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Противоболевой эффект этилового эфира 
N-фенилацетилглицил-L-пролина в сравнении 
с циклопролилглицином в формалиновом тесте у мышей
© Е.А.  ИВАНОВА, А.Г. ВАСИЛЬЧУК, К.Н. КОЛЯСНИКОВА, Л.Г. КОЛИК

ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр оригинальных и перспективных биомедицинских и фармацевтических 
технологий», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить противоболевой эффект этилового эфира N-фенилацетилглицил-L-пролина (ГЗК-111) в срав-
нении с цикло-L-пролилглицином (ЦПГ) в формалиновом тесте у мышей.
Материал и методы. Острую соматическую боль у мышей-самцов ICR (n=48) моделировали введением в заднюю лапу 
2,5% формалина. В течение 30 мин после его введения регистрировали длительность болевой реакции (лапа поднята над 
полом камеры или лапа поджата; облизывание лапы) по фазам ее развития: I (острая) фаза боли (0—5 мин); интерфаза 
(5—15 мин); II фаза боли (15—30 мин). Эффект ГЗК-111 и ЦПГ оценивали при однократном внутрибрюшинном введении 
за 1 ч до тестирования в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг.
Результаты. Установлено, что ГЗК-111 обладает противоболевым действием с наиболее выраженным эффектом в дозе 
2 мг/кг, снижая длительность болевого поведения мышей в интерфазу и II фазу формалиновой боли, тогда как в дозе 
4 мг/кг дипептид эффективен только в интерфазу. В отличие от своего линейного аналога ЦПГ в дозе 2 мг/кг уменьшает 
продолжительность болевой реакции только во II фазу боли.
Заключение. ГЗК-111 в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг проявляет противоболевое действие в формалиновом тесте у мышей, пре-
восходя ЦПГ по выраженности эффекта, времени наступления и продолжительности действия.

Ключевые слова: этиловый эфир N-фенилацетилглицил-L-пролина, цикло-L-пролилглицин, формалиновый тест, мыши.
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Analgesic effect of N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester compared 
to cycloprolylglycine in formalin test in mice

© E.A. IVANOVA, A.G. VASILCHUK, K.N. KOLIASNIKOVA, L.G. KOLIK

Federal Research Center for Innovator and Emerging Biomedical and Pharmaceutical Technologies, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. To evaluate analgesic effect of N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester and cycloprolylglycine in formalin test in mice.
Material and methods. Acute somatic pain in male ICR mice (n=48) was simulated by injecting 2.5% formalin into the hind paw. 
Throughout 30 min after injection, we recorded duration of pain reaction (paw raised above the floor of the chamber or tucked 
in; licking of the paw) in each phase: phase I (acute) (0-5 min); interphase (5-15 min); phase II (15-30 min). Analgesic effect 
of N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester and cycloprolylglycine was assessed after a single intraperitoneal injection 1 hour 
before testing at doses of 2 and 4 mg/kg.
Results. N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester has the greatest analgesic effect at a dose of 2 mg/kg in interphase and phase 
II of formalin pain. Dose 4 mg/kg of dipeptide is effective only in interphase. Unlike its linear analogue, cycloprolylglycine 
2 mg/kg reduces duration of pain reaction only in phase II.
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Conclusion. N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester at doses 2 and 4 mg/kg has analgesic effect in formalin test in mice. This 
effect is superior to cycloprolylglycine in efficacy, time of onset and duration.

Keywords: N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester, cyclo-L-prolylglycine, formalin test, mice.
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Введение

Нейропептиды осуществляют регуляцию болевой чув-

ствительности и выступают в качестве нейротрансмиттеров 

в ноцицептивной и антиноцицептивной системе [1, 2]. Эн-

догенный циклический дипептид цикло-L-пролилглицин 

(ЦПГ), обнаруженный в мозге крыс в микромолярной кон-

центрации [3], может образовываться из глицилпролилглу-

тамата, отщепляющегося от N-конца инсулиноподобно-

го фактора роста-1 (IGF-1) [4], который при интратекаль-

ном введении повышает болевой порог у крыс [5]. ЦПГ 

при внутрибрюшинном введении снижает выраженность 

острой висцеральной и соматической боли и острого экс-

судативного воспаления у мышей [6].

Ранее в ФГБНУ «ФИЦ оригинальных и перспектив-

ных биомедицинских и фармацевтических технологий» 

был сконструирован и синтезирован линейный аналог 

ЦПГ, этиловый эфир N-фенилацетилглицил-L-пролина 

(ГЗК-111). Он содержит последовательность Gly-Pro, в ко-

торой наличие имидной связи при пролине способству-

ет циклизации Gly-Pro. Установлено, что ГЗК-111 может 

метаболизироваться до ЦПГ. В экспериментах на живот-

ных показано, что ГЗК-111, как и ЦПГ, при внутрибрю-

шинном введении оказывает антиамнестическое, антиги-

поксическое и анксиолитическое действие, что позволяет 

рассматривать ГЗК-111 как «пролекарство» ЦПГ [7]. В те-

сте «Горячая пластина» у мышей, моделирующем острую 

соматическую боль на супраспинальном уровне, ГЗК-111 

эффективен в дозах 1 мг/кг, 2 мг/кг и 4 мг/кг [8]. Извест-

но, что ЦПГ дозозависимо снижает проявления болевых 

реакций у мышей в тесте формалиновой боли, патогенез 

которой обусловлен действием формалина на ноцицепто-

ры кожи, развитием воспаления и центральной сенсити-

зацией [9, 10].

В продолжение изучения противоболевого действия 

ГЗК-111 целью настоящей работы явилась оценка проти-

воболевого эффекта ГЗК-111 в сравнении с ЦПГ в форма-

линовом тесте у мышей.

Материал и методы

Животные. Эксперименты выполнены на белых мышах-

самцах ICR массой 24—28 г, полученных из питомника фи-

лиала «Столбовая» ФГБУН «Научный центр биомедицин-

ских технологий ФМБА России». Организацию и проведе-

ние работ осуществляли в соответствии с ГОСТ 33216-2014 

«Руководство по содержанию и уходу за лабораторными 

животными. Правила содержания и ухода за лабораторны-

ми грызунами и кроликами», ГОСТ 33215-2014 «Руковод-

ство по содержанию и уходу за лабораторными животны-

ми» и директивой 2010/63/EU Европейского парламента 

и Совета Европейского союза от 22 сентября 2010 г. по ох-

ране животных, используемых в научных целях.

Изучаемые соединения. Этиловый эфир N-фенил-

ацетилглицил-L-пролина (ГЗК-111, серия 03.19, т.пл. 111—

112 °C, [α]20

D
 —88,0° (с=1% (m/V), метанол)) и цикло-

L-пролилглицин (ЦПГ, серия КЗ-36, т.пл. 203—206 °C, 

[α]20

D
 —202,0° (с=1% (m/V), вода)) были синтезированы 

и предоставлены для исследования лабораторией пеп-

тидных регуляторов отдела химии лекарственных средств 

ФГБНУ «ФИЦ оригинальных и перспективных биомеди-

цинских и фармацевтических технологий».

Формалиновый тест. Применяли 2,5% раствор форма-

лина, который вводили в объеме 20 мкл в область плюсны 

мышей с помощью шприца Гамильтона [11]. Сразу после 

введения 2,5% раствора формалина в лапу мышей помеща-

ли в индивидуальные прозрачные плексигласовые камеры, 

на подставку, под которой располагали зеркало для обеспе-

чения обзора лап через пол камер, и с помощью программ-

ного обеспечения Real Timer (процедурный таймер, НПК 

«Открытая наука», Россия) в течение 30 мин регистриро-

вали длительность (в секундах) свидетельствующего о бо-

ли поведения. Фиксировали следующие реакции: лапа под-

нята над полом камеры полностью; лапа поджата, то есть 

животное касается поверхности пола камеры только лате-

ральной стороной лапы; облизывание лапы. Длительность 

свидетельствующего о боли поведения мышей регистриро-

вали по фазам боли: I фаза боли длится первые 5 мин по-

сле введения 2,5% раствора формалина; интерфаза — с 5-й 

по 15-ю минуту; II фаза боли — с 15-й по 30-ю минуту по-

сле введения формалина. Для детального анализа и постро-

ения графиков динамики влияния ГЗК-111 и ЦПГ на пове-

дение мышей подсчитывали длительность поведенческих 

реакций, свидетельствующих о боли в отдельные пятими-

нутные интервалы (рис. 1).
Противоболевой эффект ГЗК-111 и ЦПГ оценивали 

при однократном внутрибрюшинном введении соедине-
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ний за 1 ч до тестирования в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг. Выбор 

доз ГЗК-111 и ЦПГ осуществлен на основании ранее про-

веденных исследований [12]. Контрольным животным вну-

трибрюшинно вводили эквивалентный объем растворите-

ля — физиологического раствора натрия хлорида (10 мл/кг).

Статистический анализ. Статистическую обработку 

результатов осуществляли с помощью программы Statistica 

10.0. Нормальность распределения данных проверяли кри-

терием Шапиро—Уилка с последующей оценкой межгруп-

пового равенства дисперсий критерием Левена. При нор-

мальном распределении в группах и соблюдении межгруп-

пового равенства дисперсий дальнейшую статистическую 

обработку проводили путем однофакторного дисперсион-

ного анализа с последующим сравнением групп с помо-

щью критерия Ньюмена—Кейлса и t-критерия Стьюдента. 

При отсутствии нормального распределения использовали 

критерий Краскела—Уоллиса с последующим статистиче-

ским анализом данных методом сравнения средних ран-

гов для всех групп и критерий Манна—Уитни. Различия 

между группами считали статистически значимыми при 

p≤0,05. Результаты представлены как среднее значение ± 

стандартная ошибка среднего (стандартное отклонение).

Результаты

После введения в заднюю лапу 2,5% раствора формалина 

у мышей ICR регистрировали два типа болевого поведения: 

свидетельствующее о более выраженной реакции облизыва-

ние лапы и о менее выраженной реакции поднятие и поджа-

тие лапы. В I фазу боли (0—5 мин после введения формалина) 

длительность болевых реакций мышей (сумма длительности 

поднятия и поджатия лапы и ее облизывания) в контрольной 

группе составляла 256,6 с. Далее наблюдали интерфазу — ми-

нимальное проявление болевых реакций вследствие гипер-

поляризации и временной инактивации нейронов, после-

дующее повышение возбудимости которых и центробежное 

распространение формалина в коже вызывает II фазу боли 

[10]. Так, в интервал 5—10 мин после введения альгогена дли-

тельность болевых реакций в контрольной группе составляла 

152,2 с, а в интервал 10—15 мин время болевых реакций в кон-

трольной группе было равно 228,1 с. Длительность болевых ре-

акций у животных контрольной группы во II фазу боли (15—

30 мин после введения формалина) с 15-й по 20-ю минуту после 

введения формалина составляла 273,9 с, с 20-й по 25-ю мину-

ту — 287,3 с, с 25-й по 30-ю минуту — 270,9 с (таблица). Зареги-

стрированная двухфазная болевая реакция обусловлена дина-

микой появления у животных выраженной болевой реакции — 

облизывания поврежденной лапы. Так, в контрольной группе 

длительность облизывания лапы мышами в острую фазу боли 

составляла 116,8 с; в периоды с 5-й по 10-ю и с 10-й по 15-ю ми-

нуту она снижалась соответственно до 16,3 с и 59,4 с, а в ин-

тервалы с 15-й по 20-ю и с 20-й по 25-ю минуту после вве-

дения альгогена достигала максимума, соответствующего 

131,0 с и 137,5 с (рис. 2). Длительность поднятия и поджатия 

лапы мышами в отдельные пятиминутные интервалы реги-

страции варьировала не так выраженно, как длительность об-

лизывания лапы. Так, минимальное время поднятия и поджа-

тия лапы за пятиминутный интервал на протяжении 30 мин 

наблюдения в контрольной группе зафиксировано в I фазу 

боли и составляло 116,8 с, максимальное — в интервал с 10-й 

по 15-ю минуту, оно составляло 168,7 с (рис. 3).

Рис. 1. Временные интервалы после введения в лапу мышей ICR 
2,5% раствора формалина, в течение которых подсчитывали 
длительность свидетельствующего о боли поведения животных.
Fig. 1. Time intervals of pain reaction following injection of 2.5% 
formalin into the paw.

Рис. 2. Влияние ГЗК-111 (а) и ЦПГ (б) на длительность облизывания лапы мышами после введения им в лапу 2,5% формалина.
Примечание. * — p<0,05 по сравнению с группой «Контроль, физраствор», критерий Манна—Уитни; # — p<0,05 по сравнению с груп-

пой «ГЗК-111 4 мг/кг» или «ЦПГ 4 мг/кг» (в зависимости от графика), критерий Манна—Уитни (при отсутствии нормального распре-

деления) / t-критерий Стьюдента (при наличии нормального распределения и межгрупповом равенстве дисперсий Левена: 10—15-я ми-

нуты после введения формалина, график для ЦПГ).

Fig. 2. Effect of N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester (a) and cycloprolylglycine (b) on paw licking time after 2.5% formalin injection.
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ГЗК-111 при однократном внутрибрюшинном вве-

дении мышам ICR в обеих изученных дозах — 2 мг/кг 

и 4 мг/кг оказывал значимое действие на болевое поведе-

ние животных. Более выраженный эффект дипептида за-

регистрирован при его применении в дозе 2 мг/кг. Мето-

дом множественных сравнений (в зависимости от наличия 

нормального распределения использовали критерий Нью-

мена—Кейлса или критерий Краскела—Уоллиса с после-

дующим статистическим анализом данных методом срав-

нения средних рангов для всех групп) выявлено значимое 

снижение длительности болевых реакций мышей (сумма 

длительности поднятия и поджатия лапы и ее облизыва-

ния) после введения им ГЗК-111 относительно контроль-

ной группы как в отдельные пятиминутные интервалы (10—

15 мин, 15—20 мин), так и за весь период интерфазы (5—

15 мин) и II фазы боли (15—30 мин). Так, ГЗК-111 в дозе 

2 мг/кг значимо снизил время болевых реакций в интерфа-

зу — в 3,5 раза, в том числе уменьшил время болевых реак-

ций в период с 10-й по 15-ю минуту после введения альгоге-

на в 4,3 раза. Длительность болевых реакций во II фазу боли 

при применении ГЗК-111 в дозе 2 мг/кг значимо уменьши-

лась — на 30,2%, в частности в период с 15-й по 20-ю ми-

нуту после введения формалина время болевых реакций 

значимо снизилось — на 41,3% (см. таблицу). В периоды 

с 5-й по 10-ю минуту, с 20-й по 25-ю минуту и с 25-й по 30-

ю минуту ГЗК-111 снижал время болевых реакций (сумма 

длительности поднятия и поджатия лапы и ее облизыва-

ния) соответственно в 2,7 раза и на 22,0% и 28,1% (p≤0,05, 

критерий Манна—Уитни). ГЗК-111 в дозе 4 мг/кг значи-

мо уменьшал длительность болевых реакций по сравне-

нию с контрольной группой — в 2,2 раза в период с 10-й 

по 15-ю минуту после введения формалина (p≤0,05, кри-

терий Краскела—Уоллиса с последующим статистическим 

анализом данных методом сравнения средних рангов для 

всех групп) и на 39,8% за весь период интерфазы (p≤0,05, 

критерий Манна—Уитни) (см. таблицу). ГЗК-111 проявлял 

противоболевой эффект преимущественно за счет влия-

ния на время поднятия и поджатия лапы; значимое влия-

ние дипептида в дозе 2 мг/кг на время облизывания лапы 

зарегистрировано в период с 5-й по 10-ю минуту после вве-

дения формалина (см. рис. 2, 3). Противоболевой эффект 

ГЗК-111 в дозе 2 мг/кг был более выражен, чем при его вве-

дении в дозе 4 мг/кг (см. рис. 2, таблицу).
ЦПГ при однократном внутрибрюшинном введении 

в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг мышам ICR менее выраженно 

по сравнению с ГЗК-111 в этих дозах влиял на болевое по-

ведение мышей (см. таблицу). Показатель суммы длитель-

ности болевых реакций был значимо, в 2,2 раза, ниже кон-

трольных значений только при введении ЦПГ в дозе 4 мг/кг 

в период с 10-й по 15-ю минуту после введения формали-

на (p≤0,05, критерий Манна—Уитни) (см. таблицу). ЦПГ 

в меньшей дозе, 2 мг/кг, уменьшал длительность поднятия 

и поджатия лапы в интервалы с 15-й по 20-ю минуту, с 20-й 

по 25-ю минуту и с 25-й по 30-ю минуту после введения 

альгогена соответственно на 37,6%, 45,5% и 36,8% по срав-

нению с контрольной группой (p≤0,05, критерий Манна—

Уитни) (см. рис. 3). Показатель суммы длительности боле-

вых реакций при введении ЦПГ в дозе 2 мг/кг был значи-

мо ниже (p≤0,05, критерий Манна—Уитни) по сравнению 

с таковым при введении ГЗК-111 в этой же дозе на протя-

жении всей интерфазы и в период с 15-й по 20-ю минуту 

после введения формалина (см. таблицу). ГЗК-111 в дозе 

2 мг/кг также значимо более выраженно (p≤0,05, критерий Вл
ия
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Манна—Уитни) влиял на сумму длительности болевых ре-

акций по сравнению с ЦПГ в дозе 4 мг/кг в периоды с 15-й 

по 20-ю минуту, с 25-й по 30-ю минуту после введения фор-

малина и за весь период II фазы боли (см. таблицу).

Обсуждение

Боль, развивающаяся у мышей после введения им в ла-

пу раствора формалина, имитирует реакции, вызванные 

разрезом кожи во время операции. Формалиновый тест по-

зволяет оценить влияние веществ на спонтанное болевое 

поведение животных, характеризующееся двумя фазами. 

Первая фаза обусловлена действием альгогена на первич-

ные ноцицептивные афференты, а именно стимуляцией 

формалином ионного канала TRPA1 нервных окончаний; 

вторая фаза отодвинута по времени, механизм ее разви-

тия связывают с развивающейся воспалительной реакцией 

и центральной сенситизацией [9, 10]. Концентрация рас-

твора формалина в формалиновом тесте может варьиро-

вать от 0,5% до 15% [11]. В проведенном нами исследова-

нии использовали 2,5% раствор формалина, так как ранее 

было показано, что ЦПГ снижал длительность болевых ре-

акций у мышей, вызванных введением им в лапу раствора 

формалина именно этой концентрации [6].

Установлено, что ЦПГ при однократном внутрибрю-

шинном введении в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг проявил спо-

собность значимо снижать длительность болевых реакций 

у мышей с формалиновой болью в отдельные пятиминут-

ные интервалы регистрации болевой чувствительности. 

Причем длительность суммы болевых реакций (сумма 

длительности поднятия и поджатия лапы и ее облизы-

вания) ЦПГ снижал только при введении в дозе 4 мг/кг 

в период с 10-й по 15-ю минуту после введения формали-

на за счет длительности поднятия, поджатия и облизы-

вания лапы, а в дозе 2 мг/кг ЦПГ уменьшал только вре-

мя поднятия и поджатия лапы во II фазу боли (см. рис. 2, 

3, таблицу). Облизывание лапы животными после введе-

ния в нее раствора формалина рассматривается в качестве 

поведенческой реакции, свидетельствующей о боли боль-

шей выраженности, чем поднятие и поджатие лапы [13]. 

Ее регуляция осуществляется на супраспинальном уров-

не, включающем переднюю поясную кору [14]. J.N. Ferro 

и соавт. [6] установили, что ЦПГ при однократном вну-

трибрюшинном введении оказывал дозозависимое про-

тивоболевое действие в диапазоне доз 0,1—10 мкмоль/кг 

в формалиновом тесте у мышей и значимо снижал дли-

тельность облизывания лап в I и II фазы формалиново-

го теста. Используемые нами дозы ЦПГ 2 мг/кг и 4 мг/кг 

соответствуют дозам 13 мкмоль/кг и 26 мкмоль/кг. Отсут-

ствие значимого влияния ЦПГ в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг 

в I фазу боли и на время облизывания лап во II фазу боли 

в проведенном нами опыте мы связываем с развитием бо-

лее выраженной боли, чем в эксперименте, проведенном 

J.N. Ferro и соавт. [6]. Так, время облизывания лапы мы-

шами контрольной группы (среднее значение) в I и II фа-

зы формалинового теста в проведенном нами опыте со-

ответствовало 117 с и 359 с, а в эксперименте, описанном 

J.N. Ferro и соавт., в I фазу формалинового теста оно было 

менее 75 с, во II фазу — менее 250 с. Более выраженная бо-

левая реакция, которая развилась у животных в проведен-

ном нами эксперименте, может быть отчасти обусловлена 

тем, что были использованы мыши разных линий и воз-

растов. Так, в нашем эксперименте работа выполнена на 

мышах ICR (24—28 г), а у J.N. Ferro и соавт. — на мышах 

Swiss (18—22 г.). Поскольку сублинии мышей C57BL/6, 

C57BL/6J и C57BL/6N различаются по проявлениям бо-

левого поведения в формалиновом тесте [15], нельзя ис-

ключить наличия у мышей ICR и Swiss определенных раз-

личий в чувствительности к формалиновой боли.

ГЗК-111 при однократном внутрибрюшинном введе-

нии в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг мышам ICR оказывал бо-

лее выраженное противоболевое действие, чем ЦПГ 

в этих дозах. Фармакокинетическое исследование пока-

Рис. 3. Влияние ГЗК-111 (а) и ЦПГ (б) на длительность поднятия и поджатия лапы мышами после введения им в лапу 2,5% формалина.
Примечание. * — p<0,05 по сравнению с группой «Контроль, физраствор», критерий Манна—Уитни (при отсутствии нормально-

го распределения) / t-критерий Стьюдента (при наличии нормального распределения и межгрупповом равенстве дисперсий Левена: 

15—20-я (поднятие и поджатие лапы), 20—25-я, 25—30-я минуты после введения формалина, график для ЦПГ); ** — p<0,05 по срав-

нению с группой «Контроль, физраствор», критерий Краскела—Уоллиса с последующим статистическим анализом данных методом 

сравнения средних рангов для всех групп (при отсутствии нормального распределения); # — p<0,05 по сравнению с группой «ГЗК-111 

4 мг/кг» или «ЦПГ 4 мг/кг», критерий Манна—Уитни (при отсутствии нормального распределения).

Fig. 3. Effect of N-phenylacetylglycyl-L-proline ethyl ester (a) and cycloprolylglycine (b) on paw raising / tucking time after 2.5% formalin injection.
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зало, что ГЗК-111 подвергается интенсивной биотранс-

формации; его концентрацию в крови удается зафикси-

ровать в течение 1 ч после однократного внутрижелудоч-

ного введения крысам в дозе 20 мг/кг [16 ]. Наряду с ЦПГ 

метаболитами ГЗК-111 являются N-фенилацетилглицил-

L-пролин, образующийся из него N-фенилацетилглицин 

и фенилуксусная кислота [17]. При этом степень пре-

вращения ГЗК-111 в N-фенилацетилглицил-L-пролин 

и N-фенилацетилглицин гораздо выше, чем в ЦПГ, а кон-

центрация фенилуксусной кислоты не намного превыша-

ет фоновый уровень. Так, величина степени превращения 

ГЗК-111 в N-фенилацетилглицил-L-пролин соответству-

ет 46 586, в N-фенилацетилглицин — 474, в ЦПГ — 67 [16]. 

Ввиду того, что эффект ГЗК-111 в формалиновом тесте 

у мышей превосходит эффект ЦПГ и для ЦПГ ранее был 

зарегистрирован дозозависимый противоболевой эффект 

в формалиновом тесте [6], можно полагать, что противо-

болевой эффект ГЗК-111 объясняется как его собственным 

действием, так и действием других активных метаболитов. 

ЦПГ оказывает положительное модулирующее влияние на 

AMPA-рецептор [18], и положительные аллостерические 

модуляторы АМРА-рецептора обладают анальгетическим 

действием [19]. Не исключено, что ГЗК-111 и его другие ак-

тивные метаболиты могут оказывать влияние на АМРА- 

рецептор, что требует дальнейшего изучения.

Заключение

Линейный аналог эндогенного нейропептида цикло-

L- про лилглицина, этиловый эфир N-фенилацетилглицил-

L-про лина (ГЗК-111), в дозах 2 мг/кг и 4 мг/кг проявляет 

противоболевое действие на модели острой соматической 

боли у мышей, вызванной введением в лапу 2,5% раствора 

формалина. Выраженность и динамика развития эффек-

та ГЗК-111 превосходит эффект цикло-L-пролилглицина: 

эффект ГЗК-111 наступает раньше и сохраняется с 5-й 

по 30-ю минуту после введения альгогена.

Работа выполнена в рамках госзадания по теме 

№FGFG- 2024-0001.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Миофасциальные орофациальные боли: клинико-патогенетические 
механизмы, возможности ботулинотерапии
© Л.Р.  МИНГАЗОВА1, О.Р. ОРЛОВА1, М.Г. СОЙХЕР2, М.И. СОЙХЕР3, А.Р. АРТЕМЕНКО1

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), кафедра нервных болезней ИПО, Москва, Россия;
2ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н.А. Семашко», кафедра стоматологии, 
Москва, Россия;
3ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский Университет), кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Миофасциальная орофациальная боль (МОФБ) обусловлена поражением жевательных мышц. Она является ведущей 
в общей структуре всех прозопалгий. В клинической картине заболевания встречаются нейропатические признаки, что 
приводит к гипердиагностике нейропатии тройничного нерва. Поиск механизм-ориентированной терапии, которая обе-
спечит адекватный контроль боли, является актуальной задачей. С этой целью необходимо более детально исследовать 
патогенетические механизмы боли при МОФБ.
Цель исследования. Определить основные механизмы формирования хронической боли при миофасциальных орофаци-
альных болях; уточнить возможности ботулинотерапии, учитывая известные факты о противоболевом действии и влиянии 
на нейропластичность ботулотоксина типа А.
Материал и методы. Проведено проспективное исследование, в котором приняли участие 205 пациентов (женщин — 123, 
мужчин — 82) с МОФБ в возрасте от 35 до 51 года. Проводились клинические неврологические исследования, скрининг 
ней ропатической  боли при помощи опросников DN4 и PainDETECT. Эмоциональные расстрой ства (депрессия и тревога) 
исследовались при помощи опросников Бека и Спилбергера. Тридцати пациентам с МОФБ проведена ботулинотерапия 
жевательных мышц с применением ботулотоксина типа А («Релатокс») с миорелаксирующей и обезболивающей целью, 
а также исследования влияния ботулотоксина на механизмы центральной сенситизации.
Результаты. У всех пациентов с МОФБ отмечались боли ноющего, давящего, распирающего характера в околоушно-жева-
тельной области. При бимануальной пальпации жевательных мышц определялись миофасциальные триггерные пункты, раз-
дражение которых вызывало усиление боли. При клиническом исследовании пациентов с МОФБ были выявлены спонтанные 
и вызванные сенсорные феномены. Спонтанные расстройства в виде чувства онемения, покалывания, холода, жжения были 
представлены в 24,3% (n=50) случаев. Вызванные чувствительные расстройства в виде кожной аллодинии определялись на 
стороне локализации боли в околоушно-жевательной области, а также в другом регионе — на коже верхней части ушной 
раковины и височной области (29,2%, n=60), что соответствует зоне иннервации ушно-височного нерва (V3). Явления 
вторичной гипералгезии (18%, n=37) были выявлены в экстратригеминальной, а именно в шейно-затылочной области 
на стороне боли. При исследовании чувствительности на укол иглой в этой области определялось усиление боли в лице. 
Проведенный анализ данных, полученных по опросникам DN4 и PainDETECT у пациентов с МОФБ, выявил ней ропатические 
дескрипторы: чувство онемения — 35%, покалывания — 22%, жжения — 19%, зябкости (чувства холода) — 15%, наличие 
кожной аллодинии (боль на неболевой раздражитель) отмечали 23% пациентов. В результате тестового исследования паци-
енты были разделены на две группы: 1-я группа — с наличием нейропатической боли по опроснику DN4 (DN4≥4 баллов); 
2-я группа — без нейропатической боли по опроснику DN4 (DN4<4 баллов). Пациенты 1-й группы характеризовались более 
высокой интенсивностью боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ): 6,9±0,98 балла против 5,5±0,82 балла (p=0,14). При 
сравнении результатов оценки реактивной тревожности (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) были выявлены достоверно 
высокие значения у пациентов с наличием нейропатической боли (DN4≥4): РТ 50,4±1,7 балла против 40,2±2,5 балла 
(p<0,05); ЛТ 50,8±3,5 балла против 31,7±2,1 балла (p<0,05). Уровень депрессии у пациентов 1-й группы был также досто-
верно выше, чем у пациентов 2-й группы: 25,2±1,8 балла против 15,3±3,1 балла (p<0,05). Эмоциональные расстройства 
в виде высокого уровня тревожности и депрессии определяют особенное поведение пациента, приводят к существенному 
ограничению копинг-стратегий . Динамика клинических проявлений и тестирования у 30 пациентов, которым проведены 
локальные инъекции ботулотоксина типа А («Релатокс») в жевательные мышцы, была следующей. Через 1 мес после про-
цедуры отмечалось достоверное снижение интенсивности боли по ВАШ в обеих группах пациентов (6,2 балла в начале 
против 4,8 балла через 1 мес в 1-й группе, p<0,01). Сенсорные феномены также претерпевали положительные изменения. 
Динамика представленности спонтанных сенсорных нарушений показала следующее: 33% на старте терапии против 9,5% 
через 1 мес (p<0,01); представленности вызванных сенсорных нарушений: 23,8% в начале против 4,7% через 1 мес (p<0,01); 
вторичной гипералгезии: 12,5% на старте против 3,5% через 1 мес (p<0,01). Данные, полученные по опросникам тревоги 
и депрессии, показали хорошую динамику: РТ/ЛТ 49,6±1,2/47,3±1,8 балла против 25,4±2,1/23,8±2,3 балла через 1 мес 
(p<0,01); депрессия 23,9±1,3 балла против 18,2±2,2 балла через 1 мес (p<0,01). Результаты динамики психологических 
опросников коррелируют с хорошей динамикой по шкале катастрофизации боли (18,2±2,9 балла на старте терапии против 
14,4±3,3 балла через 1 мес, p<0,01).
Заключение. Полученные данные показали участие двух механизмов в патогенезе хронической  миофасциальной орофа-
циальной боли: ноцицептивного и дисфункционального. В 35% случаев центральная сенситизация играет ведущую роль 
и определяет наличие дисфункциональной боли в структуре хронической миофасциальной боли. В связи с этим протокол 
лечения хронической миофасциальной орофациальной боли должен включать влияние на все факторы патогенеза. Локальные 
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инъекции ботулотоксина типа А являются универсальным способом воздействия на механизмы периферической и централь-
ной сенситизации за счет селективного миорелаксирующего, обезболивающего эффекта. Воздействие ботулинотерапии 
на сенсорные симптомы, возможно, связано с декомпрессией сосудисто-нервных структур, которая, предположительно, 
возникает при миорелаксации собственно жевательной и височной мышц, а также с влиянием на процессы нейропластич-
ности в центральной нервной системе.

Ключевые слова: миофасциальная орофациальная боль, центральная сенситизация, хроническая боль, ней ропатические 
дескрипторы, ботулотоксин типа А «Релатокс».

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Мингазова Л.Р. — https://orcid.org/0000-0002-6164-9810

Орлова О.Р. — https://orcid.org/0000-0003-2225-3642

Сойхер М.Г. — https://orcid.org/0000-0003-1811-3786

Сойхер М.И. — https://orcid.org/0000-0002-5775-698X

Артеменко А.Р. — https://orcid.org/0000-0002-6219-3384

Автор, ответственный за переписку: Мингазова Лениза Рифкатовна — e-mail: mingazova_l_r@staff.sechenov.ru

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Мингазова Л.Р., Орлова О.Р., Сойхер М.Г., Сойхер М.И., Артеменко А.Р. Миофасциальные орофациальные боли: 

клинико-патогенетические механизмы, возможности ботулинотерапии. Российский журнал боли. 2025;23(2):12–23. 

https://doi.org/10.17116/pain20252302112

Myofascial orofacial pain: clinical and pathogenetic mechanisms, possibilities of botulinum therapy
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ABSTRACT
Myofascial orofacial pain (MOP) is caused by damage to the masticatory muscles. It is the leading one in the overall structure 
of all prosopalgias. Neuropathic signs are found in the clinical picture of the disease, which leads to overdiagnosis of trigeminal 
neuropathy. The search for mechanism-based therapy that will ensure adequate pain control is an urgent task. To this end, it is nec-
essary to study in more detail the pathogenetic mechanisms of pain in MOP.
The purpose of the study. To determine the main mechanisms of the formation of chronic pain in myofascial orofacial pain; to clarify 
the possibilities of botulinum therapy, taking into account the known facts about the analgesic effect and the effect on neuroplas-
ticity of botulinum toxin type A.
Materials and methods. A prospective study was conducted in which 205 patients (123 women, 82 men) with MOP aged 35 to 51 years 
participated. Clinical neurological studies and neuropathic pain screening were conducted using the DN4 and painDETECT 
questionnaires. Emotional disorders (depression and anxiety) were studied using the Beck and Spielberger questionnaires. Thirty 
patients with MOP underwent botulinum therapy of the masticatory muscles using botulinum toxin type A (Relatox) for muscle 
relaxant and analgesic purposes, as well as studies of the effect of botulinum toxin on the mechanisms of central sensitization.
Results. All patients with MOP had aching, pressing, and bursting pains in the parotid-masticatory region. Bimanual palpation 
of the masticatory muscles revealed myofascial trigger points, the irritation of which caused increased pain. In a clinical study 
of patients with MOP, spontaneous and evoked sensory phenomena were identified. Spontaneous disorders in the form of numbness, 
tingling, cold, and burning were reported in 24.3% (n=50) of cases. The induced sensory disorders in the form of cutaneous allo-
dynia were determined on the side of pain localization in the parotid-masticatory region, as well as in another region — on the skin 
of the upper auricle and temporal region (29.2%, n=60), which corresponds to the innervation zone of the auritotemporal nerve 
(V3). The phenomena of secondary hyperalgesia (18%, n=37) were detected in the extratrigeminal, namely in the cervical-occipital 
region on the pain side. When examining the sensitivity to a needle prick in this area, increased pain in the face was determined. 
An analysis of the data obtained from the DN4 and painDETECT questionnaires in patients with MOP revealed neuropathic 
descriptors: a feeling of numbness — 35%, tingling — 22%, burning — 19%, chilliness (feeling cold) — 15%, the presence 
of cutaneous allodynia (pain on a non-painful stimulus) was noted by 23% of patients. As a result of the test study, the patients were 
divided into two groups: group 1 — with the presence of neuropathic pain according to the DN4 questionnaire (DN4 ≥4 points); 
group 2 — without neuropathic pain according to the DN4 questionnaire (DN4<4 points). Patients in group 1 were characterized 
by higher pain intensity on the visual-analog scale (VAS): 6.9±0.98 points versus 5.5±0.82 points (p=0.14). When comparing 
the results of the assessment of reactive anxiety (RA) and personal anxiety (PA), significantly high values were revealed in patients 
with neuropathic pain (DN4 ≥4): RA 50.4±1.7 points versus 40.2±2.5 points (p<0.05); PA 50.8±3.5 points versus 31.7±2.1 points 
(p<0.05). The level of depression in group 1 patients was also significantly higher than in group 2 patients: 25.2±1.8 points versus 
15.3±3.1 points (p<0.05). Emotional disorders in the form of high levels of anxiety and depression determine the special behavior 
of the patient, lead to a significant limitation of coping strategies. The dynamics of clinical manifestations and testing in 30 patients 
who received local injections of botulinum toxin type A (Relatox) into the masticatory muscles was as follows. 1 month after 
the procedure, there was a significant decrease in VAS pain intensity in both groups of patients (6.2 points at the beginning versus 
4.8 points after 1 month in the 1st group, p<0.01). Sensory phenomena also underwent positive changes. The dynamics of the rep-
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resentation of spontaneous sensory disorders showed the following: 33% at the start of therapy versus 9.5% after 1 month (p<0.01); 
the representation of induced sensory disorders: 23.8% at the beginning versus 4.7% after 1 month (p<0.01); secondary hyperalgesia: 
12.5% at the start versus 3.5% after 1 month (p<0.01). The data obtained from anxiety and depression questionnaires showed good 
dynamics: RA/PA 49.6±1.2/47.3±1.8 points versus 25.4±2.1/23.8±2.3 points after 1 month (p<0.01); depression 23.9±1.3 points 
versus 18.2±2.2 points after 1 month (p<0.01). The results of the dynamics of psychological questionnaires correlate with good 
dynamics on the pain catastrophization scale (18.2±2.9 points at the start of therapy versus 14.4±3.3 points after 1 month, p<0.01).
Conclusion. The data obtained showed the involvement of two mechanisms in the pathogenesis of chronic myofascial orofacial 
pain: nociceptive and dysfunctional. In 35% of cases, central sensitization plays a leading role and determines the presence 
of dysfunctional pain in the structure of chronic myofascial pain. In this regard, the protocol for the treatment of chronic myofas-
cial orofacial pain should include an effect on all pathogenesis factors. Local injections of botulinum toxin type A are a universal 
method of influencing the mechanisms of peripheral and central sensitization due to the selective muscle relaxant, analgesic effect. 
The effect of botulinum therapy on sensory symptoms may be related to the decompression of neurovascular structures, which 
presumably occurs during muscle relaxation of the masticatory and temporal muscles proper, as well as the effect on neuroplasticity 
processes in the central nervous system.

Keywords: myofascial orofacial pain, central sensitization, chronic pain, neuropathic descriptors, botulinum toxin type A Relatox.
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Введение

Пациенты с миофасциальной орофациальной болью 

(МОФБ) чаще всего встречаются в практике неврологов 

и стоматологов (челюстно-лицевых хирургов), реже — лор-

врачей, а также врачей эстетической практики (косметоло-

гов, пластических хирургов). Таким образом, МОФБ явля-

ется междисциплинарной проблемой.

В целом мышечные боли в лице рассматривают-

ся в контексте височно-нижнечелюстных расстройств 

(ВНЧР), включающих ряд болевых и неболевых феноме-

нов, в которые вовлечены жевательные мышцы, височ-

но-нижнечелюстной сустав и смежные структуры. Суще-

ствуют диагностические критерии для ВНЧР (DC/TMD), 

опубликованные INFORM [1, 2]. Тем не менее в вопросе 

терминологии хронической  мышечной  орофациальной  

боли до сих пор остаются разногласия. Долгое время ис-

пользование различных представлений и терминов в раз-

ных дисциплинах затрудняло понимание, исследование 

проблемы и, как следствие, диагностику и формирова-

ние рекомендаций по лечению МОФБ. Новая Между-

народная классификация орофациальной боли (ICOP-1, 

2020) внесла некоторую ясность в этот вопрос [1]. В ней 

представлены основные определения и диагностические 

критерии. В частности, МОФБ разделена на первичную 

и вторичную в соответствии с классификацией хрониче-

ской боли Международной ассоциации по изучению боли 

(IASP). Считается, что при первичных МОФБ конкрет-

ную этиологию или причину определить невозможно, 

то есть они являются идиопатическими, хотя их патофи-

зиологические механизмы достаточно известны. Вторич-

ная МОФБ развивается как следствие других заболеваний 

или выявленных причин.

Таким образом, под первичной МОФБ понимают боль 

в комплексе жевательных мышц с функциональными на-

рушениями или без них, не вызванная конкретной пато-

логией. Напомним, что к жевательным мышцам относят-

ся собственно жевательная, височная, латеральная и меди-

альная крыловидные мышцы.

Диагностические критерии первичной МОФБ:

A. Миофасциальная боль, отвечающая критериям B—D;

C. Боль эпизодическая (один или несколько эпизодов) 

или постоянная;

B. Возникает в области нижней челюсти, височной обла-

сти, ухе и/или перед ухом и соответствует обеим сле-

дующим характеристикам:

1. подтверждается при осмотре височной мышцы и/

или собственно жевательной мышцы;

2. вызывается одним или обоими из следующих дей-

ствий:

a) пальпация височной мышцы и/или собственно 

жевательной мышцы;

b) максимально активное или пассивное открыва-

ние рта;

D. Усиливается при движениях нижней челюсти, жева-

нии или гиперфункции жевательных мышц (напри-

мер, при бруксизме);

E. Не соответствует другому диагнозу ICOP. Отдельно ука-

зано, что болевые эпизоды могут быть единичными или 

повторяющимися в течение дня, каждый продолжитель-

ностью не менее 30 мин и общей продолжительностью 

в течение дня не менее 2 ч. Интенсивность боли может 

варьировать от легкой, умеренной до высокой.

В описании вторичной МОФБ (ICOP-1, 2020) указа-

но, что к симптоматической МОФБ относят боль, которая 

вызвана другой патологией (такой как воспаление, инфек-
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ция или мышечный спазм) [1]. Представлены диагностиче-

ские критерии вторичной МОФБ. Они в основном те же, 

что и для первичной МОФБ. Кроме того, что имеется чет-

кая причинная связь с основным заболеванием. Конкрет-

ная патология кодируется в каждой подгруппе. Эти при-

знаки можно выявить при сборе анамнеза заболевания, 

а затем при осмотре пациента. Доказательства причинной 

связи специфичны для каждой подгруппы. Представле-

ны МОФБ, связанные с тендинитом, миозитом, мышеч-

ным спазмом [2].

При МОФБ особую роль играют отраженные боли. 

Этот клинический феномен характерен как для острых, 

так и для хронических орофациальных мышечных болей. 

В этом случае боль воспринимается в месте, отдаленном 

от первичного ноцицептивного стимула [3]. Мы описали 

несколько клинических феноменов отраженной боли при 

МОФБ [4, 5]. Например, она может ощущаться пациентом 

как боль в одном или нескольких зубах. Это часто приводит 

к необоснованным стоматологическим вмешательствам. 

Возможно ощущение боли в ухе и, как следствие, длитель-

ное лечение у лор-врачей. При иррадиации боли в область 

головы обычно ошибочно диагностируют мигрень. Мы так-

же описали отраженную боль в горле, языке, области дна 

полости рта. При наличии отраженных болей в шее, плече, 

предплечье и даже кисти традиционно начинают исследо-

вать шейный отдел позвоночника и пр. [4].

Существует еще одна проблема клинической диагно-

стики МОФБ, которую хотелось бы отметить. Заключает-

ся она в том, что врачи традиционно фиксируют внимание 

только на височных и собственно жевательных мышцах. 

При этом игнорируют состояние латеральной и медиаль-

ной крыловидных мышц. В ICOP 2020 г. этот вопрос так-

же не обсуждается, что неприемлемо с клинической точки 

зрения [6]. Вероятно, в будущих версиях ICOP могут быть 

добавлены и другие орофациальные мышцы.

Традиционно МОФБ считается типичным вариантом 

ноцицептивной боли, которая обусловлена структурными 

изменениями в жевательных мышцах, в частности форми-

рованием миофасциальных триггерных пунктов [4, 8, 9]. 

Однако данная модель не может объяснить некоторые про-

тиворечия в клинической картине заболевания. В частно-

сти, ряд пациентов жалуются на чувствительные наруше-

ния в виде онемения кожи околоушно-жевательной обла-

сти, чувство холода и «ползания мурашек» на пораженной 

стороне [4, 5, 7]. Наличие таких клинических феноменов, 

как отраженная боль, аллодиния, вторичная гипералгезия 

(повышенная чувствительность к болевым стимулам обла-

сти, которая расположена далеко от очага боли), невозмож-

но объяснить ноцицептивным механизмом боли. Возника-

ет предположение, что хроническая боль при МОФБ, воз-

можно, связана с вовлечением в патологический процесс 

центральной нервной системы [5, 10—12].

Таким образом, имеется необходимость в детальном 

исследовании механизмов боли при МОФБ. Это позво-

лит улучшить управление болью на основе механизм-

ориентированной  терапии.

Локальные инъекции ботулотоксина типа А при хро-

нических болевых феноменах активно исследуются и при-

меняются в неврологической практике [4, 5, 13, 14]. Тради-

ционно обсуждаются миорелаксирующее и противоболевое 

действие ботулотоксина типа А [4, 5, 15]. Возможность боту-

лотоксина воздействовать на клинические проявления ней-

ропатической боли, в частности при МОФБ, является акту-

альной задачей, которая позволит определить влияние боту-

линотерапии на центральные механизмы регуляции боли.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 205 пациентов с уста-

новленным диагнозом первичной миофасциальной орофа-

циальной боли (ICOP-1, 2020). Медиана возраста пациентов 

составила 41 год; соотношение мужчин и женщин — 1:2,5; 

медиана длительности болезни — 8 мес. Группу контроля 

составили 35 человек, не имеющих боли в лице, патологии 

челюстно-лицевой  области (травм, перенесенных опера-

ций), а также бруксизма. Среди критериев исключения бы-

ли наличие установленного аутоиммунного и/или систем-

ного заболевания (ревматоидный артрит, анкилозирующий  

спондилоартрит, системная красная волчанка и др.), онко-

логического заболевания, химиотерапии и/или лучевой те-

рапии на момент исследования или в анамнезе; инъекции 

ботулотоксина типа А по другим показаниям, применение 

новых лекарственных и нелекарственных методов лечения, 

способных изменять течение орофациальной боли в пери-

од настоящего исследования.

У всех пациентов, которые соответствовали критери-

ями включения, проводился детальный клинический ана-

лиз болевого синдрома с уточнением его локализации, ха-

рактера, интенсивности. Неврологический осмотр прово-

дился с акцентом на исследование чувствительной сферы 

орофациальной  области по разработанному нами прото-

колу нейросенсорной оценки [5]. Исследовалась поверх-

ностная (болевая) чувствительность области лица, опре-

делялись симптомы вызванной боли (аллодиния) на коже 

лица, ушной раковины, волосистой части головы. При ис-

следовании чувствительности иглой (острой зубочисткой) 

определялись признаки первичной и вторичной гиперал-

гезии (повышенная чувствительность боли в интактной, 

экстратригеминальной области). Известно, что первич-

ная гипералгезия связана только с пораженной зоной, об-

условлена периферической сенситизацией и проявляется 

повышенным ответом на механические и другие раздра-

жители исключительно в повреждённой области [10, 16, 

17]. Вторичная гипералгезия является, предположительно, 

клиническим маркером центральной сенситизации [10, 17]. 

Осуществлялась оценка состояния жевательных мышц пу-

тем бимануальной пальпации.

При оценке болевого синдрома применялись: визуаль-

ная аналоговая шкала, ВАШ [18], диагностический  опрос-

ник ней ропатической  боли DN4 — Douleur Neuropathiqueen 

4 questions [19], опросник PainDETECT [20]. Оценка эмоци-

онально- аффективных нарушений  проводилась по следую-

щим опросникам: шкала депрессии Бека [21], тест Спилбер-

гера-Ханина [22], оценка уровня катастрофизации боли [23].

В результате тестового исследования (в частности, 

по опроснику DN4) пациенты были разделены на две груп-

пы: с наличием нейропатической боли согласно опросни-

ку DN4 (1-я группа, DN4≥4 баллов) и без нее (2-я группа, 

DN4<4 баллов).

Статический анализ

Проведено сравнение двух групп пациентов по следу-

ющим параметрам: клинические маркеры — нарушение 
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функции жевания, ограничение открывания рта, болез-

ненность при пальпации височно-нижнечелюстного су-

става (ВНЧС), боль и заложенность в ухе; тестовые мето-

ды — интенсивность боли по ВАШ, болевые опросники, 

тесты на диагностику эмоциональных расстройств, шкала 

катастрофизации боли; визуализационные методы — маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) ВНЧС. Програм-

ма описательной статистики использовалась для определе-

ния средних величин (М) и стандартных отклонений  (а). 

Для оценки достоверности групповых различий по количе-

ственным параметрам применялся Т-критерий Стьюдента 

в двухвыборочном варианте для независимых данных и в од-

новыборочном варианте для зависимых данных. Для оцен-

ки достоверности групповых различий по качественным па-

раметрам применялся критерий χ2 для независимых данных 

и критерий Макнемара для зависимых данных.

Результаты

Основные клинические показатели пациентов пред-

ставлены в табл. 1.

Медиана возраста обследованных составила 41 год. Пред-

ставленность женщин (n=123) выше, чем мужчин (n=82). 

Средняя длительность заболевания составила 8±4,3 мес (от 

1 до 36 мес), то есть в исследуемой  группе отмечались пре-

имущественно пациенты с хронической  болью. Большин-

ство (78%) пациентов предъявляли жалобы на односторон-

нюю боль ноющего, давящего, распирающего характера 

в околоушно-жевательной  области. В 22% случаев боль но-

сила двусторонний  характер. Эти пациенты часто описыва-

ли свои ощущения как «болезненная скованность в мыш-

цах челюсти». В анамнезе почти у половины пациентов 

(47,8%, n=98) определялся бруксизм. Это означает наличие 

хронической  перегрузки и утомления жевательных мышц. 

Гиперфункция жевательных мышц влияет также на состоя-

ние ВНЧС и зубочелюстной  системы. При объективном ис-

следовании у всех пациентов отмечалась болезненность при 

пальпации жевательных мышц, а также наличие миофасци-

альных триггерных пунктов, которые чаще всего являют-

ся источником боли. Определялись признаки дисфункции 

ВНЧС в виде «щелканья», «хруста» на стороне боли (54,6%, 

n=112), ограничения открывания рта (51,7%, n=106), болез-

ненности при пальпации ВНЧС (37%, n=76). В 52,6% (n=108) 

случаев наблюдали феномен S-образного движения нижней  

челюсти — при медленном закрывании рта нижняя челюсть 

совершает S-образное движение. У 45 (21,9%) пациентов 

отмечались боль или заложенность в ухе на стороне боли, 

что заставляло их обращаться к лор-врачам. Этот феномен, 

по нашему мнению, обусловлен анатомической  особенно-

стью, а именно поражением латеральной  крыловидной  мыш-

цы, через которую проходят мышца и нерв, натягивающие 

барабанную перепонку [24]. Поражение жевательных мышц 

и дисфункция ВНЧС вызывали нарушение функции жева-

ния, которое определялось у половины пациентов (49,2%, 

n=101). Нарушенный  паттерн жевания оказался наиболее 

дезадаптирующим. Пациенты были вынуждены принимать 

только протертую и жидкую пищу, использовать строго опре-

деленные продукты и пр.

При клиническом исследовании оценки чувствитель-

ности нами были описаны сенсорные феномены двух ви-

дов: спонтанные и вызванные (рис. 1). Спонтанные чув-

ствительные нарушения (24,3%, n=50) выявлялись в ви-

де ощущения онемения, жжения, покалывания, зябкости. 

При исследовании поверхностной (болевой) чувствитель-

ности определялись участки гипестезии, которые локали-

зовывались в околоушно-жевательной , щечной  областях 

на стороне боли (28,7%, n=59). Вызванные чувствитель-

ные расстрой ства в виде кожной  аллодинии определялись 

в околоушно-жевательной  области, верхней  части ушной  

раковины, височной  области на стороне локализации бо-

ли (29,2%, n=60). Указанная ней роанатомическая зона со-

ответствует зоне иннервации ушно-височного нерва (V3). 

Пациенты отмечали, что прикосновение к коже на этих 

участках (при умывании, расчесывании) вызывает усиле-

Рис. 1. Локализация сенсорных нарушений  при миофасциальной 
орофациальной боли.
Fig. 1. Localisation of sensory disorders in myofascial orofacial pain.

Рис. 2. Нейропатические дескрипторы по данным опросника DN4 
у пациентов с миофасциальной орофациальной болью.
Fig. 2. Neuropathic descriptors according to the DN4 questionnaire 
in patients with myofascial orofacial pain.
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ние боли. Мы выявили явления вторичной  гипералгезии 

(18%, n=37) в экстратригеминальной  (шейно-затылочной) 

зоне. При объективном исследовании укол иглой  в этих об-

ластях вызывал усиление боли в лице.

Изучая анамнез пациентов в группе МОФБ, мы выяс-

нили, что в 43% случаев ранее устанавливался диагноз не-

вралгии или ней ропатии трой ничного нерва. Возможно, 

это связано с наличием чувствительных нарушений . Учи-

тывая данные анамнеза и наличие сенсорных симптомов 

среди пациентов с МОФБ, дальней шее исследование бо-

левого синдрома мы провели с помощью опросников для 

диагностики ней ропатической  боли DN4 и PainDETECT.

По данным опросника DN4 признаки ней ропатической  

боли выявлены у 32,6% пациентов. Средняя оценка 

по опроснику DN4 среди пациентов с МОФБ составила 

3±1,87 балла. По результатам опросника DN4 определяет-

ся сумма баллов. Если она равна 4 и более балла, это озна-

чает вероятное наличие нейропатической боли. Получен-

ные результаты позволили разделить пациентов с МОФБ 

на две группы: 1-я группа (67 (32,6%) пациентов) — с на-

личием ней ропатической  боли (DN4≥4 баллов); 2-я группа 

(138 (67,3%) пациентов) — без признаков ней ропатической  

боли (DN4<4 баллов).

Из данных, представленных на рис. 2, видно, что наи-

более часто пациенты с МОФБ отмечали чувство онеме-

ния — 35% случаев, покалывания — 22% случаев, жже-

ния — 19% случаев, зябкости (чувства холода) — 15% случа-

ев. Наличие кожной  аллодинии (боль в ответ на неболевой  

раздражитель) отмечали 23% пациентов. Дескрипторы ней-

ропатической боли регистрировались у пациентов обе-

их групп, но достоверно чаще отмечались у пациентов 

с наличием ней ропатической  боли согласно опроснику 

(DN4≥4 баллов) (рис. 3).
Анализ результатов применения опросника Pain DETECT 

показал, что средняя оценка составила 12,9±5,6 балла (max 

38 баллов). У 24,8% (n=51) пациентов нейропатическая боль 

была высоковероятна, у 28,7% (n=59) пациентов показатели 

соответствовали возможному наличию ней ропатической  бо-

ли, у 46,3% (n=95) пациентов была низкая вероятность на-

личия ней ропатической  боли.

Таким образом, анализ данных, полученных по опрос-

никам DN4 и PainDETECT, говорит о том, что у ряда паци-

ентов с МОФБ, вероятно, присутствует нейропатическая 

боль. Подтверждением тому является использование паци-

ентами дескрипторов нейропатической боли при описании 

своей  боли. Полученные данные свидетельствуют о том, 

что наряду с поражением жевательных мышц в патогене-

Рис. 3. Представленность нейропатических дескрипторов у пациентов с DN4≥4 (1-я группа) и DN4<4 (2-я группа).
Fig. 3. Representation of neuropathic descriptors in patients with DN4≥4 (group 1) and DN4<4 (group 2).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с миогенной 
орофациальной болью (n=205)
Table 1. Clinical characteristics of patients with myogenic orofa-
cial pain (n=205)

Параметры Значение

Медиана возраста, годы 41 (31—51)

Пол, ж/м 123/82

Длительность заболевания, мес 8±4,3

Односторонняя боль 

в околоушно-жевательной области, %

78 (n=160)

Двусторонняя боль, % 22 (n=45)

Бруксизм, % 47,8 (n=98)

Интенсивность боли, ВАШ 6,5±0,92

Болезненность при пальпации жевательных 

мышц, наличие МТП, %

95

Боль при пальпации ВНЧС, % 36 (n=74)

Спонтанные сенсорные феномены, % 24,3 (n=50)

Вызванные сенсорные феномены 

(аллодиния), %

29,2 (n=60)

Вторичная гипералгезия, % 18 (n=37)

Ограничение открывания рта, % 51 (n=106)

Щелканье в ВНЧС, % 54,6 (n=112)

Боль/заложенность в ухе на стороне боли, % 21,9 (n=45)

S-образное движение нижней челюсти, % 52,6 (n=108)

Нарушение функции жевания, % 49,2 (n=101)
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зе участвуют и ней рогенные механизмы. Следовательно, 

боль при МОФБ является не только ноцицептивной, обу-

словленной мышечным спазмом и формированием мио-

фасциальных триггерных пунктов в жевательных мышцах.

Сравнительная клинико-психологическая 
характеристика пациентов с миофасциальной 
орофациальной болью с наличием и отсутствием 
признаков нейропатической боли (по опроснику DN4)

Как уже сказано выше, согласно данным опросника 

DN4 мы разделили пациентов на две группы: 1-я группа 

(67 (32,6%) пациентов) — с наличием ней ропатической  боли 

(DN4≥4 баллов); 2-я группа (138 (67,3%) пациентов) — без 

признаков ней ропатической  боли (DN4<4 баллов) (рис. 4).
Сравнительный  клинический анализ среди пациентов 

с МОФБ с наличием или отсутствием нейропатической  бо-

ли по данным опросника DN4 показал некоторые разли-

чия (табл. 2).
В обеих группах пациентов не было выявлено различий 

по возрасту, длительности болезни, вовлеченности жева-

тельных мышц (болезненность при пальпации, наличие ми-

офасциальных триггерных пунктов), симптому S-образного 

движения нижней челюсти. Эти данные показывают, что 

миогенный компонент в структуре болевого феномена име-

ет одинаково важное значение в обеих группах.

По данным, представленным в табл. 2, в 1-й группе па-

циентов по сравнению со 2-й группой  определились следую-

щие клинические отличия: более высокая представленность 

болезненности при пальпации ВНЧС (93% (n=62) против 

8,6% (n=12), р<0,01), а также более высокая представлен-

ность феномена боли и/или заложенности в ухе (32% (n=22) 

против 16% (n=23), р<0,01). Феномен ограничения открыва-

ния рта был также выше представлен в 1-й группе: 91% (n=67) 

против 42,7% (р<0,01). Ширина открывания рта у пациентов 

с нейропатической болью по опросникам составляла от 0,5 см 

до 2,8 см (при норме 3,0—4,0 см). Важной отличительной осо-

бенностью явилось нарушение функции жевания: 85% (n=58) 

в 1-й группе против 21,7% (n=30) во 2-й группе (р<0,01). На-

рушение функции жевания было самым дезадаптирующим 

симптомом. В 1-й группе МР-признаки артроза ВНЧС встре-

чались в 43% (n=29) случаев, во 2-й группе — в 48% (n=66) 

случаев (p=0,46). Дегенеративные изменения в ВНЧС не кор-

релировали с наличием нейропатической боли. Статистиче-

ски достоверных различий по возрасту, длительности забо-

левания, интенсивности боли по ВАШ и данным опросника 

Pain DETECT среди групп получено не было.

Чувствительные расстройства достоверно чаще встре-

чалось у пациентов 1-й группы, чем у пациентов 2-й груп-

пы: 76% (n=51) против 20% (n=28) (р<0,00001). Сравни-

тельная оценка результатов психологического тестирования 

(табл. 3) показала, что у пациентов 1-й группы отмечался 

Рис. 4. Результат опросника DN4 при миофасциальной орофа-
циальной боли.
Fig. 4. The result of the DN4 questionnaire for myofascial orofa-
cial pain.

Таблица 2. Сравнительный анализ пациентов с миофасциальной орофациальной болью с наличием и отсутствием нейропатических признаков
Table 2. Comparative analysis of patients with myofascial orofacial pain with and without neuropathic signs

Признаки 1-я группа, 32,6% (n=67) 2-я группа, 67,3% (n=138) p

Возраст, лет 39,5±11,6 40,8±12,4 0,47

Длительность заболевания, мес 102±58,6 105±86 0,49

ВАШ, баллы 6,9±0,98 5,5±0,82 0,14

PainDETECT, баллы 18,3±4 10,8±5 0,12

Боль при пальпации ВНЧС, % * 93 (n=62) 8,6 (n=12) <0,01

Боль при пальпации жевательных мышц (наличие активных МТП), % 88 (n=59) 91,3 (n=126) 0,46

Ограничение открывания рта, % * 91 (n=67) 42,7 (n=59) <0,01

S-образное движение нижней челюсти, % 80 77 0,71

«Хруст», «щелчок» в ВНЧС, % * 62 42 <0,01

Нарушение жевания, % * 86,5 (n=58) 21,7 (n=30) <0,01

Боль/заложенность в ухе на стороне боли, % * 32 (n=22) 16 (n=23) <0,01

МР-признаки артроза ВНЧС, % 43 (n=29) 48 (n=66) 0,46

Примечание. * — различия достоверны (p<0,05)
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более высокий показатель реактивной тревожности (РТ): 

50,4±1,7 балла против 40,2±2,5 балла у пациентов 2-й груп-

пы (р<0,05). При этом уровень личностной тревожности 

(ЛТ) был также выше в 1-й группе по сравнению с резуль-

татами 2-й группы: 50,8±3,5 балла против 31,7±2,1 бал-

ла (р<0,05). Различия в двух исследуемых группах по обо-

им параметрам — РТ и ЛТ (U-тест Манна—Уитни) оказа-

лись статистически достоверными (р<0,05). Применение 

опросника Бека показало, что уровень депрессии у паци-

ентов 1-й группы был достоверно выше, чем у пациентов 

2-й группы: 25,2±1,8 балла против 15,3±3,1 балла (р<0,05).

Полученные данные говорят о том, что у пациентов 

1-й группы достоверно чаще встречаются эмоционально-

аффективные расстройства в виде высокого уровня тревож-

ности и депрессии. У пациентов 1-й группы наблюдаются 

фобические расстройства, навязчивые идеи, ощущение бе-

зысходности. Таким образом, результаты исследования пси-

хологических характеристик пациентов с МОФБ показа-

ли, что тревожные и депрессивные проявления занимают 

достаточно важное место в клинической картине заболе-

вания, прежде всего у пациентов с положительным резуль-

татом тестирования с помощью скринингового опросника 

для выявления нейропатической боли DN4.

Ботулинотерапия миофасциальной орофациальной боли

Мы изучали участие механизмов периферической 

и центральной сенситизации в патогенезе первичной 

МОФБ с помощью локальных инъекций ботулиническо-

го токсина типа А («Релатокс»).

Известно, что ботулинический токсин типа А является 

селективным миорелаксантом, способным воздействовать 

на мышечный спазм, нивелировать миофасциальные триг-

герные пункты. Известна способность ботулотоксина об-

легчить боль за счет ингибирования высвобождения нейро-

трансмиттеров на периферических окончаниях сенсорных 

нервов, включая глутамат, субстанцию Р и пептид, связан-

ный с геном кальцитонина [25]. Это оказывает влияние на 

аксональный транспорт между чувствительными нервами 

и центральными сенсорными структурами, а также вызыва-

ет избирательное ингибирование менингеальных ноцицеп-

торов. Мы разработали и апробировали протокол ботули-

нотерапии миогенной орофациальной боли. Ботулотоксин 

типа А («Релатокс») вводился внутримышечно в собствен-

но жевательную и височную мышцы с обеих сторон.

Методика введения препарата «Релатокс» 
в жевательные мышцы

Использовались внутримышечные инъекции по сле-

дующему протоколу.

1) В качестве разметки проводится прямая линия от угла 

рта до козелка (рис. 5).
2) Далее пациента просят сжать зубы, и обозначаются кон-

туры собственно жевательной мышцы (m. masseter).

3) Определяются точки для внутримышечной инъекции 

в собственно жевательную мышцу — две точки на ос-

новании, одна точка на вершине (см. рис. 5). В одну 

точку вводится 5 Ед препарата «Релатокс».

4) Верхняя порция собственно жевательной мышцы инъ-

ецируется также внутримышечно, но из полости рта 

(рис. 6). В этот участок вводится 3 Ед препарата «Ре-

латокс». Инъекция снаружи в этот сегмент мышцы 

не проводится из-за высокого риска травмы лицевого 

нерва.

5) Височные мышцы инъецируются подкожно, поверх-

ностно. Проводятся инъекции в две точки — по 3—5 Ед 

в каждую (см. рис. 5).
6) Возможно дополнительное введение препарата «Рела-

токс» на стороне боли. Используется принцип «следуя 

за болью», когда выбираются точки, которые соответ-

ствуют наиболее болезненным участкам в инъецируе-

мых мышцах, в частности в собственно жевательной 

и височной. В среднем вводится по одной дополни-

тельной точке (5 Ед) в каждую мышцу.

Таким образом, проводятся симметричные двусторон-

ние инъекции в собственно жевательные и височные мыш-

цы. Количество инъецированных точек на лице в среднем 

составляет 8—10, из полости рта — по одной точке с каждой 

стороны. При необходимости проводятся две дополнитель-

ные инъекции на стороне боли. Суммарная доза препара-

та «Релатокс» составляет 50—60 Ед. В своих ранних рабо-

тах мы старались целенаправленно инъецировать участки 

мышцы, где локализуются триггерные пункты [4]. Однако 

дальнейшие наблюдения показали, что при введении боту-

лотоксина по указанному протоколу достигается достаточ-

ное воздействие на основные мышечные триггеры и уме-

ренная миорелаксация.

Все пациенты были предупреждены о развитии возмож-

ной асимметрии улыбки, которая носит временный харак-

тер. По нашим данным, мимическая асимметрия встречает-

ся в 30% случаев. Она обусловлена диффузией ботулотокси-

Таблица 3. Показатели депрессии по шкале Бека, реактивной и личностной тревожности по шкале Спилбергера, уровня катастро-
физации боли у пациентов с МОФБ
Table 3. Depression scores according to the Beck’s Depression Inventory, state and trait anxiety according to the Spielberger scale, the pain 
catastrophization level in patients with MOFP

Название опросника МОФБ, n=205 1-я группа DN4≥4 n=67 2-я группа (DN4<4), n=138 Норма, n=30

Шкала депрессии Бека (*,**) 20,2±2,1 25,2±1,8 15,3±3,1 8,4±4,1

Шкала Спилбергера

— реактивная тревожность (*,**) 45,4±1,7 50,4±1,7 40,2±2,5 17,5±8,0

— личностная тревожность (*,**) 41,2±1,8 50,8±3,5 31,7±2,1 15,8±9,9

Шкала катастрофизации боли 16,2±2,86 19,7±8,94 15,7±6,15 13,9±1,8

Примечание. * — достоверность различий между пациентами с миогенной ОФБ и здоровыми, p<0,05; ** — достоверность между па-

циентами 1 и 2 групп, p<0,05
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на в скуловые мышцы при введении препарата из полости 

рта. Как известно, собственно жевательная мышца прикре-

пляется к скуловой дуге, так же как и большая, малая ску-

ловые мышцы. В связи с высоким риском диффузии пре-

парата в скуловые мышцы вводимая доза препарата «Рела-

токс» не превышала 3 Ед.

В одном флаконе препарата «Релатокс» содержится 

комплекс ботулотоксина типа А 50 Ед или 100 Ед в виде су-

хого вещества в форме порошка. Препарат восстанавлива-

ется путем введения во флакон (100 Ед) 0,9% раствора на-

трия хлорида для инъекций  в объеме 2,0 мл через прокол 

в резиновой  пробке стерильной  иглой . Общая доза препа-

рата «Релатокс» варьирует от 40 до 60 Ед, она выбирается 

в зависимости от степени гипертрофии жевательных мышц 

и количества миофасциальных триггерных точек. Средняя 

доза в нашем исследовании составила 50 Ед препарата «Ре-

латокс» на одну инъекционную сессию.

Предложенный протокол ботулинотерапии позволяет 

равномерно распределить ботулотоксин по всей площа-

ди собственно жевательной и височной мышц. Благода-

ря способности ботулотоксина к диффузии препарат про-

никает в участки, где локализуются основные миофасци-

альные триггерные пункты. Мы не рекомендуем вводить 

большую дозу ботулотоксина в жевательные мышцы, так 

как они исходно являются функционально переутомленны-

ми и ослабленными, несмотря на клинически выраженную 

гипертрофию. Указанной дозы, по нашим данным, доста-

точно для достижения противоболевого и умеренного ми-

орелаксирующего эффекта.

Перед инъекцией  кожу лица и головы в области введе-

ния препарата «Релатокс» обрабатывают водным раствором 

антисептика хлоргексидина биглюконата 0,05% или спир-

том. Инъекции ботулотоксина типа А («Релатокс») всегда 

проводились одним и тем же врачом. Положение пациен-

та во время процедуры: сидя на стуле, упираясь затылком 

о стену. Использовались инсулиновые шприцы объемом 

1 мл с длиной иглы 12,7 мм. При восстановлении препарата 

2,0 мл 0,9% изотонического раствора одно деление шпри-

ца соответствует 1,25 Ед препарата «Релатокс». Таким об-

разом, в четырех делениях шприца находится 5 Ед препа-

рата «Релатокс».

Пациенты были проинформированы о проводимых 

диагностических медицинских процедурах. Во время ви-

зита пациенты подписывали информированное добро-

вольное согласие.

Анализ клинических данных после однократной про-

цедуры ботулинотерапии жевательных мышц показал, 

что обезболивающее действие препарата в виде снижения 

интенсивности боли пациенты стали отмечать в течение 

7—10 дней после процедуры. У всех пациентов наблюдал-

ся умеренный миорелаксирующий эффект. В табл. 4 по-

казано, что через 1 мес после процедуры наблюдалось до-

стоверное снижение средних значений по ВАШ (6,2 бал-

ла в начале терапии против 4,8 балла через 1 мес, р<0,01). 

Существенные различия наблюдались в рейтингах, полу-

ченных для других клинических феноменов, в частности 

для показателя ширины открывания рта (2,6 см против 

3,1 см через 1 мес, р<0,01). Снижение интенсивности бо-

ли, увеличение объема активных движений нижней челю-

сти существенно влияли на функцию жевания, что значи-

тельно способствовало восстановлению качества жизни. 

Это совпало с результатами тестов по определению уров-

ня тревожности (РТ — 49,6 балла против 25,4 балла че-

рез 1 мес, р<0,01; ЛТ — 46,3 балла против 23,8 балла через 

1 мес, р<0,01), депрессии (23,9 балла против 13,8 балла через 

1 мес, р<0,01) и по шкале катастрофизации боли (18,2 бал-

Рис. 5. Методика инъекций ботулотоксина типа А Релатокс в же-
вательные мышцы.
Fig. 5. Technique of injection of botulinum toxin type A Relatox in-
to the chewing muscles.

Рис. 6. Методика введения ботулотоксина типа А Релатокс в соб-
ственно жевательную мышцу из полости рта.
Рисунки (5, 6) предоставлены Елизаветой Сойхер.

Fig. 6. Technique of introducing botulinum toxin type A Relatox 
into the actual chewing muscle from the oral cavity.
Drawings (5, 6) provided by Elizaveta Soyher.
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ла против 14,4 балла через 1 мес, р<0,01). Особого внима-

ния заслуживает динамика сенсорных нарушений на фо-

не ботулинотерапии. Было отмечено, что снизились про-

явления спонтанных (33% до инъекций против 9,5% через 

1 мес после инъекций, р<0,01) и вызванных (23,8% до инъ-

екций против 4,7% через 1 мес после инъекций, р<0,01) сен-

сорных феноменов, а также явления вторичной гиперал-

гезии (12,5% до инъекций против 3,5% через 1 мес после 

инъекций, р<0,01). Однако этот феномен необходимо ис-

следовать дополнительно на большей выборке пациентов.

Обсуждение

Принято считать, что МОФБ является классической  

моделью ноцицептивной  лицевой боли, в основе которой  

находятся структурные и воспалительные изменения, воз-

никающие прежде всего в жевательных мышцах [4, 6, 7]. Це-

лью данного исследования было изучение роли нейроген-

ных механизмов в патогенезе МОФБ. Проведен детальный 

клинический анализ 205 пациентов с МОФБ. В исследуе-

мой группе были преимущественно пациенты с хрониче-

ской болью (средняя длительность заболевания составила 

8±4,3 мес). Это позволило нам сосредоточиться на уточне-

нии роли нейрогенных (церебральных) механизмов в пато-

генезе хронического болевого синдрома при МОФБ. Иссле-

дование показало, что боль при этом заболевании форми-

руется в результате совместного взаимодействия различных 

факторов и механизмов.

Для более детального анализа болевого синдрома ис-

пользовались специальные опросники, с помощью кото-

рых можно предположить наличие у пациента нейропати-

ческой боли: DN4 и PainDETECT [19, 20]. По результатам 

использования опросника DN4 в 32,6 %случаев выявля-

лась нейропатическая боль. Кроме того, при описании сво-

их жалоб пациенты используют характерные дескрипторы: 

онемение, покалывание, чувство холода, жжение, усиле-

ние боли при прикосновении. Результаты тестирования 

с помощью опросника PainDETECT показали, что в 24,8% 

(n=51) случаев ней ропатическоая боль была высоковеро-

ятной, а у 28,7% (n=59) пациентов результаты соответство-

вали возможному наличию ней ропатической  боли. Одна-

ко для постановки диагноза нейропатической боли необ-

ходимо наличие заболевания или состояния, приводящего 

к поражению соматосенсорной нервной системы, а также 

подтверждение ее поражения с помощью инструменталь-

ных методов обследования [26]. Несмотря на то что у ча-

сти пациентов с МОФБ результаты использования опрос-

ников DN4 и PainDETECT оказались положительными, 

в неврологическом статусе признаков поражения сомато-

сенсорной нервной системы выявлено не было. Поэтому 

эта боль не может считаться нейропатической.

С точки зрения патофизиологии выделяют три основ-

ных типа боли: ноцицептивная, нейропатическая и дис-

фунункциональная (ноципластическая). В результате 

повреждения и воспаления тканей (при ноцицептивной 

боли) или повреждения нервных волокон (при перифе-

рической нейропатической боли) развивается длитель-

ная афферентная болевая импульсация, которая может 

приводить к сенситизации центральных болевых ноци-

цептических нейронов. Результатом дисмодуляции этих 

нейронов становится развитие боли без явной причины 

(при отсутствии органического субстрата). Тогда мы го-

ворим о дисфункциональной (ноципластической) боли, 

при которой нарушается функциональное состояние цере-

бральных систем, участвующих в контроле боли, обеспе-

чивающих работу нисходящих антиноцицептивных меха-

низмов. При этом развиваются спонтанные и вызванные 

сенсорные симптомы, подобные нейропатической боли, 

а также возникают области с отдаленной  болью (вторич-

ная гипералгезия) [10, 26].

Результаты нашего исследования свидетельствуют 

о том, что хронический болевой феномен при МОФБ об-

условлен двумя механизмами — ноцицептивным, связан-

ным с поражением жевательных мышц, и дисфункциональ-

ным, который возникает вследствие развития центральной 

сенситизации и феномена центральной гиперчувствитель-

ности к боли. В 32,6% случаев к миофасциальной боли при-

соединялись симптомы, подобные нейропатической боли. 

В этой группе пациентов отмечались более высокие пока-

затели интенсивности боли, представленность дисфунк-

ции ВНЧС («щелчок», ограничение открывания рта, бо-

лезненность при пальпации сустава). При этом отсутствует 

корреляция боли со структурными изменениями в ВНЧС 

Таблица 4. Показатели эффективности ботулинотерапии МОФБ с признаками нейропатической боли через 1 месяц (n=30)
Table 4. Indicators of botulinum therapy efficacy in MOFP patients with neuropathic pain after 1 month (n=30)

Признаки

Результат

p
до лечения через 1 мес после лечения

ВАШ, баллы 6,2±2,21 4,8±1,42 <0,01

Ширина открывания рта, см 2,6±0,61 3,1±0,61 <0,01

Спонтанные сенсорные нарушения, % 33 (n=10) 9,5 (n=3) <0,01

Вызванные сенсорные нарушения (аллодиния), % 23,8 (n=7) 4,7 (n=2) <0,01

Вторичная гипералгезия, % 12,5 (n=4) 3,5 (n=1) <0,01

DN4, баллы 4,53±1,2 1,83±0,9 <0,01

Реактивная тревожность, баллы 49,6±1,2 25,4±2,1 <0,01

Личностная тревожность, баллы 47,3±1,8 23,8±2,3 <0,01

Депрессия, баллы 23,9±1,3 13,8±21,9 <0,01

Шкала катастрофизации, баллы 18,2±2,9 14,4±3,3 <0,01
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(по данным МРТ-исследования). В 29% (n=60) случаев бы-

ли определены признаки вызванной боли в виде аллодинии 

околоушно-жевательной области, а также области верхней 

части ушной раковины и кожи височной области. Прикос-

новение к этим зонам вызывало усиление боли в лице. Кро-

ме того, в 18% случаев выявлены признаки вторичной ги-

пералгезии в отдаленной — экстратригеминальной (шей-

но-затылочной) области.

Проведенный анализ групп с наличием или отсутствием 

нейропатической боли (по данным опросника DN4) про-

демонстрировал различную степень выраженности трево-

ги и депрессии. В группе с нейропатической болью эмо-

ционально-аффективные расстройства встречались чаще 

по сравнению с пациентами без нейропатической боли. 

Статистическая достоверность была получена по депрес-

сивным расстройствам и тревоге, что может свидетельство-

вать о влиянии депрессии и тревоги на механизмы хрони-

ческой боли при МОФБ.

Таким образом, клиническим проявлением централь-

ной сенситизации и гиперчувститкльности к боли при 

МОФБ являются сенсорные феномены, такие как алло-

диния и вторичная гипералгезия. В связи с этим мы реко-

мендуем исследовать симптомы вызванной боли (аллоди-

ния, вторичная гипералгезия) у пациентов с клиническими 

признаками МОФБ на неврологическом и стоматологи-

ческом приемах. Для этих целей предлагаем использовать 

обычную иглу (острую зубочистку), а также возможно ис-

пользовать опросники DN4 и PainDETECT для выявления 

симптомов, подобных нейропатической боли. Диагности-

ка симптомов центральной гиперчувствительности к боли 

поможет определить терапевтическую тактику.

Лечение МОФБ должно быть направлено на перифе-

рические и центральные факторы развития и поддержа-

ния боли. Анализ результатов ботулинотерапии жеватель-

ных мышц у 30 пациентов с МОФБ по предложенному на-

ми протоколу показал, что через 1 мес после процедуры на 

фоне умеренного миорелаксирующего эффекта отмечалось 

достоверное снижение интенсивности боли по ВАШ в обе-

их группах пациентов. При этом наблюдалось увеличение 

объема активных движений нижней челюсти, увеличение 

ширины открывания рта, восстановление функции жева-

ния. Динамика интенсивности боли коррелировала с ре-

зультатами тестов по определению уровня тревожности 

и депрессии. Отмечался регресс сенсорных нарушений: до-

стоверно снизилась представленность спонтанных и вы-

званных сенсорных феноменов, а также проявления вто-

ричной гипералгезии. Это указывает на пластические из-

менения в центральной нервной системе.

Заключение

Таким образом, локальные инъекции ботулотокси-

на типа А «Релатокс» при МОФБ можно рассматривать 

в качестве патогенетического метода терапии. В результа-

те временной денервации жевательных мышц достигает-

ся их умеренная релаксация, что приводит к декомпрес-

сии афферентных окончаний мышечных ноцицепторов, 

а также сенсорных нервных волокон и кровеносных сосу-

дов с последующим снижением высвобождения различ-

ных веществ, приводящих к периферической сенситиза-

ции [27, 28]. В результате устраняются мышечные триггеры 

боли, которые являются источником боли, и чувствитель-

ные нарушения на лице. Воздействуя на активность мы-

шечных веретен, ботулотоксин может не только опосре-

дованно снижать мышечную боль, обусловленную спаз-

мом, а также изменять вовлеченность сенсорных систем 

на уровне головного мозга. Изменения афферентного вхо-

да приводят к формированию новых функциональных свя-

зей, что считается проявлением пластичности центральной 

нервной системы. Анальгезирующее действие ботулоток-

сина за счет влияния на механизм нейрогенного воспале-

ния приводит к уменьшению болевого потока с периферии 

и, как следствие, к снижению центральной гиперчувстви-

тельности к боли [27, 28].
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 Рецидивирующие болевые синдромы 
у подростков различного возраста
© Н.Ю.  ГРИШКЕВИЧ¹, Л.С. ЭВЕРТ², Т.Е. ТАРАНУШЕНКО¹

¹ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 
Красноярск, Россия;
²Научно-исследовательский институт медицинских проблем Севера — обособленное подразделение ФГБНУ «Федеральный 
исследовательский центр «Красноярский научный центр Сибирского отделения Российской академии наук», Красноярск, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить распространенность рецидивирующих болевых синдромов и их сочетаний у подростков раз-
личного возраста.
Материал и методы. Обследованы 4747 подростков города Красноярска в возрасте 12—18 лет, из них 2246 (47,3%) 
мальчиков и 2501 (52,7%) девочка. Использована скрининговая анкета, включающая вопросы о наличии и частоте болей 
(головных, абдоминальных болей и болей в спине — дорсалгий). Проанализированы особенности структуры болей (редкие, 
частые). Виды головной боли — мигрень или головная боль напряжения (ГБН) — верифицированы по анкете согласно 
международным критериям (International Classification of Headache Disorders, 3rd edition, 2018). Сравнили показатели в двух 
возрастных группах: 12—14 лет (p=2265) и 15—18 лет (n=2463). Данные обработаны в программе Statistica 12 с исполь-
зованием критерия χ2 Пирсона.
Результаты. Общая распространенность рецидивирующих головных болей (РГБ) среди подростков составила 44,4%, болей 
в спине — 21,5%, рецидивирующих болей в животе (РБЖ) — 16,5%. В структуре первичных цефалгий преобладала мигрень 
(49,6%), реже регистрировалась ГБН (20,9%). Более частой локализацией дорсалгий были шейный (27,9%) и поясничный 
(24,4%) отделы позвоночника, более редкой — грудной отдел позвоночника (13,1%). Распространенность рецидивирую-
щих болей увеличивается с возрастом: для РГБ — с 41,5% до 47,0% (p=0,0002), для РБЖ — с 14,7% до 18,2% (p=0,0011), 
для дорсалгий — с 18,1% до 24,6% (p<0,0001). Отмечен рост распространенности ГБН (с 12,5% до 22,3%) и мигрени 
(с 45,8% до 50,2%) к возрасту 15—18 лет. Независимо от возраста, РБЖ и дорсалгии чаще ассоциировались с наличием РГБ.
Заключение. Для сопоставимости результатов эпидемиологических исследований рецидивирующих болей важны единые 
методологические подходы с использованием общепринятых опросников и критериев оценки показателей.

Ключевые слова: подростки, возраст, рецидивирующие головные боли, головная боль напряжения, мигрень, боли в спине, 
боли в животе.
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ABSTRACT
Objective. To study the prevalence of recurrent pain syndromes and their combinations in adolescents of different ages.
Material and methods. The study included 4747 adolescents from Krasnoyarsk aged 12—18 years. There were 2246 (47.3%) boys 
and 2501 (52.7%) girls. Survey included questions about presence and frequency of pain (headaches, abdominal and back pain). 
The features of pain structure (rare, frequent) were analyzed. Types of headache (migraine or tension-type headache) were verified 
according to international criteria (International Classification of Headache Disorders, 3rd edition, 2018). All indicators were com-
pared in two groups: 12—14 (n=2265) and 15—18 years (n=2463). The data were analyzed in Statistica 12 using the Pearson χ2 test.
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Results. The overall prevalence of recurrent headaches among adolescents was 44.4%, back pain — 21.5%, recurrent abdominal 
pain — 16.5%. Migraine was the most common primary cephalgia (49.6%), while tension-type headaches were less common 
(20.9%). The most common localizations of dorsalgia were cervical (27.9%) and lumbar (24.4%) spine, while thoracic spine was less 
common (13.1%). The prevalence of recurrent pain increases with age: for recurrent headaches — from 41.5% to 47.0% (p=0.0002), 
for recurrent abdominal pain — from 14.7% to 18.2% (p=0.0011), for dorsalgia — from 18.1% to 24.6% (p<0.0001). Increased preva-
lence of tension-type headache (from 12.5%   to 22.3%) and migraine (from 45.8% to 50.2%) was noted by the age of 15—18 years. 
Regardless of age, recurrent abdominal pain and dorsalgia were more often associated with recurrent headaches.
Conclusion. Unified methodological approaches using generally accepted questionnaires and criteria for assessing the indicators 
are important for comparable results of epidemiological studies of recurrent pain.

Keywords: adolescents, age, recurrent headaches, tension headache, migraine, back pain, abdominal pain.
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Введение

Рецидивирующие боли являются серьезной пробле-

мой здравоохранения в мире и одними из ведущих факто-

ров заболеваемости детей и подростков, которые одновре-

менно негативно влияют на их эмоциональное, физическое 

и социальное развитие и функционирование. Боль оказы-

вает огромное влияние на жизнь ребенка: качество жизни 

ухудшается, а уровень стресса, тревоги и депрессии повы-

шается. Это приводит к высоким затратам на лечение [1]. 

Кроме того, детская боль часто сохраняется и во взрос-

лом периоде жизни, поэтому важно уделять больше вни-

мания диагностике и профилактике детской боли и спо-

собам ее лечения.

Головная боль, боль в животе и боль в спине являются 

очень распространенными симптомами в детско-подрост-

ковых популяциях многих стран мира. Эпидемиология бо-

левых синдромов у подростков описана в ряде зарубежных 

публикаций [2—5]. Данные о распространенности различ-

ных видов головной боли в детско-подростковых популя-

циях России весьма противоречивы. В России, по данным 

разных авторов, частота головной боли колеблется в широ-

ких пределах и составляет 25—93%. Неоднородность полу-

ченных данных связана с разницей в методологии эпидеми-

ологических исследований [6]. Вместе с тем чрезвычайно 

важны анализ распространенности и ранняя диагности-

ка рецидивирующих болей у детей и подростков. Их про-

филактика требует целостного взгляда на здоровье детей 

в психосоциальной среде проживания и в контексте здра-

воохранения [7].

Цель данного исследования — изучение распростра-

ненности рецидивирующих болевых синдромов и их со-

четаний у подростков различного возраста.

Материал и методы

Объектом исследования были случайные выборки под-

ростков 12—18 лет — учащихся общеобразовательных сред-

них и среднеспециальных (колледжи, техникумы) учебных 

заведений города Красноярска. Обследования подростков, 

включенных в скрининг, проводились методом анкетиро-

вания как с применением бумажных вариантов опросни-

ков, так и методом онлайн-тестирования с использованием 

скрининговой анкеты и опросника по головной боли Google 

Forms. Общее число обследованных составило 4747 чело-

век, из них 2246 (47,3%) мальчиков и 2501 (52,7%) девочка.

Программа обследования включала: изучение частоты 

встречаемости, структуры и особенностей проявлений ре-

цидивирующих головных болей (РГБ) и наиболее значимых 

видов первичной цефалгии — головной боли напряжения 

(ГБН) и мигрени. Анализ показателей проводился с учетом 

принадлежности к возрастной группе: младшей (12—14 лет, 

n=2265) или старшей (15—18 лет, n=2463). Опрос проводи-

ли после получения письменного информированного до-

бровольного согласия на участие в исследовании родите-

лей подростков младше 15 лет или самих подростков в воз-

расте 15 лет и старше.

В применяемую нами скрининговую анкету, разрабо-

танную д.м.н., профессором С.Ю. Терещенко (2013), вклю-

чены вопросы о наличии и частоте болей (головных, абдо-

минальных и болей в спине — дорсалгий) [8]. Боли считали 

частыми, если они отмечались чаще 2 раз в месяц, редки-

ми — 1—2 раза в месяц, отсутствием болей считали ситуа-

цию, если болей не бывает вообще или они отмечаются ре-

же 1 раза в месяц. Для характеристики интенсивности боли 

(в баллах) применяли визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). 

Кроме частоты эпизодов головной боли (пункт 1 или 2 скри-

нинговой анкеты) в критерии наличия РГБ включали по-

казатель интенсивности боли в баллах: наличие интенсив-

ности боли, указанной в пункте 2 скрининговой анкеты, 

4 балла и более подтверждало наличие РГБ. Для верифи-

кации вида первичной цефалгии (ГБН, мигрень) исполь-

зовался диагностический алгоритм и критерии, изложен-

ные в Международной классификации головной боли [9].

Статистическая обработка данных проводилась на 

персональном компьютере с применением методов непа-

раметрической статистики в программе Statistiсa 12. Би-
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нарные признаки представлены в виде процентной доли 

и границ доверительного интервала, определяемого по ме-

тоду Уилсона. Оценка значимости различий бинарных при-

знаков проводилась по критерию χ2 Пирсона. При описа-

нии статистических показателей указывалось абсолютное 

значение χ2 Пирсона и статистическая значимость разли-

чий (p). Различия между группами считались статистиче-

ски значимыми при достигнутом уровне p≤0,05.

Результаты

На начальном этапе мы проанализировали частоту 

встречаемости рецидивирующих болей различной лока-

лизации у подростков разных возрастных групп.

Как следует из представленных на рис. 1 данных, рас-

пространенность рецидивирующих болевых синдромов 

увеличивается с возрастом. На рецидивирующие голов-

ные боли указывали 41,5% подростков в возрастной груп-

пе 12—14 лет и 47,0% подростков в группе 15—18 лет, среди 

всех болевых синдромов ведущее место занимают головные 

боли. На боли в животе указывали меньшее количество де-

тей, участвующих в исследовании, при этом также отмеча-

лась возрастная динамика абдоминальных болей: с 14,7% 

в возрасте 12—14 лет до 18,2% в возрасте 15—18 лет. Кроме 

того, по результатам проведенного нами анализа установ-

лено, что дорсалгии в анамнезе также преобладали в стар-

шей возрастной группе — 24,6% против 18,1% у подрост-

ков 12—14 лет.

Результаты анализа распространенности дорсалгий 

различной локализации у подростков двух возрастных 

групп представлены на рис. 1. Установлено, что распростра-

ненность болей в области шеи сопоставима у подростков 

сравниваемых групп. Частота встречаемости болей в пояс-

ничном отделе позвоночника нарастает с возрастом и до-

стигает статистически значимых различий между младшей 

и старшей возрастной группой (p
1—2

<0,0001, χ2=52,33). Воз-

растная динамика болей в грудном отделе позвоночника 

имеет аналогичную направленность, как и при дорсалги-

ях поясничной локализации: отмечается рост частоты дор-

салгий в грудном отделе в возрасте 15—18 лет по сравне-

нию с младшей группой подростков (p
1—2

=0,0194, χ2=5,46) 

(см. рис. 1).
Проведен анализ распространенности основных ви-

дов первичной головной боли (ГБН и мигрени) в зависи-

мости от возраста подростков, который показал рост ча-

стоты ГБН (с 12,5% до 22,3%) и мигрени (с 45,8% до 50,2%) 

к возрасту 15—18 лет в сравнении с возрастной группой 12—

14 лет, однако статистически значимых различий показа-

тели не имели.

Данные, приведенные в табл. 1, иллюстрируют часто-

ту рецидивирующих болевых синдромов у подростков раз-

ного возраста.

Приведенные в табл. 1 данные иллюстрируют, что 

в младшей возрастной группе было больше подростков 

без РГБ в анамнезе в сравнении со старшей подростковой 

группой. Старшая возрастная группа отличается от млад-

шей значительно большей встречаемостью как редких, так 

Таблица 1. Частота рецидивирующих болевых синдромов у подростков разного возраста
Table 1. Frequency of recurrent pain syndromes in adolescents of different ages

Группа 

обследованных 

Наличие и частота анализируемых показателей 

нет болей редкие боли частые боли 

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) 

Частота рецидивирующих головных болей 

1-я группа (12—14 лет) 

(n=2223) 

1424 64,1 (62,0—66,0) 697 31,4 (29,5—33,3) 102 4,5 (3,8—5,5) 

2-я группа (15—18 лет) 

(n=2427) 

1392 57,4 (55,4—59,3) 872 35,9 (34,0—37,9) 163 6,7 (5,8—7,8) 

Всего (n=4650) 2816 60,5 (59,1—62,0) 1596 34,0 (33,0—35,7) 265 5,5 (5,1—6,4) 

p
1—2

; χ2 <0,0001; 21,82 0,0010; 10,86 0,0018; 9,77 

Частота рецидивирующих болей в животе 

1-я группа (12—14 лет) 

(n=2229)

895 40,1 (38,1—42,2) 1085 48,7 (46,6—50,8) 249 11,2 (9,9—12,5) 

2-я группа (15—18 лет) 

(n=2434) 

952 39,1 (37,2—41,1) 1163 47,8 (45,8— 49,8) 319 13,1 (11,8—14,5) 

Всего (n=4663) 1847 39,6 (38,2—41,0) 2248 48,2 (46,8—49,6) 568 12,2 (11,3—13,2) 

p
1—2

; χ2 0,4683; 0,53 0,5412; 0,37 0,0436; 4,07 

Частота рецидивирующих болей в спине 

1-я группа (12—14 лет) 

(n=2232) 

1022 45,8 (43,7—47,9) 872 39,0 (37,1—41,1) 338 15,2 (13,7—16,7)

2-я группа (15—18 лет) 

(n=2441) 

980 40,2 (38,2—42,1) 928 38,0 (36,1—40,0) 533 21,8 (20,2—23,5)

Всего (n=4673) 2002 42,8 (41,4—44,3) 1800 38,5 (37,1—39,9) 871 18,6 (17,5—19,8)

p
1—2

; χ2 0,0001; 15,15 0,4609; 0,54 <0,0001; 34,43
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и частых цефалгий. Суммарная частота встречаемости РГБ 

(редких и частых эпизодов) среди младших подростков со-

ставила 799/2223 (35,9%, ДИ 34,0—38,0%), в старшей под-

ростковой группе — 1035/2427 (42,7%, ДИ 40,7—44,7%) 

(p
1—2

<0,0001, χ2=21,82).

Подростков с рецидивирующими болями в животе (ред-

кими и частыми) было больше, чем подростков без болей 

в животе, и суммарная частота встречаемости увеличивалась 

с возрастом: в младшей подростковой группе — у 1334/2229 

(59,8%, ДИ 57,8—61,9%), а в старшей подростковой груп-

пе — у 1482/2434 (60,9%, ДИ 58,9—62,8%). Анализ данных 

частоты встречаемости болей в спине выявил аналогичную 

с рецидивирующими болями в животе картину.

Не менее важным разделом нашего исследования яв-

ляется изучение ассоциаций болевых синдромов. Так, бы-

ло выявлено, что боли в животе чаще встречались в груп-

пе подростков с РГБ, как в младшей возрастной груп-

пе — у 233/938 (24,8%, ДИ 22,2—27,7%), так и в старшей 

возрастной группе — у 322/1156 (27,8%, ДИ 25,3—30,5%), 

по сравнению с группой подростков 12—14 лет и 15—18 лет 

без РГБ: у 99/1324 (7,5%, ДИ 6,2—9,0%) и 126/1305 (9,7%, 

ДИ 8,2—11,4%) соответственно. Распространенность дор-

салгий в исследуемых группах имеет в целом направлен-

ность, аналогичную таковой при болях в животе: чаще ре-

гистрировались боли в спине среди подростков с РГБ в обе-

их возрастных группах — у 273/928 (29,4%, ДИ 26,6—32,4%) 

в младшей и у 420/1143 (36,7%, ДИ 34,0—39,5%) в старшей, 

при этом с возрастом отмечается рост распространенности 

болей в спине (p=0,0004; χ2=12,35).

Данные, приведенные в табл. 2, демонстрируют ассо-

циации рецидивирующих болей в животе и спине (редких 

и частых эпизодов) у подростков с наличием и отсутстви-

ем РГБ в двух возрастных группах.

Данные, приведенные в табл. 2, иллюстрируют, что 

в младшей возрастной группе подростков без РГБ боли 

в животе (редкие и частые) встречались реже — у 645/1303 

(49,0%, ДИ 46,8—52,8%), чем в группе детей с РГБ — 

у 689/926 (74,4%, ДИ 71,5—77,1%). В старшей возрастной 

группе подростков выявлена похожая закономерность: 

в группе с РГБ боли в животе (редкие и частые) встреча-

лись чаще, составляя 866/1141 (75,9%, ДИ 73,3—78,3%), 

по сравнению с подростками этой же возрастной группы, 

но без РГБ — 616/1293 (47,6%, ДИ 44,9—50,4%). У подрост-

ков с наличием РГБ как в младшей, так и в старшей возраст-

ных группах встречались ассоциации РГБ с болями в спи-

не чаще, чем у их сверстников этих же возрастных групп, 

но без РГБ (см. табл. 2).
Частота встречаемости рецидивирующих болей в спи-

не различной локализации у подростков разных возраст-

ных групп с наличием РГБ и без РГБ отражена на рис. 2.

Рис. 1. Частота встречаемости рецидивирующих болей различной локализации у подростков разных возрастных групп, %.
Значимость различий (p) между возрастными группами 12—14 лет (1-я группа) и 15—18 лет (2-я группа) для показателя рецидивирую-

щих головных болей (РГБ): p
1—2

=0,0002, χ2=14,33; для показателя рецидивирующих болей в животе (РБЖ): p
1—2

=0,0011, χ2=10,63; для 

показателя дорсалгий: p
1—2

<0,0001, χ2=29,45; для показателя болей в шейном отделе позвоночника (ШОП): p
1—2

=0,7464, χ2=0.10; для по-

казателя болей в грудном отделе: p
1—2

=0,0194, χ2=5,46; для показателя болей в поясничном отделе: p
1—2

<0,0001, χ2=52,33.

Fig. 1. Frequency of recurrent pain of various localizations in adolescents of different age groups, %.
Significance of differences (p) between groups 12—14 years (group 1) and 15—18 years (group 2) for recurrent headaches: p

1—2
=0.0002, χ2=14.33; 

for recurrent abdominal pain: p
1—2

=0.0011, χ2=10.63; for dorsalgia: p
1—2

<0.0001, χ2=29.45; for cervical spine pain: p
1—2

=0.7464, χ2=0.10; for tho-

racic spine pain: p
1—2

=0.0194, χ2=5.46; for lumbar pain: p
1—2

<0.0001, χ2=52.33.
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В группе подростков с РГБ шейная локализация дор-

салгий статистически значимо чаще регистрировалась 

в старшей возрастной группе (15—18 лет) и реже отмеча-

лась в возрасте 12—14 лет (p
3—4

=0,0524, χ2=3,76). В группе 

подростков без РГБ эпизоды болей в шее чаще беспокоили 

младшую возрастную группу, их частота достигала стати-

стически значимых различий с таковй в возрастной груп-

пе 15—18 лет (p
1—2

=0,0153, χ2=5,88) (см. рис. 2).
Частота встречаемости болей в грудном отделе позво-

ночника в группе подростков с РГБ нарастала с возрастом, 

достигая статистически значимых различий между младшей 

и старшей возрастной группой (p
3—4

=0,0135, χ2=6,11). Одна-

ко частота эпизодов болей грудной локализации в группе 

подростков без РГБ в младшей и старшей возрастных груп-

пах была сопоставимой и статистически значимо не разли-

чалась (p
1—2

=0,9032, χ2=0,01). Динамика болей в пояснич-

ном отделе позвоночника в группе подростков с РГБ имела 

в целом направленность, аналогичную таковой при дорсал-

гиях шейной локализации: отмечен рост распространен-

ности дорсалгий в поясничной области в возрастной груп-

пе 15—18 лет в сравнении с младшей группой подростков 

(p
3—4

=0,0000, χ2=29,83). В группе подростков без РГБ так-

же отмечался рост частоты болей в пояснице с увеличени-

ем возраста (p
1—2

=0,0001, χ2=15,56) (см. рис. 2).
Дорсалгии сочетанной локализации (шейный + груд-

ной и/или шейный + поясничный отделы позвоночника) 

наиболее часто — в 19,0% случаев регистрировались в стар-

шей группе подростков с РГБ, а в младшей группе подрост-

ков с РГБ они встречались в 10,3% случаев (p
3—4

=0,0000, 

χ2=30,56). В группе подростков без РГБ также отмечалось 

преобладание сочетанных дорсалгий в старшей группе 

по сравнению с возрастной группой 12—14 лет, при этом 

имевшиеся различия не достигали уровня статистической 

значимости (p
1—2

=0,0992, χ2=2,72). Следует отметить, что 

анализ данного показателя внутри одинаковой по возрасту 

группы демонстрировал преобладание распространенно-

сти болей в позвоночнике сочетанной локализации среди 

подростков с РГБ по сравнению с подростками без РГБ.

Обсуждение

В мировой научной литературе существует большое ко-

личество публикаций и исследований, посвященных изу-

чению проблемы детской и подростковой периодически 

рецидивирующей и хронической боли. Так, в системати-

ческом обзоре King и соавт. (2011) распространенность го-

ловной боли варьировала от 8% до 83%, боли в животе — 

от 4% до 53%, боли в спине — от 14% до 24% [10]. По резуль-

татам метаанализа, проведенного Chambers и соавт. (2024), 

распространенность хронической боли у детей и подрост-

ков составила 20,8% (95% ДИ 19,2—22,4%), распростра-

ненность головной боли составила 25,7% (95% ДИ 22,2—

29,3%), боли в спине — 19,1% (95% ДИ 16,6—21,7%), боли 

Таблица 2. Ассоциации редких и частых болей в животе и спине у подростков разного возраста с наличием рецидивирующих головных 
болей и без них
Table 2. Associations of rare and frequent abdominal and back pain in adolescents of different ages with and without recurrent headaches

Группа 

обследованных 

Наличие и частота анализируемых показателей 

нет болей редкие боли частые боли 

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) 

Рецидивирующие боли в животе 

1-я группа (12—14 лет без РГБ) (n=1303) 658 50,5 (47,8—53,2) 570 43,7 (41,1—46,5) 75 5,8 (4,6—7,2) 

2-я группа (15—18 лет без РГБ) (n=1293) 677 52,3 (49,6—55,1) 516 40,0 (37,3—42,6) 100 7,7 (6,4—9,3) 

3-я группа (12—14 лет с РГБ) (n=926) 237 25,6 (22,9—28,5) 515 55,6 (52,4—58,8) 174 18,8 (16,4—21,4) 

4-я группа (15—18 лет с РГБ) (n=1141) 275 24,1 (21,4—26,7) 647 56,7 (53,8—59,6) 219 19,2 (17,0—21,6) 

Всего (n=4663) 1847 39,6 (38,2—41,0) 2248 48,2 (46,8—49,6) 568 12,2 (11,3—13,2) 

p
1—2

; χ2 0,3431; 0,90 0,0475; 3,93 0,0445; 4,04 

p
3—4

; χ2 0,4345; 0,61 0,6197; 0,25 <0,0001; 34,68 

p
1—3

; χ2 <0,0001; 139,72 <0,0001; 30,53 <0,0001; 92,68 

p
2—4

; χ2 <0,0001; 203,23 <0,0001; 68,54 <0,0001; 69,90 

Рецидивирующие боли в спине (дорсалгии) 

1-я группа (12—14 лет без РГБ) (n=1304) 720 56,2 (52,5—57,9) 473 36,2 (33,7—38,9) 111 8,5 (7,1—10,2) 

2-я группа (15—18 лет без РГБ) (n=1298) 702 54,1 (51,4—56,8) 436 33,6 (31,1—36,2) 160 12,3 (10,6—14,2) 

3-я группа (12—14 лет с РГБ) (n=928) 302 32,5 (29,6—35,6) 399 43,0 (39,8—46,2) 227 24,5 (21,8—27,3) 

4-я группа (15—18 лет с РГБ) (n=1143) 278 24,3 (21,9—26,9) 492 43,0 (40,2—45,9) 373 32,7 (30,0—35,4) 

Всего (n=4673) 2002 42,8 (41,4—44,3) 1800 38,5 (37,1—39,9) 871 18,7 (17,5—19,8) 

p
1—2

; χ2 0,5621; 0,34 0,1512; 2,06 0,0014; 10,14 

p
3—4

; χ2 <0,0001; 17,17 0,9822; 0,00 <0,0001; 16,62 

p
1—3

; χ2 <0,0001; 112,27 0,0013; 10,29 <0,0001; 107,32 

p
2—4

; χ2 <0,0001; 224,03 <0,0001; 23,06 <0,0001; 146,85 
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в животе — 17,3% (95% ДИ 14,3—20,5%) [11]. В нашем ис-

следовании на головные боли указали 44,4% подростков, 

на боли в спине — 21,5% подростков, на боли в животе — 

16,5% подростков. Таким образом, в нашем исследовании 

распространенность цефалгий была больше, чем в иссле-

дованиях авторов, указанных выше, а распространенность 

болей в животе и спине оказалась сопоставимой с таковой 

в исследованиях указанных авторов. На очень высокую рас-

пространенность головных болей указывают исследовате-

ли из Австрии (75,7%), Турции (73,7%), Эфиопии (72,8%) 

[12—14]. Проведенный нами анализ частоты встречаемо-

сти различных видов первичной головной боли в выбор-

ке подростков, корректно заполнивших опросник по го-

ловной боли, обнаружил, что наиболее часто среди них 

регистрировалась мигрень — у 173/349 (49,6%, ДИ 44,4—

54,8%) пациентов, а ГБН встречалась значительно реже — 

у 73/349 (20,9%, ДИ 17,0—25,5%) пациентов. По результа-

там работы Y.Z. Zewde и соавт. (2020) отмечена аналогичная 

тенденция: мигрень регистрировалась у 38% подростков, 

а ГБН — у 19,9% обследованных [14]. Среди турецких де-

тей и подростков данные виды головной боли регистри-

ровались значительно реже — в 26,7% и 12,9% случаев со-

ответственно [13].

В настоящей работе проанализирована и представле-

на также возрастная динамика распространенности раз-

личных видов рецидивирующих болей (головных болей, 

болей в животе, болей в спине) среди исследуемых групп. 

По нашим данным, распространенность рецидивирующих 

болевых синдромов у подростков увеличивалась с возрас-

том. Рост распространенности болей различной локали-

зации с возрастом в своих работах демонстрируют многие 

зарубежные авторы [15—20].

Кроме общей распространенности эпизодов повторя-

ющихся болей в спине нами проанализированы особенно-

сти их структуры (боли редкие, частые). По нашим дан-

ным, наиболее частой локализацией дорсалгий были бо-

ли шейной локализации, их распространенность составила 

1320/4728 (27,9%, ДИ 26,7—29,2%) случаев, второе ранго-

вое место занимали боли в поясничном отделе — 1156/4728 

(24,4%, ДИ 23,2—25,7) случаев и реже всего подростки ука-

зывали на боли в грудном отделе позвоночника — 618/4728 

(13,1%, ДИ 12,1—14,1%) случаев. По данным H. Ben Ayed 

и соавт., у подростков в Тунисе чаще встречались боли в по-

яснице (35,8%) и шее (32%). Эти же авторы отмечают, что 

в возрасте ≥16 лет значительно чаще регистрировались бо-

ли в шее (OR=1,5; p=0,001) и пояснице (OR=1,7; p<0,001), 

что согласуется и с нашими результатами: количество жа-

лоб на боли в поясничном отделе позвоночника среди под-

ростков в возрасте 15—18 лет в 2 раза больше, чем среди 

подростков в возрасте 12—14 лет (p<0,0001; χ2=52,33). Од-

нако имевшие место возрастные различия распространен-

ности дорсалгий поясничной локализации не были стати-

стически значимыми. У подростков в Бразилии была об-

наружена высокая распространенность и частота болей 

Рис. 2. Частота встречаемости рецидивирующих болей в спине различной локализации у подростков разных возрастных групп с на-
личием рецидивирующих головных болей (РГБ) и без РГБ, %.
Значимость различий (p) между группами: без РГБ 12—14 лет (1-я группа), без РГБ 15—18 лет (2-я группа), с РГБ 12—14 лет (3-я груп-

па), с РГБ 15—18 лет (4-я группа).

Fig. 2. Frequency of recurrent back pain of various localizations in adolescents of different age groups with and without recurrent head-
aches, %.
Significance of between-group differences (p): without recurrent headaches, age 12—14 years (group 1), without recurrent headaches, age 15—

18 years (group 2), with recurrent headaches, age 12—14 years (group 3), with recurrent headaches, age 15—18 years (group 4).
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в грудном отделе позвоночника среди учащихся старших 

классов, 38,4% подростков сообщили о боли в грудном от-

деле позвоночника [21].

По данным M.S. Swain и соавт. (2014), головная боль, 

боль в животе и боль в спине часто сосуществуют. В своей 

работе они отмечают, что в 31% случаев головная боль у под-

ростков сочеталась с болью в животе и в 12,1% случаев — 

с болью в спине [22]. C. Friesen и соавт. (2018) по результа-

там собственного исследования сообщили, что головные 

боли часто встречаются у детей и подростков с болями в жи-

воте: у 73,8% пациентов головная боль сочеталась с функ-

циональными болями в животе — в сравнении с 45,2% па-

циентов без них [23]. По нашим результатам, сравнитель-

ный анализ данных у подростков разных возрастных групп 

с РГБ и без РГБ обнаружил рост ассоциаций болей в живо-

те в группе подростков с РГБ с возрастом, однако статисти-

чески значимых различий в группах сравнения этот пока-

затель не имел. Частота сочетания болей в спине в сравни-

ваемых группах имела аналогичную тенденцию.

Исследования, посвященные изучению сочетания пер-

вичных головных болей с болями в спине различной лока-

лизации, немногочисленны. Так, немецкие ученые сооб-

щают, что боли в шейном отделе позвоночника варьируют 

от 9% до 27% в популяции без головной боли и достигают 

63% у лиц с РГБ [24]. Ученые из Великобритании в своем 

исследовании обнаружили, что относительная частота бо-

ли в пояснице в течение жизни была выше у лиц с первич-

ной головной болью, чем у лиц без головной боли (87,2% 

против 77,7%) (p=0,001) [25]. По данным нашего исследо-

вания, общая частота встречаемости дорсалгий различной 

локализации была выше в группе подростков с РГБ, при-

чем в обеих возрастных группах наибольшую частоту имел 

болевой синдром шейной локализации, что подтверждает 

результаты, полученные немецкими учеными [24]. В нашей 

работе боли в поясничном отделе позвоночника также ча-

ще встречались в группе подростков с РГБ, чем без РГБ. 

Кроме того, данная коморбидная ассоциация отличалась 

тенденцией к росту по мере увеличения возраста обследо-

ванных подростков. Боли с локализацией в грудном отде-

ле встречались в 2 раза реже, чем с локализацией в других 

отделах позвоночника, но также имели тенденцию к уве-

личению частоты в возрастной группе 15—18 лет.

Заключение

Первичные болевые расстройства распространены 

у подростков разных стран мира. Результаты исследований, 

посвященных этой проблеме, свидетельствуют о значитель-

ных различиях, касающихся как эпидемиологии, так и фак-

торов риска рецидивирующей и хронической боли у данно-

го возрастного контингента. В результате проведенного на-

ми исследования впервые получены сведения о достаточно 

высокой распространенности рецидивирующих головных 

болей, болей в животе и спине (с учетом локализации) в по-

пуляции подростков разного возраста в одном из крупных 

городов Сибирского региона — городе Красноярске. Ука-

занный выше факт свидетельствует о необходимости про-

должения научных исследований в данном направлении. 

Важно понимание и изучение факторов риска возникно-

вения болевых синдромов в подростковой популяции, что 

позволит определить конкретные подходы к их профилак-

тике и предотвращению прогрессирования этих состояний.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Дисфункциональная тазовая боль у женщин
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РЕЗЮМЕ
Введение. Распространенность хронической тазовой боли у женщин в возрасте от 15 до 73 лет составляет 38 на 1000 
женщин, что сравнимо с количеством обращений по поводу хронической боли в спине (41 на 1000 женщин).
Материал и методы. Хроническая тазовая боль определяется как боль, продолжающаяся не менее 6 мес. У 103 женщин 
с дисфункциональной тазовой болью были оценены следующие параметры: 1) боль — с использованием 11-балльной чис-
ловой рейтинговой шкалы и шкалы катастрофизации боли; 2) симптомы центральной сенситизации — с использованием 
опросника фибромиалгии; 3) сон — с использованием Питтсбургского индекса качества сна (PSQI); 4) тревога и депрес-
сия — с использованием госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS); 5) качество жизни — по опроснику качества 
жизни SF-36.
Результаты. Средний балл боли составил 7,4±1,9 по 11-балльной числовой рейтинговой шкале и 27,5±10,6 по шкале ката-
строфизации боли. Тяжесть дисменореи была 7,7±2,1 балла, диспареунии — 7,1±2,5 балла. Средний балл по опроснику 
фибромиалгии составил 7,2±1,6. Средние баллы в диапазоне возможной тревоги и депрессии (8—10 баллов) обнаружены 
у 64,1% и 58,3% женщин соответственно, средние баллы тревожного и депрессивного состояния (11—21 баллов) — у 3,9% 
и 25,2% женщин соответственно. В 93,2% случаев выявлено неудовлетворительное качество сна по индексу качества сна 
PSQI. Анкетирование с использованием опросника SF-36 выявило низкое качество жизни у женщин с дисфункциональной 
тазовой болью.
Заключение. Дисфункциональная тазовая боль оказывает значительное влияние на качество жизни женщин во всех доменах.

Ключевые слова: хроническая тазовая боль, дисфункциональная тазовая боль, сон, депрессия, тревога, качество жизни.
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Dysfunctional pelvic pain in women
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ABSTRACT
Objective. To identify the clinical features of dysfunctional pelvic pain in women and to evaluate its impact on the quality of life.
Material and methods. Chronic pelvic pain persists for at least six months. We evaluated 103 women with dysfunctional pelvic 
pain regarding: 1) pain — 11-point numerical rating measure scale (NRS-11) and Pain Catastrophizing Scale (PCS); 2) symptoms 
of central sensitization — the Fibromyalgia Impact Questionnaire Revised (FIQR); 3) sleep —the Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI); 4) anxiety and depression — the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); 5) quality of life — the SF-36 questionnaire.
Results. Mean NRS-11 and PCS scores were 7.4±1.9 and 27.5±10.6, respectively, FIQR score — 7.2±1.6. Severity of dysmenor-
rhea was 7.7±2.1 points, dyspareunia — 7.1±2.5 points. Sleep quality was poor in 93.2% women. HADS score 8-10 of anxiety 
and depression were observed in 64.1% and 58.3% of women, 11—21 points — in 3.9% and 25.2% women, respectively. Mean 
sleep quality according to PSQI was poor (6-21 points) in 93.2% women. The SF-36 questionnaire revealed low quality of life 
in women with dysfunctional pelvic pain.
Conclusion. Dysfunctional pelvic pain in women negatively affects the life quality in all items.

Keywords: chronic pelvic pain, dysfunctional pelvic pain in women, depression, anxiety, sleep, quality of life.
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Введение

Распространенность хронической тазовой боли (ХТБ) 

оценивается в диапазоне 4—43% [1—3]. Приблизительно 

у 38 из 1000 женщин в возрасте от 15 до 73 лет причиной 

обращения за первичной медицинской помощью являет-

ся ХТБ, что сравнимо с количеством обращений по поводу 

хронической боли в спине (41 из 1000 женщин) [4]. ХТБ яв-

ляется наиболее частой причиной направлений пациенток 

в гинекологические клиники, что происходит в 20% случа-

ев всех обращений. Примерно в половине случаев источ-

ник боли установить не удается [3, 5].

ХТБ у женщин определяется как постоянная или пе-

риодически возникающая глубокая ноющая боль в обла-

сти таза и промежности или локализованная в нижней ча-

сти живота, включая брюшную стенку на уровне или ни-

же пупка, пояснично-крестцовую или ягодичную область, 

длительностью не менее 6 мес [6, 7].

Наиболее частыми хроническими болевыми состо-

яниями у женщин являются дисменорея (боль при мен-

струации) и диспареуния (боль при половом акте). Уровень 

распространенности дисменореи варьирует в различных 

странах от 16,8% до 81%, диспареунии — от 8% до 21,8%, 

нециклической тазовой боли — от 2,1% до 24% [8—10].

По происхождению ХТБ подразделяется на висцераль-

ную — исходящую из внутренних органов, соматическую — 

исходящую от структур, которые поддерживают органы 

таза, нейропатическую — возникающую вследствие по-

вреждения соматосенсорной нервной системы, дисфунк-

циональные болевые синдромы — при отсутствии четких 

повреждений тканей, вызывающих активацию перифери-

ческих ноцицепторов, а также доказательств заболевания 

или поражения соматосенсорной системы, вызывающего 

нейропатическую боль [6, 11].

Причина дисфункциональной тазовой боли пока неиз-

вестна, не найдено нарушений со стороны рецепторов, ней-

ротрансмиттеров или генов, а также повреждений тканей, 

присущих этому заболеванию. Отсутствуют специфические 

лабораторные исследования и методы визуализации, позво-

ляющие подтвердить или опровергнуть данный диагноз. 

У женщин с дисфункциональной тазовой болью в 2—7 раз 

выше риск возникновения обсессивно-компульсивного 

расстройства, посттравматического стрессового расстрой-

ства, биполярного аффективного расстройства, чем у насе-

ления в целом. Повышенная утомляемость, ощущение уста-

лости в течение дня, раздражительность, тревога, ощущение 

«тумана в голове» наблюдаются в 80% случаев, характерны 

нарушения сна (сон не освежает и не восстанавливает си-

лы), патологическая фиксация на болезненных ощущени-

ях и феномен катастрофизации боли. Развитие психиче-

ских нарушений сопровождается снижением трудоспособ-

ности, социальной активности и качества жизни [12—18].

Цель исследования — выявить клинические особен-

ности дисфункциональной тазовой боли у женщин и оце-

нить ее влияние на качество жизни.

Материал и методы

Критерии включения в исследование:
— женщины в возрасте от 20 до 45 лет с дисфункциональ-

ной тазовой болью не менее 6 мес;

— регулярные менструальные циклы от 21 до 35 дней 

с продолжительностью менструаций от 3 до 7 дней;

— исключение органной патологии и специфической 

причины тазовой боли при лабораторных и инстру-

ментальных исследованиях.

Критерии исключения из исследования: беременность, 

кормление грудью, использование контрацептивов, недав-

ний прием обезболивающих или противовоспалительных 

препаратов, хирургические операции на матке или яични-

ках, заболевания органов малого таза (эндометриоз, мио-

ма матки), онкологические заболевания, заболевания серд-

ца, печени и почек, сахарный диабет, дисфункция щито-

видной железы.

Все женщины получили информацию об исследова-

нии в электронном виде и подтвердили свое согласие на 

участие, нажав соответствующую кнопку в онлайн-анкете.

Диагноз дисфункциональной тазовой боли основы-

вался на клинической картине заболевания, данных стан-

дартизованных физикального, лабораторного, инструмен-

тального исследований и исключении других причин хро-

нической боли.

Обязательным было обследование женщин на наличие 

«красных флагов» — знаков и симптомов, настораживаю-

щих врача в отношении вторичного генеза ХТБ: это повы-

шение температуры тела, снижение массы тела, слабость 

и похудание мышц, очаговая неврологическая симптома-

тика, отечность суставов, высыпания на коже, лимфоаде-

нопатия, шумы в сердце, наследственная отягощенность 

по психическим заболеваниям, онкологическое заболева-

ние в анамнезе.

Во время посещения клиники все пациентки запол-

няли подробную анкету, которая включает вопросы, каса-

ющиеся истории болезни и хирургических вмешательств, 

предшествующего лечения, характеристик тазовой боли 

(таких как локализация, продолжительность, интенсив-

ность), дисменореи, диспареунии, факторов, усиливаю-

щих боль, а также психологических нарушений и функци-

онального состояния.
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Боль в нижней части живота и тазовой области оце-

нивали путем усреднения показателей 11-балльной число-

вой рейтинговой шкалы (ЧРШ) в разные периоды време-

ни: 1) самая сильная боль за последнюю неделю; 2) самая 

слабая боль за последнюю неделю; 3) средняя интенсив-

ность боли; 4) интенсивность боли на момент осмотра. 

Интенсивность боли 0—0,5 балла соответствует дескрип-

тору «боли нет», интенсивность боли от 1 до 4 баллов со-

ответствует дескриптору «слабая боль», интенсивность бо-

ли от 5 до 6 баллов соответствует дескриптору «умеренная 

боль», интенсивность боли от 7 до 10 баллов соответствует 

дескриптору «сильная боль» [19, 20].

Кроме того, оценивалась интенсивность дисменореи 

(0—10 баллов), дизурии (0—10 баллов), боли при полном 

мочевом пузыре (0—10 баллов), дисхезии (0—10 баллов) 

и глубокой диспареунии (0—10 баллов). Пациентки также 

указывали количество дней с тазовой болью в месяц (0—

30 дней) и количество дней в течение 6-месячного перио-

да, когда они пропускали работу из-за боли.

С помощью шкалы катастрофизации боли оценива-

ли реакцию женщин на боль по трем показателям: «по-

стоянное размышление о боли», «преувеличение интен-

сивности и последствий боли», «беспомощность и невоз-

можность управления болью» (общее количество баллов 

от 0 до 52) [21].

Для выявления признаков центральной сенситизации 

использовали опросник FIQR (Fibromialgia Impact Question-

naire Revised) с расчетом индекса генерализованной боли 

(общее количество баллов от 0 до 19) и тяжести симптомов 

(общее количество баллов от 0 до 12) [22, 23].

Питтсбургский индекс качества сна (PSQI) использо-

вался для оценки качества сна за последний месяц. Общий 

суммарный балл варьирует в диапазоне от 0 до 21, при этом 

чем выше общий балл, тем ниже качество сна [24].

Для оценки тревоги и депрессии использовалась шка-

ла HADS (диапазон баллов от 0 до 21 для каждой субшка-

лы). Оценка от 0 до 7 баллов расценивалась как отсутствие 

депрессии/тревоги, 8—10 — как возможное нарушение, 

11 баллов и более — как депрессивное/тревожное расстрой-

ство [25].

Оценка качества жизни осуществлялась с помощью 

опросника SF-36 (максимальный суммарный балл — 

100) [26].

Статистическую обработку результатов проводили 

при помощи пакета программного обеспечения Statistica 

20.0 (StatSoft, США). Использовали параметрические ме-

тодики описательной статистики.

Этические аспекты. Исследование было одобрено эти-

ческим комитетом при ФГБНУ «Научный центр невроло-

гии» Минобрнауки России.

Результаты

Всего были обследованы 266 женщин с ХТБ. В иссле-

дование были включены 103 женщины с дисфункциональ-

ной тазовой болью.

В табл. 1 представлены клинические характеристи-

ки женщин с дисфункциональной тазовой болью. Сред-

ний возраст женщин составил 31,4±8,1 года, индекс массы 

тела — 24,6±3,7 кг/м2. Уровень образования женщин ока-

зался весьма высоким: 53,4% имели высшее образование, 

32% — среднее специальное образование, 71,8% работали. 

Более 30% женщин (35,9%) состояли в браке, доля никогда 

не вступавших в брак составила 11,7%, наиболее распро-

страненным было нахождение в отношениях (52,4%). Та-

зовая боль беспокоила в среднем 22,5±9,1 дня в месяц. Ко-

личество пропущенных рабочих дней по причине тазовой 

боли в течение последних 6 мес составило 38,9±27,4. Дис-

менорея выявлена в 36,9% случаев, диспареуния — в 42,7% 

случаев. При оценке по ЧРШ показатели интенсивности 

тазовой боли (7,4±1,9 баллов) и дисменореи (7,7±2,1), дис-

пареунии (7,1±2,5) соответствовали высокой степени.

Весьма характерной была фиксация на болевых ощу-

щениях в тазовой области. Пациентки часто пытались объ-

яснить имеющиеся у них расстройства наличием тяжелой 

болезни, тщательно скрываемой от них медицинскими ра-

ботниками. Они настороженно прислушивались к своим 

ощущениям, постоянно их анализировали, читали специ-

альную медицинскую литературу, постоянно требовали 

повторных консультаций, самых современных инструмен-

тальных методов обследования. Во всех случаях отмечалась 

также неврозоподобная симптоматика в виде раздражи-

тельности, внутреннего беспокойства, слабости, бессон-

ницы, снижения трудоспособности, повышенной утом-

ляемости, трудности концентрации внимания. Выявлены 

высокий уровень катастрофизации боли (27,5±10,6 балла) 

и центральной сенситизации по опроснику FIQR (муль-

тифокальная боль, вовлекающая более трех областей тела: 

3,8±1,9 балла; тяжесть симптомов: 7,2±1,6 балла).

Средние баллы по шкале HADS находились в диапазо-

не возможной тревоги (8—10 баллов) у 64,1% женщин, воз-

можной депрессии (8—10 баллов) у 58,3% женщин, депрес-

сивного состояния (11—21 баллов) у 25,2% женщин. В 93,2% 

случаев выявлено неудовлетворительное качество сна.

При оценке качества жизни с помощью опросника 

SF-36 (табл. 2) у женщин с дисфункциональной тазовой 

болью установлено значительное снижение показателей 

в доменах физической и социальной активности, обще-

го состояния здоровья, жизненного тонуса, психического 

благополучия, существенное влияние болевого синдрома 

на физическое и эмоциональное состояние.

Обсуждение

Результаты проведенного исследования показывают, 

что дисфункциональная тазовая боль оказывает значитель-

ное влияние на физическое и психосоциальное благопо-

лучие женщин. Это состояние связано с заметным сниже-

нием качества жизни, а также с усилением депрессивной 

симптоматики, тревожности, проблем со сном и сексуаль-

ной дисфункции.

За последние 60 лет подход к изучению ХТБ претерпел 

значительные изменения. До появления лапароскопии при-

чины тазовой боли подразделялись на механические причи-

ны, связанные с повреждением тканей, и психологические 

причины. Однако эта модель не подходит для большинства 

хронических болевых синдромов. Согласно теории «ворот 

боли», предложенной Р. Мелзаком и П. Уоллом в 1965 г., 

в обычных условиях раздражение быстропроводящих воло-

кон глубокой чувствительности (миелинизированных воло-

кон) возбуждает нейроны желатинозной субстанции и тем 

самым тормозит поток сигналов по волокнам поверхност-

ной чувствительности, проводящим болевые сигналы («во-

рота закрыты»). Различия в степени открытия «ворот» могут 
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объяснять, почему при одинаковом механическом повреж-

дении тканей боль ощущается по-разному и всегда субъек-

тивна. Последующий опыт широкого внедрения лапароско-

пии в гинекологическую практику показал, что клиническая 

реальность значительно сложнее: 1) во многих случаях пато-

логия, выявляемая при лапароскопии, не связана с болью; 

2) болевые ощущения при одной и той же патологии могут 

различаться. Согласно нейроматриксной теории Р. Мелзака 

(1998), ощущение боли обусловлено активацией нейронной 

сети в головном мозге (нейроматрицы). При этом нейрон-

ный паттерн, генерируемый нейроматрицей, определяет-

ся множеством воздействий, лишь частью которых являет-

ся сенсорная афферентация. Как показывают проведенные 

исследования, тревожные и депрессивные состояния снижа-

ют порог болевого восприятия. При значительном наруше-

нии тормозных механизмов и многократном поступлении 

нейтральных стимулов со временем происходит централь-

ная гиперсинхронизация нейронов с развитием усиленной 

болевой реакции (гипералгезии) [6, 27].

Клиническое обследование женщин с жалобами на 

тазовую боль должно быть тщательным и учитывать опи-

сательные характеристики боли (это локализация, интен-

сивность, продолжительность, факторы, усиливающие 

и уменьшающие боль, поведение и физические ограниче-

ния), а также результаты неврологического, лабораторно-

го и инструментального исследований.

Таблица 1. Клинические характеристики женщин с дисфункциональной тазовой болью
Table 1. Clinical characteristics of women with dysfunctional pelvic pain

Показатель M±SD 
Частота, n 

(%)

Возраст, годы 31,4±8,1 

Индекс массы тела, кг/м2 24,6±3,7 

Образование 

среднее общее 15 (14,6%) 

среднее специальное 33 (32,0%) 

высшее 55 (53,4%) 

Профессиональная занятость 

работает 74 (71,8%) 

не работает 29 (28,2%) 

Семейное положение 

замужем 37 (35,9%) 

состоит в отношениях (есть партнер) 54 (52,4%) 

никогда не была замужем/одинока 12 (11,7%) 

Возраст менархе, годы 12,1±1,2 

Продолжительность менструаций, дни 6,3±0,7

Возраст первого полового акта 

менее 18 лет 31 (30,1%) 

18—25 лет 53 (51,5%) 

26—36 лет 16 (15,5%) 

 более 36 лет 3 (2,9%) 

Роды 

нет 30 (29,1%) 

1 46 (44,7%) 

2 20 (19,4%) 

3 и более 7 (6,8%) 

Курение 19 (18,4%) 

Избыточное потребление алкоголя 10 (9,7%) 

Возраст начала тазовой 

боли/вульводинии 

24,3±11,6 

Длительность тазовой боли, годы 6,7±5,3 

Частота тазовой боли в месяц, 

число дней в месяц 

22,5±9,1 

Показатель M±SD 
Частота, n 

(%)

Количество пропущенных рабочих дней 

по причине тазовой боли в течение 

последних 6 мес 

38,9±27,4 

Оценка тазовой боли по ЧРШ, баллы 7,4±1,9 

Дисменорея, баллы 7,7±2,1 38 (36,9%) 

Диспареуния, баллы 7,1±2,5 44 (42,7%) 

Дизурия, баллы 2,1±1,7 2 (1,9%) 

Боль при полном мочевом пузыре, 

баллы 

3,5±2,2 2 (1,9%) 

Дисхезия, баллы 1,7±0,4 5 (4,9%) 

Уровень катастрофизации боли, баллы 27,5±10,6 

«постоянное размышление о боли» 8,9±5,1 

«преувеличение интенсивности боли» 6,6±3,1 

«чувство беспомощности» 10,4±6,3 

FIQR, баллы 

индекс генерализованной боли 3,8±1,9 

тяжесть симптомов 7,2±1,6 

Госпитальная шкала тревоги 

и депрессии (HADS), баллы 

21,5±7,7 

Шкала тревоги, баллы 12,3±4,3 

без тревоги (0—7 баллов) 33 (32,0%) 

возможная тревога (8—10 баллов) 66 (64,1%) 

тревожное состояние (11—21 балл) 4 (3,9%) 

Шкала депрессии, баллы 9,3±3,8 

без депрессии (0—7 баллов) 17 (16,5%) 

возможная депрессия (8—10 баллов) 60 (58,3%) 

депрессивное состояние (11—21 балл) 26 (25,2%) 

Питтсбургский индекс качества сна 

(PSQI) 

хорошее качество сна (0—5 баллов) 7 (6,8%) 

неудовлетворительное качество сна 

(6—21 балл) 

96 (93,2%) 

Примечание. M±SD — среднее значение ± стандартное отклонение; ЧРШ — числовая рейтинговая шкала; FIQR — Fibromialgia Impact 

Questionnaire (Обновленный опросник для оценки влияния фибромиалгии).
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Пациентки с ХТБ и симптоматикой, не имеющей ме-

дицинского объяснения, характеризуются большим числом 

обращений к врачам, низкой удовлетворенностью от по-

лученной помощи, а также находятся в группе риска ятро-

генных осложнений по причине избыточного количества 

проводимых им диагностических исследований и необо-

снованных хирургических вмешательств.

Полагают, что дисменорея и диспаурения увеличива-

ют риск и тяжесть ХТБ у женщин с учетом их потенциаль-

ной роли в усилении центральной сенситизации [28—30]. 

В течение 10-летнего периода наблюдения за 874 женщи-

нами в возрасте от 25 до 74 лет установлено, что дисме-

норея повышает риск развития ХТБ на 41% (95% довери-

тельный интервал (ДИ) 6—88%). При этом ХТБ охватыва-

ет ≥3 областей тела (95% ДИ 1,18—2,64). В исследовании 

144 женщин в возрасте от 18 до 50 лет с ХТБ показано, что 

дисменорея оказывает существенное влияние на тяжесть 

болевого синдрома. Более половины женщин сообщили 

о тяжелой дисменорее, начавшейся в первый год после ме-

нархе. Тем не менее лишь 44% женщин обратились за ме-

дицинской помощью [10].

ХТБ негативно влияет на физическую активность, пси-

хологические и социальные аспекты жизни и, следователь-

но, в значительной степени снижает качество жизни [31, 32]. 

Ожидание боли, нарушение самооценки, резкие колебания 

настроения на протяжении дня, ощущение неспособности 

контролировать свою жизнь способствуют хронизации бо-

ли и избеганию различных видов активности. Катастрофи-

ческие мысли характеризуются преувеличением выражен-

ности болевых ощущений, постоянными размышлениями 

о боли и чувством беспомощности [33—37].

Психосоциальные факторы, тревожные и депрессив-

ные состояния, сексуальные дисфункции (снижение сек-

суального влечения и диспареуния), нарушения професси-

ональной занятости, высокая чувствительность к болевым 

ощущениям способствуют формированию порочного круга: 

боль вызывает состояние тревоги и депрессии, а депрессия, 

в свою очередь, увеличивает интенсивность боли [34, 37, 38].

Ранняя диагностика и лечение, а также медицинская ре-

абилитация женщин с дисфункциональной тазовой болью 

способствуют восстановлению повседневной деятельности, 

выработке активных позитивных навыков адаптации и повы-

шению качества жизни. Результатом применения междисци-

плинарных программ является улучшение как глобального 

функционального состояния, так и его отдельных аспектов 

(уменьшение интенсивности боли, коррекция депрессии, 

физических ограничений, повышение уровня самооценки).

Заключение

Полученные результаты указывают на необходимость 

всестороннего внимания к поддержанию физического и пси-

хологического благополучия женщин с дисфункциональной 

тазовой болью и обосновывают целесообразность обследо-

вания их в междисциплинарных клинико-диагностических 

центрах боли и включения в образовательные программы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Engeler D, Baranowski AP, Borovicka J, et al. EAU guidelines on chronic pel-
vic pain. EAU Guidelines. EAU Annual Congress. Copenhagen; 2018:84.

2. Latthe P, Mignini L, Gray R, Hills R, Khan K. Factors predisposing wom-

en to chronic pelvic pain: systematic review. BMJ. 2006;332(7544):749-755.

https://doi.org/10.1136/bmj.38748.697465.55

3. Lamvu G, Carrillo J, Ouyang C, Rapkin A. Chronic Pelvic Pain in Women: 

A Review. JAMA. 2021;325(23):2381-2391.

https://doi.org/10.1001/jama.2021.2631

4. Zondervan KT, Yudkin PL, Vessey MP, Dawes MG, Barlow DH, Kenne-

dy SH. Prevalence and incidence of chronic pelvic pain in primary care: 

evidence from a national general practice database. Br J Obstet Gynaecol. 
1999;106(11):1149-1155.

https://doi.org/10.1111/j.1471-0528.1999.tb08140.x

5. Howard FM. The role of laparoscopy as a diagnostic tool in chronic pelvic 

pain. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2000;14(3):467-494.

https://doi.org/10.1053/beog.1999.0086

6. Яхно Н.Н. Боль. Практическое руководство. М.: МЕДпресс-информ; 

2022:416.

Yakhno NN. Pain. Practical guide. M.: MEDpress-inform; 2022:416. (In Russ.).

7. Vercellini P, Somigliana E, Viganò P, Abbiati A, Barbara G, Fedele L. 

Chronic pelvic pain in women: etiology, pathogenesis and diagnostic ap-

proach. Gynecol Endocrinol. 2009;25(3):149-158.

https://doi.org/10.1080/09513590802549858

8. Zondervan KT, Yudkin PL, Vessey MP, Jenkinson CP, Dawes MG, Bar-

low DH, Kennedy SH. Chronic pelvic pain in the community — symptoms, 

investigations, and diagnoses. Am J Obstet Gynecol. 2001;184(6):1149-1155.

https://doi.org/10.1067/mob.2001.112904

9. Orr N, Wahl K, Joannou A, Hartmann D, Valle L, Yong P; International 

Society for the Study of Women’s Sexual Health’s (ISSWSH) Special Inter-

est Group on Sexual Pain. Deep Dyspareunia: Review of Pathophysiology 

and Proposed Future Research Priorities. Sex Med Rev. 2020;8(1):3-17.

https://doi.org/10.1016/j.sxmr.2018.12.007

10. Li R, Kreher DA, Jusko TA, Chapman BP, Bonham AD, Seplaki CL. Pro-

spective Association between Dysmenorrhea and Chronic Pain Develop-

ment in Community-Dwelling Women. J Pain. 2021 Sept;22(9):1084-1096.

https://doi.org/10.1016/j.jpain.2021.03.139

11. Origoni M, Leone Roberti Maggiore U, Salvatore S, Candiani M. Neurobi-

ological mechanisms of pelvic pain. Biomed Res Int. 2014;2014:903848.

https://doi.org/10.1155/2014/903848

12. Максимова М.Ю., Шаров М.Н., Зайцев А.В., Прокофьева Ю.С., Ра-

чин А.П., Рачин С.А. Синдром хронической боли в области малого та-

за у женщин: диагностические и терапевтические аспекты. Урология. 

2020;6:156-161.

Maksimova MYu, Sharov MN, Zaitsev AV, Prokofyeva YuS, Rachin AP, 

Rachin SA. Chronic pelvic pain syndrome in women: diagnostic and thera-

peutic aspects. Urology. 2020;6:156-161. (In Russ.).

Таблица 2. Оценка качества жизни с помощью опросника SF-36
Table 2. SF-36 scores of the quality of life

Показатель M±SD 
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Эффективность радиочастотной денервации поясничных фасеточных 
суставов: ретроспективное исследование
© К.А.  БЕЛОЗЕРСКИХ, И.В. ПОРТНЯГИН, К.В. ГОРЯЧЕВА, Д.В. ХОВРИН

ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница им. С.С. Юдина Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, 
Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Продемонстрировать эффективность радиочастотной денервации (РЧД) медиальных дорзальных ветвей, 
иннервирующих поясничные фасеточные суставы (ФС), в отдаленном периоде.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов РЧД медиальных дорзальных ветвей корешков, 
выполненной по поводу болевого синдрома на фоне дисфункции ФС с апреля 2022 по май 2023 г. В исследовании при-
няли участие 43 человека (10 (23,26%) мужчин и 33 (76,74%) женщины) в возрасте от 32 до 86 лет, медиана возраста 60,0 
[47,75; 69,25] года. Медиана длительности болевого синдрома 36 [23,00; 66,00] мес. Эффективность РЧД ФС оценивали 
по изменению интенсивности боли и степени дезадаптации через 6—15 мес после манипуляции в сравнении с исходным 
уровнем. Интенсивность болевого синдрома оценивали по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), степень дезадаптации — 
по индексу Освестри.
Результаты. Интенсивность боли по ВАШ после проведения РЧД ФС снизилась на 50% и более у 29 (67,44%) пациентов. 
До проведения манипуляции медиана интенсивности болевого синдрома по ВАШ составляла 8,0 [7,00; 10,00], после про-
ведения РЧД ФС — 3,0 [1,75; 5,25] (p<0,05). Индекс по шкале Освестри у пациентов в результате проведения манипуляции 
снизился с 42,22 [28,67; 57,78] балла до 5,37 [0,00; 22,29] балла (p<0,05).
Заключение. Радиочастотная денервация медиальных дорзальных ветвей, иннервирующих поясничные фасеточные суставы, 
обеспечивает статистически значимое уменьшение интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале 
и степени дезадаптации по шкале Освестри в отдаленном периоде после манипуляции и в большинстве случаев приводит 
к значимому уменьшению боли у пациентов с хроническим болевым синдромом, источником которой является дисфункция 
поясничных фасеточных суставов.

Ключевые слова: радиочастотная денервация, фасеточные суставы.
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Effectiveness of radiofrequency denervation of lumbar facet joints: a retrospective study

© K.A. BELOZERSKIKH, I.V. PORTNYAGIN, K.V. GORYACHEVA, D.V. KHOVRIN

Yudin Moscow City Clinical Hospital, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. To demonstrate the efficacy of radiofrequency denervation (RFD) of lumbar facet joints (FJ) in long-term period.
Material and methods. We retrospectively analyzed the results of RFD of medial dorsal branches for pain syndrome following FJ 
dysfunction between April 2022 and May 2023. The study involved 43 people (10 (23.26%) men and 33 (76.74%) women) aged 
32—86 years (median 60.0 [47.75; 69.25]). Mean duration of pain syndrome was 36 [23.00; 66.00] months. The effectiveness of RFD 
was determined by changes in pain intensity and maladaptation degree 6—15 months after manipulation compared to baseline 
data. Pain syndrome and maladaptation degree were assessed using the visual analogue scale (VAS) and Oswestry Disability Index.
Results. The VAS score of pain intensity decreased by ≥50% in 29 (67.44%) patients after RFD. Before manipulation, VAS score 
was 8.0 [7.00; 10.00], after RFD — 3.0 [1.75; 5.25] (p<0.05). The ODI score decreased from 42.22 [28.67; 57.78] to 5.37 [0.00; 
22.29] points (p<0.05).
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Conclusion. RFD of lumbar facet joints significantly decreases VAS and ODI scores of pain syndrome and maladaptation, respectively. 
This procedure significantly decreases pain in patients with chronic pain syndrome following dysfunction of lumbar facet joints.

Keywords: radiofrequency denervation, facet joints.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Belozerskikh K.A. — https://orcid.org/0000-0002-9833-5006; e-mail: sofjar777@gmail.com

Portnyagin I.V. — https://orcid.org/0000-0003-4720-0213; e-mail: klinikaBoli@gmail.com

Goryacheva K.V. — https://orcid.org/0000-0001-5162-8381; e-mail: ksenia.goryacheva@gmail.com

Khovrin D.V. — https://orcid.org/0000-0002-7081-3766; e-mail: hovrin_83@mail.ru

Corresponding authors: Belozerskikh K.A. — e-mail: sofjar777@gmail.com

TO CITE THIS ARTICLE:
Belozerskikh KA, Portnyagin IV, Goryacheva KV, Khovrin DV. Effectiveness of radiofrequency denervation of lumbar facet joints: 

a retrospective study. Russian journal of pain. 2025;23(2):38–44. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/pain20252302138

Введение

Боль в нижней части спины занимает второе место сре-

ди причин, из-за которых пациенты обращаются за меди-

цинской помощью. Как минимум один эпизод боли в ниж-

ней части спины в течение жизни испытывают 49—70% па-

циентов. От 12% до 30% пациентов отмечают хроническую 

боль, ухудшение качества жизни [1].

Одной из самых частых причин болевого синдрома 

в нижней части спины является дисфункция фасеточных 

суставов (ФС), которая составляет 15—45% болей в дан-

ной области [2]. Достаточно распространенным методом 

лечения боли, исходящей из ФС, является радиочастотная 

денервация (РЧД) [2]. Однако исследования РЧД ФС не-

сколько противоречивы. Несомненно, объединенные дан-

ные публикаций показывают преимущества РЧД по сравне-

нию с плацебо. Несмотря на это, долгосрочность эффекта 

РЧД ФС остается спорной [2—11]. Стоит отметить, что от-

бор пациентов на манипуляцию, сроки наблюдения, мето-

ды оценки эффективности РЧД, время воздействия ради-

очастотным током и температура при использовании РЧД 

были разными в исследованиях [2—4, 8—14].

Цель данного исследования — продемонстрировать эф-

фективность радиочастотной денервации медиальных дор-

зальных ветвей, иннервирующих поясничные фасеточные 

суставы, в отдаленном периоде.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов РЧД 

медиальных дорзальных ветвей корешков, выполненной 

по поводу болевого синдрома на фоне дисфункции ФС 

с апреля 2022 по май 2023 г.

В исследовании приняли участие 43 человека в возрас-

те от 32 до 86 лет, медиана возраста 60,0 [47,75; 69,25] года. 

Мужчин было 10 (23,26%), женщин — 33 (76,74%). Меди-

ана длительности болевого синдрома 36 [23,00; 66,00] мес.

Клиническая картина болей в нижней части спины при 

патологии ФС была различной. У 23 (53,49%) пациентов 

боль была двусторонней, у 20 (46,51%) пациентов — одно-

сторонней. Также пациенты различались по иррадиации 

болевого синдрома: 23 (53,49%) пациента отмечали ирра-

диацию боли в бедро, до коленного сустава, 19 (44,19%) па-

циентов не отмечали иррадиацию боли, 1 (2,33%) пациент 

отмечал иррадиацию боли ниже коленного сустава, до верх-

ней части голени. Характеристика включенных в исследо-

вание пациентов представлена в таблице.

Критерии включения в исследование:
1. Наличие боли в пояснично-крестцовом отделе позво-

ночника, которая типична для дисфункции ФС.

2. Длительность болей в пояснично-крестцовой области 

не менее 3 мес.

3.  Положительные результаты однократной диагности-

ческой блокады. Диагностические блокады выполня-

ли под рентгенографическим контролем. Проводилась 

блокада задних медиальных ветвей корешков, иннер-

вирующих ФС, путем однократного введения 0,5 мл 

0,2% раствора ропивакаина с дексаметазоном (рис. 1). 
Результат считали положительным при выраженном 

обезболивающем эффекте (снижение оценки по ви-

зуально-аналоговой шкале (ВАШ) более чем на 50%), 

который сохранялся не менее 12 ч.

Критерии невключения в исследование:
1. Наличие болей, обусловленных тяжелыми травмами 

опорно-двигательной системы.

2. Нейропатический характер болевого синдрома.

3. Ранее перенесенные операции.

Эффективность РЧД ФС оценивали по изменению ин-

тенсивности боли и степени дезадаптации через 6—15 мес 

после манипуляции в сравнении с исходным уровнем. Ин-

тенсивность болевого синдрома оценивали по ВАШ, сте-

пень дезадаптации — по индексу Освестри.

При оценке результатов применяли непараметрический 

метод статистики. Анализ статистической значимости раз-

личий проводили с использованием Т-критерия Уилкок-

сона. Статистический анализ проводили с использованием 

приложения Statistics 27.0 (IBM SPSS, Inc., США).

Техника радиочастотной денервации 
фасеточных суставов

РЧД — это манипуляция, которая требует постоянной 

обратной связи с пациентом во время процедуры. Поэтому 

если используется медикаментозная седация, то она долж-

на быть легкой, чтобы был возможен вербальный контакт 

с пациентом.

— Больной ложится на манипуляционный стол на жи-

вот. Для начала производится рентгеновская визуали-
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зация в передне-задней проекции, при этом выводят-

ся замыкательные пластинки смежных тел позвонков.

— Затем С-дуга поворачивается примерно на 15° в ипси-

латеральную сторону так, чтобы лучше визуализиро-

валась точка соединения между верхним суставным от-

ростком и поперечным отростком.

— При установке электрода параллельно целевому нерву 

для облегчения размещения С-дуга может быть допол-

нительно наклонена в каудальном направлении. Ми-

шенью манипуляции является краниальное соедине-

ние между верхним суставным отростком позвонка 

и поперечным отростком.

— При введении электрода следует сначала установить 

контакт с поперечным отростком, как можно ближе 

к верхнему суставному отростку. После контакта с ко-

стью иглу слегка продвигают в краниальном направ-

лении так, чтобы кончик скользил по поперечному 

отростку. В боковой рентгенологической проекции 

кончик электрода теперь должен лежать у основания 

верхнего суставного отростка.

— Когда правильное положение иглы подтверждается 

в нескольких проекциях, применяется сенсорная сти-

муляция частотой 50 Гц. Положение электрода обыч-

но считается адекватным, если стимуляция достигает-

ся при 0,5 В.

— Затем проводится моторная стимуляция при 2 Гц для 

подтверждения правильности стояния иглы электро-

да. Если электрод размещен правильно, то при мотор-

ной стимуляции сокращается многораздельная мыш-

ца спины и отсутствует сокращение мышц в ноге. Ес-

ли наблюдается движение или появляется боль в ноге, 

то игла должна быть переставлена.

— При корректном положении канюли вводится 0,5 мл 

местного анестетика. Затем применяется РЧД с нагре-

вом 90 °C в течение 1,5 мин [15] (рис. 2).
— При РЧД ФС L5—S1 медиальная ветвь L5 проходит между 

крылом крестца и суставным отростком крестца — в этой 

точке и устанавливается электрод для РЧД (рис. 3).

Результаты

Среднее значение по ВАШ у всех пациентов статисти-

чески значимо снизилось — с 8,0 [7,00; 10,00] балла перед 

РЧД ФС до 3,0 [1,75; 5,25] балла после РЧД ФС (p<0,05). 

Количество пациентов, которые отметили уменьшение бо-

ли на 50% и более, составило 29 (67,44%). Также отмеча-

ется уменьшение количества пациентов с высокими по-

казателями по ВАШ после РДЧ ФС и увеличение количе-

ства пациентов с низкими показателями по ВАШ (рис. 4).
Индекс по шкале Освестри у пациентов после проведения 

манипуляции статистически значимо снизился — с 42,22 [28,67; 

57,78] балла до 5,37 [0,00; 22,29] балла (p<0,05) соответственно.

Те 14 (32,56%) пациентов, которые не отметили значимо-

го уменьшения болевого синдрома (50% и более от исходного 

значения ВАШ), были повторно осмотрены, им была прове-

дена корректировка диагноза и лечения. При этом ни у одно-

го из пациентов не было отмечено увеличения интенсивности 

болевого синдрома по ВАШ после манипуляции. Осложнений 

РЧД ФС, в том числе осложнений в виде нарастания невроло-

гического дефицита, инфекционных осложнений, образова-

ния гематом, также не отмечалось. С помощью осмотра, фи-

зикальных и инструментальных методов исследования было 

установлено, что у 5 (11,63%) пациентов было несколько ис-

точников болевого синдрома. У 4 (9%) пациентов основным 

источником боли на момент повторного осмотра являлся та-

зобедренный сустав. А 1 (2,33%) пациенту было выполнено 

эндопротезирование тазобедренного сустава, еще 2 (4,65%) 

пациентам на момент осмотра планировалось эндопротези-

рование тазобедренного сустава, и 1 (2,33%) пациенту было 

показано проведение эндопротезирования тазобедренного су-

става, однако в операции отказано в связи с отягощенной со-

путствующей соматической патологией. Также 1 (2,33%) па-

циенту через 3 мес после проведения РЧД ФС было выпол-

нено удаление грыжи межпозвонкового диска с установкой 

металлоконструкции. Все пациенты были направлены в со-

ответствующие реабилитационные центры, им была назна-

чена реабилитация: физиотерапия, лечебная физкультура.

Рис. 1. Положение иглы при проведении блокады медиальной дорзальной ветви.
а — передне-задняя проекция с наклоном C-дуги на 15° в ипсилатеральную сторону; б — передне-задняя проекция; в — боковая проекция.

Fig. 1. Position of needle during blockade of medial dorsal branch.
a — anteroposterior projection with ipsilateral 15° C-arc inclination; b — anteroposterior projection; c — lateral projection.
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Обсуждение

В 1911 г. J.E. Goldthwaite впервые отметил, что ФС мо-

гут быть значимым источником болей в спине [16]. В 1933 г. 

R.K. Ghormley ввел термин «фасеточный синдром», кото-

рый он определил как пояснично-крестцовую боль с иши-

асом или без ишиаса [17].

Каждый ФС содержит отдельную суставную щель, си-

новиальную мембрану, суставные поверхности и фиброз-

ную капсулу. Фиброзная капсула поясничного ФС толщи-

ной около 1 мм состоит в основном из коллагеновых воло-

кон, расположенных более или менее поперечно, чтобы 

обеспечить максимальное сопротивление сгибанию. Су-

ставная капсула сзади толстая, поддерживается волокна-

ми, отходящими от многораздельной мышцы. Спереди фи-

брозная капсула переходит в желтую связку [18].

Гистологические исследования показали, что пояснич-

ные ФС богато иннервированы инкапсулированными, не-

инкапсулированными и свободными нервными окончани-

ями [19]. В субхондральной пластинке воспаленного суста-

ва были обнаружены биологически активные вещества: 

субстанция Р, воспалительные медиаторы, такие как про-

стагландины и цитокины (интерлейкин-6, фактор некро-

за опухоли α) [20], кальцитонин-ген-родственный пептид 

(CGRP), дофамин-β-гидроксилаза (DBH), вазоактивный 

интестинальный полипептид (VIP), нейропептид Y (NPY) 

[21]. Каждый ФС получает двойную иннервацию — от ме-

диальных ветвей, отходящих от задних главных ветвей со-

ответствующего уровня и на один уровень выше. Например, 

нижний полюс ФС L4—L5 получает иннервацию от меди-

альной ветви L4, а его верхний полюс иннервируется ме-

диальной ветвью L3, которая обычно блокируется на по-

перечных отростках L5 и L4 соответственно. Медиальные 

ветви L1—L4 задних ветвей проходят через вершину соот-

ветствующих поперечных отростков на один уровень ниже 

названного спинномозгового нерва (например, L4 пересе-

кает поперечный отросток L5), пересекая дорзальный ли-

сток межпоперечной связки у основания поперечного от-

ростка. Затем каждый нерв идет вниз вдоль места соедине-

ния поперечного и верхнего суставных отростков, проходя 

под сосцевидно-добавочной связкой и разделяясь на не-

сколько ветвей при пересечении позвоночной пластинки. 

В некоторых случаях сосцевидно-добавочная связка каль-

цифицируется, что может привести к защемлению нерва. 

Это чаще всего встречается на уровне L5 (приблизительно 

в 20% случаев), но также происходит на уровне L4 (в 10% 

случаев) и на уровне L3 (в 4% случаев). Помимо двух ФС 

медиальные ветви иннервируют многораздельные мышцы, 

межостистые мышцы и связки, а также надкостницу нерв-

ной арки. Дорзальная ветвь L5 проходит по месту соедине-

ния крестца и верхнего суставного отростка крестца [18, 22].

Этиология болей в поясничных ФС у пожилых людей 

связана с дегенерацией межпозвонкового диска пояснично-

го отдела. Высота межпозвонкового диска уменьшается, что 

приводит к увеличению нагрузки на ФС вследствие дегенера-

ции суставных поверхностей ФС, его сужению, синовиту [7].

Наиболее частая жалоба — механическая боль в пояс-

нице. Боль возникает в утренние часы, характерны болез-

ненные и затрудненные повороты в постели, что приводит 

к ночным пробуждениям [23]. Боль усиливается в поло-

жении сидя, стоя, во время ходьбы, при попытке выпря-

мить спину, при спуске по лестнице [20]. Болевой синдром 

уменьшается в покое [8]. Пациенты с трудом могут выйти 

из машины, встать из положения сидя [23]. Двусторонняя 

боль встречается чаще, чем при дисфункции крестцово-

подвздошного сустава. Иногда боль может иррадиировать 

в паховую область. Боль, исходящая из верхних пояснич-

ных ФС, часто распространяется в бок, латеральную часть 

бедра, в то время как боль от нижних ФС обычно ирради-

ирует в заднюю часть бедра. Боль дистальнее колена редко 

ассоциируется с фасеточной патологией. Нет никаких ре-

зультатов физического осмотра, которые были бы патог-

номоничными для дисфункции ФС [15]. Боль, источни-

ком которой являются ФС, встречается чаще у женщин, 

чем у мужчин [22]. Наиболее распространена дисфункция 

ФС L4—L5, L5—S1 [22].

Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование
Characteristics of patients

Параметр Пациенты с болевым синдромом (n=43) 

Возраст, годы 60,0 [47,75; 69,25] 

Женщины, абс. (%) / мужчины, абс. (%) 33 (76,74%) / 10 (23,26%) 

Длительность боли, мес 36 [23,00; 66,00] 

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ до РЧД ФС, см 8,0 [7,00; 10,00] 

Степень дезадаптации по индексу Освестри до РЧД ФС, баллы 42,22 [28,67; 57,78] 

Иррадиация боли 

Двусторонняя боль, абс. (%) 23 (53,49%) 

Односторонняя боль слева, абс. (%) 8 (18,60%) 

Односторонняя боль справа, абс. (%) 12 (27,91%) 

Иррадиация боли в бедро, до коленного сустава, абс. (%) 23 (53,49%) 

Иррадиация боли ниже коленного сустава, до верхней части голени, абс. (%) 1 (2,33%) 

Не отмечали иррадиацию, абс. (%) 19 (44,19%) 

Примечание. Количественные переменные представлены в виде медианы и 25-го и 75-го перцентилей, качественные переменные пред-

ставлены в виде абсолютных чисел и относительных частот; ВАШ — визуально-аналоговая шкала; РЧД — радиочастотная денерва-

ция; ФС — фасеточные суставы.
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При магнитно-резонансной томографии обычно ви-

зуализируются суставной отек, жидкость в ФС и увели-

чение объема ФС [2]. Однако достоверной корреляции 

между артрозными изменениями и болью при дисфунк-

ции ФС не найдено [6, 15]. Единственным надежным ме-

тодом диагностики боли, исходящей из ФС, является вну-

трисуставная блокада ФС или дорзальной медиальной 

ветви корешка [8,18]. Диагностические блокады необ-

ходимо выполнять под рентгенологическим контролем, 

также они могут выполняться под ультразвуковым кон-

тролем [15]. Минимально приемлемым уменьшением бо-

левого синдрома при диагностической блокаде считается 

50% и более [8]. Необходимо помнить о ложноотрицатель-

ных и ложноположительных результатах диагностической 

блокады. Частота ложноположительных результатов бло-

кады колеблется от 15% до 40% случаев [18], частота лож-

ноотрицательных результатов, по мнению M. Kaplan и со-

авт. (1998), составляет 11% случаев [24]. Поэтому при не-

обходимости рекомендуется выполнять диагностическую 

блокаду с местным анестетиком короткого действия, за-

тем вторую диагностическую блокаду с анестетиком дли-

тельного действия [8]. При выполнении диагностической 

блокады необходимо вводить не более 0,3 мл анестетика 

во избежание разрыва капсулы сустава при интраартику-

лярной блокаде и не более 0,5 мл анестетика при блокаде 

медиальной дорзальной ветви корешка.

Одним из эффективных методов купирования боли, 

исходящей из ФС, является РЧД медиальных дорзальных 

ветвей корешков, иннервирующих ФС. РЧД ФС была впер-

вые описана и использована в качестве минимально инва-

Рис. 2. Положение электрода при проведении радиочастотной денервации фасеточных суставов (на примере термоабляции меди-
альной дорзальной ветви корешка L2).
а — передне-задняя проекция с наклоном С-дуги на 15° в ипсилатеральную сторону. Схематическое изображение структур позвонка: 

1 — поперечный отросток, 2 — ножка, 3 — верхний суставной отросток, 4 — нижний суставной отросток вышележащего позвонка, 5 — 

область установки электрода (оранжевая стрелка); б — передне-задняя проекция с наклоном С-дуги на 15° в ипсилатеральную сторо-

ну; в — передне-задняя проекция; г — боковая проекция.

Fig. 2. Position of electrode during RFD of facet joints (thermal ablation of L2 medial dorsal branch).
a — anteroposterior projection with ipsilateral 15° C-arc inclination. Scheme of vertebral structures: 1 — transverse process, 2 — pedicle, 3 — up-

per articular process, 4 — lower articular process of the overlying vertebra, 5 — electrode installation area (orange arrow); b — anteroposterior pro-

jection with ipsilateral 15° C-arc inclination; c — anteroposterior projection; d — lateral projection.
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зивной техники для обеспечения длительного облегчения 

боли C.N. Shealy в 1975 г. [2].

Нежелательные явления после РЧД медиальных пояс-

ничных ветвей встречаются крайне редко, но могут сопро-

вождаться преходящей послеоперационной болью или па-

рестезиями [25].

Исследования РЧД ФС несколько противоречивы. 

К примеру, в двух исследованиях сообщается о недоста-

точной эффективности РЧД ФС [13, 14]. Однако такие ис-

следования подверглись существенной критике [8]. В ис-

следованиях продемонстрирована эффективность РЧД 

в краткосрочном и долгосрочном периодах после денер-

вации (срок наблюдения 1 год) [9—12, 26]. Несомненно, 

объединенные данные публикаций показывают преимуще-

ства РЧД по сравнению с плацебо. Несмотря на это, дол-

госрочность эффекта РЧД ФС остается спорной [2—11]. 

Стоит отметить, что отбор пациентов на манипуляцию, 

сроки наблюдения, методы оценки эффективности РЧД, 

время воздействия радиочастотным током и температу-

ра при использовании РЧД были разными в исследовани-

ях [2—4, 8—14].

В центре лечения боли ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина 

ДЗМ» за 2022—2023 гг. проведено более 1000 манипуля-

ций с использованием радиочастотного генератора Cos-

man G4, из них 60% — РЧД медиальных ветвей корешков, 

иннервирующих ФС, при боли в нижней части спины. 

Более половины пациентов отмечали стойкое выражен-

ное уменьшение боли и улучшение качества жизни по-

сле манипуляции. В нашем ретроспективном исследова-

нии отмечается значимое уменьшение средних значений 

по ВАШ и по шкале Освестри после РЧД ФС. Значимое 

уменьшение боли (уменьшение боли на 50% и более) от-

метили 29 (67,44%) пациентов. Следует отметить, что па-

циенты, включенные в исследование, были достаточно 

разнородны по возрасту, длительности болевого синдро-

ма и срокам наблюдения.

Заключение

Радиочастотной денервации поясничных фасеточных 

суставов обеспечивает статистически значимое уменьшение 

интенсивности болевого синдрома по визуально-аналого-

вой шкале и степени дезадаптации по шкале Освестри в от-

даленном периоде после манипуляции и в большинстве слу-

чаев приводит к значимому уменьшению боли у пациентов 

с хроническим болевым синдромом, источником которой 

является дисфункция поясничных фасеточных суставов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

Рис. 3. Положение электрода при проведении радиочастотной денервации медиальной дорзальной ветви корешка L5.
а — передне-задняя проекция; б — боковая проекция.

Fig. 3. Position of electrode during RFD of L5 medial dorsal branch.
a — anteroposterior projection; b — lateral projection.

Рис. 4. Динамика интенсивности болевого синдрома по визуаль-
но-аналоговой шкале.
Fig. 4. VAS scores of pain syndrome.
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Нейропатическая боль при хронических воспалительных 
демиелинизирующих полинейропатиях: анализ 64 наблюдений
© Я.Б.  КУШНИР, А.И. БЕЗВОДИНСКИХ, В.С. КРАСНОВ, Н.А. ТОТОЛЯН, А.В. АМЕЛИН

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

РЕЗЮМЕ
Цель. Охарактеризовать клинические фенотипы ХВДП с НБ, выявить возможную взаимосвязь между НБ и лабораторными 
характеристиками, оценить ответ на патогенетическую и симптоматическую терапию.
Материал и методы. В ретроспективно-проспективном исследовании проанализированы клинические и лабораторные 
данные 158 пациентов с диагнозом достоверной ХВДП, соответствующей критериям EAN/PNS 2021. Все пациенты были 
разделены на группы с наличием и отсутствием НБ, а также на подгруппы в зависимости от времени возникновения НБ 
(при манифестации заболевания или в процессе его течения).
Результаты. У 64 (40,5%) пациентов с ХВДП выявлена НБ. В группе с НБ преобладали женщины (соотношение м/ж =1,21), без 
НБ — мужчины (соотношение м/ж =0,57). Выявлены статистически значимые различия в структуре клинических фенотипов 
ХВДП между пациентами с НБ при манифестации заболевания, пациентами с НБ, присоединившейся в процессе течения 
заболевания, и пациентами без НБ. Сенсорный вариант ХВДП чаще ассоциировался с НБ (50% случаев), значительно реже 
боль развивалась у пациентов с моторным фенотипом (6,25% случаев). У всех пациентов с сенсорным вариантом ХВДП 
при манифестации заболевания НБ была первым его симптомом (n=27). В ходе исследования впервые проведен анализ 
трансформации клинических фенотипов ХВДП в типичную форму. У пациентов с наличием моторного фенотипа в дебюте 
при присоединении НБ в ходе заболевания оно чаще переходило в типичную ХВДП. У пациентов с НБ чаще определялся 
парапротеин в сыворотке (47,0% против 26,9% у пациентов без НБ). Положительный титр антинуклеарного фактора (АНФ) 
(АНФ ≥320) у пациентов с наличием НБ достоверно чаще был ассоциирован с развитием ревматологического заболевания.
Заключение. Выявленные клинические и лабораторные характеристики пациентов с нейропатической болью необходимо 
учитывать при назначении оптимальной патогенетической терапии.

Ключевые слова: хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия, нейропатическая боль, габапентино-
иды, антидепрессанты, парапротеинемия, ревматологические заболевания.
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Neuropathic pain in chronic inflammatory demyelinating polyneuropathies: analysis of 64 cases

© YA.B. KUSHNIR, A.I. BEZVODINSKIKH, V.S. KRASNOV, N.A. TOTOLYAN, A.V. AMELIN

Pavlov First St. Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
Objective. To characterize clinical phenotypes of CIDP with NP, identify possible associations between NP and laboratory param-
eters, and assess efficacy of pathogenetic and symptomatic therapy.
Material and methods. A retrospective-prospective study included 158 patients with CIDP (2021 EAN/PNS criteria). Patients were 
divided into groups with and without NP, as well as further subcategorized by the timing of NP onset (at disease manifestation 
or during progression).
Results. Neuropathic pain was identified in 64 (40.5%) patients with CIDP. In the NP group, females predominated (male/female 
ratio=1.21), whereas males were predominant in the non-NP group (male/female ratio = 0.57). There were significant differences 
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in phenotypic structure of CIDP between patients with NP at disease onset, NP following disease progression and those without NP. 
Sensory variant of CIDP was more frequently associated with NP (50% of cases), while motor phenotype was less commonly associated 
with pain (6.25% of cases). In all patients with sensory variant of CIDP, NP was the first symptom of disease (n=27). We first analyzed 
transformation of CIDP phenotypes into typical form. Patients initially presenting with motor phenotype and subsequent NP more 
often progressed to typical CIDP. Serum paraprotein was more frequently detected in patients with NP (47.0% vs. 26.9% in those 
without NP). Positive antinuclear factor (ANF) titer (ANF ≥320) in NP patients was significantly associated with rheumatologic diseases.
Conclusion. Clinical and laboratory characteristics in patients with neuropathic pain should be considered when selecting optimal therapy.

Keywords: chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy, neuropathic pain, gabapentinoids, antidepressants, paraprotein-
emia, rheumatologic diseases.
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Введение

Хроническая воспалительная демиелинизирующая поли-

нейропатия (ХВДП) — группа орфанных заболеваний с им-

муноопосредованным поражением миелина периферических 

нервных волокон с прогрессирующим или рецидивирующим 

течением. Основные клинические проявления ХВДП включа-

ют периферические парезы, сенсорные расстройства и нейро-

патическую боль (НБ). В ряде случаев НБ может быть первым 

и единственным симптомом ХВДП, что затрудняет своевре-

менную диагностику и лечение заболевания [1]. Иммунотроп-

ная и симптоматическая терапия, применяемая для лечения 

ХВДП, не всегда обеспечивает оптимальный контроль боле-

вого синдрома. Хронизация болевого синдрома, в свою оче-

редь, повышает риск его резистентности к терапии и может 

существенно снизить качество жизни пациентов.

Цель исследования — охарактеризовать клинические 

фенотипы хронической воспалительной демиелинизирую-

щей полинейропатии с нейропатической болью, выявить 

возможную взаимосвязь между нейропатической болью 

и лабораторными характеристиками, оценить ответ на па-

тогенетическую и симптоматическую терапию.

Материал и методы

В ретроспективно-проспективно когортное исследо-

вание включены 158 пациентов с диагнозом достоверной 

ХВДП в соответствии с критериями EAN/PNS 2021 [2] с де-

бютом заболевания в возрасте от 13 до 77 лет. Всем пациен-

там проводилось обследование и лечение в неврологиче-

ском отделении №1 ПСПбГМУ имени академика И.П. Пав-

лова в период с 2020 по 2024 г. Клинические фенотипы 

ХВДП систематизированы в соответствии с рекомендаци-

ями EAN/PNS 2021 [3]. Варианты течения ХВДП система-

тизированы в соответствии с клиническими рекомендаци-

ями Минздрава России «Хроническая воспалительная де-

миелинизирующая полирадикулонейропатия» 2024 г. [4].

При описании результатов исследования нами исполь-

зован ряд терминов и определений, которые, не являясь об-

щепринятыми, имеют обоснованную значимость для оп-

тимизации анализа клинических, фармакотерапевтических 

и других данных пациентов с ХВДП, полученных в разных 

исследованиях. Приводим эти термины.

Манифестация ХВДП — первые клинические проявле-

ния заболевания [5].

Ремиттирующий тип течения ХВДП — наличие не ме-

нее двух эпизодов обострений, между которыми наблюда-

лась ремиссия заболевания, или клиническое ухудшение 

состояния пациента, не связанное с завершением или из-

менением схемы терапии [6, 7].

Прогрессирующий тип течения ХВДП — характеризует-

ся ухудшением с момента манифестации заболевания, без 

ремиссий, но, возможно, с периодами стабилизации со-

стояния, во время которых не происходит нарастания не-

врологического дефицита.

Обострение ХВДП — объективные неврологические 

симптомы и признаки, характерные для полинейропатии, 

в виде появления новых или усугубления уже имеющихся 

неврологических симптомов, с острым или подострым на-

чалом, длительностью свыше 24 ч, быстрым нарастанием, 

со значимым изменением баллов по шкалам оценки выра-

женность симптомов ХВДП (INCAT — плюс ≥1 балла, или 

MRC — минус ≥2 балла, или I-RODS — минус ≥4 балла) [8].

Ремиссия ХВДП — улучшение или стабилизация кли-

нического состояния после обострения в течение не ме-

нее 4 нед. Общепринятое определение ремиссии отсутству-

ет. Сроки наступления обострения после ремиссии также 

не обговорены.

Рефрактерная ХВДП — диагноз, который может быть 

установлен при наличии одного из трех критериев: (1) от-

сутствие ответа по крайней мере на два из трех методов ле-

чения первой линии (глюкокортикоиды, иммуноглобулин 

нормальный человеческий, высокообъемный терапевтиче-

ский плазмаферез) или рецидив после отмены любого из пе-

речисленных препаратов, (2) необходимость одновремен-
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ного приема не менее двух из трех препаратов первой ли-

нии для сохранения эффективности терапии, (3) отсутствие 

ответа хотя бы на один из трех методов лечения первой ли-

нии при использовании его в сочетании с одним из иммуно-

депрессантов (ритуксимаб, азатиоприн, микофенолата мо-

фетил, метотрексат, финголимод или циклофосфамид) [9].

Для всех пациентов использовался единый протокол 

обследования и оценки эффективности симптоматической 

и патогенетической терапии. Процедуры обследования (од-

нократные или повторные) включали: неврологический ос-

мотр, оценку выраженности симптомов полинейропатии 

по шкалам NIS [4] и валидированной рускоязычной вер-

сии шкалы INCAT [10], электрофизиологическое обсле-

дование, оценки НБ по шкале LANSS и опроснику DN4. 

Нейропатический характер болевого синдрома был уста-

новлен клинически и подтвержден с помощью валидиро-

ванной Лидской шкалы оценки НБ (сумма баллов ≥12) 

и опросника DN4 (сумма баллов ≥4), интенсивность бо-

ли оценивалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 

[11—13]. Выполнялось комплексное лабораторное иссле-

дование с оценкой показателей крови и цереброспиналь-

ной жидкости (ЦСЖ). Лабораторные исследования сыво-

ротки и ЦСЖ выполнялись на базе Научно-методического 

центра по молекулярной медицине, в лаборатории диагно-

стики аутоиммунных заболеваний и в центральной клини-

ко-диагностической лаборатории ПСПбГМУ имени ака-

демика И.П. Павлова. В крови оценивали уровень фолие-

вой кислоты и витамина B
12

 — стандартными методиками, 

уровень парапротеина — методом иммунофиксации, уро-

вень антинуклеарного фактора — с помощью иммуноф-

луоресцентного анализа на клеточной линии HEp-2. Оце-

нивали наличие патологического иммуноглобулина (Ig)G 

в ЦСЖ и сыворотке крови методом изоэлектрофокусиро-

вания, определяли уровень белка в ЦСЖ (значимым от-

клонением от референсных значений считается уровень 

450 мг/мл для лиц моложе 50 лет и 600 мг/мл для пациен-

тов старше 50 лет) [14]. Исследование одобрено локаль-

ным этическим комитетом ПСПбГМУ имени академика 

И.П. Павлова (протокол от 28.10.2022). Все участники под-

писали информированное добровольное согласие на про-

ведение процедур исследования.

Статистический анализ. Статистический анализ и ви-

зуализация полученных данных выполнены с использова-

нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26 

(SPSS: An IBM Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, 

USA). Нормальность распределения непрерывных пере-

менных оценивали с помощью критерия Колмогорова—

Смирнова (Kolmogorov—Smirnov test). Результаты для ко-

личественных переменных приведены в виде медианы (Ме) 

и интерквартильного размаха [Q25%; Q75%]. Для оценки 

различий порядковых переменных и непрерывных пере-

менных с распределением, отличающимся от нормально-

го, в независимых группах использовали U-критерий Ман-

на—Уитни (Mann—Whitney test). При анализе качественных 

показателей сравнение частоты встречаемости в независи-

мых группах и анализ таблиц сопряженности проводился 

с помощью критерия хи-квадрат (χ² test) Пирсона или точ-

ного критерия Фишера. Для сравнения частоты распреде-

ления признаков в двух зависимых группах использовался 

критерий Макнемара—Боукера (McNemar—Bowker test), 

в трех зависимых группах — критерий Краскела—Уолли-

са (Kruskal—Wallis test). Различия считали достоверными 

при p<0,05.

Результаты

Общая характеристика группы

В исследуемой когорте пациентов с ХВДП типичный 

клинический фенотип был выявлен у 52 (32,9%) пациен-

тов, варианты ХВДП — у 106 (67,1%) пациентов, из них 

моторная — у 25 (23,58%) пациентов, сенсорная — у 50 

(47,17%) пациентов, синдром Льюиса—Самнера (СЛС) — 

у 12 (11,32%) пациентов, дистальная — у 19 (17,92%) паци-

ентов. У 32 (20,3%) пациентов определен рецидивирующий 

тип течения заболевания, у 126 (79,7%) пациентов — про-

грессирующий тип. У 10 (6,3%) пациентов была острая ма-

нифестация заболевания.

Все пациенты были разделены на две анализируемые 

группы: с наличием НБ (n=64) или с ее отсутствием (n=94). 

Пациенты с наличием НБ были разделены на две подгруппы 

по времени возникновения НБ: при манифестации (n=44; 

68,8%) и в процессе заболевания (n=20; 31,2%). Основ-

ные клинико-демографические характеристики пациентов 

представлены в табл. 1. Среди пациентов с НБ чаще встреча-

лись женщины: соотношение женщин и мужчин составило 

1,21. В группе без НБ преобладали мужчины: соотношение 

женщин и мужчин составило 0,57, разница является стати-

стически значимой (χ²=4.58; p=0,03). С учетом возможно-

го влияния возраста, длительности заболевания и типа те-

чения проведен дополнительный многофакторный анализ, 

который показал, что пол является независимым предикто-

ром наличия НБ (ОШ=2,13; 95% ДИ 1,11 —4,06; p=0,02).

Характеристики клинических фенотипов 
и типов течения

Анализ ассоциации клинического фенотипа и нали-

чия НБ (табл. 2) показал, что сенсорный вариант ХВДП 

чаще сопровождался НБ (50% всех пациентов с НБ; n=32). 

У всех пациентов с сенсорным вариантом НБ была первым 

симптомом заболевания. В то же время при моторном фе-

нотипе ХВДП боль возникала значимо реже и на поздних 

стадиях заболевания, что составило 6,3% (n=4) пациен-

тов с НБ. Напротив, у пациентов с дистальным вариантом 

ХВДП в 75,0% (n=4) случаев не было НБ. При СЛС с рав-

ной частотой могла присутствовать или отсутствовать НБ.

При сравнении трех несвязанных выборок по непара-

метрическому критерию Краскела—Уоллиса не выявлено 

статистически достоверных различий между подгруппами 

по выраженности симптомов полинейропатии NIS и INCAT 

как при манифестации, так и в момент самого тяжелого обо-

стрения ХВДП в процессе заболевания (см. табл. 2). Ана-

лиз различий клинических фенотипов ХВДП между тремя 

группами с помощью критерия χ² Пирсона (p=0,00009) по-

зволяет сделать вывод о наличии статистически значимых 

различий структуры клинических фенотипов ХВДП меж-

ду тремя подгруппами: НБ при манифестации, НБ, при-

соединившаяся в процессе заболевания, группа пациен-

тов с отсутствием НБ.

У 64 (40,5%) пациентов с наличием НБ и 94 (59,5%) па-

циентов без НБ сравнивалась трансформация вариантов 

ХВДП в типичный клинический фенотип в ходе заболева-

ния, медиана срока наблюдения от манифестации заболева-

ния до включения в исследование составляла 23 [8; 51,8] мес 

(рис. 1).
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По результатам статистического анализа с приме-

нением расширенного критерия Макнемара—Боукера 

(χ²=382,81; p<0,0001) для связанных выборок переход ва-

риантов ХВДП в процессе заболевания в типичный фе-

нотип носит неслучайный характер. Так, в группе ХВДП 

без НБ в типичный фенотип чаще (χ²=240,39; p<0,0001) 

заболевание переходило у пациентов с наличием сенсор-

ного (n=11; 52,4%) и моторного (n=7; 33,7%) варианта 

в дебюте. При наличии НБ (χ²=109,39; p<0.0001) у паци-

ентов с сенсорным вариантом (n=14; 66,7%) заболевание 

достоверно чаще трансформировалось в типичную ХВДП. 

У всех пациентов с наличием моторного варианта (n=4) 

при присоединении НБ в ходе заболевания оно перехо-

дило в типичную ХВДП.

Оценка иммунологических и метаболических 
лабораторных показателей у пациентов с ХВДП 
с наличием и отсутствием нейропатической боли

Проанализированы данные лабораторного тестирова-

ния в подгруппах с наличием и отсутствием НБ: выявление 

парапротеина и положительного титра антинуклеарных ан-

тител (антинуклеарного фактора — АНФ) в сыворотке кро-

ви, повышения общего белка и патологического типа синте-

за IgG в ЦСЖ. Несмотря на отсутствие статистически зна-

чимых различий (p>0,05) (см. табл. 2), в группе пациентов, 

у которых НБ развилась в ходе заболевания, парапротеин 

в сыворотке определялся чаще (n=8), чем в других группах. 

Из 15 пациентов с наличием парапротеина и НБ у 7 паци-

Таблица 1. Основные демографические и клинические характеристики пациентов с ХВДП в группах с наличием и отсутствием ней-
ропатической боли
Table 1. Demographic and clinical characteristics of CIDP patients in groups with and without neuropathic pain

Показатель ХВДП с НБ ХВДП без НБ Различия между группами, p 

Всего пациентов, n (%) 64 (40,5%) 94 (59,5%) p
χ²

>0,05 

Возраст клинической манифестации, годы, Me [Q25%; Q75%] 57 [47,25; 62,75] 55,5 [43,5; 62,25] pU>0,05 

Соотношение женщины:мужчины 35:29 34:60 pχ²=0,03 

Время до постановки диагноза, мес, Me [Q25%;Q75%] 12 [4,5; 30] 12 [4; 31,5] pU>0,05 

Длительность заболевания*, мес, Me [Q25%; Q75%] 22 [8; 47,25] 23 [7; 54,25] pU>0,05 

Фенотип ХВДП при манифестации, n (%) Т 18 (28,1%) 33 (36,2%) p
χ²

>0,05 

В 46 (71,9%) 61 (63,8%) p
χ²

>0,05 

Тип течения, n (%) П 52 (81,3%) 74 (78,7%) p
χ²

>0,05 

Р 12 (18,8%) 20 (21,3%) p
χ²

>0,05 

Примечание. Здесь и в табл. 2: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия. * — на момент включения в исследова-

ние; НБ — нейропатическая боль; ХВДП — хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия; Т — типичный фе-

нотип; В — варианты ХВДП; П — прогрессирующий тип течения; Р — рецидивирующий тип течения, p
χ²

 — критерий χ² Пирсона; pU — 

U-критерий Манна—Уитни.

Рис. 1. Трансформация клинических фенотипов хронической воспалительной демиелинизирующей полинейропатии (ХВДП) с нали-
чием и отсутствием нейропатической боли (НБ) в ходе течения заболевания.
Д — дистальный вариант; М — моторный вариант; Т — типичный вариант; С — сенсорный вариант; СЛС — синдром Льюиса—Сам-

нера; 1 — количество пациентов на момент манифестации; 2 — количество пациентов на момент включения в исследование.

Fig. 1. Transformation of clinical phenotypes of chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy with and without neuropathic pain 
during disease progression.
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ентов было выявлено злокачественное гематологическое 

заболевание, медиана времени до установления диагно-

за от манифестации ХВДП составляла 24,0 [8,5; 44,5] мес.

Дополнительно оценивали наличие связи повышенно-

го титра АНФ с развитием ревматологического заболева-

ния в ходе течения ХВДП у пациентов с наличием и отсут-

ствием НБ (рис. 2). Среди пациентов с повышенным АНФ 

(АНФ ≥1:320) ревматологические заболевания достовер-

но чаще выявлялись у пациентов с наличием НБ (p=0,008; 

точный критерий Фишера). У данной категории пациентов 

были следующие заболевания: системные заболевания со-

единительной ткани неуточненные (n=5), системная скле-

родермия (n=2), синдром Шегрена (n=1), ревматическая 

полимиалгия (n=1), узелковый полиартериит (n=1). Меди-

ана времени до установления ревматологического диагно-

за от манифестации ХВДП составляла 12,0 [7,5; 22,5] мес.

Выполнен анализ возможной ассоциации между рас-

стройствами глубокой чувствительности (ГЧ) у пациентов 

с дефицитом витамина B
12

 (ниже 148 пмоль/л) или недоста-

точностью фолиевой кислоты (ниже 14 нмоль/л) и наличи-

ем или отсутствием НБ [15, 16] (рис. 3). По данным анализа 

подгрупп пациентов с наличием и отсутствием НБ, стати-

стически значимых различий не выявлено (p>0,05, крите-

рий Макнемара—Боукера).

Оценка ответа на патогенетическую 
и симптоматическую терапию у пациентов с ХВДП 
с наличием и отсутствием нейропатической боли

Фармакотерапия нейропатической боли 
у пациентов с ХВДП

Патогенетическую терапию ХВДП получал 41 (64,1%) 

пациент. Из них терапию первой линии в виде монотерапии 

или комбинации препаратов получали все пациенты: пред-

низолон (n=31), внутривенные иммуноглобулины (n=8), 

плазмаферез (n=23); терапию второй линии — 17 (41,2%) 

пациентов: азатиоприн (n=2), циклофосфамид (n=4), мето-

трексат (n=1), ритуксимаб (n=10). Были резистентны к тера-

Таблица 2. Клинико-лабораторные характеристики пациентов с ХВДП в группах с наличием НБ при манифестации, присоединени-
ем НБ в процессе заболевания и без НБ
Table 2. Clinical and laboratory characteristics of CIDP patients in groups with NP at disease onset, during disease progression and those 
without neuropathic pain

Параметр 

Нейропатическая боль, n (%) 
Отсутствие 

нейропатической 

боли, n (%) 

Статистическая 

значимость 
при 

манифестации 

в процессе 

заболевания 
всего 

Типичный фенотип ХВДП 11 (21,2%) 7 (13,5%) 18 (34,7%) 34 (65,4%) 

P
χ²

<0,001 

Варианты ХВДП СЛС 2 (16,7%) 3 (25,0%) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 

С 27 (54,0%) 5 (10,0%) 32 (64,0%) 18 (36,0%) 

Д 4 (21,1%) 1 (5,3%) 5 (26,4%) 14 (73,7%) 

М 0 4 (16,0%) 4 (16,0%) 21 (84,0%) 

всего 33 13 46 60 

Выраженность симптомов по шкале NIS 

при манифестации, Me [Q25%; Q75%] 

18,5 [6; 34] 11,5 [5,75; 22,5] 14 [6; 31,25] 22 [8,5; 40,375] P
K
>0,05 

Выраженность симптомов по шкале NIS 

максимум, Me [Q25%; Q75%] 

25,5 [17; 65,25] 33 [17,5; 54] 29 [17,5; 64] 40,5 [27; 63,5] P
K
>0,05 

Выраженность INCAT при манифестации, 

Me [Q25%; Q75%] 

2 [1; 3] 2 [0,75; 2] 2 [1; 3] 2 [1; 3] P
K
>0,05 

Выраженность INCAT максимум, 

Me [Q25%; Q75%] 

3 [2; 5] 3,5 [2; 5] 3 [2; 5] 3 [2; 5] P
K
>0,05 

Повышение уровня белка в ЦСЖ, n (%) 18/34 ( 52,9%) 8/13 (61,5%) 26/47 (55,3%) 50/81 ( 61,7%) P
χ²

>0,05 

Изоэлектрофокусирование IgG в ЦСЖ 

и сыворотке, выявлено/протестировано, n (%)

6/26 (23,1%) 2/7 (28,6%)  8/33 (24,2%) 12/59 (20,3%) P
χ²

>0,05

Наличие парапротеина в сыворотке крови, 

выявлено/протестировано, n (%) 

7/37 (18,9%) 8/17 (47,0%) 15/54 (27,8%) 21/78 (26,9%) P
χ²

>0,05 

АНФ≥1:320, выявлено/протестировано, n (%) 11/34 (32,4%) 4/16 (25,0%) 15/50 (30,0%) 23/73 (31,5%) P
χ²

>0,05 

Резистентность к терапии первой линии, 

выявлено/пролечено, n (%) 

5/25 (20,0%) 5/16 (31,3%) 10/41 (24,4%) 11/76 (14,5%) P
χ²

>0,05 

Примечание. НБ — нейропатическая боль; ХВДП — хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия; СЛС — синдром 

Льюиса—Самнера; С — сенсорный вариант; Д — преимущественно дистальный вариант; М — преимущественно моторный вариант; 

ЦСЖ —цереброспинальная жидкость; АНФ — антинуклеарный фактор; pχ² — критерий χ² Пирсона, P
K
 — критерий Краскела—Уоллиса.
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пии первой линии 24,4% пациентов с НБ (см. табл. 2). По-

сле предшествующей терапии первой линии (n=9) и второй 

линии (n=1) получали терапию ритуксимабом 15,6% паци-

ентов с НБ — с положительным эффектом у 6 пациентов.

В исследуемой выборке не выявлено статистически зна-

чимых различий (p>0,05, критерий Макнемара—Боукера) 

между вариантом патогенетической терапии и трансфор-

мацией клинических фенотипов ХВДП.

Получали симптоматическую терапию в терапевтиче-

ских дозах 59 (92,2%) пациентов с наличием НБ. Оценка 

эффективности терапии проводилась через 3 мес от нача-

ла приема препаратов. Ответ на терапию оценивался по из-

менению ВАШ, где 4 см — слабая боль, 4—7 см — умерен-

ная боль, более 7 см — выраженная боль. Положительным 

ответом на терапию считалось изменение шкалы ВАШ на 

4 см и более (рис. 4). У 11 (18,64%) пациентов отмечен пол-

ный регресс НБ на фоне симптоматической терапии.

Обсуждение

Согласно данным немецкого регистра INHIBIT, вклю-

чающего пациентов (n=84) с ХВДП, у 28,5% (n=24) паци-

ентов выявлена НБ [17]. Согласно систематическому обзо-

ру и метаанализу H. Mork и соавт., болевой синдром при-

сутствует у 46% (n=455) пациентов [17]. Данные нашего 

исследования (с НБ — 40,5% (n=64) пациентов) в целом 

сопоставимы с данными литературы. Среди пациентов 

с наличием НБ, по данным H. Mork и соавт., A. Michaelides 

и соавт., преобладали пациенты с типичной ХВДП [17, 18]. 

В отличие от большинства других исследований в наших 

наблюдениях пациенты с вариантами ХВДП встречались 

чаще как в группе с НБ (71,8%, n=46), так и в группе без 

НБ (63,8%, n=60).

Рис. 3. Ассоциация наличия расстройств глубокой чувствительности и недостаточности фолиевой кислоты и витамина B12 у пациен-
тов с наличием и отсутствием нейропатической боли (НБ).
У всех пациентов уровень B

12
 и фолиевой кислоты в сыворотке определялся на момент включения в исследование.

Fig. 3. Association of deep sensory impairments with deficiency of folate and vitamin B12 in patients with and without neuropathic pain.

Рис. 2. Ассоциация повышенного титра антинуклеарного факто-
ра (АНФ) с развитием ревматологического заболевания в ходе 
течения заболевания у пациентов с хронической воспалительной 
демиелинизирующей полинейропатией (ХВДП) с наличием и от-
сутствием нейропатической боли (НБ).
Fig. 2. Association of elevated antinuclear factor with rheumatologic 
disease during disease progression in patients with chronic inflamma-
tory demyelinating polyneuropathy with and without neuropathic pain.
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Известно, что варианты ХВДП в процессе течения за-

болевания могут трансформироваться в типичный клини-

ческий фенотип [19]. В исследовании впервые оценивалась 

частота трансформации вариантов ХВДП в типичную фор-

му у пациентов с наличием и отсутствием НБ, что имеет 

практическое значение во избежание назначения заведо-

мо неэффективной патогенетической терапии.

Анализ лабораторных показателей сыворотки и ЦСЖ 

у пациентов с наличием и отсутствием НБ не выявил ста-

тистически значимых различий, что может свидетельство-

вать либо об отсутствии прямой связи этих параметров с НБ, 

либо о недостаточной мощности выборки.

По данным P.E. Doneddu и соавт., в итальянской ко-

горте пациентов (n=393) ревматологические заболевания 

встречались у 3,5% пациентов с ХВДП, а наличие парапро-

теина в сыворотке — у 15% [21]. В мультицентровом иссле-

довании положительный титр АНФ обнаружен у 8,3% паци-

ентов (n=240) [22]. Однако связь этих показателей с нали-

чием НБ не изучалась. В нашем исследовании у пациентов 

с НБ значительно чаще выявлялись ревматологические за-

болевания (15,6%), парапротеин (27,8%) и положительный 

титр АНФ (≥1:320) (30%). Это может свидетельствовать 

о возможной связи НБ при ХВДП с ревматологическими 

и гематологическими процессами.

Наше исследование не показало достоверно значи-

мых различий между наличием расстройств ГЧ, дефици-

том витамина B
12

 и недостаточностью фолиевой кислоты. 

Оценка эффективности влияния терапии препаратами 

фолиевой кислоты и цианокобаламина на выраженность 

расстройств ГЧ и НБ не проводилась. С учетом неопреде-

ленности влияния дополнительных доз витаминов на вы-

раженность расстройств ГЧ рационален контроль витами-

на B
12

 и фолиевой кислоты у всех пациентов с ХВДП для 

оптимизации терапии.

Согласно данным D. Menon и соавт., пациенты с раз-

личными клиническими проявлениями ХВДП могут по-

разному отвечать на патогенетическую терапию первой 

линии [20]. По данным нашего исследования, пациенты 

с НБ чаще не отвечали на терапию первой линии, чем па-

циенты без боли (см. табл. 2). Оптимальный подбор патоге-

нетической и симптоматической терапии НБ у пациентов 

с ХВДП существенно влияет на качество жизни и на эф-

фективность лечения [21, 23]. С учетом короткого периода 

наблюдения нет возможности сделать однозначные выво-

ды об эффективности симптоматической терапии НБ, не-

смотря на имеющиеся тенденции большей эффективно-

сти габапентина. В литературе результаты эффективности 

терапии НБ у пациентов с ХВДП ограничены. В исследо-

вании H. Mork и соавт. пациенты с НБ (n=24) в основном 

получали патогенетическую терапию первой линии, толь-

ко 8,3% пациентов получали терапию ритуксимабом, при 

этом симптоматическую терапию антидепрессантами по-

лучали 87,5%, а эффективность симптоматической тера-

пии НБ не оценивалась [17].

Рис. 4. Эффективность симптоматической терапии нейропатической боли (НБ) у пациентов с типичной хронической воспалитель-
ной демиелинизирующей полинейропатией (ХВДП) и ее вариантами.
Терапевтические дозировки препаратов: селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина — дулоксетин 60—

90 мг, габапентиноиды — габапентин 1200—2100 мг и прегабалин 300—450 мг, агонисты μ-опиоидных рецепторов — тапентадол 100 мг.

Fig. 4. Effectiveness of symptomatic therapy for neuropathic pain in patients with typical chronic inflammatory demyelinating polyneurop-
athy and its variants.
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Ограничения исследования

Относительно небольшое количество пациентов в ана-

лизируемых подгруппах и фенотипическая гетерогенность 

ХВДП ограничивают возможность обобщения результа-

тов и экстраполяции данных на всю популяцию пациен-

тов, что в целом отражает трудности исследований гете-

рогенных орфанных заболеваний, к которым относится 

группа ХВДП.

Выводы

Хроническая воспалительная демиелинизирующая по-

линейропатия с наличием или отсутствием синдрома ней-

ропатической боли характеризуется особенностями ген-

дерного распределения: в группе с нейропатической болью 

соотношение женщин и мужчин составляет 1,21 в противо-

положность группе без нейропатической боли, где это со-

отношение составляет 0,57. Женский пол является неза-

висимым предиктором нейропатической боли с отноше-

нием шансов 2,13.

Хроническая воспалительная демиелинизирующая по-

линейропатия с синдромом нейропатической боли чаще 

представлена сенсорным вариантом (50%), который в даль-

нейшем трансформируется в типичную хроническую вос-

палительную демиелинизирующую полинейропатию в 44% 

случаев. При сенсорном варианте нейропатическая боль ча-

сто является первым симптомом, в случаях моторного ва-

рианта хронической воспалительной демиелинизирующей 

полинейропатии нейропатическая боль может присоеди-

няться по мере прогрессирования заболевания.

Повышенный титр антинуклеарного фактора в сы-

воротке крови при хронической воспалительной демие-

линизирующей полинейропатии с нейропатической бо-

лью ассоциирован с возрастанием риска ревматологиче-

ских заболеваний.

В группе хронической воспалительной демиелинизи-

рующей полинейропатии с нейропатической болью рези-

стентность к патогенетической терапии первой линии вы-

ше, чем в группе без нейропатической боли.
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Распространенность хронической боли у взрослого населения 
Российской Федерации: результаты всероссийского 
эпидемиологического исследования
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(Сеченовский Университет), Москва, Россия;
2ГНЦ ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Россия;
3ФГБНУ «Научно-исследовательский институт общей патологии и патофизиологии», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучить распространенность хронической боли у взрослого населения Российской Федерации (РФ).
Материал и методы. Проведено анкетирование взрослых россиян путем всероссийского телефонного опроса. Случайная 
выборка (n=1600) представляет взрослое население РФ по полу, возрасту и типу населенного пункта; охват включает все 
федеральные округа и не менее 80 регионов РФ.
Результаты. О наличии хронической боли (длительностью более 3 мес) сообщили 43% опрошенных, чаще всего о наличии 
боли сообщали женщины и лица в возрасте 60 лет и старше. В среднем респонденты отмечали наличие одной или двух 
локализаций боли (15% в каждом случае), три и более локализации назвали 13% россиян. Наиболее распространенные 
локализации хронической боли — боль в пояснице (37%), коленных суставах (35%) и головная боль (25%). Наибольшая 
длительность хронической боли была отмечена в кистях, коленных суставах и в области грудной клетки. Большинство 
респондентов обращались за медицинской помощью в связи с хроническим болевым синдромом. Больше половины (58%) 
опрошенных принимают обезболивающие препараты по назначению врача, 24% — по собственному выбору, 37% респон-
дентов применяют лечебную физкультуру для уменьшения боли. На фоне хронической боли 45% респондентов сталкива-
ются с невозможностью выполнения определенных физических действий, 38% — со снижением трудоспособности, около 
четверти респондентов отмечают нарушение сна, раздражительность.
Заключение. В ходе проведенного всероссийского телефонного анкетирования установлена распространенность хрониче-
ской боли у взрослого населения РФ. Показано, что характеристики хронической боли могут варьировать в зависимости 
от пола, возраста респондентов и типа населенного пункта проживания.

Ключевые слова: боль, хроническая боль, эпидемиологическое исследование, распространенность.
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Prevalence of chronic pain in adult population of the Russian Federation: 
an all-Russian epidemiological study
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ABSTRACT
Objective. To study the prevalence of chronic pain in adult population of the Russian Federation (RF).
Material and methods. A survey of adult Russians was conducted through all-Russian telephone survey. A random sample (n=1600) 
represents adult population by gender, age and type of settlement. Coverage includes all federal districts and at least 80 regions.
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Results. Chronic pain (> 3 months) was reported by 43% of respondents. Women and individuals aged ≥ 60 years most often 
described chronic pain. Respondents noted 1—2 pain locations (15% in each case); 13% of Russians named three or more loca-
tions. The most common localities of chronic pain were lower back pain (37%), knee pain (35%), and headache (25%). The greatest 
duration of chronic pain was observed in hands, knee joints and chest. Most respondents sought care for chronic pain syndrome. 
More than half of respondents (58%) take painkillers as prescribed by a doctor, 24% — by their own choice, and 37% of respon-
dents use physical therapy to reduce pain. According to our data, 45% of respondents are failed to perform certain physical actions 
due to chronic pain, 38% decreased their ability to work and about 25% of respondents report sleep disorders and irritability.
Conclusion. We established the prevalence of chronic pain among adults in our country. Characteristics of chronic pain can vary 
depending on gender, age and type of settlement.

Keywords: pain, chronic pain, epidemiological study, prevalence.
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Введение

В соответствии с результатами глобального исследования 

распространенности боли, проведенного в 52 странах мира 

при участии 199 862 респондентов в возрасте старше 25 лет, 

общая распространенность боли составляет в среднем 27,5% 

со значительными различиями между странами [1]. В разных 

странах распространенность хронической боли колеблется 

от 11% до 45% взрослого населения [2—7]. По данным ме-

таанализа 25 исследований, частота хронической боли сре-

ди взрослого населения старше 25 лет в странах Европы, 

Азии и Америки колеблется от 0% до 24%. В среднем каж-

дый десятый сталкивается с проявлениями хронической бо-

ли. При этом распространенность хронической боли выше 

у женщин и лиц в возрасте старше 40 лет [8]. По данным ме-

таанализа 43 исследований, проведенных в 22 странах мира 

среди 97 437 лиц молодого возраста (15—34 лет), общий по-

казатель распространенности хронической боли равнялся 

11,6% [9]. Показатели исследований широко варьируют, по-

скольку используются различные подходы в оценке, предпо-

лагающие как непосредственное обследование пациентов, 

так и удаленные опросы с разными критериями включения.

Анализ обращаемости в амбулаторные учреждения Рос-

сийской Федерации (РФ) только по поводу боли в спине по-

казал, что она является причиной визитов к врачу в 17—46% 

случаев [10]. На поликлинический прием к врачу-невроло-

гу с жалобами на боль приходят около 40% пациентов [11], 

к ревматологу — 77% пациентов, а к терапевту и хирургу — 

40% и 62% пациентов соответственно [12, 13].

Наиболее распространенными считают боли при осте-

оартрите, боль в спине и головную боль [7, 14, 15]. По раз-

ным оценкам, около 16,2—22% посещений специалистов 

первичного звена медико-санитарной помощи связаны 

с хронической болью [16].

Высокая распространенность хронической боли, ее 

тяжелое гуманитарное, социальное и экономическое бре-

мя привели к созданию в ряде стран, в том числе и в РФ, 

специализированных отделений, центров и клиник боли. 

Разработаны национальные стратегии по борьбе с болью, 

определяющие тактику в отношении профилактики, ле-

чения и ухода за пациентами с хроническими болевыми 

синдромами [17].

Проблема хронической боли связана как со сниже-

нием качества жизни пациентов, так и с экономически-

ми потерями, вызванными, в частности, снижением тру-

доспособности взрослого населения, ранним выходом на 

пенсию, инвалидностью, сокращением продолжительно-

сти жизни населения [7, 14, 16—18]. По данным исследо-

вания «Глобальное бремя болезней» 2013 г., проведенного 

в 188 странах, самыми распространенными причинами по-

тери трудоспособности (при оценке лет жизни с нетрудо-

способностью; years lived with disability — YLDs) являлись 

хроническая боль в пояснице и депрессивное расстрой-

ство. Среди других частых причин потери трудоспособно-

сти отмечены боль в шее, остеоартрит, другие нарушения 

опорно-двигательного аппарата и головная боль [15, 19, 20]. 

В 2016 г. в результате исследования «Глобальное бремя бо-

лезней» при участии 195 стран мира боль в пояснице и ми-

грень были включены в 5 основных причин потери трудо-

способности [21].

В РФ официальная информация о распространенно-

сти хронической боли практически отсутствует. Связано 

это в том числе с несовершенством системы статистиче-

ской отчетности и недостаточным вниманием к данной про-

блеме со стороны регулирующих органов [22]. Таким обра-

зом, оценка распространенности хронической боли в попу-

ляции взрослого населения РФ является важной задачей.

Цель исследования — изучить распространенность хро-

нической боли у взрослого населения РФ.

Материал и методы

В 2021 г. Российским обществом по изучению боли 

(РОИБ) при участии Всероссийского центра изучения об-

щественного мнения (ВЦИОМ) было проведено анкети-
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рование взрослых россиян для оценки распространенно-

сти хронической боли. В качестве источника данных для 

анализа использовали результаты телефонного опроса. Ме-

тод сбора данных представлял собой формализованное те-

лефонное интервью, при котором интервьюер задает во-

просы респондентам в соответствии с разработанной ан-

кетой (Приложение) и фиксирует ответы.

Случайная выборка была составлена на основе полно-

го списка телефонных номеров с сайта Россвязи (стаци-

онарных и мобильных), задействованных на территории 

РФ. Для опроса методом случайных чисел из общей базы 

были отобраны 40—45 тыс. номеров. Объем выборки был 

рассчитан таким образом, чтобы обеспечить возможность 

попадания в нее тех респондентов, которым не дозвони-

лись с первого раза. При формировании основы выбор-

ки 40% номеров были отобраны из стационарных, 60% — 

из мобильных; пропорция номеров по федеральным окру-

гам была соблюдена.

Для высокой репрезентативности данных всем респон-

дентам были обеспечены равные шансы попадания в выбор-

ку. По каждому телефонному номеру выполняли не менее 

8 попыток дозвониться до респондента. При проведении 

опроса было установлено единое местное время звонков — 

с 16 до 22 ч в рабочие дни и с 10 до 22 ч в выходные дни. 

При звонке на мобильный номер опрашивали того, кто от-

ветил на звонок. При звонке на стационарный номер ре-

спондента отбирали с использованием метода случайных 

чисел, если дома было 2 или 3 человека. Если респондент 

был дома один или было 4 человека и больше, то интервью 

проводили с тем, кто ответил на звонок. Интервьюерам бы-

ло запрещено соглашаться на интервью с другим челове-

ком, если отобранному респонденту было неудобно разго-

варивать, и ему перезванивали в удобное время.

Итоговая выборка включала 1600 респондентов старше 

18 лет и охватывала не менее 80 регионов РФ, около 500 го-

родов и поселков городского типа, а также не менее 100 сел. 

Доля жителей сельской местности среди опрошенных со-

ставила 18—20%. Репрезентативность данных обеспечива-

ется равной вероятностью попадания в выборку лиц стар-

ше 18 лет, вне зависимости от места проживания.

В ходе исследования выполняли многоуровневый кон-

троль качества данных. Процедуры обеспечения качества 

данных включали:

— составление инструкции и проведение инструктажа 

каждого интервьюера;

— проведение опроса под контролем наблюдателя;

— защиту от ошибок ввода данных путем электронного 

программирования анкеты;

— аудиоконтроль 20% случайно отобранных интервью с про-

слушиванием всех анкет интервьюера при обнаружении 

нарушений хотя бы в одной отобранной анкете;

— контроль продолжительности интервью.

Взвешивание в выборке проводили по следующим пе-

ременным: тип населенного пункта (7 типов в зависимо-

сти от численности населения), пол, возраст (5 возраст-

ных групп).

Результаты

Установлено, что 43% (688/1600) респондентов на мо-

мент опроса или до его проведения испытывали боль дли-

тельностью более трех месяцев. Среди лиц с хронической 

болью опрошенные отмечали преимущественно наличие 

боли одной или двух локализаций (15% (240/1600) респон-

дентов), о наличии трех или четырех локализаций боли со-

общили 7% (112/1600) и 4% (64/1600) опрошенных соответ-

ственно, о наличии пяти или шести локализаций — по 1% 

(16/1600) респондентов. Распространенность хронической 

боли в зависимости от пола, возраста и типа населенного 

пункта, где проживают респонденты, представлена на рис. 1.

Согласно полученным данным, распространенность 

хронической боли была выше у женщин, показатель уве-

личивался с возрастом респондентов. У жителей сел рас-

Рис. 1. Распространенность хронической боли у респондентов в зависимости от пола, возраста и типа населенного пункта, %.
Fig. 1. Prevalence of chronic pain depending on gender, age and type of settlement, %.
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пространенность хронической боли была выше, чем сре-

ди респондентов, проживающих в городах.

Среди опрошенных, отмечавших наличие хронической 

боли, наиболее распространенными локализациями были 

поясница — 37% (16% всех опрошенных) и коленные суста-

вы — 35% (15% всех опрошенных), а также головная боль — 

25% (11% всех опрошенных). При этом о хронической бо-

ли в пояснице чаще сообщали более молодые респонденты 

(54% в возрасте 18—24 лет и 29% в возрасте старше 60 лет), 

боли в коленных суставах чаще отмечали опрошенные стар-

ше 60 лет (49%), головная боль наиболее часто отмечалась 

у респондентов в возрасте 35—44 лет (табл. 1). Боль двух по-

следних локализаций заметно чаще беспокоила женщин.

Респонденты, отмечавшие наличие хронической бо-

ли, сообщали также о боли другой локализации помимо 

боли в коленных суставах: 17% — боли в других суста-

вах, по 16% — боли в шее и грудной клетке, 8% и 7% — 

боли в стопах и кистях соответственно. Среди ответов, 

которые респонденты давали на вопрос о боли с сустав-

ной локализацией, помимо коленного сустава чаще всего 

указывали плечевые суставы и суставы рук — 31% опро-

шенных, еще 24% участников отметили боли в тазобе-

дренных суставах, 15% респондентов указали голено-

стопные суставы, 10% опрошенных сообщили о болях 

во всех суставах. Другие локализации боли, которые на-

зывали опрошенные (22% от общего числа респонден-

тов с хронической болью), включали внутренние органы 

(35%), желудочно-кишечный тракт (19%), спину и позво-

ночник (18%), голени и бедра (12%), другие неуточнен-

ные локализации (16%).

Таблица 1. Доля респондентов с различной локализацией боли в зависимости от пола и возраста, %
Table 1. Respondents with different pain localization depending on gender and age, %

Наиболее частая 

локализация боли 

Возраст Пол 

18—24 года 25—34 года 35—44 года 45—59 лет 60 лет и старше Мужчины Женщины 

Поясница 54 41 46 41 29 35 39 

Коленные суставы 8 19 18 34 49 27 39 

Головная боль 11 21 30 24 26 16 30 

Другие суставы 0 19 11 18 20 19 16 

Шея 19 22 23 17 11 13 19 

Сердце 5 14 4 13 23 17 15 

Стопы 5 3 6 10 10 6 9 

Кисти 4 7 2 10 8 7 7 

Другое 47 25 19 19 19 25 19 

Затрудняюсь ответить 0 1 0 0 2 2 0 

Рис. 2. Доля респондентов с различной продолжительностью боли в зависимости от ее локализации, %.
Fig. 2. Respondents with various pain duration depending on localization, %.
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В ходе опроса участников просили оценить интенсив-

ность болевого синдрома по 11-балльной шкале, где 0 бал-

лов — нет боли, 10 баллов — максимально непереносимая 

боль. Поясница была не только наиболее частой локализа-

цией хронической боли, но и местом наиболее интенсивной 

боли — 6,26 балла. Показатели интенсивности боли другой 

локализации были следующие: боль в стопах — 6,18 балла, 

боль в коленных суставах — 6,14 балла, головная боль — 6,05 

балла, боль в других суставах — 5,91 балла, боль в шее — 

5,84 балла, боль в грудной клетке — 5,74 балла, боль в ки-

сти — 5,53 балла, боль другой локализации — 5,89 балла.

Наибольшая длительность боли (более 2 лет) отмеча-

лась в кистях, коленных суставах и грудной клетке, менее 

продолжительная боль (длительностью до 1 года) — это го-

ловная боль и боль в стопах (рис. 2).
В большинстве случаев респонденты обращались за ме-

дицинской помощью в связи с наличием хронической боли. 

Среди опрошенных с болью в грудной клетке или поясни-

це к врачу обратились 82% и 76% лиц, при головной боли 

или боли в суставах, за исключением коленных, — 70%, при 

болях в коленных суставах — 69% респондентов, при боли 

в шее — 66%, при боли в кистях или стопах — 58% и 52% 

опрошенных соответственно, при боли другой локализа-

ции — 75% респондентов.

Среди опрошенных с хронической болью 58% прини-

мают обезболивающие препараты, назначенные врачом, — 

это преимущественно респонденты старшей возрастной 

группы (принимают терапию по назначению врача 65% ре-

спондентов в возрасте 60 лет и старше и 17% респондентов 

в возрасте 18—24 лет). Среди лиц с хронической болью обе-

зболивающие препараты по собственному выбору прини-

мают 24% респондентов, 37% участников выполняют ле-

чебную гимнастику/физкультуру, 11% респондентов про-

ходят физиотерапию. «Народные средства» применяют 14% 

опрошенных, гомеопатические средства — 3%. О примене-

нии методов психотерапии или психологического консуль-

тирования сообщили 1% респондентов (преимущественно 

лица с хронической болью в возрасте 18—24 лет, в данной 

возрастной группе этот показатель составил 5%). Только 

2% всех опрошенных респондентов с болями ничего не ис-

пользуют для облегчения хронической боли (это преиму-

щественно лица в возрасте 25—34 лет — 7%).

В ходе проведения опроса также оценивали влияние 

хронической боли на повседневную активность. Наибо-

лее распространенные ограничения касались затруднений 

в выполнении тех или иных действий, например бытового 

плана (45%), и снижения трудоспособности (38%). Прак-

тически четверть опрошенных отметили нарушения сна 

(28%) и повышенную раздражительность (26%). При этом 

женщины чаще сообщали о негативном влиянии хрониче-

ской боли на повседневную жизнь.

Частота возникновения различных нарушений повсед-

невной активности среди респондентов с хронической бо-

лью в зависимости от пола и возраста представлена в табл. 2.

Лица более молодого возраста (18—34 года) чаще от-

мечали изменение эмоционального состояния, чем ли-

ца более старших возрастных групп, а лица среднего и по-

жилого возраста (45 лет и старше) чаще сообщали о нару-

шениях сна или невозможности выполнять определенные 

действия. У женщин разного рода ограничения, эмоцио-

нальные расстройства и нарушения сна встречались ча-

ще, чем у мужчин.

Обсуждение

Представленные результаты всероссийского телефон-

ного опроса, отражают распространенность и основные 

характеристики хронической боли у взрослых лиц с охва-

том не менее 80 регионов РФ и всех федеральных округов 

страны. Установленная частота встречаемости хронической 

боли у взрослого населения РФ (43%) находится в преде-

лах диапазона показателей, полученных в результате ря-

да эпидемиологических исследований в различных стра-

нах мира [2—6, 8].

По результатам проведенного всероссийского теле-

фонного опроса, распространенность хронической боли 

у женщин превышает соответствующий показатель у муж-

чин практически в 1,5 раза. Гендерные различия в частоте 

боли могут быть обусловлены взаимодействием анатомиче-

ских, физиологических, генетических, гормональных, пси-

хологических и социальных факторов, которые по-разному 

модулируют боль у полов [23, 24]. Распространенность хро-

нической боли в РФ обусловлена также социально-эконо-

мическими факторами. Так, у взрослых россиян, прожи-

вающих в сельской местности, выявленная более высокая 

частота хронического болевого синдрома (при сравнении 

с показателем для городского населения) может быть связа-

на с активным физическим трудом, приводящим к травмам 

и хроническим заболеваниям опорно-двигательного аппа-

Таблица 2. Доля респондентов с нарушениями повседневной активности на фоне хронической боли в зависимости от возраста и пола, %
Table 2. Respondents with impaired daily activity following chronic pain depending on gender and age, %

Влияние хронической боли 

на повседневную активность 

Возраст Пол 

18—24 года 25—34 года 35—44 года 45—59 лет 60 лет и старше Мужчины Женщины 

Не могу выполнять определенные 

действия (наклоняться, 

передвигаться, работать) 

25 42 49 46 46 42 47 

Нарушился сон 22 23 19 28 33 22 31 

Снизилась трудоспособность 

на работе, дома 

41 28 41 41 37 34 40 

Беспокойство, страх, раздражительность, 

снижение настроения 

39 38 23 23 22 19 29 

Затрудняюсь ответить 2 7 7 7 9 9 6 
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рата, а также с возможным ограничением доступа к специ-

ализированной медицинской помощи. По данным опро-

са, распространенность хронической боли увеличивается 

с возрастом, и более высокий средний возраст опрошен-

ных жителей сельской местности также может обусловли-

вать увеличение распространенности хронической боли 

в данной подгруппе населения [25, 26].

В ходе опроса взрослые россияне чаще всего сообщали 

о наличии хронической боли со стороны различных отделов 

опорно-двигательного аппарата, в первую очередь поясницы 

и коленных суставов (37% и 35% соответственно). Заболе-

вания опорно-двигательного аппарата, сопровождающиеся 

хронической болью, сопряжены с выраженным психологи-

ческим дистрессом, снижением качества жизни пациентов, 

ограничениями в подвижности и физической активности, 

снижением работоспособности, что обуславливает необхо-

димость своевременной рациональной терапии. Хрониче-

скую боль в пояснице чаще отмечали респонденты возрас-

те 18—24 лет, что, по-видимому, связано с наиболее высокой 

физической активностью в этом возрасте. В этой же возраст-

ной группе отмечен невысокий процент опрошенных, по-

лучающих терапию по назначению врача. Третьей по рас-

пространенности локализацией хронической боли у взрос-

лых россиян является головная боль (25%), при этом чаще 

о ней сообщали респонденты молодого возраста. Причи-

ны и нозологические формы головной боли не уточнялись.

Более низкая представленность хронической боли в по-

яснице у пожилых людей по сравнению с лицами молодого 

и среднего возраста может быть обусловлена ее «привыч-

ностью» в пожилом возрасте, наличием субъективно более 

актуальных сопутствующих заболеваний, изменением ха-

рактера и интенсивности физических нагрузок. По данным 

исследования «Глобальное бремя болезней» 2016 г., у муж-

чин (133 из 195 стран) и женщин (104 из 195 стран) из боль-

шинства стран, включенных в исследование, боль в пояс-

нице была наиболее распространенной причиной нетру-

доспособности. В соответствии с полученными данными 

в РФ среди 10 основных причин нетрудоспособности как 

минимум 5 связаны с хронической болью: боль в пояснице, 

травмы при падении, мигрень, боль в шее, остеоартрит [21].

Как сообщают Z. Zimmer и соавт. (2022), по данным 

проведенного глобального эпидемиологического исследова-

ния в 52 странах мира, распространенность неуточненного 

болевого синдрома у лиц старше 25 лет между странами ва-

рьировала от 9,9% до 50,3%. При этом женщины, люди по-

жилого возраста и жители сельской местности значительно 

чаще сообщали о боли [1], с чем согласуются результаты все-

российского телефонного опроса. S.E.E. Mills и соавт. (2019) 

в результате обзора популяционных исследований выявили 

тенденцию к более высокой частоте и тяжести хронического 

болевого синдрома, а также к более высокому уровню инва-

лидизации среди населения, находящегося в неблагоприят-

ных социально-экономических условиях [27].

Популяционная распространенность хронического бо-

левого синдрома широко варьирует в разных странах ми-

ра, что обусловлено различиями в определении случая бо-

ли, методологических характеристиках сбора данных, раз-

личиями в составе популяций по возрасту, полу, времени 

сбора данных, а также по географическому расположению.

В российском эпидемиологическом исследовании 

ЭВКАЛИПТ, проведенном в 2019 г. на основе данных ан-

кетирования и осмотра пациентов и охватывающем насе-

ление пожилого возраста (65 лет и старше) 11 регионов РФ, 

распространенность хронической боли достигала 87,2%, 

что превышает показатель, полученный в настоящем ис-

следовании, — 64%. Более высокая представленность хро-

нической боли по данным исследования ЭВКАЛИПТ мо-

жет быть связана с его методологией: большинство (58,8%) 

пациентов были обследованы в период прохождения ста-

ционарного лечения, чуть более четверти (27,2%) — в ам-

булаторных условиях, 7,7% — на дому и 6,3% — в интерна-

тах и домах престарелых [28].

Таким образом, хроническая боль широко распростра-

нена и вариабельна, согласно данным разных исследова-

ний, по частоте встречаемости и своим характеристикам. 

Важно, что устойчивой тенденцией является увеличение 

представленности хронической боли с возрастом. Расши-

ренное понимание эпидемиологии необходимо для пла-

нирования организации медицинской помощи пациентам 

с болью; создания специфических терапевтических страте-

гий, направленных на минимизацию влияния боли на ка-

чество жизни пациентов и снижение частоты случаев не-

трудоспособности.

Заключение

В ходе проведенного всероссийского телефонного ан-

кетирования установлено, что значительная часть (43%) 

взрослых россиян сталкивается с хронической неонколо-

гической болью, которая оказывает негативное влияние 

на качество их жизни. При этом характеристики хрониче-

ской боли могут варьировать в зависимости от пола, возрас-

та респондентов и типа населенного пункта проживания. 

Полученные в ходе опроса данные могут быть использо-

ваны в дальнейшем при планировании программ по диа-

гностике и лечению хронической боли у пациентов, а так-

же для оптимизации подходов к организации противобо-

левой помощи в РФ.
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Приложение

Анкета для оценки распространенности синдрома хронической боли 
у взрослых россиян

Ваш возраст? (Открытый вопрос, один ответ. Если воз-

раст моложе 18 лет, опрос прекращается.) _______________

Ваш пол?

1. Мужской.

2. Женский.

Вы проживаете в городе или в сельской местности?

1. В городе.

2. В сельской местности.

Ваше семейное положение?

1. Женат/замужем.

2. Холост/незамужем.

3. Разведен/разведена.

4. Вдовец/вдова.

5. Другое (например, гражданский брак) ________________

Вы работаете?

1. Работаю.

2. Безработный/ищу работу.

3. Пенсионер.

4. Другое (например, домохозяйка) _________________

Основные вопросы

Беспокоили ли Вас когда-либо или беспокоят ли сей-

час боли в какой-нибудь части тела продолжительностью 

более трех месяцев, постоянные или часто повторяющие-

ся? (Один ответ.)

1. Беспокоили/беспокоят.

2. Не беспокоили/не беспокоят (опрос завершен).

3. Затрудняюсь ответить (опрос завершен).

Скажите, пожалуйста, где чаще всего Вы чувствуете 

боль? (Возможно несколько ответов.)

1. В голове.

2. В шее.

3. В пояснице.

4. В коленных суставах.

5. В других суставах, указать, в каких именно ____________

6. В кистях.

7. В стопах.

8. В сердце/грудной клетке.

9. Другое (указать) __________________________________

10. Затрудняюсь ответить.

Какова была интенсивность Вашей боли в среднем 

за последний месяц по 11-балльной шкале, где 0 — нет бо-

ли, а 10 — максимально непереносимая боль? (Один ответ 

по каждой строке.)

Локализация Балл Затрудняюсь ответить 

В голове 

В шее 

В пояснице 

В коленных суставах 

В других суставах, 

указать, в каких именно 

___________________________

В кистях 

В стопах 

В сердце/грудной клетке 

Другое (из ответа в вопросе №2) 

___________________________

Какова общая продолжительность Вашей боли в _____ 

(вставить ответы из вопроса №2)? (Открытый вопрос, один 

ответ по каждой строке. Обязательно прописать количество 

в днях, неделях, месяцах или годах.)

Локализация 
Количество (указать, дней, 

месяцев, недель или лет) 

В голове 

В шее 

В пояснице 

В коленных суставах 

В других суставах, 

указать, в каких именно 

___________________________ 

В кистях 

В стопах 

В сердце/грудной клетке 

Другое 

(из ответа в вопросе №2) 

__________________________ 

Затрудняюсь ответить 
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Обращались ли Вы к врачу в связи с болями в _____ 

(вставить ответы из вопроса №2)? (Один ответ по каж-

дой строке.)

Локализация Да Нет Затрудняюсь ответить 

В голове 

В шее 

В пояснице 

В коленных суставах 

В других суставах, 

указать, в каких именно 

______________________

В кистях 

В стопах 

В сердце/грудной клетке 

Другое (из ответа 

в вопросе №2) _________ 

Какой диагноз ставили Вам в связи с болями в _____ 

(вставить ответы из вопроса №2)? (Открытый вопрос, один 

ответ по каждой строке.)

Локализация Диагноз Затрудняюсь ответить 

В голове 

В шее 

В пояснице 

В коленных суставах 

В других суставах, 

указать, в каких именно 

________________________

В кистях 

В стопах 

В сердце/грудной клетке 

Другое (из ответа 

в вопросе №2) ___________

Какие средства или способы Вы используете или ис-

пользовали для лечения/ослабления боли? (Не более трех 

ответов.)

1. Принимаю лекарства, назначенные врачом.

2. Принимаю лекарства по своему выбору (указать, ка-

кие именно) __________________________________

3. Принимаю гомеопатические препараты.

4. Лечусь «народными средствами».

5. Прохожу физиотерапию.

6. Прохожу лечение у психолога/психотерапевта.

7. Делаю лечебную гимнастику/физкультуру.

8. Другое (указать) ______________________________

9. Ничего не делаю.

10. Затрудняюсь ответить.

Влияет или влияла ли боль на Вашу повседневную ак-

тивность? Если да, то как? (Не более трех ответов.)

1. Не могу/не мог(ла) выполнять определенные действия 

(наклоняться, передвигаться, работать).

2. Нарушился сон.

3. Снизилась трудоспособность на работе, дома.

4. Появились беспокойство, страх, раздражительность, 

снижение настроения.

5. Другое (укажите) ______________________________

 6. Затрудняюсь ответить.
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РЕЗЮМЕ
Назначение адекватной курсовой терапии эпизодической мигрени предотвращает ее прогрессирование до хронической. 
С целью определения частоты назначения профилактической терапии мигрени в реальной клинической практике нами 
проанализированы 83 амбулаторные карты пациентов с хронической мигренью, впервые обратившихся в специализи-
рованный Центр головной боли, в возрасте 16—70 лет (средний возраст 41,42 года); медиана длительности заболевания 
мигренью составила 20 лет. У всех пациентов выявлено злоупотребление анальгетическими препаратами и установлен 
сопутствующий диагноз лекарственно-индуцированной головной боли (ЛИГБ). Только 27 (32%) пациентов ранее получали 
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Введение

Мигрень, по данным Всемирной организации здраво-

охранения, входит в топ-5 заболеваний, оказывающих не-

благоприятное влияние на жизнь пациентов, и опережа-

ет в этом списке сахарный диабет [1, 2]. Заболевание чаще 

встречается у лиц в возрасте 18—44 лет, и большинство па-

циентов составляют женщины (17,9 на 100 тыс. населения, 

по сравнению с 10,3 на 100 тыс. для мужчин) [3, 4]. В стар-

ших возрастных группах заболеваемость мигренью снижа-

ется до 3,5% [5]. Несмотря на преобладание лиц женско-

го пола среди пациентов с хронической мигренью (ХМ), 

в исследовании CAMEO (Chronic Migraine Epidemiology 

and Outcomes) около 25% из 16 789 респондентов с мигре-

нью составили мужчины. Отмечены трудности диагности-

ки мигрени у мужчин: при обращении за медицинской по-

мощью мужчинам реже устанавливался диагноз мигрени. 

В качестве клинических особенностей мигрени у мужчин 

отмечены меньшее количество дней с головной болью в ме-

сяц и менее интенсивная боль во время мигренозной ата-

ки; у мужчин реже по сравнению с женщинами встречались 

аллодиния и коморбидные заболевания [6].

Патогенез мигрени связан с нарушением регуляции 

нейрональной возбудимости, обусловленным рядом гене-

тических и эпигенетических факторов; при этом считается, 

что эпигенетические факторы обусловливают модифика-

цию экспрессии генов без изменения их структуры, таким 

образом влияя на индивидуальную предрасположенность 

к мигрени, а также на ее эволюцию [5]. Эпигенетические 

факторы, предположительно, включают влияние окружа-

ющей среды, воспаление, стресс, индивидуальную нейро-

пластичность и в настоящее время являются предметом 

пристального изучения [5, 7]. Предполагается роль флук-

туаций циркулирующих нейростероидов (генетически об-

условленных либо связанных с воздействием внешних или 

внутренних факторов) в патогенезе ХМ [8].

В настоящее время мигрень рассматривается как хро-

ническое эволюционирующее заболевание, ассоциирован-

ное с рядом генетических и эпигенетических факторов [5].

ХМ представляет собой головную боль, беспокоящую 

пациента с эпизодической мигренью в анамнезе 15 и бо-

лее дней в месяц на протяжении более трех месяцев, при 

этом хотя бы 8 дней в месяц цефалгия должна иметь ми-

гренозные черты. ХМ представляет значительные трудно-

сти в плане терапии и значительно ухудшает качество жиз-

ни пациентов и их семей. По сравнению с эпизодической 

мигренью ХМ ассоциирована с более выраженной комор-

бидностью и более значительным нарушением повседнев-

ной активности [9]. Распространенность ХМ в популяции 

составляет, по разным данным, от 1,2% до 7% [10—12], при 

этом в 80% ХМ не диагностируется [13].

Диагностические критерии хронической мигрени пред-

усматривают [14]:

A. Наличие головной боли (типа мигрени или головной 

боли напряжения) 15 или более дней в месяц на протя-

жении не менее трех месяцев, удовлетворяющей кри-

териям B и C;

B. У пациента, в анамнезе у которого имелись по край-

ней мере 5 атак мигрени без ауры или с аурой;

C. 8 или более дней в месяц на протяжении трех месяцев, 

удовлетворяющей одному из следующих критериев:

1. Критерии C и D для мигрени без ауры;

2. Критерии B и C для мигрени с аурой;

3. Расценивавшейся пациентом ранее как мигрень и об-

легчавшейся триптанами и производными спорыньи.

D. Отсутствие других объяснений имеющейся симптома-

тики.

Хроническая мигрень формируется постепенно, по ме-

ре того как возрастает частота приступов. Считается, что 

в год примерно у 3% пациентов с эпизодической мигренью 

заболевание эволюционирует до ХМ [9, 15—18]. Однако по-

казано, что возможен и обратный переход: около 26% па-

циентов с ХМ при двухлетнем наблюдении возвращают-

ся к диагнозу эпизодической мигрени [15], что затрудняет 

статистику по распространенности ХМ [19].

Клинически хронизация мигрени ассоциирована с сен-

ситизацией на уровне каудального ядра тройничного нерва 

и кожной аллодинией, что считается признаком прогрес-

сирования заболевания [15, 17]. Нейрофизиологические 

и нейровизуализационные исследования показывают нали-

чие структурных и функциональных изменений головного 

мозга, в особенности корковой гипервозбудимости и дис-

функции стволовых структур [15]. Показано уменьшение 

объема серого вещества в некоторых регионах головного 

мозга (островок, моторная/премоторная и орбитофрон-

тальная кора, поясная извилина) при ХМ [20].

Привлекательной представляется идея верификации 

диагноза мигрени, в том числе ХМ, с помощью биомарке-

ров. С этой целью изучались серотонин, кальцитонин-ген-

родственный пептид (CGRP), эндотелин-1, нейрокинин A, 

нейрокинин B, нейропептид Y, питуитарный пептид-акти-

ватор аденилат-циклазы (PACAP-38), субстанция P и ва-

зоактивный интестинальный пептид. Однако, несмотря на 

обнаружение закономерностей в отношении некоторых со-

единений (например, более высоких уровней CGRP в ин-

териктальном периоде как при эпизодической, так и при 

хронической мигрени), гетерогенность результатов пре-

пятствует идентификации надежных биомаркеров [20, 21].

Факторы риска хронизации мигрени могут быть раз-

делены на немодифицируемые (старший возраст, женский 

пол, низкий уровень образования, низкий социоэконо-

мический статус и генетические факторы) и модифициру-

емые (базовая частота головных болей, избыточная мас-

са тела, злоупотребление противоболевыми препаратами, 

храп, стрессовые жизненные события, депрессия и трево-

га, а также неадекватное профилактическое лечение ми-

грени и наличие других хронических болевых синдромов) 

[13, 15, 22]. Изучается также возможная роль провоспали-

тельных и протромботических состояний в формировании 

хронической мигрени [17].

Факторами риска хронической мигрени также счита-

ются наличие у пациента вариантов резистентной мигрени 

(неэффективность трех и более классов препаратов пре-

вентивной терапии) и рефрактерной мигрени (неэффек-

тивность всех классов препаратов превентивной терапии), 

согласно определению Европейской федерации головной 

боли (EHF) 2020 г. [23, 24]. Неэффективность предшеству-

ющего лечения, в свою очередь, приводит к усугублению 

эмоциональных нарушений: 40—48% пациентов, у кото-

рых оказалось безуспешным применение двух или более 

препаратов превентивной терапии, испытывают сильный 

страх перед возникновением следующего приступа [25]. 

Факторы, ассоциированные с прогрессированием эпизо-

дической мигрени до рефрактерной/резистентной, сход-

ны с факторами риска хронической мигрени [23]: комор-

бидные заболевания (тревога, депрессия, фибромиалгия, 
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синдром раздраженного кишечника), травмы головы, на-

рушения сна, катастрофизация боли, низкий социоэко-

номический статус, недостаточная социальная поддерж-

ка, а также недостаточная физическая активность и не-

сбалансированная диета. Кроме того, имеют значение 

ятрогенные факторы — диагностические ошибки в отно-

шении мигрени, позднее начало терапии, назначение не-

специфических в отношении мигрени методов лечения, 

побочные эффекты препаратов, приводящие к некомпла-

ентности пациентов, и неадекватные ожидания пациен-

тов (эффекты плацебо/ноцебо).

ХМ является первичной головной болью и вместе с тем 

также хроническим первичным болевым синдромом, об-

ладая клиническими особенностями обоих состояний [26]. 

Представляет интерес коморбидность хронической ми-

грени. Показано, что у пациентов с ХМ в 2—5 раз чаще, 

чем в популяции, встречаются генерализованное тревож-

ное расстройство, паническое расстройство, обсессивно-

компульсивное расстройство и специфические фобии [26, 

27]. Отмечено, что практически у всех (92,29%) пациентов 

с ХМ имеется латентная вестибулярная дисфункция [28].

Поскольку одним из факторов риска прогрессирования 

мигрени до хронической является высокая частота цефал-

гических приступов, возрастает роль курсовой профилак-

тической терапии мигрени в предотвращении ее хрониза-

ции. Вместе с тем исследования показывают, что адекват-

ную профилактическую терапию получает недостаточное 

количество пациентов с мигренью. Кроме того, трудности 

индивидуального подбора препаратов превентивной те-

рапии мигрени приводят к низкой комплаентности: при-

верженность пациентов к курсовой терапии составляет для 

пероральных препаратов около 25% через 6 мес и 14% че-

рез 12 мес [29].

Еще одна возможная причина неуспеха превентив-

ной терапии (наряду с неэффективностью и непереноси-

мостью препаратов) — снижение эффективности медика-

ментов с течением времени, феномен, описанный для пе-

роральных профилактических препаратов и связанный 

с несколькими факторами. С одной стороны, предполага-

ется развитие фармакокинетической и фармакодинами-

ческой толерантности, связанной с адаптацией патогене-

тических механизмов мигрени к проводимому лечению, 

а также наличие феномена лекарственно-индуцирован-

ного прогрессирования мигрени, когда повторные назна-

чения препаратов могут быть триггерами ухудшения тече-

ния мигрени. С другой стороны, предполагается роль пер-

воначального плацебо-эффекта, который затем исчезает, 

а также естественных флуктуаций в течении мигрени [30].

Развитие ХМ также ассоциировано со злоупотребле-

нием препаратами для симптоматического лечения ми-

грени, наиболее часто — безрецептурными нестероидны-

ми противовоспалительными средствами [15, 22], с форми-

рованием лекарственно-индуцированной головной боли 

(ЛИГБ). Избыточное применение препаратов для купи-

рования приступа мигрени считается модифицируемым 

фактором риска ХМ [31]. Популяционное исследование, 

проведенное в Дании с участием 55 000 респондентов, по-

казало распространенность ЛИГБ около 2% [32]. Вместе 

с тем взаимозависимость частоты цефалгий и избыточно-

го употребления симптоматических противоболевых пре-

паратов, в свою очередь, зависит от ряда факторов, а имен-

но: от типа применяемого медикамента, количества дней 

с приемом препарата, личностных характеристик пациен-

та [22]. Причинно-следственная связь между частым прие-

мом анальгетиков и хронизацией мигрени остается пред-

метом дискуссии, однако злоупотребление симптомати-

ческими противоболевыми препаратами отмечено более 

чем у половины пациентов с ХМ [15], а отмена избыточно 

принимаемых препаратов приводит к улучшению состоя-

ния пациентов. Следовательно, правильный выбор препа-

ратов для медикаментозной терапии приступа и эффектив-

ная профилактическая терапия играют важную роль в про-

филактике ХМ [15].

Терапевтические опции при ХМ по сравнению с эпи-

зодической мигренью ограниченны, и перечень препаратов 

с доказанной эффективностью включает топирамат, боту-

лотоксин А [13, 31], а также некоторые методы нейромоду-

ляции. Меньшей степенью доказательности при ХМ обла-

дают трициклические антидепрессанты (амитриптилин), 

вальпроаты, габапентин [15]. Если обратиться к междуна-

родному опыту, то в период с 1970 по 2020 г. в США одо-

брены Управлением по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) 10 пре-

паратов для лечения ХМ, из них 4 представителя класса 

моноклональных антител к CGRP и его рецепторам (эре-

нумаб, галканезумаб, фреманезумаб, эптинезумаб), а так-

же онаботулотоксин А, топирамат, вальпроаты, пропрано-

лол, тимолол и кандесартан [33]. Моноклональные антите-

ла эффективны и имеют некоторые преимущества (меньше 

побочных эффектов, длительный период полувыведения, 

высокая специфичность, лучший комплаенс) [17], одна-

ко их применение в России ограничено высокой стоимо-

стью препаратов.

К методам нейромодуляции при мигрени относятся 

блокады большого затылочного нерва, чрескожная сти-

муляция затылочного и блуждающего нервов (устройство 

Gammacore), высокочастотная транскраниальная магнит-

ная стимуляция (rTMS), отдаленная электронейромодуля-

ция с помощью устройства на верхнюю конечность с управ-

лением со смартфона (REN), а также инвазивные методики 

стимуляции затылочного нерва и прямой транскраниаль-

ной стимуляции [26].

Важной составляющей терапии ХМ являются нефарма-

кологические методы. Модификация образа жизни и пси-

хотерапевтические методики рассматриваются как необхо-

димое дополнение к фармакотерапии. Поведенческая те-

рапия — релаксация, биологическая обратная связь (БОС), 

когнитивно-поведенческая терапия и методика осознанно-

сти — эффективно снижает влияние психологических риск-

факторов хронической боли [26, 34]. Коррекция комор-

бидных нарушений сна также является необходимым эле-

ментом терапии ХМ [15, 34]. Вместе с тем эффективность 

лечения при ХМ значительно ниже, чем при эпизодической 

мигрени. Поэтому на первый план выходят мероприятия 

по профилактике хронизации мигрени, а именно контроль 

факторов риска и своевременное назначение превентив-

ной терапии препаратами с доказанной эффективностью.

Профилактическая терапия мигрени показана паци-

ентам с мигренью, у которых наблюдается 3 и более тяже-

лых дезадаптирующих приступа головной боли в месяц при 

адекватном купировании приступов мигрени или ≥8 дней 

с головной болью в месяц, а также пациентам с пролон-

гированной аурой, даже при небольшой частоте присту-

пов [35]. Препаратами первой линии выбора с наиболь-

шей степенью доказательности являются β-блокаторы 

(пропранолол, метопролол), топирамат, ботулинический 
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токсин типа А (для хронической мигрени) и анти-CGRP 

моноклональные антитела. Вторая линия представлена 

атенололом, амитриптилином, кандесартаном и препара-

тами вальпроевой кислоты [35]. Для профилактики ми-

грени не рекомендуются психостимуляторы и ноотроп-

ные препараты. Эффект препаратов профилактической 

терапии зависит от дозы, которая должна быть достаточ-

ной. Продолжительность курса при наличии эффекта че-

рез 3 мес лечения составляет 6—12 мес. Для повышения 

эффективности лечения рекомендуется сочетание меди-

каментозной терапии и нелекарственных методов (таких 

как индивидуальная когнитивно-поведенческая терапия, 

психотерапия, БОС-терапия, внешняя стимуляция первой 

ветви тройничного нерва аппаратом «Цефали», транскра-

ниальная магнитная стимуляция) [36]. Вместе с тем реаль-

ная клиническая практика показывает, что до обращения 

в специализированный центр лишь 21—38% пациентов 

с мигренью принимают превентивную терапию [37—39]; 

отсутствие превентивной терапии в конечном итоге при-

водит к трансформации частой эпизодической головной 

боли в хроническую.

Цель исследования — выяснить частоту назначения 

профилактической терапии мигрени в реальной клини-

ческой практике.

Материал и методы

С целью выяснения особенностей предшествующей те-

рапии нами ретроспективно проанализированы 83 амбула-

торные карты пациентов с хронической мигренью, обратив-

шихся в специализированный центр головной боли. Груп-

па включала 80 женщин и 3 мужчин в возрасте 16—70 лет. 

Диагноз мигрени установлен в соответствии с Междуна-

родной классификацией головной боли 3-го пересмотра 

(2018 г.) [14]. Учитывались данные, внесенные в реестр па-

циентов: демографические показатели, интенсивность го-

ловной боли, стаж заболевания мигренью, наличие и дли-

тельность злоупотребления анальгетиками, наличие/от-

сутствие аллодинии и ночных цефалгий, анамнестические 

данные о профилактическом лечении.

Статистическая обработка результатов проведена с по-

мощью пакета Statistica 10. В зависимости от характера рас-

пределения данные обрабатывались преимущественно не-

параметрическими методами с представлением результатов 

в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей: Me (Q
1
; Q

3
).

Результаты

Средний возраст пациентов составил 41,42±11,81 года. 

У всех пациентов выявлено злоупотребление анальгетиче-

скими препаратами и в соответствии с диагностическими 

критериями Международной классификации головной бо-

ли 3-го пересмотра установлен диагноз ЛИГБ. Длительность 

заболевания мигренью составила в среднем 20 лет, длитель-

ность ЛИГБ — от 3 до 120 мес (в среднем 24,27 мес). Струк-

тура группы пациентов представлена в табл. 1.

Наличие аллодинии кожных покровов головы считается 

одним из маркеров центральной сенситизации и хрониза-

ции заболевания. Пациенты с наличием аллодинии (22 че-

ловека) были старше (Me=50 (35; 54) лет) по сравнению 

с не имевшими аллодинии (Me=39 (31; 48) лет) (р=0,003), 

имели незначимо, но более длительный стаж злоупотре-

бления анальгетическими препаратами (р=0,06) при рав-

ном по длительности анамнезе мигрени, а также принима-

ли большее количество доз анальгетиков в неделю (Me=10 

(8; 15) доз) по сравнению с пациентами без аллодинии 

(Me=7 (5; 10) доз) (р=0,04).

Большее количество доз анальгетиков в неделю (Me=9,0 

(5; 14,5) дозы) отмечено также у пациентов с наличием ноч-

ных цефалгий по сравнению с группой без таковых (Me=6 

(4; 10) доз) (р=0,04).

Головные боли у пациентов характеризовались высо-

кой интенсивностью, значительной частотой и, как след-

ствие, частым приемом симптоматических анальгетиче-

ских препаратов (табл. 2).
При этом выявлена обратная статистически значимая 

корреляция между интенсивностью головной боли по ви-

зуально-аналоговой шкале (ВАШ) и длительностью злоу-

потребления анальгетическими препаратами (r=—0,262; 

p=0,016).

Особый интерес представляют мероприятия профи-

лактической терапии в анамнезе у пациентов. До обраще-

ния в специализированный центр препараты профилак-

тической терапии получали только 27 (32%) из 83 паци-

ентов, при этом назначенные дозировки и длительность 

курсового лечения в большинстве случаев не соответ-

ствовали клиническим рекомендациям. Самой назнача-

емой группой препаратов оказались антидепрессанты, 

в том числе амитриптилин (17 пациентов), что, вероят-

но, связано с ошибочной диагностикой хронической ми-

грени как головной боли напряжения. Препараты груп-

пы β-блокаторов получали в различных дозировках 11 па-

циентов, при этом части из них β-блокаторы назначались 

терапевтами по поводу тахикардии. Мероприятия неме-

дикаментозной терапии были представлены неинвазив-

ной электростимуляцией первой ветви тройничного нерва 

аппаратом «Цефали» (1 пациент). Сеансы БОС-терапии 

не получал никто из 83 пациентов. Перечень мероприя-

тий профилактической терапии в анамнезе у пациентов 

с хронической мигренью представлен в табл. 3.

Таблица 1. Структура группы пациентов
Table 1. Structure of sample

Характеристика Количество пациентов 

Распределение по полу:

женщин

мужчин 

80

3 

Уровень образования:

высшее

среднее специальное

среднее 

49

26

8 

Мигренозные головные боли 

у родственников пациента:

есть

нет 

48

35 

Наличие ночных головных болей:

есть

нет 

31

52 

Наличие аллодинии кожных 

покровов головы:

есть

нет 

22

61 
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Обсуждение

ХМ, характеризующаяся головными болями на про-

тяжении 15 и более дней в месяц у пациента с эпизоди-

ческой мигренью в анамнезе, представляет значительные 

трудности в плане терапии и значительно ухудшает каче-

ство жизни пациентов и их семей. По сравнению с эпизо-

дической мигренью ХМ ассоциирована с более выражен-

ной коморбидностью и более значительным нарушением 

повседневной активности. С учетом сложностей терапии 

ХМ возрастает значение профилактических мероприятий, 

направленных на предотвращение хронизации мигрени. 

Необходимо своевременное назначение курсовой профи-

лактической терапии мигрени препаратами с доказанной 

эффективностью в адекватных дозировках, при этом про-

должительность курса должна соответствовать клиниче-

ским рекомендациям (6—12 мес). Вместе с тем до обраще-

ния в специализированный центр лишь небольшая часть 

пациентов получает превентивную терапию. Из наших 83 па-

циентов только 27 (32%) ранее принимали препараты пре-

вентивной терапии; при этом дозировки и продолжитель-

ность курса лечения, как правило, не соответствовали кли-

ническим рекомендациям.

Обращает на себя внимание низкая востребованность 

немедикаментозных методов лечения, так, чрескожную 

электростимуляцию аппаратом «Цефали» получала лишь 

одна пациентка. БОС-терапия не была назначена никому 

из пациентов, тогда как метод БОС (компьютерное биоу-

правление) показывает высокую эффективность в терапии 

первичных цефалгий [40].

Вместе с тем анализ позволил сделать несколько ин-

тересных выводов. В частности, выявлена обратная ста-

тистически значимая корреляция между интенсивностью 

головной боли по ВАШ и длительностью злоупотребления 

анальгетическими препаратами, в то время как показатель 

интенсивности цефалгии не коррелировал ни с количе-

ством дней в неделю с головной болью, ни с количеством доз 

анальгетических препаратов в неделю. На интенсивность 

цефалгии у наших пациентов с ХМ не оказывали влияния 

уровень их образования и семейное положение. Пациен-

ты с семейным анамнезом мигренозных головных болей 

не различались ни по возрасту дебюта мигрени, ни по ин-

тенсивности болевого синдрома. Ожидаемо высокозначи-

мыми оказались корреляции длительности злоупотребле-

ния анальгетиками с возрастом пациентов и со стажем за-

болевания мигренью.

Одним из клинических маркеров хронизации головных 

болей считается наличие аллодинии кожных покровов го-

ловы. Среди наших 83 пациентов с хронической мигренью 

аллодиния была выявлена у 22 (26%) человек. Эти пациен-

ты по сравнению с группой без аллодинии были старше, 

имели более длительный стаж злоупотребления анальгети-

ческими препаратами при равном по длительности анам-

незе мигрени, а также принимали большее количество доз 

анальгетиков в неделю.

Заключение

Мигрень в настоящее время рассматривается как 

хроническое заболевание нервной системы со склонно-

стью к прогрессированию. Частые интенсивные болевые 

приступы наряду с избыточным неконтролируемым при-

менением препаратов для симптоматического лечения 

боли являются факторами риска хронизации мигрени. 

В предотвращении развития хронической мигрени важ-

ную роль играет своевременное назначение профилак-

тической терапии мигрени препаратами с доказанной 

эффективностью. Вместе с тем ретроспективный ана-

лиз историй заболевания пациентов с хронической ми-

гренью показывает, что препараты профилактической 

терапии используются недостаточно и у ограниченно-

го круга пациентов.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
The author declares no conflicts of interest.

Таблица 2. Характеристики головной боли у пациентов с хрони-
ческой мигренью
Table 2. Characteristics of headache in patients with chronic migraine

Характеристика 
Показатель, 

Me (Q
1
; Q

3
) 

Длительность мигрени, годы 20 (11; 28) 

Возраст дебюта мигрени, годы 21 (14; 28) 

Интенсивность головной боли по ВАШ, см 8,5 (8; 10) 

Длительность избыточного использования 

анальгетиков, мес 

24 (6; 36) 

Дней с анальгетиками в неделю 6 (4; 7) 

Количество доз анальгетиков в неделю, 

таблетки 

11 (5; 14) 

Реактивная тревожность по опроснику 

Спилбергера, баллы 

44 (39; 49) 

Личностная тревожность по опроснику 

Спилбергера, баллы 

52 (49; 56) 

Депрессия по опроснику Бека, баллы 12 (8; 17) 

Примечание. ВАШ — визуально-аналоговая шкала.

Таблица 3. Мероприятия профилактической терапии в анамне-
зе у пациентов с хронической мигренью до обращения в специ-
ализированный центр
Table 3. Previous preventive therapy in patients with chronic migraine

Группа препаратов/мероприятие (вне зависимости 

от дозировок и продолжительности курса) 

Количество 

пациентов 

β-адреноблокаторы 11 

Противоэпилептические препараты 10 

Антидепрессанты 17 

Антагонисты рецепторов ангиотензина II 2 

Блокаторы кальциевых каналов 5 

Ботулинический токсин типа А 6 

Моноклональные антитела к CGRP 2 

БОС-терапия (компьютерное биоуправление) 0 

Чрескожная электростимуляция аппаратом 

«Цефали» 

1 

Примечание. Пациенты могли получать несколько препаратов про-

филактической терапии. БОС — биологическая обратная связь.
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Применение биологической обратной связи 
в комплексной терапии болевых синдромов
© А.И.  РАЕВСКАЯ, И.А. ВЫШЛОВА, Г.Э. МНАЦАКАНЯН, С.М. КАРПОВ

1ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ставрополь, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Обзор литературных данных, рассматривающих вопросы применения биологической обратной связи 
в комплексной терапии болевых синдромов.
Материал и методы. Для обзора были использованы работы, опубликованные в период с 2000 по 2024 г. в базах данных 
PubMed, Cochrane Library, включающие обзоры, метаанализы, рандомизированные контролируемые исследования, когорт-
ные и перекрестные исследования.
Результаты. Процедура БОС основана на регистрации значений некоторого физиологического процесса, преобразовании 
и отправке информации обратно пользователю посредством аудио- или видеосигналов. Пользователь в течение нескольких 
сеансов приобретает адекватные навыки саморегуляции и постепенно снижает зависимость от устройства. В контексте 
лечения головной боли температурная биологическая обратная связь используется при мигрени, а электромиографиче-
ская БОС (ЭМГ-БОС) — при головных болях напряжения. Тренировка с использованием ЭМГ-БОС может быть полезным 
терапевтическим инструментом для эффективного лечения симптомов дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, 
при применении ЭМГ-БОС показано статистически значимое уменьшение болевого синдрома и диспареунии у пациенток 
с вульводинией. Отмечается эффективность ЭМГ-БОС и постуральной БОС, добавленной к традиционному физиотерапев-
тическому лечению хронической боли в пояснице, а также ЭМГ-БОС при миофасциальном болевом синдроме на шейном 
уровне. Изучается методика БОС с использованием виртуальной реальности в клинической практике.
Заключение. Метод биологической обратной связи активно применяется в комплексной терапии болевых синдромов, 
в частности при головной и тазовой боли, темпоромандибулярных расстройствах, нейропатическом болевом синдроме 
и др. БОС — уникальная возможность для пациента осознать единство и взаимосвязь образов и физиологических реакций, 
которые предшествовали, сопровождали и следовали за физиологическим ответом, наблюдаемым на мониторе, понять, 
какими психологическими проблемами спровоцировано болевое расстройство, и научиться управлять вегетативными 
реакциями с целью улучшения качества жизни.

Ключевые слова: боль, биологическая обратная связь, мигрень, головная боль напряжения, боль в спине, тазовая боль.
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Biofeedback in complex therapy of pain syndromes

© A.I. RAEVSKAYA, I.A. VYSHLOVA, G.E. MNATSAKANYAN, S.M. KARPOV

Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia

ABSTRACT
Objective. To review available literature data on biofeedback in complex therapy of pain syndromes.
Material and methods. We reviewed the PubMed and Cochrane Library databases between 2000 and 2024 including reviews, 
meta-analyses, randomized controlled trials, cohort and cross-sectional studies.
Results. The biofeedback procedure is based on recording of some physiological process, converting and sending the information 
back to the user via audio or video signals. Over several sessions, the user acquires adequate self-regulation skills and gradually 
reduces dependence on the device. In headache, temperature biofeedback (BFB) is used for migraine, electromyographic (EMG)-
BFB — for tension-type headaches. EMG-BFB may be useful for effective treatment of temporomandibular joint dysfunction, pain 
and dyspareunia in patients with vulvodynia. EMG-BFB and postural BFB added to traditional physiotherapeutic treatment of chronic 
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lower back pain are effective. EMG-BFB is advisable for myofascial cervical pain. Biofeedback with virtual reality is being studied 
in clinical practice.
Conclusion. The biofeedback method is actively used in complex therapy of pain, in particular headache and pelvic pain, tem-
poromandibular disorders, neuropathic pain syndrome, etc. Biofeedback is a unique opportunity for the patient to realize the unity 
and interconnection of images and physiological reactions, understand what psychological problems provoke pain disorders 
and manage autonomic reactions for better quality of life.

Keywords: pain, biofeedback, migraine, tension headache, back pain, pelvic pain.
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Введение

Нефармакологические подходы к лечению боли в по-

следние годы получили большое признание. Они охваты-

вают широкий спектр методов, включая когнитивно-пове-

денческую терапию (КПТ), физиотерапию, иглоукалывание 

и др. Эти подходы направлены на уменьшение боли, улуч-

шение психологического благополучия и предоставление 

людям возможности активно участвовать в лечении, спо-

собствуя улучшению функциональных возможностей и по-

вышению качества жизни [1—3].

Тренировка с использованием биологической обратной 

связи (БОС) — это метод саморегуляции, с помощью кото-

рого человек приобретает произвольный контроль над ав-

тономными функциями (мышечным напряжением, часто-

той сердечных сокращений и дыхания, температурой кожи 

и т.д.) с использованием электроэнцефалографии (ЭЭГ), 

электромиографии (ЭМГ), электрокардиографии или кож-

ных термометров. Это вмешательство требует специально-

го оборудования и обученного специалиста, который будет 

руководить пациентом во время тренировки. Процедура ос-

нована на регистрации значений некоторого физиологи-

ческого процесса, преобразовании и отправке информа-

ции обратно (обратной связи) пользователю посредством 

аудио- или видеосигналов. Пользователь, следуя инструк-

циям специалиста, в течение нескольких сеансов приобре-

тает адекватные навыки саморегуляции и постепенно сни-

жает зависимость от устройства [4, 5].

Ассоциация прикладной психофизиологии и биологи-

ческой обратной связи (Association for Applied Psychophysi-

ology and Biofeedback — AAPB) предоставляет клинические 

рекомендации по использованию БОС для различных но-

зологий. Последние рекомендации были опубликованы 

в 2016 г. и рассматривают исследования, начиная от слу-

чаев с одним субъектом до рандомизированных контроли-

руемых испытаний (РКИ). Преимуществом БОС являет-

ся отсутствие абсолютных противопоказаний. Она может 

использоваться для людей любого возраста и имеет общее 

признание как безопасная процедура. Однако пациент дол-

жен иметь возможность принимать активное участие в дан-

ной процедуре, понимать и выполнять инструкции [6, 7].

Цель исследования — обзор литературных данных, рас-

сматривающих вопросы применения биологической об-

ратной связи в комплексной терапии болевых синдромов.

Материал и методы

Для обзора были использованы работы, опублико-

ванные в период с 2000 по 2024 г. в базах данных PubMed, 

Cochrane Library на английском языке, включающие об-

зоры, метаанализы, РКИ, когортные и перекрестные ис-

следования.

Результаты

Ряд методов БОС используется в лечении хрониче-

ской боли и физической реабилитации, включая регистра-

цию показателей автономной нервной системы (таких как 

температура, частота сердечных сокращений), показателей 

центральной нервной системы (ЭЭГ) и биомеханических 

показателей (таких как сила и давление) [8]. Интересно, 

что большинство клинических испытаний БОС при боли 

были проведены в 1980-х и 1990-х годах.

БОС эффективна для снижения частоты, продолжи-

тельности и интенсивности мигрени и головной боли на-

пряжения (ГБН) [9]. В контексте лечения головной боли 

температурная БОС (темп-БОС) используется при мигре-

ни, а ЭМГ-БОС — при ГБН. Приступ мигрени вызывает 

периферическую вазоконстрикцию, в связи с чем может 

быть эффективен метод темп-БОС, в частности согревание 

рук. Наблюдения показали, что пациенты, которые успеш-

но используют БОС для расслабления и сосредоточения на 

согревании рук, испытывают меньше приступов мигрени 

и уменьшают интенсивность головной боли. Датчик обычно 

прикрепляется к первому пальцу и измеряет температуру, 

отображаемую в виде числового значения или линейного 

графика, изображающего колебания температуры. Паци-

енты отслеживают свою физиологическую реакцию и ис-

пользуют методы релаксации для достижения желаемой 

температуры. Глубокое дыхание, попеременное сокраще-
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ние/расслабление мышц, музыка или аутогенный гипноз 

с использованием позитивных фраз являются возможны-

ми способами достижения релаксации [10—12].

В настоящее время активно изучается анальгезирующее 

действие ЭМГ-БОС. Она основана на использовании элек-

тромиограммы для обнаружения напряжения мышц голо-

вы и применении методов релаксации для устранения это-

го напряжения. Классически электроды размещаются в об-

ласти лобной, жевательной и трапециевидной мышц. Цель 

состоит в том, чтобы пользователь со временем научился 

распознавать триггеры, которые приводят к напряжению, 

изменять свою реакцию и применять методы релаксации, 

что приводит к снижению частоты и интенсивности голов-

ных болей [13, 14]. Существуют некоторые доказательства 

эффективности БОС по вариабельности сердечного рит-

ма при ГБН [15, 16], но, очевидно, необходимы дальней-

шие исследования в данном направлении.

Гипотезы относительно этиологии расстройств височ-

но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) по-прежнему разно-

образны и противоречивы, но есть доказательства того, что 

постоянное напряжение жевательных мышц может приве-

сти к значительному болевому синдрому [17]. В исследова-

нии L. Criado и соавт. (2016) у пациентов с болью и напря-

жением жевательных мышц проведены сеансы ЭМГ-БОС: 

регистрировался период в 3 мин пре-биоуправления ЭМГ-

активности правой жевательной и височной мышц, затем 

пациенты выполняли 30 повторений визуальной ЭМГ-БОС 

и, наконец, также регистрировался период в 3 мин пост-

ЭМГ-активности для этих мышц. Отмечено, что уменьшение 

болевых симптомов было обнаружено у всех пациентов по-

сле первого сеанса. Следовательно, тренировка с использова-

нием ЭМГ-БОС может быть полезным терапевтическим ин-

струментом для эффективного лечения симптомов дисфунк-

ции ВНЧС. Кроме того, авторы утверждают, что ЭМГ-БОС 

способствует расслаблению жевательных мышц, но призна-

ки улучшения могут зависеть не только от мышечной релак-

сации, но и от других факторов, влияющих на успешность 

лечения, таких как тип личностного восприятия, мотивация 

и психологическая вовлеченность пациента [18].

Коррекция мышечного дисбаланса у пациентов с хро-

нической болью в нижней части спины (ХБНЧС) приво-

дит к уменьшению боли, причем улучшения сохраняются 

до четырех лет после лечения. Кроме того, по мнению ряда 

авторов, добавление ЭМГ-БОС к традиционной програм-

ме упражнений для пациентов с ХБНЧС приводит к зна-

чительному увеличению показателей силы поясничных 

мышц. Было обнаружено, что их тренировка с ЭМГ-БОС 

в статических позах связана со значительными улучшени-

ями когнитивных и поведенческих показателей пациентов 

в течение 2,5 лет наблюдения [19, 20].

С начала 1950-х годов исследователи впервые начали 

оценивать активность поясничных мышц в разных поло-

жениях. Именно тогда был впервые обнаружен феномен 

сгибания-расслабления (ФСР, flexion-relaxation phenom-

enon), при котором поясничные мышцы полностью рас-

слабляются при максимальном произвольном сгибании. 

В исследованиях обнаружено, что ФСР можно надежно из-

мерить у большинства людей без боли, но он часто отсут-

ствует у пациентов с ХБНЧС [21, 22]. Обнаружено, что де-

фицит данного феномена связан с наличием боли, а также 

со страхом рецидива болевого синдрома [23]. Описан про-

токол тренировки с использованием БОС и поверхност-

ной ЭМГ-ассистированной растяжки (surface EMG-assisted 

stretching — SEMGAS), направленной на модификацию ано-

мального ФСР при ХБНЧС, посредством обучения пациен-

тов расслаблению в максимальном произвольном сгибании 

стоя [24, 25]. В исследовании R. Neblett и соавт. (2014) про-

водилось сравнение предварительных паттернов ФСР и от-

вет на лечение в трех группах пациентов с ХБНЧС: первая 

группа — в анамнезе дискэктомия, вторая группа — в анам-

незе спондилодез, третья группа — без оперативного лече-

ния в анамнезе. Отмечено, что пациенты с хирургическим 

вмешательством в анамнезе изначально демонстрировали 

больший дефицит по диапазону движений в поясничном 

отделе позвоночника и поверхностной ЭМГ, но после за-

вершения курса функционального восстановления и уча-

стия в SEMGAS большинство пациентов во всех трех груп-

пах продемонстрировали значительное улучшение, в том 

числе у них произошло уменьшение болевого синдрома [26].

Изучалась эффективность постуральной БОС, добав-

ленной к традиционному физиотерапевтическому лече-

нию, при хронической боли в пояснице. В исследовани-

ях показано, что постуральная тренировка с вибрацион-

ной БОС снижает восприятие боли и уровень дискомфорта 

при ХБНЧС [27—29].

C. Ma и соавт. (2011) выявили, что ЭМГ-БОС может 

уменьшить боль в области шеи и плеч у людей, работаю-

щих за компьютером, это позволяет предположить, что об-

учение может помочь научиться контролировать мышечное 

напряжение. Регулировка двигательного контроля во время 

БОС может помочь расслабить мышцы шеи и плеч, тем са-

мым приводя к снижению восприятия боли [30]. Z.A. Iqbal 

и соавт. (2021) оценивали эффективность тренировки глу-

боких шейных сгибателей при цервикалгии посредством 

БОС по давлению. В контрольной группе пациенты полу-

чали комплекс упражнений на шейный отдел позвоночни-

ка, в основной группе — тренировку БОС по давлению в до-

полнение к упражнениям. В положении пациента лежа на 

животе устройство БОС по давлению размещалось под за-

тылком и надувалось до базового давления 20 мм рт.ст. Па-

циентам предлагали выполнять кивки головой, чтобы по-

степенно достичь пяти уровней давления. Сеанс включал 

три подхода с 10 повторениями с 2 мин отдыха между под-

ходами — 5 дней в неделю в течение 6 нед (42 дня). Резуль-

таты этого исследования демонстрируют, что дополнитель-

ное использование БОС по давлению было эффективным 

одновременно в снижении болевого синдрома в шейной 

области и в улучшении выносливости мышц по сравне-

нию с обычными упражнениями [31, 32].

N. Kaewcum и V. Siripornpanich (2020) провели иссле-

дование влияния ЭМГ-БОС у пациентов с миофасциаль-

ным болевым синдромом (МФБС) в верхней части трапе-

циевидной мышцы с использованием ЭЭГ для изучения 

влияния тренировки ЭМГ-БОС на нейронную активность 

и восприятие боли, а также на продолжительность этих эф-

фектов. Результаты показали значительное уменьшение бо-

левого синдрома и мышечного напряжения, при этом тре-

нировка ЭМГ-БОС снизила мощность дельта-активности 

и увеличила мощность альфа-активности во всех регио-

нах мозга через 15 мин после тренировки. Авторы делают 

вывод о том, что метод ЭМГ-БОС вызывает расслабление 

у бодрствующих пациентов с МФБС. Значительные изме-

нения сигналов ЭЭГ наблюдались через 15 мин после тре-

нировки, но не во время экспериментального сеанса, это 

указывает на то, что релаксация, вызванная тренировкой, 

может быть обнаружена только после сеанса [33].
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Изучается применение БОС-метода в комплексной те-

рапии хронической тазовой боли, являющейся распростра-

ненным болевым состоянием, частота встречаемости кото-

рого во всем мире составляет 2,1—26,6% для нециклической 

боли у женщин и 2,2—9,7% у мужчин [37]. Аноректальные 

болевые синдромы (levator ani syndrome — LAS) — это не-

определенная тупая боль или ощущение давления в пря-

мой кишке, которое может усиливаться в положении сидя 

или лежа. Согласно оценкам, распространенность LAS со-

ставляет 6,6% у взрослых, она выше у женщин и пациентов 

в возрасте от 30 до 60 лет [34]. Прокталгия (proktalgia fugax) 

— это внезапная сильная, но кратковременная (секунды-ми-

нуты) анальная боль, которая встречается нечасто. Методы 

БОС включают тренировку ректальной чувствительности, 

силовую тренировку и тренировку координации. Физиоло-

гический процесс сокращения и расслабления мышц тазо-

вого дна преобразуется в визуальный или слуховой сигнал, 

который затем возвращается пациенту с целью обучения 

на основе обратной связи для контроля нарушенной функ-

ции. Хотя механизм указанного терапевтического действия 

не полностью изучен, считается, что усиление ректальной 

пропульсивной силы, улучшение анальной, тазовой релакса-

ции и повышение сенсорных порогов способствуют умень-

шению болевых симптомов [35—38]. Показаниями к БОС 

у пациентов с LAS являются неэффективность стандартной 

медикаментозной терапии (спазмолитики, миорелаксанты), 

отсутствие структурных и воспалительных причин болево-

го синдрома, а также болезненность мышц, поднимающих 

задний проход, при пальцевом ректальном исследовании 

[35]. G. Chiarioni и соавт. (2010) провели рандомизирован-

ное исследование, в котором сравнивали БОС, электрогаль-

ваническую стимуляцию и цифровой массаж. Режим БОС 

включал пять учебных сессий. Пациентов обучали эффек-

тивным методам напряжения, а затем методам релаксации 

с ЭМГ-БОС. Показано, что 59,6% пациентов, получавших 

БОС, сообщили об адекватном облегчении по сравнению 

с 28,3% пациентов, получавших иные методы терапии [39].

Вульводиния — это постоянная боль в области вуль-

вы, которая присутствует на протяжении минимум 3 мес 

и не имеет явной клинической причины. Боль при вульво-

динии можно описать как зуд, жжение или колющую боль, 

и она часто сопровождается диспареунией. Даже при ис-

пользовании простых анальгетиков и опиоидов женщины 

с вульводинией сообщают о среднем показателе интенсив-

ности боли 6,7 балла из 10 баллов [40, 41]. ЭМГ-БОС обе-

спечивает женщинам визуальную обратную связь относи-

тельно тонуса мышц тазового дна. Наблюдая за монитором, 

женщины узнают, что они чувствуют, когда их мышцы та-

зового дна сокращаются и расслабляются. Три неконтроли-

руемых исследования ЭМГ-БОС [42—44] показали стати-

стически значимое уменьшение болевого синдрома и дис-

пареунии у пациенток с вульводинией.

В исследовании M. Mansor и соавт. (2021) оценивалось 

ингибирующее воздействие электростимуляционной тера-

пии с БОС (biofeedback electrostimulation therapy — BEST) 

на уровень боли и концентрацию кортизола при хрони-

ческой нейропатической боли (ХНБ). BEST реализуется 

с использованием периферического электростимулирую-

щего устройства, одобренного Управлением по контролю 

за продуктами и лекарствами США (Food and Drug Admin-

istration — FDA) для симптоматического лечения хрониче-

ской боли, а также в качестве вспомогательной терапии при 

лечении послеоперационной и посттравматической боли. 

Авторы оценили эффективность BEST при лечении па-

циентов с ХНБ и измерили уровень кортизола в сыворот-

ке до и после лечения. Отмечено уменьшение боли в груп-

пе BEST по сравнению с группой плацебо, а также значи-

тельное снижение уровня кортизола в сыворотке уже после 

одного сеанса BEST [45]. Другие исследования показали, 

что BEST предотвращает боль и развитие трофических язв 

за счет усиления кровообращения в стопе у пациентов с са-

харным диабетом, а лечение мышечных повреждений с по-

мощью BEST снижает тяжесть симптомов [46—48].

Постинсультный синдром «плечо — кисть» (СПК, 

shoulder-hand syndrome), также известный как рефлектор-

ная симпатическая дистрофия, характеризуется локальной 

болью, ограничением движения верхней конечности с оте-

ком, аномальной температурой кожи и изменениями кож-

ных покровов. Отмечено, что реабилитация эффективна 

при СПК, однако боль является основной причиной, ко-

торая мешает пациентам участвовать в комплексном ле-

чении. По мнению S. Feng и соавт. (2023), ЭМГ-БОС в со-

четании с реабилитационным тренингом является лучшей 

стратегией лечения для улучшения двигательной функции 

верхних конечностей и уменьшения боли [49]. ЭМГ-БОС 

обеспечивает дополнительное преимущество для восста-

новления функции конечностей у пациентов с инсультом 

в сочетании с традиционной реабилитацией. Помимо со-

действия восстановлению неврологического дефицита по-

сле инсульта ЭМГ-БОС также помогает пациентам прео-

долевать вызванное болью сопротивление тренировкам 

и мотивирует их к активному участию в реабилитации [50].

Имеются данные, указывающие на отсутствие пози-

тивного эффекта БОС у пациентов с фибромиалгией [51]. 

Кроме того, ряд авторов отмечают, что визуальные пред-

ставления физиологических сигналов слишком абстрак-

тны, сложны или недостаточно значимы для пользователя 

[52, 53]. Встраивание БОС в среду виртуальной реально-

сти (virtual reality — VR) может стать решением вышеупо-

мянутых проблем. Результаты отдельных исследований 

показывают, что БОС-VR успешно снижает тревожность, 

стресс и боль по сравнению с исходным уровнем. БОС-VR 

по сравнению с классической БОС была одинаково эффек-

тивна в снижении стресса [53—55] и тревожности [56, 57]. 

Что касается снижения боли, БОС-VR, по-видимому, да-

же более эффективна, чем традиционная БОС [58], однако 

обобщаемость результатов этого исследования ограничен-

на ввиду небольшой выборки (13 участников) [59]. В иссле-

довании А.M. Tinga и соавт. (2019) было обнаружено более 

значительное снижение болевого синдрома в контрольной 

группе, использующей только VR (движущееся облако, ав-

томатически имитирующее дыхание) и не использующей 

БОС, по сравнению с группой БОС-VR (движущееся об-

лако, контролируемое дыханием участника) [60], что явля-

ется предпосылкой дальнейшего изучения возможностей 

БОС-VR в релаксационных вмешательствах.

Заключение

Для комплексного лечения болевых расстройств пред-

ложена современная методика биологической обратной 

связи и ее вариации для лечения головных болей, особен-

но головной боли напряжения и мигрени, тазовой боли, 

темпоромандибулярных расстройств, нейропатического 

болевого синдрома и др. Известно, что боль содержит в се-
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бе как психологический, так и биологический компонен-

ты. Психологические компоненты болевой перцепции — 

это тревога, страх, депрессия, особенности локус-контро-

ля, внимания, подкрепление. В литературе подчеркиваются 

стресс-лимитирующие свойства биологической обратной 

связи и ее направленность на тренировку регуляторных 

механизмов нервных, вегетативных и соматических функ-

ций. Данный метод может быть применен как в качестве 

монотерапии, так и в комбинации с другими видами лече-

ния. Использование метода биологической обратной свя-

зи в комплексном лечении болевых синдромов открывает 

новые перспективы для повышения результативности те-

рапии и улучшения качества жизни пациентов. Тем не ме-

нее, чтобы достичь оптимальных результатов, требуется бо-

лее глубокое исследование принципов работы биологиче-

ской обратной связи и разработка персонализированных 

стратегий для каждого конкретного случая.
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Обзор современных классификаций переходных 
пояснично-крестцовых позвонков у пациентов с люмбалгией
© Е.Г.  СКРЯБИН1, А.Ю. КРИВЦОВ2, О.А. КИЧЕРОВА1, П.Б. ЗОТОВ1, Д.Р. ДЖУРАЕВ3

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, Тюмень, Россия;
2ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №2», Тюмень, Россия;
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РЕЗЮМЕ
Цель работы. Проанализировать современные классификации переходных пояснично-крестцовых позвонков.
Материал и методы. Научные публикации для написания обзора были получены в результате поиска в электронной базе 
медико-биологических публикаций PubMed (США). По поисковому запросу «lumbosacral transitional vertebra» были полу-
чены сведения о 519 публикациях.
Результаты. По итогам тщательного изучения указанных научных статей оказалось, что в современной медицинской лите-
ратуре есть сведения о 7 классификациях переходных пояснично-крестцовых позвонков у пациентов с поясничной болью. 
Самой востребованной классификацией была модель, предложенная A.E. Castellvi и соавт. — ее применили авторы 92,9% 
научных статей. Классификацию C.M. O’Driscoll и соавт. использовали в ходе своих исследований 4,4% авторских коллекти-
вов. Классификация N.K. Mahato была представлена ее автором в 1,2% научных статей. Классификация A.L. Jenkins и соавт. 
нашла отражение в 0,6% публикаций. Классификации P.G. Tini и соавт., J. Knopf и соавт. и V.A. Byvaltsev и соавт. были 
применены только их разработчиками, частота ссылок на них составила по 0,3% случаев соответственно. В окончательный 
список литературы были отобраны 23 научные статьи, в которых представлены необходимые сведения о разработанных 
к настоящему времени классификациях переходных пояснично-крестцовых позвонков у пациентов с поясничной болью.
Заключение. Классификация переходных позвонков, разработанная в 1984 г. A.E. Castellvi и соавт., в настоящее время 
является наиболее востребованной специалистами, изучающими указанное заболевание. Наиболее перспективными в плане 
их потенциального применения являются классификационные модели A.L. Jenkins и соавт. и V.A. Byvaltsev и соавт., опубли-
кованные в литературных источниках в 2023 г.

Ключевые слова: переходные пояснично-крестцовые позвонки, классификации, пациенты с поясничной болью.
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Modern classifications of lumbosacral transitional vertebrae in patients with lumbodynia
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ABSTRACT
Objective. To analyze modern classifications of lumbosacral transitional vertebrae.
Material and methods. We reviewed the PubMed database (USA) using the keywords “lumbosacral transitional vertebra” and found 
519 relevant manuscripts.
Results. In modern literature, there is information about 7 classifications of lumbosacral transitional vertebrae in patients with lumbar 
pain. The most popular classification was proposed by Castellvi A.E. et al. This grading system was used by the authors of 92.9% 
of articles. Classification by C.M. O’Driscoll et al. was used by 4.4% of authors, classification by N.K. Mahato — 1.2% A.L. Jenkins 
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et al. — 0.6%. Classifications by P.G. Tini et al., J. Knopf et al. and V.A. Byvaltsev et al. were used only by their developers (0.3%). 
Finally, we enrolled 23 articles with data on classifications of lumbosacral transitional vertebrae in patients with lumbodynia.
Conclusion. Classification by A.E. Castellvi et al. is currently the most popular among specialists studying this disease. The most 
promising are classification by A.L. Jenkins et al. and V.A. Byvaltsev et al. published in 2023.
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Актуальность

Пересмотр и усовершенствование классификаций раз-

личных заболеваний человека является естественным и за-

кономерным процессом [1]. Так, например, в последние 

годы в клиническую практику вертебрологии внедрены 

показавшие свою эффективность новые классификации 

травматических повреждений позвоночника [2, 3] и неко-

торых его заболеваний [4]. Наметившиеся тенденции вне-

дрения новых классификаций, вероятно, затронут и дру-

гие нозологические формы вертеброгенной патологии со-

временного человека, в том числе врожденные аномалии 

развития позвоночно-двигательных сегментов, в структуре 

которых переходные пояснично-крестцовые позвонки за-

нимают одно из первых мест по частоте [5]. Актуальность 

и клиническую значимость обсуждаемой проблемы опре-

деляет и то, что в отечественной медицинской литературе 

различным аспектам переходных позвонков уделяется не-

достаточное внимание. Достаточно сказать, что лишь еди-

ничные отечественные авторские коллективы в своих на-

учных публикациях используют современный термин «пе-

реходные пояснично-крестцовые позвонки», большинство 

же исследователей традиционно применяют такие обозна-

чения заболевания, как «люмбализация» и «сакрализация», 

не подразделяя их на типы и подтипы патологии, что не по-

зволяет осуществлять дифференцированный подход к вы-

бору лечебной тактики, направленной на купирование у па-

циентов поясничной боли.

Цель исследования — проанализировать современ-

ные классификации переходных пояснично-крестцовых 

позвонков.

Материал и методы

Научные публикации для написания обзора были полу-

чены в результате поиска в электронной базе медико-био-

логических публикаций PubMed (NCBI, США). По поис-

ковому запросу «lumbosacral transitional vertebra» были по-

лучены первичные сведения о 519 публикациях. Из этого 

числа исключили научные статьи, посвященные переход-

ным позвонкам у животных (37) и освещающие иные за-

болевания пояснично-крестцового отдела позвоночника 

(137). Оставшиеся 345 публикаций изучали в первую оче-

редь на предмет использования их авторами той или иной 

классификации переходных позвонков. В 26 статьях та-

кой информации не было представлено, по этой причине 

они были исключены из дальнейшего анализа. Таким об-

разом, в конечном итоге в 319 научных статях были опубли-

кованы сведения об использовании авторскими коллекти-

вами классификаций переходных пояснично-крестцовых 

позвонков. Самой востребованной классификацией изу-

чаемой патологии была модель, предложенная A.E. Cas-

tellvi и соавт. — ее применили авторы 296 (92,9%) науч-

ных статей. Классификацию C.M. O’Driscoll и соавт. ис-

пользовали в ходе своих исследований 14 (4,4%) авторских 

коллективов. Классификации N.K. Mahato (4 (1,2%) ссыл-

ки), A.L. Jenkins и соавт. (2 (0,6%) ссылки), P.G. Tini и со-

авт., (1 (0,3%) ссылка), J. Knopf и соавт. (1 (0,3%) ссылка) 

и V.A. Byvaltsev и соавт. (1 (0,3%) ссылка) были примене-

ны только их разработчиками.

В окончательный список литературы вошли 23 науч-

ные статьи. Из этого числа 7 публикаций посвящены опи-

санию используемых в настоящее время классификаций, 

в 3 работах авторами высказаны критические замечания 

и предложены незначительные поправки к классификации 

Castellvi и 13 статей опубликованы в 2020—2024 гг. и осве-

щают актуальность обсуждаемой темы.

Результаты

К переходным пояснично-крестцовым позвонкам от-

носят те клинические наблюдения, когда в ходе лучевой 

визуализации у больных обнаруживают различной степе-

ни выраженности контакт между увеличенным в размерах 

одним (или обоими) поперечным отростком надкрестцово-

го позвонка и крылом (или крыльями) крестца [6] (рис. 1).
В подобных ситуациях с течением времени велика ве-

роятность формирования у больных экстрафораминаль-

ного стеноза, что является фактором высокой степени ри-

ска импиджмента корешков L
4
, L

5
, S

1
 [7]. В тех случаях, ес-

ли лучевая картина переходных позвонков сопровождается 

клинической симптоматикой, прежде всего болевым син-
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дромом, речь ведут о наличии у пациентов синдрома Бер-

толотти [8]. Опубликованная в литературных источниках 

информация свидетельствует о том, что показатели интен-

сивности поясничной боли по критериям визуально-ана-

логовой шкалы у больных с синдромом Бертолотти нахо-

дятся в диапазоне от 3,0 до 8,4 балла, при этом среднее зна-

чение выраженности алгического синдрома соответствует 

6,0 балла [5, 7].

Частота диагностики переходных пояснично-крестцо-

вых позвонков в современной популяции составляет от 6% 

до 36% случаев [9]. Такой широкий диапазон выявляемо-

сти патологии обусловлен контингентом исследуемых па-

циентов, используемыми методами лучевой визуализации, 

интерпретацией полученных результатов [10].

Одной из первых классификаций переходных пояснич-

но-крестцовых позвонков следует считать модель, пред-

ложенную группой рентгенологов из Швейцарии во главе 

с P.G. Tini в 1977 г. В ее основу была положена оценка раз-

меров поперечных отростков позвонка L
5
. При их гипер-

трофии определяли наличие и характер (синхондроз или 

конкресценция) контакта с одним или с обоими крылья-

ми крестца [11].

Тот же самый принцип, а именно оценка в размерах 

поперечных отростков надкрестцового позвонка и степень 

их контакта с крестцом, положен в основу классификации 

американских исследователей A.E. Castellvi и соавт., явля-

ющейся с 1984 г. и по настоящее время общепризнанной. 

В ходе лучевой оценки анатомических образований пояс-

нично-крестцового отдела позвоночника рекомендуется 

использовать числовой показатель, а именно к признакам 

патологии относить те случаи, когда вертикальный (кра-

ниокаудальный) размер одного или обоих поперечных от-

ростков надкрестцового позвонка превышает 19 мм. В соот-

ветствии с предложенными критериями в настоящее время 

выделяют 4 типа переходных пояснично-крестцовых по-

звонков, при этом первые три типа подразделяют на под-

типы «a» и «b» [12] (рис. 2).

Широкое применение классификации Castellvi в клини-

ческой практике привело к тому, что появились предложе-

ния по ее расширению, а именно введению в оборот новых 

подтипов заболевания. Так, группа финских авторов, изучив 

компьютерные томограммы 3855 пациентов различного воз-

раста, предлагают дополнить всем известную классифика-

цию Castellvi двумя подтипами: «2c» и «3c». По мнению ав-

торов, это необходимо в случаях, если в ходе лучевой визуа-

лизации обнаруживается, что один из поперечных отростков 

позвонка L
5
 контактирует с крылом крестца, а противопо-

ложный поперечный отросток, не имея подобного контак-

та, обладает краниокаудальным размером более 19 мм [13].

По мнению группы китайских ортопедов, классифика-

ция Castellvi действительно требует усовершенствования, 

особенно при наличии у пациентов переходных пояснич-

но-крестовых позвонков I типа [14]. С этим утверждением 

солидарна группа американских авторов, имевших опыт 

консервативного, а затем и оперативного лечения пациен-

та, лучевые симптомы которого не в полной мере соответ-

ствовали I типу переходного позвонка, хотя клиническая 

картина укладывалась в симптоматику синдрома Бертолот-

ти, а предпринятая лечебная тактика позволила добиться 

купирования боли [15].

По утверждению J. Knopf и соавт., классификация 

Castellvi полезна в случаях обнаружения на рентгенограм-

мах и томограммах позвоночника переходных позвонков, 

но не содержит никакой информации о вероятных причи-

нах боли, что снижает ее диагностическую ценность. Авто-

ры на основании опыта динамического наблюдения и ле-

чения 8 пациентов предлагают модифицированную шкалу 

переходных позвонков (Onyike Grading Scale), основанную 

на оценке локализации и интенсивности поясничной бо-

ли. Опираясь на эти важнейшие критерии, предлагается 

выделять 4 типа заболевания и проводить дифференци-

рованное лечение [16].

На оценке размеров поперечных отростков надкрест-

цового позвонка, крыльев крестца и размеров промежутков 

Рис. 1. Результаты компьютерной томографии поясничного отдела позвоночника и крестца пациентов с переходными пояснично-
крестцовыми позвонками.
Патология Ia типа (a), IIa типа (б), IIIa типа (в) по классификации A.E. Castellvi и соавт.

Fig. 1. CT of the lumbar spine and sacrum in patients with lumbosacral transitional vertebrae.
Type Ia (a), IIa (b), IIIa (c) according to classification by A.E. Castellvi et al.
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между этими анатомическими образованиями базируется 

классификация американских нейрохирургов A.L. Jenkins 

и соавт., разработанная и опубликованная в журнале World 
Neurosurgery в 2023 г. В своей классификации ее разработчи-

ки делают акцент не на краниокаудальном размере одного 

или обоих поперечных отростков надкрестцового позвон-

ка, а на промежутке между нижним краем этого поперечного 

отростка (или отростков) и верхним краем крыла (или кры-

льев) крестца. В статье это расстояние авторы обозначили 

английским термином gap (перевод: зазор) и за признак па-

тологии предлагают считать диастаз менее 10 мм и/или пол-

ноценное костное сращение поперечного отростка и крыла 

крестца. В зависимости от характера выявленных взаимо-

отношений в пояснично-крестцовой области авторы выде-

ляют 4 типа заболевания, образующих 9 его подтипов [17].

Еще большее количество типов переходных пояснич-

но-крестцовых позвонков представлено в классификации 

индийского исследователя N.K. Mahato. Автор на основа-

нии изучения 220 анатомических препаратов крестца, пре-

жде всего его ушковидных суставных поверхностей, выде-

ляет 3 типа заболевания, включающие в себя 18 подтипов 

патологии, характеризующих разнообразные варианты из-

менения анатомии и биомеханики крестцово-подвздошных 

сочленений и суставных отростков верхнего крестцового 

позвонка у пациентов с переходными пояснично-крест-

цовыми позвонками [18].

Применительно к пациентам, имеющим подтверж-

денные случаи люмбализации позвонка S
1
, с целью диф-

ференциации имеющихся нарушений, может быть приме-

нена классификация английских рентгенологов во главе 

с C.M. O’Driscoll. Авторы на основании изучения резуль-

татов магнитно-резонансной томографии крестца выде-

ляют 4 типа заболевания в зависимости от наличия или 

отсутствия диска между верхним крестцовым позвонком 

и нижерасположенными отделами крестца. Согласно полу-

ченным результатам, частота I типа патологии (отсутствие 

диска) составляет 30% случаев, II типа (зачаток диска) — 

42% случаев, III типа (сформированный диск) — 16% слу-

чаев, IV типа (диск определяется на всем передне-заднем 

протяжении крестца) — 12% клинических наблюдений. 

К случаям люмбализации авторы предлагают относить III 

и IV типы заболевания [19].

Наиболее пристального интереса в плане потенциаль-

ного широкого внедрения в клиническую практику заслу-

живает классификация отечественных авторов — иркут-

ских нейрохирургов под руководством В.А. Бывальцева 

(V.A. Byvaltsev и соавт.). Эта классификационная модель 

предложена исследователями на основе комплексного лу-

чевого исследования 352 пациентов с переходными пояс-

нично-крестцовыми позвонками. Авторы предлагают упро-

стить классификацию Castellvi и вместо 7 известных подти-

пов патологии использовать 3 разновидности заболевания: 

enlarged (подтипы Ia и Ib классификации Castellvi); pseud-

arthrosis (подтипы IIa и IIb классификации Castellvi); fused 

(подтипы IIIa и IIIb, тип IV классификации Castellvi) [20].

В таблице представлена сводная информация о совре-

менных классификациях переходных пояснично-крест-

цовых позвонков с перечислением предлагаемых типов 

и подтипов патологии применительно к каждой из клас-

сификаций.

Рис. 2. Схематическое изображение классификации A.E. Castellvi и соавт.
Fig. 2. Scheme of classification by A.E. Castellvi et al.
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При анализе сведений, представленных в таблице, об-

ращает на себя внимание тот факт, что все классификации 

представлены 4 или 3 типами патологии, а каждый из этих 

типов, за исключением схемы N.K. Mahato, имеет по 2 или 

3 подтипа, учитывающих нюансы выявляемой посредством 

лучевой визуализации анатомии поперечных отростков над-

крестцового позвонка и крыльев крестца. Классификация 

N.K. Mahato в общей сложности представлена 18 подтипами 

заболевания, и, как показывает скрупулезный анализ изуче-

ния научных публикаций по обсуждаемой тематике за пе-

риод с января 2020 г. по апрель 2024 г., она до сегодняш-

него дня не нашла применения в клинической практике.

Ссылки на использование классификации C.M. O’Dris-

coll и соавт. в современных публикациях представлены 

единичными случаями. Связано это, по-видимому, с тем, 

что данная модель основана на выявлении магнитно-ре-

зонансных критериев патологии, а диагноз переходных 

позвонков выставляют, руководствуясь прежде всего на-

личием рентгенологических и/или компьютерно-томо-

графических симптомов заболевания [21].

Onyike Grading Scale, опубликованная в 2021 г., до на-

стоящего времени не нашла отражения в научных статьях 

специалистов, занимающихся проблемой переходных по-

звонков, и используется лишь ее разработчиками.

Касательно классификации A.L. Jenkins и соавт. следу-

ет отметить, что на ее применение другими исследователя-

ми также нет ссылок, но связано это с тем, что классифи-

кация была опубликована менее года назад, в июле 2023 г., 

и требуется время на ознакомление с ее критериями, нужен 

опыт применения этих критериев в клинической практи-

ке, осмысление полученных результатов в сравнении с дру-

гими классификациями и представление своего собствен-

ного опыта в журнальных статьях. По самым оптимистиче-

ским подсчетам на все перечисленное потребуется не менее 

3 лет. Так что первые публикации об использовании клас-

сификации Jenkins в клинической практике следует ожидать 

не ранее 2026 г. А то, что эта классификация с успехом бу-

дет применяться в клинической практике, можно предпо-

лагать с большой долей вероятности. При наличии у паци-

ентов подтипов переходных позвонков типа «Ia», «Ib», «IIa», 

«IIc»», «IVa», «IVc» именно критерии этой классификации 

лучше всего подходят для оценки промежутков между попе-

речными отростками надкрестцового позвонка и крыльями 

крестца. Другие подтипы (IIb, IVb) и тип III заболевания ха-

Современные классификации переходных пояснично-крестцовых позвонков
Modern classifications of lumbosacral transitional vertebrae

№
Авторы, страна, год, порядковый номер 

в списке литературы 

Тип 

патологии 

Подтип 

патологии 

Основной 

диагностический критерий 

1 P.G. Tini и соавт., Швейцария, 1977, [11] I Ia, Ib Увеличение краниокаудального размера 

поперечных отростков надкрестцового 

позвонка и/или их контакт 

с крыльями крестца 

II IIa, IIb

III IIIa, IIIb, IIIc

IV —

2 A.E. Castellvi и соавт., США, 1984, [12] I Ia, Ib Краниокаудальный размер поперечных 

отростков надкрестцового позвонка более 

19 мм и/или их контакт с крыльями крестца 

посредством псевдоартроза или 

конкресценции 

II IIa, IIb

III IIIa, IIIb

IV —

3 A.L. Jenkins 3rd и соавт., CША, 2023, [17] I Ia, Ib Диастаз менее 10 мм между поперечными 

отростками надкрестцового позвонка 

и крыльями крестца и/или их контакт 

с крестцом посредством синхондроза 

или конкресценции 

II IIa, IIb, IIc

III —

IV IVa, IVb, IVc

4 N.K. Mahato, Индия, 2020, [18] I 6 подтипов Анатомические особенности ушковидных 

поверхностей крестца и суставных отростков 

верхнего крестцового позвонка 
II 6 подтипов

III 6 подтипов

5 C.M. O’Driscoll и соавт., Англия, 1996, [19] I — Наличие или отсутствие диска между 

позвонком S
1
 и нижерасположенными 

позвонками 
II —

III —

IV —

6 J. Knopf и соавт., США, 2021, [16] I — Локализация и интенсивность поясничной боли 

II —

III —

IV —

7 V.A. Byvaltsev и соавт., Russia, 2023, [20] enlarged — Краниокаудальный размер поперечных 

отростков надкрестцового позвонка

 более 19 мм и/или их контакт (псевдоартроз 

или конкресценция) с крыльями крестца 

pseudar-

throsis

—

fused —
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рактеризуются четко визуализируемой на рентгенограммах 

и томограммах линией синхондроза или костным сращени-

ем и не представляют трудности для диагностики.

Рассматривая классификацию В.А. Бывальцева 

(V.A. Byval tsev) и соавт. необходимо указать, что она также 

была опубликована в печати в 2023 г. и, как и классификация 

Jenkins, ждет последователей своего использования в клини-

ческой практике. В представленной российскими исследова-

телями модели подкупает простота и ясность классификаци-

онных критериев, что делает ее легко применимой врачами 

различных специальностей, оказывающих диагностиче-

скую и лечебную помощь пациентам с поясничной болью.

Переходные пояснично-крестцовые позвонки явля-

ются врожденным заболеванием, в основе которого лежат 

мутации гена Hox, ответственного за осевую сегментацию 

скелета [22], то есть дети уже рождаются с гипертрофиро-

ванными поперечными отростками надкрестцового по-

звонка, и от того, какой образ жизни они будут вести с ран-

них лет, зачастую зависит время дебюта основного симпто-

ма патологии — боли. Своевременно проведенная лучевая 

диагностика поясничного отдела позвоночника и крест-

ца позволит достоверно определить наличие заболевания, 

а применение классификаций, прежде всего Castellvi, Jen-

kins и Бывальцева (Byvaltsev) — правильно сформулиро-

вать клинический диагноз и определить меры профилак-

тики боли и лечебную тактику [23].

Заключение

Основным требованием, предъявляемым к современ-

ным классификациям различных заболеваний человека, 

является эффективность их использования в практической 

работе, позволяющая правильно и грамотно сформулиро-

вать клинический диагноз. В представленной научной ста-

тье проведен анализ используемых различными авторами 

классификаций переходных пояснично-крестцовых по-

звонков у пациентов с люмбалгией. Как следует из пред-

ставленного материала, наибольшую востребованность 

в практике имеет классификация A.E. Castellvi и соавт., ис-

пользуемая с 1984 г. Десятилетие спустя была предложена 

классификация C.M. O’Driscol и соавт. Эта классифика-

ция применяется врачами, работающими на магнитно-

резонансных томографах, и по частоте применения усту-

пает предыдущей модели. Классификации N.K. Mahato 

и J. Knopf и соавт., опубликованные в 2020 г. и 2021 г. со-

ответственно, судя по литературным источникам, пока ис-

пользуются только их разработчиками. Уже историческое 

значение имеет классификация P.G. Tini и соавт., предло-

женная в 1977 г. Критерии ее применения схожи с крите-

риями классификации Castellvi, может быть, даже послу-

жили ее прототипом. Наиболее перспективными моделя-

ми дифференциации переходных поясничных позвонков 

являются классификации A.L. Jenkins и соавт. и В.А. Бы-

вальцева (V.A. Byvaltsev) и соавт., опубликованные в 2023 г. 

и учитывающие основные патогенетические звенья забо-

левания. Нельзя исключить, что дальнейшее развитие со-

временных диагностических медицинских технологий по-

зволит разрабатывать и внедрять в клиническую практику 

еще более информативные модели классификаций пере-

ходных пояснично-крестцовых позвонков, а значит, ис-

пользовать более эффективные методы лечения пояснич-

ной боли у пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.
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Послеоперационная боль как причина прогрессирования артериальной 
гипертензии у женщин с преэклампсией после кесарева сечения
© В.В.  ДАВЫДОВ, В.П. САФОНОВ

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, Барнаул, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Провести анализ доступной литературы, посвященной роли послеоперационного болевого синдрома 
в прогрессировании артериальной гипертензии у женщин с преэклампсией после операции кесарева сечения.
Материал и методы. По указанной проблеме был проведен поиск публикаций, вошедших в базы данных PubMed/MEDLINE 
и eLibrary. Глубина поиска составила 5 лет.
Результаты. Подготовлен обзор литературы, посвященный реакции на послеоперационный болевой синдром двух основных 
систем контроля артериального давления: ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпатической нервных систем. Дана их 
характеристика и изменения, развивающиеся на фоне преэклампсии. Представлены современные клинические и экспери-
ментальные данные о механизмах активации в условиях послеоперационного болевого синдрома. Обсуждаются причины 
прогрессирования артериальной гипертензии у женщин с преэклампсией в раннем послеоперационном периоде кесарева 
сечения с позиции активации ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпатической нервной систем, спровоцированного 
осложнением беременности и последствиями его хирургического лечения.
Заключение. Прогрессирование артериальной гипертензии у женщин с преэклампсией после кесарева сечения может 
быть связано с дополнительной активацией послеоперационным болевым синдромом ренин-ангиотензин-альдостероновой 
и симпатической нервной систем, исходно измененных у этой категории пациенток.

Ключевые слова: послеоперационный болевой синдром, кесарево сечение, артериальная гипертензия, ренин-ангиотензин-
альдостероновая система, симпатическая нервная система.
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Postoperative pain as a cause of hypertension progression in women with preeclampsia 
after cesarean section
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Altai State Medical University, Barnaul, Russia

ABSTRACT
Objective. To analyze the role of postoperative pain syndrome for progression of hypertension in women with preeclampsia after 
cesarean section.
Material and methods. We reviewed the PubMed/MEDLINE and eLibrary databases throughout 5 years.
Results. A review is devoted to response of renin-angiotensin-aldosterone and sympathetic nervous systems of arterial pressure control 
to postoperative pain syndrome. Their characteristics and changes following preeclampsia are described. Current clinical and experimental 
data on mechanisms of activation under postoperative pain syndrome are presented. The authors discuss the causes of arterial hypertension 
progression in women with preeclampsia in early postoperative period after cesarean section from the position of activation of renin-
angiotensin-aldosterone and sympathetic nervous systems provoked by complication of pregnancy and consequences of surgical treatment.
Conclusion. Women with preeclampsia have been found to have increased activity of renin-angiotensin-aldosterone and sympathetic 
nervous systems. Progression of arterial hypertension after cesarean section in these patients may be associated with additional 
activation of these systems due to postoperative pain syndrome.

Keywords: postoperative pain syndrome, cesarean section, arterial hypertension, renin-angiotensin-aldosterone system, sympathetic 
nervous system.
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В сложном патогенезе послеоперационного болевого син-

дрома (БС) имеются механизмы, результатом реализации ко-

торых является артериальная гипертензия (АГ). Ведущую роль 

в этом процессе играет активация симпатического отдела ве-

гетативной нервной системы (СНС) [1, 2]. Этот механизм на-

ряду с ренин-ангиотензин-альдостероновой системой (РААС) 

имеет решающее значение при формировании АГ в патоге-

незе таких распространенных сердечно-сосудистых заболе-

ваний, как идиопатическая хроническая АГ и многие виды 

симптоматических АГ [3]. К категории симптоматических 

АГ относится в том числе повышение артериального давле-

ния (АД) у беременных с гестационной АГ и преэклампсией 

(ПЭ). ПЭ — это осложнение беременности, родов и послеро-

дового периода, характеризующееся повышением систоличе-

ского АД≥140 мм рт.ст. и/или диастолическое АД≥90 мм рт.ст. 

после 20-й недели беременности, независимо от уровня ар-

териального давления (АД) в анамнезе, в сочетании с проте-

инурией или хотя бы одним другим параметром, свидетель-

ствующим о присоединении полиорганной недостаточности 

[4, 5]. Родоразрешение путем операции кесарева сечения хо-

тя и устраняет этиологический фактор ПЭ, но не позволя-

ет купировать АГ. У большинства пациенток АГ сохраняется 

длительное время, а 30% из них имеют риск развития хрони-

ческой АГ в течение последующих 10 лет после родов [6—8]. 

В раннем послеоперационном периоде кесарева сечения АГ 

у женщин с ПЭ, как правило, имеет тенденцию к прогресси-

рованию и требует увеличения объема антигипертензивной 

терапии [9, 10]. Мы не обнаружили исследований, посвящен-

ных изучению причин прогрессирования АГ у женщин с ПЭ 

после операции кесарева сечения с позиции взаимной акти-

вации основных систем контроля АД (СНС и РААС), спро-

воцированной этим осложнением беременности и послед-

ствиями его хирургического лечения (хирургический стресс 

и послеоперационный БС). Наша работа отчасти восполня-

ет этот пробел. Это может быть полезным для практической 

медицины, поскольку максимально возможное у рожениц 

снижение интенсивности БС, что по-прежнему является не-

простой задачей у данной категории пациенток, позволит 

предотвратить активацию СНС и РААС и более надежно кон-

тролировать АД в раннем послеоперационном периоде, ког-

да опасность прогрессирования ПЭ и развития ее осложне-

ний еще очень велика.

Цель работы — провести анализ доступной литературы, 

посвященной роли послеоперационного болевого синдро-

ма в прогрессировании артериальной гипертензии у жен-

щин с преэклампсией после операции кесарева сечения.

Проведен поиск литературы в электронных базах дан-

ных и библиотеках PubMed/MEDLINE и eLibrary с исполь-

зованием следующих ключевых слов и их сочетаний: «re-

nin agiotensin aldosterone system», «the sympathetic nervous 

system», «arterial hypertension», «preeclampsia», «pain after 

surgery», «ренин-ангиотензин-альдостероновая система», 

«симпатическая нервная система», «артериальная гипертен-

зия», «преэклампсия», «болевой синдром». По результатам 

поиска обнаружено всего 4377 источников: в базе данных 

PubMed/MEDLINE — 4121, в базе данных eLibrary — 256. 

В обзор включали исследования, опубликованные за по-

следние 5 лет. Поиск литературы ограничивался рандо-

мизированными контролируемыми исследованиями и ме-

таанализами. Исключали описательные обзоры, тезисы 

и краткие сообщения. Авторы, независимо друг от друга, 

анализировали названия и аннотации релевантных иссле-

дований, после установления их соответствия критериям 

включения извлекали полный текст.

Критерии включения источников в обзор:

— наличие в исследовании описания состояния РААС 

и СНС у пациенток с артериальной гипертензией, пре-

эклампсией, болевым синдромом;

— публикация на английском или русском языке.

Алгоритм поиска источников представлен на рисунке.

Характеристика ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы

Эта система выполняет ключевые функции для регуля-

ции АД и гомеостаза жидкости. Ренин представляет собой 

аспартилпротеазу с молекулярной массой 37 кДа. Он про-

дуцируется во многих органах и тканях. Основной источ-

ник ренина — юкстагломерулярный аппарат и клетки со-

бирательных канальцев почек, откуда фермент поступа-

ет в плазму в ответ на стимулирующие факторы, главный 

из которых — уменьшение притока крови по афферентной 

артериоле клубочков [11]. В классической оси РААС ренин 

расщепляет белок ангиотензиноген, синтезируемый в пе-

чени, до ангиотензина I. Последний преобразуется ангио-

тензинпревращающим ферментом (АПФ) в ангиотензин II 

(АТ-II). Это центральный участник классической системы 

РААС, основной прогипертензивный гормон, мощный ва-

зоконстриктор, который оказывает биологическое действие 

путем связывания со своими рецепторами в сосудах и орга-

нах [12, 13]. Важное значение для развития АГ имеет акти-

вация рецепторов к АТ-II типа 1 (Р1АТ-II) в надпочечниках, 

гипоталамусе и сосудодвигательном центре продолговатого 

мозга. Она приводит к повышенному высвобождению альдо-

стерона в надпочечниках, синтезу вазопрессина в гипотала-

мусе, активации СНС рецепторами к АТ-II сосудодвигатель-

ного центра продолговатого мозга и снижению активности 

парасимпатической нервной системы [14, 15]. Компонент 

РААС альдостерон поддерживает баланс объема жидкости 

и уровня электролитов в организме человека. Он является 

основным минералокортикоидным гормоном, синтезируе-

мым в клубочковой зоне коры надпочечников [16]. Избы-

ток альдостерона вследствие гиперактивации РААС не толь-

ко приводит к задержке натрия и жидкости в организме, 

но и ухудшает функцию эндотелия на различных уровнях. 
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В том числе уменьшает выработку в клетках эндотелия глав-

ного вазодилататора, оксида азота (NO), за счет ингибиро-

вания активности эндотелиальной NO-синтазы и увеличи-

вает уровень активных форм кислорода путем подавления 

фермента глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы в эндотелиаль-

ных клетках. Эти процессы снижают биодоступность NO 

и усиливают вазоконстрикцию [3, 17].

Характеристика симпатического отдела вегетативной 
нервной системы

Активация СНС приводит к АГ за счет двух механиз-

мов: повышения общего периферического сопротивления 

сосудов, положительных инотропного и хронотропного 

эффектов сердца и активации РААС [18, 19]. Нейромедиа-

торами этого пути патогенеза АГ являются катехоламины. 

Они представляют собой органические соединения и выра-

батываются в СНС, в головном мозге и в мозговом веществе 

надпочечников. К эндогенным катехоламинам относятся 

дофамин, норадреналин и адреналин [20]. Активация СНС 

опосредуются действием норадреналина и адреналина на 

адренергические рецепторы (АР). Эти рецепторы принад-

лежат к суперсемейству рецепторов, связанных с G-белком, 

и подразделяются на рецепторы alpha1 (α
1
), alpha2 (α

2
), 

beta1 (β
1
), beta2 (β

2
) и beta3 (β

3
). Контроль АД обеспечива-

ется преимущественно α
1
-АР, α

2
-АР, β

1
-АР [21]. Норадре-

налин стимулирует оба подтипа α-АР и β1-АР. Адреналин 

стимулирует все подтипы α-АР и β-АР. Вазоконстрикцию 

и повышение сосудистого тонуса провоцирует стимуляция 

α
1
-АР, расположенных в гладкомышечных клетках крове-

носных сосудов [22]. В центральной нервной системе на-

ходятся α
2
-АР, их активация приводит к снижению АД. 

В миокарде и в почках преобладают β
1
-АР. Возбуждение 

β
1
-АР сердца обеспечивает его положительные инотропный 

и хронотропный эффекты, которые проявляются увеличе-

нием показателей АД [23, 24]. Важным звеном патогенеза 

АГ является взаимосвязь СНС и РААС. Известны два пу-

ти взаимодействия. Первый запускается со стороны СНС 

и состоит из двух компонентов. Во-первых, активирован-

ные адреналином и норадреналином почечные β
1
-АР уве-

личивают секрецию юкстагломерулярными клетками ак-

тивного ренина, запуская через РААС механизм длитель-

ного поддержания АГ [25]. Во-вторых, повышение общего 

периферического сопротивления сосудов в результате ак-

тивации α
1
-АР снижает приток крови по афферентной ар-

териоле клубочков, что стимулирует юкстагломерулярный 

аппарат и клетки собирательных канальцев почек к увели-

чению синтеза ренина [11]. Активация РААС, в свою оче-

редь, провоцирует повышение симпатического тонуса че-

рез механизм снижения активности парасимпатической 

нервной системы (ПНС) за счет стимуляции Р1АТ-II в со-

судодвигательном центре продолговатого мозга, в преган-

глионарных нейронах, ганглиях и нервных окончаниях [26].

Причины активации ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы и симпатического отдела вегетативной нервной 
системы у беременных с преэклампсией

Патогенез ПЭ многокомпонентен и не до конца выяс-

нен [27]. К установленной причине развития преэкламп-

сии относится нарушение ремоделирования спиральных 

артерий плаценты, связанное с нарушением инвазии тро-

фобласта [28]. Этот процесс не позволяет уменьшить чув-

ствительность спиральных артерий к эндогенным вазоак-

тивным факторам, что приводит к снижению маточного 

кровотока до 50% от необходимого, дефициту перфузии, 

вследствие чего развивается ишемия органа [29, 30]. Та-

кие изменения провоцируют высвобождение из плаценты 

разных групп биологически активных веществ, в том чис-

ле ангиогенных факторов, провоцирующих АГ [31]. Эти 

факторы, попадая в кровоток матери, индуцируют гене-

рализованную активацию и усиление регуляции эндоте-

лия, вазоконстрикцию, стимулируют выработку вазоак-

тивных веществ, ингибируют механизмы вазодилатации. 

Повышение уровня вазоконстрикторов эндотелиального 

происхождения (эндотелин-1, тромбоксан A2 и др.) про-

исходит еще за несколько недель до первых клинических 

проявлений ПЭ [32]. Установлено, что один из главных пу-

сковых механизмов ПЭ — это повышение уровня раство-

римой fms-подобной тирозинкиназы-1 (sFlt-1). Повышен-

ный уровень sFlt-1 приводит к развитию эндотелиальной 

дисфункции сосудистой системы матери, которая лежит 

в основе клинических проявлений ПЭ [27, 33]. Прогрес-

сирование эндотелиальной дисфункции у женщин с ПЭ 

происходит под влиянием множества процессов, как не-

посредственно повреждающих эндотелий, так и формиру-

ющих дисбаланс ангиогенных факторов, провоцирующих 

АГ. К таким процессам относятся: неадекватная реакция 

иммунной системы, связанная с аномалиями взаимодей-

ствия матери и плода, окислительный стресс, повышение 

уровня провоспалительных цитокинов и другие [34—36].

Роль ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
в патогенезе артериальной гипертензии у беременных 
с преэклампсией

Мнения о роли РААС в патогенезе клинических про-

явлений ПЭ противоречивы. Это связано с тем, что боль-

шинство исследователей находят снижение уровня АТ-II, 

ренина и альдостерона в сыворотке женщин с этой пато-

логией по сравнению с нормальной беременностью [37]. 

При этом низкие уровни циркулирующего АТ-II напря-

мую коррелируют с тяжестью ПЭ, АГ и высоким риском 

связанных с ней осложнений [38]. Это объясняется тем, 

что чувствительность рецепторов к АТ-II при преэкламп-

сии значительно выше, поэтому даже низкий уровень эле-

ментов РААС в сыворотке способен формировать АГ [39]. 

Установлено несколько причин высокой чувствительно-

сти рецепторов к АТ-II. Во-первых, в условиях преэкламп-

сии предшественник АТ-II, ангиотензин-1, соединяется 

с рецептором брадикинина B2, образуя гетеродимер, ко-

торый усиливает прессорные эффекты АТ-II даже при его 

низком уровне [40]. Во вторых, многочисленные исследо-

вания показали, что более чем у 80% женщин с ПЭ в сы-

воротке крови высокий уровень антител-агонистов, кото-

рые связываются с Р1АТ-II. Их повышенная концентрация 

коррелирует с тяжестью АГ и протеинурии. В то же время 

ингибирование этих антител путем введения эпитопсвя-

зывающего пептида предотвращало симптомы преэкламп-

сии у экспериментальных животных с ишемией плаценты, 

снижало АД и уровень плазменных концентраций эндоте-

лина-1, sFlt-1 и маркеров окислительного стресса [41, 42]. 

При глубоком гистологическом и биохимическом изуче-
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нии плаценты у женщин с ПЭ и нормальной беременно-

стью установлено, что структуры плаценты в условиях ги-

поксии неконтролируемо продуцируют метаболиты РААС. 

Это, с одной стороны, подавляет материнскую циркулятор-

ную (почечную) РААС и активацию ею внутрипочечных 

механизмов регуляции АД, а с другой стороны, приводит 

к дальнейшему повреждению плаценты через сосудистые 

механизмы и изменениям в нейрогуморальном контроле 

сердечно-сосудистой и мочевыделительной систем. Такие 

взаимодействия усугубляют гипертензивные эффекты по-

чечной РААС [43, 44].

Роль симпатического отдела вегетативной нервной 
системы в патогенезе артериальной гипертензии 
у беременных с преэклампсией

В настоящее время накоплены научные данные, указы-

вающие на повышенную активность СНС у будущих мате-

рей с ПЭ [45, 46]. Установлена интегративная роль и важ-

ность активации СНС в патофизиологии этого осложне-

ния беременности. Чрезмерная активация симпатического 

тонуса у женщин с ПЭ способствует повышению маточно-

плацентарного сосудистого тонуса и снижению перфузии. 

Это приводит к ишемии плаценты и модулирует систем-

ную вазоконстрикцию с гипертензивной реакцией в ответ 

на повышение уровня растворимых факторов ишемии ор-

гана [47]. Установлен более высокий уровень катехолами-

нов (адреналина, норадреналина, дофамина) в сыворот-

ке крови и в матке у женщин с ПЭ по сравнению с нормо-

тензивной беременностью [48, 49]. Высокий тонус СНС 

у женщин с ПЭ подтвержден в исследованиях, где сравни-

вались его суррогатные маркеры (вариабельность сердеч-

ного ритма и вегетативная кардиореспираторная актив-

ность) в группах беременных с нормотензией, умеренной 

ПЭ и тяжелой ПЭ [50—52]. Патофизиологические механиз-

мы этой гиперактивности СНС в настоящее время изуча-

ются. Определены патологические сдвиги на разных уров-

нях. На уровне продолговатого мозга — это активация его 

вентролатерального отдела, передающего возбуждающие 

сигналы к симпатическим преганглионарным нейронам 

спинного мозга. Процесс связан с установленным у бере-

менных с ПЭ ингибированием продукции гамма-амино-

масляной кислоты. Установлена роль в повышении симпа-

тического тонуса увеличения уровня провоспалительных 

цитокинов по сравнению с противовоспалительными ци-

токинами, что наблюдается у женщин с ПЭ [34, 36]. Изуче-

ние этого механизма активации СНС на эксперименталь-

ных животных показало, что провоспалительные цитоки-

ны вызывают центрально-опосредованную симпатическую 

гиперактивность путем активации РААС головного мозга 

и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси при АГ 

и других сердечно-сосудистых нарушениях [53]. Обнару-

жены и другие механизмы, обеспечивающие высокий то-

нус СНС у больных с ПЭ. К важнейшим из них отнесено 

снижение тонуса ПНС у этих пациенток. Оно подтверж-

дается нарушением функции барорефлекса, что отражает 

уменьшение его ингибирующего воздействия на симпати-

ческий тонус. Такой сдвиг происходит вследствие повы-

шенной выработки клетками эндотелия сосудов эндоте-

лина-1, который кроме того, что является мощным сосу-

досуживающим пептидом, еще способен снижать влияние 

ПНС на барорецепторы сонных артерий и верхние шей-

ные и узловатые ганглии. Снижение парасимпатического 

ответа у женщин с ПЭ по сравнению с нормотензивными 

роженицами было установлено по результатам изучения 

многомасштабной асимметрии сердечного ритма во вре-

мя родов [54]. Низкий тонус блуждающего нерва и уровня 

медиатора ПНС ацетилхолина во время ПЭ связан с уси-

лением окислительного стресса, повышением уровня ак-

Алгоритм поиска источников.
Study flowchart.
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тивных форм кислорода и повреждением клеток. Напро-

тив, повышение уровня ацетилхолина оказывало защитное 

действие на вызванный гипоксией плаценты окислитель-

ный стресс через активацию мускариновых рецепторов. 

Сделан вывод о том, что модуляция активности парасим-

патического отдела вегетативной нервной системы может 

иметь терапевтическое значение при лечении ПЭ и свя-

занной с ней АГ [55].

Роль симпатического отдела вегетативной нервной 
системы в патогенезе артериальной гипертензии 
при болевом синдроме

Хирургический стресс, важнейшей составляющей ко-

торого является БС, вызывает сложную реакцию организ-

ма. Это комплекс эндокринных, гемодинамических, мета-

болических, окислительно-восстановительных и иммун-

ных изменений. Они необходимы для заживления ран [56]. 

Причина ответной реакции вегетативной нервной систе-

мы на острую боль обусловлена ее взаимодействием с но-

цицептивной системой в центральной нервной системе. Ве-

гетативная дисфункция в этих условиях проявляется повы-

шением симпатической и снижением парасимпатической 

активности [1]. Хирургическая травма активирует перифе-

рические болевые рецепторы, вызывая ноцицепцию и акти-

вацию СНС. Возбуждение аккумулируется в коре головного 

мозга, таламусе и частично достигает вазомоторной обла-

сти в продолговатом мозге. Активируется сомато-симпати-

ческий рефлекс, который реализуется повышением пери-

ферического сопротивления сосудов, увеличением часто-

ты сердечных сокращений, АГ [57]. Спровоцированная БС 

активация СНС стимулирует надпочечники к синтезу кате-

холаминов, что подтверждается повышением их уровня [2]. 

Активация СНС, связанная с недостаточной защитой орга-

низма пациента от хирургического стресса, считается одной 

из основных причин периоперационной АГ [58]. Опасность 

ее осложнений требует контроля АД с использованием раз-

личных фармакологических средств, включая перифери-

ческие вазодилататоры, β- и α-адренергические блокато-

ры, антагонисты кальциевых каналов и другие препараты 

[59]. Недостаточная защита от острой боли может форми-

ровать хронический БС с продолжительной активацией 

СНС. Она обусловлена морфологическими изменениями 

вегетативной нервной системы, которые развиваются на 

этапе острой боли, в том числе повышением чувствитель-

ности поврежденных нервов к катехоламинам, экспресси-

ей α
1
-адренорецепторов на первичных афферентных ноци-

цепторах, увеличением количества симпатических волокон 

в ганглии дорсального корешка, центральной сенситиза-

цией и дисфункцией модуляции боли [60, 61]. Коррекция 

сниженного тонуса ПНС для компенсации активированно-

го СНС — одно из перспективных направлений современ-

ных исследований, посвященных защите от острой боли. 

Изучаются методы автономной нейромодуляции, направ-

ленные на поддержание или усиление активности блужда-

ющего нерва, для уменьшения органной дисфункции и бо-

ли в периоперационном периоде, спровоцированных ак-

тивированной СНС [62]. Высокий тонус СНС, связанный 

с острой болью, в клинической практике отражает изме-

нение вариабельности сердечного ритма, который являет-

ся важным автономным маркером состояния вегетативной 

нервной системы [63].

Ренин-ангиотензин-альдостероновая система 
в патогенезе артериальной гипертензии, связанной 
с послеоперационным болевым синдромом

Активация СНС, связанная с послеоперационным БС, 

стимулирует надпочечники к повышенному синтезу кате-

холаминов. Избыток норадреналина вызывает вазокон-

стрикцию афферентных артериол почечных клубочков, 

вследствие чего снижается их перфузия. Естественная ре-

акция на это — увеличение секреции ренина юкстагломе-

рулярными клетками. Процесс лежит в основе гиперакти-

вации РААС как при заболеваниях сердечно-сосудистой 

системы, так и при БС [2]. На примере больных с хрони-

ческой тазовой болью установлено, что интенсивность БС 

находится в прямой зависимости от уровня АД. Примене-

ние средств, снижающих активность РААС (ингибиторов 

АПФ и сартанов), не только стабилизировало АД у этой 

категории пациентов, но и снижало интенсивность боли 

[64]. У пациентов с комплексным регионарным болевым 

синдромом после перелома конечностей активация РААС, 

провоцирующая развитие АГ, была связана со снижени-

ем активности АПФ [65, 66]. Локальная РААС обнаруже-

на в органах женской репродуктивной системы, например 

в эндометрии. Ее физиологическая роль и связь с почеч-

ной РААС пока мало изучены. Установлено тем не менее, 

что активация локальной РААС происходит в периопера-

ционном периоде гинекологических операций, и этот про-

цесс напрямую связан с развитием внутриматочных спаек 

[67]. Формирование фиброза при этом происходит через 

те же механизмы, что и развитие АГ, с участием Р1АТ-II. 

Травма тканей во время операции стимулирует повышен-

ную экспрессию этих рецепторов. Активация РААС в пери-

операционном периоде напрямую связана с воспалением 

и оксидативным стрессом [68]. Это естественные спутни-

ки хирургической травмы, о которых мы упоминали в раз-

деле, посвященном роли активации СНС в патогенезе АГ 

при БС. Все больше данных показывает, что подавление ак-

тивности РААС за счет применения в периоперационном 

периоде препаратов из групп ингибиторов АПФ, сартанов 

или прямых ингибиторов ренина предотвращает воспале-

ние и оксидативный стресс, а также прямые последствия 

активации Р1АТ-II, к которым относятся фиброз с форми-

рованием послеоперационных спаек и АГ [69].

Обсуждение

Послеоперационный БС активирует две главные си-

стемы контроля АД — РААС и СНС, приводящие к разви-

тию АГ. Это происходит в том числе через общие механиз-

мы и через механизмы взаимной активации. Хирургическое 

повреждение тканей, раздражая периферические болевые 

рецепторы, стимулирует и СНС, и локальную РААС орга-

нов женской репродуктивной системы. Значение послед-

ней в формировании АГ не доказано, но механизм разви-

тия послеоперационных спаек после гинекологических 

операций напрямую зависит от Р1АТ-II, которые также от-

ветственны за вазоконстрикцию [67, 68]. Избыток нейро-

трансмиттеров СНС при недостаточной защите организма 

от боли повышает сосудистый тонус, что приводит к сни-

жению перфузии почечных клубочков. Данный процесс 

запускает единственно возможный процесс защиты почек 

от гипоксии — повышение системного АД через активацию 
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почечной РААС [2]. Данный механизм дополняется через 

Р1АТ-II сосудодвигательного центра продолговатого мозга 

подавлением активности ПНС, что, в свою очередь, при-

водит к компенсаторному повышению симпатического то-

нуса и дальнейшему прогрессированию АГ [26]. Избыточ-

ная активация РААС и СНС способна усиливать интенсив-

ность послеоперационной боли. Это, в частности, доказано 

положительным анальгетическим и антигипертензивным 

эффектами использования в периоперационном периоде 

методов контроля активности РААС [64]. Подобные спо-

собы позволяли прервать порочный круг «боль — актива-

ция РААС и СНС — боль — активация РААС и СНС — ...». 

Концепция мультимодальной анальгезии включает в себя 

максимально возможную блокаду как основных четырех 

этапов формирования боли (трансдукция, трансмиссия, 

модуляция, перцепция), так и сопутствующих процессов, 

опасных своими последствиями и способствующих ее уси-

лению [44]. К таким процессам относится рассмотренная 

в нашем обзоре активация РААС и СНС. После кесарева 

сечения имеются ограничения для качественного и количе-

ственного применения разных групп препаратов. Это свя-

зано с опасностью их негативного влияния на новорожден-

ного в процессе грудного вскармливания [70, 71]. К таким 

препаратам относятся в том числе опиаты, нестероидные 

противовоспалительные препараты, ингибиторы АПФ и др. 

В то же время у женщин с ПЭ после абдоминального родо-

разрешения естественная активация РААС и СНС, спро-

воцированная периоперационным периодом, происходит 

на фоне уже длительно измененного состояния этих меха-

низмов контроля АД. Дополнительный синтез катехолами-

нов, обусловленный периоперационным стрессом, обеспе-

чивает прогрессирование АГ в условиях повышенного то-

нуса СНС, вызванного этим осложнением беременности. 

Связанное с ПЭ изменение метаболизма АТ-II приводит 

к усилению его прессорных эффектов даже при уменьше-

нии его количества в сыворотке крови [40]. Послеопера-

ционный БС способствует росту уровня АТ-II за счет ак-

тивации почечной и локальных РААС. Это происходит 

на фоне повышения чувствительности Р1АТ-II, связанной 

с увеличенным синтезом В-лимфоцитами антител-агони-

стов к ним, что, несомненно, способствует прогрессиро-

ванию АГ [39]. Полученные данные, посвященные состо-

янию СНС и РААС в условиях ПЭ и послеоперационного 

БС, позволяют частично объяснить механизм прогресси-

рования АГ, происходящего после устранения этиологи-

ческого фактора ПЭ путем операции кесарева сечения. 

Данная проблема актуальна для современной медицины, 

так как осложнения АГ в послеоперационном периоде ке-

сарева сечения представляет серьезную угрозу для жизни 

и здоровья матери [72, 73]. Проблема является мультидис-

циплинарной, нуждается в дальнейшем изучении и поис-

ке путей для ее решения с участием специалистов разных 

профилей: акушеров-гинекологов, анестезиологов-реани-

матологов и терапевтов [74].

Заключение

Недостаточный контроль послеоперационной боли 

способствует прогрессированию артериальной гипертен-

зии у женщин с преэклампсией после кесарева сечения. 

Это связано с дополнительной активацией симпатиче-

ского отдела вегетативной нервной системы и ренин-ан-

гиотензин-альдостероновой системы, исходно изменен-

ных у этой категории пациенток. Поиск и широкое вне-

дрение в клиническую практику способов эффективного 

и безопасного контроля боли у женщин с преэклампси-

ей после кесарева сечения позволит предупредить нега-

тивное влияние послеоперационного болевого синдрома, 

снизить активность нейроэндокринных систем, участвую-

щих в патогенезе артериальной гипертензии, и повысить 

возможности контроля артериальной гипертензии в по-

слеоперационном периоде.
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РЕЗЮМЕ
В декабре 2024 г. состоялось расширенное заседание Президиума и комитетов Российского межрегионального общества 
по изучению боли (РОИБ), в ходе которого обсуждалась роль центральных миорелаксантов в лечении неспецифической 
боли в нижней части спины. На заседании были представлены данные исследований эффективности и безопасности при-
менения орфенадрина в составе инфузионной фиксированной комбинации с диклофенаком; тизанидина в виде моно-
терапии и в составе фиксированной комбинации с миртазапином; толперизона, хлорзоксазона в составе фиксированной 
комбинации с ибупрофеном; циклобензаприна и эпиризона в лечении скелетно-мышечной боли в спине.
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ABSTRACT
In December 2024, an extended meeting of the Presidium and committees of the Russian Association for the Study of Pain (RASP) 
was held, during which the role of central muscle relaxants in the treatment of non-specific low back pain was discussed. The meet-
ing presented data from studies of the efficacy and safety of orphenadrine as part of an infusion fixed combination with diclofenac, 
tizanidine as monotherapy and as part of fixed combination with mirtazapine, tolperisone, chlorzoxazone as part of fixed combina-
tion with ibuprofen, cyclobenzaprine and eperisone in the treatment of musculoskeletal back pain.

Keywords: central muscle relaxants, musculoskeletal back pain, pain treatment, clinical guidelines.
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Согласно оценкам экспертных сообществ заболева-

ния опорно-двигательного аппарата скелетно-мышечная 

боль (СМБ), в частности, неспецифическая боль в спине 

(НБС), являются одной из наиболее значимых медицин-

ских и социальных проблем [1, 2].

Для купирования острой боли и систематического ле-

чения СМБ в спине применяют методы нелекарственной 

терапии (иглорефлексотерапия, мануальная терапия, ког-

нитивно-поведенческая терапия, кинезиотерапия и др.) 

и различные группы фармакологических средств, облада-

ющих разными механизмами действия.

Наиболее эффективными и часто используемыми сред-

ствами в лечении НБС являются нестероидные противовос-

палительные препараты (НПВП) и миорелаксанты централь-

ного действия [1]. В терапии СМБ в спине миорелаксанты 

центрального действия являются средствами, доказавши-

ми эффективность в снижении боли, повышении возмож-

ности к физической активности пациентов и снижении сро-

ков временной потери трудоспособности. Кроме этого хо-

рошо изучены их переносимость и выраженность побочных 

эффектов (профиль безопасности) [3–5].

В обзоре и метаанализе 2021 г. была проведена оценка эф-

фективности и безопасности миорелаксантов у взрослых при 

неспецифической боли в пояснице. Установлено, что небен-

зодиазепиновые миорелаксанты эффективны при острой бо-

ли в пояснице. Применение их в терапии хронической боли 

эффективности не показало, при этом небензодиазепиновые 

миорелаксанты могут увеличить риск нежелательных явле-

ний, но практически не влияют на прекращение лечения [6].

В декабре 2024 г. состоялось расширенное заседание 

Президиума и комитетов Российского межрегионального 

общества по изучению боли (РОИБ), в ходе которого об-

суждалась роль центральных миорелаксантов в лечении не-

специфической боли в нижней части спины.

На заседании были представлены данные исследований 

эффективности и безопасности применения орфенадрина 

в составе инфузионной фиксированной комбинации с ди-

клофенаком; тизанидина в виде монотерапии и в составе 

фиксированной комбинации с миртазапином; толперизо-

на; хлорзоксазона в составе фиксированной комбинации 

с ибупрофеном; циклобензаприна и эпиризона в лечении 

скелетно-мышечной боли в спине.

В многочисленных международных и российских мно-

гоцентровых исследованиях доказана высокая эффектив-

ность и безопасность фиксированной комбинации орфе-

надрина (30 мг) и диклофенака (75 мг) при лечении острых 

спондилогенных и послеоперационных болевых синдро-

мов. Применение такой комбинации сопровождается про-

тивовоспалительным и анальгетическим действием ди-

клофенака (то есть влиянием на ноцицептивную боль), 

действие же орфенадрина обусловлено самостоятельным 

миорелаксирующим и собственным анальгетическим эф-

фектом. Эффекты орфинадрина достигаются за счет антаго-

нистического влияния на рецепторы N-метил-D-аспартата 

(NMDA), а также ингибирующего действия на систему об-

ратного захвата норэпинефрина [7–9].

В многочисленных исследованиях была доказана эф-

фективность и безопасность тизанидина при лечении ске-

летно-мышечной боли, в том числе в пояснице, шее или 

плече. В исследованиях с небольшими группами показана 

эффективность тизанидина у пациентов с миофасциаль-

ным болевым синдромом жевательных мышц и головной 

болью напряжения. Применение тизанидина также потен-

цирует эффект НПВП, способствуя уменьшению боли [10].

Фиксированная комбинация тизанидина (6 мг) и анти-

депрессанта миртазапина (15 мг) представляет рациональ-

ную комбинацию для лечения хронической боли в спине 

в сочетании с легкой и умеренной депрессией. Результаты 

проведенных клинических исследований указывают на эф-

фективность такой комбинации [11, 12].

Многоцентровые клинические исследования показали, 

что использование толперизона гидрохлорида в дозе 450 мг 

в сутки с целью снижения локального болезненного мы-

шечного напряжения [13], а также добавление толперизо-

на гидрохлорида к НПВП при острой НБС значимо умень-

шает боль и ускоряет функциональное восстановление па-

циентов [14]. По данным метаанализа и систематического 

обзора 2023 г. толперизон связан с наибольшим снижени-

ем интенсивности боли и имеет минимальный риск неже-

лательных реакций в сравнении с плацебо [15].
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Открытое многоцентровое проспективное исследование 

эффективности и безопасности комбинированного препарата 

с фиксированными дозами хлорзоксазона (500 мг) и ибупрофе-

на (400 мг) в сравнении с монотерапией ибупрофеном (400 мг) 

у пациентов с острой болью в пояснице показало более высокую 

эффективность комбинации хлорзоксазона и ибупрофена [16].

В 2001 г. опубликован метаанализ, показавший эффектив-

ность циклобензаприна при лечении острой боли в спине. Паци-

енты, получавшие циклобензаприн, имели почти в 5 раз больше 

шансов на улучшение по сравнению с пациентами, получавши-

ми плацебо. В 5 доменах боли в спине и инвалидности (местная 

боль, мышечный спазм, болезненность при пальпации, диапазон 

движений, повседневная активность) степень улучшения была 

умеренной, со средней величиной эффекта 0,5 [17].

Эперизон является хорошо изученным во множестве 

клинических исследований препаратом: в Кокрановскую 

базу (Cochrane Library) входят 76 КИ, 116 КИ в PubMed, 

MEDLINE, EMBASE, Scopus. Продемонстрирована кли-

ническая эффективность и безопасность эперизона в ле-

чении скелетно-мышечной боли [18, 19].

По заключению экспертов, имеющаяся доказатель-

ная база позволяет рассматривать орфенадрин в составе 

инфузионной фиксированной комбинации с диклофена-

ком, тизанидин, толперизон, хлорзоксазон в составе фик-

сированной комбинации с ибупрофеном, циклобензаприн 

и эпиризон, как эффективные составляющие комплексно-

го подхода в лечении пациентов с острой неспецифической 

болью в спине, а также фиксированную комбинацию ти-

занидина и миртазапина в лечении пациентов с хрониче-

ской болью в спине, сопровождающейся легкой и умерен-

ной депрессией и рекомендовать их включение в обнов-

ленную версию клинических рекомендаций.
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Общество с ограниченной ответственностью «Издательство Медиа Сфера», именуемое в дальнейшем 
«Издатель», в лице генерального директора Немцовой Н.В., действующей на основании устава, с од-
ной стороны, предлагает неопределенному кругу лиц, являющимися авторами, соавторами, иными 
правообладателями, имеющими право распоряжаться исключительным правом на результат интел-
лектуальной деятельности (далее — Автор), с другой стороны, далее совместно именуемые Стороны, 
заключить настоящий договор (далее — Договор) о нижеследующем.

1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
 1.1.  Автор предоставляет Издателю права на использование авторского произведения, направленно-

го для безвозмездной публикации в один из издаваемых Издателем журналов (далее — Статьи), 
в установленных Договором пределах и на определенный Договором срок.

 1.2.  В соответствии с п.3 ст.438 ГК РФ настоящий Договор считается заключенным Автором с Изда-
телем с момента направления Автором Статьи для публикации в один их журналов, издаваемых 
Издателем, перечень которых приведен в приложении №1 к настоящему Договору.

 1.3.  Автор гарантирует, что он является действительным правообладателем исключительных прав 
на Статью, что Статья является оригинальным произведением, не публиковавшимся ранее и не пре-
доставленным для публикации в другие печатные и/или электронные издания.

2. ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ ИЗДАТЕЛЮ ПРАВА НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТАТЬИ
 2.1.  По настоящему Договору Автор на безвозмездной основе предоставляет Издателю следующие права:

  2.1.1.  Право на воспроизведение Статьи или ее отдельных частей в любой материальной форме, 
в том числе на бумажных или электронных носителях в виде отдельного произведения ли-
бо в составных произведениях, в том числе в составе журналов, сборников, базах данных.

  2.1.2.  Право на распространение путем продажи и иного отчуждения Статьи или отдельных ее ча-
стей, воспроизведенных в соответствии с п.2.1.1. Договора.

  2.1.3.  Доведение Статьи и отдельных ее частей до всеобщего сведения таким образом, что любое 
лицо может получить доступ к произведению из любого места и в любое время по собствен-
ному выбору (доведение до всеобщего сведения).

  2.1.4.  Право на перевод или другую переработку Статьи и использование производного произве-
дения в соответствии с п.2.1.1, 2.1.2., 2.1.3. Договора.

  2.1.5.  Право сублицензирования — предоставление прав использования Статьи и отдельных ее 
частей, установленные пп.2.1,1, 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4 Договора, третьим лицам.

  2.1.6.  Права использование Статьи или ее отдельных частей, установленные Договором, допуска-
ются на территории Российской Федерации и всех других государств, где осуществляется 
охрана авторских прав.

 2.2.  Права, указанные в п.2.1. Договора, предоставляются Издателю на следующих условиях:

  2.2.1.  На условиях исключительной лицензии, срок действия которой начинается с даты переда-
чи Статьи для публикации и действует в течение всего срока действия исключительных прав 
Автора, если Статья была опубликована Издателем.

  В период действия условий исключительной лицензии Автор не вправе передавать третьим лицам 
права на Статью, предоставленные Издателю в соответствии с п.2.1. Договора.

  2.2.2.  На условиях исключительной лицензии, срок действия которой начинается с даты передачи Ста-
тьи для публикации и действует в течение года, если Статья не будет опубликована Издателем.

В период действия условий исключительной лицензии Автор не вправе передавать третьим лицам 
права на Статью, предоставленные Издателю в соответствии с п.2.1. Договора.

После истечения срока действия условий исключительной лицензии, Издатель продолжает пользо-
ваться правами на Статью, предоставленными п.2.1. Договора, на условиях неисключительной ли-
цензии в течение всего срока действия исключительных прав Автора.

В период действия условий неисключительной лицензии Автор может передавать права на Статью, 
указанные в п.2.1. Договора, любым третьим лицам по своему усмотрению.

Договор (публичная оферта)*
г. Москва  «______ » _________________   ____ г.



3. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
 3.1.  Стороны в случае неисполнения или ненадлежащего исполнения своих обязательств по настоя-

щему Договору несут ответственность в соответствии с нормами действующего законодательства 
Российской Федерации.

4. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
 4.1.  Во всем остальном, что не предусмотрено настоящим Договором, Стороны руководствуются дей-

ствующим законодательством Российской Федерации.

Все споры, связанные с заключением, толкованием, исполнением и расторжением договора, будут 
разрешаться Сторонами путем переговоров.

 4.2.  При наличии неурегулированных разногласий Сторон споры разрешаются в суде по месту нахож-
дения Издателя в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

5. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
 5.1.  В случае предъявления к Издателю требований, связанных с нарушением исключительных автор-

ских и иных прав интеллектуальной собственности третьих лиц при создании Статьи или в связи 
с заключением Автором настоящего Договора, Автор обязуется:

  —  немедленно, после получения уведомления Издателя, принять меры к урегулированию споров 
с третьими лицами, при необходимости вступить в судебный процесс на стороне Издателя и пред-
принять все зависящие от него действия с целью исключения Издателя из числа ответчиков;

  —  возместить Издателю понесенные судебные расходы, расходы и убытки, вызванные примене-
нием мер обеспечения иска и исполнения судебного решения, и выплаченные третьему лицу 
суммы за нарушение авторских, исключительных и иных прав интеллектуальной собственно-
сти, а также иные убытки, понесенные Издателем в связи с несоблюдением Автором гарантий, 
предоставленных им по настоящему Договору.

 5.2.  В соответствии со ст. 6. ФЗ «О персональных данных» №152-ФЗ от 27 июля 2006 года в период 
с момента заключения настоящего Соглашения и до прекращения обязательств Сторон по насто-
ящему Соглашению Автор выражает согласие на обработку Издателем следующих персональных 
данных Автора: фамилия, имя, отчество; индивидуальный номер налогоплательщика (ИНН); да-
та и место рождения; сведения о гражданстве; реквизиты документов, удостоверяющих личность; 
адреса места регистрации и фактического места жительства; адреса электронной почты; почто-
вый адрес с индексом; номера контактных телефонов; номера факсов; сведения о местах работы.

 5.3.  Издатель вправе производить обработку указанных персональных данных в целях исполнения 
настоящего Договора, в том числе выполнения информационно-справочного обслуживания Ав-
тора. Под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными 
данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изме-
нение), использование, распространение (в том числе передача третьим лицам), обезличивание, 
блокирование и уничтожение персональных данных.

 5.4.  Автор вправе отозвать согласие на обработку персональных данных, направив Издателю соответ-
ствующее уведомление в случаях, предусмотренных законодательством РФ.

Издатель:  _________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________






