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Введение
Хронические болевые синдромы (ХБС) – одни из самых 

распространенных в общемедицинской практике [1]. Более 
20 % населения планеты страдают от хронической боли. 
ХБС выходит далеко за рамки временного критерия, имеет 
сложные этиопатогенетические связи, которые основаны 
не только на демографических показателях (например, 
возрасте, этнической принадлежности, профессиональных 
факторах), образе жизни (например, курении, алкоголе, фи-
зической активности), физическом и психическом здоровье, 
генетических особенностях пациентов, но и на мульти-
морбидности состояний [2]. Мультиморбидность неза-
висимо связана с хронической болью: до 88 % пациентов 
с хронической болью имеют сопутствующие заболевания, 
такие как депрессия, сердечно-сосудистые и эндокринные 
заболевания (в том числе сахарный диабет), хронические 
болезни легких и ЖКТ, онкологическую патологию, це-
реброваскулярные заболевания [3–6].

В Международной классификации болезней (МКБ‑10) 
диагноз «хроническая боль» не представлен, что затрудняет 
проведение точных эпидемиологических исследований 

и препятствует выработке адекватной диагностики и муль-
тимодальной стратегии терапии [7]. МКБ‑11 будет первой 
версией, включающей хроническую боль как диагноз [8]. 
Целевой группой Международной ассоциации по изучению 
боли (IASP) была разработана классификация хрониче-
ской боли, основанная на современных научных данных 
и биопсихосоциальной модели.

Классификация хронических болевых синдромов 
Международной ассоциации по изучению боли

Согласно новой концепции, хроническая боль – это 
настоящая болезнь, связанная с множественными измене-
ниями в нервной, эндокринной и иммунной системах [9]. 
Она определяется как боль, которая длится или повторяется 
более трех месяцев. Боль может быть единственной или 
основной жалобой и требует особого лечения и ухода. 
Однако главным отличием хронической боли от острой 
является не временной фактор, а качественно иные нейро-
физиологические, психофизиологические и клинические 
соотношения [10].
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Общими для всех типов ХБС являются ряд признаков:
•	 внимание пациента сосредоточено на своей боли, он 

постоянно жалуется на боль, но при этом боль не ме-
шает ему выполнять повседневные обязанности;

•	 пациенты часто драматизируют свои болевые ощущения, 
ярко их описывают, стараются демонстрировать болевые 
реакции (гримасничают, охают, стонут, хромают и т. п.);

•	 пациенты считают боль постоянной и интенсивной 
независимо от времени ее первоначального появления;

•	 часто физическая нагрузка усиливает боль, но повы-
шенное внимание, забота со стороны окружающих ее 
облегчают;

•	 пациенты используют большое количество разно-
образных лекарственных препаратов, часто обраща-
ются за медицинской помощью.

В классификации МКБ‑11 введены два новых понятия: 
первичная хроническая боль и вторичная хроническая боль, 
которые имеют фундаментальные различия [8]: хрониче-
ская первичная боль представляет собой хроническую боль 
как болезнь саму по себе; хроническая вторичная боль – 
это хроническая боль как симптом основного состояния.

Хроническая первичная боль (ХПБ) характеризуется 
высоким уровнем инвалидности и (или) выраженными 
психоэмоциональными расстройствами и не может быть 
объяснена другим диагнозом хронической боли. В этот 
раздел вошли хроническая скелетно-мышечная боль, ранее 
называвшаяся неспецифической, первичные головные 
боли, хроническая тазовая боль, фибромиалгия, синдром 
раздраженного кишечника. Они впервые выделены в от-
дельную группу синдромов хронической боли в МКБ‑11.

Хроническая вторичная боль (ХВБ) – это боль, связан-
ная с различными заболеваниями. На сегодняшний день 
ХВБ подразделяют на шесть категорий.

•	 Категория 1. Хроническая боль, связанная с онкологи-
ческой патологией, – это хроническая боль, вызванная 
онкологией или ее лечением, например химиотерапией.

•	 Категория 2. Послеоперационная или посттравма-
тическая ХВБ – развивается или усиливается после 
травмы (хирургической или случайной) и сохраняется 
более 3 месяцев.

•	 Категория 3. Хроническая нейропатическая боль – боль, 
вызванная поражением или заболеванием соматосен-
сорной нервной системы (периферическая и централь-
ная нейропатическая боль).

•	 Категория 4. Хроническая вторичная головная боль или 
орофасциальная – хронические формы симптоматических 
головных болей (исключаются первичные головные боли 
по МКГБ‑3 (Международная классификация головной 
боли), которые являются частью хронической первичной 
боли. Хроническая вторичная орофациальная боль, такая 
как хроническая зубная боль, дополняет этот раздел.

•	 Категория 5. Хроническая вторичная висцераль-
ная боль – хроническая боль, вторичная по отноше-
нию к основному заболеванию внутренних органов 
в шейной, грудной, брюшной или тазовой областей, 
появление которой может быть связано со стойким 
воспалением, сосудистыми механизмами или меха-
ническими факторами.

•	 Категория 6. Хроническая вторичная скелетно-мы-
шечная боль – это хроническая боль в костях, суставах 
и сухожилиях, возникающая в результате основного 
заболевания, классифицированного в других рубриках.

Данная классификация включает около ста диагнозов 
хронической боли. Каждый из них имеет конкретные 
диагностические критерии. Для удобства в реальной 
клинической практике разрабатывается алгоритм класси-
фикации хронической боли в МКБ‑11 (CAL-CP), который 
включает более двух сотен диагностических критери-
ев. Вероятно, после утверждения они станут удобным 
механизмом работы с МКБ‑11. В настоящее время для 
удобства диагностики и выработке алгоритма терапии 
целесообразно в реальной клинической практике огра-
ничиваться конкретными типами хронической боли [11].

Хроническая первичная скелетно-мышечная боль
Хроническая первичная скелетно-мышечная боль – 

один из наиболее часто встречающихся хронических боле-
вых синдромов (ХПСМБ). В мире 632 миллиона человек 
жалуются на боль в нижней части спины (БНЧС) [12]. 
По информации Росстата, в нашей стране в 2017 году 
зарегистрировано 19,2 миллиона человек с различны-
ми скелетно-мышечными заболеваниями. Хроническая 
скелетно-мышечная боль – боль в нижней части спины 
продолжительностью от 12 недель и более, связанная с по-
ражением элементов скелетно-мышечной системы [12]. 
Отличие вторичной боли от первичной состоит в том, 
что она всегда существует на фоне основного заболе-
вания. Это, с одной стороны, затрудняет диагностику, 
но с другой – делает более адекватной патогенетическую 
терапию. В реальной клинической необходимо уходить 
от подхода, что хроническая боль – это всегда депрессия, 
МКБ‑11 в этом случае – незаменимый аргумент. Конечно, 
нельзя с сбрасывать со счетов, что депрессия может со-
провождать ХПСМБ, а ларвированная депрессия имеет 
одну из масок в виде болевого синдрома [13]. В целях 
дифференциальной диагностики необходимо проводить 
обследование пациента по следующему алгоритму.
1. Сбор анамнеза. Основная цель – выявить наличие 

болевых синдромов и (или) признаков депрессии и тревоги 
в момент посещения. Особый акцент рекомендуется сделать 
на то, как часто за последнее время пациент обращался за ме-
дицинской помощью по поводу болевых синдромов (любой 
локализации), какую медикаментозную терапию принимает 
(антикоагулянты, кортикостероиды, антигипертензивные, 
статины), занимался ли самолечением (если да, то какие ме-
тоды использовал), не было ли недавно конфликтов, стрессов. 
Были ли травмы спины, ревматические и онкологические 
заболевания, болел ли вирусными инфекциями.

2. Характеристика жалоб. Важно уточнить следую-
щие сведения:

•	 характер боли; длительность и наличие периодов 
ремиссии;

•	 схему развития боли в течение суток (во время сна, 
в покое или ночью);

•	 интенсивность боли;
•	 зависимость от физических нагрузок;
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•	 связь с положением тела, ходьбой;
•	 изменяется ли боль при кашле, чихании, натуживании;
•	 наличие утренней скованности в спине и суставах;
•	 преимущественную локализация боли: поясничный 

отдел, крестцово-ягодичная область, нижняя конеч-
ность и т. д.;
3. Клиническое обследование. Основные цели клиничес-

кого обследования – локализовать поражение и определить, 
если возможно, причину боли с помощью физикальных 
функциональных проб:

•	 осмотр (спина, таз, нижние конечности, суставы);
•	 исследование активных движений (сгибание, разгиба-

ние, наклоны, ротация);
•	 функциональные пробы (Ласега, Дежерина, Нери, 

Вассермана, Спурлинга и др.);
•	 пальпация остистых отростков, паравертебральных 

мышц и проекций межпозвонковых суставов, мышц 
спины и ягодичной области, крестцово-подвздошных 
сочленений;

•	 пальпация и определение болезненности, ограничения 
объема движений в тазобедренном и крестцово-под-
вздошном суставах;

•	 неврологический осмотр (сознание, менингеальные 
симптомы, черепные нервы, мышечный тонус, сила 
в конечностях, глубокие рефлексы, чувствительность, 
координация, вегетативная нервная система);

•	 дополнительно: осмотр терапевта, у мужчин – уролога, 
у женщин – гинеколога.
Для миофасциального болевого синдрома при 

ХПБНС характерны: мышечный спазм; болезненные 
мышечные уплотнения; триггерные точки; зона от-
раженных болей, при пальпации – спазмированные 
болезненные мышцы с участками локального повышения 
тонуса (триггерные точки), нажатие на которые прово-
цирует боль [14]. Триггерные точки могут находиться 
в активном состоянии (зона повышенной возбудимости 
мышцы или ее фасции, которая вызывает боль в покое 
и при движении, сопровождается напряжением мышцы) 
и в пассивном состоянии (триггерная точка выявляется 
только при пальпации мышцы). Оценка миофасциаль-
ного синдрома крайне важна, поскольку отсутствие 
в терапии препаратов, способных устранить его по-
следствия, приводит к неэффективности и снижению 
качества лечения. Основные диагностические критерии 
миофасциального болевого синдрома в области спины 
(необходимо наличие всех пяти): 1) жалобы на локаль-
ную боль; 2) наличие при пальпации «тугого» тяжа 
в мышце; 3) наличие участка повышенной чувствитель-
ности в пределах «тугого» тяжа; 4) характерный паттерн 
отраженной боли или чувствительных расстройств; 
5) ограничение объема движений.

Дополнительные диагностические критерии миофасци-
ального болевого синдрома в области спины (необходимо 
наличие одного из трех): 1) воспроизводимость боли или 
чувствительных нарушений при стимуляции триггерных 
точек; 2) локальное вздрагивание при пальпации триггер-
ной точки заинтересованной мышцы или при инъекции 
в триггерную точку (симптом «прыжка»); 3) уменьшение 
боли при растяжении или при инъекции в мышцу.

Для пациентов с хронической болью в нижней части 
спине целесообразно проводить оценку нейропсихоло-
гического статуса с использованием специальных шкал 
и опросников (шкалы Гамильтона, тревоги и депрессии 
[HADS], депрессии Монтгомери–Асберг [MADRS], Спил-
берга–Ханина). Американский колледж ревматологов ре-
комендует использовать шкалу оценки тяжести симптомов 
(SSS) и индекс распространенности боли (WPI), которые 
облегчают задачу постановки диагноза [15].
4. Данные дополнительных методов исследования. 

При продолжительности БНС более 2 недель показано 
обследование:

•	 клинический анализ крови, биохимия крови, уровень 
простат-специфического антигена (ПСА), рентгено-
графия поясничного отдела позвоночника (уровень 
доказательности B);

•	 при подозрении на наличие одного из опасных со-
стояний (обнаружение «знаков угрозы») врач должен 
назначить обследование и направить пациента к со-
ответствующему специалисту (невролог, нейрохирург, 
онколог и т. д.) (уровень доказательности B);

•	 применение рентгенографии позвоночника оправдан-
но при наличии знаков угрозы, при БНС длительно-
стью более месяца (уровень доказательности B);

•	 применение КТ, МРТ позвоночника обоснованно 
при прогрессировании неврологической спинальной 
и корешковой симптоматики, подозрении на инфекци-
онный процесс, высокой вероятности необходимости 
хирургического лечения из-за грыжи межпозвонкового 
диска (уровень доказательности B);

•	 денситометрия показана: всем женщинам с БНС стар-
ше 65 лет, женщинам в постменопаузальном периоде 
моложе 65 лет при наличии факторов риска, мужчинам 
старше 70 лет, взрослым с переломами при минималь-
ной травме, при заболеваниях и состояниях, приво-
дящих к снижению минеральной плотности костной 
ткани (уровень доказательности C);

•	 сцинтиграфия проводится (после рентгенографии) 
по показаниям для диагностики онкологических за-
болеваний (уровень доказательности C);

•	 электронейромиография не показана в диагностике 
хронической неспецифической боли в спине (возмож-
но ее использование в дифференциальной диагностике 
у пациентов с радикулопатией и спинальным стенозом 
(уровень доказательности С).

Диагноз ХПБНЧС основывается на жалобах пациента, 
данных анамнеза, соматического и неврологического об-
следования. Ведущую роль для играет дифференциальная 
диагностика для исключения специфической причины 
боли, при наличии которой необходимо экстренное на-
правление к специалисту соответствующего профиля для 
дальнейшего обследования и лечения [15].

Рекомендуемые подходы к терапии ХПБНЧС
Разработка комплексного плана лечения ХПБНЧС имеет 

первостепенное значение и требует использования мульти-
модального плана с включением немедикаментозных и фар-
макотерапевтических стратегий лечения боли. Традиционная 
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терапия хронического болевого синдрома в настоящее время 
представляет собой «сборное представление» врача о лекарст-
венных средствах без учета лекарственных взаимодействий, 
побочных эффектов [16]. Для решения этой проблемы ряд 
международных сообществ выработали клинические рекомен-
дации, согласно которым нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) следует рассматривать как терапию 
первой линии, дулоксетин и трамадол – как терапию второй 
линии ХПБНС. НПВП должны быть назначены сразу после 
установления диагноза, при этом отдается предпочтение ле-
карственным средствам с высоким профилем безопасности [12, 
17–20]. Длительность применения и способ введения НПВП 
зависят от интенсивности болевого синдрома. При умерен-
ных болевых синдромах возможно применение препаратов 
в течение 7–10 дней. При интенсивной боли, существенно 
ограничивающей движение пациента, предпочтение отдают 
парентеральному введению (3–7 дней) с последующим пере-
ходом на пероральные формы [20]. Не рекомендовано отме-
нять НПВП после применения сульфасалазина, метотрексата, 
лефлуномида, ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа 
(иФНО-α) [21]. НПВП снимают воспаление, тем самым тор-
мозя развитие болевого процесса и дегенерацию нервной 
ткани. Добавление миорелаксантов устраняет гипертонус 
мышц в области повреждения нервов, тормозит возбуждение 
двигательного нейрона в ответ на болевые стимулы, спо-
собствует возвращению расторможенных отделов нервной 
системы в состояние покоя. В последние годы получено все 
больше доказательств для использования витаминов В1, В6, 
B 12 в терапии боли в спине в связи с их анальгетическим, 
нейропротекторным и нейротрофическим действием.

Одним из перспективных направлений фармакотерапии 
ХПБНС является использование комплексной схемы терапии 
«НПВП – миорелаксант – витамины группы В». Эффектив-
ность этого комплекса подтверждена экспериментальным 
анализом молекулярных механизмов синергизма миорелак-
санта (толперизона), НПВП (мелоксикама) и витаминов В1, 
В6 и В12 [22]. Доказано, что лекарственное взаимодействие 
осуществляется посредством ингибирования ЦОГ‑2 и лей-
котриенов A4 гидролазы, ингибированием эффектов ИЛ‑1β, 
ФНО-α, NF-kB, TLR 4, RANKL, матриксных металлопротеиназ, 
усилением антиоксидантного эффекта (повышение экспрессии 
супероксид дисмутазы‑1 и глутатионпероксидазы). Миорелак-
сантное действие толперизона осуществляется посредством 
модуляции холинергической нейротрансмиссии при весьма 
слабом влиянии на адренергическую, дофаминергическую, 
ГАМКергическую нейротрансмиссию. У препарата выявлена 
возможность существования собственных противовоспали-
тельных, антитромботических и вазодилаторных эффектов, 
которые усиливаются при назначениии с НПВП [22]. Вита-
мины группы В, в свою очередь, усиливают эффекты толпе-
ризона и мелоксикама за счет проявления самостоятельного 
противовоспалительного (обезвреживание гомоцистеина), 
противоболевого (модуляция опиоидергических путей) и ней-
ропротекторного (поддержка экспрессии альбумина, метабо-
лизма аминокислот и нейролипидов, синтеза АТФ и ремиели-
низации) действий. Важно отметить, что применение НПВП 
и других ингибиторов циклооксигеназ ухудшает метаболизм 
витамина B 6, поэтому всегда целесообразно добавлять его 
в схему терапии боли. Витамин В12 способствует повышению 

эффективности серотонинергической нейротрансмиссии, что 
также вносит определенный вклад в реализацию противобо-
левого эффекта, особенно при ХВБНС [23]. Установлена роль 
В12 в регуляции экспрессии провоспалительных медиаторов 
ЦОГ‑2, ИЛ‑1B, ФНО-α, ИЛ‑6 и амфотерина HMGB 1 (маркер 
некроза клеток). При интрацеребровентрикулярном введе-
нии витамина В12 (1,25, 2,5, 5,0 и 10,0 мкг) у крыс с болевым 
мышечным синдромом, вызванным формалином, доказана 
вовлеченность циклооксигеназ и опиоидных рецепторов 
в реализацию противоболевого действия витамина В12. Так, 
введение налоксона (антагониста опиоидных рецепторов) 
предотвращало появление антиноцицептивных эффектов 
витамина B 12 (10 мкг на крысу) и НПВП (диклофенак, 25 мг) 
[24]. Однако следует отметить тот факт, что противоболевые 
эффекты витамина B 12 были получены на высоких дозах 
цианкобаламина, поэтому для достижения обезболивающего 
эффекта необходимы фармакологические дозы цианкобаламина 
(порядка 1 мг) при внутримышечном введении [22]. Именно 
в таких дозах и следует ожидать опиоидергические и серо-
тонинергические эффекты цианкобаламина. Комплексная 
терапия является, вероятно, одной из альтернатив применению 
опиоидов. Хотя степень обезболивающего эффекта тройствен-
ной схемы «толперизон + мелоксикам + витамины В1, В6, В12» 
будет несколько ниже, чем в случае использования опиоидов, 
она характеризуется рядом неоспоримых преимуществ: от-
сутствием зависимости, противовоспалительным действи-
ем, нейропротекторным и ремиелинизирующим эффектами, 
устранением гипертонуса мышц. Эти утверждения получили 
подтверждение результатами клинических исследований [23]. 
Недавно опубликованы данные по применению следующей 
комплексной терапии: мелоксикам (Амелотекс) – толперизон 
(Калмирекс) – Комплигам В.

•	 Препарат Амелотекс фирмы «Сотекс» является од-
ним из новых качественных дженериков, имеющим 
те же формы выпуска, как и оригинальный препарат. 
Сравнительное изучение оригинального препарата 
мелоксикама и Амелотекса в рандомизированном 
исследовании у больных с БНС доказало их одинако-
вую эффективность и безопасность [24]. Амелотекс 
характеризуется хорошим профилем безопасности (от-
сутствием кардиотоксичных эффектов, что особенно 
важно для пожилых пациентов) [25]. Назначается 15 мг 
один раз внутримышечно 7–10 дней, при необходи-
мости – продолжение терапии до 14 дней, возможен 
переход на таблетированные формы.

•	 Препарат Калмирекс характеризуется отсутствием 
системных побочных эффектов, не имеет ассоциирован-
ных данных о передозировке и может использоваться 
длительно (месяцы) [26]. Этот миорелаксант обладает 
высокой аффинностью к нервной ткани, достигая 
наибольших концентраций в стволе головного мозга, 
спинном мозге и периферической нервной системе. 
Основной эффект толперизона опосредован торможе-
нием спинальных рефлекторных дуг. Вероятно, этот 
механизм совместно с устранением облегчения прове-
дения возбуждения по нисходящим путям обеспечивает 
терапевтическое воздействие препарата. Химическая 
структура толперизона сходна со структурой лидокаина, 
поэтому, подобно последнему, он обладает мембрано-
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стабилизирующим действием и снижает электрическую 
возбудимость двигательных нейронов и первичных 
афферентных волокон. Калмирекс дозозависимо тор-
мозит активность потенциал-зависимых натриевых 
каналов, соответственно снижая амплитуду и частоту 
потенциала действия, обладает некоторыми слабыми 
свойствами альфа-адреноблокаторов и антимускари-
новым действием. Калмирекс в комбинации с НПВП 
способен усиливать анальгетическое действие послед-
них, снижать их побочные эффекты за счет применения 
более низких доз НПВП, существенно улучшать каче-
ство жизни пациентов с болью в мышцах и суставах 
[26, 27]. Суточная дозировка таблетированной формы 
Калмирекс составляет до 450мг/сут. Возможно назна-
чение до 30 дней.

•	 Препарат Комплигам В: витамин В1 (тиамина гидрох-
лорид, 100 мг), витамин В6 (пиридоксина гидрохлорид, 
100 мг), витамин В12 (цианокобаламин, 1 мг), 20 мг 
лидокаина гидрохлорида. Назначается внутримышечно 
10 дней, возможно использовать раз в 3 дня. Доказанная 
безопасность компонентов витаминных комплексов 
позволяет рекомендовать их применение у пациентов 
различных возрастных групп и с различными нозологи-
ями, в том числе цереброваскулярными заболеваниями 
и депрессией [28–31].

Схема комплексной терапии с включением трех препа-
ратов воздействует на все патогенетические механизмы при 
ХПБНС, что позволяет уменьшить количество применяемых 
НПВП, улучшить качество жизни за счет редукции боли у бо-
лее 50 % пациентов, особенно пожилых. Кратковременность 
курса (до 15 дней), парентеральное введение с возможностью 
перехода на таблетированные формы Калмирекса (толпери-
зона) позволяет снизить риски полипрагмазии и увеличения 
побочных эффектов. Нельзя обойти вниманием тот факт, 
что фармацевтическое лечение хронической боли не всегда 
эффективно без подключения других лекарственных средств 
[32]. Норадренергические или норадреналин-серотонинер-
гические (СИОЗСиН) антидепрессанты и капсаициновый 
пластырь рекомендованы Американской коллегией врачей 
(American College of Physicians, ACP) в 2017 году для не-
инвазивной терапии острой, подострой и хронической боли 
в нижней части спины [17]. Добавление Дулоксетина в схе-
му КАК (Калмирекс, Амелотекс, Комплигам В), вероятно, 
позволит повысить эффективность терапии хронических 
болевых синдромов. Однако для утверждения о синергизме 
предложенных схем КАК и дулоксетина необходимы до-
полнительные исследования.

Принимая во внимание различные патомеханизмы и раз-
личные факторы, снижающие приверженность терапии 
(наличие депрессии, вредных привычек, низкой социальной 
адаптации, твердой уверенности пациента в неизлечимости 
своей болезни), рациональные подходы ХПБНЧС должны 
быть персонализированы, учитывать многомерный профиль 
отдельного пациента (например, различныее механизмы 
боли, когнитивные эмоциональные факторы, сопутствую-
щие заболевания) [33, 34]. Биопсихосоциальные факторы 
риска играют важную роль в хронизации боли, поэтому 
вмешательства, направленные на эти факторы на всех 

стадиях хронических болевых синдромов, могут быть 
особенно эффективными. Особое место отведено когни-
тивно-поведенческой терапии. Когнитивно-поведенческая 
терапия (КПТ) – форма психотерапии, которая не так давно 
стала использоваться у пациентов с хронической болью. 
Несколько исследований показали, что КПТ, применяемая 
отдельно или в сочетании с медикаментозным лечением, 
уменьшает боль и связанные с ней проблемы [35]. С этой 
целью бóльшая часть лечения сосредоточена на решении 
проблем и приобретении новых навыков преодоления 
трудностей.

Основными этапами когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии являются:

•	 объяснение пациентам сути лечения, «идеологии» 
терапии;

•	 выявление так называемых дизадаптивных мыслей, 
(например, «из-за болей в пояснице я стал неполно-
ценным человеком»);

•	 переформулирование дизадаптивных мыслей (напри-
мер, вместо приведенной выше «из-за боли в пояс-
нице я испытываю некоторые физические трудности, 
но это нисколько не уменьшает моей ценности как 
человека»);

•	 привыкание к переформулированной мысли, измене-
ние поведения в соответствии с ней.

Цель лечения – помочь пациентам адаптироваться 
и внести желаемые изменения в настоящее, а не решать 
проблемы прошлого. Рекомендованы лечебная физкультура, 
некоторые физиотерапевтические методики.

Таким образом, новая концепция рациональных подхо-
дов к терапии хронических болевых основывается на ком-
бинированных стратегиях немедикаментозных методов 
(когнитивно-поведенческой терапии, других физических 
методов) и фармакологических препаратов. В то же время 
перед назначением какой-либо долгосрочной фармако-
логической терапии необходимо разработать стратегию 
мониторинга режима лечения (длительность, дозы, оценка 
синергизма) и управления побочными эффектами лекарст-
венных средств.
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