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Цель. Отразить актуальные тенденции в междисциплинарном подходе к диагностике и лечению боли в спине.
Материалы и методы. Обобщены основные материалы конференции «Боль в спине – междисциплинарная проблема – 2018», отражающей дис-
куссию между неврологами, нейрохирургами, ортопедами, анестезиологами, специалистами по лучевой диагностике, интервенционным методам 
и реабилитации.
Результаты. Представлены возможности преемственного лечения пациентов врачами разных специальностей, что обеспечивает воздействие 
на множественные звенья патогенеза боли в спине.
Заключение. Междисциплинарное взаимодействие в лечении пациентов с болью в спине позволяет улучшить качество жизни пациентов и повысить 
эффективность медицинской помощи.
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в Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевникова 
в апреле ежегодно проводится конференция «Боль в спи-
не – междисциплинарная проблема». В 2018 г. програм-
ма включала 15 докладов. Как отметил в своем привет-
ственном слове академик Н.Н. Яхно, конференция уже 
традиционно предоставляет возможность для дискуссии 
между неврологами, нейрохирургами, ортопедами, ане-
стезиологами, специалистами по лучевой диагностике 
и реабилитации.

Академиком Н.Н. Яхно и заведующим кафедрой нерв-
ных болезней и нейрохирургии профессором В.А. Пар-
феновым были представлены Рекомендации по обсле-

Боль в спине – одна из самых распространен-
ных причин нетрудоспособности и обращения 
за медицинской помощью. Согласно эпидеми-
ологическим исследованиям, в развитых стра-
нах у  50% взрослых отмечается эпизод боли 

в  спине в течение года, а в течение жизни с ней стал-
киваются от 60 до 80% людей [1, 2]. По данным разных 
авторов, в 13–20% случаев наблюдается хроническое 
течение боли в спине, что снижает качество жизни па-
циентов, приводит к существенным экономическим по-
терям[3, 4]. Учитывая гетерогенность данной группы 
больных, наиболее перспективным представляется меж-
дисциплинарный подход к их ведению. В связи с этим 
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циента и воздействие на психологический фактор, на-
пример: когнитивно-поведенческая терапия, методики 
релаксации и биологической обратной связи. При не-
достаточной результативности лекарственной терапии 
комплексный подход также может включать малоинва-
зиные методики с доказанной эффективностью (блока-
ды с местными анестетиками и стероидами, высокоча-
стотную денервацию). 

Проблеме дискогенной радикулопатии была посвяще-
на специальная дискуссия. Со стороны неврологов был 
представлен совместный доклад доцента А.И. Исай-
кина и аспирантки М.А. Ивановой. Показано, что па-
тология межпозвонкового диска может вызывать два 
вида болей в пояснице: дискогенные аксиальные боли 
(относятся к группе неспецифических) и люмбоиши-
алгию вследствие диско-радикулярного конфликта. 
Патогенез первых во многом связан с формированием 
трещин в фиброзном кольце диска. Боли при этом лока-
лизуются по средней линии спины и характеризуются 
как глубинные, воспроизводятся при сгибании, глубо-
кой пальпации и перкуссии соответствующего сегмента 
в положении пациента лежа на животе, а также при воз-
действии вибрации на остистый отросток. В качестве 
инструментального метода диагностики рассматрива-
ется провокационная дискография (широкое примене-
ние ограничено ввиду инвазивности). Согласно севе-
роамериканскому руководству [6] (Kreiner D.S. и соавт., 
2014), грыжей диска с радикулопатией принято считать 
смещение компонентов диска за пределы нормальных 
границ, приводящее к развитию боли, дерматомным 
чувствительным расстройствам, слабости в соответ-
ствующих миотомах (индикаторных мышцах). Как пра-
вило, при этом отмечаются положительные симптомы 
натяжения корешков. При дискогенной радикулопатии 
в отсутствие показаний для экстренной операции (на-
пример, признаков компрессии корешков конского хво-
ста) возможно как хирургическое, так и консервативное 
лечение. Возможности последнего наряду с коррекцией 
двигательного режима, применением обезболивающих 
лекарственных средств включают малоинвазивный 
метод с доказанной высокой эффективностью – эпиду-
ральное введение стероидов в комбинации в местными 
анестетиками. Несмотря на существенную интенсив-
ность болевого синдрома в начале заболевания, прогноз 
радикулопатии – благоприятный. 

Были представлены предварительные результаты про-
спективного исследования в рамках диссертационной 
работы М.А. Ивановой. Проводилось динамическое на-
блюдение 64 пациентов с дискогенной пояснично-крест-
цовой радикулопатией, подтвержденной при магнит-
но-резонансной томографии. В группе консервативного 
ведения (n=32, средний возраст 39,1±2,1 лет, 13 мужчин) 
в рамках комплексного лечения использовались эпи-
дуральные блокады с глюкокортикоидами и местными 
анестестиками. В группе хирургического лечения (n=32, 
средний возраст 42,3±2,1 лет, 19 мужчин) проводилась 
дискэктомия. Исходно группы не имели статистически 
значимых различий по интенсивности болевого синдро-
ма и степени нарушения функционального статуса (ин-
декс Освестри). На фоне консервативной терапии было 
получено снижение средней интенсивности боли в спи-
не с 6,4 баллов по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) 
до 1,8 уже в краткосрочном периоде, а через 9 месяцев – 
до 1,2 (р<0,01 по сравнению с исходным). Наблюдалось 

дованию, лечению и профилактике неспецифических 
поясничных болей Российского общества по изучению 
боли. Обсуждалась общепринятая диагностическая три-
ада, предполагающая выделение специфических причин 
боли в спине (например, травма, опухоль, инфекция), 
дискогенной радикулопатии и скелетно-мышечной боли 
[5]. Первая группа заболеваний встречается значительно 
реже, однако требует дополнительных методов обсле-
дования и специальной тактики ведения. Насторожить 
врача в отношении специфических причин боли в спи-
не призваны «симптомы опасности» («красные флаги»), 
такие как: появление боли в возрасте до 18 или после 
50 лет, указание на недавнюю травму, онкологическое 
заболевание в анамнезе, сопутствующий иммунодефи-
цит, лихорадка и признаки интоксикации, необъясни-
мая потеря веса, необычная локализация и иррадиация 
боли, ее «немеханический» характер, неврологические 
нарушения, свидетельствующие о поражении спинного 
мозга или корешков конского хвоста. Выявление у па-
циента иррадиации боли в ногу, дерматомных наруше-
ний чувствительности, снижения рефлексов и парезов 
мышц соответствующего миотома характерно для ради-
кулопатии, чаще вызванной грыжей диска. Исключение 
перечисленных признаков позволяет диагностировать 
у  пациента скелетно-мышечную (неспецифическую) 
боль в спине, не требующую срочного проведения до-
полнительных обследований. В  процессе диагности-
ки и  определения стратегии лечения важно учитывать 
факторы риска боли в спине: тяжелый физических 
труд, большое количество наклонов и скручивающих 
движений, длительный сидячий образ жизни, профес-
сиональные особенности, связанные с работой в нефи-
зиологических положениях или высокими нагрузками. 
В хронизации боли существенный вклад вносят психо-
социальные аспекты: сопутствующие тревожно-депрес-
сивные расстройства, неудовлетворенность работой, 
проблемы в  семейной жизни, неправильные представ-
ления о боли. 

Для лечения боли в спине рекомендуется использовать 
комплексный подход. В качестве препаратов первой 
линии применяются нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС). Их эффективность доказана 
и примерно одинакова для разных препаратов, одна-
ко различается спектр побочных явлений, что следует 
учитывать при индивидуальном подборе лекарства для 
конкретного пациента. За рубежом созданы специаль-
ные регистры для мониторинга частоты возможных ос-
ложнений и реакций при их приеме. При недостаточной 
эффективности НПВС возможна их комбинация с мио
релаксантами, принимая во внимание частый вклад ми-
офасциального компонента в формирование болевого 
синдрома. Существенную роль играют нелекарствен-
ные методы лечения: очень важно информировать па-
циента о доброкачественном прогнозе заболевания, как 
при неспецифической боли, так и при радикулопатии, 
рекомендовать сохранять активность, обсудить коррек-
цию двигательного режима в дальнейшем (избегание 
чрезмерных нагрузок, длительного пребывания в не-
удобных позах, рациональная техника подъема и пере-
носа веса). При недостаточной эффективности меди-
каментозного лечения в течение 2–4 недель в рамках 
мультимодального подхода возможно проведение ману-
альной терапии. При хронической боли рекомендовано 
комплексное междисциплинарное лечение, обязательно 
включающее коррекцию двигательного стереотипа па-
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терапию в течение 4–6 недель [14]. Для такого мини-
мально инвазивного вмешательства, как нуклеотомия 
(механическая, лазерная или холодноплазменная), тре-
буется тщательный отбор пациентов: с небольшими 
грыжами дисков (не более 6 мм) с сохранением целост-
ности фиброзного кольца, отсутствием двигательных 
нарушений. Чаще при компрессионной радикулопатии 
вследствие грыжи диска (нередко секвестрированной) 
проводится микродискэктомия, при этом в ходе опера-
ции может использоваться эндоскопическая ассистен-
ция. Малоинвазивный доступ позволяет минимизиро-
вать кровопотерю и косметический дефект, при этом, 
как правило, не производится значимой резекции опор-
ных структур позвоночника, что снижает риски неста-
бильности. Были представлены собственные данные 
нейрохирургического отделения, иллюстрирующие ре-
зультативность и безопасность проводимых операций. 
Обсуждались данные литературы, свидетельствующие 
об эффективности хирургического лечения дискоген-
ной радикулопатии и его преимуществе в отношении 
более раннего уменьшения боли и восстановления тру-
доспособности пациентов [6, 15, 16].

Доцент М.В. Чурюканов представил доклад о невропа-
тической боли. В 2008 г. Международной ассоциацией 
по изучению боли (IASP) было предложено следующее 
ее определение: «боль, возникающая как прямое след-
ствие повреждения или заболевания, затрагивающего 
соматосенсорную систему» (вместо понятия дисфунк-
ции из определения 1994 г.). В процессе диагностики 
на возможную невропатическую боль указывают ее чет-
кая нейроанатомическая зона распределения и наличие 
заболевания или повреждения соматосенсорной систе-
мы у пациента. Вероятность повышается при выявле-
нии позитивных (аллодиния, гипералгезия, гиперпатия) 
или негативных (гипестезия) сенсорных и вегетативных 
симптомов в данной области. Подтверждение пораже-
ния соматосенсорной системы осуществляется с по-
мощью дополнительных методов исследования: нейро-
физиологических (например, электронейромиография, 
соматосенсорные вызванные потенциалы, количествен-
ное сенсорное тестирование), нейровизуализацион-
ных или морфологических (биопсия нерва или кожи). 
«Классическими» причинами невропатической боли 
в спине и  ногах считаются радикулопатии вследствие 
грыжи диска или стеноза позвоночного канала, а также 
скрытые невропатии, некоторые специфические забо-
левания (например, опухоли нервной системы). Однако 
и  при  часто встречающейся скелетно-мышечной боли 
в  спине (исходно преимущественно ноцицептивной) 
возможно появление сопутствующего невропатического 
компонента за счет процессов центральной и перифе-
рической сенситизации. По данным Е.В. Подчуфаровой 
и Н.Н.  Яхно, почти у трети пациентов с хронической 
скелетно-мышечной болью отмечаются жалобы на ощу-
щение онемения и недерматомные чувствительные на-
рушения, связанные с повышением уровня соматизации 
и психологического дистресса и отражающие дисфунк-
циональные процессы [17, 18]. 

Обсуждался новый дескриптор – ноципластическая 
боль – возникающая из-за измененной ноцицепции, не-
смотря на отсутствие явных доказательств фактического 
или угрожающего повреждения ткани, вызывающего ак-
тивацию периферических ноцицепторов, доказательств 
болезни или поражения соматосенсорной системы, вы-

уменьшение боли в ноге: с 7,0 баллов по ЦРШ, до 2,4 – 
в краткосрочном периоде и до 1,1 – через 9 мес (р<0,01). 
Отмечено снижение индекса инвалидизации Освестри: 
до лечения – 57,9%, через 7–14 дней – 22,5%, через 9 ме-
сяцев – 12,1% (р<0,01). В группе хирургического лечения 
средняя интенсивность боли в  спине также уменьши-
лась: с 4,9 баллов по ЦРШ до 1,9 в краткосрочном пери-
оде, а через 9 месяцев составила 1,2 балла (р<0,01). На-
блюдалось уменьшение боли в ноге с 7,1 баллов по ЦРШ, 
до 0,97 через 7–14 дней, в отдаленном периоде – 1,1 бал-
ла (р<0,01). Индекс Освестри до лечения составлял 
в среднем 57,1%, через 7–14 дней – 24,7%, через 9 меся-
цев уменьшился до 10,7% (р<0,01). Было отмечено, что 
у большинства пациентов с дискогенной радикулопатией 
за период наблюдения наблюдалось существенное улуч-
шение состояния независимо от избранной тактики веде-
ния. За период наблюдения на фоне консервативного ле-
чения отмечено 9 случаев регресса крупных грыж диска 
(экструзий и секвестров). Феномену самопроизвольного 
регресса грыж дисков было уделено особое внимание. 
Он описан как в зарубежных работах [7–9], так и в ста-
тьях сотрудников клиники нервных болезней [10, 11]. Ос-
новным механизмом естественного уменьшения грыжи 
считается ее иммунноопосредованный лизис с участием 
активированных лимфоцитов, провоспалительных цито-
кинов (интерлейкинов, фактора некроза опухолей), ме-
таллопротеиназ [12, 13]. 

Оппонентом в дискуссии по проблеме радикулопатии 
выступал профессор Г.Ю. Евзиков, представлявший 
позицию нейрохирурга. Были наглядно проиллюстри-
рованы изменения, происходящие при дегенерации 
диска: высыхание и фрагментация пульпозного ядра 
и  растрескивание фиброзного кольца. Обсуждалась 
классификация грыж по степени смещения пульпозно-
го ядра (протрузия, экструзия, секвестрация), а также 
по локализации грыжи в позвоночном канале (медиан-
ная, парамедианная, латеральная, фораминальная и экс-
трафораминальная). Было отмечено, что грыжи диска 
далеко не всегда вызывают радикулопатию, и пациенты 
с выявленной при МРТ грыжей могут страдать от дру-
гих причин болей в спине (часто скелетно-мышечных), 
требующих иного подхода к лечению. В формирование 
болевого синдрома при грыже диска могут вносить 
вклад следующие факторы: непосредственно сдавле-
ние корешков, асептическое воспаление и отек окру-
жающих тканей (связок, синовиальной оболочки суста-
вов, эпидуральной клетчатки), усиление подвижности 
позвоночно-двигательного сегмента. При сравнении 
лечебных подходов в качестве преимуществ консер-
вативного ведения были отмечены отсутствие риска 
хирургических осложнений и психотравмирующей 
ситуации, связанной с представлениями об операции. 
Однако оно имеет и ряд недостатков: более медленное 
снижение интенсивности боли и связанная с этим деза-
даптация, возможность сенситизации, длительное тече-
ние воспалительного процесса, сопряженное с рисками 
развития эпидурального фиброза. 

В качестве показания для экстренного хирургического 
вмешательства был особо выделен синдром конского 
хвоста. Поводом для срочной операции считается про-
грессирующий неврологический дефицит (например, 
нарастающий парез в стопе). Плановая дискэктомия 
рассматривается при сохранении значимого болевого 
синдрома, несмотря на адекватную консервативную 
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формации, аномалии развития. Метод имеет ряд про-
тивопоказаний, прежде всего, это наличие в организме 
пациента металлических объектов или медицинских 
приборов (например, кардиостимулятора), а учитывая 
длительность процедуры – представляет затруднения 
при клаустрофобии, невозможности сохранять непод-
вижность. При противопоказаниях к МРТ для диагно-
стики дегенеративных изменений и опухолей может 
использоваться КТ. Докладчик отметил, что многие 
пациенты самостоятельно проводят те или иные иссле-
дования, что нередко приводит к неправильной интер-
претации ими заключения о выявленных изменениях, 
поэтому исследование должно быть назначено специ-
алистом и строго по показаниям. Чаще всего при МРТ 
диагностируются патологические процессы в межпоз-
вонковых дисках: их протрузии, экструзии (грыжи) 
и секвестрации (при отделении фрагмента грыжи от ис-
ходного диска) [21]. Важное значение имеет не только 
размер, но и расположение грыжи. Так, срединная гры-
жа нередко бывает бессимптомной, признаки компрес-
сии корешка часто наблюдаются при парамедианных 
грыжах и практически всегда – при боковых (форами-
нальных) экструзиях. Среди нейровизуализационных 
характеристик, указывающих на вероятность регресса 
грыжи диска, были отмечены повышенное содержание 
жидкости и накопление контраста, свидетельствующее 
о текущем воспалении [22, 23].

Проблема реабилитации была более подробно освеще-
на в сообщении профессора М.Б. Цыкунова. В качестве 
основы восстановительного процесса рассматривает-
ся реабилитационный прогноз – вероятность достиже-
ния намеченных целей реабилитации в установленный 
период времени с учетом характера повреждения или 
заболевания, его течения, индивидуальных ресурсов 
и  компенсаторных возможностей, а также выбранного 
метода лечения. Для определения реабилитационного 
прогноза необходимы данные комплексной клиниче-
ской и инструментальной диагностики функциональ-
ного состояния пациента. При болях в спине клиниче-
ское обследование включает: опрос, осмотр, пальпацию 
и исследование функции мышц, линейные и угловые из-
мерения объема движений. Оценка производится на базе 
равновзвешенных шкал международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья (МКФ – ICF). Из инструментальных методов 
могут применяться стабилометрия, топографическая 
фотометрия, аппаратное тестирование мобильности по-
звоночника. Реабилитационная программа предполагает 
последовательное уменьшение болевого синдрома, по-
вышение стабильности позвоночника и его выносливо-
сти по отношению к нагрузкам, формирование рацио-
нальной осанки и стереотипов движений. Были наглядно 
продемонстрированы примеры упражнений при болях 
в спине. Докладчик представил несколько клинических 
примеров, иллюстрирующих успешное восстановление 
здоровья пациентов, в том числе профессиональных 
спортсменов, на базе Национального медицинского ис-
следовательского центра травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова.

Специальная сессия была посвящена психологическим 
аспектам боли в спине. Профессор кафедры психиатрии 
и психосоматики Д.В. Романов привел данные о частой 
ассоциации психических расстройств и дорсалгий [24]. 
С точки зрения физиологии в мозге нет единого центра 

зывающих боль [19]. Данный термин вызывает немало 
критических замечаний и не может быть рекомендован 
в настоящее время для широкого использования. Были 
представлены возможности дифференцированной ле-
карственной терапии в зависимости от преобладающих 
компонентов болевого синдрома.

Хронической боли в спине было посвящено сообще-
ние ведущего научного сотрудника лаборатории фунда-
ментальных и прикладных проблем боли НИИ общей 
патологии и патофизиологии О.С. Давыдова. Согласно 
определению Международной ассоциации по изучению 
боли (IASP), хронической считается боль, продолжаю-
щаяся сверх нормального периода заживления тканей 
(около 3 месяцев), то есть уже не имеющая биологиче-
ского смысла. Прогностическое значение хронической 
боли заключается в высокой вероятности сохранения 
существенной по интенсивности боли в течение года 
и более. Факторы, вносящие вклад в процесс хрониза-
ции, можно разделить на три основные группы: меди-
цинские, психологические и социо-демографические 
(что соответствует биопсихосоциальной модели). К ме-
дицинским относят: интенсивность и длительность 
боли, количество ее источников и их распространен-
ность, неоптимальное лечение, коморбидные заболева-
ния, ожирение, нарушения сна. Была отмечена важность 
своевременного и адекватного лечения при острой боли 
в спине, включающего назначение НПВС, миорелаксан-
тов (подбираемых с учетом индивидуальных противо-
показаний), коррекцию двигательного режима. В кате-
гории психологических факторов выделяют: тревогу, 
депрессию, посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, историю злоупотребления психоактивными веще-
ствами и курение, неадекватные стратегии преодоления, 
катастрофизацию, низкую самооценку. Перечисленные 
факторы минимизируются при обсуждении с пациентом 
доброкачественного прогноза и причин боли в спине 
и служат мишенью психотерапевтических интервенций 
(например, когнитивно-поведенческой терапии). Важ-
ную роль играют следующие социальные особенности: 
низкий уровень дохода и образования, неудовлетворен-
ность работой, низкий уровень социальной поддержки 
и физической активности. Для оптимального ведения 
пациентов критическое значение имеет своевременное 
выявление факторов риска и индивидуальный подбор 
стратегий их преодоления. Для диагностики вероятной 
предрасположенности к хронизации боли были предло-
жены прогностический опросник оценки риска возник-
новения хронической боли [20], а также апробируемый 
в клинике нервных болезней STarT Back Screening Tool.

Возможности нейровизуализации при боли в спине 
подробно обсуждались в докладе В.Г. Быченко. В каче-
стве основных показаний для проведения рентгеногра-
фии были выделены наличие травмы и необходимость 
в функциональных пробах для диагностики нестабиль-
ности. Данное исследование требует специальной под-
готовки для уменьшения артефактов от петель кишеч-
ника. Компьютерная томография (КТ) лишена этой 
особенности и позволяет диагностировать не только 
травматические изменения, но и аномалии развития 
скелета. Наиболее широкий спектр показаний имеет 
магнитно-резонансная томография (МРТ) в связи с ее 
высокой способностью к визуализации мягких тка-
ней: дегенеративные, воспалительные и ишемические 
изменения, травмы, опухоли, артерио-венозные маль-
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сации и социальной адаптации, гипноз, визуализация, 
практики осознанности, биологическая обратная связь, 
терапия принятия и ответственности. В современные 
рекомендации по боли в спине уже внесены когнитивно-
поведенческая терапия (КПТ) и терапия осознанности 
(mindfulness). Эти методики эффективны при хрониче-
ской неспецифической боли в нижней части спины, фи-
бромиалгии, соматоформной боли, мигрени, головной 
боли напряжения, а также таких сопутствующих состо-
яниях, как: тревога, депрессия, нарушения сна. Данный 
вид терапии широко используется в междисциплинар-
ных центрах лечения боли в Европе и США и входит 
в  стандарты ведения пациентов. В процессе когнитив-
ной перестройки производится замещение дезадаптив-
ных убеждений пациента на адаптивные. А в рамках по-
веденческого эксперимента – экспозиция к стрессовой 
для пациента ситуации. Терапия осознанности основана 
на концентрации внимания в настоящем моменте («здесь 
и сейчас»), что сходно с практиками медитации, однако 
лишено религиозной составляющей [26–29]. На мастер-
классе также были представлены принципы проведения 
терапии и примеры практик осознанности, разобраны 
клинические случаи, иллюстрирующие возможности 
психологических методик в эффективном комплексном 
лечении пациентов с болью.

Большой интерес вызвала дискуссия об интервенци-
онных методах лечения боли в спине. В докладе члена 
правления Академии интервенционной медицины до-
цента А.Н. Баринова обсуждался сам термин «интервен-
ция», который можно перевести как «вмешательство». 
Часто его используют применительно к малоинвазив-
ным манипуляциям, например, блокадам, денервации, 
однако в широком смысле он может относиться и к фар-
макологическому, и к психологическому воздействиям, 
а также к нейрохирургическим операциям и нейромо-
дуляции. Было отмечено, что блокады активно приме-
нялись и советскими неврологами: Я.Ю. Попелянским, 
В.П. Веселовским, а первое эпидуральное введение 
стероидов было произведено в 1952 г. Исследованы раз-
личные лекарственные препараты для блокад: их без-
опасность, переносимость, скорость и длительность 
наступления обезболивания. Обсуждалась сравнитель-
ная эффективность местных анестетиков и стероидов, 
остающаяся дискуссионной при хронической неспец-
ифической боли в спине. К показаниям для проведения 
блокад относят: безрезультативность адекватной не-
инвазивной терапии, непереносимость лекарственной 
терапии, нестерпимая боль, также они нередко при-
меняются для  ускорения реабилитации [30] Отмечена 
наибольшая эффективность мультимодального подхода 
к лечению пациентов. 

Взгляд на проблему длительного ведения пациентов 
с хронической болью в спине представил заведую-
щий лабораторией патофизиологии боли и клиниче-
ского полиморфизма скелетно-мышечных заболева-
ний НИИ ревматологии А.Е. Каратеев. Было отмечено, 
что эффективность эпидуральных блокад наиболее зна-
чима в первые 2–4 недели, кроме того, являясь инвазив-
ной манипуляцией, они имеют определенный перечень 
рисков и требуют специальных условий проведения. 
Обсуждался вклад воспаления в патогенез боли в спине. 
Так, в процессе дегенерации межпозвонкового диска об-
разуются провоспалительные цитокины (фактор некро-
за опухоли альфа, интерлейкины 1 и 6), активируются 

боли, в обработке болевых стимулов принимают уча-
стие многие структуры головного мозга (таламус, со-
матосенсорная, префронтальная, передняя поясная кора, 
миндалевидное тело и кора островка), формируя боле-
вой матрикс. К структурам антиноцицептивной системы 
относят: голубое пятно, большое ядро шва, околово-
допроводное серое вещество, ростальный и вентроме-
диальный отделы продолговатого мозга, реализующие 
норадренергические и серотонинергические эффекты. 
Обсуждалось взаимодействие факторов в процессе фор-
мирования болевого синдрома. Так, группа алгопатий 
представляет психические расстройства, реализующие-
ся соматизированными болевыми ощущениями. 

Нозогенные или соматогенные расстройства сопрово-
ждаются амплификацией боли, исходно провоцируемой 
неврологическим или соматическим заболеванием. Но-
зогенные реакции на болезнь сочетают в себе сомати-
ческий компонент (субъективно трудно переносимые 
симптомы заболевания) и психогенную составляющую 
(опасения социальных последствий и стигматизации, 
трудности преодоления симптомов), при этом важную 
роль играет конституциональная предрасположенность 
у пациентов с некоторыми формами расстройства лич-
ности. Боль как симптом психического заболевания 
встречается при тревожно-фобических, конверсион-
ных расстройствах, расстройствах с соматическими 
симптомами (по DSM-V), депрессиях, соматоформных 
расстройствах и сенестоипохондрических синдромах. 
Например, при соматоформных расстройствах сома-
тические (в том числе болевые) симптомы появляются 
многократно и сопровождаются настойчивыми обраще-
ниями за медицинской помощью, несмотря на повтор-
ные отрицательные результаты обследований и заклю-
чения врачей. При наличии объективного заболевания 
имеющиеся органические изменения не полностью объ-
ясняют интенсивность или специфику жалоб пациента. 
Истералгии («конверсионные» боли) характеризуются 
высокой изменчивостью и яркостью симптомов, явля-
ются выражением психологического конфликта и  со-
провождаются избегающим и манипулятивным боле-
вым поведением. Хронические идиопатические алгии 
при соматоформном расстройстве носят мономорфный 
локализованный высокоинтенсивный характер, могут 
иметь соматическую провокацию (например, травма), 
однако в  дальнейшем имеют независимое от внешних 
факторов течение. Такие боли доминируют в созна-
нии пациента и формируют ответное преодолевающее 
болевое поведение, достигающее одержимости. Боли 
при депрессии описываются как витальные, часто разви-
ваются параллельно с депрессивным аффектом, имеют 
характерный суточный и сезонным ритм. Сенестопатии 
и сенестоалгии при расстройствах шизофреническо-
го спектра имеют необычный, вычурный характер, не-
определенную или причудливую локализацию, в связи 
с чем пациенты очень затрудняются при их описании. 
Были рассмотрены возможности дифференцированной 
фармакотерапии при различных формах психопатоло-
гии с помощью транквилизаторов, нейролептиков, анти
депрессантов (трициклических, ингибиторов обратного 
захвата серотонина и\или норадреналина) [25].

В сообщении ассистента кафедры В.А. Головачевой 
были рассмотрены возможности психотерапии в лече-
нии боли в спине. К ним относятся: психодинамическая 
и когнитивно-поведенческая терапия, методы релак-



78

www.painrussia.ru
№ 2 (18) 2019

следние 15 лет был проведен ряд исследований, под-
твердивших эффективность стимуляции при синдроме 
неудачной операции на позвоночнике (FBSS) [42, 43] 
с хорошим уровнем доказательности. Для отбора паци-
ентов и определения потенциальной результативности 
в каждом случае применяется тестовый период стимуля-
ции 7–10 дней. Показаниями к проведению стимуляции 
спинного мозга являются: невропатический характер 
боли, преимущественно латерализованные и ограничен-
ные по площади боли (зона 1–2 корешков в ноге), со-
хранность глубокой чувствительности, недостаточная 
эффективность консервативного лечения (более 3 ме-
сяцев), положительные результаты тестового периода. 
Важнейшее значение имеет оценка психологического 
состояния пациента, поскольку тревожно-депрессивные 
расстройства, катастрофизация, неадекватные ожидания 
существенно снижают эффективность лечения. Обсуж-
далась стимуляция периферических нервов, проводимая 
при мононевропатиях, невропатической боли в области 
послеоперационного рубца, а также в качестве дополне-
ния к спинальной стимуляции для расширения охвата 
области боли. Интратекальное введение лекарственных 
препаратов применяется у людей с распространенной 
соматоневропатической болью. В большинстве случа-
ев оно позволяет снизить количество употребляемых 
анальгетиков, повысить качество жизни пациентов, мно-
гим из них – вернуться к работе. 

В докладе представителей ООО «Медико-юридиче-
ский консалтинг» А.В. Алексеева и Я.В. Алексеевой 
была рассмотрена правовая сторона интервенционного 
лечения боли. Отмечено повышение количества жалоб 
пациентов и судебных разбирательств в связи с дефек-
тами проведения интервенционных процедур. Следует 
помнить, что проведение блокад определенно сопрово-
ждается повышенными рисками, требует внимательно-
го оформления медицинской документации, подписа-
ния  информированных добровольных согласий (ИДС) 
с указанием возможных последствий, обсуждения аль-
тернативных вариантов лечения, а также специальных 
(стерильных) условий проведения. Ситуация осложня-
ется отсутствием единых взглядов на технику введе-
ния и состав вводимых препаратов. В настоящее время 
неоднозначна трактовка терминов «блокада», «интер-
венционное лечение», «анестезия» и, соответственно, 
возможности проведения этих манипуляций врачами 
разных специальностей. Перспективной представляется 
разработка клинических рекомендаций по интервенци-
онному лечению, регламентирующих данные аспекты, 
единые требования к  оформлению документации: ме-
дицинской карты (в том числе электронной), ИДС, по-
казаний и противопоказаний, обоснованием проведения 
манипуляции, ее техники, последующим наблюдением 
за состоянием пациента. 

Обобщая представленные сообщения, участники кон-
ференции отметили важность междисциплинарного 
взаимодействия при лечении пациентов с болью в спи-
не, что  помогает улучшить качество жизни пациентов 
и повысить эффективность медицинской помощи. Были 
определены перспективные направления дальнейших 
исследований, касающиеся критериев отбора больных 
для различных методов лечения, закономерностей хро-
низации боли, совершенствования технологии проведе-
ния интервенционных вмешательств, а также организа-
ции преемственности между этапами лечения. 

циклооксигеназа-2 и матриксные протеиназы, происхо-
дит неоангиогенез [13, 31]. При дегенерации диска не-
редко отмечается отек субхондральных отделов позвон-
ков (изменения по типу Modic 1) [32–35]. Обсуждается 
роль инфекционного фактора (Propionibacterium acnes) 
в генезе воспаления в диске и боли в спине [36]. Учиты-
вая перечисленные факторы, была предложена возмож-
ность длительной фармакотерапии с использованием 
НПВС в качестве терапевтического подхода при воспа-
лительных фенотипах боли [37]. 

В докладе анестезиолога А.Г. Волошина обсуждалось 
нарастание количества производимых в мире блокад 
за последние несколько лет. Было отмечено, что бло-
кады в разных странах могут производиться разными 
специалистами, однако чаще – анестезиологами, обла-
дающими наибольшими техническими возможностями 
для выполнения различных введений и оптимальны-
ми навыками для оказания реанимационного пособия 
в нештатных ситуациях. Были проиллюстрированы три 
основных доступа к проведению эпидуральных бло-
кад: каудальный, интерламинарный и фораминальный. 
Последний не только обеспечивает хороший обезболи-
вающий эффект при минимальном объеме вводимого 
препарата, но и может помочь в решении некоторых 
диагностических задач, например, подтверждении ко-
решкового характера боли, уточнении ключевого уров-
ня поражения, если имеется несколько патологически 
измененных отделов. В настоящее время недостаточно 
данных, чтобы обоснованно определить преимущество 
одного из способов введения над другими (при всех 
доказано эффективное уменьшение боли и улучшение 
функционального статуса) [38]–[40]. В литературе име-
ются противоречивые данные о том, возможно ли из-
бежать операции, если применять блокады [41]. Если 
при дискогенной радикулопатии эпидуральное вве-
дение стероидов имеет доказанный эффект (в первые 
2–4 недели заболевания), то при послеоперационной 
люмбоишиалгии (синдроме неудачной операции на по-
звоночнике, FBSS) в исследованиях получены неодно-
значные результаты в связи с высокой гетерогенностью 
пациентов данной группы. Эпидуральное введение 
на  поясничном уровне безопаснее, чем на  шейном. 
Анатомические особенности последнего (узкое эпиду-
ральное пространство, тонкая желтая связка, большая 
вариабельность расположения сосудов) повышают 
риски значимых побочных эффектов – нейроваскуляр-
ных, гемодинамических и респираторных. Отмечено, 
что для  повышения точности и безопасности введе-
ния следует использовать навигацию. Были продемон-
стрированы принципы радиочастотной абляции (РЧА) 
нервов, представляющей собой таргетное тепловое 
воздействие с деструкцией. В настоящее время РЧА 
проводится в 2 режимах: термическом (постоянное 
воздействие температуры 80–90° с коагуляцией всех 
структур нерва) и импульсном (нагрев до 42°, разру-
шающий только слабомиелинизированные болевые 
волокна). Для РЧА целесообразно тщательно отбирать 
пациентов с помощью диагностических блокад. 

В совместном докладе Э.Д. Исагуляна и Е.В. Дорохова 
обсуждались возможности функциональной нейрохи-
рургии – нейростимуляции и интратекального введения 
лекарственных препаратов. Стимуляция спинного мозга 
основана на концепции воротного контроля боли. Впер-
вые такой стимулятор был установлен в 1967 г. За  по-
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