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Фантомный болевой синдром (ФБС), возника-
ющий после ампутации конечности или ее части, 
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У статті проаналізовано та систематизовано сучасні до-
слідження щодо фантомного больового синдрому (ФБС) вна-
слідок ампутації кінцівок різної етіології. Виникнення ФБС 
після ампутації кінцівки або її частини є складною медичною 
та соціальною проблемою, яка не має дотепер оптимального 
вирішення. В огляді розглянуто актуальність, етіологію, 
клінічну картину, патогенез, профілактику та лікування 
фантомних болів з використанням немедикаментозних ме-
тодів. Актуальність проблеми ФБС обумовлена зростанням 
кількості постраждалих у бойових конфліктах, стихійних 
лихах, техногенних катастрофах, а також значною питомою 
вагою оклюзійних уражень сосудів нижніх кінцівок та пухлин.  
У структурі поширеності понад половини випадків розвитку 
ФБС займає мінно-вибухова та осколкова травми кінцівок. До 
передумов розвитку ФБС належать неадекватна анестезія 
під час операції, похилий вік, ампутація домінантної кінцівки, 
попередні психологічні розлади, біль у культі за умов запальних 
та дегенеративних змін у м’язах, соматична обтяжливість. 
Автори представили комплекс терапії цієї патології, до якого 
входять інвазивні методи лікування, фармакотерапія, викорис-
тання фізичних факторів, рефлексотерапія, функціональна 
реабілітація, методика біологічного зворотного зв’язку, пси-
хотерапія. Підкреслена відсутність єдиного погляду у фахівців 
на ефективність різних методів консервативної терапії, 
послідовність, поєднання і тривалість їх використання. Авто-
ри дійшли висновку, що досягти оптимального терапевтич- 
ного ефекту можна тільки шляхом індивідуального мульти-
модального та комплексного підходу, де важливу роль відіграє 
залучення немедикаментозних факторів лікування. Окреслено 
перспективні напрямки досліджень у галузі медичної реабі-
літації пацієнтів з ФБС для визначення ролі, послідовності  
й поєднання методів консервативної терапії. Ключові слова: 
фантомний больовий синдром, лікування преформованими 
факторами, консервативне лікування.

Ключевые слова: фантомный болевой синдром, лечение преформированными факторами, консервативное 
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является сложной медицинской и социальной 
проблемой, до настоящего времени не имеющей 
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ОБЗОРЫ И РЕЦЕНЗИИ

In this review we analyzed and systematized modern studies on 
phantom pain (FP) due to amputation of extremities of different 
etiologies. An appearance of FP after amputation of extremity 
or of its part is a complicated medical and social problem which 
has not any optimal solution till now. In this article we reviewed 
relevance, etiology, clinical picture , pathogenesis, prevention and 
treatment of FP using non-drug methods. Relevance of FP problem 
stipulates increasing number of victims of military conflicts, natural 
disasters, man-made disasters as well as significant specific weight 
of occlusive lesions of the lower extremities vessels and tumors. In 
the structure of its spreading more than half amount of cases of FP 
takes mine-explosive and fragmentув injuries of the extremities. To 
preconditions of FP belongs inadequate anesthesia during surgery, 
advanced age, the dominant limb amputation, previous psychologi-
cal disorders, pain in the stump under  conditions of inflammatory 
and degenerative changes in muscles, somatic burdeness. The au-
thors presented the complex of treatment for this pathology which 
includes invasive methods of treatment, pharmacotherapy, using of 
physical factors, reflexotherapy, functional rehabilitation, methods 
of biofeedback therapy, psyhotherapy. There was underlined the 
lack of a unified view of experts on the effectiveness of different 
methods of conservative treatment, sequence, combination and 
duration of their using. The authors concluded that for achieve-
ment of optimal therapeutic effect it is possible just by individual 
multimodal and integrated approach where an important role play 
factors of non-drug treatment. There was outlined some promising 
areas of research in medical rehabilitation of patients with FP in 
order to determine the role, sequence and combination of methods 
of conservative therapy. Key words: phantom pain, treatment with 
preformed factors, conservative treatment.
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оптимального решения. Механизмы, лежащие в ос- 
нове этого болевого синдрома, до конца не изучены, 
и традиционная медикаментозная терапия не одина-
ково эффективна у значительной части пациентов 
[2, 10, 11, 21–23, 29, 37].

Феномен фантомной боли известен в медицине 
со средних веков. Впервые фантомные боли были 
описаны Амбруазом Паре в 1552 г. как интенсив-
ные, тяжело переносимые, крайне разнообразные 
болевые ощущения в утраченной верхней или 
нижней конечности или ее части [13, 30]. 

Частота развития ФБС после ампутации конеч-
ности, по данным различных авторов, продолжает 
оставаться высокой и колеблется от 40 до 90 %. 
Приблизительно у 70 % пациентов, перенесших 
ампутацию, фантомные боли возникают уже  
в первую неделю, а затем продолжаются в течение 
многих лет. Персистирование фантомной боли на-
блюдается у 33–60 % пострадавших. Через 6 мес. 
боли фиксируются у 65 %, а двумя годами позже  
у 60 % больных. Такое же количество больных (60 %) 
продолжает жаловаться и через 7 лет после усече-
ния. Согласно крупномасштабным исследованиям 
состояния здоровья ветеранов войны США, у 85 % 
опрошенных боли достигают такой силы, что на-
рушается работоспособность и социальный статус 
пострадавших [11, 24, 27, 40, 58].

В настоящее время актуальность изучения проб- 
лемы ФБС обусловлена ростом количества по-
страдавших при боевых конфликтах, стихийных 
бедствиях и промышленных катастрофах, а также 
значительным удельным весом окклюзионных по-
ражений сосудов нижних конечностей и опухолей 
[19, 32, 41, 48]. В структуре распространенности 
ФБС около 52 % занимают боевая минно-взрывная 
и осколочная травмы, 23 % составляют пациенты 
с ишемическими нарушениями конечности вслед-
ствие осложнений сахарного диабета и заболеваний 
сосудов, а около 15 % приходится на ампутации 
и экзартикуляции при злокачественных опухолях 
длинных костей конечностей [6, 9, 11, 19, 5].

Фантомная боль относится к синдрому хрони-
ческой боли и является нейропатической, она вхо- 
дит в группу деафферентационных болей. По харак-
теру фантомных болей их подразделяют на четыре 
основные группы:

1. Боли местного характера, иррадиирующие  
в отсутствующий палец, ладонь, пятку и т. д. по 
типу невралгических болей, описываются пациен-
тами как стреляющие, рвущие, колющие.

2. Боли кинестетические или типа «крампи», 
когда болевые ощущения воспринимаются как 
результат выкручивания, растягивания или сжатия 

мышц отсутствующей части конечности — по типу 
миотонического синдрома.

3. Боли каузалгического характера, при которых 
превалирует вегетативная составляющая — они 
описываются как жгучие и палящие.

4. Боли смешанного, неопределенного харак-
тера.

К наиболее тяжело переносимым, интенсивным 
и тяжело купирующимся относятся боли 1 и 3-го 
типов. Все типы фантомных болей сопровождаются 
малой дифференцированностью чувствительности 
и парестезиями (тактильными, термическими) [2].

Фантомные боли могут проявляться в виде при-
ступов, которые варьируют по продолжительности, 
но могут быть постоянными или носить неустой-
чивый характер. В постампутационном периоде 
формирование «фантомной конечности» может воз-
никать вначале в виде кинестетических ощущений 
(восприятие положения ампутационной конечности, 
ее длины и объема, а также ощущений произволь-
ных и непроизвольных движений) [10, 13].

При длительном существовании ФБС форми-
руются и триггерные участки поврежденной или 
контралатеральной стороны тела с повышенной 
чувствительностью, при прикосновении к которым 
резко усиливается боль в «фантомной конечности». 
Даже висцеральная импульсация (мочеиспускание, 
дефекация, покашливание) и эмоциональные рас-
стройства могут спровоцировать возникновение 
или усиление приступов фантомной боли.

К развитию фантомной боли предрасполагает 
неадекватная анестезия во время операции, по-
жилой возраст, ампутация доминирующей конеч-
ности, наличие предшествующих психологических 
расстройств, боль в культе при воспалительных  
и дегенеративных изменениях в мышцах, соматиче-
ская отягощенность. Имеется прямая зависимость 
между частотой возникновения ФБС и длительно-
стью воздействия неблагоприятных факторов до  
и после ампутации — раздражением нерва в культе 
костными образованиями, воспалением мягких 
тканей, образованием невромы [4, 11, 33, 35].

Известно, что люди с нарушениями психики, 
последствиями черепно-мозговых травм и дети до 
15 лет редко страдают фантомными болями. Чаще 
ФБС развивается после ампутации верхней конеч-
ности, женщины испытывают эти боли в 1,5 раза 
чаще, чем мужчины [50].

Отмечено, что риск развития и тяжесть ФБС 
значительно выше при высокой ампутации, экзар-
тикуляции конечности по сравнению с ампутацией 
на более низких уровнях, при которых зона деаф-
ферентации менее обширна [45].
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Известны субъективные и объективные методы 
диагностики ФБС. К субъективным (описательным) 
методам отнесены визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), числовая шкала боли (ЧШБ), вербальные 
рейтинговые шкалы, Мак-Гилловский болевой 
опросник, опросник качества жизни Освестри [9]. 
Объективные (инструментальные) методы иссле-
дования ФБС представлены функциональной маг-
нито-резонансной томографией, позитронно-эмис-
сионной томографией, допплерографией сосудов 
мозга. Эти методы позволяют диагностировать зоны 
коры головного мозга, подвергшиеся усиленному 
возбуждению, и провести корреспонденцию боли 
(определить корковое представительство отсутству-
ющей конечности) [49].

Необходимость своевременной и адекватной 
коррекции ФБС обусловлена не только частотой 
и интенсивностью болевых проявлений, высо-
ким процентом персистирования боли, а также их 
значительным влиянием на показатели качества 
жизни. Развившийся ФБС, часто отягощенный 
мучительными расстройствами различных видов 
чувствительности, приводит наряду с инвалидиза-
цией к социальной дезадаптации пациентов из-за 
присоединившихся эмоциональных расстройств 
(стресса, страха, тревоги, депрессии), невозмож-
ности адекватного протезирования конечности [11, 
23, 24, 51, 56].

Трудности лечения больных с упорными про-
явлениями ФБС свидетельствуют о возникновении 
и функционировании на всех уровнях центральной 
нервной системы (ЦНС) генераторов патологически 
усиленного возбуждения, составляющих единую 
патологическую алгическую систему с присущими 
ей особенностями (гиперактивностью, восприимчи-
востью к различным неблагоприятным факторам, 
которые усиливают чувство боли, — перемене 
погоды, охлаждению культи, ухудшению общего 
состояния). Периферическая алгическая система 
формирует устойчивую связь с центральной боле-
вой доминантой путем повышения возбудимости 
и реактивности афферентных нервных волокон, 
нейронов дорзальных рогов спинного мозга и вы-
шележащих структур ноцицептивной системы, в ре- 
зультате чего периферический фактор полностью 
или частично теряет свое ведущее значение [9, 15, 
40]. Боли становятся «центральными» и воздействие 
на периферический аппарат уже мало влияет на их 
устранение [52]. Анализ сенсомоторной активности 
коры головного мозга у пациентов с ФБС позволил 
определить усиление представительства ампути-
рованной конечности и изоляцию корреспондиру-
ющего участка коры от соседних с формированием 

структурной интеграции «генератора» патологи-
чески усиленного возбуждения, поддерживаемое 
прямой и обратной связью между перифериче-
скими болевым импульсами и реорганизованным 
участком сенсомоторной коры [57]. Результатом 
деятельности этой патологической алгической сис- 
темы, которая объединяет центральный (корковый 
и таламический), спинальный и периферический 
механизмы, является ФБС [47]. Отсюда понятна 
причина невысокой эффективности большинства 
отдельных терапевтических мероприятий при дли-
тельных сроках существования ФБС. В связи с уже 
сформировавшейся зависимостью заболевания от 
активности центральной доминанты шансы на успех 
проводимого лечения снижаются [11, 42, 43, 50].

Резистентность к проводимой терапии во многом 
обусловлена недостаточной этиопатогенетической 
направленностью лечебных мероприятий, отсут-
ствием мультидисциплинарного (фармакотерапия, 
инвазивные методы лечения, функциональная ре-
абилитация, физиотерапия и другие немедикамен-
тозные методы лечения, психологическая помощь) 
и индивидуального подходов при их назначении. 
По данным литературы длительная ремиссия до-
стижима лишь у 11–15 % больных, в то время как 
абсолютная неэффективность терапии отмечена  
у 27,4 % пациентов [16, 19, 46, 55].

В системе медицинской реабилитации больных, 
нуждающихся в ампутации конечности, исключи-
тельно важное значение отводится преемственно-
сти и комплексности лечебных мероприятий. При 
первых проявлениях болевого фантома лечение 
начинают с консервативных мероприятий и лишь  
в случае их безуспешности прибегают к нейрохи-
рургическим операциям, в том числе и на боле-
проводящей системе головного и спинного мозга. 
Больных с ампутационными невромами рекомендо-
вано оперировать как можно раньше, предупреждая 
тем самым возможность возникновения болевой 
доминанты в коре головного мозга. Исходы острых, 
особенно боевых травм (уровень ампутации конеч-
ности, степень тяжести ФБС, течение раневого про-
цесса), непосредственно зависят от сроков начала  
и качества оказанной медицинской помощи [18, 23].

Первостепенной задачей терапии после получе-
ния травмы, особенно боевой, является введение по-
страдавшему быстродействующего наркотического 
анальгетика (например морфина) с целью обезболи-
вания и противошокового эффекта. Для предотвра-
щения циркуляторного шока и тяжелых последствий 
ишемии травмированной конечности важно быстрое 
начало и продолжение на этапе транспортировки 
инфузионной терапии с контролем артериального 
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давления и частоты сердечных сокращений, соблю-
дение осторожности и сроков наложения в случае 
использования жгута. Длительная турникетная 
ишемия конечности повышает риск возникновения 
не только ФБС, но и местных послеоперационных 
осложнений на фоне нарушенных репаративных 
возможностей тканей [24, 25, 54].

Идентификацию исходной боли и максимально 
полное устранение ее перед ампутацией следует 
считать одним из важных этапов технологии про-
филактики и лечения ФБС [12, 19]. Одним из ме-
тодов профилактики ФБС является использование 
эпидуральной анестезии как метода анестезиоло-
гического операционного пособия и продленной 
эпидуральной анестезии в течение 1–7 суток после 
ампутации в качестве метода нейромодуляции [24]. 
Медикаментозное лечение ФБС включает в себя 
сочетанное применение ГАМК-антагонистов, ней-
ролептиков, антиконвультантов, антидепрессантов 
и зачастую оказывает незначительную эффектив-
ность. Использование ненаркотических и нарко-
тических анальгетиков также не всегда дает про-
должительный эффект [3, 9, 12, 16, 26, 33, 38, 53].

В доступной литературе имеются данные по об-
легчению типа течения ФБС введением анестетиков  
в чувствительные участки культи, триггерные зоны,  
а также путем проведения новокаиновых блокад сим- 
патических ганглиев и нервных сплетений [49, 60].

Сложившееся представление о механизмах раз-
вития фантомных болей после ампутации конеч-
ности и действии различных факторов на систему 
регуляции болевой чувствительности в условиях 
отсутствия части или всей конечности обусловило 
использование комплекса лечебных мероприятий 
с применением немедикментозных факторов [1, 5, 
15, 40]. Одновременно с медикаментозной терапией 
назначают и физические методы супрасегментар-
ного, сегментарного и периферического уровня 
воздействия [15].

Задачей физиотерапии и рефлексотерапии при 
лечении фантомных болей также является оказа-
ние общего успокаивающего, обезболивающего 
и рассасывающего действия, улучшение нейро-
сосудистой регуляции, активации эндокринной 
антиноцицептивной системы, коллатерального кро-
вообращения, устранение очагов периферической 
болевой импульсации, уменьшение гипоксических 
изменений, оптимизация общей реактивности орга-
низма, нормализация функционального состояния 
ЦНС, в частности усиление процессов разлитого 
торможения в ней [5].

На супрасегментарном уровне для активации 
антиноцицептивной системы ствола и корковых 

структур головного мозга, ликвидации гиперактив-
ной детерминантной структуры — генератора пато-
логически усиленного возбуждения, гармонизации 
вегетативных центров применяют импульсные 
токи центрального действия (транскраниальную 
электроаналгезию, электросонотерапию), трансце-
ребральный электрофорез по Бургиньону, акупун-
ктуру, КВЧ-терапию (электромагнитное излучение 
миллиметрового диапазона), лазеротерапию [2, 9, 
23, 28].

На сегментарном уровне лечебными физиче-
скими факторами воздействуют на биологически 
активные точки и зоны, области сегментарно-ме-
тамерной иннервации, двигательные точки и соот-
ветствующие дерматомы. Наиболее эффективными 
в этом случае являются диадинамические, им-
пульсные и низкочастотные токи (синусоидальные, 
модулированные, интерференционные, флюктуиру-
ющие), электростимуляция, импульсные магнитные 
поля, лазеропунктура, акупунктура. Эти методы 
не только блокируют пути прохождения болевого 
импульса на уровне спинномозгового сегмента, 
но и активируют эндогенную антиноцицептивную 
систему [15, 34, 61].

На периферическом уровне лечебные физиче-
ские факторы блокируют импульсацию по ноци-
цептивным волокнам. С этой целью назначают 
импульсные низкочастотные токи, инфракрасное 
излучение, электрическое поле УВЧ, УВЧ, тепло-
лечение, ультрафонофорез йода, лазеротерапию, 
электрофорез кальция [18, 23, 39].

Исходя из механизмов формирования ФСБ, 
основным принципом его купирования является 
подавление импульсной активности генераторов 
патологически усиленного возбуждения сначала на 
супрасегментарном и сегментарном уровнях, дви-
гаясь к периферическому. Важное значение имеет 
воздействие на структуры, формирующие эмоцио- 
нальные, сосудистые, вегетативные и тканевые 
компоненты ноцицептивных реакций [4, 18, 49].

При ФБС высокой интенсивности во всех его 
фазах назначают методы, оказывающие влияние на 
всех уровнях воздействия с учетом типа течения 
синдрома и индивидуальных особенностей пациента 
[7, 17, 20, 36].

Таким немедикаментозным методом, облада-
ющим интегративным воздействием на организм, 
высокой антиноцицептивной активностью, способ-
ностью снижать порог болевой чувствительности, 
обеспечивающим индивидуальный подход к больно-
му, является рефлексотерапия [1, 7, 8, 16, 17, 20, 29].

Согласно международным рекомендациям, в част- 
ности Acute Pain Management: Scientific Evidence 
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(2005), суммировавшим данные доказательной 
медицины об эффективности различных средств 
и методов послеоперационной анальгезии, в том 
числе и для лечения ФБС, акупунктура и методы 
рефлексотерапии внесены в обязательный протокол 
лечебных мероприятий [16].

В 2011 г. мы предложили дифференцирован-
ную методику рефлексотерапии больных с ФСБ 
в зависимости от причины и уровня ампутации, 
интенсивности и  характера фантомной боли, что 
позволило повысить эффективность комплексного 
лечения данной категории пациентов [17].

Также эффективностью в комплексе лечебных 
мероприятий для купирования ФБС обладают та-
кие методики, как биологическая обратная связь 
(температурный тренинг), технология виртуальной 
реальности, массаж (точечный и рубца культи), 
мануальная терапия, «зеркальная терапия». Умень-
шению фантомных болей способствует исполь-
зование протезов с устройством обратной связи, 
психотерапия [23, 31, 43, 59].

На санаторно-курортном этапе реабилитации 
показано использование большинства природных 
и преформированных физических факторов.

Таким образом, проведенный анализ научной 
литературы показал, что только индивидуальный 
и комплексный подход к больному с фантомными 
болями может позволить получить хороший тера-
певтический эффект.

Перспективным направлением исследований  
в области медицинской реабилитации пациентов  
с ФСБ является определение роли, последователь-
ности применения и сочетания методов консерва-
тивной терапии, создание методик, обеспечиваю-
щих индивидуальный мультимодальный подход.
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