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Согласно определению IASP (Международная ассоци-
ация по изучению боли), боль считается хронической, 
если ее длительность превышает три месяца или она со-
храняется дольше, чем нормальный период заживления 
тканей [1]. 

Эпидемиологические исследования, проведенные в раз-
ных странах, свидетельствуют о том, что хроническая 
боль – распространенное состояние [2], независимый 
фактор, увеличивающий риск смерти [3], и может счи-
таться самостоятельной болезнью, которая требует спе-
циального комплексного этиопатогенетического лече-
ния [4]. 

Высокая распространенность хронической боли, ее 
тяжелое гуманитарное, социальное и экономическое 
бремя заставило оптимизировать организацию меди-
цинской помощи. Сформировалось новое направление 
в медицине – медицина боли (алгология), в рамках ко-
торой актуализируется персонифицированный подход 
при  проведении анальгетической терапии, учитываю-
щий биологические, психологические и социальные ха-
рактеристики конкретного больного и особенности кли-
нического случая. 

Структура хронической боли, как правило, гетерогенна 
и представлена сочетанием комплекса симптомов, от-
ражающих наличие ноцицептивной, невропатической 

и дисфункциональной составляющей [2]. Недостаточно 
полное обследование пациента и расхождение в оценке 
его состояния между разными специалистами, нечеткое 
понимание причин развития боли, ошибки при выборе 
лекарственных средств, а также тяжесть структурных 
изменений существенно снижают эффективность аналь-
гетической терапии [5, 6]. 

Хроническая боль представляет тесное переплетение 
биологических, психологических и социальных про-
блем, поэтому при обследовании и лечении пациентов 
с этой патологией могут потребоваться скоординирован-
ные действия многих специалистов. При большинстве 
заболеваний и патологических состояний, сопровожда-
ющихся хронической болью, не существует единого, 
принятого всеми специалистами терапевтического алго-
ритма. Тем не менее индивидуализированные реабили-
тационные программы, которые проводятся в специали-
зированных клиниках медицины боли, демонстрируют 
значительно лучшие результаты в отношении снижения 
выраженности боли и функционального восстановления 
больных, чем при обычном лечебном подходе. 

Целью многокомпонентных программ терапии при 
хронической боли является уменьшение ее интенсив-
ности, максимальное восстановление функциональной 
активности, снижение количества используемых ле-
карств (многие из которых могут вызывать серьезные 
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ров. Клиническая эффективность и безопасность приме-
нения толперизона при неспецифической боли в спине 
доказана в многоцентровом рандомизированном плаце-
бо-контролируемом исследовании [12].

Весьма серьезной проблемой является невропатическая 
боль. Ее распространенность в популяции колеблется 
от 6 до 16% [13]. Согласно Российскому эпидемиологи-
ческому исследованию (2007), невропатические болевые 
синдромы отмечаются у 17,8% пациентов на амбула-
торном приеме врача-невролога. Невропатическая боль 
нередко выявляется у пациентов с хронической болью 
в спине, характерна для диабетической полиневропатии 
и постгерпетической невралгии. Болевые полиневропа-
тии нередко наблюдаются у ревматологических боль-
ных, в частности, при системных васкулитах, ревмато-
идном артрите, системной красной волчанке, синдроме 
и болезни Шегрена. Не менее 30% онкологических боль-
ных страдают невропатической болью. 

Диагностика невропатической боли должна носить объ-
ективный характер, основываться на выявлении спец-
ифических характеристик болевых ощущений и резуль-
татах неврологического обследования.

Фармакотерапия невропатической боли предполагает 
широкий выбор лекарственных средств. Их эффектив-
ность и безопасность оценивалась в серии метаанализов 
и систематических обзоров. По их заключению, к препа-
ратам первой линии для терапии невропатической боли 
относятся антидепрессанты (амитриптилин, дулоксетин 
и венлафаксин) и антиконвульсанты (габапентин, прега-
балин) (сила рекомендаций А) [13]. 

В целом эффективность терапии хронической боли опре-
деляется правильным выбором фармакологических и не-
фармакологических методов лечения. Ни один из отдель-
но взятых методов фармакологического, хирургического, 
физического или психологического лечения не может 
сравниться по своей эффективности с многопрофильным 
комплексным подходом. Такая форма оказания помощи 
доказала свою медицинскую и финансовую состоятель-
ность в большинстве развитых стран мира. Лечение па-
циентов с хронической болью должно быть направлено 
не только на устранение симптомов, но на полную меди-
цинскую и социальную реабилитацию. Для реализации 
этого положения необходимо повышение уровня знаний 
практикующих врачей по диагностике и лечению хрони-
ческой боли, а также совершенствование организации 
помощи пациентам, страдающим этим заболеванием, 
в специализированных многопрофильных центрах.

побочные эффекты) и возвращение больного к работе 
и нормальной жизни. Как правило, в таких программах 
используются методы фармакотерапии, психотерапии, 
физиотерапии, рефлексотерапии, лечебной физкульту-
ры. При  этом фармакотерапию следует считать наибо-
лее важным компонентом комплексной системы лечения 
хронической боли.

Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) являются средством выбора для купирования 
ноцицептивной боли, возникающей вследствие повреж-
дения и воспаления тканей. Хорошее анальгетическое 
действие НПВП доказано во многих контролируемых 
исследованиях, прежде всего при наиболее распростра-
ненных заболеваниях опорно-двигательного аппарата 
– остеоартрите и неспецифической боли в спине [7, 8]. 
Однако использование НПВП может сопровождаться 
развитием серьезных «класс-специфических» нежела-
тельных реакций – прежде всего со стороны ЖКТ, сер-
дечно-сосудистой системы и почек. Уменьшение опас-
ности развития осложнений при использовании НПВП 
достигается с помощью учета факторов риска. С целью 
улучшения результатов применения НПВП, при участии 
нескольких врачебных ассоциаций России были созда-
ны национальные рекомендации по практическому ис-
пользованию этих препаратов, основанные на принци-
пах доказательной медицины [9]. 

Одним из наиболее удачных представителей группы 
НПВП по сочетанию эффективности и безопасности, 
является ацеклофенак. Этот препарат используется 
в клинической практике более 30 лет. Ацеклофенак об-
ладает высокой биодоступностью, при этом пиковая 
концентрация в плазме достигается через 1–3 часа по-
сле перорального приема. Доказательством эффектив-
ности и безопасности ацеклофенака служит метаанализ 
13 рандомизированных контролируемых исследований 
[10]. Эффективность ацеклофенака доказана при болях 
в спине, остоартрите, ревматоидном артрите и др. ске-
летно-мышечных заболеваниях. 

В комплексном лечении скелетно-мышечной боли це-
лесообразно применять миорелаксанты. Как правило, 
назначение миорелаксантов направлено на усиление 
анальгетического потенциала НПВП. При лечении боль-
ных с неспецифической болью в спине врачи в РФ отда-
ют предпочтение толперизону [11]. В настоящее время 
получены прямые доказательства того, что миорелакси-
рующий эффект толперизона, связан не только с тормо-
жением активности потенциал зависимых Na+-каналов, 
но и снижением выброса возбуждающих нейромедиато-
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