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Вторичная и третичная профилактика хронической боли 

Введение 

Предотвращение боли и её хронических форм уменьшает бремя страданий для людей и 

общества. Вторичная профилактика направлена на выявление заболевания на ранних стадиях и 

ограничение его прогрессирования [1, 2], третичная профилактика направлена на уменьшение 

или избежание осложнений или ограничения последствий заболевания, которые уже есть [1]. 

Вторичная профилактика боли направлена на предотвращение развития хронической боли после 

начального возникновения острой боли, а третичная – на уменьшение постоянной утраты 

трудоспособности, потери социальных контактов и активности, как только боль приобрела 

хронический характер. Несмотря на то, что исследования по вторичной профилактики боли 

выросли в последние годы, основное внимание сосредоточено на лечении хронической боли. 

Глобальный Год Предотвращения боли – это шанс повысить осведомленность о стратегии и 

вмешательствах на первичном и вторичном этапах развития болезни, помогая пациентам с болью 

в поддержке ежедневной физической и социальной активности для уменьшения развития 

хронической боли.  

Вторичная профилактика боли: предотвращение хронизации 

Вторичная профилактика боли была впервые описана Фордисом в 1970-х годах [4], который 

различал боль и болевое поведение (избегание боли). Для уменьшения болевого поведения был 

применен режим профилактики, что привело к выработке перспективных стратегий и мер [2, 4], 

включая обучение и медикаментозное лечение. Вторичная профилактика требует понимания 

факторов, влияющих на хронификацию, утвержденных инструментов для выявления пациентов с 

риском и утвержденных клинических стратегий, касающихся этих факторов риска с помощью 

конкретных вмешательств [5]. Несколько обзоров сообщают о факторах риска, влияющих на 

различные формы боли; красный (биологический) и желтый (психосоциальный) флаги для 

мышечно-скелетной боли – это самая распространенная конструкция, за которой следуют синие 

(профессиональный), черный (компенсаторный) и белый (социокультурный) [6] флаги, о которых 

еще не существует доказательств их влияния при вторичной профилактике боли. Конкретные 

факторы риска помогли бы разработать профилактические стратегии, которые обеспечат будущую 

базу специализированных вмешательств [5, 7]. Такие факторы риска были обнаружены в 

катастрофизирующих / дезадаптивных убеждениях и депрессивном настроении, влияющем на 

развитие хронической боли в колене [8] или боли в пояснице [9] как желтые флаги или 

повреждение сустава как красный флаг боли в колене [8]. Имеются сообщения о нескольких 

факторах риска развития хронической боли после хирургического вмешательства [10-12], что 

подтверждает возраст, пол, вид хирургического вмешательства, генетические факторы, 

предшествующие боли или историю хронической боли иного происхождения и различные 
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психосоциальные факторы. Скрининг-инструменты доступны для боли в спине с предыдущими 

доказательствами их прогностической ценности [13]. Также приводятся предварительные 

доказательства того, что разделение на подгруппы пациентов по риску хронификации и 

специально подобранному лечению является эффективным в коротких и средних сроках [14]. 

Обучение и упражнения по предотвращению хронической боли в спине имеют лучшие 

доказательства в данный момент [5, 7], прежде всего в коротких и средних сроках. 

Напротив, ятрогенные факторы (факторы, лежащие в системе здравоохранения), кажется, 

способствуют хронизации боли, особенно если фокусироваться исключительно на соматических 

факторах, игнорируя многопричинный генез боли, переоценивая влияние соматических или 

радиологических находок на самочувствие пациента и чрезмерное использование 

диагностических процедур и пассивно ориентированных вмешательств в долгосрочной 

перспективе (например, массаж) [15]. Через эти находки ответственность медицинских 

работников за лечение боли не может быть недооцененной и должна включаться в научно-

исследовательскую деятельность. 

Нужны усилия для создания моделей [3], таких как модель избегания и выносливости [16] или 

получения индивидуальных методов лечения и создания доказательной базы исследователями 

боли. Включение спонтанного выздоровления от начальной боли, салютогенетические модели и 

предпочтения пациента в отношении конкретных вмешательств [17] следует учитывать в 

будущем. 

Третичная профилактика боли: уменьшение нетрудоспособности, потеря работы, негативная 

эмоциональность и социальная изоляция у пациентов с хронической болью 

Третичная профилактика направлена на уменьшение вторичных последствий для тех, кто страдает 

от хронической боли. Такие модели, как модель избеганиястраха [18, 19] или модель избегания и 

выносливости [16 20-23], принимают во внимание функциональные, психологические и 

социальные нарушения, влияющие на качество жизни пациентов с хронической болью. 

Биопсихосоциальная модель боли [24-26] привела к разработке биопсихосоциального 

(синонимичных мультидисциплинарного, междисциплинарного, многокомпонентного) подхода к 

лечению. Соответствующее определение было разработано специальной группой IASP в 2017 году 

и опубликован на домашней странице IASP (https://www.iasp-

pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698). 

Майер и Гетчел [27] ввели подход к биопсихосоциальному лечению в 1980-х годах. Его основная 

цель – восстановление физического, психологического и социального функционирования, 

привлекая основной коллектив мультидисциплинарных медицинских работников (врачей, 

физиотерапевтов, эрготерапевтоа, психологов и медсестер), которые работают в интегрированной 

команде [27]. 

Междисциплинарное лечение было признано соответствующим вариантом ответа на 

комплексные страдания пациентов с хронической болью во всем мире [28], но доказательства 

дискутируются [29]. Неоднородность профессий, вмешательств, содержания лечения, дозировки и 

длительности лечения, инструментов оценки результатов в клинических испытаниях значительно 

препятствует сравнительному исследованию эффективности и правильному метаанализу [30]. 
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Концептуальные рамки и схемы лечения, согласованная оценка результатов (с учетом 

комплексных многомерных результатов [31]), тщательно спланированные и проведенные 

систематические исследования необходимы для того, чтобы отличить полезное лечение от 

бесполезного и, наконец, определить лучшее лечение для конкретных групп пациентов по их 

характеристик [32]. 
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