
Переосмысление психогенной 
модели комплексного 
регионального болевого 
синдрома: соматоформные 
расстройства и комплексный 
региональный болевой синдром

Введение
Комплексный региональный болевой синдром (КРБС) 

представляет собой нарушение, обычно развивающееся 
после травм, хирургических вмешательств, терапевтиче-
ских процедур или длительной неподвижности [1]. КРБС 1 
типа характеризуется упорной болью, не пропорциональ-
ной травме (такой, как растяжение, электрический ожог, 
микротрещина или последствия неподвижности), а для 
КРБС 2 типа характерна неослабевающая боль вследствие 
повреждения нерва [1]. Критерии диагностики КРБС слож-
ны из-за огромного спектра возможных проявлений, кото-
рые могут включать без ограничений: неутихающую боль, 
не пропорциональную травме; интенсивную жгучую боль; 
боль от безвредного раздражителя; усиление болевой чув-
ствительности; изменение температуры пораженной части 
тела; отек; двигательные/трофические расстройства; изме-
нения кожи, волос, ногтей; изменение цвета кожи [2]. При 
КРБС 1 типа эти симптомы часто начинаются с конечности 
и могут распространиться на противоположную конечность 
[1]. Многие медицинские работники недостаточно знакомы 
с проявлениями КРБС, несмотря на то, что ежегодно в США 
регистрируется более 50 тыс. новых случаев, хотя эта циф-
ра может оказаться заниженной [3]. Мы подозреваем, что 
значительное число случаев КРБС остается нераспознанным 
врачами, которые относят большинство этих случаев к пси-
хогенным нарушениям.

Поставить диагноз КРБС в отсутствии видимых симпто-
мов заболевания удается редко, и недостаточно опытные 
терапевты часто направляют таких пациентов на психоло-
гическое исследование без принятия какихлибо мер для об-
легчения боли. Кроме того, когда состояние больных с КРБС 
не улучшается или они не отвечают на медикаментозное 
лечение согласно ожиданиям, терапевты часто объясняют 
симптомы «психогенной болью» вместо признания недо-
статочности своего опыта, образования или клинических 
ограничений. Симптомы КРБС можно принять за наруше-
ние, имеющее эмоциональную основу (то есть психоген-
ную боль), из-за сложной и часто неустойчивой картины 
синдрома [4]. Трактовку симптомов КРБС исходя только из 
психогенных представлений следует считать бесполезной 
[5]. Учитывая ограниченную возможность эффективного 
устранения причины болей с помощью медикаментозного 

лечения во многих случаях и принятую практику направле-
ния «сложных» пациентов на психологическое исследование 
без назначения обезболивающего лечения, врачам следует 
различать физическую и психогенную боль, а также быть 
осведомленными о психологических симптомах, связанных 
с заболеваниями, сопровождающимися хроническими боля-
ми, например КРБС. Прояснение того, провоцируют ли пси-
хологические проблемы возникновение КРБС или влияют 
на него, может помочь врачам в точной оценке ментального 
состояния пациента и подобрать подходящее лечение. Кроме 
того, образование врачей в области патологии КРБС снизит 
вероятность ошибочного диагноза (например, у больных с 
конверсионным расстройством), из-за которого больные 
могут не получить необходимого им лечения для предотвра-
щения прогресса болезни. Врачам следует быть осведомлен-
ными об интеллектуальных, психологических нарушениях и 
расстройствах восприятия, связанных с патологией КРБС, 
чтобы они могли поставить точный диагноз и назначить ле-
чение таким больным.

Переосмысление психогенной модели КРБС 
Как упоминалось ранее, подозревают, что симптомы КРБС 

инициируются или вызываются исключительно психологи-
ческими факторами [1]. Если считать, что за боль, связанную 
с КРБС, ответственны исключительно психологические фак-
торы, получается, что боль возникает исключительно в голо-
ве у пациента и ответственным за нее является он сам. Такое 
ошибочное допущение вредит больным с КРБС, которым 
очень нужно соответствующее терапевтическое лечение. 
Как упоминалось ранее, пациентов с симптомами хрониче-
ской боли, не поддающейся лечению и по выраженности 
превышающей ожидаемую при данном повреждении, часто 
направляют на психиатрическую экспертизу. Врачам-пси-
хиатрам известны соматоформные расстройства, однако их 
знания о неврологических расстройствах, например КРБС и 
фибромиалгии, недостаточны. Если боли, вызванные по-
вреждением, непропорциональны степени повреждения 
или симптомы боли нельзя объяснить стандартными моде-
лями этиологии боли, следует всегда рассматривать КРБС в 
качестве альтернативного диагноза соматоформному рас-
стройству. Соматоформное расстройство характеризуется 
либо физическими симптомами, имитирующими психиче-
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ское заболевание или повреждение, при котором отсутству-
ет обнаруживаемая органическая причина, либо если при-
чина физических симптомов, таких как боль или 
неврологические нарушения, обнаружена, но их при этом 
нельзя полностью объяснить природой повреждения и пред-
полагается, что они поддерживаются психологическими ме-
ханизмами. Считается, что симптомы, обусловленные сома-
тоформным нарушением, являются проявлением 
ментального расстройства или имеют психогенное проис-
хождение [6]. Симптомы телесных и чувствительных нару-
шений распространены при КРБС и часто ошибочно при-
нимаются за соматоформные расстройства, в частности 
конверсионные или болевые расстройства. Основным кри-
терием КРБС считается непропорциональность боли по-
вреждению; к сожалению, это также является критерием 
соматоформного болевого расстройства. Организована ра-
бочая группа для новой редакции Руководства по диагности-
ке и статистике психических расстройств, чтобы пересмо-
треть номенклатуру соматоформных расстройств и снизить 
частоту ошибочного диагноза соматоформных нарушений 
при терапевтических заболеваниях (например, КРБС, фи-
бромиалгии и волчанке). Исследователи пытаются выяснить, 
коррелируют ли психологические факторы с возникновени-
ем КРБС. Они выполнили качественный системный обзор 
31 эмпирического исследования психологических факторов 
и КРБС. Из-за недостаточного качества методологии этих 
исследований авторы интерпретировали данные с осторож-
ностью. Перспективные исследования показали отсутствие 
взаимоотношений между депрессией, тревожностью или 
невротическим состоянием и КРБС 1 типа. Рассмотренные 
ретроспективные и перекрестные исследования не позволя-
ли сделать заключение из-за противоречивых результатов. 
Хотя некоторые исследования не подтверждают психоген-
ную модель, исследователи обнаружили, что день, в который 
интенсивность боли была выше (вспышка КРБС), позволял 
прогнозировать большую выраженность депрессии, тревож-
ности и страха. И наоборот, в работе [8] указывается, что 
депрессия и тревожность были прогностическими показате-
лями большей выраженности боли у пациентов. Harden et al. 
исследовали симптомы КРБС после артропластики коленно-
го сустава [9]. Авторы обнаружили значимую связь большей 
степени тревожности перед операцией с диагнозом КРБС в 
течение месячного периода последующего наблюдения. Од-
нако авторы не указывали тот факт, что больные с большей 
тревожностью перед операцией могли испытывать более 
выраженные боли и, предположительно, расстройства веге-
тативной системы; обе эти особенности характерны для 
КРБС. Тревожность перед операцией не являлась значимым 
прогностическим показателем диагноза КРБС в течение 3- и 
6-месячного периода последующего наблюдения; это под-
черкивает взаимоотношение между тревожностью и КРБС, 
хотя, по-видимому, причинная связь здесь отсутствует. В 
противоположность психогенной модели, в публикации [9] 
указано, что предоперационная депрессия не является зна-
чимым прогностическим показателем КРБС. Кроме того, 
исследователи обнаружили, что исходная интенсивность 
боли не является прогностическим показателем начального 
диагноза после операции, но является прогностическим по-
казателем диагноза КРБС в течение 3- или 6-месячного пери-
ода наблюдения. Также было обнаружено, что у пациентов с 
большей тяжестью КРБС в течение 6 и 12 месяцев последу-
ющего наблюдения повышается тяжесть послеоперацион-
ной депрессии [10]. Это показывает, что, вероятнее всего, 
депрессия развивается вследствие хронической боли, а не 
является провоцирующим фактором КРБС. Интуитивно ав-
торы также отметили положительную связь интенсивности 
боли и большей тяжести КРБС на протяжении 6-месячного 

периода наблюдения. Доказано, что способ взаимодействия 
психологических факторов при КРБС очень сложен [8]. Од-
нако авторы обнаружили, что больные с КРБС часто оказы-
ваются в «порочном круге», когда боль вызывает эмоцио-
нальные расстройства и больные перестают пользоваться 
конечностью за счет вегетативных процессов, что, в свою 
очередь, усиливает боль. Результаты исследований [9, 10] го-
ворят, что этот цикл может быть фактором, способствующим 
поддержанию болезни, и подтверждают связь между интен-
сивностью боли и сопутствующим психологическим рас-
стройством. Кроме того, был проведен систематический 
обзор пяти исследований взаимосвязи между бессонницей 
и КРБС 1 типа [7]. Два исследования не выявили различий в 
выраженности бессонницы между группой с КРБС 1 типа и 
контрольной группой; однако два исследования показали 
большую частоту бессонницы у пациентов с КРБС 1 типа по 
сравнению с контрольной группой. Необходимо провести 
больше исследований для оценки взаимосвязи между КРБС 
1 типа и бессонницей, чтобы точнее установить взаимоотно-
шение между неврологической болью и нарушениями сна. 
Однако логично предположить, что боль и связанный с ней 
дискомфорт влияют на засыпание и поддержание сна, таким 
образом, воспроизведение результатов этих исследований 
может свидетельствовать о прямой корреляции между КРБС 
и бессонницей. По ограниченным данным исследований в 
этой области можно судить о вероятной роли психологиче-
ских факторов в возникновении КРБС, однако точный ха-
рактер взаимоотношений неизвестен. Несколько исследо-
ваний показали, что боль является прогностическим 
показателем более выраженной депрессии, тревожности и 
страха; и авторы допускают, что боль влияет на психологиче-
ские симптомы, которые, в свою очередь, усугубляют сим-
птомы боли [8]. Доказательств психологических факторов 
как причины боли у больных КРБС не получено. Учитывая 
эти результаты, для психиатров представляется благоразум-
ным исследовать пациентов, соответствующих критериям 
диагноза КРБС Международной ассоциации по исследова-
нию боли (IASP), на расстройства настроения и тревожные 
расстройства. Если у пациента есть сопутствующее наруше-
ние настроения или тревожное расстройство, не следует 
ограничивать медикаментозное лечение паллиативным, на-
правленным только на обезболивание (например, анальгети-
ки). Следует также назначить препараты для лечения депрес-
сии и тревожности (например, ингибиторы обратного 
захвата серотонина или трициклические соединения), так 
как депрессия и тревожность могут усугубить боль [8]. При 
наличии сопутствующего нарушения сна либо любых других 
сопутствующих физиологических нарушений медикамен-
тозную терапию следует планировать так, чтобы число полу-
чаемых пациентами лекарств не превышало необходимое с 
клинической точки зрения. Например, согласно [12] выбор 
седативного антидепрессанта или атипичного антидепрес-
санта может облегчить нейропатическую боль, снизить сим-
птомы депрессии и тревожности и индуцировать засыпание. 
Это позволяет снизить взаимодействия и долговременные 
побочные явления многокомпонентной терапии. Обзор ли-
тературы показывает, что психологические воздействия, 
усиливающие активацию парасимпатической нервной си-
стемы, например аутогенная тренировка, гипнотерапия, на-
ведение образов, прогрессивное расслабление мышц и тер-
мическая биологическая обратная связь, помогают 
уменьшить тревожность и депрессию, а также симптомы, 
связанные с КРБС (боль, температуру, приток крови) [8]. На-
правление эффектов лечения неясно, так как во время ис-
следований не выяснялось, облегчает ли терапия боль за счет 
снижения тревожности и депрессии либо эти меры умень-
шают психологические симптомы, способствующие поддер-
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жанию боли и связанного с ней поведения. Тем не менее 
снижение активации симпатической нервной системы за 
счет техник расслабления, по-видимому, многообещающе, 
учитывая значительную роль нарушений вегетативной нерв-
ной системы в патологии КРБС. Исследования подтвержда-
ют, что симптоматика КРБС лучше всего поддается психоло-
гическим и фармакотерапевтическим методам лечения в 
сочетании с физио- и трудотерапией.

Неврологические нарушения,  
связанные с КРБС

Психогенная модель не учитывает неврологические и 
нейроанатомические нарушения, связанные с патологией 
КРБС. Schwartzman et al. исследовали эти подразумеваемые 
нарушения у больных КРБС с помощью обширного набо-
ра нейрофизиологических тестов [13]. Приблизительно у 
64,95% больных с КРБС наблюдалось ухудшение способно-
сти к умственным манипуляциям высшего порядка. 42,33% 
из этих пациентов получили оценку от слегка сниженной до 
ниже средней во всех тестах на исполнительные функции, 
а 22,62% получили слегка сниженную оценку во всех тестах 
на исполнительные функции и низкую или сниженную 
оценку в тестах на вербальную память. Одновременное при-
менение функциональной МРТ и ПЭТ могло бы показать, 
связаны ли нейроанатомические нарушения с ухудшением 
способности к умственным манипуляциям высшего поряд-
ка. Gehat et al. провели посмертное исследование, показав-
шее значительные изменения и атрофию серого и белого 
вещества в зонах мозга, участвующих в восприятии боли, 
эмоциональном опыте и вегетативных функциях, по срав-
нению с контролем [14]. Атрофия или снижение объема 
нервных клеток головного мозга, связанная с патологией 
КРБС, может объяснить сложности, с которыми сталкива-
ются больные КРБС при оценке кратковременной памяти и 
исполнительной функции в исследовании [13]. Психогенная 
модель не может объяснить вышеупомянутые нарушения 
мозга. Исследование [15] показало, что пациенты с хрони-
ческими болями, включая больных с КРБС, испытывают 
сложности с принятием эмоциональных решений. В задаче, 
связанной с азартной игрой, больные с КРБС не показали 
улучшения со временем, в отличие от других пациентов с 
хроническими болями. Интересно отметить, что у больных 
КРБС когнитивные способности, по-видимому, независи-
мы от боли, что подтверждает данные [14] о возможности 
нарушений мозга и неврологических нарушений у больных 
КРБС. Исследование [15] показало, что другие когнитивные 
способности, например кратковременная память, внимание 
и общий интеллектуальный уровень, в популяции пациен-
тов с хроническими болями находятся в пределах нормы. 
Таким образом, между больными с КРБС и хроническими 
болями, по-видимому, имеются различия в когнитивной 
способности. Исследование возможной зависимости между 
улучшением результатов тестов и уменьшением боли также 
могло бы прояснить причину ухудшения способности к ум-
ственным манипуляциям высшего порядка у больных КРБС. 
Представляется правдоподобным, что способность обращать 
внимание на раздражители и закреплять информацию мо-
жет ухудшиться из-за лекарств, применяющихся при болях 
и способных вызвать ретроградную амнезию (например, 
трамадол, бензодиазепины, противосудорожные препара-
ты, обезболивающие). Показана разработка когнитивных 
методов терапии, предотвращающих или снижающих на-
рушения нейропсихологических функций. Кроме того, было 
бы интересно оценить, снижает ли повышение когнитивных 
способностей при умственных манипуляциях высшего по-
рядка (например, обучение техникам запоминания путем 
группировки информации) депрессию и боль.

Нарушения когнитивного  
картирования и восприятия тела

Lewis et al. исследовали нарушения восприятия собствен-
ного тела, приводившие к боли и нетрудоспособности у лю-
дей с КРБС [16]. У больных с КРБС часто отмечались опре-
деленные типы измененного восприятия собственного тела, 
например чувство неприязни по отношению к собственной 
пораженной конечности («мне неприятно, что моя рука ве-
дет себя таким образом»), несоответствие между тем, что 
очевидно, и ощущениями в пораженной конечности («фак-
тически я ощущаю кончики своих пальцев как костяшки»), 
искаженный умственный образ пораженной конечности 
(«я могу видеть свой большой палец и не могу видеть все 
остальное ниже колена»), спектр ощущений разобщенности 
в пораженной конечности («она ощущается как инородное 
тело, которое вам приходится носить на себе»), осознанное 
внимание к пораженной конечности («раньше я старался 
спрятать ее»). Из-за этих мыслей о разобщенности частей 
тела пациенты не уделяют внимания или не занимаются ле-
чением пораженной конечности, и часто у них обнаружи-
ваются симптомы, напоминающие синдром игнорирования 
[17]. Frettloh et al. обнаружили сходные явления, показав, 
что у больных с КРБС вероятность возникновения симпто-
мов игнорирования выше, чем у остальных больных с хро-
ническими болями [17]. Кроме того, больные с КРБС чаще 
других больных с хроническими болями описывали свою 
конечность в обезличенной форме. В рамках продолжения 
исследования искаженного восприятия частей тела авторы 
изучали больных с КРБС, у которых были поражены руки 
[18]. 54,4% пациентов сообщили, что ощущали свою руку как 
«инородную» или испытывали «странное» ощущение (на-
пример, «это не моя рука», «мне кажется, будто это рука дру-
гого человека»). У 48% больных КРБС также отмечено ухуд-
шение способности к идентификации пальцев пораженной 
руки по сравнению с противоположной рукой. Эти резуль-
таты вызывают много вопросов, на которые еще предстоит 
ответить, особенно о правомерности КРБС. Возможно, что 
за такое искаженное восприятие тела отвечают нарушения 
когнитивного картирования. Однако если рассматривать 
КРБС с точки зрения психогенной модели, эти нарушения в 
восприятии тела могут быть рассмотрены как вариант дис-
морфофобии. Если эти поведенческие проявления связаны с 
дисфункциями собственного образа, вероятно, что зеркаль-
ная терапия, часто успешно использующаяся для коррек-
ции нейронной обратной связи от пораженной части тела, 
окажется неэффективной. Тем не менее важно установить, 
каким образом такие нарушения способствуют восприятию 
боли, а также возможные способы их лечения. Необходимы 
дальнейшие исследования этиологии и распространенности 
этих когнитивных искажений. Иммобилизация конечности 
(являющаяся одной из причин КРБС [1]) может вызвать 
изменения в функции и восприятии конечности. Когда по-
вреждение вызывает болевую реакцию, стремление щадить 
пораженную часть является естественной реакцией защи-
ты от дальнейшего повреждения; если боль не ослабевает, 
такое оберегающее поведение иммобилизует конечность. 
Вероятно, что иммобилизация здоровой конечности по при-
чине лечебных вмешательств или защитных механизмов в 
конечном итоге должна вызвать нарушения в восприятии 
тела за счет механизмов нейронной обратной связи. Ответ-
ная реакция при неиспользовании конечности может иници-
ировать изменения нервных путей, которые, как полагают, 
инициируют трофические изменения, изменения темпера-
туры и агрессивные иммунные реакции, в конечном итоге 
способствующие усиленному восприятию боли [19]. Кроме 
того, недостаточное использование пораженной конечности 
из-за ее иммобилизации вследствие боли может привести к 
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страху движения, который, в свою очередь, запускает про-
цесс сенсибилизации к боли [20]. Полагают, что криотера-
пия, которая применяется для борьбы с послеоперационным 
воспалением, также воздействует на чувствительные и дви-
гательные пути и вызывает нарушения восприятия тела [1]. 
Проведение исследований на людях, чтобы выяснить, вы-
зывает ли иммобилизация здоровой конечности развитие 
патологии типа КРБС, неэтично, таким образом, необходим 
более творческий подход к планированию исследований. 
Wen-Wu et al. изучали крысу, конечность которой была им-
мобилизована после перелома большеберцовой кости [21]. 
У крысы развились биологические изменения, сходные с 
наблюдаемыми у больных с КРБС (повышение активности 
ферментов, сосудистые изменения и изменения кости). 
Возможно, что воспроизведение результатов этого иссле-
дования и новые исследования помогут снизить частоту 
КРБС в результате иммобилизации конечности. Полагают, 
что лечение, направленное на коррекцию дисфункции об-
ратной связи, например при иммобилизации конечности, с 
использованием визуальных стимулов (например, зеркаль-
ная терапия), снижает боль, когнитивные искажения, свя-
занные с болью, и дисфункцию (например, неспособность 
или нежелание использовать конечность). В исследовании 
[19] было показано, что зеркальная терапия уменьшает боль, 
скованность и дисфункцию на ранних стадиях КРБС 1 типа. 
Однако эти эффекты были минимальны при хронических 
или трофических проявлениях болезни.

Обсуждение
Получены убедительные доказательства, свидетельству-

ющие против психогенной модели развития КРБС. Иссле-
дователи изучали гипотетические причины и последующие 
нарушения, связанные с этим трудным для понимания син-
дромом. На основании ограниченных данных исследований 
в этой области можно предположить, что психологические 
факторы играют роль в развитии КРБС, однако точное вза-
имоотношение неизвестно. Несколько исследований по-
казали, что хроническая боль является прогностическим 
показателем большей тяжести депрессии, тревожности и 
страха; и авторы [8] допускают, что боль влияет на психоло-
гические симптомы, которые, в свою очередь, усугубляют 
боль. Однако доказательств того, что психологические фак-
торы вызывают боль, дисфункцию вегетативной нервной 
системы и нарушения движений у больных с КРБС, не по-
лучено. Учитывая эти данные, врачам-психиатрам следует 
исследовать пациентов, соответствующих критериям КРБС, 
установленным Международной ассоциацией по исследова-
нию боли (IASP), на расстройства настроения и тревожные 
расстройства. Кроме того, необходимо исключить сомато-
формные нарушения, так как симптомы КРБС имеют общие 
диагностические критерии. Важнее всего то, что быстрое на-
чало лечения КРБС является важной предпосылкой хороше-
го прогнозируемого исхода, однако в большинстве лечебных 
учреждений направление в клинику, специализирующую-
ся на лечении боли, либо к соответствующим специалистам 
происходит через недопустимо долгий срок. В большинстве 
случаев надлежащее интенсивное лечение начинается со 
значительной задержкой, что связано с недостаточным 
опытом врачей-терапевтов в распознавании КРБС. В идеале 
должны быть какието механизмы, гарантирующие быстрое 
направление больных с КРБС к специалистам. Учитывая ра-
стущее число случаев КРБС [3], всем врачам-терапевтам и 
психиатрам следует посещать образовательные семинары, 
посвященные КРБС, чтобы понять механизмы его возникно-
вения, которые вряд ли обусловлены психогенными факто-
рами. На таких семинарах должен быть представлен обзор: 
(а) предполагаемых причин КРБС; (b) возможных симпто-

мов; (с) соответствующих методов диагностики (например, 
шкала депрессии Бека, шкала тревожности, шкала Векслера 
для оценки интеллекта у взрослых, анкета для оценки боли 
по МакГиллу); критериев для направления к специалистам 
(например, неврологу или в клинику, специализирующуюся 
на лечении боли); и (е) психологических методов лечения (на-
пример, аутогенная тренировка, прогрессивное расслабле-
ние мышц, гипнотерапия и биологическая обратная связь). 
Кроме того, имеется потребность в оценке эффективности 
физиотерапии для облегчения боли и устранения нетрудо-
способности у больных с КРБС. 
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