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Оказание помощи пациентам с хроническими боле-

выми синдромами является актуальной медицинской и со-

циальной задачей. Боль – наиболее частая и сложная по

субъективному восприятию жалоба пациентов. Она причи-

няет страдания миллионам людей во всем мире, значитель-

но ухудшая качество жизни. 

По данным эпидемиологических исследований бо-

левых синдромов у взрослого населения Российской Фе-

дерации [1–3], распространенность хронической боли в

спине (ХБС) и шее составляет 42,4–56,7%. Примерно у

18% пациентов встречается сочетание ХБС, хронической

боли в грудной клетке и головной боли [4]. Как показали

результаты выборочного опроса населения Новосибир-

ска, большинство лиц, страдающих длительной болью,

лечатся самостоятельно. Причины отказа от медицин-

ской помощи заключаются в неверии в ее эффектив-

ность, в отсутствии и низкой квалификации специали-

стов. Лишь 48,2% пациентов периодически консультиру-

ются у врачей разного профиля: неврологов, ревматоло-

гов, нейрохирургов и др. [2]. При этом в структуре невро-

логического приема на долю пациентов с хроническими и

рецидивирующими видами боли приходится 20–26,2%

всех обращений [2, 5]. Значительная распространенность

болевых синдромов оборачивается существенными мате-

риальными и социальными потерями.

В промышленно развитых странах показатели забо-

леваемости при боли в спине варьируют от 60 до 90%, при

этом боль и связанные с ней ограничения регрессируют в

течение 3 мес у 85–95% больных [6, 7]. Тем не менее рас-

ходы, связанные с ХБС, значительны и продолжают рас-

ти. ХБС занимает 2-е место среди причин инвалидности

после сердечно-сосудистых заболеваний [8]. Боль в спине

стала самой распространенной причиной временной не-

трудоспособности. Более 80% затрат, связанных с болью в

спине, приходится на 10% пациентов, которые имеют

лист временной нетрудоспособности после 6 мес лечения

[9, 10]. Функциональный прогноз в отношении возвра-

щения к работе неблагоприятен у 50% пациентов после 6

мес и у подавляющего большинства спустя 2 года заболе-

вания [11]. 

В последние годы наблюдаются резкое увеличение

распространенности боли в спине, что значительно по-

вышает расходы на здравоохранение в развитых странах

[12, 13]. Стандартные подходы к терапии не способству-
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ют уменьшению бремени ХБС, что может усугубляться

еще и действиями врачей, которые не следуют доказа-

тельным принципам лечения боли в спине [14, 15].

Согласно существующим рекомендациям, при не-

специфической боли в спине нет необходимости в со-

блюдении постельного режима. Небольшая физическая

нагрузка не только не опасна, но и полезна, так как ран-

няя двигательная активность способствует улучшению

трофики тканей и выздоровлению [16]. Острая болевая

симптоматика у пациентов с неспецифической болью в

спине, как правило, купируется нестероидными противо-

воспалительными препаратами (НПВП). Среди неселек-

тивных НПВП используют диклофенак натрия, ацекло-

фенак, кеторолак (кеторол), кетопрофен, лорноксикам,

ибупрофен, блокирующие обе изоформы циклооксигена-

зы (ЦОГ). Из селективных ингибиторов ЦОГ2 назначают

целекоксиб, мелоксикам, нимесулид (найз). Практиче-

ски все НПВП, используемые в медицинской практике (в

том числе и относительно новые препараты – ацеклофе-

нак, декскетопрофен и лорноксикам), испытаны при бо-

ли в спине и характеризуются хорошим обезболивающим

эффектом [17]. 

Широкое назначение НПВП пожилым пациентам

приводит к высокой частоте (до 30%) развития нежелатель-

ных реакций, в первую очередь НПВП-ассоциированных

гастропатий. Определенные перспективы решения пробле-

мы гастропатий связаны с применением NO-ассоциирован-

ных НПВП, которые «не несут» на себе молекулу оксида

азота (NO), но при этом их действие основано на запуске

выработки эндогенного NO. Как правило, выработка NO

происходит за счет стимуляции капсаициновых рецепторов

слизистой оболочки желудка, что возможно при наличии в

составе молекулы НПВП ванилиновой группы. По данным

клинических исследований, наибольшую доказательную

базу среди НПВП нового класса имеет амтолметин гуацил.

Результаты клинических исследований свидетельствуют о

том, что противовоспалительное и обезболивающее дейст-

вие амтолметина гуацила аналогично таковому многих не-

селективных НПВП (диклофенак, напроксен, пирокси-

кам). При этом амтолметин гуацил оказывает прямое за-

щитное действие на стенку желудка [18].

Учитывая роль мышечного спазма при боли в спине,

в комбинации с НПВП оправдано назначение миорелак-

сантов. Уменьшение мышечного напряжения может быть

достигнуто при помощи центральных миорелаксантов

(бензодиазепины, баклофен, толперизона гидрохлорид,

тизанидин) или в результате локального введения в мышцу

ботулотоксина типа А. Согласно данным клинических ис-

следований, применение тизанидина потенцирует эффект

НПВП. Кроме того, прием тизанидина (Сирдалуд®) оказы-

вает гастропротективный эффект, который связывают с

его адренергической активностью и спазмолитическим

действием. Тизанидин уменьшает базальную и индуциро-

ванную секрецию кислоты в желудке, устраняет дисбаланс

гликопротеинов в слизистой оболочке желудка и желудоч-

ном секрете. Кроме того, препарат оказывает седативное

действие, что может быть успешно использовано для нор-

мализации сна у ряда пациентов [16].

С современных позиций боль рассматривается как

многомерный феномен с участием сенсорных, аффектив-

ных, мотивационных и когнитивных компонентов. При

длительно сохраняющейся боли уровень «ноцицептивно-

го входа» имеет меньшее значение, при этом начинают

преобладать другие составляющие боли [19]. Характер,

длительность и интенсивность болевых ощущений во

многом определяются неблагоприятными жизненными

ситуациями, социальными и экономическими проблема-

ми. Боль негативно влияет на качество жизни. Она отри-

цательно воздействует не только на самих пациентов, но

и на их ближайшее окружение. Эта проблема настолько

сложна и многообразна, что во многих странах получили

развитие мультидисциплинарные программы лечения па-

циентов с ХБС [20, 21]. 

М у л ь т и д и с ц и п л и н а р н ы е  п р о г р а м м ы  л е ч е н и я
Развитие комплексных, междисциплинарных реаби-

литационных программ основано на многофакторной

этиологии боли в спине. Лечебные мероприятия направле-

ны на биологические, психологические и социальные ас-

пекты боли [22, 23]. Эти программы сосредоточены на мо-

билизации собственных возможностей пациента с ХБС

посредством преодоления болевого поведения, повыше-

ния независимости и поддержания его активной роли в ре-

абилитационном процессе.

По данным когнитивно-поведенческих исследова-

ний, растет понимание роли стратегий преодоления и

убеждения в психологической коррекции и изменении

других составляющих хронической боли у пациентов.

Считается, что эмоциональная и поведенческая реакции

пациента на боль определяются оценкой боли и имею-

щейся стратегией преодоления. Это подтверждено рядом

исследований, в которых установлена связь между стра-

тегиями преодоления боли и параметрами хронической

боли у пациентов [24].

В 1985 г. Т. Mayer и соавт. [25] предложили концеп-

цию синдрома дезадаптации и целесообразности исполь-

зования специальных реабилитационных программ для

пациентов с ХБС. Синдром дезадаптации возникает пос-

ле 4–6 мес ограничения деятельности из-за боли в спине

[25] и связан со снижением мобильности позвоночника,

мышечной силы и выносливости, психосоциальными

последствиями, повышенной тревожностью и депресси-

ей. Цель мультидисциплинарных программ – восстанов-

ление физических, психологических и социальных воз-

можностей пациентов посредством их активного участия

в лечении. Мультидисциплинарные программы подразу-

мевают привлечение физиотерапевтов, эрготерапевтов,

социальных работников и психологов, реализуются на

вторичном и третичном уровнях медицинской помощи

на протяжении 3–6 нед и включают ежедневные упраж-

нения [26], разработанные для небольших групп из 4–8

пациентов. Проводятся сеансы интенсивных упражне-

ний в сочетании с когнитивной и поведенческой терапи-

ей, а в ряде случаев – эргономические и социальные ме-

роприятия на рабочем месте пациента. Такие интенсив-

ные программы предназначены в основном для пациен-

тов с ХБС, приводящей к существенным профессиональ-

ным и социальным ограничениям. 

Все программы основаны на упражнениях, продолжи-

тельностью от 30 до 50 ч в неделю. Главные их различия свя-

заны с техникой укрепления мышц. Одним из основных

принципов этих программ является «продвижение по дого-
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воренности», т. е. выполнение упражнений по заранее на-

меченному плану без учета влияния боли. Для того или ино-

го упражнения интенсивность и число повторов определя-

ются в соответствии с результатами предварительного тес-

тирования. Каждую неделю интенсивность нагрузок увели-

чивается. В некоторых программах упражнения на растяже-

ние проводятся в первые недели, а укрепление мышц и 

аэробные упражнения осуществляются позже. Сеансы 

эрготерапии (восстановление трудовых навыков) способст-

вуют повышению уверенности пациентов в своих профес-

сиональных возможностях [26].

Ключевыми понятиями этих программ являются при-

нятие боли, управление болью, активные стратегии преодо-

ления боли и «продвижение по договоренности». Успешное

выполнение программы лечения сопровождается улучше-

нием повседневной, профессиональной и социальной ак-

тивности пациента.

В мультидисциплинарные программы лечения так-

же входят индивидуальные и/или групповые когнитив-

ные и поведенческие терапевтические сессии в виде ин-

тервью и образовательных занятий с социальными ра-

ботниками. Когнитивно-поведенческая терапия направ-

лена на: а) более активное использование пациентами

конкретных когнитивных стратегий; б) повышение уве-

ренности пациентов в способности справиться с болью и

в) изменение неправильных установок в отношении при-

чин и прогноза хронической боли [24]. В метаанализе,

выполненном Jensen и соавт., показано, что пациенты,

которые не расценивают свое состояние как инвалид-

ность и считают, что могут контролировать боль, избега-

ют катастрофизации, имеют лучшие функциональные

показатели [24]. 

Э ф ф е к т и в н о с т ь  м у л ь т и д и с ц и п л и н а р н ы х  
п р о г р а м м  л е ч е н и я
В настоящее время получены убедительные доказа-

тельства целесообразности использования мультидисци-

плинарного подхода при лечении ХБС. По данным 

H. Flor и соавт. [27], которые провели метаанализ 65 кон-

тролируемых и неконтролируемых исследований, опуб-

ликованных в 1966–1990 гг., при ХБС этот вид лечения

превосходил фармакотерапию или физиотерапию: умень-

шались количество посещений специалистов и принима-

емых препаратов, время нетрудоспособности и степень

эмоциональных расстройств, повышались активность,

работоспособность, снижалась интенсивность боли. Кро-

ме того, эффект лечения сохранялся с течением времени,

пациенты чаще возвращались к труду, реже обращались за

медицинской помощью 

Экономическая эффективность – одно из важней-

ших условий создания и развития направлений медицин-

ской помощи в структуре общественного здравоохране-

ния. Американские исследователи показали, что средне-

статистический пациент, страдающий хронической болью

в течение 7 лет, переносит 3 хирургических вмешательства

и ежегодная стоимость его лечения составляет от 50 тыс.

до 100 тыс.  долларов США. При этом экономические по-

тери, связанные со снижением работоспособности только

из-за ХБС, для каждого мужчины и женщины достигают

1230 и 773 долларов США в год соответственно [28]. Ме-

таанализ результатов лечения в противоболевых центрах

США показал, что экономический эффект лечения 3089

больных в специализированных клиниках боли составил 9

798 308 долларов в год [27]. 

Несмотря на доказательства эффективности мульти-

дисциплинарных программ лечения, остаются неясными ее

основные показатели, мало изучены специфические компо-

ненты программ, поведенческие и когнитивные особенно-

сти пациентов, определяющие результат лечения. Многие

авторы полагают, что основная роль в терапевтическом ус-

пехе принадлежит психологическим факторам [24]. Когни-

тивно-поведенческие модели предполагают, что улучшение

связано, в частности, с изменениями стратегий преодоле-

ния боли и убеждений пациента. Р. Spinhoven и соавт. [29]

показали связь конкретных стратегий преодоления с умень-

шением интенсивности боли, улучшением эмоциональных

и поведенческих показателей 

W.W. Deardoff и соавт. [30] установили, что в случаях

успешного лечения так называемый когнитивный сдвиг, как

правило, происходит в начале лечения и это является поло-

жительным прогностическим показателем. Если когнитив-

ного сдвига не наблюдалось, потенциальный эффект был

ниже независимо от функционального улучшения. Авторы

считают целесообразным оценивать когнитивный сдвиг и

его связь с результатами лечения – функциональным состо-

янием, удовлетворенностью терапией. 

Таким образом, комплексный реабилитационный

подход, осуществляемый специалистами разных дисцип-

лин, в настоящее время считается «золотым стандартом» ле-

чения хронической боли, которая сохраняется при менее

интенсивном лечении. Этот подход рекомендован Между-

народной ассоциацией по изучению боли (International

Association for the Study of Pain – IASP) для многих пациен-

тов. Специальная группа IASP указывает, что «мультидис-

циплинарный подход в диагностике и лечении является

предпочтительным методом оказания медицинской помо-

щи пациентам с хронической болью любой этиологии. 

В подобном подходе нуждается не каждый пациент, однако

система оказания помощи должна иметь подобные ресурсы,

которые при необходимости могут быть незамедлительно

востребованы» [31].

Мировой опыт свидетельствует о недостаточной эф-

фективности традиционных фармакологических и хирурги-

ческих подходов к лечению хронической боли. Это дало им-

пульс к созданию и развитию специализированных подраз-

делений – мультидисциплинарных центров и клиник боли.

Подобная служба оказания помощи пациентам с хрониче-

ской болью уже много лет существует в большинстве разви-

тых стран мира [32].

В настоящее время в России есть предпосылки для со-

здания и совершенствования системы противоболевой ме-

дицинской помощи, направленной в том числе и на внедре-

ние в практику и развитие мультидисциплинарных про-

грамм лечения ХБС.
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