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Проведен обзор научной литературы за последние 10 лет 
по проблеме синдрома неудачно оперированного позво-
ночника. Описаны основные психологические факторы и 
проблемы, определяющие исходы хирургического лечения 
при хронической боли в поясничном отделе позвоночника.
Ключевые слова: хронический болевой синдром, психо-
социальные факторы прогноза исходов операции на по-
ясничном отделе позвоночника, послеоперационная боль, 
эмоциональный дистресс.

Для объяснения природы неспеци-
фических болей в спине в Рос-
сии в последние десятилетия часто 
использовалась теория неврологи-
ческих проявлений остеохондроза 
позвоночника, определяющая прин-
ципы диагностики и лечения дан-
ной патологии. Однако изучение 
отечественной и зарубежной литера-
туры последнего десятилетия убежда-
ет в том, что эта концепция чрезмерно 
акцентирует дистрофические изме-
нения в диске и недостаточно учиты-
вает современную теорию развития 
болевых ощущений, что во многом 
не соответствует реальной клиниче-
ской практике [7].

Понятие «остеохондроз» не являет-
ся синонимом боли в спине, поскольку 
только у одного пациента из десяти 
с рентгенологическими признаками 
остеохондроза имеются клинические 
проявления заболевания. Еще одним 
клиническим мифом стала грыжа 
межпозвонкового диска. Доказано, 

что «немые», то есть ничем не про-
являющие себя грыжи, встречаются 
в несколько раз чаще грыж с болевым 
синдромом. Так, морфологические 
изменения по типу грыж межпозвон-
ковых дисков встречаются и среди 
пациентов с болями в спине, и у людей, 
не предъявляющих таких жалоб [29, 
57]. Описаны случаи, когда в резуль-
тате лечения (или даже без него) боль 
в спине исчезает, при том что грыжа 
остается на прежнем месте и размеры 
ее не меняются [6, 18, 28].

Лечение пациентов с хронической 
болью в спине представляет серьезную 
проблему. Нередко, в случаях низкой 
эффективности консервативной тера-
пии (а это лишь относительное пока-
зание к операции), таких пациентов 
необоснованно (без учета характера 
боли и особенностей психического 
состояния) оперируют по поводу грыж 
межпозвонковых дисков, что часто 
не приводит к купированию болевого 
синдрома [20].

В лечении поясничного остео-
хондроза (хронической боли в спине) 
на современном этапе отмечен значи-
тельный рост оперативной активно-
сти, объясняемый обычно появлением 
точных методов диагностики и раз-
работкой новых оперативных техно-
логий. Однако в результате увеличи-
лось и число пациентов с неудовлет-
ворительным исходом оперативного 
лечения в виде сохранения болево-
го синдрома, несмотря на отсутствие 
предполагаемого морфологического 
субстрата боли. Рецидивы боли в спи-
не после хирургического лечения 
отмечаются у 5–38 % пациентов [50, 
58]. При этом больным вновь выстав-
ляется неврологический диагноз (даже 
в том случае, когда у врача уже имеют-
ся данные о психическом расстрой-
стве или психологических проблемах 
пациента). В результате в медицин-
ской литературе стал использовать-
ся термин «синдром неудачно опе-
рированного позвоночника» (FBSS 



50

3/2012 (С. 49–56)

Дегенеративные поражения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

И.Д. Булюбаш. Синдром неудачно оперированного позвоночника

– Failed Back Surgery Syndrom), кото-
рый определяется как длительная 
или повторяющаяся хроническая боль 
в нижней части спины или нижних 
конечностях после успешной (с ана-
томической точки зрения) операции 
на позвоночнике.

Выделяют хирургические и нехи-
рургические причины FBSS. Высокую 
распространенность болевого синдро-
ма в нижней части спины в настоящее 
время объясняют не столько степенью 
структурных изменений позвоночни-
ка, сколько влиянием ряда социаль-
но-психологических факторов [15]. 
Одна из нехирургических причин – 
это вклад негативных психологиче-
ских факторов и психологических 
расстройств в хронификацию боле-
вого синдрома [54]. Психологические 
факторы влияют как на восприятие 
боли, так и на способность справиться 
с ней. Стрессовые события, изоляция 
и бездействие увеличивают ее и спо-
собствуют беспокойству, а отвлече-
ние внимания уменьшает болезненные 
ощущения [59].

Хронизации дорсалгии (новым 
эпизодам боли) способствуют такие 
факторы, как эмоциональный стресс 
в дебюте заболевания, убежденность 
в связи боли с условиями труда, избе-
гающее поведение и пассивная пози-
ция пациента, ожидание опасности 
(инвалидности), недостаток обще-
ственной и семейной поддержки, 
депрессия и тенденция к социальной 
зависимости, проблемы на работе [10, 
11, 13, 23, 47, 49, 52, 53, 55, 60]. Воз-
никновение болевого синдрома после 
декомпрессии в последнее время свя-
зывают с наличием не диагностиро-
ванного до операции высокого уров-
ня тревоги и депрессии [15, 33, 36]. 
В этом случае под маской пояснич-
ных болей нередко скрывается депрес-
сивное состояние. Исследования [56] 
показывают, что многие психиатри-
ческие и психологические показатели 
являются лучшими факторами прогно-
за боли в пояснице, чем медицинские 
характеристики или биографические 
показатели. По мере того как боль 
приобретает хронический характер, 
психологические проблемы становят-

ся едва ли не основными в поддержа-
нии боли и болевого поведения [14].

Синдром неудачно оперированно-
го позвоночника встречается у 30 % 
пациентов, у которых до операции 
отмечались нарушения сна, депрес-
сия, а также семейные, социальные 
и экономические проблемы. Призна-
но, что причинами возникновения 
этого синдрома являются неточный 
отбор пациентов для оперативного 
лечения, недостаточный учет психо-
логических факторов (когнитивных, 
эмоциональных), болевого поведе-
ния и особенностей социальной сре-
ды (семья, сообщество), в которой 
находится пациент [37]. С этой точ-
ки зрения наиболее важными факто-
рами эмоционального, когнитивно-
го и поведенческого реагирования, 
предрасполагающими к стабилизации 
психического напряжения у пациен-
тов с болями в спине, являются повы-
шенная эмоциональная возбудимость, 
склонность к фиксации на негативных 
мыслях, пассивность, блокирование 
поведенческого реагирования, склон-
ность к уходу в болезнь. Фактором 
риска развития и хронизации болей 
в спине является личностная тре-
вожность [2]. При хронической боли 
в пояснице доля пациентов с низкой 
личностной тревожностью (тест Спил-
бергера – Ханина) ничтожно мала.

Интересно, что результаты повтор-
ных оперативных вмешательств ока-
зываются менее благоприятными 
по сравнению с первой операцией, 
с каждым следующим вмешательством 
нередко ухудшаются. По данным 
Bouras et al. [48], пациенты, подверг-
шиеся множественным оперативным 
вмешательствам по поводу боли в спи-
не, имели психические расстройства. 
Кроме того, возобновление болево-
го синдрома нередко провоцируется 
определенными поведенческими пат-
тернами. Пациенты с дорсопатиями 
с трудом реализуют идею об индиви-
дуальной ответственности за состоя-
ние своего здоровья и обычно пере-
кладывают ее на врачей (фактор высо-
кой экстернальности). Это негативно 
влияет на результат лечения [5].

Характер, интенсивность и про-
должительность боли в зависимо-
сти от психологических особенно-
стей пациентов
Выбор стратегии лечения опреде-
ляется представленностью ведущих 
компонентов боли (ноцицептивного, 
невропатического и психогенного). 
Маркерами ноцицептивных болевых 
синдромов являются боль, локализо-
ванная в поясничной области, поло-
жительная реакция на местную анесте-
зию, низкий уровень катастрофизации, 
соматизации, отсутствие признаков 
невропатической боли [31]. Пациенты 
с нейропатической болью и высокой 
(более 8 баллов по ВАШ) интенсивно-
стью болевого синдрома характери-
зовались высоким уровнем реактив-
ной тревожности, высокой степенью 
депрессии, низким качеством сна 
и жизни. Это свидетельствует о тесной 
связи нейропатического компонента 
боли с нарушениями в эмоционально-
аффективной сфере, что целесообраз-
но учитывать в терапии [20]. Наличие 
маркеров психогенного компонента 
боли указывает на необходимость пря-
мого воздействия на психологические 
нарушения – добавление к лечению 
антидепрессантов (уже на первых эта-
пах лечения) и когнитивно-поведенче-
ской психотерапии [31].

Диагностика первичной психоген-
ной боли [1, 8] основывается на нали-
чии острой или хронической психо-
травмирующей ситуации, реализация 
которой осуществляется с помощью 
конверсионных механизмов с исполь-
зованием ранее знакомых симптомов 
(по типу клише). Вторичная психо-
генная боль обусловлена продолжи-
тельным болевым синдромом ске-
летно-мышечной природы, при этом 
у пациентов может присутствовать 
и умеренно выраженный мышечно-
тонический синдром (хотя лидиру-
ют тревожно-депрессивные расстрой-
ства). Для постановки диагноза подоб-
ная клиническая картина с наличием 
психогенного фактора должна при-
сутствовать у пациента не менее 6 мес. 
В этом случае вертеброгенный боле-
вой синдром может рассматриваться 
в рамках устойчивого соматоформно-
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го болевого расстройства (шифр F45.4 
в МКБ-10).

Психологические особенности 
пациентов оказывают значительное 
влияние на интенсивность болевого 
синдрома и выраженность инвали-
дизации, большее, чем объективные 
неврологические и скелетно-мышеч-
ные нарушения. Отмечено, что выра-
женность болевого синдрома у паци-
ентов с синдромом неудачно опе-
рированного позвоночника прямо 
коррелирует (r = 0,79; p = 0,0379) 
с уровнем тревоги и депрессии [30]. 
У пациентов с хроническими скелет-
но-мышечными болевыми синдрома-
ми выявлена линейная зависимость 
уровня выраженности боли от уровня 
соматизации, тревожности, депрессии, 
психологического дистресса и степе-
ни катастрофизации ситуации [31]. 
Согласно М.В. Святогор [36], аутоагрес-
сивный или аутично-депрессивный 
тип реагирования в стрессовых ситуа-
циях, социальное одиночество (развод, 
потеря супруга, утрата семьи), высокая 
личностная тревожность и професси-
ональная незанятость способствуют 
увеличению интенсивности болево-
го синдрома и психопатологических 
расстройств у пациентов с болевыми 
синдромами в пояснично-крестцовой 
области. Показано также, что интен-
сивность боли при остеохондрозе 
позвоночника выше при сочетании 
ипохондрических и тревожно-депрес-
сивных расстройств с ригидностью 
и склонностью к формированию раз-
личного рода фиксаций [21, 22, 38].

Исследование депрессивной сим-
птоматики у пациентов с острой, подо-
строй и хронической болью в спине 
выявило, что депрессия, имея общие 
патогенетические механизмы с болью, 
является как начальным спутником 
неспецифической боли в нижней части 
спины (острой боли), так и спутником 
подострой и хронической боли [2]. 
Однако при хронической боли уро-
вень депрессии выше, чем при острой 
и подострой (показатели по шкале Бека 
в баллах соответственно 13,8 ± 1,5; 
14,0 ± 2,6; 17,5 ± 1,2).

Синдром неудачной операции 
на позвоночнике и депрессия
Болям в поясничном отделе позво-
ночника нередко сопутствует депрес-
сия [31, 32, 44]. При эпидемиологи-
ческом исследовании депрессивных 
расстройств среди взрослого населе-
ния распространенность депрессии 
составила 44,0 % (в общей популяции, 
группа контроля), в группе пациен-
тов с болью в нижней части спины 

– 55,5 %, в группе пациентов, находя-
щихся на стационарном лечении, – 
72,0 % [39]. Основными проявлениями 
депрессии у таких пациентов стали 
снижение настроения, астения, сни-
жение жизненной активности, утра-
та интересов, снижение полового 
влечения, пессимизм и расстройства 
сна, идеи собственной никчемности 
и снижение самооценки. Депрессив-
ные расстройства в отдаленном пе-
риоде после оперативного лечения 
грыж межпозвонковых дисков выяв-
лены у 47 % пациентов с рецидивом 
боли [39].

Несмотря на наличие депрессив-
ных расстройств, всем пациентам 
с рецидивом боли был поставлен 
новый неврологический диагноз, объ-
ясняющий причины формирования 
рецидива (грыжа межпозвонковых 
дисков смежного сегмента, спонди-
лез и спондилоартроз, стеноз позво-
ночного канала, рубцово-спаечный 
эпидурит) [39]. Таким образом, выяв-
ление депрессивных расстройств 
не становится основанием для диаг-
ностики психического расстройства 
(соматоформного расстройства) даже 
отдельным пациентам. На наш взгляд, 
это объясняется не столько форми-
рованием новой патологии, сколько 
сложившейся необходимостью устано-
вить новый неврологический диагноз 
(в рамках отделения неврологическо-
го профиля), за которым могут после-
довать планы очередного оперативно-
го вмешательства с целью облегчения 
болевого синдрома.

Тревогу и депрессию называют пре-
дикторами возобновления болевого 
синдрома после операции [19]. Осо-
бенностью рецидива боли в послеопе-
рационном периоде являлось полное 

или почти полное воспроизведение 
прежнего болевого паттерна. Паци-
енты считали операцию неудачной, 
что усугубляло их психическое состо-
яние. Восстановительное лечение 
у таких пациентов могло быть нача-
то только после регресса симптомов 
тревоги и депрессии. Исследование 
Л.В. Джулай с соавт. [16, 17], прове-
денное на группе пациентов с рези-
стентным болевым синдромом, пока-
зало, что регресс болевого синдро-
ма (по ВАШ) в послеоперационном 
периоде был наименее выраженным 
именно у пациентов с высоким пре-
доперационным уровнем тревоги 
и депрессии.

Психометрические особенно-
сти пациентов, для которых опера-
тивное вмешательство оказывается 
неэффективным, нельзя определять 
только как вторичные, возникшие 
в результате болезни [44]. Эти осо-
бенности, специфичные для дан-
ного типа пациентов, определяют, 
формируют и провоцируют болезнь. 
Выраженность болевых ощущений 
в области позвоночника не всегда 
коррелирует со степенью морфоло-
гических изменений, но зато четко 
соответствует особенностям лично-
сти и психического состояния [44]. 
Болевой синдром сопровождается 
изменением эмоционального состо-
яния из-за неразделенности сенсор-
ного и эмоционального компонентов 
психической реакции. Боль и тягост-
ное эмоциональное состояние свя-
заны настолько тесно, что эмоцио-
нальное состояние не меняется даже 
тогда, когда исчезает материальный 
субстрат для болевых ощущений. Поэ-
тому пациентам с вертеброгенным 
болевым синдромом, у которых есть 
показания к операции, необходимы  
тщательное психологическое обсле-
дование и лечение для увеличения 
вероятности благоприятного исхода. 
К сожалению, до настоящего времени 
диагностика депрессии, которая явля-
ется коморбидной хронической боли 
в пояснице, остается крайне низкой 
[45]. Депрессия, тревога, нарушения 
сна не становятся предметом специ-
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ального рассмотрения со стороны 
невролога и психотерапевта.

Помимо депрессивного состояния, 
коморбидного хронической боли 
в пояснице, сообщают о влиянии 
и других психических расстройств. 
Так, особенности развития хрони-
ческих болевых синдромов (более 
3 мес.) у участников боевых действий 
напрямую связаны с наличием пост-
травматического стрессового рас-
стройства [46].

Программы по лечению хрониче-
ской боли, не содержащие компонент, 
адресованный психическому здоро-
вью, обречены на неудачу [14]. Соот-
ветственно в штате отделений, где 
проходят лечение пациенты с хро-
нической болью, должны быть пси-
хиатры (психотерапевты) и клиниче-
ские психологи [34, 43]. С.Я. Бабушкин 
[5] считает необходимой организа-
цию специальных школ для больных 
с дорсопатиями. 

Прогнозирование исхода 
операции в зависимости от психо-
логических особенностей и психиче-
ского состояния пациента
Trief et al. [61] оценку психологическо-
го состояния пациентов с хрониче-
ской болью в области позвоночника 
проводили за 2 недели до операции, 
а затем через полгода и год после вме-
шательства. Исследовали три аспекта 
психологического дистресса (депрес-
сию, тревогу и враждебность), а так-
же их влияние на исход операции 
(оценку функций, субъективную оцен-
ку интенсивности болевого синдро-
ма, занятость). Хорошим прогности-
ческим фактором оказались уровни 
тревоги и депрессии (в особенности 
соматической тревоги). Российские 
авторы [17] сообщают о вкладе трево-
ги и депрессии в формирование неу-
довлетворительных исходов хирур-
гического лечения при хроническом 
болевом синдроме в пояснично-крест-
цовой области. Таким образом, пред-
варительная оценка уровня дистрес-
са помогает прогнозировать исход 
операции.

Анализ научной литературы 
по данному вопросу, сделанный 

Celestin et al. [51], позволил оценить 
вклад психологических факторов 
в генез болевого синдрома и раз-
работать рекомендации для тера-
пии боли. В 25 рандомизированных 
и контролируемых исследованиях 
прогностическими факторами пло-
хого исхода оказались соматизация, 
депрессия, тревога, плохое приспо-
собление (копинг). Авторы рекомен-
дуют скрининговое психологическое 
исследование для более тщательного 
отбора кандидатов на операцию и для 
профилактики плохих исходов и воз-
можных осложнений.

Отдельного внимания заслужива-
ет так называемое болевое поведение 

– форма коммуникации, служащая 
для сообщения окружающим о нали-
чии боли (особенности поведения). 
Показано, что высокий уровень кине-
зиофобии (страха движения) приво-
дит, с одной стороны, к детренирован-
ности мышц и уменьшению их акти-
вации при адекватной физической 
нагрузке, с другой – к нарушению 
их релаксации. Если болевое поведе-
ние сохраняется длительное время, 
возникает порочный круг, поддержи-
вающий боль и ограничительное пове-
дение. В программу лечения пациен-
тов целесообразно включать методы 
психотерапевтического воздействия, 
направленного на прерывание огра-
ничительного поведения [32, 35].

Антидепрессанты в лечении паци-
ентов с хронической болью в спине
При хронических болевых синдро-
мах и депрессии имеются общие зве-
нья патогенеза в виде недостаточ-
ности серотонинэргических систем 
мозга. Доказано, что антидепрессан-
ты (в частности, амитриптилин), кро-
ме тимоаналептического, обладают 
еще и обезболивающим эффектом. 
Такой эффект достигается меньшими, 
чем при антидепрессивном эффекте, 
дозами и существенно опережает его 
по времени. Поэтому антидепрессан-
ты применяют как для терапии депрес-
сии, так и для контроля боли и лече-
ния расстройств сна [41].

По мнению С.П. Маркина [26, 27], 
выраженная депрессия повышает 

риск обострения болевого синдрома 
(порочный круг «боль – депрессия – 
боль»). Лечение депрессии при хро-
нической боли в спине включает тера-
пию антидепрессантами – венфлакси-
ном [40], пиразидолом [41], коаксилом 
[11]. Терапия венфлаксином досто-
верно снижает не только уровень 
депрессии (авторы пишут о вторич-
ном депрессивном синдроме), но даже 
купирует хронический болевой синд-
ром вертеброгенного происхождения 
[25].

Таким образом, ассоциированная 
с болями в спине депрессия эффектив-
но лечится антидепрессантами, кото-
рые уменьшают интенсивность боли 
и улучшают общее состояние паци-
ентов. Обоснованным представляется 
подход, включающий уточнение пред-
ставлений пациента о боли, объясне-
ние механизмов формирования боли 
в рамках когнитивной психотерапии.

Психотерапия в лечении боле-
вого синдрома и коморбидных 
расстройств
Традиционный подход к терапии хро-
нической боли сводится к разработке 
схем назначения медицинских препа-
ратов (биомедицинская модель). Такой 
подход объясняется стремлением вра-
ча и пациента быстро снять болевые 
ощущения и их нежеланием тратить 
время на нелекарственные методы 
лечения [23, 24]. В результате такого 
подхода увеличивается зависимость 
пациента от лекарственных средств 
и врачей, снижается роль самого паци-
ента в лечении болевого синдрома. 
Пациенты с дорсалгиями чувствуют 
себя жертвами ситуации, от которых 
ничего не зависит, а традиционный 
подход в лечении эффективен лишь 
в том случае, когда пациент сотруд-
ничает с врачом. В то же время смена 
дезадаптивных установок пациентов 
возможна только при использовании 
биопсихосоциальной модели [23, 24]. 
Поэтому восстановительное лечение 
пациентов с хронической болью долж-
но включать индивидуальное психо-
логическое воздействие для форми-
рования активной позиции пациента 
в отношении лечения.
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При восстановительном лечении 
хронического болевого синдрома 
в поясничной области необходимо 
воздействовать не только на патоло-
гический процесс, но использовать 
методы психотерапии, которые будут 
уменьшать ипохондрическую фик-
сацию и снижать уровень тревож-
ности [42]. Сложность в реализации 
психотерапевтического вмешатель-
ства состоит в том, что попытки объ-
яснить корреляцию болевого синдро-
ма с конкретной психотравмирую-
щей ситуацией вызывают у пациентов 
разочарование и побуждают их к 
поиску другого врача-невролога [34].

Стратегия психотерапии у паци-
ентов с хроническим болевым син-
дромом заключается в устранении 
внутреннего психологического кон-
фликта, изменении болевого поведе-
ния, обучении методам саморегуляции 
[6, 8], что возможно в рамках различ-
ных направлений психотерапии. Пре-
одоление кинезиофобии также должно 
сопровождаться психологической под-
держкой [31]. Одной из причин рези-
стентности хронического болевого 
синдрома к обезболивающим препа-
ратам и патогенетическому лечению 
считается низкая мотивация пациентов 
к лечению. Задачей лечения является 
не только регулярный прием медика-
ментов, но и изменение дезадаптивных 
установок в отношении боли и спо-
собов реагирования на нее (болевого 
поведения, копинг-стратегий) [5, 12].

Дезадаптивное болевое поведение 
включает малую подвижность из-за 
страха боли, зависимость от аналь-
гетиков, ограничение социальных 

контактов, отказ от работы. Деза-
даптивные копинг-стратегии вклю-
чают катастрофизацию, самообви-
нение и идею наказания, позицию 
жертвы, недооценку полученных 
результатов и согласие с образом 
больного человека [12]. Авторы пред-
лагают стратегию повышения моти-
вации, реализующуюся в отношени-
ях врача-невролога и пациента. Она 
состоит в эмпатическом слушании 
и выражении сочувствия, в раскры-
тии противоречий между поведением 
пациента и целями лечения, в уклоне-
нии от споров с пациентом, в рабо-
те с сопротивлением и формиро-
вании чувства контроля над болью. 
Если пациенты настроены только 
на оперативное лечение, врач остав-
ляет за собой возможность помочь 
тогда, когда пациент заинтересуется 
иными подходами работы с болевым 
синдромом.

В лечении хронической боли дока-
зала свою эффективность когнитивно- 
поведенческая терапия [59], направлен-
ная на коррекцию убеждений о боли. 
Интервенции, которые в ней использу-
ются, помогают контролировать боле-
вые ощущения. Широко используют-
ся и групповые методы, где пациентов 
обучают способам управления болью 
и уровнем стресса. В качестве метода, 
достоверно влияющего на интенсив-
ность болевого синдрома при остео-
хондрозе позвоночника, предлагается 
ролевое переключение [3, 4].

Таким образом, ведение пациен-
та с хроническим болевым синдро-
мом предполагает исключение орга-
нической причины болевого синдро-

ма (что полностью проблематично), 
выявление психологических, социаль-
но-культурных, семейных предпосы-
лок для развития болевого синдрома, 
оценку степени имеющихся психи-
ческих или эмоционально-личност-
ных нарушений, изучение когнитив-
но-поведенческих факторов и степени 
адаптации пациента, а также выбор 
оптимального терапевтического под-
хода [9]. В особенности это касается 
пациентов, у которых предполагается 
оперативное лечение.

Заключение

С нашей точки зрения, диагностика 
психогенной боли (или устойчивого 
соматоформного расстройства) долж-
на коренным образом менять такти-
ку ведения пациента при рассмотре-
нии показаний к операции. Отбор 
пациентов для оперативного лече-
ния должен проводиться хирургами-
вертебрологами не только с учетом 
патоморфологических и патобиоме-
ханических проявлений дегенератив-
ного процесса, но и с учетом вклада 
психических факторов в формирова-
ние хронического болевого синдро-
ма. Ответственность за диагностику 
психического расстройства должна 
принадлежать лечащему врачу и пси-
хиатру (психотерапевту), психоло-
гических проблем – психотерапевту 
и клиническому психологу. Основ-
ную роль в лечении таких пациентов 
(консервативном или на доопераци-
онном этапе) будут играть психофар-
макотерапия и психотерапия.
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