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– Боль в нижней части спины (БНС) –

чрезвычайно распространенное состоя�

ние. В эпидемиологических исследова�

ниях было продемонстрировано, что в

тот или иной период жизни БНС страда�

ют 70% людей. Ежегодно новые случаи

БНС наблюдаются у 15�45% взрослого

населения, при этом каждый двадцатый

такой эпизод становится причиной гос�

питализации. От 2 до 7% случаев острой

боли в спине завершаются формирова�

нием хронической БНС (Tulder, 2006).

Woll и соавт. (1998) предложили клас�

сифицировать болевые симптомы и

синдромы на две большие категории в

зависимости от вовлеченных механиз�

мов: ноцицептивную боль, которая вы�

зывается воспалением или невоспали�

тельным ответом на повреждение тка�

ней, и нейропатическую боль, возника�

ющую в результате первичного пораже�

ния или дисфункции периферической

или центральной нервной системы. При

многих состояниях эти два типа боли

присутствуют одновременно; примера�

ми являются опухоль�ассоциированная,

карпальный туннельный синдром, а

также БНС. Недавно Международной

ассоциацией по изучению боли (IASP,

2007) было предложено новое определе�

ние нейропатической боли – «боль, воз�

никающая непосредственно вследствие

повреждения или заболевания, поража�

ющего соматосенсорную систему». При

БНС таким повреждением является бо�

левая радикулопатия.

Ноцицептивный и нейропатический

компоненты боли требуют различных

подходов к лечению, поэтому до начала

и во время терапии очень важно

правильно диагностировать тип боли.

В 2006 г. мы провели исследование, в за�

дачи которого входило разработать и ва�

лидировать простой опросник для вы�

явления нейропатической боли у лиц с

хронической БНС, определить распро�

страненность нейропатического компо�

нента при БНС и  установить, страдают

ли пациенты с БНС с нейропатическим

компонентом более тяжелыми или ины�

ми сопутствующими заболеваниями.

В результате мы разработали опросник

painDETECT и валидировали его при�

мерно у 8 тыс. пациентов с БНС. Этот оп�

росник с высокими чувствительностью,

специфичностью и положительной пре�

диктивной точностью (85, 80 и 83% соот�

ветственно) позволяет выявить наличие

нейропатического компонента БНС

(≥19 баллов; вероятность >90%) либо его

отсутствие (≤12 баллов; вероятность

<10%); при оценке 13�18 баллов результа�

ты расцениваются как неопределенные.

С помощью опросника painDETECT мы

установили, что нейропатический ком�

понент с высокой вероятностью присут�

ствовал у 37% пациентов и еще у 28%

больных его наличие было возможным.

Таким образом, у большинства пациен�

тов с БНС в той или иной степени наблю�

даются признаки невропатии.

Следует отметить, что БНС с нейро�

патическим компонентом имеет много

общего с такими классическими нейро�

патическими болевыми синдромами,

как диабетическая полинейропатия

(ДПН) и постгерпетическая нейропатия

(ПГН), но в то же время БНС присущи

и отличительные черты.

Нами было проведено исследование,

целью которого было описать профили

сенсорных симптомов и сопутствующих

заболеваний при БНС, ДПН и ПГН

(Mahn, Hulemann, Tolle et al., 2011). В ис�

следовании приняли участие 2094 паци�

ента с нейропатической болью (болевой

радикулопатией, болевой ДПН и ПГН),

наблюдавшиеся в 450 клинических цент�

рах Германии. Помимо стандартного

обследования, использовались различ�

ные валидированные опросники и шка�

лы для оценки нарушений сна (MOS),

депрессивных, панических и тревожных

расстройств (PHQ�9), а также сенсорных

симптомов (painDETECT).

Жгучую боль при БНС (25%) регист�

рировали реже, чем при ДПН (33%) и

ПГН (54%), как и покалывания (26, 35 и

38% соответственно). Тяжелые присту�

пы боли наблюдались у трети пациентов

групп БНС (32%) и ДПН (29%) и при�

мерно у половины больных группы

ПГН (47%). Онемение, указывающее на

утрату иннервации, было более харак�

терно для ДПН (30%) и в меньшей сте�

пени для БНС (16%) и ПГН (14%). Боль,

индуцируемая легким давлением, у па�

циентов с БНС (21%) отмечалась так же

часто, как и у больных с ДПН (22%),

при этом в группе ПГН этот симптом

присутствовал у 42% пациентов.

Наиболее примечательной особен�

ностью БНС была низкая встречаемость

клинически значимой аллодинии, вы�

зываемой прикосновением, и термаль�

но�индуцированной боли (10 и 8% соот�

ветственно), в то время как в группах

ДПН и ПГН эти показатели составили

18/14% и 47/31% соответственно. По со�

путствующим заболеваниям исследо�

ванные группы практически не разли�

чались, за исключением того, что в

группе БНС несколько чаще выявляли

депрессию и несколько реже – тревож�

ное расстройство и нарушения сна.

Патофизиология ноцицептивно�ней�

ропатической БНС может быть пред�

ставлена следующим образом. В развитии

БНС значительную роль отводят гры�

жам межпозвонкового диска, которые

вызывают поясничную радикулопатию.

Процесс формирования грыж является

следствием дегенерации костной ткани,

мышц, связок, суставов, межпозвонко�

вых дисков и других структур, окружаю�

щих позвоночный канал. По мере про�

грессирования дегенеративных процес�

сов развивается артрит фасеточных сус�

тавов, и хроническая активация С�воло�

кон полимодальными ноцицепторами

обусловливает возникновение механи�

ческой боли – ноцицептивного компо�

нента БНС. Дегенеративные процессы в

межпозвонковом диске со временем

приводят к его разрушению и уменьше�

нию высоты, появлению грыж, и вслед�

ствие механической компрессии пов�

реждается непосредственно нервный

корешок – так формируется первый

нейропатический компонент БНС.

Второй нейропатический компонент

связан со стенозом межпозвонковых от�

верстий, который сопровождается вы�

свобождением воспалительных медиато�

ров (цитокинов, фактора некроза опухо�

ли, сиалопротеинов и др.), оказываю�

щих прямое повреждающее действие на

нервные корешки.

Вклад вышеуказанных процессов в

развитие клинической симптоматики у

каждого больного различается, но в це�

лом следует отметить, что у большин�

ства пациентов с БНС боль имеет сме�

шанный характер, т.е. в том или ином

пропорциональном отношении присут�

ствуют как ноцицептивный, так и ней�

ропатический компоненты.

Одним из наиболее широко использу�

емых препаратов для лечения нейропа�

тической боли является прегабалин. По

сравнению с его предшественником га�

бапентином прегабалин имеет ряд пре�

имуществ, таких как прогнозируемая аб�

сорбция в пищеварительном тракте, ми�

нимальные лекарственные взаимодей�

ствия, простота и удобство приема. Эф�

фективность прегабалина в лечении

нейропатической боли широко изуча�

лась в ряде испытаний; так, в проспек�

тивных рандомизированных исследова�

ниях с участием пациентов с болевой

ДПН и ПГН частота ответа на лечение

составляла 50% и более. Кроме того,

препарат редко вызывает побочные эф�

фекты и обладает хорошей переноси�

мостью (Stacey, Swift, 2006). 

В клинической программе испытаний

прегабалина при нейропатических боле�

вых синдромах принимала участие и на�

ша рабочая группа. В одном из послед�

них исследований (Baron, Freynhagen,

Tolle et al., 2010) мы изучали эффектив�

ность и безопасность прегабалина в ле�

чении нейропатической боли, ассоци�

ированной с пояснично�крестцовой ра�

дикулопатией. Это рандомизированное

контролируемое исследование включало

пять фаз: скрининг (4�18 дней); вводную

фазу (4�10 дней) для отсеивания пациен�

тов, отвечающих на плацебо; слепую фа�

зу (28 дней) для идентификации боль�

ных, отвечающих на прегабалин; двой�

ную слепую фазу рандомизированного

приема прегабалина или плацебо (35

дней) и завершающую фазу с постепен�

ной отменой препарата (7 дней).

В этом исследовании прегабалин про�

демонстрировал высокую эффектив�

ность в лечении нейропатической БНС –

на препарат ответили большинство

участников. На момент скрининга на тя�

желую боль жаловались 48% пациентов, а

после 4 нед терапии прегабалином эта

цифра уменьшилась до 24%. После отме�

ны лечения у больных, получавших во

время четвертой фазы плацебо, терапев�

тический ответ утрачивался  быстрее, чем

у пациентов, которые в этой фазе продол�

жали принимать прегабалин.

В других исследованиях было уста�

новлено, что после 6 нед терапии прега�

балином средняя оценка боли при БНС

с нейропатическим компонентом сни�

жается на 62% (Mallison et al., 2007). По�

мимо обезболивающего эффекта, прием

прегабалина у таких пациентов способ�

ствует улучшению общего самочувствия

и устранению нарушений сна, связан�

ных с болью (Brasser et al., 2006).

У лиц с БНС изучалась также эффек�

тивность применения прегабалина в

комбинации с другими препаратами, в

частности с целекоксибом – селектив�

ным ингибитором циклооксигеназы 2

(ЦОГ�2). Недавно проведенный Кокра�

новский обзор рандомизированных

контролированных исследований

(n=65; 11 227 пациентов) показал, что

ингибиторы ЦОГ�2 обеспечивают высо�

кую эффективность в лечении БНС и

ассоциируются с достоверно более низ�

кой частотой побочных реакций по

сравнению с традиционными нестеро�

идными противовоспалительными пре�

паратами (Roelofs et al., 2008).

Ученые из Италии провели рандоми�

зированное плацебо�контролируемое

исследование, в котором изучали эф�

фективность прегабалина, целекоксиба

и их комбинации в лечении хроничес�

кой БНС. Выраженность симптомов

определяли с помощью визуальной ана�

логовой шкалы (ВАШ) и Лидской шка�

лы оценки нейропатических симптомов

и признаков (LANSS).

Результаты показали, что целекоксиб

и прегабалин, назначаемые в монотера�

пии, значительно уменьшали выражен�

ность боли, однако максимальная эф�

фективность достигалась при комбини�

ровании этих препаратов. Примечатель�

но, что по частоте побочных эффектов

группы монотерапии и сочетанного ле�

чения не различались, при этом комби�

нация прегабалин + целекоксиб позво�

ляла купировать боль при использова�

нии более низких доз и, таким образом,

уменьшить лекарственную нагрузку.

Высокая эффективность комбиниро�

ванной терапии обусловлена тем, что

она позволяет одновременно воздей�

ствовать на оба компонента БНС – но�

цицептивный (целекоксиб) и нейропа�

тический (прегабалин).

При ведении пациентов с хроничес�

кой БНС огромное значение имеют до�

зированные физические нагрузки, та�

кие как бег трусцой. На сегодня доказа�

но, что у лиц с болевой радикулопатией

бег не только уменьшает боль и повы�

шает функциональные возможности, но

и ассоциируется с эмоциональным

подъемом, который описывается как

ощущение эйфории, креативности,

всплеска безграничной энергии и т.п.

Используя визуализирующие методы,

мы установили, что во время и после бе�

га происходит активизация структур го�

ловного мозга, отвечающих за выброс

эндорфинов – эндогенных веществ, ко�

торые повышают настроение и умень�

шают боль. Таким образом, физические

нагрузки позволяют влиять на патогенез

боли на уровне головного мозга, улуч�

шать функциональное состояние и об�

щее качество жизни, поэтому соответ�

ствующую мотивацию от врача должны

получать все пациенты с БНС.
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