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1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы Одним из наиболее значимых симптомов поясничного остеохондроза, является боль (Caspar W.,1991; Findley Q.,1995, Braddom R.W., 1996, Белова А.Н., 2004). Боли в спине различной интенсивности в тот или иной период жизни диагностируются у 80-100% лиц в популяции (Подчуфарова Е.В.и соавт., 2003; Алексеев В.В., 2004; Вознесенская Т.Г.и соавт., 2007; Hall H., 2006). Боль в спине является второй по частоте причиной обращения к врачу и третьей по частоте причиной госпитализации (Алексеев В.В., 2007). В 20-30% случаев причиной выраженного болевого синдрома являются грыжи межпозвоночных дисков поясничного отдела позвоночника (Бутина Л.В., Ширшова Е.В., 2002). К сожалению удаление грыж межпозвоночных дисков далеко не всегда приводит к прекращению боли (Истрелов А.К., 1998; Щедренок В.В., 2003; Дривотинов Б.В., 2004; Шуваева О.Б., 2005; Борзунов А.А.,2006; Ковалев С.А., 2007). 

Частота неудачных результатов операции с рецидивированием корешковых болей обусловили появление термина «синдром неудачно оперированного позвоночника» или «болезнь оперированного диска» (Коновалов Н.А., 1999; Берснев В.П., Зеелигер А., 2007; Мусаев А.В., 2008). Наиболее частыми причинами этого синдрома являются рецидивы грыж на том же или смежном уровне, недостаточная декомпрессия бокового рецессуса при операции, эпидурит, арахноидит, эпидуральный фиброз, дисцит, сегментарная нестабильность, поясничный стеноз и другие, более редкие причины (Гельфенбейн М.С., 2000; Шуваева О.Б., 2005; Борзунов А.А.,2006; Мусаев А.В., 2008). 

Связь хронического болевого синдрома и определенных психологических факторов, прежде всего депрессивного синдрома, а также тревожных и ипохондрических нарушений, установлена в целом ряде исследований (Аведисова А.С. и соавт., 2001, Беляев А.Ф., 2001, Вейн A.M., Авруцкий М.Я., 1997, Осипова В.В., 1999, Janssen S.A., ea., 2001, Lackner J.M., Carosella A.M., 1999). Изучены некоторые механизмы, лежащие в основе болевого синдрома. Однако по-прежнему не достаточно изучена взаимосвязь психологических особенностей больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках с выраженностью и продолжительностью болевого синдрома, а также с локализацией поражения.
Показано, что применение психотерапии, в том числе психорелаксационной терапии (ПРТ), приводит к повышению эффективности комплексного лечения болевого синдрома. Эффективность терапии на основе биологической обратной связи (БОС) и прогрессивной мышечной релаксации (ПМР) хорошо продемонстрирована на пациентах, страдающих длительными головными болями (Рябус М.В., 1999, Adler S.M., Adler C.S., 199, Blanchard E.B., ea., 1997, Bussone G., ea., 1988, Marcus D.A., ea, 1998, Sarafino E.P., ea., 2000) и при остеохондрозе (Hasenbring M., еа., 1999). Однако, мало изучены возможности психорелаксационной терапии для лечения болевого синдрома у больных после операции на межпозвоночных дисках. По-прежнему остается не ясным, у каких именно пациентов включение психорелаксационной психотерапии наиболее эффективно.
Цель исследования. Научное обоснование включения психорелаксационной терапии в комплексное лечение больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.

Задачи исследования.

1. Изучить психологические особенности больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках и проанализировать взаимосвязи психологических характеристик и болевых ощущений.
2. Определить характер влияния психологических особенностей больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках на эффективность стандартной комплексной терапии. 
3. Оценить эффективность БОС-тренинга, прогрессивной мышечной релаксации и сочетанной психотерапии, включающей совместное проведение БОС-тренинга и прогрессивной мышечной релаксации у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.

4. Сравнить эффективность различных методов психорелаксационной терапии у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.

5. Выделить предикторы эффективности психорелаксационной терапии у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках и разработать дифференцированные показания и противопоказания к их применению.

Научная новизна. Впервые на основе комплексного исследования изучены взаимосвязи болевых ощущений и психологических характеристик больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Установлено, что выраженность болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках связана с сочетанием ипохондрических и тревожно-депрессивных расстройств. Выраженность психопатологических изменений не зависит от локализации боли. Болевые ощущения негативно влияет на качество жизни больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. 

Получены новые данные о механизмах действия различных методов психотерапии у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Установлено, что уменьшение интенсивности болевого синдрома на фоне БОС-тренинга и ПМР происходит параллельно со снижением уровня тревоги, а на фоне сочетанной психотерапии (БОС-тренинга и ПМР) еще и с уменьшением выраженности депрессивных расстройств.
Впервые выделены предикторы эффективности различных методов психотерапии при лечении больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Раздельное проведение БОС-тренинга и ПМР эффективно у пациентов с умеренно повышенным уровнем тревоги и отсутствием выраженных депрессивных переживаний. Применение сочетанной психотерапии приводит к значительному уменьшению интенсивности болевых ощущений у пациентов не только с повышенным уровнем тревоги, но и при наличии тревожно-депрессивных расстройств.
Практическая значимость исследования. Показано значение оценки психологических особенностей больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Данные, свидетельствующие о взаимосвязи выраженности болевого синдрома тревожно-депрессивными расстройствами, указывают на необходимость включения психотерапии в комплексное лечение больных.
Методика совместного проведения БОС-тренинга и ПМР обеспечивает наиболее выраженное уменьшение интенсивности болевых ощущений и психопатологических изменений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.
На основе изучения предикторов эффективности разработаны показания для дифференцированного включения различных методов психотерапии в комплексное лечение больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. При выявлении легких и умеренно выраженных тревожных расстройств показано использование БОС-тренинга или ПМР. У больных с выраженными тревожно-депрессивными расстройствами необходимо применение сочетанной психотерапии, включающей совместное применение БОС-тренинга и ПМР.
Основные положения, выносимые на защиту

1. Интенсивность болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках взаимосвязана с выраженностью психологических изменений, в большей степени тревожно-депрессивных, степенью негативной оценки пациентами своего состояния и снижением, качества жизни больных.
2. Психорелаксационная терапия у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках приводит к уменьшению выраженности болевых ощущений и улучшению психологического статуса больных. Снижение уровня тревоги в процессе психотерапии происходит параллельно с уменьшением выраженности болевого синдрома.
3. Сочетанная психокоррекция высоко эффективна при лечении больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках, приводит к нормализации психологического статуса пациентов и к значительному уменьшению интенсивности болевых ощущений. Уменьшение интенсивности болевого синдрома на фоне сочетанной психотерапии коррелирует с уменьшением выраженности тревожно-депрессивных переживаний.
4. Психорелаксационная терапия при лечении больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках наиболее эффективна у пациентов с умеренно выраженными тревожными расстройствами и менее эффективно у больных с выраженными ипохондрическими переживаниями. Применение сочетанной психотерапии, включающей совместное проведение БОС-тренинга и ПМР позволяет повысить эффективность терапии и у больных с тревожно-депрессивными изменениями. 

Апробация работы
Апробация диссертационной работы состоялась 8 февраля 2011 года на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства». 

Внедрение работы

Результаты диссертационной работы внедрены в практику клиники г. Москвы и в лечебно-педагогический процесс кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства». 

Разработанные практические рекомендации могут быть использованы во всех звеньях практического здравоохранения.

По материалам диссертации опубликовано 3 печатных работы. Разработанные практические рекомендации могут быть использованы во всех звеньях практического здравоохранения. 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа изложена на 95 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и приложений. Иллюстративный материал содержит 12 таблиц и 9 рисунков. Список литературы включает 113 источников, из которых 52 на русском и 61 – на иностранных языках. 

2. СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал, методы исследования и терапии

Для решения поставленных задач обследован 91 пациент с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Возрастной диапазон обследованных пациентов был от 25 до 67 лет. Средний возраст составил  45,2±5,8 лет. Наибольшее количество пациентов находилось в возрастной группе от 31 до 50 лет. Мужчин было 23 (25 %), женщин – 68 (75 %). Среди обследованных были больные со средним, средне-специальным и высшим образованием. Большинство обследованных больных имели средне-специальное образование.

Наиболее частой была локализация боли в поясничной области 68%, 23 % в грудном отделе позвоночника и 26 % в шейном. Наиболее значимыми причинами рецидива болевого синдрома после оперативного лечения по поводу грыж межпозвоночных дисков были: рубцово-спаечный процесс (53 %). Болевой корешковой синдром в большинстве наблюдений имел устойчивый, би- и полирадикулярный характер. Усиление боли отмечалось в вертикальном положении и несколько уменьшалось в положении лежа. Преобладал умеренновыраженный болевой синдром - 66 пациентов (72,5%), у 21 больного (23,0 %) отмечались резко выраженный и выраженный болевые синдромы.
Для оценки эффективности ПРТ больные обследованы дважды: 1) при включении в исследование и 2) после проведения курса лечения (через 8 недель).

При первичном осмотре пациенты методом случайного отбора были разделены на 3 группы: 1) 23 больных, которым проводился БОС-тренинг (БОС), 2) 22 больных, участвовавших в прогрессивной мышечной релаксации (ПМР), 3) 22 больных, которым проводилась сочетанная психокоррекция, включающая БОС-тренинг и ПМР (БОС+ПМР), 4) 24 больных – контрольная группа (КГ) психорелаксационнаятерапия не проводилась (традиционное лечение). До начала лечения больные терапевтических групп были сопоставимы по возрасту, уровню образования, характеру и интенсивности жалоб, психологическим характеристикам (таблица № 1). 

При обследовании больных оценивались клинико-неврологические и клинико-психологические показатели. 

Клиническое обследование включало: сбор анамнеза, общесоматическое, неврологическое и клинико-психологическое обследование.

Исследование неврологического статуса проводилось по стандартной методике с оценкой функции черепно-мозговых нервов (зрачковые реакции, объем и симметричность движения глазных яблок, нистагм, асимметрия носогубных складок, девиация языка). Для выявления нарушений в двигательной сфере проводилось исследование силы и тонуса мышц, высоты, симметричности сухожильных и периостальных рефлексов, выявления патологических знаков и симптомов орального автоматизма. Наряду с этим осуществлялось обследование чувствительной сферы, координаторных. 

Таблица № 1. Распределение больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках в терапевтических группах по возрасту, длительности заболевания, интенсивности боли и психологическим характеристикам

	Группы

Характеристики
	БОС

(n 23)
	ПМР

(n 22)
	БОС+ПМР

(n 22)
	КГ

(n 24)

	Средний возраст
	47,9±4,52
	49,5±5,02
	48,9±4,63
	43,9±7,2

	Длительность заболевания, лет
	4,4±1,32
	3,9±1,72
	4,2±1,58
	4,5±5,02

	Среднее образование
	10
	8
	10
	9

	Среднеспециальное образование
	6
	8
	4
	8

	Высшее образование
	7
	6
	8
	7

	Шкала депрессии Бека
	19±2,32
	18±2,12
	17±1,93
	20±2,32

	Личностная тревога
	51±3,30
	47±3,24
	48±2,42
	49±3,94

	Реактивная тревога
	58±4,02
	59±4,31
	57±3,92
	58±4,81


Нейрорентгенологические обследования  включали спондилографию с функциональными пробами, магнитнорезонансную томографию (МРТ). В диагностически сложных случаях проводили инвазивные нейровизуализационные исследования - компьютерную миелографию, позитивную миелографию. С целью контрастирования спинального канала использовали водорастворимый  препарат Omnipaque 180-240 mg/ml.

Рентгенологическое исследование позвоночника производилось на рентгеновском аппарате фирмы «Siemens».Выполнялись прямые и боковые проекции, функциональные пробы в положении максимального сгибания и разгибания по Таиру. 

Компьютерно-миелографическое исследование проводилось на компьютерном томографе фирмы «General Electric»,  в стандартных условиях. После интратекального введения 5-10 мл водорастворимого контраста (Omnipaque 180-240 mg/ml) производилась рентгеновская компьютерная томография с шагом 3 мм.

МРТ выполнялась на аппаратах мощностью 1,5 Тл в Т1 и Т2 взвешенных изображениях фирмы «Siemens». 

Оценка психического состояния проводилась на основе клинической шкалы (КШ). КШ – разработана для стандартизированной оценки психического статуса больных (Александровский Ю.А., 2007). При обследовании, по единым критериям содержания и степени выраженности психопатологических синдромов (тревога, обсессивно-фобический, ипохондрический, неврастенический, депрессивный, истерический) определялся психопатологический профиль больного. 

Выраженность болевого синдрома оценивалась с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). ВАШ - основана на субъективной оценке пациентом своих болевых ощущений и предназначена для количественной регистрации интенсивности боли: от отсутствия болевых ощущений (0 баллов) до невыносимой боли (100 баллов). 

Клинико-психологическое обследование включало в себя тесты: сокращенный многофакторный опросник личности (СМОЛ) (Зайцев В.П., 2004), шкала депрессии Бека (Beck A.T., Steer R.A., 1989), шкала тревоги Спилбергера (Spielberger C. D., 1970). Качество жизни (КЖ) больных оценивалось с помощью шкалы Nottingham Health Profile (NHP), позволяющей проводить количественную оценку качества жизни (Hunt S., et al., 1981). 

Методы лечения

Все пациенты при выявлении радикулярного послеоперационного болевого синдрома получали антиконвульсанты (нейронтин, лирика, финлепсин и др.), а в случае вертеброгенных болых синдромов на первый план выходили нестероидные противовоспалительные средства (НПВС), миорелаксанты.

БОС-тренинг осуществлялся как индивидуально, так и в малых группах. При проведении занятий использовалось индивидуальное устройство "БИОС-ИП", обеспечивающее биологическую обратную связь по электрическому сопротивлению кожи. Занятия проводились в положении больных сидя, с частотой 2-3 раза в неделю. Курс состоял из 15-20 занятий. Продолжительность каждого занятия 45-50 мин.: из них 10-15 мин. перед тренировкой проводился опрос пациентов о самочувствии, успешности освоения методики, затем 20-25 мин. занимал непосредственно тренинг и в оставшееся время — его обсуждение. Кроме занятий с врачом рекомендовалось проводить ежедневные самостоятельные тренировки по 10-15 мин.

ПМР проводилась в малых группах по 3-4 пациента 2-4 раза в неделю, всего 20 сеансов продолжительностью по 50 минут. Терапия осуществлялась в положении сидя. 

Критерием улучшения состояния было снижение выраженности болевого синдрома по Визуальной аналоговой шкале на 50 % и более, при обследовании после курса лечения, по сравнению с фоновым обследованием до лечения. Больных соответствующих этому критерию относили к группе респондеров, не соответствующих – нонреспондеров.

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью пакета статистических программ SPSS 15.0. Помимо описательной статистики использовались: критерий Вилкоксона для анализа динамики изменений количественных признаков до и после лечения; коэффициент ранговой корреляции Спирмена для выявления связи исходных показателей с результирующими сдвигами. 

3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Психологические особенности у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Изменения психологического статуса выявлялись у всех больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. Диагностированы тревожный 72 %, депрессивный 48 %, обсессивно-фобический 13 %, ипохондрический 39 % и конверсионный 12 % синдромы различной степени выраженности (рисунок № 1.).

Рисунок № 1 Модальные значения Клинической шкалы у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках
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Интенсивность болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках оказалась взаимосвязана с такими психологическими особенностями, как тревожность, повышенная чувствительность к стрессовым воздействиям, пессимистичность, повышенное внимание к своим ощущениям, склонность к ипохондрическим фиксациям. По всей видимости, подобное сочетание психологических особенностей приводит к повышению чувствительности по отношению к имеющемуся дискомфорту и влияют на интенсивность болевого синдрома. 

Интенсивность болевых ощущений по данным ВАШ не зависела от пола (ВАШ у мужчин 68,7+3,50, у женщин 69,3+1,96), но оказалась взаимосвязанной с локализацией болевых ощущений (ВАШ при локализованной боли 64,7+4,50, при распространенной 69,2+2,79, р<0,05) и с психологическими особенностями больных.
Выявлено, что у пациентов с «депрессивным», «ипохондрическим» типами СМОЛ интенсивность боли достоверно (р<0,01) выше, чем у пациентов с «тревожным» профилем. Тем самым, выраженность боли больше у больных с депрессивно-ипохондрическими переживаниями.
Настоящее исследование качества жизни (КЖ) больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках выявило значительное ухудшение показателей качества жизни, который по данным методики NHP составили 85,3+3,54 баллов. Это снижение КЖ было обусловлено в основном негативным восприятием больными боли и социальной изоляцией. Установлено, что ухудшение качества жизни больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках взаимосвязано с такими психологическими особенностями, как неудовлетворенность, напряженность, тревожность, пессимистичность, ригидность, фиксация внимания на своих ощущениях.

Таким образом, выраженность болевого синдрома у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках взаимосвязана с выраженностью психических изменений, в большей степени ипохондрических и тревожно-депрессивных, степенью негативной оценки пациентами своего состояния и снижением качества жизни. 
Кроме того установлено, что выраженные негативные переживания, такие как, тревожность, склонность к фиксации внимания на своих ощущениях, пессимистическая оценка состояния своего здоровья и ситуации в целом снижают эффективность комплексной терапии. В связи с этим в комплексное лечение больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках целесообразно включать методы психотерапии.

Изучение эффективности психорелаксационной психотерапии на основе сравнения количества респондеров и нонреспондеров обнаружило, что удельный вес респондеров в группе ПРТ составил 56 % тогда как в контрольной группе удельный вес респондеров составил 32 %, от общего числа больных в данной группе (рисунок № 2).

Анализ результатов исследования показал возможности использования ПРТ не только для уменьшения выраженности болевого синдрома, но и для улучшения психологического статуса больных: применение БОС-тренинга и ПМР привело к выраженному уменьшению интенсивности болевых ощущений, тревожности, сравнимому с результатами в КГ. Эти данные подтверждают результаты других исследований, выявивших аналогичные изменения психологического статуса на фоне психотерапии у пациентов с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках (Humphris GM, Longman LP, Field EA., 1996). 

Рисунок № 2. Удельный вес респондеров и нонреспондеров в группах с ПРТ и КГ
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В исследовании установлено, что уменьшение интенсивности болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках в ходе ПРТ происходит параллельно со снижением уровня тревоги. Этот факт позволяет лучше понять механизмы, лежащие в основе действия ПРТ у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.
При изучении предикторов эффективности ПРТ у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках установлено, что взаимосвязь уменьшения интенсивности болевых ощущений на фоне ПРТ с фоновым уровнем тревожности больных носит нелинейный характер. Согласно полученным данным, у пациентов, отличавшихся умеренным повышением уровня тревоги до начала лечения, можно прогнозировать большую степень уменьшения интенсивности болевых ощущений на фоне ПРТ. 

При выраженных тревожных расстройствах БОС-тренинг и ПМР менее эффективны, как и у пациентов с низким уровнем тревожности. По всей видимости, меньшая эффективность ПРТ у больных с низким уровнем тревоги и неизмененным психологическим статусом связана просто с отсутствием мишеней для психологической коррекции. У пациентов же с выраженными изменениями психического статуса недостаточная эффективность ПРТ может быть обусловлена тем, что при значительном повышении уровня тревоги больным сложно участвовать в психотерапевтических занятиях.
Помимо уровня тревожности, на эффективность ПРТ у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках влияют и другие психологические особенности. Недостаточная эффективность ПРТ отмечалась у больных с повышенным уровнем импульсивности, отличающихся нетерпеливостью и недостаточной способностью к длительным целенаправленным усилиям, что могло сказаться на выполнении домашних заданий и приводить к снижению эффективности лечения. Меньшее влияние ПРТ на выраженность болевых ощущений отмечалось и у пациентов, отличающихся ригидностью, напряженностью в сочетании с депрессивными переживаниями (рисунок № 3). 
По всей видимости у больных с депрессивно-ипохондрическими расстройствами ПРТ не позволяет добиваться достаточного уменьшения интенсивности болевых ощущений, поскольку психотерапевтические методы мало влияют на избыточное внимание больных к своим ощущениям, и даже при объективном улучшении состояния пациентов, их оценка собственных болевых ощущений практически не меняется.
Рисунок № 3. Фоновые значения СМОЛ больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках на фоне ПРТ
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** р<0,01

Изучение эффективности сочетанной психотерапии, включающей совместное проведение БОС-тренинга и ПМР, на основе сравнения количества респондеров и нонреспондеров установило, что удельный вес респондеров в группе сочетанной психотерапии составил 60 % от общего количества пациентов, тогда как в контрольной группе только 32 % (рисунок № 4).
Анализ результатов сочетанной психотерапии выявил значительное уменьшению интенсивности болевого синдрома и нормализации психологического статуса больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках.
Позитивная динамика психологического статуса больных на фоне сочетанной психотерапии проявлялась в уменьшении выраженности тревожно-депрессивных расстройств, повышении стрессоустойчивости, адаптивности, уравновешенности, жизнерадостности, оптимистичности, активности и настроения. При этом снижение по шкале ВАШ на фоне БОС+ПМР в среднем по группе составило -31,5±3,42 и было достоверно более выраженным не только по сравнению с КГ (-22,1±4,07, р<0,01), но и по сравнению с группами БОС (-26,8±3,75, р<0,01) и ПМР (-27,1±3,97, р<0,01). Усиления интенсивности болевых ощущений на фоне сочетанной психотерапии не произошло ни у одного больного, в то время, как в КГ за время наблюдения показатели по ВАШ повысились у трех больных.
Рисунок № 4. Удельный вес респондеров и нонреспондеров в группах с БОС+ПМР и КГ
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Иными словами, совместное проведение БОС-тренинга и прогрессивной мышечной релаксации приводит к достоверно более выраженному уменьшению интенсивности болевых ощущений и тревожно-депрессивных расстройств. Эффективность сочетанной психотерапии не зависит от локализации болевого синдрома. 
Анализ возможностей прогнозирования эффективности совместного проведения БОС-тренинга и ПМР показал, что одним из предикторов уменьшения интенсивности болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках на фоне сочетанной психотерапии является выраженность депрессивных расстройств до начала лечения. Кроме того, сочетанная психокоррекция приводит к значительному уменьшению выраженности болевых ощущений и у пациентов с выраженными тревожно-депрессивными изменениями и у больных с повышенной импульсивностью (рисунок № 5), то есть у тех пациентов, у которых изолированное использование БОС-тренинга или ПМР было малоэффективным.
Поскольку психокоррекция влияет на определенные звенья патогенеза болевого синдрома эффективность сочетанной психотерапии тем выше, чем в большей степени психологические факторы задействованы в механизмах формирования болевого синдрома. 
Рисунок № 5. Фоновые значения СМОЛ больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках на фоне сочетанной психотерапии
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* р<0,05  ** р<0,01

С учетом данных, полученных при анализе предикторов эффективности оцениваемых методов психотерапии, разработаны показания к их применению у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках: при выявлении умеренно выраженных тревожных расстройств целесообразно включение в комплекс лечебных как БОС-тренинга, так и ПМР; при выявлении у больных выраженных тревожных и депрессивно-ипохондрических расстройств, а также импульсивности и ригидности целесообразно применение сочетанной психотерапии включающей совместное проведение БОС-тренинга и ПМР.
Таким образом, проведенное исследование показало, что интенсивность болевых ощущений у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках взаимосвязана с выраженностью психологических изменений и показателями качества жизни больных. С учетом выявленных психологических особенностей больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках научно обоснованы подходы к проведению психотерапии. Установлено, что использование психологических методов коррекции приводит к уменьшению интенсивности болевых ощущений и улучшению психологического состояния больных, способствуя повышению эффективности терапии.
ВЫВОДЫ

1. Больные с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках отличаются повышенной тревожностью, склонностью к пессимистической оценке ситуации, ипохондрической настроенностью. Интенсивность болевых ощущений взаимосвязана с выраженностью тревожных и тревожно-депрессивных переживаний, и не зависит от возраста и пола больных.
2. Тревожность, склонность к фиксации внимания на своих ощущениях, пессимистическая оценка состояния своего здоровья и ситуации в целом снижают эффективность комплексной терапии болевого синдрома у больных после операции на межпозвоночных дисках, что подтверждает необходимость проведения психотерапии при данной патологии. 

3. Психорелаксационная терапия у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках приводит к уменьшению интенсивности болевых ощущений и уменьшению тревожности. Эффективность БОС-тренинга и прогрессивной мышечной релаксации сравнимы между собой. Уменьшение выраженности болевого синдрома в процессе психотерапии происходит параллельно снижению уровня тревоги.
4.  Применение сочетанной психотерапии, включающий БОС-тренинг и прогрессивную мышечную релаксацию обеспечивает более выраженный терапевтический эффект как в отношении интенсивности болевых ощущений так и психических изменений, прежде всего за счет больных с депрессивно-ипохондрическими и выраженными тревожными расстройствами. 
5.  Выделены предикторы эффективности методов психотерапии и разработаны показания к их применению у больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках. При выявлении умеренно выраженных тревожных расстройств показаны БОС-тренинг или ПМР; при выявлении депрессивно-ипохондрических и/или выраженных тревожных расстройств целесообразно применение сочетанной психотерапии.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Учитывая влияние психологических факторов на эффективность лечения больных с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках, необходимо до начала лечения проводить психодиагностическое обследование больных (включающее Клиническую шкалу и тест СМОЛ) и при выявлении психических изменений включать в комплексную терапию соответствующие методы психотерапии.
2. В комплексное лечение, больным с болевым синдромом после операции на межпозвоночных дисках при выявлении умеренно выраженных тревожных расстройств целесообразно включать БОС-тренинг или прогрессивную мышечную релаксацию. При выявлении депрессивно-ипохондрических и выраженных тревожных и расстройств, а также ригидности в переживаниях показано применение метода сочетанной психотерапии, включающего как БОС-тренинг, так и прогрессивную мышечную релаксацию.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

БОС
– биологическая обратная связь

ВАШ
– Визуальная аналоговая шкала

КЖ
– качество жизни

НПВС
– нестероидные противовоспалительные средства

ПРТ
– психорелаксационная терапия

ПМР
– прогрессивная мышечная релаксация

СМОЛ
– сокращенный многофакторный опросник личности

NHP
– Ноттингемский профиль здоровья
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