
В в е д е н и е
Болью в нижней части спины (БНЧС) называют боль,

которая локализуется между XII парой ребер и ягодичными

складками [1]. По продолжительности болевого синдрома

выделяют острую (<4 нед), подострую (от 4 до 12 нед) и хро-

ническую (>12 нед) БНЧС [2]. Каждый второй человек в те-

чение жизни хотя бы раз испытывает эпизод боли в спине

[1]. У 3–10% людей боль в спине принимает хроническое

течение [3, 4]. В 90% случаев хроническая БНЧС – это не-

специфическая (скелетно-мышечная) боль [4]. Наиболее

частые анатомические источники неспецифической скелет-

но-мышечной боли – межпозвоночный диск, фасеточные

суставы, крестцово-подвздошные суставы, грушевидная

мышца, мышцы спины и связки [3–5]. Однако нет доказа-

тельств того, что точное определение источника боли улуч-

шит течение и исход заболевания [3].
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Среди взрослого населения каждый второй человек в течение жизни испытал хотя бы один эпизод боли в спине. У 3–10% людей не-

специфическая (скелетно-мышечная) боль в нижней части спины (БНЧС) приобретает хроническое течение. В таких случаях

требуется комбинированное междисциплинарное лечение, включающее оптимальную фармакотерапию, рациональную физическую

активность, лечебную гимнастику, психологические методы, образовательную программу («школу» для пациентов с болью в спи-

не), в некоторых случаях – мануальную терапию, массаж. Психологические методы помогают пациентам справиться с катаст-

рофизацией боли, повысить повседневную активность и снизить вероятность рецидива заболевания. Результаты клинических ис-

следований и систематических обзоров демонстрируют эффективность когнитивно-поведенческой терапии и терапии осознан-

ности (майндфулнесс) в лечении хронической неспецифической БНЧС. Представлено клиническое наблюдение – пример эффектив-

ного лечения пациентки, страдающей хронической неспецифической БНЧС, с помощью комбинированного междисциплинарного

подхода.
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Психологические методы в лечении хронической 
неспецифической боли в нижней части спины



Диагностика хронической неспецифической БНЧС

основывается на исключении специфических причин

БНЧС (таких как новообразование, перелом позвонка, абс-

цесс и другие патологические процессы), радикулопатии,

стеноза спинномозгового канала [3]. Знаки и симптомы,

которые могут настораживать врача в отношении симпто-

матического генеза боли в спине и исключать ее неспеци-

фический характер, принято называть «красными флажка-

ми» [6, 7]. Хронизации неспецифической БНЧС способст-

вуют психологические и социальные факторы: тревога, де-

прессия, нарушение сна, неправильное представление па-

циента о боли в спине и ее катастрофизация, ипохондриче-

ский тип личности, неудовлетворенность работой, пробле-

мы в семейной жизни, снижение активности (профессио-

нальной, социальной, бытовой, физической), поиск мате-

риальной компенсации (рентное отношение к болезни)

[8–11]. Перечисленные факторы принято называть «желты-

ми флажками» при боли в спине.

В лечении пациентов с хронической неспецифиче-

ской БНЧС эффективен междисциплинарный подход, ко-

торый подразумевает участие в терапевтическом процессе

нескольких специалистов: невролога, психотерапевта (или

клинического психолога), психиатра, кинезиотерапевта,

анестезиолога [3, 4, 12]. Междисциплинарное лечение хро-

нической неспецифической БНЧС включает оптимальную

фармакотерапию, рациональную физическую активность,

лечебную гимнастику, психологические методы, образова-

тельную программу («школу» для пациентов с болью в спи-

не), в некоторых случаях – мануальную терапию, массаж.

Нелекарственные методы играют ведущую роль в терапии

пациентов с хронической неспецифической БНЧС [12, 13].

За последние несколько лет в клинической медицине

значимо возрос интерес к психологическим методам лече-

ния неспецифической БНЧС. Авторы систематического

обзора продемонстрировали увеличение числа контроли-

руемых клинических исследований по данному направле-

нию за последние несколько лет [14]. Так, с 1983 по 2000 г.

было опубликовано 7 контролируемых исследований эф-

фективности психологических методов при боли в спине,

с 2001 по 2010 г. – 11 контролируемых исследований, а уже

с 2011 по 2018 г. – 24 контролируемых исследования. Веду-

щими психологическими методами для лечения пациентов

с хронической неспецифической БНЧС признаются ког-

нитивно-поведенческая терапия (КПТ) и майндфулнесс

(терапия осознанности) [12, 13]. 

П р а к т и ч е с к а я  з н а ч и м о с т ь  
п с и х о л о г и ч е с к и х  м е т о д о в  
Психологические методы лечения хронической боли

в спине широко применяются в странах Европы, США

и Канаде [15]. В зарубежных междисциплинарных клиниках

и центрах боли психологические методы включены во все

терапевтические программы [12]. Авторы недавнего между-

народного обзора 15 руководств по диагностике и лечению

неспецифической БНЧС заключили, что большинство

(82%) руководств рекомендуют использовать психологиче-

ские методы в лечении пациентов с хронической неспеци-

фической БНЧС [16]. 

Психологические методы повышают приверженность

пациентов с хронической неспецифической БНЧС выпол-

нению рекомендаций врача. Известно, что лечебная гимна-

стика и поддержание рациональной физической активности

обладают высокой эффективностью в отношении хрониче-

ской неспецифической БНЧС и рекомендуются всеми веду-

щими экспертами [16]. Однако многие пациенты с хрониче-

ской неспецифической БНЧС имеют низкую мотивацию

к физической активности, а также ошибочно полагают, что

только после регресса или значимого снижения интенсив-

ности боли можно заниматься лечебной гимнастикой и по-

вышать повседневную активность [17, 18]. Психологические

методы помогают изменить представления пациентов о фи-

зической активности и связанные с ней ожидания, повысить

их приверженность лечебной гимнастике и другим видам

физических упражнений (например, плаванию, водной

аэробике, пешей ходьбе, занятиям фитнесом) [15, 19, 20].

Пациентам с хронической неспецифической БНЧС

психологические методы позволяют преодолеть катастро-

физацию боли (драматическое, дисфункциональное вос-

приятие боли и ее последствий для жизни), кинезиофобию

(страх пациента повышать физическую активность, зани-

маться физическими упражнениями), «ограничительное,

избегающее» или «болевое» поведение (выработанные па-

циентом дезадаптивные модели поведения, которые на са-

мом деле только ухудшают его состояние), симптомы трево-

ги и депрессии, нарушения сна (при их наличии), улучшить

качество жизни [17–21]. Использование психологических

методов может увеличивать продолжительность достигну-

того клинического эффекта после лечения [17, 18].

К о г н и т и в н о - п о в е д е н ч е с к а я  т е р а п и я :  
о с н о в н ы е  п р и н ц и п ы  и т е х н и к и  
КПТ признается самым изученным видом психотера-

пии. К 2019 г. опубликованы результаты свыше 350 контро-

лируемых исследований, доказавших эффективность КПТ

при распространенных психических и неврологических

расстройствах [22]. 

КПТ – это не просто беседа с пациентом о заболева-

нии, информирование его о причинах боли и благоприят-

ности прогноза. КПТ – систематизированный метод, в ко-

тором применяются когнитивные (когнитивная перестрой-

ка) и поведенческие (поведенческий эксперимент) техники,

нацеленные на решение проблемы [23]. 

В соответствии с когнитивно-поведенческой моделью

хронической боли негативные мысли пациента (катастро-

физация боли) вызывают отрицательные эмоции (тревога,

грусть, уныние, гнев, злость), усиливают боль и способству-

ют развитию дезадаптирующего поведения (снижение по-

вседневной активности, избыточный прием обезболиваю-

щих препаратов, прохождение повторных медицинских об-

следований и консультаций при отсутствии органической

патологии, увольнение с работы и т. п.) [24]. Формируется

так называемый «порочный круг»: негативная мысль → от-

рицательная эмоция → боль → дезадаптирующее поведение

→ и снова негативная мысль (см. рисунок) [17, 24]. По ре-

зультатам нейрофизиологических исследований и функци-

ональной магнитно-резонансной томографии (МРТ), у па-

циентов с хронической неспецифической БНЧС негатив-

ные мысли вызывают усиление восприятия боли, повыше-

ние активности структур головного мозга, ответственных за

эмоциональное восприятие боли [25, 26]. 

Главные цели КПТ хронической боли – обучить паци-

ента эффективным навыкам преодоления боли, повысить
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его повседневную активность [24]. С помощью КПТ изме-

няют негативные представления пациента о боли и физиче-

ской активности («когнитивная перестройка») и обучают

его новому поведению в повседневной жизни («поведенче-

ский метод»). Негативные представления о боли в спине

обычно развиваются вследствие ошибочного диагноза, дли-

тельного неэффективного лечения, неудачного опыта заня-

тий физическими упражнениями, недостоверных сведений

о причинах и прогнозе боли из средств массовой информа-

ции, наличия схожих симптомов у тяжелобольных близких

или знакомых [17, 23, 24]. У тревожно-мнительных пациен-

тов негативные представления о боли устойчивы и не под-

даются коррекции при простой образовательной беседе, по-

этому их изменяют с помощью психотерапии.

Большинство пациентов с хронической неспецифиче-

ской БНЧС имеют ошибочные представления о взаимосвя-

зи боли и повседневной активности, считая, что «сначала

нужно провести курс обезболивающей терапии – и только

потом повышать повседневную активность», «повышение

повседневной активности усилит боль» [17, 23, 24]. На сес-

сиях КПТ пациенту методично разъясняют, что избегание

физической активности и привыкание к роли больного

с ограниченными возможностями ухудшают состояние

и усиливают боль [24]. Затем формируют новое, более пози-

тивное и реалистичное представление пациента о физиче-

ской активности и боли: «Постепенное повышение физиче-

ской активности способствует облегчению боли». Составля-

ют рациональный план физической активности. Когнитив-

но-поведенческий терапевт совместно с пациентом оцени-

вает результаты выполненных заданий, связанных с повсе-

дневной активностью и физическими упражнениями, обсу-

ждает положительные и отрицательные эффекты, коррек-

тирует план повседневной активности.

При проведении сессий КПТ пациент принимает ак-

тивное участие в лечебном процессе: изучает взаимосвязь

между негативным мышлением, отрицательными эмоция-

ми, болью и дезадаптирующим поведением; старается со-

блюдать оптимальный режим физической активности

и корректировать его; обучается навыкам физического

и эмоционального расслабления; ведет дневники самона-

блюдения; совместно с врачом анализирует и корректирует

свои представления о боли; обучается новому адаптивному

поведению в различных повседневных ситуациях [17, 24].

Пациент обучается навыкам самостоятельного контроля

и коррекции эмоционального и физического состояния, что

в дальнейшем обеспечивает устойчивость терапевтического

эффекта и снижает вероятность рецидива заболевания. 

КПТ проводится в форме индивидуальных или груп-

повых сессий. Метод относительно краткосрочен: в сравне-

нии с классическим психоанализом, который длится года-

ми, сессии КПТ проводятся на протяжении нескольких не-

дель или месяцев [23]. 

К о г н и т и в н о - п о в е д е н ч е с к а я  т е р а п и я  
п р и  х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  
б о л и  в н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы :  
р е з у л ь т а т ы  к л и н и ч е с к и х  и с с л е д о в а н и й
КПТ – самый распространенный психологический

метод, который используется для лечения пациентов с хро-

нической неспецифической БНЧС всех возрастных групп

[27]. Авторы исследования экономической стоимости тера-

пии хронической неспецифической БНЧС заключили, что

КПТ – один из самых экономически выгодных методов ле-

чения [28]. Интерес к использованию КПТ в лечении хро-

нической боли в спине продолжает расти [29–31]. 

Роль когнитивно-поведенческой терапии в лечебном
процессе 

Среди психологических факторов принято выделять

специальный фактор, влияющий на прогноз лечения паци-

ента с хронической неспецифической БНЧС, – «локус кон-

троля за здоровьем» (“health locus of control”) [8, 32].

Под термином «локус контроля за здоровьем» подразумева-

ется мнение пациента о том, кто ответственен за его здоро-

вье. Различают три типа локуса контроля за здоровьем: вну-

тренний (пациент считает, что он сам ответственен за состо-

яние своего здоровья), внешний (пациент полагает, что дру-

гие люди ответственны за состояние его здоровья), неопре-

деленный (пациент думает, что состояние его здоровья

в большей степени зависит от случайных обстоятельств

и контролировать эти события невозможно) [33]. Показано,

что прогноз на выздоровление значимо хуже у пациентов

с преимущественно внешним типом локуса контроля за здо-

ровьем [34, 35]. Данная категория пациентов испытывает

трудности в психологическом и физическом преодолении

боли [36]. Если пациенты предпочитают «пассивные» мето-

ды лечения (фармакотерапия, мануальная терапия, массаж,

блокады), где не требуется их активное физическое и когни-

тивное участие, то вероятность выздоровления также снижа-

ется [37]. С помощью КПТ можно сформировать у пациента

с хронической неспецифической БНЧС преимущественно

внутренний тип локуса контроля за здоровьем [38].

Изменение представлений пациентов о причинах

и методах лечения хронической неспецифической БНЧС

коррелирует с улучшением представлений пациентов о сво-

ей трудоспособности, с повышением повседневной актив-

ности [25]. Снижение катастрофизации боли способствует

развитию новых адаптивных навыков преодоления боли

в спине [25, 39]. КПТ, включенная в мультидисциплинар-

ную реабилитационную программу для лечения хрониче-

ской неспецифической БНЧС, способствует физической

активизации пациентов [25]. 

Индивидуальные сессии когнитивно-поведенческой те-
рапии

По отдаленным результатам лечения КПТ в комбина-

ции с лечебной гимнастикой превосходит оперативное ле-

чение (спондилодез) хронической неспецифической
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Когнитивно-поведенческая модель хронической боли. 
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БНЧС. К данному заключению пришли авторы рандомизи-

рованного исследования, включавшего 124 пациента с хро-

нической неспецифической БНЧС [40, 41]. Через 12 мес ре-

зультаты лечения были схожими: клинический эффект был

достигнут у 70% пациентов из группы хирургического лече-

ния, у 76% – из группы КПТ и лечебной гимнастики.

При этом ранние послеоперационные осложнения наблю-

дались у 18% пациентов. Длительный период наблюдения

(4 года) показал преимущества консервативного лечения

перед хирургическим по снижению интенсивности боли,

физической активности и возвращению к профессиональ-

ной деятельности. 

В соответствии с дизайном большинства исследова-

ний, КПТ входит в состав междисциплинарных программ

лечения пациентов с хронической неспецифической

БНЧС. Результаты исследований противоречивы [14]. В од-

них исследованиях междисциплинарные программы, вклю-

чающие КПТ, достоверно превосходят стандартную тера-

пию по снижению средней интенсивности боли, в других –

обладают схожей эффективностью. Авторы систематиче-

ского обзора эффективности КПТ при хронической неспе-

цифической БНЧС считают, что данные противоречия свя-

заны с клинической гетерогенностью пациентов, включае-

мых в исследования, с различиями между междисципли-

нарными программами и различиями между протоколами

КПТ [15]. Так, авторы заключили, что количество сессий

КПТ оказывало значимое влияние на снижение интенсив-

ности боли. Если число сессий КПТ было от 3 до 8, то боль-

шинство междисциплинарных программ с КПТ превосхо-

дили по эффективности стандартное лечение, но не с досто-

верной значимостью. Если количество сессий КПТ было

больше (от 10 до 36), то большинство междисциплинарных

программ с КПТ достоверно превосходили по эффективно-

сти стандартное лечение.

Групповые сессии когнитивно-поведенческой терапии
Групповой формат сессий КПТ направлен на улучше-

ние эмоционального состояния и повышение социальной

активности пациентов [40]. Такой формат может быть поле-

зен для пациентов, которые испытывают симптомы депрес-

сии и выраженные трудности в повышении физической ак-

тивности. 

Междисциплинарная программа, включающая груп-

повую КПТ, продемонстрировала достоверное превосходст-

во над монотерапией лечебной гимнастикой в отношении

снижения интенсивности боли, уменьшения кинезиофобии

и катастрофизации боли, улучшения качества жизни у па-

циентов с хронической неспецифической БНЧС [41].

По результатам наблюдения за пациентами, достигнутый

клинический эффект в группе междисциплинарного лече-

ния с КПТ сохранялся в течение 2 лет. 

М а й н д ф у л н е с с  ( т е р а п и я  о с о з н а н н о с т и )
в л е ч е н и и  х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й
б о л и  в н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Майндфулнесс (англ. mindfulness – осознанность,

просветление, безоценочное осознавание) – психологиче-

ский метод лечения хронической боли и эмоциональных

нарушений, основанный на медитации [42]. Несмотря на

то что метод получил свое развитие, придя из буддизма, он

лишен какого-либо религиозного аспекта. Применение

майндфулнесс в медицине и психологии научно обоснован-

но. На сегодняшний день более 250 клиник в мире приме-

няют метод майндфулнесс в лечении пациентов с эмоцио-

нальными расстройствами и хронической болью. Метод

майндфулнесс внесен в последние американские и британ-

ские рекомендации по лечению хронической неспецифиче-

ской БНЧС [12, 13].

Основная идея терапевтической техники майндфул-

несс заключается в полном перенесении внимания на на-

стоящий момент, без какой-либо оценки себя и окружаю-

щей действительности [43]. С помощью майндфулнесс па-

циент обучается тому, как быть «здесь и сейчас», как остана-

вливать навязчивые, беспокоящие мысли, контролировать

эмоции, повысить эмоциональную устойчивость к стрессу

и получать удовольствие от жизни. Перечисленные навыки

пациенты развивают с помощью специальных упражнений

по майндфулнесс: осознанное дыхание, «изюмная медита-

ция», сканирование тела, наблюдение за звуками и мысля-

ми, осознанные движения, осознанная ходьба, любящая до-

брота и др. Важная задача терапии майндфулнесс – научить

пациента интегрировать приобретенные навыки в повсе-

дневную жизнь.

Результаты клинических исследований демонстри-

руют, что добавление майндфулнесс к стандартной тера-

пии хронической неспецифической БНЧС повышает эф-

фективность лечения [44, 45]. Применение майндфул-

несс эффективно для уменьшения интенсивности боли

у пациентов, принимающих слабые опиодные препараты

[46, 47], а также у пациентов старшей возрастной группы

[48, 49]. 

Для лечения боли в спине используются две структу-

рированные программы на основе майндфулнесс: «Сниже-

ние уровня стресса с помощью практик осознанности»

(Mindfulness-Based Stress Reduction – MBSR) и «Когнитив-

ная терапия на основе осознанности» (Mindfulness-based

cognitive therapy – MBCT) [50]. Продолжительность про-

грамм – 8 нед. Терапия проводится в группах.

В 2017 г. был опубликован систематический обзор

и метаанализ эффективности и безопасности программы

MBSR в лечении БНЧС [51]. Систематический обзор и ме-

таанализ проводился на основании данных 7 рандомизи-

рованных контролируемых исследований, которые сум-

марно включали 864 пациента с хронической БНЧС не-

специфического характера и вследствие остеоартрита.

Шесть исследований проводилось в США, одно – в Иране.

В трех исследованиях пациенты были 65 лет и старше, в че-

тырех исследованиях возраст пациентов составлял от 20 до

70 лет. Продолжительность боли в спине – от 3 мес. Во всех

исследованиях дизайны программ MBSR создавались на

основании оригинального протокола MBSR, разработан-

ного в Массачусетском технологическом университете,

но при этом они имели некоторые различия – по продол-

жительности сессий (90 мин или 2,5 ч), по наличию или

отсутствию техник КПТ. Авторы сделали заключение, что

по снижению интенсивности боли MBSR превосходит

стандартное лечение в краткосрочной перспективе и име-

ет схожие результаты в долгосрочной перспективе. Про-

грамма MBSR и стандартное лечение оказывают схожее

влияние на повышение трудоспособности как в кратко-

срочной, так и в долгосрочной перспективе. Программа

MBSR превосходит стандартное лечение по положитель-
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ному влиянию на физическую активность пациентов

в краткосрочной перспективе. При сравнении программы

MBSR с КПТ и образовательной программой, направлен-

ной на активизацию пациента, достоверных различий эф-

фективности не обнаружено. Авторы подчеркивают, что

проведенный систематический обзор и метаанализ имеет

ряд недостатков: 1) малое число исследований; 2) малое

число пациентов, включенных в каждое исследование;

3) гетерогенность пациентов по возрасту и диагнозу; 4) разли-

чия в протоколах программ MBSR; 5) гетерогенность в ди-

зайнах исследований (сравнение MBSR со стандартным

лечением, с отсутствием лечения, с КПТ, с образователь-

ной программой). 

В североамериканском руководстве, опубликованном

в 2017 г., программа MBSR рекомендуется для лечения хро-

нической неспецифической БНЧС [13]. Отмечено, что при-

менение данного метода обладает высоким уровнем реко-

мендаций.

П с и х о л о г и ч е с к и е  м е т о д ы  н а  п р а к т и к е :  
к л и н и ч е с к и й  п р и м е р  в е д е н и я  п а ц и е н т к и
с х р о н и ч е с к о й  н е с п е ц и ф и ч е с к о й  б о л ь ю
в н и ж н е й  ч а с т и  с п и н ы
Приведем пример истории болезни пациентки, кото-

рая обратилась по поводу боли в спине в Клинику нервных

болезней им. А.Я. Кожевникова.

Пациентка М., 37 лет, индивидуальный предпринима-

тель, предъявляет жалобы на ежедневную умеренную тяну-

щую боль в поясничной области. В течение дня интенсив-

ность боли может варьировать от 3 до 7 баллов по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ), усиливается при движениях,

облегчается в состоянии покоя. Боль в спине беспокоит в те-

чение 1,5 года. 

Пациентка сообщает, что 1,5 года назад совершила не-

ловкое движение во время игры в пляжный волейбол и возник

эпизод боли в спине до 8 баллов по ВАШ. Обратилась к невро-

логу в частной клинике. По результатам проведенной МРТ

пояснично-крестцового отдела позвоночника определялись

протрузии межпозвоночных дисков LIII–IV, LIV–V. Было реко-

мендовано ограничение физической активности в течение

дня, ношение корсета на области поясницы, внутримышечные

инъекции диклофенака в течение 7 дней. На фоне проведенно-

го лечения отмечалось временное облегчение боли. В последую-

щем получала лечение физиотерапией, массажем с временным

облегчением боли. Рекомендовалась лечебная гимнастика,

но приверженность ей и качество выполнения были неудовле-

творительные: пациентка пропускала занятия, чувствовала

усиление боли после них, боялась ухудшения состояния из-за

выполняемых упражнений, испытывала нежелание ходить на

занятия. 

При активном расспросе выяснилось, что боль в спине –

не единственный симптом, который беспокоит пациентку

и снижает ее качество жизни. В течение последних 6 мес

отмечаются панические атаки, частота их возникновения

увеличилась с 2 до 6 раз в месяц. В течение последних 4 мес

беспокоят частые (до 8 раз в месяц) эпизоды головной боли,

которая по клинической картине соответствует головной

боли напряжения. Известно, что в течение жизни возникали

редкие эпизоды головной боли напряжения. В течение послед-

них 3 мес у пациентки наблюдаются проблемы со сном:

для того чтобы заснуть, требуется около 2 ч. За последний

год пациентка значимо снизила повседневную активность:

уменьшила профессиональную деятельность, не посещает за-

нятия по фитнесу, меньше ходит пешком, уменьшила время

общения с друзьями и родственниками. Снижение активно-

сти сама пациентка связывает с болью в спине, повышенной

утомляемостью, постоянным беспокойством за состояние

своего здоровья, уменьшением желания общаться со знакомы-

ми и друзьями. 

При дальнейшем уточнении анамнеза заболевания было

выяснено, что 7 лет назад произошли два трагических собы-

тия – смерть двух близких родственников пациентки, а 5 лет

назад мама пациентки перенесла тяжелую хирургическую

операцию. В ответ на стрессовые события у пациентки на-

блюдались естественные реакции горя, депрессия не развилась.

Пациентка продолжала активно работать, помогать семье

с решением проблем, поддерживала маму в течение заболева-

ния и после операции. На сегодняшний день у мамы пациентки

удовлетворительное состояние здоровья. 

Стало известно, что текущий депрессивный эпизод у па-

циентки – повторный. Первый депрессивный эпизод был диаг-

ностирован 3 года назад, после перенесенной пневмонии. В те-

чение 1 года получала терапию антидепрессантом (флуоксе-

тином), с клиническим эффектом. Однако через 6 мес после

прекращения приема антидепрессанта, на фоне работы в бла-

готворительном фонде с тяжелобольными детьми, в связи со

смертью одного ребенка вследствие онкологического заболева-

ния эмоциональное состояние пациентки ухудшилось, разви-

лись симптомы тревоги и депрессии.

В соматическом статусе патологии не выявлено. В нев-

рологическом статусе очаговой неврологической симптома-

тики нет. Определяются ограничение сгибания и разгибания

в поясничном отделе позвоночника до 40° из-за боли, болезнен-

ное напряжение мышцы, выпрямляющей позвоночник на пояс-

ничном уровне, умеренная болезненность при пальпации в обла-

сти правого крестцово-подвздошного сочленения. По Госпи-

тальной шкале тревоги и депрессии у пациентки отмечаются

клинически выраженные симптомы тревоги (14 баллов) и де-

прессии (12 баллов). По заключению психиатра, у пациентки

наблюдается атипичная (тревожная) депрессия. Суицидаль-

ные мысли отрицает. 

На основании клинической картины заболевания, исклю-

чения признаков радикулопатии и «красных флажков» (сим-

птомов, характерных для специфического генеза боли в спине),

заключения психиатра поставлен клинический диагноз: «Хро-

ническая неспецифическая боль в нижней части спины. Ати-

пичная депрессия».

План лечения составлялся в соответствии с междуна-

родными рекомендациями по ведению пациентов с болью в спи-

не, наличием показаний и противопоказаний к определенным

методам терапии, предпочтениями пациентки. В истории за-

болевания пациентки определялись «желтые флажки» – пси-

хологические и социальные факторы, способствующие форми-

рованию и поддержанию хронического течения боли в спине.

В приведенном клиническом случае к «желтым флажкам» от-

носились катастрофизация боли, «ограничительное, избегаю-

щее» поведение, симптомы тревоги и депрессии. Наличие

«желтых флажков» указывало на целесообразность примене-

ния психологических методов лечения. Пациентка сообщила

о желании проходить лечение амбулаторно, без приема психо-

активных препаратов. Состояние пациентки и данные меж-
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дународных рекомендаций позволяли составить план лечения

в соответствии с представленными пожеланиями. Пациент-

ка согласилась проходить лечение с применением психологиче-

ских методов.

Программа лечения включала следующие методы: 1) об-

разовательные беседы; 2) КПТ; 3) физическая активность;

4) мелоксикам 7,5 мг в течение 7 дней; 5) терапия осознанно-

сти (майндфулнесс). Три образовательные беседы с пациент-

кой были посвящены хронической боли в спине, депрессии, их

взаимосвязи, причинам возникновения, современным методам

диагностики и лечения. КПТ проводилась в форме индивиду-

альных сессий продолжительностью 60 мин, с частотой 1 раз

в неделю, в течение 24 нед. Физическая активность включала

в себя индивидуальную лечебную гимнастику, повседневную ак-

тивность, пешие прогулки, в дальнейшем – занятия фитне-

сом. Терапия осознанности (майндфулнесс) проводилась в фор-

ме индивидуальных сессий продолжительностью 60 мин, с ча-

стотой 1 раз в неделю, в течение 8 нед. Терапия нестероидным

противовоспалительным препаратом (НПВП) мелоксикамом

(Мовалис®) была назначена для облегчения болевого синдрома

и повышения приверженности пациентки физической актив-

ности. 

К 3-му месяцу лечения наблюдались облегчение боли

в спине, улучшение сна, регресс панических атак, повышения

физической активности, снижение симптомов тревоги и де-

прессии до субклинических значений – 9 и 8 баллов соответст-

венно (по Госпитальной шкале тревоги и депрессии). К 6-му

месяцу лечения у пациентки регрессировали боли в спине, от-

сутствовали симптомы тревоги и депрессии, были нормальны-

ми сон и повседневная активность, характерная для пациент-

ки до заболевания.

Почему применялись психологические методы в пред-
ставленном клиническом случае?

Представленный клинический случай демонстрирует,

что в развитии и поддержании хронической боли в спине

участвует множество факторов: биологических, психологи-

ческих, социальных. Неправильные рекомендации, кото-

рые пациентка получила при первичном обращении с бо-

лью в спине в частную клинику, – пример ятрогенного фак-

тора, участвовавшего в хронизации боли. Стандартные ме-

тоды терапии, широко применяемые в России, оказались

неэффективны в связи с наличием «желтых флажков» в ис-

тории заболевания. У пациентки была неудовлетворитель-

ная приверженность лечебной гимнастике и физической

активности – одним из самых эффективных методов лече-

ния хронической неспецифической БНЧС. Применение

КПТ позволило решить несколько проблем, создававших

основные трудности в лечении пациентки: 1) катастрофиза-

ция боли; 2) кинезиофобия; 3) «ограничительное, избегаю-

щее» поведение; 4) панические атаки, тревожность, сни-

женные настроение и мотивация к повседневной активно-

сти; 5) трудности засыпания. Упражнения по терапии

осознанности (майндфулнесс) позволили научить пациент-

ку контролировать тревожные мысли, изменить восприятие

тревожных мыслей, улучшить сон и продуктивность своей

деятельности в течение дня, повысить концентрацию вни-

мания. Также данный клинический случай – один из при-

меров возрастающего интереса российских пациентов к ле-

чению хронической боли и эмоциональных расстройств без

психофармакотерапии. 

Почему в представленном клиническом случае назначал-
ся НПВП (мелоксикам)?

Назначение НПВП – эффективный метод облегче-

ния боли в спине. Показано, что 14 руководств из разных

стран рекомендуют НПВП в качестве ключевой фармако-

терапии хронической боли в спине [16]. Назначение

НПВП позволяет быстро облегчить боль и повысить при-

верженность пациентов занятиям лечебной гимнастикой

и физической активности в течение дня. Выбор препарата

НПВП зависит от наличия противопоказаний и потенци-

альных нежелательных явлений [16]. В представленном

клиническом примере препаратом выбора стал Мовалис®

(мелоксикам).

Мовалис® – оригинальный препарат мелоксикама,

имеющий большую базу контролируемых исследований по

безопасности и эффективности в терапии суставных и ске-

летно-мышечных болей [7]. По профилю безопасности

и эффективности Мовалис® (мелоксикам) можно отнести

к «золотой середине» терапии НПВП. Мелоксикам имеет

такой же низкий риск желудочно-кишечных осложнений,

как целекоксиб. Данное заключение сделали авторы круп-

ного метаанализа, включавшего 1561 случай серьезных по-

ражений верхних отделов желудочно-кишечного тракта на

фоне приема коксибов и традиционных НПВП [52].

В сравнении с другими НПВП, мелоксикам имеет самый

низкий риск развития сердечно-сосудистых осложнений.

На это указывают результаты метаанализа, в котором ис-

следовали 92 163 пациента, принимавших НПВП более

14 дней и госпитализированных из-за сердечной недоста-

точности [53]. Был изучен профиль безопасности 27 пре-

паратов НПВП. Самый низкий риск развития сердечной

недостаточности отмечался у мелоксикама – 1,02 [95% до-

верительный интервал (ДИ) 1,17–1,22], самые высокие

риски – у кеторолака (1,83; 95% ДИ 1,66–2,02), эторикок-

сиба (1,51; 95% ДИ 1,41–1,62), индометацина (1,51; 95%

ДИ 1,33–1,71). Авторы других крупных метаанализов, по-

священных сердечно-сосудистым осложнениям, сделали

вывод, что мелоксикам имеет очень низкие риски разви-

тия инфаркта миокарда и инсульта в сравнении с коксиба-

ми и другими традиционными НПВП [54]. Подчеркивает-

ся, что наряду с высокой безопасностью, мелоксикам об-

ладает выраженным обезболивающим эффектом при ске-

летно-мышечных и суставных болях. Обезболивающий

эффект мелоксикама сопоставим с обезболивающим эф-

фектом неселективного ингибитора циклооксигеназы-1

(ЦОГ-1) и ЦОГ-2 – диклофенака [55–57]. При этом 

диклофенак обладает высоким риском развития осложне-

ний со стороны желудочно-кишечного тракта. Высокую

эффективность мелоксикама связывают с тем, что подав-

ление синтеза простагландина Е2 происходит за счет инги-

бирования не только ЦОГ-2, но и микросомальной про-

стагландин Е2 синтетазы-1 [58]. 

Таким образом, психологические методы играют

важную роль в лечении пациентов с хронической неспе-

цифической БНЧС. Эти методы помогают пациентам

преодолеть катастрофизацию боли, кинезиофобию, «огра-

ничительное» поведение, симптомы тревоги и депрессии,

нарушения сна, улучшить качество жизни. В зарубежных

междисциплинарных центрах и клиниках боли психоло-

гические методы включены во все терапевтические про-

граммы для ведения пациентов с хронической неспеци-
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фический БНЧС. КПТ и майндфулнесс – основные пси-

хологические методы, которые применяются при хрони-

ческой неспецифической БНЧС и внесены в официаль-

ные рекомендации США и стран Европы. КПТ и майнд-

фулнесс эффективны в отношении облегчения боли, по-

вышения трудоспособности и физической активности

в течение дня. В лечении пациентов с хронической неспе-

цифической БНЧС эффективно комбинированное, меж-

дисциплинарное лечение, которое включает образова-

тельную программу, психологические методы, лечебную

гимнастику, физическую активность и оптимальную фар-

макотерапию. 
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