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Роль вітамінів групи В при болю в спині й інших 
захворюваннях опорно-рухового апарату

Захворювання опорно-рухового апарату є однією з найчастіших причин звернення до лікаря та провідним 
джерелом хронічного болю [1-4]. Прогнозують, що найближчими роками глобальний тягар цих хвороб  
іще зросте через постаріння населення [5]. Із 2005 по 2015 рік поширеність болю в попереку, 
ревматоїдного артриту й остеоартриту збільшилася на 17, 24 та 33% відповідно [6].

Біль у спині, а точніше в попереко-
вому відділі, за поширеністю займає 
друге місце серед захворювань опорно-
рухового апарату, поступаючись лише 
остеоартриту [8]. Біль у попереку ви
значають як скелетно-м’язовий синдром, 
основним симптомом якого є наявність 
локалізованого болю в кінцевому сег-
менті хребта (нижній частині спини), 
в ділянці між нижньою частиною груд-
ної клітки та крижовим відділом [8].

Біль у  попереку добре відомий 
як  одна з  головних причин непра-
цездатності, а  отже, й економічних 
втрат  [9]. У первинній медичній до-
помозі це друга за частотою причина 
звернень до сімейного лікаря [10], і її по-
ширеність оцінюється в понад 70% про-
тягом життя [11, 12]. У країнах Європи 
приблизно у 80-85% пацієнтів біль у по-
переку є неспецифічним, без можли-
вості визначити його причину [13, 14]. 
У двох третин пацієнтів, які відчувають 
гострі епізоди болю в попереку, захво-
рювання зрештою прогресує до хроніч-
ного болю [15]. Інші дослідження пока-
зують, що частота рецидивів болю в по-
переку може коливатися від 24 до 80% 
випадків [16]. За даними дослідження, 
проведеного в Іспанії, хронічний біль 
у попереку вражає 14% чоловіків і 23% 
жінок, а біль у шиї – ​10% чоловіків і 22% 
жінок [17]. Хронічний біль у попереку 
часто пов’язаний із супутніми захво-
рюваннями, як-от депресія, панічні 
розлади, тривога, розлади сну тощо 
[18]. Водночас це найчастіша причина 
тимчасової непрацездатності пацієнтів 
віком до 45 років, а також одна з 5 най-
частіших причин звернення до лікарів 
первинної ланки [17].

Біль у  попереку можна класи-
фікувати залежно від етіології як па-
тологію хребта (наприклад, унаслідок 
перелому хребта, спондилоартрозу 
тощо), корінцевий синдром (приміром, 
через компресію нервового корінця 
внаслідок захворювання міжхребце-
вого диска) та найчастіше як неспе-
цифічний біль у спині, за котрого не-
можливо визначити причину болю [19]. 
У більшості випадків біль у попереку 
може мати як нейропатичний, так і но-
цицептивний компоненти, тому його 
класифікують як біль змішаного типу 
[9, 20]. З огляду на це сучасний підхід 
до лікування болю вказаної локаліза-
ції передбачає вплив на різні патогене-
тичні механізми, тому для досягнення 
адекватного результату доцільно поєд-
нувати знеболювальні препарати з різ-
ними механізмами дії.

Британські настанови (NICE) для 
лікування гострого болю в попереку 
передбачають застосування несте-
роїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП) у  мінімальних ефектив-
них дозах і протягом найкоротшого 
можливого періоду з  урахуванням 
профілю  переносимості та  безпеки, 

але  не  включають використання 
слабких опіоїдів у  гострих випад-
ках (за винятком протипоказань, не-
переносимості або неефективності 
НПЗП) і не рекомендують парацета-
мол [11, 21]. Більшість настанов із ліку-
вання хронічного болю в  попереку 
рекомендують мультимодальний під-
хід – ​поєднання фармакологічної те-
рапії з нефармакологічними методами 
[21-25]. Проте ці рекомендації зазвичай 
не містять конкретних рекомендацій 
щодо лікування нейропатичного ком-
понента цього типу болю, оскільки 
його роль у патофізіології болю в по-
переку донедавна була недостатня вив-
чена [26]. Щодо рекомендацій із ліку-
вання нейропатичного болю, то вони 
здебільшого зосереджені на інших за-
хворюваннях, як-от постгерпетична 
невралгія, больова діабетична нейро-
патія [27-30], ішіас і радикулопатія [31].

Протягом останніх 30 років ана-
лгетичну дію комплексу вітамінів 
групи В вивчали в пацієнтів із болем 
у  попереку та  при різних захворю-
ваннях опорно-рухового апарату, за-
пальних і неврогенних захворюван-
нях (наприклад, периферична ней-
ропатія). Зокрема, тіамін або його 
сучасна жиророзчинна форма бенфо-
тіамін (вітамін B1), піридоксин (віта-
мін B6) і ціанокобаламін (вітамін B12) 
досліджували в лікуванні больових 
полінейропатій, ревматичних захво-
рювань, болю в попереку, дегенера-
тивних захворювань хребта тощо 
[32-42]. Ефекти комплексу вітамінів 
групи В у терапевтичних дозах також 
оцінювали в комбінації з НПЗП [43-45]. 
Різні публікації показують, що віта-
міни B1, B6 і B12 у високих дозах діють 
синергічно, зменшують нейропатичні 
прояви, покращують руховий контр-
оль, ефективні при ноцицептивному й 
нейропатичному болю [46-49]. З огляду 
на високу частоту та поширеність болю 
в попереку в загальній популяції, а осо-
бливо роль, яку може відігравати засто-
сування ад’ювантної аналгетичної те-
рапії в лікуванні захворювань опорно-
рухового апарату, метою цього огляду 
є представлення наявних доказів щодо 
антиноцицептивних ефектів комплексу 
вітамінів групи В, зокрема його вплив 
на біль у попереку та пов’язані з ним за-
хворювання опорно-рухового апарату 
як приклади болю змішаного типу.

Вітаміни групи В у лікуванні болю

Деякі з вітамінів групи В не лише 
беруть участь у  важливих фізіоло-
гічних функціях у всьому організмі, 
а й мають специфічні функції на рівні 
нейронів  [50]. Ці так звані нейро-
тропні вітаміни відіграють важливу 
роль як у центральній, так і в пери-
феричній нервовій системі, зокрема 
в метаболічних процесах, мієлінізації 

та  регенерації нейронів [51]. У  па-
цієнтів із хронічним дефіцитом цих 
вітамінів спостерігаються зміни в со-
матосенсорній системі, які можна 
об’єктивно виявити в різних нейро-
фізіологічних тестах [52, 53].

Роль вітамінів групи В у знеболенні 
вивчають протягом багатьох деся-
тиліть. На сьогодні відомо, що біль 
або сенсорні розлади можна ефек-
тивно лікувати вітамінами групи В, 
якщо вони пов’язані з дефіцитом цих 
вітамінів, наприклад у разі дефіциту 
вітаміну В1 [54, 55], за алкогольної полі-
нейропатії, діабету чи мальабсорбції 
[54, 56], мієлопатії через дефіцит віта-
міну B12 [57]. Водночас у дослідженні 
за участю пацієнтів із хронічним го-
ловним болем і лицевим болем було 
встановлено, що в 65% пацієнтів спо-
стерігався субклінічний дефіцит од-
ного або кількох вітамінів групи В, 
і симптоми покращувалися після при-
значення комплексу цих вітамінів [58].

Повідомлялося, що головний біль на-
пруги в дітей супроводжується дефіци-
том вітаміну B12 [59]. Дефіцит вітамінів 
групи В також пов’язаний із деякими 
запальними станами, котрі супровод-
жуються болем, як-от ревматичні за-
хворювання. У разі запального артриту 
спостерігається надмірний гідроліз 
піридоксаль‑5-фосфату внаслідок 
підвищеної активності лужної фосфа-
тази та зниження рівня альбуміну [60]. 
Метотрексат, що призначають за де
яких автоімунних захворювань, може 
знижувати рівень фолієвої кислоти 
та вітаміну B12 у сироватці крові [61]. 
Прикметно, що ці автоімунні захво-
рювання зазвичай пов’язані з болем 
змішаного типу (ноцицептивним і ней-
ропатичним), а також функціональним 
болем (сьогодні відомий як ноципла-
стичний біль, наприклад фіброміалгія). 
Ці дані свідчать, що дефіцит нейро-
тропних вітамінів групи В, імовірно, 
посилює рівень болю та  спричиняє 
його прогресування до хронічного.

Одним із чинників ризику, пов’язаних 
із захворюваннями нервової системи 
й опорно-рухового апарату, є вік. Аб-
сорбція вітаміну B12 у клубовій кишці 
потребує дії пептичних ферментів, які 
вивільняють цей вітамін із харчових 
білків у шлунку. Це розщеплення здійс-
нюється переважно пепсином, який 
для його активації потребує шлункової 
кислоти. Отже, ахлоргідрія, пов’язана 
з похилим віком, тривалим застосу-
ванням інгібіторів протонної помпи, 
H2-блокаторів або іншими чинни-
ками, може бути причиною дефіциту 
вітаміну B12 [62]. Іншими важливими 
причинами дефіциту цього вітаміну 
є синдроми мальабсорбції (пов’язані 
з перніціозною анемією) й атрофіч-
ний гастрит [63]. Широко використо-
вувані препарати, як-от метформін, 
холестирамін і парааміносаліцилова 

кислота, можуть зумовити порушення 
всмоктування вітамінів через їхній 
вплив на рецептори мембрани енте-
роцитів або слизової оболонки клубо-
вої кишки [62, 64]. Проте, незважаючи 
на втрату здатності вивільняти ціано-
кобаламін із білків, організм зберігає 
здатність до абсорбції кристалічного 
вітаміну В12, який міститься у відповід-
них препаратах [62].

А втім, останні дані свідчать, що віта-
міни групи В можуть полегшувати сим-
птоми певних неврологічних і больових 
станів навіть без доведеного дефіциту 
вітамінів. У цьому контексті комбіна-
цію вітамінів B1, B6 і B12 призначали па-
цієнтам із різними больовими синдро-
мами, досягаючи хороших результатів 
у разі монотерапії, а також у комбінації 
з НПЗП (приміром, диклофенаком) у па-
цієнтів із болем у спині [65-68], як про-
філактичний допоміжний засіб за голов-
ного болю [69, 70] або болю внаслідок 
дегенеративних змін хребта [44, 45, 71]. 
Комплекс вітамінів групи B і монотера-
пію бенфотіаміном також застосовували 
при больових станах, спричинених нев
ралгією або полінейропатією [32, 35, 37, 
39, 41, 42, 47, 54, 72-74], як допоміжний 
засіб у комбінації з габапентином або 
прегабаліном [37, 75, 76].

Зокрема, в доклінічному дослідженні 
Liu та співавт. (2016) на моделі нейро-
патичного болю було продемонстро-
вано, що й тіамін, і прегабалін мають 
антиноцицептивні ефекти, але їх поєд-
нане застосування ефективніше по-
легшує біль порівняно з окремим уве-
денням [76]. У рандомізованому бага-
тоцентровому клінічному дослідженні 
Mimenza й Aguilar (2017) визначили 
ефективність і  безпеку габапентину 
в монотерапії та в комбінації з вітамі-
нами групи В у пацієнтів із помірною 
та важкою діабетичною нейропатією. 
На підставі отриманих результатів ав-
тори дійшли висновку, що одночасне 
застосування тіаміну з ціанокобала-
міном дає змогу зменшити ефективну 
знеболювальну дозу габапентину до 50% 
порівняно з габапентином у монотера-
пії, що свідчить про чіткий синергічний 
ефект. Водночас знижувалася частота 
побічних ефектів, пов’язаних із габа-
пентином. З огляду на механізми дії 
габапентину та прегабаліну як на іон-
ному рівні (високопорогові кальцієві ка-
нали), так і в системах нейротрансмісії 
[77] цей синергічний ефект може вказ-
увати на те, що вітаміни групи В мають 
унікальні аналгетичні механізми дії, які 
доповнюють механізми дії цих нейро-
модуляторних препаратів.

Протизапальні й антиноцицептивні 
механізми дії комплексу  
вітамінів групи B

Знеболювальний ефект комбіна-
ції вітамінів B1, B6 і B12 пояснюється 
кількома механізмами дії, включно 
з модулюванням запальної й антиок-
сидантної відповіді [78, 79], покращен-
ням вироблення різних нейромедіа-
торів, які беруть участь у низхідному 
модулювальному шляху болю [80] й ак-
тивації аденозинових рецепторів (шлях 
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фтор-резистентної кислої фосфатази – ​
ФРКФ) у ноцицептивних нейронах ган-
глія дорсального корінця [81] (рис.).

Рис. Основні механізми дії вітамінів групи В  
на периферичному та центральному рівнях

Примітка: 5-HT – серотонін; ДКГ – дорсальний корінцевий 
ганглій; LC – locus coeruleus; Na(v): вольтаж-залежні натрієві 
канали; НА – норадреналін; P2X – АТФ-залежний пуринер-
гічний рецептор типу P2X; ПАСР – періакведуктальна сіра 
речовина; РВМЯ – ростральне вентромедіальне ядро довгас-
того мозку; TRPV1 – рецептор капсаїцину.
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Зі свого боку, вітаміни B1 і B6 беруть 
участь не тільки у виробленні мієліну 
та нервовій провідності (важливі чин-
ники для полегшення нейропатич-
ного болю), а й у модуляції вольтаж-
залежних натрієвих каналів, знижу-
ючи збудливість нейронів [51, 82-87]. 
Вітамін B6 також пов’язаний із серо-
тонінергічною системою, активацією 
ендогенної опіоїдної системи (або її вну-
трішньоклітинних сигнальних шляхів) 
і шляху оксиду азоту, які здатні зни-
жувати больовий поріг [94-96]. Піридок-
син, окрім нейропротекторної дії, є ко-
фактором для утворення мієліну, бере 
участь у синтезі дофаміну, серотоніну 
та γ-аміномасляної кислоти, впливаючи 
на центральні системи нейромодуляції 
[51]. Протизапальна та знеболювальна 
дії піридоксину також можуть опосе-
редковуватися рецепторами P2X, які 
присутні в гладких м’язах судин, серці, 
центральній і периферичній нервових 
системах [98-101].

Антиноцицептивна роль вітаміну В12 
пояснюється його участю в  синтезі 
мієліну та процесах регенерації ней-
ронів шляхом індукції росту аксонів 
і диференціації шваннівських клітин 
[102-105]. Окрім того, він бере участь 
у метилюванні в метаболізмі ДНК й ак-
тивації транскрипції генів, збільшуючи 
синтез білків, необхідних для регене-
рації нервів [105, 106]. Ціанокобаламін 
є потрібним для утворенні пуринів 
і піримідинів, необхідних для репліка-
ції клітин, і регулює мозковий нейро-
трофічний фактор (BDNF). Окрім того, 
він збільшує швидкість нервової про-
відності, що покращує регенеративний 
процес у периферичних нервах [107, 
108]. У разі периферичної нейропатії 
лікування високими дозами вітаміну 
B12 протягом тривалого періоду часу 
сприяло синтезу та регенерації мієліну, 
покращуючи функцію нейронів [109-
112]. В інших дослідженнях було отри-
мано дані, що вітамін В12 може моду-
лювати реакцію на біль через його дію 
на рівні норадреналіну та серотоніну 
[113], а  також зниження рецепторів 
капсаїцину (TRPV1) [114, 115].

В  експериментальних досліджен-
нях було встановлено, що вітамін В12 
зменшує другу фазу запалення, опосе-
редковану циклооксигеназою (ЦОГ), 
тому він може проявляти властивості 
інгібіторів ЦОГ як на центральному, 

так і на периферичному рівні [78]. Цей 
вітамін має синергічний знеболюваль-
ний ефект у поєднанні з опіоїдами, що 
дає змогу зменшити толерантність і за-
лежності від морфіну [78, 95, 115-117].

Описані механізми, пов’язані з ан-
тиноцицептивною, протизапальною 
та нейропротекторною діями комплексу 
вітамінів групи В, можуть підвищувати 
ефективність НПЗП й інших аналге-
тиків, як-от парацетамол і  морфін, 
у різних больових процесах, особливо 
за болю змішаного типу [37, 73, 75, 76, 
95, 117, 121]. Як зазначалося раніше, на-
явність кількох механізмів дії дає змогу 
досягти синергічного знеболювального 
ефекту, чого неможливо отримувати 
комбінуванням препаратів одного типу. 
Яскравим прикладом цього є те, що 
відбувається при одночасному засто-
суванні різних НПЗП або підвищенні 
їхньої дози понад рекомендовану, що 
не  посилює знеболювальну дію, але 
підвищує побічні ефекти [122].

Клінічне застосування комплексу 
вітамінів групи В при больових 
синдромах змішаного типу

Протягом кількох років вважали, що 
біль у попереку має як ноцицептив-
ний, так і нейропатичний компоненти, 
тобто є болем змішаного типу [20, 26]. 
Термін «змішаний біль» був використа-
ний понад 20 років тому Grond і спів
авт. на основі патофізіології хроніч-
ного болю в онкологічних пацієнтів 
[123]. У систематичному огляді Romano 
та співавт. було встановлено, що від 20 
до 55% пацієнтів із хронічним болем 
у попереку мали дуже високу ймовір-
ність (≥90%) нейропатичного компо-
нента [124]. Нещодавно було висунуто 
припущення, що змішаний біль не лише 
є клінічним проявом ноцицептивних 
і нейропатичних механізмів, які діють 
одночасно, а  й може мати частково 
спільні патофізіологічні компоненти 
з ноципластичним болем (за визначен-
ням Міжнародної асоціації з вивчення 
болю, це біль, що виникає внаслідок 
зміни ноцицептивної функції, попри 
відсутність ознак пошкодження тканин 
або нейронів) [26]. Важливість концеп-
ції змішаного болю в контексті таких 
патологічних станів, як біль у попереку, 
остеоартрит, радикуліт й інші захворю-
вання опорно-рухового апарату, поля-
гає в тому, що терапевтичний підхід має 
передбачати призначення препаратів 
із різними механізми дії (протизапаль-
ною, нейромодулювальною й антиноци-
цептивною) для досягнення ефективні-
шого контролю болю (мультимодальна 
терапія) [124].

Як зазначалося раніше, вітаміни 
групи B, особливо комбінація віта-
мінів В1, В6 і В12, мають кілька механіз-
мів дії, а тому можуть відігравати важ-
ливу роль як додаткова чи допоміжна 
терапія при болях змішаного типу, 
як-от біль у попереку неспецифічного 
походження, а також кістково-м’язові 
та запальні захворювання спини. У чис
ленних клінічних дослідженнях було 
доведено, що вітаміни групи В у поєд-
нанні з диклофенаком мають більший 
терапевтичний ефект, аніж монотерапія 
НПЗП, і навіть можуть успішно засто-
совуватися в монотерапії [71, 126, 127].

Найкращий рівень доказів щодо ролі 
вітамінів групи B як знеболювальних 
ад’ювантних засобів було отримано 
в метааналізі, виконаному C. Calderon-
Ospina та співавт. (2020) [65]. Метаа-
наліз охопив усі опубліковані на той 

час клінічні дослідження за  участю 
пацієнтів із гострим болем у попереку. 
Результати показали значно кращий 
знеболювальний ефект у  разі поєд-
нання НПЗП з комплексом вітамінів 
групи  В  порівняно з  монотерапією 
НПЗП. Синергетичний ефект цієї ком-
бінації давав пацієнтам змогу швидше 
відновити працездатність, зменшити ін-
тенсивність болю та підвищити задово-
леність від лікування, а також зменшити 
вірогідність шлунково-кишкових по-
бічних реакцій, імовірно, завдяки зни-
женню загальної дози НПЗП [65]. Варто 
зазначити,  що найкращі результати 
спостерігалися в дослідженнях, де ком-
плекс вітамінів групи В замість тіаміну 

включав бенфотіамін – ​жиророзчинну 
форму вітаміну В1, біодоступність якої 
в 5-6 разів перевищує таку тіаміну.

Підвищення ефективності знебо-
лення в  разі включення комплексу 
вітамінів групи В у схеми лікування 
також відзначено при інших захво-
рюваннях опорно-рухового апарату 
та больових синдромах, зокрема при 
остеоартриті колінного суглоба [36, 
40, 137], у  хірургічних хворих і  па-
цієнтів із  гострим болем унаслідок 
переломів нижніх кінцівок [138], при 
амбулаторних педіатричних операціях 
(обрізання, пахова герніопластика, 
орхідопексія й тонзилектомія) [34] 
та фіброміалгії [139, 140].

ЗУ

Висновки

Захворювання опорно-рухового апарату загалом і біль у спині зокрема 
мають високу частоту та поширеність у глобальній популяції. Лікування цих 
станів передбачає ефективний контроль болю та функціональну реабілітацію. 
Оскільки більшість патологічних процесів у опорно-руховому апараті мають 
етіологічний компонент, заснований на сучасній концепції болю змішаного 
типу (з ноцицептивним, нейропатичним і ноципластичним компонентами), 
необхідним є мультимодальний терапевтичний підхід, що ґрунтується на 
призначенні препаратів із різними механізмами дії (протизапальним, нейро-
модуляторним і антиноцицептивним). Наявні дані свідчать, що комбіноване 
застосування комплексу вітамінів B1, B6 і B12 разом із НПЗП має значний знебо-
лювальний ефект, особливо при болях у попереку. Важливо, що ця комбінація 
дає змогу зменшити загальну дозу НПЗП, а отже, підвищити безпеку ліку-
вання. Переваги комплексу нейротропних вітамінів групи В проявляються як 
за дефіциту цих вітамінів, так і за його відсутності завдяки протизапальному, 
нейропротекторному та нейромодулювальному ефектам.

Список літератури знаходиться в редакції.

Стаття друкується в скороченні.

Nava-Mesaa M.O., Aispuru Lanche G.R. Papel de las vitaminas B, tiamina, piridoxina y cianocobalamina en el dolor 
de espalda y otras condiciones musculoesqueléticas: revisión narrativa. Medicina de Familia. SEMERGEN 47 (2021) 

551-562.
Переклав з іспанської Олексій Терещенко


