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ской болью остается недооцененной. В связи с этим представляется актуаль-

ным комплексное изучение организации и совершенствования работы с пациен-
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Введение 

Боль – одно из состояний, в наибольшей степени влияющих человека и бес-

покоящих его, это симптом, который наиболее часто служит поводом для обра-

щения за медицинской помощью. Хроническая боль представляет собой важную 

проблему общественного здоровья вследствие ее высокой распространенности 

среди населения [30]. Изучение организации медицинской помощи пациентам с 

хронической болью остается важной проблемой современной медицины, как в 

России, так и во всем мире. Хронической боли диктует необходимость плотного 

взаимодействия и координации работы между врачами первичного звена здраво-

охранения и врачами – специалистами, вовлеченными в лечение пациентов, 

страдающих хроническим болевым синдромом (далее – ХБС) [5]. Также суще-

ствуют исследования, демонстрирующие половые различия в восприятие боли. 
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В 2009 году опубликован обзор, анализирующий распространённость хрониче-

ской боли в некоторых экономически развитых странах [7]. В 7 из 10 приведен-

ных исследований, разница между женщинами и мужчинами была статистиче-

ски значимой. Исходя из этого, представляется актуальным комплексное изуче-

ние организации и усовершенствования работы медицинского персонала с паци-

ентами, страдающими хроническим болевым синдромом [29]. 

Обсуждение: Европейская федерация боли, входящая в состав Международ-

ной ассоциации по изучению боли (IASP) [20], разместила на своем сайте 

(www.efic.org) значительное число важных исследований, раскрывающих эпиде-

миологическую и экономическую значимость проблемы хронической боли [3]. 

В результате проведения одного из наиболее масштабных опросов в США, по-

священных оценке распространенности хронической боли, было установлено, 

что 18% опрошенных, определявших свою боль как острую или невыносимую, 

не посещали врача, так как считали, что никто не сможет ослабить их страда-

ния [2]. Исследуя распространенность хронической боли в домах престарелых, 

выяснилось, что хроническая боль присутствовала у 14,2% резидентов, а у 41,2% 

резидентов, жаловавшихся на боль при первичном осмотре, интенсивная боль 

сохранялась 60–180 дней спустя [6]. 

Согласно масштабному телефонному опросу, проведенному в 15 странах 

Европы и Израиле, 19% опрошенных заявили, что им пришлось столкнуться с 

болью, продолжающейся более 6 месяцев, при этом боль была умеренной в 66%, 

сильной – в 34%. Боль значительно влияла на качество жизни опрошенных, яв-

ляясь причиной частых медицинских консультаций (60% посетили врача 2–9 

раз), а почти половина пациентов не получала адекватную терапию [4]. Несмотря 

на свою значимость, медицинский, научный и социальный интерес, проблема ме-

дицинской помощи и лечения больных с хронической болью остается недооце-

ненной [12]. Это касается как госпитализированных, так и амбулаторных паци-

ентов. Появление новых, более эффективных методов лечения хронической боли 

и развитие сети учреждений, занимающихся лечением боли, определяет расту-

щий запрос общества на эту специфическую медицинскую помощь [28]. Анализ 
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научной литературы показывает увеличение количества пациентов с хрониче-

скими болями: за прошедшие 40 лет боли в спине, боли в плече или генерализо-

ванные боли стали регистрироваться в 2–4 раза чаще [8]. Некоторые исследова-

ния показали, что 18,7% пациентам хирургических и реанимационных отделений 

с оценкой уровня боли свыше 2 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 

не были назначены болеутоляющие препараты, а почти две трети обезболиваю-

щих были назначены в режиме «по требованию» [15]. Хроническая боль – про-

блема здравоохранения всех развитых стран. Хотя определение причины и лече-

ние боли является задачей медицины с глубокой древности, только в 50-х гг. 

XX в. Медицинское сообщество Великобритании заговорило о недостаточном 

уровне внимания к проблеме лечения боли и предложили меры для исправления 

ситуации[13]. С тех пор достигнут большой прогресс в базовых и клинических 

дисциплинах, изучающих феномен хронической боли. Помощь пациентам с ХБС 

чаще всего оказывают специалисты первичного звена здравоохранения, которые, 

исходя из сложности и особенностей случая, привлекают к лечению врачей – уз-

ких специалистов, преимущественно анестезиологов, специалистов по паллиа-

тивному уходу, физиотерапевтов, терапевтов, неврологов, нейрохирургов, онко-

логов, психологов, психиатров, реабилитологов, ревматологов или травматоло-

гов[24]. В 2009 г. в Германии проведено обследование пациентов 40 центров ока-

зания первичной помощи. У пациентов, сообщивших о боли продолжительно-

стью свыше 3 месяцев, оценивали интенсивность боли и степень ограничения 

повседневной активности. Из 1860 опрошенных пациентов 340 (18,4%) предъяв-

ляли жалобы на боль. Средний уровень ее интенсивности боли достигал 5 баллов 

по 10-балльной ВАШ, а степень ограничения повседневной активности – 4,8 по 

10-балльной шкале. В большинстве случаев боль была обусловлена дегенератив-

ными и скелетно-мышечными заболеваниям [11]. FrieBem et al. (2006), обследо-

вав 1200 пациентов, обратившихся за консультацией к врачу общей практики, 

сопоставили полученные результаты с данными исследования 1991 г. 

В результате выяснилось, что боль служила наиболее частым поводом для 

обращения к врачу в обоих исследованиях (50,3 и 42,5% соответственно). Сорок 
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процентов опрошенных в 2006 г. подтвердили, что страдали от боли в течение 

более 6 месяцев, в 1991 г. таких пациентов было 36,4%. Негативное влияние боли 

на повседневную жизнь в 2006 г. отмечали 88,3% пациентов по сравнению с 68% 

в 1991-м году [9]. В Испании хроническая боль поражает значительное число 

жителей. В зависимости от типа и стадии заболевания боль испытывают от 30 до 

85% онкобольных [1]. Нейропатическая боль имеет много причин и трудноизле-

чима. На передний план выходит фибромиалгия, ее распространенность среди 

населения первой пятерки европейских стран достигает 2,9% [10]. В одном из 

последних национальных эпидемиологических исследований, изучавших рас-

пространенность ХБС среди амбулаторных пациентов, жалобы на боль предъяв-

ляли 30,9% опрошенных, причем в структуре болевых синдромов было выявлено 

значительное число пациентов с нейропатической болью. Существуют данные о 

недооценке уровня и соответственно неадекватном лечении боли у детей и онко-

логических пациентов [7]. Причины недооценки боли и неадекватности ее лече-

ния имеют многофакторную природу. Самыми важными проблемами являются 

недостаточный уровень подготовки персонала; незнание безопасных и эффек-

тивных методов лечения; недостаточная точность и адекватность методов изме-

рения уровня боли, нерегулярность их применения; организационные и юриди-

ческие нормы, регулирующие применение сильнодействующих препаратов и 

опиоидов; этнические и культурные особенности восприятия боли и необходи-

мости обезболивания [16]. Кроме того, имеются определенные проблемы, свя-

занные со сложностью описания пациентом болевых ощущений и коммуникации 

между пациентом и врачом [18]. 

Концепция «доказательной медицины», приобретающая все большую попу-

лярность в настоящее время, призывает стандартизировать клинический подход 

к лечению хронической боли на основе результатов двойных слепых рандомизи-

рованных плацебо-контролируемых исследований [21]. Однако в настоящее 

время лишь немногие исследования эффективности препаратов при хронических 

болевых синдромах отвечают вышеуказанным требованиям. Спектр предлагае-

мой анальгетической терапии хронических болевых синдромов за последние 
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годы увеличивается в геометрической прогрессии. Новые препараты имеют зна-

чительно меньше побочных эффектов, однако по эффективности обезболиваю-

щего действия не превосходят традиционно использовавшиеся трициклические 

антидепрессанты и антиконвульсанты, в то время как стоимость лечения этими 

препаратами значительно выше [17]. Проведенный метаанализ литературных 

данных показывает, что наибольшее число авторов отдают предпочтение три-

циклическим антидепрессантам, далее следуют декстрометорфан и карбамазе-

пин, менее эффективными препаратами показали себя трамадол и леводопа, га-

бапентин и капсаицин и, наконец, на последнем месте оказались селективные 

ингибиторы обратного захвата серотонина и блокатор натриевых каналов мекси-

летин [23]. Большие надежды возлагаются на новый класс веществ SNEPCO, по-

казавших высокую эффективность в лечении хронических скелетно-мышечных 

болей; их терапевтический потенциал относительно хронических невропатиче-

ских болевых синдромов требует уточнения. 

Указанные методы могут применяться в зависимости от конкретной клини-

ческой ситуации отдельно или, что бывает чаще при неврогенных болях, соче-

танно. Отдельным аспектом проблемы боли является тактика ведения больных. 

Имеющийся на сегодня опыт доказал необходимость обследования и лечения па-

циентов с хроническими болями в специализированных центрах стационарного 

или амбулаторного типа [19]. В связи с большим разнообразием видов и меха-

низмов болей даже при аналогичном основном заболевании реально существует 

необходимость участия в их диагностике и лечении различных специалистов – 

неврологов, анестезиологов, психологов, клинических электрофизиологов, фи-

зиотерапевтов и др. Только комплексный междисциплинарный подход к изуче-

нию теоретических и клинических проблем боли может решить назревшую за-

дачу нашего времени – избавление людей от страданий, связанных с болью [25]. 

Лечение часто имеет мультидисциплинарный характер (например, приме-

нение анальгетиков, физических методов, психологической помощи) [14]. 
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Необходимо лечить первопричину боли. Раннее интенсивное лечение 

острой боли может ограничить или предотвратить сенситизацию и ремоделиро-

вание и, следовательно, предотвратить ее переход в хроническую. Могут приме-

няться как медикаментозные препараты, так и физические методы лечения. Ча-

сто эффективны психотерапия и поведенческая терапия. При неэффективности 

рационального и адекватного лечения по месту обращения рекомендуется напра-

вить больного в специализированные клиники по лечению боли, практикующие 

мультидисциплинарный подход [22]. 

Как считают Teño J. M., et al. (2009) отделения лечения хронической боли 

(далее – ОЛХБ) должны быть интегрированы в сеть оказания помощи, гаранти-

рующую пациентам непрерывность оказания помощи на различных этапах и 

уровнях [27]. Данная сеть должна включать в себя не только госпитальное отде-

ление, но также другие специализированные отделения данного или другого ста-

ционара, учреждения первичного звена медицинской помощи, организаций со-

циальной и медико-социальной помощи, самопомощи и домашнего ухода. Для 

правильного развития сети оказания помощи пациентам с болевыми синдромами 

необходимо учитывать место первичной и специализированной помощи, крите-

рии деривации, рекомендуемое время ожидания пациентов до получения ими 

специализированной помощи, показания для наблюдения пациента специали-

стами ОЛХБ, структуру управления системой лечения хронической боли. Работу 

ОЛХБ должны определять стандарты и рекомендации, регулирующие оказание 

помощи пациентам с хроническими заболеваниями, среди которых можно выде-

лить отделения помощи пациентов с полиорганным поражением и паллиативной 

помощи [26]. 

Заключение 

Высокая распространенность хронической боли диктует необходимость в 

разработке стандартов организации и работы отделения лечения боли, предо-

ставление администрации общественных и частных учреждений здравоохране-
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ния, а также врачам – специалистам принципов проектирования, оснащения, ор-

ганизации и управления подобными структурами, направленных на повышение 

безопасности, эффективности и качества их работы. 
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