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В начале выступления лектор проком�

ментировал определение Международ�

ной ассоциации по изучению боли

(International Association for the Study of

Pain, IASP). Боль – это неприятный сен�

сорный и эмоциональный опыт, связан�

ный с реальными или возможными пов�

реждениями тканей организма или восп�

ринимаемый как повреждение. Врачи со�

матических специальностей оценивают

боль в основном как сенсорный симптом

в ответ на повреждение. Для психиатра,

психолога, психотерапевта ключевые

слова в этом определении – эмоциональ�

ный, возможный и воспринимаемый. С

одной стороны, боль – это не только

сложный комплекс физиологических ре�

акций организма, но и мысли, представ�

ления и чувства, которые переживает

больной человек. Чаще всего это беспо�

мощность, потеря надежды, ощущение

потери контроля над ситуацией, ложные

представления, нарушения мотивации,

тревога и депрессия. Внутренний мир па�

циента более важен для оценки, чем со�

матические проблемы. Эмоции, связан�

ные с реальной болью или ее ожиданием,

а также мысли о боли – это неотъемле�

мые составляющие болевого синдрома.

Боли без психологического и эмоцио�

нального компонентов не бывает. 

С другой стороны, тревога и депрессия

находят выход из внутреннего мира чело�

века через боль и другие неспецифичес�

кие соматические проявления и жалобы

(головокружение, слабость и т.п.), кото�

рые пациенты настойчиво предъявляют

врачам разных специальностей, но не

психиатру. Тревога высокого уровня (ге�

нерализованное тревожное расстройство

– ГТР, рубрика F41.1 по МКБ�10) может

облегчаться через боль. Объясняется это

тем, что пациенты с ГТР абсолютно не

переносят неопределенности (постоян�

ное напряжение, мучительное ожидание

чего�то неопределенного, но катастро�

фического и составляет смысл тревоги),

поэтому стремятся трансформировать

свою тревогу в другой аффект. Таким аф�

фектом может быть страх перед конкрет�

ным заболеванием. Например, онкофо�

бия – это боязнь чего�то определенного,

что заставляет совершать целенаправлен�

ные действия: идти на прием к онкологу,

искать соответствующую информацию в

Интернете и т.п. Парадоксально, но ког�

да таким пациентам действительно уста�

навливают диагноз рака, уровень тревоги

снижается. Появляется фобия. Трудно

найти более близкий и доступный объект

для «опредмечивания» тревоги, чем

собственное тело. Поэтому тревога очень

легко трансформируется в боль. 

Боль нужна пациенту для облегчения

тревоги, хотя сам он этого может не осоз�

навать. Этого не понимают и врачи, когда

не находят соматических причин боли,

хотя в данном случае речь не идет о симу�

ляции. Боль становится определенным

предметом, который существует в настоя�

щий момент, в отличие от тревоги, вектор

которой всегда направлен в будущее. Под

этот предмет человек начинает подстраи�

вать свою жизнедеятельность и ищут вра�

ча, который избавит от боли, пока не най�

дет «своего психотерапевта». Им может

стать любой врач, который оказывает

эмоционально значимое влияние на паци�

ента, возможно даже не осознавая этого. 

Трудно найти человека старше 50 лет, у

которого ничего не болит. В настоящее

время наблюдается бурный рост распро�

страненности тревожных расстройств у

лиц пожилого возраста, причем у них тре�

вога практически неотделима от боли.

Профессор проиллюстрировал такую за�

кономерность схемой сценария жизни

человека, на которой выделил три этапа.

На первом этапе (детство, юношество)

человек накапливает знания, но не имеет

возможности реализовать их в действия.

Также в этот период формируется важный

эмоциональный опыт. Второй период

(взрослые) – это время действий, посте�

пенной утраты знаний и использования

памяти. В третий период жизни (старе�

ние) человек уже не получает новых зна�

ний, снижается его деятельность, но на�

чинает превалировать память на прошлые

события, которая имеет выраженную

эмоциональную окраску. Кривая выра�

женности эмоций, в отличие от кривых

знаний и действий, по мере старения не

снижается. Эмоциями пожилые люди

компенсируют знания и действия. Фило�

генетически самыми древними эмоциями

являются тревога и страх, и именно они

легко находят выход в виде боли. 

Еще один факт, подчеркивающий роль

эмоций в формировании и восприятии

боли, – нередко боль не имеет никаких

анатомических объяснений. Голландский

философ Бенедикт Спиноза (1632�1677)

классифицировал боль как форму печали

и относил этот феномен к первичным

эмоциям. Выдающийся польский психи�

атр и психотерапевт Антоний Кемпинс�

кий (1918�1972) считал, что хронический

болевой синдром является аналогом деп�

рессивного и тревожного расстройств,

поскольку боль и тревога имеют одни и те

же соматовегетативные проявления: мы�

шечный спазм, периферическая вазокон�

стрикция, реакция сердечного ритма и

артериального давления.

Симптомы тревожного синдромоко�

мплекса легко определить у пациента.

Для диагностики тревожного расстрой�

ства достаточно наличия 6 из 18 призна�

ков, собранных в три комплекса: 

– двигательное возбуждение: 1) дрожа�

ние, подергивания или ощущение внут�

реннего дрожания, 2) мышечное напря�

жение или миалгии, 3) неспособность

расслабиться, 4) быстрая утомляемость;

– вегетативная гиперактивность: 5) ус�

коренное дыхание или ощущение

удушья, 6) усиленное сердцебиение или

тахикардия, 7) потливость или холодные

на ощупь руки, 8) сухость во рту, 9) голо�

вокружение или обморочные состояния,

10) тошнота, диарея или другие расстрой�

ства со стороны желудочно�кишечного

тракта, 11) покраснение (прилив жара к

лицу) или озноб, 12) учащение мочевыде�

ления, 13) затрудненное глотание или

ощущение «комка в горле»;

– напряженное предчувствие: 14) ощу�

щение возбуждения или пребывания «на

острие лезвия», 15) пугливость, 16) не�

возможность сосредоточиться, «пустота в

голове» из�за тревоги, 17) трудности с за�

сыпанием и сном, 18) повышенная разд�

ражительность. 

О.С. Чабан привел данные о том, что

тревожные расстройства являются наибо�

лее частой патологией в психиатрии с по�

казателем распространенности в течение

года 12,6�17,2% (World Federation of

Societies of Biological Psychiatry, 2002). Ве�

роятность того, что пациента с тревогой

встретит в своей практике врач соматичес�

кой специальности, составляет около 35%,

с фобиями – 25%, с депрессией – 40%. По

данным H.U. Wittchen только 13,3% паци�

ентов с ГТР обращаются к врачу с основ�

ной жалобой на тревогу. Более 1/3 больных

(34,7%) жалуются на боль разной локали�

зации как основной симптом. 

Риск присоединения вторичной деп�

рессии в течение 5 лет составляет от 15% у

пациентов со специфическими фобиями

до 32,5% у пациентов с ГТР (H.U.

Wittchen). У лиц без тревожных рас�

стройств пятилетняя вероятность разви�

тия депрессии по данным этого же автора

составляет 7,9%. По данным N. Sartorius

(1996), каждый четвертый пациент, кото�

рый обращается за помощью к специалис�

там соматического профиля, имеет сома�

тизированную депрессию. Депрессия и

некоторые особенности личности паци�

ента непосредственно влияют на эффек�

тивность лечения и клинический прогноз.

Печальный, замкнутый человек значи�

тельно тяжелее переживает боль, чем жиз�

нерадостный оптимист. 

Лектор еще раз отметил, что любой

врач сознательно или неосознанно несет

психотерапевтическую функцию. Паци�

ент подсознательно улавливает и оцени�

вает не информацию, которую дает ему

врач, а его способность выслушать и по�

нять, степень уверенности в словах и

действиях, манеру говорить, жесты, ми�

мику и другие детали, которым мы обыч�

но не придаем большого значения. По

этой причине даже один и тот же препа�

рат, назначенный разными врачами с со�

поставимым уровнем медицинских зна�

ний и навыков, может оказывать разный

по выраженности эффект. 

Переходя к вопросам оказания помо�

щи пациентам с тревожными расстрой�

ствами, О.С. Чабан отметил, что для ле�

чения ГТР могут применяться препараты

различных фармакологических классов:

селективные ингибиторы обратного зах�

вата серотонина (СИОЗС), ингибиторы

обратного захвата серотонина и норадре�

налина (СИОЗСиН), трициклические и

гетероциклические антидепрессанты,

парциальные агонисты рецепторов 5НТ�

1а, бензодиазепины. Лектор подчеркнул,

что назначение бензодиазепинов, кото�

рые у психиатров остаются самыми попу�

лярными средствами, оправдано только

короткими курсами (не более 4 нед) для

быстрого купирования выраженной тре�

воги. Действие бензодиазепинов О.С.

Чабан сравнил с действиями бригады

скорой помощи: вводятся препараты,

например, для купирования гипертони�

ческого криза, но при этом пациенту нас�

тойчиво рекомендуют обратиться к свое�

му кардиологу для пересмотра базисной

терапии. Бензодиазепины не должны

быть базисной терапией тревожных

расстройств. Хорошо известна проблема

побочных эффектов, а также зависимос�

ти от препаратов бензодиазепинового

ряда, которая очень плохо поддается лече�

нию. Для поддерживающего лечения сле�

дует применять более современные пре�

параты из указанных классов (СИОЗС,

СИОЗСиН и др.), причем стремиться

к монотерапии. 

Анксиолитиком принципиально ново�

го механизма действия является прегаба�

лин, который связывается α2�δ�субъеди�

ницами потенциалзависимых кальцие�

вых каналов, подавляя избыточное выс�

вобождение нейротрансмиттеров гипер�

возбужденными нейронами ЦНС. Прега�

балин обеспечивает быстрое начало анк�

сиолитического эффекта, сопоставимое с

бензодиазепинами, но намного лучше

переносится, не вступает в известные

межлекарственные взаимодействия и не

вызывает зависимости. 

Эффективность прегабалина в лечении

ГТР доказана в восьми рандомизирован�

ных двойных слепых плацебо�контроли�

руемых исследованиях с участием в об�

щей сложности 2942 пациентов. Установ�

лено, что прегабалин обеспечивает зна�

чительное улучшение по шкале тревоги

Гамильтона уже в первую неделю тера�

пии. Анксиолитический эффект прегаба�

лина в дозе 300�600 мг/сут сопоставим с

эффектом лоразепама (6 мг/сут) или алп�

разолама (1,5 мг/сут). 

Профессор поделился собственным

опытом применения прегабалина в лече�

нии ГТР и дал советы врачам, отметив, что

специально не оценивал эффективность

препарата в отношении боли. Прегабалин

назначался по стандартной схеме наращи�

вания дозы: 2�3 дня по 75 мг на ночь, затем

по 150 мг/сут в два приема – на ночь и в

обед. Терапевтическая доза составляла 300

или 600 мг в два приема (по 150 или по 300

мг на один прием). Различий в эффектив�

ности доз 300 и 450 мг не обнаружено. Ес�

ли первый ответ получен на дозу 150 мг,

при необходимости ее можно повышать.

Если пациент отвечал на дозу 300 мг, даль�

нейшее повышение дозы не усиливало эф�

фекта. Прегабалин потенцирует действие

препаратов с гипнотическим эффектом,

поэтому его можно рекомендовать для ле�

чения пациентов с инсомнией, а также для

безопасной отмены бензодиазепинов и

снотворных препаратов Z�группы (напри�

мер, зопиклона). В практике О.С. Чабана

прегабалин успешно комбинировался с ан�

тидепрессантами (агомелатином, СИОЗС).

Докладчик отметил быстрый анксиолити�

ческий эффект прегабалина (в первые

дни), его безопасность при длительной те�

рапии, и особенно у пациентов старческо�

го возраста (есть опыт применения у паци�

ентов в возрасте 70�80 лет). Прегабалин

достаточно эффективен в качестве моно�

терапии, не мешает психотерапевтическо�

му процессу, вызывает высокую степень

доверия у пациентов, по данным опроса с

условным выбором анксиолитиков и анти�

депрессантов.
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Корпорейшн в Украине.

Подготовил Дмитрий Молчанов 

Тревога, депрессия и боль
По материалам межрегиональной научно�практической конференции 

«Боль в неврологии. Причины и следствия. Современные методы диагностики и терапии 
в практике врача�невролога» (26 октября, г. Киев)

Формат конференции предусматривал междисциплинарный подход к проблеме боли в неврологии. О том, 
как важен эмоциональный компонент боли и как врач осознанно или неосознанно может на него воздействовать,
с точки зрения психиатра и психотерапевта рассказал доктор медицинских наук, профессор Олег Созонтович
Чабан (Украинский НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев).

О.С. Чабан
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