
Научный вестник Омского государственного медицинского университета 
 

180 

Том 1. Выпуск 4 (4) 

 

ХРОНИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО И 

ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА 

 

Шеслер Э.А.1, Павленко Н.И.1 

1- федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего 

образования «Омский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации 

 

Автор, ответственный за переписку: 

Шеслер Эвелина Александровна, студентка 5 курса педиатрического факультета, 535 

группы ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, 644117, г. Омск, ул. 3-я молодежная 57 

А, кв. 17., evesherry6@gmail.com, 8-900-675-72-33 

 

Резюме 

ХБ - одна из самых трудноизлечимых клинических проблем, с которыми сталкива-

ются врачи.  Её распространенность у пациентов детского и подросткового возраста, 

по данным разных источников, составляет от 20 до 35%. ХБ определяется как боль, 

которая сохраняется после обычного времени заживления и не имеет функции экс-

тренного предупреждения и длится или повторяется более 3-6 месяцев. Как и любая 

другая боль, ХБ подчиняется биопсихосоциальной модели, через которую она рас-

сматривается не просто как нейрофизиологический процесс, а как сложное сочета-

ние афферентного сигнала с информацией, относящейся к прошлому опыту, настоя-

щему времени и будущим последствиям. Тем самым подтверждая высказывание о 

том, что боль всегда субъективна. Чаще всего у пациентов детского возраста отме-

чают головную боль, боль в животе, мышечно-скелетную боль и боль в конечностях, 

а также сочетанные болевые синдромы. Среди менее распространенных, но не менее 

важных видов, отмечают послеоперационную и тазовую хронические боли. ХПБ воз-

никает примерно у 20–50% детей после серьезных операций. Данное состояние свя-

зано с более длительным выздоровлением, повышенным риском инфицирования, 

большей функциональной ограниченностью, психологическим стрессом и экономи-

ческими затратами. В целом хронический болевой синдром оказывает влияние на 

все сферы жизни детей и их родителей. Дети, страдающие ХБ, подвергаются повы-

шенному риску аффективных расстройств, в частности, депрессии, беспокойству, 

нарушениям сна, проблемам с обучаемостью, снижению социальной активности и 

более низкому качеству жизни. Причем риск аффективных расстройств при хрони-

ческих болях повышается не только в детском возрасте, но и во взрослом, вне зави-

симости от факта продолжения боли. При своевременном обращении пациентов, 

должной оценке болевого синдрома, проведении качественной диагностики и под-
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боре индивидуального лечения возможно достижение уменьшения боли или пол-

ного выздоровления, минимизация риска развития аффективных расстройств, улуч-

шения во всех сферах жизни. 
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Хронический болевой синдром. Детский возраст. Послеоперационная боль. Тазовая 

боль. Аффективные расстройства. 

 

Список выбранных сокращений и их определения: 

СХТБ - синдром хронических тазовых болей 

ФАБ - функциональная абдоминальная боль 

ХБ – хроническая боль 

ХПБ – хроническая послеоперационная боль 

ХПБС - хронический послеоперационный болевой синдром

 

Введение 

Международная ассоциация по изуче-

нию боли (ISAP) интерпретирует послед-

нюю как неприятное ощущение и эмо-

циональное переживание, связанное с 

действительным или возможным повре-

ждением тканей или описываемое чело-

веком в терминах такого повреждения 

[41]. 

Являясь серьезной и глобальной меди-

цинской проблемой, которая может при-

вести к инвалидизации населения, боль, 

как явление, способствует инициирова-

нию большого количества исследований, 

направленных на изучение её физиоло-

гии и патофизиологии, эпидемиологии, 

факторов риска, методов оценки боли и, 

соотвественно, терапии этого состояния.  

Биопсихосоциальная модель боли в 

настоящий момент представляет 

наибольший интерес, так как позволяет 

оценивать «неприятное ощущение и 

эмоциональное переживание» не просто 

как нейрофизиологический процесс, а 

как сложное сочетание афферентного 

сигнала с информацией, относящейся к 

прошлому опыту, настоящему времени и 

будущим последствиям. Иными сло-

вами, подтверждается высказывание о 

том, что боль всегда субъективна – каж-

дый человек учится применению этого 

слова на собственном опыте. 

Боль принято разделять по ведущему 

механизму возникновения. 

Ноцицептивная боль – реакция сенсор-

ных систем на действительные или по-

тенциально опасные стимулы, обнару-

живаемые ноцирецепторами по всему 

телу.  

Эта боль представляет собой физиологи-

ческую защитную систему раннего пре-

дупреждения, необходимую для обнару-

жения и минимизации контакта с вред-

ными раздражителями. 

Стоит упомянуть, что боль и ноцицепция 

– понятия неидентичные. Термин 

«боль» обозначает субъективное пере-

живание, которое может возникать и без 
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всяких стимулов, в то время как «ноци-

цепция» – это физиологический меха-

низм передачи боли, который не затра-

гивает описание ее эмоциональной со-

ставляющей [2]. 

Воспалительная боль непосредственно 

связана с повреждением тканей и возни-

кающим в результате воспалительным 

процессом, который может приводить к 

таким реакциям, как гипералгезии и ал-

лодиния. С помощью повышения сен-

сорной чувствительности эта боль спо-

собствует заживлению поврежденных 

тканей, путем препятствия физическому 

контакту, движению и дополнительному 

травмированию. 

Невропатическая боль – это локализо-

ванное ощущение неприятного диском-

форта, вызванное повреждением или за-

болеванием периферической и/или цен-

тральной нервной системы, которое со-

храняется после первичного поражения 

или дисфункции. Данную боль можно 

назвать патологической, так как невро-

патическая боль не имеет никакой цели 

с точки зрения защиты нашего орга-

низма. 

Болевые пути представляют собой слож-

ную сенсорную систему, которая активи-

руется для обеспечения защитных реак-

ций на вредные раздражители. Инфор-

мация о вредных стимулах передается от 

ноцицепторов через первичные аффе-

рентные волокна A, δ и C. Чувствитель-

ный сигнал через проводящие пути бо-

левое чувствительности, расположенные 

в задних рогах спинного мозга, направ-

ляется в ствол мозга. Из таламуса боле-

вые сигналы передаются в высшие моз-

говые центры, такие как первичная и 

вторичная соматосенсорная кора, пре-

фронтальная кора, передняя поясная 

кора, миндалевидное тело и прилежа-

щее ядро полосатого тела. Первичная со-

матосенсорная зона задней центральной 

извилины воспринимает раздражение, 

как болевое, а также позволяет его лока-

лизовать. Вторичная соматосенсорная 

зона, имеющая связи с ядрами таламуса, 

действуя совместно с мозжечком, ба-

зальными ганглиями, моторной и пре-

моторной корой, формирует двигатель-

ные компоненты болевого поведения. 

Префронтальная кора отвечает за 

оценку боли и целенаправленное боле-

вое поведение. 

Передняя поясная кора, миндалевидное 

тело и прилежащее ядро полосатого 

тема осуществляют эмоционально-аф-

фективный компонент, поведенческие, 

вегетативные и соматические реакции 

[44]. 

Особенностью ноцицептивной системы 

является наличие антиноцицептивной 

системы, представляющая собой сово-

купность структур в рамках нескольких 

уровней. Первый уровень антиноцицеп-

тивной системы организован комплек-

сом структур среднего, продолговатого и 

спинного мозга. Второй уровень вклю-

чает в себя гипоталамусом, который мо-

жет как самостоятельно оказывать тор-

мозное влияние на ноцицептивные 

нейроны спинного мозга или таламуса, 

так и активировать механизмы первого 

уровня защиты. Наконец, третий уро-

вень представлен второй соматосенсор-

ной зоной. Структуры данного уровня 

обеспечивают адекватный ответ на по-

вреждающие факторы и агенты [2]. 

Таким образом, степень выраженности 

боли не определяется одной лишь силой 

эндогенного или экзогенного раздражи-

теля, она зависит от баланса функциони-

рования ноцицептивной и антиноцицеп-

тивной систем [3]. 

Действие специфического, часто сверх-

порогового, раздражителя, инициирую-

щего большой афферент, в зависимости 
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от индивидуальных особенностей каж-

дого человека, приводит к активации 

кортико-стриальной системы, после чего 

возможно два исхода этого состояния. В 

первом случае кортико-стриальная си-

стема справляется со специфической 

травмой и со временем возвращается к 

здоровому состоянию. И второй вариант, 

при котором данная система уменьшает 

порог активации, таким образом усили-

вая афферентный сигнал, формирует со-

стояние хронической боли (ХБ) [8,9]. 

 

Основная часть 

 ХБ была признана болью, которая со-

храняется после обычного времени за-

живления и не имеет функции экстрен-

ного предупреждения. Обычно боль счи-

тается хронической, если она длится или 

повторяется более 3–6 месяцев. При-

мерно 20% людей во всем мире подвер-

жены этому состоянию. По данным Рос-

сийского общества по изучению боли, 

распространенность хронических боле-

вых синдромов в России варьирует от 

13,8 до 56,7%, составляя в среднем 34,3 

случая на 100 человек, и эти цифры 

имеют тенденцию к неуклонному росту 

[4]. По консервативным оценкам, от 20% 

до 35% детей и подростков страдают от 

ХБ во всем мире [18]. Распространён-

ность данного состояния среди детей и 

подростков по консервативным оценкам 

составляет от 20до 35%. 

Согласно исследованию King [и др.] 

(2011) локализация ХБ в детском воз-

расте была довольно вариабельна и 

была представлена следующими вариан-

тами: головная боль: 8–83%; боль в жи-

воте: 4–53%; боль в спине : 14–24%; ске-

летно-мышечная боль : 4–40%; множе-

ственные боли: 4–49%; другие боли: 5–

88% [25]. 

Недавние популяционные исследования 

показали, что данные по эпидемиологии 

ХБ, ввиду повышающегося интереса в 

последнее время, не всегда сходятся с 

данными, представленными выше. Так, 

например, распространенность первич-

ных головных болей от 19,4% до 66,4% 

[5, 27], в то время как распространен-

ность боли в животе от 4,6% до 31,2% 

[48]. 

ХБ включает постоянную (продолжаю-

щуюся) и рецидивирующую (эпизодиче-

скую) боль у детей с сопутствующими за-

болеваниями (например, воспалитель-

ными заболеваниями кишечника, серпо-

видно-клеточной анемией, ревматоид-

ным артритом) и болью, которая явля-

ется самим заболеванием (например, 

первичные головные боли, центрально-

опосредованный абдоминальный боле-

вой синдром, скелетно-мышечная боль, 

комплексный регионарный болевой син-

дром), при этом значительное количе-

ство детей испытывают оба состояния, т. 

е. «хроническую-острую» боль [5]. 

С точки зрения актуальности для хирур-

гии следует рассмотреть послеопераци-

онный хронический болевой синдром. 

Хронический послеоперационный боле-

вой синдром (ХПБС) — это хирургиче-

ское осложнение, которое возникает 

примерно у 20–50% детей после серьез-

ных операций [30,32]. Данное состояние 

связано с более длительным выздоров-

лением, повышенным риском инфици-

рования, большей функциональной 

ограниченностью, психологическим 

стрессом и экономическими затра-

тами [6,13,31,32,39]. Хроническая после-

операционная боль (ХПБ) определяется 

как боль, которая: развивается после хи-

рургической процедуры; является про-

должением острой послеоперационной 

боли или развивается после бессимптом-

ного периода; локализуется в месте опе-

рации или проецируется на указанную 

область; сохраняется не менее 3–6 меся-

цев после операции; и влияет на каче-

ство жизни.   
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Например, Chidambaran [и др.] (2017) 

было отмечено, что 37,8% (48/127) стра-

дали ХБ через 2-3 месяца после опера-

ции спондилодеза, а 41,7% (23/110) 

имели стойкую боль через год после опе-

рации [11]. В другом исследовании 

Chidambaran [и др.] (2017) 36% (44/121) 

пациентов испытывали ХБ через 2-3 ме-

сяца после операции [12]. Simons [и др.] 

(2011), однако, сообщили о гораздо более 

низкой частоте ХБ от умеренной до тя-

желой - 16% (27/169) через год после 

операции спондилодеза, что согласуется 

с более ранними исследованиями после-

операционной боли у детей [37]. 

Результаты исследования Fortier [и др.] 

(2011) показывают, что почти у четверти 

детей, перенесших серьезное хирургиче-

ское вмешательство, через год после 

операции развился CPSP средней или 

тяжелой степени интенсивности, а также 

наблюдались довольно неприятные ощу-

щения. Около одной трети детей с ХПБ 

через 6 месяцев после операции сооб-

щали о ежедневной боли. Примерно 14% 

детей с ХПБ сообщили о сильной (NRS ≥ 

7 из 10) боли через 6 месяцев после опе-

рации. В целом, авторы пришли к мне-

нию, что 35% и 38% детей сообщают о 

хронической послеоперационной боли 

от умеренной до сильной через 6 и 12 

месяцев после операции, соответ-

ственно. Эти результаты в целом согла-

суются с данными недавних исследова-

ний [17]. 

ХПБ, как и любая другая ХБ, следует по 

биопсихосоциальной модели, которая 

включает в себя определенные факторы 

со стороны ребёнка, такие как генетиче-

ская предрасположенность, пол ребенка, 

наличие и выраженность предопераци-

онной боли, нарушения сна, беспокой-

ство и катастрофизация боли, а также 

факторы со стороны родителей, такие, 

как оценка родителями боли их ребенка 

и наличие боли у них самих [17]. 

Напротив, Rabbits [и др.] (2017) в своем 

исследовании пришли к выводу, что ин-

тенсивность дооперационной боли и 

психосоциальные факторы ребенка и ро-

дителей были единственными предопе-

рационными факторами, которые вли-

яли на развитие ХПБ. Биологические 

факторы (возраст и пол) и другие оцени-

ваемые медицинские факторы не были 

связаны с хронизацией боли ни в одном 

исследовании [33]. 

Различия в показателях заболеваемости 

в разных исследованиях могут быть ча-

стично связаны с количеством месяцев 

после операции, когда проводилась 

оценки боли, «клинической картиной» 

(ненулевой или от умеренной до силь-

ной), используемыми шкалами боли и 

наличием или отсутствие предопераци-

онной боли.  

Исследование ХПБ у детей и подростков 

получает все большее признание, и 

научный и клинический интерес к этой 

области растет. Текущие данные свиде-

тельствуют о том, что несмотря на мень-

шую распространенность, интенсивность 

и продолжительность боли, ХПБС для 

части детей является серьёзным заболе-

ванием, оказывающим значительное 

влияние на повседневную жизнь, что 

требует оценки боли и специализиро-

ванного многопрофильного лечения 

[43]. 

«Синдром хронических тазовых болей 

(СХТБ)» принято рассматривать как 

комплекс симптомов, проявляющийся 

постоянными болями в нижних отделах 

живота и поясницы, длящийся 6 и более 

месяцев, а также ухудшающий качество 

жизни пациенток или требующий меди-

каментозного и/или хирургического ле-

чения [33,39]. 

Боль, обусловленная тазовой патоло-

гией, не имеет четкой локализации 

вследствие особенностей иннервации 
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данной области. Поэтому для молодых 

пациенток четкое разделение тазовой и 

абдоминальной болей может быть за-

труднительным 

Нередко подростки описывают боль, вы-

званную тазовой патологией, как «боль 

в животе», а также сообщают о тошноте, 

запоре и вздутии живота [34]. Поэтому 

чаще всего они сначала обращаются к 

гастроэнтерологам и наблюдаются с син-

дромом функциональной абдоминаль-

ной боли (ФАБ) или синдромом раздра-

женного кишечника до выявления ис-

тинной тазовой патологии.  

Несмотря на то, что тазовая боль обычно 

имеет хроническое течение, довольно 

часто отмечаются обострения острой 

боли, иногда связанные с задержкой 

мочи, болью в спине или запором, вы-

званным значительным накоплением 

менструальной крови во влагалище 

и/или в матке [15]. 

По мнению Steege J.F. центральная сен-

сибилизация, обусловливающая СХТБ, 

может развиться из-за тяжелого пережи-

вания боли при длительной дисменорее, 

возникающей в результате многократ-

ных болевых раздражителей низкого 

уровня [40]. 

По данным гинекологического центра 

Рочестерского университета (2014), изу-

чающего тазовые боли, 71% пациенток 

имеют более чем одно заболевание, про-

являющееся данным синдромом [31]. В 

связи с этим диагностика причин тазо-

вых болей во всем мире — чрезвычайно 

сложная и неоднозначная проблема [1]. 

Истинная причина синдрома хрониче-

ских болей ввиду тесной анатомической 

и функциональной связи органов малого 

таза может быть установлена довольно 

поздно или не установлена вообще. 

Именно поэтому следует рассматривать 

СХТБ как актуальную проблему, стара-

ясь провести своевременную диагно-

стику и обеспечить лечение для улучше-

ния качества жизни пациенток. 

ХБ в детском и подростковом возрасте 

является не только важной проблемой 

для клинического ухода за пациентами, 

но также является состоянием, которое 

оказывает значительное влияние на ме-

дицинский, социальный и экономиче-

ский аспекты. 

Вопрос коморбидности ХБ и аффектив-

ных расстройств не подвергается сомне-

нию. ХБ и депрессия имеют сходные из-

менения в нейропластичности и вклю-

чают перекрывающиеся нейробиологи-

ческие механизмы; моноаминовые 

нейротрансмиттеры, такие как серото-

нин, дофамин и норадреналин, умень-

шаются как у пациентов с ХБ, так и у па-

циентов с депрессией [21,36]. Кроме 

того, области мозга, участвующие в бо-

левых путях, такие как префронтальная 

кора, гиппокамп и миндалевидное тело, 

аналогичны тем, которые участвуют в 

аффективных расстройствах [29,36]. 

По мере того, как боль перерастает в 

хроническое состояние, негативные эмо-

циональные состояния могут сопровож-

даться другими эмоциональными рас-

стройствами, такими как тревога, анге-

дония, когнитивные нарушения, нару-

шения сна и суицидальные мысли [16]. 

В исследовании Bair [и др.] (2003) также 

продемонстрировали высокую комор-

бидность аффективных расстройств у па-

циентов с ХБ и пришли к мнению, что 

многие пациенты с ХБ страдают тяже-

лой депрессией. А Пациенты с депрес-

сией, вызванной ХБ, имеют худший про-

гноз, чем пациенты, страдающие только 

ХБ [7]. 

На фоне хронического болевого син-

дрома у детей и подростков чаще всего 

выявляют следующие симптомы: сниже-

ние физической активности, утомляе-
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мость и когнитивные проблемы, напри-

мер, трудности с концентрацией внима-

ния, эмоциональные дисфункции, бес-

покойство, повышенная бдительность, 

депрессия, нарушения сна. На фоне име-

ющихся симптомов страдает и социаль-

ная часть жизни пациентов, нередко 

наблюдается низкая посещаемость обра-

зовательных учреждениях или полное 

отсутствие ребенка в шоке, снижение об-

щения со сверстниками, слабое социаль-

ное развитие [22,28]. 

В дополнение к физическим и эмоцио-

нальным затратам для пациентов и их 

семей наблюдаются значительные эко-

номические траты [19, 38]. 

Помимо проблем в детском возрасте, 

нелеченная ХБ у детей сопряжена с вы-

соким риском последующего развития 

боли и психических расстройств в более 

позднем возрасте.  

Hasset [и др.] (2013) в своей работе при-

водит данные о том, что 17 % процентов 

взрослых пациентов с ХБ сообщили о 

наличии в анамнезе ХБ в детстве или 

подростковом возрасте, причем около 

80% указали, что боль из детства про-

должалась и сохранялась до зрелого воз-

раста [23]. 

В проспективном исследовании педиат-

рических пациентов с ФАБ 35% продол-

жали сообщать о рецидивирующих абдо-

минальных симптомах при повторной 

оценке во взрослом возрасте [42]. Анало-

гичным образом, в 14-летнем исследова-

нии подростков с частыми головными 

болями 19% продолжали сообщать о 

еженедельных головных болях во взрос-

лом возрасте [26]. В исследовании 

G.Brattberg (2004) было также обнару-

жено, что 59% женщин и 33% мужчин, 

страдавших ХБ в детском и подростко-

вом возрасте, продолжали жить с ней и 

во взрослом возрасте [10]. 

Предыдущие исследования докумен-

тально подтверждают отрицательное 

влияние ХБ на психическое здоровье де-

тей и их родителей. Имеется четкая 

связь между тревожными, депрессив-

ными и деструктивными поведенче-

скими симптомами.   

Shelby [и др.] (2013) проспективно про-

следили когорту педиатрических паци-

ентов с функциональной абдоминальной 

болью и контрольную группу без ФАБ в 

детском возрасте. Спустя 15 лет резуль-

таты показали, что текущий и пожиз-

ненный риск развития тревожных рас-

стройств (включая посттравматическое 

стрессовое расстройство) был значи-

тельно выше у лиц с ФАБ в детстве. При-

чем риск развития не зависел от факта 

сохранения ХБ во взрослом возрасте, 

тем самым это позволяет предположить, 

что ХБ в подростковом возрасте повы-

шает риск психопатологии, даже после 

прохождения боли [35]. 

Кроме того, по данным исследования 

Groenewald [и др.] (2019) сохранение ХБ 

с детства до взрослой возраста имеет се-

рьезные социальные и экономические 

последствия. Например, дети с ХБ под-

вержены риску злоупотребления опиои-

дами во взрослом возрасте [20]. 

В исследовании Cucchiaro G. [и др.] 

(2017) отмечается, что очень часто 

наблюдается неспособность распознать 

психологическое расстройство, как важ-

ное сопутствующее состоянии при ХБ у 

детей и подростков [14]. 

Анализ литературы позволяет констати-

ровать, что дети с ХБ часто сталкиваются 

со значительными задержками между 

первоначальными жалобами на боль и 

фактическим обращением к специалисту 

для диагностики и лечения своего состо-

яния [24,45,46]. 

Заключение 
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Таким образом, ХБ является актуальной 

проблемой пациентов детского и под-

росткового возраста. Чаще всего у детей 

отмечают головную боль, боль в животе, 

мышечно-скелетную боль и боль в ко-

нечностях, а также сочетанные болевые 

синдромы. Хронический болевой син-

дром оказывает влияние на все сферы 

жизни детей и их родителей. Соотвест-

венно, биопсихосоциальная модель, в 

свою очередь, является максимально 

верным подходом к изучению боли. Так 

как ощущение боли всегда субъективно 

и складывается из биологических (реак-

ция на текущее и предыдущее лечение, 

генетическая предрасположенность, со-

стояние и изменения в периферической 

и центральной нервной системе, воз-

раст),  психологических (склонность к 

сниженному настроению, стрессу, нару-

шению сна, «катастрофизму» боли, 

наличие «прошлого опыта») и социаль-

ных (обучаемость в школе, социальная 

активность, климат в семье, ежедневная 

физическая активность, культурные осо-

бенности ) факторов. 

Также достаточно высокий процент хро-

нических болевых синдромов у взрос-

лых, берущих начало в детском и под-

ростковом возрасте, свидетельствуют о 

недостаточной диагностике и лечении 

ХБ. 

Понимание индивидуальных различий 

и их взаимосвязей, способствующих раз-

витию и сохранению болевых синдро-

мов, имеет решающее значения для эф-

фективной диагностики, оценки боли и 

управления ею, что может послужить ос-

новой для индивидуального подхода к 

лечению. Поскольку для пациента боль 

всегда остается «неприятным ощуще-

нием и эмоциональным переживанием». 
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