
Боль в спине (син.: люмбаго, боль в нижней части

спины; англ. low back pain) является значимой биомеди-

цинской проблемой, что обусловлено ее высокой распро-

страненностью и наличием значимого негативного влия-

ния на качество жизни пациентов, их трудоспособность

и физическое здоровье1, а также в связи с высокой долей

случаев хронической боли, резистентной к терапии [2–5].

Согласно данным систематического обора R. Meucci и со-

авт. [6], распространенность люмбаго по всему миру со-

ставляет 4,2% для лиц в возрасте 24–39 лет и 19,6% для

тех, кому от 20 до 59 лет. По данным масштабного иссле-

дования D. Hoy и соавт. [7], боль в спине хотя бы один раз

в течение жизни отмечается у 40% населения Земли и за-

нимает шестое место по индексу DALY (годы жизни, скор-

ректированные по нетрудоспособности) среди всех забо-

леваний.

В 90% случаев боль в спине имеет неспецифический

скелетно-мышечный характер, в 5–10% случаев в качестве

ее причины выступает дискогенная радикулопатия, на бо-

лее редкие причины боли (сдавление опухолью, абсцесс

и т. д.) приходится около 1–5% случаев [8–10].

Особый интерес с психиатрической точки зрения

представляет хроническая скелетно-мышечная боль в спи-

не, которая, согласно определению, персистирует в тече-

ние более чем 3 мес [11]. По современным данным, психи-

ческие расстройства и психологические факторы играют

существенную роль в развитии хронической боли в спине

либо хронизации боли [12]. В частности, согласно руко-

водству по диагностике и лечению боли в спине Амери-

канской ассоциации по изучению боли, депрессия, трево-
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Хроническая боль в спине и психические расстройства

1В ряде работ было показано, что наличие хронической боли в спине

является независимым предиктором более ранней смерти, в первую очередь

от сердечно-сосудистых заболеваний [1].



га, а также психологический дистресс являются доказан-

ными предикторами хронизации боли в спине. Необходи-

мость диагностики и терапии психических расстройств

в связи с их существенным вкладом в формирование боли

в спине подчеркивается авторами большинства клиниче-

ских рекомендаций [13].

Н е й р о б и о л о г и ч е с к и е  о с н о в ы  с в я з и  
м е ж д у  х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю  
и п с и х и ч е с к и м и  р а с с т р о й с т в а м и
Современные нейробиологические данные, получен-

ные при помощи новых методов исследования (функцио-

нальная магнитно-резонансная томография, оптогенетиче-

ские и фармакогенетические вмешательства, диагностиче-

ская транскраниальная магнитная стимуляция, биологиче-

ская обратная связь), позволяют уточнить патогенетиче-

скую связь между хронической болью в спине и различны-

ми психическими расстройствами. Характер нейромодуля-

торных изменений в различных отделах головного мозга

при хронической боли (головная боль напряжения, боль

в спине, фибромиалгия, дорсалгия, атипичные болевые

синдромы) был показан в масштабном обзоре R. Kuner

и H. Flor [14], сводные данные из которого представлены

в таблице. 

При анализе представленных данных обращает на

себя внимание достоверный перекрест между зонами, во-

влеченными в формирование психических расстройств,

и зонами, подвергающимися дезадаптивной нейропла-

стичности при хронической боли. Так, одним из ведущих

нейробиологических коррелятов депрессии является на-

рушение нейрогенеза, уменьшение объема серого веще-

ства и нарушение функциональных связей в гиппокампе

[15, 16]. Кроме того, в патогенезе депрессии задействова-

ны снижение активности и уменьшение объема префрон-

тальной коры, нарушение функциональных связей покоя

в островке и патологическая активация миндалевидного

тела [17]. При большинстве тревожных расстройств2 так-

же отмечается перекрывание вовлеченных зон мозга с из-

менениями при хронической боли – ведущую роль в па-

тогенезе тревоги играет нейропластика в миндалевидном

теле, гиппокампе, таламусе и префронтальной коре [18].

Кроме того, высказываются гипотезы о том, что при де-

прессиях и тревожных расстройствах отмечается повы-

шенный выброс провоспалительных медиаторов в ЦНС,

которые, помимо всего прочего, способствуют развитию

дезадаптивной нейрональной пластичности в зонах го-

ловного мозга, ответственных за ноцицепцию (таламус,

сенсорная кора) [19].

В связи с этим можно считать доказанным, что высо-

кая коморбидность и взаимное негативное влияние хрони-

ческой боли и психических расстройств объясняются в пер-

вую очередь общностью их патогенеза и наличием связи на

нейробиологическом уровне.

Л и ч н о с т н ы е  о с о б е н н о с т и  п а ц и е н т о в  
с х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю  в с п и н е  
Личностный профиль пациентов с болью в спине оце-

нивался в литературе преимущественно с использованием

психометрических шкал, в числе которых шкала Айзенка

[20, 21], Миннесотский многоаспектный личностный

опросник (MMPI) [22–24], опросник Клонинджера [25–28]

и Торонтская шкала алекситимии [29, 30].

При использовании шкалы MMPI в целом ряде работ

было показано, что профиль пациентов с болью в спине ма-
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Д е з а д а п т и в н ы е  н е й р о п л а с т и ч е с к и е  и з м е н е н и я  п р и  х р о н и ч е с к о й  б о л и  [ 1 4 ]

Расширение Уменьшение
Изменение Нарушение Нарушение

и сдвиг объема
функциональных Снижение нисходящего структурной

Отделы головного мозга 
сенсорных серого

связей в покое глиальной ингибирующего целостности

репрезентаций вещества
и при реакции активности контроля белого

на боль за ноцицепцией вещества

Префронтальная кора Х Х Х

Передняя поясная кора Х Х Х Х

Первичная моторная кора Х Х

Первичная соматосенсорная кора Х Х Х Х

Вторичная соматосенсорная кора Х Х

Островок Х Х Х

Таламус Х Х

Базальные ганглии Х Х Х

Миндалевидное тело Х

Гиппокамп Х Х

Периакведуктальное серое вещество Х

2За исключением обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР),

которое в новых редакциях психиатрических систематик (DSM-V, раздел

психических расстройств в МКБ-11) вынесено за рамки тревожных рас-

стройств. При ОКР отмечается патологическая активация таламо-кортико-

стриарной петли и орбитофронтальной коры, которые незначительно задей-

ствованы при хронической боли [18].



ло отличается от профиля пациентов с другими формами

хронической боли. При хронической боли отмечаются пики

по трем первым подшкалам MMPI – «ипохондрия», «де-

прессия» и «истерия», при этом пик по шкале «депрессия»

является менее выраженным, что позволило описать дан-

ный паттерн как «невротический V паттерн». 

По шкалам Айзенка и Клонинджера у пациентов с бо-

лью в спине был получен сходный профиль – преобладание

нейротизма, высокое избегание ущерба и низкая самона-

правленность. При этом в проспективных исследованиях

было доказано, что высокий нейротизм является достовер-

ным фактором риска перехода острой боли в хроническую

или рецидивирования эпизодов боли в спине [20, 21]. Авто-

ры цитируемых работ склонны связывать нейротизм и боль

через концепцию катастрофизации – когнитивного стиля

мышления, при котором отмечается избыточная концент-

рация внимания на отрицательных аспектах ситуации

и представлениях о том, что ситуация со временем может

стать хуже.

Подобное сочетание личностных черт приводит

к формированию порочного круга: ожидание боли у паци-

ента с высоким избеганием вреда приводит к формирова-

нию тревожных и пессимистических мыслей → боль приво-

дит к усилению и хронизации тревоги и руминативного

мышления → из-за низкой самонаправленности пациенты

не могут наметить для себя значимые жизненные цели

и придерживаться их → боль хронизируется, что замыкает

порочный круг и приводит к нарушению повседневного

функционирования.

Тем не менее описанные личностные черты и особен-

ности протекания когнитивных процессов являются не-

специфическими для хронической боли. Сходные паттер-

ны мышления с преобладанием руминативного стиля и ка-

тастрофизации были выявлены у большинства пациентов

с аффективными и тревожными расстройствами, что за-

ставляет трактовать их в качестве общего фактора уязви-

мости к развитию психосоматических и психических рас-

стройств [27].

Алекситимия также считается важным фактором хро-

низации боли в спине. Считается, что неспособность вос-

принимать собственные эмоции и адекватным образом реа-

гировать на них приводит к трансформации психических

переживаний в те или иные соматические симптомы, в том

числе и в форме стойких болей. 

Д е п р е с с и и
Аффективные расстройства обнаруживают наиболь-

шую коморбидность с болью в пояснице. Так, при хрониче-

ском люмбаго распространенность депрессий превышает

популяционные показатели в 3–4 раза [31], составляя

30–40% [32]. До 75% пациентов с депрессией высказывают

жалобы на боль той или иной локализации при первичном

обращении к врачу [33].

При этом связь между депрессиями и болевыми рас-

стройствами является, согласно мнению большинства

специалистов, занимающихся этой проблемой, двусто-

ронней [34]. 

Показано, что при наличии депрессивного расстрой-

ства боль в спине имеет существенно более интенсивный

характер [35]. В свою очередь, депрессия выступает в каче-

стве значимого фактора риска возникновения и хронизации

боли в спине, причем вероятность развития боли возрастала

при более тяжелом течении депрессии (измеренном по пси-

хометрической шкале PHQ-9). Так, отношение шансов при

тяжелой депрессии составляет 9,28, при депрессии средней

тяжести – 4,97, а при легкой депрессии – 2,48 [36]. Кроме

того, наличие депрессии приводит к худшему функциональ-

ному прогнозу при хронической боли в спине – появлению

резистентности к терапии, снижению вероятности возвра-

щения на работу, трудностям поддержания прежнего образа

жизни [37, 38].

Возможные механизмы связи хронической боли

(в том числе боли в спине) с депрессией обобщены в работе

D. Fishbain и соавт. [39]. По мнению автора, можно выде-

лить пять типов взаимодействия боли и депрессии: 

1) гипотеза предшествования – депрессия формиру-

ется до развития боли, а боль за счет снижения по-

рога ноцицепции либо манифестирует, либо стано-

вится более интенсивной и длительной; 

2) гипотеза последующего возникновения – депрес-

сия формируется после того, как манифестировал

хронической болевой синдром, и является реакци-

ей на связанный с ней дистресс; 

3) гипотеза «шрама» или «отпечатка» (scar), согласно

которой имеющаяся у пациента конституциональ-

ная склонность к формированию депрессий и про-

шлые аффективные эпизоды приводят к облегчен-

ному формированию новых депрессий в ответ на

интенсивную и длительную боль; 

4) когнитивно-поведенческая гипотеза опосредова-

ния, согласно которой боль и депрессия являются

биологически не связанными расстройствами, од-

нако к их усилению приводят сходные дисфункци-

ональные когнитивно-поведенческие схемы,

в числе которых катастрофизация, интолерант-

ность к неопределенности и дихотомическое (чер-

но-белое) мышление; 

5) модель общих механизмов патогенеза, согласно ко-

торой формированию и депрессии, и хронической

боли способствуют аномалии функционирования

сходных нейрональных структур и нейромедиатор-

ных систем.

В случае боли в спине D. Fishbain и соавт. считали

наиболее обоснованной гипотезу последующего возникно-

вения, и в меньшей степени – гипотезу «шрама»: сначала

манифестирует боль, которая приводит к развитию депрес-

сии (в том числе на конституционально предуготованной

почве) и последующему персистированию такого комор-

бидного сочетания. 

Депрессии, коморбидные хронической боли в спи-

не, имеют маскированный характер [40, 41]. Для таких де-

прессий характерны относительно небольшая выражен-

ность ядерных аффективных симптомокомплексов (ви-

тальная тоска, суточный ритм, идеи вины, самоуничиже-

ния), затяжное течение, неполные ремиссии с частичным

сохранением болевой симптоматики по завершении де-

прессии. Доминирует фиксация на имеющихся ощущени-

ях. Непосредственно алгическая симптоматика при мас-

кированных депрессиях характеризуется большим поли-

морфизмом, однако она сохраняет сходство с болью при

органическом поражении опорно-двигательного аппара-

та. Наиболее характерно чувство болезненного спазма,
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распирания в области спины, жжения, чувства жара внут-

ри спины. Отмечается отсутствие прямой связи с анато-

мической локализацией. 

Т р е в о ж н ы е  р а с с т р о й с т в а
Распространенность тревожных расстройств у паци-

ентов с болью в спине оценивается приблизительно

в 17–30% [42]. При этом в более ранних работах, выпол-

ненных в 90-е годы прошлого века наиболее часто регист-

рировалась коморбидность между болью в спине и специ-

фическими или неуточненными фобическими расстрой-

ствами. 

После перехода на современные диагностические

классификации (МКБ-10, DSM-IV/V) и изменения крите-

риев диагностики было показано, что наиболее коморбид-

ным хронической боли в спине, равно как и другим формам

хронической боли, является генерализованное тревожное

расстройство (ГТР). 

В частности, по данным L. Manchikanti и соавт. [43],

каждый пятый пациент с хронической болью в спине

страдает от ГТР (по критериям МКБ-10). На смешанной

выборке пациентов с болевыми синдромами (головная

боль напряжения, цервикалгия, боль в спине) было пока-

зано, что ГТР при описанных болевых синдромах встре-

чается в 3,13–6,91 раза чаще, чем в общей популяции; ас-

социация с паническим расстройством была менее суще-

ственной – в 1,57–5,22 раза чаще, чем в общей популя-

ции [44].

При изучении временной связи между развитием

ГТР и хронической боли было показано, что зачастую тре-

вога формируется до развития боли в спине и что при ус-

пешном подборе анксиолитической терапии в ряде случа-

ев проходит также и алгическая симптоматика [45]. В бо-

лее современной работе было показано: пациенты с не-

распознанным ГТР, не получившие своевременного лече-

ния, более склонны к переходу острой боли в хрониче-

скую [46].

Тесная связь между ГТР и болью в спине может быть

отчасти объяснена тем, что мышечное напряжение служит

одним из ключевых проявлений генерализованной трево-

ги, выступая, таким образом, в качестве фактора рис-

ка/преципитации болезненного спазма – одного из веду-

щих звеньев патогенеза боли в спине [45]. Также сущест-

вуют данные о том, что наличие клинически очерченной

тревоги приводит к существенному снижению болевого

порога и восприятию нейтральных стимулов в качестве

болевых [42].

Боль в спине при ГТР редко выступает в качестве изо-

лированного симптома [47]. Более характерным является

диффузное чувство мышечного напряжения, сопровождаю-

щееся отчетливой болезненностью, мышечными спазмами,

которые помимо поясницы могут отмечаться в области

шеи, волосистой части головы, в конечностях [48]. Боль при

ГТР сопровождается другими многочисленными симптома-

ми соматической тревоги (озноб, потливость, тремор, уча-

щенное сердцебиение, одышка и т. д.). 

П о с т т р а в м а т и ч е с к о е  
с т р е с с о в о е  р а с с т р о й с т в о
Хроническая боль отмечается у пациентов с пост-

травматическим стрессовым расстройством (ПТСР) досто-

верно чаще, чем в общей популяции и среди лиц, пережив-

ших тяжелые стрессовые события без развития симптомов

посттравматического стресса. При этом, по данным

R. Roth и соавт. [49], боль в спине является самым частым

видом хронической боли у пациентов с ПТСР. Суммарная

распространенность таких болевых синдромов, как голов-

ная боль напряжения и боль в спине, при ПТСР составля-

ет 20–30% [42]. В исследовании T. Sharp и соавт. [50] была

выявлена даже большая частота хронической боли у ком-

батантов с ПТСР – 50%, в то время как комбатанты без

ПТСР страдали от хронической боли только в 20% случаев.

В работе S. Ravn и соавт. [51] было показано, что наличие

ПТСР сопряжено с большой интенсивностью хронической

боли, а также с более выраженной социальной и физиче-

ской дезадаптацией в связи с болью. Более того, при рав-

ной интенсивности боли у пациентов с ПТСР отмечалось

более выраженное нарушение качества жизни по результа-

там шкалы PRD (Pain-Related Disability – Шкала дезадап-

тации, связанной с болью).

При объяснении связи ПТСР и боли в спине наиболь-

шей популярностью пользуется концепция общего предрас-

положения, согласно которой как хронизации боли, так

и развитию флешбеков способствуют такие нейрокогнитив-

ные свойства, как склонность к когнитивным искажениям,

гиперреактивность ЦНС (в том числе вегетативная) и труд-

ности подавления (extinction) неприятных воспоминаний,

будь то эпизод боли или выраженный эмоциональный

стресс [42, 52].

Клинически боль в спине при ПТСР сопоставима с та-

ковой при ГТР [53] и представлена преимущественно чувст-

вом болезненного мышечного напряжения, спазма. 

Б о л ь  в с п и н е  п р и  с о м а т о ф о р м н ы х  
р а с с т р о й с т в а х
В отличие от аффективной и тревожной патологии,

связь соматоформных расстройств (СФР) с болью в спине

обсуждается значительно менее интенсивно. Прежде всего,

это связано с тем, что во многих случаях, даже при полном

соответствии боли в спине диагностическим критериям

СФР, итоговый диагноз все равно оформляется как «боль

в спине» [54]. Тем не менее в практической деятельности

врачей, работающих с болью в спине, достаточно часто

встречаются пациенты с вычурными и необъяснимыми нев-

рологически алгиями, проявления которых не сопоставимы

с обычной болью в спине, в связи с чем их целесообразно

рассматривать как СФР. 

В существующих в настоящее время систематиках от-

сутствуют указания на возможную клиническую гетеро-

генность соматоформных/соматизированных алгических

феноменов, которые в МКБ-10 объединяются в рамках

шифра F45.4 – устойчивое соматоформное болевое рас-

стройство. Тем не менее при анализе доступных клиниче-

ских работ можно выделить как минимум три вида сомато-

формных алгий, которые отличаются друг от друга по сво-

им проявлениям, динамике и клиническому значению.

В их числе – истероалгии [55, 56], идиопатические алгии

при синдроме ограниченной ипохондрии [57, 58] и сене-

стоалгии [59].

Истероалгии характеризуются изменчивостью и по-

лиморфизмом болевых ощущений, тенденцией к их ми-

грации. Описание боли пациентами отличается большой
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яркостью и образностью, достигая в некоторых случаях

степени «телесных фантазий»: по Н.И. Бурениной [55] –

«чувство вбитого в области поясницы кола», «разливающе-

еся по спине чувство жжения». Характерно сочетание ис-

тероалгий с неболевыми псевдоневрологическими (кон-

версионными) феноменами – преходящими нарушениями

чувствительности, мышечной слабостью, эпизодами аста-

зии/абазии. В большинстве случаев наблюдается связь ис-

тероалгий с переживаниями пациентов, различными

внешними обстоятельствами (усиление боли на фоне вол-

нения и т. д.). 

Идиопатические алгии в рамках синдрома ограничен-

ной ипохондрии характеризуются длительно протекающи-

ми болевыми ощущениями неизменной локализации

и описания; к примеру, стойкая болезненность, локализо-

ванная в одном из поясничных позвонков. При описании

такой боли пациенты характеризуют ее как крайне высоко-

интенсивную, изматывающую, тягостную. Характерно на-

личие сверхценной одержимости имеющимися ощущения-

ми – пациенты не способны отвлечься от них, не высказы-

вают никаких жалоб, помимо алгий, придумывают различ-

ные способы самолечения. В ряде случаев отмечается ауто-

агрессивное поведение со стремлением во что бы то ни ста-

ло убрать боль, в том числе при помощи оперативных вме-

шательств. 

Сенестоалгии являются наиболее сложным для описа-

ния типом алгических феноменов, сходным по своим про-

явлениям с сенестопатиями. Основными характеристиками

сенестоалгий являются чуждость прежнему сенсорному

опыту, сочетание полярных характеристик при описании –

«чувство распирающего сжатия в пояснице». Пациенты со-

общают, что имеющиеся ощущения настолько трудноопи-

суемы, что для их определения приходится использовать

новые слова. Характерна связь с симптомами расстройства

схемы тела – чувством мнимого движения в области спины,

ощущением, будто позвоночник перемещается внутри тела,

изгибается внутри спины. 

Т е р а п и я  х р о н и ч е с к о й  б о л и  в с п и н е  
и к о м о р б и д н ы х  п с и х и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в
Согласно современным клиническим рекомендаци-

ям, трициклические антидепрессанты (ТЦА) и селективные

ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина

(СИОЗСиН) эффективно купируют боль в области спины.

Однако стоит учитывать, что структура коморбидной пси-

хической патологии в ряде случаев определяет необходи-

мость дифференцированного подхода к психофармакотера-

пии [13, 45].

При депрессиях, коморбидных хронической боли, ис-

торически наиболее часто использовались ТЦА, в первую

очередь, амитриптилин [60]. Тем не менее большое число

побочных эффектов, в том числе потенциально жизнеугро-

жающих (выраженный ортостатизм, нарушения ритма

сердца, снижение порога судорожной готовности), обусло-

вило переход к использованию препаратов новых генера-

ций. Наибольшую популярность приобрели препараты,

оказывающие влияние на обратный захват серотонина

и норадреналина (СИОЗСиН) – венлафаксин, дулоксетин,

милнаципран [61]. Несмотря на то что первой линией тера-

пии депрессий во всем мире считаются селективные инги-

биторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), в связи

с невысокой эффективностью в отношении боли их в опи-

санной ситуации используют значительно реже. В том слу-

чае, если ТЦА и СИОЗСиН не переносятся пациентом,

предпочтение следует отдавать СИОЗС со слабым влиянием

на обратный захват норадреналина и антагонистическим

действием на 5-НТ2С-рецепторы – флуоксетину и, в мень-

шей степени, пароксетину [62].

Базовый подход к терапии тревожных расстройств

(прежде всего, ГТР) в целом представляется аналогичным

таковому при депрессиях: наиболее часто назначаются пре-

параты из группы СИОЗСиН (в первую очередь, дулоксе-

тин) и несколько реже – из группы СИОЗС. Использование

бензодиазепиновых транквилизаторов при коморбидных

боли и тревоге не рекомендовано в связи с тем, что такие

пациенты находятся в группе риска по развитию лекарст-

венной зависимости, однако назначение данных препара-

тов кратким курсом в начале терапии все же рекомендуется

некоторыми авторами [45]. При этом накапливаются дан-

ные о терапевтическом потенциале препаратов других клас-

сов, оказывающих немедленный противотревожный и про-

тивоболевой эффект. В числе наиболее перспективных сле-

дует упомянуть атипичный антипсихотик кветиапин (в дозе

100–300 мг) и антиконвульсант прегабалин. Оба этих пре-

парата продемонстрировали в рандомизированных клини-

ческих исследованиях (РКИ) эффективность в отношении

как тревожных расстройств (в первую очередь, ГТР, наибо-

лее часто сочетающегося с болевыми синдромами), так

и в отношении хронической боли. Также накапливаются

данные в пользу эффективности антидепрессантов, блоки-

рующих 5-НТ2С-рецепторы (агомелатин, миртазапин, ми-

ансерин, тразадон) [63, 64]. 

Подходы к психофармакотерапии коморбидных

ПТСР и боли в спине разработаны мало. Тем не менее суще-

ствующие подходы предполагают преимущественное на-

значение СИОЗСиН венлафаксина и СИОЗС пароксетина

и флуоксетина [65].

Терапия СФР, в том числе проявляющихся болью, не-

достаточно разработана. В современных обзорах на эту тему

почеркивается, что до настоящего времени нет ни одного

препарата, который мог быть рекомендован для терапии со-

матоформных симптомов на основании РКИ и стандартов

доказательной медицины3 [66]. В РКИ были получены не-

которые данные об эффективности антидепрессантов из

группы СИОЗС и СИОЗСиН, а также атипичных антипси-

хотиков (кветиапин, оланзапин, амисульприд), однако их

уровень доказательности является невысоким [67]. 

Можно предположить, что отсутствие убедительных

результатов терапии СФР в РКИ может быть связно с их

клинической гетерогенностью, которая обусловливает раз-

личный ответ на терапию препаратами разных классов.

В качестве примера можно привести результаты терапии

СФР, основанные на клинической дифференциации, пред-

ставленной выше в настоящем обзоре. 

Так, при истероалгиях был показан клинический эф-

фект терапии комбинацией антидепрессантов из группы

СИОЗС с небольшими дозами «малых» антипсихотиков,

в числе которых кветиапин, алимемазин, перициазин, суль-

пирид [55, 59].
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Психофармакотерапия идиопатических алгий в рам-

ках ограниченной ипохондрии предполагает назначение

препаратов с более широким спектром действия в более

высоких дозах – средние и высокие дозировки сульпири-

да, кветиапина в комбинации с антидепрессантами двой-

ного действия (венлафаксин, дулоксетин, милнаципран)

или трициклическими антидепрессантами (амитрипти-

лин, имипрамин) [57, 58]. При неэффективности такой те-

рапии в ряде случаев эффективным является назначение

более высокопотентных антипсихотиков – оланзапина,

рисперидона.

При сенестоалгиях наибольший эффект был проде-

монстрирован при назначении антипсихотических препа-

ратов в средних и высоких дозах, в том числе парентераль-

но. Наиболее эффективными препаратами являются риспе-

ридон, оланзапин, сульпирид в дозах, близких к максималь-

ным [59].

Психотерапевтические подходы к терапии коморбид-

ных боли в спине и психических расстройств основаны пре-

имущественно на двух подходах – когнитивно-поведенче-

ской терапии (КПТ) и практике осознанности (англ. mind-

fulness). 

КПТ является эффективным методом лечения как

тревожных и депрессивных расстройств, так и хронической

боли различного типа и локализации [68, 69].

Эффективность КПТ при терапии хронической боли

в спине была продемонстрирована в метаанализе, основан-

ном на результатах 20 РКИ [70]. КПТ показала себя методом

с высокой эффективностью, позволяющим достичь долго-

временного улучшения состояния пациента за счет умень-

шения выраженности боли, снижения дезадаптации, а так-

же улучшения качества жизни. 

Эффективность осознанности4 при терапии боли

в спине и сопутствующих психических расстройств была

показана в 7 РКИ, включавших 864 пациента [71]. При этом

основными мишенями терапии осознанностью были такие

психологические параметры, как негативные эмоции (де-

прессия, тревога), а также восприятие боли и готовность

к ее восприятию [72].

З а к л ю ч е н и е
Обобщая представленные данные, можно сделать

вывод, что хроническая боль в спине обнаруживает тесную

взаимосвязь с широким спектром психических рас-

стройств. Наличие коморбидного психического расстрой-

ства способствует усилению боли, выступает в качестве

фактора риска перехода острой боли в хроническую, повы-

шает вероятность рецидива после ее разрешения. Ряд пси-

хических расстройств (депрессии, ПТСР) приводят к более

выраженной социальной дезадаптации и снижению каче-

ства жизни пациентов. В связи с этим распознание и свое-

временная дифференцированная терапия психических
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