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ПЕРСИСТИРУЮЩИЕ ИДИОПАТИЧЕСКИЕ 
ЛИЦЕВЫЕ БОЛИ С ПОЗИЦИИ 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ
Резюме
Среди хронических лицевых болей выделяют персистирующую идиопатическую прозопалгию, не связанную с каким-либо локальным пато-

логическим процессом. Болевой синдром манифестирует на фоне психоэмоциональных стрессов и сочетается с гетерогенной психической 

патологией. Наиболее эффективные схемы терапии персистирующей идиопатической прозопалгии включают различные психотропные 

препараты и психотерапию. С учетом важного медицинского и социального значения данного вида лицевых болей необходимо комплекс-

ное обследование и лечение пациентов с привлечением врача-психиатра.
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Abstract 
Prosopalgia is the subtype of chronic facial pain. It is not associated with any local pathologic process. Pain syndrome manifests in connection with 

emotional stress and is comorbid to heterogenic mental disorders. The most effective treatment strategies include different psychotropic drugs and 

psychotherapy. Taking into consideration important medical and social aspects of this subtype of facial pain complex treatment strategy is necessary 

with he participation of psychiatrist.
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ПИЛБ — персистирующая идиопатическая лицевая боль

Введение

Хроническая боль, согласно определению междуна-
родной ассоциации по изучению боли, — это непри-
ятное ощущение и эмоциональное переживание 
продолжительностью более 3 месяцев, связанное 
с истинным или потенциальным повреждением 
тканей или описываемое в терминах такого повреж-
дения [44]. Из определения следует, что ощущение 
боли может возникать не только при повреждении 
ткани или в условии его риска, но и при отсутствии 
какой-либо патологии. 

Боль представляет собой сложную психофизиологи-
ческую реакцию, в структуре которой выделяют не-
сколько компонентов: перцептивный (ощущение), 
когнитивный (оценка причины и условий возник-
новения), аффективный (эмоциональная реакция — 
страх, тревога, гнев, страдание) и поведенческий [38]. 

Около 20–25% случаев хронической боли прихо-
дится на долю болевых синдромов лицевой области 
[1,30,41,63].

Среди разнообразных болевых ощущений в челюст-
но-лицевой области выделяется группа алгий — пер-
систирующая идиопатическая лицевая боль (ПИЛБ, 

«атипичная лицевая боль» по МКБ-10, прозопалгия, 
атипичная одонталгия, болевая дисфункция височ-
но-нижнечелюстного сустава, дизестезия полости 
рта, синдром «пылающего рта») [1, 8, 11, 15] не свя-
занная с каким-либо локальным патологическим 
процессом. Обследования пациентов с ПИЛБ, в том 
числе рентгенологические, не выявляют клинически 
значимых отклонений от нормы [1, 11, 15, 42, 60]. 

Большинством авторов атипичная прозопалгия 
расценивается как психогенная боль, при которой 
отсутствуют периферические механизмы её реали-
зации и основное место приобретают центральные 
механизмы, ассоциированные с психическими рас-
стройствами [7, 8, 10]. 

Распространенность ПИЛБ в популяции, учитывая 
трудности диагностики данной патологии, достовер-
но не установлена. Приводимые результаты единич-
ных эпидемиологических исследований значитель-
но разнятся. По данным D.Mueller и соавт. (2011) ча-
стота встречаемости ПИЛБ в населении составляет 
около 0,03% [45]. В крупном эпидемиологическом 
исследовании, включавшем более 30 000 респонден-
тов, наблюдавшихся у стоматологов, установлено, что 
среди пациентов с хронической болью в лице ПИЛБ 
диагностируется в 5,8% случаев и входит в тройку 
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самых частых причин хронической прозопалгии 
[59]. Согласно другим данным распространенность 
ПИЛБ составляет около 5–10% среди больных с хро-
нической орофациальной болью [8, 21, 43]. 

Атипичная прозопалгия является диагнозом исклю-
чения [15]. Процесс дифференциально-диагности-
ческого поиска может затягиваться на несколько 
месяцев, иногда — лет. До верификации диагноза 
пациентов консультируют в среднем у 7–8 специ-
алистов (врач общей практики, оториноларинголог, 
офтальмолог, дерматолог, невролог, стоматолог, че-
люстно-лицевой хирург, психиатр) [60].

Длительность и затруднения при диагностике ати-
пичной прозопалгии зачастую обуславливают неадек-
ватное медикаментозное лечение и необоснованные 
оперативные вмешательства, в том числе повторные 
[1, 40]. Около 24% пациентов с ПИЛБ до выставления 
диагноза подвергаются неоправданной экстракции 
одного и более зубов [1, 23]. Ошибочный диагноз при 
лицевой боли выставляют в 48% случаев [7]. 

При этом ПИЛБ представляет не только медицин-
скую, но и социальную проблему, поскольку значи-
тельно снижает качество жизни и трудоспособность 
пациентов, а также требует высоких затрат на обсле-
дования и лечение [8, 11, 61]. 

Согласно наблюдениям, ПИЛБ чаще (60–90%) стра-
дают женщины [1, 11, 13, 15, 24, 60, 63]. 

Средний возраст манифестации ПИЛБ 40–58 лет 
[1, 34, 43, 53, 57, 63].

Во многих публикациях встречаются указания на то, 
что данный вид хронической боли, наряду с другими 
провоцирующими факторами (травмы, хирургиче-
ское вмешательство в области лица, стоматологиче-
ское лечение, инфекционные заболевания [15, 35, 
41, 60] часто манифестирует после психоэмоцио-
нального стресса [1, 11, 41, 60]. К примеру, по дан-
ным M.Takenoshita и соавт. (2010) 50% пациентов с 
атипичной одонталгией связывают появление боли 
со стрессовыми ситуациями [57]. В исследовании, 
проведенном Е.Т. Суановой и соавт. (2013) установ-
лено, что у 29% пациентов ПИЛБ дебютирует после 
психоэмоционального стресса [11]. 

Усиление боли также часто провоцируют не только 
физическая нагрузка, холод, но и психоэмоциональ-
ный стресс, «переутомление» [1, 11, 35, 60].

Клиническая картина атипичной прозопалгии реа-
лизуется болью в лице, которая беспокоит пациента 
в течение длительного периода времени (до несколь-
ких десятков лет) в отсутствие какого-либо локаль-
ного патологического процесса [15]. Возможно на-
личие безболевых промежутков [35, 43]. Пациентам 

с ПИЛБ свойственны красочность и необычность 
жалоб, вычурность описываемого рисунка боли [5]. 
По характеру боль полиморфная, но в большинстве 
случаев описывается как «тупая», «ноющая», «рас-
пространенная», «не пароксизмальная», «глубокая», 
без четкой локализации и нивелирующая в ночное 
время [11, 61]. У ряда пациентов наблюдается симме-
тричность, миграция или очередность (то на одной, 
то на другой стороне лица) боли [1, 35, 40, 43]. Не-
которые пациенты жалуются на отечность лица в 
области болевых ощущений, однако при объектив-
ном осмотре отечности не выявляют [40]. Подобные 
характеристики ПИЛБ сближают её с описаниями 
сенестопатий и сенесталгий [7].

Критерии ПИЛБ согласно МКГБ-2 [1, 9, 33, 63, 64] 
также указывают на неорганический генез ощуще-
ний. В частности, при обследовании больных рент-
генологически и другими объективными исследова-
ниями, не выявляются какие-либо патологические 
изменений в тканях, а применение местной ане-
стезии не дает положительных результатов [15, 41]; 
объективное выпадение чувствительности и другие 
неврологические симптомы отсутствуют [1, 28, 46]; 
локализация боли не совпадает с областью иннерва-
ции ни одной из ветвей краниальных нервов [11, 52]; 
несмотря на то, что боль присутствует в течение все-
го или большей части дня, во время сна она не бес-
покоит пациентов, возобновляясь через некоторое 
время после пробуждения [43, 60].

В немногочисленных работах рассматриваются во-
просы личностной предрасположенности к атипич-
ной прозопалгии. Некоторые авторы в этой связи де-
лают акцент на истерические черты пациентов [60]. 
Другие отмечают преобладание возбудимого и эмо-
ционально неустойчивого типов личностных акцен-
туаций [1, 11, 62]. Некоторые исследователи отме-
чают интровертированность больных [2, 43]. Кроме 
того, в публикациях сообщается о высоком уровне 
личностной тревожности у пациентов с ПИЛБ и их 
склонности к фиксации на неприятных и болевых 
ощущениях [5, 11, 12, 27], а также избегающего по-
ведения по типу «ухода в болезнь» [1, 11, 62].

Исходя из весьма противоречивых результатов ис-
следований, R.J. Gatchel (1996) предполагает нали-
чие только неспецифической взаимосвязи между 
личностными особенностями и хронической болью, 
но какого-либо устойчивого синдрома «болевой лич-
ности» не выделяет [32].

Одна из главных характеристик ПИЛБ — коморбид-
ность с гетерогенными психическими расстройства-
ми [15, 60].

При хронических прозопалгиях психическую пато-
логию выявляют у 60–80% пациентов [5, 35, 47, 57, 
58, 61]. 
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В 1985 году R.A.Remick и B.Blasberg представили ре-
зультаты своих наблюдений, согласно которым аф-
фективные расстройства верифицируют у 16% па-
циентов с атипичной лицевой болью, соматоформ-
ные — у 15%, психотические — у 6% [50]. J.Steiner и 
соавт. (2007) в анализе клинического случая рассма-
тривают ПИЛБ как редкое проявление соматосен-
сорных галлюцинаций [56].

В последующих публикациях указывается на преоб-
ладание при ПИЛБ расстройств тревожного и де-
прессивного спектра [4, 47]. Так, депрессию описы-
вают у 10–100% (большой депрессивный эпизод — у 
1,5–52% пациентов, дистимия — у 25–48%, рекур-
рентное депрессивное расстройство — у 66%) [3, 11, 
49], тревожные (генерализованное, паническое) рас-
стройства — у 16–90% [12, 16, 18, 22, 27, 47, 57].

Кроме того, у большинства (до 95%) больных с ати-
пичной прозопалгией обнаруживают симптомы со-
матоформных (синдром раздраженного кишечни-
ка, гипервентиляционный синдром, нейродермит, 
синдром предменструального напряжения, кожный 
зуд, дорсалгии, цефалгии) [25, 35, 40, 60] и соматове-
гетативных расстройств (колебания артериального 
давления (67,5%), склонностью к тахикардии (65%), 
ярко-красным стойким дермографизмом (53%), ги-
пергидроз конечностей (54%)) [12].

Единичные исследования посвящены коморбидно-
сти ПИЛБ и шизофрении [43]. А.Б.Данилов (2012) 
отмечает, что ПИЛБ может развиваться у пациентов 
с шизофренией [5]. По данным M.Takenoshita и со-
авт. (2010) сенесто-ипохондрическая форма шизоф-
рении выявляется у 2,7% пациентов с атипичной 
одонталгией [57]. 

При анализе литературных данных обращает на 
себя внимание отсутствие среди исследователей еди-
ного мнения о роли психических расстройств у па-
циентов с ПИЛБ. 

С одной стороны, после описания феномена ати-
пичной прозопалгии многие авторы причисляют её 
к психалгиям [17]. C.Feinmann и соавт. (1984), J.Linn 
и соавт. (2007) называют атипичную лицевую боль 
психогенной [24, 36]. T.Shamim высказывает пред-
положение, что среди всех факторов, оказывающих 
влияние на развитие ПИЛБ, психическим рас-
стройствам принадлежит решающее значение [51]. 
В.А.Карлов (2010) также рассматривает «лицевую 
психалгию» как одну из форм атипичных прозопал-
гий и определяет её как разновидность психогенной 
боли. 

По мнению многих исследователей, аффективные 
расстройства играют важную предрасполагающую 
роль в патогенезе ПИЛБ, которая формируются в 
рамках маскированной депрессии [8, 24, 26, 35].

K.V.Slavin и соавт. (2007), а также М.Н.Дмитриев и 
Н.С.Дмитриева (2011) описывают ПИЛБ в рамках 
соматоформного болевого расстройства [6, 53]. 

С другой стороны, патологические процессы в обла-
сти лица могут обусловливать развитие психических 
расстройств [7, 55], поэтому в ряде работ исследова-
тели расценивают психические расстройства при 
атипичной лицевой боли, как последствия «жизни с 
болью» и указывают на формирование у пациентов 
«патологического поведения в болезни» (ограничи-
тельное поведение, социальная инвалидизация и т.д.) 
[4, 27, 32]. По данным A. Woda и соавт. (1999) паци-
ентам свойственны ипохондрия и нозофобии, в осо-
бенности канцерофобия, которые, как считают авто-
ры, предопределяют настойчивое желание больного 
проходить разнообразные, в том числе инвазивные, 
обследования [60]. По мнению А.М. Вейна и А.Б. Да-
нилова (2001) настойчивое побуждение к новым 
или повторным исследованиям и вмешательствам 
определяется развитием синдрома Мюнхгаузена [2]. 
S.B. Graff-Radford и W.K. Solberg (1992), A.M. Hegarty 
и J.M. Zakrzewska (2011), А.Б. Данилов (2012) счита-
ют депрессию следствием атипичной одонталгии и 
расценивают её как реактивную [5, 33, 35]. 

Наконец, в интегративной модели формирования 
ПИЛБ описывается «порочный круг», в котором боль 
и депрессия усугубляют и видоизменяют друг друга 
[12], а также проводится параллель между звеньями 
патогенеза депрессии и хронической боли и указы-
ваются общие нейрохимические механизмы (недо-
статочность серотонинергических и норадренерги-
ческих систем мозга) [18, 58].

Согласно суждению многих авторов, в отсутствие 
психотропных препаратов фармакотерапия зача-
стую оказывается малоэффективной, а хирургическое 
лечение неэффективно вовсе и в некоторых случаях 
даже усугубляет болевой синдром [1, 2, 15, 37, 53].

Учитывая рекурсивную взаимообусловленность 
боли и депрессии, в лечении хронических алгиче-
ских синдромов лидирующие позиции занимают 
антидепрессанты. По разным оценкам применение 
антидепрессантов эффективно у 50–75% пациентов 
с прозопалгиями [14, 39]. В последние годы приори-
тетными в лечении хронической боли признаются 
тимолептики, обладающие серотонинергической 
активностью: полициклические и ингибиторы об-
ратного захвата серотонина [1, 29, 31, 63]. В несколь-
ких исследованиях демонстрируется более выражен-
ный и продолжительный анальгетический эффект 
антидепрессантов, подавляющих обратный захват 
двух нейромедиаторов — серотонина и норадрена-
лина [13, 22, 23, 31, 54]. 

Исследователи, рассматривающие депрессию как 
причину хронической идиопатической боли, ут-
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верждают, что именно тимолептический эффект яв-
ляется важнейшим в купировании алгии [2, 38]. 

Другие авторы полагают, что противоболевой эф-
фект антидепрессантов не зависит от их влияния на 
аффект [41, 43]. 

В соответствии с отдельными публикациям антиде-
прессанты улучшают качество жизни пациентов с 
хронической болью за счет действия на аффект, но 
мало влияют на выраженность самой боли [31].

Соответственно, высказываются противоречивые 
мнения и относительно эффективных и достаточ-
ных доз антидепрессантов у пациентов с ПИЛБ. 
Одни авторы полагают, что суточные дозы и дли-
тельность приема антидепрессантов не должны 
отличаться от рекомендуемых в психиатрической 
практике [19, 20]. Другие утверждают, что клиниче-
ский анальгетический эффект наступает раньше и 
при меньших дозах, чем антидепрессивный [31, 39]. 

В связи с этими противоречиями, диапазон предла-
гаемых для терапии ПИЛБ дозировок антидепрес-
сантов довольно широк, и эффективную дозу препа-
рата предлагается подбирать индивидуально.

В литературе представлена информация о целесо-
образности присоединения анксиолитиков (бен-
зодиазепины) к терапии ПИЛБ [7, 8, 12]. При этом 
одни авторы обосновывают свои рекомендации, 
признавая участие тревоги в механизмах хрониза-
ции боли [12]. Другие подчеркивают роль анксиоли-
тической терапии в улучшении качества жизни за 
счет уменьшения вторичной по отношению к боли 
тревоги и связанных с ней расстройств сна и напря-
жения лицевой мускулатуры [7]. Помимо этого, по 
мнению некоторых авторов, анксиолитики способ-
ны потенцировать анальгетическое действие несте-
роидных противовоспалительных средств, поэтому 
более выраженный противоболевой эффект дости-
гается при комбинации этих двух групп препаратов 
[8, 12, 37].

При наличии ассоциированных с болевым синдро-
мом ипохондрических расстройств отдельные ав-
торы рекомендуют применение нейролептиков [2, 
56]. По мнению В.А. Карлова (2010) комбинация 
антидепрессантов с антипсихотиками (галопери-
дол, тиоридазин и др.) позволяет достичь хороших 
результатов в лечении лицевых психалгий [7]. В ис-
следованиях показана эффективность терапии ати-
пичной одонталгии нейролептиками фенотиази-
нового ряда в сочетании с антидепрессантами [13, 
43]. М.Ю. Максимова и соавт. (2012) рекомендуют 
применять нестероидные противовоспалительные 
препараты в комбинации с нейролептиками для 
усиления и продления анальгетического эффекта в 
терапии ПИЛБ [8]. 

Также в публикациях рекомендуется назначать при 
ПИЛБ комбинированную терапию антидепрессан-
тами и нормотимиками (антиконвульсанты) [1, 15, 
48]. При этом согласно результатам современных 
исследований, использование нормотимиков с про-
тивоболевым действием (карбамазепин, габапентин, 
прегабалин, ламотриджин) в качестве монотерапии 
при ПИЛБ малоэффективно [13].

Значимое место в лечении хронической прозопалгии 
отводится психотерапии, направленной на разубеж-
дение в наличии тяжелого заболевания, коррекцию 
искаженного образа своей болезни, выстраивание 
адекватной стратегии преодоления боли, а также на 
разрешение психотравмирующих ситуаций, спо-
собствующих возникновению или усилению боли 
[7]. При этом когнитивно-поведенческая терапия, 
релаксационные методики и гипноз при ПИЛБ де-
монстрируют наилучшие результаты на фоне при-
менения антидепрессантов и анксиолитических 
средств [1, 2, 63].

Согласно рекомендациям В.А. Карлова (2010) при 
терапии прозопалгий уместно применение ноотроп-
ных препаратов с ГАМКергической активностью 
(ноотропил, оксибутират натрия, пантогам и др.) [7].

Обсуждение

Исходя из представленных в литературе данных и 
собственного клинического опыта, можно заключить, 
что атипичная прозопалгия является важной меди-
цинской и социальной проблемой, обусловленной 
психосоматическим характером болевых ощущений. 
Личностные и психопатологические факторы игра-
ют важную роль в развитии прозопалгии. Однако 
представления о роли патохарактерологических рас-
стройств и психической патологии в формировании 
ПИЛБ у исследователей зачастую противоположны.

Более точному пониманию взаимосвязи между лич-
ностью, психической патологией и ПИЛБ препят-
ствует ряд факторов. 

Во-первых, отсутствует единая полноценная стра-
тегия обследования пациентов. Большинство иссле-
дований ПИЛБ выполнены интернистами (невро-
логи, стоматологи, челюстно-лицевые хирурги) или 
психологически ориентированными авторами, без 
участия психиатра. В качестве основных диагности-
ческих методик для определения патохарактероло-
гических и психопатологических расстройств в этих 
исследованиях используются скрининговые психо-
метрические шкалы и опросники без учета клинико-
психопатологического обследования.

Во-вторых, практически отсутствуют целенаправ-
ленные исследования по изучению патохарактеро-
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логических особенностей, а также психических рас-
стройств пациентов с ПИЛБ, способствующих фор-
мированию именно прозопалгии. Ни одна теория о 
роли психической патологии при ПИЛБ не является 
общепринятой, и среди исследователей нет едино-
го мнения относительно характера взаимодействия 
и причинно-следственных отношений алгических 
ощущений и психопатологических расстройств. 
Тем не менее, как отмечено выше, большинство ис-
следований сосредоточено на связи атипичной про-
зопалгии с депрессией и тревогой. 

В-третьих, представляется необходимым проверка 
гипотезы о возможности независимого друг от друга 
развития боли и депрессии/тревоги [2], т.к. по неко-
торым данным у многих пациентов с хронической 
болью аффективные и тревожные расстройства име-
ют место ещё до её появления [47].

В-четвертых, практически отсутствуют репрезента-
тивные данные об эффективности дифференциро-
ванной психофармакотерапии ПИЛБ с применени-
ем современных антидепрессантов, анксиолитиков 
и антипсихотиков.

Заключение

В связи с отсутствием согласованных и верифици-
рованных представлений об этиологии и патогене-
зе ПИЛБ рассматривается как полиэтиологический 
синдром, обусловленный психопатологическими, 
миогенными или ятрогенными факторами. С учетом 
многочисленных данных о коморбидности с гетеро-
генной психической патологией для диагностики и 
лечения ПИЛБ следует рекомендовать мультидис-
циплинарный подход с обязательной консульта-
цией пациента у психиатра или психотерапевта [1, 
48]. Признанное влияние психической патологии 
как на поддержание и усиление болевых ощущений, 
так и на качество жизни пациентов, обусловливает 
дальнейшее изучение роли личностных и психопа-
тологических расстройств в развитии и динамике 
атипичной прозопалгии в аспекте разработки диф-
ференцированной психофармакотерапии и поддер-
живающей психотерапии.
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