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Клинико-демографические особенности и иммунологические 
маркеры в цереброспинальной жидкости у пациентов с головной 
болью и рассеянным склерозом
© Николай Михайлович Терещенко, Владимир Сергеевич Краснов, Наталья Агафоновна Тотолян, 
Елена Владимировна Вербицкая, Александр Витальевич Амелин

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить клинико-демографические особенности, а также сравнить частоту выявления и паттерны оли-
гоклональных иммуноглобулинов класса IgG (ОИГ) в цереброспинальной жидкости (ЦСЖ), концентрации свободных легких 
цепей иммуноглобулинов каппа (к-СЛЦ) и уровня общего белка в ЦСЖ у больных рассеянным склерозом (РС) с головной 
болью и без нее для определения возможных закономерностей формирования цефалгии и иммунопатологического процесса.
Материал и методы. Проведено ретроспективное моноцентровое когортное исследование пациентов с РС за период 
2018—2024 гг. на базе ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России. Проанализированы данные 
медицинской документации 320 пациентов с РС.
Результаты. Из 320 пациентов с РС у 105 (32,8%) наблюдали головные боли (ГБ), включая мигрень (М) у 69 (21,6%), голов-
ную боль напряжения (ГБН) у 19 (5,9%), неклассифицированную головную боль (НГБ) у 17 (5,3%). М чаще отмечена при 
ремиттирующем РС (19,1%), чем при прогрессирующих формах РС (2,5%, p=0,006). ГБН и НГБ подобных закономерностей 
не продемонстрировали. Частота 2-го типа синтеза ОИГ в ЦСЖ в группе РС с М составила 79,31%, а при РС без ГБ — 64,42% 
(p=0,048). Уровни к-СЛЦ и общего белка в ЦСЖ достоверно не различались в группах (p=0,395 и p=0,854 соответственно). 
При сравнении встречаемости 2-го типа синтеза IgG в ЦСЖ между группами по совокупности всех видов ГБ (М+ГБН+НГБ) 
и РС без ГБ выявлено достоверное различие с более высокой частотой в первой группе: 78,8% и 64,4% соответственно 
(p=0,021). Уровни к -СЛЦ и общего белка в ЦСЖ не продемонстрировали различий между группами.
Заключение. Полученные данные демонстрируют высокую распространенность М в когорте пациентов с РС. Превалирование 
М при ремитирующем течении РС, высокая частота патологического типа синтеза ОИГ в ЦСЖ у пациентов с любым типом 
ГБ, особенно с М, могут свидетельствовать об участии воспалительных механизмов в формировании цефалгий у ряда 
пациентов с РС, что обосновывает планирование проспективного исследования на большой выборке пациентов с анализом 
дополнительных патогенетически значимых параметров.

Ключевые слова: мигрень, головная боль, рассеянный склероз, иммуноглобулины.
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Clinico-demographic characteristics and immunological cerebrospinal fluid markers 
in patients with headache and multiple sclerosis
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ABSTRACT
Objective. To examine clinico-demographic characteristics, incidence and patterns of oligoclonal IgG in cerebrospinal fluid (CSF), 
concentrations of free light chains of immunoglobulin kappa (k-FLC), and total CSF protein in patients with multiple sclerosis (MS) 
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with and without headache.
Material and methods A retrospective single-center cohort study of patients with MS was performed between 2018 and 2024 at the Pavlov 
First St. Petersburg State Medical University. Medical records from 320 patients with MS were analyzed.
Results. Among 320 patients with MS, 105 (32.8%) ones experienced headaches (H), including migraine (M) in 69 (21.6%), 
tension-type headache (TTH) in 19 (5.9%), and unclassified headache (UH) in 17 (5.3%) cases. M was more common in recurrent 
MS (19.1%) than in progressive MS (2.5%, p=0.006). TTH and UH did not demonstrate similar patterns. The incidence of type 
2 IgG synthesis in CSF in the MS with M group was 79.31%, while in MS without headache — 64.42% (p=0.048). Levels of anti-
FLC and total protein in CSF did not differ significantly between groups (p=0.395 and p=0.854, respectively). When comparing 
the incidence of type 2 IgG synthesis in CSF between groups for all headaches (M+TTH+ UH) and MS without headache, we found 
significant differences with higher incidence in the 1st group: 78.8% and 64.4%, respectively (p=0.021). Levels of anti-FLC and total 
protein in CSF were similar.
Conclusion. Our data demonstrate high prevalence of M in patients with MS. Prevalence of M in remitting course of MS and high 
frequency of pathological synthesis of IgG in CSF in patients with any headache, and especially M, may indicate inflammatory 
mechanisms of headaches in some patients with MS. This justifies a prospective study on a large sample of patients with analysis 
of additional pathogenetically significant parameters.
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Введение

Рассеянный склероз (РС) является распространенным 
хроническим иммуноопосредованным демиелинизирую-
щим заболеванием центральной нервной системы (ЦНС) 
и характеризуется сочетанием воспалительных и нейроде-
генеративных процессов с последующим формированием 
необратимой инвалидизации. Подтверждение диагноза РС 
(критерии McDonald, 2017) основывается на совокупности 
клинических характеристик, данных магнитно-резонанс-
ной томографии и лабораторных показателей цереброспи-
нальной жидкости (ЦСЖ), оценивающих интратекальный 
синтез иммуноглобулинов [1].

Цефалгии у пациентов с РС встречаются чаще, чем 
в общей популяции, и в большинстве своем представлены 
мигренью (М) и реже головной болью напряжения (ГБН) 
[2—6]. Причины взаимосвязи М и РС не изучены и явля-
ются предметом дискуссии. Одной из теорий рассматри-
вается воспалительная причина, подразумевающая воз-
можное вовлечение иммунопатологических механизмов 
с участием Т- и В-лимфоцитов и продукцией ими провос-
палительных медиаторов в оболочках головного мозга, что 
может приводить к М [6].

Ведущим методом лабораторной диагностики РС и мар-
кером В-клеточной активности при РС является исследова-
ние парных образцов сыворотки крови и ЦСЖ на наличие 
олигоклональных иммуноглобулинов класса G (ОИГ) ме-
тодом изоэлектрофокусирования с определением паттер-
на синтеза [1, 7]. Чувствительность и специфичность это-
го метода при РС составляет 90% [8—11]. Выделяют пять 
возможных вариантов синтеза ОИГ: 1-й – поликлональ-
ный, при котором ОИГ обнаруживаются в сыворотке кро-

ви и ЦСЖ, характерен для здоровых лиц или острого вос-
палительного процесса (в последнем случае это неспеци-
фический показатель); 2-й вариант наиболее типичен для 
РС, ОИГ выявляются только в ЦСЖ, что свидетельствует 
об интратекальном синтезе и локальном хроническом им-
мунопатологическом процессе; 3-й вариант также встреча-
ется при РС и предполагает наличие ОИГ в сыворотке кро-
ви (системный патологический синтез) с дополнительными 
полосами ОИГ в ЦСЖ (интратекальный патологический 
синтез); при 4-м варианте идентичные ОИГ обнаружива-
ются в ЦСЖ и сыворотке крови, что не является признаком 
интратекального синтеза и свидетельствует о проникнове-
нии ОИГ за гематоэнцефалический барьер при системном 
иммунном ответе; при 5-м паттерне определяется моно-
клональный синтез антител, свойственный для парапро-
теинемий [7]. Наличие 2-го типа синтеза в ЦСЖ позволя-
ет дополнительно подтвердить диссеминацию во времени 
согласно критериям McDonald (2017), но в то же время его 
отсутствие не исключает диагноза РС [1].

Альтернативный и дополнительный лабораторный тест 
для диагностики РС — определение концентрации свобод-
ных легких цепей иммуноглобулинов каппа-типа (к-СЛЦ) 
в ЦСЖ и сыворотке крови, характеризующее интратекаль-
ный синтез иммуноглобулинов и активность B-клеточного 
звена иммунопатогенеза [11—13]. Данный тест повышает ве-
роятность верификации воспалительного процесса и диа-
гноза РС при отрицательном тесте на ОИГ, а также, явля-
ясь количественным показателем, играет роль в прогно-
зировании риска прогрессирования у больных РС [12, 14]. 
Публикации, посвященные изучению частоты встречаемо-
сти ОИГ у пациентов с РС и различными типами головных 
болей (ГБ), единичны и противоречивы [6].
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Цель настоящего исследования — провести сравни-
тельный анализ демографических и клинических призна-
ков у больных РС, страдающих различными видами ГБ 
и без цефалгии, изучить наличие и варианты синтеза ОИГ 
в ЦСЖ, а также концентрацию свободных легких каппа-
цепей иммуноглобулинов и уровня общего белка в сравни-
ваемых группах пациентов для выявления возможных па-
тогенетических связей и закономерностей формирования 
цефалгии при РС.

Материал и методы

На базе ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павло
ва» Минздрава России проведено моноцентровое обсерва-
ционное ретроспективное когортное исследование встре-
чаемости различных типов ГБ у пациентов с вариантами 
течения РС. В исследование были включены пациенты стар-
ше 18 лет с диагнозом РС согласно критериям McDonald 
(2017/2010), обратившиеся за медицинской помощью в пе-
риод с 2018 по 2024 г. Диагноз ГБ верифицировали соглас-
но Международной классификации головной боли 2018 г. 
(МКГБ). При отсутствии одного из критериев диагностики 
М устанавливали диагноз «возможная М», наличие/отсут-
ствие ауры не учитывали. В случае несоответствия цефалгии 
диагностическим критериям МКГБ 3-го пересмотра диа-
гностировали неклассифицируемую головную боль (НГБ).

Критерии невключения: возраст моложе 18 и старше 
75 лет, черепно-мозговая травма и/или значимая травма 
шеи в анамнезе, острое нарушение мозгового кровообра-
щения, психические расстройства, выраженное снижение 
когнитивных функций, соматические заболевания в ста-
дии декомпенсации и обострения. Протокол исследования 
был одобрен на заседании этического комитета ФГБОУ ВО 
«ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России 
(протокол №7 от 27.10.2023).

Нами проанализированы истории болезни 320 паци-
ентов: 233 больных с диагнозом ремиттирующего РС (РРС) 
и 73 больных с диагнозами первично-прогрессирующего 
РС (ППРС) и вторично-прогрессирующего РС (ВПРС).

Лабораторные исследования выполняли в лаборато-
рии диагностики аутоиммунных заболеваний ПСПбГМУ 
им. И.П.Павлова. Для выявления ОИГ применена мето-
дика изоэлектрофокусирования в сочетании с иммуно-
блоттингом и окраской на IgG. Для определения к-СЛЦ 
использованы наборы ИФА производства ООО «Полиг-
ност» (Санкт-Петербург, Россия). Референсными значени-
ями к-СЛЦ в ЦСЖ считали показатели менее 0,5 мкг/мл, 
а нормой белка в ЦСЖ — 150,0 — 450,0 мг/л. Образцы ЦСЖ 
получали посредством люмбальной пункции.

ОИГ были оценены у 250 из 320 человек, к-СЛЦ — у 73 
человек, общий белок у 200 человек.

Статистический анализ данных проводили с использо-
ванием пакета статистических программ SPSS 27.0. Боль-
шинство анализируемых показателей не имели нормаль-
ного распределения по критерию Шапиро—Уилка, в связи 
с чем описательная статистика представлена в виде медианы 
(Me) и квартилей [25% — Q1, 75% — Q3]. Сравнение групп 
проведено с использованием U-критерия Манна—Уитни.

Описательная статистика для качественных данных 
представлена частотой (доли и/или проценты). Для анали-
за категориальных переменных использован точный кри-
терий Фишера. При наличии множественных сравнений 

применяли поправку Бонферрони или поправку Сидака. 
Различия считали значимыми при p<0,05.

Результаты

В обследованной когорте из 320 пациентов с РС у 69 
(21,6%) пациентов наблюдали М, из них 61 человек с ди-
агнозом РРС (26,2% из всех пациентов с РРС) и 8 с диа-
гнозом ППРС и ВПРС суммарно (9,2% из всех с ППРС 
и ВПРС), эпизодическая М отмечена у 33 (10,3%), хрониче-
ская М — у 22 (6,9%), возможная М — у 14 (4,4%). ГБН вы-
явлена у 19 (5,9%) человек, из них у 15 с РРС (6,4% из всех 
РРС), 4 (5,5%) с ППРС и ВПРС. Эпизодическую ГБН ис-
пытывали 8 (2,5%), а хроническую 11 (3,4%) обследован-
ных. НГБ диагностирована у 17 (5,3%), из них у 15 (6,4%) 
при РРС, 2 (2,3%) при прогрессирующих типах, а лекар-
ственно-индуцированная ГБ на фоне другой первичной 
ГБ — у 19 (5,9%) человек: 15 (6,4%) с РРС, 4 (4,6%) с про-
грессирующими типами.

Клинико-демографические и лабораторные показа-
тели ЦСЖ в группах пациентов с РС и М и с РС, не соче-
тающимся с каким-либо видом ГБ (РС без ГБ) представ-
лены в табл. 1. Согласно представленным данным, жен-
щин в группе пациентов с РС и М было достоверно больше 
(p=0,004), а возраст, сроки дебюта РС и длительность РС 
не различались (p>0,05). М достоверно чаще выявляли у па-
циентов с ремиттирующим типом течения РС по срав-
нению с группой пациентов с ППРС и ВПРС (p=0,0012). 
Тяжесть инвалидизации по шкале EDSS была достовер-
но ниже у пациентов с М, чем в группе пациентов без ГБ 
(p<0,001) (рис. 2).

Из 250 человек у 172 (68,8%) выявлен 2-й вариант синте-
за ОИГ (олигоклональные полосы только в ЦСЖ), у 2 (0,8%) 
больных — 3-й вариант (идентичные олигоклональные по-
лосы в сыворотке и ЦСЖ), а 76 (30,4%) имели нормаль-
ный поликлональный паттерн в сыворотке и ЦСЖ. Среди 
73 пациентов, обследованных на выявление к-СЛЦ, пре-
вышение референсных значений обнаружено у 29 (39,7%) 
больных. Показатель общего белка в плазме превышал 
референсные значения у 73 (36,5%) из 200 обследован-
ных больных.

2-й вариант синтеза ОИГ выявлен у пациентов с РС, 
страдающих любой формой ГБ, в 78,82% случаев, а при со-
четании РС с М — у 79,31% больных, что достоверно боль-
ше, чем в группе пациентов без ГБ (64,42%) (см. рис. 1). По-
ликлональный тип синтеза ОИГ выявлен у 35,58% паци-
ентов с РС без ГБ и у 20,69% с М (p=0,048, ОШ=2,12; 95% 
ДИ 1,04—4,31).

При сравнении групп пациентов с различным типом те-
чения РС, страдающих М и не имеющих любой ГБ, по уров-
ню инвалидизации и паттерну синтеза иммуноглобулинов 
в ЦСЖ выявлено, что у пациентов с РРС и ППРС балл EDSS 
был ниже, чем в группе без ГБ, а у пациентов с ВПРС с М 
против ВПРС без ГБ различий получено не было. Проде-
монстрировано преобладание 2-го варианта синтеза при 
М у пациентов с низким баллом EDSS в подгруппах РРС 
и ППРС (p<0,05) (рис. 3).

Оценка превышения концентраций к-СЛЦ и общего 
белка в ЦСЖ не выявила значимых различий между груп-
пами РС+М и РС без любой ГБ. В то же время при сравне-
нии медианы концентрации к-СЛЦ в ЦСЖ в данных груп-
пах отмечены повышенные значения у пациентов с РС и М, 
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но без достоверных различий, что, вероятно, связано с не-
большой выборкой пациентов (табл. 2).

При сравнении повышенных значений показателей об-
щего белка между подгруппами РС с эпизодической М (n=3) 
и хронической М (n=9) были получены различия (p=0,03).

Обсуждение

Имеются немногочисленные публикации, свидетель-
ствующие о том, что у пациентов с РС приступы М возника-
ют в период манифестации или очередного обострения РС 
с определенной регулярностью и плохо купируются нестеро-
идными анальгетиками и нестероидными противовоспали-
тельными препаратами (НПВП), но в большинстве случаев 
исчезают на фоне пульс-терапии глюкокортикостероидами 
[15]. Эти данные косвенно свидетельствуют о воспалитель-

ном происхождении ГБ и ее возможной диагностической 
значимости у пациентов с радиологически изолированным 
синдромом. Доказательство этого предположения может по-
высить достоверность и своевременность диагностики РС 
у пациентов с радиологически изолированным синдромом 
и способствовать своевременному началу патогенетиче-
ски обоснованной иммунотерапии у пациентов с РС [1, 15].

В проведенном P. Gklinos и D.-D. Mitsikostas боль-
шом метаанализе [3] выявлена достоверно более высокая 
распространенность М у пациентов с РС (30%) в сравне-
нии с общей популяцией (14%) и значимая связь М и РС 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики и лабораторные показатели ЦСЖ в группах РС+М и РС без ГБ
Table 1. Clinico-demographic characteristics and laboratory parameters of CSF in groups of MS+M and MS without headache

Показатель РС без ГБ (N=215) РС+М (N=69) p

Пол мужской, n (%) 77 (35,8) 12 (17,4) 0,004 (ТКФ)

женский, n (%) 138 (64,2) 57 (82,6%)

Возраст на момент обращения, годы (Me [Q1; Q3]) 39 [31; 47] 37 [31; 43] 0,277 (КМУ)

Возраст дебюта заболевания, годы (Me [Q1; Q3]) 32,0 [25,0; 41,0] 33,0 [26,0; 39,0] 0,605 (КМУ)

Длительность заболевания, годы (Me [Q1; Q3]) 4,0 [1,0; 10,0] 3,0 [1,0; 7,0] 0,378 (КМУ)

Тип течения, n ( %) ремиттирущий РС (1) 142(66,0) 61(88,4) 0,0012 (ТКФ)
p1—2=0,004
p1—3=0,033
p3—2=0,982

ВПРС (2) 41(19,1) 4(5,8)

ППРС (3) 32(14,9) 4(5,8)

EDSS (Me [Q1; Q3]) 3,5 [2,0; 5,5] 2 [1,5; 3,5] <0,001 (КМУ)

ОИГ в ЦСЖ, n (%) отсутствуют (1-й тип синтеза) 58 (35,58) 12 (20,69) 0,048 (ТКФ)

присутствуют (2-й тип синтеза) 105 (64,42) 46 (79,31)

к-СЛЦ, частота повышенной концентрации, n (%) 19 (37,3) 8 (50) 0,395 (ТКФ)

Белок в ЦСЖ, n (%) 50 (36,5) 14 (34,1) 0,854 (ТКФ)

Примечание. ТКФ – точный критерий Фишера; КМУ — критерий Манна—Уитни.
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Рис. 1. Различие уровня инвалидизации по шкале EDSS между па-
циентами с М+РС и РС без ГБ.
Fig. 1. Difference in EDSS scores of disability between patients with 
M+MS and MS without headache.
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Рис. 2. Сравнение встречаемости поликлонального IgG (1-й вари-
ант синтеза) и 2-го варианта синтеза ОИГ у пациентов с РС и сум-
мой всех ГБ, РС и М с РС без ГБ.
Fig. 2. Incidence of polyclonal IgG (type 1 synthesis) and type 2 syn-
thesis of oligoclonal IgG in patients with MS and all headaches, MS 
and M with MS without headache.



Russian Journal of Pain 2025, vol. 24, no. 1� 9

Оригинальные статьи� Original articles

(ОШ=2,02). При этом ГБН у пациентов с РС встречалась 
лишь в 19% случаев, что достоверно ниже, чем в общей по-
пуляции (26%). В исследованной нами выборке пациен-
тов с РС М была выявлена у 21,6% пациентов, в то время 
как ГБН — лишь у 5,9%. Кроме того, почти у 6% обследо-
ванных нами пациентов с РС и цефалгиями диагностиро-
вана лекарственно-индуцированная ГБ. Таким образом, 
наши данные согласуются с полученными ранее резуль-

татами, а также демонстрируют высокую встречаемость 
лекарственно-индуцированной ГБ при РС, что можно рас-
сматривать как повышенный риск хронизации цефалгий 
при РС.

В нашем исследовании у подавляющего большинства 
(88,4%) пациентов с РС и М диагностирован ремиттирую-
щий тип течения РС. Большую часть этих пациентов состав-
ляли женщины. Уровень инвалидизации по шкале EDSS 

0,0

2,0

4,0

6,0

ED
SS

8,0
Олигоклональный
иммуноглобулин в ЦСЖ

Да (2-й вариант
синтеза)

ВПРС

0,0

2,0

4,0

6,0

ED
SS

8,0

ППРС

0,0

2,0

4,0

6,0

ED
SS

8,0

РРС

Тип течения

М нет ГБ

Нет (1-й вариант
синтеза)

Рис. 3. Распределение различий уровня инвалидизации по шкале EDSS и паттерну синтеза иммуноглобулинов по типам течения РС 
в группах РС+М и РС без ГБ.
Fig. 3. Differences in EDSS scores of disability and pattern of immunoglobulin synthesis by types of MS course in group MS+M and MS with-
out headache.

Таблица 2. Сравнение концентраций к-СЛЦ у пациентов с РС и М и РС без любой ГБ
Table 2. Comparison of k-FLC concentrations in patients with MS and M and MS without any headache

Показатель Среднее Медиана Стандартное отклонение 25-й квартиль 75-й квартиль Тест Манна—Уитни

Легкие каппа- 
цепи в ЦСЖ  
(мкг/мл), норма 
0,00—0,50

Мигрень 0,69 0,47 0,79 0,11 0,93 0,537

Без любой ГБ 0,58 0,22 0,67 0,09 1,02
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у пациентов этой группы был равен 2 [1,5; 3,5] баллам, что 
достоверно ниже, чем в группе пациентов с РС без любой 
ГБ, в которой этот показатель составлял 3,5 [2,0; 5,5] балла 
(p<0,05) (рис. 3). Наши данные во многом согласуются с ре-
зультатами исследования I. Rościszewska-Żukowska и соавт. 
в котором показана высокая распространенность М при РС 
(41%), преимущественно у женщин [6].

Мы выявили достоверно более высокую частоту син-
теза ОИГ у пациентов с РС и М по сравнению с пациента-
ми с РС без цефалгий (p=0,048).

Современные представления о патогенезе РС свиде-
тельствуют, что на ранних стадиях развития РС воспале-
ние в ЦНС с привлечением иммунокомпетентных клеток 
с периферии выражено более активно, чем нейродегенера-
тивный процесс, в то время как на поздних стадиях про-
грессирующего течения РС процессы аксональной и ней-
рональной дегенерации нарастают и начинают преобла-
дать над нейровоспалением [16].

Известно, что В-лимфоциты играют основополага-
ющую роль в иммунопатогенезе РС, что подтверждается 
высокой чувствительностью и специфичностью определе-
ния ОИГ и к-СЛЦ в диагностике и прогнозировании риска 
прогрессирования РС, а также высокой эффективностью 
препаратов анти-В-клеточной терапии [1, 17]. Мы показа-
ли достоверно более высокую выявляемость синтеза ОИГ 
в группе пациентов с РС, страдающих М, по сравнению 
с пациентами, не имеющими любой формы ГБ. Эти дан-
ные могут косвенно подтверждать участие воспалительных 
процессов в ЦНС в развитии не только РС, но и мигрени, 
патогенез которой тесно связан с асептическим воспале-
нием [18]. В связи с тем, что интратекальный синтез ОИГ, 
осуществляемый плазмоцитами, дифференцированными 
из В-клеток, является ведущим показателем воспалитель-

ного процесса в ЦНС, а также с учетом полученных нами 
данных можно предположить, что сочетание М и РС у ряда 
пациентов является результатом общих звеньев в сложном 
патогенезе иммунопатологического воспаления при РС. 
Выявленное нами повышение общего белка в ЦСЖ у па-
циентов с хронической формой М в сравнении с эпизоди-
ческой формой М у больных РС (p=0,003) может косвен-
но свидетельствовать о более значимом нарушении гема-
тоэнцефалического барьера при хроническом воспалении.

Заключение

Наши данные подтверждают ранее выявленную высо-
кую встречаемость М среди пациентов с РС (21,6%). Выяв-
лено, что М наиболее часто диагностируется у пациентов 
с ремиттирующим типом течения РС, низким уровнем ин-
валидизации и 2-м паттерном синтеза ОИГ. Анализ ранее 
проведенных исследований в этой области и наши данные 
позволяют сделать предположение, что патогенез М и РС 
может иметь общие звенья развития, которые определяют 
достоверно частое присутствие М в дебюте, обострении 
и стадии ремиссии некоторых форм РС. Дальнейшее из
учение связи РС и М поможет уточнить спектр клиниче-
ских признаков РС на раннем этапе диагностики этого за-
болевания, особенно у пациентов с радиологически изо-
лированным синдромом и ремиттирующего РС, а также 
максимально рано инициировать патогенетический обо-
снованную терапию демиелинизирующего заболевания.
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Чувствуют ли медсестры себя подготовленными? Исследование 
обезболивания в Восточном регионе Саудовской Аравии
© Mahmoud Abdel Hameed Shahin1, Sharell Lewis2, Hanan Al Majed2, Latha S. Kannan2, 
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить знания и отношение медсестер к купированию боли в больницах Восточного региона Саудовской 
Аравии.
Материал и методы. Проведено описательное поперечное исследование среди 389 медсестер из трех больниц в июне и июле 
2024 г. с использованием валидированного опросника, разработанного исследователями на основе соответствующей лите-
ратуры. Опросник оценивал социально-демографические данные медсестер, их знания и отношение к купированию боли. 
Надежность и осуществимость были подтверждены в ходе пилотного тестирования, было получено этическое одобрение. 
Данные были проанализированы с помощью SPSS v. 25.
Результаты. Хотя большинство медсестер прошли некоторую подготовку по обезболиванию, существовали значительные 
пробелы в знаниях (средний балл 16,22/30). Отношение в целом было положительным (средний балл 3,76 по 5-балльной 
шкале Ликерта), при этом опыт и возраст положительно коррелировали со знаниями. Медсестры отделения диализа почек 
имели самый высокий средний балл знаний, в то время как медицинские и хирургические медсестры характеризовались 
менее квалифицированным подходом.
Вывод. Несмотря на некоторую подготовку, многим медсестрам не хватает достаточных знаний в области обезболивания. 
Необходимы расширенные образовательные программы, особенно для менее опытных сотрудников и тех, кто работает 
в соответствующих отделениях.

Ключевые слова: медсестры, знания, отношение, обезболивание, Саудовская Аравия.
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ABSTRACT
Objective. To explore nurses’ knowledge and attitudes towards pain management in hospitals in Saudi Arabia’s Eastern region.
Material and methods. A descriptive cross-sectional study was conducted among 389 nurses across three hospitals in June and July 
2024 using a validated questionnaire. The questionnaire assessed nurses’ sociodemographic information, knowledge, and attitudes 
toward pain management. Reliability and feasibility were confirmed through pilot testing, and ethical approval was obtained. Data 
were analyzed using SPSS v. 25.
Results. While most nurses had some pain management training, significant knowledge gaps existed (mean score 16.22/30). 
Attitudes were generally positive (mean score 3.76 on a 5-point Likert scale), with experience and age positively correlating with 
knowledge. Renal dialysis unit nurses had the highest knowledge mean score, while medical and surgical nurses held the least 
favorable views.
Conclusion. Despite some training, many nurses lack sufficient knowledge of pain management. Enhanced education programs 
are needed, particularly for less experienced staff and those in high-demand departments.

Keywords: nurses, knowledge, attitudes, pain management, Saudi Arabia.
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Introduction

Pain is one of the most significant problems for patients in 
hospitals, particularly those suffering from injury or recover-
ing from surgery [1]. The presence of pain following surgery has 
implications for optimal recovery. Pain management of hospi-
tal patients is a collaborative effort of health care workers, es-
pecially nurses [2], who personally suffer various levels of mus-
culoskeletal and low back pain due to their physically demand-
ing profession [3].

Pain is a universal human experience, but it should not be 
a defining aspect of a hospital stay. Fortunately, effective pain 
management has become a cornerstone of quality care in hos-
pitals, leading to improved patient outcomes and experiences. 
This focus on pain control benefits both patients and the health 
care system as a whole [4].

Pain assessment and reassessment are components of the 
nurse’s role. Nurses’ knowledge of and attitude toward pain man-
agement affect their ability to manage pain during the patient’s 
hospitalization period [5]. Pain management is the alleviation of 
pain to a level that is acceptable to the patient [6]. Effective pain 
management is an important aspect of nursing care to promote 
healing, prevent complications, and reduce patient suffering [7].

The nurses are crucial in the assessment, recognition, and 
management of pain. Nurses must understand that pain man-
agement plays a vital role in speeding up patient recovery [8]. 

Given this important role, a study must be conducted to evaluate 
the knowledge and attitudes of hospital nurses in order to iden-
tify any lack of knowledge and to improve the nurses’ knowl-
edge and attitude toward pain management using a designed in-
structional program.

Significance of the study

A recent Saudi study found that nurses in Saudi hospi-
tals had poorer pain-related knowledge than nurses in other re-
gions and globally. The authors emphasized the need to incor-
porate pain management training into both ongoing education 
and nursing degree programs [2]. Another Saudi study revealed 
that clinical experience exerted the strongest influence on nurs-
es’ pain management knowledge, particularly regarding analge-
sic medications. Post-licensure professional education demon-
strated the second greatest impact, whereas foundational nurs-
ing education showed the least significant effect [9].

The results of this study have the potential to address ex-
isting knowledge gaps and serve as a foundation for quality im-
provement initiatives, as well as encourage further research 
aimed at enhancing nurses’ roles in the pain management of 
inpatients in the Eastern region of Saudi Arabia. The prima-
ry objective of the study was to investigate nurses’ knowledge 
and attitudes regarding pain management in selected hospitals.
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Aim of the study

This study aimed to assess nurses’ knowledge and attitudes 
toward pain management and examine the relationship between 
nurses’ knowledge and their attitudes toward pain management 
in selected hospitals in Saudi Arabia’s Eastern region.

Material and methods

Study design

The researchers employed a descriptive, cross-sectional 
correlational research design for this study, gathering data at 
a specific point in time between June and July 2024, without 
any follow-up.

Study sample

The target population of the study was the nursing staff work-
ing at all departments of three selected hospitals in the Eastern re-
gion of Saudi Arabia. The minimum number of nurses required to 
participate in the study was 297, based on the proportional sample 
size estimation by OpenEpi free software (total nurses n=1,300, 
confidence level = 95%, confidence limit = 5%) [10]. However, 
389 nurses from all departments of the selected hospitals were ul-
timately included in the study with a response rate of 30%.

The convenience sampling technique was used for the sam-
pling procedure to save time, effort, and cost for the research 
study. Nurses of different experience levels and genders were re-
cruited from different departments, and only participants who 
were willing to participate in the study were included.

Setting

The research was conducted in three selected hospitals of 
Al-Mana General Hospitals in the Eastern region of Saudi Ara-
bia (Dammam, AL Khobar, and Al Jubail hospitals).

Study tool

To measure the knowledge and attitudes of nursing staff at 
the hospitals, the researchers constructed a questionnaire based 
on recent literature and including many references and websites. 
One of the essential references used to construct the data col-
lection tool was the KnowPain-50 tool [11]. The tool was used 
in English as its original reference because the target popula-
tion included nurses at hospitals, and they all had good English 
communication skills.

The study tool comprised three parts. Part I collected the 
sociodemographic data, which contained 10 items. Part II as-
sessed the nurses’ knowledge and consisted of 20 multiple-
choice questions and 10 true/false questions. These questions 
were designed to measure the nurses’ knowledge levels about 
pain management and were graded out of 30. Part III assessed 
the nurses’ attitudes using 10 items measured on a 5-point Lik-
ert scale (1 for “Strongly Disagree” and 5 for “Strongly Agree”), 
with items 6, 7, 8, and 10 stated negatively, so the scores were 
reversed. The higher the attitude score on the scale, the more 
positive the attitudes of the nurses toward pain management.

Validity and reliability of the tool

The content validity of the study questionnaire was assessed 
by sending the tool to three pain management experts in clinical 
and academic settings. The questionnaire was also assessed for 
test-retest reliability before data collection and was deemed to 
be reliable (Cronbach’s α coefficient was .83). Moreover, a pi-
lot of the survey was done to confirm the feasibility and clarity 
of the data collection tool and to ensure that the questionnaire 
was self-explanatory to nursing staff; however, these responses 
were excluded from the results report.

Procedures and research ethics

Approval to conduct the study was obtained from the in-
stitutional review board of Mohammed Al-Mana College for 
Medical Sciences in Dammam, Saudi Arabia before data col-
lection (Ethical approval No. SR/RP/97 in meeting No. 86 on 
March 16, 2024). A facilitation letter was sent to the nursing 
management of the hospitals involved to ensure proper coordi-
nation. The survey was disseminated personally and electron-
ically via work emails to all nursing staff during June and July 
2024. After obtaining the necessary sample size, data collection 
was halted, and the analysis phase began.

Participation in the study was completely voluntary, and 
nurses retained the right to withdraw at any time without con-
sequences. All collected data remained confidential and were 
password-protected on the researcher’s computer. Participants 
provided electronic consent to participate in the study before 
completing the questionnaire. The study strictly adhered to all 
ethical guidelines for research on human subjects in accordance 
with the Declaration of Helsinki.

Statistical analysis

Data analysis was conducted using both descriptive and 
inferential statistical methods. Descriptive analysis employed 
mean, standard deviation, frequency, and percentages, while 
inferential analysis utilized correlation coefficients and ANOVA 
tests. The p-value was considered significant at less than 0.05. 
All statistical analyses were performed using version 25 of 
the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). No data 
were missing because all questions were mandatory.

Results

The current study aimed to explore the nurses’ knowledge 
and attitudes toward pain management at selected hospitals 
in the Eastern region of Saudi Arabia. The study included 
389 nurses from three private tertiary hospitals who work in 
various units and departments. Table 1 presents the sociode-
mographic characteristics of the participants. The majority of 
the participants were female (74.0%), whereas 26.0% were male. 
Most were married (61.4%), whereas 35.0% were single and 
3.6% were widowed or divorced.

In terms of education level, around two-thirds (64.8%) had 
a bachelor’s degree in nursing, whereas the remaining 35.2% had 
a diploma degree in nursing. Looking at the nurses’ distribution 
across departments, the largest groups worked in labor and de-
livery (26.0%) and critical care units (21.6%). Smaller percent-
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ages were employed in the emergency department (8.2%); pe-
diatric ward (6.4%); and other specialized units like the cath 
lab, outpatient clinic, and renal dialysis. The participants were 
drawn from three different hospitals: the largest group (52.2%) 
was from Al-Mana Dammam, followed by Al-Mana Khobar 
(25.4%) and Al-Mana Jubail (22.4%).

The participants had a wide range of ages and years of ex-
perience in the nursing profession. The ages ranged from 23 to 
53 years old, with a mean age of 34.8 years and a standard de-
viation of 7.09 years. Moreover, nurses’ experience ranged from 
1 year to 28 years in the nursing profession, with a mean of 
9.5 years and a standard deviation of 6.83 years. This distribu-
tion indicates a mixture of both relatively new nurses as well as 
those with substantial experience in the field. The average par-
ticipant was in their mid-30s with around 9-10 years of nursing 
experience, although younger and more junior nurses were in-
cluded in the sample as well.

Table 1 also shows that all (100%) participants worked in 
hospitals with a dedicated pain management unit. This indicates 
the hospitals represented in the study were well-equipped to ad-
dress patients’ pain management needs. The majority (88.9%) of 
participants reported attending at least one educational activity 
related to pain assessment and management during their profes-
sional work. However, a notable minority (11.1%) did not attend 
any such educational sessions. Looking closer at the frequency 
of attendance, the most common number of educational activ-
ities attended was one activity (29.8% of participants), followed 
by two activities (24.1%) and three activities (19.7%). A smaller 
group (11.8%) attended more than five activities.

When asked directly if they received enough ongoing con-
tinuing education or training about pain assessment and man-
agement, 74.8% felt they did, whereas 25.2% believed they did 
not receive enough of this critical training. Overall, the data 
suggest that most nurses had some exposure to pain manage-
ment education, but a sizable minority lacked sufficient training 
and development in this important clinical domain. Although 
the hospitals appeared to have the infrastructure to provide this 
training, participation could be enhanced to ensure all nurs-
es feel adequately prepared to manage patient pain effectively.

Table 2 presents a series of 30 knowledge assessment items 
related to various aspects of pain management (20 multiple-
choice and 10 true/false questions). Each item was scored on 
a scale from 0 (incorrect answer) to 1 (correct answer), with 
a higher score indicating greater knowledge. Overall, the mean 
total knowledge score across all 30 items was 16.22, with 54.1% 
of the participants giving correct answers, suggesting there were 
significant gaps in the nurses’ pain management knowledge.

Examining the individual items, the lowest-scoring items 
(mean scores below .25) indicate areas where nurses lacked un-
derstanding. These included the need to proactively administer 
analgesia rather than waiting for the patient to complain (.11), 
distinguishing between acute and chronic cancer pain (.15), us-
ing vital signs to assess pain severity (.18), the primary reason 
for routinely assessing patient pain (.20), and the latest update 
to the World Health Organization (WHO) pain management 
guidelines (.25).

At the higher end, nurses demonstrated stronger knowledge 
(mean scores above .70) on topics such as choosing the best pain 
scale for a seven-year-old with severe abdominal pain (.71), se-
lecting the initial analgesic drug for a patient with severe pain 
from a fracture (.71), taking the proper actions before admin-
istering morphine for postoperative pain (.73), and instructing 
a patient on managing NSAID-related stomach upset (.76).

Table 1. Participant characteristics (n=389)

Data Variables n %

So
ci

od
em

og
ra

ph
ic

 d
at

a

Gender Male 101 26.00 

Female 288 74.00 

Marital Status Single 136 35.00 

Married 239 61.40 

Widowed/Divorced 14 3.60 

Educational Level Diploma Degree  
in Nursing

137 35.20 

Bachelor’s Degree 
 in Nursing

252 64.80 

Department Cath Lab 40 10.30 

Critical Care Unit (bed-
side ICU, CCU, PICU, 
NICU, etc.)

84 21.60 

Emergency  
Department

32 8.20 

Floor  
(Medical/Surgical)

46 11.80 

Labor and Delivery 101 26.00 

Long-Term Care Unit 5 1.30 

Outpatient Clinic 41 10.50 

Pain Management Unit 5 1.30 

Pediatric Ward 25 6.40 

Renal Dialysis Unit 10 2.60 

Hospital AGH Jubail 87 22.40 

AGH Dammam 203 52.20 

AGH Khobar 99 25.40 

Age (years) Mean±SD 34.83±7.09

Experience (years) Mean±SD 9.51±6.827

Pa
in

 m
an

ag
em

en
t-

re
la

te
d 

in
fo

rm
at

io
n

Do you have a pain 
management unit  
in your hospital?

No 0 0.00

Yes 389 100.00

Did you attend any 
 educational activi-
ties regarding pain as-
sessment and man-
agement?

No 43 11.10

Yes 346 89.00

If yes, how many  
activities did you  
attend during your  
professional work?

I did not attend any 
activity

43 11.10

1 activity 116 29.80

2 activities 94 24.20

3 activities 77 19.80

4 activities 8 2.10

5 activities 5 1.30

More than 5 activities 46 11.80

Do you think that 
you receive enough  
continuing educa-
tion about pain as-
sessment and man-
agement  
in your hospital?

No 98 25.20

Yes 291 74.80
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Table 2. Nurses’ pain management knowledge

Pain Management Knowledge Scale Incorrect 
answers 

Correct 
answers Mean Standard 

deviation

1. A 45-year-old patient who reports pain in the foot that moves up along the calf says, “My right foot 
feels like it is on fire.” The patient reports that the pain started yesterday, and he or she has no prior 
history of injury or falls.

50.1% 49.9% .50 .50

2. Which behavioral therapy is more effective in relieving pain associated with muscle tension and 
spasm in anxious patients?

36.2% 63.8% .64 .48

3. The pain management nurse notices a male patient grimacing as he moves from the bed to a chair. 
The patient tells the nurse that he is not experiencing any pain. What is the nurse’s response?

31.4% 68.6% .69 .46

4. Which of the following is the most recent update in the WHO ladder of pain management? 75.1% 24.9% .25 .43

5. There are two types of pain: acute and chronic. How long does pain have to remain for it to be  
considered chronic?

65.0% 35.0% .35 .47

6. A seven-year-old patient is having severe abdominal pain. What would be the best scale to assess 
his pain?

29.3% 70.7% .71 .45

7. Which of the following is the initial analgesic drug of choice for a patient who is in severe pain, 
with a score of 9 out of 10, due to a fracture?

28.5% 71.5% .71 .45

8. Cancer pain can be described as acute or chronic. Which type of cancer pain stems from a body or-
gan or muscle?

85.1% 14.9% .15 .35

9. Pain has been described as “an unpleasant sensory and emotional experience associated  
with actual or potential tissue damage or described in terms of such damage.” Based on this 
 definition, it is obvious that pain is:

45.5% 54.5% .54 .49

10. Which of the following is the most essential step in providing pain management for an individual? 33.7% 66.3% .66 .47

11. In which process do peripheral nerves carry the pain message to the dorsal horn of the spinal cord? 39.3% 60.7% .61 .48

12. When should the nurse assess pain? 62.2% 37.8% .38 .48

13. A nurse is preparing to administer pain medications to a client. Which statement by the nurse  
indicates a correct understanding of the guidelines for pain management?

63.5% 36.5% .37 .48

14. A patient prescribed a nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID), naproxen,  
for the treatment of arthritis reports stomach upset. What should the nurse instruct the patient to do?

24.4% 75.6% .76 .43

15. The nurse is teaching a client who sustained an ankle injury about a cold application.  
Which instruction should the nurse include in the teaching plan?

47.6% 52.4% .52 .50

16. A patient is prescribed 4 mg morphine sulfate intravenously for postoperative pain. Which action 
should the nurse take before administering the medication?

27.0% 73.0% .73 .44

17. Which expected outcome is best for the patient with a nursing diagnosis of acute pain related  
to movement postsurgical resection of a ruptured spleen and possible inadequate analgesia?

64.5% 35.5% .35 .47

18. What is typically the most reliable indicator of pain? 34.4% 65.6% .66 .47

19. What is the primary reason the nurse incorporates pain assessment as a part of routine care? 80.2% 19.8% .20 .39

20. A 73-year-old patient admitted after a stroke has expressive aphasia (inability to express words  
accurately). Which pain intensity scale would be most appropriate to use with this patient?

50.1% 49.9% .50 .50

I. Patients need to know that the therapeutic effect of tricyclic antidepressant agents may not occur 
until they have been taking the medication for three weeks.

30.6% 69.4% .69 .46

II. Care plans must ref lect what interventions work for the patient and which ones do not. 16.2% 83.8% .84 .36

III. Changes in vital signs are reliable in assessing pain severity. 82.3% 17.7% .18 .38

IV. A placebo can be used in assessing whether the pain is real. 42.2% 57.8% .58 .49

V. An entry must be made in the nurse’s notes each time you give pain medications, with the reason 
why, the time it was given, and the effectiveness.

2.6% 97.4% .97 .15

VI. The nurse has to wait for the patient to complain of pain and then administer analgesia  
if the order is PRN.

89.2% 10.8% .11 .31

VII. After administering intravenous pain medication, the reassessment of pain is done after one hour. 59.6% 40.4% .40 .49

VIII. Pain is not influenced by culture and previous experience. 51.4% 48.6% .49 .50

IX. The nurse’s attitude can impact pain management. 14.7% 85.3% .85 .35

X. Weakness, decreased appetite, weight loss, changes in body posture, sleep pattern disturbance, 
anxiety, irritability, agitation, or depression may be indicators of chronic pain.

16.5% 83.5% .84 .37

Total Knowledge Score 45.9% 54.1% 16.22 3.50



Russian Journal of Pain 2025, vol. 24, no. 1� 17

Оригинальные статьи� Original articles

The higher-scoring items also included broader princi-
ples, like the importance of care plans ref lecting effective in-
terventions (.84), recognizing indicators of chronic pain (.84), 
the impact of nurses’ attitudes on pain management (.85), and 
the proper documentation of every pain medication adminis-
tered to patients (.97).

These results highlight significant educational needs around 
foundational pain management concepts, assessment, and med-
ication administration. Targeted training in these weaker areas 
could enhance nurses’ ability to effectively assess and manage 
patient pain. Additionally, reinforcing broader pain management 
principles may further strengthen nurses’ overall competence in 
this critical domain of patient care.

Table 3 presents data on nurses’ attitudes toward vari-
ous aspects of pain management. The responses are measured 
on a 5-point Likert scale, ranging from “Strongly Disagree” to 
“Strongly Agree.” Overall, the mean attitude score across all items 
was 3.76, indicating an average overall positive attitude toward 
pain management. The higher the mean score, the more positive 
the attitude of the nurses toward that specific issue or item. How-
ever, some items, such as 6, 7, 8, and 10, were stated negatively, so 
the scores were reversed, and the high score indicated more op-
posing opinions and attitudes of the nurses to the mentioned issue.

The mean scores for item 7, “I feel irritated with patients 
who frequently ask for pain medication,” and 8, “A patient who 
frequently asks for pain medication should just be ignored,” were 
4.14 and 4.10, respectively, suggesting that many nurses oppose 
these views. Nurses generally believe that surgical and major 
postoperative pain is severe and requires immediate, around-
the-clock intervention (items 1 and 3), with mean scores of 
4.03 and 3.92 for these items, respectively.

Nurses also report being comfortable in assessing pain and 
administering pain medications as ordered, with a mean score 
of 3.80 for this item. The item “I empathize with patients who 

complain of pain on their postoperative site” also had a mean 
score of 3.80, suggesting that nurses are generally empathetic to-
ward patients experiencing postoperative pain.

The item with the lowest mean score (2.80) was item 6, 
“Frequent high pain scores indicate a patient is exaggerating,” 
suggesting that a high proportion of nurses held this attitude, 
and they consider frequent high pain scores to be an indica-
tion of patient exaggeration and were skeptical of high pain re-
ports. Overall, the results suggest that nurses generally recognize 
the importance of pain management in their work setting.

Table 4 presents the correlation between nurses’ age, ex-
perience, knowledge, and attitude toward pain management. 
The findings revealed a moderate positive correlation (r=.475, 
p<.001) between nurses’ mean knowledge scores and their mean 
attitude toward pain management. This suggests that nurses with 
higher levels of knowledge tend to have more positive attitudes 
toward pain management.

Nurses’ knowledge mean scores also had a smaller but sig-
nificant positive correlation with their age (r=.221, p<.001) and 
years of experience (r=.260, p<.001), which indicates that old-
er nurses and those with more years of experience tend to have 
higher levels of knowledge about pain management. As expect-
ed, there is a strong positive correlation (r=.815, p<.001) be-
tween nurses’ age and years of experience, indicating that older 
nurses tend to have more years of experience.

In summary, the results suggest that nurses’ knowledge about 
pain management is positively associated with their attitudes to-
ward pain management as well as with their age and years of ex-
perience. These findings highlight the importance of providing 
comprehensive pain management education and training to nurs-
es, regardless of their age or years of experience, to promote more 
positive attitudes and improve patient outcomes.

Table 5 presents the analysis of variance (ANOVA) and 
post-hoc Scheffé test results to examine the discrepancy in nurs-

Table 3. Nurses’ attitudes toward pain management

Attitudes toward Pain Management Scale Strongly 
disagree Disagree Neither Agree Strongly 

agree Mean Standard 
deviation

1. In my opinion, surgical pain is severe pain that needs immediate 
intervention.

7.2% 3.9% 6.2% 44.2% 38.6% 4.03 1.12

2. A calm patient who complains of moderate pain in the chest tube 
insertion site should be immediately given pain medication  
as ordered.

6.2% 13.4% 13.1% 48.3% 19.0% 3.49 1.07

3. I believe that patients who undergo major surgery feel severe pain 
and need around-the-clock pain medication.

4.9% 7.5% 13.4% 39.6% 34.7% 3.92 1.10

4. I empathize with patients who complain of pain at their  
postoperative site.

7.2% 5.9% 9.8% 53.5% 23.7% 3.80 1.09

5. I can assess function and activity status in pain assessment  
with careful questioning.

.0% 10.8% 14.4% 61.2% 13.6% 3.78 .81

6. Frequent high pain scores indicate a patient is exaggerating. 9.5% 20.6% 27.5% 25.7% 16.7% 2.80 1.22

7. I feel irritated with patients who frequently ask for pain medication. 39.1% 40.9% 15.9% 2.8% 1.3% 4.14 .87

8. A patient who is frequently asking for pain medication should just 
be ignored.

38.3% 43.2% 8.5% 10.0% 0% 4.10 .93

9. I am comfortable assessing pain and giving pain medications  
as ordered.

8.5% 3.9% 15.7% 42.7% 29.3% 3.80 1.15

10. In my opinion, the best way to calm an aggressive patient  
who complains of severe pain is to restrain him/her as ordered.

41.6% 20.6% 13.6% 15.9% 8.2% 3.71 1.36

Mean Attitude Score 16.2% 17.0% 14.4% 34.4% 17.9% 3.76 .55
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es’ pain management knowledge based on their work depart-
ment. The ANOVA results show a statistically significant differ-
ence in nurses’ knowledge scores across different work depart-
ments (F=6.57, p<.001), which indicates that nurses’ knowledge 
about pain management varies significantly depending on the 
department in which they work.

Renal dialysis unit nurses had significantly higher knowl-
edge scores compared to nurses in the cath lab (mean difference 
=19.58, p=.003), critical care units (mean difference = 18.81, 
p=.002), f loors (medical/surgical departments; mean differ-
ence =24.78, p<.001), and labor and delivery department (mean 
difference =17.84, p=.005). No other statistically significant dif-
ferences were found between the remaining departments. How-
ever, knowledge about pain management was generally higher 
among nurses who worked in the renal dialysis unit compared 
to those who worked in all other departments.

This information highlights the need for targeted pain man-
agement education and training programs that address nurses’ 
specific needs and challenges in different work settings. Ensur-
ing that all nurses, regardless of their department, have access to 
comprehensive pain management knowledge can help improve 
patient care and outcomes.

The results in Table 6 also showed a statistically significant 
difference in nurses’ mean attitude scores across different work 
departments (F=22.05, p<.001), which indicates that nurses’ at-
titudes toward pain management vary depending on the depart-
ment in which they work.

Nurses working on the f loors (medical/surgical depart-
ments) had significantly more negative attitudes toward pain 
management compared to nurses in all other departments: Cath 
lab (mean difference = –.72, p<.001), critical care units (mean 
difference = –.81, p<.001), emergency department (mean differ-
ence = –1.11, p<.001), labor and delivery (mean difference = –.70, 
p<.001), long-term care unit (mean difference = –1.09, p=.002), 
outpatient clinic (mean difference = –1.06, p<.001), pain man-
agement unit (mean difference = –1.59, p<.001), pediatric ward 
(mean difference = –.95, p<.001), and renal dialysis unit (mean 
difference = –.64, p=.048).

These findings suggest there were significant discrepancies 
in nurses’ attitudes toward pain management based on the de-
partment in which they work. Nurses working on the f loors 
(medical/surgical departments) appear to have the most nega-
tive attitudes toward pain management. This information high-
lights the need for targeted interventions to address the specific 

attitudes and perceptions of nurses in different work settings. By 
understanding the factors that contribute to these departmental 
differences, health care organizations can develop tailored train-
ing and support programs to promote more positive and consis-
tent attitudes toward pain management across all nursing units.

Discussion

The present research examined the knowledge and attitudes 
of nurses regarding pain management in selected hospitals in 
Eastern Saudi Arabia. The results indicate that nurses exhibit-
ed inadequate levels of knowledge, achieving an average score of 
16.22 out of 30, while their attitudes toward pain management 
were moderate, with an average score of 3.76 (75.0%). Further-
more, the data revealed that nurses who understood pain man-
agement demonstrated a more positive attitude toward address-
ing patients’ pain. This inadequacy in both knowledge and atti-
tude aligns with documented deficiencies in nursing literature.

In concurrence with these findings, a meta-analysis con-
ducted in 2023, which encompassed 10 articles and a total of 
1,478 participants, found that nurses possessed acceptable to 
above-acceptable pain knowledge for acute cases (45.5%) cou-
pled with a positive average attitude (25.7%) [12]. An integra-
tive review of 33 articles published from 2000 to 2019 similarly 
concluded that nurses exhibited insufficient knowledge and poor 
attitudes regarding pain management [13]. Likewise, Adams 
et al. [14] reported that nurses’ knowledge and attitudes toward 
postoperative pain management were subpar, with scores below 
70%; specifically, average scores of 59% for knowledge and 52% 
for attitude were noted. In Saudi Arabia, a study conducted in 
Al-Medinah revealed that 70% of nurses possessed inadequate 
knowledge and exhibited poor attitudes, with scores falling be-
low 50% [15]. Additionally, a study in Riyadh that focused on 
critical care nurses highlighted a widespread lack of knowledge 
and negative attitudes, with half of the nurses providing correct 
responses to only 60% of knowledge-based questions and 65% 
of attitude items [16]. Another recent study in Dammam indi-
cated that despite the presence of an optimal pain management 
protocol, including a standard tool, 48% of nurses still demon-
strated inadequate knowledge [17].

The current study’s findings reveal that nurses held particu-
larly negative attitudes when presented with the statement, “Fre-
quent high pain scores indicate a patient is exaggerating.” Ap-

Table 4. Correlation between nurses’ age, experience, knowledge, and attitude toward pain management

Correlations Mean attitude score Age (years) Years of experience

Spearman’s rho Mean knowledge score Correlation coefficient .475** .221** .260**

Sig. (two-tailed) <.001 <.001 <.001

N 389 389 389

Mean attitude score Correlation coefficient 1.000 –.087 –.066

Sig. (two-tailed)  .088 .196

N 389 389 389

Age (years) Correlation coefficient –.087 1.000 .815**

Sig. (two-tailed) .088  <.001

N 389 389 389

Note. ** — correlation is significant at the p<.01 level (two-tailed).
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proximately 42% of the nurses agreed with this assertion, while 
only 30% disagreed. Similarly, research conducted in a tertia-
ry hospital underscored poor attitudes among nurses, who fre-
quently disregarded patients’ pain complaints in favor of clini-
cal assessments [16]. Furthermore, a study in Jordan found that 
54% of nurses believed patients should endure substantial pain 
before being administered opioids [18]. The data suggested that 
the majority of incorrect responses provided by nurses pertained 
to topics such as pain management timing, the WHO pain lad-
der, various types of cancer pain, and the relationship between 
vital signs and pain. These findings indicate a lack of regular and 
up-to-date training in pain management.

Findings from the current research corroborate previous 
studies that emphasize the necessity of well-structured train-
ing programs to alter nurses’ perspectives on pain management. 
Fekede et al. [19] reported that nurses who underwent pain 
management training were 2.47 times more likely to belong to 
the highest category of pain management practices compared 
to nonparticipants. This finding highlights the critical role of 
training in enhancing nurses’ practices and boosting their confi-
dence in effectively managing pain. Evidence suggests that nurs-
es’ knowledge may diminish over time, making continuous in-
service training programs vital for improving pain management 
knowledge and practices [13]. Additionally, any postgraduate ed-
ucation could further enrich nurses’ knowledge, keeping them 
informed about advancements in the field [18].

The results of this study indicate significant variability in 
nurses’ knowledge and attitudes toward pain management based 
on age, experience, and work department. Notably, older nurses 
and those with more years of experience tend to possess high-
er levels of knowledge regarding pain management. This trend 
may be attributed to the broader exposure to pain management 
practices and adherence to professional training or hospital pro-
tocols experienced by more seasoned nurses. Supporting this 
finding, some researchers have found that nurses aged 41 to 
50 were .86 times more likely to be better informed than their 

younger counterparts [20], and other studies have corroborat-
ed that increased work experience enhances nurses’ knowl-
edge [21, 22].

Additionally, the working environment significantly influ-
ences nurses’ knowledge. The data analysis from the current 
study reveals that nurses in the renal dialysis unit scored con-
siderably higher in pain management knowledge compared to 
their counterparts in the catheterization lab, inpatient medical 
and surgical f loors, and maternity departments. Patients with 
chronic kidney disease or end-stage renal disease frequently ex-
perience persistent pain for various reasons, including neurop-
athy, vascular access complications, and musculoskeletal issues 
resulting from mineral imbalances. Because these patients un-
dergo dialysis multiple times a week, nurses in this unit develop 
a profound and repetitive familiarity with pain assessment and 
management practices. Furthermore, dialysis units are typical-
ly structured around strict protocols; pain management is seam-
lessly integrated into care pathways, ensuring that nurses adhere 
to evidence-based guidelines rather than relying on ad hoc de-
cisions. The specialized training for nephrology nursing like-
ly encompasses education focused on pain control, reinforcing 
best practices [23].

In contrast, nurses working on medical and surgical f loors 
displayed significantly more negative attitudes toward pain man-
agement compared to their colleagues in other departments. 
These nurses often balance heavy patient assignments, which 
leaves little time for comprehensive pain assessments. Over time, 
this can lead to compassion fatigue, causing pain complaints to 
be subconsciously dismissed in favor of addressing what are per-
ceived as more urgent medical issues. Moreover, postsurgical 
pain frequently requires the use of opioids; however, increasing 
scrutiny regarding addiction risks has made some nurses hesi-
tant to advocate for adequate analgesia. Fear of repercussions or 
skepticism about patients’ pain reports can lead to under-treat-
ment [24]. Unlike nurses in dialysis or other specialized units, 
those on medical and surgical f loors often wait for physician or-

Table 5. Discrepancy in nurses’ pain management knowledge based on their work department

ANOVA
Knowledge Score Sum of squares df Mean square F Sig.

Between Groups 7147.52 9 794.16 6.56 <.001*

Within Groups 45828.71 379 120.92   

Total 52976.23 388    

Scheffe
(I) Department

Mean difference 
(I-J)

Standard 
error

Sig. 95% confidence interval

Lower bound Upper bound

Renal Dialysis Unit Cath Lab 19.58 3.88 .003* 3.48 35.67

Critical Care Unit (bedside ICU, 
CCU, PICU, NICU, etc.)

18.80 3.67 .002* 3.57 34.03

Emergency Department 13.43 3.98 .255 –3.05 29.93

Floor (Medical/ Surgical) 24.78 3.83 <.001* 8.89 40.66

Labor and Delivery 17.83 3.64 .005* 2.74 32.93

Long-Term Care Unit 11.66 6.02 .926 –13.26 36.60

Outpatient Clinic 16.05 3.87 .051 .00 32.11

Pain Management Unit 15.00 6.02 .719 –9.93 39.93

Pediatric Ward 13.00 4.11 .355 –4.03 30.03

Note. * — the mean difference is significant at the p≤.05 level.
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ders before administering pain medications. This scenario plac-
es them in a difficult position where they witness untreated pain 
but feel powerless to take action.

Contrary to the findings of the current study, one inves-
tigation reported that nurses working in surgical clinics were 
1.12 times more likely to possess adequate knowledge compared 
to those in internal medicine clinics [20]. Additionally, the likeli-
hood of nurses achieving higher levels of pain management prac-
tices was found to be 5.648 (95% CI 3.237-9.856) times greater 
for those administering care to patients undergoing painful in-
terventions compared to the opposing group [19].

Limitations

The limitations of this study are important to note, as the study 
focused on a few selected private hospitals, which restricts the gen-
eralizability of the findings to the broader nursing population. 
Additionally, the failure to explore cultural influences on nurs-
es’ knowledge and attitudes toward pain management intro-
duces another layer of complexity that could significantly affect 
the study’s conclusions.

Conclusions

A considerable minority of nurses reported inadequate 
training and development in the critical area of pain manage-
ment, although the data suggest that most have had some expo-
sure to pain management courses. The findings indicate a posi-
tive correlation between nurses’ knowledge of pain management 
and their attitudes toward pain treatment, age, and years of ex-
perience. This underscores the importance of providing compre-
hensive pain management education and training to all nurses, 
regardless of their age or experience, to foster more positive at-
titudes and improve patient outcomes.

Renal dialysis unit nurses had significantly higher knowl-
edge scores of pain management compared to nurses in oth-
er departments. Additionally, the results reveal significant vari-
ations in nurses’ perspectives on pain management depending 
on their departmental affiliation. Nurses in the medical and sur-
gical units, in particular, exhibit the most unfavorable attitudes 
toward pain management.

Recommendations

This study highlights the urgent need for policymakers 
to prioritize the education and ongoing training of nurses in 
pain assessment and management while fostering a culture 
of continuous professional development to enhance knowl-
edge and attitudes in this area. Future research should em-
ploy analytical study designs to further investigate the factors 
that inf luence nurses’ competencies in pain management, 
emphasizing the need for comprehensive educational initia-
tives and quality-improvement programs aimed at elevating 
nursing practice.

Furthermore, enhancing pain management curricula in 
nursing degree programs and promoting continuous profession-
al development for certified or diploma-holding nurses will con-
tribute to better pain management practices and improved pa-
tient care outcomes.
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Влияние синдрома центральной гиперчувствительности 
на клиническую картину хронической неспецифической боли 
в нижней части спины у пациентов с дегенеративно-дистрофическими 
изменениями поясничного отдела позвоночника
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить влияние синдрома центральной гиперсенситивности на клиническую картину хронической 
неспецифической боли в нижней части спины (БНЧС) у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изменениями пояс-
ничного отдела позвоночника.
Материал и методы. Пациенты с хронической неспецифической БНЧС (n=120) и выявленным спинальным остеоартритом 
(ОА) были разделены на две равные (n=60) группы. В 1-ю группу включили пациентов с клинически незначимым синдромом 
ЦГ (<35 баллов по опроснику для оценки центральной сенситизации (ОЦС)). Во 2-ю группу включили пациентов с клини-
чески значимым синдромом ЦГ (≥35 баллов по ОЦС). Обе группы сравнили по длительности заболевания; длительности 
обострения; интенсивности БНЧС; степени ограничения жизнедеятельности; риску хронизации БНЧС; числу дескрипторов 
различных болезненных ощущений и ассоциированных с ними аффективных реакций.
Результаты. Обе группы были сопоставимы по антропометрическим показателям; длительности заболевания; длительности 
обострения; интенсивности боли в спине и боли в ноге. В 1-й группе оказались меньше следующие показатели (медиана): 
общий балл по ОЦС (22 vs 47 баллов); ограничение жизнедеятельности по опроснику Роланда—Морриса (10 vs 13,5 балла); 
риск хронизации по Кильскому опроснику (4 vs 7 баллов); общий балл по Макгилловскому болевому опроснику (41 vs 67 
баллов). Пациентов 2-й группы часто беспокоили жалобы, свойственные СХУ, фибромиалгии и клинической депрессии.
Заключение. Синдром центральной гиперсенситивности ограничивает жизнедеятельность пациентов с хронической болью 
в нижней части спины и усугубляет ее течение. В клинической картине пациентов с хронической болью в нижней части 
спины и клинически значимым синдромом центральной гиперсенситивности преобладают симптомы, свойственные син-
дрому хронической усталости, фибромиалгии и депрессии. В таких случаях боль в нижней части спины может быть одним 
из симптомов этих заболеваний.

Ключевые слова: боль в спине, синдром центральной гиперчувствительности, спинальный остеоартрит, хроническая боль 
в нижней части спины, ограничение жизнедеятельности, дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника.
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Influence of central sensitivity syndrome on symptoms of chronic nonspecific low back pain 
in patients with spinal osteoarthritis
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ABSTRACT
Objective. To evaluate the influence of central sensitivity syndrome (CSS) on symptoms of chronic nonspecific low back pain 
(LBP) in patients with spinal osteoarthritis.
Material and methods. Patients with chronic nonspecific LBP (n=120) and spinal osteoarthritis (OA) were divided into two equal 
groups (n=60). The 1st group included patients with clinically insignificant CSS (CSI score <35). The 2nd group included patients 
with clinically significant CSS (CSI score ≥35). Both groups were compared regarding duration of disease and exacerbation; LBP 
intensity; degree of disability; risk of LBP chronicity; number of descriptors of various painful sensations and associated affective 
reactions.
Results. Both groups were comparable regarding anthropometric parameters; duration of disease and exacerbation; back and leg pain 
intensity. The following parameters (median) were lower in the 1st group: total CSI score (22 vs 47 points); disability according 
to the Roland-Morris Disability Questionnaire (10 vs 13.5 points); risk of chronicity according to the Keele STarT Back Tool 
(4 vs 7 points); SF-MPQ-2 total score (41 vs 67 points). Patients in the 2nd group often complained on symptoms typical for chronic 
fatigue syndrome, fibromyalgia, and clinical depression.
Conclusion. Central sensitivity syndrome limits daily activities of patients with chronic low back pain and exacerbates its course. 
Patients with chronic low back pain and clinically significant central sensitivity syndrome predominantly demonstrate symptoms 
typical for chronic fatigue syndrome, fibromyalgia, and depression. In such cases, low back pain may be one of the symptoms 
of these conditions.

Keywords: back pain, central hypersensitivity syndrome, spinal osteoarthritis, chronic low back pain, disability, degenerative 
spine disease.
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Введение

Боль в нижней части спины (БНЧС) — большой гло-
бальный вызов современному обществу [1]. Ожидается, что 
к 2050 г. ее распространенность возрастет до 843 млн случа-
ев. Это можно объяснить как ростом численности населения 
нашей планеты, так и его старением [2]. Со второй полови-
ны жизни распространенность БНЧС заметно растет: в аб-
солютных значениях пик приходится на возрастную груп-
пу 45—54 года, в относительных значениях — на возрастную 
группу 80—89 лет [3]. В группе пациентов от 65 лет и старше 
БНЧС существенно ограничивает жизнедеятельность и зани-
мает второе место среди всех причин обращения к врачам [4].

Неуклонный рост распространенности БНЧС с воз-
растом связывают с различными факторами, в том числе 
с прогрессирующими по мере старения дегенеративны-
ми изменениями межпозвонковых дисков и суставов, не-
сущих высокую механическую нагрузку. Для этих измене-
ний принят термин «остеоартрит суставов позвоночника», 
или «спинальный остеоартрит» (ОА) [5—7].

Однако установить связь спинального ОА с БНЧС уда-
ется не всегда [8]. Прогрессирующие с возрастом измене-
ния позвоночника, свойственные спинальному ОА, могут 
быть выявлены при нормальном старении, не отягощен-
ном БНЧС [9].

Течению БНЧС свойственны периоды ремиссий и обо-
стрений; повторные эпизоды БНЧС в течение одного года 
могут иметь место у 33% пациентов [10].

У некоторых пациентов БНЧС становится хронической 
и сопровождается существенным ограничением жизнедея-
тельности [11]. В ее хронизации играют роль не только био-
логические, но и психологические и социальные факторы 
[6, 11—14]. У таких пациентов стандартное медикаментоз-
ное лечение (включающее нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), миорелаксанты, витамины) 
может оказаться недостаточно эффективным. В програм-
мы лечения таких пациентов рекомендовано включать не-
лекарственные методы — кинезиотерапию, лечебную физ-
культуру (ЛФК), мануальную терапию (МТ), а также методы 
психологической коррекции — когнитивно-поведенческую 
терапию (КПТ), терапию осознанностью. Такой подход со-
ответствует целевому лечению пациентов с БНЧС [14, 15].

Выявить пациентов с высоким риском хронизации 
БНЧС для целевого лечения можно уже на этапе первич-
ного звена оказания медицинской помощи. Для этой цели 
разработан Кильский опросник (Keele STarT Back Screening 
Tool) — скрининговый инструмент, содержащий перечень 
из 9 утверждений, отражающих как физические, так и пси-
хологические факторы риска хронизации БНЧС. В Киль-
ском опроснике к физическим факторам риска хрониза-
ции БНЧС относят изначально высокую интенсивность бо-
ли; распространение боли из поясницы вниз — на ягодицу, 
бедро, ногу; наличие боли не только в спине, но и в других 
частях тела, в частности в шее и плече; изначально силь-
ное ограничение жизнедеятельности. К психологическим 
факторам риска хронизации БНЧС относят тревогу, де-
прессию, кинезиофобию и катастрофизацию боли [14, 15]. 
Целевое лечение подразумевает комплекс лекарственных 
и нелекарственных методов, способных воздействовать как 
на физические, так и на психологические факторы риска.

Перечисленные выше факторы прямо или косвенно 
включены и в другой клинический инструмент, также по-
зволяющий выявлять пациентов с высоким риском хрони-

зации боли, включая БНЧС. Его название — опросник для 
оценки центральной сенситизации (ОЦС) [16—19). Он раз-
работан для выявления синдрома центральной гиперчув-
ствительности (ЦГ) у пациентов, страдающих от хрониче-
ской боли, в том числе от хронической БНЧС [16, 17]. Раз-
работчики ОЦС предложили точку отсечения (40 баллов), 
указывающую на клинически значимый уровень синдрома 
ЦГ [17]. Дальнейшие исследования показали, что для хро-
нической БНЧС оптимальная точка отсечения по ОЦС — 
35 баллов [20]. Эта точка отсечения позволяет дифферен-
цировать условно здоровых от пациентов, страдающих 
хронической БНЧС и имеющих клинически значимый 
синдром ЦГ.

Можно предположить, что при достижении опреде-
ленной степени выраженности синдром ЦГ будет влиять 
на клиническую картину хронической БНЧС независи-
мо от наличия дегенеративно-дистрофических измене-
ний позвоночника. В доступной литературе нет подобных 
исследований. Оценка этого влияния стала целью настоя-
щего исследования.

Цель исследования — оценить влияние синдрома цен-
тральной гиперчувствительности на клиническую картину 
хронической неспецифической боли в нижней части спи-
ны у пациентов с дегенеративно-дистрофическими изме-
нениями поясничного отдела позвоночника.

Материал и методы

Материал исследования — 120 амбулаторных пациен-
тов с обострением хронической неспецифической БНЧС 
и с ОА поясничного и пояснично-крестцового отделов по-
звоночника, выявленным при инструментальном исследо-
вании (рентгенографии, компьютерной томографии (КТ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ)). Коды по МКБ-
10: М54.5 (боль в нижней части спины); М54.3 (ишиас); 
М54.4 (люмбаго с ишиасом); М42.1 (остеохондроз позво-
ночника); М47 (артроз или дегенерация фасеточных суста-
вов); М46.1 (сакроилеит, не классифицированный в дру-
гих рубриках).

Критерии включения в исследование: 1) амбулаторные па-
циенты в возрасте 45—65 лет, как мужчины, так и женщи-
ны; 2) хроническая неспецифическая БНЧС в стадии обо-
стрения; 3) интенсивность БНЧС ≥2 баллов по 11-балльной 
числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) боли; 4) ограничение 
функциональной активности ≥5 баллов по опроснику Ро-
ланда—Морриса (ОРМ); 5) наличие заключения рентге-
нолога по результатам рентгенографии, КТ-исследования 
или МРТ-исследования поясничного отдела позвоночни-
ка о наличии дегенеративно-дистрофических изменений 
позвоночника (ОА).

Критерии исключения из исследования: 1) специфиче-
ская БНЧС (вследствие травмы, опухоли, воспалительно-
го или инфекционного поражения позвоночника и других 
причин, являющихся «красными флагами»); 2) диагности-
рованная радикулопатия (радикулярная боль, чувствитель-
ные, двигательные и рефлекторные нарушения, положи-
тельный симптом Ласега); 3) наличие в анамнезе у пациента 
операции на поясничном или других отделах позвоночни-
ка; 4) любое тяжелое заболевание (в том числе системное, 
онкологическое, психиатрическое) или нестабильное ме-
дицинское состояние, приводящее к значимому ограни-
чению продолжительности жизни или затрудняющее вы-
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полнение протокола; 5) злоупотребление алкоголем либо 
зависимость от алкоголя или других психически активных 
веществ в анамнезе в течение последних двух лет; 6) паци-
енты, которые, по мнению исследователя, не будут выпол-
нять процедуры в рамках исследования.

Методы оценки, применяемые в исследовании: 1) стан-
дартное клинико-неврологическое обследование; 2) ней-
роортопедическое обследование — тесты Кэмпа, Патрика, 
усиления поясничного гиперлордоза, пружинирования 
остистых отростков поясничных позвонков; 3) разрабо-
танная специально для данного исследования анкета оцен-
ки выраженности ОА поясничного отдела позвоночника, 
заполняемая лечащим врачом на основании заключения 
рентгенолога.

Шкалы и опросники: 1) 11-балльная ЧРШ боли для 
оценки интенсивности боли в спине и/или в ноге; 2) ОРМ 
для оценки ограничения жизнедеятельности; 3) Макгил-
ловский болевой опросник для оценки качественных ха-
рактеристик боли; 4) ОЦС для выявления и оценки сте-
пени выраженности синдрома ЦГ; 5) Кильский опросник 
(Keele STarT Back Screening Tool) для оценки рисков хро-
низации БНЧС; 6) опросник эффективности лечения — 
шкала Ликерта.

Схема исследования. Сформирована выборка из 120 паци-
ентов с обострением хронической неспецифической БНЧС, 
с ОА поясничного и пояснично-крестцового отделов по-
звоночника и наличием/отсутствием синдрома ЦГ. За на-
личие/отсутствие синдрома ЦГ принято значение общего 
балла по ОЦС, равное 35; значение менее 35 баллов расце-
нено как отсутствие клинически значимого синдрома ЦГ; 
значение 35 баллов и более расценено как наличие клини-
чески значимого синдрома ЦГ.

Всю выборку разделили на две группы по 60 пациентов 
в каждой: с отсутствием синдрома ЦГ (1-я группа) и с его 
наличием (2-я группа). Все пациенты прошли полное об-
следование на первом визите.

Результаты

Выборку составили 120 пациентов в возрасте от 24 до  
65 лет: женщин — 66 (55%), мужчин — 54 (45%). Антропо-
метрические и социально-демографические показатели 
выборки представлены в табл. 1, 2.

У всех пациентов боль локализовывалась в поясничном 
или пояснично-крестцовом отделах позвоночника; у 60% 
пациентов боль распространялась вниз — на ягодицу или 
ногу до колена. У всех пациентов клиническая картина за-
болевания соответствовала кодам МКБ-10 М54.5 и М54.4 
(люмбалгия или люмбоишиалгия). Пациентам, у которых 
боль локализовывалась в пределах пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника или распространялась вниз до яго-
дичных складок, выставлен диагноз люмбалгии; тем, у ко-
го боль распространялась вниз на ногу до колена, выстав-
лен диагноз люмбоишиалгии.

Большинство пациентов связывали обострение неспе
цифической БНЧС с механической нагрузкой на позвоноч-
ник — с переноской и подниманием тяжелых предметов; 
с работой в неудобной позе (преимущественно в наклон-
ном положении); с длительным сидением за компьюте-
ром или за рулем автомобиля. Часто пациенты отмечали 
усиление боли при длительной ходьбе, стоянии, а также 
на фоне стресса.

Боль облегчали сухое тепло, прием НПВП, отдых в по-
ложении лежа, покой, в некоторых случаях легкая размин-
ка, прогулка.

В соответствие с условиями включения в исследование 
у всех пациентов выявлены признаки спинального ОА — 
снижение высоты межпозвонковых дисков, костные раз-
растания по краям тел поясничных позвонков, остеофи-
ты фасеточных суставов (табл. 3).

Таблица 1. Антропометрические показатели выборки (n=120)
Table 1. Anthropometric data (n=120)

Параметр Значение 

Возраст пациентов, годы 47 (39―56) 

Вес, кг 75 (68―85) 

Рост, см 171 (165―178) 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и 1-го и 3-го 
квартилей: Me (Q1—Q3).

Таблица 2. Социально-демографические показатели выборки 
(n=120)
Table 2. Socio-demographic data (n=120)

Показатель Характеристика Число  
пациентов, n 

Доля  
пациентов, % 

Образование Высшее 82 68,3 

Среднее, среднее 
специальное 

38 31,7 

Семейное 
положение 

Состоят в браке 81 67,5 

Не состоят  
в браке 

22 18,3 

Разведены 17 14,2 

Занятость Работают 105 87,5 

Не работают 15 12,5 

Курение Курят 30 25 

Не курят 90 75 

Таблица 3. Признаки спинального остеоартрита, выявленные у па-
циентов при проведении рентгенографии, компьютерной томо-
графии или магнитно-резонансной томографии пояснично-крест-
цового отдела позвоночника
Table 3. Signs of spinal osteoarthritis verified by X-Ray, CT or MRI 
of lumbar spine

Признаки остеоартрита Значение 

Снижение высоты межпозвонковых дисков:  
число дисков 

2 (2―3) 

Остеофиты по краям тел смежных позвонков:  
число позвонков 

2 (1―3) 

Остеофиты фасеточных суставов: число суставов 0 (0―2) 

Число позвоночно-двигательных сегментов  
с признаками остеоартрита позвоночника 

3 (2―3) 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и 1-го и 3-го 
квартилей: Me (Q1—Q3).
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Как показывает табл. 3, чаще всего выявляли сниже-
ние высоты межпозвонковых дисков и остеофиты по кра-
ям тел смежных позвонков; реже наблюдали остеофиты фа-
сеточных суставов. ОА преимущественно имел место в по-
звоночно-двигательных сегментах (ПДС) L4—L5 и L5—S1, 
реже (по убывающей) — в ПДС L3—L4 и L2—L3; крайне 
редко — в ПДС L1—L2.

При неврологическом осмотре пациентов исследуе-
мой выборки симптомы поражения периферической нерв-
ной системы выявляли крайне редко: гипестезию кожи на-
ружной или внутренней поверхности стопы — у 3 (2,5%) 
пациентов; снижение коленного рефлекса или рефлекса 
с ахиллова сухожилия — у 2 (1,7%) пациентов; снижение 
мышечной силы — у 2 (1,7%) пациентов; вегетативно-тро-
фические изменения кожных покровов — у 9 (7,5%) паци-
ентов. Однако во всех этих единичных случаях описанные 
выше разрозненные неврологические симптомы выявля-
ли без связи с другими симптомами потенциальной пояс-
нично-крестцовой радикулопатии; иными словами, выяв-
ленные находки не позволяли выставить соответствующим 
пациентам диагноз пояснично-крестцовой радикулопатии.

Нейроортопедическое обследование выявило поло-
жительную пробу Патрика у 58% пациентов; положитель-
ный тест усиления гиперлордоза у 70% пациентов; болез-
ненное пружинирование остистых отростков поясничных 
позвонков у 81% пациентов; положительную пробу Кэмпа 
у 84% пациентов.

По результатам заполнения ОЦС всю выборку разде-
лили на две группы, равные по числу пациентов (n=60). 

В 1-ю группу включили пациентов с отсутствием клиниче-
ски значимого синдрома ЦГ; в этой группе медиана общего 
балла по ОЦС составила 22 балла. Во 2-ю группу включи-
ли пациентов с наличием клинически значимого синдрома 
ЦГ; в этой группе медиана общего балла по ОЦС состави-
ла 47 баллов. В результате сравнения обеих групп выявили 
различия по числу и частоте симптомов, ассоциирован-
ных с синдромом ЦГ. Результаты представлены в табл. 4.

Как следует из табл. 4, пациенты 1-й группы (без кли-
нически значимого синдрома ЦГ) прежде всего предъявля-
ли жалобы на неприятные и болезненные ощущения, име-
ющие отношение к скелетно-мышечной системе: ощуще-
ние болезненности и напряжения мышц, преимущественно 
мышц спины, а также ощущение напряжения мышц шеи 
и плеч. В среднем эти симптомы имели место иногда, хо-
тя у некоторых — часто.

В отличие от пациентов 1-й группы эти же симптомы 
у пациентов 2-й группы (с наличием клинически значимого 
синдрома ЦГ) имели место часто, а у некоторых — всегда. 
Кроме того, некоторые пациенты 2-й группы отмечали, 
что у них имеют место «боли по всему телу»; у пациентов 
1-й группы эти ощущения отсутствовали или были редки.

Также в отличие от пациентов 1-й группы пациенты 2-й 
группы часто предъявляли жалобы на симптомы, не имею-
щие прямого отношения к скелетно-мышечной системе или 
имеющие к ней косвенное отношение. Их часто беспокои-
ли ощущение усталости с утра, усталости от физической на-
грузки, ощущение бессилия, нарушение сна, головные бо-
ли. Иногда пациентов 2-й группы беспокоили боли в области 

Таблица 4. Выявленные в исследуемых группах различия по числу и частоте симптомов, составляющих перечень ОЦС и ассоцииро-
ванных с наличием синдрома ЦГ
Table 4. Differences in the number and frequency of symptoms making up the Central Sensitization Inventory and associated with central 
sensitivity syndrome

Утверждения ОЦС 

Частота встречаемости симптомов, ассоциированных с наличием синдрома ЦГ 

1-я группа  
(клинически незначимый синдром ЦГ) 

2-я группа  
(клинически значимый синдром ЦГ) 

Болезненные напряженные мышцы 2 (1—3) 3 (2,75—3) 

Напряженные мышцы шеи и плеч 2 (1—3) 3 (2—4) 

Стресс усиливает симптомы 1,5 (1—2) 3 (2—4) 

Усталость с утра 1 (1—2) 3 (2—3) 

Усталость от физической нагрузки 1 (1—2) 3 (2—3) 

Ощущение бессилия 1 (0—2) 2 (2—3) 

Нарушен сон 1 (1—2) 3 (2—3) 

Головные боли 1 (1—2) 3 (2—3) 

Боли в области таза 1 (0—2) 2 (2—3) 

Боли по всему телу 0 (0—1) 2 (2—3) 

Приступы тревоги 1 (0—1) 2 (1—3) 

Состояние угнетенности 1 (0—1) 2 (1,75—3) 

Синдром беспокойных ног 0 (0 —1,75) 2 (1—3) 

Частое мочеиспускание 0 (0—1) 2 (0—2) 

Бруксизм 0 (0—0) 2 (1—3) 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и 1-го и 3-го квартилей: Me (Q1—Q3). ОЦС — опросник для оценки центральной 
сенситизации; ЦГ — центральная гиперчувствительность. 0 = симптом отсутствует; 1 = симптом имеет место редко; 2 = иногда; 3 = ча-
сто; 4 = всегда. Представлены только те клинически значимые симптомы, составляющие перечень ОЦС (15 из 25), которые во 2-й груп-
пе имели место иногда или часто.
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таза, приступы тревоги, ощущение угнетенности или пода-
вленности, ощущение того, что «ноги не отдохнули» (син-
дром беспокойных ног), частое мочеиспускание, напряжение 
в области челюстей и скрежетание зубами (бруксизм). Таким 
образом, применение ОЦС в выборке пациентов с хрониче-
ской БНЧС с исходной точкой отсечения 35 баллов позволи-
ло разделить всю выборку пациентов на две группы, разли-
чающиеся по степени выраженности синдрома ЦГ, — во 2-й 
группе этот синдром имел клиническую значимость. Общая 
характеристика обеих групп представлена в табл. 5.

В 1-й группе (клинически незначимый синдром ЦГ) 
преобладали мужчины, средний рост пациентов оказался 
больше на 3 см, а средний вес — на 8 кг, чем во 2-й груп-
пе. Также в 1-й группе обострение БНЧС длилось в сред-
нем несколько меньше, чем во 2-й группе, однако различие 
по этому показателю между группами не достигло уровня 
статистической значимости (p=0,07). По таким показате-
лям, как длительность заболевания, а также интенсивность 
боли в спине и в ноге, различий между группами не было.

Помимо различий в степени выраженности синдро-
ма ЦГ между исследуемыми группами найдены различия 
по трем другим параметрам — по степени ограничения жиз-
недеятельности; по степени риска хронизации БНЧС; по сте-
пени выраженности различных болезненных ощущений 
и связанных с ними неприятных эмоциональных пережива-
ний. Выявлено, что в группе пациентов с наличием клиниче-
ски значимого синдрома ЦГ (во 2-й группе) в большей степе-
ни ограничена жизнедеятельность; имелись сильные риски 
хронизации БНЧС — против умеренных рисков в 1-й группе; 
интенсивнее различные болезненные ощущения и связан-

ные с ними аффективные реакции. Таким образом, исследу-
емые группы, имеющие общие показатели по одним харак-
теристикам (длительность заболевания, длительность обо-
стрения, интенсивность боли в спине и ноге), существенно 
различались по другим характеристикам (табл. 6).

Исследуемые группы, как показывает табл. 6, различа-
лись между собой по числу болезненных ощущений, опи-
сываемых соответствующими дескрипторами (тяжесть, 
напряжение, ноет); по интенсивности боли, распростра-
няющейся вниз — на ягодицу, бедро, ногу (отдает); по ин-
тенсивности аффективных реакций, связанных с болью 
(утомляет, мучительная, сопровождается чувством страха).

Обсуждение

Цель нашего исследования состояла в оценке влия-
ния синдрома ЦГ на клиническую картину хронической 
неспецифической БНЧС. По результатам исследования 
можно сделать вывод о том, что синдром ЦГ влияет на об-
щую клиническую картину хронической БНЧС по несколь-
ким показателям.

Во-первых, как показали результаты заполнения ОЦС 
(см. табл. 4), пациенты с хронической БНЧС и наличием 
клинически значимого синдрома ЦГ чаще предъявляют жа-
лобы на ощущение усталости и бессилия; нарушенный сон; 
низкую устойчивость к стрессу; приступы тревоги; состо-
яние угнетенности и подавленности. Также эти пациенты 
набирают больший балл по субшкалам Кильского опрос-
ника (см. табл. 5), отражающим наличие психологических 

Таблица 5. Общая характеристика двух групп пациентов, сформированных в зависимости от отсутствия/наличия синдрома ЦГ
Table 5. Overall characteristics of two groups of patients depending on absence/presence of central sensitivity syndrome

1-я группа  
(клинически незначимый  

синдром ЦГ) 

2-я группа  
(клинически значимый  

синдром ЦГ) 
p 

Соотношение женщины/мужчины 24/36 42/18 

Число курящих, n (%) 19 (32%) 11 (18%) 

Антропометрические показатели 

Возраст, годы 46 (37―54) 48 (41―56) — 

Вес, кг 80 (71―86) 72 (64―81) p=0,01 

Рост, см 173 (169―180) 170 (164―174) p=0,0001 

Клинические данные 

Длительность заболевания, годы 8 (4―13,5) 7 (4―10) — 

Длительность обострения, нед 2 (2―3) 4 (2―5) p=0,07

Интенсивность боли в спине, баллы (от 0 до 10) 6 (5,75―7) 6 (5―7) — 

Интенсивность боли в ноге, баллы (от 0 до 10) 4 (2,5―5) 4 (1,5―5) — 

Опросники 

ОЦС, баллы 22 (15―29) 47 (39―53) p<0,000 

ОРМ, баллы 10 (8—12) 13,5 (10—14) p=0,000 

Кильский опросник, общий балл 4 (3—5) 7 (5—7) p=0,000 

Кильский опросник (субшкала), баллы 2 (1—2,25) 3 (2—4) p=0,000 

Макгилловский опросник, баллы 41 (31—55) 67 (50—83) p=0,000 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и 1-го и 3-го квартилей: Me (Q1—Q3). ОРМ — опросник Роланда—Морриса; ОЦС — 
опросник для оценки центральной сенситизации; ЦГ — центральная гиперчувствительность.
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факторов риска хронизации боли — кинезиофобии, ката-
строфизации, тревоги и депрессии.

У этих пациентов достоверно чаще боль из поясницы 
распространяется вниз — на ягодицу, бедро или ногу (то есть 
чаще имеет место люмбоишиалгия). Вместе с тем их чаще 
беспокоят боли другой локализации — головные боли, бо-
ли в области таза, боли «по всему телу». Также три четверти 
этих пациентов отмечают постоянное напряжение мышц 
шеи и плеч и часто боль и напряжение мышц в других ча-
стях тела (см. табл. 4). Поскольку перечисленные выше сим-
птомы могут являться маркерами синдрома хронической 
усталости (СХУ), фибромиалгии и депрессии, можно пред-
положить, что у пациентов с синдромом ЦГ боль в спине 
является не просто самостоятельной нозологической фор-
мой, но одним из симптомов перечисленных выше заболе-
ваний [21—27]. Кроме того, хроническая БНЧС может уси-
ливать течение депрессии, и наоборот [28].

Во-вторых, поскольку пациенты с хронической БНЧС 
и клинически значимым синдромом ЦГ чаще сообщают 
о наличии сопутствующих симптомов (см. табл. 4), мы пред-
положили, что их жизнедеятельность ограничена в большей 
степени, чем у пациентов с клинически незначимым син-
дромом ЦГ. Полученые результаты подтвердили наши пред-
положения: ограничение жизнедеятельности у пациентов 
с клинически значимым синдромом ЦГ оказалось выше на 
3,5 балла по ОРМ (см. табл. 5). Аналогичные результаты по-
лучены в популяционном исследовании T. Miki и соавт. [29]. 
Схожие результаты получены в исследовании K. Akeda и со-
авт., применявших для оценки ограничения жизнедеятель-
ности опросник Освестри [30]. При формировании групп 

сравнения пациентов с хронической БНЧС они установи-
ли точку отсечения для клинически значимой ЦГ 28 баллов 
по ОЦС. Они вывяили, что у пожилых пациентов с хрони-
ческой БНЧС и клинически значимым уровнем ЦГ (сред-
ний балл по ОЦС 36±7) жизнедеятельность ограничена поч-
ти в 3 раза сильнее, чем у пациентов с уровнем ЦГ <28 бал-
лов (28±17 vs 10±10 баллов по опроснику Освестри) [30].

В-третьих, синдром ЦГ может осложнять течение 
хронической БНЧС. Именно это и подтвердил Кильский 
опросник: риск хронизации БНЧС в группе пациентов 
с ЦГ оказался высоким, в то время как в группе пациен-
тов с клинически незначимым синдромом ЦГ — умерен-
ным. В соответствии с Кильской моделью это подтвержда-
ет необходимость включать в схемы лечения таких пациен-
тов методы нелекарственной терапии и психологической 
коррекции — когнитивно-поведенческую терапию, тера-
пию осознанностью (mindfulness), кинезиотерапию, йогу 
или тай-чи. Кроме того, выявление у таких пациентов СХУ, 
фибромиалгии или депрессии предполагает лечение имен-
но этих заболеваний.

Применение 11-балльной ЧРШ боли (являющейся од-
номерной шкалой, оценивающей только один показатель — 
интенсивность боли) не выявило в исследуемых группах 
различий по интенсивности боли в спине и/или ноге (при 
люмбоишиалгии). Однако различия помог выявить Мак-
гилловский болевой опросник, структура которого вклю-
чает не оценку интенсивности боли самой по себе, а оцен-
ку интенсивности различных описательных характеристик 
боли (ее дескрипторов) и связанных с болью аффективных 
реакций. По этим показателям группа пациентов с клини-

Таблица 6. Сравнение исследуемых групп по числу и интенсивности дескрипторов, описывающих различные болезненные ощуще-
ния и связанные с ними аффективные реакции по Макгилловскому болевому опроснику
Table 6. Comparison of study groups regarding the number and intensity of painful sensations and associated affective reactions accord-
ing to the modified SF-MPQ-2

Дескриптор 

Интенсивность болезненных ощущений  
и аффективных реакций в баллах от 0 до 10 

1-я группа  
(клинически незначимый 

синдром ЦГ) 

2-я группа  
(клинически значимый 

синдром ЦГ) 

Острая (Sharp pain) 5 (0—6) 5 (2—6) 

Ноет (Aching pain) 5 (4—6) 6 (4,75—6) 

Напряжение (Tender) 5 (4—6) 6 (5—7) 

Тяжесть (Heavy pain) 4 (3—5) 5 (3—6) 

Тянет (Pulling pain) 4 (4—5,75) 5 (4—6) 

Ограничивает подвижность (Stiffness) 4 (3—5,75) 4,5 (3—5) 

Отдает (в ягодицу, в бедро, в ногу) (Radiating (to the buttock, hip or leg)) 3 (0—5) 5 (3—6) 

Стреляет (Shooting pain) 1 (0—6) 3 (0—6) 

Колет (Stabbing pain) 0 (0—3) 2 (0—5) 

Болит от прикосновения (Pain caused by light touch) 0 (0—2) 1 (0—4) 

Жжет (Hot-burning pain) 0 (0—0) 1 (0—3) 

Утомляет (Tiring-exhausting) 3 (2—5) 5 (3—6) 

Мучительная (Punishing-cruel) 0 (0—3) 3,5 (0,75—5) 

Сопровождается чувством страха (Fearful) 0 (0—0) 1 (0—3) 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и 1-го и 3-го квартилей: Me (Q1—Q3). ЦГ — центральная гиперчувствительность.
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чески значимым синдромом ЦГ отличалась тем, что в ней 
число болезненных ощущений было больше, а интенсив-
ность этих ощущений — выше.

В дальнейших исследованиях целесообразно модифи-
цировать русскоязычную версию ОЦС так, чтобы вырабо-
тать его болезнь-специфичную форму именно для приме-
нения при БНЧС. Модификации опросников позволяют 
улучшить их психометриченские свойства в целевых груп-
пах пациентов [31]. Модификация ОЦС позволила бы точ-
нее оценивать как чувствительность опросника к измене-
ниям состояния пациентов с БНЧС в процессе лечения, 
так и саму эффективность их лечения. В качестве приме-
ра можно привести модифицированную версию ОЦС для 
применения при головных болях [19].

Заключение

Синдром центральной гиперсенситивности существен-
но ограничивает жизнедеятельность пациентов с хрониче-

ской болью в нижней части спины, усугубляя ее течение. 
В клинической картине пациентов с хронической болью 
в нижней части спины и клинически значимым синдро-
мом центральной гиперсенситивности преобладают сим-
птомы, свойственные другим заболеваниям — синдрому 
хронической усталости, фибромиалгии и депрессии. В та-
ких случаях боль в нижней части спины может быть одним 
из симптомов этих заболеваний.

Работа была выполнена в рамках государственного зада-
ния Министерства образования и науки Российской Феде-
рации на 2025—2027 годы (регистрационный номер темы: 
FGFU-2025-0012).

The study was completed as part of the Russian Federation’s Ministry 
of Education and Science’s 2025-2027 state assignment (registration 
topic number: FGFU-2025-0012).
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Возможности использования обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP) 
в терапии пациентов с поясничной радикулопатией
© Антон Андреевич Шатохин, Ирина Андреевна Вышлова, Сергей Михайлович Карпов

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава, Ставрополь, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение и сравнение эффективности терапии обогащенной тромбоцитами плазмой (PRP) у неопери-
рованных пациентов с поясничной радикулопатией.
Материал и методы. Обследованы 142 пациента с поясничной радикулопатией вследствие грыжи межпозвонкового диска. 
Произведена сравнительная оценка эффективности терапии с применением инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы 
и стандартной медикаментозной терапии. Оценка болевого синдрома производилась по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), оценка качества жизни — с помощью индекса инвалидизации Освестри. Кроме того, производилась оценка частоты 
рецидивов и потребности в оперативном лечении.
Результаты. Показатель ВАШ у пациентов, получавших PRP-терапию, снизился на 84%, показатель качества жизни (индекс 
инвалидизации Освестри) улучшился на 60%, частота рецидивов и потребность в хирургическом лечении были статисти-
чески значимо ниже по сравнению с группой сравнения.
Заключение. Инъекции PRP являются эффективным методом в аспектах снижения боли и улучшения качества жизни, 
а также уменьшения частоты рецидивов и потребности в оперативном лечении у пациентов с поясничной радикулопатией 
в ходе краткосрочных и долгосрочных наблюдений.

Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами плазма, радикулопатия, лечение.
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Platelet-rich plasma (PRP) in the treatment of lumbar radiculopathy
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Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia

ABSTRACT
Objective. To investigate the effectiveness of platelet-rich plasma (PRP) therapy in patients with lumbar radiculopathy.
Material and methods. A total of 142 patients with lumbar radiculopathy following intervertebral disc herniation were examined. 
We compared the effectiveness of platelet-rich plasma injections and standard drug therapy. Pain syndrome was assessed using 
visual analogue scale (VAS), quality of life — using Oswestry Disability Index (ODI). In addition, recurrence rate and the need 
for surgical treatment were assessed.
Results. VAS score decreased after PRP therapy by 84%, and quality of life (ODI) improved by 60%. Recurrence rate and the need 
for surgical treatment were significantly lower in this group.
Conclusion. PRP injections are effective regarding pain reduction and quality of life improvement, as well as reduction of recurrence 
rate and the need for surgical treatment in patients with lumbar radiculopathy in short-term and long-term follow-up.
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Введение

Терапия пациентов с радикулопатией вследствие гры-
жи межпозвонкового диска на поясничном уровне вклю-
чает медикаментозные, физиотерапевтические и хирурги-
ческие методы.

Нехирургические методы считаются предпочтительны-
ми начальными методами лечения, поскольку они доказали 
свою эффективность как в снижении боли, так и в улучше-
нии функции при отсутствии каких-либо сигналов опас-
ности [1].

Несмотря на широкое использование эпидуральных 
блокад при болях в спине, не сложилось четкого алгорит-
ма и методики введения препаратов при лечении пациен-
тов с грыжами межпозвонкового диска и корешковой болью 
[2]. Возможность использования эпидуральных инъекций 
анестетиков с глюкокортикостероидами (ГКС) и их эффек-
тивность при радикулопатии в настоящее время являют-
ся спорными [1]. Есть две полярные точки зрения на при-
менение эпидуральных ГКС при радикулопатии. Соглас-
но данным L. Manchikanti и соавт. (2021), эпидуральные 
инъекции с местными анестетиками и ГКС продемонстри-
ровали уровень доказательств I для трансфораминального 
и интерламинарного подходов, каудальные эпидуральные 
инъекции продемонстрировали уровень доказательств II 
[3], по мнению N.E. Epstein и M.A. Agulnick (2024), эпиду-
ральные цервикальные и спинальные поясничные инъекции 
продемонстрировали минимальные или нулевые кратко-
срочные и недолгосрочные преимущества для лечения цер-
викальной и/или поясничной боли/радикулопатии по срав-
нению с плацебо [4]. Кроме того, в Российской Федерации 
у ГКС отсутствуют показания для эпидурального введения.

Метод инъекций плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми в высоких концентрациях, способствует регенерации 
и противовоспалительному эффекту благодаря продукции 
факторов роста и противовоспалительных цитокинов [5].

Обогащенная тромбоцитами плазма (platelet-rich plas-
ma — PRP) — это аутологичный продукт крови, содержащий 
факторы роста и белки, широко используемый в клиниче-
ских условиях для регенерации тканей. Надежные доказа-
тельства в фундаментальной научной литературе облегчи-
ли проведение клинических исследований с использова-
нием PRP для пациентов с патологией межпозвонковых 
дисков и поясничной болью. Регенеративная медицина 
в пределах диска в первую очередь изучалась у пациентов 
с хронической поясничной болью. В библиографическом 
обзоре A.L. Guerrero-Molina и соавт. (2023) освещены до-
казательства эффективности PRP при грыже диска пояс-
ничного отдела [6], использование PRP имеет существен-
ное преимущество в виде отсутствия значимых побочных 
эффектов в отличие от эпидуральных инъекций ГКС [7—9].

Цель исследования — повысить эффективность лече-
ния у неоперированных пациентов с радикулярной пояс-
ничной болью с помощью введения PRP в область межпоз-
вонкового отверстия, соответствующего компримирован-
ному корешку, под ультразвуковым контролем.

Материал и методы

Были обследованы 142 пациента (87 женщин, 55 муж-
чин; средний возраст 48,06±9,66 года) с поясничной ра-
дикулопатией вследствие грыжи межпозвонкового дис-
ка, проходивших лечение в клинике лечения боли док-
тора Шатохина в период с января 2022 г. по декабрь 2024 г. 
Данное рандомизированное исследование одобрено эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО «Ставропольский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России 
(протокол №1 от 18.03.2021).

Критерии включения в исследование: возраст пациентов 
от 30 до 60 лет, наличие поясничной радикулопатии (M51.1, 
G55.1 по МКБ-10), информированное добровольное согла-
сие пациента на участие в исследовании.

Критерии невключения в исследование: скелетно-мышеч-
ная (неспецифическая) боль в нижней части спины, отсут-
ствие радикулопатии, боль вследствие специфических при-
чин (онкологических, инфекционных, травматических), 
наличие остеопороза, ревматологической патологии, имму-
нодефицитных состояний, наличие абсолютных показаний 
для хирургического лечения, беременность, декомпенсиро-
ванная сопутствующая патология, психиатрическая патоло-
гия, относительные и абсолютные противопоказания для 
проведения PRP-терапии (острая инфекция, применение 
антикоагулянтов, онкологические, аутоиммунные заболе-
вания, анемия 2—4-й ст.), отказ от участия в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: последующий 
отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании, 
несоблюдение правил участия в исследовании, появление 
или обострение соматической и или психической патоло-
гии, наступление беременности.

Острая радикулопатия (до 4 нед) отмечалась у 124 
(47,1%; ДИ 41,0—53,4%) пациентов, подострая радикуло-
патия (в период после 4 нед и до 12 нед) — у 83 (31,6%; ДИ 
26,0—37,6%) пациентов, хроническая радикулопатия (после 
12 нед) — у 56 (21,3%; ДИ 16,5—26,7%) пациентов.

Средняя длительность от момента начала последне-
го обострения составила в среднем 5,00±4,34 (ДИ 4,47—
5,53) нед.

Впервые радикулопатия возникла у 119 (83,7%) паци-
ентов, обострение радикулопатии (повторная радикулопа-
тия) — у 23 (17,3%) пациентов. Предшествующее лечение 
включало назначение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП) с учетом коморбидной патологии, 
миорелаксантов центрального действия при наличии мы-
шечного спазма, витаминов группы В в стандартных тера-
певтических дозировках, антиконвульсантов при наличии 
нейропатического болевого синдрома, антидепрессантов 
при наличии сопутствующего депрессивного расстрой-
ства. Эффективность терапии до обращения не превышала 
50% в аспектах снижения интенсивности болевого синдро-
ма и улучшения функции. Препараты отменялись за день 
до проведения процедуры введения PRP.

Процесс распределения (рандомизации) участников 
исследования в основною группу и группу контроля про-
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водился с использованием генератора случайных чисел, со-
гласно которому пациенты были разделены на две группы.

В контрольную группу вошли 50 пациентов (26 женского 
пола, 24 мужского пола, средний возраст 47,18±7,99 года), ко-
торым проводилась стандартная медикаментозная терапия 
с использованием НПВП, антиконвульсантов при нали-
чии нейропатического компонента боли, антидепрессантов 
при выявлении сопутствующего депрессивного расстрой-
ства, комплекса витаминов группы В, миорелаксантов цен-
трального действия при наличии болезненного мышечно-
го спазма. Все препараты назначались согласно инструкци-
ям по их применению. Выбор лекарственных препаратов 
производился с учетом индивидуальных показаний и про-
тивопоказаний.

Основную группу составили 92 пациента (61 женского 
пола, 31 мужского пола, средний возраст 48,53±10,46 года), 
которым в виде монотерапии выполнялись четыре инъек-
ции PRP с использованием технологии CortexilPRP в об-
ласть межпозвонкового отверстия, соответствующего ком-
примированному корешку, под ультразвуковым контролем 
с интервалом 14 дней между инъекциями. При сохранении 
болевого синдрома после инъекции больше 3 баллов по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ) проводилось дополни-
тельное медикаментозное обезболивание с симптоматиче-
ским использованием анальгетиков однократно.

В качестве подготовке к процедуре за 2 дня до инъек-
ции пациенту рекомендовалось: исключить алкоголь, ку-
рение, избегать чрезмерных физических нагрузок, прио-
становить прием антикоагулянтов по согласованию с про-
фильным специалистом, в день процедуры легкий завтрак 
без жирных продуктов и обильное (30 мл/кг) употребле-
ние жидкости.

Процедура проводилась амбулаторно, в процедурном 
кабинете, нейрохирургом, владеющим данной методикой, 
прошедшим программу повышения квалификации «Ин-
тервенционное лечение хронической боли под контролем 
ультразвука», после заполнения формы информирован-
ного добровольного согласия на проведение процедуры 
стимуляции ауторегенерации обогащенной тромбоцита-
ми плазмы (platelet-rich plasma/PRP-терапии) (в соответ-
ствии со ст. 19—23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации»).

Обогащенная тромбоцитами плазма готовилась в сте-
рильных условиях с помощью технологии CortexilPRP. Про-
изводился забор венозной крови пациента объемом 20 мл, 
она смешивалась с 1 мл антикоагулянта и далее помещалась 
в шприц-пробирку CortexilPRP, которую центрифугирова-
ли в центрифуге CortexilPRP. Пациенту, находящемуся на 
операционном столе в положении лежа на животе, выпол-
нялась инъекция 2 мл PRP в фораминальное пространство 
на стороне пораженного нервного корешка под ультразву-
ковым контролем.

Нормативно-правовым обеспечением для проведе-
ния процедуры введения PRP служили клинические реко-
мендации Минздрава России «Коксартроз», «Гонартроз» 
(год утверждения — 2024) ввиду того, что у всех обследован-
ных пациентов проявления радикулопатии отмечались на 
фоне различной выраженности спондилоартроза, так как 
патологические процессы в коленных, тазобедренных су-
ставах и суставах позвоночника идентичны.

При сборе жалоб и анамнеза у пациентов с признаками 
поясничной радикулопатии использовали краткий опрос-

ник для выявления признаков специфических причин па-
тологии. Проводилось стандартное соматическое обсле-
дование, а также исследование неврологического статуса 
с оценкой моторной, сенсорной функции, сухожильных 
рефлексов, симптомов натяжения [10].

Интенсивность болевого синдрома измерялась с ис-
пользованием ВАШ шестикратно: исходно, спустя 14 дней, 
1 мес, 1,5 мес, 2 мес и 3 мес, оценку неврологического ста-
туса и показатели качества жизни пациентов оценивали 
с помощью индекса инвалидизации Освестри трехкратно: 
исходно, спустя 1 мес и 3 мес.

Оценивали частоту рецидивов болевого синдрома 
дважды: через 1 мес и 3 мес, а также количество пациен-
тов, направленных на оперативное лечение спустя 3 мес 
по причине отсутствия эффекта от консервативной терапии. 
Проведена оценка возникновения нежелательных явлений.

Всем пациентам исходно однократно назначались маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) поясничного отдела 
позвоночника, стандартные лабораторные обследования: 
общий анализ крови, общий анализ мочи, общетерапевти-
ческий биохимический анализ крови, а также электрокар-
диограмма в покое.

Диагноз поясничной радикулопатии устанавливал-
ся при отсутствии «красных флажков» по данным жалоб, 
анамнеза и обследования и при наличии ее клинических 
и нейровизуализационных признаков [10].

Статистический анализ. Статистический анализ про-
водился с использованием программы StatTech v. 4.6.3. Ко-
личественные показатели, имеющие нормальное распреде-
ление, описывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартного отклонения (SD), границ 95% 
доверительного интервала (ДИ). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. 95% ДИ для процентных долей рассчи-
тывались по методу Клоппера—Пирсона. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, имеющему нор-
мальное распределение, при условии равенства дисперсий 
выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента, при не-
равных дисперсиях — с помощью t-критерия Уэлча. Срав-
нение процентных долей при анализе четырехпольных та-
блиц сопряженности выполнялось с помощью критерия 
хи-квадрат Пирсона при значениях ожидаемого явления бо-
лее 10, с помощью точного критерия Фишера при значени-
ях ожидаемого явления менее 10. В качестве количествен-
ной меры эффекта при сравнении относительных показа-
телей нами использовался показатель отношения шансов 
(ОШ) с 95% ДИ. Различия считались статистически зна-
чимыми при уровне p<0,05.

Результаты

Клиническая характеристика пациентов основной 
и контрольной групп представлена в табл. 1.

В контрольной и основной группах преобладали паци-
енты женского пола (52% и 66% соответственно), в обеих 
группах чаще наблюдалась радикулопатия S1 (52% и 58% 
соответственно), исходно показатель ВАШ составил 
6,86±1,64 балла в контрольной группе и 6,86±1,70 балла 
в основной группе, показатель качества жизни (индекс ин-
валидизации Освестри) исходно составил 46,40±5,60 бал-
ла в контрольной группе и 46,25±5,27 балла в основной 
группе, что соответствует выраженному снижению каче-
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ства жизни при боли в спине. По данным МРТ пояснич-
ного отдела позвоночника, у 100% обследованных пациен-
тов обнаруживались изменения межпозвонковых дисков 
по типу протрузий и/или экструзий, осложненных ком-
прессионной радикулопатией корешков L5 и/или S1, на 
фоне различной степени выраженности спондилоартро-
за. Данные МРТ соответствовали клинической картине 
корешковых нарушений. Исходно пациенты обследуемых 
групп были сопоставимы по основным изучаемым харак-
теристикам, что позволило производить их последующую 
сравнительную оценку.

В ходе исследования выявлено статистически значи-
мое (р<0,001) снижение выраженности болевого синдрома 
по ВАШ: с 6,86±1,70 балла до 1,14±0,83 балла в основной 
группе и с 6,86±1,64 балла до 3,16±0,89 балла в контроль-
ной группе, что представлено на рис. 1.

Проведенный сравнительный анализ выраженности 
болевого синдрома показал, что уже через 14 дней после 
первой инъекции PRP у пациентов основной группы ин-
тенсивность боли была статистически значимо (p<0,001) 
ниже по сравнению с контрольной группой (3,20±1,86 бал-
ла и 4,40±1,03 балла соответственно), данная тенденция 
сохранилась на протяжении всего периода наблюдения: 
спустя месяц интенсивность боли у пациентов основной 
группы была ниже на 43%, спустя 1,5 мес — на 61%, спу-
стя 2 мес — на 62%, спустя 3 мес — на 64%, чем у пациен-
тов контрольной группы.

Пациентам основной группы после первой инъекции 
PRP при сохранении болевого синдрома более 3 баллов 
по ВАШ назначались анальгетики на протяжении 3—7 дней 
до снижения выраженности болевого синдрома менее 3 бал-
лов по ВАШ.

После проведения курса из четырх инъекций PRP 
5 (5,4%) пациентам потребовалось дальнейшее назначе-
ние препаратов для обезболивания, препаратами выбо-
ра в данном случае явились НПВП, миорелаксанты цен-

трального действия, антиконвульсанты при нейропатиче-
ском характере болевого синдрома, антидепрессанты при 
коморбидной депрессии.

Оценка неврологического статуса в динамике пред-
ставлена в табл. 2.

Таблица 1. Клиническая характеристика обследуемых пациентов
Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатель 

Группа 

p
контрольная 

(n=50) 
основная  

(n=92) 

Женский пол, абс. (%) 26 (52,0) 61 (66,3) 0,095 

Мужской пол, абс. (%) 24 (48,0) 31 (33,7) 

Радикулопатия L5, 
абс. (%) 

24 (48,0) 39 (42,4) 0,521 

Радикулопатия S1, 
абс. (%) 

26 (52,0) 53 (57,6) 

Возраст, годы,  
M±SD 

47,18±7,99 48,53±10,46 0,391 

ВАШ исходно, баллы, 
M±SD 

6,86±1,64 6,86±1,70 0,996 

ODI исходно, %, M±SD 46,40±5,60 46,25±5,27 0,874 

Примечание. ВАШ — визуально-аналоговая шкала; ODI — индекс 
инвалидизации Освестри.

Note. ВАШ — visual analogue scale; ODI — Oswestry Disability Index.
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Рис. 1. Динамика интенсивности болевого синдрома.
Fig. 1. Dynamics of pain syndrome.
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При оценке неврологического статуса отмечалось сни-
жение основных проявлений неврологического дефицита 
(двигательных, чувствительных и рефлекторных), а также 
симптома Ласега: в динамике (через 3 мес) чувствительные 
нарушения и симптомы натяжения у пациентов основной 
группы встречались статистически значимо реже по срав-
нению с исходными показателями и группой контроля.

Анализ качества жизни пациентов с помощью индекса 
инвалидизации Освестри представлен на рис. 2.

Оценка качества жизни показала, что радикулопатия 
оказывает негативное влияние на все параметры качества 
жизни, так, исходно у пациентов обеих групп наблюдалось 
выраженное нарушение жизнедеятельности и повседнев-
ной активности, связанное с болью в спине и ноге, тогда 
как спустя 1 мес (после двух инъекций PRP) у пациентов 
основной группы показатель качества жизни (индекс ин-
валидизации Освестри) статистически значимо (р<0,001) 
улучшился по сравнению с пациентами контрольной груп-
пы (22,65±8,97 балла и 34,74±7,58 балла соответственно), 
спустя 3 мес данная тенденция сохранилась (17,08±8,80 бал-
ла и 28,34±9,35 балла соответственно), что соответству-
ет минимальному снижению качества жизни в основной 
группе и умеренному снижению качества жизни в кон-
трольной группе.

Важное значение в ведении пациентов с радикулопа-
тией имеет профилактика рецидивов болевого синдрома, 
которые могут явиться показанием для последующего хи-
рургического лечения, в связи с чем представляет интерес 
оценить, как влияют инъекции PRP на частоту возникно-
вения рецидивов патологического процесса и последую-
щее назначение оперативного лечения.

Спустя 1 мес и 3 мес частота рецидивов болевого син-
дрома у пациентов основной группы была статистически 
значимо (р=0,003 и р=0,015) ниже по сравнению с контроль-
ной группой: 5 (5,4%) и 10 (20,0%) пациентов соответствен-
но спустя 1 мес наблюдения и 6 (6,5%) и 11 (22,0%) пациен-
тов соответственно спустя 3 мес наблюдения.

Спустя 3 мес оперативное лечение по поводу компресс-
ной радикулопатии ввиду сохраняющегося выраженного бо-
левого синдрома и неэффективности консервативной те-
рапии было назначено 4 (4,3%) пациентам основной груп-
пы и 7 (14,0%) пациентам контрольной группы.

В ходе проведения динамического наблюдения неже-
лательных явлений терапии не отмечалось.

Обсуждение

PRP-терапия — это современная клеточная биотехно-
логия, входящая в сферу регенеративной медицины, с вы-
раженным терапевтическим и регенеративным эффектом. 
В последнее десятилетие в мире набирает особую популяр-
ность PRP-терапия заболеваний костно-мышечной систе-
мы, включая спортивные травмы. PRP-терапия способ-
ствует ускорению регенерации хрящевой ткани и уменьше-
нию болевого синдрома. Проведение курса PRP-терапии 
позволяет значительно повысить уровень качества жизни 
пациентов [11].

Согласно систематическому обзору литературы, по-
священному использованию обогащенной тромбоцита-
ми плазмы и тромбоцито-зависимых продуктов в лечении 
радикулопатии и включающему анализ результатов 12 ис-
следований (трех рандомизированных контролируемых 
и девяти наблюдательных) с участием 1257 человек, кон-
статировано снижение интенсивности боли и улучшение 
функциональных показателей после эпидуральной инъек-
ции PRP. В группе пациентов, получавших PRP, по срав-
нению с группой пациентов, получавших эпидуральные 
инъекции стероидов, было отмечено аналогичное или бо-
лее продолжительное облегчение боли, которое сохраня-
лось до 12—24 мес [11].

В большинстве исследований инъекции проводились 
под контролем рентгеноскопии [12—19], в двух исследо-
ваниях [19, 20] использовалась ультразвуковая навигация, 
в одном исследовании — компьютерная томография [21]. 
В большинстве исследований инъекции проводились од-
нократно, в пяти исследованиях [14, 17, 18, 22, 23] проводи-
лись повторные инъекции. Во всех исследованиях препара-
ты PRP вводились в эпидуральное пространство, а в пяти 
исследованиях помимо эпидурального пространства пре-
параты PRP вводились в другие структуры, такие как окру-
жающие параспинальные мышцы [22], межпозвонковые 
диски и фасеточные суставы [15, 18], а также задние связ-
ки позвоночника и фасеточные суставы [14].

Таблица 2. Неврологический статус обследуемых пациентов в динамике
Table 2. Neurological status in the follow-up period

Неврологические  
проявления 

Период исследования 

p 

исходно 1 мес 3 мес 

группа 

контрольная 
(n=50) 

основная 
(n=92) 

контрольная 
(n=50) 

основная 
(n=92) 

контрольная 
(n=50) 

основная 
(n=92) 

Двигательные 
нарушения, абс. (%) 

11 (21) 18 (20) 9 (18) 14 (15) 9 (17) 13 (14) >0,05 

Чувствительные  
нарушения, абс. (%) 

22 (44) 41 (45) 20 (39) 32 (35) 19 (38) 20 (22) <0,05 

Снижение ахиллова  
рефлекса, абс. (%) 

7 (14) 12 (13) 7 (13) 10 (11) 7 (13) 9 (10) >0,05 

Симптом Ласега,  
абс. (%) 

49 (98) 89 (97) 29 (58) 10 (11) 26 (52) 5 (5) <0,05 
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В данном исследовании выполнялись четыре инъекции 
PRP c интервалом между инъекциями 14 дней. Согласно 
имеющимся литературным данным, повторные эпидураль-
ные инъекции PRP и препаратов, полученных из тромбо-
цитов, способствуют постоянному динамическому улуч-
шению результатов с течением времени, в том числе из-за 
кумулятивного эффекта [17, 18, 23].

В ходе проведенного нами исследования на протяже-
нии 3 мес после проведения четырех инъекций CortexilPRP 
выявлено статистически значимое (р<0,001) снижение вы-
раженности болевого синдрома по ВАШ: с 6,86±1,70 балла 
до 1,14±0,83 балла (в контрольной группе — с 6,86±1,64 бал-
ла до 3,16±0,89 балла). При этом спустя 1 мес интенсивность 
боли у пациентов основной группы была ниже на 43%, чем 
у пациентов контрольной группы, спустя 1,5 мес — на 61%, 
спустя 2 мес — на 62%, спустя 3 мес — на 64%. По данным 
ряда авторов, отмечено, что среднее уменьшение боли после 
инъекций PRP составило от 19% до 89% [16, 17, 20] при про-
должительности наблюдения от 6 нед до 12 мес. По данным 
восьми наблюдательных исследований [12—15, 18—20, 23] 
с продолжительностью наблюдения от 1 до 24 мес, после 
инъекций PRP отмечено снижение болевых ощущений 
от 32,7% до 100%, или как минимум на 2 балла по цифро-
вой рейтинговой шкале боли, в течение самых длительных 
периодов наблюдения. Согласно современным данным, 
PRP действует за счет локального снижения уровня вос-
палительных факторов, таких как фосфолипаза, интерлей-
кин (IL)-1α, IL-1β, IL-6, IL-8, фактор некроза опухоли-α 
и простагландин E2 [24, 25]. Факторы роста и цитокины, 
высвобождающиеся из α-гранул тромбоцитов, оказыва-
ют местное противовоспалительное, антиапоптотическое 
и обезболивающее действие [15, 18], а также вызывают 
структурные изменения, такие как резорбция грыжевого 
диска [14], выработка внеклеточного матрикса и регенера-
ция нервной ткани [26, 27], что обусловливает положитель-
ный эффект PRP. Полученные нами данные свидетельству-

ют о снижении проявлений неврологического дефицита, 
главным образом чувствительных нарушений, что может 
указывать на регенеративные возможности PRP-терапии. 
Также в систематическом обзоре использования инъекци-
онных биопрепаратов при нейропатической боли отмече-
на важность создания стандартизированной методологии 
и дизайна исследования в отношении подготовки, дози-
ровки и путей введения биопрепаратов [28].

Радикулопатия оказывает негативное влияние на все 
параметры качества жизни, спустя 3 мес у пациентов ос-
новной группы показатель качества жизни статистически 
значимо (р<0,001) отличался от такового у пациентов кон-
трольной группы (17,08±8,80 и 28,34±9,35 соответственно) 
и соответствовал минимальному снижению качества жиз-
ни. По данным систематического обзора E. Kubrova и со-
авт. (2022) [11], по данным восьми исследований, отмечено 
улучшение физического состояния и снижении инвалиди-
цации [9, 10, 13, 15—18, 20]. S. Bise и соавт. (2020) отметили, 
что индекс инвалидизации Освестри улучшился через 6 нед 
[21], медиана процентного снижения индекса инвалидиза-
ции Освестри составила 25% в группе PRP (p=0,314). Z. Xu 
и соавт. (2021) сообщили о среднем улучшении индекса ин-
валидизации Освестри через 1 мес и 12 мес [20]. Улучшение 
функциональных показателей наблюдалось уже через 3 нед 
[2], 1 мес [13, 20] и 6 нед [21] после инъекции.

Важными факторами в терапии радикулопатий яв-
ляются долгосрочные эффекты и профилактика рециди-
вов с целью предотвращения последующего хирургиче-
ского лечения. Спустя 1 мес и 3 мес частота рецидивов бо-
левого синдрома у пациентов группы PRP была в среднем 
в 3,5 раза меньше по сравнению с контрольной группой. 
Частота последующего оперативного лечения при неэф-
фективности предшествующей консервативной терапии 
была 3,3 раза меньше в группе PRP по сравнению с груп-
пой контроля. То есть проведение четырех инъекций PRP 
в область фораминального пространства с интервалом 14 
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дней у пациентов с радикулярной болью снижает потреб-
ность в хирургическом лечении в 3,3 раза.

По данным R. Ruiz-Lopez и Y.-C. Tsai (2020) и N. Benitez 
(2021) показано, что PRP обеспечивает более длительное 
обезболивание по сравнению с эпидуральными инъекци-
ями стероидов [16, 17]. F. Kirchner и соавт. (2021) предполо-
жили, что механизмы действия плазмы, богатой фактора-
ми роста, на межпозвонковые диски и фасеточные суста-
вы могут включать восстановление внеклеточного матрикса 
и антиапоптотическое действие за счет высвобождаемых 
тромбоцитами цитокинов (факторов роста фибробластов, 
фактора роста тромбоцитов, инсулиноподобного фактора 
роста-1, фактора роста эндотелия сосудов, трансформиру-
ющего фактора роста, фактора роста гепатоцитов, факто-
ра роста соединительной ткани и фактора роста нервов), 
а также фибринового матрикса [18, 29].

В ходе настоящего исследования нежелательных яв-
лений терапии не отмечалось, что связано с техникой вве-
дения CortexilPRP. Согласно данным C. Centeno и соавт. 
(2017) [13], показано, что частота легких побочных эффек-
тов составила 6,3%, включая послеоперационное воспале-
ние, болезненность, напряжение мышц, скованность и/или 
онемение, позиционные головные боли, головокружение 
или кожные реакции. В другом исследовании сообщалось 
о постпроцедурной боли в течение 1—3 дней [14], которая 
проходила при симптоматическом лечении. В одном ис-

следовании [17] сообщалось, что легкие побочные эффек-
ты в 5 раз чаще наблюдались в группе, получавшей эпиду-
ральные инъекции стероидов, по сравнению с группой, 
получавшей PRP. Кроме того у пациентов, получивших 
эпидуральную инъекцию PRP, не было зарегистрировано 
случаев арахноидита или других серьезных побочных эф-
фектов (таких как нейроаксиальная гематома, инфекция, 
повреждение нервов).

Заключение

Курс из четырех инъекций CortexilPRP оказался эф-
фективным в аспектах снижения боли, улучшения каче-
ства жизни, снижения частоты рецидивов и потребности 
в оперативном лечении у пациентов с поясничной радику-
лопатией в ходе краткосрочных и долгосрочных наблюде-
ний за счет местного противовоспалительного, антиапоп-
тотического, обезболивающего и регенерирующего эф-
фектов. Отсутствие зарегистрированных нежелательных 
явлений свидетельствует о безопасности использования 
обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP) в терапии па-
циентов с поясничной радикулопатией.
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Анализ взаимосвязи предоперационной оценки боли 
на стандартизированный стимул и интраоперационной 
дозы фентанила
© Марк Самуилович Данилов1, 2, Ионас Стасио Симутис1, 2, Евгений Геннадьевич Половцев1, 
Алексей Андреевич Сыроватский1, Алексей Евгеньевич Карелов2, Александр Анатольевич Сапегин1, 
Лариса Борисовна Гайковая2

1ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр им. Л.Г. Соколова ФМБА России», Санкт-Петербург, Россия;
2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить возможность подбора интраоперационной дозы фентанила на основе предоперационной 
оценки болевой чувствительности к стандартизированному стимулу.
Материал и методы. Проведено проспективное одноцентровое пилотное исследование с участием 44 пациентов (ASA II—III), 
перенесших плановые операции на грудной и брюшной полости. Использовалась унифицированная схема анестезии 
(пропофол, фентанил, севофлуран) с мультимодальной анальгезией (ибупрофен, парацетамол). Болевая чувствительность 
оценивалась при установке венозного катетера (числовая рейтинговая шкала (ЧРШ) 0—10). Интраоперационно потребность 
в фентаниле регулировалась по qNOX-индексу (целевой диапазон 40—60). После операции анализировались: интенсив-
ность боли (ЧРШ в 8 точках), уровень кортизола, когнитивные функции (MOCA, ТМТ, MMSE).
Результаты. Выявлена сильная корреляция между предоперационной болевой чувствительностью и интраоперационной 
потребностью в фентаниле (коэффициент корреляции Спирмена 0,7, p<0,05). Кроме того, при разделении пациентов на 
три группы по интенсивности боли на стандартизированный стимул выявлены значимые различия в потребности в фента-
ниле интраоперационно (критерий Краскела—Уоллиса, p=0,0011). Когнитивные нарушения были минимальными и вскоре 
регрессировали. Уровень кортизола не коррелировал с предоперационной оценкой болевой чувствительности.
Заключение. Предоперационная оценка болевой чувствительности может служить предиктором интраоперационной 
потребности в анальгетиках. Персонализированный подход снижает послеоперационную боль и когнитивные нарушения, 
демонстрируя перспективность для клинического применения.

Ключевые слова: превентивная анальгезия, qNOX, фентанил, послеоперационные когнитивные нарушения, числовая рей-
тинговая шкала (ЧРШ), ибупрофен, CONOX.
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ABSTRACT
Objective. To assess the feasibility of determining intraoperative fentanyl dosage considering preoperative evaluation of pain 
sensitivity to standardized stimuli.
Material and methods. A prospective single-center pilot study enrolled 44 patients (ASA II-III) undergoing elective thoracic 
and abdominal surgeries. A standardized anesthesia protocol (propofol, fentanyl, sevoflurane) with multimodal analgesia (ibu-
profen, paracetamol) was employed. Pain sensitivity was assessed during venous catheter insertion using a numerical rating scale 
(NRS) (0-10). Intraoperative fentanyl requirements were adjusted according to the qNOX index (target range 40-60). Postoperative 
evaluation included pain intensity (NRS at 8 time points), cortisol and cognitive function (MOCA, TMT, MMSE).
Results. Ther was a strong correlation between preoperative pain sensitivity and intraoperative fentanyl requirements (Spearman’s cor-
relation coefficient 0.7, p<0.05). Furthermore, when patients were divided into three groups depending on pain following standard 
stimulus, we found significant differences in intraoperative fentanyl requirements (Kruskal-Wallis test, p=0.0011). Cognitive impair-
ments were minimal and rapidly regressed. Cortisol demonstrated no correlation with preoperative pain sensitivity.
Conclusion. Preoperative pain sensitivity may be a predictor of intraoperative analgesic requirements. This personalized approach 
reduces postoperative pain and cognitive dysfunction, as well as demonstrates clinical potential.

Keywords: preemptive analgesia, qNOX, fentanyl, postoperative cognitive disorders, Numerical Rating Scale (NRS), ibuprofen, 
CONOX.
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Введение

С развитием хирургической помощи вопрос повыше-
ния качества обезболивания не теряет актуальности. Это 
касается не только устранения субъективных переживаний, 
связанных с операцией, но и индивидуализации периопе-
рационного обезболивания [1]. Кроме того, в 2020 г. кон-
сенсус, определивший ключевые направления оценки эф-
фективности периоперационного обезболивания, впервые 
включил наряду с оценкой боли психологический компо-
нент [2], поэтому сохранность когнитивных функций по-
сле операции определяет отношение пациента к процес-
су, а уменьшение риска нарушения когнитивных функций 
представляется важным аспектом эффективности анесте-
зиологического пособия.

В настоящее время необходимость применения обще-
принятых стратегий, а именно превентивной анальгезии 
и мультимодального подхода в обезболивании, уже не вы-
зывает сомнений [3—6]. Однако приходится признать, что 
потенциал этого подхода почти полностью исчерпан, по-
скольку при анализе распределения пациентов по тяжести 
послеоперационного болевого синдрома доля пациентов 
с сильной и очень сильной болью на протяжении уже двух 
десятков лет практически не изменяется [7, 8].

Другой путь, доступный сегодня, заключается в инди-
видуализации периоперационной анальгезии на основе вы-
явления в предоперационном периоде факторов риска боли 
высокой интенсивности после операции с модификацией 
схемы послеоперационной анальгезии [1, 7, 9—16]. Одна-

ко даже мощные по объему материала исследования (на-
пример, PAIN OUT [9]) смогли выявить лишь общие фак-
торы риска, в частности пол, возраст и некоторые другие, 
что не позволяет до сих пор сформулировать новый подход 
к обезболиванию в таких популяциях пациентов.

Частный случай этих исследований состоит в анали-
зе чувствительности на повреждающее воздействие (или 
болевого порога) у конкретного индивидуума в предопе-
рационный период. Такой подход не зависит от гендер-
ных, генетических, возрастных, весовых и прочих межин-
дивидуальных вариаций. Для этого исследователями был 
предложен ряд методов, например воздействие давлением 
300 мм рт.ст. с помощью манжетки для измерения артери-
ального давления с последующей оценкой динамики бо-
ли [17] или анализ интенсивности боли на температурное 
и электрическое раздражение [18, 19]. Численное определе-
ние индивидуальной чувствительности к боли может стать 
опорной точкой для подбора дозы анальгетика(-ов) в пери-
операционном периоде у конкретного пациента. Несмотря 
на доступность результатов исследований болевой чувстви-
тельности и на логичность представленного умозаключе-
ния, алгоритм подбора послеоперационного обезболива-
ния пока не предложен.

Одной из причин сложившейся ситуации можно при-
знать сложность объективизации качества периопераци-
онной анальгезии. Если в предоперационном и послео-
перационном периодах контролирующие возможности 
связаны с жалобами пациентов, то маркером интраопера-
ционного обезболивания в повседневной практике являют-
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ся в первую очередь вегетативные реакции сердечно-сосу-
дистой системы. Биохимические маркеры хирургического 
стресса и особенности течения раннего восстановитель-
ного периода также могут характеризовать качество ане-
стезии и анальгезии при ретроспективном анализе. Выра-
женность послеоперационных когнитивных нарушений 
(ПОКН), как мы указали выше, значительно снижает удов-
летворенность пациентов оказанной помощью, даже если 
эти нарушения оказываются нестойкими, и, таким обра-
зом, непосредственно влияет на оценку качества анесте-
зии [20]. Также было показано, что есть связь между выра-
женностью боли в послеоперационном периоде и риском 
развития делирия и послеоперационной когнитивной дис-
функции [21], то есть недостаточная антиноцицептивная 
защита головного мозга является одним из важных факто-
ров развития когнитивных нарушений [22]. А концентра-
ция кортизола в крови после операции уже давно рассма-
тривается и как основной показатель выраженности хи-
рургического стресса, и как параметр, отражающий риск 
развития ПОКН [23, 24].

Таким образом, изучение возможности применения 
индивидуальной схемы интраоперационного обезболи-
вания является актуальным вопросом современной ане-
стезиологии.

Цель исследования — оценить возможность подбора 
интраоперационной дозы фентанила с помощью предо-
перационной оценки болевой чувствительности на стан-
дартизированный повреждающий стимул.

Материал и методы

Настоящая работа выполнена на базе ФГБУ «Северо-
Западный окружной научно-клинический центр им. Л.Г. Со-
колова ФМБА России» (Санкт-Петербург), ее проведение 
одобрено локальным этическим комитетом (ЛЭК) (прото-
кол заседания ЛЭК №3 от 30.09.2024).

Дизайн исследования — проспективное одноцентро-
вое пилотное. В рамках исследования мы изучали данные 
пациентов, перенесших плановые хирургические вмеша-
тельства на органах грудной и брюшной полости, при этом 
схема общей комбинированной анестезии для всех участ-
ников была унифицированной, а анальгезия была основа-
на на мультимодальной стратегии (ибупрофен + парацета-
мол + фентанил). Все пациенты в качестве премедикации 
вечером накануне операции получали перорально гидрок-
сизин 25 мг, другая премедикация ни накануне, ни в день 
операции не использовалась. Обследованы 44 пациента, все 
соответствовали II—III классам тяжести состояния (физи-
ческого статуса) по шкале Американского общества ане-
стезиологов (American Society of Anesthesiologists — ASA). 
Характеристика пациентов приведена в табл. 1.

Набор пациентов в исследование осуществлялся на ос-
нове критериев, представленных в табл. 2.

Для оценки тяжести болевых ощущений на стандарти-
зированный повреждающий стимул и в послеоперацион-
ном периоде использовали 10-балльную числовую рейтин-
говую шкалу (ЧРШ). После операции интенсивность боли 
оценивали в восьми точках исследования: первая точка — 
непосредственно после транспортировки пациента из опе-
рационной в палату отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), вторая точка — через 3 ч после транспор-
тировки пациента из операционной в палату ОРИТ, тре-

тья точка — через 6 ч, четвертая точка — через 9 ч, пятая 
точка — через 12 ч, шестая точка — через 15 ч, седьмая точ-
ка — через 18 ч, восьмая точка — через 24 ч. Уровень кор-
тизола в плазме крови измеряли однократно через 15—18 ч 
после операции.

Для оценки наличия и выраженности когнитивных 
нарушений анализировали результаты прохождения ког-
нитивных тестов до операции, на следующие сутки после 
нее и при выписке из стационара (7—8-е послеоперацион-
ные сутки) по следующим методам: Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive Assess-
ment — MOCA), тест прокладывания пути (Trail Making 
Test — ТМТ), краткая шкала оценки психического статуса 
(Mini-Mental State Examination — MMSE).

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Критерий Значение 

Количество пациентов, n 44 

Пол, мужчины (частота) 52,3% 

Возраст, годы 56,5 [44,5; 72,5] 

ХСН (NYHA) (частота) 4,38% 

Аритмии (частота) 29,9% 

СД2 (частота) 48,11% 

ХОБЛ (частота) 36,73% 

ИМТ >30,0 кг/м2 (частота) 49,12% 

Примечание. ХСН (NYHA) — хроническая сердечная недоста-
точность в соответствии с классификацией Нью-Йоркской кар-
диологической ассоциации; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ИМТ — ин-
декс массы тела.

Таблица 2. Критерии отбора пациентов для исследования
Table 2. Patient enrollment criteria

Критерии 
включения 

Подписанное пациентом ИДС на участие 
в исследовании
Пациенты старше 18 лет
Плановая операция с наблюдением в ОРИТ 

Критерии  
невключения 

Сепсис
Декомпенсация хронической патологии
Экстренная операция
Повторное оперативное вмешательство  
в течение месяца
Непереносимость препаратов, запланирован-
ных к введению в рамках данного  
исследования 

Критерии  
исключения 

Отзыв ИДС на участие в исследовании
Отказ от дальнейшего наблюдения согласно 
протоколу исследования
Необходимость повторной операции 
любого профиля
Аномальная работа средств мониторинга
Установка катетера со второй попытки  
и более, травматичность манипуляции 

Примечание. ИДС — информированное добровольное согласие; 
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
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После транспортировки пациента в операционную 
устанавливали периферический венозный катетер разме-
ром 20G в кубитальную вену, после чего пациента проси-
ли оценить интенсивность по ЧРШ боли во время мани-
пуляции. Процедура проводится рутинно в практической 
работе, что обеспечивает единообразие условий оценки 
болевой чувствительности [25].

Сразу после установки катетера выполняли введение 
800 мг ибупрофена в течение 30 мин. Далее для индукции 
анестезии использовали пропофол (2 мг/кг), фентанил 
(2,5 мкг/кг) и рокурония бромид (0,6 мг/кг), поддержание 
анестезии осуществляли севофлураном (целевой уровень 
0,8—1,0 МАК), рокуронием (удержание значения TOF-ин
декса в пределах 2—3) и инфузией фентанила с начальной 
скоростью 2,5 мкг/кг/ч, корректируемой на основании ве-
личин qNOX-индекса аппарата CONOX.

Интраоперационный мониторинг включал оценку ви-
тальных функций (монитор пациента Nihon Cohden); пер-
манентный анализ концентрации анестезиологических га-
зов, CO2 и O2, нейромышечной проводимости (TOF-ин
декс), глубины анестезии и анальгезии для определения 
интраоперационной потребности в опиоидах: оценку ди-
намики qNOX-индекса и qCON-индекса с помощью мони-
тора CONOX (Fresenius Kabi, Германия). Монитор CONOX 
представляет собой современное устройство, позволяющее 
персонализировать анестезию за счет оценки ее глубины, 
а также оценки вероятности реакции пациента на ноци-
цептивный стимул. Кроме того, в литературе описано по-
ложительное влияние такого мониторинга на расход гип-
нотиков и опиоидов интраоперационно [26].

Целевой диапазон значений qNOX-индекса поддер-
живали на уровне 40—60, при этом каждые 10 мин величи-
ну фиксировали на бумажном носителе. При «недостаточ-
ной» анальгезии (значение qNOX-индекса выше 60) ско-
рость инфузии фентанила увеличивали на 1 мкг/кг/ч, при 
«избыточной» анальгезии (значение qNOX-индекса ниже 
40) темп введения анальгетика снижали на такую же вели-
чину. После коррекции оценка qNOX-индекса повторялась 
через 3 мин. При отсутствии динамики индекса регулиров-
ку темпа инфузии опиоидного агониста повторяли по ука-
занному алгоритму. По окончании операции фиксировали 
суммарную интраоперационную дозу фентанила. В после-
операционном периоде все пациенты были экстубированы 

и наблюдались в ОРИТ в течение суток, при этом каждые 
12 ч после первого введения пациенты получали по 800 мг 
ибупрофена внутривенно капельно и тримеперидин по по-
требности. Кроме того, базовая анальгезия обеспечивалась 
введением 1000 мг парацетамола каждые 6 ч после первого 
введения в конце операции.

Для анализа результатов этого исследования примене-
ны описательная статистика (определение медианы и пер-
вого и третьего квартилей) и непараметрические стати-
стические методы: коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена и критерии Краскела—Уоллиса и Манна—Уит-
ни, а также регрессионный анализ. Статистически досто-
верную значимость принимали при уровне p<0,05. Анализ 
выполнен с помощью пакета программ SPSS Statictics 26.0 
(IBM, USA).

Результаты и обсуждение

В итоговый статистический анализ были включены 
44 пациента: мужчин — 23 (52,3%), женщин — 21 (46,3%). 
Медианный возраст пациентов во всей когорте составлял 
56,5 [44,5; 72,5] года. Спектр проведенных вмешательств 
представлен следующими операциями: видеоторакоско-
пическая резекция легкого (42,12%), резекция и пласти-
ка трахеи (2,33%), плеврэктомия (9,81%), правосторон-
няя гемиколэктомия (4,91%), резекция почки (7,35%), ла-
папароскопическая нефрэктомия (22,14%), оментэктомия 
(2,06%), экстирпация матки (7,35%). Описание комор-
бидного фона пациентов приведено в табл. 2. Медианная 
продолжительность операции во всей когорте составляла 
197 [134; 267] мин.

Для поддержания в ходе операции величины qNOX-ин
декса в диапазоне от 40 до 60 медианный темп введения фен-
танила во всей когорте составил 2,60 [2,14; 3,19] мкг/кг/ч. 
При проведении корреляционного анализа между величи-
ной интенсивности боли на стандартизированное ноцицеп-
тивное воздействие, определенной перед операцией с по-
мощью ЧРШ, и интраоперационной потребностью в фен-
таниле (мкг/кг/ч), детерминированной qNOX-индексом 
(график представлен на рис. 1), было получено значение 
коэффициента корреляции Спирмена, равное 0,7. Это со-
ответствует, согласно шкале Чеддока, наличию сильной 
связи между изучаемыми параметрами. Более того, была 
построена аппроксимационная прямая и вычислено зна-

Таблица 3. Потребность в фентаниле в зависимости от оценки 
по ЧРШ до операции
Table 3. Fentanyl consumption depending on preoperative NRS score

Группа Низкая  
оценка 

Средняя  
оценка 

Высокая  
оценка 

ЧРШ, баллы 1—2 3—5 6—8 

n 13 24 7 

Фентанил,  
мкг/кг/мин 

1,60 [1,40; 1,66] 2,51 [2,02; 2,95] 3,22 [2,50; 3,83] 

pнизкая—средняя 0,0016 

pсредняя—высокая 0,0032 

pнизкая—высокая 0,0049 0,0049 

Примечание. ЧРШ — числовая рейтинговая шкала.
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Рис. 1. График зависимости потребности в фентаниле (мкг/кг/ч) 
от исходной оценки по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) (баллы).
Fig. 1. Fentanyl (µg/kg/h) consumption depending on baseline NRS score.
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чение критерия R2, оказавшееся равным 0,522, что говорит 
о приемлемой надежности связи между интенсивностью 
боли на стандартизованный стимул до операции и интра-
операционной потребностью в анальгетике. На уравнение 
этой аппроксимационной прямой получен приоритет, за-
явка №2024133617/14(074624). Принимая во внимание воз-
можные ограничения, в том числе размер выборки и инди-
видуальные особенности каждого конкретного пациента, 
а также необходимость введения болюсной дозы фента-
нила во время индукции анестезии, это уравнение можно 
использовать в качестве ориентира при выборе скорости 
интраоперационного введения фентанила для поддержа-
ния анальгезии.

Следует отметить некоторые технические нюансы, 
от которых зависит надежность альгезиметрии. Так, монито-
ринг индексов qCON и qNOX требует очистки и обезжири
вания кожных покровов под электродами, а нарушения тур-
гора и влажности кожи способны снижать качество сигнала. 
Сами сигналы могут искажаться вследствие движений па-
циента, и они также подвержены помехам от электрообору-
дования. Первый из указанных моментов прямо прописан 
в инструкции по использованию электродов, и мы совету-
ем не относиться к нему формально, а выполнять тщатель-
но, при таких условиях у всех пациентов наблюдается на-
дежная адгезия электрода. Что касается изменений влаж-
ности и эластичности кожи, то здесь отметим, что следует 
по возможности избегать наложения электродов в местах 
морщин и складок кожи; кроме того, локальное увлажне-
ние кожи в области контакта с электродом 0,9% раство-
ром хлорида натрия также способствует адекватной работе 
датчика. В нашей работе было трое пациентов, у которых 
пришлось интраоперационно снять датчик из-за поте-
ри качества сигнала, но после увлажнения кожи проблем 
с сигналом не испытывали. Достаточная глубина анестезии 
устраняет проблемы с движениями пациента, а применяе-
мая хирургами электрокоагуляция хотя и способна вызы-
вать помехи, но они исчезают при прекращении коагуля-
ции и не влияют на сигнал в течение длительного проме-
жутка времени. Таким образом, несмотря на возможные 
редкие искажения в определенные моменты, сколько-ни-
будь значимого по времени нарушения сигнала мы не от-
мечали, у нас не возникло необходимости в формировании 
дополнительной группы пациентов, где для оценки дозиро-
вания фентанила применялись бы какие-либо иные мето-
ды помимо мониторинга индексов qNOX и qCON.

В зависимости от выраженности болевых ощущений 
на стандартизованный стимул были сформированы три 
группы: группа пациентов с низкой интенсивностью боли 
(1—2 балла по ЧРШ), группа пациентов со средней интен-
сивностью боли (3—5 баллов) и группа пациентов с высо-
кой интенсивностью боли (6—8 баллов). В этих группах раз-

дельно была рассчитана интраоперационная потребность 
в фентаниле (табл. 3). В результате проведенных расчетов 
было доказано, что чем более интенсивную боль испыты-
вает пациент при установке периферического венозного 
катетера, тем больше фентанила требуется ему для удержа-
ния индекса qNOX в рекомендуемом диапазоне значений. 
Статистический анализ выявил достоверную разницу ме-
дианной скорости интраоперационной инфузии фентани-
ла между группами (р=0,0011 — критерий Краскела—Уол-
лиса для всей выборки, значения p для сравнения в груп-
пах (на основании критерия Манна—Уитни) см. в табл. 3). 
Кроме того, в результате выполнения регрессионного ана-
лиза получено значение R2=0,93, что указывает на высокую 
надежность полученных результатов.

Таким образом, интенсивность боли на стандартизо-
ванный стимул до операции может быть предиктором ин-
траоперационной потребности в анальгетиках в общем 
и фентанила в частности, а поэтому такой метод может стать 
рабочим инструментом при планировании мощности ин-
траоперационной анальгезии и компонентом персонали-
зации периоперационного обезболивания.

В послеоперационном периоде была проведена ком-
плексная оценка параметров, характеризующих эффектив-
ность периоперационного обезболивания. В первой точке 
исследования медианная величина интенсивности послео-
перационной боли составила 3,5 [3,0; 5,0] балла, во второй 
точке — 3 [3,5; 5,0] балла, в третьей точке — 2 [2,0; 3,0] бал-
ла, в четвертой точке — 3 [2,0; 3,5] балла, в пятой точке — 
3 [2,5; 5,0] балла, в шестой точке — 2 [1,0; 4,0] балла, в седьмой 
точке — 2 [1,0; 2,5] балла, в восьмой точке — 2 [1,0; 2,0] балла. 
Поскольку медианная интенсивность боли во всей когор-

Таблица 4. Результаты оценки когнитивных функций
Table 4. Cognitive function scores

До операции Сразу после операции Через 7 дней после операции 

МОСА,  
баллы 

TMT,  
баллы 

MMSE,  
баллы 

МОСА,  
баллы 

TMT,  
баллы 

MMSE,  
баллы 

МОСА,  
баллы 

TMT,  
баллы 

MMSE,  
баллы 

26,5±2,6 69,8±11,9 28±2,3 25,1±3,7 81,4±18,2* 27,7±1,9 27,2±2,0 71,9±17,5 27,6±1,6 

Примечание. * — различия между этапами значимы (p=0,03). МОСА — Монреальская шкала оценки когнитивных функций; TMT — 
тест прокладывания пути; MMSE — краткая шкала оценки психического статуса.
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Рис. 2. Зависимость уровня кортизола (нмоль/л) в плазме от ис-
ходной оценки по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) (баллы).
Fig. 2. Serum cortisol (nmol/L) depending on baseline NRS score.
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те не превышала 3 балла ни в одной точке ее исследования, 
то можно сделать вывод о корректности выбранного подхо-
да к индивидуальному подбору комбинации анальгетиков 
и их дозировок в периоперационном периоде. А тот факт, 
что интенсивность боли в группах не имела статистически 
достоверных различий, подтверждает гипотезу о клини-
ческой значимости подхода индивидуализации периопе-
рационного обезболивания и, что важно, о применимо-
сти такого подхода.

Медианное значение уровня кортизола во всей когор-
те оказалось равным 385,15 [354,69; 428,17] нмоль/л, коэф-
фициент корреляции Спирмена составляет –0,049. Кро-
ме того, медианные значения концентрации кортизола 
в группах низких, средних и высоких оценок интенсивно-
сти боли на стандартизированное ноцицептивное воздей-
ствие (318,98 [223,23; 461,96] нмоль/л, 407,65 [275,04; 519,66] 
нмоль/л и 418,26 [359,34; 524,86] нмоль/л соответственно) 
хотя и продемонстрировали некоторое нарастание, ассо-
циированное с увеличением болевой чувствительности 
среди пациентов, но статистически не различались между 
группами (p>0,05). Отсюда следует, что медиана концен-
трации кортизола находится в пределах референсного ин-
тервала и не показывает какой-либо связи с оценкой боли 
при катетеризации кубитальной вены (рис. 2).

Многофакторность влияния на концентрацию кор-
тизола требует детально проанализировать полученные 
результаты. Безусловно, объем травмированных тканей, 
продолжительность операции, качество анестезии явля-
ются определяющими факторами. Вместе с тем представ-
ляется закономерным, что индивидуальные различия бо-
левого порога будут влиять и на выраженность процессов 
ноцицепции, и на то, какая «мощность» анальгезии будет 
адекватной для конкретного пациента. И поскольку при 
предложенном подходе к проведению анальгезии не бы-
ло обнаружено взаимосвязи между концентрацией корти-
зола в плазме крови (которая, кроме того, во всех случаях 
находилась в пределах референсного интервала) и пред

операционной оценкой боли на стандартизированное но-
цицептивное воздействие, а также статистически досто-
верной разницы между группами пациентов с различной 
болевой чувствительностью, то это можно объяснить эф-
фективностью применяемой схемы индивидуализирован-
ного мультимодального обезболивания (нестероидное про-
тивовоспалительное средство, парацетамол, опиоидные 
агонисты).

Поскольку на основе предоперационной оценки боли 
пациенты получали кратно различающиеся дозы фента-
нила, то была проведена оценка наличия и выраженности 
ПОКН после операции в сравнении с предоперационным 
состоянием. Результаты на различных этапах оценки пред-
ставлены в табл. 4 и на рис. 3. Следует отметить, что самым 
чувствительным оказался тест прокладывания пути, оценка 
которого после операции достоверно отличалась от оцен-
ки исходного варианта (p=0,03), но уже при контрольном 
исследовании через неделю после операции когнитивные 
функции вернулись к предоперационному уровню.

В рамках данного исследования термин «послеопера-
ционная когнитивная дисфункция» (ПОКД) не использует-
ся сознательно, ввиду того что он подразумевает расстрой-
ства, выявляемые в позднем послеоперационном периоде 
в виде изменения результатов нейропсихологического те-
стирования (НПТ) не менее чем на 1,96 стандартного от-
клонения от исходного состояния [27]. ПОКН подразумева-
ют под собой различные изменения когнитивных функций, 
выявляемые с помощью НПТ, в раннем послеоперацион-
ном периоде. По данным литературы частота ПОКД ва-
рьирует и составляет 10—30% [20, 28, 29], а по некоторым 
источникам, доходит до 70% [30], при этом сведения о ча-
стоте ПОКН практически отсутствуют. А поскольку в пу-
бликациях на эту тему разделение на ПОКН и ПОКД ча-
сто не проводится, логично предположить, что различные 
изменения когнитивных способностей в раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов будут наблюдаться не ре-
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Рис. 3. Динамика результатов тестов на трех этапах оценки.
Fig. 3. Scores in three stages.
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же, чем в позднем, поэтому можно ориентировались на ча-
стоту этого феномена.

Как видно из результатов настоящего исследования, 
частота ПОКН оказалась ниже указываемых в литерату-
ре значений, поэтому можно сделать вывод, что изучае-
мый подход оказывает влияние на когнитивные функции. 
Можно предположить, что эффективная доза опиоидно-
го анальгетика, подобранная с помощью qNOX-индекса, 
в комбинации с противовоспалительным действием 
упреждающей анальгезии неселективным ингибитором 
циклооксигеназы ведет к снижению риска когнитивных 
нарушений, в том числе за счет предотвращения быстро-
го расхода нейромедиаторов и воспалительных изменений 
в центральной нервной системе, что согласуется с данны-
ми литературы о роли нейровоспаления в развитии таких 
нарушений [31].

Основной идеей настоящей работы было продемон-
стрировать, что оптимизация интраоперационной аналь-
гезии с учетом предварительной индивидуальной оценки 
боли не только уменьшает активность процессов ноцицеп-
ции, но и имеет другие значимые для пациента эффекты 
в послеоперационном периоде. Полученные данные пока-
зывают, что потребность в интраоперационной анальгезии 
коррелирует с оценкой боли до вмешательства, а в сочета-

нии с предлагаемой схемой превентивного обезболивания 
и обезболивания в послеоперационном периоде оптими-
зация интраоперационной анальгезии приводит к умень-
шению выраженности боли и выраженности когнитив-
ных нарушений.

Таким образом, стремление к прицельному управле-
нию тяжестью болевого синдрома после операции требует 
дальнейшей глубокой разработки и продолжения исследо-
ваний для повышения надежности полученных результа-
тов. Но уже сейчас очевидно, что выдвинутая идея небезос-
новательна, а предлагаемые подходы можно использовать 
при планировании анестезиологического вмешательства.

Заключение

В итоге, несмотря на ограничение работы из-за неболь-
шой выборки пациентов, предлагаемый способ персонали-
зации анальгезии продемонстрировал достаточно высокую 
надежность предоперационной оценки боли как предикто-
ра последующей потребности в анальгетиках.
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Шкала Королевского колледжа для оценки боли при болезни 
Паркинсона: разработка и лингвистическая адаптация 
русскоязычной версии
© Ульяна Валерьевна Панина, Марина Романовна Нодель, Максим Валерьевич Чурюканов

Институт клинической медицины им. Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Разработка и лингвистическая адаптация русскоязычной версии оригинальной (англоязычной) шкалы 
Королевского колледжа для оценки боли при болезни Паркинсона (King’s Parkinson’s Disease Pain Scale — KPPS).
Материал и методы. Разработка и лингвистическая адаптация русскоязычной версии оригинальной шкалы Королевского 
колледжа для оценки боли при болезни Паркинсона проводилась в пять этапов: 1) прямой перевод двумя переводчиками; 
2) разработка одной версии прямого перевода; 3) обратный перевод носителем английского языка; 4) разработка одной 
обратной версии перевода и обсуждение релевантности полученной версии авторами настоящей работы; 5) предварительное 
тестирование русскоязычной версии в группе пациентов (n=75 человек) с болезнью Паркинсона.
Результаты. Проведена разработка и адаптация русскоязычной версии шкалы Королевского колледжа для оценки боли 
при болезни Паркинсона. Применение данной шкалы не вызывало трудностей у специалистов здравоохранения, проводивших 
тестирование пациентов по данной шкале. Структура и формулировки русскоязычной версии шкалы Королевского колледжа 
для оценки боли при болезни Паркинсона были понятны всем пациентам, кто проходил обследование по данной шкале.
Заключение. Адаптированный русскоязычный вариант шкалы Королевского колледжа для оценки боли при болезни 
Паркинсона может применяться в качестве удобного клинического инструмента. Русскоязычная версия данной шкалы 
может быть использована для оценки ее психометрических свойств в клинической практике.

Ключевые слова: боль, болезнь Паркинсона, недвигательные симптомы болезни Паркинсона, клиническая оценка боли, 
шкалы и опросники.
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The King’s Parkinson’s Disease Pain Scale: development and linguistic adaptation 
of the Russian version
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Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. Development and linguistic adaptation of the Russian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale.
Material and methods. Development and linguistic adaptation of the Russian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale 
included 5 stages: 1) direct translation by two translators; 2) development of one version of direct translation; 3) reverse transla-
tion by a native English speaker; 4) development of one reverse version of translation and discussion of relevance of new version 
by the authors; 5) preliminary testing of patients (n=75 people) with Parkinson’s disease.
Results. The Russian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale was developed and adapted to pain among patients with 
Parkinson’s disease. This scale did not cause difficulties for healthcare professionals who tested patients. Structure and statements 
of Russian-language scale were clear to all patients.
Conclusion. The adapted Russian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale may be a convenient clinical tool. This scale 
can be used to evaluate its psychometric properties in clinical practice.

Keywords: pain, Parkinson’s disease, non-motor symptoms of Parkinson’s disease, clinical assessment of pain, scales and questionnaires.
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Введение

Распространенность болевых синдромов при болезни 
Паркинсона (БП) составляет около 40—89%, и в ряде слу-
чаев они возникают до появления двигательных симптомов 
[1]. Примерно у 10% пациентов боль является начальным 
симптомом заболевания. При этом она чаще всего возни-
кает на стороне, где впоследствии развиваются двигатель-
ные нарушения БП [2]. По мере прогрессирования болез-
ни наблюдается тенденция к увеличению частоты и выра-
женности болевого синдрома [3]. Вопрос о влиянии таких 
факторов, как возраст, пол и латерализация начала дви-
гательных симптомов, на характеристики боли остается 
предметом обсуждения [4]. Боль является одним из зна-
чимых факторов снижения качества жизни пациентов [5]. 
В то же время пациенты не всегда получают адекватную те-
рапию, в частности в связи с недостаточно отработанны-
ми подходами к диагностике, неверным пониманием ме-
ханизмов и факторов, определяющих особенности боле-
вых синдромов при БП.

Выделяют несколько ведущих механизмов развития бо-
левого синдрома, ассоциированного с БП. В основе цен-
тральных механизмов формирования боли у пациентов 
с БП предполагаются дофаминергическая дисфункция ба-
зальных ганглиев, изменения стволово-подкорковой аффе-
рентации на фоне дегенерации норадренергического голу-
бого пятна и серотонинергического ядра шва ствола моз-
га, связанные с БП [6]. 

Помимо этого, некоторыми авторами уже давно об-
суждается отдельный, по-видимому, значимый вклад дис-
функции моноаминергической системы в развитии несо-
стоятельности антиноцицепции, что проявляется большей 
гетерогенностью клинической картины болевых синдро-
мов в популяции пациентов с БП [7]. Полагают, что нару-
шения процессов центральной обработки болевого сиг-
нала, дисфункция антиноцицептивной системы способ-
ствуют снижению болевого порога и развитию болевых 
синдромов [8, 9].

Наряду с центральными механизмами значимыми или 
ведущими факторами развития боли при БП являются мы-
шечная ригидность, изменения позы, нарушения биоме-
ханики двигательного акта, дискинетические феномены, 
а также сопутствующая вертеброгенная или суставная па-
тология [10].

Разная степень вовлеченности центральных и скелетно-
мышечных факторов развития боли, связанных с БП и/или 
с сопутствующей патологией, лежит в основе полиморфиз-
ма болевого синдрома у пациентов с БП.

Для разработки индивидуализированной эффектив-
ной терапии болевых синдромов необходима оценка кли-

нических особенностей и ведущих механизмов боли у каж-
дого пациента с БП.

В соответствии с классификацией, предложенной 
B. Ford в 1998 г. [10], основными типами боли, характер-
ными для данного заболевания, являются скелетно-мышеч-
ная боль, дистоническая боль, нейропатическая или кореш-
ковая боль, акатистический дискомфорт, а также первич-
ная (хроническая) или центральная боль.

Для оценки боли у пациента с целью дальнейшего вы-
бора стратегии лечения в клинической практике широко 
применяются различные шкалы и опросники [11]: визу-
ально-аналоговая шкала (ВАШ), опросник боли Макгил-
ла и опросник DN-4, предназначенный для оценки нейро-
патической боли. В то же время эти шкалы не обеспечи-
вают полноценной и комплексной оценки специфических 
типов боли у пациентов с БП. Более того, диагностика ус-
ложняется тем, что у данной категории пациентов часто на-
блюдается сочетание нескольких болевых синдромов, что 
требует более детализированного подхода к оценке боле-
вых проявлений.

С учетом основных подходов в разделении боли на не-
сколько основных фенотипов K.R. Chaudhuri и соавт. [12] 
была предложена шкала для оценки боли при БП (King’s 
Parkinson’s Disease Pain Scale — KPPS, шкала Королевско-
го колледжа для оценки боли при болезни Паркинсона — 
ШББП). Данная шкала была одобрена группой по изуче-
нию двигательных расстройств Международного общества 
по изучению болезни Паркинсона и двигательных рас-
стройств для оценки боли среди пациентов с БП.

KPPS имеет структурированное содержание и понят-
ные для пациента формулировки вопросов. Традиционно 
шкала заполняется лечащим врачом в ходе обследования 
и сбора анамнеза. Характеристика и выделение конкретно-
го фенотипа и ассоциированного с ним конкретного «бо-
левого» пункта строится на основании диагностики у па-
циента наиболее подходящего под описание типа боли, 
а в случае сочетания болевых синдромов — на основании 
выявления нескольких болевых пунктов, наиболее соответ-
ствующих описанию болевых синдромов. Шкала включает 
в себя 14 вопросов, разделенных на семь пунктов в зависи-
мости от типа боли: (1) скелетно-мышечная боль; (2) хро-
ническая боль; (3) боль, связанная с двигательными флюк-
туациями, в том числе дистоническая и дискинетическая 
боль; (4) ночная боль, в том числе ассоциированная с син-
дромом беспокойных ног (СБН); (5) орофациальная боль; 
(6) боль на фоне отека (в том числе на фоне приема дофа-
минергических лекарственных препаратов); (7) корешко-
вая боль. Набранный балл по каждому отдельному пункту 
служит инструментом для идентификации определенного 
типа боли у пациента, тогда как суммарный балл, который 
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включает сумму набранных баллов по всем семи болевым 
пунктам, следует интерпретировать как общее влияние бо-
ли на качество жизни пациента. В настоящее время KPPS 
уже используется в ряде стран [13—20].

Материал и методы

Лингвистическая адаптация KPPS проводилась в соот-
ветствии с рекомендациями по кросс-культуральной адап-
тации опросников, приведенными в международном руко-
водстве [21]. Лингвистическая адаптация проходила в пять 
этапов. Этап 1: прямой перевод оригинальной англоязычной 
версии шкалы двумя переводчиками; этап 2: обсуждение всех 
полученных версий перевода, разработка одной, предвари-
тельной версии прямого перевода; этап 3; обратный перевод 
носителем английского языка; этап 4: разработка одной об-
ратной версии перевода, ее сверка с оригинальной версией 
шкалы, обсуждение авторами настоящей работы релевант-
ности полученной версии для использования ее в клиниче-
ской практике; этап 5: предварительное тестирование рус-
скоязычной версии в группе пациентов (n=75 человек) с БП.

Этап 1. Прямой перевод. Перевод на русский язык KPPS 
осуществлялся независимо двумя специалистами, один 
из которых имеет медицинское образование, а второй яв-
ляется носителем языка, на котором написана оригиналь-
ная версия данной шкалы, а также имеет диплом профес-
сионального переводчика.

Этап 2. Разработка одной, предварительной русскоязыч-
ной версии. На втором этапе все разработанные версии рус-
скоязычного перевода сравнивались, обсуждалась единая 
версия, которая впоследствии тестировалась в группе здо-
ровых добровольцев в целях оценки понимания и коррект-
ности сформулированных вопросов.

Этап 3. Обратный перевод. На данном этапе настояще-
го исследования осуществлялся перевод оригинальной вер-
сии шкалы на русский язык носителем английского язы-
ка, который является преподавателем русского языка в за-
рубежной стране.

Этап 4. Обсуждение результатов комитетом экспер-
тов. Сверка обратного перевода с оригинальной версией шка-
лы. Данный этап подразумевал создание независимого ко-
митета экспертов, состоящего из профессиональных пере-
водчиков, специалистов по лечению болевого синдрома, 
а также специалистов, занимающихся терапией и ведени-
ем пациентов с БП. В ходе работы данного экспертного ко-
митета проводился тщательный анализ качества получен-
ной русскоязычной версии шкалы. Обсуждались все дета-
ли опросника: качество формулировки отдельных пунктов 
шкалы, идентичность отдельных утверждений в русском 
переводе и оригинальной шкале, особенности целевой ау-
дитории пациентов, правильное понимание пациентами 
формулировок утверждений данной шкалы. При сопостав-
лении утверждений, составленных на английском и рус-
ском языках, проводился подбор лексических эквивален-
тов с целью сохранения той смысловой нагрузки, которая 
изначально была заложена в оригинальной версии данной 
шкалы. На данном этапе проводилась дискуссия по пово-
ду названия русскоязычной версии шкалы, в ходе которой 
авторами настоящей работы было принято решение сфор-
мулировать название следующим образом: шкала Королев-
ского колледжа для оценки боли при болезни Паркинсона 
(ШББП), поскольку данное название несет отсылку к ори-

гинальной версии (клиническому центру, где впервые про-
водилась апробация данной шкалы в клинической практи-
ке), а также несет в себе информацию, что данный клини-
ческий инструмент создан специально с целью диагностики 
различных типов боли среди пациентов с БП.

Результаты

В результате была разработана и лингвистически адап-
тирована русскоязычная версия KPPS, которая представ-
лена на рисунке.

После тестирования русскоязычной версии KPPS в груп-
пе здоровых добровольцев для оценки понимания форму-
лировок вопросов как медицинскими работниками, так 
и испытуемыми проводился следующий этап адаптации — 
в медицинском учреждении среди пациентов с диагнозом 
БП. Данный этап проводился на базе Клиники нервных бо-
лезней им. А.Я. Кожевникова УКБ №3 ФГАОУ ВО «Пер-
вый Московский государственный медицинский универ-
ситет им. И.М. Сеченова» Минздрава России. Всего бы-
ли обследованы 75 пациентов (средний возраст 62,5±10,2 
года) с установленным диагнозом БП и болевым синдро-
мом. Основным критерием включения в исследование яв-
лялось соответствие критериям Международного общества 
по изучению двигательных расстройств диагноза БП [22], 
наличие у пациента болевого синдрома в течение послед-
него месяца. Критерии исключения: (1) атипичный или 
вторичный паркинсонизм; (2) сопутствующие заболева-
ния и состояния, способные вызывать развитие хрониче-
ского болевого синдрома (такие, например, как тяжелый 
остеоартрит, злокачественные новообразования, ревмати-
ческие заболевания) и тем самым усложнять диагностику 
БП-ассоциированной боли; (3) тяжелая степень когнитив-
ных нарушений (оценка по шкале МоСA менее 20 баллов).

Настоящая адаптированная русскоязычная версия 
KPPS включает все 7 пунктов, соответствующих каждому 
конкретному типу боли:

1. Скелетно-мышечная боль.
2. Хроническая боль.
2.1) центральная боль;
2.2) висцеральная боль.
3. Боль, ассоциированная с флюктуациями.
3.1) дискинетическая боль;
3.2) боль периода выключения, возникающая в обла-

сти дистонии;
3.3) боль периода выключения генерализованного ха-

рактера или возникающая в участках тела вне зависимости 
от области дистонии.

4. Ночная боль.
4.1) боль на фоне синдрома беспокойных ног (СБН);
4.2) боль, возникающая в связи с трудностями при по-

воротах в постели.
5. Орофациальная боль.
5.1) боль при жевании;
5.2) боль на фоне бруксизма;
5.3) синдром пылающего рта.
6. Боль, сопровождающаяся вегетативными симпто-

мами (изменение цвета, отек/припухлость), а также гене-
рализованная боль в нижней части живота.

7. Корешковая нейропатическая боль.
Средний балл по данной шкале (Х) складывается исходя 

из следующей формулы: Х=a×b, где переменная «a» высту-
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пает в качестве значения выраженности боли: 0 — отсутствие 
жалоб по поводу болевого синдрома на момент осмотра; 
1 — легкая боль (симптомы присутствуют, но не беспоко-
ят пациента); 2 — умеренная боль (симптомы присутству-
ют, но беспокоят пациента в незначительной степени); 3 — 
тяжелая боль (симптомы выражены и носят дезадаптирую-
щий характер для пациента), а переменная «b» выступает 
в качестве значения частоты боли со следующими показате-
лями степени выраженности: 0 — никогда; 1 — редко, менее 
1 раза в неделю; 2 — иногда (1 раз в неделю); 3 — более чем 
1 раз в неделю; 4 — очень часто (ежедневно или постоянно).

Исходя из частоты и выраженности боли по каждому 
отдельному пункту определенного раздела, пациент мог на-
брать от 0 до 12 баллов, и, просуммировав все 14 пунктов 
семи различных разделов, пациент в общей сложности на-
бирал от 0 до 168 общих баллов по данной шкале.

Обсуждение

Различные болевые феномены, наблюдаемые у паци-
ентов с БП, несмотря на их значительную распространен-

Русифицированная шкала Королевского колледжа для оценки боли среди пациентов с болезнью Паркинсона 
The King’s Parkinson’s Pain Scale (KPPS)

ФИО пациента  Медучреждение 

Эта шкала разработана дня определения и точного описания различных типов и проявлений боли, которую мог испытывать Ваш пациент  
в течение последнего месяца, обусловленной болезнью Паркинсона или приемом лекарственных препаратов в связи с данным заболеванием.

Каждый симптом должен быть оценен в соответствии с:
•  выраженностью

0=нет
1=мягкие
2=умерениые
3=выраженные

•  частотой
0=никогда
1=редко (менее 1 раза в неделю)
2=иногда (1 раз в неделю)
З=часто (несколько раз в неделю)

Выраженность (0—3) Частота (0—4)

Домен 1: Скелетно-мышечная боль
Испытывает ли пациент боль в области суставов  
(включая артритическую боль)?
			   Домен 1: общий балл 

Домен 2: Хроническая боль
Испытывает ли пациент диффузную глубокую боль в теле  
(генерализованную боль в теле, генерализованную постоянную тупую 
ноющую боль, центральную боль)?
Испытывает ли пациент боль, связанную с внутренним органом  
(например, боль в области печени, желудка или кишечника,  
висцеральную боль)?
			   Домен 2: общий балл 

Домен 3: Боль, ассоциированная  
с флюктуациями
Испытывает ли пациент дискинетическую боль
(боль, связанную с непроизвольными/насильственными движениями)?
Наблюдается ли у пациента дистония периода выключения  
(боль в области дистонии)?
Испытывает ли пациент генерализованную боль периода выключения 
(боль во всем теле или частях тела, не связанных с дистонией)?
			   Домен 3: общий балл 

Домен 4: Ночная боль
Испытывает ли пациент боль, связанную с ночными подергиваниями ног 
(СПДК) или с неприятными жгучими ощущениями в ногах,  

которые уменьшаются при движениях ногами (СБН)?
Испытывает ли пациент боль, связанную с трудностями  
при поворотах в постели?
			   Домен 4: общий балл 

Домен 5: Орофациальная боль
Испытывает ли пациент боль при жевании?
Испытывает ли пациент ночную боль вследствие скрежетания зубами  
в ночное время?
Имеется ли у пациента синдром пылающего рта?
			   Домен 5: общий балл 

Домен 6: Боль, сопровождающаяся вегетативными  
проявлениями (такими как изменение цвета, отек, припухлость)
Испытывает ли пациент жгучую боль в конечностях, ассоциированную  
с отеком/локальным изменением цвета/дофаминергической терапией?
Испытывает ли пациент генерализованную боль в нижней части живота?
			   Домен 6: общий балл 

Домен 7: Корешковая боль
Испытывает ли пациент боль стреляющего или колющего характера,  
распространяющуюся в дистальные отделы конечностей  
(в зону иннервации корешка)?
			   Домен 7: общий балл 
Общий балл по всем доменам 

Комментарии:

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

Русскоязычная версия оригинальной шкалы King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS) — шкалы Королевского колледжа для оценки 
боли при болезни Паркинсона (ШББП).
Russian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS).
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ность и выраженное дезадаптирующее влияние на качество 
жизни пациентов, остаются недостаточно диагностируемы-
ми из-за отсутствия должных клинических инструментов 
для их верификации. В настоящее время в русскоязычном 
пространстве отсутствуют валидированные шкалы и опрос-
ники для оценки различных фенотипов боли среди паци-
ентов с БП. Проведение лингвистической адаптации вы-
ступает в качестве одного из первых и важных этапов на 
пути к проведению валидации шкал и опросников. В це-
лях максимальной идентичности перевода оригинальной 
(англоязычной) версии лингвистическая адаптация в ходе 
настоящего исследования проводилась в несколько этапов. 
В результате была разработана русскоязычная версия, со-
ответствующая оригинальной версии KPPS.

Адаптированный русскоязычный вариант шкалы Ко-
ролевского колледжа для оценки боли при болезни Пар-
кинсона может применяться в качестве удобного клиниче-
ского инструмента для более детальной оценки боли у па-
циентов с БП.

Между тем, по нашему мнению, данная шкала имеет 
определенные ограничения. Данный подход не позволяет 
дифференцировать боли, связанные и не связанные с про-
явлениями БП. Так, например, к разделу хронической бо-
ли отнесены болевые фенотипы с центральным и висце-
ральным механизмом возникновения болевого синдро-
ма, однако хронический характер может также отмечаться 
и у скелетно-мышечной боли или у любых других вариан-
тов боли. Требует внимательной интерпретации раздел шка-

лы для оценки болей на фоне вегетативной дисфункции. 
Этот блок объединяет оценку комплексного регионарного 
болевого синдрома (развивающегося в связи с ограничени-
ем подвижности, иммобилизацией или влиянием дофами-
нергической терапии) и генерализованной боли в нижней 
части живота на фоне нарушений моторики кишечника.

Заключение

Несмотря на вышеизложенные замечания авторов на-
стоящей работы, разработка и лингвистическая адаптация 
русскоязычной версии KPPS имеет в РФ важное клиниче-
ское значение. Так, проводя скрининг на предмет наличия 
сопутствующего болевого синдрома у пациента с БП, при 
использовании русскоязычной версии KPPS можно не толь-
ко выявить факт наличия болевого синдрома у пациента, 
но и уже на раннем этапе уточнить конкретный болевой 
фенотип, что окажет влияние на принятие терапевтиче-
ских решений у конкретного пациента и, таким образом, 
сделает процесс ведения больного с БП более пациентоо-
риентированным. Применение данной шкалы в клиниче-
ской практике возможно только после ее валидации, то есть 
оценки ее психометрических свойств, что будет являться 
предметом дальнейших исследований.
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Паллиативная медицинская помощь пациентам с хронической болью: 
проблемы и перспективы
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РЕЗЮМЕ
В статье рассматриваются организационные различия между паллиативной медицинской и хосписной помощью. Указаны 
причины этого различия, связанные с прогнозом в отношении продолжительности жизни пациента. Рассматриваются вопросы 
выбора оптимальной терапии при проведении паллиативной медицинской и хосписной помощи. Приведены результаты обзора 
литературы, указывающие на проблемы, которые могут возникнуть при преждевременном включении сильных опиоидов 
в паллиативную медицинскую помощь. Указаны причины роста толерантности и формирования морфин-индуцированной 
гипералгезии при раннем назначении морфина в случае ожидаемого длительного жизненного прогноза. Рассмотрено 
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В многочисленных публикациях отмечено, что палли-
ативная медицинская помощь (ПМП) обеспечивает значи-
тельные и разнообразные возможности для неизлечимых 

пациентов с серьезными и сложными проблемами со здо-
ровьем, уменьшая физические, психологические, духов-
ные страдания и улучшая качество их жизни. Во всем ми-
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ре ПМП признается как необходимый компонент для всех 
систем здравоохранения, требующий разработки соответ-
ствующей политики и выделения финансирования для его 
организации и осуществления.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) опре-
деляет паллиативную помощь как предупреждение и облег-
чение страданий пациентов и членов их семей, сталкиваю-
щихся с проблемами, связанными с опасными для жизни 
заболеваниями, которые включают физические, психоло-
гические, социальные и духовные страдания. Основопола-
гающие принципы паллиативной медицины провозглаше-
ны ВОЗ, главными из них являются: «паллиативная помощь 
направлена на раннее выявление, безупречную оценку и ле-
чение этих страданий; повышает качество жизни, способ-
ствует достоинству и комфорту, а также может положитель-
но повлиять на течение заболевания; обеспечивает сопрово-
ждение пациента и его семьи на протяжении всего периода 
болезни. Паллиативная медицина должна быть интегриро-
вана и дополнять профилактику, раннюю диагностику и ле-
чение хронических неизлечимых заболеваний, ограничи-
вающих жизнь; может применяться на ранних стадиях за-
болевания в сочетании со специализированными методами 
лечения, направленными на продление жизни; предостав-
ляет альтернативу сомнительной эффективности медицин-
ских вмешательств, направленных на излечение и продле-
ние жизни в терминальном периоде заболевания, а также 
помогает принять решение об оптимальном использовании 
поддерживающих жизнь технологий; применима для людей 
с долгосрочными физическими, психологическими, соци-
альными или духовными проблемами на фоне неизлечи-
мых заболеваний или последствий их лечения; по потреб-
ности сопровождает и поддерживает членов семьи пациен-
та после его смерти; направлена на смягчение патогенного 
воздействия бедности на пациентов и их семьи и защиту 
их от финансовых трудностей из-за болезни или инвалид-
ности; умышленно не ускоряет смерть, а обеспечивает ле-
чение, необходимое для достижения приемлемого уровня 
комфорта для пациента в контексте его ценностей; оказы-
вается медицинскими работниками на всех уровнях систе-
мы здравоохранения, включая первичную медико-сани-
тарную помощь; поощряет активное участие сообщества 
и его членов, некоммерческих благотворительных, волон-
терских и религиозных организаций; должна быть доступна 
на всех уровнях системы здравоохранения, в том числе на 
дому; улучшает непрерывность и качество оказания меди-
цинской помощи и, таким образом, укрепляет удовлетво-
ренность системой здравоохранения в целом» [6]. То есть 
ПМП предусматривает раннее выявление боли и, соответ-
ственно, ее реальную оценку.

Исходя из определения ВОЗ, ПМП является подхо-
дом, направленным на улучшение качества жизни паци-
ентов и их семей, и обусловлена тем, что в конце своей 
жизни большинство пациентов испытывают боль и мно-
жество других тяжелых симптомов, ухудшающих качество 
их жизни.

Согласно статье 36 ФЗ №323-ФЗ, ПМП представляет 
собой комплекс мероприятий, включающих медицинские 
вмешательства, мероприятия психологического характера 
и уход, осуществляемых в целях улучшения качества жизни 
неизлечимо больных граждан и направленных на облегче-
ние боли и других тяжелых проявлений заболеваний. Следо-
вательно, облегчение боли следует рассматривать как пер-
воочередной фактор при оказании ПМП [1].

По данным Российской ассоциации по изучению бо-
ли, распространенность хронического болевого синдро-
ма (ХБС) в России варьирует от 13,8% до 56,7%, состав-
ляя в среднем 34,3 случая на 100 человек. Более 40% па-
циентов, страдающих хронической болью, указывают на 
то, что боль серьезно снижает качество их жизни [24]. 
Распространенность ХБС у лиц, страдающих злокаче-
ственными новообразованиями при генерализации про-
цесса с метастазированием или в терминальной стадии, — 
66,4%, причем сильная боль беспокоит более трети (38,0%) 
пациентов [56, 58].

Возникает вопрос: когда начинать ПМП и, соответ-
ственно, когда начинать облегчение боли? ПМП предусма-
тривает раннее выявление боли и по принципам обезболи-
вания должна быть разделена на несколько этапов, тактика 
которых напрямую связана с прогнозом продолжительно-
сти жизни пациента и зависит от правильной оценки целей 
и задач каждого этапа обезболивания. Рассмотрим, какие 
этапы и методики выделяются при оказании ПМП, и опре-
делим, каким образом они связаны с прогнозом в отноше-
нии продолжительности жизни пациента.

Ежегодно проводится всемирный день хосписной 
и паллиативной помощи (World Hospice and Palliative Care 
Day). Существование на международном уровне двух поня-
тий — hospice и palliative care предполагает различие между 
ними, и основная разница заключается в методиках помо-
щи и, соответственно, в планируемой продолжительности 
жизни пациента. При паллиативной помощи планирует-
ся лечение, которое может продолжаться неопределенно 
долго, а хосписная помощь облегчает последние месяцы 
и недели жизни. То есть важным критерием оценки целей 
и задач является ожидаемая продолжительность жизни па-
циента, которая и определит порядок оказания паллиа-
тивной или хосписной помощи. Учитывая, что хосписная 
помощь занимает значимое место в системе ПМП, важно 
указать ее цели и задачи, в первую очередь задачи обезбо-
ливания пациентов.

Основоположником философии хосписа и организато-
ром хосписного движения в России В.В. Миллионщиковой 
отмечено: «Развитие хосписного движения привело к то-
му, что слово «хоспис» (хосписная служба) стало использо-
ваться и как обозначение части системы паллиативной по-
мощи, включающее в себя концепцию ухода за умирающи-
ми больными и всесторонней поддержки, оказываемой как 
самому пациенту, так и его близким в период заботы о нем 
и после утраты» [8]. На основании этого определения хо-
списная помощь предусматривает уход за больными с ко-
ротким прогнозом продолжительности жизни.

Пунктом 10 приложения №14 к «Правилам органи-
зации деятельности хосписа для взрослых» действующе-
го в настоящее время Приказа Министерства здравоох-
ранения РФ и Министерства труда и социальной защиты 
РФ от 14 апреля 2025 г. №208н/243н [2] утверждены пока-
зания к проведению специализированной ПМП в хоспи-
се и определено, что основой хосписной помощи является:

—	 выраженный болевой синдром в терминальной ста-
дии заболевания, преимущественно у пациентов с он-
кологическими заболеваниями, не поддающийся ле-
чению в амбулаторных условиях, в том числе на дому 
или в стационарных организациях социального об-
служивания (аналогичные пункты этого раздела соот-
ветствуют утратившему силу Приказу от 31 мая 2019 г. 
№345н/372н);
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—	 нарастание тяжелых проявлений заболеваний, не под-
дающихся лечению в амбулаторных условиях, в том 
числе на дому или в стационарных организациях со-
циального обслуживания, требующих симптоматиче-
ского лечения под наблюдением врача в стационарных 
условиях;

—	 необходимость подбора схемы терапии для продолже-
ния лечения на дому;

—	 отсутствие условий для проведения симптоматическо-
го лечения и ухода в амбулаторных условиях, в том чис-
ле на дому или в стационарных организациях социаль-
ного обслуживания.
Таким образом, в первую очередь при оказании хоспис-

ной помощи рассматривается выраженный болевой син-
дром в терминальной стадии заболевания, то есть у паци-
ентов с коротким прогнозом продолжительности жизни. 
Кроме того, хосписная помощь предусматривает помощь 
больным без активных вмешательств, а ПМП предпола-
гает активное лечение, которое, как уже указывалось, мо-
жет продолжаться неопределенно долго, иногда в течение 
нескольких лет, то есть больным с ожидаемой длительной 
продолжительностью жизни.

Анализируя дальнейшие различия между хосписной 
и паллиативной помощью, которые определяют страте-
гию лечения ХБС, обратимся к клиническим рекоменда-
циям (КР) по лечению ХБС, основным разработчиком ко-
торых является Ассоциация профессиональных участни-
ков хосписной помощи. В настоящее время (применяется 
с 01.01.2024) КР «Хронический болевой синдром у взрослых 
пациентов, нуждающихся в паллиативной медицинской по-
мощи», рассматривается как основное руководство по лече-
нию ХБС при ПМП, одобренное Минздравом России [4].

В КР перечислены основные препараты, используе-
мые в клинической практике для лечения ХБС, и указано, 
что терапия опиоидами остается основным методом лече-
ния боли при оказании ПМП онкологическим и неонко-
логическим больным. Отсюда следует вывод, что терапия 
неопиоидными препаратами имеет вторичное значение. 
При оказании хосписной помощи этот принцип действи-
тельно является ведущим, но он не соответствует принци-
пам оказания ПМП.

Мы придерживаемся принципов, основанных на 
мнении нашего учителя, члена Международной ассоци-
ации по изучению боли (IASP), члена Российского обще-
ства по изучению боли (РОИБ) и Ассоциации паллиатив-
ной медицины, заслуженного деятеля науки, профессора 
Н.А. Осиповой, которое до сих пор рассматривается как 
основополагающее: «Монотерапия наркотическими аналь-

гетиками любых болевых синдромов, в том числе самых 
сильных, нецелесообразна. В целях повышения эффек-
тивности и безопасности наркотический препарат следу-
ет сочетать с ненаркотическими компонентами, избирае-
мыми в соответствии с патогенезом конкретного болевого 
синдрома, что позволяет уменьшить дозу наркотика» [13]. 
Таким образом, основным методом лечения боли при ока-
зании ПМП онкологическим и неонкологическим боль-
ным является не терапия опиоидами, а именно сочетание 
опиоидных и неопиоидных компонентов. В ряде случаев, 
например при боли, где основным компонентом является 
нейропатия, терапия неопиоидными компонентами имеет 
решающее значение. В частности, у онкологических боль-
ных нейропатическая боль достигает 40%, в терминальной 
стадии заболевания — 90% [30]. Отсюда следует вывод, что 
при оказании ПМП включение в схему терапии неопиоид-
ных препаратов обязательно.

В КР представлена устаревшая (1986 г.) схема терапии 
ВОЗ (рисунок), противоречащая этому утверждению. В то же 
время в своих работах представители Ассоциации профес-
сиональных участников хосписной помощи (основные раз-
работчики данных клинических рекомендаций) указыва-
ют, что данная схема является лишь обучающей.

Знак ± обозначает возможное, но не обязательное до-
бавление, это противоречит установке об обязательности 
сочетания наркотического препарата с ненаркотически-
ми компонентами, избираемыми в соответствии с патоге-
незом конкретного болевого синдрома. Если данная схе-
ма является обучающей, ее можно рассматривать как вари-
ант оказания помощи при терапии в конце жизни, однако 
эта схема неприемлема для длительного лечения боли при 
проведении ПМП, при котором именно сочетание опиоид-
ных и неопиоидных компонентов имеет ведущее значение.

Необходимо отметить, что утверждение «терапия опи-
оидами остается основным методом лечения боли при ока-
зании ПМП онкологическим и неонкологическим боль-
ным» является приоритетным практически во всех руко-
водствах, рассматриваемых специалистами Ассоциации 
хосписной помощи в качестве руководящих.

Показательным примером может служить переводное 
издание «Основы паллиативной помощи» одного из ос-
новоположников мирового хосписного движения Р. Твай-
кросса [7]. Как указано в предисловии к Introducing Palli-
ative Care (5-е издание): «В этом руководстве освещаются 
основополагающие аспекты паллиативной помощи, зна-
комство с которыми поможет вам заботиться об умира-
ющих пациентах…». В этом случае речь вновь идет о по-
мощи умирающим пациентам — и применение сильных 

1-я ступень — слабая боль, ВАШ 5—44 мм / НОШ 1—3 балла

3-я ступень — сильная боль, ВАШ 75—100 мм / НОШ 7—10 баллов
Сильные опиоиды ± парацетамол или НПВП ± адъювантная терапия

2-я ступень — боль от умеренной до сильной, ВАШ 45—74 мм / НОШ 4—6 баллов
Слабые опиоиды ± парацетамол или НПВП
Сильные опиоиды в низких дозах ± парацетамол или НПВП ± адъювантная терапия

Парацетамол или НПВП ± адъювантная терапия

«Лестница обезболивания» Всемирной организации здравоохранения, 1986 г.
Analgesic ladder of the World Health Organization, 1986.
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опиоидов может действительно служить основой терапии. 
Но фраза «об умирающих пациентах» в издании, посвя-
щенном паллиативной помощи, отражает задачи именно 
хосписной помощи.

Показательно, что фраза «сильные опиоиды (морфин 
и его аналоги) являются основными препаратами в пал-
лиативной помощи» неизменно звучит в каждом издании 
этого автора. Эта фраза уместна в издании «Паллиативная 
помощь, экономное издание для субконтинента Индии 
и Африки», где в предисловии подчеркнуто: «Термин «пал-
лиативная помощь» в этом руководстве часто используется 
как синоним термина «хосписная помощь» в тех странах, 
где ПМП в полном объеме пока невозможна по экономи-
ческим соображениям. В них целесообразнее заботиться 
хотя бы об умирающих пациентах — оказывать помощь 
в любом доступном виде и в первую очередь применять 
сильные опиоиды.

В данном аспекте заслуживают внимания рекомен-
дации Международного комитета контроля наркотиков 
(МККН) правительствам стран с низким уровнем дохода: 
«МККН рекомендует предоставить право назначать кон-
тролируемые вещества более широкому кругу медицин-
ских работников, и в первую очередь специально обучен-
ным медсестрам» [5]. То есть сильные опиоиды (морфин 
и его аналоги) в экономически неразвитых странах реко-
мендуется использовать шире, заботясь об умирающих па-
циентах. Главными аргументами в пользу такой доктрины 
является повышение доступности и экономическая целе-
сообразность, то есть стремление минимизировать затра-
ты государств на препараты, необходимые для облегчения 
боли и страданий. Этот, казалось бы, прагматичный подход 
основан на веских демографических аргументах (нищета, 
голод, высокая заболеваемость и смертность в десятках 
стран мира). Однако оборотной стороной этой экономи-
чески целесообразной терапии сильными опиоидами и са-
мым дешевым препаратом — морфином короткого действия 
становятся такие сложные проблемы, как опиоидная толе-
рантность, гипералгезия и смерти пациентов, связанные 
с вынужденной передозировкой опиоида.

Практическому врачу необходимо учитывать, что в пре-
дисловии к русскому переводу 5-го издания Р. Твайкросса 
указано следующее: «Ни издательство Palliativedrugs.com Ltd, 
ни редакторы не несут ответственности за любой ущерб, ко-
торый наступил в результате использования или практиче-
ского применения любой информации, изложенной в данной 
книге. Упоминание конкретных товарных брендов не сле-
дует рассматривать как рекомендацию к их использованию. 
Когда врач (или любой другой специалист, обладающий пра-
вом выписывать рецепты) выписывает препарат в первый 
раз, он обязан ознакомиться с общей характеристикой ле-
карственного препарата, обращая особое внимание на по-
казания, противопоказания, меры предосторожности, вза-
имодействие с другими лекарственными препаратами и по-
бочные эффекты» [7].

Если руководствоваться этими рекомендациями в прак-
тической деятельности, то нам с вами необходимо еще раз 
продумать постулат «терапия опиоидами остается основ-
ным методом лечения боли при оказании паллиативной 
медицинской помощи онкологическим и неонкологиче-
ским больным» и в первую очередь необходимо рассмотреть 
особенности применения сильных опиоидов. На основа-
нии методических материалов, изложенных в главе «Про-
блемы использования опиоидных анальгетиков в клини-

ческой практике: требования сегодняшнего дня» [19], не-
обходимо помнить: при принятии решения о назначении 
опиоидного анальгетика (ОА) пациентам с выраженным 
ХБС любого генеза, а также при выборе конкретного ОА 
и его лекарственной формы врач должен помнить о разви-
тии в процессе терапии опиоидной толерантности, рост ко-
торой закономерно снижает эффект анальгезии, вынуждая 
врача повышать дозы ОА, что, в свою очередь, увеличивает 
выраженность нежелательных побочных эффектов, свой-
ственных ОА [40, 47, 52].

Скорость формирования опиоидной толерантности 
зависит не только от характеристик самого ОА, но и, что 
не менее важно, от его лекарственной формы (растворы для 
парентерального введения, таблетки/капсулы с немедлен-
ным и продленным высвобождением лекарственного ве-
щества, трансдермальные терапевтические системы/пла
стыри). В многочисленных исследованиях отмечается пря-
мая связь между скоростью поступления наркотических 
средств (НС) в кровоток и скоростью развития опиоид-
ной толерантности и гипералгезии, которые формируют-
ся значительно быстрее при использовании ОА коротко-
го действия (создание пиков концентрации), прежде все-
го в инъекционных формах [10, 12, 17, 26, 40, 41, 49, 51, 54]. 
Создание пиковых концентраций НС в крови происходит 
при применении любой (в том числе и неинвазивной) ко-
роткодействующей лекарственной формы, поэтому спо-
собность приводить к быстрому росту опиоидной толе-
рантности свойственна всем короткодействующим пре-
паратам (с немедленным высвобождением действующего 
вещества) [14, 36]. Применение короткодействующих опи-
оидов (в том числе и в таблетированных формах) в отличие 
от лекарственных средств с замедленным высвобождени-
ем приводит к быстрому росту не только опиоидной толе-
рантности, но и лекарственной зависимости.

В работах ведущих специалистов, занимающихся про-
блемами обезболивания, не рекомендуется многократ-
ное использование НС короткого действия даже для ку-
пирования прорывов боли у пациентов с благоприятным 
прогнозом в отношении жизни, так как эти препараты 
благодаря более быстрому росту концентрации опиоидов 
в центральной нервной системе имеют более высокий нар-
когенный потенциал, чем НС с замедленным высвобожде-
нием [15—18, 31, 33, 35, 36, 38, 39, 48, 51].

Следующим вопросом, подлежащим обязательному 
рассмотрению, является выбор лекарственного средства. 
До настоящего времени достаточно часто специалистами 
в области паллиативной медицины «золотым стандартом» 
для купирования ХБС признается морфин короткого дей-
ствия (немедленного высвобождения). Однако морфин не-
медленного высвобождения не должен применяться у па-
циентов с благоприятным прогнозом в отношении продол-
жительности жизни, так как он обладает очень высоким 
наркогенным потенциалом [27, 42, 43]. Наркогенный по-
тенциал определяется не только темпом развития и степе-
нью формирования зависимости, возникающей при по-
вторном употреблении НС, но и тяжестью медицинских 
и социальных последствий их употребления. По опубли-
кованным данным, риск злоупотребления при назначении 
морфина короткого действия возрастает вдвое на каждые 
100 тыс. выписанных рецептов [32].

Необходимо акцентировать внимание на еще одном 
аспекте указанной проблемы — использовании коротко-
действующих форм НС (морфина) для подбора доз (титро
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вания) для базовой терапии ХБС пролонгированными НС. 
В клинических рекомендациях для подбора эффективной 
дозы любого пролонгированного сильного НС предложе-
но использовать морфин короткого действия (титрова-
ние морфином) с последующим переходом на эквианаль-
гетическую дозу пролонгированного препарата. Однако 
для исключения возможной передозировки при перехо-
де с одного НС (морфина короткого действия) на другой 
(препарат продленного действия) в тех же руководствах 
рекомендовано снижение полученной расчетной дозы 
пролонгированного препарата на 30—50% с дальнейшим 
ее повышением при необходимости. Возникает вопрос: 
всегда ли целесообразно проводить титрование коротко-
действующим НС, если в дальнейшем приходится начи-
нать с меньшей дозы пролонгированного препарата, чем 
расчетная доза?

Кроме того, необходимо иметь в виду, что каждый па-
циент по-своему реагирует на конкретное лекарственное 
средство, поэтому его ответ на оттитрованную дозу морфи-
на короткого действия может значительно отличаться от от-
вета на расчетную дозу пролонгированного НС (например, 
фентанила или оксикодона).

Зарубежные эксперты, в частности в клинических ре-
комендациях сотрудничающего с ВОЗ Национального он-
кологического центра Великобритании, считают, что титро-
вание дозы сильного НС может быть выполнено и с исполь-
зованием препаратов продленного действия, что упрощает 
подбор дозы и снижает риск развития опиоидной толерант-
ности и зависимости. Терапия сильными НС может быть 
адекватно и безопасно начата с использованием различ-
ных терапевтических подходов, включая титрование дозы 
НС продленного действия, в том числе трансдермальным 
фентанилом [58].

Таким образом, можно сделать вывод: морфин (особен-
но в короткодействующей лекарственной форме) должен 
в основном применяться у пациентов с неблагоприятным 
прогнозом в отношении продолжительности жизни [19].

Выбор оптимального терапевтического подхода и, соот-
ветственно, препаратов оптимального терапевтического под-
хода должен быть индивидуален и в первую очередь связан 
с прогнозом в отношении продолжительности жизни паци-
ента. С этой точки зрения здесь уместна выдержка из пись-
ма профессора Н.А. Осиповой, написанного еще в 2018 г.: 
«Скоро и у нас, в России, от чрезмерного усердия после дли-
тельного воздержания может начаться «морфиновая эпиде-
мия», как в США, Канаде, Австралии, — с толерантностью, 
зависимостью, передозировками и суицидами на фоне лече-
ния коротким морфином. И мы — специалисты, и пациенты 
никак в этом не заинтересованы. В этом плане Ваша и наша 
ориентация на «долгоиграющие» опиоиды как раз в тему — 
это не встанет дороже, чем терапия нарастающими дозами 
короткого морфина, плюс последующие проблемы с сотня-
ми тысяч лекарственных наркоманов».

Возвращаясь к изучению КР (в которых рекоменда-
ции по применению морфина встречаются чаще, чем дру-
гих НС), мы обращаем внимание на уровень убедительно-
сти рекомендаций, уровень достоверности доказательств 
и, соответственно, на выбор рекомендуемых препаратов 
с учетом наличия их нежелательных побочных эффектов 
(НПЭ). Кроме того, необходимо принять во внимание опас-
ность развития опиоидной зависимости, особенно важ-
ной при проведении ПМП с учетом неопределенно дол-
гого лечения боли.

При оценке уровня убедительности рекомендаций сле-
дует отметить, что большинство рекомендаций по приме-
нению морфина быстрого высвобождения, приведенных 
в КР, имеют уровень убедительности рекомендаций (УУР) C, 
а уровень достоверности доказательств (УДД) 51.

С целью титрования дозы сильного опиоида при под-
боре необходимой дозы базового обезболивания с приме-
нением препаратов в пролонгированных формах предло-
жено проводить ее титрование препаратами короткого дей-
ствия, но без указания конкретных веществ. В этом случае 
УУР B (УДД 3)2, то есть рекомендации более убедительны, 
но в комментариях, в которых не указаны УУР и УДД, да-
ются ссылки на морфин быстрого высвобождения.

Таким образом, изложенные в изданных КР рекомен-
дации по применению морфина быстрого высвобождения, 
по нашему мнению, имеют спорный характер, и морфин 
короткого действия должен применяться в основном у па-
циентов с неблагоприятным прогнозом в отношении про-
должительности жизни.

Попытка использования НС должна проводиться толь-
ко после того, как были исчерпаны другие методы лече-
ния, эффективность которых имеет хорошую доказатель-
ную базу [44].

При более детальном изучении опасности развития 
опиоидной зависимости, основанном на препятствиях 
к широкому назначению НС, следует обратиться к списку 
контролируемых веществ U.S. Federal Schedules of Controlled 
Drugs. Вещества начала списка (диаморфин, оксиморфон, 
метадон) относятся в нашей стране к Списку I (запрещен-
ные к применению), и, казалось бы, в этой работе их упо-
минание нецелесообразно. Однако следует понимать, что 
морфин, не входящий в Список I, по своим химико-фар-
макологическим параметрам является исходным продук-
том для получения диаморфина (героина), который синте-
зируется из морфина путем ацетилирования. В организме 
диаморфин деацетилируется в тканях до морфина. Таким 
образом, диаморфин является исходным продуктом для 
образования в органах и тканях морфина. Эффекты, на-
блюдаемые при приеме диаморфина (героина), обуслов-
лены действием морфина, формирующегося в результате 
деацетилирования, а также его метаболитов. Диаморфин 
и морфин — наркотические средства, близкие по механиз-
му действия и, соответственно, по последствиям примене-
ния, заставляющие относится с осторожностью к назначе-
нию морфина (особенно короткого действия).

Действительно, морфин, изучение которого началось 
в 1803 г., в настоящее время продолжает служить этало-
ном для сравнительной оценки анальгетического эффек-

1УУР С — слабая рекомендация (отсутствие доказательств надле-
жащего качества, все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество и их выводы по интересующим исхо-
дам не являются согласованными); УДД 5 — имеется лишь обо-
снование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов. 
2УУР В — условная рекомендация (не все рассматриваемые кри-
терии эффективности (исходы) являются важными, не все иссле-
дования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными); УДД 3 — нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные исследования. 
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та всех НС. Но отмеченные еще в XIX веке проблемы3, воз-
никающие при применении этого эффективного и дешево-
го анальгетика, заставляют относиться к морфину только 
как к «стандарту сравнения», но не как к «золотому стан-
дарту» терапии (препарату выбора). Результаты исследова-
ний, проведенных учеными разных стран [37—39], не под-
тверждают преимуществ морфина по сравнению с други-
ми НС при купировании ХБС и дают основания считать, 
что морфин сегодня не может считаться «золотым стан-
дартом» терапии.

В руководстве И.Н. Пятницкой «Общая и частная нар-
кология» [22], в разделе «Частная наркология», описан мор-
финизм, который и до настоящего времени считается эта-
лоном наркоманической зависимости. При описании поня-
тия «опиомания» сопоставляются наркотические эффекты 
морфина и героина, которые представляют интерес для 
практического врача с точки зрения предупреждения фор-
мирования морфинизма, и, что особенно важно, — сроки 
формирования морфинизма. Ориентировочно зная сроки 
формирования основных побочных эффектов употребле-
ния морфина, что особенно важно при употреблении мор-
фина быстрого высвобождения, практический врач может 
принять решение об оптимальных сроках его назначения. 
В этом руководстве не рассмотрена таблетированная форма 
морфина короткого действия, но ранее мы упоминали тя-
жесть медицинских и социальных последствий его употре-
бления, которые свойственны всем короткодействующим 
препаратам (с немедленным высвобождением действующе-
го вещества) [14, 35]. Эти препараты благодаря более бы-
строму росту концентрации опиоидов в центральной нерв-
ной системе имеют более высокий наркогенный потенци-
ал, чем НС с замедленным высвобождением [14, 16, 35, 38].

Начало зависимости (первая стадия опиомании) 
от морфина наступает через 10—15 инъекций (то есть че-
рез 3—4 сут). Для первой стадии опиомании характерны 
синдром психической зависимости и рост толерантности. 
При постоянном приеме морфинизм формируется через 
2—3 мес, а далее наступает вторая стадия, для которой ха-
рактерны продолжающийся рост толерантности, появление 
физической зависимости и жалоб, связанных с обострени-
ем целого ряда имеющихся хронических заболеваний. По-
являются соматоневрологические жалобы, свидетельству-
ющие о росте нейроинтоксикации, приводящей, в свою 
очередь, к повышению интенсивности болевого синдрома 
и изменению его характеристик. Именно раннее назначе-
ние короткодействующего морфина при длительном про-
гнозе жизни закономерно приводит к этому ряду дополни-
тельных симптомов и жалоб. Важным фактором формиро-
вания второй стадии является подавление иммунитета. Так, 
опиоиды могут сочетанно с воздействием на μ-рецепторы 
вызывать иммуносупрессию, способствующую прогресси-
рованию основного заболевания, причем наибольшую им-
муносупрессию вызывает морфин [45, 55].

Конечно, скорость формирования и быстрота присое-
динения этих симптомов варьируют в зависимости от спо-
соба приема НС (парентеральный, пероральный), но тяга 

3Морфин, обладая быстрым и сильным обезболивающим дей-
ствием, становится главным анальгетическим средством при лече-
нии тяжелых ранений. Однако зависимость от морфина стала так 
широко распространяться среди солдат во время Гражданской 
войны в США, что ее часто называли «солдатской болезнью». 

к приему формируется в течение нескольких недель, а со-
храняется месяцы и годы [25, 57]. Этот фактор приобрета-
ет особую важность при оказании ПМП пациентам с дли-
тельным прогнозом продолжительности жизни. С другой 
стороны, значение этого фактора снижается при корот-
ком прогнозе в отношении жизни, то есть при оказании 
хосписной помощи.

Ориентируясь в сроках формирования второй стадии 
морфинизма, мы можем условно рассчитать оптимальные 
сроки назначения морфина короткого действия при ока-
зании ПМП в случае отсутствия альтернативы. В первую 
очередь следует понимать, что основным показанием к ис-
пользованию морфина быстрого высвобождения должна 
стать помощь, оказываемая пациентам с коротким прогно-
зом продолжительности жизни, при которой весь вышео-
писанный комплекс усиления ХБС не успевает развиться.

Этот срок (2—3 мес) может быть и короче за счет более 
раннего начала нарастания нейроинтоксикации, связан-
ного с другими причинами. Ярким примером может слу-
жить нейровоспаление, обусловленное проведением хи-
миотерапии у онкологических больных. Например, ней-
ротоксичность, вызванная противоопухолевыми агентами 
при использовании препаратов платины, составляет более 
90%, что еще более сокращает оптимальный срок назна-
чения морфина [20].

Заслуживает внимания исследование о переносимости 
опиоидов и гипералгезии у пациентов с хронической болью 
после одного месяца пероральной терапии морфином. Рабо-
та напрямую касается сроков назначения морфина. Вывод 
данного исследования звучит следующим образом: «Экспе-
риментальные данные свидетельствуют о том, что толерант-
ность к опиоидам и гипералгезия, вызванная опиоидами, мо-
гут ограничивать клиническую полезность опиоидов в борьбе 
с хронической болью». Данное исследование подтвержда-
ет фармакологический подход к перспективному изучению 
этих явлений у пациентов с хронической болью и предпо-
лагает, что оба состояния действительно возникают в тече-
ние одного месяца после начала опиоидной терапии [37].

Неизбежным следствием регулярного приема морфина 
является снижение эффекта и укорочение сроков анальге-
тического действия ранее подобранной эффективной дозы. 
Это является отражением физиологической толерантности 
эндогенного опиоидного агента и продолжается в ходе даль-
нейшей терапии. Следствием нарастающей опиоидной то-
лерантности может стать полная неэффективность опио-
ида и развитие гипералгезии, что значительно затрудняет 
дальнейшее обезболивание [14, 29].

Здесь необходимо акцентировать внимание на указан-
ной проблеме гипералгезии, которая является проявлени-
ем нейротоксичности. Еще 20 лет назад Р. Твайкросс пи-
сал: «В настоящее время гипералгезия наблюдается в основ-
ном при использовании морфина. Это может быть связано 
с тем, что морфин является наиболее широко применяемым 
сильным опиоидом при лечении боли у онкологических 
больных, или с тем, что его основной метаболит, морфин-
3-глюкуронид, более нейротоксичен, чем другие опиоиды 
и их метаболиты». В 2019 г. данная работа была переведе-
на на русский язык и опубликована [23], но, очевидно, эта 
выдержка из публикации осталась незамеченной.

Опиоидная гипералгезия чаще отмечается при исполь-
зовании высоких доз морфина, что является следствием то-
лерантности и еще одним доказательством ошибочного на-
значения морфина в более ранние сроки. Раннее назначе-
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ние морфина в случае ожидаемого длительного жизненного 
прогноза приводит к более продолжительному его приме-
нению, закономерно обуславливающего рост толерантно-
сти, что, в свою очередь, служит причиной повышения доз. 
Однако имеются сообщения, доказавшие, что морфин-ин-
дуцированная гипералгезиия может наблюдаться и в обыч-
ных, чаще применяемых дозах [53].

Проблемы, возникающие при применении этого хоро-
шо изученного анальгетика, заставляют относиться к мор-
фину только как к «стандарту сравнения». Заслуживает вни-
мания статья, вышедшая в журнале The Prescriber, ведущем 
рецензируемом журнале Великобритании для медицинских 
работников по вопросам назначения лекарств и управле-
ния ими, в которой анализируется чувствительность к мор-
фину [29] (таблица).

Данные, приведенные в таблице, говорят о том, что 
многие виды ХБС недостаточно чувствительны к морфи-
ну, а нейропатическая боль вообще не реагирует на мор-
фин. Однако, несмотря на полученные данные, авторы про-
должают считать морфин «золотым стандартом» терапии.

Мы уже неоднократно указывали на ошибочность 
утверждения о «золотом стандарте» терапии, подтвержден

ную данными, авторы которого провели обзор эффектив-
ности и переносимости различных опиоидов 3-й ступени 
с использованием метаанализа. Это исследование не выяви-
ло преимуществ эффективности и переносимости морфи-
на по сравнению с другими опиоидами. Исходя из резуль-
татов обзора, морфин не является эталоном и препаратом 
выбора для лечения выраженной хронической боли [28].

Для оптимального решения вопроса о целесообразно-
сти широкого использования морфина в лечении ХБС при 
оказании ПМП больным с длительным прогнозом в отно-
шении жизни мы приводим небольшую выдержку из ста-
тьи: «В последние годы было много достижений в исполь-
зовании опиоидов для снятия сильной хронической рако-
вой и нераковой боли. Положение морфина как «золотого 
стандарта» постепенно становится все более сомнитель-
ным, в основном из-за его серьезных побочных эффек-
тов и доступности новых препаратов. Место морфина как 
варианта первой линии основано на его изученности, до-
ступности или стоимости, но не на медицинских преиму-
ществах. В ряде систематических обзоров не удалось проде-
монстрировать превосходство морфина над другими опио-
идами с точки зрения эффективности или переносимости. 

Чувствительность к морфину различных видов боли [по 29]
Morphine sensitivity in various types of pain [by 29]

Причина  
боли 

Чувствительность 
к морфину 

Патогенез 
 боли 

Предлагаемые опции  
(и препараты второй линии) 

Боль, вызванная 
опухолью больших 
размеров 

Частично Массивная опухоль, вызывающая 
сдавление внутренних органов  

и прорастающая в близлежащие  
структуры, например в нервное 

 сплетение/кости 

Опиоиды, лечение сопутствующей нейро-
генной боли и/или боли в костях, стероиды, 

НПВП (уменьшение размеров опухоли 
 с помощью операции, эмболизации,  

радиотерапии, химиотерапии) 

Скелетно- 
мышечная боль 

Не чувствительна Обычно бывает с вовлечением костей. 
Может быть результатом слабости 
мышц, общей слабости, артрита 

НПВП, физиотерапия, массаж  
(бензодиазепины, инъекции в триггерные 

точки, внутрисуставное введение  
лекарственного средства) 

Колика Не чувствительна Растяжение полых органов после  
обструкции (в том числе при запоре), 

усиленная перистальтика 

Назначение слабительных при запорах,  
отмена/снижение дозы препаратов,  

вызывающих усиление перистальтики,  
спазмолитики (терапия непроходимости — 

оперативно, химиотерапия, стероиды) 

Растяжение капсулы 
органа 

Частично Обычно наблюдается при боли  
в печени 

Опиоиды, НПВП, стероиды  
(химиотерапия / лучевая терапия) 

Костная боль Частично Стимуляция химических медиаторов, 
которые активируют остеокласты.  

Переломы костей 

НПВП, опиоиды (радиотерапия,  
хирургическая фиксация при переломах,  
химиотерапия/гормоны, бисфосфонаты 

и вертебропластика) 

Боль в голове и шее Частично Экспансия опухоли в окружающее 
пространство часто сопровождается 

прорастанием в мягкие ткани,  
костные структуры и нервы 

Опиоиды, стероиды, амитриптилин  
(радиотерапия) 

Боль при метастазах 
в головной мозг,  
менингеальная боль 

Частично Боль вызвана экспансией опухоли 
в окружающее пространство  

и повышением внутричерепного  
давления 

Стероиды, опиоиды, бензодиазепины 
 (лучевая терапия, интратекальная  

химиотерапия при опухолевом менингите) 

Нейропатическая 
боль 

Не чувствительна Сдавление нерва / раздражение / 
 инфильтрация 

Амитриптилин, противосудорожные  
препараты (стероиды, блокады нерва, 

 лучевая терапия / химиотерапия) 

Примечание. НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты.
Note. НПВП — nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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Более того, некоторые сильные опиоиды показали улуч-
шенную переносимость. В настоящее время морфин все 
еще может рассматриваться в качестве эталонного препа-
рата сравнения, но не для принятия стратегических реше-
ний в области здравоохранения» [43].

Отсюда следует вывод: терапию любых болевых син-
дромов (онкологического или неонкологического профиля) 
необходимо проводить с учетом патогенетических факто-
ров их формирования, обращая внимание на прогноз про-
должительности жизни пациентов.

При длительном прогнозе продолжительности жизни 
пациентов мы должны не только обращать внимание на 
эффективность терапии, но и учитывать возможность ро-
ста толерантности и зависимости к назначаемым препа-
ратам. При коротком прогнозе продолжительности жиз-
ни пациентов (в случаях оказания хосписной помощи) 
мы должны обращать первоочередное внимание на эф-
фективность терапии, но в таких случаях проблемы роста 
опиоидной толерантности неактуальны и вопросы возмож-
ного развития опиоидной зависимости не должны рассма-
триваться вообще.

Морфин считается препаратом номер один при боли, 
связанной с онкологической патологией, главным образом 
потому, что он является относительно более распростра-
ненным и доступным, но не более эффективным, чем дру-
гие опиоиды [34]. Точно в такой же степени это относится 
и к неонкологической боли при любом прогнозе продол-
жительности жизни пациентов. При оказании ПМП паци-
ентам с запущенными и прогрессирующими хронически-
ми заболеваниями онкологического или неонкологиче-
ского профиля этиологический фактор развития болезни 
не является определяющим при выборе тактики лечения 
хронической боли. Решающее значение приобретают па-
тогенетические факторы формирования болевого синдро-
ма у пациента с учетом его индивидуальных психологиче-
ских, социальных и духовных потребностей [11].

В настоящее время не решен целый ряд проблем опио-
идной терапии, в первую очередь значения оценки факторов 
риска. В одной из статей, посвященных ХБС в онкологии, 
отмечено: «Опиоиды должны использоваться только тогда, 
когда преимущества их применения в лечении боли и рас-
ширении физической активности перевешивают риски их 
применения», что, по нашему мнению, должно являться 
основным фактором при решении вопроса о назначении 
опиоидов, в том числе при проведении ПМП. Но в этой же 
статье указано: «Лекарственная терапия опиоидными пре-
паратами является основным методом лечения боли при 
оказании ПМП онкологическим больным» [9]. Таким об-
разом, можно сделать ошибочный вывод, свидетельствую-
щий о том, что при включении пациента в группу паллиа-
тивного лечения этот пациент автоматически подлежит те-
рапии, при которой опиоиды являются основным методом 
лечения боли, а не только тогда, когда их преимущества пе-
ревешивают недостатки. По нашему мнению, принцип пе-
ревешивания недостатков должен применяться ко всем па-
циентам, в том числе подлежащим ПМП с длительным про-
гнозом в отношении продолжительности жизни пациентов.

Комплексная терапия с включением ОА является не-
заменимым средством облегчения боли и страданий, что 
особенно важно при проведении ПМП. Длительная тера-
пия нарастающей ХБС любыми опиоидными препаратами 
имеет свои специфические особенности, проявляющиеся 
по мере увеличения доз и продолжительности поступле-

ния опиоида в организм. Главная из них — постепенное 
формирование толерантности к опиоиду с вероятностью 
дальнейшего развития гипералгезии и «прорывов боли», 
препятствующих достижению адекватного контроля боли 
и создающих угрозу вынужденной передозировки опиои-
да пациентом. Важными элементами проведения опиоид-
ной терапии ХБС с самого ее начала являются: информа-
ция и взаимодействие с пациентом на всех этапах терапии, 
персонализированный подход, титрование минимальной 
анальгетической дозы опиоида, мультимодальность тера-
пии с учетом типа ХБС, поиск новых средств, препятствую-
щих формированию опиоидной толерантности и гиперал-
гезии [46]. Важность деления ПМП по принципу прогноза 
в отношении продолжительности жизни нами неоднократ-
но подчеркнута.

Целесообразно рассмотрение вопроса о назначении 
опиоидов неонкологическим больным. В КР прописано, 
что терапия опиоидами остается основным методом лече-
ния боли при оказании ПМП онкологическим и неонко-
логическим больным. В фундаментальном руководстве» 
Р. Твайкросса «Основы паллиативной помощи» указано: 
«Расширение применения опиоидов при хронической бо-
ли неонкологического генеза учащает случаи зависимо-
сти и смертельной передозировки» [23]. То есть единого 
четкого мнения о назначении этих препаратов неонколо-
гическим больным пока нет. Выработка критериев назна-
чения НС пациентам неонкологического профиля с бла-
гоприятным жизненным прогнозом (чаще это пациенты 
с неблагоприятным прогнозом в отношении выздоровле-
ния и восстановления утраченных функций) является од-
ной из важнейших задач [35, 36].

Здесь следует отметить, что в получении паллиатив-
ной помощи нуждается значительное количество неон-
кологических больных. Так, ПМП необходима пациентам 
с прогрессирующими заболеваниями различного профи-
ля: сердечно-сосудистой системы (38,5%), с хронически-
ми респираторными заболеваниями (10,3%), с синдромом 
приобретенного иммунодефицита (СПИД) (5,7%), с сахар-
ным диабетом (4,6%) и другими заболеваниями и состоя-
ниями, такими как хронические заболевания печени, рас-
сеянный склероз, болезнь Паркинсона, ревматоидный ар-
трит, неврологические заболевания, деменция, врожденные 
пороки, мультирезистентный туберкулез, хроническая по-
чечная недостаточность [11].

При благоприятном жизненном прогнозе для этих па-
циентов следует установить правила назначения опиоидов. 
Необходимо тщательно анализировать ситуацию и исследо-
вать статус пациента на предмет оценки рисков развития за-
висимости, выбирать лекарственные формы и лекарствен-
ные средства с более низким риском развития опиоидной 
толерантности и с более низким наркогенным потенциа-
лом, назначать их насколько возможно более кратковремен-
но и с учетом планируемого срока окончания жизни. Раз-
умеется, предсказать наступление последних часов жизни 
невозможно, но здесь разумно ориентироваться на перено-
симость опиоидов, возможность формирования толерант-
ности и опиоидной гипералгезии, зависящих от дозы НС. 
В ряде эпидемиологических исследований не получено 
данных о снижении показателей уровня боли при долго-
временном применении опиоидов [50]. Несомненно, что 
риск развития побочных эффектов НС значительно уве-
личивается при повышении дозы и оптимальной является 
минимальная эффективная доза, подбор которой не дол-
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жен усложнять тактику и приводить к появлению или ро-
сту нежелательных побочных эффектов, в первую очередь 
опиоидной толерантности и зависимости.

«Опиоидная эпидемия» в США, где врачи несколько лет 
назад начали довольно широко назначать опиоиды 3-й сту-
пени неонкологическим пациентам разного профиля с ХБС, 
плохо купируемым другими средствами, показала опасность 
такого применения. По данным Центров по контролю и про-
филактике заболеваний США, в период 1999—2014 гг. объем 
рецептурных продаж НС увеличился вчетверо, но «уровень 
боли» при этом не изменился. В то же время отмечены слу-
чаи клинических проявлений опиоидной толерантности/ги-
пералгезии, участились случаи «прорывов боли», возросло 
количество случаев вынужденного превышения пациента-
ми рекомендованных врачом доз опиоидного анальгетика 
и связанных с этим смертей от передозировки. По мнению 
некоторых исследователей, «опиоидная эпидемия» приня-
ла беспрецедентные масштабы и усугубила и без того тра-
гический общенациональный кризис.

Актуальную проблему представляет оптимизация стра-
тегии опиоидной терапии ХБС, в частности: конкретиза-
ция критериев ее начала, уточнение механизмов разви-
тия опиоид-индуцированной гипералгезии, поиск путей 
ее предотвращения и устранения, индивидуальный под-
ход с учетом физического и психологического состояния 
пациента. Обязательно следует разъяснять пациенту суть 
предстоящей терапии в плане ожидаемого конечного эф-
фекта (значительное снижение интенсивности ХБС или 
полное ее устранение) и обязательно нужно указывать ее 
возможные последствия.

Американским обществом клинической онкологии 
(ASCO) изложены основные принципы организации палли-
ативной помощи, среди которых пусть не основное, но все 
же требующее внимания место занимает снижение стои-
мости терапии.

В журнале «Фармакоэкономика» интересна опублико-
ванная статья, рассматривающая экономические аспекты 
и организационные проблемы использования пролонги-
рованных форм опиоидных анальгетиков для лечения ХБС 
у онкологических больных, в которой отмечено: «Примене-
ние современных эффективных неинвазивных форм силь-
нодействующих опиоидных анальгетиков, не имеющих 
ограничений, накладываемых нормативными документа-
ми при назначении наркотических средств, позволит по-

высить доступность, а также снизить затраты на адекват-
ную терапию хронического болевого синдрома средней 
и сильной интенсивности у пациентов с онкологически-
ми заболеваниями по сравнению с использованием экви-
валентных суточных доз морфина» [21].

В связи с опасностью повышения рисков опиоидной 
зависимости и сочетанным с ней ростом немедицинского 
применения опиоидов важно понимание значения дан-
ных, приведенных в резюмирующей части «Всемирного до-
клада о наркотиках» УНП ООН. Согласно оценкам, опи-
оиды в 2021 г. употребляли 60 млн человек в мире. Около 
38% лиц, получавших наркологическую помощь, назвали 
опиоиды своим основным наркотиком. Опиоиды остают-
ся самой смертоносной группой наркотиков: на них при-
ходится две трети всех смертей, непосредственно связан-
ных с употреблением наркотиков (в основном в результате 
передозировки). В 2021 г. объем изъятий опиоидных лекар-
ственных средств резко увеличился, что подтверждает дол-
госрочную тенденцию к росту. Основным видом наркоти-
ков, являющихся причиной обращения за наркологической 
помощью в Европе, остаются опиоиды. Важным сегмен-
том «Всемирного доклада о наркотиках» УНП ООН стала 
информация о том, что в 2021 г. экспансия наркорынков 
в даркнете продолжалась, в основном за счет развития «Ги-
дры» — крупнейшей в мире русскоязычной торговой пло-
щадки в теневой сети [3].

Для всех нас важен поиск новых решений, способных 
улучшить качество и безопасность терапии ХБС. Необхо-
димо нивелировать присущие опиоидам недостатки, избе-
жать риски и создать в конечном итоге оптимальную стра-
тегию поиска эффективных средств воздействия на наибо-
лее значимые мишени, поддерживающие и усиливающие 
хроническую боль. Препаратами выбора должны стать ОА, 
вызывающие значительно меньше нежелательных побоч-
ных явлений, кроме того, важна доступность обезболива-
ющего препарата. Терапия ОА была и должна всегда оста-
ваться лечением, строго регламентированным не только 
юридическими рамками и пониманием ответственности 
за судьбу пациента, но и моральными принципами врача, 
от которого требуется высочайший профессионализм в ре-
шении этих вопросов.
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Вертеброгенные болевые синдромы у пациентов 
с рассеянным склерозом
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РЕЗЮМЕ
Рассеянный склероз — это хроническое аутоиммунное заболевание центральной нервной системы, при котором нейро-
воспаление, демиелинизация и аксональное повреждение приводят не только к двигательным и сенсорным нарушениям, 
но и к развитию хронических болевых синдромов. Среди них особое место занимают вертеброгенные болевые синдромы, 
формирующиеся на фоне неврологического дефицита, мышечно-тонических и миофасциальных дисфункций, а также 
постуральных и метаболических нарушений. Нарушение биомеханики позвоночника, миоадаптивные перегрузки и вто-
ричные дегенеративные изменения создают условия для персистенции боли и хронизации патологического процесса. 
Вклад центральной сенситизации, тревожно-депрессивных расстройств и нейротрофической недостаточности придает 
вертеброгенным болевым синдромам при рассеянном склерозе особую патогенетическую сложность. Современные 
данные указывают на необходимость комплексного, мультимодального подхода к диагностике и лечению таких больных, 
включающего рациональную фармакотерапию, физиотерапию, кинезитерапию, психотерапевтические методы и нейро-
модуляционные технологии. Учитывая, что патофизиологические механизмы хронической боли при рассеянном склерозе 
сложны и остаются недостаточно изученными, требуется дальнейшее исследование их нейробиологических основ и раз-
работка новых, патогенетически обоснованных стратегий терапии, направленных на повышение эффективности лечения 
и улучшение качества жизни пациентов.

Ключевые слова: рассеянный склероз, хроническая боль, вертеброгенные болевые синдромы, ноцнцептивная боль, нейро-
патическая боль, миофасциальные синдромы, дегенеративные изменения позвоночника.
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Vertebrogenic pain syndromes in patients with multiple sclerosis
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ABSTRACT
Multiple sclerosis is a chronic autoimmune disease of the central nervous system characterized by neuroinflammation, demyelination 
and axonal damage leading not only to motor and sensory deficits but also to chronic pain syndromes. Among them, vertebrogenic 
pain syndromes occupy a special place. They occur on the background of neurological deficit, muscle-tonic and myofascial dysfunc-
tions, as well as postural and metabolic disorders. Impaired spinal biomechanics, myoadaptive overloads, and secondary degenera-
tive changes contribute to pain persistence. Contribution of central sensitization, anxiety-depressive disorders, and neurotrophic 
insufficiency gives vertebrogenic pain syndromes in multiple sclerosis a particularly complex pathophysiological profile. Current 
evidence emphasizes the need for comprehensive multimodal approach to diagnosis and management combining rational pharma-
cotherapy, physiotherapy, kinesitherapy, psychotherapeutic methods and neuromodulation. Since pathophysiological mechanisms 
underlying chronic pain in multiple sclerosis remain complex and insufficiently understood, further studies are needed to elucidate 
their neurobiological basis and to develop new therapeutic strategies aimed at improving treatment efficacy and quality of life.

Keywords: multiple sclerosis, chronic pain, vertebrogenic pain syndromes, nociceptive pain, neuropathic pain, myofascial syn-
dromes, degenerative spinal changes.
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Введение

Рассеянный склероз (РС) — это хроническое аутоим-
мунное заболевание, при котором иммунная система орга-
низма атакует миелиновую оболочку, изолирующую нерв-
ные волокна центральной нервной системы (ЦНС). Такое 
патологическое аутоиммунное воздействие вызывает ней-
ровоспаление, приводящее к демиелинизации и аксональ-
ному повреждению [1—3].

Во всем мире с РС живут около 1,89 млн человек, при 
этом в 2021 г. было диагностировано более 62 тыс. новых 
случаев. Глобальная распространенность РС составляет 
23,9 случая на 100 тыс. населения и демонстрирует посто-
янный рост в течение последних трех десятилетий [4].

Проблема болевых синдромов при РС долгое время 
оставалась недооцененной как в клинической практике, 
так и в научных исследованиях. В последние годы инте-
рес к ней значительно возрос, что связано с накоплени-
ем данных о высокой распространенности и клинической 
значимости болевых синдромов при РС. Хроническая боль 
рассматривается как один из наиболее частых, но нередко 
недооцененных симптомов РС, она встречается, по раз-
личным данным, у 29—86% пациентов. Болевой синдром 
оказывает выраженное негативное влияние на качество 
жизни, ограничивает физическую активность и снижает 
уровень социальной адаптации больных. При этом кли-
нические наблюдения показывают, что около двух третей 
пациентов остаются неудовлетворенными результатами 
анальгетической терапии. Патофизиологические механиз-
мы, лежащие в основе хронической боли при РС, сложны 
и остаются недостаточно изученными, а ограниченная эф-
фективность фармакотерапии и риск развития побочных 
эффектов значительно затрудняют подбор оптимальной 
лечебной стратегии [5, 6].

Материал и методы

Материалом для обзора послужили научные публи-
кации, отобранные в результате систематического поиска 
в электронных библиотеках CyberLeninka, eLibrary и меж-
дународной базе PubMed. Поиск проводился по ключевым 
словам: «рассеянный склероз», «хроническая боль», «вер-
теброгенные болевые синдромы», «ноцицептивная боль», 
«нейропатическая боль», «миофасциальные синдромы», 
«дегенеративные изменения позвоночника». В обзор вклю-
чены монографии, обзоры литературы, когортные иссле-
дования, клинические наблюдения, а также националь-
ные и международные клинические рекомендации (РОИБ, 
Минздрава России, NICE, WHO, ACR), содержащие сведе-

ния по диагностике и лечению болевых синдромов. Отбор 
источников осуществлялся по критериям тематической ре-
левантности, научной значимости и наличия данных о па-
тогенезе, клинических проявлениях, диагностике и тера-
пии вертеброгенных болевых синдромов.

Обсуждение

У больных РС нередко отмечается развитие различных 
форм болевых синдромов. Эти болевые проявления преи-
мущественно связаны с самим патологическим процессом, 
они возникают в результате демиелинизации и последую-
щих неврологических нарушений. Характер боли может зна-
чительно варьировать как по механизму возникновения, так 
и по локализации и клинической картине, причем неред-
ко наблюдается сочетание нескольких типов боли у одного 
пациента [7]. Нейропатическая боль при РС формируется 
вследствие появления очагов демиелинизации и наруше-
ний в центральных путях проведения болевых импульсов. 
Однако немалое значение имеет и ноцицептивная состав-
ляющая боли, обусловленная нарушениями в работе опор-
но-двигательного аппарата, которые часто сопутствуют те-
чению болезни. Согласно данным клинических исследова-
ний, именно ноцицептивный тип боли встречается чаще 
других и нередко становится доминирующим компонен-
том болевого синдрома при РС [8].

В литературе, посвященной проблеме боли при РС, 
особое внимание уделяется вертеброгенным болевым син-
дромам (ВБС), которые рассматриваются как один из наи-
более распространенных вариантов ноцицептивной бо-
ли [9].

Развитие ВБС у пациентов с РС во многом связано 
с нарушением биомеханики позвоночного столба, возни-
кающим на фоне двигательных и координационных рас-
стройств [10, 11]. Мышечная слабость, парезы или спа-
стичность способствуют формированию постуральных 
деформаций, вызванных дисбалансом мышечного тону-
са и нарушением устойчивости. Изменение осанки ведет 
к неравномерному распределению нагрузки, вследствие 
чего отдельные группы мышц подвергаются хроническо-
му перенапряжению, а связочно-суставные структуры ис-
пытывают избыточное механическое воздействие. Повто-
ряющиеся микротравмы мягких тканей позвоночника — 
мышц, связок и суставных капсул приводят к развитию 
асептического воспалительного процесса, активации но-
цицепторов и, как следствие, к формированию ВБС [7, 10].

Снижение толерантности к физическим нагрузкам, 
повышенный индекс массы тела и слабость мышц корпу-
са приводят к нарушению осанки и утрате физиологиче-
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ских изгибов позвоночного столба, что вызывает избы-
точную или нефизиологическую механическую нагрузку 
на позвоночный столб. Дефицит витамина D, часто выяв-
ляемый у пациентов с РС, способствует ухудшению кост-
но-мышечной трофики, при этом низкий уровень данного 
витамина рассматривается как фактор риска дегенератив-
но-дистрофических изменений позвоночника. Снижение 
минеральной плотности костной ткани у больных РС свя-
зано с низкой физической активностью, приемом глюко-
кортикостероидов и противосудорожных средств [12].

Современные публикации свидетельствуют о нали-
чии у пациентов с РС выраженной предрасположенно-
сти к формированию дегенеративно-дистрофических из-
менений позвоночника. Этот процесс носит многофак-
торный характер и обусловлен сочетанным воздействием 
метаболических, механических и воспалительных компо-
нентов. Ряд отечественных исследователей отмечают, что 
у лиц с РС дегенеративные изменения позвоночного стол-
ба возникают значительно раньше, чем у пациентов с изо-
лированным остеохондрозом, и нередко охватывают од-
новременно 2—3 отдела на фоне нарушений статико-ди-
намического баланса позвоночника [7]. В формировании 
ВБС при РС принимают участие как биомеханические, так 
и дегенеративные факторы, однако причинно-следствен-
ные связи, определяющие клиническое проявление этих 
процессов, до настоящего времени остаются недостаточ-
но изученными.

Анализ клинических форм дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений позвоночника показывает, что при сход-
ных анатомических условиях поражения и аналогичных 
механизмах раздражения рецепторов синувертебрального 
нерва клиническая картина может существенно различать-
ся. У одних пациентов преобладают мышечно-тонические 
проявления, у других — нейродистрофические или нейро-
сосудистые синдромы. Подобная вариативность указывает 
на значимость дополнительных патогенетических факто-
ров, которые модифицируют реакцию организма на пер-
вичное поражение диска. К их числу относятся так назы-
ваемые способствующие факторы — патологические со-
стояния, формирующие благоприятный фон для развития 
заболевания и усиливающие ответные реакции на повреж-
дение. Способствующие факторы отражают фоновые на-
рушения, повышающие возбудимость центральных и пе-
риферических звеньев регуляции мышечного и сосудисто-
го тонуса [13—16].

У пациентов с РС к способствующим факторам отно-
сятся очаги демиелинизации в структурах головного и спин-
ного мозга, приводящие к нарушению баланса возбужде-
ния и торможения в системах, контролирующих мышечный 
тонус. Это способствует развитию состояния повышенной 
возбудимости сегментарных отделов спинного мозга, кото-
рое может длительное время сохраняться без выраженных 
клинических проявлений. Однако одного воздействия вы-
зывающих факторов, таких как локальный очаг поражения 
в пределах позвоночно-двигательного сегмента, и способ-
ствующих факторов недостаточно для формирования пол-
ной клинической картины, поскольку симптомы локализу-
ются не диффузно, а в строго определенных участках тела. 
Это предполагает наличие дополнительных механизмов — 
реализующих факторов, определяющих топику и харак-
тер клинических проявлений. Таким образом, в патогене-
зе ВБС принято выделять три группы факторов: вызыва-
ющие, способствующие и реализующие [16].

Патогенез мышечно-тонических синдромов

Формирование мышечно-тонического синдрома воз-
можно при предварительном воздействии способствующих 
факторов — состояний, сопровождающихся очагами ирри-
тации или нарушениями центральной регуляции мышечно-
го тонуса. Эти очаги, оказывая прямое либо опосредован-
ное влияние на спинальные механизмы регуляции, созда-
ют состояние гипервозбудимости сегментарных структур 
спинного мозга, которое на ранних стадиях заболевания 
может оставаться компенсированным [16]. Уже на началь-
ных этапах РС под влиянием очагов демиелинизации в го-
ловном и спинном мозге формируется стойкое состояние 
повышенной возбудимости сегментарных звеньев, обеспе-
чивающих регуляцию тонуса скелетных мышц, что пред-
располагает к развитию мышечно-тонического синдрома.

Нарушение баланса между возбуждающими и тормоз-
ными влияниями создает предпосылки для чрезмерной ре-
акции спинальных центров на периферическую афферен-
тацию. При воздействии вызывающих факторов, например 
раздражения рецепторов синувертебрального и базивер-
тебрального нервов, которое, согласно данным последних 
исследований, активно участвует в формировании болевых 
импульсов в зоне пораженного межпозвоночного диска, по-
ток афферентных импульсов дополнительно активирует уже 
сенсибилизированные нейрональные структуры. Это при-
водит к усилению возбуждения в сегментарных звеньях ре
флекторных дуг, регулирующих мышечный тонус, и к фор-
мированию локального мышечного гипертонуса [16, 17].

Выраженность мышечного гипертонуса и характер его 
распределения определяются совокупностью факторов, ко-
торые подразделяют на рефлекторные и миоадаптивные. 
Рефлекторные механизмы включают висцеромоторные 
и остеомоторные реакции, возникающие при активации 
рецепторов внутренних органов и структур опорно-дви-
гательного аппарата. Миоадаптивные факторы охватыва-
ют постуральные и викарные формы перегрузки. Посту-
ральные нарушения возникают при изменении статики 
и биомеханики тела, что характерно для деформаций по-
звоночника; в этих условиях происходит типичное пере-
распределение мышечного тонуса: при усилении кифоза 
возрастает активность мышц передней поверхности бедра 
и задней группы голени, при гиперлордозе — тонус задней 
группы бедра и передних мышц голени, а сколиотические 
изменения сопровождаются асимметрией мышечной ак-
тивации: на стороне опорной конечности повышено на-
пряжение абдукторов бедра и супинаторов стопы, на про-
тивоположной — аддукторов бедра и пронаторов стопы 
[8, 13—16]. Викарные перегрузочные механизмы представ-
ляют собой компенсаторные реакции, возникающие при 
снижении функции отдельных мышечных групп, например 
при корешковой компрессии; типичный пример — усиле-
ние роли передней большеберцовой мышцы (L5) при осла-
блении икроножной мышцы из-за поражения корешка S1. 
Такой подход позволяет проследить закономерности вклю-
чения различных мышечно-фасциальных структур в фор-
мирование вторичных миофасциальных болевых синдро-
мов. На практике постуральные и викарные механизмы 
нередко существуют одновременно или последовательно 
сменяют друг друга в ходе развития патологического про-
цесса [8, 13—16].

Описанные закономерности подтверждаются клини-
ческими наблюдениями. В частности, в одном из представ-
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ленных нами клинических случаев у пациента с РС отмеча-
лась легкая слабость в правой нижней конечности, долгое 
время не оказывавшая значимого влияния на двигательную 
активность. Однако при увеличении физической нагрузки 
(ежедневная ходьба по 10 тыс. шагов) произошло перерас-
пределение нагрузки на паретичные мышцы, что вызвало 
декомпенсацию миоадаптивных механизмов и перегрузку 
крестцово-подвздошного сочленения, а также компенса-
торно функционирующих мышечных групп — напрягателя 
широкой фасции бедра и грушевидной мышцы. Развивша-
яся дисфункция крестцово-подвздошного сочленения, со-
провождавшаяся укорочением крестцово-остистой и крест-
цово-бугорной связок, привела к формированию болевого 
синдрома в пояснично-крестцовой области и усугубле-
нию нарушений походки. Таким образом, возник пороч-
ный круг патологических изменений: нарушение походки 
— декомпенсация миоадаптивных механизмов — усиле-
ние двигательных расстройств — прогрессирование боле-
вого синдрома [8]. Этот клинический пример демонстри-
рует, что даже минимальные двигательные расстройства 
при РС способны вызывать дестабилизацию миоадаптив-
ных механизмов, формирование локального гипертонуса 
и развитие стойкого ВБС.

Патогенез нейрососудистых нарушений

В генезе нейрососудистых нарушений значительная 
роль принадлежит кроме вызывающих факторов способ-
ствующему фактору. При РС способствующим фактором 
могут служить демиелинизирующие очаги в структурах лим-
бико-ретикулярного комплекса и ствола мозга, что при-
водит к повышенной возбудимости вегетативных центров 
и дисбалансу симпатико-парасимпатических влияний. Воз-
действие вызывающих факторов — раздражения синуверте-
брального и базивертебрального нерва при дегенеративных 
изменениях диска активирует периферические рефлектор-
ные механизмы, усиливая сосудистые реакции. В резуль-
тате формируются экстравертебральные нейрососудистые 
расстройства, проявляющиеся нарушением микроциркуля-
ции и вегетативного тонуса в зоне пораженного сегмента.

В локализации сосудистых проявлений решающую 
роль играют рефлекторные сосудистые реакции (висцеро-
сосудистые, остеососудистые, миососудистые) и местные 
метаболические или воспалительные изменения сосудистой 
стенки. Таким образом, нейрососудистые нарушения при 
РС представляют собой результат сочетанного влияния цен-
тральной сенситизации и периферических вертеброгенных 
раздражающих факторов, приводящих к сегментарно-ре
флекторной гиперреактивности сосудов и локальным рас-
стройствам микроциркуляции [13—17].

Патогенез миофасциальных триггерных зон

Патогенез миофасциальных триггерных зон (МФТЗ) 
основан на развитии дистрофических изменений в пери-
ферической нервной системе, сопровождающихся нару-
шением функции и структурной целостности аксональ-
ных нейрофиламентов и микротрубочек, обеспечивающих 
транспорт нейротрофических факторов (НТФ) к пресинап-
тическим окончаниям. НТФ представляют собой группу 
белковых соединений, играющих ключевую роль в поддер-

жании жизнедеятельности, росте, развитии, дифференци-
ровке и выживании нейронов, а также в формировании их 
нейромедиаторного фенотипа. В отличие от классических 
нейромедиаторов НТФ не участвуют в синаптической пе-
редаче импульсов и не модулируют взаимодействие меди-
атора с рецептором, как это делают нейромодуляторы. Их 
действие реализуется через медленные несинаптические 
межклеточные взаимодействия, обеспечивающие долго-
временные пластические перестройки клеток-мишеней. 
Установлено, что эффекты НТФ связаны преимуществен-
но с влиянием на процессы транскрипции, трансляции 
и посттрансляционных модификаций белков, что сближа-
ет их по механизму действия с пептидными и стероидными 
гормонами. Нарушение доставки НТФ приводит к локаль-
ному дефициту нейротрофической поддержки, снижению 
метаболической активности нервных окончаний и форми-
рованию вторичной сенситизации мышечных волокон. Эти 
патологические процессы могут возникать как в результате 
дискорадикулярного конфликта, так и по рефлекторному 
механизму при нарушениях центральной или сегментар-
ной регуляции мышечного тонуса [13—16, 18].

У пациентов с РС формирование миофасциальных бо-
левых зон может быть связано с дисфункцией нейротро-
фического обеспечения, обусловленной демиелинизацией 
аксонов и нарушением аксонального транспорта. Дефицит 
доставки нейротрофинов в периферические нервные окон-
чания приводит к метаболической несостоятельности ней-
ромышечных синапсов, снижению нейрональной пластич-
ности и повышению возбудимости мышечных волокон. Это 
создает условия для локальной сенситизации и формиро-
вания триггерных зон даже при отсутствии выраженного 
механического конфликта.

У пациентов с РС значимую роль в ВБС играют трево-
га и депрессия, которые не только ухудшают психоэмоцио-
нальное состояние, но и способствуют формированию цен-
тральной сенситизации боли. По данным систематического 
обзора и метаанализа D.S. Peres и соавт. (2022), депрессия 
выявляется примерно у 26%, а тревожные расстройства — 
у 35% больных РС, причем их частота возрастает с увели-
чением степени инвалидизации. Наличие аффективных 
нарушений ассоциируется с повышением интенсивности 
боли, снижением болевого порога, что отражает роль эмо-
циональных факторов в поддержании гипервозбудимости 
центральных ноцицептивных систем [19].

У больных РС мышечно-тонический, миофасциальный 
и нейродистрофический синдромы формируются как взаи-
мосвязанные звенья патогенеза болевого синдрома: деми-
елинизирующие очаги и нарушение центральной регуля-
ции мышечного тонуса приводят к стойким рефлекторным 
спазмам, ишемии и метаболическим изменениям в мышцах; 
на этом фоне формируются МФТЗ и нейродистрофические 
процессы, поддерживающие болевой импульс и способству-
ющие хронизации боли. Дополнительную роль играет тре-
вожно-депрессивный компонент, усиливающий восприя-
тие боли и способствующий развитию центральной сен-
ситизации за счет дисбаланса нейромедиаторных систем 
и нарушений антиноцицептивных механизмов.

Сочетанное влияние мышечно-тонических, нейро-
сосудистых и нейротрофических механизмов определяет 
клиническое многообразие ВБС при РС. Вклад каждого 
из этих звеньев варьирует у разных пациентов, формируя 
индивидуальные паттерны боли и требуя дифференциро-
ванного подхода к диагностике и терапии.
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Диагностика ВБС опирается преимущественно на кли-
ническую картину и данные осмотра. При сборе жалоб, 
анамнеза и физикальном обследовании ключевая зада-
ча — целенаправленный поиск «красных флагов» (подо-
зрение на компрессию конского хвоста, инфекцию, пере-
лом, опухоль или метастазы, выраженный неврологический 
дефицит, системные симптомы и др.), свидетельствующих 
о возможной специфической этиологии боли. Нейроорто-
педическое тестирование помогает предположить вероят-
ный генератор боли (межпозвонковый диск, фасеточные 
суставы, миофасциальные триггеры и пр.). При типичной 
картине острых ВБС (до 4—6 нед) рутинная визуализация 
(рентгенография, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография) не показана; наличие «красных 
флагов», отсутствие улучшения на фоне стандартной тера-
пии в течение ~4 нед, а также хроническое течение служат 
показаниями к инструментальной диагностике для уточне-
ния диагноза и исключения специфической причины. Эти 
положения согласованы современными международными 
и национальными руководствами [20—23].

Лечебные мероприятия по купированию ВБС должны 
учитывать выраженность болевого синдрома и его виталь-
ную значимость для организма пациента. Чем раньше нача-
то лечение и быстрее достигнут обезболивающий эффект, 
тем меньше вероятность хронизации боли и выше шансы 
на сохранение качества жизни больного. Некупирован-
ная боль в первые дни приводит к истощению противобо-
левой системы, формированию диэнцефальных и нейро-
эндокринных расстройств, развитию депрессии и сниже-
нию порога болевого восприятия. У пациентов с болями 
в спине медикаментозная терапия должна быть направлена 
на: 1) подавление синтеза и выделения альгогенов в повре
жденных тканях; 2) ограничение поступления ноцицептив-
ной импульсации из зоны повреждения в ЦНС; 3) актива-
цию структур антиноцицептивной системы; 4) устранение 
патологического мышечного напряжения [24].

В настоящее время имеется широкий спектр лекар-
ственных средств различных фармакологических групп 
для купирования болевого синдрома, однако их нерацио-
нальное сочетание часто приводит к полипрагмазии и раз-
витию нежелательных реакций. В связи с этим терапия 
должна быть строго индивидуальной и дифференциро-
ванной с учетом выраженности, характера течения и ве-
дущих патогенетических механизмов боли [25]. Медика-
ментозное лечение необходимо начинать как можно рань-
ше, направляя воздействие на основные звенья патогенеза 
острой вертеброгенной боли — асептическое воспаление 
и мышечный спазм [9].

Ацетаминофен (парацетамол) традиционно применял-
ся в качестве анальгетика первой линии благодаря доступ-
ности и низкому риску побочных эффектов. Однако резуль-
таты современных метаанализов показали отсутствие до-
стоверных различий в его эффективности по сравнению 
с плацебо при хронической боли в спине, вследствие чего 
рутинное использование ацетаминофена в данной группе 
пациентов не рекомендуется.

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) остаются базовыми препаратами в терапии ВБС, 
особенно при отсутствии признаков радикулопатии. 
Они обеспечивают умеренное уменьшение боли и улучше-
ние функциональной активности в краткосрочной перспек-
тиве. Различия между отдельными НПВС по эффективности 
минимальны, однако при их применении следует учитывать 

возможные побочные эффекты — желудочно-кишечные, 
почечные и сердечно-сосудистые. Оптимальной считает-
ся терапия минимально эффективными дозами на корот-
кий срок с обязательным назначением гастропротекторов.

Миорелаксанты показаны при выраженном мышечно-
тоническом компоненте боли, особенно при миофасци-
альных синдромах. Они способствуют уменьшению спазма 
и разрыву патологического порочного круга боли, но облада
ют седативным эффектом и потенциальным риском зави-
симости. В связи с этим рекомендуется их кратковременное 
использование — в острый период заболевания, преиму-
щественно в составе комбинированной терапии с НПВС.

Антиконвульсанты (габапентин, прегабалин) эффек-
тивны при выраженном нейропатическом компоненте боли 
— люмбоишиалгии, радикулопатии. Однако результаты си-
стематических обзоров указывают на отсутствие значимого 
преимущества этих препаратов перед плацебо при хрониче-
ской боли без нейропатии. При наличии нейропатического 
синдрома допустим пробный курс терапии продолжитель-
ностью до 4 нед с последующей оценкой эффективности.

Антидепрессанты занимают важное место в терапии 
хронической боли, особенно при сочетании болевого син-
дрома с эмоциональными нарушениями. Среди них наи-
большую доказательную базу имеет дулоксетин, проде-
монстрировавший анальгетическую активность и улучше-
ние качества жизни у пациентов с хроническим болевым 
синдромом. Применение других антидепрессантов целе-
сообразно лишь при наличии сопутствующей депрессии.

Опиоидные анальгетики могут использоваться стро-
го ограниченно — коротким курсом при выраженной бо-
ли, резистентной к другим видам терапии. Их длительное 
применение связано с высоким риском зависимости, ког-
нитивных нарушений и передозировки, поэтому их рутин-
ное назначение не рекомендуется [26—30].

Отмечается, что фармакологическая терапия боли при 
РС нередко оказывается недостаточно эффективной: аналь-
гетики и НПВС часто обеспечивают лишь кратковремен-
ное облегчение или плохо переносятся пациентами. В свя-
зи с этим большинство больных прибегают к физиотера-
певтическим методам для контроля болевого синдрома.

Согласно данным M. Odzimek и соавт. (2023), наиболь-
шую популярность среди пациентов с РС имеют кинезите-
рапия (71,1%), мануальная терапия (65,6%), а также элек-
тротерапия (43,3%) и лазеротерапия (36,7%). Эти методы 
больные чаще всего оценивают как наиболее эффектив-
ные в снижении выраженности боли и улучшении под-
вижности [31].

В литературе имеются данные о положительном влия-
нии «мягких» мануальных методик, применяемых для ку-
пирования болевого и миотонического синдромов при РС. 
Некоторые авторы рассматривают их как часть комплекс-
ного подхода, направленного на восстановление нарушен-
ной биомеханики движений и коррекцию мышечного дис-
баланса. Авторы подчеркивают необходимость разработки 
стандартизированных клинических рекомендаций по вы-
бору оптимальных реабилитационных программ с учетом 
формы заболевания, степени инвалидизации и характе-
ра болевого синдрома. Таким образом, грамотно сплани-
рованная физиотерапия, сочетающая активные и пассив-
ные методы воздействия, а также обучение пациентов на-
выкам саморегуляции боли должны рассматриваться как 
ключевые компоненты комплексного подхода к лечению 
ВБС при РС [31, 32].
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Оценка эффективности немедикаментозных методов те-
рапии ВБС затруднена из-за влияния множества субъектив-
ных факторов — взаимодействия врача и пациента, эмоцио-
нального состояния и ожиданий больного. Поэтому результа-
ты таких вмешательств нередко зависят не только от метода, 
но и от условий его применения. Несмотря на это, современ-
ные рекомендации подчеркивают значимость информиро-
вания пациента, поддержания его физической активности 
и включения в программы лечебной гимнастики как базо-
вых направлений лечения. Психологические и мультидис-
циплинарные подходы применяются преимущественно при 
сочетании боли с эмоциональными или поведенческими на-
рушениями. Лечебная физкультура является ключевым эле-
ментом терапии ВБС. Регулярные дозированные упражне-
ния способствуют снижению страха движения, улучшению 
функции и профилактике инвалидизации. Убедительных 
данных о преимуществе конкретных видов упражнений нет, 
поэтому программа должна подбираться индивидуально — 
с учетом состояния и возможностей пациента [30].

Одним из эффективных и широко применяемых в нев
рологической практике интервенционных методов купи-
рования боли является локальная инъекционная терапия 
(ЛИТ). Данный метод зарекомендовал себя как при нейро-
патических, так и при ноцицептивных болях. В ряде случаев 
ЛИТ может рассматриваться как основной способ купиро-
вания болевого синдрома. Механизм действия ЛИТ включа-
ет купирование патологической афферентации, восстанов-
ление микроциркуляции и венозного оттока, уменьшение 
отека и ишемии нервных корешков, а также нормализа-
цию мышечного и сосудистого тонуса. Дополнительно ме-
тод способствует регуляции нейротрофических процессов 
в окружающих тканях и восстановлению реактивности ре-
цепторов. Таким образом, ЛИТ является патогенетиче-
ски обоснованным методом, обеспечивающим не только 
анальгезию, но и влияние на ключевые механизмы боле-
вого синдрома — нейрогенные, сосудистые и миофасци-
альные. Применение локальных инъекций позволяет зна-
чительно сократить длительность болевого эпизода и улуч-
шить функциональное состояние пациентов с ВБС [34].

За последние годы подтверждена роль базивертебраль-
ного нерва в генезе вертеброгенной боли при изменениях за-
мыкательных пластинок по типу Modic I—II. Минимально 
инвазивная внутрикостная радиочастотная абляция (ВРА) 
продемонстрировала клиническую эффективность: в ран-
домизированных исследованиях отмечено значимое умень-
шение боли и инвалидизации по сравнению с консерватив-
ной терапией с сохранением эффекта при среднесрочном 
и долгосрочном наблюдении. Итоги 5-летнего анализа не-
скольких проспективных исследований подтверждают устой-
чивость результатов и благоприятный профиль безопасности 
ВРА; наблюдается также снижение потребления опиоидов 
и частоты вспомогательных вмешательств. Профессиональ-
ные сообщества (NASS, 2023) выделяют четкие критерии 
отбора (хроническая боль без выраженной радикулопатии, 
Modic I—II, соответствие клинико-лучевому фенотипу), что 
позволяет рассматривать ВРА как вариант второй линии у па-
циентов с доказанным вертеброгенным источником боли [35].

При лечении боли у пациентов с РС у части больных 
сохраняется недостаточный терапевтический ответ или не-
переносимость препаратов. В связи с этим активно изуча-
ются новые, неинвазивные и патогенетически обоснован-
ные методы нейромодуляции. К таким подходам относятся 
транскраниальная стимуляция постоянным током и повтор-

ная транскраниальная магнитная стимуляция, направлен-
ные на модуляцию активности корковых сетей, участвую-
щих в восприятии и регуляции боли.

Результаты ряда исследований показывают, что ис-
пользование этих методов может снижать выраженность 
болевого синдрома и улучшать функциональное состоя-
ние у больных РС. Однако ввиду малых выборок, ограни-
ченного числа сеансов и короткого периода наблюдения 
их эффективность пока требует подтверждения в крупных 
рандомизированных исследованиях. Тем не менее неинва-
зивная стимуляция головного мозга рассматривается как 
перспективное направление развития персонализирован-
ной терапии боли при РС [33].

Современные исследования демонстрируют, что кор-
рекция тревожно-депрессивных расстройств у пациентов 
с РС играет не только психотерапевтическую, но и пато-
генетическую роль в контроле хронической боли. Эффек-
тивное управление эмоциональными нарушениями способ-
ствует снижению интенсивности болевого синдрома, что 
связано с уменьшением центральной сенситизации, моду-
ляцией болевой обработки и восстановлением антиноци-
цептивного баланса [36]. Наибольшую доказательную базу 
в этом направлении имеет когнитивно-поведенческая те-
рапия (КПТ), направленная на изменение дезадаптивных 
когнитивных установок, снижение катастрофизации бо-
ли и формирование активных стратегий совладания с за-
болеванием [37]. КПТ рекомендуется как базовый немеди-
каментозный компонент комплексного ведения больных 
РС с хронической болью, тревогой и депрессией. При вы-
раженных аффективных симптомах оправданно сочета-
ние психотерапевтических вмешательств с фармакотера-
пией антидепрессантами, обладающими анальгетической 
активностью. Их применение способствует потенцирова-
нию эффекта КПТ, нормализации эмоционального состо-
яния и улучшению качества жизни пациентов.

Заключение

У пациентов с рассеянным склерозом вертеброгенные 
болевые синдромы представляют собой многофакторное 
явление, обусловленное взаимодействием демиелинизиру-
ющих процессов, нарушений центральной регуляции мы-
шечного тонуса и вторичных биомеханических перестроек 
опорно-двигательного аппарата. Развитие мышечно-тони-
ческих, миофасциальных и нейродистрофических прояв-
лений сопровождается формированием порочного круга, 
поддерживающего хронический болевой синдром и огра-
ничивающего двигательную активность. Существенный 
вклад в хронизацию боли вносят тревожно-депрессивные 
расстройства, усиливающие центральную сенситизацию 
и снижающие эффективность анальгетической терапии. 
Патофизиологические механизмы, лежащие в основе хро-
нической боли при рассеянном склерозе, сложны и оста-
ются недостаточно изученными, что определяет необхо-
димость дальнейших исследований и разработки новых, 
патогенетически обоснованных подходов к лечению, осно-
ванных на принципах мультимодальности, персонализации 
и интеграции фармакологических, физиотерапевтических, 
нейромодуляционных и психотерапевтических методов.
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Хроническая боль и мультиморбидность
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Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал ФГБНУ «Федеральный исследовательский 
центр Институт цитологии и генетики Сибирского отделения Российской академии наук», Новосибирск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Анализ основных современных проблем в изучении мультиморбидности, в которой одной из состав-
ляющих является первичная и вторичная хроническая боль.
Материал и методы. Описательный обзор литературы. Источники: оригинальные и обзорные статьи в базах данных 
PubMed, Российского индекса научного цитирования, посвященные эпидемиологии, факторам риска, кластеризации 
и механизмам развития мультиморибидности, компонентом которой является хроническая боль. Формальная стратегия 
поиска не использовалась.
Результаты. Проанализированы данные о распространенности мультиморбидности в сочетании с хронической распростра-
ненной болью, первичной и вторичной скелетно-мышечной болью на примерах фибромиалгии, хронической боли в спине, 
остеоартрита, ревматоидного артрита. Представлены сведения об ассоциации мультиморбидности и хронической боли 
с возрастом, полом, социально-экономическими условиями, уровнем образования. Даны примеры кластеров мультимор-
бидности с хронической болью, подчеркиваются методические трудности в описании характеристик кластеров. Наличие 
хронической боли в структуре сочетанных заболеваний приводит к увеличению бремени болезни, лекарственной нагрузки, 
финансовых затрат и снижению качества жизни, часто может создавать диагностические трудности. Учет хронической боли 
в структуре мультиморбидности усложнил наше представление о заболевании и определил необходимость привлечения 
машинного анализа, который позволит раскрыть неизвестные механизмы развития мультиморбидности с хронической болью.
Заключение. Следует интенсифицировать исследования этиологических факторов мультиморбидности, ассоциированной 
с хронической болью, генетических и молекулярных механизмов их кластеризации с целью получения новых данных, 
открывающих возможности пациенториентированного подхода в изучении и лечении этих вариантов мультиморбидности.

Ключевые слова: мультиморбидность, хроническая боль, фибромиалгия, хроническая боль в спине, остеоартрит, ревма-
тоидный артрит, характеристика кластеров мультиморбидности, биопсихосоциальный подход.
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Chronic pain and multimorbidity
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ABSTRACT
Objective. To describe the key contemporary challenges in research of multimorbidity where primary and secondary chronic pain 
are integral components.
Material and methods. A narrative literature review enrolled original and review articles in the PubMed and the Russian Science 
Citation Index databases. We focused on epidemiology, risk factors, clustering and mechanisms of multimorbidity where chronic 
pain is a component. No formal searching strategy was applied.
Results. We analyzed data on the prevalence of multimorbidity in combination with chronic widespread pain, primary and second-
ary musculoskeletal pain using examples such as fibromyalgia, chronic back pain, osteoarthritis, and rheumatoid arthritis. Analysis 
highlights associations between multimorbidity and chronic pain with factors like age, gender, socioeconomic conditions, and edu-
cational level. Examples of multimorbidity clusters involving chronic pain are provided with emphasis on methodological challenges 
in characterizing these clusters. Chronic pain in structure of multimorbidity increases overall disease burden, medication load, financial 
costs, and negatively impacts the quality of life. Additionally, chronic pain often complicates diagnosis. Inclusion of chronic pain 
in multimorbidity has deepened our understanding of disease complexity and underscored the need for employing machine learning 
and advanced analytical methods to uncover previously unknown mechanisms driving multimorbidity with chronic pain.
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Conclusion. Researches should focus on identifying etiological factors underlying multimorbidity associated with chronic pain, 
exploring genetic and molecular mechanisms of clustering and developing effective, cost-efficient care models. These models 
should prioritize patient-centered, biopsychosocial approaches to improve the outcomes for individuals with multiple diseases 
and chronic pain.

Keywords: multimorbidity, chronic pain, fibromyalgia, chronic back pain, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, characteristics 
of multimorbidity clusters, biopsychosocial approach.
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Введение

Заболевания, ведущим симптомом которых являет-
ся боль, служат основной причиной инвалидности и бре-
мени болезней [1]. Данные о распространенности хрони-
ческой боли в развивающихся и развитых странах неодно-
родны, и на сегодняшний день нет обобщающих сведений, 
дающих общую оценку ее множественности. Так, в систе-
матическом обзоре 19 исследований, проведенных в Вели-
кобритании и включивших данные о 139 933 взрослых жи-
телях, распространенность хронической боли варьировала 
от 35,0% до 51,3%, суммарный показатель составил 43,5% 
[2]. В другом систематическом обзоре и метаанализе ана-
лизировались 12 популяционных поперечных исследова-
ний распространенности хронической боли у 29 902 жите-
лей развивающихся стран Латинской Америки, Азии, Аф-
рики. Распространенность хронической боли колебалась 
в интервале от 13% до 51%, совокупная распространен-
ность составила 18% [3]. Хроническая боль служит причи-
ной частого обращения за медицинской помощью [4], па-
циенты с хронической болью нередко сообщают о длитель-
ности постановки диагноза [5], а продолжительный путь 
до верификации диагноза приводит к снижению удовлет-
воренности последующим лечением [6]. По данным Меж-
дународной ассоциации по изучению боли (IASP), хро-
ническая боль определяется как неприятное сенсорное 
и эмоциональное переживание, которое сохраняется или 
рецидивирует более трех месяцев. Это определение рассма-
тривает хроническую боль как отдельное состояние здоро-
вья, будь то первичное (самостоятельное заболевание) или 
вторичное (являющееся следствием другого основного за-
болевания), и было принято в Международной классифи-
кации болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) [4, 7]. Соглас-
но МКБ-11, хроническая боль выделяется в самостоятель-
ную группу и имеет отдельную рубрику. Выделена глава 21 
«Симптомы, признаки и клинические находки, не класси-
фицируемые в других рубриках» (Symptoms, signs or clinical 
findings, not elsewhere classified). В разделе «Боль» (Pain) по-
явилась новая дефиниция — «Хроническая боль» (MG30 
Chronic pain) [8]. Один из ведущих принципов классифика-
ции — разделение хронической боли на первичную и вто-
ричную и выделение особой формы — хроническая рас-
пространенная боль. Сочетание хронической боли и муль-
тиморбидности (ММ), которое встречается достаточно 

часто, приводит к увеличению бремени болезни, пробле-
мам с лечением [9, 10], в частности к увеличению лекар-
ственной нагрузки и риска новых нежелательных явлений 
[11]. В то же время связь хронической боли с сочетанными 
хроническими заболеваниями в популяции недостаточно 
изучена. Под ММ понимают наличие у больного двух хро-
нических заболеваний и более [12]. Результаты исследо-
ваний, проведенных под эгидой Всемирной организации 
здравоохранения в девяти странах мира, свидетельствуют 
о том, что частота ММ среди лиц в возрасте 50 лет и стар-
ше варьирует от 45% до 72%. Самая высокая распростра-
ненность ММ отмечена в России (34,7%), а самая низкая — 
в Китае (20,3%) [13].

Цель исследования — анализ основных современных 
проблем в изучении мультиморбидности, в которой одной 
из составляющих является первичная и вторичная хрони-
ческая боль. Основная цель обзора — информировать вра-
чей разных специальностей и исследователей о современ-
ных проблемах изучения распространенности, кластери-
зации, течения и исходов мультиморбидности, в структуре 
которой присутствует хроническая боль.

Материал и методы

Проведен описательный обзор литературы. В качестве 
источников использованы оригинальные и обзорные ста-
тьи в базах данных PubMed, Российского индекса научного 
цитирования, посвященные эпидемиологии, факторам ри-
ска, кластеризации и механизмам развития мультиморбид-
ности, компонентом которой является хроническая боль. 
Формальная стратегия поиска не использовалась.

Результаты

Хроническая распространенная боль  
и мультиморбидность

Хроническая распространенная боль (ХРБ) определяет-
ся как боль во всех четырех квадрантах тела (левом/правом, 
верхнем/нижнем), спине и шее, сохраняющаяся более трех 
месяцев. Это состояние встречается довольно часто, особен-
но среди женщин, и может значительно влиять на качество 
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жизни. Следует помнить, что наиболее распространенной 
формой ХРБ является фибромиалгия (ФМ), однако ее могут 
имитировать и другие заболевания, преимущественно отно-
сящиеся к группам заболеваний опорно-двигательного ап-
парата, неврологическим, эндокринным, психиатрическим 
болезням [14]. Фибромиалгия — хроническое невоспалитель-
ное заболевание, характеризующееся генерализованной бо-
лью в мышцах и костях, и сопровождающееся усталостью, 
нарушениями сна, когнитивными расстройствами и пси-
хосоматическими проявлениями. В МКБ-11 это состояние 
рассматривается как одна из форм первичной хронической 
боли, связанной с феноменом центральной сенситизации 
[15—17]. Исследований, посвященных изучению связи ФМ 
с ММ, достаточно много. Так, D. Sleurs и соавт. показали, 
что больные с ФМ в 2,3 раза чаще сообщали о психических 
расстройствах в течение жизни, в 8 из 10 случаев регистри-
ровалось три других сопутствующих соматических заболе-
вания, а почти половина имели более трех сочетанных пси-
хических заболеваний. У лиц с ФМ отмечены низкие уров-
ни качества жизни в сравнении с больными без ФМ [18]. 
В работе F. Wolfe и соавт. изучалась связь мультиморбидно-
сти с количественными показателями клинических прояв-
лений ФМ у 12 215 пациентов с использованием исследова-
тельской базы данных с учетом сообщаемых участниками 
возраста, пола, индекса массы тела (ИМТ), анамнеза куре-
ния и общего дохода семьи, а также с учетом наличия артери-
альной гипертензии и сопутствующих заболеваний. Авторы 
обнаружили положительную связь между ФМ и риском уве-
личения числа сочетанных заболеваний. У пациентов с дву-
мя и более заболеваниями наблюдалось ступенчатое увели-
чение показателей тяжести ФМ, а также увеличение распро-
страненности ФМ с 20,4% до 32,6%. У больных с четырьмя 
и более заболеваниями прогнозируемая распространенность 
ФМ составила 55,2% [19].

Структура мультиморбидности с ФМ, по данным 
разных авторов, разнородна. Так, в одном исследовании 
в структуре сопутствующих ФМ заболеваний преобладали 
ожирение, гипотиреоз, гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, остеоартрит (ОА) [20]. В систематическом обзо-
ре [21] показано, что наиболее распространенным сопут-
ствующим ФМ заболеванием была депрессия/большое де-
прессивное расстройство. Треть пациентов с ФМ страдали 
биполярным расстройством на момент обследования или 
в течение всей жизни, паническими атаками, посттравма-
тическим стрессовым расстройством.

В поперечном исследовании при использовании базы 
данных медицинского страхования в Израиле, обслужива-
ющей 4 400 000 участников, были включены 14 296 паци-
ентов с ФМ и 71 324 человека контрольной группы. Оце-
нивалась связь ФМ с сахарным диабетом (СД). Было уста-
новлено, что доля пациентов с СД была значительно выше 
в группе больных с ФМ, чем в контрольной группе (19,8% 
и 17,4% соответственно, отношение шансов 1,17; 95% ДИ 
1,12—1,23) [22].

В систематическом обзоре и метаанализе оценена рас-
пространенность ФМ у пациентов с дисфункцией височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Метаанализ девят-
надцати исследований среднего и высокого качества по-
казал, что распространенность боли в ВНЧС у пациентов 
с ФМ составила 76,8% (95% ДИ 69,5—83,3%) [23] В другом 
систематическом обзоре изучалась связь между ФМ и не-
которыми заболеваниями кожи. Анализ 21 исследования, 
включенного в обзор, показал повышенную распростра-

ненность ФМ среди пациентов с псориазом, хронической 
крапивницей, контактной аллергией, гнойным гидрадени-
том и витилиго. Авторы установили, что наличие ФМ усу-
губляет проявления кожных заболеваний, что ухудшает ка-
чество жизни больного, а присутствие заболеваний кожи 
в структуре ММ приводит к усилению клинических прояв-
лений ФМ [24]. Авторы обзора и другие исследователи [25] 
подчеркивают, что ФМ, которая входит в структуру ММ, 
может исказить клинические проявления сопутствующих 
заболеваний, привести к ошибочной интерпретации ак-
тивности заболевания, избыточному лечению [25]. Такие 
проблемы возникают при сочетании ФМ с некоторыми рев-
матическими заболеваниями, при которых основным сим-
птомом является хроническая боль. Примером может слу-
жить псориатический артрит (ПсА), распространенность 
которого составляет 2—8% [26].

Фибромиалгия выявлена у 38,3% из 60 пациентов 
с ПсА, находящихся на амбулаторном наблюдении [27]. 
В подгруппе пациентов с ПсА и ФМ были более выражен-
ными тяжесть и площадь поражения кожи, выше индекс 
активности ПсА и более низкое качество жизни. F. Ulutatar 
и соавт. диагностировали ФМ у 64% из 50 пациентов с ПсА, 
чаще у женщин [28]. У пациентов с ФМ чаще выявляли эн-
тезиты и более низкое качество жизни. Фибромиалгия вы-
является у 20—30% пациентов с ревматоидным артритом 
(РА), спондилоартропатией, системной красной волчанкой 
и болезнью Шегрена [29, 30]. Так, диагноз ФМ был выяв-
лен у 41,9% пациентов с РА [31], которые в отличие от па-
циентов с РА без ФМ имели худшие показатели физиче-
ского и психического здоровья по всем субшкалам опрос-
ника качества жизни SF-36 и были вынуждены принимать 
большее количество препаратов. Необходимо отметить, что 
мультиморбидные кластеры, включающие ФМ, часто вклю-
чают подгруппы с различными профилями симптомов, на-
пример одну группу с сильной болью и психологически-
ми/физическими нарушениями, а другую — с умеренными 
симптомами и менее выраженными нарушениями, но су-
ществуют и другие кластеры. К распространенным сопут-
ствующим состояниям в рамках этих кластеров относятся 
мигрень, тревожность, депрессия, нарушения сна и уста-
лость. Необходимо отметить, что сама ФМ может рассма-
триваться как ММ, характеризующаяся распространенной 
болью, усталостью, когнитивными нарушениями, сомати-
ческими жалобами и психическими нарушениями.

Подводя итог этого раздела обзора, следует сказать, что 
ФМ часто встречается в структуре соматических и психиче-
ских заболеваний, приводя к увеличению бремени болез-
ни, лекарственной нагрузки и снижению качества жизни. 
При заболеваниях с постоянной хронической болью ФМ 
может создавать диагностические трудности и вообще плохо 
распознается [32]. Нераспознанная ФМ может быть оши-
бочно принята за плохой контроль над основным заболе-
ванием, что приводит к неадекватному лечению.

Хроническая первичная скелетно-мышечная боль  
и мультиморбидность

Хроническая первичная скелетно-мышечная боль — 
это хроническая боль в мышцах, костях, суставах или су-
хожилиях, которая характеризуется значительным эмо-
циональным стрессом (тревога, гнев/фрустрация, подав
ленное настроение) или функциональными нарушениями 
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(нарушение повседневной деятельности и снижение уча-
стия в социальных ролях). Хроническая первичная ске-
летно-мышечная боль является многофакторной: биоло-
гические, психологические и социальные факторы спо-
собствуют развитию болевого синдрома. Диагноз ставится 
независимо от выявленных биологических или психоло-
гических факторов, за исключением случаев, когда дру-
гой диагноз лучше объясняет имеющиеся симптомы, на-
пример хроническая неспецифическая боль в спине [33]. 
В соответствии с МКБ-11 хроническая неспецифическая 
боль в спине может относиться как к первичной хрониче-
ской боли, когда выраженность симптомов не объясняется 
выявленными структурными изменениями, так и к вторич-
ной хронической боли, обусловленной конкретной пато-
логией опорно-двигательного аппарата. К числу типичных 
причин вторичной боли относятся ОА (например, пораже-
ние фасеточных суставов), спондилез, дегенеративные из-
менения дисков и другие заболевания костно-мышечной 
системы [34]. Хроническая боль в спине (ХБС) — распро-
страненный синдром во всех возрастных группах. Она явля-
ется основной причиной инвалидности в мире [35]. Иссле-
дования, посвященные изучению ассоциации ХБС с ММ, 
немногочисленны. В перекрестном исследовании всех по-
сещений центра первичной медико-санитарной помощи 
в Стокгольме [36] из 12 017 взрослых пациентов у 971 была 
выявлена ХБС. В этой группе больных установлено боль-
шее количество сопутствующих заболеваний и обращений 
за первичной медицинской помощью по сравнению с па-
циентами без ХБС. Причем риск неблагоприятных исхо-
дов болезни был в 3—4 раза выше, чем у людей без ХБС. 
В другой работе также было показано двукратное увели-
чение риска мультиморбидности и трехкратное увеличе-
ние риска неблагоприятных исходов у больных с ХБС [37]. 
В исследовании B.S. Rafn и соавт. выявлено, что у пациен-
тов с высокой интенсивностью ХБС в сочетании с ММ че-
рез 12 мес наблюдения восстановление под влиянием про-
водимой терапии было хуже, чем у пациентов без хрониче-
ских заболеваний, и они были вынуждены чаще принимать 
обезболивающие препараты [38].

Для изучения распространенности ММ у взрослых 
с ХБС использовались данные 87 678 взрослых, участвовав-
ших в национальном исследовании здоровья 2019 г. в Бра-
зилии. О мультиморбидности сообщили 62,1% (95% ДИ 
61,1—63,6%) взрослых с ХБС. В структуре ММ преоблада-
ли сердечно-сосудистые заболевания, ОА, ревматизм, де-
прессия, При этих заболеваниях выявлены более выражен-
ные ограничения активности из-за ХБС [39].

Высокий риск ММ, связанной с ХБС, наблюдается 
у подростков, и у них риск возникновения ХБС в старшем 
возрасте увеличивается в 3,5 раза. Наличие у подростков 
ММ (ХБС, головные боли, бронхиальная астма) повы-
шает шансы возникновения ХБС через 8 лет наблюдения 
в 4,5 раза [40].

Систематический обзор и метаанализ литературы по  
изучению сопутствующих факторов бессонницы у людей 
с ХБС показали значительно более высокую частоту бессон-
ницы при наличии одного из следующих факторов: высо-
кая интенсивность боли, тревожность и депрессия. Поми-
мо этого, бессонница ассоциировалась с женским полом, 
отсутствием профессиональной деятельности и сопутству-
ющими заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
Более частое использование медицинских вмешательств 
также было значимо связано с наличием бессонницы [41]. 

В работе J. Marunica Karšaj и соавт. было показано, что у па-
циентов с ХБС более высокая степень снижения физиче-
ской активности была связана с выраженными депрессив-
ными симптомами и возрастом [42]. Сопутствующая ске-
летно-мышечная боль достаточно распространена среди 
пациентов с ХБС, что увеличивает бремя болезни. В си-
стематическом обзоре 19 обсервационных исследований, 
посвященных изучению распространенности скелетно-мы-
шечных болей у лиц старше 18 лет с ХБС, были выделены 
три основные категории сопутствующей боли: аксиальная 
боль (18—58%), боль в конечностях (6—50%) и множествен-
ные скелетно-мышечные боли (10—89%) [43]. Показано, что 
ХБС на 13% увеличивает риск смерти от всех причин [44]. 
Не было выявлено связи между болью в спине и смертно-
стью от сердечно-сосудистых заболеваний [44]. Примеча-
тельно, что в результате систематического анализа 19 ста-
тей, оценивающих взаимосвязь между воспалительными 
биомаркерами, полученными из образцов крови, и ХБС, 
были выявлены доказательства повышения уровня про-
воспалительных биомаркеров С-реактивного белка, интер-
лейкина (ИЛ)-6 и фактора некроза опухоли α и снижения 
уровня противовоспалительного биомаркера ИЛ-10 у па-
циентов с поясничной болью [45]. Таким образом, у боль-
ных с ХБС чаще выявляются сопутствующие заболевания, 
которые увеличивают бремя ММ, включая число посеще-
ний врача, количество принимаемых препаратов и финан-
совые затраты. Хроническая боль в спине и ММ выявля-
ются у подростков и могут быть предикторами сохранения 
этих состояний у взрослых.

Хроническая вторичная скелетно-мышечная боль  
и полиморбидность

Хроническая вторичная скелетно-мышечная боль пред-
ставляет собой разновидность скелетно-мышечной боли, 
возникающей в результате другого заболевания [33]. Этот 
вариант мы рассмотрим на примерах ОА, включая его от-
дельные фенотипы, и РА. Остеоартрит — мультифактори-
альное заболевание, характеризующееся поражением тка-
ней всего сустава, в том числе дегенеративной потерей су-
ставного хряща, образованием остеофитов, синовитом, 
ремоделированием и склерозом субхондральной кости, вос-
палением и фиброзом жировой прослойки в суставах [46]. 
Распространенность ОА коленного сустава в мире у лиц 
в возрасте старше 15 лет составляет 16%, более 40 лет — 
22,9% [47]. Остеоартрит разнороден по своим клиниче-
ским характеристикам (фенотипы) и патогенезу (эндоти-
пы) и часто ассоциируется с сопутствующими заболевани-
ями, которые изменяют картину и бремя болезни [48]. Так, 
в исследовании P.E. Muckelt и соавт. [39] у 23 892 больных 
с ОА коленного и тазобедренного суставов в 62% случаев 
выявлено одно сопутствующее заболевание. Наиболее ча-
сто диагностированы артериальная гипертония (37%), бо-
лезни сердца (8%) и диабет (7%). Увеличение количества со-
путствующих заболеваний, усиление интенсивности болей 
в суставах приводит к увеличению числа больных (58—69%), 
принимающих обезболивающие средства [49]. У пациен-
тов с симптоматическим гонартрозом установлено увеличе-
ние числа случаев диабета, гипертонической болезни и сер-
дечной недостаточности по сравнению с больными без ОА 
[50]. Кроме того, в этой подгруппе больных выявлено уме-
ренное увеличение распространенности депрессии и тре-
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воги, гиперлипидемии, ожирения и остеопороза. Показа-
телен метаанализ, включающий исследования распростра-
ненности ММ у больных с ОА в сравнении с контрольной 
группой, не относящейся к ОА [51]. Суммарная распро-
страненность всех сопутствующих заболеваний составила 
у лиц с ОА 67% по сравнению с 56% у лиц без ОА. Основ-
ными заболеваниями, связанными с ОА, были инсульт, яз-
венная болезнь и метаболический синдром.

Растет число исследований, посвященных группировке 
(кластеризации) сопутствующих ОА заболеваний. Анализ 
медицинских регистров в Великобритании выявил у боль-
ных с ОА пять кластеров ММ: «относительно здоровые 
лица», «сердечно-сосудистые заболевания», «скелетно-
мышечные и психические заболевания», «сердечно-сосу-
дистые и скелетно-мышечные заболевания» и «метаболи-
ческие заболевания» [52]. У пациентов с ОА по сравнению 
с относительно здоровым кластером наблюдались сильные 
ассоциации возраста со всеми кластерами и женского пола 
с кластером «метаболические заболевания». Больные кла-
стера «сердечно-сосудистые и скелетно-мышечные заболе-
вания» в группе больных с ОА чаще обращались к врачу об-
щей практики и чаще были вынуждены находиться в ста-
ционаре. В этой подгруппе больных с ОА риск летальных 
исходов был в 2,5 раза выше по сравнению с кластером «от-
носительно здоровые лица».

В результате популяционного исследования больных 
с ОА в Испании было выделено четыре кластера сопутству-
ющих заболеваний: «низкая заболеваемость», «боль в спи-
не/шее в сочетании с изменениями психического здоровья», 
«метаболический синдром» и «мультиморбидность» (боль-
шое число сопутствующих заболеваний) [53]. По сравнению 
с пациентами кластера «низкая заболеваемость», у боль-
ных кластера «мультиморбидность» зарегистрирован са-
мый высокий риск 10-летней смертности (относительный 
риск 2,19; 95% ДИ 2,15—2,23). В исследовании, проведен-
ном в Великобритании, пациенты с впервые диагностиро-
ванным ОА были сопоставлены с пациентами без ОА [54]. 
Кластеры с высокой распространенностью ММ включали 
гипертоническую болезнь, заболевания системы кровооб
ращения и обмена веществ. Выделен особый кластер, в ко-
торый входила подгруппа больных с хронической болезнью 
почек. Именно в этой подгруппе мультиморбидных пациен-
тов риск летальных исходов был в 2,5 раза выше, чем в дру-
гих подгруппах. На этой же когорте больных было показано 
значительное увеличение числа амбулаторных посещений 
врача больными из подгруппы мультиморбидных пациен-
тов [55]. Метаанализ работ, посвященных изучению свя-
зи между сопутствующими заболеваниями и выраженно-
стью боли, уровнем повседневной активности у больных 
с ОА коленного и/или тазобедренного сустава, позволил 
заключить, что увеличение бремени сопутствующих забо-
леваний способствует усилению боли и снижению физи-
ческой активности [56]. При этом сопутствующие заболе-
вания сердца, гипертоническая болезнь, боль в спине или 
СД имеют различное влияние на тяжесть симптомов, вклю-
чая уровень боли.

В другом метаанализе [57] авторы выявили у больных 
с ОА высокий риск развития СД и сердечно-сосудистых за-
болеваний. Было установлено, что у больных с ОА в соче-
тании с сердечно-сосудистыми заболеваниями регистриру-
ется повышение смертности. Следует отметить, что не су-
ществует унифицированных методов кластеризации ММ. 
Последний систематический обзор исследований моде-

лей ММ показал высокую гетерогенность в методах выде-
ления групп мультиморбидных заболеваний [58]. Это ка-
сается и изучения хронической боли при ММ. Из-за вы-
сокой разнородности методических приемов и результатов 
исследований трудно делать выводы относительно харак-
теристики боли и функции суставов [59]. Сопутствующее 
ожирение является распространенным модифицируемым 
фактором риска ОА [60]. У больных с ИМТ >30 кг/м2 веро-
ятность развития ОА коленного сустава в 6,8 раза выше, чем 
в контрольной группе лиц с нормальным весом [60]. При-
чем ожирение в молодом возрасте является фактором ри-
ска развития раннего ОА в зрелом возрасте [61] и в 3 раза 
увеличивает риск рентгенологической прогрессии [62]. 
В то же время менделевское рандомизированное исследо-
вание показало, что метаболические нарушения не объяс-
няют связь между ожирением и риском ОА. Предполага-
ют, что эта связь в значительной степени обусловлена ме-
ханическим воздействием веса на суставы [63].

Висцеральное ожирение является компонентом мета-
болического синдрома, который является фактором риска 
развития ОА, причем другие составляющие метаболического 
синдрома также вносят свой вклад в развитие ОА [64]. Цен-
тральное ожирение повышает риск развития ОА на 15%, ги-
пергликемия — на 13%, дислипидемия — на 7% [65]. Об-
наружена прямая зависимость увеличения уровня боли 
от нарастающего увеличения ИМТ [60, 66]. С другой сто-
роны, показано, что снижение массы тела на 10% приво-
дит к уменьшению боли в суставах [67]. Результаты этих 
исследований вошли в клинические рекомендации, кото-
рые определили целевые значения снижения веса у людей 
с ожирением на 10% от исходного уровня [67]. Нами в по-
перечном контролируемом исследовании клинических ха-
рактеристик метаболического фенотипа ОА было показа-
но статистически значимое увеличение уровня боли по раз-
ным шкалам в группе пациентов с ММ [68].

Остеоартрит суставов кисти (ОАК) представляет со-
бой второй по распространенности после ОА коленных 
суставов фенотип ОА (от 2,0% до 20,4%), чаще выявляется 
у женщин и имеет возрастную зависимость [69]. Рентгено-
логический ОАК встречается гораздо чаще симптоматиче-
ского [69]. Установлено, что наиболее распространенны-
ми сопутствующими заболеваниями у больных с узелковым 
ОАК были боль в спине (60%), гипертония (30%), язва же-
лудка/заболевания брюшной полости (22%) и депрессия 
(16%). У 99,3% больных регистрируется более одного со-
путствующего заболевания кроме ОА [70], причем увеличе-
ние числа сопутствующих заболеваний связано с большей 
выраженностью боли. Сходные результаты были получены 
в исследовании [71], в котором показано увеличение числа 
сердечно-сосудистых заболеваний и СД у больных с ОАК, 
а также ассоциация индекса ММ с интенсивностью боли. 
Симптомы тревоги и депрессии у больных с изолирован-
ным ОА кисти чаще определяются в подгруппах больных 
с высоким бременем сопутствующих заболеваний и выра-
женной болью, причем чаще у лиц молодого возраста [70].

Последняя классификация фенотипов ОА включа-
ет фенотип с хронической болью [72], однако нам не уда-
лось найти работ, посвященных изучению связи этого фе-
нотипа ОА с ММ.

Еще одним заболеванием, характеризующимся вто-
ричной хронической болью, является РА — системное вос-
палительное заболевание соединительной ткани неясной 
этиологии со сложным аутоиммунным патогенезом с пре-
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имущественным поражением мелких суставов по типу эро-
зивно-деструктивного полиартрита. Распространенность 
РА в Российской Федерации составляет 0.61%, страдают 
преимущественно женщины [73]. У больных с РА наблюда-
ется более высокая распространенность ММ (31—86% про-
тив 18—71% при отсутствии РА) и более быстрое возникно-
вение сопутствующих заболеваний [74]. У пациентов с ММ 
чаще регистрируются неблагоприятные исходы по сравне-
нию с мультиморбидными пациентами без РА и пациен-
тами с РА без ММ: смерть, сердечные события и госпита-
лизации. Кластеры мультиморбидных заболеваний часто 
включали: сердечно-легочные, кардиометаболические, де-
прессивные состояния и хроническую боль. Среди сопут-
ствующих заболеваний превалировали интерстициальные 
заболевания легких, бронхиальная астма, хроническая об-
структивная болезнь легких, сердечно-сосудистые забо-
левания, ФМ, ОА и остеопороз, заболевания щитовид-
ной железы, гипертоническая болезнь и рак. У пациентов 
с РА и ММ повышен риск высокой активности заболева-
ния РА, они хуже отвечают на применение биологических 
препаратов [74]. О прямой взаимосвязи хронической бо-
ли, сердечно-сосудистой ММ с повышенной активностью 
РА и ухудшением функционального статуса было сообще-
но в работах [75, 76].

Кластеры ММ у больных с РА включали сердечно-ле-
гочные изменения, кардиометаболические и психические 
нарушения, а также хроническую боль, при этом психиче-
ское здоровье и хроническая боль были кластером, наибо-
лее тесно связанным с РА [77]. Работы, описывающие сеть 
ММ при РА, подтверждают ранее полученные данные [68]. 
Установлено, что основными моделями ММ в сети являют-
ся сердечно-легочная, кардиометаболическая ММ, а так-
же ММ психического здоровья и хронической боли. От-
мечается, что у мультиморбидных пациентов с РА наблю-
дается снижение качества жизни, физических функций, 
выживаемости и неудовлетворительный ответ на лечение 
[78]. Подводя итог этому разделу обзора, следует отметить, 
что хроническая вторичная боль, которая характерна для 
большинства больных с ОА, его фенотипами и РА, усили-
вает бремя ММ, способствует возникновению новых со-
матических заболеваний и психических расстройств. Это 
приводит к увеличению числа посещений врача, частой го-
спитализации и высокой медикаментозной нагрузке, а так-
же повышает риск неблагоприятных исходов. Существует 
большая гетерогенность в методах выделения групп муль-
тиморбидных заболеваний, не позволяющая сопоставлять 
результаты исследований. Некоторые из кластеров возни-
кают случайно, другие не случайно, а вследствие общих ге-
нетических, поведенческих или социально-экономических 
путей возникновения [79]. Анализ взаимосвязи хрониче-
ской боли и ММ был бы неполным без краткого анализа 
данных о роли социально-экономических факторов, спо-
собствующих формированию этой взаимосвязи.

Социально-экономические факторы риска 
мультиморбидности и хронической боли

Популяционные исследования показывают, что рас-
пространенность хронической боли обратно пропорцио-
нальна неблагоприятным социально-экономическим фак-
торам [80]. Люди, находящиеся в более неблагоприятных 
социально-экономических условиях, чаще испытывают 

хроническую боль, у них регистрируется высокая частота 
инвалидности, связанной с болью, по сравнению с жите-
лями более богатых районов [81, 82]. Пациенты с низким 
уровнем образования, низкими доходами и высоким уров-
нем социальной депривации чаще страдают от хронической 
боли, чем те, кто имеет более высокий уровень образова-
ния, менее болезненно воспринимает неравенство в дохо-
дах или живет в более богатых районах [83, 84]. Установ-
лено умеренное увеличение риска хронической боли при 
низком и среднем интегральном показателе уровня образо-
вания, дохода и профессионального статуса [85]. Социаль-
но-экономические детерминанты здоровья тесно связаны 
и с развитием ММ [86]. Малый семейный доход, неудов-
летворительное общее благосостояние семьи, небольшая 
площадь жилья и низкий уровень образования сопряжены 
с высокой распространенностью ММ [86] и ее развитием 
в более молодом возрасте [79, 86]. ММ возникает на деся-
тилетие раньше у людей из социально-экономически не-
благополучных семей [79]. Таким образом, представленные 
эпидемиологические данные, результаты систематических 
обзоров и метаанализов свидетельствуют о сходстве соци-
ально-экономических факторов риска развития как хрони-
ческой боли, так и ММ. Заключая этот раздел обзора, сле-
дует сказать, что развитию и выраженности хронической 
боли способствуют многочисленные биологические, пси-
хологические и социальные факторы [86, 87], поэтому обо-
снованно биопсихосоциальная модель преобладает в по-
нимании хронической боли научным сообществом [87].

Каковы патофизиологические механизмы влияния хро-
нической боли на формирование ММ? Ответу на этот во-
прос следовало бы посвятить отдельное сообщение, здесь 
мы ограничимся основополагающими данными, заимство-
ванными из следующих работ [88, 89].

Австралийскими исследователями предложена модель 
«кумулятивного напряжения», которая постулирует дей-
ствие разнообразных, но взаимосвязанных биологических 
и небиологических факторов «напряжения», вызванного 
действием хронической боли, играющих ключевую роль 
в возникновении множества хронических заболеваний [89]. 
Ниже представлен ряд таких факторов.

—	 Боль как фактор стресса: хроническая боль оказывает 
постоянное стрессовое воздействие на организм, по-
тенциально усугубляя течение существующих заболе-
ваний, таких как диабет, сердечно-сосудистые и пси-
хические заболевания.

—	 Снижение физической активности: боль может огра-
ничивать физическую активность, приводя к малопод-
вижному образу жизни, который является основным 
фактором риска развития различных хронических за-
болеваний.

—	 Влияние на психическое здоровье: хроническая боль 
тесно связана с проблемами психического здоровья, та-
кими как депрессия и тревожность, что может услож
нить лечение других заболеваний и повысить вероят-
ность развития сопутствующих заболеваний.

—	 Нарушение сна: хроническая боль часто нарушает цикл 
«сон — бодрствование», что может негативно сказаться 
на общем состоянии здоровья и увеличить риск разви-
тия других заболеваний.

—	 Применение лекарств: людям с хронической болью ча-
сто требуется прием нескольких лекарств для лечения 
боли, что увеличивает лекарственную нагрузку и по-
вышает риск побочных эффектов взаимодействия ле-
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карств, которые могут способствовать развитию но-
вых проблем со здоровьем.

—	 влияние на функционирование: хроническая боль мо-
жет значительно ухудшить физическую, социальную 
и профессиональную деятельность, что приводит к сни-
жению качества жизни и повышению риска появления 
новых сопутствующих заболеваний.
По сути, хроническая боль создает каскад негативных 

последствий, которые, являясь факторами риска, могут 
увеличить вероятность развития ММ, ухудшить ее прогноз 
и усложнить лечение. Реализация биологического влияния 
хронической боли на структуру ММ, безусловно, осущест-
вляется с помощью большого числа молекулярных посред-
ников [88], однако их описание выходит за рамки насто-
ящего обзора.

Заключение

Хроническая боль получила в МКБ-11 права граждан-
ства, что позволяет считать хроническую боль самостоя-
тельным состоянием и важным структурным компонентом 
мультиморбидности. Сегодня наблюдается переход от пред-
ставления о мультиморбидности как о случайном наборе со-
путствующих заболеваний к признанию ее как серии пред-
сказуемых групп (кластеров) заболеваний [90]. Кластеры 
разнородны по структуре, некоторые из них формируются 
вследствие общих молекулярных, генетических, социаль-
ных, экономических, поведенческих путей развития муль-
тиморбидности. Примером последних являются синтро-
пии — разновидность мультиморбидности, включающая 
этиологически и/или патогенетически связанные сочета-
ния болезней («семейства болезней») [91, 92]. Представлен-
ные в обзоре данные о кластерах мультиморбидности гете-
рогенны, работы по кластерному анализу касаются преи-
мущественно хронической вторичной скелетно-мышечной 
боли (при остеоартрите и ревматоидном артрите). Важно 
подчеркнуть, что выявление таких кластеров, изучение мо-
лекулярно-генетических механизмов их развития с учетом 

социально-экономических и поведенческих факторов яв-
ляется приоритетной задачей, поскольку открывает но-
вые возможности целостного биопсихосоциального под-
хода в изучении и лечении мультиморбидности, в том чис-
ле сочетающейся с первичной или вторичной хронической 
болью [93]. Биопсихосоциальная модель в отличие от био-
медицинской модели заболевания, выделяя болезнь, опи-
сывает и раскрывает механизмы того, как больной живет 
с симптомами болезни и реагирует на них [93]. Наличие хро-
нической боли в структуре мультиморбидности усиливает 
бремя болезни и увеличивает лекарственную нагрузку, по-
вышает риск неблагоприятных исходов, снижает возмож-
ность участия в семейной, социальной и трудовой жизни 
[94, 95]. Все это еще более усложняет наше представление 
о мультиморбидности. Возникла необходимость в разви-
тии машинного анализа (это анализ сетей сопутствующих 
заболеваний, использование графов знаний и др.), кото-
рый позволит раскрыть неизвестные механизмы развития 
мультиморбидности [96]. Следует интенсифицировать ис-
следования этиологических факторов мультиморбидности, 
в том числе кластеров с хронической болью, закономерно-
стей комбинаций хронических заболеваний и молекулярно-
генетических основ их формирования и взаимодействия.
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Разница длины ног как фактор риска развития боли 
в пояснично-крестцовой области
© Иван Александрович Уколов, Максим Валерьевич Чурюканов, Алексей Анатольевич Коваленко

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
На основании анализа российской и зарубежной литературы рассмотрено влияние разницы длины ног (РДН) на развитие 
боли в пояснично-крестцовой области (БПКО). Приведены данные о распространенности, этиологии, патогенезе, клини-
ческих проявлениях, способах диагностики и подходах к коррекции РДН. Подробно описаны биомеханические изменения 
при РДН и их возможное влияние на развитие БПКО. Приведены результаты исследований, как подтверждающих, так 
и опровергающих влияние РДН на БПКО. Отмечено, что существенным фактором, определяющим значимость РДН для раз-
вития БПКО, может являться образ жизни пациента, связанный с длительными физическими нагрузками в положении стоя. 
Предложены дальнейшие направления научных изысканий в этой области.
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ABSTRACT
Considering Russian and foreign literature, we analyzed the influence of leg length discrepancy (LLD) on low back pain (LBP). 
Data on epidemiology, etiology, pathogenesis, clinical manifestations, diagnostic approaches and corrective strategies for LLD 
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Введение

Боль в пояснично-крестцовой области (БПКО) зани-
мает лидирующее место среди причин обращения к вра-
чам первичного звена и причин нетрудоспособности [1—3]. 
До 84% людей испытывают БПКО хотя бы раз в жизни [4]. 
Экономические затраты, связанные с БПКО, сопостави-
мы с расходами на сердечно-сосудистые, онкологические, 
психические и аутоиммунные заболевания [5]. Распростра-
ненность БПКО в общей популяции составляет в среднем 
12%, она увеличивается с возрастом, достигая максимума 
(от 28% до 42%) в возрастных группах 40—49 лет, 50—59 лет, 
60—69 лет [6]. После первых эпизодов БПКО большин-
ство пациентов выздоравливают в течение 1—2 мес и воз-
вращаются к полноценному образу жизни, однако у части 
лиц боли рецидивируют, становятся хроническими. Хрони-
ческой БПКО (длительностью более 3 мес) страдают око-
ло 21% населения, до 12% из них становятся нетрудоспо-
собными [3, 7, 8].

Скелетно-мышечные (неспецифические) БПКО со-
ставляют около 90% всех случаев боли в спине в общей по-
пуляции [9, 10]. Вероятными причинами неспецифической 
БПКО являются повреждения структур опорно-двигатель-
ного аппарата в результате биомеханических нарушений, 
при этом конкретная причина и источник боли часто не мо-
гут быть определены. В связи с этим этиологические факто-
ры неспецифической БПКО продолжают изучаться.

Одним из биомеханических факторов, влияющих на 
появление БПКО, считается разница длины ног (РДН) [11]. 
Для описания анатомического укорочения нижней конеч-
ности в русскоязычной литературе также используют тер-
мин «разновеликость длины ног» [12].

При кажущейся простоте самого понятия РДН в про-
фессиональном сообществе до сих пор не существует едино-
го мнения по поводу клинической значимости РДН в случае 
ее выявления, нет четкого понимания, какую РДН считать 
нормальной, какую патологической и какие рекомендации 
дать пациенту при случайном выявлении РДН.

Распространенность разницы длины ног

По данным литературы, равная длина нижних конеч-
ностей встречается редко. До 90% населения имеют РДН 
в несколько миллиметров. Около 50% населения имеют РДН 
не менее 4 мм [13, 14]. Распространенность РДН в диапазо-
не 6—16 мм в популяции составляет 40—70% [15]. По дру-
гим данным, у трети населения в целом может наблюдать-
ся бессимптомная РДН от 5 мм до 20 мм [16].

Этиология разницы длины ног

Выделяют функциональную и анатомическую (истин-
ную) РДН. Функциональная РДН обусловлена асимметри-
ей положения нижних конечностей, возникающей в ре-
зультате напряжения мягких тканей или перекоса таза. 
Например, положение бедра, при котором нет полного раз-
гибания в тазобедренном суставе в результате напряжения 
капсулы бедра, подвздошно-поясничной мышцы и/или 
прямой мышцы бедра, приводит к функциональному уко-
рочению нижней конечности. Такое же укорочение фор-
мируется при функциональном неполном разгибании в ко-

ленном суставе. Асимметричные изменения в стопах по ти-
пу «плоской стопы», «конской стопы» могут способствовать 
функциональному несоответствию длины нижних конеч-
ностей. Одностороннее спазмирование мышц, отводящих 
бедро, приводит к опущению ипсилатеральной части тазо-
бедренного сустава и формирует кажущееся удлинение но-
ги, и наоборот, спазмирование приводящих мышц бедра 
приводит к поднятию тазобедренного сустава с функцио-
нальным укорочением нижней конечности. Поясничный 
сколиоз, дегенеративные заболевания позвоночника так-
же могут приводить к перекосу таза с гипертонусом при-
водящих или отводящих мышц бедра, что проявляется как 
функциональная РДН [17].

Анатомическая РДН возникает, когда совокупная дли-
на костей и толщина хрящей в сегментах различается между 
конечностями. Это может быть связано, например, с одно-
сторонней дисплазией тазобедренного сустава. У пациен-
тов с остеоартритом коленного и/или тазобедренного суста-
ва потеря суставного хряща часто приводит к укорочению 
нижней конечности на пораженной стороне. При остео-
артрите коленного сустава также может возникнуть раз-
рушение мыщелков бедренной и большеберцовой костей 
и выраженная вальгусная или варусная деформация, при-
водящая к РДН. Анатомическая РДН может развиться как 
следствие неправильно сросшихся переломов, заболева-
ний костей (инфекции, опухоли), вальгусной или варус-
ной установки нижних конечностей, хирургических вме-
шательств (эндопротезирования тазобедренного или ко-
ленного суставов и др.) [17, 18]. У некоторых пациентов как 
анатомическая РДН, так и функциональная РДН существу-
ют одновременно и могут как уравновешивать друг дру-
га, так и еще больше усиливать несоответствие длины ног.

Отсутствие разделения функциональной и анатоми-
ческой РДН в ряде исследований, посвященных данной 
проблеме, не позволяет считать их результаты достаточ-
но обоснованными. Показано, что простая техника ми-
офасциального релиза тораколюмбальной фасции изме-
няет показатели длины нижних конечностей примерно 
на 5 мм за счет влияния на натяжение мышц и фасций та-
зового региона [19].

Возможный патогенез боли в пояснично-крестцовой 
области при разнице длины ног

Основными проявлениями и компенсациями анато-
мической РДН со стороны опорно-двигательного аппара-
та являются перекос таза, изменение положения крестца, 
функциональный сколиоз позвоночника, сгибание или пе-
реразгибание в коленном суставе длинной ноги, подошвен-
ное сгибание в голеностопном суставе на короткой сторо-
не (ходьба на носке) [15]. Значимость и проявление каж-
дого вида компенсации у конкретного пациента требуют 
детального изучения с целью оптимального и индивиду-
ального подбора компенсации РДН [20]. Проведено мало 
исследований, изучающих влияние отдаленных сегментов 
позвоночника (например, положения атланта) на компен-
сации анатомической РДН на уровне поясницы и тазово-
го региона [21—25].

Таз является центральной частью кинематической це-
пи между нижними конечностями и позвоночником. Ме-
ханически в положении стоя вес тела в области таза соз-
дает вектор силы, проходящий через тазобедренные су-
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ставы и направленный к стопам. При асимметрии длины 
ног таз, надавливая на головки бедренных костей, должен 
вращаться или скручиваться. Безымянная кость таза дви-
гается, как правило, в переднюю ротацию на стороне ана-
томически короткой ноги и в заднюю ротацию на стороне 
анатомически длинной ноги [26]. M. Walsh и соавт. обна-
ружили, что перекос таза был наиболее распространен-
ным методом компенсации РДН до 22 мм. При большей 
РДН у пациентов начинает развиваться сгибание в колене 
на длинной ноге [27].

В попытке сохранить баланс вертикальной стойки 
тело вынуждено компенсировать перекос таза и наклон 
базиса крестца адаптивными изгибами и торсионным 
сколиозированием сегментов позвоночника. Эти ско-
лиотические изгибы поддерживаются асимметричным со-
кращением не только паравертебральных мышц, но и всей 
постуральной мускулатуры. Постуральные (тонические) 
мышцы содержат преимущественно медленно сокраща-
ющиеся, мало устающие мышечные волокна, однако при 
длительном поддержании фиксированной позы их мощно-
сти не хватает для сохранения постурального равновесия. 
Организм находит выход из этой ситуации путем подклю-
чения к системе постурального баланса быстро сокраща-
ющихся фазических мышц. Есть мнение, что источником 
боли в спине может быть уставшая перенапряженная фа-
зическая мышца [15].

Ряд авторов утверждают, что суставы, связки и мышцы 
поясничного отдела позвоночника и таза постоянно адап-
тируются к любым анатомическим асимметриям. В итоге 
система постурального баланса воспринимает перекошен-
ное положение таза и позвоночника при анатомической 
РДН как нормальное [28, 29]. Этим объясняется возмож-
ное отсутствие каких-либо жалоб при РДН.

Также отсутствие жалоб при РДН в возрасте до 25 лет 
связано с высокими компенсаторными возможностями мяг-
ких тканей и костно-суставной системы у молодых. С воз-
растом адаптационные ресурсы опорно-двигательного ап-
парата снижаются, после 30—35 лет у лиц с РДН появляются 
рецидивирующие БПКО [15]. К 50 годам функциональные 
компенсаторные искривления позвоночника обычно пере-
ходят в структуральные — боли становятся хроническими 
и резистентными к патогенетической лифт-терапии [15].

Клиническая картина при разнице длины ног

Описанные выше изменения биомеханики при РДН 
могут быть компенсированы в различных частях опорно-
двигательного аппарата и не сопровождаться клинически-
ми проявлениями. В ряде исследований показано, что ли-
ца с РДН могут не иметь никаких жалоб, и влияние РДН 
на БПКО не подтвердилось [16, 30—33].

Исследования, в которых влияние разницы длины ног 
на боль в пояснично-крестцовой области не подтвердилось

В ходе исследования A. Soukka и соавт. неравенство 
длины ног измерялось по рентгенограммам на уровне вер-
шин головок бедренных костей у 247 мужчин и женщин 
в возрасте 35—54 лет. Из них у 53 не отмечалось боли в спи-
не, но у них наблюдалось значительная РДН (5,5±4,1 мм, 
диапазон до 20 мм). Эта группа людей, не испытывающих 

симптомов, не отличалась от группы из 78 человек, кото-
рые в течение предыдущих 12 мес испытывали боль в пояс-
нице (РДН 5,3±4,0 мм, диапазон до 17 мм) [34].

G.A. Knutson систематизировал результаты семи ис-
следований, в которых сравнивали пациентов с РДН и на-
личием симптомов (n=347) с бессимптомными лицами, 
имеющими РДН (n=165) [13, 34—40]. Симптомы включали 
боли в колене, бедре или пояснице. У пациентов с симпто-
мами средняя РДН составила 5,1 мм, у пациентов без сим-
птомов — 5,2 мм. Статистически значимой разницы в этих 
показателях нет. Среднее значение РДН для этих групп бы-
ло практически идентично общему среднему показателю, 
это позволяет предположить, что оно не коррелирует с сим-
птомами, в том числе с болью в пояснице. Рассматривая 
эти результаты в совокупности, G.A. Knutson утверждает, 
что РДН менее 20 мм не приводит к боли в спине, незави-
симо от длительной или повторяющейся нагрузки [13, 41].

J. Edeen и соавт. наблюдали за 68 пациентами после 
операции по замене тазобедренного сустава в среднем в тече-
ние 6,6 года. Средний показатель РДН составлял 9,7 мм [42]. 
Авторы не смогли продемонстрировать взаимосвязь меж-
ду РДН и болью в пояснице. M.G. Benedetti и соавт. пока-
зали, что РДН 2 см после тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава не нарушает симметрию и кине-
матику тазобедренного сустава во время ходьбы по пря-
мой или ходьбы по лестнице [43].

Изучая влияние РДН с детского возраста, T. Yrjönen 
и соавт. наблюдали 81 пациента с болезнью Пертеса и сред-
ним значением РДН 12 мм. Продолжительность наблюде-
ния составила в среднем 35 лет (от 28 до 47 лет). Они обна-
ружили, что у большинства пациентов не было боли в спи-
не, несмотря на частую РДН в исследованной группе [44]. 
В другом исследовании взрослых (средний возраст 28 лет) 
с большой РДН с детства (в среднем 29,1 мм) не было вы-
явлено жалоб на боли в спине. Поясничный сколиоз был 
незначительным при РДН менее 22 мм [45].

R.H. Gross исследовал РДН в группе из 35 бегунов-ма-
рафонцев. Только 4 из 18 бегунов с РДН более 5 мм исполь-
зовали подпяточник под короткую ногу. Ни один из спор-
тсменов не имел жалоб, связанных с РДН [46].

Как описано выше, гипертонус мышц спины считается 
важным фактором, вызывающим болевой синдром при РДН. 
A.E. Mincer и соавт. ожидали, что наличие у пациента РДН 
вызовет более раннее и сильное утомление мышц тулови-
ща, и проверили эту гипотезу [40]. Среднее несоответствие 
в группе с РДН (18 пациентов) составило 10 мм. Авторы 
не обнаружили различий между группами с РДН и без нее 
в отношении мышечной усталости или нервно-мышечного 
контроля. S.T. Yen и соавт. исследовали мышечную актив-
ность при разгибании туловища в группе молодых мужчин 
с РДН 10—15 мм как с коррекцией, так и без нее. Не было 
выявлено статистически значимого влияния выравнивания 
РДН ни на один из тестируемых показателей [47].

Перекос таза является основным клиническим про-
явлением при РДН, и общепринятая коррекция РДН ос-
нована на его устранении. A.V. Fann обследовала пациентов 
с хронической болью в пояснице с перекосом таза (93 — 
с болью, 76 — контрольная группа без боли). Это исследо-
вание не выявило различий в положении таза между испы-
туемыми с хронической болью в спине и без боли. Перекос 
таза был представлен в обеих группах [48].

P. Murrell и соавт. исследовали показатели равнове-
сия в положении стоя у испытуемых с РДН не менее 9,5 мм 
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по сравнению с испытуемыми без РДН и не обнаружили 
различий [49]. Они пришли к выводу, что люди с анатоми-
ческой РДН не менее устойчивы, чем люди без нее, во вре-
мя спокойной позы. Вероятной причиной этого является 
долгосрочная адаптация нервно-мышечной системы к РДН.

Исследования, в которых влияние разницы длины ног 
на боль в пояснично-крестцовой области подтвердилось

Существует немало исследований, которые показали, 
что РДН является фактором риска развития БПКО. Боле-
вой синдром развивается в результате перекоса таза, ско-
лиоза поясничного отдела позвоночника и измененного 
тонуса мышц, что подробно описано выше.

При изучении работ, указывающих на клиническую 
значимость анатомической РДН, чаще всего цитируется 
исследование O. Friberg 1983 г. [11]. Автор собрал данные 
1157 пациентов: 798 человек с хронической БПКО и 359 че-
ловек без БПКО (контрольная группа). Распространенность 
РДН 10 мм и более составила 15,6%, распространенность 
РДН 15 мм — 2,2%. РДН 5 мм и более была выявлена у 75,4% 
пациентов с БПКО и у 43,5% пациентов контрольной груп-
пы (без боли). У пациентов с симптомами в 5,32 раза ча-
ще, чем у бессимптомных пациентов, имела место РДН бо-
лее 15 мм. В подтверждение положительной связи БПКО 
и РДН автор сообщил, что среди пациентов с симптомами, 
получавших консервативное лечение в виде лифт-терапии 
и наблюдавшихся по крайней мере в течение 6 мес, у 91% 
боль уменьшилась или исчезла совсем [47].

В другом исследовании O. Friberg проанализировал 
данные 288 пациентов финского военного госпиталя с хро-
нической болью в пояснице. Автор обнаружил, что вели-
чина РДН была значительно выше (10,6 мм против 5,1 мм; 
р<0,001) у пациентов с хронической болью в пояснице 
по сравнению с бессимптомной контрольной группой [50].

L.G. Giles и J. R. Taylor установили, что у 1309 пациен-
тов с хронической болью в пояснице встречаемость РДН 
нижних конечностей ≥10 мм, по данным рентгенографии 
в положении стоя, была в 5 раз выше, чем в среднем в по-
пуляции [51]. В исследовании 132 пациенток, обративших-
ся в больницу для операции в связи с грыжей межпозвонко-
вого диска на поясничном уровне, было показано, что РДН 
коррелирует с проявлениями радикулопатии [52].

G.A. Knutson и E. Owens в исследовании с участием 47 
человек без симптомов обнаружили, что наличие РДН бо-
лее 3 мм коррелирует со снижением выносливости мыш-
цы, разгибающей позвоночник, и квадратной мышцы по-
ясницы примерно на 38% [53]. В другом исследовании по-
казано, что снижение выносливости пояснично-тазовых 
мышц, особенно мышцы, разгибающей позвоночник, кор-
релирует с хронической болью в пояснице [54].

K.J. Murray и соавт. в исследовании с участием 255 паци-
ентов с болевым синдромом в области спины обнаружили, 
что у пациентов с РДН была значительно повышена распро-
страненность дегенеративных заболеваний суставов в по-
звоночно-двигательных сегментах L5/S1 и L4/L5 по срав-
нению с соответствующими группами без РДН [55, 56].

Другим клиническим проявлением РДН может быть остео
артрит коленного или тазобедренного сустава. K.J. Murray 
и соавт. показали повышенную распространенность остео
артрита тазобедренного сустава на стороне длинной ноги 
[55, 56]. Следует отметить, что влияние РДН на развитие 

остеоартрита тазобедренного и/или коленного сустава тре-
бует отдельного изучения и подробно не рассматривается 
в данном обзоре.

Диагностика разницы длины ног

Специалисты сходятся во мнении, что «золотым стан-
дартом» диагностики РДН является панорамная рентгено-
графия нижних конечностей с захватом тазового и пояс-
ничного регионов в положении стоя с центральным лучом 
на высоте головок бедренных костей [18, 57]. Одним из не-
достатков данного метода можно считать лучевую нагруз-
ку на пациента. Также для получения достоверных данных 
важна правильная установка пациента для исследования.

Клинически чаще всего предлагаются два метода диа-
гностики РДН. Первый — измерение расстояния от верх-
ней передней подвздошной ости до медиальной лодыжки 
с помощью рулетки (сантиметровой ленты) в положении 
пациента лежа на спине. Такой метод считается приемле-
мым для выявления РДН не менее 10 мм [17, 18, 57, 58]. Дру-
гой метод основан на зрительной оценке уровней костных 
ориентиров таза, например передней верхней подвздош-
ной ости, в положении стоя. Под ногу, кажущуюся корот-
кой, последовательно подкладывают блоки высотой по 5 мм 
каждый до горизонтального выравнивания костных ори-
ентиров таза при осмотре [59]. Важно отметить, что при 
этом методе устраняется перекос таза, который не абсолют-
но коррелирует с анатомической РДН, что было показано 
в большом количестве работ. На перекос таза влияет мно-
жество факторов, например асимметрия безымянных ко-
стей, свобода движений в крестцово-подвздошных суста-
вах, гипертонус мышц. Поэтому ошибочно предполагать, 
что сторона и величина РДН могут быть надежно опреде-
лены по высоте костных ориентиров таза [13]. Если к этому 
добавить, что около 80—90% населения имеют определен-
ную «скрученность» таза и признаки функционального ско-
лиозирования сегментов позвоночника [19], то оценка РДН 
с помощью выравнивания таза блоками представляется со-
мнительной, особенно для выявления РДН менее 10 мм.

Важно отметить, что при проведении диагностики в ка-
бинете врача и в большинстве проводимых при РДН ис-
следований осмотр пациента проводят в положении стоя. 
При этом выявляется только факт асимметричного поло-
жения таза в стандартной стойке с опорой на обе ноги, что 
лишь условно отражает реальную биомеханику, поскольку 
в статическом положении с опорой на обе конечности че-
ловек проводит значительно меньше времени в сравнении 
с ходьбой, сидением и положением лежа [20].

В ряде исследований, проведенных для анализа динами
ческих показателей походки у пациентов с РДН, показано, 
что РДН до 20 мм не изменяет механику ходьбы [60—64]. 
Есть мнение, что при РДН до 20 мм ортопедическая кор-
рекция не требуется [13].

Систематический обзор 2017 г., суммируя результаты 
12 исследований, анализирующих изменения походки, вы-
званные истинной РДН или имитацией РДН в различных 
группах пациентов, показал, что РДН более 10 мм может 
привести к существенным изменениям в походке, причем 
чем больше различия в длине ног, тем более выраженные 
изменения наблюдаются у пациентов [65]. Есть мнение, что 
РДН менее 20 мм может быть причиной рецидивирующих 
болей в спине и суставах нижних конечностей, порог кли-
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нической значимости РДН указывается на уровне 6—10 мм, 
а для спортсменов и солдат — 3 мм [11, 15, 66].

Коррекция разницы длины ног

Основным методом коррекции РДН является устране-
ние разницы в длине ног за счет подъема пятки обувным 
вкладышем и/или наращивания подошвы обуви на сто-
роне короткой ноги (лифт-терапия). Этот же метод реко-
мендуется некоторыми авторами для профилактики воз-
можных нарушений в опорно-двигательном аппарате при 
отсутствии клинических проявлений у пациента в случае 
выявления клинически значимой РДН [15]. Интересно от-
метить, что лифт-терапия ориентируется на выравнивание 
положения таза в положении стоя в покое, тогда как в ре-
альной жизни на нижние конечности, таз и позвоночник 
чаще действуют динамические нагрузки. Замечено, напри-
мер, что между статическим (в покое) и динамическим (при 
движении) перекосом может быть расхождение, что следу-
ет учитывать при рекомендации величины компенсации 
РДН [20]. В ряде исследований показано, что при коррек-
ции РДН с помощью лифт-терапии не всегда происходит 
пропорциональное размеру компенсации изменение поло-
жения таза и восстановление оси позвоночника [20, 67, 68].

В рандомизированном исследовании с участием паци-
ентов с хронической болью в пояснице и РДН менее 10 мм 
R. Defrin и соавт. установили, что у пациентов, получав-
ших лифт-терапию, наблюдалось значительное снижение 
интенсивности боли (р=0,001) и уровня нетрудоспособно-
сти в течение 5—12 нед [69]. Y.M. Golightly и соавт. в иссле-
довании с участием пациентов с болью в пояснице и РДН 
обнаружили, что лифт-терапия значительно улучшает по-
казатели боли (р=0,002) и нетрудоспособности у пациен-
тов [70]. T.M. Campbell и соавт. (2018) провели метаанализ 
работ, в которых сообщалось о лифт-терапии при РДН. 
Всего участниками нерандомизированных исследований 
с жалобами на нарушения со стороны опорно-двигатель-
ного аппарата были 349 пациентов, 88% из них сообщили 
о частичном или полном облегчении боли при использо-
вании подпяточника под короткую ногу [14].

Эффективность лифт-терапии была продемонстри-
рована J.J. Triano при изучении электромиографической 
активности паравертебральных мышц у пациентов с РДН 
и болью в пояснице. Избыточная мышечная активность 
снижалась при приведении таза в нейтральное положение 
с помощью лифт-терапии. Нормализация мышечной ак-
тивности может объяснять снижение боли у пациентов [71].

Обсуждение

Связь РДН с возникновением БПКО в настоящее вре-
мя представляется неоднозначной и зависит от нескольких 
факторов: величины РДН, рода профессиональной деятель-
ности и характера механической нагрузки на скелетно-мы-
шечную систему, в частности на ноги и таз.

Согласно данным O. Friberg (1983), РДН 5 мм зна-
чительно чаще встречается в группе пациентов с болями 
в нижней части спины, чем в группе контроля без боли 
(75% и 43% соответственно). Эти данные могут быть по-
спешно интерпретированы как прямое влияние РДН на 
развитие БПКО, хотя сам O. Friberg в статье не делает та-

кого заключения и ограничивается описанием полученных 
им результатов [11].

Показано, что РДН более 5 мм имеют до 50% населе-
ния [13]. В случае прямого влияние РДН на развитие БПКО 
около 50% населения должны были бы иметь постоянные 
БПКО, однако хронической болью в пояснице страдают 
около 21% населения [7, 8].

A. Soukka и соавт. ставят под сомнение влияние не-
значительной РДН на возникновение БПКО [34]. На пер-
вый взгляд, это противоречит результатам исследования 
O. Friberg (1983) о наличии связи между РДН и БПКО 
[11]. В публичной дискуссии между O. Friberg и A. Soukka 
в журнале Spine первый писал: «Я всегда подчеркивал, что 
разница длины ног менее 5 мм не имеет влияния на раз-
витие поясничного сколиоза или боли в спине. Я также 
подчеркивал, что даже выявленная разница длины ног са-
ма по себе не вызывает боль в пояснично-крестцовой об-
ласти, не способствует ее развитию, если человек не под-
вергается постоянной нагрузке от длительного стояния 
или длительной ходьбы, например во время повседневной 
работы, военной подготовки и занятий спортом» [72]. O. 
Friberg получил свои результаты при обследовании воен-
нослужащих — людей, подвергающихся регулярным экс-
тремальным физическим нагрузкам, проводящих значи-
тельное время в положении стоя. Таким образом, несмотря 
на разные результаты исследований, специалисты сходят-
ся в том, что род занятий человека имеет важное значение 
для оценки влияния РДН на БПКО. В случае если человек 
во время своей повседневной активности мало времени 
проводит в положении стоя, то описанные выше механиз-
мы имеют недостаточно условий для реализации. В поло-
жении сидя, например у офисного работника, РДН, веро-
ятно, не будет оказывать существенного влияния на био-
механику таза и позвоночника.

S. Rannisto и соавт. провели исследование, в котором 
сопоставили влияние РДН на БПКО у мясников (рабо-
тающих физически в положении стоя) и офисных работ-
ников (работающих сидя). В целом у пациентов была вы-
явлена связь между РДН 6 мм и более с интенсивностью 
БПКО. Однако при раздельном анализе подгрупп (мясники 
и офисные работники) только в подгруппе мясников РДН 
более 6 мм коррелировала с интенсивностью БПКО и ко-
личеством дней с БПКО. На основании полученных дан-
ных авторы предполагают, что для развития БПКО имеет 
значение не только наличие РДН, но и вид трудовой дея-
тельности человека [73].

Заключение

Таким образом, при оценке влияния разницы дли-
ны ног на развитие боли в пояснично-крестцовой обла-
сти существенным фактором может быть род занятий па-
циента, связанный с физическими нагрузками в положе-
нии стоя. Для уточнения влияния разницы длины ног на 
развитие боли в пояснично-крестцовой области целесооб
разно проведение дополнительных исследований в группах 
пациентов с учетом возраста, рода профессиональной де-
ятельности, характера физической активности и ряда дру-
гих факторов.
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