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Введение
Хроническая боль относится к числу важнейших про-

блем современной клинической медицины, что связано
с ее высокой распространенностью, негативным влия-
нием на уровень функционирования и качество жизни
пациентов, а также сложностями с подбором эффектив-
ной лекарственной терапии [1]. Патогенез хронической
боли в настоящее время считается мультифакторным, и

в целом данное расстройство традиционно рассматри-
вается в рамках биопсихосоциальной парадигмы [2].
Согласно накапливающимся данным, существенную
роль в формировании хронической боли и ее персисти-
ровании могут играть психологические и психопатоло-
гические факторы, что повышает роль специалистов в
области ментального здоровья в ведении таких пациен-
тов [3]. Настоящая публикация направлена на краткий
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Аннотация
Хроническая боль относится к числу важнейших проблем современной клинической медицины, что связано с ее высокой распростра-
ненностью, негативным влиянием на уровень функционирования и качество жизни пациентов, а также сложностями с подбором эф-
фективной лекарственной терапии. Показатели популяционной распространенности хронической боли в течение жизни по разным
данным варьируют от 11% до 40%. В современных публикациях была доказана ассоциация различных болевых синдромов с основными
психопатологическими состояниями, в числе которых аффективные расстройства, тревожные расстройства, зависимость от психоак-
тивных веществ, а также расстройства личности. В настоящее время доступно большое количество методик, которые способствуют сни-
жению выраженности хронической боли. В связи с акцентом настоящей публикации на ассоциации с психическими расстройствами
преимущественно обсуждаются методики, применяемые в психиатрической практике. Речь идет о психофармакотерапии, психотера-
пии и нелекарственных биологических методах терапии. Чтобы проиллюстрировать основные положения, представленные в обзоре ли-
тературы, в статье представлено клиническое наблюдение.
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Abstract
Chronic pain is one of the main problems of modern clinical medicine. It is associated with its high prevalence, negative impact on the level of
development and the life quality of patients, as well as difficulties in selecting effective drug therapy. According to various data, the population
prevalence of chronic pain during life varies from 11% to 40%. Modern publications have proven the connection of various pain syndromes with
unpredictable psychopathological conditions, including affective disorders, anxiety disorders, addiction to psychoactive substances, and person-
ality disorders. Currently, a large number of methods that reduce the severity of chronic pain are available. Due to the emphasis of this article on
the consequences associated with painful disorders, only methods used in psychiatric practice are discussed. This includes psychopharmacother-
apy, psychotherapy and non-drug biological methods of therapy. In order to illustrate the main provisions presented in the review literature, the
article offers a clinical observation. 
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обзор проблемы хронической боли, ее связи с психиче-
скими расстройствами и психологическими особенно-
стями пациентов, а также современных способов тера-
пии. Обзор литературы проиллюстрирован клиниче-
ским наблюдением из практики психотерапевтиче-
ского отделения УКБ №3 Сеченовского Университета.

Распространенность хронической боли
Показатели популяционной распространенности хро-

нической боли в течение жизни, по разным данным,
варьируют от 11% до 40%. Одномоментная же распро-
страненность, по данным исследования, проведенного
US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), со-
ставляет примерно 20,4% граждан США [4]. Системати-
ческий обзор A. Fayaz и соавт. [5], включающий иссле-
дования, проведенные в Великобритании, определяет
общий показатель распространенности хронической
боли равным 23,5%, из которого частота умеренной и
тяжелой инвалидизирующей боли варьирует от 10,4%
до 14,3%. 

Другая работа из Великобритании, 4-летнее крупно-
масштабное исследование, показала, что ежегодный
уровень заболеваемости хронической болью составляет
8,3%, а частота выздоровления – 5,4% [6]. 

Таким образом, можно сделать вывод о широкой
представленности хронической боли в популяции и
тенденции к повышению распространенности данного
состояния с течением времени.

Негативное влияние хронической боли 
на уровень функционирования 
и качество жизни

Негативное влияние хронической боли на качество
жизни было убедительно показано авторами крупномас-
штабного исследования, включавшего 46 394 респонден-
тов в Европе, страдающих от хронической боли [7].
Интервьюеры зачитали респондентам список меро-
приятий и попросили оценить свою способность выпол-
нять эти мероприятия по 3-балльной шкале, т.е. оце-
нить себя как вполне способных, менее способных или
больше не способных принимать в них участие. По ре-
зультатам, 22% респондентов (n=4786) были менее спо-
собны поддерживать отношения с близкими и друзь-
ями, 5% – больше не могли, 24% (n=3874) стало тяже-
лее водить автомобиль, 23% – это делать были уже не
способны. Поддерживать сексуальные отношения
стало тяжелее 24% (n=3708), стало невозможным – для
19%. Самообслуживание затруднилось у 24% (n=4780),
стало невозможным – у 6%; 29% (n=4228) респондентов
стало сложнее работать вне дома, для 32% – перестало
быть возможным. Посещение социальных мероприятий
стало реже у 34% (n=4675), исчезло – у 14%. Ходить стало
тяжелее 40% (n=4822), перестали ходить – 7%; 42%
(n=4658) респондентов испытывает трудности с выпол-
нением домашних обязанностей, 12% – больше не мо-
гут их выполнять. Поднятие тяжестей стало сложнее
для 42% опрошенных (n=4784), 23% – больше не спо-
собны это делать. Выполнять физические упражнения
стало тяжелее для 50% (n=4615), невозможно – для

23%. Проблемы со сном испытывают 56% (n=4794), у
9% – бессонница. 

В данном исследовании также были получены дан-
ные по влиянию хронической боли на трудоспособ-
ность населения. Хроническая боль оказывает влияние
на трудоустройство у 26% респондентов (n=4215), а не
оказывает – у 74%. Средний срок, проведенный на
больничном у 1980 респондентов за последние 6 мес,
составил 7,8 дня.

Факторы риска хронизации боли
В недавнем нарративном обзоре S. Mills и соавт. [8]

были обобщены доступные в настоящее время данные о
том, какие факторы риска повышают вероятность хро-
нификации боли. Было показано, что у пожилых паци-
ентов хроническая боль встречается чаще, чем у более
молодых групп пациентов. По-видимому, данный эф-
фект связан с большим бременем болезни и более высо-
ким риском получить травму, которая может вызывать
боль. Так, было показано, что у людей с опоясывающим
лишаем в возрасте от 50 до 54 лет вероятность развития
постгерпетической невралгии составляет 8%, в то время
как у людей в возрасте от 80 до 84 лет вероятность ее
развития составляет 21%.

Гендерный фактор также оказывает влияние. Муж-
чины реже жалуются на хроническую боль или испы-
тывают ее, чем женщины, а девочки чаще жалуются на
боль в нескольких местах, чем мальчики. Более того,
женщины, испытывающие боль, чаще используют не-
адаптивные стратегии преодоления, которые предрас-
полагают их к хронической боли и снижению функцио-
нальных способностей.

Было также показано, что у женщин более низкий бо-
левой порог и толерантность к боли, и они с большей
вероятностью испытывают большую интенсивность и
неприятие боли. Несмотря на недостаточность инфор-
мации о механизмах, лежащих в основе этих специфи-
ческих для пола различий в восприятии боли и ее рас-
пространенности, имеются некоторые доказательства
роли эстрогенов и генетики, включая специфические
для пола различия во вкладе генов, связанных с болью.

Этнические различия в распространенности и исхо-
дах состояний, связанных с болью, существуют, хотя ме-
ханизмы, лежащие в их основе, остаются недостаточно
изученными. Имеются данные, что пациенты белой
расы испытывают меньшую боль и реже приобретают
инвалидность, связанную с болью, чем чернокожие па-
циенты. Опрос 500 тыс. человек в Великобритании по-
казал, что представители белой расы реже сообщали о
хронической боли, чем те, кто этнически относился к
чернокожим, азиатам или смешанной этнической при-
надлежности. При этом после корректировки на уро-
вень дохода, занятость и неблагоприятные жизненные
события связь между этнической принадлежностью и
хронической болью, о которой сообщали сами респон-
денты, была значительно ослаблена. Было установлено,
что распространенность хронической боли и связанной
с ней инвалидности в развивающихся странах выше,
чем в развитых.
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Распространенность хронической боли сильно зави-
сит от социально-экономических факторов. Те, кто на-
ходится в плохом социально-экономическом положе-
нии, чаще испытывают хроническую боль, чем жители
более обеспеченных районов. При этом интенсивность
их боли выше, и они чаще испытывают более высокий
уровень стресса.

Курение связано с этиологией нескольких состояний,
вызывающих хроническую боль. Вероятно, связь между
курением и хронической болью зависит от количества
выкуренных сигарет. Перекрестное популяционное ис-
следование о влиянии курения на боль у пациентов
(n=2307) [9] представляет следующие данные: курение
наиболее тесно связано с болью в позвоночнике (отно-
сительный риск – ОР 2,89, 95% доверительный интер-
вал – ДИ 2,21–3,77), за которой следуют головная боль
(OР 2,47, 95% ДИ 1,73–3,53), боль в туловище (OР 2,17,
95% ДИ 11,45–2,74) и боли в конечностях (ОР 1,99, 95%
ДИ 1,45–2,73).

В свою очередь, употребление алкоголя согласно ме-
таанализу [10], включавшему 642 587 испытуемых,
было связано с более низкой вероятностью хрониче-
ской боли (отношение шансов – ОШ 0,76; 95% ДИ 0,61–
0,95). Однако связь была нелинейной и характеризова-
лась значительными изменениями в различных диапа-
зонах дозировок алкоголя. Данный эффект нуждается в
дальнейшем обсуждении и уточнении. 

Физические упражнения и подвижность оказывают
положительное влияние на хроническую боль, улучшая
качество жизни и физические функции, уменьшение
выраженности боли и небольшое количество побочных
эффектов. 

Несбалансированное питание (нерегулярный прием
пищи, потребление фастфуда и сладостей) также могут
способствовать ухудшению состояния, поскольку ра-
циональное питание улучшает обезболивание и сни-
жает сердечно-сосудистые факторы риска хронической
боли.

Ожирение (индекс массы тела более 30) является не-
зависимым предиктором хронической боли. Ожирение
усиливает хроническую боль несколькими способами, в
том числе создает нагрузку на суставы, снижает физи-
ческую активность и способствует общей дезадаптации
организма, возможен также определенный вклад ассо-
циированного с ожирением микровоспаления [11].

В последние годы также был доказан вклад генетиче-
ских факторов в хронификацию болевых синдромов.
Гены влияют на развитие хронической боли на многих
уровнях, формируя восприятие хронической боли,
влияя на эмоциональные, поведенческие и биологиче-
ские процессы. Чувствительность к болевым раздражи-
телям и переносимость боли частично определяются
при помощи генетических предикторов [12].

Сексуальное насилие и жестокое обращение. Пере-
жившие сексуальное насилие и жестокое обращение
подвергаются риску развития хронической боли и дру-
гих проблем со здоровьем [13]. Пациенты с историей
изнасилования или сексуального насилия примерно в
2,5–3,5 раза более склонны к развитию фибромиалгии,

хронической мышечно-скелетной боли или хрониче-
ской тазовой боли.

Ассоциация между хронической болью 
и ментальным здоровьем

В современных публикациях была доказана ассоциа-
ция различных болевых синдромов с основными психо-
патологическими состояниями, в числе которых аф-
фективные расстройства, тревожные расстройства, за-
висимость от психоактивных веществ, а также рас-
стройства личности.

Аффективные расстройства. Предполагаемая теку-
щая или 12-месячная распространенность высоких
уровней депрессивных симптомов превышает 50% у
лиц с фибромиалгией [14], расстройством височно-
нижнечелюстного сустава [15], хронической болью в
позвоночнике [16] и хронической болью в животе [17].

Предполагаемая распространенность депрессии пре-
вышает 20% у лиц с артритом [18], тогда как распро-
страненность является самой низкой у лиц с невропати-
ческой болью [19].

Среди всех групп хронической боли распространен-
ность большого депрессивного расстройства колеблется
от 2% до 61%, распространенность дистимии колеб-
лется от 1% до 9% и распространенность биполярного
расстройства колеблется от 1% до 21%. [20]

Тревожные расстройства. Расчетная текущая или
12-месячная распространенность высоких уровней тре-
вожности или наличия тревожного расстройства пре-
вышает 50% у лиц с расстройством височно-нижнече-
люстного сустава [21], фибромиалгией [22] и хрониче-
ской болью в животе [23], тогда как распространен-
ность превышает 35–40% у лиц с мигренью [24], тазо-
вой болью [25] и артритом [26]. Распространенность
тревожности была самой низкой у лиц с диагнозом спи-
нальной боли или невропатической боли. Во всех груп-
пах хронической боли распространенность генерализо-
ванного тревожного расстройства колеблется от 1% до
10%, а распространенность панического расстройства
колеблется от 1% до 28%. Аналогично, распространен-
ность агорафобии во всех группах боли колеблется от
1% до 8%, а распространенность посттравматических
стрессовых расстройств колеблется от 1% до 23% [27].

Наркотическая зависимость. У взрослых с хрониче-
ской болью, получающих длительную опиоидную тера-
пию, предполагаемая текущая распространенность
опиоидной зависимости в 2 систематических обзорах
[28, 29] составляет от 1% до 43%. Важные факторы риска,
связанные с употреблением психоактивных веществ у
взрослых с хронической болью, получающих длитель-
ную опиоидную терапию, включают в себя историю зло-
употребления опиоидами, историю лечения наркотиче-
ской зависимости и историю употребления запрещен-
ных наркотиков, включая каннабис [30, 31]. Люди с хро-
нической болью подвержены риску других расстройств,
связанных с употреблением психоактивных веществ.
Расчетная текущая или 12-месячная распространенность
употребления алкоголя и других неопиоидных наркоти-
ков наиболее высока у взрослых с фибромиалгией [32],
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хронической болью в позвоночнике [33] или артритом
[34] и наиболее низкая у лиц с невропатической болью
[35] или мигренью [36]. Во всех группах боли распро-
страненность злоупотребления алкоголем или алкоголь-
ной зависимости составляет до 22% [16, 37], а комбини-
рованная распространенность злоупотребления нарко-
тиками составляет до 25% [36, 38].

Характеристики личности и расстройства лично-
сти. Более высокие уровни невротизма у лиц с хрони-
ческой болью были связаны: с повышенной реакцией
на боль [39]; большей инвалидностью и более низким
качеством жизни [40]; использованием пассивных
стратегий совладания [41]; большей болью, связанной
со страданиями [42], и большей тревогой, связанной с
болью. 

Расстройство личности у лиц с хронической болью ко-
леблется до 28%, распространенность нарциссического
расстройства личности – до 23%, истерического рас-
стройства личности – до 23%, зависимого расстройства
личности – до 17% и обсессивно-компульсивного рас-
стройства личности – до 16% [16, 43, 44].

Терапия хронической боли
В настоящее время доступно большое количество ме-

тодик, которые способствуют снижению выраженности
хронической боли. В связи с акцентом настоящей пуб-
ликации на ассоциации с психическими расстрой-
ствами преимущественно обсуждаются методики, при-
меняемые в психиатрической практике. Речь идет о
психофармакотерапии, психотерапии и нелекарствен-
ных биологических методах терапии. 

Психофармакотерапия. Двумя наиболее часто при-
меняемыми при хронической боли классами препара-
тов являются антидепрессанты и противоэпилептиче-
ские препараты. 

По данным метаанализа 2015 г., включавшего 229 ис-
следований [45], среди групп антидепрессантов боль-
шую эффективность в терапии боли показали трицик-
лические антидепрессанты (ТЦА) [NNT1 50%=3,6 (95%
ДИ 3,0–4,4)] и ингибиторы обратного захвата серото-
нина и норадреналина (ИОЗСН) [NNT 50%=6,4 (95%
ДИ 5,2–8,4)]. 

ТЦА являются наиболее часто используемыми препа-
ратами у пациентов с хронической болью. Обезболи-
вающий эффект ТЦА представляет собой комбинацию
нескольких механизмов действия [46]. Серотонинерги-
ческая и норадренергическая активность ТЦА обес-
печивают нисходящее бульбоспинальное ингибирую-
щее влияние на активность спинномозговых нервов.
Также ТЦА ингибируют поглощение аденозина, извест-
ного своим анальгезирующим эффектом. Наконец, 
немаловажными механизмами антиноцицептивного
эффекта являются: блокада натриевых каналов, взаи-
модействие с опиоидными и глутаматными рецепто-
рами [47]. Подобное многообразие механизмов проти-

воболевого действия ТЦА объясняет, почему они начи-
нают обезболивать в дозах, которые заведомо недоста-
точны для оказания антидепрессивного действия. 

Ниже приведены данные по эффективности ТЦА
(NNT 50%) при некоторых видах хронической боли: 

• диабетическая невропатия: NNT 3,0; 95% ДИ 2,4–
4,0; 

• постгерпетическая невралгия NNT 2,3; 95% ДИ 1,7–
3,3; 

• атипичная лицевая боль NNT 2,8; 95% ДИ 2,0–4,7.
Основным ограничением для широкого применения

ТЦА является неблагоприятный профиль побочных
эффектов, включающий антихолинергическое дей-
ствие, нарушение сердечного ритма и снижение порога
судорожной готовности. 

Механизм анальгетического действия ИОЗСН подо-
бен механизму действия ТЦА и главным образом объ-
ясняется серотонинергической и норадренергической
активностью в отсутствие влияния на опиоидные и глу-
таматные рецепторы.

В исследовании [48] с включением 26 обзоров (156
уникальных исследований и более 25 тыс. участников)
эффективность ИОЗСН была доказана в 11 сравнениях:
при болях в спине (размер эффекта -5,3, 95% ДИ от -7,3
до -3,3), послеоперационной боли (размер эффекта от 
-7,3, ДИ от -12,9 до -1,7), невропатической боли (размер
эффекта -6,8, ДИ от -8,7 до -4,8) и фибромиалгии
(коэффициент риска 1,4, 95% ДИ 1,3–1,6). 

Противоэпилептические препараты. Противоэпи-
лептические препараты, в частности габапентин и пре-
габалин, доказали свою эффективность при лечении
ряда нейропатических болевых состояний, включая 
постгерпетическую невралгию, диабетическую перифе-
рическую невропатию и повреждения спинного мозга
(диапазон NNT 2,9–7,7) [49].

По результатам метаанализа [50], 18 из 25 плацебо-
контролируемых рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ) прегабалина (150–600 мг в день) для
терапии невропатической боли были положитель-
ными, с высоким окончательным качеством доказа-
тельств. При этом более высокий ответ наблюдался при
приеме 600 мг в день, чем при приеме 300 мг. Объеди-
ненный NNT составил 7,7 (6,5–9,4). Из 14 РКИ, посвя-
щенных эффективности габапентина (900–3600 мг в
день), 9 были положительными. Из 6 РКИ габапентина
замедленного высвобождения или габапентина энакар-
била (1200–3600 мг в день) – 4 положительных. Комби-
нированный NNT составил 6,3 (5,0–8,3) для габапен-
тина и 8,3 (6,2–13) для габапентина ER/энакарбила. 
Не было никаких доказательств эффекта дозы–реак-
ции. Безопасность была хорошей [NNH 25,6 (15,3–78,6)
для габапентина и 31,9 (17,1–230) для габапентина за-
медленного высвобождения].

Большинство исследований с использованием других
противоэпилептических препаратов были отрицатель-

1 NNT – Number Needed to Treat, число пациентов, которое нужно пролечить. Здесь и далее обозначает меру эффективности терапии,
выраженную через число пациентов, которым нужно назначить лечение, чтобы гарантированно увидеть положительный результат. Чем ниже
NNT, тем эффективнее лечение. 50% в данном случае указывает на то, что в качестве положительного результата рассматривалось уменьшение
выраженности боли вдвое от первоначального уровня.
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ными. Топирамат, зонисамид и окскарбазепин/карба-
мазепин имели худший профиль безопасности с комби-
нированным NNH 6,3 (5,1–8,0), 2,0 (1,3–4,6) и 5,5 (4,3–
7,9) соответственно.

Психотерапевтические подходы
Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ). В метаана-

лизе A. Williams и соавт. [51] исследовали эффективность
КПТ хронической невропатической боли. Было включено
59 исследований с участием 69 пациентов. По итогам КПТ
оказала умеренную эффективность в уменьшении боли,
небольшую эффективность по улучшению трудоспособ-
ности и отсутствие пользы в уменьшении дистресса в
конце терапии. Через 6 мес КПТ не показала эффективно-
сти в уменьшении боли, улучшении трудоспособности. 
В конце лечения КПТ также показала небольшую эффек-
тивность в аспектах боли, нетрудоспособности и ди-
стресса.

Терапия принятия и ответственности (ACT). 
В еще одном метаанализе изучены 11 исследований (из
которых 10 валидны для метаанализа) с участием 
836 пациентов. Были получены данные о том, что АСТ
оказывает достоверное положительное влияние на уро-
вень функционирования, снижает дистресс, однако
влияние непосредственно на выраженность боли было
незначительным [52].

Терапия осознанности (Mindfulness). Влияние тера-
пии осознанности на уменьшение симптомов хрониче-
ской боли исследовано в еще одном метаанализе [53]. 
работу вошло 38 исследований (30 валидны для мета-

анализа) с участием 3536 пациентов. Терапия умень-
шила боль по сравнению со смешанными контроль-
ными группами, но более качественные исследования
имели меньший эффект.

Нелекарственные биологические методы
терапии

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС).
ТМС – методика, направленная на неинвазивную сти-
муляцию головного мозга при помощи ритмически ме-
няющегося во времени магнитного поля. Метаанализ
[54], включивший 12 исследований на 350 участниках с
фокальной и генерализованной хронической болью,
демонстрирует эффективность анальгезирующего дей-
ствия ТМС при хронической боли. Наибольший клини-
ческий эффект развивался при высокочастотной стиму-
ляции первичной моторной коры (М1), механизм
анальгезирующего действия при такой стимуляции не-
смотря на доказанный эффект нуждается в дальней-
шем уточнении. 

По результатам другого исследования [55], ТМС пока-
зала значительную эффективность в снижении хрони-
ческой боли при самых разных заболеваниях, в числе
которых постинсультный болевой синдром, невропатия
тройничного нерва, периферическая невропатия, боле-
вой синдром, связанный с повреждением спинного
мозга, а также при фибромиалгии.

Транскраниальная электрическая стимуляция
(tDCS). В метаанализе [56] были проанализированы 

14 исследований (10 контролируемых и 4 перекрест-
ных). Анализ данных 8 контролируемых исследований
дает предварительные доказательства уменьшения
боли при применении активного tDCS по сравнению с
имитацией. Однако существенная статистическая не-
однородность и высокий риск предвзятости первичных
исследований препятствуют выработке более убеди-
тельных рекомендаций. Исследование терапевтиче-
ского использования tDCS в отношении боли представ-
лено в метаанализе [57]. Анализ на основе доказа-
тельств включал только исследования, основанные на
повторных сеансах tDCS с процедурой фиктивного
контроля tDCS; для класса I требовалось 25 пациентов
или более, получивших активное лечение, в то время как
для исследований класса II было принято меньшее число
пациентов – 10–24. Текущие доказательства не позво-
ляют давать какие-либо рекомендации уровня A (опре-
деленная эффективность) для терапии боли. Уровень
рекомендации B (вероятная эффективность) предлага-
ется для (i) анодной tDCS левой первичной моторной
коры – M1 (с правым орбитофронтальным катодом)
при фибромиалгии. Уровень рекомендации C (возмож-
ная эффективность) предлагается для анодной tDCS ле-
вой M1 (на контралатеральной стороне боли, с правым
орбитофронтальным катодом) при хронической нейро-
патической боли в нижних конечностях, вторичной по
отношению к поражению спинного мозга. 

Глубокая мозговая стимуляция (DBS). В обзоре [58]
выявлено 6 исследований (между 1977 и 1997 гг.), соот-
ветствующих критериям. Места стимуляции включали
перивентрикулярное/периакведуктальное серое веще-
ство (PVG/PAG), внутреннюю капсулу (IC) и сенсорный
таламус (ST). Долгосрочный показатель облегчения
боли был самым высоким при DBS PVG/PAG (79%) или
PVG/PAG плюс сенсорный таламус/внутренняя капсула
(87%). Стимуляция только сенсорного таламуса была
менее эффективна (58% долгосрочного успеха)
(p<0,05). DBS была более эффективна при ноцицептив-
ной боли, чем при деафферентационной (63% против
47% долгосрочного успеха; p<0,01). Долгосрочный ус-
пех был достигнут у более чем 80% пациентов с некупи-
руемой болью в пояснице (неудачная операция на по-
звоночнике) после успешной пробной стимуляции.
Пробная стимуляция была успешной примерно у 50%
пациентов с постинсультной болью, а 58% пациентов с
постоянной имплантацией достигли постоянного об-
легчения боли. Более высокие показатели успеха были
отмечены при фантомных болях конечностей и невро-
патиях. 

В еще одной работе проведен ретроспективный ана-
лиз долгосрочных результатов DBS для лечения невро-
патической боли. Электроды были имплантированы 21
пациенту в вентрокаудальное таламическое ядро – Vc
(n=13) или как в Vc, так и в периакведуктальное/пери-
вентрикулярное серое вещество – PAG/PVG (n=8).
После введения электродов у 9 (43%) пациентов наблю-
далось существенное снижение болевых ощущений при
отсутствии стимуляции (эффект вставки). Эффекты
стимуляции изучались сразу после операции или при
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возвращении боли у пациентов после введения элек-
тродов (испытания стимуляции). Пациентам со сниже-
нием болевых ощущений более чем на 50% импланти-
ровали генератор импульсов (IPG). Интересно, что у па-
циентов, у которых наблюдался эффект вставки, на-
блюдалась тенденция к успешному испытанию стиму-
ляции (p=0,08). В целом 13 из 21 прооперированных па-
циентов (62%) успешно прошли стимуляцию и полу-
чили IPG (12 с электродами в Vc и один как в Vc, так и в
PAG/PVG). Семь пациентов (33%) не получили пользы
от стимуляции, и им удалили электроды. У одного па-
циента наблюдался длительный эффект введения, и
стимуляция не потребовалась. Из 13 пациентов, полу-
чивших IPG, 8 прекратили стимуляцию в течение пер-
вого года лечения. Только 5 пациентов сохранили дол-
госрочную пользу (4 со стимуляцией в Vc и один как в
Vc, так и в PAG/PVG) [59]. 

Целью исследования [60] было определение эффек-
тивности DBS при лечении различных типов трудноиз-
лечимых головных и лицевых болей. Семи пациентам
была проведена установка электродов DBS в перивент-
рикулярную/периакведуктальную серую область и/или
вентропостеромедиальное ядро таламуса. Было пока-
зано статистически значимое улучшение показателей
боли (визуальной аналоговой шкалы – ВАШ и Мак-
гилла), а также качества жизни, связанного со здо-
ровьем (SF-36v2) после операции. Существует широкая
вариабельность результатов лечения пациентов, но в це-
лом DBS может быть эффективным методом лечения.
Наши результаты сравниваются с опубликованной ли-
тературой, и обсуждается положение электродов для эф-
фективной анальгезии.

Таким образом, можно сделать вывод, что в настоя-
щее время существует большое количество методик
лечения хронической боли, индивидуализированное
применение которых позволяет улучшить состояние
значительной части пациентов.

С целью проиллюстрировать основные положения,
представленные в обзоре литературы, рассмотрим кли-
ническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациентка К.М.Е., 57 лет. Наследственность отяго-

щена психопатологически – по восходящим линиям
двое родственников страдали от неуточненного психи-
ческого неблагополучия, несколько раз лечились в пси-
хиатрических стационарах, инвалидность не устанав-
ливалась. У сына (27 лет) диагностировано паническое
расстройство, проходит лечение препаратами из
группы селективных ингибиторов обратного захвата се-
ротонина с эффектом. 

Пациентка родилась от нормально протекавшей бере-
менности, роды в срок. Развивалась по возрасту, отлича-
лась крепким здоровьем, болела редко. Вместе с тем с са-
мого раннего возраста была характерна высокая тревож-
ность – боялась темноты, плохо переносила сепарацию
от родных, при необходимости непродолжительное
время оставаться одной плакала. Детское дошкольное
учреждение в связи с этим же посещала неохотно. 

В школу пошла по возрасту, в коллективе сверстни-
ков адаптировалась удовлетворительно, однако на пер-
вых ролях не была. Отличалась дисциплинирован-
ностью, ответственно подходила к выполнению домаш-
них заданий и активно работала на уроках, однако са-
мостоятельно интерес проявляла лишь к гуманитар-
ным предметам – литературе, изобразительному искус-
ству и т.д. С подросткового возраста пыталась писать ху-
дожественные произведения, подражая прочитанному
на уроках литературы, рисовала. 

Менструации с 13 лет, установились сразу, были бо-
лезненными, сопровождались ухудшением психиче-
ского и соматического состояния в течение 2–3 дней до
начала менструации. Беспокоили усиление тревожно-
сти, раздражительность, головокружение, вялость. Ле-
карств в связи с этими симптомами не принимала. 

С 16 лет в компании сверстников начала курить и в
последующем не заканчивала, примерно с 20 лет ку-
рила около половины пачки сигарет в день. Алкоголя
при этом избегала – не нравилось чувство опьянения. 
В дальнейшем ограничивалась 1–2 бокалами вина не-
сколько раз в течение года.

Интерес к противоположному полу с 15 лет, было не-
сколько влюбленностей на расстоянии, в итоге вышла
замуж после первых же развернутых отношений. В из-
браннике привлекли уверенность в себе, настрой на
формирование совместного быта, надежность. Замуж
вышла в 19 лет, до настоящего времени в браке. 

После окончания школы поступила в техникум, од-
нако не окончила его в связи с замужеством, в дальней-
шем вела жизнь домохозяйки. С энтузиазмом занима-
лась организацией быта, увлеклась кулинарией,
шитьем, продолжала рисовать картины, которые разве-
шивала дома или дарила знакомым, писала «в стол»
рассказы. Отношения с мужем в браке оставались ров-
ными. 

Были 2 беременности, завершившиеся родами. Оба
раза период беременности переносила хорошо. Однако
в послеродовом периоде формировалось нерезко выра-
женное психическое неблагополучие – отмечала не-
резко сниженное настроение, плаксивость, чувство бес-
силия, казалось, что не может справиться с уходом за
новорожденным, хотя фактически успешно выполняла
все материнские обязанности. В отношениях с детьми в
последующем была выраженно тревожной, склонной к
контролю, даже по достижении детьми совершенноле-
тия стремилась получить от них подробный отчет об их
времяпровождении. 

С раннего школьного возраста отмечала периодиче-
ское появление головных болей по типу обруча, диф-
фузного давления на голову. В тот период головные
боли переносила хорошо, значимо на общем самочув-
ствии они не сказывались. Без видимой причины стала
отмечать учащение до 7–8 раз в месяц и утяжеление го-
ловных болей примерно с 20 лет. Тогда же стала регу-
лярно использовать препараты из класса нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП) для их ку-
пирования, с успехом. Со свойственной тревожностью
всегда держала под рукой лекарства, они были разло-
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жены в нескольких местах в квартире, где жила, всегда
брала с собой блистер препарата. 

Психическое неблагополучие без видимой провока-
ции стало постепенно ухудшаться после 35 лет, когда
свойственная и до этого пациентке тревожность посте-
пенно усилилась. Начала замечать трудно контроли-
руемое чувство нервозности, внутреннего напряжения
без повода, начали появляться различные соматизиро-
ванные симптомы, в числе которых головокружение,
чувство сердцебиения, перебоев в работе сердца. Опи-
санная симптоматика отмечалась практически еже-
дневно, меняясь лишь в интенсивности. В связи с имею-
щейся симптоматикой несколько раз обращалась к вра-
чам разного профиля – кардиологу, неврологу, отори-
ноларингологу. Органической патологии выявлено не
было, принимала общеукрепляющие препараты без
значимого эффекта. Спустя несколько лет от начала
симптоматики стала отмечать ее определенное негатив-
ное влияние на качество жизни и функционирование –
стала реже выходить из дома, встречаться с друзьями,
переложила на родственников выполнение наиболее
тяжелой работы по дому. 

Менопауза с 49 лет, после начала отметила присоеди-
нение к уже имеющимся симптомам нарушений сна по
типу частых ночных пробуждений, принимала успокаи-
вающие растительные препараты без эффекта. 

Актуальное развернутое психическое неблагополучие
отметила в возрасте 53 лет, когда во время выполнения
работы по дому после неудачного движения головой раз-
вился выраженный эпизод болей в области мышц шеи и
надплечья. Ощущала болевую симптоматику как развер-
нутый мышечный спазм, чувство мучительного диффуз-
ного напряжения, сопровождающееся жжением. Испы-
тывала выраженную тревогу по поводу болей, опасалась,
что могло произойти «защемление» нервного пучка.
После нескольких таблеток НПВП выраженность боли
снизилась, однако полностью боль купирована не была.
Обратилась к неврологу, был поставлен диагноз вертеб-
рогенной цервикалгии, рекомендованы курсовой прием
НПВП, использование воротника Шанца для снижения
нагрузки на шейный отдел позвоночника.

С этого периода боль хронифицировалась – паци-
ентка отмечала ежедневное наличие болевой симпто-
матики в области шеи, также более частыми стали и
приступы головных болей. Максимально ограничивала
подвижность шеи за счет использования воротника и
ограничения физических нагрузок, на ежедневной ос-
нове читала популярную медицинскую литературу о бо-
лях в шее, однако каких-либо развернутых концепций
на этот счет не строила. От рекомендованной лечебной
физкультуры в дальнейшем отказалась из опасения,
что может тем самым усилить симптоматику. Не-
сколько раз пробовала принимать курс миорелаксантов
(тизанидин, баклофен), однако быстро отказывалась от
их приема в связи с развитием побочных эффектов –
дневной сонливости, ортостатической гипотензии. 

В возрасте 57 лет в связи с сохранением симптоматики
обратилась на консультацию в Клинику нервных болез-
ней, где была осмотрена неврологом и в связи с нали-

чием выраженной тревожности была направлена на кон-
сультацию в психотерапевтическое отделение. 

Психический статус: выглядит на свой возраст, акку-
ратно одета, декоративной косметикой не пользуется. 
На приеме в воротнике Шанца. Выражение лица встре-
воженное, речь и мышление в несколько ускоренном
темпе, сбивчиво рассказывает об имеющихся жалобах на
психическое и соматическое неблагополучие. Выражен-
ных расстройств мышления при этом не выявляется. 

Причиной своего обращения называет хронифициро-
вавшуюся боль в области мышц шеи, надплечья, а также
головную боль. Боль в области шеи и мышц надплечья
имеет хронический характер, отмечается ежедневно, па-
циентка буквально просыпается и засыпает с болями,
также отмечает 2–3 пробуждения ночью, во время кото-
рых боль имеет достаточно интенсивный характер. Опи-
сывает боль как сжимающую, давящую и в то же время
жгучую, усиливающуюся при движениях головой. 
Интенсивность болей оценивает на 5–6 баллов по ВАШ.
Не может отвлечься от тревожных опасений по поводу
того, что имеющаяся болевая симптоматика может в
дальнейшем прогрессировать и привести к полной инва-
лидизации. Головные боли давящего характера по типу
обруча отмечает до 10–15 дней в течение месяца, интен-
сивность по ВАШ – до 7 баллов. В связи с болевой симп-
томатикой бесконтрольно принимает НПВП, затруд-
няется подсчитать точное количество принимаемых за
неделю таблеток. 

Помимо описанного, при системном расспросе вы-
является наличие у пациентки стойкой немотивирован-
ной тревожности с соматизированными симптомами, ко-
торые беспокоят даже тогда, когда интенсивность боли
выражена незначительно. Сообщает об эпизодах неси-
стемного головокружения, ускоренном сердцебиении,
общем мышечном напряжении, потливости, чувстве
внутреннего напряжения и опасениях, что может слу-
читься нечто плохое. 

Фон настроения при этом ближе к ровному, стойкой
подавленности не отмечает, продолжает радоваться об-
щению с близкими, при снижении интенсивности болей
рисует, следит за чистотой в доме, привлекая родных к
помощи в том случае, если требуется выраженная физи-
ческая нагрузка. Аппетит достаточный, в массе тела не
теряла, сон нарушен по типу частых ночных пробужде-
ний. Суицидальные мысли отрицает. 

С собой принесла большое количество медицинской до-
кументации, включая дважды выполненные магнитно-
резонансные томографии головного мозга и шейного от-
дела позвоночника, а также базовые рутинные обследова-
ния – органической патологии выявлено не было. 

С учетом данных анамнеза, психического статуса и об-
следований был сформулирован следующий диагноз: ге-
нерализованное тревожное расстройство, хроническая
цервикалгия, хроническая головная боль напряжения с
формированием лекарственного абузуса.

Принимая во внимание хронический характер болевой
симптоматики, выраженное негативное влияние на ка-
чество жизни и плохую переносимость миорелаксантов,
было рекомендовано лечение в условиях стационара. 
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Согласилась на госпитализацию в психотерапевтиче-
ское отделение. Получала комплексную терапию в усло-
виях стационара – дулоксетин с постепенной титрацией
до 120 мг суточно для сочетанного воздействия на гене-
рализованное тревожное расстройство и болевую симп-
томатику, амитриптилин внутривенно капельно 10 мг
(№10), а также до 25 мг на ночь с целью коррекции абу-
зуса и дополнительного противоболевого действия.
Кроме того, был проведен краткий курс КПТ с коррек-
цией дисфункциональных установок, касающихся боле-
вой симптоматики, после которого впервые согласилась
посещать лечебную физкультуру. 

Была выписана через 20 дней пребывания в стацио-
наре с существенным улучшением – снизилась интен-
сивность болей в области шеи, прошли головные боли,
исчезло ограничительное поведение, связанное с бо-
лями. Был купирован абузус НПВП. Существенно снизи-
лась тревожность, нормализовался сон. 

Рекомендовано продолжить прием дулоксетина 120 мг
суточно и амитриптилина 25 мг на ночь длительно. 

Заключение
Хроническая боль является важной медико-социаль-

ной проблемой, требующей пристального внимания
медицинского сообщества. Доступные в настоящее
время данные убедительно свидетельствуют в пользу
разнонаправленной связи хронической боли и различ-
ных психических расстройств. Тревожные расстрой-
ства, депрессии, зависимости от психоактивных ве-
ществ и другие психопатологические состояния способ-
ствуют хронификации боли, в связи с чем их диагно-
стика и коррекция играют важную роль в ведении па-
циентов с хроническими болями. Доступный в настоя-
щее время арсенал методов лечения – психофармако-
логических, психотерапевтических и нелекарственных
биологических – позволяет индивидуализированно
корректировать как хроническую боль, так и коморбид-
ные ей психические расстройства. 
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