом направлении. Наиболее 
привлекательной для терапии боли в последние годы в силу высокой 
биодоступности стала жирорастворимая форма витамина В1 – бенфо-
тиамин. В двойном слепом рандомизированном исследовании бен-
фотиамина у больных с диабетической полиневропатией в течение 6 
месяцев показано уменьшение болевого синдрома при отсутствии из-
менений со стороны других симптомов полиневропатии.

ВůŹŧųůŴ В� �ŶůŷůūŵűŸůŴ�
Витамин В6 наиболее часто используется в лечении боли при тун-

нельных синдромах. Из 14 исследований пиридоксина при синдроме 



429УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

запястного канала в 8 из них получен положительный результат, в дру-
гих – либо отсутствие эффекта, либо недоказуемый эффект. Однако сле-
дует заметить, что пиридоксин в больших дозах может вызывать ток-
сический эффект. В настоящее время для лечения синдрома запястного 
канала безопасной считается доза 200 мг/сут. При более высокой суточ-
ной дозе рекомендуется проводить контроль концентрации пиридокси-
на в крови. Риск токсических эффектов (сенсорная невропатия) возни-
кает при суточной дозе выше 500 мг. В лечении синдрома запястного 
канала рекомендуют сочетать витамин В6 с НПВП в течение 3 месяцев.

őŵųŶŲŬűŸ ũůŹŧųůŴŵũ В
Во многих работах подчеркивается, что лечение боли комбинаци-

ями витаминов В1, В6 и В12 более эффективна, чем монотерапия ка-
ким-либо одним из этих витаминов.

Было показано, что рекомендуемый диапазон доз витаминов В1, В6 и 
В12 либо не приводит к развитию нежелательных явлений, либо их вы-
раженность незначительна. Авторы делают вывод о том, что в острых 
случаях внутримышечные инъекции в ампулах следует делать один раз 
в день, при менее тяжелых состояниях или во время периода реабилита-
ции рекомендуется только одна инъекция два или три раза в неделю. Не 
вызывает сомнений, что регулярные инъекции препарата способству-
ют положительному настрою пациента на терапию, что позволяет осу-
ществлять полноценный лечебный процесс. Этот момент имеет значе-
ние с точки зрения лучшего понимания врачом особенностей течения 
болезни при проведении такого лечения. В работе подчеркивается, что, 
несмотря на существование различных точек зрения, в настоящее вре-
мя использование витаминов группы В можно считать успешным мето-
дом лечения целого ряда нейропатий и различных видов боли в спине.

Таблетированный комплекс витаминов группы В, содержащий ви-
тамин В1 (бенфотиамин) 100 мг в сочетании с витамином В6 (100 мг) 
и В12 (2 мкг)  представлен в лекарственном препарате Комбилипен® 
табс.  Инъекционный комплекс витаминов группы В  (Комбилипен®) 
содержит в себе витамин В1 (100 мг), витамин В6 (100 мг), витамин 
В12 (1 мг)  и 20 мг лидокаина. Наличие анестетика позволяет сделать 
инъекции практически безболезненными, что повышает привержен-
ность пациентов терапии. Курс лечения составляет до 2-х недель.

ВůŹŧųůŴƂ ŪŷźŶŶƂ В ů НПВП
По данным ряда клинических исследований длительность тера-

пии болевых вертебральных синдромов может быть уменьшена за 
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счет применения комбинации витаминов В1, В6, В12 и диклофенака 
вместо проведения монотерапии диклофенаком. Кроме того, при 
проведении указанной комбинированной терапии может быть до-
стигнут более выраженный анальгезирующий эффект. Для проверки 
этой гипотезы в 1990 году было проведено сравнение клинической 
эффективности диклофенака (25 мг) и комбинированного препара-
та, в состав которого были включены диклофенак (25 мг), витамины 
В1 (50 мг), В6 (50 мг) и В12 (0,25 мг), в многоцентровом рандомизи-
рованном двойном слепом исследовании с участием 418 пациентов. 
Все больныеполучали по 2 капсулы 3 раза в сутки не более 2-х недель. 
В случае полного прекращения боли терапия заканчивалась через 
неделю. Данные, полученные при анализе 376 пациентов, были рас-
ценены как подходящие для статистической обработки. 

53 из 184 больных, получавших комбинированную терапию, и 48 из 
192 больных, получавших только диклофенак, могли прекратить при-
ем препарата в связи с существенным уменьшением боли после недели 
лечения. Различия, полученные в пользу комбинации диклофенака и 
витаминов группы В, были статистически значимыми у пациентов, ко-
торые на момент начала лечения страдали тяжелой болью. Различия 
по нежелательным явлениям в сравниваемых терапевтических груп-
пах были недостоверными. В результате проведенного клинического 
исследования получены доказательства большей эффективности ком-
бинированной терапии диклофенаком и витаминами группы В, чем 
при использовании одного диклофенака для лечения болевого верте-
брального синдрома. Идентичные результаты были получены еще в не-
скольких клинических исследованиях у пациентов с дегенеративными 
заболеваниями на уровне поясничного отдела позвоночника. При этом 
любопытно отметить, что в исследовании витаминов группы В и ди-
клофенака при экспериментальной боли у здоровых лиц был отмечен 
анальгезирующий эффект, но он не зависел от витаминов.

В результате многочисленных дискуссий с привлечением специ-
алистов различных направлений было принято решение о необхо-
димости создания доказательной базы в виде проведения обширных 
двойных слепых исследований по изучению эффективности комби-
наций витаминов группы В. В 38 частных медицинских центрах За-
падной Германии было предпринято многоцентровое двойное слепое 
исследование эффективности диклофенака по сравнению с его ком-
бинацией с витаминами группы В. Согласно результатам этого круп-
ного многоцентрового исследования, объединившего 400 больных, 
комбинация витаминов группы В + диклофенак характеризовалась 
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тенденцией к большей эффективности. Терапевтический эффект на-
блюдался в более короткие сроки при использовании комбинации 
препаратов, чем при лечении одним диклофенаком, при этом резуль-
таты комбинированной терапии были лучше. Проведенное исследо-
вание также позволяет сделать вывод, что различия могут быть бо-
лее отчетливыми при лечении только пациентов с выраженным или 
чрезвычайно выраженным болевым синдромом, а также при терапии 
меньшими ежедневными дозами диклофенака. 

В нашей работе указывается о проведении сравнительного иссле-
дования эффективности комбинированного витаминного препарата 
Мильгамма (Верваг Фарма, Германия), диклофенака (75 мг/сут вну-
тримышечно) и их комбинации в лечении острой боли в нижней части 
спины у 90 больных (3 группы по 30 пациентов). Одна ампула препа-
рата содержит витамин В1 (100 мг), витамин В6 (100 мг), витамин В12 
(1000 мкг) и 20 мг лидокаина. Присутствие анестетика в «Мильгамме» 
позволяет сделать инъекции практически безболезненными и повы-
шает приверженность пациента терапии. Курс лечения составлял до 
14 дней. Эффект нейротропного комплекса Мильгамма был сопоста-
вим с эффектом диклофенака, однако побочные явления были более 
выражены при монотерапии последним. Комбинация диклофенака 
с Мильгаммой достоверно более эффективна, чем монотерапия ди-
клофенаком или комплексом витаминов. Показано более быстрое и 
выраженное снижение боли уже на второй день терапии, что очень 
важно особенно при интенсивной боли. Вполне вероятно, что комби-
нированная терапия может сократить сроки лечения, кроме того, она 
позволяет обсуждать применение более низких доз НПВП при их соче-
тании с витаминным комплексом. Эффект препарата Мильгаммы, не 
относящегося к обезболивающим средствам, оказался сопоставимым 
с диклофенаком – классическим обезболивающим средством. Это мо-
жет свидетельствовать о том, что Мильгамма обладает четким аналь-
гетическим механизмом действия и не является результатом обычного 
традиционного физиологического воздействия этих витаминов. 

Обобщая данные по применению комплекса витаминов группы В с 
НПВП при боли в спине, можно сделать несколько выводов. Витамины 
группы В усиливают анальгезию при одновременном их применении 
с диклофенаком (НПВП). При комбинированной терапии с нейро-
тропным комплексом острота боли по субъективному отчету больных 
достоверно уменьшается раньше, чем при монотерапии НПВП. При 
комбинации НПВП с витаминами группы В можно снизить дозу НПВП. 
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ŤűŸŶŬŷůųŬŴŹŧŲƃŴƂŬ ůŸŸŲŬūŵũŧŴůƆ
В нескольких работах подчеркивается, что как комбинация, так и 

раздельное применение витаминов В1, В6 и В12 обладает анальгези-
рующим эффектом (рис. 1).

В экспериментальной работе по изучению эффектов комбинации 
витаминов В1, В6 и В12 при боли показано ингибирование ноцицеп-
тивных ответов, вызванных формальдегидом, не меняющееся после 
введения налоксона. Выдвинуто предположение, что антиноцицеп-
тивный эффект комбинированного витаминного комплекса может 
быть обусловлен ингибированием синтеза и/или блокированием 
действия воспалительных медиаторов. В другой работе показано, 
что комплекс витаминов группы В усиливает действие норадренали-
на и серотонина – главных «антиноцицептивных» нейромедиаторов. 
Кроме того, в эксперименте обнаружено подавление ноцицептивных 
ответов не только в заднем роге, но и в зрительном бугре. Инъекции 
как отдельных витаминов В1, В6 , В12 , так и их комбинации приво-
дили к уменьшению тепловой гипералгезии в эксперименте с лига-
турой седалищного нерва и компрессией спинального ганглия.

Возмоɠнɵе анальгетические механизмɵ 
витаминов группɵ В

ɇɢɫɯɨɞɹɳɚɹ
ɦɨɞɭɥɹɰɢɹ

ȼɨɫɯɨɞɹɳɢɟ 
ɩɭɬɢ

БОЛЬ

ɍɫɢɥɟɧɢɟ ɧɨɪɚɞɪɟɧɟɪɝɢɱɟɫɤɨɣ ɢ 
ɫɟɪɨɬɨɧɢɧɟɪɝɢɱɟɫɤɨɣ ɚɧɬɢɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ 
ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɢ

ɂɧɝɢɛɢɪɨɜɚɧɢɟ ɫɢɧɬɟɡɚ ɢ/ ɢɥɢ 
ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɟ ɞɟɣɫɬɜɢɹ ɜɨɫɩɚɥɢɬɟɥɶɧɵɯ 
ɦɟɞɢɚɬɨɪɨɜ

1.Juma I. , 1990, 1998 ; Song XS, 2009; Franca DS, 2001 

Ɍɨɪɦɨɠɟɧɢɟ ɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɢ ɜ 
ɧɟɣɪɨɧɚɯ ɡɚɞɧɢɯ ɪɨɝɨɜ ɢ ɜ ɬɚɥɚɦɭɫɟ

Рисунок 1. Ľозможные анальгетические механизмы  
витаминов группы Ľ
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Витамины группы В в сочетании с дексаметазоном, а также вита-
мин В12  усиливают обезболивающее действие при эксперименталь-
ной нейропатической боли. Показано ее уменьшение у крыс с экспе-
риментальным диабетом. Есть доказательства синергичного эффекта 
в снижении тактильной аллодинии при одновременном применении 
витамина В12, бенфотиамина и антиконвульсанта карбамазепина или 
габапентина. Эти данные важны для понимания механизмов действия 
препаратов при их одновременном применении у пациентов с нейро-
патической болью. Полученные результаты экспериментальных ра-
бот в целом свидетельствуют о том, что витамины группы В обладают 
определенными анальгетическими свойствами.

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
При нормальном и разнообразном питании поступления витаминов 

в организм вполне достаточно, чтобы предотвратить какой-либо вита-
минодефицит. Есть две группы нарушений, при которых витаминотера-
пия безоговорочно показана. Первая: витаминодефицитные состояния 
(бери-бери, пеллагра, алкоголизм, мальабсорбция, муковисцидоз и др.). 
Вторая: генетические дефекты метаболизма витаминов. При этом обе 
эти группы витаминодефицитных состояний составляют очень неболь-
шую часть среди всех назначений витаминных препаратов. В практиче-
ской деятельности витамины группы В чаще всего назначают как адъ-
юванты при состояниях, не сопровождающихся дефицитом витаминов: 
болевые синдромы, психозы, алопеция, астения, туннельные синдромы. 
Очень часто при этом достигаются хорошие результаты лечения. С появ-
лением синтетических витаминов стало возможным получить в одной 
дозе препарата то количество витаминов, которое человек получал бы с 
пищей в течение года. В этих фармакологических дозах витамины В1, В6 
и В12 могут, вероятно, рассматриваться уже как «новые» лекарственные 
препараты. И возможно, что в таких дозах эти препараты приобретают 
новые свойства, в том числе,  способность уменьшать боль. 

В настоящее время продолжаются интересные эксперименталь-
ные исследования по применению витаминов в качестве активных 
лекарственных средств для лечения боли. Однако уже сегодня мы мо-
жем констатировать, что витамины группы В обладают определенны-
ми анальгетическими свойствами. В этом плане на первом месте сто-
ит витамин В12, затем – В6 и В1. Комплекс В1+ В6 + В12 обладает более 
выраженным обезболивающим действием, чем монотерапия В1, В6, 
В12. При лечении острой боли в спине комбинация витаминов группы 
В с НПВП более эффективна и безопасна, чем монотерапия НПВП. 
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�.�. БОřУЛОřОőСИН 

В мире ботулинотерапия активно применяется уже 30 лет, в Рос-
сии – около 15 лет. За эти годы был накоплен богатый клини-
ческий опыт, зарегистрировано несколько препаратов боту-

линического токсина типа А (ботокс, диспорт, лантокс и ксеомин), 
проведены исследования и законодательно расширены показания к 
применению. Возможности использования ботулинического токси-
на чрезвычайно обширны: фокальные дистонии, спастичность ДЦП, 
гипергидроз, коррекция мимических морщин, косоглазие. При этом 
благодаря многочисленным исследованиям и накоплению доказа-
тельной базы список показаний постоянно увеличивается. Одним из 
новых направлений применения является использование препаратов 
ботулинического токсина типа А (БТА) в лечении болевых синдромов. 
История БТА для лечения боли началась в 1992 году, когда пластиче-
ский хирург William Binder впервые обратил внимание на регресс го-
ловной боли у пациентов, которым вводился БТА c целью коррекции 
мимических морщин. 

Основная точка приложения БТА – пресинаптические термина-
ли холинергических синапсов, в том числе нервно-мышечных, в 
результате чего он вызывает дозозависимую локальную мышечную 
релаксацию. И хотя БТА изначально использовался для заболева-
ний, проявляющихся повышенным мышечным тонусом, его анал-
гетический эффект был отмечен уже давно. Механизм аналгетиче-
ского действия БТА при болевых синдромах остается не до конца 
ясным. 

Обсуждаются такие возможные варианты анальгетического дей-
ствия:

1)  ослабление длительного мышечного сокращения мышц и устра-
нение мышечных триггеров приступов боли; 

2)  нормализация активности мышечных веретен при устранении 
избыточного мышечного сокращения и как непрямое след-
ствие – снижение боли; 

3)  ретроградный транспорт БТА и/или его метаболитов в ЦНС 
и модуляция высвобождения энкефалинподобных веществ в 
стриатуме, субстанции Р, спинном мозге и ядрах шва; 

4)  подавление высвобождения таких нейротрансмиттеров боли, 
как CGRP, субстанция Р, что позволяет модулировать сенсорный 
афферентный поток; 

5)  подавление нейрогенного воспаления – важного фактора пато-
генеза болевых синдромов.
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œůŪŷŬŴƃ  
ů ŪŵŲŵũŴŧƆ ŨŵŲƃ ŴŧŶŷƆŭŬŴůƆ

Выполнено более 50 клинических исследований (7500 пациен-
тов), из них 28 рандомизированных, двойных слепых, плацебоконт-
ролируемых исследований, продемонстрировавших эффективность 
БТА при различных формах головной боли напряжения и мигрени. 
Для лечения головной боли препараты ботулотоксина типа А обыч-
но вводят в m. Procerus, билатерально в mm. Frontalis, Corrugator 
supercilii, Temporalis, Occipitalis и реже mm. Trapezius, Splenius capitis, 
Sternocleidomastoideus. Используют две методики: 

1) «фиксированных точек»; 
2) «следуя за болью», когда выбор точек для инъекций зависит от 

локализации боли или мышечного напряжения. 
Иногда используют комбинацию методик. Выбор методики за-

висит от жалоб пациента и данных врачебного осмотра. Методика 
«фиксированных точек» чаще применяется при мигрени, а методика 
«следуя за болью» – при головной боли напряжения и хронической 
мигрени. Оба подхода используют при смешанной головной боли. 
Препараты БТА разводят стерильным физиологическим раствором 
по стандартной методике. Его вводят шприцем с иглой диаметром 
0,3 см. Для инъекций в область лица, головы и шеи лучше пользовать-
ся шприцами с несъемными иглами. Общая доза БТА всегда опреде-
ляется индивидуально и зависит от типа головной боли, тяжести сим-
птомов, размеров тела, размеров областей инъекций (область головы 
или головы и шеи). Суммарная доза на одну процедуру для одного 
пациента варьирует от 1/3 до 2 флаконов препарата.

ЦŬŷũůűŵŪŬŴŴŧƆ ŪŵŲŵũŴŧƆ ŨŵŲƃ 
Это одна из самых частых форм вторичной головной боли. Инъек-

ции производят в m. Splenius capitis, m. Semispinalis capitis, m. Levator 
scapulae, m. Trapezius с одной либо двух сторон в триггерные точки. 
Из побочных эффектов не исключено нарушение разгибания шеи при 
чрезмерном ослаблении затылочной группы мышц.

ŊŵŲŵũŴŧƆ ŨŵŲƃ Ŷŷů űŷŧŴůŵŽŬŷũůűŧŲƃŴƂż  
Żŵŷųŧż ŻŵűŧŲƃŴƂż ūůŸŹŵŴůŰ

БТА безопасен и высокоэффективен в коррекции ГБ, связанной с 
краниоцервикальной дистонией, когда препарат вводят в дозах и по 
схемам, определяемым основным диагнозом – конкретной формой 
фокальной дистонии краниоцервикальной области.
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НŬũŷŧŲŪůů� ŹŷůŪŬųůŴŧŲƃŴŧƆ� ŶŵŸŹŪŬŷŶŬŹůžŬŸűŧƆ�  
ŮŧŹƂŲŵžŴŵŪŵ ŴŬŷũŧ

У пациентов с резистентными к фармакологическому лечению 
различными видами невралгий показан положительный эффект от 
лечения БТА. При тригеминальной невралгии препарат вводили в 
больших дозах на стороне боли в область челюстной дуги (zygomatic 
arch); при постгерпетической невралгии – в зоне боли; при невралгии 
затылочного нерва – по методике аналгезирующих блокад. Допол-
нительное введение в традиционную лекарственную схему лечения 
инъекций БТА позволяет добиться положительной динамики и сни-
зить тяжесть болевого синдрома.

œůŵŻŧŸŽůŧŲƃŴƂŬ ŨŵŲŬũƂŬ ŸůŴūŷŵųƂ  
�œśБС�

При лечении МФБС инъекции производят в триггерные точки, 
определяемые путем пальпации, по анатомическим ориентирам, 
иногда с применением инструментального контроля (ЭМГ, УЗИ, КТ), 
что особенно важно для регионов со сложной анатомией (предпле-
чье), при глубоком расположении мышц (грушевидная, подвздош-
но-поясничная), при риске развития побочных эффектов (близость к 
гортани, магистральным сосудам).

œůŵŪŬŴŴŧƆ ŨŵŲŬũŧƆ ūůŸŻźŴűŽůƆ  
ũůŸŵžŴŵ�ŴůŭŴŬžŬŲƅŸŹŴŵŪŵ ŸźŸŹŧũŧ

Пациентам, страдающим лицевой болью вследствие МФБС, БТА 
вводят в височные, жевательные, крыловидные мышцы, а также в 
мимические. Как правило, инъекции двусторонние, большую дозу 
вводят на стороне боли, однако дозировки необходимо рассчитывать 
с осторожностью, поскольку чрезмерное асимметричное ослабление 
жевательной мускулатуры может усугубить суставную дисфункцию и 
окклюзионные нарушения.

СůŴūŷŵų ŶŲŬžŬ�ŲŵŶŧŹŵžŴŵŰ  
ŶŬŷůŧŷŹŷŵŶŧŹůů

При нем в патологический процесс вовлечены m. Supraspinatus, m. 
Deltoideus, m. Subscapularis, m. Teres major. Инъекции БТА проводят 
в 2–5 наиболее заинтересованных ТТ, возможно одновременное вве-
дение до 5 мл местного анестетика. При вовлечении подлопаточной 
мышцы с ограничением отведения плеча, инъекции производят в 2–3 
триггерные точки.
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mřŬŴŴůŸŴƂŰ ŲŵűŵŹƃ}
Этим термином обозначают поражение мышц – разгибателей 

предплечья или латеральный эпикондилит, возникающие вследст-
вие хронической травматизации при занятиях спортом. Рекоменду-
ется однократное введение БТА в m. Extensor digitorum, что может 
значительно уменьшать болевые проявления более чем на трехме-
сячный период.

ЛƅųŨŧŲŪůƆ
При мышечно-тонических болевых синдромах в поясничной об-

ласти БТА вводят в грушевидную, подвздошно-поясничную, квадрат-
ную мышцу поясницы. Рекомендуется выполнять инъекции БТА в 
большом разведении (обычно в 4 мл физиологического раствора) и 
одновременно вводить до 8 мл анестетика.

řŷůŮų� ŨŷźűŸůŮų 
При длительном сокращении мышц челюстей может развиться 

миофасциальная боль в жевательных мышцах и мышцах дна полости 
рта, стирание и разрушение зубов, дегенеративно-дистрофические 
изменения в височно-нижнечелюстном суставе, ограничение откры-
вания рта. Для лечения БТА вводят билатерально в три мышцы: m. 
Temporalis, Masseter, Pterygoideus lateralis.

ХŷŵŴůžŬŸűŧƆ ŹŧŮŵũŧƆ ŨŵŲƃ
Описан положительный эффект при использовании инъекций БТА 

у женщин со спазмом мышц тазового дна и хронической тазовой не-
менструальной болью, резистентной к традиционной консерватив-
ной терапии. 

В целом для лечения болевых синдромов инъекции БТА следует 
рассматривать в составе комплексной терапии, что позволяет расши-
рить возможности традиционных лекарственных и нелекарственных 
методик. Результаты контролируемых клинических исследований и 
собственный опыт авторов показывают, что лечение БТА хорошо пе-
реносится пациентами, имея минимальные побочные эффекты. Инъ-
екции БТА должен проводить квалифицированный врач, имеющий 
специальную подготовку и разрешение от фирмы-производителя. 
Инъекции можно проводить амбулаторно в условиях процедурного 
кабинета. 

 Использование БТА в лечении боли безусловно заслуживает вни-
мания как один из эффективных и безопасных методов лечения.
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ūŤŨţ ũŪŚŤŬŢŤş�bȏ М�: ńŚŬŚťŨŝ� �����bȏ ��� ū�

5. $EERWW -�$�� -DUYLV 6�.�� /\RQV 6�'�� 7KRPVRQ $�� 9DQFDLOOH 7�*� %RWXOLQXP WR[LQ W\SH 
$ IRU FKURQLF SDLQ DQG SHOYLF ʼRRU VSDVP LQ ZRPHQ: D UDQGRPL]HG FRQWUROOHG WULDO� 
2EVWHW� *\QHFRO� ����� ������: ���ȏ����

�� $RNL .�5� (YLGHQFH IRU DQWLQRFLFHSWLYH DFWLYLW\ RI ERWXOLQXP WR[LQ W\SH $ LQ SDLQ 
PDQDJHPHQW� +HDGDFKH ����� �� �6XSSO ��: 6�ȏ���

7. $UH]]R -�&� 3RVVLEOH PHFKDQLVPV IRU WKH HIIHFWV RI ERWXOLQXP WR[LQ RQ SDLQ� &OLQ� -� 3DLQ 
����� ��: ���ȏ����

8. %OXPHQIHOG $�0� %LQGHU :�� 6LOEHUVWHLQ 6�'�� %OLW]HU $� 3URFHGXUHV IRU DGPLQLVWHULQJ 
ERWXOLQXP WR[LQ W\SH $ IRU PLJUDLQH DQG WHQVLRQȏW\SH KHDGDFKH� +HDGDFKH ����� 
�����: ���ȏ����

9. 'H $QGUHV -�� &HUGDȏ2OPHGR *�� 9DOLD -�&�� 0RQVDOYH 9�� /RSH]ȏ$ODUFRQ� 0LQJXH] $� 8VH 
RI ERWXOLQXP WR[LQ LQ WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF P\RIDVFLDO SDLQ� &OLQ� -� 3DLQ� ����� 
�����: ���ȏ����

��� 'RGLFN '�:�� 0DXVNRS $�� (ONLQG $�+�� 'H*U\VH 5�� %ULQ 0�)�� 6LOEHUVWHLQ 6�'� %RWXOLQXP 
WR[LQ W\SH D IRU WKH SURSK\OD[LV RI FKURQLF GDLO\ KHDGDFKH: VXEJURXS DQDO\VLV RI 
SDWLHQWV QRW UHFHLYLQJ RWKHU SURSK\ODFWLF PHGLFDWLRQV: D UDQGRPL]HG GRXEOHȏEOLQG� 
SODFHERȏFRQWUROOHG VWXG\� +HDGDFKH ����� �����: ���ȏ����

11. )UHLWDJ )�*� %RWXOLQXP WR[LQ W\SH $ LQ FKURQLF PLJUDLQH� ([SHUW 5HY� 1HXURWKHU� ����� 
����: ���ȏ����

12. *REHO +� %RWXOLQXP WR[LQ LQ PLJUDLQH SURSK\OD[LV� -� 1HXURO� ����� ����6XSSO� ��: 
�ȏ���

13. *REHO +�� +HLQ]H $�� +HLQ]Hȏ.XKQ .�� $XVWHUPDQQ .� %RWXOLQXP WR[LQ $ LQ WKH 
WUHDWPHQW RI KHDGDFKH V\QGURPHV DQG SHULFUDQLDO SDLQ V\QGURPHV� 3DLQ ����� ��: 
���ȏ����

14. *REHO +�� +HLQ]H $�� 5HLFKHO *�� +HIWHU +�� %HQHFNH 5� (IʻFDF\ DQG VDIHW\ RI D VLQJOH 
ERWXOLQXP W\SH $ WR[LQ FRPSOH[ WUHDWPHQW �'\VSRUW� IRU WKH UHOLHI RI XSSHU EDFN 
P\RIDVFLDO SDLQ V\QGURPH: UHVXOWV IURP D UDQGRPL]HG GRXEOHȏEOLQG SODFHERȏ
FRQWUROOHG PXOWLFHQWUH VWXG\� 3DLQ ����� �����ȏ��: ��ȏ���

15. -DNXERZVNL 0�� 0F$OOLVWHU 3�-�� %DMZD =�+�� :DUG 7�1�� 6PLWK 3�� %XUVWHLQ 5� ([SORGLQJ 
YV� LPSORGLQJ KHDGDFKH LQ PLJUDLQH SURSK\OD[LV ZLWK %RWXOLQXP 7R[LQ $� 3DLQ ����� 
������: ���ȏ����

��� .DSXUDO /�� 6WLOOPDQ 0�� .DSXUDO 0�� 0F,QW\UH 3�� *XLUJLXV 0�� 0HNKDLO 1� %RWXOLQXP 
WR[LQ RFFLSLWDO QHUYH EORFN IRU WKH WUHDWPHQW RI VHYHUH RFFLSLWDO QHXUDOJLD: D FDVH 
VHULHV� 3DLQ 3UDFW� ����� ����: ���ȏ����

17. /LX +�7�� 7VDL 6�.�� .DR 0�&�� +X -�6� %RWXOLQXP WR[LQ $ UHOLHYHG QHXURSDWKLF SDLQ LQ D 
FDVH RI SRVWȏKHUSHWLF QHXUDOJLD� 3DLQ 0HG� ����� ����: ��ȏ���

18. 0DKRZDOG 0�/�� 6LQJK -�$�� '\NVWUD '� /RQJ WHUP HIIHFWV RI LQWUDȏDUWLFXODU ERWXOLQXP 
WR[LQ $ IRU UHIUDFWRU\ MRLQW SDLQ� 1HXURWR[� 5HV� ����� ���ȏ��: ���ȏ����
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19. 0DUWHOOHWWL 3�� YDQ 6XLMOHNRP +� &HUYLFRJHQLF KHDGDFKH: SUDFWLFDO DSSURDFKHV WR 
WKHUDS\� &16 'UXJV ����� ������: ���ȏ����

��� 0DWKHZ 1�7�� .DLODVDP -�� 0HDGRUV /� %RWXOLQXP 7R[LQ 7\SH $ IRU WKH 7UHDWPHQW RI 
1XPPXODU +HDGDFKH: )RXU &DVH 6WXGLHV� +HDGDFKH ����� >(SXE DKHDG RI SULQW@�

21. 2QGR :�*�� *ROORPS 6�� *DOYH]ȏ-LPHQH] 1� $ SLORW VWXG\ RI ERWXOLQXP WR[LQ $ IRU 
KHDGDFKH LQ FHUYLFDO G\VWRQLD� +HDGDFKH ����� �����: ����ȏ�����

22. 5R]HQ '�� 6KDUPD -� 7UHDWPHQW RI WHQVLRQȏW\SH KHDGDFKH ZLWK ERWR[: D UHYLHZ RI WKH 
OLWHUDWXUH� 0W� 6LQDL -� 0HG� ����� �����: ���ȏ����

23. 6FKXOWHȏ0DWWOHU :�-�� .UDFN 3� 7UHDWPHQW RI FKURQLF WHQVLRQȏW\SH KHDGDFKH ZLWK 
ERWXOLQXP WR[LQ $: D UDQGRPL]HG� GRXEOHȏEOLQG� SODFHERȏFRQWUROOHG PXOWLFHQWHU 
VWXG\� 3DLQ ����� �����ȏ��: ���ȏ����

24. 6FKXOWHȏ0DWWOHU :�-�� :LHVHU 7�� =LHU] 6� 7UHDWPHQW RI WHQVLRQȏW\SH KHDGDFKH ZLWK 
ERWXOLQXP WR[LQ: D SLORW VWXG\� (XU� -� 0HG� 5HV� ����� ����: ���ȏ����

25. 6LOEHUVWHLQ 6�'�� 6WDUN 6�5�� /XFDV 6�0�� &KULVWLH 6�1�� 'HJU\VH 5�(�� 7XUNHO &�&� %RWXOLQXP 
WR[LQ W\SH $ IRU WKH SURSK\ODFWLF WUHDWPHQW RI FKURQLF GDLO\ KHDGDFKH: D UDQGRPL]HG� 
GRXEOHȏEOLQG� SODFHERȏFRQWUROOHG WULDO� 0D\R &OLQ� 3URF� ����� �����: ����ȏ�����

��� 6RQJ 3�&�� 6FKZDUW] -�� %OLW]HU $� 7KH HPHUJLQJ UROH RI ERWXOLQXP WR[LQ LQ WKH WUHDWPHQW 
RI WHPSRURPDQGLEXODU GLVRUGHUV� 2UDO 'LV� ����� �����: ���ȏ����

27. 6RVWDN 3�� .UDXVH 3�� )RUGHUUHXWKHU 6�� 5HLQLVFK 9�� 6WUDXEH $� %RWXOLQXP WR[LQ W\SHȏ$ 
WKHUDS\ LQ FOXVWHU KHDGDFKH: DQ RSHQ VWXG\� -� +HDGDFKH 3DLQ ����� ����: ���ȏ����

28. 7XUN 8�� ,OKDQ 6�� $OS 5�� 6XU +� %RWXOLQXP WR[LQ DQG LQWUDFWDEOH WULJHPLQDO QHXUDOJLD� 
&OLQ� 1HXURSKDUPDFRO� ����� �����: ���ȏ����

29. :RQJ 6�0�� +XL $�&�� 7RQJ 3�<�� 3RRQ '�:�� <X (�� :RQJ /�.� 7UHDWPHQW RI ODWHUDO 
HSLFRQG\OLWLV ZLWK ERWXOLQXP WR[LQ: D UDQGRPL]HG� GRXEOHȏEOLQG� SODFHERȏFRQWUROOHG 
WULDO� $QQ� ,QWHUQ� 0HG� ����� �������
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�.��. ПЛАСřЫРЬ  
С őАПСАИЦИНОœ

Для лечения нейропатической боли при постгерпетической 
невралгии недавно был предложен пластырь с 8%-ным со-
держанием капсаицина (КУТЕНЗА). Капсаицин – острое, 

«жгучее» действующее вещество чилийского перца или капсику-
ма  (лат. «сapsicum»).

 Капсаицин – высокоселективный агонист TRPV1-рецепторов, 
представляющих собой лигандзависимые неселективные катионные 
каналы. Было установлено, что TRPV1-рецептор играет ключевую 
роль в передаче и модуляции болевых сигналов. 

Эти рецепторы экспрессируются в большом количестве на сен-
сорных нейронах малого диаметра, дающих начало популяции ноци-
цептивных сенсорных нервных волокон (C-волокна и Ab-волокна) в 
периферической нервной системе и в различных областях головного 
мозга. TRPV1-рецепторы играют важную роль в передаче сигналов, 
вызванных повреждающими раздражениями (например, горячим), 
и передаче определенных веществ. Они сенсибилизируются медиа-
торами, ответственными за развитие боли в случае воспаления при 
повреждении тканей. 

Экспрессия TRPV1 увеличивается при нейропатической боли, 
связанной с повреждением нервов, из-за ретроградного перемеще-
ния фактора роста нервов (ФРН) к телу клеток. Поскольку капсаи-
цин – агонист TRPV1-рецепторов, предположение о его обезболива-
ющем эффекте может показаться, на первый взгляд, нелогичным. 
Однако высокие дозы капсаицина при местном применении при-
водят сначала к возбуждению TRPV1-экспрессирующих сенсорных 
нейронов (возникает ощущение жара и жжения) и потом вызывают 
десензитизацию и даун-регуляцию (down-regulation), т.е. угнетение 
функции TRPV1-рецепторов. Следовательно, сенсорные аксоны не-
большого диаметра становятся менее чувствительными к стимулам 
(в том числе к капсаицину), что приводит к уменьшению боли и 
аналгезии. Подобные эффекты капсаицина называют «дефункцио-
нализацией». 

 КУТЕНЗА представляет собой трансдермальную терапевтическую 
систему, содержащую 8% капсаицина. 

Эта система позволяет быстро доставлять действующее вещество 
внутрь кожи пациента, к точке его приложения, и при этом не под-
вергать пациента и врача нежелательному системному воздействию 
активного вещества.
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Каждая пленка размером 14 х 20 см содержит 179 мг капсаицина 
(640 мкг/см2 пленки). КУТЕНЗА состоит из однородной адгезивной 
пленки, которая обеспечивает эффективную доставку капсаицина 
через поверхностный слой кожи (рис. 1). Из пленки можно вырезать 
часть нужного размера и формы для наклеивания на определенный 
участок кожи. 

В упаковке КУТЕНЗЫ находится комплект из одной или двух от-
дельно запакованных пленок и тюбик с очищающим гелем 50 г (бу-
тилгидроксианизол [E320] 0,2 мг/г).

Рисунок 1. Состав препарата ŅŎōŀňłĻ и защитной пленки

 Препарат КУТЕНЗА показан для лечения периферической 
нейропатической боли у взрослых, не страдающих сахарным диабе-
том, в качестве монотерапии либо в сочетании с болеутоляющими 
препаратами.

  Применение КУТЕНЗЫ должны осуществляться врачом или 
средним медицинским персоналом под контролем врача. Перед нане-
сением КУТЕНЗЫ пораженный участок следует обработать местными 
анестетиками (например, 4%-ным лидокаином) согласно инструк-
ции производителя этого анестетика (рис. 2).
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Рисунок 2. Ļппликации ŅŎōŀňłŖ:  
1 – нанесение ���ного лидокаина� 2 – аппликация пластыря�  

� – снятие пластыря� � – нанесение очищающего геля. 

В зависимости от локализации наиболее болезненных участков 
одновременно можно использовать от одной до 4 пленок КУТЕНЗЫ. 
Данные клинических исследований показывают, что для достиже-
ния оптимального результата продолжительность экспозиции КУ-
ТЕНЗЫ должна составлять 30 минут при лечении нижних конечно-
стей (стоп, например, при ВИЧ-АН) и 60 минут при аппликации на 
другие участки тела (например, при ПГН). После снятия пленки с 
капсаицином следует обильно нанести очищающий гель на место 
аппликации, чтобы удалить с кожи остатки капсаицина, и через 1 
минуту стереть его сухим марлевым тампоном. Однократное 30- 
или 60-минутное нанесение КУТЕНЗЫ приводит к значительному 
уменьшению нейропатической боли на протяжении последующих 

3 месяцев. В случаях рецидива или продолжения боли КУТЕНЗУ 
можно применять каждые 90 дней. 

1

3

2

4
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. %DEEDU 6� HW DO� 3KDUPDFRNLQHWLF DQDO\VLV RI FDSVDLFLQ DIWHUWRSLFDO DGPLQLVWUDWLRQ RI D 
KLJK�FRQFHQWUDWLRQ FDSVDLFLQ SDWFKWR SDWLHQWV ZLWK SHULSKHUDO QHXURSDWKLF SDLQ� 7KHU 
'UXJ 0RQLW ����������:���ȏ����

2. %DFNRQMD 0� HW DO� 1*;������ D KLJK�FRQFHQWUDWLRQ FDSVDLFLQ SDWFK� IRU WKH 
WUHDWPHQW RI SRVWKHUSHWLF QHXUDOJLD: $ UDQGRPLVHG�GRXEOH�EOLQG VWXG\� /DQFHW 1HXURO 
����������:����ȏ����� 

3. %OH\ .� 7539� DJRQLVW DSSURDFKHV IRU SDLQ PDQDJHPHQW�,Q: *RPWV\DQ $� )DOW\QHN 
&5 �HGV�� HGLWRUV� 9DQLOORLG UHFHSWRU 7539�LQ GUXJ GLVFRYHU\� -RKQ :LOH\ 	 6RQV� ,QF� 
����:���ȏ����

4. 1RWR &� HW DO� 1*;������ D KLJK�FRQFHQWUDWLRQ FDSVDLFLQ GHUPDO SDWFK IRU ODVWLQJ 
UHOLHI RI SHULSKHUDO QHXURSDWKLF SDLQ� &XUU 2SLQ ,QYHVWLJ 'UXJV ����������:���ȏ����

5. 5DLQV &� %U\VRQ +0� 7RSLFDO FDSVDLFLQ� $ UHYLHZ RI LWV SKDUPDFRORJLFDO SURSHUWLHV 
DQG WKHUDSHXWLF SRWHQWLDO LQ SRVWKHUSHWLF QHXUDOJLD� GLDEHWLF QHXURSDWK\ DQG 
RVWHRDUWKULWLV� 'UXJV $JLQJ ���������:���ȏ����

�� 6LPSVRQ '0� HW DO� $Q RSHQ�ODEHO SLORW VWXG\ RI KLJK�FRQFHQWUDWLRQ FDSVDLFLQ SDWFK LQ 
SDLQIXO +,9 QHXURSDWK\� - 3DLQ 6\PSWRP 0DQDJH ����������:���ȏ����

7. 6LPSVRQ '0� HW DO� &RQWUROOHG WULDO RI KLJK�FRQFHQWUDWLRQ FDSVDLFLQ SDWFK IRU WUHDWPHQW 
RI SDLQIXO +,9 QHXURSDWK\� 1HXURORJ\ �����������:����ȏ�����
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�.��. řРИПřАНЫ

В начале 90-х годов прошлого столетия на фармацевтическом 
рынке появился новый класс лекарственных средств, специ-
ально разработанных для лечения мигрени, – триптаны. Они 

обладают высокой селективностью к серотониновым рецепторам 
5НТ1D- и 5НТ1В-типов. В России клиническое применение нашли 
4 препарата из группы триптанов: суматриптан, наратриптан, золми-
триптан и элетриптан. Оказывая непосредственное действие на пост-
синаптические серотониновые 5НТ1В-рецепторы сосудистой стенки, 
триптаны вызывают сужение избыточно расширенных церебраль-
ных сосудов. Это снижает стимуляцию болевых рецепторов сосуди-
стой стенки и способствует уменьшению боли. Триптаны обладают 
высокой селективностью в отношении кровеносных сосудов твердой 
мозговой оболочки и незначительной в отношении коронарных и пе-
риферических сосудов. Триптаны ингибируют выделение альгоген-
ных и вазоактивных белков (субстация Р, пептид, связанный с геном 
кальцитонина) из периваскулярных волокон тройничного нерва и 
уменьшают нейрогенное воспаление. Эти препараты блокируют про-
ведение боли на уровне спинно-мозгового ядра тройничного нерва. 
Предполагается, что центральный механизм действия обусловливает 
продолжительность действия 5НТ1-агонистов, способствует умень-
шению рецидивов головной боли и обеспечивает эффективность пре-
паратов в отношении сопутствующих тошноты, рвоты, свето- и зву-
кобоязни.

Многочисленные клинические исследования свидетельствуют об 
эффективности триптанов у 56–67% пациентов, что значительно пре-
вышает эффективность других средств для лечения мигрени. Их обе-
зболивающее действие не зависит от того, через какое время после 
начала приступа был принят препарат, однако рекомендуется прини-
мать их как можно раньше после начала мигренозной головной боли. 
Существенный эффект триптанов проявляется в течение 2–4 часов 
после приема первой дозы и сохраняется в течение нескольких часов.

У большинства больных оптимальной дозой для купирования при-
ступа является одна таблетка препарата (50 мг суматриптана; 2,5 мг 
золмитриптана; 40 мг элетриптана). При возобновлении головной 
боли, но не ранее чем через 2 часа после первой дозы, возможно по-
вторное применение суматриптана или золмитриптана. Суточная 
доза суматриптана должна быть не более 300 мг, золмитриптана – 
15 мг. Для элетриптана эти рекомендации не подходят. Если приме-
нение 40 мг или 80 мг элетриптана не привело к уменьшению голов-
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ной боли в течение 2 часов, то для купирования того же приступа не 
следует принимать вторую дозу, т.к. в клинических испытаниях эф-
фективность такого лечения не доказана. Однако при повторном при-
ступе мигрени применение элетриптана может быть эффективным. 
Суточная доза элетриптана не должна превышать 160 мг. У 40–60% 
больных триптаны эффективны в отношении сопутствующих тошно-
ты, рвоты, свето- и звукобоязни.

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵb

1. аŦşťŢŧ а� ļ� сŨŜŪşŦşŧŧŚŹ ŮŚŪŦŚŤŨŬşŪŚũŢŹ ũŪŢūŬŭũŚ ŦŢŝŪşŧŢ� сŚŧŤŬ�ŉşŬşŪśŭŪŝ� 
����� ������b

2. 'RZVRQ� $� -�� 7HSSHU 6� -�� 'DKORI� &� 3DWLHQWVȒ SUHIHUHQFH IRU WULSWDQV DQG RWKHU 
PHGLFDWLRQV DV D WRRO IRU DVVHVVLQJ WKH HIʻFDF\ RI DFXWH WUHDWPHQWV IRU PLJUDLQH� 
+HDGDFKH SDLQ� ����� �:��������
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�.��. ОПИОИДНЫЕ АНАЛЬŊЕřИőИ 
 Бесспорно, опиоиды являются самыми действенными средства-

ми для облегчения боли благодаря агонистическому воздействию 
на µ-опиоидные рецепторы головного и спинного мозга. В спинном 
мозге, среднем мозге, в стволе мозга и в таламусе, а также в лимби-
ческой системе и в коре головного мозга находятся рецепторы-ме-
диаторы, на которые могут влиять эндогенные и экзогенные опиои-
ды. Опиоиды представляют собой гетерогенную группу препаратов, 
которые издавна назначаются для лечения умеренной или сильной 
боли. Эти средства могут быть короткого или длительного действия; 
они выпускаются в виде разных лекарственных форм, включая пре-
параты для перорального (быстрого или пролонгированного дей-
ствия) и внутривенного применения, а также в виде пластырей 
(табл. 1). 

 
Таблица 1. Опиоидные анальгетики

ńťŚūū ŉŪşũŚŪŚŬŵ

ĻŞонисŭŶ оŪиоиşнŶŰ ūŠцŠŪŭоūоŝ
ș  ŞşţūŬŜŭŸŬ ũŪşŢŦŭųşūŬŜşŧŧŨ ŧŚ w�ŪşŰşũŬŨŪŵ

ș МŨŪŮŢŧ
ș МşũşŪŢŞŢŧ
ș ĽŢŞŪŨŦŨŪŮŨŧ
ș оŤūŢŤŨŞŨŧ
ș оŤūŢŦŨŪŮŨŧ
ș МşŬŚŞŨŧ
ș лşŜŨŪŮŚŧŨť
ș ŎşŧŬŚŧŢť
ș ńŨŞşŢŧ

ŒасŭиŲнŶŠ аŞонисŭŶ оŪиоиşнŶŰ ūŠцŠŪŭоūоŝ
ș  ŜŵšŵŜŚŸŬ ŷŮŮşŤŬŵ ŬŨťŶŤŨ űŚūŬŢűŧŨ 

Ŝbw�ŪşŰşũŬŨŪŚů

ș бŭũŪşŧŨŪŮŢŧ

ĻŞонисŭŶ�анŭаŞонисŭŶ оŪиоиşнŶŰ ūŠцŠŪŭоūоŝ 
ș ŜŵšŵŜŚŸŬ ŷŮŮşŤŬŵ Ŝ w� Ţ N�ŪşŰşũŬŨŪŚů
ș  ŞşţūŬŜŭŸŬ ŤŚŤ ŚŝŨŧŢūŬŵ Ŝ ŪşŰşũŬŨŪŚů 

ŨŞŧŨŝŨ ŬŢũŚ Ţ ŤŚŤ ŤŨŧŤŭŪşŧŬŧŵş ŚŧŬŚŝŨŧŢūŬŵ 
ŜbŪşŰşũŬŨŪŚů ŞŪŭŝŨŝŨ ŬŢũŚ

ș бŭŬŨŪŮŚŧŨť
ș нŚťśŭŮŢŧ
ș ŉşŧŬŚšŨŰŢŧ

ĻнŭаŞонисŭŶ оŪиоиşнŶŰ ūŠцŠŪŭоūоŝ
ș  śťŨŤŢŪŭŸŬ ŧŨŪŦŚťŶŧŵş ŷŮŮşŤŬŵ ŨũŢŨŢŞŧŵů 

ŚŝŨŧŢūŬŨŜ Ŝ ŪşŰşũŬŨŪş
ș  ũŪŢŦşŧŹŸŬūŹ ŞťŹ ŤŭũŢŪŨŜŚŧŢŹ ũŨśŨűŧŵů 

ŷŮŮşŤŬŨŜ ŨũŢŨŢŞŨŜ� ŬŚŤŢů� ŤŚŤ ŭŝŧşŬşŧŢş 
ŞŵůŚŧŢŹ Ţ цнс

ș нŚťŨŤūŨŧ

łарегистрированы в России
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 Опиоиды ценятся за их болеутоляющие свойства, но препара-
ты этого класса вызывают в организме и другие эффекты. Опиоиды 
действуют на систему дыхания, сердечную деятельность, желудочно-
кишечный тракт и мочевыводящую систему, вызывая потенциально 
опасные побочные эффекты. Обезболивание с помощью опиоидов 
также связано с проблемами толерантности к лекарственным препара-
там и развития физической зависимости, а также с психологическими 
побочными эффектами. Выбор конкретного лекарственного препара-
та происходит от более слабого к более сильному средству в зависи-
мости от клинической реакции. Очевидно, что увеличение дозы или 
мощности лекарства исходит из потребности контролировать боль, но 
это может быть связано и с устойчивостью к препарату. При боли, чув-
ствительной к опиоидам, у пациентов обычно устанавливается плато 
на определенной дозе, повышать которую для контроля над болью не 
имеет смысла. Следовательно, если при изначальном исследовании 
реакции на нестероидные противовоспалительные средства выявля-
ется плохой эффект, можно перейти к слабым опиоидам, например, к 
кодеину или трамадолу, а затем при необходимости к сильным опиои-
дам, таким, как морфин или оксикодон (табл. 2). Пластырь с фентани-
лом дает возможность ввести опиоид чрезкожно, что дает меньше по-
бочных эффектов, чем при введении других опиоидов, он удобен для 
пациентов и снижает вероятность злоупотребления.

Таблица 2. Ŀозировки опиоидов и анальгетиков центрального действия  
(в сравнении с морůином) 

 ŉŪşũŚŪŚŬ дŨšŚ �Ŧŝ�� 
ũşŪŨŪŚťŶŧŨ

дŨšŚ �Ŧŝ�� Ŝ�Ŧ ŉŪŨŞŨťŠŢŬşťŶŧŨūŬŶ 
ŞşţūŬŜŢŹ �űŚū��

МŨŪŮŢŧ �� �� 4

ńŨŞşŢŧ ��� ��� �ȏ�

ĽŢŞŪŨŤŨŞŨŧ �ȏ�� ȏ �ȏ�

ĽŢŞŪŨŦŨŪŮŨŧ �ȏ� �ȏ� �ȏ�

лşŜŨ�ŞŪŨŦŨŪŚŧ 2 ȏ �ȏ�

оŤūŢŤŨŞŨŧ �� 15 4

МşũşŪŢŞŢŧ ��� 75 �ȏ�

ŉşŧŬŚšŨŰŢŧ ��� �� �ȏ�

тŪŚŦŚŞŨť ��ȏ��� �ȏ�

тŚŪŝŢŧ ���� 8-12
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СŶŬŽůŧŲƃŴƂŬ ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ ŵŶůŵůūŵũ ūŲůŹŬŲƃŴŵŪŵ ūŬŰŸŹũůƆ ūŲƆ ŲŬžŬŴůƆ 
żŷŵŴůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů
ŉŪşũŚŪŚŬ дŨšŚ� 

ũşŪŨŪŚťŶŧŨ
дŨšŚ�  

ũŨŞŤŨŠŧŨ
ŉŪŨŞŨťŠŢŬşťŶŧŨūŬŶ 

ŞşţūŬŜŢŹ

оŤūŢŤŨŧŬŢŧ ��ȏ�� Ŧŝ �ȏ�� űŚūŨŜ

Мс ńŨŧŬŢŧ ��ȏ�� Ŧŝ �ȏ�� űŚūŨŜ

дŸŪŨŝşšŢŤ ũťŚūŬŵŪŶ 
�ŮşŧŬŚŧŢť� 

��ȏ��� ŦŤŝ � ŞŧŹ

 В основном опиоидные анальгетики используются в лечении он-
кологической боли. Правила их приема и рекомендации описаны в 
специальной литературе. Тем не менее при выраженной боли опио-
иды применяются и при неонкологической боли. Предложено специ-
альное руководство по их применению. Данные мета-анализов свиде-
тельствуют, что в целом средства этой группы эффективны. Мнения о 
роли опиоидных анальгетиков в лечении нейропатической боли про-
тиворечивы. В результате недавно проведенного метаанализа были 
получены убедительные свидетельства эффективности этих препа-
ратов. Среднее уменьшение интенсивности боли в исследованиях со-
ставило 20–30%. В то же время данные в отношении благоприятного 
воздействия на настроение, качество жизни и нетрудоспособность 
были противоречивыми. В этих исследованиях не было сообщено о 
развитии зависимости к данным средствам или наркомании. В ряде 
исследований была показана эффективность опиоидов в терапии 
нейропатической боли, причем зачастую она достигалась за счет 
больших доз по сравнению с болью ноцицептивной. К настоящему 
времени практически не существует данных о долгосрочной эффек-
тивности опиоидных анальгетиков в терапии нейропатической боли. 
Опубликованы результаты недавно проведенного ретроспективного 
анализа около 100 пациентов, получавших терапию опиоидами в те-
чение одного года и дольше, которые свидетельствуют о том, что их 
применение может обеспечивать стойкое облегчение боли. Вопрос о 
лечении опиоидами обычно рассматривают после безуспешных по-
пыток купировать боль с помощью других средств. Рекомендуется 
применять лекарственные формы замедленного действия, лечение 
должно проводиться под наблюдением врача.

 Отдельной проблемой при назначении накротических анальгети-
ков является опасение врачей развития наркотической зависимости. 
Однако исследования по применению опиоидов длительного дей-
ствия для лечения хронической боли показали, что риск привыкания 
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у пациентов с болью, реагирующей на опиоиды, был ниже при отсут-
ствии таких факторов в анамнезе, как токсикомания, тяжелые рас-
стройства личности или переживание травмирующих событий в дет-
стве. Опасения, касающиеся угнетения дыхательной деятельности, 
также ограничивают применение опиоидов при хронической боли. 
Однако клинический опыт и исследования показывают, что боль фи-
зиологически противодействует угнетающему влиянию опиоидов на 
центральную нервную систему, в то время как у наркоманов или у 
здоровых добровольцев, не страдающих хронической болью, этот по-
бочный эффект был достаточно выражен. Пациентам с хронической 
болью можно назначать мощные наркотические средства под тща-
тельным медицинским наблюдением без риска угнетения дыхатель-
ной деятельности.

 Побочные эффекты опиоидов необходимо тщательно отслежи-
вать (табл. 3). Часто встречаются запор, тошнота, рвота. У пациентов 
пожилого возраста выше риск избыточного седативного воздействия, 
гипотензии и задержки мочи, но при тщательном мониторинге дозы 
и побочных эффектов можно эффективно управлять жалобами при 
хронической боли с помощью этих препаратов.

Таблица 3. Побочные эůůекты опиоидов

цнс ŀşťŭŞŨűŧŨ�ŤŢŲşűŧŵţ ŬŪŚŤŬ

ŉŨŦŪŚűşŧŢş ūŨšŧŚŧŢŹ
иšŦşŧşŧŢŹ ŧŚūŬŪŨşŧŢŹ
сŨŧťŢŜŨūŬŶ
МŢŨš
уŝŧşŬşŧŢş ŞŵůŚŬşťŶŧŨţ ŮŭŧŤŰŢŢ
ŉŪŨŬŢŜŨŤŚŲťşŜŨş ŞşţūŬŜŢş

ŁŚũŨŪŵ
бŨťŶ Ŝ ŨśťŚūŬŢ ŠŢŜŨŬŚ
тŨŲŧŨŬŚ
ŊŜŨŬŚ

сşŪŞşűŧŨ�ūŨūŭŞŢūŬŚŹ ūŢūŬşŦŚ ŉŪŨűŢş

оŪŬŨūŬŚŬŢűşūŤŚŹ ŝŢũŨŬşŧšŢŹ

ŁŚŞşŪŠŤŚ ŦŨűŢ
ŉŨŬťŢŜŨūŬŶ� šŭŞ� ŝŢũşŪşŦŢŹ
уūŬŨţűŢŜŨūŬŶ� ũŪŢŜŵŤŚŧŢş�  
ūŢŧŞŪŨŦ ŨŬŦşŧŵ

 
řŷŧųŧūŵŲ

Это препарат, обладающий низкой аффинностью к опиоидным 
µ-рецепторам и одновременно являющийся ингибитором обратного 
захвата серотонина и норадреналина. В нескольких рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях трамадол в дозе до 400 мг 
в день значительно уменьшал боль и повышал социальную и физи-
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ческую активность. Многие исследователи отмечают, что вероят-
ность злоупотребления трамадолом намного ниже, чем опиоидами. 
Трамадол вызывает такие побочные эффекты, как головокружение, 
тошнота, запор, сонливость и ортостатическая гипотензия. Для сни-
жения вероятности развития побочных эффектов и наркотической 
зависимости применение трамадола следует начинать с низких доз 
(50 мг 1 или 2 раза в день) и затем титровать каждые 3–7 дней до 
максимальной дозы 100 мг 4 раза в день (для пациентов пожилого 
возраста максимальная суточная доза – 300 мг). Для больных с на-
рушением функции печени или почек необходима корректировка 
дозы. Особенности применения трамадола при различных синдро-
мах нейропатической боли описаны в соответствующих разделах.

řŧŷŪůŴ
Оксикодон+налоксон (Таргин) в таблетках продленного действия 

применяется для терапии умеренной и сильной боли. При умеренной 
боли назначается в дозе от 5 до 20 мг оксикодона в сутки, при сильной 
боли дозы начинаются от 30-40мг в сутки. 

Препарат содержит два опиоидных препарата: оксикодона гидрох-
лорид – агонист мю-опиоидных рецепторов и налоксон – антагонист 
опиоидных рецепторов. Оксикодон после приема внутрь имеет вы-
сокую абсолютную биодоступность (87%), около 45% связывается с 
белками плазмы, оказывает выраженное анальгетическое действие; 
метаболизируется в кишечнике и печени с образованием активных ме-
таболитов при участии системы цитохрома Р450, которые выводятся 
почками и кишечником.

Налоксона гидрохлорид при приеме внутрь практически не всасы-
вается (биодоступность – менее 3%); метаболизируется в печени; вы-
водится почками. Благодаря локальному конкурентному воздействию 
на опиоидные рецепторы в кишечнике, налоксон уменьшает выражен-
ность нарушений функций кишечника, типичных при лечении опиои-
дами (тошнота, запоры).

Разовые дозы препарата оксикодон+налоксон для терапии сильной 
боли 10 мг/ 5; мг 20 мг/ 10 мг; 40 мг/ 20 мг. Пациентам, которые при-
нимали опиоиды ранее, могут потребоваться более высокие дозы в за-
висимости от длительности предыдущей терапии.

Доза препарата 5 мг/2,5 мг предназначена для подбора суточной 
дозы в начале лечения с учетом индивидуальной чувствительности па-
циента. Максимальная суточная доза препарата не должна превышать 
80 мг оксикодона гидрохлорида и 40 мг налоксона гидрохлорида.
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. аśŭšŚŪŨŜŚ Ľ�Ŋ� нşţŪŨũŚŬŢűşūŤŢţ śŨťşŜŨţ ūŢŧŞŪŨŦ Ŝ ŨŧŤŨťŨŝŢŢ: ŷũŢŞşŦŢŨťŨŝŢŹ� 
ŤťŚūūŢŮŢŤŚŰŢŹ� ŨūŨśşŧŧŨūŬŢ ŧşŜŪŨũŚŬŢűşūŤŨţ śŨťŢ ũŪŢ šťŨŤŚűşūŬŜşŧŧŵů ŧŨŜŨ-
ŨśŪŚšŨŜŚŧŢŹů �� ŊŨūūŢţūŤŢţ ŨŧŤŨťŨŝŢűşūŤŢţ ŠŭŪŧŚť� ����� ȿ �� с� ������

2. оŧŤŨťŨŝŢŹ� нŚŰŢŨŧŚťŶŧŨş ŊŭŤŨŜŨŞūŬŜŨ � ŉŨŞ ŪşŞ� ļ�и� őŢūūŨŜŚ� М�и� дŚŜŵŞŨŜŚ� М�: 
mĽŗотаŊ�МşŞŢŚ}� ����� с� ��������
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�.��. ХОНДРОПРОřЕőřОРЫ 
Интерес к этой группе препаратов как к потенциальным аналь-

гетикам обусловлен их противовоспалительными свойствами и 
безопасностью применения. Хорошо изучена эффективность этих 
средств в лечении патологии суставов, тогда как в терапии хрониче-
ской боли в спине они используются значительно реже. В специаль-
ных работах показано, что такие компоненты хондропротекторных 
препаратов, как глюкозамин и хондроитин, в больших дозах облада-
ют определенными противовоспалительными эффектами и умень-
шают боль независимо от структурно-модифицирущего эффекта. 
Отличительные особенности этих препаратов – время наступления 
эффекта, обычно спустя 2 – 8 недель от начала лечения, и сохране-
ние эффекта в течение 2 – 3 месяцев после прекращения терапии. В 
механизме противовоспалительного и обезболивающего действия 
хондроитин сульфата и глюкозамина, по-видимому, играют роль 
многие факторы. В частности, показано, что хондроитин сульфат 
влияет на клеточный компонент воспаления. Установлено, что хон-
дроитин сульфат дозозависимым образом подавляет стимулирован-
ный ИЛ-1 синтез коллагеназы. В экспериментальных исследованиях 
хондроитин сульфат в низких дозах приводил к уменьшению при-
знаков воспаления в суставах, подавлению синтеза антител к кол-
лагену, а в высоких (1000 мг/кг) – к подавлению деструкции хряща. 
Противовоспалительный и анальгетический эффекты хондроитина 
обусловлены влиянием на цитокины (ингибирует IL-I, IL-6,  про-
стагландины Е2,  оксид азота NO).  В большинстве клинических ис-
следований, в которых сравнивался эффект хондроитин сульфата и 
НПВП, отмечалось, что хондроитин сульфат в дозе 1200 мг в день  
так же эффективен, как большинство НПВП в терапевтических до-
зах, и более эффективен, чем плацебо. Глюкозамин также облада-
ет множественными эффектами на процессы восстановления хря-
щевой ткани. Однако противовоспалительный и анальгетический 
эффекты, обусловлены влиянием глюкозамина на цитокины (ин-
гибирует IL-I, IL-6,  активирует IL -10). Комбинация Глюкозамин + 
Хондроитин обладает большей анальгетической эффективностью, 
чем монотерапия этими препаратами. Обезболивающий эффект на-
ступает через 2 – 3 недели и держится несколько месяцев. 

Для всех хондропротекторов Е.Л.Насонов отмечает следующие 
общие черты: 

1) их противовоспалительный эффект сравним с таковым НПВП, 
2) они позволяют снизить дозу НПВП, 





��� ŊŲŧũŧ �. ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

3) эффект сохраняется после окончания лечения, 
4) они сочетаются с парацетамолом и НПВП, 
5)  при их применении практически отсутствуют побочные эф-

фекты, 
6) они замедляют прогрессирование остеоартроза.
Сравнительно новый препарат из группы хондропротекторов – 

пиаскледин, действующим началом которого являются неомыля-
ющиеся соединения, полученные с помощью особой технологии из 
экстрактов сои и авокадо. Механизм их действия заключается в спо-
собности ингибировать ряд провоспалительных цитокинов, в част-
ности, ИЛ-Iȕ, ИЛ-6, ИЛ-8, металлопротеиназ (коллагеназы, строме-
лизина), а также увеличивать экспрессию ТФР-ȕ1, оказывающего 
анаболическое влияние на суставной хрящ.

В последние годы опубликовано несколько исследований об эф-
фективности инъекционного препарата Алфлутоп при остеоартрозе 
и болях в спине. Алфлутоп - оригинальный инъекционный препа-
рат, представляющий собой экстракт из морских рыб, который со-
держит гликозаминогликаны, в том числе гиалуроновую кислоту, 
хондроитина сульфат, дерматан сульфат, кератан сульфат. Препарат 
обладает хондропротекторным и противовоспалительным эффек-
том, регулирует обмен веществ в хрящевой ткани. Его хондропро-
текторное действие связано с угнетением активности гиалуронида-
зы и других ферментов, которые принимают участие в разрушении 
межклеточного матрикса и нормализации биосинтеза гиалуроно-
вой кислоты и коллагена II типа. Алфлутоп тормозит биосинтез ме-
диаторов воспаления, снижает проницаемость капилляров. Проте-
огликаны, входящие в его состав, оказывают трофическое действие 
и обладают замещающим эффектом, достоверно увеличивая пока-
затели магнитно-резонансной томографии (МРТ), гидрофильности, 
высоты хряща и однородности костной ткани.

На основании двойного слепого плацебоконтролируемого иссле-
дования 90 пациентов с остоартрозом коленного сустава, помимо 
симптом-модифицирующего действия, доказан структурно-моди-
фицирующий эффект: он замедляет рентгенологическое прогресси-
рование ОА коленных суставов и уменьшает деградацию матрикса 
суставного хряща.

Весьма интригующим является анальгезирующее действие пре-
парата, которое, по данным многих авторов, проявляется доволь-
но быстро. В открытом многоцентровом исследовании по оценке 
эффективности и безопасности препарат алфлутоп у пациентов с 
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вертеброгенной цервикобрахиалгией продемонстрирована его спо-
собность снижать выраженность болевого синдрома, увеличивать 
подвижность в шейном отделе позвоночника и плечевом суставе 
[6]. В целом положительный результат отмечен у 82% больных, при 
этом обезболивающий эффект проявился уже в течение первых 2 не-
дель после начала лечения. В специальном двойном слепом плацебо-
контролируемом исследовании по применению препарата алфлутоп 
при хронической люмбоишиалгии также была выявлена его высокая 
эффективность. В этих и других работах по применению препарата 
Алфлутоп отчетливо продемонстрировано, что наступление обезбо-
ливающего эффекта начинается на 2-й неделе терапии. 

В специальной работе изучались механизмы обезболивающего 
эффекта препарата алфлутоп в лечении пациентов с хронической 
болью в спине. В исследовании приняли участие 30 пациентов. 
Проводилась монотерапия препаратом алфлутоп по 1 мл внутри-
мышечно ежедневно в течение 20 дней. За 3 дня до начала иссле-
дования в соответствии с протоколом предшествующая фармако-
терапия боли прекращалась. Во время лечения не использовались 
физиотерапия, массаж и мануальная терапия. Курс лечения препа-
ратом Алфлутоп на протяжении 3 недель (по одной внутримышеч-
ной инъекции ежедневно) привел к достоверному снижению ин-
тенсивности болевого синдрома в исследуемой группе пациентов. 
Уменьшение боли отмечалось со 2-й недели инъекций, достигало 
максимума к завершению курса. Обезболивающий эффект сохра-
нялся в течение месяца после окончания лечения. В результате те-
рапии отмечено достоверное улучшение двигательных функций 
пациентов, что является важным фактором профилактики рециди-
вов и хронификации боли. Данные исследования ноцицептивного 
флексорного рефлекса в этой работе указывают на роль перифе-
рической ноцицептивной афферентации (периферической сенси-
тизации) в механизмах поддержания хронической боли. Можно 
предположить, что обезболивающий эффект препарата связан с 
редукцией периферических ноцицептивных механизмов за счет 
противовоспалительных свойств этого средства. 
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�.��. НУőЛЕОřИДЫ В ЛЕŞЕНИИ НЕЙРОПАřИЙ
И РАДИőУЛОПАřИЙ

Нуклеотиды играют ключевую роль в процессе регенерации по-
врежденного периферического нерва. Как нуклеотиды, так и вита-
мины, повышают синтез фосфолипидов, гликолипидов и белков, ос-
новных компонентов мембраны нейронов. Кроме того, нуклеотиды, 
а точнее уридин, выступают в качестве эндогенного сигнала к индук-
ции быстрого заживления раны в случае повреждения перифериче-
ского нерва. 

НźűŲŬŵŹůūƂ
Нуклеотиды – это низкомолекулярные  структурные элементы. 

Они играют фундаментальную роль в процессах метаболизма. Уча-
ствуют в процессе сохранения энергии или помогают в переносе 
определенных групп молекул, выступают в качестве внутриклеточ-
ных сигнальных молекул. Кроме того, являются важными компонен-
тами нуклеиновых кислот, в частности ДНК и РНК. Главнейшая био-
химическая составляющая нуклеотидов – нуклеиновые основания, 
формированные кольцевыми структурами, которые в свою очередь 
образованы углеродом, азотом, производными пиримидина или пу-
рина. К наиболее важным для построения нуклеотидов пиримиди-
новым основаниям относятся урацил, цитозин, тимин, а пуриновым 
– аденин и гуанин. Кроме нуклеинового основания в состав нуклео-
тидов входит еще два компонента: молекула сахара и фосфатная груп-
па. Каковы источники поступления нуклеотидов? Они могут синтези-
роваться некоторыми клетками организма человека, однако нервные 
клетки не имеют энергетических ресурсов для синтеза нуклеотидов, 
соответственно зависят от поступления  пиримидиновых нуклеоти-
дов извне, в особенности от экзогенного обеспечения уридинмоно-
фосфатом. Существует два пути обеспечения нервных клеток этим 
субстратом. Первый – клетки тканей организма высвобождают в кро-
веносное русло часть образованного ими уридина. Второй – организм 
поглощает уридинмонофосфат из внешних источников с пищей. В 
обоих случаях нуклеотид попадает в кровеносное русло и транспор-
тируется с током крови в нервные клетки. Что касается биохимиче-
ской функции нуклеотидов, то пиримидиновые нуклеотиды уридин и 
цитидин являются компонентами информационной, транспортной и 
рибосомной РНК. Через них регулируется биосинтез белка, в том чис-
ле ферментов. Они поддерживают адекватную поставку ферментов в 
нервные клетки и тем самым способствуют более быстрой репарации 
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поврежденных нервов. Пиримидиновые нуклеотиды выступают в 
роли  коферментов (активаторов ферментных процессов), эффектив-
но стимулируют синтез фосфо- и гликолипидов (или сфинголипидов), 
а также гликопротеинов. Эти молекулы – незаменимые структурные 
компоненты клеточных мембран, особенно в клетках нервной ткани. 
Следует отметить те необходимые для осуществления нейрорегене-
рации биохимические процессы, в которых нуклеотиды принимают 
самое активное участие:

•		синтез	или	утилизация	липидов	и	протеинов	(возрастающая	по-
требность в регенерации элементов мембран и аксона);

•		активация	 транскрипции	 и	 трансляции	 (синтез	 ДНК/РНК)	 для	
стимуляции деления клеток метаболизма и регенерации пери-
ферических нервов;

•		активация	 внутри-	 и	 внеклеточных	 сигналов,	 которые	 руково-
дят комплексным процессом миграции/адгезии шванновских 
клеток к аксонам.

РŵŲƃ źŷůūůŴŧ ũ ŷŬŪŬŴŬŷŧŽůů ŶŬŷůŻŬŷůžŬŸűŵŪŵ ŴŬŷũŧ
Нуклеотид уридинмонофосфат (состоит из урацила, моносахари-

да и фосфатной группы) – важнейший в метаболизме нервной ткани 
нуклеотид. Он играет центральную роль в синтезе в клетках нервной 
ткани всех остальных необходимых пиримидиновых нуклеотидов. 
Проникая через мембрану внутрь нервной клетки, нуклеозид быстро 
переходит в ди- и в трифосфат-нуклеотиды, которые обладают еще 
более выраженным метаболическим действием в отношении репара-
ции нервной ткани. Таким образом, путем биохимических процессов 
поступивший извне в организм уридинмонофосфат метаболизирует-
ся до дальнейших нуклеотидов, которые также включаются в метабо-
лизм и репаративные процессы.

Механизм действия уридина носит многофакторный характер и 
включает регенерацию и профилактику дальнейшей дегенерации пе-
риферической нервной системы. Его влияние можно разделить на две 
основные категории: внутри- и внеклеточное. Хорошо известно, что 
только нуклеозиды (цитидин, уридин), но не нуклеотиды (их фосфо-
рилированные формы), могут проникать через биологические мем-
браны. После проникновения внутрь нервной клетки часть уридина 
подвергается аминированию с образованием цитидина (Wurtman et 
al., 2000). Оставшийся уридин и вновь образованный цитидин ста-
новятся основополагающими компонентами ДНК и РНК, увеличивая 
активность процессов транскрипции и трансляции. Им также при-
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надлежит важная ферментная функция в биосинтезе таких мембран-
ных компонентов, как фосфолипиды, гликолипиды и гликопротеины. 
Данные компоненты обнаруживаются в высоких концентрациях в пе-
риферических нервах и играют принципиальную роль в образовании 
и созревании аксонов и миелиновой оболочки (Wattig et al., 1992). 
В дополнение к их внутриклеточному действию, пиримидиновые ну-
клеотиды, в частности УТФ и УДФ, оказывают также влияние на нерв-
ную систему, активируя мембранные рецепторы P2Y в мембранах 
нейронов. Как показали недавние фундаментальные исследования, 
данная активация стимулирует пролиферацию шванновских клеток, 
миграцию и адгезию к аксону поврежденного нерва (Martiáñez et al, 
2012; Martiáñez et al, 2013; Lamarca et al, 2014) (Рисунок 1).

Рисунок 1. Предполагаемая модель влияния Ŏōŏ на протеом шванновских 
клеток. Белки, содержание которых повышается (в серых рамках) (0arWL£³e] eW aO, 
2�12).
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Уридинмонофосфат (50 мг) – основной компонент новинки от-
ечественного фармацевтического рынка Келтикана комплекса. 
Помимо нуклеотида в состав Келтикана комплекса входят также 
витамин В12 (3 мкг) и фолиевая кислота (400 мкг). Витамин В12 
– необходимый кофермент различных метаболических реакций. 
Он вовлечен в этапы синтеза пуриновых и пиримидиновых нукле-
иновых оснований, нуклеиновых кислот и белков. Фолиевая кис-
лота выступает в качестве кофермента во множестве реакций, в 
особенности в метаболизме белка и нуклеиновых кислот, в частно-
сти вовлечена в синтез пурина, ДНК, сборку и разборку различных 
аминокислот. Участвует в биосинтезе нейротрансмиттеров, фосфо-
липидов, гемоглобина. Таким образом, Келтикан® комплекс – это 
внешний источник элементов, необходимых для репарации нерв-
ной ткани. Келтикан® комплекс способствует регенерации нерва, 
восполняя повышенную  потребность нервной ткани в синтезе или 
утилизации липидов и протеинов. Содержащийся в нем уридинмо-
нофосфат активирует процессы транскрипции и трансляции в клет-
ках нервной ткани (синтез ДНК/РНК). В результате этого стимули-
руются деление клеток, метаболизм, регенерация периферических 
нервов. Кроме того, уридинмонофосфат играет ключевую роль в 
процессе активации внутри- и внеклеточных сигналов, руководя-
щих комплексным процессом  миграции/адгезии шванновских 
клеток к аксону. Комплекс нуклеотидов изучался в условиях экспе-
римента и продемонстрировал достоверное влияние на структуру 
нервной ткани.

ŤŻŻŬűŹůũŴŵŸŹƃ źŷůūůŴŧ Ŷŷů ŶŬŷůŻŬŷůžŬŸűůż 
ŴŬŰŷŵŶŧŹůƆż

В многочисленных клинических исследованиях была показана 
эффективность нуклеотидов (уридин, цитидин) при различных ме-
таболических (диабетической, алкогольной) полиневропатиях, кост-
но-суставных (т.е. при межпозвонковых радикулопатиях) и инфек-
ционных (вирусных) поражениях нервов. Также проводилась оценка 
эффективности пиримидиновых нуклеотидов в лечении люмбаго и 
невралгий, затрагивающих тройничный, лицевой и межреберный 
нервы. Следует иметь ввиду, что подавляющее большинство  данных 
исследований было проведено с препаратами, содержащими ком-
бинацию уридина и цитидина (Нуклео ЦМФ форте, разработанный 
компанией Grupo Ferrer Internacional, S.A), некоторые из них – с пре-
паратами, содержащими только УТФ или УМФ, в остальных исполь-



��� ŊŲŧũŧ �. ŎаŊМаńотеŊаŉия боли

зовалась комбинация УМФ с витамином B12 и фолиевой кислотой 
(Келтикан комплекс, Trommsdorff Gmbh & Co., Германия, Grupo Ferrer 
Internacional, S.A.). Несмотря на различную степень фосфорилирова-
ния уридина или цитидина в их составе, эффективность всех препа-
ратов базируется главным образом на наличии и количестве уридина 
в соответствующих лекарственных формах, поскольку экзогенные 
нуклеотиды быстро дефосфорилируются после приема внутрь, т.е. 
УТФ, УДФ и УМФ, а также цитидин быстро превращаются в уридин, 
который обладает разнообразными функциями в нервной системе. 
С другой стороны, витамин B12 и фолиевая кислота усиливают дей-
ствие уридина.

œŬŹŧŨŵŲůžŬŸűůŬ ŴŬŰŷŵŶŧŹůů
В двойном слепом исследовании, включавшем 303 пациента, по-

лучавших ЦМФ по 2,5 мг и УМФ/УДФ/УТФ по 1,5 мг три раза в сут-
ки, данная комбинация значительно облегчала сенсорные и сенсо-
моторные нарушения, связанные с алкогольной полинейропатией, 
через 3 недели лечения (Kretschmar et al., 1996). В данном исследо-
вании активный препарат был также эффективен, как два препара-
та сравнения, содержащих комбинации витаминов группы B. Боль 
и парестезия оценивались по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
длиной 10 см с точки зрения распространения, интенсивности и 
продолжительности. Полученные по ВАШ суммарные оценки были 
первичными критериями эффективности. Сенсорные параметры 
(прикосновение, холодная температура, физиологическая боль), 
проприоцепция большого пальца стопы, а также сила дорсифлексии 
и подошвенных сгибателей стопы оценивались в качестве вторич-
ных критериев. Улучшение суммарных оценок по ВАШ более чем 
на 50% было выявлено у 64% пациентов, получавших исследуемый 
препарат, и у 61% пациентов и 60,2% пациентов, получавших два 
препарата сравнения. Все вторичные параметры эффективности 
улучшались на фоне всех трех видов терапии. 

Четкое свидетельство пользы уридина в качестве этиотропного 
лечения диабетической полинейропатии было получено в двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании электромиографии 
(Gallai et al., 1999). Двадцать пациентов с диабетической полинейро-
патией получали внутрь уридин (300 мг три раза в сутки) в течение 
180 дней, в то время как другие 20 пациентов получали плацебо. Кри-
териями включения были: патологическое снижение скорости прове-
дения импульсов не менее чем в двух периферических двигательных 
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и чувствительных нервах с доминирующей стороны, хроническая 
боль в нижних конечностях и снижение вибрационной чувствитель-
ности. Не обнаружено статистически значимого улучшения в группе 
плацебо. В группе уридина пациенты показали значительное повы-
шение скорости проведения нервных импульсов  через 120 и 180 дней 
по сравнению с исходными показателями. Через 90 дней после окон-
чания лечения было проведено контрольное обследование, которое 
показало, что в течение периода наблюдения улучшения сохранялись.

 
В открытом исследовании 15 пациентов с диабетической полиней-

ропатией получали внутривенные инфузии ЦМФ в дозе 15 мг и УМФ/
УДФ/УТФ в дозе 5,6 мг один раз в сутки в течение 5 дней. Первичны-
ми конечными точками по эффективности были боль (оцениваемая 
по ВАШ), общее клиническое впечатление и показатели оценки сим-
птомов нейропатии. Вторичными конечными точками были рефлек-
торная реакция, глубокая и поверхностная чувствительность, чувство 
положения пальцев стопы, сила мышц голени и скорость проведения 
нервного импульса. На 6 день отмечено значительное уменьшение 
(p<0,001) боли и профиля симптомов нейропатии. Общее клиниче-
ское впечатление улучшилось у 47% пациентов. Наконец, не отмече-
но изменений со стороны вторичных конечных точек (Krämer et al., 
1991). 

Эффективность пиримидиновых нуклеотидов при диабетической 
полинейропатии также оценивалась в ходе открытого исследования, 
включавшего 40 пациентов, получавших внутрь ЦМФ в дозе 5 мг 
и УМФ/УДФ/УТФ в дозе 3 мг два раза в сутки в течение 3 месяцев. 
Критериями эффективности были улучшение показателей нейропа-
тической нетрудоспособности, скорости проведения импульсов по 
чувствительным и двигательным нервам и восприятие боли по ВАШ. 
Применение пиримидиновых нуклеотидов приводило к значительно 
более хорошим (p<0,05) оценкам выраженности боли и показателям 
проводимости чувствительных нервов по окончании лечения (Müller, 
2002). 

В другом открытом исследовании с участием 50 пациентов с тем 
же самым состоянием, пациенты получали комбинацию уридина и 
цитидина в виде внутримышечных инъекций один раз в сутки в те-
чение 10 дней, вслед за чем следовал прием 2 капсул два раза в сутки 
в течение 14 дней. Контрольную группу составили 10 пациентов на 
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стандартной терапии. Эффективность оценивалась по изменениям 
порога чувствительности к боли, температуре, прикосновению и ви-
брации, а также по данным электромиографии. Терапия приводила к 
уменьшению всех порогов чувствительности и функции перифериче-
ских нервов, что стало очевидным через 2 недели. Значимое улучше-
ние параметров чувствительности и проводимости двигательных и 
чувствительных нервов наблюдалось уже на 15 день лечения, в срав-
нении с группой контроля (Pankiv, 2008). В группе контроля эти из-
менения были незначительными.

РŧūůűźŲŵŶŧŹůů 
В открытом проспективном исследовании изучалось внутримы-

шечное введение ЦМФ в дозе 10 мг + УТФ в дозе 6 мг + витамин B12 
в дозе 4 мг один раз в сутки у 425 пациентов с шейной, спинной и по-
ясничной радикулопатией, или ишиасе. Через 9 дней пациенты были 
переведены на прием внутрь ЦМФ 15 мг + УТФ 9 мг + Витамина B12 
6 мг 3 раза в сутки в течение 21 дня. Некоторые из включенных в ис-
следование пациентов были детьми (с 13 лет), но для этой категории 
пациентов не было описано изменение дозы. Эффективность оцени-
валась по улучшению показателей боли в покое, боли при активном и 
пассивном движении, боли при пальпации и функциональной способ-
ности. К окончанию периода лечения у 82,9% пациентов отсутствова-
ли боли в покое, в сравнении с 9,5% до начала терапии (p<0,0001). 
Частота тяжелых болей в покое снизилась с 24,5% на момент начала 
лечения до 0,8% к окончанию терапии. Полноценная функциональ-
ная способность пораженной конечности или болезненного отдела 
отмечалась у 9,8% пациентов до лечения, к концу лечения этот по-
казатель увеличился до 56,9% (p<0,0001) (De Mora и Monfort, 1991).

В открытом рандомизированном сравнительном исследовании 
применение у 50 пациентов с дискогенной радикулопатией ЦМФ в 
дозе 2,5 мг + УМФ/УДФ/УТФ в дозе 1,5 мг + Витамина B12 в дозе 
1 мг два раза в сутки через 12 недель значительно превосходило ле-
чение комплексным препаратом витаминов группы B. Критериями 
оценки были подвижность, оценивавшаяся по пространству между 
кончиками пальцев и полом, результаты тестов Шобера и Ласега, а 
также интенсивность боли исходно и через 3 и 12 недель. Через 12 не-
дель расстояние между пальцами и полом, а также результаты тестов 
значительно улучшились по сравнению с исходными показателями 
на фоне обоих лекарственных средств (p<0,001). Исследуемый пре-
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парат значительно превосходил комбинацию витаминов группы B по 
показателю расстояния между пальцами и полом (p=0,0156), но по 
результатам тестов разницы между видами лечения не обнаружено. 
К окончанию периода наблюдения 11/25 пациентов, получавших ис-
следуемый препарат, и 2/25 пациентов, получавших препарат срав-
нения, не имели боли (p<0,0001) (Klein, 1990). 

В третьем открытом исследовании оценивался эффект перораль-
ного применения УМФ в дозе 50 мг + витамина B12 в дозе 0,003 мг + 
фолиевой кислоты в дозе 0,4 мг (Келтикан комплекс) один раз в сутки 
в течение 3 недель в качестве вспомогательной терапии к стандарт-
ному лечению у 83 пациентов с болью, особенно в поясничном отделе 
позвоночника, и ограничением подвижности после хирургической 
коррекции поясничной межпозвоночной грыжи. Группу контроля 
составили 40 пациентов, получавших только стандартную терапию 
(физиотерапия, анальгетики, физиотерапия и бальнеологическое ле-
чение). Первичным и вторичным критериями эффективности были: 
интенсивность боли по данным ВАШ и качество жизни, которое оце-
нивалось по стандартному опроснику (QLQ-C30), соответственно. Бо-
лее выраженное снижение восприятия боли было зарегистрировано в 
активной группе (ВАШ: 90, 24 и 8 исходно, через 14 дней и три неде-
ли, соответственно), по сравнению с группой контроля (ВАШ: 81, 44,5 
и 30 пунктов исходно, через 14 дней и три недели, соответственно. 
Эти отличия были статистически значимыми и соответствуют 91% 
уменьшению боли в группе контроля и 60% в группе контроля. На 
фоне исследуемого препарата также значительно (p<0,001) улучши-
лось качество жизни участников исследования к окончанию терапии, 
в сравнении с контрольной группой. Оценка по Шкале общего кли-
нического впечатления, которая отражает общее состояние здоровья, 
значительно улучшилась у 89% пациентов в группе исследуемого пре-
парата, и лишь у 40% пациентов контрольной группы. Также отме-
чались значительные изменения различных вторичных клинических 
показателей, например нарушения чувствительности, миогелоз и па-
рез (Lärm et al., 2008). 

В ретроспективном исследовании оценивался эффект комплекса 
цитидин-уридин-витамин B12 в качестве вспомогательного средства 
при ведении хронической нейропатической поясничной боли у паци-
ентов с каудальным введением клонидина, лидокаина и дексамета-
зона. На протяжении того периода спинальная блокада с введением 
лидокаина, клонидина и дексаметазона проводилась три раза всем 
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пациентам (48 пациентов). В ходе исследования 21 пациент был на-
правлен на проведение каудальной блокады (контрольная группа, 
КГ), 21 пациент получал внутрь комплекс цитидин-уридин-витамин 
B12 два раза в сутки в течение 28 дней (исследуемая группа, ИГ). 
Первичной конечной точкой была разница в снижении боли между 
группами по данным ВАШ. Результаты показали, что в то время как 
интенсивность боли (ВАШ (см)) в 1 день была одинаковой в двух 
группах (КГ – 8,3±1,4; ИГ – 8,6±1,1; p=0,5485), со временем резуль-
таты в исследуемой группе стали лучше, а именно: ВАШ на 14 день: 
КГ – 3,9±1,2; ИГ – 2,3±1 (p=0,00003); ВАШ на 28 день: КГ – 2,8±0,7; 
ИГ – 1,9±0,9 (p=0,0011) и ВАШ на 56 день: КГ – 2,3±1,2; ИГ – 1,7±1,1 
(p=0,07). Потребность в пероральном приеме кетопрофена (ис-
пользовался в качестве резервного препарата) была выше в первые 
14 дней лечения в КГ (p=0,0002), что свидетельствует об эффектив-
ности применения данной комбинации при нейропатических болях 
(Lauretti et al., 2005).

Четкое свидетельство анальгетического эффекта уридина было 
получено в двойном слепом рандомизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании, оценивавшем эффективность УМФ при 
остром люмбаго. Было включено 80 пациентов, 40 из них получали 
суточную дозу УМФ 19,35 мг в течение 4 дней в виде внутривенных 
инфузий. Первичной конечной точкой было изменение боли, возни-
кающей во время движения, через 24 часа после первого введения. 
Вторичными показателями были боль в покое, субъективная оценка 
подвижности, подвижность спины и наличие и тяжесть миогелоза. 
После первой инфузии боль при движениях уменьшилась более зна-
чительно (p=0,025) на фоне УМФ, чем на фоне плацебо. Отмечалось 
улучшение по всем вторичным показателям эффективности, хотя 
значимо – только в отношении субъективной оценки подвижности 
(p<0,05), в сравнении с плацебо (Liebau et al., 2003).

Было проведено открытое исследование с участием 30 пациентов 
с острой нейропатии лицевого нерва, сопровождавшимся умеренной 
или тяжелой острой или хронической болью. В течение первой не-
дели лечения пациентам проводились внутримышечные инъекции 
ЦМФ в дозе 5 мг + уридина фосфата в дозе 3 мг + витамина B12 в дозе 
2 мг один раз в сутки. В течение второй недели лечения такая же доза 
вводилась два раза в сутки перорально. Клинически значимое улуч-
шение наблюдалось у пациентов с незначительными количествен-
ными нарушениями, а также у пациентов с легкими и умеренными 
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дегенеративными признаками. К окончанию лечения 22/30 (55%) 
пациентов не имели боли. Первое снижение боли было выявлено на 
3й день лечения у пациентов с острой болью (p<0,05) и на 7й день 
лечения у пациентов с хронической болью (p<0,05) (Sturm, 1988). 

НŬŰŷŵŶŧŹůů ŷŧŮŲůžŴŵŰ ƄŹůŵŲŵŪůů
Исследование, включавшее более 2000 пациентов с диагностиро-

ванной нейропатией различной этиологии, которых лечили пири-
мидиновыми нуклеотидами перорально и/или парентерально, по-
казало, что 89% пациентов сообщили о положительных результатах 
лечения (Hedding-Eckerich, 2001). Наиболее частой причиной ней-
ропатии были болевые вертебральные синдромы (26% всех пациен-
тов имели поясничную радикулопатию). Другими причинами были: 
метаболические полинейропатии (10% с диабетической и 3,5% с ал-
когольной нейропатией) и состояния, поражающие один перифери-
ческий нерв, например, невралгия тройничного нерва, постгерпети-
ческая, межреберная невралгия и невралгия лицевого нерва. Сорок 
процентов пациентов получало сопутствующую терапию, чаще всего 
анальгетики и нестероидные противовоспалительные препараты. 
Лекарственный препарат назначался следующим образом: 45% па-
циентов получали его только перорально, 10% только парентераль-
но (чаще всего внутримышечно), в остальных случаях применялся 
комбинированный путь. Перорально использовалось 5-10 мг ЦМФ 
и 1,26-2,52 мг уридина два раза в сутки, в зависимости от тяжести 
заболевания. Более низкая доза использовалась 3 раза в сутки у не-
которых пациентов. Критериями эффективности были уменьшение 
клинических симптомов и улучшение качества жизни, а также сни-
жение необходимости в анальгетиках. Продолжительность терапии 
варьировала от 1 недели до более чем 10 недель, но чаще всего – от 
3 до 4 недель. Наиболее часто положительный терапевтический эф-
фект проявлялся в виде быстрого улучшения симптомов (65,9%), 
существенного улучшения качества жизни (53,3%) и явного сниже-
ния необходимости в анальгетиках (50,6%). По мнению врачей, на-
значение пиримидиновых нуклеотидов сопровождалось быстрым 
восстановлением трудоспособности (26%), полным исчезновением 
симптомов (25,3%) и уменьшением последствий денервации (17,7%) 
(Рисунок 2). Несмотря на отсутствие статистического анализа и кон-
тролируемых факторов, данная системная оценка предоставляет важ-
ные клинические данные относительно применения ЦМФ и уридина 
при нейропатиях различной этиологии и в разные возрастные пери-
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оды. Другими словами, хотя в исследовании не представлено доказа-
тельство статистически значимых преимуществ применения нукле-
отидов в лечении нейропатий, результаты показывают клинически 
значимую пользу, что задокументировано большинством пациентов 
и врачей различных специальностей (Рисунок 2). 

Рисунок 2.  ōерапевтические результаты после применения őМŏ и ŎМŏ�ŎĿŏ�
Ŏōŏ у 2��� пациентов с нейропатиями различной этиологии

(+eGGLnJ�(cNerLcK, 2��1).

В другом открытом проспективном исследовании оценивался эф-
фект пиримидиновых нуклеотидов у госпитализированных пациен-
тов с сенсомоторными полинейропатиями (тетрапарез, парапарез и 
снижением чувствительности). В большинстве случаев (80%) состо-
яние было идиопатическим. Применение ЦМФ в дозе 2,5 мг, УМФ/
УДФ/УТФ в дозе 1,5 мг и витамина B12 в дозе 1 мг 3 раза в сутки приво-
дило к клинически значимому увеличению силы мышц (оценивалась 
с помощью ортопедического динамометра) в течение 26-недельного 
курса лечения. Примерно у 50% пациентов с отсутствием рефлексов 
до начала лечения выявлялась рефлекторная реакция спустя 26 не-
дель. Кроме того, нарушения поверхностной чувствительности к так-
тильным и болевым стимулам уменьшились к концу терапии. Хотя в 
данном исследовании результаты не оценивались статистически, ле-
чение пиримидиновыми нуклеотидами приводило к известному кли-
ническому улучшению (Laurinec, 1987).
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Наконец, эффективность применения препарата Келтикан ком-
плекс® (комбинированный препарат, содержащий УМФ (50 мг), ви-
тамин B12 (3 мкг) и фолиевую кислоту (400 мкг)) у 212 пациентов 
с различными нейропатиями оценивалась в ходе открытого поиско-
вого проспективного многоцентрового исследования, проведенного 
в 76 центрах первичной медицинской помощи в Португалии. Врачи 
были свободны оставить пациента на его обычной терапии и допол-
нительно назначить ежедневный прием 1 капсулы препарата Келти-
кан комплекс в течение 60 дней.  Клиническая оценка проводилась 
при включении и через 60 дней после начала исследования. Основ-
ным критерием эффективности была оценка боли с помощью валиди-
рованного опросника для оценки боли (PDQ) до начала исследования 
и по его окончании. Данный опросник оценивает боль по трем по-
казателям: интенсивность боли в настоящий момент, наиболее ин-
тенсивная боль в течение последних недель и средняя интенсивность 
боли в течение последних 4 недель. Данные показатели оценивались 
по шкале от 1 (боли нет) до 10 (максимальная боль). Проводилась 
оценка количества принимаемых лекарственных препаратов на мо-
мент начала и окончания исследования с целью выявления какого-
либо снижения их применения. 

Результаты показали, что в то время, как средняя исходная ин-
тенсивность боли была равна 6,6±2,0, на 60 день она ощущалась на 
3,7±1,8 (p<0,001). Исходная интенсивность самой сильной боли в те-
чение последних недель составила 7,6±1,8, а через 60 дней снизилась 
до 4,7±1,9 (p<0,001). Что касается интенсивности боли в течение 
последних 4 недель, исходная средняя интенсивность боли составила 
6,5±1,9, а через 60 дней терапии снизилась до 3,9±1,7. Общая сред-
няя оценка по PDQ на исходном визите составила 17,5±5,7 пунктов. 
На 60 день оценка показала, что общее среднее значение снизилось 
до 8,8±5,2 пунктов (p<0,001) (рисунок 2). Что касается применения 
сопутствующих лекарственных препаратов, к моменту финального 
визита оно снизилось у большинства пациентов (75,6%) по сравне-
нию с исходным показателем.
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Рисунок 3. Ńнтенсивность боли: до и после лечения

БŬŮŵŶŧŸŴŵŸŹƃ ŶŷůųŬŴŬŴůƆ źŷůūůŴŧ
Ŷŷů ŶŬŷůŻŬŷůžŬŸűůż ŴŬŰŷŵŶŧŹůƆż

Безопасность уридина (в комбинации с витаминами или без них) 
была продемонстрирована в ходе его широкого применения во всем 
мире у огромного количества пациентов. В рассмотренных иссле-
дованиях не сообщалось о смертях или серьезных нежелательных 
эффектах. Эти данные не вызывают удивления, поскольку эти ком-
поненты являются органическими соединениями. Низкая частота 
возникновения и небольшая тяжесть зарегистрированных нежела-
тельных лекарственных реакций свидетельствуют об отличном про-
филе безопасности препарата.

ВƂũŵūƂ
Эффективность применения уридина при различных нейропати-

ях была широко продемонстрирована. Эго эффекты можно усилить 
путем добавления витамина B12 и фолиевой кислоты. В ряде клини-
ческих исследований показан значимое снижение связанных с болью 
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симптомов, улучшение качества жизни и уменьшение потребности в 
применении сопутствующих препаратов. Профиль безопасности дан-
ных средств и низкий риск лекарственного взаимодействия свиде-
тельствуют в пользу их применения у пациентов с периферическими 
нейропатиями, вне зависимости от их причин.
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ŊŲŧũŧ �. 
нелеńаŊстļеннŕе Методŕ леőения боли

�.�. őОŊНИřИВНО�ПОВЕДЕНŞЕСőАŦ řЕРАПИŦ

В отличие от острой, при хронической боли – человек сталкивает-
ся не только со стрессом в результате этой боли, но и с рядом по-
веденческих проблем, угрожающих всем аспектам его жизни. 

Таким образом, вряд ли следует удивляться, что пациенты деморали-
зованы, испытывают чувство беспомощности, безнадежности, страх, 
разочарование, гнев и впадают в депрессию. Жизнь с постоянной бо-
лью требует значительной эмоциональной устойчивости, поскольку 
она истощает эмоциональные резервы человека. Это испытание не 
только для самого больного, но и для его семьи, друзей, сослуживцев 
и работодателей.

Ряд исследований показал, что даже самые мощные лекарствен-
ные препараты, самые совершенные хирургические вмешательства 
и такие новаторские процедуры, как стимуляция спинного мозга и 
имплантированные системы для введения лекарственного препара-
та, не гарантируют полного устранения боли и нетрудоспособности. 
Неудивительно, что длительность боли и ее влияние на трудоспособ-
ность отражаются во всех сферах жизни. 

Воздействуя только на физические компоненты боли в надежде 
устранить причину или блокировать проводящие пути, специалисты 
упускают важные психологические факторы, вносящие свой вклад в 
хроническое течение заболевания. Поскольку полное излечение за-
частую невозможно, наиболее приемлемое лечение должно быть на-
правлено не только на физические аспекты, но и на когнитивные, 
эмоциональные и поведенческие факторы, связанные с хронической 
болью.

Одним из эффективных методов психотерапии при лечении па-
циентов с хронической болью признана когнитивно-поведенческая 
терапия. Она разработана для того, чтобы помочь пациентам иден-
тифицировать, оценить и скорректировать неадекватные и небла-
гоприятные представления о самих себе и своих трудностях. Кроме 
того, больные учатся распознавать взаимосвязь между познанием, 
эмоциями и поведением, а также совокупность последствий всех этих 
факторов. Стратегический план когнитивно-поведенческого вмеша-
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тельства предназначен для облегчения переосмысления отношения 
пациента к своему бедственному положению. Изначально больные 
считают, что их заболевание – проблема исключительно медицин-
ская. Им кажется, что симптомы непреодолимы и что они не могут 
держать их под контролем.

Когнитивно-поведенческий подход оптимистичен и разработан 
для того, чтобы с помощью акцента на эффективности вмешатель-
ства и способностях пациентов облегчить большую часть их страда-
ний, даже если они не смогут полностью контролировать свое забо-
левание и испытывают физические ограничения.

Существует пять основных принципов, которые характеризуют 
когнитивно-поведенческую стратегию лечения (Turk & Okifuji, 1999). 
Первый принцип состоит в том, что все люди скорее активно обраба-
тывают информацию, чем пассивно реагируют на условия окружаю-
щей среды. Люди пытаются разобраться в стимулах, поступающих из 
окружающей среды, фильтруя информацию на основании их предше-
ствующего опыта. Реакции людей основаны на оценках и последую-
щих ожиданиях, они лишь частично зависят от реальных последствий 
их поведения (например, позитивного и негативного подкрепления 
и наказания). Следовательно, с этой точки зрения предшествующие 
последствия также важны для поведения, как и последствия в насто-
ящее время.

Второй принцип когнитивно-поведенческой стратегии состоит в 
том, что мысли человека (оценки, отношение, ожидания) способны 
вызвать или ослабить эмоции и физиологическую активность – и то, 
и другое могут служить стимулом для поведения. Наоборот, эмоции, 
психология и поведение могут провоцировать или влиять на образ 
мыслей человека. Следовательно, приоритетность причины зависит 
от того, с какой стадии цикла начать. При этом рассмотрение протя-
женного по времени интерактивного процесса иногда представляет 
больший интерес, чем приоритетность причины.

Третий принцип когнитивно-поведенческой стратегии заключа-
ется в том, что поведение в равной мере определяется как окружающей 
средой, так и индивидуумом. Люди не только пассивно реагируют на 
свое окружение, но и своим поведением вызывают реакции со сторо-
ны окружающей среды, т.е. сами создают свое окружение. Человек, 
который осознает физическое событие (симптомы) и приходит к вы-
воду, что в связи с этим следует обратиться к врачу, инициирует ряд 
обстоятельств, отличающихся от тех, что создает человек с тем же 
симптомом, но принявший решение обойтись своими силами.
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Четвертый принцип состоит в том, что, если люди усвоили неадек-
ватную манеру мыслить, чувствовать и реагировать, эффективные 
вмешательства, разработанные для коррекции поведения, должны 
быть сфокусированы на совокупности всех этих факторов, а не на 
каком-то одном из них.

Последний принцип когнитивно-поведенческой стратегии за-
ключается в том, что подобно тому, как люди сами генерируют и под-
держивают неадекватные мысли, чувства и поведение, им следует 
стать активными участниками изменения своего неадекватного 
способа реагирования. Люди с хронической болью вне зависимости от 
ее интенсивности хоть и считают себя беспомощными заложниками 
судьбы, напротив, таковыми не являются. Они могут и должны играть 
основную роль в собственном обучении и реализации эффективных 
моделей реагирования на свое окружение и свое положение.

Биомедицинские факторы, которые изначально могли быть при-
чиной боли, с течением времени играют все меньшую роль в потере 
трудоспособности, хотя вторичные проблемы, связанные с патологи-
ей и декомпенсацией нервной системы, могут усугублять и поддер-
живать существование проблемы. Пассивность ведет к еще большей 
озабоченности своим организмом и болью, и эти когнитивные изме-
нения повышают вероятность ошибочной интерпретации симптомов, 
уделению им излишнего внимания и вероятности того, что человек 
будет считать себя нетрудоспособным. Снижение физической актив-
ности, страх получить повторную травму, боль, потеря материальной 
компенсации и окружение, которое, возможно, невольно закрепляет 
у пациента роль больного, – все это может препятствовать облегче-
нию боли, успешной реабилитации, снижению нетрудоспособности 
и повышению приспособляемости. Как было отмечено, когнитивные 
факторы могут не только влиять на поведение пациента и косвенно 
воздействовать на его боль, они способны воздействовать в качестве 
прямых психологических факторов, которые, как считается, связаны 
с переживанием боли (Flor, Turk & Birbaumer, 1985).

Люди реагируют на заболевания на основании своих субъективных 
представлений о болезни и симптомах (когнитивных схем). Сталкива-
ясь с новыми стимулами, человек приступает к смысловому анализу, 
руководствуясь схемами, соответствующими характеристикам стиму-
лов. Именно на основании присущей только данному человеку схемы 
он интерпретирует, обозначает и реагирует на поступающие стимулы.

Люди выстраивают четко разработанные представления о своем 
физическом состоянии, и эти представления составляют основу для 
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плана действий и психофизиологической адаптации. Представления 
о смысле боли и о способности функционировать, несмотря на дис-
комфорт, – важные аспекты когнитивных схем, относящихся к боли. 
Данные представления используются для формирования информа-
ции о причинах, сопутствующих событиях и последствиях симпто-
мов. Например, при когнитивной схеме, согласно которой у человека 
серьезное и изнуряющее заболевание, нетрудоспособность является 
неизбежным аспектом боли, а физическая активность опасна, боль 
является подходящим оправданием для пренебрежения обязанностя-
ми, что с высокой вероятностью приведет к неадекватным реакциям. 
Аналогично, если пациент считает, что у него серьезное заболевание, 
что он достаточно слаб и у него большой риск повторной травмы, 
он будет бояться возобновления физической активности. В процес-
се генерализации стимула пациенты все больше и больше избегают 
физической активности, при этом детренированность нарастает, а 
вместе с ней и нетрудоспособность. Представления, оценки и ожи-
дания людей, касающиеся боли, их способность к психофизиологи-
ческой адаптации, социальная поддержка, их волнения, система экс-
пертизы трудоспособности, система оказания медицинской помощи 
и работодатели – все это важно, поскольку может способствовать или 
препятствовать ощущению больного, что он контролирует боль. Эти 
факторы также воздействуют на участие пациента в лечении, его лич-
ную ответственность за него, восприятие им нетрудоспособности, на 
поддержку со стороны значимых для него людей, ожидание резуль-
татов и восприятие обоснования лечения, а также  на то, будет ли он 
следовать рекомендациям специалистов.

Когнитивные интерпретации также повлияют на характер сооб-
щения о симптомах значимым людям, включая врачей и работодате-
лей. Открытое сообщение о боли, страданиях и дистрессе вызывает 
реакции, которые могут подкрепить болевое поведение и впечатле-
ние о серьезности, тяжести и неконтролируемости боли, т.е. характер 
сообщения о боли может привести к тому, что врач выпишет более 
сильные лекарственные препараты, назначит дополнительные обсле-
дования, а в некоторых случаях и инвазивные процедуры. 

Члены семьи, испытывая сочувствие, могут освобождать пациен-
та от обычных обязанностей и поощрять его пассивность, т.е. способ-
ствовать дальнейшей физической детренированности. Очевидно, что 
в когнитивно-поведенческую стратегию входит акцент, присущий опе-
рантному научению на внешнем подкреплении и на точке зрения ре-
спондента, на усвоенное избегание в рамках обработки информации.
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Люди с хронической болью часто не уверены в собственных возмож-
ностях и считают себя нетрудоспособными, они также не могут взять 
на себя ответственность за контроль над собственной болью. Они из-
бегают физической активности, поскольку считают, что это усилит 
боль или приведет к дополнительной травматизации. Более того, они 
считают себя беспомощными. Подобные негативные и неадекватные 
оценки своего заболевания, ситуации и личной эффективности в кон-
тролировании боли и связанных с нею проблем подкрепляют их ги-
перреакцию на ноцицептивную стимуляцию, пассивность и демора-
лизацию. Считается, что эти когнитивные оценки, оказывая влияние 
на поведение, приводят к сокращению усилий и снижают стойкость 
перед трудностями и физической активностью, усиливают психоло-
гический дистресс.

На переживание боли и последующие ее эпизоды могут в значи-
тельной степени повлиять специфические мысли и чувства, которые 
возникают у пациентов до усиления боли, в процессе ее усиления 
или при эпизодах сильной боли, а также после эпизодов боли. Бо-
лее того, методы, которые больные используют для контроля свое-
го эмоционального возбуждения и симптомов, являются важными 
прогностическими факторами когнитивных и поведенческих реак-
ций.

Когнитивно-поведенческая стратегия управления болью фокуси-
руется на обучении пациентов ряду методик управления болью, что-
бы помочь им почувствовать, что они контролируют влияние боли на 
их жизнь, а также изменить эмоциональные, поведенческие, когни-
тивные и сенсорные грани переживания боли. Поведенческий опыт 
помогает показать больным, что они способны на большее, чем им 
кажется, повышая ощущение их собственных возможностей. Когни-
тивные методики (описанные ниже) помогают пациентам взять под 
контроль эмоциональные, поведенческие, когнитивные и сенсорные 
реакции. Допущение заключается в том, что долговременное под-
держание изменений в поведении происходит только в том случае, 
когда больной научился связывать успех со своими собственными 
усилиями. Существует предположение, что эти виды лечения могут 
привести к изменению представлений о боли, о типе психофизиоло-
гической адаптации и о сообщаемой тяжести боли, а также к прямым 
изменениям поведения. Более того, лечение, которое приводит к уси-
лению воспринимаемого контроля над болью и снижению катастро-
фичности, также сопровождается снижением выраженности боли и 
функциональной нетрудоспособности (Sullivan с соавт., 2001; Turner 
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& Aaron, 2001). Наиболее важным фактором плохой психофизиоло-
гической адаптации может быть скорее наличие катастрофичности, 
чем различий в природе конкретных стратегий психофизиологиче-
ской адаптации (Jensen, Romano, Turner, Good & Wald, 1999; Jensen с 
соавт., 1994).

В начале и в ходе лечения следует попытаться обсудить симптомы 
(физические ограничения) и их влияние на жизнь пациентов, а так-
же проблемы, которые могут возникнуть в жизни других людей в свя-
зи с этими симптомами (ограничениями). Психотерапевт сообщает 
больному, что он будет работать вместе с ним, чтобы добиться макси-
мальных результатов, направленных на снижение ограничений, свя-
занных с заболеванием, но психотерапевт ничего не будет делать за 
пациента. Предпочтительно провести эту беседу с близкими больно-
го, поскольку недопонимание, опасение и страх с их стороны следует 
также выявлять и преодолевать.

В процессе реабилитации симптомы переосмысливаются таким 
образом, что пациенты приходят к выводу о реальности изменения 
их ситуации, если сочетать физические и психологические подходы. 
Следовательно, это попытка изменить представления больного о сво-
ем состоянии. Программа лечения разрабатывается для того, чтобы 

обучить больных ряду когнитивных и поведенческих навыков. 
Данная программа способна помочь им справиться с неадекватными 
мыслями и вредными ощущениями, которые предшествуют, сопут-
ствуют и следуют за переживанием обострения симптома или сим-
птомов и, таким образом, усиливают эмоциональные страдания.

Применяется большинство как поведенческих (подкрепление, воз-
действие), так и когнитивных методик (например, когнитивное пере-
структурирование, обучение навыкам решения проблем и тренинг по 
навыкам адаптации), описанных ниже. Другие техники, основанные 
на этих моделях (например, биологическая обратная связь, затухание 
неприемлемого болевого поведения и подкрепление физической ак-
тивности), предоставляют возможность пациентам задать вопросы, 
оценить по-новому свою ситуацию и овладеть навыками самоконтро-
ля в отношении неадекватных мыслей, чувств, поведения (например, 
избегания) и физиологических реакций, а также навыками адаптации.

Когнитивно-поведенческий подход – это совместная деятельность, 
направленная на содействие в усилении чувства самоэффективности 
и самомотивации у больного( Bandura, 1997). Важно подчеркнуть, что 
пациент должен хотеть работать с психотерапевтом и другими члена-
ми команды реабилитации. Таким образом, когнитивно-поведенче-
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ская терапия заметно отличается от того, что больные представляли 
себе в качестве подходящего лечения своего заболевания. Психотера-
певт должен быть готов к обсуждению расхождений между представ-
лением пациентов о своих проблемах, опытом лечения и специфиче-
ским обоснованием когнитивно-поведенческой терапии. Даже если 
это не признается, у больного сохраняется некоторое недопонимание 
и сомнения по поводу того, что собой представляет радикальное рас-
хождение с общепринятой терапией, основанной на физической па-
тологии. И если психотерапевт оставляет это без внимания, лечение 
обречено на провал, т.к. пациент не будет мотивирован для активно-
го участия в нем. Даже идеальный план лечения имеет малую вероят-
ность на успех, если пациент не включается в предусмотренное пла-
ном изменение поведения.

Когнитивно-поведенческая стратегия может служить основой как 
для физиотерапевтических, так и для психологических вмешательств. 
Врачи лечебной физкультуры или медицинские сестры, работая с па-
циентами, утратившими трудоспособность, могут руководствоваться 
теми же принципами (Turk, Okifuji & Sherman, 2000). Акцент делается 
на помощи больным в переосмыслении своей ситуации и своей соб-
ственной роли в улучшении функционального состояния, т.е. на адап-
тации к ограничениям, обусловленным их заболеванием. В табл. 1 
обобщены основные характеристики когнитивно-поведенческой те-
рапии пациентов с хронической болью. 

Таблица 1. Őарактеристики когнитивно�поведенческого подхода 
к управлению болью

1. оŪŢşŧŬŚŰŢŹ ŧŚ ŪşŲşŧŢş ũŪŨśťşŦŵ� 
2. ŉŪŨūŜşųşŧŢş �ŨśŭűşŧŢş ŭŦşŧŢŸ ŭũŪŚŜťŹŬŶ ūŨśŨţ� ŧŚŜŵŤŢ ŪşŲş-

ŧŢŹ ũŪŨśťşŦ� ŚŞŚũŬŚŰŢŢ Ţ ŨśųşŧŢŹ��
3. сŨŬŪŭŞŧŢűşūŬŜŨ �ũŚŰŢşŧŬ Ţ ŜŪŚű ŪŚśŨŬŚŸŬ ūŨŜŦşūŬŧŨ��
4. ŉŪŚŤŬŢűşūŤŢş šŚŞŚŧŢŹ Ŝ ŤťŢŧŢŤş Ţ ŞŨŦŚ ū ŰşťŶŸ šŚŤŪşũťşŧŢŹ 

ŧŚŜŵŤŨŜ Ţ ŜŵŹŜťşŧŢŹ ũŪŨśťşŦŧŵů ŨśťŚūŬşţ�
5. ŉŨŨųŪşŧŢş ŜŵŪŚŠşŧŢŹ űŭŜūŬŜ Ţ� ūťşŞŨŜŚŬşťŶŧŨ� ŤŨŧŬŪŨťŶ ŧŚŞ 

űŭŜūŬŜŚŦŢ� ŤŨŬŨŪŵş ũŪşũŹŬūŬŜŭŸŬ ŪşŚśŢťŢŬŚŰŢŢ�
�� уūŬŚŧŨŜťşŧŢş ŜšŚŢŦŨūŜŹšŢ ŦşŠŞŭ ŦŵūťŹŦŢ� űŭŜūŬŜŚŦŢ� ũŨŜşŞş-

ŧŢşŦ Ţ ŮŢšŢŨťŨŝŢşţ�
7. ŉŪşŞŭũŪşŠŞşŧŢş ŧşŭŞŚű Ţ ŨŲŢśŨŤ� Ś ŬŚŤŠş ŨśŭűşŧŢş śŨťŶŧŵů 

ŤŚŤ ū ŷŬŢŦ ūũŪŚŜťŹŬŶūŹ�
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ЦŬŲů ů Ůŧūŧžů űŵŪŴůŹůũŴŵ�ŶŵũŬūŬŴžŬŸűůż 
ũųŬſŧŹŬŲƃŸŹũ 

Принимая во внимание приведенный ранее обзор когнитивно-
поведенческой стратегии, мы можем рассмотреть применение этой 
стратегии для разработки вмешательств для больных с различны-
ми диагнозами, сопровождающимися хронической болью. В табл. 2 
обобщены цели лечения. 

Таблица 2. őели когнитивно�поведенческого подхода

ș ŉşŪşŨūŦŵūťşŧŢş ŜšŝťŹŞŚ ũŚŰŢşŧŬŚ ŧŚ ūŜŨŢ ũŪŨśťşŦŵbȏ ŨŬ ŧşũŪşŨŞŨ-
ťŢŦŨūŬŢ ŞŨ ŭũŪŚŜťŹşŦŨūŬŢ (борьба с деморализацией).

ș дŨŧşūŬŢ ŞŨśŨťŶŧŨŝŨ� űŬŨ Ŝ ťşűşŧŢş śŭŞŭŬ ŜŤťŸűşŧŵ ŧŚŜŵŤŢ� ŧşŨśůŨŞŢ-
Ŧŵş ŞťŹ śŨťşş ŚŞŚũŬŢŜŧŨţ ŪşŚŤŰŢŢ ŧŚ ũŪŨśťşŦŵ (повышение эůůек�
тивности результата).

ș ŉşŪşŨūŦŵūťşŧŢş ŜšŝťŹŞŚ ũŚŰŢşŧŬŚ ŧŚ ūŚŦŨŝŨ ūşśŹbȏ Ũŧ śŨťŶŲş ŧş 
ūűŢŬŚşŬ ūşśŹ ũŚūūŢŜŧŵŦ Ţ śşūũŨŦŨųŧŵŦ� ŧŚŨśŨŪŨŬ� Ũŧ ūũŨūŨśşŧ ūŨ-
ũŪŨŬŢŜťŹŬŶūŹ� Ũŧ ŚŤŬŢŜşŧ� ŨśťŚŞŚşŬ ŪşūŭŪūŚŦŢ� Ũŧ ŭŦşşŬ ūũŪŚŜťŹŬŶūŹ ū 
ũŪŨśťşŦŚŦŢ (усиление самоэůůективности).

ș оśşūũşűŢŬŶ� űŬŨśŵ śŨťŶŧŵş ŧŚŭűŢťŢūŶ ŨŬūťşŠŢŜŚŬŶ ūŜŨŢ ŦŵūťŢ� űŭŜ-
ūŬŜŚ� ũŨŜşŞşŧŢş� ŮŢšŢŨťŨŝŢűşūŤŨş ūŨūŬŨŹŧŢş Ţ ũŨŧŹťŢ� ŧŚūŤŨťŶŤŨ ŷŬŨ 
ŜšŚŢŦŨūŜŹšŚŧŨ (разрушение автоматических, неадекватных моделей).

ș нŚŭűŢŬŶ ũŚŰŢşŧŬŚ� ŤŚŤ Ţ ŤŨŝŞŚ ŢūũŨťŶšŨŜŚŬŶ ŜŧşŲŧşş Ţ ŜŧŭŬŪşŧŧşş ũŨ-
ŜşŞşŧŢş� ŧşŨśůŨŞŢŦŨş ŞťŹ ŚŞŚũŬŢŜŧŨŝŨ ŪşŚŝŢŪŨŜŚŧŢŹ ŧŚ ũŪŨśťşŦŵ� 
ūŜŹšŚŧŧŵş ū ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŶŸ (обучение навыкам и их использова�
ние).

ș ŉŨŨųŪŹŬŶ śŨťŶŧŨŝŨ ūŜŹšŵŜŚŬŶ ŭūũşů ūŨ ūŜŨŢŦŢ ūŨśūŬŜşŧŧŵŦŢ ŭūŢťŢŹ-
ŦŢ (самоатрибуция).

ș ŉŪşŞŜŢŞşŬŶ Ţ ŨśūŭŠŞŚŬŶ ũŪŨśťşŦŵ Ţ ūũŨūŨśŵ Ţů ŪşŲşŧŢŹ (облегчение 
поддержания и генерализация).

Задачи и каждый компонент лечения должны быть направлены на 
осуществление этих целей.

Терапия состоит из четырех взаимосвязанных элементов: 1) из-
менение представлений; 2) приобретение навыков; 3) закрепление 
навыков; 4) генерализация и поддержание. В процессе лечения про-
изводится текущая оценка.

ŎŧűŲƅžůŹŬŲƃŴƂŬ űŵųųŬŴŹŧŷůů
Важно рассматривать человека с хронической болью как целое, а 

не только его отдельную часть тела, которая повреждена и нуждается 
в восстановлении. Недостаточное внимание к когнитивному и эмо-
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циональному влиянию или фокусирование на физиологии и анато-
мии, как это имеет место при традиционном подходе к лечению, или 
же исключительно на влиянии окружающей среды, что характерно 
для оперантных моделей, как было доказано, не совсем адекватны. 
Люди – это нечто большее, чем физические параметры. Они также не 
должны становиться заложниками непредвиденных обстоятельств. 
Они наблюдают, предсказывают и интерпретируют внутренние и 
внешние стимулы. Более того, человек существует в обществе, и кон-
текстуальные факторы также играют важную роль в переживании 
боли. Поскольку хроническая боль неизлечима по определению, важ-
но, чтобы лечение было сфокусировано на адаптации к симптомам и 
сопутствующим им проблемам, а не просто на самих симптомах.

В этой главе описаны когнитивно-поведенческая концепция и 
подход к лечению, основанный на этой концепции. Она важнее, чем 
применяемые методики. Цели не зависят от методов лечения. Акцент 
делается на том, чтобы помочь пациентам допустить, что они могут 
в большей степени контролировать боль и свою жизнь, стать силь-
нее и меньше зависеть от системы оказания медицинской помощи. 
Когнитивно-поведенческую концепцию и подход не следует рассма-
тривать в качестве альтернативы традиционным методам лечения, 
оперантному научению. Скорее когнитивно-поведенческая концеп-
ция важна сама по себе, когда мы думаем о пациентах с хронической 
болью независимо от того, какие вмешательства мы предпочитаем. 
Когнитивные и поведенческие методы можно применять в сочета-
нии с другими подходами как часть всеобъемлющей программы ре-
абилитации.

Специалисты, использующие физические методы, должны от-
давать себе отчет в том, что они сообщают пациентам об их боли и 
их ответственности. Следует учитывать, как эта информация будет 
оценена и как она повлияет на реабилитацию. Если информация, ис-
ходящая от врача, заключается в том, что боль – это проблема исклю-
чительно физическая, которой должны заниматься специалисты, 
у больного не будет особых стимулов для лечения, требующего его 
активного участия. Скрытые сообщения о том, что пациенты должны 
переходить от специалиста к специалисту до тех пор, пока не най-
дется такой, который избавит их от боли, сами по себе бесплодны 
и ведут к разочарованиям. Многообещающие новые лекарственные 
препараты и методы впечатляют, но каждая новая неудача ведет к 
дополнительной деморализации больного, страдающего хрониче-
ской болью.
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. %DQGXUD� $� ������� �HOI�HIʻFDF\: 7KH H[HUFLVH RI FRQWURO� 1HZ <RUN: )UHHPDQ�
2. )HUQDQGH]� (�� 	 7XUN� '� &� ������� 7KH XWLOLW\ RI FRJQLWLYH FRSLQJ VWUDWHJLHV IRU 

DOWHULQJ SDLQ SHUFHSWLRQ: $ PHWD�DQDO\VLV� 3DLQ� ��� ��������
3. )ORU� +�� 7XUN� '� &� 	 %LUEDXPHU� 1� ������� $VVHVVPHQW RI VWUHVV�UHODWHG 

SV\FKRSK\VLRORJLFDO UHVSRQVHV LQ FKURQLF EDFN SDLQ SDWLHQWV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ 
DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������

4. -HQVHQ� 0� 3�� 	 .DURO\� 3� ������� 3DLQ�VSHFLʻF EHOLHIV� SHUFHLYHG V\PSWRP VHYHULW\� 
DQG DGMXVWPHQW WR FKURQLF SDLQ� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� �� ��������

5. -HQVHQ� 0� 3�� 5RPDQR� -� 0�� 7XUQHU� -� $�� *RRG� а� ļ�� 	 :DOG� /� +� ������� 3DWLHQW 
EHOLHIV SUHGLFW SDWLHQW IXQFWLRQLQJ: )XUWKHU VXSSRUW IRU D FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO PRGHO 
RI FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� �������

�� -HQVHQ� 0� 3�� 7XUQHU� -� $�� 5RPDQR� 5� 0�� 	 /DZLHU� ļ� ń� ������� 5HODWLRQVKLS RI SDLQ�
VSHFLʻF EHOLHIV WR FKURQLF SDLQ DGMXVWPHQW� 3DLQ� �ȕ� �������� 

7. /HIHEYUH� 0� )� ������� &RJQLWLYH GLVWRUWLRQ DQG FRJQLWLYH HUURUV LQ GHSUHVVHG 
SV\FKLDWULF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO� 3V\FKRORJ\� ��� 
517-523.

8. /HYHQWKDO� +�� 	 (YHUKDUW� '� ������� (PRWLRQ� SDLQ DQG SK\VLFDO ,OOQHVV� ,Q &�(� ,]DUG 
�(G� (PRWLRQ DQG SV\FKRSDWKRORJ\ �SS� ������� 1HZ <RUN: 3OHQXP 3UHVV� 

9. 0RUOH\� 6�� (FFOHVWRQ� &� 	 :LOOLDPV� $� ����� � 6\VWHPDWLF UHYLHZ DQG PHWD�DQDO\VLV RI 
UDQGRPL]HG FRQWUROOHG WULDOV RI FRJQLWLYH�EHKDYLRU WKHUDS\ DQG EHKDYLRU WKHUDS\ IRU 
FKURQLF SDLQ LQ DGXOWV� H[FOXGLQJ KHDGDFKH� 3DLQ� ��� �ȏ��� 

��� 2NLIXML� $�� 7XUN� '� &� 	 &XUUDQ� 6� /� ����� � $QJHU LQ FKURQLF SDLQ: ,QVWLJDWRUV RI DQJHU� 
WDUJHWV DQG LQWHQVLW\� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5H�VHDUFK� ��� �������� 

11. 6KDZ� :� 6�� )HXHUVWHLQ� 0�� +DXʼHU� $� -� %HUNRZLW]� 6� 0�� 	 /RSH]� 0� 6� ������� :RUNLQJ 
ZLWK ORZ EDFN SDLQ: 3UREOHP�VROYLQJ RULHQWDWLRQ DQG IXQFWLRQ� 3DLQ� ��� �������� 

12. 6XOOLYDQ� 0� -� /�� 7KRUQ� ļ�� +D\WKRUQWKZDLWH� -� $�� .HHIH� (�� 0DUWLQ� 0�� %UDGOH\� /� 
а�� 	 /HIHEYUH� -� &� ������� 7KHRUHWLFDO SHUVSHFWLYHV RQ WKH UHODWLRQ EHWZHHQ 
FDWDVWURSKL]LQJ DQG SDLQ &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��� ������ 

13. 7XUN� '� &� 0HLFKHQEDXP� '� 	 *HQHVW� 0� ������� 3DLQ DQG EHKDYLRUDO PHGLFLQH: $ 
FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SHUVSHFWLYH� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV� 

14. 7XUN� '� &� 	 2NLIXML� $� ������� 7UHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ SDWLHQWV: &OLQLFDO RXWFRPH� 
FRVW�HIIHFWLYHQHVV� DQG FRVW�EHQHʻWV� &ULWLFDO 5HYLHZV LQ 3K\VLFDO 0HGLFLQH DQG 
5HKDELOLWDWLRQ 0HGLFLQH ��� �������� 

15. 7XUN� '� &� 	 2NLIXML� $� ������� $ FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO DSSURDFK WR SDLQ PDQDJHPHQW� 
,Q 3� '� :DOO 	 5� 0HO]DFN �(GV��� 7H[WERRN RI SDLQ ��WK HG�� SS� ���������9 /RQGRQ: 
&KXUFKLOO /LYLQJVWRQH�

��� 7XUN� '� &� 	 2NLIXML� $� �LQ SUHVV�� 3V\FKRORJLFDO IDFWRUV LQ FKURQLF SDLQ: (YROXWLRQ DQG 
UHYROXWLRQ -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� 

17. 7XUN� '� &� 2NLIXML� $�� 	 6KHUPDQ� -� -� ����� 3V\FKRORLJFDO IDFWRUV LQ FKURQLF SDLQ: 
,PSOLFDWLRQV IRU SK\VLFDO WKHUDSLVWV� ,Q -� :� 7RZQH\ 	 -� 7� 7D\ORU �(GV��� /RZ EDFN SDLQ 
��UG HG� SS� ��������� %DOWLPRUH� 

18. :LOOLDPV 	 :LONLQV� 7XUN� '� &� 	 6DORYH\� 3� ������� &RJQLWLYH VWUXFWXUHV� FRJQLWLYH 
SURFHVVHV� DQG FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO PRGLʻFDWLRQ: ,� &OLHQW LVVXHV� &RJQLWLY 7KHUDS\ 
DQG 5HVHDUFK� �� ����� 

19. 7XUQHU� -� $�� 	 $DURQ� /� $� ������� 3DLQ�UHODWHV FDWDVWURSKL]LQJ: :KDW LV LW" 
>&RPPHQWDU\@� &OLQ�LFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��� ������ 

��� 9ODH\HQ� -� :� 6�� .ROH�6QLMGHUV� $�� %RHUHQ� 5� 	 YDQ (HN� +� ������� )HDU RI PRYHPHQW�
�UH�LQMXU LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ DQG LWV UHODWLRQ WR EHKDYLRUDO SHUIRUPDQFH� 3DLQ� ��� 
��������
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�.�. ЛЕŞЕНИЕ ОПЕРАНřНЫœ  
НАУŞЕНИЕœ

ПŷůųŬŴŬŴůŬ ŵŶŬŷŧŴŹŴŵŪŵ ŴŧźžŬŴůƆ  
ūŲƆ ŶŧŽůŬŴŹŵũ Ÿ żŷŵŴůžŬŸűŵŰ  

ŨŵŲƃƅ 

Важно понимать, почему методики оперантного научения необ-
ходимы при работе с больными с хронической болью, особенно 
в связи с тем, что физическая боль в большинстве случаев явля-

ется внутренним субъективным переживанием. Очевидно, что мето-
ды оперантного научения способны значительно улучшить состояние 
пациентов с хронической болью, и в многочисленных исследовани-
ях получено множество доказательств этого факта (Morley с соавт., 
1999).

Коннели (Connally) и Сандерс (Sanders) (1991) показали, что хотя 
больным с хронической болью, демонстрирующим внешнее болевое 
поведение, помогает многопрофильная реабилитация боли, однако, 
оследняя дает менее выраженное улучшение, чем прогнозировалось. 
Кроме того, было обнаружено, что высокий уровень внешнего боле-
вого поведения является фактором риска невозвращения к работе и 
стойкой утраты трудоспособности при травмах в области поясницы 
(Sanders, 2000).

Следовательно, наличие внешнего болевого поведения и необхо-
димость его ослабления имеют большую клиническую и функцио-
нальную ценность. Взаимосвязь между уровнем внешней активности 
и субъективной интенсивностью боли незначительна (Linton, 1985), 
поэтому клинические вмешательства, которые сфокусированы толь-
ко на снижении субъективного восприятия интенсивности боли и 
ноцицепции, оказывают незначительное влияние как на уменьшение 
болевого поведения, так и на связанное с ним повышение общего 
уровня физической активности и другого «хорошего» поведения. 

Более того, исследования продемонстрировали, что в зависимо-
сти от культурных и географических особенностей существуют зна-
чительные различия внешнего болевого поведения и функциони-
рования у пациентов с болью в области поясницы при аналогичных 
физикальных данных (Sanders с соавт., 1992). Подобные ведения 
являются дальнейшим подтверждением мощных социальных, куль-
турных и ситуационных факторов, влияющих на болевое и «хорошее» 
поведение, которое проявляется независимо от уровня ноцицепции и 
реального повреждения.
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Для эффективного применения оперантного научения обычно не-
обходимы такие условия: 

1) наличие внешнего болевого поведения; 
2)  возможность идентифицировать серьезные факторы позитив-

ного и негативного подкрепления, а также наказания; 
3)  наличие удовлетворительного внешнего контроля, чтобы в за-

висимости от обстоятельств применять предшествующие и по-
следующие обусловливающие стимулы; 

4)  пациент не должен испытывать никаких серьезных когнитив-
ных проблем за исключением тех, что связаны с приемом ле-
карственных препаратов; 

5) желание больного проявить активное участие в лечении.
В табл. 1 приведены те базовые условия, которые предполагают, 

что на внешнее болевое поведение хотя бы отчасти влияет оперант-
ное научение (Fordyce, 1976, 2000a; Sanders, 1985). Можно предпо-
ложить, что оперантное научение окажет значимое влияние, если 
присутствуют как минимум три основных показания, приведенных в 
табл. 1. Даже если не представлено ни одного из перечисленных усло-
вий, оперантное научение все же может оказаться полезным в любой 
схеме лечения, разработанной для усиления «хорошего», т.е. более 
адаптивного поведения, например, ходьбы без трости, выполнения 
физических упражнений, хорошего настроения или работы. Кроме 
того, присутствие основных показателей из табл. 1 не исключает со-
путствующей ноцицепции со стороны поврежденной или воспален-
ной ткани.

Для тех пациентов, которые не проявили желания сотрудничать, 
или при наличии у них мощных контролирующих условий в окру-
жающей обстановке наиболее эффективным выходом будет стаци-
онарное лечение. Однако для большинства больных при условии 
сотрудничества с ними и их семьями вполне возможно успешное 
применение оперантного научения в амбулаторных условиях. В про-
цессе функционального анализа поведения обычно удается получить 
ответ на этот вопрос. Это также справедливо для изменения внешне-
го болевого поведения, касающегося употребления лекарственных 
препаратов. Такие пациенты требуют частого наблюдения, чтобы их 
лечение проходило успешно в амбулаторных условиях, что вполне ре-
ально. Исключение составляютбольные, которые демонстрируют из-
быточное применение других лекарственных препаратов, например, 
седативных и снотворных или употребляют алкоголь.
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Таблица 1. Основные показания для влияния оперантного научения 
на пациентов с хронической болью 

1. ļŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş ŧŨūŢŬ ůŪŨŧŢűşūŤŢţ ůŚŪŚŤŬşŪ �ũŪŨ-
ŞŨťŠŢŬşťŶŧŨūŬŶ � ŦşūŹŰŚ Ţ śŨťşş��

2. ļŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş ũŪŨŹŜťŹşŬūŹ Ŝ šŚŜŢūŢŦŨūŬŢ ŨŬ Ũś-
ūŬŚŧŨŜŤŢ� ŜŪşŦşŧŢ ŞŧŹ ŢťŢ ũŪŢūŭŬūŬŜŢŹ ŨũŪşŞşťşŧŧŨŝŨ űşťŨŜşŤŚ 
ŢťŢ ťŸŞşţ �ŧŚũŪŢŦşŪ� Ŝ ŤťŢŧŢŤş� ŧŨűŶŸ ŢťŢ Ŝ ũŪŢūŭŬūŬŜŢŢ ūŭ-
ũŪŭŝŚ��

3. ļŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş ũŪŢšŧŚşŬūŹ ŨŤŪŭŠŚŸųŢŦŢ �ūşŦŶşţ� 
ŞŪŭšŶŹŦŢ Ţ Ŭ�Ş���

4. ļŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş ŦŨŠşŬ ŢŦşŬŶ ŤŚŤ ũŨšŢŬŢŜŧŨş� ŬŚŤ Ţ 
ŧşŝŚŬŢŜŧŨş ũŨŞŤŪşũťşŧŢş�

5. ļŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş ŜŵůŨŞŢŬ šŚ ŪŚŦŤŢ ŜŵŹŜťşŧŧŨţ ŮŢ-
šŢűşūŤŨţ ũŚŬŨťŨŝŢŢ�

�� ŉŚŰŢşŧŬŵ ŞşŦŨŧūŬŪŢŪŭŸŬ śŨťŶŲŢş ŨũŚūşŧŢŹ ũŨ ũŨŜŨŞŭ ŭūŢťşŧŢŹ 
śŨťŢ Ŝ ūŜŹšŢ ū ũŨŜŵŲşŧŢşŦ ŮŢšŢűşūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ Ţ ŜŨšŜŪŚųş-
ŧŢşŦ Ť ŪŚśŨŬş�

В табл. 2 обобщены основные рекомендации по применению опе-
рантного научения для пациентов с хронической болью (Fordyce, 
1976, 2000a; Keefe, 1994). Первый шаг – это оценка состояния боль-
ного  с помощью функционального анализа поведения. Более того, 
необходимо идентифицировать любые патофизиологические по-
требности, чтобы учесть их при установлении цели для реального 
изменения поведения. По возможности следует попросить пациен-
та привести примеры или отследить свое внешнее поведение, на-
пример, время пребывания в положении сидя или время хождения, 
количество повторений физических упражнений, применение ле-
карственных препаратов и субъективную оценку интенсивности 
боли. 

Существует ряд доступных, проверенных и клинически полезных 
способов наблюдения (Collins, Moore & McQuay, 1997; Jensen, 1997; 
Sanders с соавт., 1996). Кроме того, рекомендуется провести как можно 
больше непосредственных наблюдений примеров болевого и «хороше-
го» поведения. 

Существует несколько модернизированных и хорошо структури-
рованных наблюдательных и автоматических устройств для записи 
поведения (Bussmann, van DeLaar, Neeleman & Stam, 1998; Lewis & 
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Cumming, 1995). Они редко используются в клинической практике 
из-за сложности и высокой стоимости. Чаще в качестве системы на-
блюдения применяется непосредственное заполнение контрольной 
таблицы в различное время медицинским персоналом или членами 
семьи пациента. К двум наиболее часто используемым шкалам на-
блюдения относятся «Шкала болевого поведения UAB» университета 
Алабамы в Бирмингеме (Richards, Nepomuceno, Riles & Suer, 1982) 
и «Контрольная таблица болевого поведения» (Turk, Wack & Kerns, 
1985). 

По возможности следует применять методы непосредственного на-
блюдения, по крайней мере в начале, середине и конце активного ле-
чения.

В табл. 2 приведены общие рекомендации, применимые к боль-
шинству болезненных состояний. Изменение применения лекар-
ственных препаратов затронуто в рекомендации 2, поскольку это по-
ведение, по крайней мере частично, является реакцией на усиление 
боли. Чтобы снизить использование обезболивающих препаратов, 
часто требуется особая форма для исключения зависимости между 
приемом лекарственного препарата и избеганием ноцицепции и фи-
зического устранения симптомов. 

Сюда относится прием препаратов строго по времени и в зависи-
мости от обстоятельств, вместо того, чтобы принимать их при боли 
для устранения симптомов (Burkson & Gotestam, 1987). Хотя некото-
рые пациенты в состоянии снизить применение лекарственных пре-
паратов без изменения своей схемы приема на схему на основе вре-
мени и обстоятельств (Rouse, Williams, Richardson, Pither & Nicholas, 
1994), чаще всего рекомендуется назначать данный режим приема 
(строго по времени и в зависимости от обстоятельств), а также сни-
жение дозы.

В рекомендации 8 подчеркивается необходимость участия в изме-
нениях как семьи, так и пациента. В настоящее время признается, что 
методики оперантного научения можно применять самостоятельно 
(Spiegler & Guevremont, 1998; Warren, 2001). Следовательно, идея па-
циента подкреплять себя самостоятельно при более приемлемом по-
ведении не только реальна, но и желательна. 

Последняя рекомендация в таблице 6.2 подчеркивает большую 
важность включения методов оперантного научения в многопро-
фильную программу реабилитации (Sanders, Harden, Benson & 
Vicente, 1999). Подобное взаимодействие способствует достижению 
максимального эффекта.
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Таблица 2. Общий обзор рекомендаций по применению оперантного 
научения для помощи пациентам с хронической болью 

оценńа
1. оūŭųşūŬŜťŹşŬūŹ ŮŭŧŤŰŢŨŧŚťŶŧŵţ ŚŧŚťŢš ũŨŜşŞşŧŢŹ ũŚŰŢşŧŬŚ 

ŞťŹ ŢŞşŧŬŢŮŢŤŚŰŢŢ ŪşťşŜŚŧŬŧŨŝŨ ŜŧşŲŧşŝŨ śŨťşŜŨŝŨ Ţ můŨŪŨ-
ŲşŝŨ} ũŨŜşŞşŧŢŹ� ŤŨŧŬŪŨťŢŪŭŸųşŝŨ ũŪşŞŲşūŬŜŭŸųŢş Ţ ũŨūťş-
ŞŭŸųŢş ūŬŢŦŭťŵ� Ś ŬŚŤŠş ŭŪŨŜşŧŶ ūŨŬŪŭŞŧŢűşūŬŜŚ ũŚŰŢşŧŬŚ Ţ şŝŨ 
ūşŦŶŢ�

2. иŞşŧŬŢŮŢŤŚŰŢŹ ŦŚūŲŬŚśŨŜ ŮŢšŢűşūŤŨţ ũŚŬŨťŨŝŢŢ� ŪŚūūŦŨŬŪş-
ŧŢş Ţ ŜŤťŸűşŧŢş ŷŬŨţ ũŚŬŨťŨŝŢŢ Ŝ ŭūŬŚŧŨŜťşŧŢş ŪşŚťŢūŬŢűŧŵů 
Űşťşţ ũŨ ŢšŦşŧşŧŢŸ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

3. ŉŨūŬŨŹŧŧŨş ŨŬūťşŠŢŜŚŧŢş ūŬşũşŧŢ ŢšŦşŧşŧŢţ ũŨŜşŞşŧŢŹ Ŝ ũŪŨ-
Űşūūş ťşűşŧŢŹ� űŬŨ ũŨšŜŨťŢŬ ũŪŢŧŹŬŶ ŨśŨūŧŨŜŚŧŧŨş ŪşŲşŧŢş Ŝ 
ŨŬŧŨŲşŧŢŢ ŷŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŢ�

леőение
1. иūũŨťŶšŨŜŚŧŢş šŚŬŭůŚŧŢŹ ŞťŹ ūŨŤŪŚųşŧŢŹ ŜŧşŲŧşŝŨ śŨťşŜŨŝŨ 

ũŨŜşŞşŧŢŹ �ū ũŪşŞŭũŪşŠŞşŧŢşŦ ŪşŚŤŰŢŢ� şūťŢ ŷŬŨ ũŨŜşŞşŧŢş Ţš-
śşŝŚŧŢŹ� ũťŸū ũŨšŢŬŢŜŧŨş Ţ ŧşŝŚŬŢŜŧŨş ũŨŞŤŪşũťşŧŢş ŞťŹ ŭūŢ-
ťşŧŢŹ můŨŪŨŲşŝŨ} ũŨŜşŞşŧŢŹ�

2. дťŹ ūŨŤŪŚųşŧŢŹ ũŪŢşŦŚ ťşŤŚŪūŬŜşŧŧŵů ũŪşũŚŪŚŬŨŜ ũŪŢŦşŧşŧŢş 
ūůşŦŵ ũŪŢşŦŚ� ũŪŢŜŹšŚŧŧŨţ ŤŨ ŜŪşŦşŧŢ Ţ ŨśūŬŨŹŬşťŶūŬŜŚŦ� űŬŨ 
ũŨšŜŨťŢŬ ūŨŤŪŚŬŢŬŶ ŞŨšŭ ŢťŢ ŤŪŚŬŧŨūŬŶ ũŪŢşŦŚ ũŪşũŚŪŚŬŚ Ŝ ŞşŧŶ�

3. őŬŨśŵ ũŨŜŵūŢŬŶ ŨśųŢţ ŭŪŨŜşŧŶ ŮŢšŢűşūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ� şş ũŪŨ-
ŞŨťŠŢŬşťŶŧŨūŬŶ Ţ ŜŵũŨťŧşŧŢş ŮŢšŢűşūŤŢů ŭũŪŚŠŧşŧŢţ� ŢšŧŚ-
űŚťŶŧŨ ŞŚşŬūŹ śŚšŨŜŵţ ŭŪŨŜşŧŶ ŧŚŝŪŭšŤŢ ū ũŨūťşŞŭŸųŢŦ ũŨŜŵ-
ŲşŧŢşŦ ŞŨ ŧŚŦşűşŧŧŨŝŨ ŭŪŨŜŧŹ �ŨũŪşŞşťŹşŬūŹ Ŝ ūŨŬŪŭŞŧŢűşūŬŜş 
ū ũŚŰŢşŧŬŨŦ� ū ũŨūŬŨŹŧŧŵŦ ũŨŞŤŪşũťşŧŢşŦ�

4. ŉŪŢ ŤŚŠŞŨţ ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŢ ŢūũŨťŶšŭşŬūŹ ūŬŪŚŬşŝŢŹ ŦŨŞşťŢŪŨŜŚŧŢŹ 
ŢťŢ ũŨūŬşũşŧŧŨŝŨ ŢšŦşŧşŧŢŹ Ŝ ūŬŨŪŨŧŭ můŨŪŨŲşŝŨ} ũŨŜşŞşŧŢŹ�

5. ńŚŤ ŬŨťŶŤŨ ũŨŜşŞşŧŢş ŭūŢťŢťŨūŶ Ţ ŭūŬŨţűŢŜŨ ũŨŜŬŨŪŹşŬūŹ� ūťşŞŭ-
şŬ ŦşŞťşŧŧŨ ūŨŤŪŚųŚŬŶ ũŪŢŦşŧşŧŢş ũŨšŢŬŢŜŧŨŝŨ Ţ�ŢťŢ ŧşŝŚŬŢŜ-
ŧŨŝŨ ũŨŞŤŪşũťşŧŢŹ� ūŧŢŠŚŹ ŪşŠŢŦ ũŨŞŤŪşũťşŧŢŹ ũŪŢŦşŪŧŨ ŧŚ 
��� ũŪŢ ũŪŨŹŜťşŧŢŢ ŞŚŧŧŨŝŨ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

�� ŉŪŢŦşŧşŧŢş ŨũşŪŚŧŬŧŵů ŦşŬŨŞŨŜ Ť ŤŚŠŞŨŦŭ ŪşťşŜŚŧŬŧŨŦŭ 
ŜŧşŲŧşŦŭ śŨťşŜŨŦŭ ŢťŢ můŨŪŨŲşŦŭ} ũŨŜşŞşŧŢŸ Ŝ ŪŚšťŢűŧŨţ 
ŨśūŬŚŧŨŜŤş Ţ ū ŪŚšťŢűŧŵŦŢ ťŸŞŶŦŢ� ŧŚūŤŨťŶŤŨ ŷŬŨ ŜŨšŦŨŠŧŨ� ŞťŹ 
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ŦŚŤūŢŦŚťŶŧŨŝŨ ŭŜşťŢűşŧŢŹ ŝşŧşŪŚťŢšŚŰŢŢ Ţ ŞşţūŬŜŢŹ ŞŢūŤŪŢŦŢ-
ŧŚŬŢŜŧŵů ūŬŢŦŭťŨŜ�

7. уūŬŪŚŧşŧŢş ŢťŢ ūŨŤŪŚųşŧŢş ūŬŢŦŭťŨŜ ŜŧşŲŧşŝŨ ŤŨŧŬŪŨťŹ� Ũśŭ-
ūťŨŜťŢŜŚŸųŢş ŜŧşŲŧşş śŨťşŜŨş ũŨŜşŞşŧŢş� Ŝŧş ťşűşśŧŨŝŨ ŭű-
ŪşŠŞşŧŢŹ� ŧŚūŤŨťŶŤŨ ŷŬŨ ŜŨšŦŨŠŧŨ�

8. ŉŨ ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŢ šŚŪŭűŢŬŶūŹ ũŨŞŞşŪŠŤŨţ ũŚŰŢşŧŬŚ Ţ şŝŨ ūşŦŶŢ� 
űŬŨśŵ ŧşũŨūŪşŞūŬŜşŧŧŨ ũŪŢŦşŧŢŬŶ ŦşŬŨŞŵ ŨũşŪŚŧŬŧŨŝŨ ŧŚŭűş-
ŧŢŹ ŞťŹ ŢšŦşŧşŧŢŹ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

9. нşŨśůŨŞŢŦŨş ŜŪşŦŹ� űŬŨśŵ ŦşŬŨŞŵ ŨũşŪŚŧŬŧŨŝŨ ŧŚŭűşŧŢŹ ūŪŚ-
śŨŬŚťŢ Ţ ŨśşūũşűŢťŢ ŧŚśťŸŞşŧŢş šŚ ũŚŰŢşŧŬŚŦŢ ŤŚŤ ŦŢŧŢŦŭŦ 
Ŝ ŬşűşŧŢş �ȏ� ŦşūŹŰşŜ ũŨūťş ŚŤŬŢŜŧŨŝŨ ťşűşŧŢŹ� űŬŨśŵ ūũŨūŨś-
ūŬŜŨŜŚŬŶ ũŨŞŞşŪŠŚŧŢŸ ŢšŦşŧşŧŢţ�

��� иūũŨťŶšŨŜŚŧŢş ŦşŬŨŞŨŜ ŨũşŪŚŧŬŧŨŝŨ ŧŚŭűşŧŢŹ ūŨŜŦşūŬŧŨ ū ŞŪŭ-
ŝŢŦŢ ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŢŦŢ Ţ ŮŢšŢŤŚťŶŧŵŦŢ ŦşŬŨŞŚŦŢ ťşűşŧŢŹ �ŧŚ-
ũŪŢŦşŪ� ū ŪşťŚŤūŚŰŢşţ� ŮŢšŢŨŬşŪŚũŢşţ� ŚŧŬŢŞşũŪşūūŚŧŬŚŦŢ Ţ 
ũŪŨŬŢŜŨŜŨūũŚťŢŬşťŶŧŵŦŢ ūŪşŞūŬŜŚŦŢ� Ŝ ŪŚŦŤŚů ŦŧŨŝŨũŪŨŮŢťŶ-
ŧŨŝŨ ũŨŞůŨŞŚ Ť ťşűşŧŢŸ�

 
 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. %DQGXUD� $� ������� 6RFLDO IRXQGDWLRQV RI WKRXJKW DQG DFWLRQ: $ VRFLDO FRJQLWLYH 
WKHRU\� (QJOHZRRG &OLIIV� 1-: 3UHQWLFH�+DOO�

2. %O\WK� ( 0�� 0DUFK� /� 0�� %UQDELF� $� -� 0�� -RUP� /� 5�� :LOOLDPVRQ� 0�� �F &RXVLQV� 0� -� 
������� &KURQLF SDLQ LQ $XVWUDOLD: $ SUHYDOHQW VWXG\� 3DLQ� ��� ��������

3. %XUNVRQ� '�� �F *RWHVWDP� .� *� ������� (IIHFWV RI RQ�GHPDQG RU ̒ [HG�LQWHUYDO VFKHGXOHV 
LQ WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ ZLWK DQDOJHVLF FRPSRXQGV: $Q H[SHULPHQWDO 
FRPSDULVRQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� �����������

4. %XVVPDQQ� -� %� -�� YDQ 'H/DDU� <� 0�� 1HHOHPDQ� 0� 3�� 	 6WDP� +� -� ������� $PEXODWRU\ 
DFFHOHURPHWU\ WR TXDQWLI\ PRWRU EHKDYLRU LQ SDWLHQWV DIWHU IDLOHG EDFN VXUJHU\: $ 
YDOLGDWLRQ VWXG\� 3DLQ� ��� ��������

5. &ROOLQV� 6� /�� 0RRUH� 5� $�� �F 0F4XD\� +� -� ������� $ YLVXDO DQDORJ SDLQ LQWHQVLW\ VFDOH: 
:KDW LV PRGHUDWH SDLQ LQ PLOOLPHWHUV" 3DLQ� ��� ������

�� &RPSDV� %� (�� +DDJD� '� $�� .HHIH� )� -�� /HLWHQEHUJ� +�� �F :LOOLDPV� '� $� ������� 
6DPSOLQJ RI HPSLULFDOO\ VXSSRUWHG SV\FKRORJLFDO WUHDWPHQWV IRU KHDOWK SV\FKRORJ\: 
6PRNLQJ� FKURQLF SDLQ� FDQFHU� DQG EXOLPLD QHUYRVD� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 
3V\FKRORJ\� ��� �������

7. &RQQDOO\� *� +�� �F 6DQGHUV� 6� +� ������� 3UHGLFWLQJ ORZ EDFN SDLQ SDWLHQWȒV UHVSRQVH WR 
OXPEDU V\PSDWKHWLF QHUYH EORFNV LQ LQWHUGLVFLSOLQDU\ SDLQ UHKDELOLWDWLRQ: 7KH UROH RI 
SUHWUHDWPHQW RYHUW SDLQ EHKDYLRU DQG FRJQLWLYH FRSLQJ VWUDWHJLHV� 3DLQ� ��� ��������

8. &RWW� 5�� $QVKHO� +�� *ROGEHUJ� :� 0�� )DELFK 0�� �F 3DUNLQVRQ� :� ������� 1RQ�
LQVWLWXWLRQDO WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ E\ KRPH PDQDJHPHQW: $Q RXWFRPH VWXG\ ZLWK 
FRPSDULVRQ JURXSV� 3DLQ� ��� ��������
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9. )RUG\FH� :� (� ������� %HKDYLRUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� 6W� /RXLV� 02: 
0RVE\�

��� )RUG\FH� :� (� �����D�� 2SHUDQW DQG FRQWLQJHQF\ PDQDJHPHQW� ,Q -� /RHVHU� 6� %XWOHU� 
с 5� 

11. &KDSPDQ� �F '� &� 7XUN �(GV��� %RQLFDȒV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ����������� 
1HZ <RUN: /LSSLQFRWW�

12. )RUG\FH� :� (� �����E�� /HDUQHG SDLQ: 3DLQ DV EHKDYLRU� ,Q -� /RHVHU� 6� %XWOHU� &� 5� 
&KDSPDQ� �F '� &� 7XUN �(GV��� %RQLFDȒV PDQDJHPHQW RI SDLQ ��UG HG�� SS� ��������� 
1HZ <RUN: /LSSLQFRWW�

13. *ROGIULHG� 0� 5�� �F 'DYLGVRQ� *� с ������� &OLQLFDO EHKDYLRU WKHUDS\� 1HZ <RUN: :LOH\�
14. *UDQW� '� $� ������� &ODVVLFDO DQG RSHUDQW FRQGLWLRQLQJ� ,Q $� :� 0HOWRQ �(G��� &DWHJRULHV 

RI KXPDQ OHDUQLQJ �SS� ������ 1HZ <RUN: $FDGHPLF 3UHVV�
15. +ROOLV� .� /� ������� &RQWHPSRUDU\ UHVHDUFK RQ SDYORYLDQ FRQGLWLRQLQJ: $ ȔQHZȕ 

IXQFWLRQDO DQDO\VLV� $PHULFDQ 3V\FKRORJLVW� ��� ��������
��� ,YHUVRQ� *� /� ������� :LOO WKH UHDO EHKDYLRULVP SOHDVH VWDQG XS" 7KH %HKDYLRUDO 

7KHUDSLVW� ��� ��������
17. -HQVHQ� 0� 3� ������� 9DOLGLW\ RI VHOI�UHSRUW DQG REVHUYDWLRQ PHDVXUHV� ,Q 7� 6� -HQVHQ� 

-� $� 7XUQHU� �F =� :LHVHQIHOG�+DOOLQ �(GV��� 3URFHHGLQJV RI WKH �WK :RUOG &RQJUHVV RQ 
3DLQ �9RO� �� SS� ��������� 6HDWWOH� :$: ,$63 3UHVV�

18. .DVVHU� &�� *HOOHU� $�� +RZHOO� (�� 	 :DUWHQEHUJ� $� ������� 'HWR[LʻFDWLRQ: 3ULQFLSOHV 
DQG SURWRFROV >2QOLQH@� $YDLODEOH: ZZZ�DVDP�RUJ�

19. .HHIH� )� -� ������� %HKDYLRU WKHUDS\� ,Q 3� '� :DOO �F 5� 0HO]DN �(GV��� 7H[WERRN RI SDLQ 
��UG HG� SS� ��������� (GLQEXUJK: &KXUFKLOO /LYLQJVWRQH�

��� .HRJK� (�� (OOHU\� '�� +XQW� &� �F +DQQHQW� ,� ������� 6HOHFWLYH DWWHQWLRQDO ELDV RI SDLQ�
UHODWHG VWLPXOL DPRQJ SDLQ IHDUIXO LQGLYLGXDOV� 3DLQ� ��� �������

21. /DWWDO� .� $� �(G��� ������� 5HʼHFWLRQV RQ %� )� 6NLQQHU DQG SV\FKRORJ\ >6SHFLDO LVVXH@� 
$PHULFDQ 3V\FKRORJLVW� ��� ����������

22. /HZLV� ļ�� /HZLV� '�� �F &XPPLQJ� *� ������� )UHTXHQW PHDVXUHPHQW RI FKURQLF SDLQ: $Q 
HOHFWURQLF GLDU\ DQG HPSLULFDO ʻQGLQJV� 3DLQ� ��� ��������

23. /LQWRQ� 6� -� ������� 7KH UHODWLRQVKLS EHWZHHQ DFWLYLW\ DQG FKURQLF EDFN SDLQ� 3DLQ� ��� 
289-294.

24. 0DUKROG� &� /LQWRQ� 6� -�� �F 0HOLQ� /� ������� $ FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO UHWXUQ�WR�ZRUN 
SURJUDP: (IIHFWV RQ SDLQ SDWLHQWV ZLWK D KLVWRU\ RI ORQJ�WHUP YHUVXV VKRUW�WHUP VLFN 
OHDYH� 3DLQ� ��� ��������

25. 0RQWJRPHU\� *� +�� G!F .LUVFK� ,� ������� &ODVVLFDO FRQGLWLRQLQJ DQG WKH SODFHER HIIHFW� 
3DLQ� ��� ��������

��� 0RUOH\� 6�� (FKHOVWRQ� &� �F :LOOLDPV� $� ������� $ V\VWHPDWLF UHYLHZ DQG PHWD�DQDO\VLV 
RI UDQGRPL]HG FRQWURO WULDOV RI FRJQLWLYH EHKDYLRUDO WKHUDS\ IRU FKURQLF SDLQ LQ DGXOWV� 
H[FOXGLQJ KHDGDFKHV� 3DLQ� ��� �����

27. 3DXOVRQ� -� 6�� �F $OWPDLHU� (� 0� ������� 7KH HIIHFWV RI SHUFHLYHG YHUVXV LQDFWLYH VRFLDO 
VXSSRUW RQ WKH GLVFULPLQDWLYH FXH IXQFWLRQ RI VSRXVHV IRU SDLQ EHKDYLRUV� 3DLQ� ��� 
��������

28. 5H\QROGV� *� 6� ������� $ SULPHU RI RSHUDQW FRQGLWLRQLQJ� *OHQYLHZ� ,/: 6FRWW )RUHVPDQ�
29. 5LFKDUGV� -� 6�� 1HSRPXFHQR� &� 5LOHV� 0�� 	F 6XHU� =� ������� $VVHVVLQJ SDLQ EHKDYLRU: 

7KH 8$% 3DLQ %HKDYLRU 6FDOH� 3DLQ� ��� ��������
��� 5RXVH� -� $�� :LOOLDPV� $� &�� 5LFKDUGVRQ� 3� +�� 3LWKHU� с (�� 	 1LFKRODV� 0� .� ������� 

2SLDWH UHGXFWLRQ LQ FKURQLF SDLQ SDWLHQWV: $ FRPSDULVRQ RI SDWLHQW�FRQWUROOHG 
UHGXFWLRQ DQG VWDII�FRQWUROOHG FRFNWDLO PHWKRGV� 3DLQ� ��� ��������

31. 5RZHQ� а� ļ�� 	 $QGUDVLN� )� ������� (IʻFDF\ DQG FRVW�HIIHFWLYHQHVV RI PLQLPDO WKHUDSLVW 
FRQWDFW WUHDWPHQWV RI FKURQLF KHDGDFKHV: $ UHYLHZ� %HKDYLRU 7KHUDS\� ��� ��������

32. 6DQGHUV� 6� +� ������� 7KH UROH RI OHDUQLQJ LQ FKURQLF SDLQ VWDWHV� ,Q 6� )� %UHQD 	 6� 
&KDSPDQ �(GV��� &OLQLFV DQG DQHVWKHVLRORJ\: 3DLQ FRQWURO �SS� ������� 3KLODGHSKLD: 
6DXQGHUV�
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33. 6DQGHUV� 6� +� ������� 5LVN IDFWRUV LQ WKH GHYHORSPHQW DQG PDQDJHPHQW RI ORZ EDFN 
SDLQ LQ DGXOWV� ,Q .� 6� 5XFNHU� $� -� &ROH� 	 6� 0� :HLQ�VWHLQ �(GV��� /RZ KDFN SDLQ: 
$ V\PSWRP EDVHG DSSURDFK WR GLDJQRVLV DQG WUHDWPHQW �SS� ��������� %RVWRQ: 
%XWWHUZRUWK 	 +HLQHPDQQ�

34. 6DQGHUV� 6� +� ������� &KURQLF SDLQ UHKDELOLWDWLRQ: 6KRXOG DQG FDQ LW EH VDYHG" 
$PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ %XOOHWLQ� ��� �����

35. 6DQGHUV� 6� +�� %UHQD� 6� (� 6SLHU� &� -�� %HOWUXWWL� 2�� 0F&RQQHO +�� 	 4XLQWHUR� 2� ������� 
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��� 6DQGHUV� 6� +�� +DUGHQ� 5� 1�� %HQVRQ� 6� (�� �F 9LFHQWH� 3� -� ������� &OLQLFDO SUDFWLFH 
JXLGHOLQHV IRU FKURQLF QRQ�PDOLJQDQW SDLQ V\QGURPH SDWLHQWV� ,,: $Q HYLGHQFH�EDVHG 
DSSURDFK� -RXUQDO RI %DFN DQG 0XVFXORVNHOHWDO 5HKDELOLWDWLRQ� ��� ������

37. 6DQGHUV� 6� +�� 5XFNHU� .� 6�� $QGHUVRQ� ń� о�� +DUGHQ� 5� 1�� -DFNVRQ� .� :� 9LFHQWH� 3� -�� 	 
*DOODJKHU� 5� 0� ������� *XLGHOLQHV IRU SURJUDP HYDOXDWLRQ LQ FKURQLF QRQ�PDOLJQDQW 
SDLQ PDQDJHPHQW� -RXUQDO RI %DFN DQG 0XVFXORVNHOHWDO 5HKDELOLWDWLRQ� �� ������

38. 6FKDQEHUJ� /� (�� .HHIH� )� -�� /HIHEYUH� -� &� .UHGLFK� '� :� 	 *LO� ń� М� ������� 6RFLDO 
FRQWH[W RI SDLQ LQ FKLOGUHQ ZLWK MXYHQLOH SULPDU\ ʻEURP\DOJLD V\QGURPH: 3DUHQWDO 
SDLQ KLVWRU\ DQG IDPLO\ HQYLURQPHQW� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��� ��������

39. 6FKZDUW]� /�� -HQVHQ� 0� 3�� 	F 5RPDQR� -� 0� ������� 'HYHORSPHQW DQG SULPDU\ 
YDOLGDWLRQ RI DQ LQVWUXPHQW WR DVVHVV VSRXVH UHVSRQVHV WR SDLQ DQG ZHOO EHKDYLRU LQ 
FKURQLF SDLQ SDWLHQWV: 7KH VSRXVH UHVSRQVH LQYHQWRU\� +HDOWK 3V\FKRORJ\� ��� ����
����

��� 6KDUS� 7� -�� 	 1LFKRODV� 0� .� ������� $VVHVVLQJ WKH VLJQLʻFDQFH RWKHUV RI FKURQLF SDLQ 
SDWLHQWV: 7KH SV\FKRPHWULF SURSHUWLHV RI VLJQLʻFDQW RWKHU TXHVWLRQQDLUHV� 3DLQ� ��� 
135-144.

41. 6LGPDQ� 0� ������� 2SHUDQW WHFKQLTXHV� ,Q $� -� %DFKUDFK �(G��� ([SHULPHQWDO 
IRXQGDWLRQV RI FOLQLFDO SV\FKRORJ\ �SS� ��������� 1HZ <RUN: %DVLF %RRNV�

42. 6SLHJOHU� 0� '�� 	 *XHYUHPRQW� '� с ������� &RQWHPSRUDU\ EHKDYLRU WKHUDS\� 3DFLʻF 
*URYH� &$: %URRNV�&ROH�

43. 6WDDWV� 3� 6�� +HNPDW� +�� 	 6WDDWV� $� :� ������� 7KH SV\FKRORJLFDO EHKDYLRULVP WKHUDS\ 
RI SDLQ: $ EDVLV IRU XQLW\� 3DLQ )RUXP� �� ��������

44. 7XUN� '� &�� 	 0DW\DV� 7� $� ������� 3DLQ UHODWHG EHKDYLRUV: &RPPXQLFDWLRQ RI SDLQ� 
$PHULFDQ 3DLQ 6RFLHW\ -RXUQDO� �� ��������

45. 7XUN� '� &�� :DFN� -� т�� 	 .HUQV� 5� '� ������� $Q HPSLULFDO H[DPLQDWLRQ RI WKH mSDLQ 
EHKDYLRU} FRQVWUXFW� -RXUQDO RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH� �� ��������

��� 9DQ 7XOGHU� 0� :�� 2VWHOR� 5�� 9ODH\HQ� -� :� /LQWRQ� 6� -�� 0RUOH\� 6� -�� 	F $VVHQGHOIW� :� -� 
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PXVFXORVNHOHWDO SDLQ: $ VWDWH�RI�WKH�DUW� 3DLQ� ��� ��������

48. :DUUHQ� 0� 3� ������� %HKDYLRUDO PDQDJHPHQW JXLGH: (VVHQWLDO WUHDWPHQW VWUDWHJLHV 
IRU DGXOW SV\FKRWKHUDS\� 1RUWKYDOH� 1-: -DVRQ $URQVRQ�

49. :KLWH� ļ�� 	 6DQGHUV� 6� +� ������� 7KH LQʼXHQFH RQ SDWLHQWVȝ SDLQ LQWHQVLW\ UDWLQJV RI 
DQWHFHGHQW UHLQIRUFHPHQW RI SDLQ WDON RU ZHOO WDON� -RXUQDO RI %HKDYLRU 7KHUDS\ DQG 
([SHULPHQWDO 3V\FKLDWU\� �����������
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�.�. ŊИПНОŎ

Гипноз и наложение образа в последние 100 лет использовались 
для лечения боли, которая не поддавалась лечению традицион-
ными методами. За последние два десятилетия интерес к этим 

методикам вырос еще больше, т.к. значительно возросла обращае-
мость по поводу боли и было признано, что возможности традици-
онного лечения ограничены. Применение гипноза при лечении боли 
обычно связано с нежелательными побочными эффектами медикамен-
тозной терапии или с ее недостаточной эффективностью. Тот факт, что 
медикаментозные и инвазивные методы не устраняют боль полностью 
и дают нежелательные побочные эффекты, делает гипноз и другие 
стратегии с наложением образа заслуживающими внимания и науч-
ного исследования. Обширные рандомизированные контролируемые 
клинические исследования указывают, что гипноз и наложение обра-
за эффективнее плацебо и большинства других нефармакологических 
стратегий. В этой главе мы описали научные исследования и практиче-
ское применение стратегий наложения образа для помощи пациентам 
с болью, не поддающейся традиционному лечению.

ŞŹŵ ƄŹŵ ŹŧűŵŬ"
Разграничения между терминами и механизмами, используемы-

ми для описания психической трансформации в восприятии боли, 
стали более последовательными. Считается, что гипноз и наложение 
образа – это состояния с высокой концентрацией внимания, в про-
цессе которых происходит изменение осознания, ощущений и эмо-
циональной реакции на восприятие боли. Насколько нам известно, 
вопрос о том, является гипноз измененным состоянием сознания 
и отличается ли по этой причине от наложения образа, не исследо-
вался. Была выдвинута гипотеза, что гипноз облегчает боль за счет 
механизмов, включающих контроль над вниманием и диссоциацию 
(Hilgard & Hilgard, 1983; Spiegel & Spiegel, 1978). Позднее обе теории 
получили нейрофизиологическое подтверждение. В процессе гипно-
за были обнаружены изменения в нисходящих проводящих путях и 
во многих отделах мозга, соответствующие измененному сознанию 
как по состоянию кровотока, так и по электрической активности 
(Danziger с соавт., 1998; Kiernan, Dane, Phillips & Price, 1995; Rainville 
с соавт., 1999). При введении внушений, снимающих боль, в допол

нение к образам, снимающим напряжение, были зафиксированы 
еще более выраженные изменения. Наконец, не удается найти про-
стого объяснения того очевидного факта, что у различных индиви-
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дуумов в ответ на гипнотическую анальгезию отмечаются противо-
положные нейрофизиологические реакции (Danziger с соавт., 1998).

Другие стратегии гипноза имеют больше сходств, чем различий. 
Исходя из прочитанного, клиницисту бывает очень трудно опреде-
лить, какой сценарий относится к медитации, какой – к наложению 
образа, а какой – к гипнозу (соответствующие стратегии перечисле-
ны в табл. 1).

Таблица 1. Стратегии, связанные с наложением образа,  
эůůективность которых при боли доказана  

в рандомизированных контролируемых исследованиях.

ș ŉŪŨŝŪşūūŢŜŧŚŹ ŦŵŲşűŧŚŹ ŪşťŚŤūŚŰŢŹ
ș ŉŚūūŢŜŧŚŹ �ŚŭŬŨŝşŧŧŚŹ� ŪşťŚŤūŚŰŢŹ
ș МşŞŢŬŚŰŢŹ
ȧ НŧŲŵŭŬŴůŬ ŵŨŷŧŮŧ ů ũůŮźŧŲůŮŧŽůƆ
ȧ ŊůŶŴŵŮ

Наложение образа и визуализация являются синонимами в нашей 
интерпретации этих терминов и в целом означают включение визу-
альных образов. Хотя наложение образа предполагает использование 
«мысленных образов», научных обоснований необходимости этих 
образов для эффективного контроля над болью не было. Иными сло-
вами, больной, который говорит, что не видит никакого образа, но 
слышит звуки, или у него возникают умиротворяющие мысли, или он 
чувствует музыку либо тепло, проходящее через его тело, может полу-
чить такой же эффект, как и пациент, который в состоянии детально 
описать свой зрительный образ. 

Гипноз обычно включает визуальное наложение образа, но при 
этом также всегда подразумевается состояние концентрации, и пока 
оно сохраняется, человек восприимчив к прямым и косвенным вну-
шениям, необходимым для достижения цели (Hilgard & Hilgard, 1983). 
Внушение может быть сделано или не сделано с помощью стратегий 
наложения образа, релаксации или медитации. Конечно, для гипноза 
не требуется намерения загипнотизировать. Таким образом, внуша-
емого человека можно легко загипнотизировать, используя наложе-
ние образа, медитацию и просто очень сосредоточенную беседу. Хотя 
транс также считается существенным компонентом, его невозможно 
измерить или определить на фоне интенсивной концентрации вни-
мания, когда сознание более восприимчиво к внушению.



494 ŊŲŧũŧ �. нелеńаŊстļеннŕе Методŕ леőения боли

őŧűŵũŧ ŷŵŲƃ ũŴźſŬŴůƆ"
Внушение является центральным компонентом достижения кли-

нической эффективности при облегчении боли. Следовательно, для 
клинициста важнее понимать концепцию внушения, чем концепцию 
транса. В сущности, внушение – это передача пациенту информации о 
том, что что-то произойдет или он что-то испытает. Внушение может 
быть явным или скрытым, прямым или косвенным. Иными словами, 
клиницист может просто действовать так, как будто подразумева-
ется, что в результате лечения боль отступит, и это может оказаться 
мощным внушением. В то же время клиницист может внушать, что 
хорошее самочувствие комфортно и управляемо, при этом вообще 
никогда не упоминая боль как таковую. Такое внушение эффективно, 
поскольку создает позитивную цель для достижения, а не негатив-
ную, подлежащую устранению. Облегчение боли – это скрытое вну-
шение, поскольку и пациент, и врач знают, что это – цель.

Считается, что позитивное внушение реальных ощущений (напри-
мер, комфорта, холода или физической активности) является гораздо 
более мощным, чем негативное внушение нереальных ощущений 
(например, «боль исчезнет»). Во многих ситуациях, сопровождаю-
щихся острой болью, долгосрочная психофизиологическая адаптация 
к боли необязательна, при этом нет необходимости во внушениях с 
целью анальгетической или сенсорной трансформации. Облегчение 
боли достигается с помощью активного переключения сознания па-
циента в сторону комфорта и удовольствия в противоположность не-
гативным симптомам. При хронической боли трудно переключить и 
удержать фокус внимания, поскольку в подобных случаях, чтобы со-
средоточиться на обычной повседневной жизни, необходимо разру-
шить единственную мощную доминанту. Таким образом, внушения 
при хронической боли могут скорее сосредоточиться на снижении 
интенсивности боли или на придании ей второстепенного значения, 
чем на ее устранении.

Хотя внушенное обезболивание может оказаться более мощным 
в состоянии гипноза, чем без него (McGlashan, Evans, & Orne, 1969), 
оно является крайне мощным инструментом в любом состоянии. В 
основном внушение в своей простейшей форме аналогично эффекту 
плацебо, который все больше признается как позитивный результат 
лечения, и его следует усиливать, а не устранять (Turner, Deyo, Loeser, 
Von Korff & Fordyce, 1994). Даже такие стратегии, как когнитивно-по-
веденческий рефрейминг или отвлечение, включают элемент внуше-
ния. Независимо от выбора терминологии или метода эффективность 
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значительно повысится, если клиницисты будут активно использо-
вать внушение, чтобы добиться у пациента ощущения комфорта или 
повышения контроля над своим самочувствием.

ИųŬŬŹ Ųů ŮŴŧžŬŴůŬ ŪůŶŴŧŨŬŲƃŴŵŸŹƃ" 
Восприимчивость к гипнозу определяется как уровень способно-

сти переживать образы и реагировать на внушения после введения в 
состояние гипноза. Восприимчивость к гипнозу можно определить с 
помощью выполнения стандартных тестов или менее формально – с 
помощью методов, описанных ниже. Восприимчивость к гипнозу от-
носительно стабильна, и некоторые исследователи считают, что это 
сущностная характеристика, и мало кто может заставить пережить 
гипнотическое ощущение человека с низкой восприимчивостью к 
гипнозу (Hilgard & Hilgard, 1965; Shor & Orne, 1962; Spiegel, 1985). 
Данные лабораторных исследований подтверждают, что у испыту-
емых с высокой чувствительностью облегчение боли достигается 
гораздо легче, чем у людей с низкой чувствительностью (например, 
Spanos, Kennedy & Gwynn, 1984; Spanos, Radtke-Bodorik, Ferguson & 
Jones, 1979), но даже здесь гипнабельность не является оптимальным 
фактором прогнозирования реакции (Price & Barber, 1987). Для паци-
ентов с сильными мотивационными факторами реакция на стандарт-
ные меры не слишком надежна в качестве прогнозирующего фактора 
эффективности, но все же имеет связь с гипнотическим обезболива-
нием (Barber, 1980; Frischholz, Spiegel, Spiegel, Balma & Markell, 1981; 
Montgomery, DuHamel & Redd, 2000).

Несмотря на то, что клинические и лабораторные данные про-
тиворечивы и непоследовательны при определении оптимального 
пациента для гипноза, если он настроен на гипноз или наложение 
образа, этот метод может помочь почти каждому, если лечение подо-
брано индивидуально. Наряду с другими исследователями  Даймонд 
(Diamond) (1984) и Холройд (Holroyd) (1996) утверждают, что неко-
торой способностью к гипнотическому трансу обладают большин-
ство людей.

Согласно данной модели обучение и мотивация могут повысить 
восприимчивость к гипнозу (Spanos, Radtke-Bodorik, Ferguson & 
Jones, 1979; Spanos, Robertson, Menary & Brett, 1986). При наличии 
мотивации у больного и при индивидуальном подходе данная мето-
дика полезна практически всем пациентам. Для этого необходимо, 
чтобы клиницист изучил вместе с ним, на что тот реагирует и на что 
не реагирует (например, вода, сады, музыка, движение, тепло и хо-
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лод). Тем не менее больной с высокой восприимчивостью с большей 
вероятностью среагирует на любой подход.

őŵųź ŶŵűŧŮŧŴ ƄŹŵŹ ųŬŹŵū"
Цель лечения не ограничивается выборочным применением этих 

методик; она заключается в комбинировании методов, чтобы извлечь 
как можно больше пользы в каждой конкретной ситуации. На прак-
тике мы не держимся за терминологию и адаптируем метод для кон-
кретного пациента. Некоторые люди чувствуют себя некомфортно от 
того, что их «загипнотизируют», поскольку опасаются, что психотера-
певт или «злая сила» могут взять под контроль их сознание (Hendler 
Redd, 1986). Они реагируют гораздо лучше на применение наложе-
ния образа и концентрацию на «самостоятельном создании образа»: 
«Вы контролируете свои мысли, вы можете остановиться, как только 
захотите, вы говорите мне, чего хотели бы достичь». Для других не-
кая «магия» гипноза является мощным компонентом ожидаемого ре-
зультата. Данные наших клинических исследований показывают, что 
слова «релаксация с наложением образа» также эффективны, как и 
слово «гипноз» применительно к аналогичным процедурам (Syrjala, 
Cummings & Donaldson, 1992; Syrjala, Donaldson, Davis, Kippes & Carr, 
1995). С практической целью снижения боли мы применяем инди-
видуализированный подход при использовании названий и лексики, 
т.к. она должна соответствовать потребностям пациента и его инди-
видуальному стилю.

őŵŪūŧ ŶŵŲŬŮŴƂ ŴŧŲŵŭŬŴůŬ ŵŨŷŧŮŧ ů ŪůŶŴŵŮ"
Многочисленные исследования показали, что наложение обра-

за и гипноз облегчают многие типы боли. Начиная с времен второй 
мировой войны клиницисты описывают эффективность гипноза при 
соматических заболеваниях (Erickson, 1959; Sacerdote, 1965, 1970), 
также описаны стратегии обезболивания с использованием гипноза 
(Hilgard & Hilgard, 1983; Lang с соавт., 2000). Работая с пациентами с 
хронической болью, исследователи предположили, что гипноз эффек-
тивен для изменения переживания боли, поскольку с его помощью 
можно переключить внимание с физических ощущений на что-то 
другое (Crasilneck, 1979).

При проведении мета-анализа эффективности когнитивно-пове-
денческих методов для контроля над болью было показано, что на-
ложение образа/гипноз оказывает выраженное позитивное влияние 
при боли различного типа (Fernandez & Turk, 1989). В другом иссле-
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довании наряду с релаксацией использовалось наложение образа. 
При этом было обнаружено, что эффективность всего комплекса ана-
логична эффективности сочетания релаксации и наложения образа 
(Syrjala с соавт., 1995; Turner & Jensen, 1993). Недавно проведенный 
мета-анализ показал, что эффективность гипноза при боли у 75% 
участников лабораторных и клинических исследований, получавших 
надежное обезболивание, колеблется в диапазоне от умеренной до 
выраженной (Montgomery с соавт., 2000). Таким образом, было не-
однократно продемонстрировано, что стратегия наложения образа 
обладает максимальной эффективностью по сравнению со всеми 
когнитивно-поведенческими стратегиями, протестированными на 
эффективность контроля над болью.

В настоящее время проведено всего несколько контролируемых 
клинических исследований с применением гипноза или наложения 
образа, при этом они в основном посвящены скорее хронической 
боли, чем острой. Шпигель (Spiegel) с коллегами рандомизирован-
но разделили пациенток с раком молочной железы на две группы: 
первая получала только психологическую поддержку, а вторая – пси-
хологическую поддержку в сочетании с коротким курсом гипноза. 
В течение года наблюдения женщины из группы гипноза отмечали 
самый низкий уровень боли, хотя он был не намного ниже, чем в 
группе, получавшей только психологическую поддержку (Spiegel & 
Bloom, 1983). Д-р Сирджала (Syrjala) с коллегами (1995; Syrjala, Davis, 
Abrams & Keenan, 1992) провели два клинических исследования для 
проверки эффективности гипноза/наложения образа и когнитивно-
поведенческих навыков при боли онкологического происхождения, 
требующей приема больших доз лекарственных препаратов. Они 
обнаружили, что пациенты могут научиться применять гипноз или 
наложение образа для управления болью в течение двух сеансов с по-
следующими короткими «активирующими» сеансами. Эта стратегия 
оказалась такой же эффективной, как и набор когнитивно-поведен-
ческих навыков, включавших наложение образа. При доброкаче-
ственной хронической боли все методы оказались эффективными – и 
гипноз, и медитация, и наложение образа, и релаксация. Однако ни 
одно исследование не указывает на то, что какой-либо из этих мето-
дов эффективнее других (Kabat-Zinn, Lipworth & Burney, 1985; Turner 
& Jensen, 1993). Также реагировали на гипноз пациенты с болью при 
ожогах, при мигрени и при фантомной боли в ампутированных ко-
нечностях (Olness, MacDonald & Uden, 1987; Patterson, Everett, Burns & 
Marvin, 1992; Sthalekar, 1993).
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сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

1. $OPDQ� %� 0�� 	 &DUQH\� 5� � (� ������� &RQVHTXHQFHV RI GLUHFW DQG LQGLUHFW VXJJHVWLRQV RQ 
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EH RSHUDWLYH GXULQJ K\SQRWLF DQDOJHVLD: $ QHXURSK\VLRORJLFDO VWXG\� 3DLQ� ��� ������

9. 'LDPRQG� 0� ������� ,W WDNHV WZR WR WDQJR: 7KH QHJOHFWHG LPSRUWDQFH RI WKH K\SQRWLF 
UHODWLRQVKLS� $PHULFDQ MRXUQDO RI &OLQLFDO +\SQRVLV� ��� �����

��� (OOLV� -� $�� EH 6SDQRV� 1� 3� ������� &RJQLWLYH�EHKDYLRUDO LQWHUYHQWLRQV IRU FKLOGUHQȒV 
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DFFHSWDQFH RI EHKDYLRUDO LQWHUYHQWLRQV� %HKDYLRU 7KHUDS\� ��������
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��������
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WUHDWPHQW RI EXUQ SDLQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��� ��������
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�.�. őИНЕŎИОřЕРАПИŦ

Повседневная активность человека – его работа, отдых, развле-
чения и домашние дела зависят от правильной работы опор-
но-двигательной системы, которая обеспечивает функцию 

движения. Если работа опорно-двигательного аппарата нарушена из-
за заболевания, травмы или возрастных изменений, боль и ограниче-
ние функций могут значительно ухудшить качество жизни больного.

Подход к лечению пациентов с мышечной болью, связанной с па-
тологией опорно-двигательного аппарата, заключается в облегчении 
боли и восстановлении нарушенной функции. Попытка облегчить боль 
без восстановления мобильности не даст стойкого результата, поэтому 
в лечении мышечной боли используют массаж, активную и пассивную 
мобилизацию суставов, манипуляции и упражнения. У этого подхода к 
терапии мышечной боли несколько преимуществ: он относительно не-
дорогой, не требует назначения лекарственных препаратов, которые мо-
гут обладать побочными эффектами, и хирургического вмешательства. 
Несмотря на достижения в медицине, самыми широко используемыми в 
лечении мышечной боли и дисфункции опорно-двигательного аппарата 
методами остаются мануальная терапия и лечебная физкультура.

œŬŹŵūƂ ųŧŸŸŧŭŧ ů ųŧŴůŶźŲƆŽůŰ
Массаж и манипуляции относятся к области медицины, которая 

называется мануальной медициной или мануальной терапией. Она 
включает в себя массаж и другие лечебные манипуляции с тканями 
при помощи рук. Существует очень много методов и техник массажа и 
манипуляций. Наиболее распространенная классификация мануаль-
ных техник выделяет массаж, пассивные движения, мобилизацию и 
манипуляции. Техники различаются между собой главным образом по 
степени воздействия на ткани и сустав (рис. 32.1). 

œŧŸŸŧŭ
Это воздействие на мягкие ткани (мышцы, связки, сухожилия), при 

котором не происходит пассивных движений и изменения положения 
сустава. В зависимости от цели массажа используют различные техники.

•	 Поглаживания
Это легкие медленные ритмичные движения рук на коже. Руки нахо-

дятся в постоянном контакте с кожей массажируемой части тела. Обыч-
но поглаживания мягкие, но для воздействия на более глубокие ткани 
усиливают давление рук. Легкое поглаживание действует безболезнен-
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но и успокаивающе и может производиться в любом направлении. При 
более глубоком воздействии пациент может ощутить некоторый дис-
комфорт. Движения в таком случае должны быть направлены в соответ-
ствии с оттоком венозной крови и лимфы (для уменьшения отека).

•	 Соединительнотканный массаж
В этой технике используются глубокие поглаживающие движения, 

чтобы воздействовать на подкожные соединительнотканные спайки. 
Специфическими эффектами соединительнотканного массажа явля-
ются локальное согревание и гиперемия.

•	 Разминание 
При этой технике врач сжимает, поднимает, выжимает и сдавли-

вает массируемые ткани. Кожа перемещается вместе с руками над 
подлежащей тканью. Это отличает данную технику от поглаживания, 
при котором руки перемещаются по коже. Обычно этот прием ис-
пользуют для массажа мышц. 

•	 Растирание и глубокий массаж
Теоретически цель этой техники – размягчить рубцы и спайки в 

глубоких структурах. Предполагается, что эта процедура помогает 
рассасыванию локальных отеков. Направление движения пальцев 
может быть круговым или поперечным волокнам массажируемой 
ткани. Чтобы достичь результата, может потребоваться несколько 
подходов. Для поддержания мобильности после массажа нужно вы-
полнить упражнения. 

•	 Поколачивание, постукивание и похлопывание 
Эта техника представляет собой серию мягких поколачиваний 

или ударов ткани. Эти методы описываются как отрывистые удары, 
похлопывания, поколачивания. Эти постукивающие движения ис-
пользуют главным образом для дренажного массажа легких, чтобы 
вызвать сокращение или расслабление мышц, усилить кровоток. Их 
не рекомендуют использовать на патологически измененных тканях. 
Широкое применение такой метод массажа нашел у спортсменов для 
тонизирования или релаксации мышц. 

•	 Сотрясение и вибрация
При этой технике массажист захватывает часть тела больного и 

интенсивно встряхивает ее или осуществляет вибрирующие движе-
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ния. Этот метод нашел применение при проведении дренажного мас-
сажа легких.

ПŧŸŸůũŴƂŬ ūũůŭŬŴůƆ
Пассивные движения в суставе при помощи рук относятся к ма-

нуальной терапии. Врач осуществляет движения, свойственные су-
ставу в нормальном состоянии, от нейтральной точки до появления 
боли или выраженного сопротивления. Силу к суставу не прилагают, 
однако движения нужно провести в полной амплитуде и во всех на-
правлениях, возможных для данного сустава. Цель этого метода – 
предотвратить появление ригидности и укорочения связок, поддер-
жать движение в суставе, а также достаточное смазывание суставных 
поверхностей и кровоток в окружающих сустав тканях.

При улучшении состояния переходят к активным движениям 
или упражнениям. Активные движения повторяют пассивные за 
исключением тех направлений движения в суставах, которые воз-
можно выполнить только при пассивном воздействии. Упражне-
ния имеют преимущество перед пассивными движениями, т.к. для 
их осуществления вовлекаются в работу мышцы. Они увеличивают 
силу и улучшают координацию. От пассивных движений переходят 
к активным упражнениям, как только это становится возможным. 

œŵŨůŲůŮŧŽůƆ ů ŷŧŸŹƆŭűŧ
Мобилизация заключается в том, что при помощи мануальных 

процедур делается попытка увеличить объем движения в суставе с 
преодолением барьера сопротивления. Основной методикой моби-
лизации является растяжка мышц и сухожилий. Существуют техни-
ки, при которых осуществляются движения в не физиологичных для 
данного сустава направлениях. От манипуляции растяжка отличается 
отсутствием усиленных толчков и рывковых движений. 

•	 Ступенчатая ритмическая мобилизация
Эта техника стала известна благодаря Мэтланду (Maitland) (1973), 

который предложил четыре этапа мобилизации. Первый – это лег-
кое раскачивание с малой силой и интенсивностью. На втором этапе 
интенсивность движений увеличивается, но амплитуда захватывает 
не более половины всего диапазона движения сустава. На третьем 
этапе еще более увеличиваются интенсивность и амплитуда движе-
ний. Четвертый этап заключается в сильном и интенсивном раска-
чивании на пределе максимальной амплитуды сустава. Обычно на-
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чинают мобилизацию с первого этапа и по мере возможности более 
интенсивных движений переходят к четвертому. 

•	 Мобилизация постепенным растяжением
При этой технике производят последовательные низкоамплитуд-

ные растягивающие движения в суставе. Их интенсивность посте-
пенно увеличивается, насколько это позволяет сустав. Здесь также 
выделяют четыре этапа (Nyberg, 1985). На каждом этапе амплитуда 
увеличивается на четверть от потенциально возможной амплитуды 
движения в суставе. Этот способ используется, чтобы преодолеть со-
противление мягких тканей движению в суставе. 

•	 Непрерывное постепенное растяжение
Это непрерывное растягивающее движение с постепенно увели-

чивающимся прилагаемым усилием. Эту технику применяют для 
того, чтобы растянуть укороченные ткани вокруг сустава. Растяжку 
производят плавно, чтобы избежать разрывов тканей.

•	 Растяжение с применением спрея
Эта методика широко применялась для лечения миофасциальных 

триггерных точек (Mennel, 1960; Travell, 1976). Мышцу, которая тре-
бует лечения, растягивают и наносят на ее определенные участки 
фторметановый спрей. В результате по мере испарения фторметана 
кожа охлаждается. Мышца растягивается сильнее, увеличивается 
объем движений в суставе, и возможно, исчезают триггерные точки. 

•	 Постизометрическая релаксация 
В этой методике используют активное мышечное напряжение с по-

следующей релаксацией, что позволяет увеличить объем движений. 
Врач слегка растягивает мышцу, после чего пациент пытается ее сокра-
тить против сопротивления, оказываемого врачом. Мышца находится 
в напряжении некоторое время, после чего пациент расслабляет ее, и в 
это время производится растяжка. Некоторые остеопаты улучшили эту 
методику, что позволило применять ее для направленной мобилиза-
ции и манипуляций на позвоночнике (Kimberly, 1979; Goodridge, 1981).

œŧŴůŶźŲƆŽůƆ
При ней в отличие от мобилизации производятся быстрые низкоам-

плитудные толчки, направленные на сустав. Многие специалисты в об-
ласти мануальной терапии знают, что неспецифическая и классическая 
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манипуляции с определенной точкой приложения, силой и предпола-
гаемым физиологическим эффектом сильно отличаются друг от друга. 
Часто под названием «манипуляция» скрываются различные техники 
мобилизации и постизометрической релаксации. На самом деле нужно 
различать техники мануальной терапии, описанные выше, в которых 
толчковое воздействие не оказывается, и приемы, которые рассматрива-
ются в этом разделе. При применении таких приемов объем движения в 
суставе превышает физиологический, достигая анатомических ограни-
чений. Воздействие обычно сопровождается щелчком или хлопком.

•	 Неспецифическая манипуляция  
с использованием длинных рычагов

Эта техника становится все менее популярной из-за опасности при-
ложить слишком большую силу, что может привести к травме. Исполь-
зуя длинную кость (например, плечевую) как рычаг, воздействуют на 
позвоночник (Cyriax, 1971, Coplans, 1978). В прошлом такую методику 
широко использовали с применением анестезии, и прилагаемое усилие 
еще более увеличивалось за счет рычага. Если было бы возможно более 
точно направить прилагаемую силу, метод был бы гораздо полезнее.

•	 Специфическая манипуляция на позвоночнике
Техника быстрых низкоамплитудных толчков, которые воздейству-

ют на позвоночник через короткие рычаги (например, поперечные 
или остистые отростки позвонков), – это классическая методика тра-
диционной мануальной терапии. Цель ее – скорректировать суставные 
рассогласования и подвывихи, устранить ограничения подвижности 
межпозвоночных сочленений, вызвать разнообразные рефлекторные 
изменения со стороны нервов и мышц. Описано большое количество 
техник проведения этого вида мануальной терапии (Logan, 1950, 
Greco, 1953; States, 1968; Haldemal, 1980, 1992). На каждый позвонок 
можно воздействовать в разных направлениях, а пациент может нахо-
диться в различных положениях, удобных для того, чтобы контроли-
ровать интенсивность и направление прилагаемой силы. Тем не менее 
утверждение о том, что такое точное приложение силы вызывает спец-
ифические движения в позвоночнике, все еще требует обоснования.

•	 «Toggle-recoil» (манипуляция за счет эффекта отдачи)
Этот вид манипуляции требует нахождения пациента на столе, ко-

торый сконструирован так, чтобы прилежащие к позвонку сегменты 
позвоночника, на который оказывается воздействие, были зафикси-
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рованы (Thompson, 1973). Часть стола, поддерживающая позвонок, на 
который воздействуют, опущена примерно на 1 см, что позволяет полу-
чить эффект отдачи от приложенного к суставу усилия. При правильном 
применении эта техника не требует интенсивного приложения силы.

•	 «Игра сустава» (манипуляция со свободным ходом сустава)
Суставные поверхности большинства суставов могут в некоторой 

степени перемещаться параллельно относительно друг друга за счет эла-
стичности связок. Эту подвижность можно назвать свободным ходом 
сустава. Когда свободные движения в суставе затрудняются вследствие 
уплотнения связок или (особенно) блокирования сустава в нефизиоло-
гичном положении, применяют технику, при которой суставные поверх-
ности сначала растягивают при помощи продольной тракции, а затем пе-
ремещают параллельно друг другу, что улучшает свободный ход сустава.

•	 Вытяжение
Ручное вытяжение или совмещение механического вытяжения с 

ручным часто сочетают с различными манипуляциями на суставах, 
которые находятся под вытяжением (Cox, 1980). Этот метод широ-
ко используется мануальными терапевтами. Ручное вытяжение без 
толчкового воздействия также часто применяется в физиотерапии и 
относится к методам мобилизации. 

•	 Манипуляция с использованием механических средств
Сконструированы механические приспособления, которые помо-

гают точно приложить силу при манипуляции, – специальные столы 
со съемными участками; механические столы, которые можно подни-
мать, опускать или поворачивать; небольшие ручные инструменты. 
Некоторые из этих приспособлений позиционируются как устрой-
ства, облегчающие приложение силы, другие, как предполагается, 
способны полностью заменить ручные манипуляции.

ŤŻŻŬűŹůũŴŵŸŹƃ ųŧŸŸŧŭŧ ů ųŧŴůŶźŲƆŽůŰ
Большинство людей обращаются за помощью к массажисту или 

мануальному терапевту для того, чтобы им облегчили боль, устрани-
ли спазм, напряжение и ригидность мышц. Исследования показывают, 
что 80–90% больных прибегают к мануальной терапии для облегче-
ния головной боли или боли в спине (Vear, 1972; Brinn, 1977; Nuiendo & 
Haldemann, 1987). Проведенные в Швеции исследования показали, что 
большинство пациентов, обратившихся к мануальному терапевту для 
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лечения боли в поясничной области продолжительностью менее меся-
ца, получили 2–3 разновидности манипуляций (Leboeuf-Yde, 1997). Не-
которые исследования и описания показывают, что больные остаются 
довольными результатами лечения. В разных неконтролируемых и срав-
нительных исследованиях описывается, что эффективность мануальной 
терапии составляет от 60 до 100% (Halderman, 1978; Brunarski, 1984; 
Bronfort, 1892). Однако в этих исследованиях не учитываются спонтан-
ное выздоровление, плацебо-эффект, трудности с оценкой интенсив-
ности боли, предвзятость врачей, которые сообщают об успехе своего 
лечения. В случае боли в спине адекватную оценку результатов лечения 
затрудняет еще и разнообразие причин, вызывающих болевые ощуще-
ния. Но тот факт, что большинство больных после мануальной терапии 
чувствуют себя лучше, способствует популярности этого метода лечения. 

Несмотря на широкое использование, серьезных исследований эф-
фективности мануальной терапии не проводилось. Некоторые врачи и 
пациенты отрицают, что растирание и массаж болезненных мышц и туго-
подвижных суставов улучшают самочувствие и облегчают боль. Есть раз-
ные мнения по поводу того, стоит ли использовать мануальную терапию в 
лечении боли, несмотря на то, что ее действие связано в большей степени 
с психологическим воздействием и эффектом плацебо. Поп (Pope) и др. 
(1994) установили, что удовлетворенность лечением больных, использо-
вавшихмассаж, выше, чем у тех, кто носил корсет и получал чрескожную 
мышечную стимуляцию. Соотношение увеличивается при повторных 
курсах, что говорит о том, что больные высоко оценивают эту процедуру. 

В то же время манипуляция все чаще становится предметом клиниче-
ских исследований, и в последние годы увеличилось количество публи-
каций результатов контролируемых исследований. Шекелль (Shekelle) и 
др. (1992) перечисляют 29 контролируемых клинических исследований 
боли в пояснице, а Бронфорд (Bronfort) (1992) рассмотрел 47 рандомизи-
рованных исследований по лечению боли в спине, шее и головной боли 
при помощи манипуляций. В обзоре мета-анализов Коэз (Koes) и др. 
(1995) указали 69 рандомизированных контролируемых клинических 
исследований (РККИ), а Ван Тюльдер (Van Tulder) и др. (1997) в система-
тическом обзоре сообщили о 28 РККИ по острой и 20 – по хронической 
боли в нижней части спины. Многие из этих исследований показали по-
ложительный результат в отношении манипуляций (Koes и др., 1996).

Одно из самых известных РКИ выявило краткосрочный положи-
тельный результат мануальной терапии по сравнению с амбулатор-
ным лечением при больнице (Мeade и др., 1990). Последующее трех-
летнее исследование подтвердило полученные результаты (Meade и 
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др., 1995) . Клиенты мануального терапевта получают больше пользы 
и более удовлетворены результатами лечения, чем пациенты, получа-
ющие лечение в больнице. Результаты этого же исследования позво-
лили предположить, что эффект мануальной терапии долгосрочен.

Сейчас существует достаточно много правильно проведенных 
исследований, чтобы составить мета-анализы и классифициро-
вать исследования в зависимости от особенностей их проведения 
(Ottenbaher & DiFabio, 1985). Это позволяет анализировать эффектив-
ность манипуляций более детально.

œŬżŧŴůŮų ŸŴůŭŬŴůƆ ŨŵŲů Ŷŷů ųŧŸŸŧŭŬ ů ųŧŴůŶźŲƆŽůƆż
По поводу того, за счет чего массаж и манипуляции снижают интен-

сивность болевых ощущений, всегда было много споров, но практиче-
ских исследований на эту тему проводилось относительно мало. Про-
блема частично заключается в том, что трудно определить первичную 
причину боли в спине. Для каждой предположительной причины боли 
в спине существует теория, как манипуляция облегчает боль в этом слу-
чае. Здесь приведены самые актуальные из обсуждаемых теорий. 

•	 Изменение болевого порога
Поскольку эффект от манипуляции наступает немедленно, неко-

торые исследователи предполагают, что она может увеличивать по-
рог восприятия боли (Glover и др., 1974; Hoehler и др., 1981). Террет 
(Terret) и Вернон (Vernon) (1984) определили переносимость болевых 
ощущений, вызванных электрическим током, наносимым на около-
позвоночную область до и после манипуляций на позвоночнике, и на-
правленной «игры сустава». В обеих группах отмечалось существенное 
снижение болевой чувствительности, но более выражено оно было 
в группе, получавшей манипуляции. Вернон и др. (1985) описывают 
небольшое, но достоверное увеличение болевого порога после мани-
пуляции на позвоночнике. Кристиан (Christian) и др. (1988) и Сандер 
(Sanders) и др. (1990) впоследствии не подтвердили эти результаты.

•	 Уменьшение мышечной боли и спазма
Предполагается, что и манипуляции, и массаж устраняют мышечные 

спазмы. Кириакс (Cyriax) (1971) предполагал, что глубокое растирание 
устраняет спайки и восстанавливает подвижность отдельных мышеч-
ных волокон. Ваким (Wakim) (1980) описывает способность массажа 
снимать усталость мышц от перенапряжения за счет улучшения микро-
циркуляции и выведения продуктов обмена из мышцы. Предполагалось, 
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что эффект манипуляции состоит в растяжении и последующем рефлек-
торном расслаблении мышцы. В нескольких исследованиях описывают 
снижение мышечной активности после проведения манипуляции, одна-
ко небольшая выборка и ошибки в методике проведения исследований 
делают эти результаты неубедительными (Diebert and England, 1972; 
Grice, 1974; Grice and Tschumi, 1985; Shambaugh, 1987). Недавнее ис-
следование показало снижение корковых вызванных потенциалов мы-
шечных сокращений, индуцированных воздействием магнитного поля, 
непосредственно после проведения манипуляции (Zhu и др., 1993). Ис-
следователи предполагают, что это может отражать изменения в актив-
ности нервно-мышечных веретен. Келлер (Keller) и Коллока (Colloca) 
(2000) считают, что изменения в функционировании мышц могут быть 
кратковременным эффектом манипуляций на позвоночнике. 

•	 Улучшение кровообращения
Предполагается, что покраснение, которое наступает после массажа, 

происходит за счет увеличения тока крови, поэтому считается, что мас-
саж помогает вывести из ткани продукты обмена и ускоряет выздоровле-
ние. Некоторые ученые сообщали об измерении увеличенного в резуль-
тате различных приемов массажа кровотока (Skull, 1945; Wakim и др., 
1949). На раннее исследование Старлинга (Starling) (1894), в котором 
демонстрировалась роль работы мышц в циркуляции лимфы, часто ссы-
лаются, когда предполагают, что пассивные движения, массаж и упраж-
нения оказывают прямое действие на циркуляцию лимфы. Несколько 
исследователей продемонстрировали, что массаж и компрессия отечной 
конечности могут улучшить ток лимфы и уменьшить отек (Elkins и др., 
1953; Wakim и др., 1955). Утверждение, что таким же образом массаж 
облегчает болезненность мышц и связок, требует доказательств.

•	 Вправление протрузий межпозвонковых дисков
Эта теория, предложенная Кираксом (Cyriax) (1971), частично ба-

зируется на наблюдениях, сделанных Меттьюсом (Matthews) и (Ятсом) 
Yates (1969). Эффект многих методик вытяжения, как предполагается, 
также основан на воздействии на межпозвонковый диск (Cox, 1980). 
Однако относительно этой теории ведутся споры и дискуссии. Исследо-
вания Крисмана (Chrisman) и др. (1964) и Кэссиди (Cassidy) и Киркел-
ди-Виллиса (Kirkaldy-Willis) (1985) показали, что у пациентов с симпто-
мами грыжи диска результаты лечения с использованием манипуляции 
были менее благоприятными. Несколько последних исследований, на-
против, показали, что манипуляции при грыже межпозвонкового дис-
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ка дают хороший результат (Cox и др., 1993; Hession и Donald, 1993; Ben 
Eliyahu, 1994; Stern и др., 1995; Bergmann и Jongeward, 1998).

•	 Изменения в работе сустава
Джилс (Giles) и Тейлор (Taylor) (1982, 1984, 1985) детально из-

учали патологию суставных поверхностей и ее связь с осанкой и дли-
ной ноги. Открытие внутрисуставных выпячиваний синовиальной 
оболочки с нервными окончаниями, которые содержат субстанцию 
Р, привело к идее, что эти выпячивания могут защемляться в суста-
ве, что сопровождается болью. Джилс (1986) предположил, что ма-
нипуляции могут устранять эти зажимы и снимать сопровождающее 
их мышечное напряжение. Другие анатомы сомневаются, что такие 
защемления возможны (Bogduk и Jell, 1985). Крамер (Cramer) и др. 
(2000) продемонстрировали разъединение дугоотростчатых суставов 
при помощи манипуляции на поясничном отделе позвоночника. 

•	 Увеличение объема движений
Безусловно, самая популярная теория относительно эффекта ма-

нипуляций – это увеличение амплитуды движения в суставе (см. рис. 
32.1). Согласно этой теории движения в суставах позвоночника или ко-
нечностей ограничены, и эти ограничения (фиксации или блоки) мож-
но обнаружить при пальпации или других методах обследования. Для 
установления связи между болью и объемом движения в шейном от-
деле позвоночника были обследованы 100 пациентов с односторонней 
болью в шее без неврологического дефицита (Cassidy и др., 1992). 52 
пациента получили одну манипуляцию на шее, остальные 48 больных – 
мобилизацию. Результат в обеих группах был положительным в отно-
шении увеличения объема движения в шейном отделе позвоночника, и 
в отношении уменьшения боли. Таким образом, исследование подтвер-
дило связь уменьшения боли с увеличением объема движения в суставе.

Одна из причин уменьшения объема движения в суставе – это уко-
рочение связок. Цель лечения в этом случае заключается в растяжке 
этих структур. Другая причина состоит в патологии непосредственно 
костей (например, деформирующий спондилез), что также уменьшает 
объем движения. Существует распространенное заблуждение, что в та-
ких случаях манипуляции бесполезны, но с их помощью все-таки можно 
воздействовать на сопутствующие изменения в мышцах и связках. Огра-
ничение свободного хода сустава в нейтральном положении или в ка-
кой-либо точке объема движений также может ограничить его подвиж-
ность. Такой свободный ход сустава связан с добавочными движениями, 
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необходимыми для плавной работы сустава. Лечение направлено на 
восстановление подвижности сочленения. Все перечисленные причины 
ограничения подвижности сустава могут сочетаться между собой.

Точный механизм формирования боли при ограничении подвиж-
ности сустава неизвестен. Возможно, играет роль совокупность факто-
ров. Движения в суставе могут растягивать напряженные связки или 
сокращенные мышцы, что вызывает боль. Ограничение подвижности 
может также затруднять поступление питательных веществ к межпоз-
вонковому диску или хрящу сустава, что ведет к повреждению этих 
тканей и воспалению (Akeson и др., 1980; Holm & Nachemson, 1982). 

Увеличивается количество доказательств того, что манипуляции 
улучшают подвижность позвоночника (Evans и др.. 1978; Rasmussen, 
1979; Nwuga, 1982; Waagen и др., 1986). Хоуи (Howe) и др. (1983) 
продемонстрировали увеличение объема движений шейного отдела 
позвоночника при вращении и наклоне в сторону в сравнении с кон-
трольной группой. Оказывается, что манипуляции увеличивают ам-
плитуду только при движении в определенных направлениях. Жиру 
(Jirout) (1972a, b) описал изменения объема движения суставов. Не-
которые авторы указали на увеличение амплитуды движения при 
поднимании прямой ноги после манипуляции (Fisk, 1979; Buerger, 
1978, 1979), а Леман (Lehman) и Макгилл (McGill) (1999) – на улучше-
ние подвижности позвоночника. 

ПŸůżŵŲŵŪůžŬŸűůŬ ƄŻŻŬűŹƂ ųŧŴůŶźŲƆŽůŰ
В последние годы активно развивается представление о роли психо-

логических факторов в формировании боли в спине и сопутствующего 
нарушения функции. Это привело к тому, что все большую роль в борь-
бе с болью отводят психологическим эффектам манипуляции. Больные 
и врачи, поддерживающие эту мысль, отличаются энтузиазмом и стой-
кой уверенностью в эффективности манипуляций. Пациент доверя-
ет тому врачу, который не просто проводит осмотр, но и пальпацией 
определяет болезненный участок и назначает местное лечение. К тому 
же прикосновение рук само по себе обладает успокаивающим эффек-
том, поэтому специалисты в области мануальной терапии пользуются 
доверием и симпатией. Выявлены данные, которые подтверждают роль 
психологических факторов в эффективности манипуляций. Кейн (Kane) 
и др. (1974) первыми обнаружили, что удовлетворенность пациентов 
возрастала, если мануальный терапевт объяснял им суть манипуляций, 
был вежлив и приветлив. Шей (Hsieh) и др. (1992) выяснили, что доверие 
больных к массажу не просто выше, чем к чрескожной мышечной стиму-



513УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

ляции или корсетам, но и возрастает во время получения лечения. Леман 
и Макгилл (2001) предположили, что эффект от манипуляций очень ва-
риабелен и зависит от индивидуальных особенностей, а у одного и того 
же пациента тем более выражен, чем выше интенсивность боли. 

УŶŷŧŭŴŬŴůƆ
Долгое время физические упражнения были основным инстру-

ментом в борьбе с мышечной болью. Существует несколько подходов 
к лечебной физкультуре, но все упражнения направлены на умень-
шение боли, укрепление ослабленных мышц, уменьшение механиче-
ской нагрузки на структуры позвоночника, повышение уровня общей 
физической подготовки, стабилизацию гипермобильных (нестадиль-
ных) сегментов, улучшение осанки, развитие подвижности в суста-
вах. Важной особенностью упражнений является то, что они позволя-
ют больному самостоятельно контролировать свое состояние. 

œŬŹŵūůűů ŲŬžŬŨŴŵŰ ŻůŮűźŲƃŹźŷƂ
Существует множество различных подходов к лечебной физкуль-

туре (см. раздел 9.8). К сожалению, правильно организованных ис-
следований какой-либо из техник ЛФК не проводилось, поэтому врач 
назначает те или иные упражнения, ориентируясь только на их тео-
ретическую пользу. Больше всего разногласий вызывает применение 
упражнений при боли в поясничной области. Интересно обсуждение 
различных физкультурных подходов к этой проблеме. 

•	 Упражнения на сгибание и разгибание
Связь между осанкой и болью в спине была замечена давно, хотя 

точный механизм этой связи неясен. Фарни (Fahrni) (1976) и Вил-
льямс (Williams) (1974) заметили, что боль в спине в большей степени 
связана с поясничным гиперлордозом. Исходя из этого, Вилльямс раз-
работал серию упражнений, направленных на уменьшение пояснич-
ного лордоза и таким образом уменьшающих боль. Эти упражнения 
направлены на укрепление брюшных и ягодичных мышц. Маккензи 
(McKenzie, 1985), напротив, связал боль в спине с недостаточным раз-
гибанием в поясничном отделе и с частыми сгибательными движе-
ниями. Он представил схему лечения, в которую входили упражне-
ния на разгибание позвоночника. Эти упражнения были изначально 
направлены на экстензии в поясничном отделе, но конечной целью 
системы упражнений Маккензи было увеличение объема движений 
во всем позвоночнике. 
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•	 Упражнения, направленные на стабилизацию
В последние годы  широко применяются упражнения, направлен-

ные на стабилизацию (Saal, 1992; Robison, 1992). Цель этих упраж-
нений, которые также называют стабилизационным тренингом или 
сенсорно-моторной стимуляцией, состоит в увеличении роли мышц 
тела в защите позвоночника. Хайман (Hyman) и Либенсон (Liebenson) 
(1996) утверждают, что стабилизационные упражнения учат пациен-
та контролировать силы, отрицательно влияющие на осанку. Среди 
таких упражнений – тазовые сгибания, мостики, скручивания туло-
вища и выпады.

•	 Силовые тренировки
Несмотря на то, что нет общего мнения, какие именно мышцы 

следует развивать и каким образом, силовые тренировки – это наибо-
лее распространенный подход к лечебной физкультуре в случае боли 
в нижней части спины. В последние годы распространение получили 
силовые тренировки с использованием сложных тренажеров и ком-
пьютерных технологий (Mooney, 1979; Manniche и др., 1991; Timm, 
1994). Динамические упражнения, направленные на увеличение мы-
шечной силы, включают в себя изотонические упражнения с возрас-
тающим сопротивлением (PRE), изометрические и изокинетические 
упражнения. Среди различных силовых техник сложно выделить бо-
лее эффективную. Кроме того, значительного результата от такого 
метода лечения следует ждать достаточно долго, и пациент, не видя 
быстрого восстановления силы и подвижности, может отказаться от 
дальнейшего лечения. 

•	 Аэробные упражнения
Пациенты с болью в спине и другими жалобами часто замечают, 

что аэробные нагрузки, такие, как ходьба, велосипед или плавание, 
улучшают их состояние и общее здоровье. В рандомизированном 
контролируемом исследовании, где ходьба сравнивалась с другими 
физическими методами (воздействие высоких и низких температур, 
массаж, релаксация, вытяжение), Феррелл (Ferrell) и др. (1997) по-
казали, что ходьба в быстром темпе может облегчить болевые ощу-
щения у пожилых пациентов с проблемами опорно-двигательного 
аппарата. 
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Рисунок 1. Сеанс биоуправления

�.�. řЕХНОЛОŊИŦ  
АДАПřИВНОŊО БИОУПРАВЛЕНИŦ

Биоуправление представляет собой лечебную и реабилитацион-
ную процедуру. Будучи встроенной в контекст психотерапевти-
ческой работы, она в значительной степени повышает свою эф-

фективность.  Биоуправление, основанное на принципе адаптивной 
биологической обратной связи (БОС), обучает пациента понимать и 
контролировать реакции своего тела, такие, как артериальное давление, 
напряжение мышц, сердцебиение, нервные импульсы и др. (рис. 1).

Рисунок 1. Сеанс биоуправления

Реабилитологи используют эту технику, чтобы помочь пациентам 
восстановить чувствительность тканей после инсульта, психологи – для 
снятия стрессов и расслабления пациентов, лечения депрессий, реаби-
литации больных с аддиктивными расстройствами (Мельников М.Е., 
Шубина О.С., 2013), другие специалисты – для лечения различных ви-
дов боли (Рамкхелавон М.Б. с соавт.,2012; Шубина О.С., Джафарова 
О.А., Несина И.А.,2007; Шабанова Н.А., Шубина О.С, 2013; Achterberg 
J, McGraw P, Lawlis GF., 1981) Технике биоуправления обучают с по-
мощью аппаратно-программных компьютерных комплексов, обеспе-
чивающих сигналы биологической обратной связи, аппаратная часть 
которых обладает высокой чувствительностью и улавливает малейшие 
сигналы тела, которые человек не может распознать самостоятельно. 
Биоуправление играет роль «шестого чувства». Оно позволяет челове-
ку «увидеть» и «услышать» внутренние процессы своего тела, но глав-
ное – учит его управлять своим организмом. Самые простые приборы 
БОС улавливают электрические импульсы мышц и трансформируют их 
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в световой или звуковой сигнал, который меняет свою интенсивность 
в зависимости от степени напряжения мышц. Современные приборы 
для биоуправления подсоединяются к компьютеру, в котором прово-
дится обработка сигналов. Они превращают управление параметрами 
собственного тела в увлекательную компьютерную игру, в которой па-
циент получает очки, если ему удается поднять или опустить показания 
датчиков до необходимого уровня. Например, для снятия напряжения 
перикраниальных мышц большей популярностью пользуются моди-
фикации биоуправления, при которых регуляция мышечного тонуса 
осуществляется по аудиальному сигналу. Они позволяют пациенту за-
крыть глаза и сконцентрировать внимание на внутренних ощущениях 
во время мысленных попыток уменьшить интенсивность звука. 

Сеансы биоуправления длятся около часа и состоят из 4 этапов: 
адаптации, ознакомления, тренинга и саморегуляции. В среднем па-
циенту требуется от 5 до 25 сеансов работы в режиме биоуправления, 
чтобы научиться управлять сигналами своего организма. Во время 
обучения рекомендуется ежедневно выполнять 30-минутную релакса-
цию в домашних условиях. Как показали исследования, в лечении го-
ловной боли сочетание БОС и релаксации дает наивысшие результаты.

Сегодня технология биоуправления используется для лечения ши-
рокого круга заболеваний центральной нервной, сердечно-сосудистой 
систем, нарушений движения, речи, концентрации внимания, аффек-
тивных, депрессивных, аддиктивных расстройств, практически всех 
психосоматических заболеваний (Schwartz, M.S., Andrasik, F., 2005), 
в том числе сопровождающихся болевыми симптомами (Arena, J. G. et 
al, 2002a, 2002b; Basmajian, J. V. et al, 1985; Blanchard, E. В. et al, 1985).

œŬżŧŴůŮų ūŬŰŸŹũůƆ ŨůŵŲŵŪůžŬŸűŵŰ ŵŨŷŧŹŴŵŰ ŸũƆŮů
Ученые не могут дать точного объяснения механизму адаптивной 

биологической обратной связи. Однако большинство исследователей 
предполагают, что ключевым компонентом в процессе лечения стресс-
зависимых заболеваний и болевых синдромов является расслабление. 
Известно, что поток отрицательных эмоций, который влечет за собой 
стресс, негативно отражается на физическом состоянии человека. Нега-
тивные эмоции воспринимаются симпатической нервной системой, ко-
торая в свою очередь напрягает организм, подготавливая его к обороне. 

Вероятно, модель реагирования на чрезвычайные ситуации сформи-
ровалась у человека в древние времена, когда любая опасность угрожала 
жизни. Сегодня «угрозы», с которыми ежедневно сталкивается человек, 
редко представляют опасность для жизни и здоровья, однако организм 
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реагирует на них по-прежнему. Тело покрывается потом, чтобы умень-
шить вероятность ран и порезов. Кровеносные сосуды, расположенные 
на поверхности тела, сужаются, чтобы уменьшить возможное крово-
течение, а сосуды, питающие мозг и мышечную ткань, расширяются, 
чтобы обеспечить достаточный приток кислорода. Работа желудочно-
кишечного тракта замедляется – уменьшаются энергетические затра-
ты. Сердце бьется быстрее, повышается кровяное давление. Обычно че-
рез некоторое время после переживания стрессовой ситуации человек 
успокаивается. Но жизненные обстоятельства бывают разными. 

В настоящее время люди живут в состоянии постоянного стресса. На 
работе – строгий начальник и груды невыполненных задач. Вечером – 
многочасовые пробки и домашние ссоры. Изо дня в день количество 
стрессовых факторов не уменьшается. Организм человека находится в 
постоянной готовности «отражать угрозы» окружающей среды: мышцы 
тела напряжены, сердце учащенно перегоняет кровь, пищеваритель-
ная система замедляет свою работу. Организм лишается возможности 
нормально функционировать, поэтому появляется боль – реакция на 
длительное напряжение. Со временем, если в жизни человека ничего 
не меняется, боль переходит в хроническую форму, которая с трудом 
поддается лечению лекарственными препаратами. Биоуправление по-
зволяет изменять реакцию человека на стресс. Многие врачи считают, 
что, находясь в состоянии постоянного напряжения, организм человека 
«забывает», как надо расслабляться. Аппаратно-программные комплек-
сы, основанные на принципе БОС, помогают «вспомнить», что такое 
расслабление. Здесь прибор выступает в роли тренера, который ставит 
цели и дает указания, в каком направлении действовать (рис. 2).

Рисунок 2. Процедура биоуправления
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Метод биоуправления требует повышенной концентрации вни-
мания. Парадоксальное сочетание мышечной релаксации и высокой 
степени контроля сознания является фактором, специфичным только 
для этой процедуры (Штарк М.Б. с соавт., 2000).

Однако в ряде исследований было показано, что эффективность 
лечения с использованием БОС не зависит от степени расслабления 
мышц. На основании этого ученые предположили, что эффект БОС 
может быть обусловлен ощущением достижения контроля над ситуа-
цией, которому пациент обучается на сеансах БОС, появлением чув-
ства самоэффективности, автономности, эмоциональной независи-
мости (Schwartz, M.S., Andrasik, F., 2005).

řůŶƂ ŶŷůŨŵŷŵũ ŧūŧŶŹůũŴŵŪŵ ŨůŵźŶŷŧũŲŬŴůƆ
Биоуправление по электромиограмме (ЭМГ-тренинг). Для измере-

ния мышечного напряжения используют сигналы электромиограм-
мы, регистрируемые с помощью ЭМГ электродов с поверхности кожи 
в проекции выбранной группы мышц. Эти приборы позволяют паци-
енту отслеживать нарастание напряжения в мышцах и снижать его 
при появлении первых сигналов. ЭМГ-тренинг обычно используется 
для ослабления боли в области спины, головы и шеи, для восстанов-
ления мышечного чувства, а также для снятия напряжения при забо-
леваниях, симптомы которых усиливаются из-за стрессов, таких как 
бронхиальная астма или язва желудка (Schwartz, M.S., Andrasik, F., 
2005).

Биоуправление по температуре кожи. Сенсорные элементы (тер-
модатчики) прикрепляются к пальцам рук или ступням и измеряют 
колебания температуры кожи. Поскольку температура тела изменя-
ется во время стресса, этот прибор дает сигнал для расслабления на 
самом раннем этапе нарастания напряжения. Эта модификация био-
управления используется для лечения заболеваний систем кровоо-
бращения, а также для снижения интенсивности приступов мигрени 
(Старикова Н.Л., 2012; Andrasik, F. et al, 1984; Arena, J. G., & Blanchard, 
E. B., 1996, 2001).

Биоуправление, основанное на кардиореспираторном взаимодей-
ствии. Датчики регистрируют параметры дыхательного цикла, кон-
тролируют ЧСС (длительность кардиоинтервалов). По этим сигна-
лам программно вычисляют показатели вариабельности сердечного 
ритма, дыхательной аритмии. Обычно ЧСС регистрируют с помощью 
фотоплетизмографического датчика, который надевается на палец 
пациента, а дыхание – по температуре выдыхаемого воздуха или чаще 
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- по рекурсии грудной клетки. Приборы позволяют контролировать 
эмоциональное состояние и применяются для лечения эмоциональ-
ных расстройств – различных фобий, тревожных состояний и наруше-
ний речи, а также для профилактики многих заболеваний.

Нейробиоуправление. Это биоуправление, основанное на измере-
нии характеристик биоэлектрической волновой активности мозга 
(электроэнцефалограмма – ЭЭГ). Электроды устанавливаются на го-
лове. С помощью аппаратно-программного комплекса сигнал ЭЭГ об-
рабатывается, показатели биоэлектрической активности (мощность 
в диапазонах альфа-, бета-, тета-ритмов) выводятся на экран компью-
тера в виде графиков или игровых/мультимедийных представлений. 
Благодаря таким приборам пациент может достичь глубокого рассла-
бления, индуцировать состояние спокойного бодрствования, улуч-
шить концентрацию внимания. 

ПŷŬůųźƀŬŸŹũŧ ů ŴŬūŵŸŹŧŹűů ŹŬżŴŵŲŵŪůů  
ŧūŧŶŹůũŴŵŪŵ ŨůŵźŶŷŧũŲŬŴůƆ

Как отмечает академик РАМН М.Б. Штарк, научный руководитель 
российской школы биоуправления: «Это единственная медицинская 
технология, где пациент из пассивного объекта врачебных манипуля-
ций превращается в активного субъекта лечебно-реабилитационного 
процесса».

Преимущества:
•	 	Может	 уменьшить	 количество	 принимаемых	 лекарств	 или	

вообще исключить необходимость их применения. 
•	 	Может	быть	эффективен	в	некоторых	ситуациях,	когда	лекар-

ства бессильны. 
•	 	Мобилизует	пациента,	заставляет	его	прислушиваться	к	соб-

ственному телу и учит управлять своим организмом. 
•	 	Снижает	затраты	на	лекарственные	препараты	и	уменьшает	

вероятность появления побочных эффектов от медикамен-
тозной терапии.

Из осложнений метода можно указать т.н. «тревогу, индуцируе-
мую релаксацией», когда необходимость погрузиться во внутренний 
мир, вызывает у невротизированного, тревожного пациента «страх 
встречи с самим собой» (Schwartz, М.S., Andrasik, F., 2005), а иногда и 
физиологическую реакцию переключения с чрезмерного преоблада-
ния  парасимпатического тонуса на симпатический. 

При использовании приборов БОС в домашних условиях необхо-
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димо проконсультироваться с врачом, так как они могут оказывать 
влияние на действие некоторых лекарств.
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�.�. őСЕНОНОřЕРАПИŦ 
Одним из инновационных подходов к купированию различных 

видов острых и хронических болевых синдромов является ингаля-
ционное использование терапевтических доз медицинского ксено-
на. Перспектива применения ксенона обусловлена наличием у этого 
газа ряда физическо-химических и биологических свойств, которые 
с успехом могут быть использованы в рамках комплексного лечения 
болевых синдромов  различной этиологии:

•		обладает	выраженным	антистрессорным,	анальгетическим,	анк-
сиолитическим и седативным, миорелаксирующим эффектом;

•		снижает	концентрацию	в	крови	адреналина	и	гидрокортизона,	
незначительно повышая содержание инсулина;

•		слабо	растворим	в	жидких	средах	организма,	что	обеспечивает	
быструю индукцию желаемого эффекта и столь же быстрое вос-
становление нормального состояния сознания после прекраще-
ния его ингаляции;

•	не	вызывает	ни	физической,	ни	психической	зависимости;
•		биологически	инертен,	не	подвергается	в	организме	биотранс-

формации и быстро элиминируется из него в неизменном виде.
 
Применение ксенона разрешено в 12 европейских странах, в том 

числе и в России. Однако до недавнего времени применение ксенона 
ограничивалось использованием его в качестве анестетика. В послед-
нее время исследования по применению ксенона в лечении различ-
ных болевых синдромов  активно проводятся в нашей стране (Крюков 
Е.В.,  Курбангалиев Р.И.).  Результаты исследований указывают на то, 
что применение ксеноно-кислородной смеси  может с высокой эф-
фективностью и в короткие сроки купировать болевой синдром, воз-
действуя на различные патогенетические звенья формирования боли 
(центральные, периферические, психоэмоциональные). 

œŬżŧŴůŮų ūŬŰŸŹũůƆ űŸŬŴŵŴŧ
На молекулярном уровне основной точкой приложения ксенона 

является постсинаптическая мембрана. По данным J. Utsumi аналь-
гетический эффект ксенона осуществляется за счет блокады NMDA-
глутаматных рецепторов, а также через  активацию антиноцицептив-
ной системы.

Постсинаптические NMDA-рецепторы располагаются на мембра-
не нейронов, микроглиальных клеток, нейтрофилов и моноцитов/
макрофагов, что опосредует эффекты ксенона не только через со-
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стояние нервных клеток, но и через клетки микроокружения. NMDA-
рецепторы выполняют ноцицептивную функцию, участвуют в фор-
мировании памяти и процессов обучения, могут быть вовлечены в 
острые и хронические неврологические расстройства, психические 
заболевания, реализацию патологического болевого синдрома. Они 
также участвуют в формировании зависимости от психоактивных ве-
ществ. 

Наибольшая плотность NMDA-рецепторов наблюдается в струк-
турах,  ответственных за память и обучение: ассоциативные поля 
коры головного мозга, гиппокамп (пространственная память), мин-
далевидное тело (эмоциональная память), хвостатое и прилежащее 
ядра (сенсомоторное сопряжение) и др. Известно, что длительная из-
быточная активация NMDA-рецепторов приводит к патологическому 
повышению внутриклеточной концентрации кальция и запускает 
необратимые изменения, ведущие к гибели нейрона (так называе-
мый механизм «кальциевой смерти»). Установлено, что ксенон яв-
ляется антагонистом NMDA-рецепторов. В минимальной альвеоляр-
ной концентрации ксенон более чем на 60% селективно подавляет 
возбуждающие постсинаптические токи, вызванные активацией 
NMDA-рецепторов. Ксенон является мощным и специфически конку-
рентным антагонистом NMDA-рецепторов, следовательно, подавляет 
гиперактивацию нейронов под воздействием возбуждающих амино-
кислот, предотвращает эксайтотоксичность, может прервать процесс 
апоптоза, а как показали доклинические испытания на животных, 
ксенон является идеальным нейропротектором. 

По мнению профессора Бурова Н. Е., первой точкой приложения 
ксенона – первой «релейной» станцией, где происходит модуляция 
ноцицептивной информации и наступает подавление боли даже при 
самых низких концентрациях газа в крови, являются задние кореш-
ки спинного мозга, желатинозная субстанция и пластины Рекседа. 
Клиническим подтверждением периферического действия ксенона 
являются субъективные ощущения гипоалгезии, парастезии, онеме-
ния, распространяющиеся снизу вверх, при этом в 2-2,5 раза повы-
шается порог болевых ощущений (первая стадия действия ксенона). 
По мнению автора, есть основание утверждать, что в этом случае жи-
рорастворимый ксенон оказывает действие на миелиновую оболоч-
ку периферических нервов, что является патогенетической основой 
лечения болевого синдрома при поражении периферических нервов 
и спинномозговых корешков с использованием малых концентраций 
ксенона с сохранением полного вербального контакта с пациентом.
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Второй точкой приложения ксенона является ствол головного моз-
га – продолговатый мозг с ретикулярной формацией, подкорковые 
образования. По последовательности воздействия на эти структуры 
определяют вторую стадию действия ксенона, которая проявляется 
гиперпноэ, брадикардией, миотонией, психомоторным возбуждени-
ем, эйфорией, ощущение восторга. А при воздействии газа на гипо-
таламус и зрительный бугор проявляется следующая - третья стадия 
(полной аналгезии и частичной амнезии). В этой стадии сознание 
пациента сохранено, при этом нарастают процессы разлитого тормо-
жения, снижаются рефлексы, происходит стабилизация деятельности 
вегетативной нервной системы. 

В связи с этим, применение ксенона в терапии различных болевых 
синдромов (нейропатических, ноцицептивных, смешанных) стано-
вится патогенетически  оправдано.  

В нашей стране были разработаны клинические рекомендации по 
применению ксенона при мигрени, головной боли напряжения, ней-
ропатической боли. 

Противопоказанием к проведению терапии ксеноном являются:
•индивидуальная	повышенная	чувствительность	к	препарату;
•расстройство	функций	дыхательного	центра;
•бронхиальная	астма;
•заболевания	с	высоким	риском	пневмоторакса;
•острая	фаза	инфаркта	миокарда	(до	14	дней);
•нестабильная	стенокардия;
•	тяжелые	 степени	 недостаточности	 кровообращения	 (НК	 2	 и	

выше);
•	состояния,	 сопровождающиеся	 выраженным	 угнетением	 цен-

тральной нервной системы (отравление алкоголем, снотворные 
препаратами, наркотическими анальгетиками, психотропными 
средствами); 

•	инфекционные	 заболевания,	 сопровождающиеся	 высокой	 тем-
пературой;

•беременность	и	период	лактации;
•возраст	до	18	лет.

œŬŹŵūůűŧ ŶŷŵũŬūŬŴůƆ ŶŷŵŽŬūźŷƂ ůŴŪŧŲƆŽůŵŴŴŵŰ ŹŬŷŧŶůů 
űŸŬŴŵŴŵų.

Ввиду наличия у ксенона анестетических свойств, а также высо-
кой стоимости газа, проведение терапевтических процедур медицин-
ским ксеноном предусматривает наличие специализированного ме-
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дицинского оборудования, представляющего собой ингаляционный 
аппарат, разработанный специально для проведения терапевтиче-
ских процедур с ксеноново-кислородной смесью.

Процедура ингаляции лекарственным средством КсеМед® прово-
дится специалистом, прошедшим обучение работе на соответствующем 
медицинском оборудовании, а также имеющим необходимую квалифи-
кацию для лечения пациентов с данной нозологией. 

Вначале с пациентом проводится беседа, в ходе которой врач зна-
комит его с порядком проведения процедуры, разъясняет ее цели и 
ожидаемый лечебный эффект. Пациенту описываются субъективные 
ощущения, которые он, возможно, будет испытывать в ходе ингаляции 
(периферические парестезии, гипоальгезия, онемение, тяжесть в ногах, 
чувство легкости, ощущение полета, утраты значимости ранее тревожа-
щих проблем), а также рекомендуется максимально расслабиться и от-
влечься от неприятных мыслей. После чего пациент ложится на кушетку 
и закрывает глаза. Возможно использование релаксационной музыки, 
способствующей более глубокому расслаблению.

На лице пациента фиксируется лицевая маска либо с помощью ма-
скодержателя, либо удерживается самим пациентом. Последний вари-
ант наиболее предпочтителен у пациентов с высоким уровнем тревож-
ности, для которых характерен страх потери самоконтроля. Пациента 
предупреждают, что он в любой момент может прекратить процедуру, 
сняв маску. Рекомендуется не использовать маскодержатель во время 
первой процедуры для повышения уровня психологического комфорта 
пациента. Длительность экспозиции ксеноном может составлять от 5 
до 30 мин и зависит как от личностных, поведенческих особенностей 
пациента, восприятия им процедуры, так и от основного заболевания. 
Отдельно следует отметить, что, несмотря на испытываемые пациента-
ми             во время процедуры приятные ощущения, никаких признаков 
физической или психической зависимости от препарата КсеМед® выяв-
лено не было.

Ингаляции ксенон-кислородной смеси проводятся в острой стадии 
заболевания при выраженной и резко выраженной боли (свыше 8 ба-
лов по шкале ВАШ) на фоне традиционной комплексной патогенетиче-
ской терапии. Количество процедур, как правило, составляет от 3 до 10. 
Продолжительность каждой ингаляции составляет от 15 до 40 минут (в 
среднем 25 минут). Процедуры выполняются ежедневно. В острой фазе 
заболевания возможно проведение до двух процедур в день. 

Важно отметить, что помимо прямого воздействия на проведение 
и восприятие болевого синдрома, ксенон нормализует психоэмоцио-
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нальное состояние пациентов (снижает тревогу!), что создает допол-
нительную мотивацию на прохождение курса лечения. 

Применение метода позволяет существенно повысить эффектив-
ность консервативной терапии, сократить сроки купирования острой 
боли, значительно уменьшить сроки стационарного лечения боль-
ных.  

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 
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�.�. ŞРЕСőОōНАŦ  
ŤЛЕőřРОНЕЙРОСřИœУЛŦЦИŦ  

(ŞŤНС)

Это стимуляция нервной системы при помощи слабого элек-
трического сигнала, который вырабатывается специальным 
прибором. Считается один из видов рефлексотерапии наряду с 

иглоукалыванием, массажем и БОС.
Суть метода заключается в воздействии на биологически актив-

ные точки короткими импульсами тока различной частоты. Электрод 
или электроды (обычно два) закрепляют на болезненном участке, и 
слабые электрические импульсы начинают стимулировать нервные 
окончания в зоне приложения. 

Когда приборвключается, многие пациенты чувствуют, что боль 
уменьшается. Это может достигаться за счет того, что раздражен-
ные нервные окончания посылают в головной мозг дополнительные 
сигналы, которые «заглушают» болевые импульсы. Кроме этого, чре-
скожная электронейростимуляция начинает выработывать эндорфи-
ны – вещества, которые тормозят болевые импульсы, поступающие 
по периферическим чувствительным нервам. Обезболивающий эф-
фект ЧЭНС подтвержден клиническими исследованиями, однако до-
стоверных данных о механизме действия электронейростимуляции 
до сих пор не получено (рис. 1). 

Приборы ЧЭНС также используют для доставки ионов стероидных 
препаратов к очагу боли. При ЧЭНС повышается чувствительность 
рецепторов к лекарствам, которые полностью сохраняют свои фар-
макологические свойства. Такая процедура называется в медицине 
электрофорезом. 

ŞŤНС ũ ŲŬžŬŴůů ŨŵŲů
Чрескожные электронейростимуляторы эффективны против разных 

видов боли. Они используются для лечения мышечной и боли в суставах, 
в том числе при остеоартрите и фибромиалгии, боли в спине, в области 
шеи, при тендините (дистрофии ткани сухожилия) и бурсите (воспале-
нии синовиальной сумки). 

Прибор можно также применять для лечения острой и хронической 
боли, которая возникает при напряжении мышц, а также для уменьше-
ния онкологической боли. Приборы ЧЭНС можно использовать в сочета-
нии с другими методами лечения, в том числе с медикаментозной, гоме-
опатической, мануальной терапией и психотерапией с целью усиления 
эффекта.
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ПŷŬůųźƀŬŸŹũŧ ŞŤНС
Приборы ЧЭНС очень компактны и доступны, поэтому при отсут-

ствии противопоказаний могут быть использованы в домашних усло-
виях и поездках. К тому же многие приборы обладают хорошими пор-
тативными характеристиками – с ними можно передвигаться по дому 
и выполнять несложную физическую работу. Приборы практически не 
имеют противопоказаний и не оказывают существенных побочных эф-
фектов (не оставляют микроран в отличие от иглоукалывания). 

Однако перед началом ЧЭНС необходимо проконсультироваться с 
врачом, чтобы выбрать оптимальный режим работы прибора и длитель-
ность процедур, а также убедиться в отсутствии противопоказаний.

ПŷŬūŵŸŹŬŷŬŭŬŴůŬ
Прибор нельзя использовать людям с электронным стимулятором 

сердца, т.к. он может привести к нарушению работы стимулятора и даже 
к его остановке.

Рисунок 1. ЧŘňС
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�.�. ЛЕŞЕБНАŦ śИŎőУЛЬřУРА

ВũŬūŬŴůŬ 

Возможно, физическая активность – это самый мощный компо-
нент программ по управлению болью. Улучшение физической 
формы важно не только для решения проблем, возникших в ре-

зультате длительного отказа от движения, но и в качестве сигнала для 
пациентов, что они вновь владеют своим телом. Крайне редко бывает, 
чтобы больной хоть немного не повысил свои физические возможно-
сти, и даже простое улучшение можно использовать для его мотива-
ции. Пациенты наблюдают и фиксируют свой собственный прогресс 
и прогресс членов группы. Это крайне важно как с физической, так и 
с психологической точки зрения.

ВŲůƆŴůŬ żŷŵŴůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů  
Ŵŧ ŻůŮůžŬŸűźƅ ŧűŹůũŴŵŸŹƃ

В течение длительного времени пациенты с хронической болью 
ограничивают физическую активность. Хотя существуют некоторые 
противоречия в отношении роли снижения физической активно-
сти при хронической боли, больные, попадающие на программу по 
управлению болью, демонстрируют более низкую физическую ак-
тивность, чем отмечается в целом среди пациентов, которые отно-
сятся к категории страдающих хронической болью. Боль считается 
хронической, только когда она сохраняется как минимум в течение 
3 месяцев. Однако многие люди с постоянной симптоматикой, ве-
роятно, будут работать и сохранять физическую активность, сопо-
ставимую с таковой у относительно благополучной, не страдающей 
болью частью населения, которое все больше ведет сидячий образ 
жизни. 

К тому моменту, когда люди попадают на программу по управ-
лению болью (по крайней мере в Великобритании), их физическая 
активность значительно снижена и, как правило, они уже потеряли 
работу. С физиологической точки зрения это выражается в нарастаю-
щей детренированности пациента (вследствие уклонения от физиче-
ской активности). Для этого состояния характерны снижение силы 
и гибкости, а также понижения уровня переносимости аэробной 
нагрузки (Bengtsson с соавт., 1994; Bennett с соавт., 1989; Jacobsen с 
соавт., 1991). Из-за снижения уровня физической активности паци-
енты с хронической болью чаще страдают избыточным весом, чем 
здоровые люди.
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ВŲůƆŴůŬ Ŵŧ ŶŵũƂſŬŴůŬ źŷŵũŴƆ  
ŻůŮůžŬŸűŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů 

•	 Влияние на настроение
Повышение уровня физической активности сопровождается за-

метным улучшением настроения, о чем свидетельствует ослабление 
симптомов депрессии и тревожности. Однако это не всегда подразу-
мевает существование причинно-следственной связи. Люди в состоянии 
депрессии всегда склонны проявлять меньшую активность. Настроение 
может улучшиться в результате повышения самоэффективности или уча-
стия в работе группы, а не в результате прямого влияния улучшения фи-
зической формы. Большинство исследований, в которых была выявлена 
взаимосвязь между улучшением настроения и физическими упражнени-
ями, проводились на выборках людей с депрессией или с тревожностью, 
а не на пациентах с хронической болью (North с соавт., 1990). Несмотря 
на эти сомнения, большинство исследований в данной области показы-
вает, что физические упражнения улучшают настроение.

•	 Доказательство обезболивающего эффекта
Данные, касающиеся обезболивающего эффекта физических 

упражнений, неоднозначны. Исследования выносливости бегунов 
привели к заключению о том, что улучшение физической формы 
связано с лучшей переносимостью боли. Начальные исследования в 
этой области позволили предположить, что при выполнении физи-
ческих упражнений вырабатываются бета-эндорфины и что это мо-
жет происходить даже при физической нагрузке низкой интенсивно-
сти. Однако работы Гуревича (Gurevich) с соавт. (1994) и Донована 
(Donovan) и Эндрю (Andrew) (1987) показали, что такое возможно 
только при высокоинтенсивных нагрузках. 

В данный вопрос вносит еще большую путаницу тот факт, что Дрост 
(Droste) с соавт. (1991) обнаружили, что воспринимаемый уровень ин-
тенсивности приводит к самым значительным изменениям болевого 
порога и что это не зависит от выработки эндорфинов. Имеется множе-
ство сообщений об изменении характера боли при выполнении физи-
ческих упражнений (см. ниже), хотя механизм этого до сих пор не ясен.

•	 Начальный эффект повышения физической активности
Приступив к физическим упражнениям, пациенты могут почув-

ствовать усиление боли или болезненность в мышцах после нагруз-
ки, которую все мы ощущаем после непривычных упражнений. Это 
может подкрепить мнение больных о том, что они нанесли себе до-
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полнительный вред. Усиление боли в результате наложения мышеч-
ной боли у нетренированного субъекта с хронической болью мо-
жет также способствовать повышению чувствительности болевых 
рецепторов уже и без того чувствительной системы боли, предпо-
ложительно посредством вторичной центральной сенсибилизации 
(Corderre с соавт., 1993; Henriksson & Mense, 1994; Mense, 1994).

•	 Физические возможности как показатель результата 
Некоторые авторы полагают, что повышение физических воз-

можностей приводит к улучшению результата, показателем которого 
служат повышение уровня трудоспособности, сообщение об ослабле-
нии боли, сокращение частоты рецидивов симптоматики и меньшее 
количество пропусков работы по болезни. Эти исследования обыч-
но ссылаются на программы, в которых предусмотрены физические 
и психологические вмешательства. Существует широкий диапазон 
улучшений по каждому отдельному показателю у разных испытуе-
мых (например, по мышечной силе, функциональному состоянию 
сердечно-сосудистой системы и объему активных движений). 

Крайне трудно установить влияние улучшения каждого показателя 
на трудоспособность, рецидивирование и поддержание изменений. 
Сеансы, посвященные физическим упражнениям, являются ценным 
инструментом снижения чувствительности у пациентов, испытываю-
щих страх боли, поскольку это позволяет им приступить к упражне-
ниям в тщательно отрегулированном и безопасном режиме, т.е. пре-
одолеть страх физической активности. С учетом этого наблюдаемое 
повышение уровня физических возможностей скорее всего связано с 
большим желанием пациентов проверить свои физические возможно-
сти и перенести это на другие виды повседневной деятельности, что 
выражается в виде явного повышения активности и самооценки.

œŬŹŵūůűů ŶŵũƂſŬŴůƆ ŻůŮůžŬŸűŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů 
Основные цели компонента программы, посвященного физиче-

ской активности, обобщены в табл. 1.

Таблица 1. Программа ůизической активности при боли

цşťŢ ŤŨŦũŨŧşŧŬŚ ũŪŨŝŪŚŦŦŵ� ũŨūŜŹųşŧŧŨţ ŮŢšŢűşūŤŨţ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ: 
ș ŉŪşŨŞŨťşŬŶ ŜťŢŹŧŢş ŮŢšŢűşūŤŨţ ŞşŬŪşŧŢŪŨŜŚŧŧŨūŬŢ�
ș оŬŪŚśŨŬŚŬŶ Ţ ūŧŢšŢŬŶ ūŬŪŚů ũŚŰŢşŧŬŨŜ ũşŪşŞ ŮŢšŢűşūŤŢŦŢ ŭũŪŚŠŧş-

ŧŢŹŦŢ�
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ș ŉŨŜŵūŢŬŶ ŮŢšŢűşūŤŢş ŜŨšŦŨŠŧŨūŬŢ Ţ ŢūũŨťŶšŨŜŚŬŶ ŷŬŨ ŞťŹ ŜŨūūŬŚŧŨŜ-
ťşŧŢŹ ūŨůŪŚŧŢŜŲŢůūŹ ŮŭŧŤŰŢţ� 

ș оśşūũşűŢŬŶ śşšŨũŚūŧŵţ Ţ ũŨūŬşũşŧŧŵţ ũŨŞůŨŞ Ť ŜŨšŜŪŚŬŭ ŮŢšŢűşūŤŨţ 
ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ� 

ș ŉŨŦŨűŶ ũŚŰŢşŧŬŚŦ ŜšŹŬŶ ŧŚ ūşśŹ ŨŬŜşŬūŬŜşŧŧŨūŬŶ šŚ ŜŨūūŬŚŧŨŜťşŧŢş 
ūŨśūŬŜşŧŧŵů ŮŭŧŤŰŢŨŧŚťŶŧŵů ŜŨšŦŨŠŧŨūŬşţ� 

ș ŉŪŨũŚŝŚŧŞŢŪŨŜŚŬŶ ũŨšŢŬŢŜŧŵţ ŜšŝťŹŞ ŧŚ ŮŢšŢűşūŤŭŸ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŶ Ţ 
šŞŨŪŨŜŶş�

ș ļŜşūŬŢ ūŬŢŦŭťŢŪŭŸųŢş ŮŭŧŤŰŢŨŧŚťŶŧŵş ŞşţūŬŜŢŹ� ūũŨūŨśūŬŜŭŸųŢş 
ŪşŚśŢťŢŬŚŰŢŢ� 

ș уūŬŚŧŨŜŢŬŶ ŰşťŢ Ţ ũŨŲŚŝŨŜŨş ũŪŨŞŜŢŠşŧŢş� 

Ограниченные физические возможности и пониженная переноси-
мость боли сокращают функционирование пациентов с хронической 
болью. Как упоминалось выше, физическая активность может немед-
ленно усилить боль или же через некоторое время после выполнения 
упражнений. Хотя больных учат сохранять активность, несмотря на 
боль, важно, чтобы она не усилилась до такой степени, что это действи-
тельно ограничило бы физическую активность больного. Наоборот, 
ряд пациентов настолько избегают физической активности, что это не 
позволяет им добиться прогресса и какого-либо улучшения состояния.

Пошаговые упражнения были описаны Жилем (Gil) с соавт. (1988) 
как постепенное чередование нагрузки и отдыха. Эта стратегия дает 
пациентам возможность контролировать усиление боли, учась регу-
лировать физическую нагрузку. При этом, как только установлена 
схема пошаговой физической нагрузки, постепенно увеличивать уро-
вень физической активности. Противоположностью этого является 
цикл «избыточная физическая нагрузка – боль – покой».

Пациенты с хронической болью часто сообщают об уровне физиче-
ской активности, который значительно варьируется в разное время. В 
вопроснике по исходной оценке они указывают, что часто продолжают 
выполнять действия, пока это не становится невозможным из-за боли. В 
результате они вынуждены отдыхать до тех пор, пока боль не успокоится 
или пока отчаяние не заставит их возобновить работу, что вызывает оче-
редное обострение боли. Со временем периоды активности все короче, 
а периоды бездействия – продолжительнее. Достижений уже меньше, и 
трудоспособность падает, поскольку у человека нарастает тревожность, 
он боится физической активности, и это его все больше деморализует. По-
степенно вовлекаясь в выполнение физических упражнений и не бросая 
их во время приступов острой боли, пациенты осваивают метод контроля 
собственного состояния. Это можно подкрепить постепенным увеличени-
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ем физической активности с учетом преодолеваемого расстояния или ко-
личества повторов упражнения, повышая самоэффективностьбольного.

Задача пошагового продвижения и установления цели состоит в том, 
чтобы урегулировать повседневную деятельность и структурировать по-
степенное повышение физической активности. Пошаговое увеличение 
активности заключается в постепенном удлинении времени или в че-
редовании упражнений с отдыхом либо в изменении вида упражнения 
(Fordyce 1976; Gil с соавт., 1988; Keefe с соавт., 1996). Пошаговое увели-
чение активности требует, чтобы пациенты чередовали активность и 
отдых, разделяя задачу на небольшие фрагменты, которые можно вы-
полнять после отдыха. Кроме того, больные должны научиться иденти-
фицировать действия, вызывающие у них состояние стресса и прово-
цирующие усиление боли (часто, но не всегда это те действия, которые 
требуют максимальных усилий). Для этих действий предусматриваются 
меньшая продолжительность и более длительный восстановительный 
период. Постепенно время активности удлиняется, а продолжительность 
отдыха сокращается. Некоторые пациенты считают, что чередовать на-
грузку и отдых очень трудно. Обычно это люди, привыкшие все делать по 
расписанию. Вот их типичные установки: «Если я начал гладить, надо это 
довести до конца», или: «Нет никакого смысла убирать только половину 
дома». Они могут сообщить, что определенные действия им вредны, на-
пример: «Работа с пылесосом причиняет мне боль», при этом выясняет-
ся, что пациент всегда делает уборку в доме в один прием. Важно видеть 
разницу между задачей выполнить работу (то, что пациент делает/хочет 
сделать) и характером выполнения работы (как он подходит к выполне-
нию этой работы). Часто не задача, а способ ее выполнения с учетом ин-
тенсивности, продолжительности и позы является главной проблемой, 
вызывающей боль. Это необходимо отработать. 

В качестве резюме следует отметить, что, хотя пациентов поощря-
ют поддерживать активность, несмотря на боль, нужно удерживать 
боль на таком уровне, чтобы не возникало ощущения, что пора огра-
ничить свою активность. Основной принцип заключается в том, что 
они сохраняют физическую активность, а не скатываются в периоды 
длительного бездействия. На первый взгляд это может показаться 
простой задачей, однако для ее выполнения от пациента требуется 
большая дисциплинированность. Приступив к выполнению задачи, 
часто бывает легче продолжать это до тех пор, пока она не будет за-
вершена, чем выделить время на отдых. Некоторым людям удобно ис-
пользовать будильник или кухонный таймер для напоминания о том, 
что пора отдохнуть или приступить к работе.



533УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

УŸŹŧŴŵũűŧ ŽŬŲů 
Цели должны быть установлены в трех отдельных областях:)
1) физические, которые относятся к программе физических упраж-

нений, выполняемых пациентом, при этом выбирается ряд упражне-
ний или продолжительность упражнения, а также уровень сложности; 

2) функциональные задачи, которые относятся к выполнению раз-
личных действий в повседневной жизни, например, работа по дому 
или хобби, а также к обучению по программе по управлению болью;

3) социальные, когда пациента стимулируют для установки целей, 
относящихся к выполнению работы в широкой социальной сфере. Важ-
но, чтобы цели были индивидуальными, т.е. приемлемыми для данно-
го пациента, а также интересными, измеряемыми и достижимыми.

ВŲůƆŴůŬ ŶŸůżŵŲŵŪůžŬŸűůż ŻŧűŹŵŷŵũ Ŵŧ ūŬƆŹŬŲƃŴŵŸŹƃ
Важно отличать физические 

возможности от физической дея-
тельности. Первые определяют-
ся физическими ограничениями: 
«Как бы я ни старался, я не смогу 
дотянуться до потолка, посколь-
ку длины руки для этого недоста-
точно». В то же время физическая 

деятельность находится под влиянием множества психологических 
факторов. Одним из самых важных является самоэффективность (или 
вера в то, что человек действительно может выполнить определенное 
задание). Следовательно, при установке целей необходимо учитывать 
ожидания пациента.

СŧųŵƄŻŻŬűŹůũŴŵŸŹƃ
Концепция установки целей при управлении болью поддержива-

ется двумя существенными частями психологической теории. Лок 
(Locke) (1967) предположил, что выполнение задачи облегчается с по-
мощью установления конкретных стимулирующих и достижимых це-
лей. Если она неосуществима, возникают деморализация и осознание 
неудачи. Согласно Бандуре (Bandura) (1977) два вида ожиданий при-
водят к повышению физической активности (см. главу 2). Это ожида-
ние эффективности (или вера в то, что человек способен совершить 
действия, которые приведут к определенным результатам) и ожидание 
результата (или вера в то, что определенное поведение приведет к до-
стижению результата). Из этих двух видов ожидание эффективности 
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является наиболее мощным фактором изменений поведения, необхо-
димых для управления болью. Предыдущее исследование показало тес-
ную связь между возросшей самоэффективностью, хорошим результа-
том реабилитации и управлением болью с точки зрения повышения 
физической активности, психофизиологической адаптации и отказа 
от болевого поведения (Bucklew с соавт., 1994; Burkhardt с соавт., l994).

На начальных стадиях программы реабилитации пациенты могут 
страдать от собственной низкой самоэффективности. Неудача в выпол-
нении задания (полная неспособность выполнить упражнение) или от-
сутствие навыка, чтобы выполнить задание (невозможность достичь 
нужного уровня эффективности – например, требуемого количества 
повторов), приводят к снижению воспринимаемой самоэффективно-
сти. Длительное достижение цели подкрепит самоэффективность и 
даст ощущение способности решить проблему или выполнить задание 
(выполнение упражнения, несмотря на боль). Существует много спосо-
бов и стратегий для повышения самоэффективности (табл. 2).

Многие пациенты, участвующие в программах по управлению бо-
лью, демонстрируют недостаточную уверенность в себе. Работа в груп-
пе часто способствует положительной динамике. Следовательно, наи-
более важно установить такие цели, которые способствуют успеху, но 
при этом достаточно сложны, что помогает достижению прогресса. 

Таблица 2. Методы повышения самоэůůективности  
(по данным Бандуры, 19��)

ș с ũŨŦŨųŶŸ ŢŧŮŨŪŦŚŰŢŢ� ũŨūŬŭũŚŸųşţ ŨŬ ŨŤŪŭŠŚŸųŢů� ŜŤťŸűŚŹ 
ūũşŰŢŚťŢūŬŨŜ�

ș сťŭűŚţŧŨş ŨśŭűşŧŢş ŧŚ ũŪŢŦşŪş ŨŤŪŭŠŚŸųŢů�
ș лŢűŧŵţ ŨũŵŬ Ţ ũŪŚŤŬŢŤŚ�
ș сŨšŞŚŧŢş ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŨŝŨ ũŨŞŴşŦŚ Ţ ŜŧŭŬŪşŧŧşŝŨ ũūŢůŨťŨŝŢ-

űşūŤŨŝŨ ŧŚūŬŪŨŹ ŧŚ ŨũŪşŞşťşŧŧŭŸ ŞşŹŬşťŶŧŨūŬŶ�

 
УŸŹŧŴŵũűŧ ŷŬŧŲůŸŹůžŴƂż ŽŬŲŬŰ

Установка целей – это предмет переговоров между пациентом и 
врачом. Основной платформой для этого являются таблицы для уста-
новки целей. Пациенты устанавливают цели по физической нагрузке 
и фиксируют их достижение в таблицах. Выполняя это, они не только 
отслеживают прогресс, но и точнее устанавливают достижимые цели. 
Установку целей можно также использовать в качестве упражнения 
на решение проблем. 
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Пациентов просят установить определенные цели (например, по-
ехать навестить родственников). Теперь они должны определить фи-
зические цели (например, повысить переносимость сидячего положе-
ния), что поможет им добиться успеха. Также надо выявить барьеры 
для достижения цели (например, увеличение ригидности/дискомфор-
та при долгом путешествии). Для преодоления этого разрабатываются 
стратегии (например, перерывы, выполнение упражнений на растяж-
ку). Больным также полезно обдумать последствия достижения цели, 
как положительные (посещение друзей, восстановление контактов), 
так и отрицательные (возможное усиление боли на следующий 
день). Они должны запланировать, как справляться с отрицательны-
ми последствиями (изменение в приеме лекарственных препаратов, 
упражнения на растяжку и изменение уровня активности).

ПŷůũŲŬžŬŴůŬ ŷŵūŸŹũŬŴŴůűŵũ ů ŸŬųƃů 
Обычно желательно и иногда даже необходимо вовлекать членов 

семьи в процесс реабилитации. Введение пошаговой нагрузки мо-
жет оказать значительное влияние на повседневные дела остальной 
части семьи. Возможно, пациентам придется выработать стратегию 
для преодоления барьеров со стороны родственников и друзей, не 
вступая с ними в конфликт. Родственникам также следует объяснить 
концепции пошаговой физической нагрузки и установления целей. 
Близкие могут стать препятствием в достижении целей из-за своего 
желания защитить родственника от повторной травмы. Им следует 
посоветовать не брать на себя обязанностей пациента и ничего не до-
делывать, пока он отдыхает, т.е. терпимо относиться к тому, что у па-
циента работа занимает слишком много времени. Возможно, следует 
разобраться, как выполняется повседневная работа по дому. Обычно 
она выполняется в дневное время, чтобы вечером можно было «рас-
слабиться». Это приводит к тому, что все надо сделать быстро, а не 
распределять работу в течение всего дня. Иногда бывает трудно изме-
нить подобную модель поведения в семье. Предложения внести изме-
нения могут встретить сопротивление. При выполнении групповых 
заданий на программе по управлению болью часто выявляется дефи-
цит навыков межличностного общения. Адекватная настойчивость 
может восприниматься как агрессивность. Особое преимущество 
группового лечения в противоположность индивидуальному состоит 
в том, что создается безопасный контекст (не несущий угрозы) для 
проработки различных аспектов коммуникативных навыков. 
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ВŧŭŴŵŸŹƃ ŷŬŪźŲƆŷŴŵŪŵ ŶŬŷŬŸųŵŹŷŧ ŽŬŲŬŰ 
Установка цели является неотъемлемой частью программы по 

управлению болью, и пока пациенты находятся в контакте с бригадой 
специалистов, цели следует постоянно устанавливать и пересматри-
вать. В конце программы больные должны сами установить ближай-
шие и долгосрочные цели. Это им поможет сконцентрироваться на 
будущих достижениях и удержать изменения после того, как формаль-
ные вмешательства по управлению болью будут завершены. Следует 
подчеркнуть, что управление болью – это процесс и что они должны 
продолжать его самостоятельно, а не полагаться исключительно на 
помощь в центре управления болью. Кроме того, проблема боли в 
той или иной степени сохранится у них на всю жизнь, следовательно, 
установление целей должно стать навыком жизнедеятельности.

ПŵūżŵūƂ ű ũŵŸŸŹŧŴŵũŲŬŴůƅ ŻůŮůžŬŸűŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů� 
аŸūобнаź ŭūŠниūоŝка

Большинство пациентов, посещающих программы по управле-
нию болью, в течение длительного периода времени отказывались 
от физической активности, что приводит к снижению функциональ-
ных возможностей сердечно-сосудистой системы и к повышенной 
утомляемости при возобновлении физической активности. Многие 
пациенты боятся выполнять физическую работу не только из-за того, 
что это может усилить боль, но еще и из-за утомляемости и детрени-
рованности. Хроническая боль часто сопровождается повышенным 
восприятием соматических симптомов, и пациенты могут остро реа-
гировать на любые ощущения. Некоторые из них, особенно страдаю-
щие фибромиалгией, жалуются на резко выраженную утомляемость 
при возвращении к физической активности. Хотя существуют неко-
торые доказательства, что для фибромиалгии характерна мышечная 
слабость, было продемонстрировано, что повышение уровня физи-
ческой активности способствует снижению субъективного чувства 
усталости, если пациент старается придерживаться режима, при ко-
тором физическая нагрузка увеличивается постепенно. Физические 
упражнения, направленные на увеличение подвижности суставов и 
укрепление мышц, не предназначены для улучшения функциональ-
ного состояния сердечно-сосудистой системы, поэтому важно, чтобы 
в программу по управлению болью была включена общефизическая 
аэробная нагрузка. Регулярная физическая работа также представля-
ет собой своего рода аэробное упражнение. Это важно для дальней-
шего укрепления здоровья и способствует позитивному отношению 
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к нему. В отчетах по программам реабилитации с использованием 
исключительно аэробной нагрузки приводятся данные, получен-
ные при объективном обследовании. Они говорят о снижении ин-
тенсивности боли и о повышении функциональных возможностей 
(Burkhardt с соавт., 1994; Martin с соавт., 1996; Wigers с соавт., 1996).

•	 Типы аэробных тренировок 
Дозированная ходьба, плавание, упражнения на велотренажере, 

ходьба по лестнице, использование тренажера со ступеньками и кур-
сов бесконтактной аэробики (например, пилатес, йога и т.д.) – все 
это предусмотрено для улучшения физической формы пациентов с 
хронической болью (Bennett, 1996; Bennett et al., 1996; Burkhardt с 
соавт., 1994; Haldorsen с соавт., 1998; McCain с соавт., 1988; Martin с 
соавт., 1996). Для достижения оптимального эффекта следует прово-
дить тренировки три раза в неделю. По возможности пациенты долж-
ны получать ее на 60–70% своих аэробных возможностей или сами 
постепенно регулировать нагрузку для достижения большего уровня 
интенсивности, если необходимо добиться максимальной пользы. 
Важно, что упражнения можно повторять и дома, наиболее очевид-
ные примеры –дозированная ходьба и ходьба по лестнице.

•	 Планирование нагрузки 
Для упражнений на выносливость не стоит использовать дорого-

стоящее оборудование. Ходьба по лестнице или дозированная ходьба 
по кругу (как в помещении, так и на улице) – отличная форма аэроб-
ной тренировки на ранних этапах реабилитации. Кроме того, паци-
ент может это продолжать дома. Необходимо поощрять установку ис-
ходных целей и постепенного продвижения к их достижению. Хотя 
предпочтительнее, чтобы больные устанавливали цели на основании 
определенной частоты сердечных сокращений с подсчетом пульса. 
Некоторые не в состоянии или не захотят доводить нагрузку до тако-
го уровня из-за ограничений в связи с болью или страхом перед обо-
стрением своего состояния. Следовательно, предпочтительнее уста-
навливать цели на основании времени, скорости или переносимости 
упражнений, выбранных для тренировки.

•	 Стратегии для повышения готовности  
выполнять упражнения 

Более вероятно получить согласие на выполнение упражнений, 
если пациент находит их интересными и полезными. Упражнения в 
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спортивном зале подходят не всем. Некоторым людям такие заведе-
ния могут быть недоступны за пределами программы, у других данная 
форма занятий не вызывает мотивации – действительно, в таких залах 
тренируются абсолютное меньшинство практически здоровых людей, 
не страдающих болью. Разработка действий, которые ориентируют 
больного и его семью и могут быть интегрированы в привычный рас-
порядок дня, помогут повысить приверженность выполнению упраж-
нений. Они должны стать частью жизни, а не чужеродным элементом.

ПŵūżŵūƂ ű ũŵŸŸŹŧŴŵũŲŬŴůƅ ŻůŮůžŬŸűŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů�  
ūасŭźšка

Детренированность и ограничение подвижности в суставах в ре-
зультате бездеятельности приводят к уменьшению длины структур 
мягких тканей. В результате происходит ограничение объема движе-
ний и нарушается нормальная биомеханика тела. Подобные измене-
ния сами по себе могут способствовать ноцицепции и даже повышать 
риск дальнейшего повреждения.

•	 Влияние травмы 
У многих пациентов, попадающих на программы по управлению 

болью, была в анамнезе травма, послужившая пусковым моментом 
в истории их болезни. Рубцовая ткань, которая способствует после-
дующему повреждению, реагирует на нагрузку и подвижность, ори-
ентируя это повреждение вдоль линий напряжения. Рубцовая ткань, 
сформировавшаяся под влиянием постепенно нарастающей нагрузки 
и движения, является более прочной и эластичной, чем та, что обра-
зовалась при отсутствии движения. Это относится также и к другим 
видам несократимой соединительной ткани, поэтому движения и 
особенно растяжка являются основным компонентом реабилитации 
детренированныхпациентов.

•	 Важность тщательной исходной оценки 
 Невозможно предусмотреть в деталях все проблемы, с которыми 

можно столкнуться при конкретной патологии. У большинства паци-
ентов с хронической болью отмечаются широко распространенные 
симптомы, из-за которых они избегали физической нагрузки, следо-
вательно, проблемы будут касаться не только ограниченной области, 
вот почему показаны общие упражнения на растяжку. Здесь необхо-
димо подчеркнуть важность всестороннего физического обследова-
ния. Ограниченность объема движений уже должна была быть вы-
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явлена, а проблемы и области потенциального улучшения состояния 
должны были быть обсуждены с больным. Хотя они получают лечение 
в группе, акценты на целях лечения должны быть расставлены инди-
видуально, что позволит достичь максимального эффекта. Не все па-
циенты будут в состоянии принять желательное исходное положение 
для упражнений на растяжку, и для некоторых потребуется измене-
ние этого положения. Врач должен менять исходное положение для 
растяжки по мере увеличения подвижности. 

•	 Типы растяжки 
Существует как минимум две школы техники растяжки. В первой 

отдается предпочтение статическому растяжению, когда ткань растя-
гивается до возможного предела и удерживается в таком положении 
в течение рекомендованного периода времени как минимум 5–6 сек. 
Многие авторитетные специалисты предлагают более длительный пе-
риод (свыше 15 сек), если это переносимо (Magnusson, 1998). Второй 
вид – это баллистическая растяжка, при которой короткие динамиче-
ские упражнения выполняются в диапазоне длины мышцы от покоя до 
максимального растяжения с ограниченным количеством повторов.

При этом в мышце, находящейся в состоянии покоя, были выяв-
лены усиление защиты и повышение уровня миотического рефлекса 
(Corderre с соавт., 1993; Mense, 1994). Кроме того, было продемонстри-
ровано, что психологические факторы тесно связаны с патологически-
ми моделями защиты мышечной активности (Watson с соавт., 1997). 
Как уже обсуждалось в предыдущих главах, взаимодействие между 
психологическим показателем и защитой может оказаться основным 
фактором развития хронической утраты трудоспособности. Подобные 
отклонения в движениях могут потенциально привести к неэффектив-
ной растяжке и в худшем случае к травме мышцы, следовательно, тех-
нику баллистической растяжки применять нецелесообразно.

Статическое растяжение, когда усилие прилагается постепенно, 
приводит к снижению ригидности в области сухожилий при таком же 
растяжении, и медленное растяжение с меньшей вероятностью вызо-
вет миотический рефлекс (Garrett, 1996). Кроме того, существует дока-
зательство, что удерживаемое в течение 6 сек  растяжение позволяет 
затормозить мышечную активность в растянутой мышце. Это связано 
со стимуляцией нервно-сухожильного веретена Гольджи (Golgi), что 
приводит к рефлекторному торможению мышечной активности (так 
называемое аутогенное торможение) (Hutton & Atwater, 1992).
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•	 Теоретическая основа «назначения» упражнений 
Существуют значительные противоречия по поводу того, какой 

тип упражнений на растяжку больше всего подходит для увеличе-
ния эластичности мягких тканей. Помимо этого ведутся споры о 
необходимости разминки перед растяжкой. Большая часть иссле-
дований преимуществ различных типов растяжки и относительной 
пользы разминки проводилась на здоровых людях или на спортсме-
нах с разным уровнем работоспособности. 

Существует недостаточно убедительных доказательств того, 
что разминка улучшает эластичность связок, если она не слишком 
энергична и продолжительна, т.е. доступна для рассматриваемой 
здесь группы пациентов. Также маловероятна эффективность пас-
сивных согревающих компрессов. Некоторым больным помогают 
согревающие компрессы перед упражнениями, но необходимо 
подчеркнуть, что это крайнее средство и его не следует рассматри-
вать как форму пассивного лечения.

•	 Практика 
Что касается советов в отношении практики, важно, чтобы 

они были последовательными. Упражнения на растяжку следует 
выполнять по плану (количество выполняемых упражнений) и в 
соответствии с целями повышения выносливости (длительность 
выполнения упражнений на растяжку). Изначально акцент дела-
ется на увеличении продолжительности растяжки, пока пациент 
не сможет удерживать положение хотя бы в течение 6 сек. Тогда 
количество повторов, а также продолжительность удержания по-
ложения можно постепенно увеличивать. Упражнения на растяжку 
следует делать в начале и в конце сеансов, посвященных физиче-
ской нагрузке. 

Важно ввести регулярное выполнение упражнений на растяжку 
при повседневной домашней работе, особенно в перерывах между 
различными делами и после работы со статической нагрузкой (на-
пример, при чтении, работе за компьютером). Кроме того, паци-
ент должен выделить другое время для упражнений на растяжку, 
например, в качестве перерывов при длительном статическом по-
ложении, как это указано в приведенном выше примере по уста-
новке цели. Сочетание растяжки с навыками мышечной релакса-
ции и техники отвлечения, которые были изучены на программе, 
повысит эффективность того и другого.
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•	 Влияние объема движений в суставах 
Движение в суставах в полном объеме необходимо для питания 

хряща и его синовиальной поверхности, а также для сохранения 
длины и прочности мягких тканей сустава – в частности, суставной 
сумки и связок. Повторяющиеся движения в ограниченном объеме 
приводят к ограничению подвижности сустава из-за укорочения этих 
структур и нарушения его трофики.

Низкоударные произвольные упражнения с полной амплитудой движе-
ний – это элементарный компонент программы разминки и заминки боль-
шинства комплексов упражнений. Они также присутствуют в программах 
по управлению болью. Их необходимо комбинировать с упражнениями на 
растяжку, что также способствует увеличению объема движений.

ПŵūżŵūƂ ű ũŵŸŸŹŧŴŵũŲŬŴůƅ ŻůŮůžŬŸűŵŰ ŧűŹůũŴŵŸŹů� 
уŪūаšнŠниź на силу и ŝŶнослиŝосŭŷ

•	 Теоретическая основа
Снижение мышечной силы и выносливости выявляется у пациен-

тов с различными типами хронической боли. Было выдвинуто пред-
положение, что сокращение силы и выносливости мышц, особенно 
участвующих в поддержании позы и подъеме тяжестей, способствует 
подержанию хронической боли. Доказательств для этого недостаточ-
но, поскольку повышение силы и выносливости хотя и имеет отно-
шение к облегчению боли, объясняет это облегчение в меньшей сте-
пени, чем психологические факторы. Тем не менее упражнения для 
повышения силы и выносливости групп мышц являются принятым 
компонентом управления болью. Для некоторых пациентов отслежи-
вание увеличения силы может стать мотивирующим фактором.

Как и в большинстве методик физических тренировок, здесь суще-
ствует много различных идей по поводу того, как лучше всего повы-
сить мышечную силу. Основной принцип состоит в том, что силовая 
тренировка эффективна только тогда, когда мышцы получают нагруз-
ку более 40% от максимальной силы с относительно небольшим ко-
личеством повторов, более низкая нагрузка с большим количеством 
повторов способствует повышению выносливости. Упражнения боль-
шей интенсивности увеличивают объем и силу мышцы. Очень вы-
сокий процент от максимальной силы (более 60%) с небольшим ко-
личеством повторов дает самое большое увеличение максимальной 
силы в результате тренировки (Olsen & Svendsen, 1992).
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•	 Практика 
Силовая тренировка может проводиться в виде вольных упраж-

нений, при которых исходное положение выбирается так, чтобы 
увеличить нагрузку на группы мышц, или может проводиться с ис-
пользованием свободных весов либо оборудования с сопротивле-
нием весу. Силовые упражнения следует вводить с осторожностью, 
поскольку дискомфорт и скованность, связанные с болезненностью 
в мышцах после напряжения, неизбежны. Это особенно актуально 
для пациентов, страдающих скелетно-мышечной болью (например, 
в области поясницы и при фибромиалгии). Движения должны быть 
мягкими и плавными. Упражнения с высоким сопротивлением весу 
или с акцентом на эксцентрический компонент, как было показано, 
часто приводят к повреждению мышц и резкой болезненности по-
сле выполнения упражнений, следовательно, их следует избегать.

Как и в случае упражнений на растяжку, силовая тренировка 
должна быть ориентирована, с одной стороны, на конкретные про-
блемы данного пациента, а с другой – направлена на преодоление де-
тренированности. 

•	 Координация мышц 
Существуют убедительные доказательства, что при снижении физи-

ческой активности страдают все формы мышечной координации, и в 
результате реабилитации было продемонстрировано улучшение мышеч-
но-моторной координации, а также других аналогичных результатов. Не-
которые исследователи пошли дальше и предположили, что нарушение 
координации мышц является причиной хронической боли. В качестве 
примеров приводятся m. transversus abdominis (поперечная мышца жи-
вота) и m. multifidus (многораздельная мышца), которые вовлечены в 
механизм формирования хронической боли в области поясницы, неони-
ческой боли в спине. Плохая мышечная координация является причиной 
хронической боли больного. Действительно, были продемонстрированы 
некоторые различия в функционировании мышц у здоровых людей и па-
циентов с хронической болью. Однако исследование, в котором проводи-
лось сравнение общефизических упражнений и определенных лечебных 
упражнений, включавших стабилизацию спины и предназначенных для 
коррекции дисбаланса между мышцами нижней части живота и позво-
ночника, не продемонстрировало преимуществ специальных упражне-
ний против общефизических. Более того, пациенты не выражали особого 
желания выполнять упражнения, при том что физическая активность, 
особенно если она доставляет удовольствие, выполняется с большей го-
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товностью, поэтому следует скорее поощрять такую деятельность, а не 
специальные упражнения. Очевидно, что общефизические упражнения 
обладают рядом преимуществ по сравнению со специфическими.

•	 Сокращение болевого поведения 
Болевое поведение и его модификации специально рассмотрены 

в главах 2 и 10, но здесь имеет смысл коротко вернуться к этой теме в 
контексте восстановления физической активности с помощью лечебной 
физкультуры и физиотерапии. Болевое поведение – это все действия чело-
века, направленные на то, чтобы внешне выразить боль (Loeser & Fordyce, 
1983). Чаще всего это словесные жалобы, измененная поза и движения, 
а также отклонение от нормального поведения (стремление лежать и/
или отдыхать в течение длительного периода времени). Пациенты мало 
осознают свое демонстрируемое поведение, а также его влияние на дру-
гих людей. Болевое поведение тесно связано не только с интенсивностью 
боли, но и со страхом боли при физической активности, с низкой само-
эффективностью и психологическим дистрессом (Keefe & Block, 1982; 
Waddell с соавт., 1993; Bucklew с соавт., 1994; Watson & Poulter,  1997).

Наиболее выразительное болевое поведение часто демонстрируется 
на сеансах, посвященных физическим упражнениям. Согласно теориям 
оперантного поведения предполагается, что специалист по лечебной 
физкультуре должен игнорировать все виды болевого поведения и при-
знавать только «хорошее» поведение и улучшение функции (Fordyce, 
1976). Это может оказаться не настолько полезным, как заявляется. Сле-
дует признавать «хорошее» поведение и достижения, однако простое 
игнорирование болевого поведения без объяснений может оказаться 
контрпродуктивным. Полезно, чтобы клиницист объяснил пациенту 
или группе, что все, относящееся к проблеме боли, находится под кон-
тролем. Затем врач может признать их трудности в связи с хронической 
болью, но внимание следует сфокусировать на том, чего удается достичь 
несмотря на боль, а не реагировать на демонстрацию боли. Клиницист 
должен убедиться, что больной понимает, что специалисты верят в ре-
альность его боли и хотя могут попросить его делать неприятные вещи, 
никогда не попросят сделать то, что привело бы к повторной травме.

Как уже было упомянуто, члены семьи и партнеры часто реаги-
руют на болевое поведение усиленной заботой, подкрепляя, таким 
образом, болевое поведение. Обычно это не является откровенной 
манипуляцией со стороны пациентов. Попросить больного и его 
партнеров определить поведение и реакцию на него – полезный спо-
соб продемонстрировать взаимодействие между ожиданием боли, 
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представлениями о ней и их собственной реакцией на боль. Обще-
принятым методом фиксирования болевого поведения является ви-
деозапись пациентов в процессе выполнения стандартных заданий 
(Keefe & Block, 1982; Watson & Poulter, 1997). Больные часто не осоз-
нают своего болевого поведения, так что  видеозапись – это полезный 
способ обеспечить обратную связь на болевое поведение, особенно 
когда пациенты выполняют задания и взаимодействуют с окружаю-
щими. Исходя из этого, мы может определить, насколько контрпро-
дуктивно болевое поведение, и как его можно было бы изменить.

ŤŷŪŵŴŵųůűŧ� źŶŷŧŭŴŬŴůƆ  
Ŵŧ ŶŵūƁŬų ů źūŬŷŭŧŴůŬ ũŬŸŧ

•	 Теоретическая основа
Принципы правильного положения и, что более важно, факторы 

риска, к которым относятся плохие условия работы и неудовлетво-
рительные навыки работы, могут преподноситься в виде рекоменда-
ций, которым все обязаны следовать (в том числе и здоровые). Кроме 
того, существуют особые рекомендации для конкретных групп боль-
ных (например, для пациентов с болью в области поясницы или стра-
дающих головной болью). Как было показано, риск развития скелет-
но-мышечной патологии повышается при следующих условиях: при 
больших нагрузках на позвоночник, что происходит при его изгибе 
и скручивании в поясничном отделе с одновременным поднятием 
и удержанием груза в течение длительного времени при продолжи-
тельном статическом напряжении, а также при длительном воздей-
ствии вибрации на поясничный отдел позвоночника.

При обучении правильному подъему тяжести, удержанию ее и позе, 
в которой это следует делать, врач должен избегать замечаний, кото-
рые создадут впечатление, что не совсем правильное положение или 
неэффективные навыки работы нанесут непоправимый вред скелетно-
мышечной системе. На настоящий момент для этого нет никаких дока-
зательств. Многие люди работают в условиях, которые далеки от идеаль-
ных, при этом не становятся инвалидами и не пропускают работу из-за 
скелетно-мышечной боли. У тех, кто уже страдает хронической болью, 
подобные позы и неэффективное положение во время работы приве-
дут к усилению боли, поскольку система боли уже сенсибилизирована. 
Кроме того, существует риск, что эти люди не смогут выполнять свою 
работу настолько хорошо, чтобы не лишиться этой работы. Вероятно, 
что выполнение таких задач изначально повышает у пациента уровень 
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боли и дискомфорта. Хотя их уже должны были предупредить, что на это 
следует обратить особое внимание. Однако если придавать дискомфор-
ту слишком большое значение, можно подкрепить поведение избегания 
из-за страха боли. Этому способствует установление необоснованно 
строгих правил в отношении позы при выполнении работы. 

Позы с постоянным статическим напряжением вредны для всех, 
не говоря уже о людях с проблемой хронической боли. Чем дольше 
человек сидит или стоит в одном положении, тем более вероятно, что 
он почувствует боль и скованность при смене положения. Пациенты 
должны здраво относиться к своим позам и знать, что им нужно регу-
лярно менять положение. Хотя необходимо поощрять пребывание в 
положении сидя или стоя до достижения такого уровня, когда станет 
возможным выполнять повседневные задачи, например, готовить 
пищу или навещать друзей, больным лучше избегать длительного 
пребывания в одной и той же позе. Для этого можно использовать 
простые методы, например, таймеры, которые будут напоминать 
о том, что пора сменить положение. Изменение положения можно 
предусмотреть в виде небольшой прогулки, упражнений на растяжку 
или сеанса «мини-релаксации». Некоторые люди стесняются это де-
лать, например, во время собрания, но если объяснить, почему они 
должны встать и походить, это поможет преодолеть смущение.

•	 Практика 
Пациенты должны овладеть навыком оценки риска, однако следу-

ет тщательно рассмотреть понятие риска. Большинство движений не 
наносят вреда – важно заверить в этом больных. Им предоставляется 
информация о работе в правильном положении, о том, как поднимать 
тяжести и как правильно двигаться. Затем их просят рассмотреть не-
которые ситуации, в которых следует выявить риск, связанный с подъ-
емом и удержанием веса. Это повседневные действия, такие, как гла-
жение белья, посещение магазинов, уборка в шкафах или разборка на 
части крупных предметов (например, стола) и их транспортировка. 
Пациентов просят проанализировать задачи на предмет идентифика-
ции хороших и плохих поз и внесения изменений в условия выполне-
ния работы, чтобы снизить напряжение при выполнении задачи. 

У них не должно создаться впечатления, что повседневные движе-
ния или действия неизбежно опасны либо наносят непоправимый вред. 
При выполнении практических заданий эти принципы можно связать с 
пошаговой деятельностью. Логично, что любой навык, с помощью ко-
торого человек повышает свои физические возможности, необходимо 
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тренировать до тех пор, пока не будет достигнут нужный уровень физи-
ческих возможностей. Во многих подходах к «реабилитации» этого не 
понимают, забывают или увлекаются назначением новых «всеобъем-
лющих» упражнений. Вряд ли стоит надеяться на то, что выполнение 
серии абстрактных упражнений приведет к улучшению функций. 

Немногие получат удовольствие, выполняя абстрактные упражне-
ния. Ваддель (Waddell) (1998) напоминает, что активная физическая 
нагрузка – это не то же самое, что активная реабилитация. Специфи-
ческие упражнения, не имеющие отношения к тем действиям, ко-
торые пациент должен выполнять в повседневной жизни, вероятно, 
будут недостаточно эффективны. Больные должны отрабатывать те 
действия, которые их затрудняют, и особенно те, которых они боятся.

Наконец, интересное взаимодействие между психологическими 
факторами и физической активностью было исследовано в серии экс-
периментов с рассмотрением единичного случая (Vlaeyen с соавт., 
2001). При этом было продемонстрировано, что методика постепен-
ного воздействия, когда пациенты повторно отрабатывали движения, 
которые вызывали у них страх, может оказаться эффективнее для 
улучшения результата лечения, чем неспецифические упражнения с 
постепенным увеличением нагрузки. 

От больных требовалось определить и классифицировать упраж-
нения, которые вызывали у них тревогу или страх усиления боли 
либо повреждения. Затем эти упражнения отрабатывались, начиная 
с вызывавших наименьший страх, с постепенным переходом к тем, 
которых пациенты боялись больше всего. Обратная связь давалась в 
виде положительного подкрепления, что также позволяло преодолеть 
страх. Однако неясно, происходит ли генерализация снижения стра-
ха перед одним видом деятельности на другие ее виды, вызывающие 
страх (Goubert с соавт., 2002; Crombez с соавт., 2002). 

Ни одно из исследований не показало, что пациенты будут придер-
живаться или доведут до автоматизма выполнение движений, вызы-
вавших страх, без тщательного контроля и наблюдения. Несмотря на 
эти проблемы, на основании существующих доказательств желатель-
но включать идентификацию и выполнение движений/действий, вы-
зывающих страх, в общую стратегию реабилитации. 

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ 
Возвращение пациентов к физической активности и привлечение 

их к выполнению физических упражнений – основная часть подходов 
к управлению болью. При длительном «синдроме бездействия» необ-
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ходимо провести тщательный анализ ограничения возможностей, об-
условленных болью. Увеличение переносимости физической нагрузки 
и восстановление физической активности требуют планомерного и си-
стематического подхода. Хотя программа реабилитации каждого паци-
ента индивидуализирована, обрисованные в общих чертах основные 
принципы должны быть главными характеристиками всех элементов 
физической активности, входящих в программы по управлению болью.
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�.�. СНЕōНЫЙ œИР.  
ВИРřУАЛЬНАŦ РЕАЛЬНОСřЬ

Некоторые медицинские процедуры чрезвычайно болезненны 
и требуют применения сильных обезболивающих препара-
тов. На протяжении длительного времени врачи пытаются 

найти нелекарственные средства облегчения боли при таких про-
цедурах. Новой эрой в обезболивании может стать виртуальная 
реальность (ВР). Было показано, что использование этого нового 
нефармакологического метода для психологического отвлечения 
пациента от боли при проведении медицинских процедур приводит 
к значительному снижению субъективных болевых ощущений. 

Действие ВР было изучено при ее применении в разнообразных 
клинических ситуациях: смена повязок у пациентов с сильными 
ожогами кожных покровов, проведение послеоперационной физи-
отерапии, стоматологические манипуляции, у урологическихболь-
ных (при трансуретральной радиочастотной термодеструкции 
простаты). Как показали исследования, применение ВР позволяет 
снизить болевые ощущения пациента на 30-50%, что сопоставимо 
с действием сильных обезболивающих препаратов. При этом ука-
занный метод не вызывает побочных эффектов (Hoffman, 2006). 

œŬżŧŴůŮų ūŬŰŸŹũůƆ ũůŷŹźŧŲƃŴŵŰ ŷŬŧŲƃŴŵŸŹů 
Почему же ВР способна так эффективно снижать болевые ощуще-

ния? Сегодня мы знаем, что психологический фактор оказывает вы-
раженное влияние на интерпретацию болевых ощущений. Один и тот 
же входящий болевой сигнал может быть воспринят как более или ме-
нее болезненный в зависимости от отношения к нему пациента. Более 
того, психологический фактор может оказывать влияние даже на ко-
личество болевых сигналов, достигающих коры мозга, т.к. количество 
информационных стимулов, которые мы можем обрабатывать одно-
временно, ограничено. Именно внимание позволяет нам выбирать 
только необходимую в данный момент информацию для обработки 
мозгом, в то время как пациент «занят» ВР, его внимание не фокуси-
руется ни на ране, ни на болевых ощущениях, а полностью поглощено 
виртуальным миром. Поскольку меньше внимания уделяется обработ-
ке поступающих болевых сигналов, снижаются и субъективные боле-
вые ощущениябольного, а также уменьшается количество мыслей о 
боли во время перевязок. Таким образом, анальгетический эффект ВР 
можно объяснить тем, что при выполнении физических манипуляций 
внимание пациентов полностью переключается с болевых ощущений 
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в реальном мире на развлечения в виртуальном. Находясь в виртуаль-
ной реальности, пациенты отмечают снижение болевых ощущений с 
небольшими побочными эффектами или даже без них. В большинстве 
случаев вероятность возникновения болезни движения при исполь-
зовании ВР минимальна (исключение составляют пациенты с выра-
женной степенью болезни движения в анамнезе – примерно 5% в по-
пуляции), т.к. в данной технологии применяется высококачественное 
оборудование. Именно поэтому в отличие от опиоидных анальгети-
ков, побочные эффекты которых (сонливость, потеря аппетита, вя-
лость и апатия) могут сохраняться в течение длительного времени по-
сле их назначения, использование ВР практически не сопровождается 
какими-либо побочными эффектами.

Первый программный продукт ВР с эффектом погружения (им-
мерсионная ВР-система) для лечения боли был разработан аме-
риканскими учеными из Вашингтонского университета Сиэтла 
Хоффманом (Hoffman) и Паттерсоном (Patterson). Специальную 
компьютерную программу они назвали «Снежный мир». Возмож-
ность погружаться в виртуальную реальность с 3D-звуковыми и дру-
гими спецэффектами, а также полностью изолироваться от внеш-
него мира и проводимой болезненной медицинской процедуры 
позволяет пациентам легче переносить боль.

ВůŷŹźŧŲƃŴŧƆ ŷŬŧŲƃŴŵŸŹƃ ů ųŬŹŵūƂ ŻźŴűŽůŵŴŧŲƃŴŵŰ  
ŴŬŰŷŵũůŮźŧŲůŮŧŽůů

Для идентификации анатомических зон головного мозга, акти-
вирующихся при возникновении болевых ощущений, используются 
функциональные методы нейровизуализации (позитронно-эмисси-
онная томография, функциональная магнитно-резонансная томогра-
фия). Принято выделять пять таких ключевых зон: передние отделы 
поясной коры (ППК), островок мозга, таламус, первичная и вторич-
ная соматосенсорная кора. Их часто объединяют в так называемую 
болевую матрицу. Недавно были проведены нейровизуализационные 
исследования, изучавшие ответ мозга на применение фармакологиче-
ских и нефармакологических методов обезболивания. В испытании с 
участием добровольцев, подвергавшихся в эксперименте воздействию 
болевых стимулов и использовавших фармакологические препараты 
для обезболивания, были обнаружены изменения активности нейро-
нов в специфических областях болевой матрицы. Так, обезболивание 
с помощью кетамина вызывало уменьшение активности нейронов 
островка и таламуса. Похожие изменения можно наблюдать и при ис-
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пользовании опиоидных анальгетиков: ремифентанил обусловливал 
уменьшение активности нейронов островка и ПКК. 

Параллельные исследования демонстрируют, что нефармакологи-
ческое, когнитивное влияние на болевые ощущения посредством от-
влечения внимания также ассоциируется с уменьшением активности 
нейронов в специфических областях мозга, как было показано Порро 
(Porro). В качестве подтверждающего примера можно также рассмо-
треть Stroop тест со счетом. Задание заключалось в том, что пациент 
должен был с максимально возможной для него скоростью назвать ко-
личество слов (от 1 до 4), которые отображались в столбиках на экра-
не (каждый столбик в течение 1 сек). 

Слова представляют собой названия цифр (один, два, три, четы-
ре), и участники должны назвать только количество представленных 
на экране слов, не обращая внимания на значение написанных слов. 
Прием отвлечения внимания с помощью счета в этом тесте уменьшал 
интенсивность субъективных болевых ощущений, что соответствова-
ло изменениям на МРТ: наблюдалось снижение активности нейронов 
таламуса, островка и ПКК. Более того, Дербширом (Derbyshire), Нака-
той (Nakata) и их коллегами было показано, что моторная активность 
также ассоциируется с изменением субъективных болевых ощущений 
и соответствующей активацией специфических зон головного мозга, в 
особенности первичной и вторичной соматосенсорной коры. 

Вместе взятые, эти результаты указывают на то, что воздействие 
на поведенческий компонент, включающее в себя выполнение двига-
тельной задачи и отвлечение внимания, например, с помощью вирту-
альной реальности, обеспечивает мощный обезболивающий эффект. 

ПŷůųŬŴŬŴůŬ ВР ź ŶŧŽůŬŴŹŵũ Ÿ ŵŭŵŪŧųů
Лечение сильных ожогов мучительно для пострадавших. Выжив-

ший после ожогов больной вынужден проходить длительный период 
реабилитации, включающий в себя перевязки и очистку ран с удале-
нием омертвевших тканей. Эти процедуры проводятся ежедневно для 
предотвращения распространения инфекции и появления рубцов. Бо-
лее того, кожу с ожогами необходимо постоянно растягивать, чтобы 
минимизировать атрофию мышц, сокращая тем самым потребность 
в пересадке кожи. Для этого пациенты должны регулярно проходить 
физиотерапию. Особенно чувствительны к боли и испытывают силь-
ный страх перед физиопроцедурами подростки, поэтому сейчас боль-
шое внимание уделяется разработке новых методов контроля боли 
при ожогах у детей.
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Для обезболивания этих процедур обычно применяют опиоидные 
анальгетики. Хотя морфин и опиоиды являлись основными средства-
ми обезболивания на протяжении более 100 лет, следует отметить, 
что эффективность данных средств различна у разных пациентов.

Большинство больных с тяжелыми ожогами жалуются на мучи-
тельные болевые ощущения при проведении перевязок, несмотря 
на использование опиоидных анальгетиков. А побочные эффекты 
опиоидов, такие, как угнетение дыхания, тошнота и запоры, не по-
зволяют использовать их в более высоких дозах. 

Применение опиоидных анальгетиков в немедицинских целях 
(например, злоупотребление опиоидами для развлечения) также 
является причиной возрастающего общественного беспокойства и 
дополнительным стимулом для поиска нового нефармакологическо-
го метода, помогающего контролировать боль.

ВР с эффектом погружения (иммерсионная ВР-система) – новый 
метод психологического контроля болевых ощущений, продемон-
стрировавший свою эффективность в управлении острой болью. 
Так, результаты сравнительного исследования показали, что ВР мо-
жет более эффективно снижать болевые ощущения, чем используе-
мые для этих же целей двухмерные видеоигры. При применении ВР 
с эффектом погружения у пациентов с ожогами, которым проводили 
обработку ран и физиопроцедуры, отмечается стойкое, клинически 
значимое (> 30%) уменьшение болевых ощущений. 

Ниже приведены результаты нескольких исследований, подтверж-
дающих эффективность использования ВР как дополнительного ме-
тода обезболивания при лечении пациентов с ожогами. В контроли-
руемом исследовании 12 больных от 19 до 47 лет (средняя площадь 
обожженной поверхности тела – 21%) подвергались физиопроцеду-
рам без и с применением ВР для отвлечения от боли. Результаты пока-
зали, что участники, использовавшие ВР в процессе проведения про-
цедур, отмечали значимое уменьшение болевых ощущений.Кроме 
того, время, в течение которого пациенты думали о боли в процессе 
процедуры, снизилось с 60 мм до 14 мм на 100 мм-вой шкале. 

Цель исследования с участием 7 пациентов от 9 до 32 лет (сред-
няя площадь обожженной поверхности тела – 23,7%( у троих–60%) 
состояла в том, чтобы определить, снижается ли анальгетический 
эффект ВР при повторном ее применении для обезболивания физио-
процедур. Участникам было проведено по три сеанса виртуальной 
терапии по 3,5, 4,9 и 6,4 мин соответственно. И хотя количество 
этих лечебных сессий было недостаточным, чтобы делать исчерпы-
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вающие выводы, предварительные результаты четко показали, что 
анальгетический эффект виртуальной реальности не снижается при 
ее повторном применении.

Другое исследование оценивало эффективность виртуальной ре-
альности с использованием нового влагоустойчивого шлема с диспле-
ем из фиброоптического волокна, который позволяет применить этот 
метод обезболивания у пациентов, обработка и очистка ран которых 
проводится в специальных стерильных ваннах (hydrotherapy tank). 

В этом исследовании принимали участие 11 больных от 9 до 40 
лет. При проведении медицинской процедуры помимо стандартной 
обезболивающей терапии им либо назначалась виртуальная реаль-
ность для дополнительного обезболивания, либо нет. Оценка боле-
вых ощущений в процессе исследования проводилась по шкале от 
0 до 10, где 0 обозначал отсутствие боли, а 10 – нестерпимую боль. 
Результаты исследования показали, что у пациентов, использующих 
виртуальную реальность, болевые ощущения снизились со «значи-
тельных» (7,6) до «умеренных» (5,1). А 6 больных, которые испытали 
наиболее сильное ощущение «погружения» в ВР, показали и самое 
большое снижение субъективных болевых ощущений (с 7,2 – «значи-
тельная боль» до 3,7 – «слабая боль»). Таким образом, в данном кон-
тролируемом исследовании была доказана эффективность примене-
ния иммерсионной ВР-системы через новый влагоустойчивый шлем. 

ПŷůųŬŴŬŴůŬ ũůŷŹźŧŲƃŴŵŰ ŷŬŧŲƃŴŵŸŹů ź ūŬŹŬŰ  
ũ ŶŵŸŲŬŵŶŬŷŧŽůŵŴŴŵų ŶŬŷůŵūŬ

Послеоперационная боль в педиатрической практике представ-
ляет собой сложную проблему, т.к. с ней довольно трудно бороть-
ся. Ведь от успешности контролирования этой боли зависит исход 
послеоперационного периода. На сегодняшний день в педиатриче-
ской практике не существует идеальных болеутоляющих средств, 
т.к. многие дети с трудом переносят существующую стандартную 
терапию, и поэтому виртуальная реальность может стать перспек-
тивным нефармакологическим методом дополнительного обезболи-
вания. Для подтверждения этой гипотезы было проведено исследо-
вание с участием 16-летнего подростка, страдающего церебральным 
параличом и проходящего курс послеоперационной физиотерапии. 
Больному была назначена стандартная терапия для купирования 
боли, а также либо присоединено дополнительное обезболивание 
с использованием ВР, либо нет (в рандомизированном порядке). 
Оценка болевых ощущений проводилась субъективным методом (по 
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пяти выражениям лица, характеризующим уровень боли). Результа-
ты исследования обнаружили, что уровень боли при применении ВР 
был на 41,2% ниже, чем уровень без ее применения. 

Таким образом, результаты этого исследования представили до-
казательства в пользу применения ВР для эффективного обезболи-
вания у детей, перенесших хирургическое лечение. 

ПŷůųŬŴŬŴůŬ ВР ź ŲƅūŬŰ�  
ŸŹŷŧūŧƅƀůż ŵŹ ŮźŨŴŵŰ ŨŵŲů

Для исследования эффективности ВР при контролировании зуб-
ной боли было проведено исследование с участием двух стоматоло-
гических пациентов (51 и 56 лет) с диагнозом «периодонтит взрос-
лых». 

Во время проведения лечения для обезболивания им были на-
значены либо видеофильм, либо ВР, либо отсутствовали какие-ли-
бо способы отвлечения внимания (рандомизированно). Интенсив-
ность боли оценивалась по шкале от 0 до 10 баллов, где 0 обозначал 
отсутствие боли, а 10 – нестерпимую боль. Результаты исследования 
показали, что при отвлечении с помощью видеофильма, а также без 
отвлечения внимания уровень боли у пациента 1 был 7,2 баллп, что 
соответствует выраженным болевым ощущениям, а при примене-
нии иммерсионной ВР - системы этот показатель составил 1,2 балла, 
что соответствует незначительным болевым ощущениям. 

У пациента 2 эти показатели составили 4,4 балла (умеренные бо-
левые ощущения) при отсутствии отвлечения внимания, 3,3 балла 
(незначительные болевые ощущения) при отвлечении с помощью 
видеофильма и практически отсутствие боли (0,6 балла) – при при-
менении ВР. Хотя этих данных недостаточно для обобщения, даже 
это небольшое исследование показывает, что виртуальная реаль-
ность – уникальный метод отвлечения внимания пациента, позволя-
ющий лучше переносить боль при стоматологических процедурах. 

ПŷůųŬŴŬŴůŬ ВР ź źŷŵŲŵŪůžŬŸűůżŨŵŲƃŴƂż
Трансуретральная радиочастотная термодеструкция – эффек-

тивный малоинвазивный метод, который используется для лечения 
начальных стадий гипертрофии простаты. Эта процедура может 
проводиться в амбулаторных условиях и сопровождается лишь не-
большим количеством осложнений. 

Однако контролирование боли при проведении трансуретраль-
ной радиочастотной термодеструкции простаты сопряжено с неко-
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торыми трудностями. Во-первых, интенсивная боль, возникающая 
при проведении этой процедуры, ведет к увеличению кровотока в 
сосудах таза, которое вызывает рассеивание энергии и ограничи-
вает количество тепла, достигающего простаты за единицу време-
ни, что приводит к увеличению продолжительности процедуры. 
Во-вторых, избыточная анестезия или сильная седация также не 
показаны из-за высокого риска осложнений, особенно у пожилых 
пациентов. Для решения этой проблемы требуются альтернативные 
методы контролирования боли, позволяющие легче переносить про-
цедуру, не жертвуя при этом эффективностью и безопасностью. 

Чтобы оценить действие ВР в качестве дополнительного обезбо-
ливающего метода, группа ученых провела исследование с участием 
пациента 67 лет, у которого была диагностирована начальная ста-
дия гипертрофии простаты. Обезболивание во время проведения 
процедуры проводилось по стандартной схеме. Общее время соста-
вило 37,5 мин, болевые ощущения и уровень тревожности оцени-
вались по стандартным опросникам, состоящим из пяти вопросов 
(по шкале от 0 до 10 баллов в каждом вопросе). Мужчина отвечал 
на вопросы два раза до использования дополнительной анальгезии 
с помощью виртуальной реальности и два раза в процессе исполь-
зования (через 3 и 10 мин после начала терапии соответственно). 
Результаты этого исследования показали, что ВР помогла снизить 
как болевые ощущения, так и чувство тревожности. Болевые ощу-
щения уменьшились с «выраженных» до «незначительных», а общая 
тревожность снизилась с «незначительной» до вообще «отсутствия 
тревожности». 

Метод трансуретральной радиочастотной термодеструкции дает 
ряд преимуществ в использовании (он может быть применен как 
в стационаре, так и в амбулаторных условиях; вызывает меньшее 
количество побочных эффектов по сравнению с более инвазивны-
ми методами лечения начальных стадий гипертрофии простаты), а 
эффективное контролирование боли при применении этого метода 
лечения позволяет улучшить клинический исход . Более того, ВР мо-
жет стать эффективным методом и при проведении других болез-
ненных урологических процедур. 

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ
Мы привыкли воспринимать виртуальную реальность как нечто 

фантастическое, игру. Однако врачи и ей нашли практическое при-
менение. Как было показано, метод психологического отвлечения 
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внимания пациента с помощью погружения в виртуальную реаль-
ность помогает людям преодолевать боль, справляться со своими 
страхами и негативными воспоминаниями. 

Одно из перспективных направлений применения ВР в медици-
не – лечение пациентов с хронической болью. Если не говорить об 
онкологических больных, в большом количестве случаев врачам не 
удается найти физиологических причин хронической боли, и един-
ственным объяснением сохранения боли может служить лишь «не-
правильный стереотип», закрепившийся в памяти человека. Это оз-
начает, что пациент фиксируется на своей боли и уже не верит, что 
от нее каким-то образом можно избавиться, т.е. запускается пороч-
ный круг, выходом из которого может стать только перемена этого 
привычного образа мыслей. 

Технология ВР позволяет показать больному, что он может сам 
справиться с болью (хотя бы на некоторое время) без применения 
лекарственных средств. Конечно, таким способом невозможно по-
бедить хроническую боль раз и навсегда, однако применение ВР 
может помочь пациенту осуществить когнитивный сдвиг: изменить 
свои представления о боли и вновь обрести надежду на полноцен-
ную жизнь. 
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15. +RIIPDQ +�*�� *DUFLD�3DODFLRV $�� 3DWWHUVRQ '�5�� -HQVHQ 0�� )XUQHVV 7� ��UG� $PPRQV 
:)MU� 7KH HIIHFWLYHQHVV RI YLUWXDO UHDOLW\ IRU GHQWDO SDLQ FRQWURO: D FDVH VWXG\� 
&\EHUSV\FKRO %HKDY� ���� $XJ�����:�������

��� +RIIPDQ 5�0�� 0DF'RQDOG 5�� 0RQJD 0�� HW DO� 7UDQVXUHWKUDO PLFURZDYH 
WKHUPRWKHUDS\ YV WUDQVXUHWKUDO UHVHFWLRQ IRU WUHDWLQJ EHQLJQ SURVWDWLF K\SHUSODVLD: 
D V\VWHPDWLF UHYLHZ� %-8 ,QW ��:���������� �����

17. 3RUUR &�$� )XQFWLRQDO LPDJLQJ DQG SDLQ: EHKDYLRU� SHUFHSWLRQ DQG PRGXODWLRQ� 
1HXURVFLHQWLVW� ������:��������

18. 5DLQYLOOH 3�� 'XQFDQ *�+�� 3ULFH '�'�� &DUULHU %�� %XVKQHOO 0�&� 3DLQ DIIHFW HQFRGHG LQ 
KXPDQ DQWHULRU FLQJXODWH EXW QRW VRPDWRVHQVRU\ FRUWH[� 6FLHQFH� ��������:����
971.

19. 5RJHUV 5�� :LVH 5�*�� 3DLQWHU '�-� � /RQJH 6�(�� 7UDFH\ ,� $Q LQYHVWLJDWLRQ WR GLVVRFLDWH 
WKH DQDOJHVLF DQG DQHVWKHWLF RI NHWDPLQH XVLQJ IXQFWLRQDO PDJQHWLF UHVRQDQFH 
LPDJLQJ� $QHVWKHVLRORJ\� ��������:��������

��� 6WHHOH (�� *ULPPHU .�� 7KRPDV %�� 0XOOH\ %�� )XOWRQ ,� � +RIIPDQ +� 9LUWXDO UHDOLW\ 
DV D SHGLDWULF SDLQ PRGXODWLRQ WHFKQLTXH: D FDVH VWXG\� &\EHUSV\FKRO %HKDY� ���� 
'HF�����:������

21. :LVH 5�*�� 5RJHUV 5�� 3DLQWHU '�� HW DO� &RPELQLQJ I05, ZLWK D SKDUPDFRNLQHWLF PRGHO 
WR GHWHUPLQH ZKLFK EUDLQ DUHDV DFWLYDWHG E\ SDLQIXO VWLPXODWLRQ DUH VSHFLʻFDOO\ 
PRGXODWHG E\ UHPLIHQWDQLO� 1HXURLPDJH� �������:���������

22. :ULJKW -�/� � +RIIPDQ +�*�� 6ZHHW 5�0� 9LUWXDO UHDOLW\ DV DQ DGMXQFWLYH SDLQ FRQWURO 
GXULQJ WUDQVXUHWKUDO PLFURZDYH WKHUPRWKHUDS\� 8URORJ\� ���� 'HF������:�����
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��� бŢŨŪşŝŭťŹŬŨŪŧŚŹ ŬşŪŚũŢŹ �ŝŨŦŨŬŨŤūŢŤŨťŨŝŢŹ� 
Ŝ ŭũŪŚŜťşŧŢŢ śŨťŶŸ 

Несмотря на серьезный прогресс в терапии боли, качество пред-
лагаемого лечения не устраивает миллионы пациентов с острыми 
или хроническими болевыми синдромами опорно-двигательно-
го аппарата. Это связано не только с недостаточной диагностикой 
пациентов с хроническими синдромами, но и с краткостью полу-
ченных терапевтических эффектов, наличием побочных эффектов 
от применяемого фармакологического лечения и недостаточными 
знаниями как специалистов, так и пациентов о способах контроля 
болевого синдрома. Постоянный рост числа заболеваний опорно-
двигательного аппарата и связанных с ними болевых синдромов вы-
нуждает искать новые методы терапии с высокой эффективностью, 
но при этом лучшей переносимостью и меньшим числом побочных 
эффектов.

Альтернативным подходом к управлению болью является го-
мотоксикология. Гомотоксикология, одно из натуропатических 
направлений медицинской науки, представляет собой синтез со-
временных достижений медицины и гомеопатического подхода к 
лечению больных. Этот метод логически и практически продолжил 
и развил принципы холистической медицины, предусматривающей 
комплексный подход к лечению человека как единой биологической 
системы.

Основателем направления и метода гомотоксикологии как ком-
плексной терапии стал немецкий врач и ученый Ханс-Хайнрих Рек-
кевег. Согласно его теории, организм является открытой и стремя-
щейся к равновесию биологической системой. Однако, как и в любой 
другой динамической системе, равновесие может быть нарушено: 
в частности, для биологической системы факторами снижения ста-
бильности, согласно теории гомотоксикоза, считают эндогенные и 
экзогенные токсины (гомотоксины).

Воздействие этих химических веществ, различных по происхож-
дению, – поступающих в организм извне или вырабатываемых в 
ходе обменных процессов – вызывает ответные защитные реакции 
биологической системы, проявляющиеся, по Реккевегу, в форме 
симптомов заболевания. Поэтому определение заболевания, данное 
основоположником метода и принятое в гомотоксикологии, было 
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сформулировано следующим образом: болезнь представляет собой 
комплекс целесообразных защитных процессов в организме, а так-
же проявлений попыток компенсировать интоксикацию.

Гомотоксикология – это современная, основанная на понимании 
биологических процессов система медицины, учитывающая ком-
плексный характер заболеваний, направленная на множественные 
нелинейные и разнообразные взаимодействия между нарушенны-
ми системами регуляции. Ее задача – направленная поддержка не-
задействованных саногенетических механизмов пациента за счет 
применения активных компонентов биологического происхождения 
в ультранизких дозах; для этого используются многокомпонентные 
препараты, обладающие многоцелевым действием. Гомотоксиколо-
гия основана на нелинейном системном подходе и понимании па-
тофизиологии, в то время как обычный подход является линейным с 
точки зрения понимания процессов развития заболевания. Гомоток-
сикология – это метод терапии, который без проблем сочетается с про-
чими методами лечения, в том числе стандартными. За счет действия 
на базовые нарушенные системы ауторегуляции гомотоксикология 
укрепляет и поддерживает защитные и регуляторные силы организма 
больного, создавая условия для полного (при возможности) излече-
ния заболевания. (Обычная терапия направлена на подавление сим-
птомов и элиминацию патогенных факторов. Например, чаще всего 
назначаемые при болевых синдромах НПВП дают кратковременный 
эффект, но при этом не действуют на причину имеющейся патологии. 
Более того, часто они действуют контрпродуктивно, подавляя острое 
воспаление и тем самым тормозя или блокируя процесс разрешения 
воспаления и восстановления тканей).

 При диагностике и терапии в рамках гомотоксикологии учиты-
вается не только состояние здоровья или болезни, но и состояние ау-
торегуляторных систем пациента. В гомотоксикологии применяются 
ультранизкие дозы активных компонентов, входящие в состав ком-
плексных препаратов с многоцелевым действием.

Используемые антигомотоксические препараты содержат не-
сколько активных ингредиентов, действующих сразу на несколько 
молекулярных мишеней, чтобы регулировать весь комплекс каска-
дов и реакций, в том числе, относящихся к воспалительному процес-
су. Возможность многоцелевого воздействия на дисрегулированные 
системы, лежащая в основе болевого синдрома, позволяет добиться 
больших успехов в сравнении со стандартной монотерапией. Исполь-
зование крайне низкой дозировки активных ингредиентов обуслов-
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ливает хорошую переносимость и отличный профиль безопасности 
препаратов. Этот профиль безопасности, минимальный перечень 
противопоказаний и побочных эффектов, показанный как в ходе 
клинических исследований, так и собранный в течение десятилетий 
применения препаратов, позволяют рекомендовать их не только для 
терапии острых синдромов, но и для длительного назначения при 
хронических болевых синдромах, которые часто требуют весьма про-
должительных курсов лечения.

Учитывая представленные выше данные, можно рассматривать 
гомотоксикологию как отдельный медицинский подход к терапии бо-
левых синдромов опорно-двигательного аппарата, который отличает-
ся как быстрым кратковременным эффектом при острых состояниях, 
так и комплексным долговременным воздействием при отличном 
профиле переносимости и безопасности используемых лекарствен-
ных препаратов.

АŴŹůŪŵųŵŹŵűŸůžŬŸűŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ 
Антигомотоксическая терапия основана на применении несколь-

ких активных субстанций. Эти вещества одновременно действуют 
на пораженные системы ауторегуляции. Подобный многоцелевой 
подход обусловливает синергическое действие и высокую эффектив-
ность. Он также позволяет использовать низкие дозы активных ком-
понентов, что, соответственно, повышает переносимость и безопас-
ность проводимой терапии.

Антигомотоксические препараты получили название комплекс-
ных так как в их состав входит целый ряд гомеопатических средств, 
сочетанное действие которых позволяет обеспечить их обширный де-
токсикационный эффект. Не менее важным наряду с детоксикацией 
представляется и другой аспект гомотоксикологии: согласно опреде-
лению заболевания, его терапия должна не подавлять симптомы, а 
дополнительно способствовать активации защитных сил организма. 

С учетом этих трех важнейших аспектов – регуляторного воздей-
ствия на открытую биологическую систему, связывания и выведения 
токсичных для организма веществ и стимуляции его защитных сил, 
был создан целый спектр лекарственных средств – комплексных био-
логических антигомотоксических препаратов производства фирмы 
«Хеель» («Биологише Хайльмиттель Хеель ГмбХ», Германия, Баден-
Баден) представленными в России компанией «Арнебия».

Антигомотоксические препараты изготовляют из натуральных 
природных компонентов: экстрактов растений, вытяжек из органов 
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животных, стерилизованных культур микроорганизмов, минераль-
ных веществ, микроэлементов, катализаторов и т.п. Все эти компо-
ненты обрабатывают согласно принципам гомеопатической техноло-
гии потенцирования, т.е. методами последовательного разведения и 
динамизации компонентов. Таким образом, в антигомотоксических 
препаратах, как и гомеопатических, биологически активным нача-
лом служат не концентрированные вещества, а их микродозы. Посту-
пающие в организм микродозы не вызывают перегрузки организма, 
а наоборот, стимулируют его системы и подключают дополнительные 
защитные механизмы.

Лечение антигомотоксическими препаратами объединяет в себе 
лучшие традиции, представляемые как гомеопатией, так и аллопати-
ческой медициной. С обычной медициной эти препараты объединяет 
нозологический принцип назначения и привычность лекарственных 
форм. При этом концепция состава биологических препаратов, в от-
личие от аллопатических лекарственных средств, связана не с сим-
птоматикой заболевания, а с регуляторным, дезинтоксикационным 
воздействием, стимулирующим защитные силы организма.

Существуют также особые формы введения антигомотоксических 
препаратов, которые усиливают эффект их применения (биопункту-
ра, гомеосиниатрия).

АŴŹůŪŵųŵŹŵűŸůžŬŸűůŬ ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ� řŷŧźųŬŲƃ С� ЦŬŲƃ ř ů 
ДůŸűźŸ űŵųŶŵŮůŹźų.

Из всего обширного перечня антигомотоксических препаратов, 
применяемых при острых заболеваниях и обострениях хронических 
синдромов опорно-двигательного аппарата, особого внимания за-
служивают три комплексных препарата: Траумель С, Цель Т и Дискус 
композитум.

Траумель С. Хотя до конца механизм действия препарата Трау-
мель С и неизвестен, ин виво и ин витро исследования показали, что 
его эффект основан на купировании локального воспаления боли и 
восстановлении пораженных тканей. Действие Траумель С основано 
на тонкой и комплексной регуляции острого локального воспали-
тельного процесса:
•	Траумель С снижает концентрацию провоспалительных цитокинов 

ранней стадии воспаления – ФНО-А, ИЛ-1В, ИЛ-6 и ИЛ-8 и при 
этом не способен активировать их.

•	Траумель С повышает секрецию TGF-B, предположительно, за счет 
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экспрессии Т-лимфоцитов. Трансформирующий фактор роста-бе-
та (TGF-B) является медиатором, ингибирующим различные клет-
ки иммунной системы, помимо других имеющихся функций. Дей-
ствие этого медиатора предотвращает поддержку воспалительной 
реакции другими провоспалительными лимфоцитами, а также 
сказывается на уровне воспалительного ответа.

•	Хотя в условиях ин виво Траумель С достоверно ингибирует острое 
воспаление, ин витро исследования показали, что при этом он (в 
самой высокой концентрации, достигаемой при местных инъек-
циях) не влияет на функции гранулоцитов и агрегацию тромбо-
цитов, что сохраняет уровень защитных функций и гомеостаза 
указанных клеток.

•	Предполагается, что Траумель С модулирует комплексные взаимо-
действия в сети цитокинов, что и сказывается на влиянии на про-
цесс острого воспаления.

•	Траумель С также способствует восстановлению тканей:
•	Препарат повышает уровень TGF-B, который играет ведущую роль 

в регенерации структур и состава ВКМ. Как уже говорилось выше, 
ВКМ управляет процессами тканевой регенерации путем регуля-
ции активности множества типов клеток, мобилизуя их в пора-
женной области организма.

•	Траумель С ингибирует металлопротеиназу ММЗ-13, основной тип 
коллагеназы, поражающий коллагеновые структуры, и одновре-
менно активирует синтез глюкозаминогликанов – важнейшего 
компонента ВКМ.

•	Компоненты препарата ускоряют процессы, участвующие в форми-
ровании и устранении отека в тканях, и также ускоряют восста-
новление тканей и купирование локальных симптомов воспале-
ния.

Цель Т. Хотя точный механизм действия препарата Цель Т также 
до конца не выяснен, проведенные исследования ин виво и ин витро 
показали, что он купирует острое воспаление и боль, поддерживает 
восстановление пораженных тканей и клеточные структуры.
Препарат Цель Т купирует болевой синдром и воспаление:
•	В отличие от НПВП и ингибиторов ЦОГ-2, препарат Цель Т модули-

рует одновременно каскады 5-ЛОГ, ЦОГ-1 и ЦОГ-2, что влияет на 
продукцию лейкотриена LTB4 и простагландина PGE2. Это ведет 
к купированию боли и воспаления без выраженных побочных 
эффектов ингибиторов ЦОГ (поражения ЖКТ и др.). Модуляция 
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обоих каскадов снижает образование лейкотриенов, вызываю-
щих побочные эффекты при ингибировании только каскада ЦОГ.

•	Компонент препарата Цель Т Solanum dulcamara стимулирует вы-
свобождение TGF-B, который предотвращает поддержку другими 
провоспалительными Т-лимфоцитами острого воспалительного 
процесса.

•	Еще один компонент препарата, Sanguinaria, содержит субстанцию 
сангвинарин, предотвращающую нарушенный ангиогенез за 
счет ингибирования фактора роста сосудистого эндотелия VEGF.

•	Препарат Цель Т поддерживает восстановление тканей:
•	Компонент Cartilago suis повышает секрецию TGF-B, который игра-

ет ключевую роль в регенерации структуры и компонентов ВКМ. 
Препарат Цель Т замедляет деградацию ВКМ (катаболической) за 
счет стимуляции пролиферации (анаболического процесса).

•	Препарат Цель Т поддерживает клеточные структуры:
•	Как и в обычной медицине, суис-органные препараты – как Cartilago 

suis – используются благодаря своему подобию тканям человека. 
Этот компонент поддерживает ткани опорно-двигательного ап-
парата, в первую очередь, суставного хряща. По мнению ряда 
авторов, в том числе российских специалистов, это происходит 
благодаря оптимизации удержания воды структурами сустава и 
повышения эластичности хрящевой ткани.

Дискус композитум. Комплексный препарат Дискус композитум 
содержит сочетание компонентов растительного и минерального 
происхождения, суис-органных компонентов и метаболических фак-
торов.

По мнению специалистов, это позволяет купировать болевой син-
дром, поддержать клеточные структуры и активировать процессы 
микрорегуляции катаболических-анаболических реакций и системы 
энергетического обмена в соединительной ткани опорно-двигатель-
ного аппарата.

Препарат Дискус композитум купирует болевой синдром:
•	 Многие растительные компоненты препарата Дискус композитум, 

включая Pseudognaphallium obtusifolium, Ranunculus bulbosus и 
Cimicifuga racemosa, обладают выраженным обезболивающим 
эффектом, хотя механизм действия этих растительных экстрак-
тов до конца еще неизвестен. Cimicifuga racemosa может рассма-
триваться как комплексный конкурирующий лиганд и агонист на 
опиоидных рецепторах человека.
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•	 Препарат Дискус композитум поддерживает клеточные структуры:
•	 В состав препарата входят суис-органные компоненты (Discus 

intervertebralis, Cartilago suis), которые действуют вместе с други-
ми ингредиентами и поддерживают пораженные тканевые струк-
туры (суставной хрящ, межпозвонковые диски).

•	 Препарат Дискус композитум активирует микрорегуляцию и си-
стему энергетического обмена. Сейчас получено немало доказа-
тельств, что в развитии хронических болевых синдромов играет 
роль митохондриальная дисфункция. В частности, нарушение 
функций митохондрий наблюдается при ряде заболеваний, ассо-
циированных с хронической болью (при остеоартрозе и дегене-
ративных изменениях межпозвонковых дисков). Также митохон-
дрии являются универсальными интеграторами для множества 
ассоциированных с поражениями и патогенами молекулярных 
образцов сигналов (DAMP, PAMP), ведущих к формированию вос-
палительного ответа, который является частью болевого импуль-
са. Поэтому восстановление нарушенных митохондриальных 
функций нужно рассматривать как часть комплексной терапии 
хронической боли.

БůŵŷŬŪźŲƆŹŵŷŴŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ ů ŶůŹŧŴůŬ
Антигомотоксические препараты действуют на механизмы регу-

ляции воспаления и на прилегающие ткани. Для полноценной работы 
ауторегуляторных систем необходим целый ряд кофакторов, устране-
ние возможных блокад и интактные окислительно-восстановитель-
ные системы. Поэтому правильное питание (включая функциональ-
ное питание и другие направления ортомолекулярной медицины) 
является важным дополнением к биорегуляторной терапии с помо-
щью антигомотоксических препаратов.

Поступление токсинов с пищей является самым распространен-
ным способом интоксикации пациента. Оно затрудняет восстанов-
ление тканей и выздоровление. Особое преимущество дают диеты, 
приводящие к защелачиванию организма. Поэтому диетические ме-
роприятия можно рассматривать как целесообразное дополнение к 
терапии, особенно болевых синдромов опорно-двигательного аппа-
рата.

Важным дополнением к терапии также могут стать антигомоток-
сические препараты Лимфомиозот, Нукс вомика-Гомаккорд и Бербе-
рис-Гомаккорд, действие которых направлено на поддержание дрена-
жа и детоксикации.
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Питание, БАД, пробиотики и санация кишечника могут поддер-
жать действия, направленные на устранение дисфункции слизистых 
оболочек кишечника, которая часто развивается при длительном 
употреблении обычных обезболивающих или противовоспалитель-
ных средств.

Гомотоксикология также способна усиливать эффект применения 
других многоцелевых видов терапии, например, психотерапии, часто 
включаемой в схемы лечения. 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ

1. бŚśŚŤ о� я� аŧŬŢŝŨŦŨŬŨŤūŢűşūŤŚŹ ŬşŪŚũŢŹ Ŝ ŤťŢŧŢŤş ŜŧŭŬŪşŧŧŢů śŨťşšŧşţ: ŊŭŤŨ-
ŜŨŞūŬŜŨ ŞťŹ ŜŪŚűşţ� ȏ ń�: ńŧŢŝŚ ũťŸū� ������ ���ū�

2. бŢŨťŨŝŢűşūŤŚŹ ŦşŞŢŰŢŧŚ� нŚŭűŧŵş ŜšŝťŹŞŵ� ťşŤŚŪūŬŜşŧŧŵş ūŪşŞūŬŜŚ Ţ ŬşŪŚũşŜŬŢ-
űşūŤŢş ŦşŬŨŞŵ � ũŨŞ ŪşŞ� ŒŦŢŞŚ Ŏ�ȏ бŚŞşŧ�бŚŞşŧ: аŭŪşťŢŹ�ļşŪťŚŝ� �����ȏ ���ū�

3. ńŨŦũťşŤūŧŵş ŚŧŬŢŝŨŦŨŬŨŤūŢűşūŤŢş ũŪşũŚŪŚŬŵ � сũŪŚŜŨűŧŢŤ�ȏ ń�: ńŚūŤŚŞ�МşŞŢ-
ŤŚť� ����� ȏ ���ū�

4. ŉşūŨŧŢŧŚ с� ŉ�� ļŚūŢťŶşŜ Ř� ļ�� őşŪŧŵů а� а� ĽŨŦŨŬŨŤūŢŤŨťŨŝŢŹ ȏ ūŜŹšŭŸųşş šŜşŧŨ 
ŦşŠŞŭ ŝŨŦşŨũŚŬŢşţ Ţ ŧŚŭűŧŨţ ŦşŞŢŰŢŧŨţ �аŤŬŭŚťŶŧŵş ŜŨũŪŨūŵ ŚŧŬŢŝŨŦŨŬŨŤūŢűş-
ūŤŨţ ŬşŪŚũŢŢ ũŪşũŚŪŚŬŚŦŢ ŮŢŪŦŵ m+HHO}� ȏ сŉś�: цşŧŬŪ ŝŨŦşŨũŚŬŢŢ� ����� ȏ ���ū�

5. ŊşŤşŜşŝ Ľ��Ľ� ĽŨŦşŨũŚŬŢűşūŤŚŹ ŚŧŬŢŝŨŦŨŬŨŤūŢŤŨťŨŝŢŹ� сŢūŬşŦŚŬŢšŢŪŨŜŚŧŧŨş ũŪŚŤ-
ŬŢűşūŤŨş ťşŤŚŪūŬŜŨŜşŞşŧŢş� ńŧŢŠŧŨş ŢšŞŚŬşťŶūŬŜŨ mĽŨŦşŨũŚŬŢűşūŤŚŹ МşŞŢŰŢŧŚ} 
�ооо� сŦŨťşŧūŤ�� МŨūŤŜŚ� ����� ��� ūŬŪ�

�� 7şŪŚũŢŹ śŨťşŜŵů ūŢŧŞŪŨŦŨŜ ŨũŨŪŧŨ�ŞŜŢŝŚŬşťŶŧŨŝŨ ŚũũŚŪŚŬŚ: śŢŨŪşŝŭťŹŬŨŪŧŵţ 
ũŨŞůŨŞ� МŨŧŨŝŪŚŮŢŹ� ���� %LRORJLVFKH +HLOPLWWHO +HHO *PE+�

7. ŏŚţŧş ŏ� уűşśŧŢŤ śŢŨťŨŝŢűşūŤŨţ ŦşŞŢŰŢŧŵ �� ŉşŪ� ū ŧşŦ� М�: аŪŧşśŢŹ� ������ ���ū�
8. ŏşūū ŏ� ŉŨŤŚšŚŧŢŹ Ť ũŪŢŦşŧşŧŢŸ ũŪşũŚŪŚŬŨŜ тŪŚŭŦşťŶ с Ţ цşťŶ т Ŝ ŬŪŚŜŦŚŬŨťŨŝŢŢ 

Ţ ŨŪŬŨũşŞŢŢ �� бŢŨťŨŝŢűşūŤŚŹ ŦşŞŢŰŢŧŚ� ����� ȿ �� с� ���
9. ŗũŲŬşţŧ о� и� сŜşŪůŦŚťŵş ŞŨšŵ� иūŬŨŪŢŹ ŨŞŧŨŝŨ ŢūūťşŞŨŜŚŧŢŹ� �� М�: иšŞ�ŜŨ 

ŊаМн� ����� ȏ ����
��� %LUQHVVHU +�� .OHLQ +� HW DO� �� $ PRGHUQ KRPHRSDWKLF PHGLFDWLRQ ZRUNV DV ZHOO DV 

&2;�� LQKLELWRUV �� 'HU $OOJHPHLQDU]W ����� 9RO� �: ��������





567УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

ŊŲŧũŧ ��.  
болŖ ļ сŉине:  

сМена ńонцеŉции леőения

œŧŸſŹŧŨ ŶŷŵŨŲŬųƂ ŨŵŲů  
ũ ŵŨŲŧŸŹů ŶŵƆŸŴůŽƂ 

Хотя жалобы могут быть столь же разнообразными, сколь и коли-
чество различных областей организма (например, голова, живот, 
грудная клетка, шея, плечи), боль в области спины и поясницы 

чаще всего является причиной обращения за первичной медицинской 
помощью (Andersson, 1999; Cherkin, Deyo, Wheeler & Ciol, 1994). 

 Учитывая эпидемиологическую модель, согласно которой боль 
в области поясницы распространена практически повсеместно, 
высокая обращаемость за первичной медицинской помощью не 
удивительна. До 80% взрослых рано или поздно испытывают боль 
в области поясницы. Кроме того, это самая частая причина утраты 
трудоспособности, связанной с работой, у людей до 45 лет. Боль в 
области поясницы, «стоит дорого». В США совокупные затраты 
на медицинское обслуживание и компенсации по утрате трудоспо-
собности на работе по оценкам достигают 50 млрд долларов еже-
годно (Deyo, 1998).

ПŷŧűŹůžŬŸűůŬ ŷŬűŵųŬŴūŧŽůů ŴŬ ŶŵŮũŵŲƆƅŹ źŲźžſůŹƃ  
ŲŬžŬŴůŬ ů űŵŴŹŷŵŲůŷŵũŧŹƃ ŮŧŹŷŧŹƂ

 Несмотря на то, что уже более 10 лет существуют различные 
практические клинические рекомендации, ведение пациентов и 
стратегии диагностики боли в области поясницы, применяемые 
врачами общей практики, широко варьируются. Частота рентге-
нологических исследований и хирургических вмешательств не со-
ответствует указанной в клинических рекомендациях. Этот факт 
был признан даже до их выпуска, где хирургические вмешательства 
при хронической боли в области спины названы «злоупотреблени-
ем». Аналогичным образом лечение боли в области поясницы кри-
тиковалось за «излишнее применение специализированной помо-
щи, инвазивных и дорогостоящих методов», что позволило Вадделу 
(Waddell) в 1996 г. расценить эту проблему как «катастрофу для 
здравоохранения».
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Ожидалось, что распространение научно-обоснованных руко-
водств изменит методы работы врачей общей практики, поскольку 
были предположения, что основной причиной разницы ведения боль-
ных является дефицит знаний, однако такой односторонний подход 
оказался безуспешным. 

Поскольку образовательные меры были неэффективными для из-
менения поведения врачей, было предложено множество объяснений 
нежелания докторов следовать этим руководствам. Опыт, привычки, 
представления и позиция, общепринятые нормы и социальные фак-
торы – все это оказывает гораздо большее влияние на врачей, чем на-
учная литература. Возможно, для оптимизации внедрения руководств 
по лечению боли в области поясницы необходимо сделать их более 
конкретными (Shekelle с соавт., 2000). Наконец, некоторые специ-
алисты предполагают, что недостающим звеном между руководства-
ми и лечением боли в области поясницы является отсутствие практи-
ческих инструментов, которые помогли бы врачам воспользоваться 
рекомендациями, приведенными в этих руководствах (Rossignol с со-
авт., 2000).

РŬűŵųŬŴūŧŽůů Ŷŵ ŲŬžŬŴůƅ ŨŵŲů  
ũ ŵŨŲŧŸŹů ŶŵƆŸŴůŽƂ źŴůűŧŲƃŴƂ 

Их нельзя сравнивать с другими руководствами по клинической 
практике. Например, рекомендации, разработанные и распростра-
ненные для лечения больных с бронхиальной астмой, эффективно 
повлияли на изменение поведения врачей (Dennis, Vickers, Frost, 
Price & Barnes, 1997). Отличие может быть связано с тем фактом, что 
следовать рекомендациям по лечению бронхиальной астмы легче, 
т.к. при этом докторам не приходится существенно менять свое пове-
дение, т.е. выписывание лекарственных препаратов для того, чтобы 
держать заболевание под контролем, является для врачей привычной 
моделью поведения. 

Рекомендации по лечению боли в области поясницы отличаются 
тем, что требуют от докторов несколько иного поведения, и оно не 
такое, к которому они привыкли в своей повседневной практике. На-
пример, врач общей практики следует рекомендации, согласно кото-
рой необходимо успокоить больного по поводу его симптомов, посо-
ветовать вернуться к обычному образу жизни и продолжать внушать 
это до тех пор, пока пациент «медленно, но верно» не восстановится. 
Чтобы придерживаться этих рекомендаций, необходим ряд навыков, 
выходящих за рамки выписки лекарственных препаратов.
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Кроме того, такая боль отличается от других хронических состо-
яний, в связи с этим и отличается ее ведение, т.к. обычно при боли 
выписываются лекарственные препараты. В отличие от других хрони-
ческих заболеваний, таких, как хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), гипертоническая болезнь и диабет, обезболивающие 
и седативные препараты чаще назначают при острой боли в пояс-
нице и продолжают их выписывать в течение длительного периода 
времени. Эти лекарства дают побочные эффекты. Если в дополнение 
к этому дается рекомендация принимать препарат в зависимости от 
усиления боли, длительно применяются опиоиды и мышечные релак-
санты, и получается идеальный рецепт для ятрогенной утраты трудо-
способности. По существу, все еще распространенное использование 
лекарственных препаратов в качестве «рабочего инструмента» нано-
сит ущерб высококвалифицированному лечению боли в области по-
ясницы, что снижает показатели здоровья пациентов и часто служит 
причиной разочарования врачей общей практики.

За предыдущие десятилетия накопилось большое количество ин-
формации по диагностике и лечению этого вида боли. Хотя наше по-
нимание боли в области поясницы еще далеко от исчерпывающего, 
оно значительно продвинулось по сравнению с пониманием других 
видов боли. В данной главе мы остановимся прежде всего на неспеци-
фической рецидивирующей хронической боли в области поясницы и 
рассмотрим эффективные вмешательства, многообещающие страте-
гии оказания первичной помощи и потребность в изменении концеп-
ции оказания первой медицинской помощи. Хотя прежде всего это 
относится к боли в области поясницы, общая модель оказания помо-
щи и ее концептуальная структура могут быть применимы к другим 
актуальным проблемам боли (например, в области шеи, головной 
боли напряжения и остеоартроза).

СŬŷƃŬŮŴŧƆ ŶŷŵŨŲŬųŧ ūŲƆ ũŷŧžŬŰ ŵŨƀŬŰ ŶŷŧűŹůűů 
Когда пациенты решают, что боль пора лечить, они обращаются за 

советом к своему лечащему врачу. Но поскольку боль в области пояс-
ницы редко сопровождается анатомическими изменениями, доктор 
испытывает затруднения в проведении диагностики и планировании 
лечения. Более того, при боли в области поясницы симптомы носят 
эпизодический и изменчивый характер в зависимости от ее выражен-
ности и времени, прошедшего с момента первого приступа. Решить 
проблему не так просто, как обнаружить и восстановить повреждение 
в позвоночнике, которое, как считают, является причиной боли.
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НŬźūŵũŲŬŹũŵŷŬŴŴŵŸŹƃ ũŷŧžŧ 
Когда боль в области поясницы становится хронической, физио-

логические признаки (если таковые вообще имеются) уже менее 
важны, чем позиция, представления, поведение пациента, его способ-
ность к психофизиологической адаптации, а также психологические 
факторы. Все это имеет значение для терапии и прогноза. При отсут-
ствии физической причины для объяснения этой боли врачи общей 
практики сталкиваются с комплексом биопсихосоциальных проблем, 
к решению которых они плохо подготовлены (Cherkin, MacCornack & 
Berg, 1988). Они признают трудности ведения пациентов с хрониче-
ской болью и практически не знают, что с ними делать (Van Tulder, 
Koes & Bouter, 1997; Von Korff, 1999). Несостоятельность биомедицин-
ской модели становится все более очевидной, и в результате доктор 
испытывает разочарование и беспомощность. Ему нечего предло-
жить пациенту с постоянной болью в пояснице. В результате всего 
этого формируется стереотипное представление о таком больном как 
о трудном, зависимом и немотивированном (Cherkin с соавт., 1988). 
Со своей стороны пациент выражает такие же отрицательные эмо-
ции, испытывает разочарование и неудовлетворенность лечением 
(Cherkin & MacCornack, 1989).

Помимо той досады, которую врачи общей практики испытывают, 
пытаясь лечить больных с хронической болью, их еще и критикуют за 
то, что они делают не все, что возможно. Докторов обвиняют в том, 
что они не поощряют самообслуживание и самоуправление, тем са-
мым невольно поддерживая инвалидность и способствуя неправиль-
ному приему болеутоляющих средств, косвенно обнадеживают па-
циентов, что проблемы хронической боли можно решить с помощью 
лекарств (Fordyce, 1976; Osterweis, Kleinman & Mechanic, 1987).

ВůŮůŹ ű ũŷŧžź�  
žŹŵ ŶŷŵůŸżŵūůŹ ũ ūŬŰŸŹũůŹŬŲƃŴŵŸŹů 

Примеры неудовлетворительного оказания первичной медицин-
ской помощи были выявлены при анализе аудиозаписи посещения 
доктора по поводу боли в области поясницы (Turner, LeResche, Von 
Korff & Ehrlich, 1998; Von Korff, 1999). В целом на этих визитах об-
суждались диагнозы, лекарственные препараты и анамнез боли, па-
циентам давались нечеткие советы о необходимости самостоятель-
ного активного участия в процессе лечения. Эти выводы заставили 
авторов предположить, что необходимо улучшить поведение врачей 
по большинству вопросов посещения доктора. Они рекомендовали во 
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время первого визита оптимизировать процедуру оценки и успокоить 
пациента в отношении боязни физической нагрузки и будущей утра-
ты трудоспособности. О дополнительных стратегиях лечения боли в 
пояснице необходимо сообщать на последующих визитах. К ним от-
носятся стимулирование больного обслуживать себя самостоятельно, 
выдвижение реалистичных и утешительных прогностических заявле-
ний, прояснение и установка целей терапии. Наконец, врачи могли 
бы лучше оценить влияние боли на повседневную жизнь пациента и 
выделить больше времени на конкретные рекомендации для контро-
лирования симптомов и самопомощи.

Неудовлетворительный уровень подготовки в медицинском ин-
ституте сочетается с ограниченным временем визита. Сюда еще до-
бавляются биопсихосоциальные факторы и нереалистичные надежды 
больных, которые следует оправдать (Moffett, Newbronner, Waddell, 
Croucher & Spear, 2000). По этим причинам боль в области поясницы 
относится к самым нелюбимым проблемам врачей общей практики 
(Klein с соавт., 1982; Najman, Klein, St Munro, 1982). Для устранения 
этих многочисленных помех, влияющих на качество медицинского 
обслуживания, требуются тщательное обдумывание и стратегическое 
планирование оказания первичной медицинской помощи при боли в 
области поясницы. В самом деле, необходимо реструктурировать как 
бригаду, оказывающую первичную медицинскую помощь, так и само 
оказание ее.

СźƀŬŸŹũźƅƀŧƆ ŵŷŪŧŴůŮŧŽůƆ ųŬūůŽůŴŸűŵŰ Ŷŵųŵƀů  
ŴŬ ŶŷŬūŶŵŲŧŪŧŬŹ ŷŬſŬŴůƆ ŶŷŵŨŲŬųƂ 

Для оценки лечения боли в области поясницы организация ока-
зания первичной медицинской помощи заслуживает более деталь-
ного изучения. В том виде, как это организовано в настоящее вре-
мя, она далека от решения широко распространенной проблемы 
боли в области поясницы. Существует точка зрения, что проблемы 
боли углубились в результате существующих подходов к ее лечению 
(Waddell, 1996). Применяемые методы лечения (которые далеки от 
оптимальных) основаны на традиционном предположении, что боль 
в пояснице в большинстве случаев – это острая боль с ясной физио-
логической этиологией и ожидаемым благоприятным прогнозом. А 
исследования показали, что, наоборот, рецидивирующее течение 
боли в области поясницы типично и проблема этой хронической боли 
очень актуальна (Von Korff, Devo, Cherkin & Barlow, 1993; Von Korff 
& Saunders, 1996). Около 30% пациентов, обращающихся за первич-
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ной медицинской помощью по поводу боли в пояснице, страдали уже 
за год до обращения, и около 20% испытывают физические ограни-
чения – от умеренных до выраженных именно в связи с этой болью  
(Von Korff & Saunders, 1996).

Больные нуждаются в точной информации, отражающей ожида-
емое течение их заболевания. Для многих из них прямое заверение, 
информация и просвещение во время первого посещения являются 
существенной помощью. Фактически большинство не будут нуждать-
ся или стремиться получить дополнительное первичное медицинское 
обслуживание, если им предоставлено достаточно информации во 
время начальной фазы боли в пояснице. К сожалению, заверение и 
информирование при обращении за первичной медицинской помо-
щью обычно не предоставляются (Turner с соавт., 1998), хотя такое 
словесное воздействие способно эффективно предотвратить будущие 
проблемы у многих пациентов.

БŷůŪŧūŴƂŰ Ŷŵūżŵū 
После первого визита к врачу по поводу боли в области поясницы 

некоторые больные указывают на постоянную боль и ограничение 
физической активности в течение месяца и более. Для этой группы 
показаны дополнительные виды помощи. У тех, кто испытывает по-
стоянные симптомы и вынужден ограничить активность, могут быть 
достигнуты более благоприятные результаты, если они сами при-
ложат некоторые усилия (например, будут выполнять физические 
упражнения и повседневную работу, а также принимать лекарствен-
ные препараты), чем при «обычном лечении», которое включает до-
полнительную диагностику и вмешательства, инициированные леча-
щим врачом (Von Korff, 1999). Таким образом, должна быть доступна 
расширенная первичная медицинская помощь, которая предполагает 
самопомощь и изменение поведения. В случае рецидивирующей боли 
в пояснице поведение пациента считается краеугольным камнем ле-
чения.

Существенный момент для оказания более эффективной помощи 
при боли в области поясницы – подключение к этой работе специ-
алистов другого профиля, обладающих необходимой квалификацией 
и знаниями в области изменения поведения. В бригаду по оказанию 
первичной помощи могут входить такие специалисты, как психолог и 
средний медицинский персонал. Возможно, это оптимальный подход 
для лечения данной группы больных. Работа эффективных многопро-
фильных бригад, занимающихся пациентами с хроническими забо-
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леваниями, имеет такие особенности: поддержка самостоятельного 
управления своим состоянием со стороны больных, информирова-
ние и подготовка, профилактические мероприятия (Davis, Wagner, & 
Groves, 2000). 

НŬŷŬŧŲůŸŹůžŴƂŬ ŹŷŬŨŵũŧŴůƆ 
Потребность в более качественном лечении боли в области по-

ясницы возникает на фоне роста требований к оказанию первичной 
медицинской помощи. Они предполагают проведение профилакти-
ческого, скоординированного и всеобъемлющего лечения указанной 
группы населения. В этом контексте ожидается, что врачи рассмотрят 
психологические и социальные факторы заболевания в дополнение 
к диагностике и лечению как хронических, так и острых состояний. 
Врачи общей практики также должны выполнять функцию «при-
вратников», решая вопрос о том, кто из пациентов нуждается в более 
специализированной помощи. Создается впечатление, что люди рас-
считывают, что первичная медицинская помощь будет клинически 
эффективной, научно обоснованной, рентабельной и предоставлять-
ся в ходе нерегулярных 12-минутных визитов в поликлинику на про-
тяжении всей жизни пациента.

Вполне возможно, что ожидания, возлагаемые на первичную ме-
дицинскую помощь, даже занижены. 

Эти избыточные требования в сочетании с уверенностью в 
том, что врачи общей практики в одиночку должны справляться с 
проб лемой боли в области поясницы, привели к неутешительным 
результатам. К сожалению, врачи общей практики оказались не в 
состоянии изменить свои методы работы, чтобы улучшить тера-
пию боли в пояснице. Были приложены определенные усилия, на-
правленные на изменение их поведения, но они оказались неэф-
фективными с точки зрения улучшения результатов для здоровья 
пациентов. Это связано с тем, что доктора продолжают работать в 
формате своего медицинского образования, в то время как сегод-
ня получены надежные и эффективные знания по лечению боли 
(Cherkin, Deyo & Berg, 1991; Cherkin, Deyo, Berg, Bergman & Lishner, 
1991). Как было отмечено ранее, к сожалению, ни одна из распро-
страненных рекомендаций по клинической практике не привела 
к изменению поведения врачей общей практики, которое позво-
лило бы улучшить лечение боли в пояснице (Barnett, Underwood 
& Vickers, 1999; DiIorio с соавт., 2000; Schers, Braspenning, Drijver, 
Wensing & Grol, 2000).
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Хотя сегодняшние врачи общей практики, как ожидается, должны 
проявлять внимание к психологическим, поведенческим и социаль-
ным факторам, которые далеко выходят за рамки патофизиологии, 
есть основания полагать, что они не стремятся проявлять активность 
в выявлении поведенческих проблем своих пациентов. Когда они все 
же это делают, то испытывают разочарование, пытаясь изменить их 
поведение (Alto, 1995). Эти данные особенно актуальны для органи-
зации первичной помощи при боли в пояснице, поскольку все более 
и более признается необходимость работы с представлениями боль-
ных, их позицией и повседневным поведением (Burton, Tillotson, Main 
& Hollis, 1995; Crombez, Vlaeyen, Heuts & Lysens, 1999; Linton, 1999). К 
сожалению, оценка психологических факторов, когнитивных и пове-
денческих навыков, а также их влияние на восприятие боли не входят 
в традиционное медицинское образование. Более того, вмешатель-
ства, которые были бы полезны с точки зрения влияния на позицию, 
представления и способности к психофизиологической адаптации, 
недоступны в большинстве поликлиник. Нереалистично рассчиты-
вать, что врачи общей практики будут осуществлять эти вмешатель-
ства на должном уровне. Они могли бы проводить базовые когни-
тивные и поведенческие вмешательства, но их время ограничено, а 
усложнение навыков превышает потребности больных.

Было признано несоответствие между тем, что необходимо па-
циентам с болью в области поясницы, и тем, что они получают при 
обращении в поликлинику (Waddell, 1996). Проблема заключается в 
реорганизации оказания первичной медицинской помощи и включе-
нии подготовленных специалистов, которые могли бы предупредить 
у некоторых больных развитие хронической боли и помочь наладить 
самоуправление тем, у кого уже развились постоянные симптомы.

ŦũŲƆŬŹŸƆ Ųů ŶŬŷũůžŴŧƆ ųŬūůŽůŴŸűŧƆ Ŷŵųŵƀƃ  
ŵŶŹůųŧŲƃŴŵŰ ūŲƆ źŶŷŧũŲŬŴůƆ ŨŵŲƃƅ  

ũ ŵŨŲŧŸŹů ŶŵƆŸŴůŽƂ"
Считается, что кабинет первичной медицинской помощи – наибо-

лее приемлемое место для лечения неспецифической боли в области 
поясницы (Freeborn с соавт., 1997; Waddell, 1996). Несмотря на то, что 
в настоящее время эта помощь не дотягивает до оптимальной, при 
значительном реструктурировании у нее есть потенциал для улуч-
шения лечения этих пациентов. Те врачи, которые осознали этот по-
тенциал, привлекают некоторых других специалистов для работы по 
этой проблеме. Помимо выявления серьезного заболевания, которое 
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может быть причиной боли, первичная медицинская помощь предна-
значена для профилактики хронического течения заболевания, сни-
жения ятрогенной утраты трудоспособности, контроля над затрата-
ми, использования специализированного лечения по назначению и 
для эффективного лечения боли в области поясницы. 

ВŵŮųŵŭŴŵŸŹů ŶŬŷũŵŪŵ ũůŮůŹŧ 
Большинство пациентов никогда не посещают врача по поводу 

боли в области поясницы, но для тех, кто это делает, первое посещение 
должно стать поворотным в направлении курса лечения. Врачи об-
щей практики могут полностью повлиять на будущее такого больного 
в зависимости от того, что они говорят и делают в процессе его пер-
вого визита. Например, показано, что первичный диагноз является 
прогностическим в отношении утраты трудоспособности (Abenhaim 
с соавт., 1995). Предполагается, что во время первого визита пациент 
может получить заверения, совет и рекомендации, которые потенци-
ально способны снизить риск развития хронической боли. Наоборот, 
их могут ввести в заблуждение, получив неверные рекомендации, т.е. 
возникнут ятрогенные проблемы (например, неумышленная ятро-
генная утрата трудоспособности) (Deyo, 1993; Nachemson, 1992). 
Хроническая утрата трудоспособности стойко фиксируется у 5–10% 
пациентов с неспецифической болью в области поясницы (Frank с со-
авт., 1996). Стоит рассмотреть, сколько из этих хронических состо-
яний можно было бы предотвратить, а это избавило бы больных от 
ненужных обследований, избыточного (в том числе хирургического) 
лечения, установки диагнозов и внимания на ранней стадии лечения 
боли в области поясницы (Abenhaim с соавт., 1995). Дать пациенту 
правильные установки – это ключевой момент для улучшения резуль-
татов, и поликлиника является для этого идеальным местом.

ŎŧŹŷŧŹƂ Ŵŧ źŷŵũŴŬ ŴŧŸŬŲŬŴůƆ 
Помимо предоставления качественного лечения при появлении 

боли хорошо организованная первичная медицинская помощь по-
тенциально может снизить затраты здравоохранения в масштабах 
населения. Из-за большого количества обращений по поводу боли в 
области поясницы даже небольшое сокращение затрат, связанное с 
обострением боли, окажет значительное влияние на затраты системы 
здравоохранения в целом. В настоящее время стало понятно, что за-
траты на пациентов, обращающихся за первичной медицинской по-
мощью, составляют большую часть затрат системы здравоохранения 
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на боль (Engel с соавт., 1996). Например, в США 21% больных с болью 
в области поясницы требуют 66% расходов на лечение боли. Прогно-
стические факторы высоких затрат в этой группе пациентов позво-
ляют предположить, что вмешательства, разработанные для решения 
психологических и поведенческих проблем (например, депрессии, 
постоянных жалоб на боль и связанного с этим нарушения функций), 
вероятно, могли бы сократить обращаемость за медицинской помо-
щью. С точки зрения контролирования расходов применение этих 
видов помощи представляется оправданным.

БŵŲƃſŬbȝ ŴŬ ŮŴŧžůŹ ŲźžſŬ 
Качественное лечение боли в области поясницы на уровне оказа-

ния первичной медицинской помощи может сократить количество 
направлений к узким специалистам. Когда пациенты консультируют-
ся по поводу боли в области поясницы хирургами-ортопедами, нейро-
хирургами или мануальными терапевтами, а не врачами общей прак-
тики, при тех же результатах затраты на лечение значительно выше 
(Carey с соавт., 1995). На основании этих данных Вадделл (Waddell) 
(1996) предложил перераспределить ресурсы от специализированной 
помощи к первичной. Первичная медицинская помощь менее затрат-
на, и выделение ресурсов должно улучшить качество ее оказания. На-
пример, различия применяемых методов у отдельных врачей общей 
практики – это подходящая область для совершенствования, посколь-
ку различия в расходах наблюдаются в зависимости от стиля работы 
этих докторов. У тех специалистов, которые назначают постельный 
режим и болеутоляющие средства, затраты значительно выше, чем у 
тех, кто реже прибегает к такой стратегии лечения (Von Korff, Barlow, 
Cherkin & Deyo, 1994). Это еще один пример того, что более интен-
сивная терапия не улучшает состояния здоровья при боли в области 
поясницы. Последовательное обеспечение меньшего использования 
лекарственных препаратов является разумной целью при перерас-
пределении ресурсов. 

ПŬŷũůžŴŧƆ ųŬūůŽůŴŸűŧƆ Ŷŵųŵƀƃ  
ųŵŭŬŹ ŨƂŹƃ ŵŶŹůųŧŲƃŴŵŰ 

Боль в области поясницы – наиболее распространенный вид хро-
нической боли. При этом оказание первичной медицинской помо-
щи еще не структурировано таким образом, чтобы рассматривать 
ее как хроническое заболевание. Чтобы это сделать, необходимо 
внести значительные изменения в систему оказания помощи, как 
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это сделано для управления другими хроническими заболевания-
ми, например, бронхиальной астмой, диабетом и артритом (Davis 
с соавт., 2000). Однако реорганизация лечения может оказаться 
не настолько обременительной, как это представляется на первый 
взгляд. 

Все больше признается, что стратегии управления хроническими 
заболеваниями имеют общие положения, что делает различия между 
конкретными хроническими заболеваниями несущественными. За-
дачи самопомощи, которые присутствуют при всех хронических за-
болеваниях, включая хроническую боль, состоят в оздоровительных 
занятиях, в минимизации влияния боли на повседневную жизнь, в 
наблюдении и приспособлении к изменениям в сотрудничестве с ме-
дицинскими работниками и в соблюдении плана управления своим 
состоянием (Lorig, 1993; Von Korff, Gruman, Schaefer, Curry & Wagner, 
1997).

Многочисленные задачи, вменяемые в обязанность при оказании 
помощи в поликлинике по поводу боли в области поясницы, не будут 
выполняться без реорганизации системы оказания помощи. Чтобы 
улучшить лечение боли в области поясницы, администраторам, вра-
чам общей практики и пациентам необходимо изменить свои пред-
ставления о системе оказания помощи при этом заболевании. Центр 
внимания следует сместить от безуспешных попыток вылечить боль 
в области поясницы в сторону эффективного ведения пациента, 
который жалуется на эту боль. К счастью, уже многое известно о 
том, как помочь пациентам управлять проблемами боли в области 
поясницы. 

ŞŹŵ ŶŵųŵŪŧŬŹ Ŷŷů ŨŵŲů  
ũ ŵŨŲŧŸŹů ŶŵƆŸŴůŽƂ"

•	 Вмешательства	по	повышению	физической	активности
Уровень активизации и страх физической активности – основ-

ные определяющие факторы функциональных результатов у боль-
ных с хронической болью в пояснице (Abenhaim с соавт., 2000; Frost 
с соавт., 1998; Mannion, Muntener, Taimela & Dvorak, 1999; Moffett 
с соавт., 1999). Для воздействия на эти факторы были разработа-
ны специальные вмешательства. Обычно к активирующим вмеша-
тельствам относится разъяснение пациентам важности движения 
и сохранения активности, часто в виде предложения выполнять 
физические упражнения и/или вернуться к нормальной жизне-
деятельности как можно скорее после того, как началась боль в 
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области поясницы. Такой прямой совет эффективен. Рандомизи-
рованное контролируемое исследование, в котором проводилось 
сравнение рекомендаций соблюдать активность с предложениями 
постельного режима, показало, что совет врача общей практики 
сохранять активность приводит к сокращению хронизации боли, 
скорому возвращению на работу и снижению частоты рецидивов 
(Waddell, Feder & Lewis, 1997).

•	 Как	порекомендовать	сохранять	физическую	активность	
Такое предложение, на первый взгляд, не кажется сложным, од-

нако то, как это сделать, заслуживает рассмотрения. При управле-
нии хроническими заболеваниями подход, сосредоточенный на па-
циенте, представляется более эффективным, чем прямая тактика, 
когда предлагается придерживаться самопомощи (Anderson, 1995). 
Когда врачи общей практики говорят больным с рецидивирующей 
болью в области поясницы о важности выполнения физических 
упражнений, для них непривычно это делать, концентрируясь на 
точке зрения пациента. Например, они редко спрашивают его о 
предпочтениях или интересах в отношении физической нагрузки и 
редко предлагают варианты физической активности на выбор. Бо-
лее того, когда больные спонтанно сообщают, что уже выполняют 
некоторые упражнения, врач не считает должным похвалить или 
поддержать эти усилия (Turner с соавт., 1998; Von Korff, 1999). Если 
бы врачи оказывали поддержку таким пациентам, это повысило бы 
вероятность того, что те будут продолжать вести себя подобным 
образом, и это облегчит течение хронической боли в области по-
ясницы.

•	 Программы	физической	нагрузки
Структурированная программа физических упражнений может 

рассматриваться как активизирующее вмешательство, и существует 
доказательство, что физические упражнения эффективны для лече-
ния боли в области поясницы (Koes, Bouter & van der Heĳden, 1995; 
Van Tulder с соавт., 1997). Фитнес-программы, включающие элементы 
аэробики, стретчинга и силовой тренировки, были признаны эффек-
тивными для пациентов с «медленным восстановлением» (4–6 меся-
цев) и при хронической боли (Frost с соавт., 1998; Mannion с соавт., 
1999; Moffett с соавт., 1999).

Проведенное сравнение активизирующих вмешательств (на-
пример, лечебной физкультуры, восстановления мышечной силы 
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с помощью специальных тренажеров и аэробики) позволило пред-
положить, что клиническое улучшение связано не с изменениями 
физической формы, а скорее с изменением представлений больного 
или его восприятия боли и утраты трудоспособности (Mannion с со-
авт., 1999). Похоже, что основной момент заключается в том, что, 
становясь более активным, пациент меняет свой взгляд на боль, и 
меняется восприятие собственных физических возможностей. Еще 
один положительный аспект этих данных заключается в том, что 
программы физических упражнений дешевы, их легко применить, а 
вид физической нагрузки не так уж важен. 

Однако выполнение рекомендаций в отношении физической ак-
тивности становится проблемой, поскольку больным с хронической 
болью в пояснице трудно внести физические упражнения в свой при-
вычный распорядок дня (Deyo & Weinstein, 2001). Придерживаться 
любых медицинских рекомендаций становится еще труднее, если 
пациента просят освоить новую модель поведения, изменить его 
стереотип и поддерживать в течение длительного времени (Marlatt 
& Gordon, 1985; Meichenbaum & Turk, 1987). Будущие исследования 
влияния физической нагрузки на долгосрочное управление болью в 
области поясницы должны быть посвящены проблемам профилак-
тики рецидивов и тому, как справляться с возникающими пробле-
мами. 

Независимо от того, рекомендовано поддерживать физическую 
активность или участвовать в структурированных программах фи-
зических упражнений, ключевая особенность концепции активиза-
ции состоит в том, чтобы не говорить пациенту, что он нуждается в 
постельном режиме для избавления от боли в пояснице. Хотя суще-
ствуют доказательства, что в клинической практике возрастает по-
нимание важности физической нагрузки и необходимости избегать 
длительного постельного режима, недавнее наблюдение за врачами 
общей практики выявило, что проблемы, связанные с врачебными 
рекомендациями, все еще остаются. 

Чаще всего рекомендации врачей общей практики в связи с по-
стоянной болью в области поясницы скорее ограничиваются пред-
ложением сократить работу и другие виды деятельности (Rainville 
с соавт., 2000), чем советом заняться физическими упражнениями. 
Некоторые исследователи предполагают, что простое, но коренное 
изменение врачебных рекомендаций могло бы значительно улуч-
шить результаты и уменьшить затраты, связанные с болью в обла-
сти поясницы (Waddell с соавт., 1997). 
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•	 Изменение	представлений	пациентов	
Вмешательства, связанные с физической активностью, часто соче-

таются с другими вмешательствами, которые разработаны для изме-
нения представлений больных, потому что неправильное восприятие 
боли в области поясницы касается именно физической активности. 
К представлениям, которые предопределяют утрату трудоспособ-
ности, относятся: 1) движения и физическая активность причиняют 
боль (избегание) и 2) тревога, что боль вернется (страх). Пациенты 
с такими представлениями склонны снижать уровень физической ак-
тивности и повышать степень утраты трудоспособности. Вмешатель-
ства, разработанные для преодоления страха и поведения избегания 
во время эпизодов острой боли, показали лучшие функциональные 
результаты по сравнению с таковыми при соблюдении постельного 
режима или при выполнении упражнений для спины (Malmivaara 
с соавт., 1995). В табл. 1 перечислены наиболее распространенные 
страхи, о которых сообщают, обращающиеся за первичной медицин-
ской помощью.

Таблица 1. Перечень пациентов, сообщавших о представлениях  
по типу страх – избегание через 2 месяца после первого обращения 

в поликлинику по поводу боли в области поясницы 

   � ũŚŰŢşŧŬŨŜ

СŹŷŧż �Q   ����
нşŭŞŚűŧŨş ŞŜŢŠşŧŢş ŦŨŠşŬ ũŪŢŜşūŬŢ Ť ūşŪŶşšŧŨţ 
ũŪŨśťşŦş�
у ŦşŧŹ ŧş śŵťŨ śŵ ŬŚŤŨţ ūŢťŶŧŨţ śŨťŢ� şūťŢ śŵ  
ŧş ũŪŨŢūůŨŞŢťŨ ŧŢűşŝŨ ŨũŚūŧŨŝŨ�

64

45

ИŮŨŬŪŧŴůŬ �Q   ����
иšśşŝŚŬŶ ŧşŨśŹšŚŬşťŶŧŵů ŞŜŢŠşŧŢţbȏ ūŚŦŵţ ŧŚŞşŠŧŵţ 
ūũŨūŨś ũŪşŞŭũŪşŞŢŬŶ ŭūŢťşŧŢş śŨťŢ� 
ļŵũŨťŧŹŹ ŭũŪŚŠŧşŧŢŹ� Ź ŦŨŝŭ ŬŪŚŜŦŢŪŨŜŚŬŶūŹ�
сŨůŪŚŧŹŬŶ ŮŢšŢűşūŤŭŸ ŚŤŬŢŜŧŨūŬŶ ŧşśşšŨũŚūŧŨ�

51
31
13    

Успешные вмешательства по преодолению поведения по типу 
страх – избегание включают борьбу со страхом физической активно-
сти с помощью заверений в безопасности движений. При этом особо 
подчеркивается важность нормальной ходьбы и установления лич-
ных целей (Indahl, Velund & Reikeraas, 1995). Многочисленные сеан-
сы когнитивно-поведенческой терапии разработаны специально для 
изменения поведения пациентов, их представлений и способности 
к психофизиологической адаптации. Они также оказались эффек-
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тивными для изменения представлений по типу страх – избегание, 
снижения количества обращений за медицинской помощью и пропу-
сков работы (Linton & Andersson, 2000). Кроме того, вмешательства, 
разработанные для повышения физической активности, привели к 
снижению функциональных ограничений в дополнение к снижению 
беспокойства и представлений по типу страх – избегание (Moore, Von 
Korff, Cherkin, Saunders & Lorig, 2000; Von Korffetal, 1998).

Представления пациентов о боли в пояснице также удавалось из-
менить с помощью тщательно отобранной информации, которая 
предоставлялась им в виде печатных материалов. Бертон (Burton), 
Вадделл, Тиллотсон (Tillotson) и Саммертон (Summerton) (1999)  
внедряли недорогие вмешательства слабой интенсивности, заклю-
чавшиеся в предоставлении пациентам информации и советов в бу-
клете, который получают больные в конце посещения врача общей 
практики по поводу боли в пояснице. В печатных материалах делался 
акцент на силе позвоночника, отсутствии серьезного заболевания, 
связи между выздоровлением и физической активностью и на важно-
сти позитивного настроя в отношении улучшения своего состояния. 
Отличие этих буклетов от традиционного биомедицинского просве-
тительного подхода состоит в том, что здесь не заостряется внимание 
на анатомии, патофизиологии и ограничении двигательной актив-
ности. Это минимальное вмешательство приводит к положительным 
изменениям представлений и к сокращению сообщений об утрате 
трудоспособности среди пациентов, обращающихся в поликлинику 
по поводу боли в области поясницы.

СųŬŴŧ űŵŴŽŬŶŽůů�  
ųŴŵŪŵŵŨŬƀŧƅƀůŬ ŸŹŷŧŹŬŪůů ŷŬŵŷŪŧŴůŮŧŽůů 

Чтобы на уровне оказания первичной медицинской помощи про-
изошло значительное улучшение результатов, при рассмотрении боли 
в области поясницы необходимо переключиться с концепции лечения 
острой боли на расширенную модель, применяемую при хронических 
заболеваниях. В настоящее время лечение боли в области поясницы 
проводится как при остром заболевании, с расширенной диагности-
кой, назначением лекарственных препаратов и туманными указания-
ми по поводу физической активности и управления своим состоянием. 
Если симптомы не исчезают и не облегчаются либо врачи разочаро-
вываются после нескольких попыток лечения хронической боли, па-
циентов обычно направляют в специализированные клиники (напри-
мер, в ортопедические). Это в большинстве случаев предполагает еще 
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более сложную модель лечения острого заболевания и концентрацию 
на биомедицинских аспектах, поиске органической причины боли. 
Эта устоявшаяся практика неприемлема, поскольку боль в области 
поясницы больше не считается острым состоянием, требующим вре-
менных ограничений. Она имеет типичное хроническое те чение, что 
время от времени проявляется в виде обострения симптомов. Это оз-
начает, что лечение боли должно быть организовано по принципу ее 
управления, контроля, а не избавления любой ценой.

Переключение с лечения острого заболевания, которое предпола-
гает пассивность пациента, к управлению хронической проблемой, 
что требует от больного изменения поведения и того же от специали-
стов, оказывающих первичную медицинскую помощь. Интегрирова-
ние когнитивных и поведенческих методик, чтобы помочь больным 
изменить представления и начать менять свое поведение, а затем 
поддерживать достигнутые изменения в поведении, представляется 
наиболее благоразумным донесением современных знаний в этой 
области. Психотерапевты могут непосредственно оказывать помощь 
пациентам на уровне первичной медицинской помощи наряду с об-
учением врачей общей практики основам методик когнитивного и 
поведенческого управления. Это будет способствовать внедрению и 
соблюдению рекомендаций, приведенных в практических руковод-
ствах. Как уже подчеркивалось, вмешательства, направленные на из-
менение представлений пациентов, их позиции и способности к пси-
хофизиологической адаптации, необходимы для улучшения состояния 
при боли в области поясницы, однако это недоступно при оказании 
помощи на уровне поликлиники. После перехода от модели лечения 
боли в области поясницы как острого заболевания к модели лечения 
хронической болезни, в которую включены поведенческие навыки, 
лечение боли в пояснице можно проводить по алгоритму, который 
наиболее соответствует потребностям пациента.

Переход от модели лечения острой боли к модели управления 
хроническим заболеванием является наиболее значимой проблемой 
оказания помощи в условиях поликлиники. Врачи должны внедрять 
эффективные методы лечения для пациентов, которые в значитель-
ной мере отличаются друг от друга по интенсивности и длительности 
боли в области поясницы (Von Korff, Ormel, Keefe & Dworkin, 1992). 
Например, пациенты обращаются к врачу общей практики на различ-
ных стадиях течения боли в области поясницы. Некоторые впервые 
испытали боль, другие находятся в стадии ремиссии или подострого 
течения, у многих периодически возникают приступы острой боли. 
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Небольшая, но весьма существенная группа с болью в области пояс-
ницы (приблизительно 8%) не в состоянии работать из-за боли (Von 
Korff, 1999).

АŲŪŵŷůŹų ŶŵƄŹŧŶŴŵŪŵ ŲŬžŬŴůƆ
Это структура для организации помощи на основании выражен-

ности потребностей пациентов. Von Korff (1999; Von Korff & Moore, 
2001) в общих чертах разработали поэтапную структуру управления 
болью в области поясницы в условиях поликлиники (см. табл. 2). 

Этап	1 – наименее интенсивное вмешательство заключается в 
преодолении представлений пациента по типу страх – избегание 
с помощью просвещения и предоставления информации, а также 
советов о важности скорейшего возвращения к обычной деятель-
ности. На этом уровне вмешательство занимает мало времени и 
может проводиться при обращении в поликлинику к врачу общей 
практики. Более того, иногда оказывается, что это все, что требу-
ется для ряда больных с неспецифической болью в области пояс-
ницы. 

Этап	 2 предполагает более интенсивное вмешательство, т.к. 
предусмотрен для больных, которые продолжают жаловаться на боль 
спустя 6–8 недель после приступа и у которых сохраняется ограни-
ченность физической активности. Вмешательство на этом уровне 
должно включать структурированную программу физических упраж-
нений или дополнительные когнитивные и поведенческие стратегии, 
чтобы преодолеть страх и помочь пациентам возобновить свою обыч-
ную работу и развлечения. На этом уровне для вмешательства тре-
буется больше, чем можно дать в процессе единичного 15-минутного 
посещения. Более продолжительный визит или несколько посещений 
могут улучшить состояние больных, нуждающихся в помощи этой ин-
тенсивности. Такие вмешательства можно эффективно проводить и 
в формате группы. Привлечение врачей других специальностей (на-
пример, поведенческих психотерапевтов, специалистов по лечебной 
физкультуре, инструкторов по санитарно-просветительской работе 
или медсестер) важно для того, чтобы вмешательства этапа 2 были 
более интенсивными.

Этап	3 предназначен для пациентов, которым не удалось помочь 
с помощью вмешательств этапов 1 и 2. Это больные с выраженной 
утратой трудоспособности и существенным риском стойкой инвалид-
ности. Вмешательство на этом уровне гораздо затратнее и сложнее, 
чем на предыдущих этапах. Следует разобраться с сопутствующими 
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психическими заболеваниями (например, с большой депрессией) 
и установить целевые обязанности на работе, дома и в социальной 
жизни. Вмешательства этапа 3 можно проводить в условиях поликли-
ники, если для этого есть соответствующий персонал, время и место. 
Проведение вмешательства в групповом формате повышает его эф-
фективность. В то же время больных, нуждающихся в таком уровне 
помощи, можно направить в специализированные учреждения. Это 
могут быть многопрофильные клиники боли, психиатрические кли-
ники или физическая реабилитация для пациентов с проблемой хро-
нической боли. 

Таблица 2. Поэтапное лечение боли в области поясницы  
в условиях оказания первичной медицинской помощи 

иŧŬşŧūŢŜŧŨūŬŶ
ťşűşŧŢŹ

нŚ űşŦ 
ūŤŨŧŰşŧŬŪŢŪŨŜŚŧŨ

ŜŦşŲŚŬşťŶūŬŜŨ
сũşŰŢŚťŢūŬ ŎŨŪŦŚŬ

ŗŬŚũ � ŁŚŜşŪşŧŢş ļŪŚű Ũśųşţ 
ũŪŚŤŬŢŤŢ

ļŢšŢŬ Ŝ 
ũŨťŢŤťŢŧŢŤŭ

ŗŬŚũ �
ŉŨŜŵŲşŧŢş 
ŮŢšŢűşūŤŨţ
 ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ

ŉŨŜşŞşŧűşūŤŢţ
ũūŢůŨŬşŪŚũşŜŬ

ĽŪŭũũŨŜŨţ�
ŢŧŞŢŜŢŞŭŚťŶŧŵţ

ŗŬŚũ � ŊşŚśŢťŢŬŚŰŢŹ

ŉŨŜşŞşŧűşūŤŢţ
ũūŢůŨŬşŪŚũşŜŬ�

ūũşŰŢŚťŢūŬ Ŝ 
ŞŚŧŧŨţ ŨśťŚūŬŢ 

ĽŪŭũũŨŜŨţ�
ŢŧŞŢŜŢŞŭŚťŶŧŵţ

Поэтапный подход к лечению не следует применять «по схеме» – 
исключительно с прогрессивным увеличением интенсивности лече-
ния. Пациент может обратиться к врачу общей практики тогда, ког-
да ему уже необходимо более интенсивное вмешательство по поводу 
постоянной боли, которая привела к физическим ограничениям, в 
связи с чем у больного существует риск стойкой утраты трудоспособ-
ности. В таких случаях рекомендуется индивидуальный подход, при 
котором «пропускаются» предыдущие этапы и пациенту можно сразу 
подобрать тот уровень помощи, в котором он нуждается. 

Поэтапный подход к лечению имеет преимущества по сравнению 
с описанной выше тактикой, если он интегрирован на постоянной 
основе в повседневную практику. Если вмешательства этапа 1 регу-
лярно проводятся с каждым, обращающимся по поводу боли в обла-
сти поясницы, существует высокая вероятность снижения частоты 
хронизации, минимизации утраты трудоспособности и ограничения 



585УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

чрезмерной обращаемости за медицинской помощью (Indahl с соавт., 
1995; Malmivaara с соавт., 1995; Waddell с соавт., 1997). Важнее всего 
тот факт, что врач общей практики, отказываясь влиять на представ-
ления пациента о боли и рекомендовать ему активный образ жизни 
(вмешательство этапа 1), в лучшем случае ничем не помогает ему, а в 
худшем приводит к хронизации боли и утрате трудоспособности, что 
не было неизбежным. 

 
Таблица 3. Боль в области поясницы:  

существующая первичная медицинская помощь  
в сравнении с поэтапным подходом

сŭųşūŬŜŭŸųŚŹ 
ũşŪŜŢűŧŚŹ 
ŦşŞŢŰŢŧūŤŚŹ ũŨŦŨųŶ

ŉŨŷŬŚũŧŵţ ũŨŞůŨŞ

МŨŞşťŶ ťşűşŧŢŹ ŉŨ ŬŢũŭ ŨūŬŪŨţ śŨťŢ дťŢŬşťŶŧŨş� ŤŚŤ ũŪŢ 
ůŪŨŧŢűşūŤŨŦ šŚśŨťşŜŚŧŢŢ

сũşŰŢŚťŢūŬ ļŪŚű Ũśųşţ ũŪŚŤŬŢŤŢ ļŪŚű Ũśųşţ ũŪŚŤŬŢŤŢ � 
ŭšŤŢş ūũşŰŢŚťŢūŬŵ 

нŚ űşŦ 
ūŤŨŧŰşŧŬŪŢŪŨŜŚŧŨ 
ŜŧŢŦŚŧŢş ŜŨ ŜŪşŦŹ 
ũŨūşųşŧŢŹ

дŢŚŝŧŨūŬŢŤŚ  
Ţ ŚŧŚŦŧşš śŨťŢ 

иšŦşŧşŧŢş ũŪşŞūŬŚŜťşŧŢţ 
Ţ ũŨŜŵŲşŧŢş ŮŢšŢűşūŤŨţ 
ŚŤŬŢŜŧŨūŬŢ 

оūŧŨŜŚ 
ŜŦşŲŚŬşťŶūŬŜŚ 

сşŦşţŧŵţ ũŨŞůŨŞ�
ŭűŚūŬŤŨŜŵţ ũŪŢŧŰŢũ� 
ŦŧşŧŢş ūŨŨśųşūŬŜŚ� 
ŤŨťťşŝ 

нŚŭűŧŨ ŨśŨūŧŨŜŚŧŧŨş 
ťşűşŧŢş

сŬŪŚŬşŝŢŹ ťşűşŧŢŹ 
нş ũťŚŧŢŪŭşŬūŹ ȏ 
ũŨ ŦşŪş 
ŧşŨśůŨŞŢŦŨūŬŢ 

ŉŨŲŚŝŨŜŨş ũŪŨŞŜŢŠşŧŢş 
Ŝ šŚŜŢūŢŦŨūŬŢ ŨŬ 
ŪşŚŤŰŢŢ ũŚŰŢşŧŬŚ Ţ şŝŨ 
ũŨŬŪşśŧŨūŬşţ 

оśŭűŚŸųŢş 
ŦŚŬşŪŢŚťŵ 

ŉŪşŞŨūŬŚŜťŹŸŬūŹ  
ŨŬ ūťŭűŚŹ Ť ūťŭűŚŸ 

оśŹšŚŬşťŶŧŨş 
ŪŚūũŪŨūŬŪŚŧşŧŢş 
ũşűŚŬŧŵů ŦŚŬşŪŢŚťŨŜ� 
ũŨŞŤŪşũťŹŸųŢů ŭūŬŧŭŸ 
ŢŧŮŨŪŦŚŰŢŸ 

ŊŨťŶ ŜŪŚűŚ  
Ũśųşţ ũŪŚŤŬŢŤŢ 

нŚũŪŚŜťŹŸųŚŹ� 
ũūŢůŨťŨŝŢŹ 
mŦŚūŬşŪŚ�
ŪşŦŨŧŬŧŢŤŚ} 

mнŚūŬŚŜŧŢŤ}� ūŨŜŦşūŬŧŵş 
ŭūŢťŢŹ űťşŧŨŜ śŪŢŝŚŞŵ 

ŁŚŬŪŚŬŵ ŊŚšťŢűŧŵş� ŜŵūŨŤŢş ńŨŧŬŪŨťŢŪŭşŦŵş 
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Самое главное – это фундаментальные изменения концепции ле-
чения боли в области поясницы и то, как с ней справляться в усло-
виях оказания первичной медицинской помощи. В противном случае 
число пациентов с хронической болью в области поясницы будет по-
стоянно увеличиваться. Его можно контролировать таким образом, 
что в конечном счете оно снизится, но в первичную медицинскую 
помощь следует включать вмешательства, направленные на преодо-
ление представлений по типу страх – избегание и рекомендации по 
сохранению физической активности. Это должно войти в повседнев-
ную практику. В табл. 3 сравниваются существующие подходы с по-
этапной структурой.

Поэтапное лечение – это гибкая структура оказания помощи при 
боли в области поясницы. Оно может подкрепляться включением 
основанных на практическом руководстве образовательных матери-
алов, помощи со стороны узких специалистов и структурированных 
вмешательств. Все это необходимо для повышения физической актив-
ности и отказа от представлений по типу страх – избегание. Тёрнер 
(Turner) (1996) рекомендовал вводить образовательные и поведенче-
ские вмешательства при оказании первичной медицинской помощи 
с последующей их проверкой в рандомизированных клинических ис-
следованиях. Данные исследования показали, что эти два элемента 
являются наиболее многообещающими с точки зрения улучшения 
долгосрочных результатов. В настоящее время проводится все боль-
ше рандомизированных контролируемых исследований по оценке 
вмешательств на уровне оказания первичной медицинской помощи. 
Они практически не оставляют аргументов против эффективности 
поведенческих (т.е. активизирующих) вмешательств при обращении 
в поликлинику по поводу боли в области поясницы. 

ПŷŬŶƆŹŸŹũůƆ ūŲƆ ŶŬŷŬųŬŴ�  
ŮŧŹŷŧŹƂ ů ŵŷŪŧŴůŮŧŽůŵŴŴƂŬ ŨŧŷƃŬŷƂ 

Существуют некоторые препятствия для реструктуризации первич-
ной медицинской помощи при боли в области поясницы. Во-первых, 
системы компенсации расходов не предназначены для поддержки 
включения услуг других специалистов в поликлиники, даже если это 
самые квалифицированные специалисты для оказания помощи, или 
разработки программ для изменения представлений пациентов и 
их повседневного поведения с целью обеспечения самопомощи при 
боли в области поясницы. Академические учреждения, оценивающие 
нововведения в обучении будущих врачей, модели персонала орга-



587УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

низаций здравоохранения, в том числе и бригады специалистов для 
ведения пациентов, и контролирующие затраты, скорее всего примут 
концепцию бригады по оказанию первичной медицинской помощи 
для лечения хронических заболеваний. Даже в этих случаях чиновни-
ки здравоохранения должны признать необходимость инвестиций в 
квалифицированную помощь и развитие программы, которая может 
привести к экономии средств лишь некоторое время спустя. Необхо-
димо, чтобы чиновники изменили свои представления в том же на-
правлении, что и врачи общей практики. Проблема боли в области 
поясницы – убедительный аргумент в пользу изменений. Хорошо ор-
ганизованная первичная помощь при боли в области поясницы обла-
дает потенциалом для снижения затрат при оказании помощи в целом 
(т.е. от первичной помощи до специализированной) для улучшения 
состояния здоровья пациентов и может послужить моделью для орга-
низации помощи при других хронических заболеваниях.

ŎŧűŲƅžŬŴůŬ 
В оказание первичной медицинской помощи можно включить эф-

фективные вмешательства, что позволит улучшить лечение большого 
числа пациентов, страдающих болью в области поясницы. К преиму-
ществам более тщательного лечения этой популяции относятся сокра-
щение числа больных, у которых развиваются длительные физические 
ограничения, часто сопровождающиеся утратой трудоспособности, 
сокращение количества ятрогенных проблем и контроль над избыточ-
ными расходами ресурсов здравоохранения. Лечение боли в области 
поясницы можно усовершенствовать с помощью простых, но достаточ-
но фундаментальных изменений, при которых врачи общей практики 
уделяют больше внимания больным с хронической болью. К основным 
изменениям относится требование к врачам общей практики преодо-
левать представления пациентов о боли по типу страх – избегание, 
давая им заверения в облегчении боли в пояснице и рекомендации о 
необходимости физических упражнений и других видов физической 
активности. Хотя на словах все это выглядит достаточно просто, тем не 
менее данное предложение существенно отличается от общепринятой 
практики, при которой продолжается «соматизация» проблемы, не-
смотря на незначительное количество не имеющих отношения к делу 
физиологических признаков заболевания.

Для оказания помощи при боли в области поясницы можно ис-
пользовать поэтапное лечение в качестве структуры для организации 
помощи с постепенным увеличением ее интенсивности в зависимо-
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сти от потребностей пациентов. При поэтапной помощи наиболее 
дорогостоящие и интенсивные вмешательства проводят только тем 
больным, которые действительно в них нуждаются. Более простые и 
недорогие вмешательства назначают всем больным, столкнувшимся 
с этой проблемой. Хотя очевидно, что относительно дешевое вмеша-
тельство, заключающееся в рекомендации врача или в предостав-
лении тщательно подобранной письменной информации (этап 1), 
– мощное средство ограничения хронизации для многих пациентов, 
у некоторых все равно сохранятся постоянные проблемы. Для этой 
малочисленной группы предусмотрены более интенсивные вмеша-
тельства, цель которых состоит в воздействии на ограничение физи-
ческой активности и стимулирование самоуправления (этап 2). За-
тем для еще меньшей группы пациентов проводят все более и более 
интенсивные вмешательства. Этим больным необходимы реабилита-
ция в связи с утратой трудоспособности и помощь по поводу сопут-
ствующих психологических проблем (этап 3). 

Вмешательства на этапах 2 и 3 выходят за временные рамки посе-
щения врача общей практики – на этом уровне увеличивается объем 
помощи, оказываемой данным специалистом. Здесь обычно необхо-
димы повторные визиты согласно структурированной программе. По-
скольку все больше увеличивается значение рекомендаций по изме-
нению поведения, самоуправлению и поддержанию этих изменений 
(Fordyce, 1976; Von Korff, Wagner, Dworkin & Saunders, 1991; Waddell, 
1991), на этапах 2 и 3 способны проводить эти вмешательства наилуч-
шим образом поведенческие терапевты и другие специалисты в этой 
области. 

При включении в обслуживание больных дополнительных спе-
циалистов совершенно необходимо, чтобы все члены клинической 
бригады выражали ясный и последовательный подход к лечению па-
циентов. Это касается информации и стратегий управления болью в 
области поясницы. Противоречивые рекомендации внушают боль-
ным страх и пессимизм по поводу вероятности восстановления (May, 
Rose, & Johnstone, 2000; Nordin, 1995). Более того, являясь членами 
бригады, врачи общей практики могли бы использовать свой авто-
ритет для выработки точных и позитивных ожиданий в отношении 
самоуправления и групповых вмешательств, увеличивая степень уча-
стия в них самих пациентов (Winkler, Underwood, Fatovich, James, St 
Gray, 1989). 

Для эффективного лечения боли в области поясницы требуется ре-
организация оказания первичной медицинской помощи путем изме-
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нения програмы лечения по типу острой боли на концепцию, которая 
включает вмешательства на раннем этапе и управление пациентами 
своим состоянием в долгосрочной перспективе. Для этого необходи-
мо, чтобы врачи изменили методы работы и изначально уделяли вни-
мание тревогам и проблемам больных, в течение долгого времени ак-
тивно поддерживая их усилия по самопомощи. Пациенты же должны 
придерживаться стратегии управления своим состоянием, например, 
выполнять физические упражнения и управлять приступами острой 
боли. А чиновники от здравоохранения обязаны поддержать реорга-
низацию существующей схемы оказания помощи «на скорую руку» в 
более полную и продуманную систему, выделяя ресурсы на всеобъем-
лющую помощь при боли в области поясницы. В эффективном лече-
нии таких пациентов заинтересованы все.
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RI WKUHH DFWLYH WKHUDSLHV IRU FKURQLF EDFN SDLQ� 6SLQH� ��� ����������

��� 0DUODWW� *� $�� �F *RUGRQ� :� +� ������� 5HODSVH SUHYHQWLRQ: ,QWURGXFWLRQ DQG RYHUYLHZ 
RI WKH PRGHO� %ULWLVK -RXUQDO RI $GGLFWLRQ� ��� ��������

��� 0D\� с 5�� 5RVH� 0� -�� �F -RKQVWRQH ( с ������� 'HDOLQJ ZLWK GRXEW: +RZ SDWLHQWV 
DFFRXQW IRU FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� -RXUQDO RI 3V\FKRVRPDWLF 5HVHDUFK� ��� ��������

��� 0HLFKHQEDXP� '�� �F 7XUN� '� с ������� )DFLOLWDWLQJ WUHDWPHQW DGKHUHQFH: $ SUDFWLWLRQHUȒV 
JXLGHERRN� 1HZ <RUN: 3OHQXP 3UHVV�

��� 0LWWPDQ� %� 6�� 7RQHVN� ;�� 	F -DFREVRQ� 3� '� ������� ,PSOHPHQWLQJ FOLQLFDO JXLGHOLQHV: 
6RFLDO LQʼXHQFH VWUDWHJLHV DQG SUDFWLWLRQHU EHKDYLRU FKDQJH� 4XDOLW\ 5HYLHZ %XOOHWLQ� 
��� ��������
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��� 0RIIHWW� -� .�� 1HZEURQQHU� (�� :DGGHOO� *�� &URXFKHU� .�� �F 6SHDU� 6� ������� 3XEOLF 
SHUFHSWLRQV DERXW ORZ EDFN SDLQ DQG LWV PDQDJHPHQW: $ JDS EHWZHHQ H[SHFWDWLRQV 
DQG UHDOLW\" +HDOWK ([SHFWDWLRQV� ����������

��� 0RIIHWW� -� .�� 7RUJHUVRQ� '�� %HOO�6\HU� 6�� -DFNVRQ� '�� /OHZO\Q�3KLOOLSV� +�� )DUULQ� $�� �F 
%DUEHU� -� ������� 5DQGRPLVHG FRQWUROOHG WULDO RI H[HUFLVH IRU ORZ EDFN SDLQ: &OLQLFDO 
RXWFRPH� FRVWV� DQG SUHIHUHQFHV� %ULWLVK 0HGLFDO -RXUQDO� ���� ��������

��� 0RRUH� -� (�� 9RQ .RUII� 0�� *KHUNLQ� '�� 6DXQGHUV� .�� �F /RULJ� .� ������� $ UDQGRPL]HG 
WULDO RI D FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SURJUDP IRU HQKDQFLQJ EDFN SDLQ VHOI�FDUH LQ D SULPDU\ 
FDUH VHWWLQJ� 3DLQ� ��� ��������

��� 1DFKHPVRQ� $� /� ������� 1HZHVW NQRZOHGJH RI ORZ EDFN SDLQ� &OLQLFDO 2UWKRSDHGLFV 
DQG 5HODWHG 5HVHDUFK� ���� �����

��� 1DMPDQ� -� 0�� .OHLQ� '�� �F 0XQUR� с ������� 3DWLHQW FKDUDFWHULVWLFV QHJDWLYHO\ 
VWHUHRW\SHG E\ GRFWRUV� 6RFLDO 6FLHQFH LQ 0HGLFLQH� ��� ����������

��� 1RUGLQ� 0� ������� %DFN SDLQ: /HVVRQV IURP SDWLHQW HGXFDWLRQ� 3DWLHQW (GXFDWLRQ DQG 
&RXQVHOLQJ� ��� ������

��� 2VWHU� *�� %RURN� *� 0�� 0HQ]LQ� -�� +H\V� -� (� (SVWHLQ� 5� 6�� 4XLQQ� 9�� %HQVRQ� 9� 9�� 'XGO� 
5� -�� �F (SVWHLQ� $� ������� $ UDQGRPL]HG WULDO WR DVVHVV HIIHFWLYHQHVV DQG FRVW LQ 
FOLQLFDO SUDFWLFH: 5DWLRQDOH DQG GHVLJQ RI WKH &KROHVWHURO 5HGXFWLRQ ,QWHUYHQWLRQ 6WXG\� 
&RQWUROOHG &OLQLFDO 7ULDOV� ��� �����

��� 2VWHUZHLV� 0�� .OHLQPDQ� $�� �F 0HFKDQLF� '� ������� 3DLQ DQG GLVDELOLW\: &OLQLFDO� 
EHKDYLRUDO DQG SXEOLF SROLF\ SHUVSHFWLYHV� :DVKLQJWRQ� '&: 1DWLRQDO $FDGHP\ 3UHVV�

��� 3HWHUV� $� /� 'DYLGVRQ� 0� ļ�� �F 2VVRULR� 5� &� ������� 0DQDJHPHQW RI SDWLHQWV ZLWK 
GLDEHWHV E\ QXUVHV ZLWK VXSSRUW RI VXEVSHFLDOLVWV� +02 3UDFWLFH� �� �����

��� 3UXLWW� 6� '�� .ODSRZ� -� &� (SSLQJ�-RUGDQ� -� (�� �F 'UHVVHOKDXV� 7� 5� ������� 0RYLQJ 
EHKDYLRUDO PHGLFLQH WR WKH IURQW OLQH: $ PRGHO IRU WKH LQWHJUDWLRQ RI EHKDYLRUDO DQG 
PHGLFDO VFLHQFHV LQ SULPDU\ FDUH� 3URIHVVLRQDO 3V\FKRORJ\: 5HVHDUFK DQG 3UDFWLFH� ��� 
��������

��� 5DLQYLOOH� -�� &DUOVRQ� 1�� 3RODWLQ� 3�� *DWFKHO� 5� -�� �F ,QGDKO� $� ������� ([SORUDWLRQ RI 
SK\VLFLDQVȒ UHFRPPHQGDWLRQV IRU DFWLYLWLHV LQ FKURQLF ORZ EDFN SDLQ� 6SLQH� ��� �����
�����

��� 5LWYR� 3� *�� ,UYLQH� 0� -�� /LQGVD\� (� $�� .UDHWVFKPHU� 1�� %ODLU� 1�� �F 6KQHN� =� 0� ������� 
$ FULWLFDO UHYLHZ RI UHVHDUFK UHODWHG WR IDPLO\ SK\VLFLDQ�DVVLVWHG VPRNLQJ FHVVDWLRQ 
LQWHUYHQWLRQV� &DQFHU 3UHYHQWLRQ &RQWURO� �� ��������

��� 5RELQVRQ� -� 6�� 6FKZDUW� 0� 0�� 0DJZHQH� .� 6�� .UHQJHO� 6� $�� �F 7DPEXUHOOR� '� ������� 
7KH LPSDFW RI IHYHU KHDOWK HGXFDWLRQ RQ FOLQLF XWLOL]DWLRQ� $PHULFDQ -RXUQDO RI 'LVHDVHV 
RI &KLOGUHQ� ���� ��������

��� 5RVVLJQRO� 0�� $EHQKDLP� /�� 6XJXLQ� 3�� 1HYHX� $�� &ROOHW� -� 3�� 'XFUXHW� 7� �F 6KDSLUR� 6� 
������� &RRUGLQDWLRQ RI SULPDU\ KHDOWK FDUH IRU EDFN SDLQ� $ UDQGRPL]HG FRQWUROOHG 
WULDO� 6SLQH� ��� ��������

��� 6FKHUV� +�� %UDVSHQQLQJ� -�� 'ULMYHU� 5�� :HQVLQJ� 0�� �F *URO� 5� ������� /RZ EDFN SDLQ LQ 
JHQHUDO SUDFWLFH: 5HSRUWHG PDQDJHPHQW DQG UHDVRQV IRU QRW DGKHULQJ WR WKH JXLGHOLQHV 
LQ WKH 1HWKHUODQGV� %ULWLVK -RXUQDO RI *HQHUDO 3UDFWLFH� ��� ��������

��� 6FKURWK� :� 6� ������� (GXFDWLRQDO DQG EHKDYLRUDO LQWHUYHQWLRQV IRU EDFN SDLQ LQ SULPDU\ 
FDUH� 3RLQW RI YLHZ� 6SLQH� ��� �����

��� 6KHNHOOH� 3� *�� .UDYLWV� 5� /�� %HDUW� -�� 0DUJHU� 0�� :DQJ� 0�� 	 /HH� 0� ������� $UH 
QRQVSHFLʻF SUDFWLFH JXLGHOLQHV SRWHQWLDOO\ KDUPIXO" $ UDQGRPL]HG FRPSDULVRQ RI WKH 
HIIHFW RI QRQVSHFLʻF YHUVXV VSHFLʻF JXLGHOLQHV RQ SK\VLFLDQ GHFLVLRQ PDNLQJ� +HDOWK 
6HUYLFHV 5HVHDUFK� ��� ����������

��� 6+(3 &RRSHUDWLYH 5HVHDUFK *URXS� ������� 3UHYHQWLRQ RI VWURNH LQ DQWLK\SHUWHQVLYH 
GUXJ WUHDWPHQW LQ ROGHU SHUVRQV ZLWK LVRODWHG K\SHUWHQVLRQ: )LQDO UHVXOWV RI WKH 
6\VWROLF +\SHUWHQVLRQ LQ WKH (OGHUO\ 3URJUDP� -RXUQDO RI WKH $PHULFDQ 0HGLFDO 
$VVRFLDWLRQ� ���� ����������

��� 6PLWK� *� 5�� 5RVW� .�� 	 .DVKQHU� т� М� ������� $ WULDO RI WKH HIIHFWV RI VWDQGDUGL]HG 
SV\FKLDWULF FRQVXOWDWLRQ RQ KHDOWK RXWFRPHV DQG FRVWV LQ VRPDWL]LQJ SDWLHQWV� 
$UFKLYHV RI *HQHUDO 3V\FKLDWU\� ��� ��������
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��� 6SLW]HU� :� 2�� /HEODQF� )� (�� 'XSXLV� 0�� $EHQKDLP� ��� %HODQJHU� $� <�� %ORFK� 5�� 
%RPEDUGLHU� &�� &UXHVV� 5� /�� 'URXLQ� *�� 'XYDO�+HVOHU� 1�� /DʼDPPH� -�� /DPRXUHX[� *� 
1DFKHPVRQ� $�� 3DJH� -� -�� 5RVVLJQRO� 0�� 6DOPL� /� 5�� 6DORLV�$U�VHQDXOW� 6�� 6XLVVD� 6�� 	 
:RRG�'DXSKLQHH� 6� ������� 6FLHQWLʻF DSSURDFK WR WKH DVVHVVPHQW DQG PDQDJHPHQW 
RI DFWLYLW\�UHODWHG VSLQDO GLVRUGHUV: $ PRQRJDSK IRU FOLQLFLDQV� 5HSRUW RI WKH 7DVN 
)RUFH RQ 6SLQDO 'LVRUGHUV� 6SLQH� ���6XSSO��� �����

��� 6ZHGORZ� $�� -RKQVRQ� *�� 6PLWKOLQH� 1�� 	 0LOVWHLQ� $� ������� ,QFUHDVHG FRVWV DQG UDWHV 
RI XVH LQ WKH &DOLIRUQLD ZRUNHUVȒ FRPSHQVDWLRQ V\VWHP DV D UHVXOW RI VHOI�UHIHUUDO E\ 
SK\VLFLDQV� 1HZ (QJODQG -RXUQDO RI 0HGLFLQH� ���� ����������

��� 7XUN� '� &� 	 5XG\� т� е� ������� 7RZDUGV D FRPSUHKHQVLYH DVVHVVPHQW RI FKURQLF SDLQ 
SDWLHQWV� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��� ��������

��� 7XUQHU� -� $� ������� (GXFDWLRQDO DQG EHKDYLRUDO LQWHUYHQWLRQV IRU EDFN SDLQ LQ SULPDU\ 
FDUH� 6SLQH� ��� ����������

��� 7XUQHU� -� $�� /H5HVFKH� /�� 9RQ .RUII� 0�� 	 (KUOLFK� .� ������� 3ULPDU\ FDUH EDFN SDLQ 
SDWLHQW FKDUDFWHULVWLFV� YLVLW FRQWHQW DQG VKRUW�WHUP RXWFRPHV� 6SLQH� ��� ��������

��� 9DQ 7XOGHU� 0� :�� .RHV� %� :�� 	 %RXWHU� /� 0� ������� &RQVHUYDWLYH WUHDWPHQW RI DFXWH 
DQG FKURQLF QRQVSHFLʻF ORZ EDFN SDLQ: $ V\VWHPDWLF UHYLHZ RI UDQGRPLVHG FRQWUROOHG 
WULDOV RI WKH PRVW FRPPRQ LQWHUYHQWLRQV� 6SLQH� ��� ����������

��� 9DQ 7XOGHU� 0� :�� .RHV� %� :�� 0HWVHPDNHUV� -� )� 0�� 	 %RXWHU� /� 0� ������ &KURQLF ORZ 
EDFN SDLQ LQ SULPDU\ FDUH: $ SURVSHFWLYH VWXG\ RQ WKH PDQDJHPHQW DQG FRXUVH� )DPLO\ 
3UDFWLFH� ��� ��������

��� 9RQ .RUII� 0� ������� 3DLQ PDQDJHPHQW LQ SULPDU\ FDUH: $Q LQGLYLGXDOL]HG VWHSSHG�
FDUH DSSURDFK� ,Q 5� -� *DWFKHO 	 '� &� 7XUN �(GV��� 3V\FKRVRFLDO IDFWRUV LQ SDLQ �SS� 
��������� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 9RQ .RUII� 0�� %DUORZ� :�� &KHUNLQ� '�� 	 'H\R� 5� $� ������� (IIHFWV RI SUDFWLFH VW\OH LQ 
PDQDJLQJ EDFN SDLQ� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ��������

��� 9RQ .RUII� 0�� 'H\R� 5� $�� &KHUNLQ� '�� 	 %DUORZ� :� ������� %DFN SDLQ LQ SULPDU\ FDUH: 
2XWFRPHV DW RQH \HDU� 6SLQH� ��� ��������

��� 9RQ .RUII� 0�� *UXPDQ� -�� 6FKDHIHU� -�� &XUU\� 6� -�� 	& :DJQHU� (� +� ������� &ROODERUDWLYH 
PDQDJHPHQW RI FKURQLF LOOQHVV� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ���� ����������

��� 9RQ .RUII� 0�� 	 0RRUH� -� ������� 6WHSSHG FDUH IRU EDFN SDLQ: $FWLYDWLQJ DSSURDFKHV 
IRU SULPDU\ FDUH� $QQDOV RI ,QWHUQDO 0HGLFLQH� ����6XSSO� �� 3W� ��� ��������

��� 9RQ .RUII� 0�� 0RRUH� -� (�� /RULJ� .�� &KHUNLQ� '� &� 6DXQGHUV� .�� *RQ]DOH]� 9� 0�� 
/DXUHQW� '�� 5XWWHU� &� EH &RPLWH� )� ������� $ UDQGRPL]HG WULDO RI D OD\ SHUVRQ�OHG 
VHOI�PDQDJHPHQW JURXS LQWHUYHQWLRQ IRU EDFN SDLQ SDWLHQWV LQ SULPDU\ FDUH� 6SLQH� 
��� ����������

��� 9RQ .RUII� 0�� 2UPHO� -�� .HHIH� ) -�� 	 'ZRUNLQ� 6� )� ������� *UDGLQJ WKH VHYHULW\ RI 
FKURQLF SDLQ� 3DLQ� ��� �������

��� 9RQ .RUII� 0�� 	 6DXQGHUV� .� ������� 7KH FRXUVH RI EDFN SDLQ LQ SULPDU\ FDUH� 6SLQH� 
��� ����������

��� 9RQ .RUII� 0�� :DJQHU� (� +�� 'ZRUNLQ� 6� )� 	 6DXQGHUV� .� ������� &KURQLF SDLQ DQG XVH 
RI DPEXODWRU\ KHDOWK FDUH� 3V\FKRVRPDWLF 0HGLFLQH� ��� ������

��� :DGGHOO� *� ������� /RZ EDFN GLVDELOLW\: $ V\QGURPH RI :HVWHUQ FLYLOL]DWLRQ� 
1HXURVXUJHU\ &OLQLFV RI 1RUWK $PHULFD� �� ��������

��� :DGGHOO� *� ������� %LRSV\FKRVRFLDO DQDO\VLV RI ORZ EDFN SDLQ� %DLOOLHUHV &OLQLFDO 
5KHXPDWRORJ\� �� ��������

��� :DGGHOO� *� ������� .H\QRWH DGGUHVV IRU SULPDU\ FDUH IRUXP� /RZ EDFN SDLQ: $ WZHQWLHWK 
FHQWXU\ KHDOWK FDUH HQLJPD� 6SLQH� ��� ����������

��� :DGGHOO� *�� )HGHU� *�� 	 /HZLV� 0� ������� 6\VWHPDWLF UHYLHZV RI EHG UHVW DQG DGYLFH 
WR VWD\ DFWLYH IRU DFXWH ORZ EDFN SDLQ� %ULWLVK -RXUQDO RI *HQHUDO 3UDFWLFH� ��� ��������

��� :LQNOHU� 5�� 8QGHUZRRG� 3�� )DWRYLFK� ļ�� -DPHV� 5�� 	 *UD\� '� ������� $ FOLQLFDO WULDO 
RI D VHOI�FDUH DSSURDFK WR WKH PDQDJHPHQW RI FKURQLF KHDGDFKH LQ JHQHUDO SUDFWLFH� 
6RFLDO 6FLHQFH 0HGLFLQH� ��� ������
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ŊŲŧũŧ ��.  
сŉособŕ ŉоļŕŒения  

ŗŎŎеńтиļности леőения  
боли

��.�. œУЛЬřИДИСЦИПЛИНАРНЫЕ  
ПРОŊРАœœЫ

В последнее время в США и Европе получили распространение 
болевые центры, специализирующиеся на оказании помощи 
пациентам, страдающим от хронической боли. Разработаны 

специальные мультидисциплинарные программы продолжительно-
стью от 4 до 8 недель, которые различаются в зависимости от разра-
ботавшего их центра или от болевого синдрома, но в основе всех этих 
программ лежат принципы, основанные на биопсихосоциокультур-
ном подходе:
•	Отбор	пациентов	и	индивидуальный	подход	к	больному. Прежде 

чем включить пациента в программу, проводится тщательное кли-
нико-психологическое исследование, включающее сбор подробной 
информации о социальном окружении пациента, его личностных 
особенностях, что позволяет определить степень готовности боль-
ного к лечению, а также разработать индивидуальный план работы 
для каждого пациента.

•	Групповой	формат	занятий	(8–15	человек). Оказалось, что наи-
более эффективным для работы с хронической болью является не 
индивидуальный, а групповой формат занятий: пациенты учатся 
друг у друга и поддерживают друг друга.

•	Мультидисциплинарный	 командный	 стиль	 работы. В програм-
мах принимают участие невролог, психотерапевт, специалист по 
лечебной физкультуре и физиотерапии, специалист по профессио-
нальной адаптации – трудотерапевт. К каждому пациенту прикре-
плен куратор, как правило, врач-невролог.

•	Интенсивность	занятий	(4–8	недель,	4–8	часов	в	день). Они про-
ходят в интенсивном режиме, обычно 3–5 раз в неделю по 4–8 часов 
в день и длятся 4–8 недель. Поочередно работают психологи, кине-
зиотерапевты. Пациенты приобретают навыки по управлению бо-
лью, учатся добиваться снижения частоты приема лекарств, повы-
шения физической активности и др.
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Можно выделить ряд факторов, которые влияют на успех лече-
ния хронической боли. Все они в той или иной степени учитывают-
ся в мультидисциплинарных программах по лечению хронической 
боли.

Образование	пациента.	Очень важно формировать правильные 
представления о происхождении болезни и различных синдромов. 
Для этого проводится работа по объяснению больному причин болез-
ни. С этой целью широко используются школы для пациентов, выпу-
скаются брошюры и создаются интернет-сайты по отдельным пробле-
мам (болевым синдромам) для больных.

Включение	 пациента	 в	 процесс	 лечения.	 Успех в лечении без 
желания самого больного невозможен. Необходимо, чтобы пациент 
понимал, что ему надо делать и для чего нужно это делать. Показано, 
что больные, которые сами активно включаются в процесс лечения, 
выздоравливают быстрее по сравнению с теми, кто предпочитают 
полностью ввериться рукам врача («пусть меня лечат»).

Сдвиг	когнитивной	парадигмы.	Важно подчеркнуть, что паци-
ент должен хотеть работать с лечащим врачом и другими членами 
команды реабилитации. Предлагаемые подходы к лечению заметно 
отличаются от того, что больные представляли себе в качестве под-
ходящего лечения своего заболевания. Врач должен быть готов к об-
суждению расхождений между представлением пациентов о своих 
проблемах, прошлым опытом лечения и предлагаемой программой 
лечения.

Для изменения дезадаптивных установок используют различные 
методики от убеждения в процессе беседы и  до методик, основанных 
на нейролингвистическом программировании и гипнозе. В мульти-
дисциплинарных программах используется главным образом когни-
тивно-бихевиористская терапия.

В некоторых мультидисциплинарных программах акцент дела-
ется на том, что хроническую боль скорее всего нельзя будет изле-
чить, поэтому лучше всего бы считать ее заболеванием такого же 
типа, как диабет или астма. При отсутствии радикального лечения 
пациенты с хронической болью должны научиться управлять своим 
состоянием.

Изменение	восприятия	боли	и	ее	последствий.	Саморегуляция 
боли и ее влияние зависят от того, как именно люди справляются с 
болью, адаптируются к ней и минимизируют стресс, обусловленный 
болью – иными словами, от их стратегии психофизиологической 
адаптации, которая предполагает спонтанно предпринимаемые це-
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ленаправленные и преднамеренные действия. Она оценивается в 
терминах внешнего и скрытого поведения. Внешние поведенческие 
стратегии адаптации включают отдых, использование техник ре-
лаксации или применение лекарственных препаратов. К скрытым 
стратегиям психофизиологической адаптации относятся различные 
способы самоотвлечения от боли: самовнушение, поиск информации 
и решение проблемы. Стратегии психофизиологической адаптации 
предназначены для воздействия на восприятие интенсивности боли 
и на способность справляться с нею или переносить ее, продолжая 
выполнять повседневные обязанности [8]. В исследованиях обна-
ружено, что стратегии активной психофизиологической адаптации 
(усилия для продолжения функционирования, несмотря на боль, или 
самоотвлечение от боли, например, погружение в работу или игнори-
рование боли) связаны с адаптивным функционированием, в то вре-
мя как стратегии пассивной психофизиологической адаптации (за-
висимость от других людей, которые помогают контролировать боль, 
и снижение собственной активности) приводят к усилению боли и 
депрессии [12].

Такие методики, как релаксация, йога, метод ментального вооб-
ражения, биологическая обратная связь, виртуальная реальность ос-
нованы на психофизиологической адаптации и нашли применение в 
программах реабилитации пациентов с хронической болью.

Ощущение	контроля	над	болью.	Одним из ключевых факторов, 
ведущих к дезадаптации пациентов, является ощущение отсутствия 
контроля над болью. Это фрустрирует больного и в конечном итоге 
усугубляет страдание. Очень важной задачей врача является созда-
ние у пациента ощущения контроля над болью. Ощущение контроля 
над болью является конечной целью различных видов психотерапии 
и важным принципом стратегии повышения мотивации. Среди ис-
следовавших данный феномен был известный американский ученый 
Джером Д. Франк (Jerome D. Frank) из Института Джонса Хопкин-
са. Он утверждает, что чувство контроля или господства – mastery) 
является одной из главнейших сил мотивации и укрепления духа и 
может оказывать огромное влияние на состояние пациента и тече-
ние болезни. Джером Д. Франк связывает чувство господства с «под-
нятием материального духа» индивидуума, порождающего позитив-
ные чувства в противоположность негативным, таким, как отчаяние, 
оторванность, враждебность, неудача, никчемность, бесполезность, 
беспомощность, бессилие [10]. «Все успешные виды терапевтическо-
го воздействия, – считает ученый, – явно или неявно изменяют об-
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раз пациента в его собственных глазах с личности, утонувшей в своих 
проблемах и симптомах, на личность, способную управлять ими».

Данный феномен в научной литературе обозначается как самоэф-
фективность. Ее можно определить как веру человека в то, что он спо-
собен к определенному поведению [3], т. е. вера в свои способности и 
оптимизм в отношении успешности усилий, которые будут предпри-
няты для изменения поведения.

Положительные	эмоции. Безусловно, мощным фактором выздо-
ровления являются положительные эмоции. Имеющиеся исследова-
ния показывают, что положительные эмоции через нейроиммунные 
механизмы могут существенно улучшать клинико-биологические по-
казатели. Но, как правило, у больных с хронической болью мало ис-
точников для «хороших новостей», т.к. болезнь обычно развивается 
на фоне различных неприятностей (финансовых трудностей, семей-
ной неудовлетворенности и др.). 

Потеря силы и физической формы являются ключевыми характе-
ристиками многих болевых синдромов. 

В связи с этим в лечебных мультидисциплинарных программах 
важная роль придается повышению физической активности, а также 
ряду мер, направленных на возвращение к профессиональной актив-
ности. В реабилитационных программах много внимания уделяют 
преодолению страха перед двигательной активностью, повышению 
физической силы и ловкости.

Физическая активность помимо биологического эффекта (улуч-
шение кровоснабжения тканей и др.) может стать источником при-
ятных ощущений. Социальная активность позволяет отвлечься от 
болезни, возвращает веру в себя и также является причиной положи-
тельных эмоций.

 Таким образом, лечение боли должно быть направлено не толь-
ко на физические компоненты боли (устранение причины, блокада 
проводящих путей), но и непременно учитывать психологические 
особенности больного, а также социокультурный контекст, в котором 
оказался пациент. Для достижения этой цели необходим многокомпо-
нентный и индивидуализированный подход к лечению. 
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��.�. ПОВЫşЕНИЕ œОřИВАЦИИ ő ПЕРЕœЕНАœ  
ПРИ ЛЕŞЕНИИ ХРОНИŞЕСőОЙ БОЛИ

К сожалению, несмотря на постоянно проводящиеся исследова-
ния, подтверждающие относительную эффективность совре-
менного лечения хронической боли, у многих пациентов не 

наступает улучшения или отмечаются рецидивы (Turk, 1990; Turk & 
Rudy, 1991). Существует ряд возможных объяснений подобных не-
удач, в том числе и вероятность того, что некоторые виды лечения 
эффективны только для определенных подгрупп пациентов (Turk, 
1990). Другим возможным объяснением является мотивация к лече-
нию (Karoly, 1980). В случае если вмешательство требует активного 
участия больного, лечение будет эффективным только для тех паци-
ентов, которые демонстрируют желание в нем участвовать. Если это 
справедливо, то оценка и повышение мотивации больного до начала 
лечения должны способствовать повышению успехов в лечении.

На основании допущения, что мотивация является важным ком-
понентом изменения поведения пациента, Уильям Миллер (William 
Miller) с коллегами (Miller, 1983; Miller & Rollnick, 1991; Miller, Zweben, 
DiClemente & Rychtarik, 1992; Rollnick & Miller, 1995) на протяжении 
нескольких лет разрабатывали подход, суть которого состоит во взаи-
модействии врача и пациента. 

Подход сфокусирован на повышении мотивации больного к пере-
менам и называется мотивационным интервьюированием. Изна-
чально он был разработан для лечения алкоголиков, чтобы помочь 
им употреблять меньше спиртного или вообще воздерживаться от 
его употребления (Bien, Miller & Boroughs, 1993; Brown & Miller, 1993; 
Miller, Benefield & Tongigan, 1993). Однако затем мотивационное ин-
тервьюирование стали использовать и для того, чтобы помогать лю-
дям избавляться от ряда других поведенческих проблем – например, от 
курения, героиновой зависимости, склонности к педофилии и поведе-
ния, связанного с риском ВИЧ-инфицирования (Miller, 1996).

Цель этой главы заключается в рассмотрении применения основ-
ных принципов и методов мотивационного интервьюирования в ра-
боте практикующих клиницистов, а также в изучении того, как мож-
но использовать этот подход для облегчения изменения поведения 
путем воздействия на долгосрочную адаптацию к болевым синдро-
мам. Поскольку мотивационное интервьюирование фокусируется 
на мотивации, его можно использовать в разных ситуациях, сочетая 
с различными вмешательствами. В этой главе под мотивацией под-
разумевается «вероятность того, что человек начнет, продолжит и бу-
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дет придерживаться определенной стратегии изменений поведения» 
(Miller & Rollnick, 1991, стр. 19). Мотивация проявляется в том, что 
человек делает, а не в том, что он говорит. 

Мотивационное интервьюирование предполагает, что у людей в 
основном есть навыки, необходимые для перехода к адаптационному 
поведению. Что касается реагирования на боль, то почти все, кто стол-
кнулся с этой проблемой, знают, как себя вести, например, как ходить, 
как расслабляться или принимать анальгетики в зависимости от вы-
раженности боли. Следовательно, выбор модели поведения в пользу 
неадекватной реакции на боль нельзя объяснить недостатком навы-
ков или знаний. У некоторых людей может отсутствовать мотивация 
к освоению стратегий психофизиологической адаптации. Стратегии 
мотивационного интервьюирования применительно к проблемам 
хронической боли прежде всего были разработаны с целью преодоле-
ния этой мотивационной проблемы. При мотивационном интервью-
ировании задача клинициста состоит в создании обстановки, которая 
повысит вероятность того, что пациент адаптируется к боли, т.е. не-
обходимо создать условия, которые повысят его мотивацию.

СŹŧūůů ůŮųŬŴŬŴůŰ 
Мотивационное интервьюирование основано на допущении, 

что у разных людей разная степень готовности к новому адапта-
ционному поведению. Это допущение подтверждено в научном 
исследовании Диклементе (DiClemente) и Прочаски (Prochaska) 
(1982). Они выявили конкретные стадии, через которые проходят 
пациенты, меняя неадекватное поведение на адаптационное. Со-
гласно этой модели, на каждой стадии перед человеком стоят раз-
личные задачи, которые необходимо решить прежде, чем перей-
ти к следующей стадии (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). 
Люди, которые не предполагают каких-либо изменений в своем по-
ведении, находятся на стадии до рассмотрения вопроса. При этом 
демонстрируется активное сопротивление изменениям, но только 
в том случае, если больные почувствуют, что их принуждают из-
менить поведение в соответствии с тем, как другие люди, а не они 
сами видят проблему. 

Обдумывание – это стадия, на которой человек видит необходи-
мость в переменах и серьезно обдумывает некоторые изменения в 
будущем, но пока еще не готов к активным переменам. Обдумыва-
ющие взвешивают все «за» и «против» изменения своего поведения. 
Подготовка (также называется стадией принятия решения или опре-
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деления) включает как готовность к изменениям, так и начальные по-
веденческие шаги в сторону изменений. Четвертая стадия – действие 
и проявляется в виде конкретных шагов, которые приведут к жела-
емым переменам. Люди, находящиеся на пятой стадии, называемой 
поддержанием, прилагают активные усилия для сохранения измене-
ний, достигнутых на стадии действия. Те, кто не может их удержать, 
переходят в стадию рецидива. Оттуда они могут снова войти в цикл 
перемен с любой точки (например, все бросить и оказаться на стадии 
до рассмотрения вопроса или снова начать со стадии действия).

Некоторые важные характеристики модели стадий изменений 
влияют на позицию врача и осуществление вмешательств у людей с 
поведенческими проблемами. Во-первых, модель прогнозирует, кому 
больше всего подойдет вмешательство, требующее участия пациента. 
На разных стадиях цикла демонстрируется различная частота успеш-
ного лечения, причем на стадии действия успех более вероятен, чем 
на стадии до рассмотрения вопроса об изменении поведения. Иссле-
дования результатов лечения подтверждают этот прогноз для неко-
торых видов лечения и заболеваний (например, Beitman с соавтора-
ми, 1994; Prоchaska & DiClemente, 1992; Treasure с соавторами, 1999; 
Wells-Parker, Kenne, Spratke & Williams, 2000). Более того, было про-
ведено два самостоятельных исследования, в которых использовалась 
дополнительная шкала стадии до рассмотрения вопроса. Она была 
недавно разработана для оценки готовности к самоуправлению хро-
нической болью (Вопросник стадий изменений при хронической боли 
[PSOCQ]; Kerns, Rosenberg, Jamison, Caudill & Haythornthwaite, 1997). 
Количество баллов по этой дополнительной шкале прогнозировало 
незавершение лечебных программ по самоуправлению хронической 
болью (Biller, Arnstein, Caudill, Federman & Guberman, 2000; Kerns & 
Rosenberg, 2000).

Смысл этих данных заключается в том, что некоторые виды лече-
ния не стоит предлагать больным с проблемами в поведении. Скорее 
лечение следует подбирать индивидуально в зависимости от стадии 
готовности пациента. 

Тем, кто находится на стадях подготовки или на действия, необхо-
димо дать конкретные советы, рекомендации и поощрить изменения 
в поведении. Однако пациенты, находящиеся на стадии до рассмо-
трения вопроса об изменениях или на стадии обдумывания, должны 
прежде всего получить такой эффект лечения, который облегчит их 
продвижение к стадиям подготовки и действия. В доказательство 
этой идеи Прочаска, Диклементе и Норкросс (Norcross) (1992) отме-
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тили, что простая помощь пациентам в продвижении на одну стадию 
удваивает их шансы предпринять действие (отказаться от курения) 
в течение следующих 6 месяцев. В табл. 1 перечислены конкретные 
задачи врача на каждой стадии изменений в соответствии с принци-
пами мотивационного интервьюирования (Miller & Rollnick, 1991).

 
Таблица 1. Стадии изменений и задачи врача 

сŬŚŞŢŹ МŨŬŢŜŚŰŢŨŧŧŵş šŚŞŚűŢ ŜŪŚűŚ

дŨ ŪŚūūŦŨŬŪşŧŢŹ 
ŜŨũŪŨūŚ

ļŵšŜŚŬŶ ūŨŦŧşŧŢŹbȏ ũŨŜŵūŢŬŶ ŜŨūũŪŢŹŬŢş ũŚŰŢşŧŬŨŦ 
ŪŢūŤŚ Ţ ũŪŨśťşŦ� ūŜŹšŚŧŧŵů ū ūŭųşūŬŜŭŸųŢŦ 
ũŨŜşŞşŧŢşŦ�

оśŞŭŦŵŜŚŧŢş сŦşūŬŢŬŶ śŚťŚŧūbȏ ũŪŢŜşūŬŢ ŞŨŜŨŞŵ Ŝ ũŨťŶšŭ 
ŢšŦşŧşŧŢŹ� ŭűŢŬŵŜŚŹ ŪŢūŤ ŨŬūŭŬūŬŜŢŹ ŢšŦşŧşŧŢţ� 
ũŨŜŵūŢŬŶ ūŚŦŨŷŮŮşŤŬŢŜŧŨūŬŶ ũŚŰŢşŧŬŚ ŞťŹ 
ŢšŦşŧşŧŢŹ ūŭųşūŬŜŭŸųşŝŨ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

ŉŨŞŝŨŬŨŜŤŚ ŉŨŦŨűŶ ũŚŰŢşŧŬŭ ŜŵŪŚśŨŬŚŬŶ ŧŚŢťŭűŲŢţ ũťŚŧ 
ŞşţūŬŜŢţ ŞťŹ ŞŨūŬŢŠşŧŢŹ ŧşŨśůŨŞŢŦŵů ŢšŦşŧşŧŢţ�

дşţūŬŜŢş ŉŨŦŨűŶ ũŚŰŢşŧŬŭ ũŪşŞũŪŢŧŹŬŶ ŲŚŝŢ Ŝ ŧŚũŪŚŜťşŧŢŢ 
ŢšŦşŧşŧŢŹ ũŨŜşŞşŧŢŹ�

ŉŨŞŞşŪŠŚŧŢş оŬūťşŠŢŜŚŬŶ ũŪŨŝŪşūū� ũŪŢ ŧşŨśůŨŞŢŦŨūŬŢ 
ŜŨšŨśŧŨŜťŹŬŶ ŦŨŬŢŜŚŰŢŸ Ţ ŝŨŬŨŜŧŨūŬŶ ŞşţūŬŜŨŜŚŬŶ�

ŊşŰŢŞŢŜ ŉŨŦŨűŶ ũŚŰŢşŧŬŭ ũŪŨūťşŠŢŜŚŬŶ ũŪŨŰşūūŵ 
ŨśŞŭŦŵŜŚŧŢŹ� ũŪŢŧŹŬŢŹ ŪşŲşŧŢŹ Ţ ŞşţūŬŜŢŹ� ŧş 
ŨūŬŚŧŚŜťŢŜŚŹūŶ Ţ ŧş ŬşŪŹŹ ŧŚŞşŠŞŵ Ţš�šŚ ŪşŰŢŞŢŜŚ�

Другое важное применение модели стадий изменений – это при-
знание того факта, что рецидив является частью процесса изменения 
поведения. Например, в своем первом исследовании Прочаска и Ди-
клементе (1982) обнаружили, что курильщики склонны проходить 
определенные стадии от трех до семи раз (в среднем четыре раза), 
прежде чем окончательно бросят курить. Для многих пациентов ре-
цидив можно прогнозировать, подготовиться к нему и (что, возмож-
но, наиболее важно) обучиться определенному поведению, чтобы 
снизить вероятность возникновения рецидива в следующий раз.

БŧŮŵũƂŬ ūŵŶźƀŬŴůƆ ųŵŹůũŧŽůŵŴŴŵŪŵ  
ůŴŹŬŷũƃƅůŷŵũŧŴůƆ 

Основная цель проведения заключается в обеспечении пациенту 
эффекта лечения, соответствующего его стадии готовности к пере-
менам, что облегчит переход к следующим стадиям в направлении 
поддержания адаптационного поведения. Это требует постоянной 
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оценки готовности к переменам каждого пациента, так же как и 
гибкого и своевременного применения терапевтических страте-
гий, подобранных специально для повышения мотивации больного 
к продвижению по стадиям цикла изменений. Однако мотивацион-
ное интервьюирование имеет ряд допущений, которые необходимо 
хорошо себе представлять. Во-первых, врач допускает, что поощряе-
мые изменения в поведении полезны для пациента. Здесь существуют 
некоторые разногласия, касающиеся того, что изменения поведения 
в большей степени необходимы при тех проблемах, в случае с которы-
ми мотивационное интервьюирование уже применялось (например, 
курение, злоупотребление алкоголем и героином), а относительная 
способность принятия конкретных видов поведения, касающихся 
управления хронической болью, ставится под сомнение. Например, 
хотя применение опиоидов настоятельно не рекомендуется в некото-
рых программах лечения (Loeser & Turk, 2001), некоторые клиници-
сты считают, что такое лечение имеет право на существование при 
ведении пациентов с хронической болью доброкачественного про-
исхождения (Portenoy, 1996; Schofferman, 1993; McCarberg & Barkin, 
2001). Даже физические упражнения, которые можно считать основ-
ным компонентом многопрофильного лечения хронической боли 
(Loeser & Turk, 2001), не всегда оказывались действенными при оцен-
ке краткосрочной эффективности (Jensen, Turner & Romano, 1994, 
2001). Необходим большой объем литературы по лечению боли, что-
бы можно было ознакомиться с хорошо разработанными исследова-
ниями, где будет определено, какое поведение пациентов наиболее 
адаптационно и наиболее неадекватно, и для каких именно пациен-
тов, страдающих хронической болью. Следовательно, это исследова-
ние может использоваться в качестве руководства для клиницистов, 
которые должны поощрять или не поощрять специфические реакции 
на боль.

При отсутствии ясных практических руководств в отношении 
того, какое болевое поведение пациента поощрять, а какое нет, роль 
клинициста, возможно, заключается в том, чтобы мотивировать боль-
ного попробовать что-то новое по сравнению с тем, что он делает 
в настоящее время или пытался делать в прошлом, а затем отслежи-
вать влияние этих действий на функционирование данного пациен-
та. Таким образом, клиницист может помочь больному определиться, 
какое поведение для него будет наиболее адаптационным. В самом 
деле, маловероятно, чтобы специфические реакции психофизиоло-
гической адаптации оказались адаптационными или неадекватными 
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для всех и каждого, причем в любой момент времени. Следовательно, 
подобный индивидуализированный подход будет полезен даже тог-
да, когда появится больше знаний об относительной адаптивности 
специфических реакций на боль. В любом случае врач в состоянии 
предложить конкретные виды лечения и обеспечить, чтобы пациент 
адекватно реагировал на вмешательство. С помощью стратегии мо-
тивационного интервьюирования можно так подготовить больного к 
лечению, чтобы оно дало максимальную отдачу.

Несмотря на допущение о том, что поведение доктора играет 
ключевую роль в развитии и поддержании мотивации пациента, как 
ни парадоксально, подход основан на том, что окончательная ответ-
ственность за изменения лежит на больном. Короче говоря, задача 
врача заключается в повышении мотивации; задача пациента – в 
осуществлении действия. При мотивационном интервьюировании 
клиницисты активно избегают делать что-либо «за» пациента или 
настоятельно советовать какое-либо одно определенное действие. 
Интересно, что возложение большей части ответственности на боль-
ного, действительно, скорее повышает, чем понижает вероятность 
изменения поведения (Miller c соавт., 1993).

Оставшаяся часть этой главы будет посвящена пяти основным 
принципам мотивационного интервьюирования с последующим 
описанием терапии, связанной с повышением мотивации. Речь идет 
о подходе, с помощью которого можно применить мотивационное ин-
тервьюирование к людям с хронической болью. В приведенных ниже 
примерах «адаптационные» реакции на боль, в отношении которой 
применяются стратегии мотивационного интервьюирования, вклю-
чают физические упражнения, релаксацию, избегание обусловлен-
ной болью пассивности и использования лекарственных препаратов. 
Однако важно осознавать, что эти реакции являются адаптационны-
ми не для всех пациентов и не в каждом случае. В качестве примеров 
подхода, основанного на мотивационном интервьюировании, необ-
ходимо выбирать примеры определенного поведения, которое поощ-
ряется или отвергается. Однако принципы и стратегии мотивацион-
ного интервьюирования применимы к любому поведению.

ПƆŹƃ ŶŷůŴŽůŶŵũ ųŵŹůũŧŽůŵŴŴŵŪŵ  
ůŴŹŬŷũƃƅůŷŵũŧŴůƆ

Миллер (Miller) и Роллник (Rollnick) (1991) перечислили пять за-
дач, которыми должен руководствоваться врач, занимающийся мо-
тивационным интервьюированием. Он обязан: 1) выражать сочув-
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ствие; 2) раскрывать противоречия; 3) уклоняться от дискуссий; 4) 
преодолевать сопротивление; 5) поддерживать самоэффективность.

1.	Выражение	сочувствия
Подробно описано Карлом Роджерсом (Carl Rogers) (1957, 1959), 

включашее и демонстрацию уважения пациенту, и активную под-
держку права больного на самоопределение и самоуправление. Важ-
ной позицией, подчеркивающей сочувствие, является безусловное 
принятие без вынесения суждения, критики или порицания. Это не 
то же самое, что согласие – оно отражает желание понять позицию 
пациента и быть им понятым. Интересно, что Миллер и Роллник 
(1991) указали, что этот подход, похоже, оказывает парадоксальное 
влияние. В данном случае пациент чувствует свободу выбора в отно-
шении изменений, в то время как при подходе, основанном скорее 
на суждении, усиливается сопротивление, что реально препятствует 
изменениям.

2.	Раскрытие	противоречий	
Второй принцип мотивационного интервьюирования состоит в 

раскрытии противоречий между существующим в настоящее время 
поведением пациента и серьезными целями, стоящими перед ним в 
жизни. Очень важно, как врач помогает больному раскрыть проти-
воречия. Следует избегать так называемых конфронтационных под-
ходов, поскольку они часто приводят к оборонительной реакции со 
стороны пациента. Врач, использующий мотивационное интервью-
ирование, скорее поощряет больного рассказывать о своей пробле-
ме. Это делается специально для того, чтобы выяснить противоречия 
между целями пациента и его проблемным поведением. Доктор реа-
гирует на эти противоречия, когда они выражены вербально, и при-
зывает пациента обдумать эти несоответствия. В процессе мотива-
ционного интервьюирования больной все больше осознает, что его 
поведение находится в конфликте с его же важными жизненными 
целями.

3.	Уклонение	от	дискуссий	
Врач, использующий мотивационное интервьюирование, любой 

ценой должен избегать дискуссий, особенно таких, которые способны 
привести к тому, что доктор выступит в защиту конкретного измене-
ния поведения, а это, в свою очередь приведет к высказыванию паци-
ента против адаптационного изменения. Спор часто дает больному 
возможность перечислить причины уклонения от изменений и может 
скорее затормозить их, чем будет способствовать им. Мотивационное 
интервьюирование предполагает, что сопротивление пациента про-
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воцируется поведением врача. Например, сопротивление вероятно 
тогда, когда доктор пытается оказать давление на больного, призы-
вая его изменить поведение до того, как он будет к этому готов. Если 
врач замечает, что пациент начинает возражать против изменений 
поведения, для доктора это должно стать сигналом к смене стратегии.

4.	Преодоление	сопротивления	
Это четвертый принцип, связанный с принципом уклонения от 

дискуссий. Врач, использующий мотивационное интервьюирование, 
избегает спора путем переключения стратегии. Но на что он должен 
переключиться? Существует несколько способов реагирования на со-
противление пациента помимо несогласия и спора. В основном это 
установление структуры или подтверждение высказываний больно-
го, чтобы продемонстрировать, что врач понимает амбивалентное 
отношение пациента к изменениям. Иногда, когда доктор повторяет 
его аргументы, выражающие сопротивление, пациент может отреа-
гировать отказом от доводов, которые он ранее приводил в защиту 
изменения поведения.

5.	Поддержка	самоэффективности	
Пятый принцип, важный для мотивационного интервьюирования. 

Это самоэффективность. Самоэффективность можно определить 
как веру человека в то, что он способен к определенному поведению 
(Bandura, 1977). Сюда относятся вера в свои способности и оптимизм 
в отношении успешности усилий, которые будут предприняты для из-
менения поведения. Все усилия по выражению сопереживания, рас-
крытию противоречий, разъяснению аргументации и преодолению 
сопротивления могут оказаться неэффективными, если пациент не 
верит в то, что он способен осуществить необходимые изменения. 
Следовательно, важным аспектом мотивационного интервьюирова-
ния является утверждение или задавание вопросов, которые заставят 
больного поверить в то, что изменения возможны.

 В этой главе мы хотели представить врачам, занимающимся про-
блемой хронической боли, философию и стратегию мотивационно-
го интервьюирования. Этот подход вполне применим для лечения 
хронической боли, принимая во внимание многочисленные мотива-
ционные проблемы, с которыми сталкиваются люди с хронической 
болью, пытаясь выработать и поддерживать адаптационное реаги-
рование на нее. Подход мотивационного интервьюирования нахо-
дится в соответствии с общепринятой практикой мультимодального 
лечения хронической боли в рамках биопсихосоциального подхода 
(Loeser & Turk, 2001). При этом делается акцент на стимулирование 
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реакций психофизиологической адаптации к боли, которую пациент 
контролирует, например, с помощью физических упражнений, при-
емлемого ритма физической активности, активности, не связанной 
с болью, и избегания реакций, которыми больной не управляет (на-
пример, прием наркотических анальгетиков или седативных/снот-
ворных препаратов при боли, инвазивные процедуры и многочис-
ленные тесты).

Мотивационное интервьюирование, делая акцент на слушании, ча-
стой аффирмации пациента, мягком убеждении и избегании споров, 
значительно снижает сопротивление больного при его взаимодействии 
c врачом. С пациентами, которых можно описать словами «злой, раздра-
женный, возмущенный и сопротивляющийся», гораздо легче справлять-
ся, используя стратегии мотивационного интервьюирования.

Возможно, что единственным эффектом мотивационного интер-
вьюирования будет то, что работа врача станет более приятной. Од-
нако можно надеяться, что это многообещающий подход, который 
значительно повысит эффективность терапии и удовлетворенность 
пациента лечением, а также сократит рецидивы. Данные, получен-
ные во многих исследованиях, доказывают пользу этой модели при 
хронической боли (например, Dĳkstra, Vlaeyen, Rĳnen & Nielson, 2001; 
Jensen, Nielson, Romano, Hill & Turner, 2000; Keefe с соавт., 2000; Keller, 
Herda, Ridder & Basler, 2001). 

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� %DQGXUD� $� ������� 6HOI�HIʻFDF\: 7RZDUG D XQLI\LQJ WKHRU\ RI EHKDYLRUDO FKDQJH� 
3V\FKRORJLFDO 5HYLHZ� ��:��������

�� %HFNHU� 1�� 6MRJUHQ� 3�� %HFK� 3�� 2OVHQ� $� .�� 	 (ULNVHQ� -� ������� 7UHDWPHQW RXWFRPH 
RI FKURQLF QRQ�PDOLJQDQW SDLQ SDWLHQWV PDQDJHG LQ D 'DQLVK PXOWLGLVFLSOLQDU\ SDLQ 
FHQWUH FRPSDUHG WR JHQHUDO SUDFWLFH: $ UDQGRPL]HG FRQWUROOHG WULDO� 3DLQ� ��:��������

�� %HLWPDQ� %� '�� %HFN� 1� &�� 'HXVHU� :� (�� &DUWHU� &� 6�� 'DYLGVRQ� -� 5� 	 0DGGRFN� 5� -� 
������� 3DWLHQW VWDJH RI FKDQJH SUHGLFWV RXWFRPH LQ D SDQLF GLVRUGHU PHGLFDWLRQ WULDO� 
$Q[LHW\� �:������

�� %HUJQHU� 0�� %REELWW� 5� $�� &DUWHU� :� ļ� 	 *LOVRQ� %� 6� ������� 7KH 6LFNQHVV ,PSDFW 
3URʻOH: 'HYHORSPHQW DQG ʻQDO UHYLVLRQ RI D KHDOWK VWDWXV PHDVXUH� 0HGLFDO &DUH� 
��:��������

�� %LHQ� 7� +�� 0LOOHU� :� 5� 	 %RURXJKV� -� 0� ������� 0RWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ ZLWK 
DOFRKRO RXWSDWLHQWV� %HKDYLRXUDO DQG &RJQLWLYH 3V\FKRWKHUDS\� ��:��������

�� %LOOHU� 1�� $UQVWHLQ� 5�� &DXGLOO� 0� $�� )HGHUPDQ� &� :� 	 *XEHUPDQ� &� ������� 3UHGLFWLQJ 
FRPSOHWLRQ RI D FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SDLQ PDQDJHPHQW SURJUDP E\ LQLWLDO PHDVXUHV 
RI D FKURQLF SDWLHQWȒV UHDGLQHVV IRU FKDQJH� &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� ��:��������

�� %URZQ� -� 0� 	 0LOOHU� :� 5� ������� ,PSDFW RI PRWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ RQ SDUWLFLSDWLRQ 
DQG RXWFRPH LQ UHVLGHQWLDO DOFRKROLVP WUHDWPHQW� 3V\FKRORJ\ RI $GGLFWLYH %HKDYLRUV� 
�:��������
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�� 'L&OHPHQWH� с� с� 	 3URFKDVND� -� 2� ������� 6HOI�FKDQJH DQG WKHUDS\ FKDQJH RI 
VPRNLQJ EHKDYLRU: $ FRPSDULVRQ RI SURFHVVHV RI FKDQJH LQ FHVVDWLRQ DQG PDLQWHQDQFH� 
$GGLFWLYH %HKDYLRUV� �:��������

�� 'LMNVWUD� $�� 9ODH\HQ� -� :� 6�� 5LMQHQ� +� 	 1LHOVRQ� :� ������� 5HDGLQHVV WR DGRSW WKH 
VHOI�PDQDJHPHQW DSSURDFK WR FRSH ZLWK FKURQLF SDLQ LQ ʻEURP\DOJLD SDWLHQWV� 3DLQ� 
��:������

��� )HVWLQJHU� /� ������� $ WKHRU\ RI FRJQLWLYH GLVVRQDQFH� 6WDQIRUG� &$: 6WDQIRUG 8QLYHUVLW\ 
3UHVV�

��� )ORU� +�� 7XUN� '� &� 	 5XG\� т� е� ������� 5HODWLRQVKLS RI SDLQ LPSDFW DQG VLJQLʻFDQW 
RWKHU UHLQIRUFHPHQW RI SDLQ EHKDYLRUV: 7KH PHGLDWLQJ UROH RI JHQGHU� PDULWDO VWDWXV� 
DQG PDULWDO VDWLVIDFWLRQ� 3DLQ� ��:������

��� )RUG\FH� :� (� ������� %HKDYLRUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� 6W� /RXLV� 02: 
0RVE\�

��� -HQVHQ� 0� 3�� 1LHOVRQ� :� 5�� 5RPDQR� -� 0�� +LOO� 0� /� 	 7XUQHU� -� $� ������� )XUWKHU 
HYDOXDWLRQ RI WKH SDLQ VWDJHV RI FKDQJH TXHVWLRQQDLUH: ,V WKH WUDQVWKHRUHWLFDO PRGHO 
RI FKDQJH XVHIXO IRU SDWLHQWV ZLWK FKURQLF SDLQ" 3DLQ� ��:��������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 7XUQHU� -� $� 	 5RPDQR� -� 0� ������� 6HOI�HIʻFDF\ DQG RXWFRPH 
H[SHFWDQFLHV: 5HODWLRQVKLS WR FKURQLF SDLQ FRSLQJ VWUDWHJLHV DQG DGMXVWPHQW� 3DLQ� 
��:��������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 7XUQHU� -� $� 	 5RPDQR� -� 0� ������� &RUUHODWHV RI LPSURYHPHQW LQ 
PXOWLGLVFL�SOLQDU\ WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 
3V\FKRORJ\� ��:��������

��� -HQVHQ� 0� 3�� 7XUQHU� -� $� 	 5RPDQR� -� 0� ������� &KDQJHV LQ EHOLHIV� FDWDVWURSKL]LQJ 
DQG FRSLQJ DUH DVVRFLDWHG ZLWK LPSURYHPHQW LQ PXOWL�GLVFLSOLQDU\ SDLQ WUHDWPHQW� 
-RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��:��������

��� .DURO\� 3� ������� 3HUVRQ YDULDEOHV LQ WKHUDSHXWLF FKDQJH DQG GHYHORSPHQW� ,Q 3� .DURO\ 
	 -� -� 6WHIIHQ �(GV��� ,PSURYLQJ WKH ORQJ�WHUP HIIHFWV RI SV\FKRWKHUDS\� �������� 1HZ 
<RUN: *DUGQHU 3UHVV�

��� .HHIH� )� -� 	 &DOGZHOO� '� 6� ������� &RJQLWLYH EHKDYLRUDO FRQWURO RI DUWKULWLV SDLQ� 
0HGLFDO &OLQLFV RI 1RUWK $PHULFD� ��:��������

��� .HHIH� )� -�� /HIHEYUH� -� &�� .HUQV� 5� '�� 5RVHQEHUJ� 5�� %HDXSUH� 3�� 3URFKDVND� -�� 
3URFKDVND� -� 2� 	 &DOGZHOO� '� 6� ������� 8QGHUVWDQGLQJ WKH DGRSWLRQ RI DUWKULWLV VHOI�
PDQDJHPHQW: 6WDJHV RI FKDQJH SURʻOHV DPRQJ DUWKULWLV SDWLHQWV� 3DLQ� ��:��������

��� .HOOHU� 6�� +HUGD� &�� 5LGGHU� .�� %DVOHU� +� ������� 5HDGLQHVV WR DGRSW DGHTXDWH SRVWXUDO 
KDELWV: $Q DSSOLFDWLRQ RI WKH 7UDQVWKHRUHWLFDO 0RGHO LQ WKH FRQWH[W RI EDFN SDLQ 
SUHYHQWLRQ� 3DWLHQW (GXFDWLRQ DQG &RXQVHOLQJ� ��:��������

��� .HUQV� 5� '� 	 5RVHQEHUJ� 5� ������� 3UHGLFWLQJ UHVSRQVHV WR VHOI�PDQDJHPHQW 
WUHDWPHQWV IRU FKURQLF SDLQ: $SSOLFDWLRQ RI WKH SDLQ VWDJHV RI FKDQJH PRGHO� 3DLQ� 
��:������

��� .HUQV� 5� '�� 5RVHQEHUJ� 5�� -DPLVRQ� 5� ;�� &DXGLOO� 0� $� 	 +D\WKRUQWKZDLWH� -� ������� 
5HDGLQHVV WR DGRSW D VHOI�PDQDJHPHQW DSSURDFK WR FKURQLF SDLQ: 7KH 3DLQ 6WDJHV RI 
&KDQJH 4XHVWLRQQDLUH �362&4�� 3DLQ� ��:��������

��� /RHVHU� -� '� 	 7XUN� '� &� ������� 0XOWLGLVFLSOLQDU\ SDLQ PDQDJHPHQW� ,Q -� '� /RHVHU� 6� 
+� %XUOHU� &� 5� &KDSPDQ 	 '� &� 7XUN �(GV��� %RQLFDȝV PDQDJHPHQW RI SDLQ ���UG HG�� 
����������� 3KLODGHOSKLD: /LSSLQFRWW :LOOLDPV 	 :LONLQV�

��� /RULJ� .�� &KDVWDLQ� 5� /�� 8QJ� (�� 6KRRU� 6�� +ROPDQ� +� 5�� ������� 'HYHORSPHQW DQG 
HYDOXDWLRQ RI D VFDOH WR PHDVXUH SHUFHLYHG VHOI�HIʻFDF\ LQ SHRSOH ZLWK DUWKULWLV� 
$UWKULWLV DQG 5KHXPDWLVP� ��:������

��� 0F&DUEHUJ� ļ� н� 	 %DUNLQ� 5� /� ������� /RQJ�DFWLQJ RSLRLGV IRU FKURQLF SDLQ: 
3KDUPDFRORJLF RSSRUWXQLWLHV WR HQKDQFH FRPSOLDQFH� TXDOLW\ RU OLIH� DQG DQDOJHVLD� 
$PHULFDQ -RXUQDO RI 7KHUDSHXWLFV� �:��������

��� 0LOOHU� :� 5� ������� 0RWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ ZLWK SUREOHP GULQNHUV� %HKDYLRU 
3V\FKRWKHUDS\� �:��������

��� 0LOOHU� :� 5� ������� 0RWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ: 5HVHDUFK� SUDFWLFH� DQG SX]]OHV� 
$GGLFWLYH %HKDYLRUV� ��:��������
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��� 0LOOHU� :� 5�� %HQHʻHOG� 5� &� 	 7RQJLJDQ� -� 6� ������� (QKDQFLQJ PRWLYDWLRQ IRU FKDQJH 
LQ SUREOHP GULQNLQJ: $ FRQWUROOHG FRPSDULVRQ RU WZR WKHUDSLVW VW\OHV� -RXUQDO RI 
&RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��:��������

��� 0LOOHU� :� 5� 	 -DFNVRQ� .� $� ������� 3UDFWLFDO SV\FKRORJ\ IRU SDVWRUV: 7RZDUG PRUH 
HIIHFWLYH FRXQVHOLQJ� (QJOHZRRG &OLIIV� 1-: 3UHQWLFH�+DOO�

��� 0LOOHU� :� 5� 	 5ROOQLFN� 6� ������� 0RWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ: 3UHSDULQJ SHRSOH WR 
FKDQJH DGGLFWLYH EHKDYLRU� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 0LOOHU� :� 5�� =ZHEHQ� $�� 'L&OHPHQWH� с� с� 5\FKWDULN� 5� *� ������� 0RWLYDWLRQDO 
HQKDQFHPHQW WKHUDS\ PDQXDO: $ FOLQLFDO UHVHDUFK JXLGH IRU WKHUDSLVWV WUHDWLQJ 
LQGLYLGXDOV ZLWK DOFRKRO DEXVH DQG GHSHQGHQFH �'++6 3XEOLFDWLRQ 1R� $'0 ���
������ :DVKLQJWRQ� '&: 8�6� *RYHUQPHQW 3ULQWLQJ 2IʻFH�

��� 0RRUH� -� (�� 9RQ .RUII� 0�� &KHUNLQ� '�� 6DXQGHUV� .� 	 /RULJ� .� ������� $ UDQGRPL]HG 
WULDO RI D FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SURJUDP IRU HQKDQFLQJ EDFN SDLQ VHOI FDUH LQ D SULPDU\ 
FDUH VHWWLQJ� 3DLQ� ��:��������

��� 3RUWHQR\� 5� .� ������� 2SLRLG WKHUDS\ IRU FKURQLF QRQPDOLJQDQW SDLQ� 3DLQ 5HVHDUFK 
DQG 0DQDJHPHQW� �:������

��� 3URFKDVND� -� 2� 	 'L&OHPHQWH� с� с� ������ � 7UDQVWKHRUHWLFDO WKHUDS\: 7RZDUG D PRUH 
LQWHJUDWLYH PRGHO RI FKDQJH� 3V\FKRWKHUDS\: 7KHRU\� 5HVHDUFK DQG 3UDFWLFH� ��:����
����

��� 3URFKDVND� -� 2� 	 'L&OHPHQWH� с� с� ������� 6WDJHV RI FKDQJH LQ WKH PRGLʻFDWLRQ RI 
SUREOHP EHKDYLRUV� ,Q 0� +HUVHQ� 5� 1� (LVOHU 	 3� 0� 0LOOHU �(GV��� 3URJUHVV LQ EHKDYLRU 
PRGLʻFDWLRQ� �������� 6\FDPRUH� ,/: 6\FDPRUH 3UHVV�

��� 3URFKDVND� -� 2�� 'L&OHPHQWH� с� с� 	 1RUFURVV� -� &� ������� ,Q VHDUFK RI KRZ SHRSOH 
FKDQJH: $SSOLFDWLRQV WR DGGLFWLYH EHKDYLRUV� $PHULFDQ 3V\FKRORJLVW� ��:����������

��� 5ROOQLFN� 6� 	 0LOOHU� :� 5� ������� :KDW LV PRWLYDWLRQDO LQWHUYLHZLQJ" %HKDYLRXUDO DQG 
&RJQLWLYH 3V\FKRWKHUDS\� ��:��������

��� 5RJHUV� &� 5� ������� 7KH QHFHVVDU\ DQG VXIʻFLHQW FRQGLWLRQV IRU WKHUDSHXWLF SHUVRQDOLW\ 
FKDQJH� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ 3V\FKRORJ\� ��:�������

��� 5RJHUV� &� 5� ������� $ WKHRU\ RI WKHUDS\: 3HUVRQDOLW\ DQG LQWHUSHUVRQDO UHODWLRQVKLSV 
DV GHYHORSHG LQ WKH FOLHQW�FHQWHUHG IUDPHZRUN� ,Q 6� .RFK �(G��� 3V\FKRORJ\: 7KH VWXG\ 
RI D VFLHQFH� 9RO� �� )RUPXODWLRQV RI WKH SHUVRQ DQG WKH VRFLDO FRQWH[W� �������� 1HZ 
<RUN: 0F*UDZ�+LOO�

��� 5RPDQR� -� 0�� 7XUQHU� -� $�� )ULHGPDQ� /� 6�� %XOFURIW� 5� $�� -HQVHQ� 0� 3�� +RSV� +� 	 
:ULJKW� 6� )� ������� 6HTXHQWLDO DQDO\VLV RI FKURQLF SDLQ EHKDYLRUV DQG VSRXVH 
UHVSRQVHV� -RXUQDO RI &RQVXOWLQJ DQG &OLQLFDO 3V\FKRORJ\� ��:��������

��� 6FKRIIHUPDQ� -� ������� /RQJ�WHUP XVH RI RSLRLG DQDOJHVLFV IRU WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF 
SDLQ RI QRQPDOLJQDQW RULJLQ� -RXUQDO RI 3DLQ DQG 6\PSWRP 0DQDJHPHQW� �:��������

��� 7UHDVXUH� -� /�� .DW]PDQ� 0�� 6FKPLGW� 8�� 7URRS� 1�� 7RGG� *� 	 GH 6LOYD� 3� ������� 
(QJDJHPHQW DQG RXWFRPH LQ DW WKH WUHDWPHQW RI EXOLPLD QHUYRVD: )LUVW SKDVH RI 
D VHTXHQWLDO GHVLJQ FRPSDULQJ PRWLYDWLRQ HQKDQFHPHQW WKHUDS\ DQG FRJQLWLYH 
EHKDYLRXUDO WKHUDS\� %HKDYLRXU 5HVHDUFK DQG 7KHUDS\� ��:��������

��� 7XUN� '� с� ������� &XVWRPL]LQJ WUHDWPHQW IRU FKURQLF SDLQ SDWLHQW: :KR� ZKDW� DQG 
ZK\" &OLQLFDO -RXUQDO RI 3DLQ� �:��������

��� 7XUN� '� &�� 0HLFKHQEDXP� '� 	 *HQHVW� 0� ������� )DLQ DQG EHKDYLRUDO PHGLFLQH: $ 
FRJQLWLYH�EHKDYLRUDO SHUVSHFWLYH� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� 7XUN� '� &�� 	 5XG\� т� е� ������� 1HJOHFWHG WRSLFV LQ WKH WUHDWPHQW RI FKURQLF SDLQ 
SDWLHQWV: 5HODSVH� QRQFRPSOLDQFH� DQG DGKHUHQFH HQKDQFHPHQW� 3DLQ� ��:�����

��� 9ODH\HQ� -� :� 6�� 7HHNHQ�*UXEHQ� 1� -� *�� *URRVVHQV� 0� (� -� ļ�� 5XWWHQ�YDQ 0RONHQ� 0� 
3� 0� +�� (HN +�� YDQ 3HOW� 5� $� *� ļ� 	 +XHWV� 3� +� 7� *� ������� &RJQLWLYH�HGXFDWLRQDO 
WUHDWPHQW RI ʻEURP\DOJLD: $ UDQGRPL]HG FOLQLFDO WULDO� 3DUW ,� &OLQLFDO HIIHFWV� MRXUQDO 
RI 5KHXPDWRORJ\� ��:����������

��� :HOOV�3DUNHU� (�� .HQQH� '� 5�� 6SUDWNH� .� /� 	 :LOOLDPV� 0� 7� ������� 6HOI�HIʻFDF\ DQG 
PRWLYDWLRQ IRU FRQWUROOLQJ GULQNLQJ DQG GULQNLQJ�GULYLQJ: $Q LQYHVWLJDWLRQ RI FKDQJHV 
DFURVV D GULYLQJ XQGHU WKH LQʼXHQFH �'8,� LQWHUYHQWLRQ SURJUDP DQG RI UHFLGLYLVP 
SUHGLFWLRQ� $GGLFWLYH %HKDYLRU� ��:��������
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��.�. РАБОřА С СЕœЬŦœИ ПАЦИЕНřОВ  
С ХРОНИŞЕСőОЙ БОЛЬЮ

Специалисты в области здравоохранения все больше признают 
важность роли семьи в возникновении и поддержании раз-
личных видов поведения, связанного с проблемой здоровья и 

соматических заболеваний. Исследования позволяют предположить, 
что семья представляет собой важную обучающую среду на протяже-
нии всей жизни человека. Недавно проведенное исследование пока-
зало, что взаимодействия внутри семьи играют существенную роль 
как в формировании заболеваний и расстройств детского возраста 
(Johnson, 1998), так и в адаптации и настройке на проведение ле-
чебных и диагностических процедур у взрослых (Marriott, Donaldson, 
Tarrier & Burns, 2000; Rodrigue, Pearman & Moreb, 1999). В литературе, 
посвященной хронической боли, постоянно упоминаются влияние 
социального контекста и роль семьи для адаптации пациентов к хро-
нической боли (например, Roy, 1992, 2001). Эта точка зрения основа-
на на имеющейся информации и поддерживается многочисленными 
призывами обратить внимание на роль семьи в формировании и раз-
витии хронических заболеваний (Schmaling & Sher, 2000; Turk & Kerns, 
1985) в концепции здоровья и болезни (Ramsey, 1989; Schwartz, 1982) 
и в многомерных теоретических моделях хронической боли (Fordyce, 
1976; Kerns & Jacob, 1995; Turk, Meichenbaum & Genest, 1983). Кроме 
того, этот подход обоснован клиническими наблюдениями и посто-
янно растущей эмпирической базой, которая описывает взаимодей-
ствие между переживанием хронической боли и семьей.

Если рассматривать проблему адаптации человека к хронической 
боли с точки зрения семьи, то при такой клинической оценке страте-
гий центр внимания будет сосредоточен на семье или супружеской 
паре (Romano & Schmaling, 2001). При использовании этих методов 
оценки многочисленные исследования показали, что взаимодей-
ствия между супругом и пациентом могут способствовать развитию 
и поддержанию показателей хронической боли, включая ее саму, 
утрату трудоспособности и эмоциональный дистресс (Goldberg, Kerns 
& Rosenberg, 1993; Kerns & Rosenberg, 2001). Однако было проведено 
относительно немного эмпирических исследований эффективности 
методов лечения, основанных на управлении болью в семейных па-
рах (Keefe с соавт., 1996; Moore & Chaney, 1985; Radojevic, Nicassio & 
Weisman, 1992; Saarĳarvi, 1991), а контролируемых эмпирических ис-
следований семейной терапии для управления болью не проводилось 
вообще. К сожалению, научно-исследовательская активность в этой 
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области недостаточна, хотя подобные исследования в значительной 
мере способствовали бы развитию теории и повышению эффектив-
ности лечения.

В этой главе наша основная цель состоит в том, чтобы проиллю-
стрировать потенциальную теоретическую и клиническую пользу 
когнитивно-поведенческой модели функционирования семьи. Это по-
зволит лучше понять двусторонние взаимодействия между семьей и че-
ловеком, страдающим хроническим болевым синдромом.  В отличие от 
традиционной биомедицинской модели, согласно которой предполага-
ется, что заболевание является результатом сбоя биологических функ-
ций, в биопсихосоциальной модели подчеркиваются динамические и 
взаимосвязанные отношения между социальными, биологическими и 
психологическими аспектами проблем физического здоровья. На осно-
вании этой модели эффективное лечение обязательно должно вклю-
чать все три области (биологическую, психологическую и социальную) 
на различных уровнях в зависимости от потребностей человека.

Биопсихосоциальная модель привлекательна с той точки зрения, 
что в ней делается акцент на внимание к социальной сфере, вернее – 
на ее влияние на переживание хронической боли (см. главу 1). На-
пример, такие изменения, как смена ролей внутри семьи, потеря 
доходов и усиление семейного и брачного дистресса, могут оказать 
негативное влияние на боль и утрату трудоспособности. 

Роль семьи в возникновении и поддержании неадекватных мыс-
лей и поведения в связи с хроническим заболеванием была и оста-
ется важной темой теории и исследований (Burg & Seeman, 1994). 
Семейные системы и семейные модели стресса – это структуры, в 
рамках которых можно понять роль семьи для человека с хрониче-
ским заболеванием (Olson, 1989; Patterson & Garwick, 1994; Reiss, 
1989). Основополагающее допущение в этих моделях состоит в том, 
что изменение в одной части системы ведет к изменениям в других 
ее составляющих (von Bertanlanffy, 1968). Эти концепции важны для 
выдвижения гипотезы о механизмах (или факторах), которые могут 
влиять на реакцию семьи на человека с хронической болью и посред-
ством циклической и непрерывной обратной связи на адаптацию 
члена семьи к хронической боли.

Одной из самых информативных системных моделей семьи с точ-
ки зрения понимания ее роли при хронических заболеваниях является 
модель «реакция настройки и адаптация семьи» (Patterson & Garwick, 
1994, 1994). Согласно ей, степень стресса, испытываемого семьей, за-
висит от взаимодействия между потенциально стрессогенными собы-
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тиями (например, утрата функций, связанная с хроническим заболе-
ванием), ресурсами семьи и способностью к психофизиологической 
адаптации. Существует две фазы – настройка и адаптация, разделен-
ные между собой семейным кризисом. Фаза настройки – это относи-
тельно стабильный период, в течение которого семья противостоит 
изменениям в ответ на требования, предъявляемые острым заболева-
нием. Кризис возникает тогда, когда требования, предъявляемые бо-
лезнью, превышают существующие ресурсы для адаптации, которая 
происходит по мере того, как семья пытается восстановить гомеостаз 
путем выработки новых адаптационных ресурсов, снижая остроту про-
блем, связанных с болезнью и изменяя оценку ситуации и непосред-
ственно самой семьи.

По-видимому, модель «реакция настройки и адаптация семьи» 
имеет сильные стороны, что повышает ее потенциальную пользу в 
области управления хронической болью. Во-первых, характеристи-
ка вероятных конструкций модели (например, стресс, психофизи-
ологическая адаптация и настройка) и обозначение чрезвычайной 
важности посреднической роли когнитивной оценки являются пре-
имуществами этой модели по сравнению с более общей биопсихо-
социальной концепцией и другими теориями стресса в семье как в 
системе. Во-вторых, психометрические параметры были разработаны 
для большинства основных компонентов модели «реакция настройки 
и адаптация семьи». Наконец, модель важна тем, что в ней делается 
акцент на том, что семейная система, а не человек, должна быть ос-
новной целью клинического анализа и вмешательства. 

Считается, что Уилберт Фордис (Wilbert Fordyce) (1976) впервые 
разработал и сформулировал конкретную оперантную поведенческую 
теорию развития и поддержания хронической боли. В дальнейшем она 
была усовершенствована на основании концепции научения и приме-
нена к этой сложной клинической проблеме (см. главу 9.2). Централь-
ным понятием модели является тот факт, что демонстрируемое «боле-
вое поведение» (жалобы, характерная мимика, использование опоры) 
может получать положительное подкрепление (например, сочувствие 
со стороны окружающих) даже при отсутствии длительной ноцицеп-
ции. Было подчеркнуто, что члены семьи, так же как и медицинские 
работники, играют очень важную роль, являясь основным источником 
социального подкрепления болевого поведения в ущерб альтернатив-
ному «хорошему поведению», к которому относится продолжение про-
фессиональной деятельности, физические упражнения и другие виды 
поведения, способствующие укреплению здоровья.
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В связи с интересом к тестированию модели в клинических услови-
ях была разработана программа интенсивного лечения в условиях ста-
ционара. Такая контролируемая обстановка считается необходимой для 
управления непредвиденными обстоятельствами и для улучшения ре-
зультатов. Несмотря на успешность таких стационарных программ, они 
не вызвали особого энтузиазма из-за высокой стоимости и сомнений по 
поводу удержания положительных результатов после того, как пациен-
ты возвращались в свою домашнюю обстановку. К сожалению, более 
детальное изучение предполагаемой роли семьи, эмпирические исследо-
вания значения семейных взаимодействий в связи с хронической болью 
и разработка амбулаторных вмешательств для проведения семейной те-
рапии в соответствии с этой моделью проводятся очень медленно.

На основании когнитивно-социальной теории обучения и бихеви-
оризма была описана когнитивно-поведенческая транзакционная мо-
дель роли семьи в развитии хронического заболевания (Kerns, 1999; 
Kerns & Weiss, 1994; Turk & Kerns, 1985). По ряду важных положений 
эта модель совпадает с моделью «реакция настройки и адаптация се-
мьи» (FAAR), с моделью семейной парадигмы Рейсса (Reiss) (1989) и с 
современными моделями стресса и психофизиологической адаптации 
(Friedman, 1992; Lazarus & Folkman, 1984). Кроме того, с точки зрения 
понимания роли семьи при хронической боли эту модель можно рас-
сматривать как особый вариант модели хронической боли – предрас-
положенность (диатез) – стресс (Kerns & Jacob, 1995). Главное в дан-
ной модели – акцент на социальном контексте вообще и на семейном в 
частности, поскольку это среда, в которой происходит или не происхо-
дит адаптация к состоянию, сопровождающемуся хронической болью. 
В табл. 1 показана структура модели предрасположенность–стресс.

Таблица 1. Модель хронической боли предрасположенность–стресс.  
(Kerns & Jacob, 1995).

иūůŨŞŧŚŹ  
ŜŨūũŪŢŢŦ űŢŜŨūŬŶ ŉŪŨśťşŦŵ ŨūŬŪŨţ śŨťŢ ŉşŪşŠŢŜŚŧŢş 

ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŢ

болŖ →

ńŨŝŧŢŬŢŜŧŚŹ ūŮşŪŚ
болŖ

ŗŦŨŰŢŨŧŚťŶŧŚŹ ūŮşŪŚ

бŢŨťŨŝŢűşūŤŚŹ ūŮşŪŚ
дистŊесс

ŉŨŜşŞşŧűşūŤŚŹ ūŮşŪŚ

сşŦşţŧŵţ ŤŨŧŬşŤūŬ утŊата 
тŊудосŉособности

ļŊеМя
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Семейный контекст выдвинут на первый план в качестве основной 
окружающей среды, в которой происходят сложные взаимодействия 
между исходной предрасположенностью человека в биологической 
(сюда относится состояние центральной нервной системы), поведен-
ческой, когнитивной и эмоциональной областях и специфическими 
проблемами или стрессорами, к которым относится боль. Согласно 
модели эти взаимодействия происходят в рамках социальной (семей-
ной) обучающей окружающей среды. При этом семья выборочно под-
крепляет попытки психофизиологической адаптации и результаты с 
точки зрения оптимального управления болью, продолжения сози-
дательной деятельности и эмоционального благополучия. В других 
случаях семья играет диаметрально противоположную роль: подкре-
пляет усиление боли, ухудшение состояния, которого могло бы и не 
произойти, утрату трудоспособности и эмоциональный дистресс.

 Кроме того, данная модель обладает преимуществами по сравне-
нию с предыдущими, поскольку в ней отводится существенная роль 
социальным и особенно семейным взаимодействиям как важным 
факторам, влияющим на течение хронических болевых синдромов. 
Будучи совместимой с когнитивно-поведенческой концепцией хро-
нической боли (Turk с соавт., 1983), данная когнитивно-поведенче-
ская транзакционная семейная модель выдвигает гипотезу, что семья 
играет активную роль в поиске и оценке информации непосредствен-
но о заболевании и связанных с ним проблемах, а также в выработке 
суждений о восприимчивости и возможностях семьи (и ее членов) 
справляться с этими проблемами. Именно на основе данных оценок 
семья в целом (и отдельные ее члены) принимает активные решения 
об альтернативных реакциях и оценивает их адекватность.

Также в соответствии с когнитивной теорией и с описанием Рейсса 
(1989) семейные парадигмы – это понятие о том, что семья и ее члены 
разрабатывают схему или относительно стабильный набор представ-
лений о мире и, что более релевантно, о таких понятиях, как болезнь, 
боль, нетрудоспособность и эмоциональная реакция. Более конкрет-
ные оценки постоянных жизненных переживаний одного из членов 
семьи, страдающего хронической болью, базируются в определенной 
мере на этих устойчивых схемах. Предполагается, что эти более кон-
кретные оценки переживаний событий, происходящих в настоящем, 
влияют и на человека, и на реакцию семьи на его проблемы и в конеч-
ном счете определяют уровень адаптации членов семьи. Семья также 
поддерживает представления о том, какими она располагает ресурса-
ми, чтобы справиться с проблемами, возникшими в связи с болезнью 
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члена семьи. Кроме того, на реакцию семьи влияет ее гибкость (или 
ригидность) в принятии новых стратегий для адаптации к проблемам 
хронической боли, а также наиболее характерные для данной семьи 
модели реагирования на стресс.

Наконец, то, как семья оценивает собственный успех в преодоле-
нии проблем и в достижении оптимальных результатов, способствуют 
реакции в дальнейшем. Это следующий этап процесса оценки-адапта-
ции, т.е. оценки успешность реакции семьи и ее членов определяет, 
будет реакция повторяться или нет.

Основным моментом когнитивно-поведенческой транзакционной 
модели является дополнительное понятие о том, что реакция семьи и 
воспринимаемое влияние этой реакции, в свою очередь формируют 
динамически и взаимосвязанно будущие оценки стресса и возникаю-
щих проблем. Вероятно, что восприятие неудавшихся попыток спра-
виться с болезненным состоянием повысит интенсивность восприни-
маемой угрозы заболевания. Возможно, это внесет дополнительный 
вклад в повышение уровня воспринимаемой боли, в утрату трудоспо-
собности и в эмоциональный дистресс. Наоборот, воспринимаемый 
успех в адаптации облегчит переживание боли, повысит уверенность 
в возможностях семьи. 

Несмотря на то, что в литературе присутствует множество дока-
зательств эффективности семейной терапии при хронической боли 
и относительно подробно описаны методики ее проведения (Roy, 
1986, 1989), до настоящего времени не было никаких сообщений о 
проведении эмпирических контролируемых исследований семейной 
терапии при хронической боли. По этому поводу было опубликова-
но несколько отчетов (Moore & Chaney, 1985; Radojevic с соавт., 1992; 
Saarĳarvi, 1991). К сожалению, описание лечения в этих отчетах не-
достаточно подробно, чтобы можно было оценить его соответствие 
какой-либо определенной теоретической структуре с целью примене-
ния в особых условиях переживания хронической боли. Кроме того, 
демонстрация эффективности лечения в сравнении с контролем была 
неубедительной и не позволяла сделать окончательные выводы.

Позднее были получены некоторые эмпирические доказательства 
эффективности семейной терапии при хронической боли на основа-
нии когнитивно-поведенческой теории, особенно помощи супругов 
пациентам в приобретении навыков психофизиологической адапта-
ции к хронической боли (Keefe с соавт., 1996). Результаты этого ис-
следования показывают, что тренинги по обучению супругов помо-
щи в приобретении навыков психофизиологической адаптации при 
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сравнении с контрольной группой (речь идет об обучении супругов 
поддержке больных при артрите) оказались значительно эффектив-
нее, поскольку при мониторинге по завершении тренинга пациенты 
отмечали выраженное снижение интенсивности боли, менее выра-
женный психологический дискомфорт и в меньшей степени демон-
стрировали болевое поведение. Авторы	признают,	что	в	группе,	где	
проводился	тренинг	по	обучению	супругов	помощи	в	приобрете-
нии	навыков	психофизиологической	адаптации,	не	обнаружено	
существенных	 отличий	 показателей	 результатов	 по	 сравнению	
с	группой,	в	которой	проводился	аналогичный	тренинг	без	уча-
стия	 супруга.	 Однако	 после	 изучения	 всех	 полученных	 итогов,	
Киф	 (Keefe)	 с	 коллегами	 (1996)	 пришли	 к	 выводу,	 что	 участие	
супругов	в	обучении	навыкам	психофизиологической	адаптации	
потенциально	 может	 использоваться	 для	 снижения	 утраты	 тру-
доспособности	 и	 боли	 у	 пациентов	 с	 остеоартритом	 коленного	
сустава;	т.е.	это	вмешательство	требует	дальнейшего	изучения.

Все рассмотренные исследования в совокупности предоставля-
ют собой предварительные доказательства пользы когнитивно-по-
веденческой транзакционной модели и стимулируют продолжение 
исследований, должны дополнить литературные данные с учетом се-
мейной концепции терапии и с применением соответствующих ин-
струментов оценки эффективности лечения.

СŬųŬŰŴŧƆ ŹŬŷŧŶůƆ żŷŵŴůžŬŸűŵŰ ŨŵŲů 
•	 Клиническое	применение	когнитивно-поведенческой	

транзакционной	модели	
И модель реакции настройки и адаптации семьи, и когнитивно-

поведенческая транзакционная модель представляют семейную сис-
тему как основную единицу анализа и вмешательств. Этот подход 
предлагается в качестве концепции, подходящей для проблем здраво-
охранения вообще (Litman, 1974) и для хронической боли в частности 
(Kerns, 1999).

В соответствии с представлением о семье как об основной еди-
нице анализа в когнитивно-поведенческой транзакционной моде-
ли делается акцент на активных двусторонних взаимодействиях 
между членами семьи, включая человека, страдающего хрониче-
ской болью. Хотя клиницист ради экономии и ясности может сосре-
доточиться прежде всего на одном «направлении» взаимодействия 
в конкретный момент времени (например, на способах, которыми 
супруг подкрепляет поведение пациента с хронической болью) или 
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на двусторонних взаимодействиях в паре (например, на брачных от-
ношениях), модель способствует постоянной трансформации этих 
взаимодействий в рамках семейного контекста.

Концепция семейных систем стимулирует подходы к клинической 
оценке, планированию лечения и вмешательству в виде генериро-
вания и тестирования гипотез. Когнитивно-поведенческую транзак-
ционную модель можно использовать для информации и для разра-
ботки интегративного осмысления проблем пациента и его семьи. 
Постоянная оценка крайне важна для усовершенствования конкрет-
ных гипотез о проблемах больного и факторах, способствующих их 
поддержанию. В конечном счете такой подход, предполагающий про-
верку гипотез, постепенно формирует пересмотр планов лечения и 
оказание медицинской помощи.

Когнитивно-поведенческая транзакционная модель подчеркива-
ет важность всеобъемлющего подхода к оценке боли. В модели ука-
зано несколько конкретных целей такой оценки: 1) сферы пережи-
вания хронической боли (например, боль, утрата трудоспособности 
и эмоциональный дистресс); 2) проблемы, связанные с болью, или 
проблемы семьи и ее членов; 3) информация о доступных ресурсах 
и о поддержке для психофизиологической адаптации и решения этих 
проблем. Модель стимулирует усилия по разработке «временных ра-
мок» для информации, с помощью которой оцениваются динамиче-
ские взаимодействия между проблемами боли и усилиями человека 
и семьи по их преодолению. Наконец, модель подчеркивает важность 
оценки позиции семьи, ее представлений и атрибуций, касающихся 
переживания боли, а также поведенческой и эмоциональной реакции 
семьи на боль пациента. На основании всесторонней оценки клини-
цист должен быть в состоянии выдвинуть конкретные предположения 
о происхождении испытываемых трудностей, а также механизмов 
или факторов, которые могли бы способствовать их поддержанию в 
течение длительного времени. Именно на основе этого осмысления 
можно выработать многомерный план лечения.

Согласно когнитивно-поведенческой концепции (Turk с соавт., 
1983; Turk; и главу 7) лечение должно быть ограничено во времени, 
ориентировано на достижение цели и основано на научении, т.е. 
семейная терапия должна прежде всего стимулировать выработку 
адаптивной концепции для решения проблем хронической боли. 
Важными сферами вмешательств являются более эффективное ис-
пользование имеющихся ресурсов семьи, обучение ее членов новым 
навыкам и помощь им в получении доступных внешних ресурсов. 
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Она позволяет ослабить стресс и снизить остроту проблем, связан-
ных с болевым синдромом, и/или переосмыслить их, признав менее 
угрожающими. В этом состоит вторая основная цель. Ослабление не-
гативного воздействия проблемы боли на семью и ее членов (вклю-
чая человека с хронической болью), а также поощрение адекватного 
функционирования семьи и ее благополучия являются высшими це-
лями терапевтического подхода.

Важно отметить, что, вероятно, структура семейной системы бу-
дет отличаться как у различных людей, так и в течение жизни одного 
и того же человека. Родные братья и сестры, родители и учителя могут 
подкреплять болевое поведение и потерю трудоспособности у детей 
(McGrath & Hillier в главе 7). Супруги, взрослые дети и медицинский 
персонал способны влиять на переживание боли у пожилых людей 
(Kerns, Stein & Otis, 2001). Специалисты, использующие концепцию 
семейной системы, должны проявлять гибкость при определении по-
нятия семьи, поскольку время от времени они могут ощущать необхо-
димость в расширении границы семейной системы, чтобы включать 
людей, не входящих в нуклеарную семью, но обладающих высоким 
потенциалом для подкрепления. Это соображение особенно важно 
при работе с пациентами, принадлежащими к другим культурам. Они 
могут проживать с многочисленными родственниками или в много-
семейном жилище. Для таких больных с клинической точки зрения 
полезно привлекать и других родственников (например, тетю или ба-
бушек и дедушек), или же близкого друга, чтобы добиться максималь-
ного эффекта лечения.

Несмотря на недостаточное количество эмпирических исследова-
ний по оценке эффективности семейной терапии при хронической 
боли, представленные модели можно применять в качестве руковод-
ства для планирования лечения (Kerns, 1994). В конечном счете кли-
ницист в сотрудничестве с семьей может разработать план лечения, 
которое специально предназначено для решения выявленных про-
блем и предположительных механизмов их возникновения. Напри-
мер, лечение одной семьи может прежде всего быть сосредоточено 
на моделях общения, обусловленных сочувственным отношением к 
боли, в то время как терапия другой семьи – определяться доминиру-
ющими депрессивными представлениями. Учитывая сложность пере-
живания хронической боли, в план вмешательства обычно входит не-
сколько стратегий и целей лечения. Оптимально, когда план лечения 
и его внедрение будут неразрывно связаны и совместимы с моделью 
и с целями семейной терапии. Подобные стратегии потребуют твор-
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ческого подхода и, вероятно, некоторого риска, чтобы оторваться от 
существующей традиции направлять усилия на лечение отдельно взя-
того пациента.
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PRGXODWLRQ RI PDULWDO FRQʼLFW LQ FKURQLF SDLQ FRXSOHV� 3DLQ� ��� ��������

��� 6FKZDUW]� /�� 6ODWHU� 0� $�� %LUFKOHU� *� 5� 	 $WNLQVRQ� -� ������� 'HSUHVVLRQ LQ VSRXVHV 
RI FKURQLF SDLQ SDWLHQWV DQG WKH UROH RI SDWLHQWVȝ SDLQ� DQJHU� DQG PDULWDO VDWLVIDFWLRQ� 
3DLQ� ��� ������

��� 6SLHOEHUJHU� &�� *RUVXFK� 5� 	 /XVFKHQH� 1� ������� 0DQXDO IRU WKH 6WDWH�7UDLW $Q[LHW\ 
,QYHQWRU\� 3DOR $OWR� &$: &RQVXOWLQJ 3V\FKRORJLVWV 3UHVV�

��� 7XUN� '� &� 	 .HUQV� 5� '� ������� +HDOWK� LOOQHVV DQG IDPLOLHV: $ OLIH VSDQ SHUVSHFWLYH� 
1HZ <RUN: :LOH\�

��� 7XUN� '� &� 	 .HUQV� 5� '� ������� 7KH IDPLO\ LQ KHDOWK DQG LOOQHVV� ,Q '� &� 7XUN 	 5� '� 
.HUQV �(GV��� +HDOWK� LOOQHVV DQG IDPLOLHV: $ OLIH VSDQ SHUVSHFWLYH �SS� ������ 1HZ <RUN: 
:LOH\�

��� 7XUN� '� &�� .HUQV� 5� '� 	 5RVHQEHUJ� 5� ������� (IIHFWV RI PDULWDO LQWHUDFWLRQ RQ 
FKURQLF SDLQ DQG GLVDELOLW\: ([DPLQLQJ WKH GRZQ VLGH RI VRFLDO VXSSRUW� 5HKDELOLWDWLRQ 
3V\FKRORJ\� ��� ��������

��� 7XUN� '� &�� 0HLFKHQEDXP� '� 	 *HQHVW� 0� ������� 3DLQ DQG EHKDYLRUDO PHGLFLQH: $ 
FRJQLWLYH� EHKDYLRUDO SHUVSHFWLYH� 1HZ <RUN: *XLOIRUG 3UHVV�

��� YRQ %HUWDODQII\� /� ������� *HQHUDO V\VWHPV WKHRU\� 1HZ <RUN: %UD]LOOHU�
��� :HLVV� /� +� 	 .HUQV� 5� '� ������� 3DWWHUQV RI SDLQ�UHOHYDQW VRFLDO LQWHUDFWLRQV� 

,QWHUQDWLRQDO -RXUQDO RI %HKDYLRUDO 0HGLFLQH� �� ��������
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��.�. РАБОřА С ПАЦИЕНřАœИ  
ПО ПРИœЕНЕНИЮ ЛЕőАРСřВ 

Важнейшей частью работы с больными, страдающими хрониче-
ской болью, является разъяснение смысла, принципов и правил 
терапии. На практике же врачи зачастую назначают лечение 

(даже абсолютно адекватное), не обсуждая с пациентами вопросы меха-
низмов действия, возможных сроков ожидаемого эффекта, безопасно-
сти и др. Однако эти аспекты врачебной деятельности имеют большое 
значение для эффективной терапии. На что нужно обратить внимание?

РŧŮŪŵũŵŷ ŵ ųŬżŧŴůŮųŧż ŨŵŲů 
Во время первого приема или в первый день в стационаре не стоит 

долго рассказывать о том, как устроены системы контроля боли. Нет 
необходимости вдаваться в подробности, однако важно представить 
достаточное объяснение, чтобы у пациента было понимание причин, 
по которым назначаются различные виды лечения. Доктор не должен 
пытаться преподнести этот материал в виде лекции. Он должен по-
стоянно проверять, насколько больной понимает то, о чем он говорит. 
Лучше всего использовать модели и примеры, о которых пациенты 
уже могут знать. Например, просто спросить больного, что он чув-
ствовал, подвернув ногу, и подробно разобрать первичную и после-
дующую боль. Это дает доктору возможность показать, что в одном и 
том же случае (травма лодыжки) может быть два совершенно разных 
типа боли. Это говорит о том, что система гораздо сложнее, чем про-
стая реакция на раздражитель. Попытка внушить пациенту, что боль 
связана с повышенной чувствительностью нерва, может быть непра-
вильно понята, если больной чувствует, что специалист не считает 
его боль реальной, или что она преувеличена, либо что еще хуже, что 
он слабее других, поэтому преувеличивает свою боль. С этим можно 
справиться с помощью простого опыта, который показывает, что дав-
ление на ткани в одном месте вызывает боль (например, в спине), но 
его недостаточно, чтобы вызвать боль в том месте, где ничего не бо-
лит, т.е. оно не может привести к повреждению ткани. Затем следует 
попросить пациента объяснить, почему давление, которое не вызыва-
ет повреждения, вызывает боль. Вывод заключается в том, что есть не-
которые особо чувствительные к боли области, раздражение которых 
не сигнализирует о повреждении (поверхностное давление не могло 
привести к травме). Тогда больные, может быть, поймут, что пробле-
ма лучше объясняется с помощью передачи «ложной» информации, 
чем травматизацией.
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Иногда полезно объяснить, что нервная система модулирует ча-
стоту всей поступающей от периферических нервов информации и 
фильтрует незначительную информацию почти до такой степени, что 
человек о ней даже не знает (например, селективная глухота у детей, 
когда их зовут обедать, или тиканье наручных часов, которое обыч-
но не улавливается сознанием). Точно также нервная система усилит 
сигнал и уделит больше внимания информации, которая расценива-
ется как важная, угрожающая или раздражающая (например, посто-
ронние звуки при движении автомобиля, хныканье новорожденного 
ребенка или шаги за спиной ночью на улице). В течение всей их жизни 
боль сообщала об опасности и повреждении, а та боль, которая у них 
сейчас, больше не сообщает о повреждении, но реакция та же самая, и 
потребуется много усилий, чтобы попробовать это проигнорировать.

Большинство пациентов признают, что с ними происходит нечто 
подобное. Следует объяснить, что в ряде случаев сигналы о боли об-
рабатываются таким же образом. Они, конечно, расцениваются как 
важные импульсы и могут значительно усиливаться, особенно если 
больной боится того, что они означают (табл. 1).

Таблица 1. Что должен понимать пациент  
после беседы о механизмах боли 

ș нş ūŭųşūŬŜŭşŬ ũŪŹŦŨŝŨ ūŨŨŬŧŨŲşŧŢŹ ŦşŠŞŭ ūŬşũşŧŶŸ ũŨŜŪşŠŞşŧŢŹ Ţ 
ŜŵŪŚŠşŧŧŨūŬŶŸ śŨťŢ� 

ș сŭųşūŬŜŭŸŬ ŧŚŝťŹŞŧŵş mŮŢšŢűşūŤŢş} Ţ mŮŢšŢŨťŨŝŢűşūŤŢş} ŨśŴŹūŧş�
ŧŢŹ ŞťŹ ũŨŜŪşŠŞşŧŢŹ śşš śŨťŢ Ţ śŨťŢ śşš ũŨŜŪşŠŞşŧŢŹ�

ș бŨťŶ� ŤŨŬŨŪŭŸ ŢūũŵŬŵŜŚşŬ ũŚŰŢşŧŬ� ŧş ŹŜťŹşŬūŹ ŜŨŨśŪŚŠŚşŦŨţ ŢťŢ 
mũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŨţ}� 

ș бŨťşŜŵş ŢŦũŭťŶūŵ ŦŨŞŭťŢŪŭŸŬūŹ ŦşūŬŧŵŦŢ Ţ ŰşŧŬŪŚťŶŧŵŦŢ ŮŚŤŬŨŪŚŦŢ�
ș ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ Ţ ŨūŬŪŚŹ śŨťŶbȏ ŷŬŨ ŧş ŨŞŧŨ Ţ ŬŨ Šş�
ș ŏŪŨŧŢűşūŤŚŹ śŨťŶ� ŢūũŵŬŵŜŚşŦŚŹ ũŚŰŢşŧŬŨŦ� ŧş ŹŜťŹşŬūŹ ũŪŢšŧŚŤŨŦ 

ŧŨŜŨŝŨ ũŨŜŪşŠŞşŧŢŹ�
ș оśŵűŧŨ ůŪŨŧŢűşūŤŭŸ śŨťŶ ŧşťŶšŹ ũŪŨūŬŨ mŜŵŤťŸűŢŬŶ}�
ș у śŨťŶŧŵů ū ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŶŸ ŧşśŨťşŜŵş ŢŦũŭťŶūŵ �ŧŚũŪŢŦşŪ� 

ŪŚūŬŹŠşŧŢş ŢťŢ ŞŚŜťşŧŢş� ŦŨŝŭŬ ũŨūŵťŚŬŶ ūŢŝŧŚťŵ Ũ śŨťŢ� 
ș уūŢťşŧŢş ŨśŵűŧŨţ śŨťŢ ŭ ũŚŰŢşŧŬŨŜ ŧŚ ŮŨŧş ŮŢšŢűşūŤŢů ŭũŪŚŠŧşŧŢţ 

ŢťŢ śşš ŧŢů не ūŜŢŞşŬşťŶūŬŜŭşŬ Ũ ŧŨŜŨŦ ũŨŜŪşŠŞşŧŢŢ� 
ș оūŬŪŚŹ �ŧŨŜŚŹ� śŨťŶ ŹŜťŹşŬūŹ ũŨťşšŧŵŦ ūŢŝŧŚťŨŦ Ţ ŞŨťŠŧŚ ŞŢŮŮşŪşŧ�

ŰŢŪŨŜŚŬŶūŹ ŨŬ ūŬŚŪŨţ śŨťŢ�



624 ŊŲŧũŧ ��. сŉособŕ ŉоļŕŒения ŗŎŎеńтиļности леőения боли

ДůŧŪŴŵŸŹůűŧ ů ŵŨŸŲŬūŵũŧŴůŬ 
На этом сеансе существует опасность вызвать негодование боль-

ного, которое может накопиться по отношению к врачам. Доктор дол-
жен быть готов принять на себя гнев и обиду пациентов на медицину 
в целом. У каждого больного свой опыт. Большинство из них прош-
ли множество исследований и перепробовали много видов лечения 
(безуспешного). Они часто переходили от одного специалиста к дру-
гому, не получая объяснений своего состояния. Иногда им говорили, 
что у них артрит или дегенеративные изменения в позвоночнике, в 
то время как рентгенологические исследования показывали просто 
возрастные изменения. Им даже могли внушать, что их боль вооб-
ражаемая, т.е. реально не существует. Необходимо помочь пациенту 
понять, что возрастные изменения происходят внутри так же, как и 
снаружи. При этом наличие морщин и лысины не означает, что вы 
не можете функционировать. Такие изменения являются частью ста-
рения и нормальны, но у некоторых это происходит раньше, чем у 
других.

Когда вопреки ожиданиям рентгенологическое исследование не 
объясняет состояния пациента, он испытывает дистресс и тревогу. 
Все мы говорили с пациентами, которые после МРТ с нормальны-
ми результатами чувствовали себя «опустошенными». Стоит потра-
тить некоторое время и объяснить, что снимки – это прежде всего 
картинки, которые ничего нам не говорят о повседневной работе 
мышц и о том, есть нарушения в нервной системе или нет. Снимки 
говорят только о структуре и ничего не сообщают о том, насколько 
правильно функционирует орган. Чтобы провести аналогию, мож-
но спросить пациента, купил бы он автомобиль по фотографии его 
общего вида и по нескольким фотографиям двигателя, интерьера 
и т.д., и большинство скажет, что нет. Спросите, почему по фото-
графиям нельзя определить, как работает автомобиль. Точно так же 
несколько царапин и случайная вмятина не означают, что он в не-
рабочем состоянии; хотя он уже не так красив, но может оказаться 
вполне надежным.

К концу этого разговора следует рассмотреть любые оставшиеся 
страхи в отношении исследований. Чтобы успокоить конкретногопа-
циента или предусмотреть дальнейшие исследования для его спокой-
ствия, может потребоваться некоторое время. Нужно сказать, что на 
этом этапе его делают крайне редко и, вероятно, оно потребует их 
исключения из программы до тех пор, пока не прояснятся все вопро-
сы. Однако большую часть проблем можно вполне адекватно урегу-



625УПРАВЛЕНИЕ БОЛЬЮ. БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД

лировать в условиях работы группы. Членам бригады необходимо по-
чувствовать и осознать, что под этими проблемами подведена черта 
и что они могут спокойно работать, зная, что подобных обсуждений 
больше не будет до тех пор, пока не возникнут новые (табл. 2). 

Таблица 2. Что должен понимать пациент после разговора  
о диагностике и обследовании 

ș ŉŪŢűŢŧŵ ũŪŨŜşŞşŧŢŹ ŧşŤŨŬŨŪŵů ŢūūťşŞŨŜŚŧŢţ�
ș оŝŪŚŧŢűşŧŧŨūŬŶ Ţů ŨũŪşŞşťşŧŧŵů ŬŢũŨŜ�
ș иŧŬşŪũŪşŬŚŰŢŹ ŪşšŭťŶŬŚŬŨŜ ŢūūťşŞŨŜŚŧŢŹ�
ș őŬŨ ŨŧŨ ũŨŤŚšŵŜŚşŬ ŭ Ŭşů� ŤŬŨ ŧş ŢūũŵŬŵŜŚşŬ śŨťŢ"
ș ńŚŤŨŜŵ ŢšŜşūŬŧŵş ũŪŢűŢŧŵ ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŢ"
ș ńŚŤŢş ūŭųşūŬŜŭŸŬ ŦşŬŨŞŵ ťşűşŧŢŹ"
ș нŚūŤŨťŶŤŨ ŨŧŢ ŷŮŮşŤŬŢŜŧŵ"
ș ŉŨűşŦŭ śŨťŶ ŧşťŶšŹ ũŪŨūŬŨ mŜŵŤťŸűŢŬŶ}"
ș ńŚŤŨŜŨ śŭŞŭųşş ũŚŰŢşŧŬŨŜ ū ůŪŨŧŢűşūŤŨţ śŨťŶŸ"

ЛŬűŧŷŸŹũŬŴŴƂŬ ŶŷŬŶŧŷŧŹƂ�  
űŧű ŵŹűŧŮŧŹƃŸƆ ŵŹ ŶŷůŬųŧ ŧŴŧŲƃŪŬŹůűŵũ

Существует много доступной информации о лекарствах, об их 
применении и связанных с этим проблемах (табл. 3). Лучше посвя-
тить этому вопросу две беседы и добиться, чтобы большую часть ра-
боты выполнили сами пациенты. 

Таблица 3. Обучение применению лекарственных препаратов 

ПŬŷũŧƆ ŨŬŸŬūŧ 
ș ļŜşŞşŧŢş ũŨŧŹŬŢŹ mťşŤŚŪūŬŜşŧŧŵş ũŪşũŚŪŚŬŵ}�
ș тŢũŵ ťşŤŚŪūŬŜ�
ș ŉŨťŶšŚ� ũŪŢŦşŧşŧŢş� ũŨśŨűŧŵş ŷŮŮşŤŬŵ Ţ ũŪŨśťşŦŵ�
ВŹŵŷŧƆ ŨŬŸŬūŧ 
ș уūŬŨţűŢŜŨūŬŶ�
ș ŉŪŢŜŵŤŚŧŢş Ţ šŚŜŢūŢŦŨūŬŶ�
ș ŎŢšŢűşūŤŚŹ Ţ ũūŢůŨťŨŝŢűşūŤŚŹ šŚŜŢūŢŦŨūŬŶ�
ș оŬŤŚš: ũŪŨśťşŦŵ Ţ ũŨťŶšŚ�
ș ńŨŧŬŪŨťŶ ŧŚŞ ũŪŢşŦŨŦ ťşŤŚŪūŬŜ�
ș ńŨŝŞŚ ŢūũŨťŶšŨŜŚŬŶ ŚŧŚťŶŝşŬŢŤŢ�
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Многие пациенты не имеют ни малейшего представления о том, 
какие препараты они принимают и по какой причине их им назначи-
ли. Часто лекарства принимаются от случая к случаю. Бывает, что при-
ем препаратов практически бесполезен несмотря на большие дозы.

Необходимо внести в эти вопросы некоторую ясность. Полезно 
дать больным возможность сделать большую часть работы по иденти-
фикации типов различных лекарств и добиться, чтобы они подробно 
рассказали о том, что изучили. При этом важно ввести базовую струк-
туру, в которую они будут вносить детали. Доктор должен разъяснить 
пациентам значение медицинских терминов и передать информацию 
в выражениях, доступных для их понимания. Больных может напугать 
описание побочных эффектов и осложнений. Доктор должен заверить 
пациентов в безопасности лекарственных препаратов, о которых они 
читали, и объяснить, что побочное действие следует рассматривать в 
контексте. Больные должны иметь представление о различных типах 
лекарств и понимать основные механизмы действия. Пациенты долж-
ны понимать, почему им назначены эти лекарства. Не следует ни в 
чем обвинять ни врачей, ни пациентов. Пациенты, поняв, что назна-
ченный препарат не был им полезен, могут испытать гнев, что чревато 
большими проблемами. Доктор должен подчеркнуть, что большинство 
рассмотренных лекарственных средств очень полезно на ранней фазе 
возникновения боли или во время обострения.  Также следует исполь-
зовать возможность ответить на любые вопросы, разрешить сомнения 
и тревогу по поводу других лекарств, которые принимает пациент.

ОŹųŬŴŧ ŶŷŬŶŧŷŧŹŵũ
Наладив регулярный прием, больные должны сосредоточиться на 

сокращении дозы препарата, уменьшая ее постепенно в течение не-
скольких дней или недель (табл. 4). Это делается для того, чтобы от-
казаться от конкретного средства в определенный промежуток време-
ни, что варьируется в зависимости от отменяемого препарата. В целом 
опиоиды можно отменить гораздо быстрее, чем бензодиазепины; в по-
следнем случае это занимает несколько месяцев (Hobbs с соавт., 1996). 
Иногда бывает необходимо заменить препарат, чтобы облегчить отме-
ну. Например, некоторые сложные анальгетики, содержащие опиоиды 
и парацетамол, лучше всего назначать отдельно, с тем чтобы отменять 
один компонент независимо от другого, что сделать гораздо легче. 

Важно подчеркнуть, что, если у пациентов возникнут какие-либо 
симптомы отмены, они со временем исчезнут. Не следует особо акцен-
тировать негативный аспект отмены – у многих больных этих симпто-
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мов не будет вообще. Следует поощрять пациентов планировать отме-
ну и контролирование приема препаратов, чтобы оценить прогресс и 
выявить любые проблемы. Это позволит пациентам отследить умень-
шение количества принимаемых таблеток, а персоналу – закрепить 
достигнутые изменения. Некоторые пациенты испытывают трудности 
при заполнении форм приема лекарств, в этом случае при необходи-
мости им надо помочь в индивидуальном порядке. Следует поощрять 
пациентов, если они хотят задать вопросы о своем лечении, особен-
но если они в нем не уверены, и согласовать с терапевтом программы 
правильности приема препаратов. Обеспечьте, чтобы лечащий врач 
был проинформирован об изменениях в приеме препаратов.

Пациенты должны понимать, что сокращение приема лекарств и 
его отмена – процесс длительный и что здесь спешить не надо. Они не 
должны рассчитывать, что смогут внести значительные изменения за 
несколько недель, особенно если одновременно повышается уровень 
физической нагрузки. Большая часть программы обучения, касающа-
яся лекарственных препаратов, должна быть сосредоточена на отри-
цательном влиянии их постоянного применения. Важно указать, что 
лекарства могут быть очень полезны, особенно во время приступов 
острой боли. Постоянное применение болеутоляющих препаратов 
обычно не приносит пользы в долгосрочной перспективе. Было пока-
зано, что назначение анальгетиков на короткий срок при обострении 
хронической боли вполне эффективно (McQuay & Moore, 1998). Если 
пациенты в состоянии сократить прием препаратов до минимально 
возможного уровня (предпочтительно отменить вообще), следова-
тельно, они смогут получить облегчение во время приступов острой 
боли, не превышая максимально рекомендованной дозы. 

Таблица 4. Принципы отмены лекарстве 

ș еŞŢŧŨŜŪşŦşŧŧŨ ūŨŤŪŚųŚţŬş ũŪŢşŦ ŢťŢ ŨŬŦşŧŹţŬş ŬŨťŶŤŨ ŨŞŢŧ ũŪş�
ũŚŪŚŬ�

ș сŧŚűŚťŚ ŨŬŦşŧŹţŬş ūŚŦŵţ ťşŝŤŢţ �ŜŨšŦŨŠŧŨ� ŨũŢŨŢŞ��
ș нŚűŧŢŬş ūŨ ūŬŚśŢťŢšŚŰŢŢ ũŪŢŦşŧşŧŢŹ ũŪşũŚŪŚŬŚ� 
ș ŉşŪşţŞŢŬş ŨŬ ũŪŢşŦŚ ũŨ ŧşŨśůŨŞŢŦŨūŬŢ �ŭūŢťşŧŢş śŨťŢ� Ť ũŪŢşŦŭ ũŨ 

ūůşŦş�
ș ŉŪŨŞŨťŠŚţŬş ũŪŢŧŢŦŚŬŶ ũŪşũŚŪŚŬ Ŝ ŨŞŧŨ Ţ ŬŨ Šş ŜŪşŦŹ �ŧş ŭŞťŢŧŹţŬş 

ŢŧŬşŪŜŚťŵ ŦşŠŞŭ ũŪŢşŦŚŦŢ��
ș сŨŤŪŚųŚţŬş ũŨŧşŦŧŨŝŭ �ũŨ ũŨťŬŚśťşŬŤŢ� šŚ ŨŞŢŧ ŪŚš�
ș нŚŝŪŚŞŢŬş ūşśŹ šŚ ŭūũşů�
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Важно не перегрузить пациента медицинской информацией. Роль 
доктора заключается в поддержке и коммуникации с пациентом. 
Всегда есть вероятность, что может возникнуть новый эпизод боли 
в связи с новым патологическим состоянием, поэтому следует всегда 
относиться к жалобам непредвзято, обследовать больного, успокоить 
его и дать понять, что вы готовы ему помогать.

сũŢūŨŤ ťŢŬşŪŚŬŭŪŵ 

�� %ULWLVK 1DWLRQDO )RUPXODU\� ����� %ULWLVK 0HGLFDO $VVRFLDWLRQ� /RQGRQ DQG 5R\DO 
3KDUPDFHXWLFDO 6RFLHW\ RI *UHDW %ULWDLQ� /RQGRQ �ZZZ�EQI�RUJ��

�� %XOO� -�� 4XLQEUHUD� 5�� *RQ]DO]�0LOODQ� +�� HW DO�� ����� 6\PSWRPDWLF WUHDWPHQW RI 
SHULSKHUDO GLDEHWLF QHXURSDWK\ ZLWK FDUEDPD]HSLQH: GRXEOH�EOLQG FURVVRYHU VWXG\� 
'LDEHWRORJLD� �:��������

�� )RUG\FH� :� (�� ����� %HKDYLRXUDO PHWKRGV IRU FKURQLF SDLQ DQG LOOQHVV� с� 9� 0RVE\� 
6W /RXLV

�� +REEV� :� 5�� 5DLO� 7� :�� 9HUGRRQ� 7� $�� ����� +\SQRWLFV DQG VHGDWLYHV� ,Q: +DUGPDQ� 
-� *�� *LOPDQ� $� *�� /LPELUG� /� (� �HGV�� *RRGPDQ DQG *LOOPDQȝV WKH SKDUPDFRORJLFDO 
EDVLV RI WKHUDSHXWLFV� ��WK HGQ� 0F*UDZ�+LOO� 1HZ <RUN� FK� ��:��������

�� -DPLVRQ� 5� 1�� ����� &RPSUHKHQVLYH SUHWUHDWPHQW DQG RXWFRPH DVVHVVPHQW 
IRU FKURQLF RSLRLG WKHUDS\ LQ QRQPDOLJQDQW SDLQ� -RXUQDO RI 3DLQ DQG 6\PSWRP 
0DQDJHPHQW� �����:��������

�� /RHVHU� -� '�� ����� 7LF GRXORXUHX[ DQG DW\SLFDO IDFLDO SDLQ� ,Q: :DOO� 3� '�� 0HO]DFN� 5� 
�HGV�� 7H[WERRN RI SDLQ� &KXUFKLOO /LYLQJVWRQH� 1HZ <RUN� SS ��������

�� /RHVHU� -� '�� 6XOOLYDQ� 0�� ����� 'LVDELOLW\ LQ WKH FKURQLF ORZ EDFN SDLQ SDWLHQW PD\ EH 
LDWURJHQLF� 3DLQ )RUXP� �:��������

�� 0F4XD\� +� -�� 0RRUH� 5� $�� ����� 2UDO LEXSURIHQ DQG GLFORIHQDF LQ SRVW RSHUDWLYH 
SDLQ� ,Q: $Q HYLGHQFH EDVHG UHVRXUFH IRU SDLQ UHOLHI� 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV� 2[IRUG� 
FK� O�:������

�� 0F4XD\� +� -�� 0RRUH� 5� $�� ����� ,QMHFWHG PRUSKLQH LQ SRVW RSHUDWLYH SDLQ� ,Q: $Q 
HYLGHQFH EDVHG UHVRXUFH IRU SDLQ UHOLHI� 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV� 2[IRUG� FK� ��:��������

��� 0F4XD\� +� -�� 0RRUH� 5� $�� ����� 3DUDFHWDPRO ZLWK DQG ZLWKRXW FRGHLQH LQ DFXWH 
SDLQ� ,Q: $Q HYLGHQFH EDVHG UHVRXUFH IRU SDLQ UHOLHI� 2[IRUG 8QLYHUVLW\ 3UHVV� 2[IRUG� 
FK� ��:������

��� 0ROOR\� $� 5�� 1LFKRODV� 0� .�� &RXVLQV� 0� -�� ����� 5ROH RI RSLRLGV LQ FKURQLF QRQ�FDQFHU 
SDLQ �HGLWRULDO�� 0HGLFDO -RXUQDO RI $XVWUDOLD� ���:�����

��� 0RQNV� 5�� ����� 3V\FKRWURSLF GUXJV� ,Q: :DOO� 3� '�� 0HO]DFN� 5� �HGV�� 7H[WERRN RI SDLQ� 
&KXUFKLOO /LYLQJVWRQH� 1HZ <RUN� SS ��������

��� 2ȝ%ULHQ� с� Ŋ�� ����� 'UXJ DGGLFWLRQ DQG GUXJ DEXVH� ,Q: +DUGPDQ� -� *� *LOPDQ� $� *�� 
/LPELUG� /� (� �HGV�� *RRGPDQ DQG *LOOPDQȝV WKH SKDUPDFRORJLFDO EDVLV RI WKHUDSHXWLFV� 
��WK HGQ� 0F*UDZ�+LOO� 1HZ <RUN� FK� ��:��������

��� 5HLVLQH� 7�� 3DVWHUQDN� *� ����� 2SLRLG DQDOJHVLFV DQG DQWDJRQLVWV� ,Q: +DUGPDQ� -� *�� 
*LOPDQ� $� *�� /LPELUG� /� (� �HGV�� *RRGPDQ DQG *LOOPDQȝV WKH SKDUPDFRORJLFDO EDVLV 
RI WKHUDSHXWLFV� ��WK HGQ� 0F*UDZ�+LOO� 1HZ <RUN� FK� ��:��������

��� 6SDQVZLFN� с� с�� 0DLQ� с� -�� ����� 7KH UROH RI WKH DQDHVWKHWLVW LQ WKH PDQDJHPHQW RI 
FKURQLF ORZ EDFN SDLQ LQ EDFN SDLQ� ,Q: 5RODQG� 0�� -HQQHU� -� 5� �HGV�� 1HZ DSSURDFKHV WR 
UHKDELOLWDWLRQ DQG HGXFDWLRQ� 0DQFKHVWHU 8QLYHUVLW\ 3UHVV� 0DQFKHVWHU� SS ��������
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ŊŲŧũŧ ��.  
Медицина боли:  

настоящее и будущее

С 1950-х годов ХХ dtrf значительные успехи медицины в области 
лечения боли привели к тому, что врачам удается облегчать 
страдания все большего числа пациентов. Однако в большин-

стве стран качество медицины боли продолжает заметно отставать 
от потенциально возможного оптимального уровня. Лечение боли 
остается фрагментированным набором мероприятий, и отсутствие 
единой организационной модели в этой области не позволяет обе-
спечить эффективную, интегрированную, рентабельную помощь, 
что приводит к бессмысленным страданиям людей, которые вполне 
возможно прекратить, а также связано с увеличением экономических 
затрат общества. К примеру, в США ежегодно тратится 100 млрд дол-
ларов на оказание помощи для уменьшения страданий от боли, и тем 
не менее 40% американцев испытывают боль ежедневно. Результаты 
фрагментированной помощи не могут считаться приемлемыми и соз-
дают угрозу безопасности и благополучию пациентов. Эффективное 
лечение хронической боли требует высочайшего уровня клиниче-
ских знаний, отдельных скоординированных медицинских навыков, 
стратегического использования ресурсов, а также сочетания опыта в 
различных областях медицины. Чтобы ликвидировать разрыв между 
существующим положением дел и потенциальной оптимальной по-
мощью при лечении боли, необходимо преодолеть значительные ба-
рьеры в представлениях о механизмах боли и способах ее лечения. 

РŧŮũůŹůŬ ųŬūůŽůŴŸűůż ŧŸŸŵŽůŧŽůŰ  
Ŷŵ ŲŬžŬŴůƅ ŨŵŲů

Количество организаций, стимулирующих развитие медицинской 
помощи в области лечения боли, продолжает увеличиваться во всем 
мире. В 1973 г. была основана Международная ассоциация по изуче-
нию боли (IASP) – самая крупная междисциплинарная организация, 
созданная специально для изучения боли и разработки новых видов 
лечения. IASP в настоящее время включает более 6500 членов из 114 
стран и имеет 74 филиала, в том числе и в России. Ассоциация про-
водит крупные международные конференции и конгрессы по боли, 
предоставляет гранты на исследования и присуждает награды, что 
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укрепляет международное сотрудничество в области развития меди-
цины боли. Значимость IASP растет одновременно с ее прогрессиро-
ванием, уровень которой значительно возрос в некоторых странах. В 
Европе наиболее крупной является Европейская федерация обществ 
по изучению боли (EFIC), уделяющая огромное внимание образова-
тельным программам.

œŬūůŽůŴŧ ŨŵŲů� ŧŲƃŪŵŲŵŪůƆ
По сравнению с другими медицинским специальностями появле-

ние медицины боли некоторым образом запоздало. Другие медицин-
ские специальности появились раньше, их развитие было связано с 
конкретными заболеваниями или системами органов либо с попу-
ляцией пациентов. Многие направления медицины возникли из ба-
зовых специальностей в пределах более обширных областей общей 
медицины и хирургии. По мере того, как каждое направление при-
обретало статус первичной специальности, возникало определение 
того, что должно входить в интеллектуальный и клинический багаж 
этой специальности, в область практических методов, а также каковы 
должны быть стандарты обучения и развития практических навыков.

Характерные для медицины боли специализированные знания, 
образование, обучение, а также многоплановый подход к лечению 
позволяют предположить, что эволюция медицинской помощи в 
области лечения боли от стадии медицинской дисциплины до пер-
вичной медицинской специальности может идти параллельно с раз-
витием экстренной медицины. До того момента, как она стала специ-
альностью, пациентов, которых привозили в отделение для оказания 
неотложной помощи, осматривали по очереди разные специалисты. 
Больных буквально делили между разными специалистами в зависи-
мости от органов или систем, которые лечил тот или иной врач, при 
этом приоритет того или иного вида лечения всегда был поводом для 
споров. Такое фрагментированное лечение – сфокусированное на от-
дельных органах или системах, а не на человеке – было далеким от 
идеала, и медицина медленно продвигалась к осознанию этой про-
блемы.

В конце концов специальность «экстренная медицина» была уч-
реждена и признана, и в большинстве клиник в настоящее время па-
циентов осматривают врачи этой специальности, обеспечивающие 
интегрированное лечение. Реализация интегрированного подхода в 
экстренной медицине может служить аналогом для разработки новой 
модели лечения боли.
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Дисциплина «медицина	 боли» связана с профилактикой, оцен-
кой, диагностикой, лечением и реабилитацией болевых состояний. 
Такие заболевания могут сопровождаться болевыми и связанными с 
ними симптомами, вызванными отдельной причиной, такой, как по-
слеоперационная боль или боль, связанная со злокачественной опу-
холью. Либо такое нарушение может быть связано с патологическим 
состоянием, при котором боль является первичной проблемой, как, 
например, в случае нейропатической или головной боли. Медицин-
ская помощь в области лечения боли – это научная дисциплина, ко-
торая занимается всеми аспектами симптоматической боли, а также 
изучает боль как самостоятельное заболевание. 

В России медицину боли принято называть альгологией, а прак-
тикующих врачей – альгологами. В США используется термин «алги-
атрия», который произошел от греческих слов «боль» и «медицинская 
практика». Альгология (алгиатрия) – это новое название медицин-
ской дисциплины, которая занимается многоплановым и многоком-
понентным лечением тех, кто страдает от боли, вызванной любой 
причиной. Термин «алгиатрия» был предложен в 2003 г. членами 
Американского совета по медицине боли (ABPM) для выделения этой 
новой медицинской специальности из перечня других близких меди-
цинских дисциплин и специализаций, относимых к одной общей об-
ласти «лечение боли». 

Очень важно понимать, что неспособность лечить боль приводит 
к возникновению сложных проблем. Необходимо осознать, что хро-
ническая, не поддающаяся лечению боль вне зависимости от того, ка-
кова ее патологическая основа, почти всегда связана с осложнениями 
или сопутствующими заболеваниями. Вторичные скелетно-мышеч-
ные изменения в форме атрофии, контрактур, а также постуральных 
нарушений сами по себе становятся механизмами, запускающими 
боль. Изменения эмоционального и душевного состояния начина-
ют проявляться в трансформации поведения и настроения. Депрес-
сия, гнев, тревожность, страх, а также суицидальные мысли часто 
сопутствуют болевому синдрому. Фактически хроническая боль мо-
жет считаться фатальным состоянием из-за связи с суицидами и не-
счастными случаями. Социоэкономические последствия вторичной 
или пролонгированной дисфункции и нетрудоспособности включают 
разрыв социальных связей, невозможность вести нормальный образ 
жизни, безработицу, а также инвалидность.

Таким образом, на практике медицина боли – это дисциплина, ко-
торая отличается от первичной помощи и от других существующих 
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специальностей по глубине и сложности знаний и навыков, необхо-
димых для того, чтобы предоставить компетентную помощь пациен-
там, страдающим от боли. Одним из главных шагов на пути обеспече-
ния лучшего обучения, изучения и лечения боли, является признание 
медицинской помощи в области лечения боли в качестве первичной 
медицинской специальности. 

Следует заметить, что медицина боли уже официально признана 
в качестве медицинской специальности в Австралии и Китае. В США 
и Европейском Союзе соответствующие проекты находятся в стадии 
подготовки.

ЦŬŴŹŷƂ ŨŵŲů� űŲůŴůűů ŨŵŲů
По мере того, как в рамках здравоохранения предпринимались 

попытки сделать лечение боли более системным, появлялись новые 
модели организаций, основанные на инновациях специализирован-
ной медицинской помощи по лечению боли. В 1960-х годах Д. Боника 
впервые организовал «Центр боли» в многопрофильной клинике при 
Университете в Вашингтоне. Такие структуры (центр боли, клиника 
боли) стали затем организовывать в других странах. Сегодня количе-
ство таких клиник в США составляет около 20 тыс. В них реализуется 
интегративный многопрофильный подход в лечении пациентов с хро-
нической болью. Однако, несмотря на то, что преимущества много-
профильного подхода к лечению боли очевидны и сейчас осознают-
ся большим числом врачей, эта терапия на практике часто остается 
фрагментированной. 

К сожалению, врачи первичного звена часто уклоняются от лече-
ния хронической боли и стремятся игнорировать эти состояния. Они 
часто не знают, куда обращаться за помощью и советом по вопросу 
лечения боли, а это приводит к тому, что вокруг этой проблемы соз-
дается вакуум, что ставит врачей первичного звена в трудное поло-
жение. Анестезиологи, психиатры, онкологи, а также другие специ-
алисты, которые лечат боль, обычно, как и прежде, не слишком часто 
активно общаются или сотрудничают друг с другом. 

Последовательная или даже конкурентная оценка и лечение слож-
ных болевых синдромов многими врачами приводят к разобщению 
медицинской помощи, плохим результатам и высоким затратам. 
Разногласия во мнениях относительно диагноза и лечения также 
возможны, что делает медицинскую помощь далекой от идеала, что 
нерентабельно, а, кроме того, заставляет пациентов снова и снова хо-
дить от одного врача к другому. 
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СŵũŷŬųŬŴŴŧƆ ųŵūŬŲƃ ŲŬžŬŴůƆ ŨŵŲů
На вопрос «Кто должен лечить пациентов, страдающих от боли?» 

можно дать простой ответ: «Тот, кто наиболее компетентен». Эти 
люди в каждой конкретной ситуации могут быть разными, что, од-
нако, определяется многими факторами, включая образование, тре-
нинг, тип болевого синдрома, сопутствующие заболевания, место, где 
оказывается медицинская помощь, не говоря уже о многочисленных 
социологических и финансовых обстоятельствах. Модель, которая 
приводится далее, отражает нынешнюю ситуацию; внутри нее вы-
деляют 3 домена лечения боли: первичное, вторичное и третичное 
(Рисунок 1).

Первичный домен. Боль – это широко распространенный и посто-
янный компонент большинства заболеваний. Часто это единствен-
ная причина, по которой пациенты обращаются к врачам. Болевые 
синдромы, ограниченные этим доменом, обычно носят временный и 
недолгий характер, часто могут проходить спонтанно. Надлежащие 
меры медицинского характера включают паллиативное лечение сим-
птомов, постановку диагноза и лечение первичных основных сомати-
ческих нарушений. Эта первичная стадия соответствует домену, где 
помощь оказывает врач первичного звена и куда относится большин-
ство болевых синдромов («Первичная помощь» на рис. 1). 

Вторичный домен. Боль на этой стадии носит более или менее по-
стоянный характер и может не поддаваться лечению. Боль связана с 
основным хроническим заболеванием, например, таким как патоло-
гия позвоночника или суставов, рак, СПИД или серповидноклеточная 
анемия. Решение проблем, вызванных болью, в этом случае несколь-
ко затруднено и требует применения спектра дополнительных мер, 
включая фармакологические, физические, поведенческие, а также 
хирургические воздействия. Вторичная стадия соответствует домену, 
где лечение боли – прерогатива узкого специалиста, первичной спе-
циализацией которого является другая область – неврология, психиа-
трия, анестезиология или онкология, при этом врач заинтересовался 
лечением боли потому, что ему приходилось сталкиваться с большим 
количеством подобных клинических случаев («Узкая специализация» 
на рис. 1). 

Третичный домен. Боль на этой стадии всегда персистирующая, 
хроническая, сложная, труднокурабельная, а причины ее трудноо-
пределимы. Лечение должно быть основано на комплексном подходе, 
при этом часто возникает необходимость привлечения врачей разных 
специальностей. Третичная стадия соответствует домену, где глав-
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ная роль отводится специалисту в области лечения боли – альгологу 
(«Альгология» на рис. 1).

œŵūŬŲƃ ŨźūźƀŬŪŵ
Она отражает концептуальное развитие врачей, основной или уз-

кой специализацией которых является наука о лечении боли, или аль-
гология. Что касается лечения боли, то пациенты смогут сначала полу-
чать консультацию врача первичного звена для оценки и проведения 
первых лечебных мероприятий (стадия I). Если проблему не удается 
решить эффективно, пациент мог бы иметь возможность обратить-
ся к врачам вторичного звена или к специалисту в области лечения 
боли (стадия II). Если проблемы, связанные с болью, носят острый ха-
рактер или явно связаны с патологическим процессом в какой-либо 
системе организма или заболеванием, пациент, скорее всего, будет 
направляться к специалисту в области лечения боли соответствующей 
области (стадия II a, направление 1). Если этот специалист считает, 
что проблемы с болью находятся за пределом его компетенции или 
объема практических знаний, поскольку синдром сложный и носит 
хронический характер, пациента скорее всего направят к специали-
сту в области лечения боли, или альгологу (стадия IIb, направление 
2). Однако, если врач первичного звена придет к заключению, что 
проблема боли сложная, синдром персистирующий, и это является 
основной жалобой пациента, пациент будет сразу направляться к аль-
гологу (стадия IIb, направление 4). В итоге, если альголог посчитает, 
что пациент нуждается в специализированном лечении боли, таком 
как нейрохирургическое инвазивное или педиатрическое лечение, он 
будет направлен к соответствующему узкому специалисту в области 
альгологии на третичном уровне (стадия III, направление 3) (рис. 2).

Рисунок 1. Современная модель лечения боли 
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Рисунок 2. Развитие лечения боли: модель будущего
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