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развитых странах. Рассматриваются структура и последовательность, объем и методы лечения в медицинских учреждениях

разных уровней. Приведены примеры медикаментозного лечения невропатической боли на основании данных доказательной меди-
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Таблица 1. С т р у к т у р н ы е  п о д р а з д е л е н и я  с и с т е м ы  о к а з а н и я  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  п а ц и е н т а м  
с  х р о н и ч е с к о й  б о л ь ю

Франция                                                                       Австралия                                                                     США**

Специалист по лечению боли

МдКБ*

Консультативный центр*

Алгологический блок*

Центр боли*

Специализированная амбулатория

МдКБ*

Поликлиника*

Стационар*

Центр боли*

Примечание. *– мультидисциплинарная помощь; **– на примере службы оказания медицинской помощи ветеранам (United States

Veterans Health Administration).

В большинстве стран Западной Европы, в США, Япо-

нии и Австралии уже много лет существует специализирован-

ная служба оказания помощи пациентам с хронической бо-

лью. Проведенные исследования показали актуальность и

важное социальное значение этой службы. Успехи в лечении

хронической боли на базе специализированных медицинских

подразделений вновь поднимают вопрос о целесообразности

создания подобной службы в Российской Федерации. Пред-

посылкой для обсуждения данной темы стал опыт работы в

Междисциплинарном центре боли Католического универси-

тета Лёвина в Брюсселе (Universitе catholique de Louvain). 

Система оказания медицинской помощи пациентам,

страдающим хронической болью, предполагает иерархию

уровней. Такие уровни могут быть выделены в соответствии

с возрастающей специализацией медицинских кадров, каче-

ством используемого оборудования, финансовыми затрата-

ми. Как правило, на более высоких уровнях помощь оказы-

вается в более сложных случаях. Доля обращающегося за по-

мощью населения уменьшается по мере продвижения от

нижнего уровня к более высокому. Но при этом один уро-

вень не может быть важнее другого, что обусловлено необхо-

димостью перемещения пациента с одного уровня на другой

и обратно. Передвижение пациентов по уровням происходит

в соответствии с едиными протоколами ведения больных. 

По специализации выделяют три уровни оказания по-

мощи пациентам, страдающим хронической болью. Первич-

ная помощь – начальный уровень иерархии и «точка входа» в

систему – осуществляется врачом общей практики. Если вра-

чу общей практики не удается добиться положительного ре-

зультата, он может направить пациента в специализированные

лечебные учреждения или реабилитационные центры, кото-

рые рассматриваются как вторичный уровень оказания помо-

щи. К «третичному» уровню помощи относят узкоспециали-

зированные лечебные центры, располагающиеся на базе уни-

верситетских клиник, в которых проводятся обучение студен-

тов и врачей, а также научные исследования. Различные систе-



мы здравоохранения определяют уровни оказания помощи по-разному

и используют разные термины для их обозначения (табл. 1). 

Э т а п  п е р в и ч н о й  п о м о щ и
Большинству пациентов с хроническими болевыми синдро-

мами (ХБС) первичную помощь оказывают врачи общей практики

[1], которые при необходимости могут направить пациента к ману-

альному терапевту (хиропрактику), физиотерапевту, специалисту

по восстановительному лечению или психологу. Эти специалисты

оказывают помощь и на других уровнях, в частности, психологи

работают в мультидисциплинарных клиниках боли (МдКБ). 

В ряде стран тактика ведения пациентов, страдающих ХБС,

основывается на официальных рекомендациях. Во Франции под-

готовлено специальное пособие [2] для врачей первичного звена

по диагностике, лечению и ведению пациентов с хронической бо-

лью. Кроме того, Национальное агентство по аккредитации и

оценке здоровья (Agence Nationale d’Accrеditation et d’Еvaluation en

Santе – ANAES) опубликовало на своем официальном сайте ряд

документов по ведению пациентов с хронической болью («Оценка

и мониторинг хронической боли у взрослых в амбулаторной прак-

тике», ANAES, 1999) и болью в нижней части спины [3].

Начиная с первого уровня оказания помощи пациентам с ХБС,

врачи соблюдают последовательность и преемственность в лечении,

руководствуясь рекомендациями компетентных организаций и науч-

ных сообществ, основанных на принципах доказательной медицины.

В этих рекомендациях для лечения болевых синдромов предлагается

использовать лекарственные средства, эффективность и безопас-

ность которых доказаны в крупных рандомизированных плацебокон-

тролируемых исследованиях. Так, согласно Рекомендациям Европей-

ской федерации неврологических обществ по медикаментозному ле-

чению невропатической боли препаратами с установленной эффек-

тивностью на основании исследований I класса для лечения болевой

полиневропатии (за исключением ВИЧ-ассоциированной) являются

габапентин (тебантин®), прегабалин, трициклические антидепрес-

санты (ТЦА), дулоксетин, венлафаксин, опиоиды, трамадол (уровень

доказательности А; табл. 2). В качестве препаратов первого выбора

рекомендованы габапентин, прегабалин и ТЦА. При постгерпетиче-

ской невралгии лекарственными средствами с установленной эффек-

тивностью являются габапентин, прегабалин, ТЦА, опиоиды (иссле-

дования I класса, уровень доказательности А). Препаратами с мень-

шей эффективностью либо степенью доказательности являются кап-

саицин, трамадол, лидокаин (местно), вальпроаты (уровень доказа-

тельности В). Назначать ТЦА пожилым пациентам рекомендуется с

осторожностью, особенно при наличии факторов риска развития

сердечно-сосудистых заболеваний. Габапентин переносится хорошо

даже в больших дозах (более 2400 мг/сут) [4].

В ряде стран проведены исследования качества медицинской

помощи пациентам с ХБС на уровне первичного звена. Так, в Вели-

кобритании выполнено общенациональное исследование на репре-

зентативной выборке врачей общей практики для выяснения каче-

ства оказания помощи пациентам с неонкологической болью. Каж-

дый из 504 врачей, принявших участие в исследовании, оказал по-

мощь в среднем 187 пациентам с ХБС, из которых около 40% стра-

дали болью в нижней части спины. По мнению врачей общей прак-

тики, они достигли оптимального контроля боли у 46% пациентов;

14% пациентов были направлены на стационарное лечение [5].

С п е ц и а л и з и р о в а н н а я  п о м о щ ь
В Канаде на этапе специализированной помощи пациентам с

хронической болью задействованы неврологи, ревматологи, физио-

терапевты, нейрохирурги, хирурги-ортопеды, анестезиологи. Во

Франции этот этап обозначают как консультативную помощь и ис-

пользуют мультидисциплинарный подход [6, 7]. К этому уровню во Т
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Франции относят алгологические блоки – междисципли-

нарные консультативные службы, состоящие по крайней

мере из 3 специалистов, располагающих помещениями для

медицинских манипуляций, групповой психотерапии, слу-

жебными помещениями для персонала, коечным фондом

(обычно 4 места) [7, 8]. В США существуют две формы ока-

зания специализированной помощи: амбулатории, в кото-

рых прием ведет один специалист, проводящий определен-

ное лечение (например, анестезиолог, выполняющий лечеб-

ные блокады), и МдКБ, включающие специалистов по двум

и более дисциплинам [9, 10]. В США работают также муль-

тидисциплинарные группы специалистов-консультантов. 

В Великобритании профильные специалисты участву-

ют в оказании вторичной помощи. Исследование компании

Dr Foster показало, что 52% организаций первичной помо-

щи не имеют специальных протоколов для взаимодействия

с клиниками боли, отделениями ревматологии, ортопедии

или паллиативной помощи [11]. 

Исследование, проведенное в Швейцарии, было посвя-

щено оценке подходов к ведению пациентов с ХБС, использу-

емых разными специалистами [12]. Было опрошено 229 вра-

чей – сотрудников клиник боли, ревматологов, онкологов,

неврологов. Оказалось, что 72% специалистов проводят лече-

ние вне мультидисциплинарной команды, при этом около по-

ловины направляют пациентов в профильный центр боли. Бо-

лее 50% специалистов не имели специальной подготовки по

проблеме боли, 70% отметили, что нуждаются в профильном

обучении медицине боли. Полученные данные обосновывают

необходимость совершенствования образования, мультидис-

циплинарной диагностики и лечения хронической боли. 

Р е а б и л и т а ц и о н н ы е  ц е н т р ы
В ряде стран существуют реабилитационные центры,

располагающие специальными программами для пациентов

с ХБС. Несколько таких центров работает в Канаде. В их со-

став входит мультидисциплинарная группа – специалист по

восстановительной медицине, физиотерапевт и психолог.

Эта группа оказывает помощь больным, которых направляют

врачи общей практики или другие специалисты. Основные

усилия центра направлены на уменьшение инвалидизации

больных. Так, реабилитационная программа для пациентов с

хронической болью в Оттаве (Канада) проводится как амбу-

латорно, так и в стационаре. Эта программа позволяет прове-

сти многопрофильную оценку состояния пациента и лече-

ние, направленное на улучшение качества его жизни [13]. 

М н о г о п р о ф и л ь н ы е  ( м е ж д и с ц и п л и н а р н ы е )
к л и н и к и  б о л и
В МдКБ направляют пациентов, которым не удается

оказать адекватную помощь на других уровнях системы

здравоохранения. МдКБ могут располагаться на базе госпи-

талей или университетских больниц, но могут быть предста-

влены и в системе частной медицины (Австралия, Канада). 

Обществом по изучению боли Квебека (Канада) прове-

дено исследование уровня специализации учреждений, зани-

мающихся лечением хронической боли, включавшее все ане-

стезиологические отделения провинции. Установлено, что 50

(73%) из 69 отделений имеют подразделения для лечения хро-

нической боли, однако возможности большинства из них 

ограничены. Хотя 26% учреждений считали, что могут оказы-

вать мультидисциплинарную помощь, только три из них рас-

полагали штатом, состоящим из специалиста по медицине бо-

ли (в данном случае анестезиолог), специализированной меди-

цинской сестры, психолога и физиотерапевта. Ни в одном уч-

реждении в составе этой группы не было специалиста по вос-

становительной медицине или социального работника [14].

В соответствии с канадским Консорциумом по меха-

низмам, диагностике и контролю боли (Canadian Consortium

on Pain Mechanisms, Diagnosis and Management – CCPMDM)

в нескольких городах страны созданы клиники боли, в кото-

рых помощь оказывает интегрированная группа специали-

стов [15]. В настоящее время открываются новые клиники. 

Во Франции и Бельгии центры по лечению боли орга-

низованы преимущественно в университетских госпиталях и

выполняют три основные задачи: педагогическую, исследо-

вательскую и лечебную [7]. Количество центров во Франции

увеличивается в соответствии с принятой «Национальной

программой по боли» [16]. Центры имеют постоянный штат,

включающий двух специалистов, прошедших профильную

подготовку по медицине боли (один из них невролог), а так-

же психолога или психиатра. В работе центра используется

мультидисциплинарный подход [7, 8], т. е. при необходимо-

сти для решения лечебных и диагностических задач привле-

каются специалисты разного профиля. Группа специалистов

центра одновременно занимается лечением пациентов, обу-

чением врачей и медицинского персонала, а также исследо-

вательской работой. Центр располагает помещениями для

консультаций, лабораториями и резервным больничным се-

ктором, позволяющим госпитализировать пациентов. 

Австралийское общество по изучению боли (Australian

Pain Society – APS) в 2002 г. подготовило документ «Про-

граммы по лечению хронической, персистирующей или

длительно существующей боли», в котором представлены

сведения о реализации мультидисциплинарного подхода для

контроля боли [17]. Согласно предложениям APS такой под-

ход должен включать четыре основных компонента: когни-

тивно-поведенческую терапию; постепенно возрастающую

активизацию; обучение и изменение образа жизни [18]. В

Австралии МдКБ созданы во всех штатах. APS разработало

критерии включения пациентов в программу мультидисцип-

линарной помощи: неэффективность предшествующего

консервативного или хирургического лечения, нежелатель-

ные реакции на используемые препараты и методы лечения,

значительное ограничение активности, наличие выражен-

ной депрессии или тревоги, неадекватное мнение о страте-

гиях преодолении боли. Непременными условиями являют-

ся также способность пациента к самоконтролю и готов-

ность к участию в такой программе [17].

В США учреждения, занимающиеся лечением паци-

ентов с хронической болью, используют несколько моделей

мультидисциплинарной помощи (в качестве примера рас-

сматривается Служба оказания медицинской помощи вете-

ранам – Veterans Health Administration – VHA) [9]. В струк-

турах, образованных преимущественно в рамках амбулато-

рии, варьируют доступные диагностические и лечебные

подходы, ресурсы, группы пациентов, проходящих лечение,

профили специализации медицинского персонала. 

1. Мультидисциплинарные амбулаторные клиники [10]:
• психолого-образовательная амбулаторная клиника –

предназначена для пациентов с нетяжелыми ХБС. Цель –

обучение пациентов, имеющих мотивацию, самостоятель-

ному контролю боли (упражнения, релаксация, отвлечение);

• проблемно-ориентированная мультидисциплинар-

ная клиника – ориентирована на ведение пациентов с ХБС
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средней тяжести различной локализации (головная боль,

артрит, боль в нижней части спины);

• комплексная мультидисциплинарная клиника – ра-

ботает по интенсивным структурированным мультимодаль-

ным программам, которые рассчитаны преимущественно

на пациентов, имеющих наиболее тяжелые ХБС и/или нуж-

дающихся в больших дозах опиоидных анальгетиков.

2. Мультидисциплинарные стационары [10]:
• обеспечивают наиболее интенсивное лечение. Пред-

назначены для пациентов с умеренными и тяжелыми ХБС,

требующих наблюдения в процессе лечения. 

3. Мультидисциплинарные (междисциплинарные) цент-
ры боли [10]:

• самая сложная модель лечения боли, используемая

преимущественно в учебных медицинских учреждениях и

университетских госпиталях. Центры рассчитаны на паци-

ентов с тяжелыми или умеренными, но устойчивыми боле-

выми синдромами либо коморбидными расстройствами.

Кроме того, центры принимают участие в исследователь-

ской и образовательной работе. 

О целесообразности использования мультидисцип-

линарного подхода к лечению хронической боли свиде-

тельствует проведенный H. Flor и соавт. [19] метаанализ

данных 65 контролируемых и неконтролируемых исследо-

ваний, опубликованных в 1966–1990 гг. Авторы пришли к

заключению, что мультидисциплинарное лечение отлича-

ется большей эффективностью, чем другие методы тера-

пии при хронической гетерогенной боли или боли в спине.

Использование мультидисциплинарного подхода умень-

шает число визитов к врачу, прием лекарств, повышает ак-

тивность и работоспособность пациента, способствует ре-

грессу аффективных расстройств на фоне снижения ин-

тенсивности боли. N. Becker и соавт. [20] (Дания) провели

рандомизированное контролируемое исследование у па-

циентов с ХБС (с разными патофизиологическими меха-

низмами и локализацией), которые проходили лечение у

врача общей практики и однократно консультировались у

специалиста по медицине боли или наблюдались в МдКБ.

Пациентов этих 2 групп сравнивали с пациентами, ожи-

давшими госпитализации в МдКБ. Через 6 мес у пациен-

тов, проходивших лечение в МдКБ, наблюдались умень-

шение боли, увеличение физической активности, улучше-

ние психологического статуса и качества сна по сравнению

с пациентами, проходившими лечение на уровне первич-

ного звена медицинской помощи. У пациентов «группы

ожидания», получавших во время наблюдения традицион-

ное лечение, предписанное врачом общей практики, отме-

чено значимое ухудшение психологического статуса, соци-

альной адаптации и общего самочувствия. 

В 2003 г. проведено исследование эффективности и

экономической целесообразности оказания помощи паци-

ентам с неонкологической хронической болью в МдКБ по

данным системных обзоров, опубликованных в 1966–1998 гг.

Были получены убедительные доказательства эффективно-

сти лечения пациентов с хронической болью в нижней час-

ти спины, существенные для хронической тазовой боли и

ограниченные для фибромиалгии, распространенной боли,

цервикалгии и брахиалгии [15].

Комплексный реабилитационный подход с участием

специалистов разных дисциплин в настоящее время счита-

ется «золотым стандартом» при хронической боли, которая

сохраняется при менее интенсивном лечении, и рекомендо-

ван Международной ассоциацией по лечению боли

(International Association for the Study of Pain – IASP) для

многих пациентов. Специальная группа IASP подготовила

рекомендации по лечению боли, в которых подчеркивается,

что «мультидисциплинарный подход к диагностике и лече-

нию является предпочтительным у пациентов с хрониче-

ской болью любой этиологии. В подобном подходе нужда-

ется не каждый пациент, однако система оказания помощи

должна иметь подобные ресурсы, которые при необходимо-

сти могут быть незамедлительно использованы» [21].
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