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Уважаемые читатели!
Этот номер журнала мы решили 

посвятить проблеме боли в спине. 
Это связано, с одной стороны, с несо-
мненной актуальностью этой пробле-
мы, с другой стороны — появлением 
новых представлений о патогене-
зе и терапии. Сегодня совершенно 
понятно, что нет одного лекарства 
или метода терапии, который бы по-
мог хорошо и быстро справиться 
с болью в спине всем нашим пациен-
там. Нужен глубокий анализ феноти-
па боли, факторов, влияющих на ее 
восприятие у каждого пациента. Это 
непростая задача, но именно в ре-
зультате такого системного подхода 
будет выстраиваться персонализиро-
ванная программа терапии.

Мы публикуем новые материалы 
о различных концепциях фармако-
терапии боли в спине от ведущих 
отечественных специалистов в этой 
области, основанные на данных но-
вейших экспериментальных и клини-
ческих исследований.

Радостно отметить, что в России 
появились новые лекарственные 
и нелекарственные средства для те-
рапии боли в спине. И об этом под-
робнее можно узнать в этом номере.

За последние годы существенно 
расширились наши представления 
о роли образа жизни, коморбидности, 
системного воспаления и физиче-
ской активности в патогенезе дорсал-
гий. Этому посвящен специальный 
материал от наших зарубежных экс-
пертов.

Поскольку настоящий выпуск 
журнала приурочен к очередному 
конгрессу «Вейновские Чтения», мы 
решили напомнить нашим уважае-
мым читателям, кем был Александр 
Моисеевич Вейн. Его интервью чи-
тайте в самом начале номера. А за-
вершает настоящий выпуск обзор 
о медицине сна, направлении, кото-
рое основал Александр Моисеевич 
много лет назад, являющимся сегод-
ня чрезвычайно актуальным при рас-
смотрении современных болезней, 
в том числе и проблемы боли.

От редактора

Андрей Борисович 
ДАНИЛОВ,

профессор кафедры 
нервных болезней 
факультета 
последипломного 
профессионального 
обучения  
Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова
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«Я — счастливый человек …»
Я  нередко задаю себе вопрос: к  чему я  пришел, 

много лет профессионально занимаясь человече‑
ским мозгом? Всякий человек за время своей жизни 
занимается особого рода мифотворчеством, склады‑
вая миф о самом себе. В беседе двух людей в форме 
интервью вопросы и ответы, как правило, совершен‑
но симметричны. И  всегда о  себе. Поэтому, честно 
говоря, я  предпочитаю форму монолога. Если че‑
ловеку дать возможность свободно поговорить, то, 
хочет он или не хочет, неизбежно откроется скрытое 
состояние его бессознательного. Эксперимент будет 
чистым. Фрейд замечательно использовал это в пси‑
хоанализе.

СЧАСТЬЕ, НЕСЧАСТЬЕ  
И ПОДАРОК ОТ БОГА

Недавно у  меня был юбилей. 70  лет. Кто‑то, 
возможно, схватится за  голову, и  совершенно 
справедливо схватится. Тем не менее я не считаю 
себя старым человеком. И не потому, что, по клас‑
сификации ВОЗ, старость начинается с  80  лет. 
Я  — пожилой профессор, проживший большую 
жизнь. Где‑то я читал, что каждый следующий по‑
сле семидесяти год  — это подарок от  Бога. Поэ‑
тому каждый день теперь для  меня особенно це‑
нен. Но для homo sapiens важно уметь оглянуться 
назад и  сказать какие‑то  честные слова самому 
себе. И в зависимости от того, что это будут за сло‑
ва, возраст становится тяжелой ношей или  бес‑
ценным багажом. Так вот в  итоге я  говорю себе: 
«Я — счастливый человек».

Кто‑то  может сказать: профессор, вы  — некри‑
тичный идиот. Ведь официальное признание своего 
многолетнего труда в известной степени вы получи‑
ли только в последние десять лет. В свои семьдесят 
вы остались в  одиночестве  — вы потеряли люби‑
мую жену, ваши дети живут в другой стране. И я от‑
вечу: всё это так. Да, прожита жизнь. Да, в ней было 
много несчастий, потерь, огорчений. Но я с полной 
осознанностью повторяю  — я  счастлив. Тогда вы 
можете решить, что к концу жизни я впал в детство 
и не могу отличить счастье от несчастья. Но я думаю 
иначе.

НЕЙРОНЫ, ЗОНЫ И ПЕДАЛИ
Как невролог я могу провести «экскурсию» по на‑

шему мозгу. В  нем есть две зоны  — «зона счастья» 
и  «зона несчастья». Иначе говоря, есть система ней‑
ронов, которые работают на  счастье. Ну, конечно, 
«счастье» в данном случае — это метафора. Речь идет 
о зоне мозга, которая посылает организму чувства ра‑
дости, комфорта, света. Она будто говорит нам: «У тебя 

всё очень хорошо!» А есть та, что кричит: «Беги отсю‑
да! Здесь ужасно!» Исследовались эти зоны, как водит‑
ся, на крысах. Так вот, если животному ввести в мозг 
электрод и раздражать вторую зону, то крыса дотро‑
нется разочек до педали, тут же бросит ее и больше 
никогда к  ней не  вернется. А  если электрод попал 
в зону счастья, она нажмет на эту педаль и будет дер‑
жать ее много дней подряд. Ей не нужна еда, не нужен 
сон, не  нужен партнер  — она счастлива. Понятно, 
что невозможно ввести электрод в человеческий мозг 
навечно и  таким образом смоделировать постоянно 
довольного жизнью человека. Но, не вдаваясь в дис‑
куссии психологического или, если угодно, духовного 
характера, налицо чисто материальное подтвержде‑
ние тому, что счастье, равно как и несчастье, мы носим 
внутри себя. И это состояние зависит от внешних об‑
стоятельств ровно настолько, насколько правильно 
мы сумеем выбрать педаль.

ДЕПРЕССИЯ, СВОБОДА ВЫБОРА  
И МОРУА

Когда я  размышлял над  составляющими соб‑
ственного ощущения счастья, то понял, что главная 
из них в том, что мне удалось реализовать свою жиз‑
ненную программу. Я сделал то, что мне было дано 
сделать в соответствии со способностями, отпущен‑

Александр Моисеевич Вейн, 
 профессор, академик РАМН
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ными природой, Богом  — как  хотите. А  кто‑то  со‑
чтет, что  мог сделать больше. И  это станет причи‑
ной недовольства. И я, конечно, что‑то не доделал, 
мог сделать больше. Но важно целостное внутрен‑
нее ощущение в  данный момент времени  — «это 
именно то, что необходимо было сделать». Я думаю, 
во всех людях заложен большой потенциал. Каждый 
рожден запрограммированным на  определенную 
деятельность. А дальше — вопрос КПД. Но угадать 
себя, то есть выбрать свою дорожку, надо тогда, ког‑
да угадать сложно — в юности. В моей жизни это был 
случай. Оба моих родителя — врачи, но не по их на‑
стоянию я продолжил семейную традицию. И не по‑
тому, что чувствовал свое призвание и горел жела‑
нием «помогать ближнему». Скорее, так получилось 
потому, что у меня к тому времени не сформирова‑
лось никаких мощных мотиваций в  отношении че‑
го‑то  иного. Потом я  выбрал неврологию. И  опять 
попал. Опять счастье. Потому что, столкнувшись 
с изучением мозга, я понял, что там не только болез‑
ни. Там есть зоны, определяющие счастье и несча‑
стье, радость и  уныние, нашу память, творчество, 
сон.

Тут уж, возможно, я  совершенно необъективен, 
но  мне кажется, что  нет ничего необозримее моз‑
га. Принято считать, что душа — в сердце человека, 
хотя для  меня очевидно: она  — в  голове. Ведь вся 
эволюция природы заключалась не в развитии серд‑
ца или печени — они у всех млекопитающих одина‑
ковые. Эволюция заключалась в  увеличении функ‑
ций и  объема нашего головного мозга. Именно это 
сформировало современного человека, что, правда, 
не застраховало его от глупости. Крысы, нажав разок 
на  педаль, ведущую к  неприятностям, бегут от  нее 
со всех ног. А иной человек может всю жизнь давить 
на  эту педаль без  перерыва. Не  обидно  ли за  чело‑
века? Допустим, не  всем дано счастье сделать пра‑
вильный выбор смолоду. И тогда нелюбимая работа 
превращается в каторгу. Но ведь всяк свободен про‑
должать поиски. Это никогда не поздно. Не надо толь‑
ко бояться переменить жизнь. Есть и другой вариант: 
найти интерес в  том деле, которым занимаешься. 
А  можно страдать и  жаловаться, продолжая питать 
зону несчастья. И тогда человек впадает в грех уны‑
ния, по‑медицински — в депрессию. И это не просто 
плохое настроение, а  нейрохимические изменения 
в  мозге, вслед за  которыми катится целый ком бо‑
лезней, с которыми люди идут к нам: нарушение сна, 
головные боли, вегетативные расстройства. Депрес‑
сия — проблема века, цивилизации. Ей подвержены 
миллионы людей. Но на мое счастье, и сей недуг про‑
шел мимо. Как замечательно сказал Моруа, не факты 
нашей жизни делают нас несчастными, а  то, как  мы 
к ним относимся.

ПАРТИЯ, ДЕМОКРАТИЯ 
И НАШИ ПОТРЕБНОСТИ

Не  было  бы счастья, да  несчастье помогло  — 
 гласит народная мудрость. И  в  моей жизни были 
как будто несчастья, а оказалось — счастье. Я очень 
прилично окончил институт, а меня, москвича, отпра‑
вили в Вологду. Все считали — не повезло. А на самом 
деле это был счастливый случай. Там я с интересом 
самостоятельно проработал четыре года. Видите ли, 
я  потому был счастливым человеком все мои семь‑
десят лет, что  находил интерес во  всём, что  делал. 
В  Москве, в  тепличных условиях клиники, я  никог‑
да бы не достиг тех же результатов. А так я довольно 
быстро защитил кандидатскую и докторскую диссер‑
тации и в 36 лет стал профессором.

В  советское время существовали два весомых 
препятствия для  моей научной карьеры: я  был ев‑
реем и не был коммунистом. Формируется, к приме‑
ру, делегация на  международный конгресс. У  меня 
готов доклад. Делегация едет, Вейн  — нет. Дважды 
мне совершенно настоятельно рекомендовали ис‑
править один из этих пунктов. Я молча уходил от это‑
го, за что заплатил определенную цену. Многое мне 
не было позволено. Но я не впадал в истерики. Про‑
должал работать. Потому что  знал: есть «гамбург‑
ский счет». В научном мире знают, кто сколько весит 
на самом деле. И если бы не было бы того периода 
в моей жизни, я бы никогда не смог испытать радости 
сегодняшнего дня. Потому для  меня демократия  — 
не пустое слово. Все ее ругают, считают, что она пол‑
ностью себя дискредитировала. А я знаю, как много 
я уже получил за это время. Ведь что является двига‑
телем человеческого поведения? Наши потребности. 
В «Братьях Карамазовых» Достоевский в блистатель‑
ной форме их определяет. Это потребность в хлебе 
(то  есть всё материальное), потребность в  позна‑
нии и потребность во всемирном единении. Так вот 
результаты наших реформ, с  точки зрения хлеба, 
для  многих оказались печальными. Но  с  точки зре‑
ния внутренней свободы, с точки зрения духа — это 
время уникальное.

ВЕРА, НАДЕЖДА И ЛЮБОВЬ
Почему люди так по‑разному переносят травми‑

рующие обстоятельства? В  чем  тут дело? В  уровне 
психологической защиты, которая внутри человека. 
И вера — один из важнейших ее механизмов. Веру‑
ющий защищен, ему легче болеть, легче умирать. 
У  него всегда есть надежда на  иной мир. Атеизм  — 
вещь довольно страшная. Я часто наблюдал, как ре‑
лигиозными становятся абсолютные атеисты, попав 
в ситуацию болезни, находя в вере силу и утешение. 
Но  мне кажется, что  наука и  вера несовместимы. 
Первая живет фактами, второй не требуются доказа‑
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тельства. Материалисты считают, что создание мира 
и  человека  — это тысячелетия эволюции. А  в  Би‑
блии сказано, что Бог создал всё за семь дней. Моя 
приверженность фактам делает меня, к сожалению, 
внутренне неверующим. Уверен, для многих религия 
является фундаментом жизни. Но, увы, в  моей лич‑
ной формуле счастья она не занимает должного ме‑
ста. У меня нет надежды на будущую жизнь, и в этом 
моя беда. Но  в  то  же время  — и  счастье, потому 
что я знаю, что ничего не могу отложить, всё надо де‑
лать здесь и сейчас.

Зато в  моем арсенале психологической защи‑
ты есть третья сестра веры и  надежды  — любовь. 
Из  всех сокровищ, дарованных Богом человеку, 
это — наиболее ценное. И оно потенциально в рав‑
ной степени дано всем. Счастлив тот, кто испытал это 
чувство. Но случается это не со всеми. Я верю в исто‑
рию о двух половинках яблока, которым по разным 
причинам дано или  не  дано соединиться. Зачастую 
любовь подменяется привычкой. Иногда юношеская 
«растраченность» не оставляет места для настояще‑
го чувства. Есть просто непонимание необходимости 
любви, которая заменяется другим,  — например, 
чисто физическими отношениями. И  некоторые на‑
зывают это любовью. Опять выбор. Мне было дано 
испытать это высокое чувство. Я был женат сорок лет. 
Любил и  был любим. Меня это спасало. Это держит 
человека на Земле. Это чувство, которое не покидает 
человека, если его не покидает разум.

ПЛАТОН, БЕЖАР И «ДИНАМО»
Спасали меня и  моя любимая литература, музы‑

ка, театр. Музыка очень своеобразно спасала меня. 
Я абсолютно лишен слуха. Когда мама привела меня 
в  музыкальную школу, ей сказали: уведите! Именно 
поэтому я люблю петь хором и громче всех. Но раза 
два в  месяц я  непременно отправляюсь в  консер‑
ваторию и  наслаждаюсь музыкой, не  вникая в  то, 
что хотел донести до меня Моцарт или мой любимый 
Шуберт. Я  живу параллельной жизнью. Они меня 
«отключают», как  на  сеансе психотерапии. Раздра‑
жаюсь, когда мои знакомые начинают обсуждать, 
кто как сыграл. Конечно, я видел, как играют Горовиц 
или Рихтер. Вот так, тихо лежат на клавиатуре руки, 
чуть движутся пальцы и льется звук. А другой трясет‑
ся, лохмы разлетаются — а звука такого нет. Навер‑
ное, мне как  неврологу‑физиологу небезынтересно 
было бы заняться психофизиологией музыки, любого 
вида искусства. Но я боюсь потерять прелесть непо‑
средственного восприятия. Это моя защита. И между 
прочим, помощь в научной деятельности.

В  нашем головном мозге есть специальные си‑
стемы, позволяющие делать выдающиеся открытия. 
Внутри него зреет проблема. Нам может казаться, 

что мы от нее отвлеклись. Ничего подобного. Музыка, 
живопись, балет воздействуют на правое полушарие 
мозга, которое имеет особое отношение к  творче‑
ству. Как оно складывается — один Бог знает. Ассо‑
циации... Как  стихи, «рождаются из  сора». И  тогда, 
куда бы человек ни пошел, — на концерт или в Тре‑
тьяковку, — всё, что он прочел, увидел, услышал, бу‑
дет работать на ту научную идею, которая «виснет». 
И она родится. Вылетит как птица, синяя птица. Буд‑
то бы внезапно, легко, без усилий. А на самом деле 
была гигантская, невидимая работа нашего мозга.

Для  врача, имеющего дело не  только с  телом, 
но  и  душой человеческой, культурный слой имеет 
особое значение. Великий Платон сказал, что  несча‑
стье врачей в том, что они разделили тело и душу. Это 
за 400 лет до нашей эры. А что сейчас? Многие врачи 
видят и лечат лишь больной орган. А ведь перед ними 
личность. Поэтому врач, сутками не выходящий из на‑
учной библиотеки,  — все‑таки неполноценен. И  его 
человеческие отношения с пациентами не будут объ‑
емными. Чтобы врачевать душу, нужен внутренний 
плацдарм. А  наши неврологические болезни  — это 
болезни личности. Вот почему я  говорю о  способах 
психологической защиты. Они могут быть разными, 
например спорт, в  частности футбол. С  семилетнего 
возраста я болею за московское «Динамо». Известно, 
что мужья бросают жен, дети — родителей. Но никог‑
да болельщик «Динамо» не станет болеть за «Спартак». 
Это навсегда. И это тоже всегда было моей поддерж‑
кой. Раз в неделю я ездил в Петровский парк. Для меня 
это было так же необходимо, как для кого‑то сходить 
в церковь — очиститься. Перевести какие‑то стрелки. 
Не бывает так, чтобы всегда всё ладилось. И тогда спа‑
сало «Динамо». Ироническое отношение к  этому  — 
глупость. Любые увлечения  — от  собирания марок 
до  спичечных коробок  — могут стать реализацией 
той самой нереализованности в  работе, любви. Те, 
кто  в  течение жизни не  подготовил себе к  старости 
плацдарма для  отступления, завершив работу, ощу‑
щают себя несчастными.

Меня избрали на должность еще на пять лет. Так 
что, слава Богу, я, видно, буду работать до  смерти. 
Но открою вам тайну: есть еще одна специальность, 
которая могла бы составить конкуренцию моей лю‑
бимой неврологии. Преподаватель литературы стар‑
ших классов. Я строил свою жизнь, совмещая враче‑
вание с преподаванием, неврологию — с культурой. 
Вот, к  примеру, какие мысли подсказал мне Бежар. 
Я недавно был на его балете. Непривычным было то, 
что у него нет солистов и кордебалета. У него каждый 
актер, воплощая свой образ, в  какие‑то  мгновения 
становился частью кордебалета. Возникало ощу‑
щение единого целого, созданного равновеликими 
личностями.
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«Я — счастливый человек …»

ТОЛСТОЙ, ДОСТОЕВСКИЙ 
И «ФАКУЛЬТЕТ ГЕНИЕВ»

Не знаю, что имел в виду Бежар, но я вновь заду‑
мался над тем, что такое личность. Вот я — достаточ‑
но известный в научной среде человек. Но никогда 
не назову себя ученым. Ученые — это Павлов, Фрейд, 
Ландау. А  когда у  нас в  Советском Союзе был мил‑
лион ученых и  единичные Нобелевские премии? 
Что  это? Для  меня ключевыми являются слова Со‑
крата: я  знаю, что  ничего не  знаю. Но  тем  не  менее 
я — счастливый человек. Еще и потому, что под моим 
руководством защищено 50 докторских и  150 кан‑
дидатских диссертаций, развивающих направление, 
которое мне кажется верным. В  нашей Академии 
есть замечательный факультет, куда собирают самых 
талантливых ребят со всей России. Про себя я назы‑
ваю его «факультет гениев» (я  только не  хочу, чтоб 
они прочли этого). Это уникальные ребята, я много‑
му учусь вместе с  ними, но  одновременно нередко 
темные в культурном отношении. И я читаю им лек‑
ции о  науке и  культуре. Мне также важно передать 
им и принципы общения с больными.

Был такой замечательный физиолог — академик 
Орбели, ближайший ученик Павлова. Его сотрудни‑
ки сделали магнитофонную запись его разговоров 
со  швейцаром, студентом, врачом и  академиком  — 
и  не  нашли никакой разницы. Таков мой идеал. 
При всем при этом я не называю себя и учителем. Ге‑
оргий Александрович Товстоногов говорил, что уче‑
ник не тот, кого ты так называешь, а тот, кто тебя счи‑
тает своим учителем. Обратный счет.

А мы все просто вместе занимаемся научной рабо‑
той. Очень важно понимать разницу. Мы лепим те кир‑
пичи, на  которых мысль гения потом откроет нечто 
новое. Хотя, надо признаться, есть несколько мыслей 
в неврологии, которыми я горжусь. Не 33 монографи‑
ями и  не  500 работами, а  только несколькими мыс‑
лями. Так что я вечный ученик. И я отдал дань любви 
и уважения своим учителям, написав книгу о замеча‑
тельных неврологах, которые ушли из жизни. Но есть 
для  меня учитель в  более широком смысле, учитель 
жизни. Это Толстой. Я  вообще всё российское чело‑
вечество, если взять мировоззренческий параметр, 
условно разделяю на людей Толстого и Достоевского.

КЕКУЛЕ, ОБЕЗЬЯНЫ И СПЯЩАЯ КРАСАВИЦА
Лев Николаевич работал по утрам. Всё, что напи‑

сал ночью, потом зачеркивал. А Достоевский, напро‑
тив, был абсолютной «совой». И то, и другое нормаль‑
но. Я  — «человек Толстого»  — приезжаю на  работу 
за час до всех. Мне это легко и радостно. «Жаворон‑
ки» и  «совы»  — это разная психофизиологическая 
организация. Мозг этих людей, безусловно, отлича‑
ется так же, как и у людей, мало и много спящих.

Фрейд назвал сновидения королевской дорогой 
в бессознательное, когда бывалые факты становят‑
ся небывалыми комбинациями. Вот когда Кекуле 
открыл свое бензольное кольцо, ему приснились 
сплетенные обезьяны. Сон‑то  был об  обезьянах, 
понимаете? Как  с  музыкой. То  есть вдруг прихо‑
дит какой‑то  образ, накладывается на  проблему, 
которую ты решаешь. И  — гениальное открытие! 
Но  для  этого надо быть одержимым в  хорошем 
смысле этого слова. И надо быть профессионалом. 
Во сне количество работающих нейронов не мень‑
ше, чем в бодрствующем состоянии. Мозг интенсив‑
но работает, продолжается бессознательная психи‑
ческая деятельность. Если человека лишить сна, он 
умрет не от истощения — он умрет от психических 
расстройств.

Сон  — это еще  один феномен психологической 
защиты человека. Ведь что такое Спящая красавица? 
Классический случай летаргии. Я многих разочарую, 
сказав, что  нет в  этом никакой таинственности. Эти 
спячки встречаются обычно у молодых девушек по‑
сле тяжелых и сложных переживаний. Такая бессоз‑
нательная форма ухода от действительности, способ 
защиты, когда нет иного. Пятьдесят процентов людей 
недовольны своим сном. Вот размах того, что назы‑
вают бессонницей. Меня могут спросить: страдал ли 
я  этим? Нет. Можно сказать  — повезло. А  я  отвечу: 
это не значит, что я никогда не спал плохо. Это значит, 
что я этого не боялся.

У  нормального человека, дожившего до  шести‑
десяти лет, имеется примерно двенадцать болезней. 
У  меня есть столько  же. Головных болей, говорят, 
не бывает только у дятла. Дело не в наличии болез‑
ней, а  в  практическом здоровье. И  это духовная, 
а не физическая категория. Не тяжесть болезни опре‑
деляет состояние человека, а  его самоощущение. 
Есть люди, которые живут болезнью. А  есть, наобо‑
рот, борцы за здоровье, которые ничего больше в эту 
жизнь не вкладывают. Я бы хотел, чтобы лозунгом ме‑
дицины стало повышение качества жизни человека. 
Можно вылечить человеку воспаление легких, но он 
останется таким же несчастным, как и до того.

Вот я  говорю  — я  счастлив. Но  я  не  говорю: не‑
пременно живите, как  я. Меня недавно пригласили 
в телепередачу «Катастрофы недели». Я посоветовал 
им создать новую программу — «Счастливые случаи 
недели», потому что  то, что  слышат и  видят наши 
люди, делает их  нездоровыми. «Ее никто не  будет 
смотреть» — возразили тележурналисты. Чушь! Всем 
известно, какая огромная часть населения смотрит 
сериалы. Людям нужны «кусочки», пусть даже чужо‑
го, счастья, радости, удачи. Я убежден — необходимо 
теребить «зону счастья» в российском коллективном 
сознании...
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Концепция назначения НПВП

Практикум для невролога

Данилов Ан. Б., д-р мед наук, профессор кафедры нервных болезней ИПО, Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, г. Москва

Шугурова И. М., канд. биол. наук, ИМГ РАН, г. Москва

История человечества ведет свой отсчет от начала верхнего палеолита и насчитывает около 
40 тысяч лет. И в течение всего этого времени у человека НЕ болела спина. Боль в спине — это 
плата за блага цивилизации и изменение образа жизни в течение всего лишь последних 50 лет. 
Рост уровня комфорта современного человека неразрывно связан с ростом сопутствующих этому 
комфорту заболеваний, ухудшающих качество жизни. И на сегодняшний день боль в спине прак-
тически самая распространенная клиническая ситуация, с которой сталкивается до 80 % жителей 
Земли. Обнадеживающим является тот факт, что международным медицинским сообществом 
разработаны клинические рекомендации на основании данных доказательной медицины, следо-
вание которым позволяет помочь пациенту с болью в спине при условии его мотивированного 
сотрудничества с лечащим врачом, объективной дифференциальной диагностике и рациональной 
фармакотерапии.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ  
ДИАГНОСТИКА

Клинический подход к пациенту с болью в спине 
основан на  сборе анамнеза и  анализе результатов 
клинико‑неврологического обследования для  вы‑
яснения вероятных причин болевого синдрома 
и  выраженности неврологических нарушений. Это 
позволяет включить пациента в  одну из  трех групп 
для определения оптимальной тактики терапии:
•	 1 группа  — неспецифическая (первичная) боль 

в спине (около 90 % всех случаев);
•	 2 группа — боль в спине, ассоциированная с ра‑

дикулопатией (3–6 %) или стенозом спинномоз‑
гового канала (3–4 %);

•	 3 группа  — боль в  спине, ассоциированная 
со  специфическим процессом на  спинальном 
уровне (онкология, инфекционный процесс, 
анкилозирующий спондилит, компрессионный 
перелом позвонка, синдром конского хвоста — 
не  более 1 % в  популяции пациентов с  болью 
в спине).

На  основании приведенных статистических 
данных можно с  уверенностью утверждать, 
что  у  абсолютного большинства пациентов этой 
категории будет диагностирована неспецифиче‑
ская боль в  спине. С  одной стороны, это облег‑

чает задачу лечащего врача, так как  снижается 
риск развития серьезных инвалидизирующих 
осложнений. С  другой стороны  — врач должен 
подобрать единственно эффективный алгоритм 
терапии на  основании клинических рекоменда‑
ций, но  с  учетом индивидуальных особенностей 
каждого пациента, что позволит избежать хрони‑
зации болевого синдрома.

Необходимо учесть ряд важных моментов, кото‑
рые часто недооценены на  пути к  полному излече‑
нию пациента с болью в спине.

• I.  Обязателен анализ неблагоприятных пси‑
хоэмоциональных факторов и  стрессовых 
ситуаций в  жизни больного, так как  в  боль‑
шинстве случаев именно они служат предик‑
торами прогноза выздоровления. К  факто‑
рам, ухудшающим прогноз и  затрудняющим 
реабилитацию, относят высокую тревож‑
ность, депрессию, катастрофизацию, пассив‑
ную копинг‑стратегию, неудовлетворенность 
работой, соматизацию. В  этих случаях долж‑
на быть разработана мультидисциплинарная 
программа реабилитации.

• II. Наличие грыжи диска у  больных с  люмбои‑
шиалгией встречается часто, но  не  является 
обязательной причиной такого болевого син‑
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дрома. Чтобы определить, страдает  ли нерв‑
ный корешок и какова степень его поражения, 
необходимо провести неврологическое об‑
следование, которое должно включать оценку 
мышечной силы, рефлексов и  чувствительно‑
сти — в соответствии с локализацией корешка. 
Об уровне поражения корешка только по ирра‑
диации боли судить нельзя. Только сочетание 
боли с  гипестезией в  соответствующем дерма‑
томе может служить надежным подтверждени‑
ем радикулопатии.

• III. Исключение спинального стеноза, для  кото‑
рого характерно сочетание боли в  покое с  бо‑
лью при  ходьбе без  необходимости останов‑
ки для  отдыха. Боль при  спинальном стенозе 
распространяется по  ходу корешка от  ягодицы 
до стопы, но имеет иной характер, чем при изме‑
нении межпозвоночных дисков: больные чаще 
ее характеризуют как постоянную, выраженную, 
не имеющую динамики в течение суток или уси‑
ливающуюся в  ночное время, при  длительном 
стоянии, сидении. Кроме того, пациенты со спи‑
нальным стенозом, в  отличие от  страдающих 
грыжей диска, никогда не  жалуются на  невоз‑
можность разогнуться (при умывании), не имеют 
наклона туловища в сторону.

• IV. Отсутствует необходимость использования 
методов нейровизуализации в  повседневной 
клинической практике. Проведение рентге‑
нографии показано только при  подозрении 
на  компрессионный перелом позвонка у  паци‑
ента с остеопорозом или с терапией стероидами 
в анамнезе, и является приемлемым начальным 
этапом обследования тех пациентов, у  которых 
боль в спине персистирует от 1 до 2 мес, несмо‑
тря на стандартную терапию, и при этом нет ни‑
каких признаков стеноза канала или компрессии 
нервного корешка. Рентгенография не  может 
визуализировать грыжу диска и степень стеноза 
позвоночного канала.

• V.  Регулярное проведение компьютерной то‑
мографии (КТ) и  магнитно‑резонансной томо‑
графии (МРТ), как и рентгенография, не обеспе‑
чивает более качественной терапии. При  МРТ 
у  пациентов с  неспецифической болью в  спине 
часто обнаруживаются изменения, плохо корре‑
лирующие с  неврологической симптоматикой, 
но  подталкивающие врача и  пациента к  допол‑
нительным, часто ненужным, инвазивным и  хи‑
рургическим вмешательствам. МРТ, как правило, 
предпочтительнее КТ.

• VI. Электронейромиографическое исследование 
при  неспецифической боли в  спине проводить 
не рекомендуется.

РАЦИОНАЛЬНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ.  
Фокус на нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП)

При назначении лечения необходимо информиро‑
вать пациента о благоприятном прогнозе при острой 
боли в спине через 1 мес после начала терапии при ус‑
ловии соблюдения комплаенса и  активном образе 
жизни, исключающем постельный режим.

НПВП — препараты первой линии при боли в спине
НПВП являются основной фармакологической 

группой средств для  купирования острой боли 
в спине. Это отражено в клинических рекомендаци‑
ях по  «Рациональному использованию нестероид‑
ных противовоспалительных препаратов», совмест‑
но разработанных Ассоциацией ревматологов 
России, Российским обществом по  изучению боли, 
Российской гастроэнтерологической ассоциацией, 
Российским научным медицинским обществом те‑
рапевтов, Ассоциацией травматологов‑ортопедов 
России и  Российской ассоциацией паллиативной 
медицины (2018) [1]. Аналогичную позицию занима‑
ет и международное клиническое сообщество, что, 
в частности, отражено в Руководстве американско‑
го колледжа врачей по  неинвазивному лечению 
боли в спине (2017) [2].

По  данным метаанализа 65 рандомизированных 
клинических исследований, в которых приняли уча‑
стие 11 237 пациентов, назначение НПВП при острой 
боли в  спине достоверно эффективнее плацебо 
по таким показателям, как снижение интенсивности 
боли, время полного прекращения боли, восстанов‑
ление функциональной активности и  потребность 
в дополнительных анальгетиках [3].

Все НПВП в  эквивалентной дозе одинаково эф‑
фективны для  купирования острой боли в  спине. 
Однократный пероральный прием НПВП уменьшает 
боль как минимум на 50 % на 4–6 ч у одного из двух 
или  трех пациентов (индекс number needed to treat 
NNT 2–3). Получены четкие доказательства равной 
эффективности селективных (с‑НПВП) и неселектив‑
ных (н‑НПВП) противовоспалительных препаратов, 
при  этом с‑НПВП имеют существенное преимуще‑
ство в  плане безопасности, поскольку достоверно 
реже вызывают серьезные осложнения со  стороны 
желудочно‑кишечного тракта (ЖКТ) [4].

В  большинстве случаев для  купирования острой 
боли в  спине достаточно приема НПВП в  течение 
7–14  дней, однако если боль сохраняется дольше, 
то курс лечения может быть продлен до 4–8 недель [5].

Среди н‑НПВП, блокирующих обе формы цикло‑
оксигеназы (ЦОГ‑1 и ЦОГ‑2), для лечения боли в спине 
применяют ацеклофенак, диклофенак, ибупрофен, 
кетопрофен, теноксикам, лорноксикам, напроксен, 
индометацин, пироксикам, амтолметил гуацин и др. 
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Из селективных ингибиторов ЦОГ‑2 при боли в спине 
назначают целекоксиб и мелоксикам.

Следует отметить, что  при  похожести всех НПВП 
в  плане терапии острой боли, у  каждого из  них 
есть свои особенности, которые следует учитывать 
при выборе конкретного НПВП. В качестве примера, 
рассмотрим препарат теноксикам.

Теноксикам принадлежит к группе оксикамов — 
производных эноликовой кислоты, которые, в  от‑
личие от других НПВП, не содержат в своей структу‑
ре карбоксильную группу [6]. Теноксикам, являясь 
представителем группы оксикамов и  обладая все‑
ми преимуществами этого класса соединений, 
относится к  «традиционным» НПВП  — неселек‑
тивным ингибиторам ЦОГ‑2. Соотношение инги‑
бирующих концентраций ЦОГ‑1/ЦОГ‑2 для  тенок‑
сикама составляет 1,34 (для  индометацина более 
10,0). Это несомненное клиническое преимущество 
теноксикама, так как известно, что именно показа‑
тели селективности к  ЦОГ определяют профиль 
безопасности и  переносимости препарата. НПВП 
с  высокой селективностью к  ЦОГ‑1 намного чаще 
становятся причиной серьезных нежелательных 
явлений со стороны ЖКТ [7, 8], а высокая селектив‑
ность к ЦОГ‑2 влечет за собой риск развития тяже‑
лых осложнений со  стороны сердечно‑сосудистой 
системы [9, 10]. Сбалансированность теноксикама 
в  отношении ингибирования двух изоформ ЦОГ 
определяет безопасность его применения, осо‑
бенно это важно для  пациентов, которые нужда‑
ются в длительных курсах противовоспалительной 
и  обезболивающей терапии. В  дополнение необ‑
ходимо отметить, что  теноксикам обладает свой‑
ствами антиоксиданта, подавляя образование ре‑
активных форм кислорода, супероксид‑анионов, 
снижает образование окиси азота, уменьшает по‑
ствоспалительное склерозирование тканей, пода‑
вляет свободный гистамин, уменьшает активность 
коллагеназы и протеогликаназы [11–13].

Препараты второй линии при боли в спине
• Опиоидные анальгетики и  трамадол являются 

вариантом терапии у  пациентов с  интенсивной 
острой или  хронической болью в  спине, кото‑
рая не купируется НПВП. При отсутствии эффек‑
та от  наркотических анальгетиков необходимо 
произвести повторную диагностику или  найти 
альтернативный метод терапии.

• Миорелаксанты  — тизанидин и  толперизон ис‑
пользуются для кратковременного уменьшения 
острой боли в спине, обусловленной мышечным 
напряжением, но  их  действие сопровождается 
седацией.

• Трициклические антидепрессанты (амитрипти‑
лин) являются вариантом лечения хронической 

боли в  спине при  отсутствии противопоказа‑
ний к  этим препаратам. Начинать следует с  не‑
больших доз (12,5  мг на  ночь) с  постепенным 
повышением при  необходимости до  75  мг/сут. 
Среди ингибиторов обратного захвата серото‑
нина и норадреналина доказана эффективность 
дулоксетина в  дозе 60  мг/сут при  курсе от  6 
до 12 недель. Обезболивающий эффект антиде‑
прессантов не зависит от их основного действия 
и наступает через 10–14 дней.

• Габапентин (1800–2400  мг/сут) и  прегабалин 
(300–600  мг/сут) рекомендуются для  приме‑
нения у  пациентов с  радикулопатией с  нейро‑
патическим компонентом боли. Показатели 
биодоступности и  линейная фармакокинетика 
прегабалина являются преимуществом для  бы‑
строго купирования интенсивных корешковых 
болей.

• Хондропротекторы, традиционно применяемые 
при болезнях суставов — хондроитина сульфат, 
глюкозамина сульфат / гидрохлорид или их ком‑
бинации. В  ряде исследований подтверждено, 
что глюкозамин и хондроитин в больших дозах 
обладают противовоспалительным и  обезболи‑
вающим действием.

• В российской клинической практике при люмбо‑
ишиалгии и радикулопатии достаточно широко 
назначаются высокодозированные витамины 
группы B, анальгетическое действие которых по‑
казано в экспериментальных работах.

Комбинированная терапия при боли в спине — 
сочетание НПВП и комплекса витаминов 
группы В. Международный опыт

Обезболивающее действие тиамина (витамин 
В1), пиридоксина (витамин В6) и  цианокобалами‑
на (витамин В12) в  терапевтических дозах (намного 
выше количеств, поступающих с  пищей), а  также 
в сочетании с НПВП у пациентов, страдающих от бо‑
лей в  спине, исследуется уже почти 30  лет [14–16]. 
Обезболивающее действие витаминов группы 
В  объясняют различными механизмами, в  том чис‑
ле противовоспалительным и  антиоксидантным 
эффектом, активацией рецепторов аденозина, мо‑
дуляцией потенциал‑зависимых натриевых каналов 
(тиамин), блокированием рецепторов P2X под дей‑
ствием АТФ (пиридоксин) и ГАМК‑ергическими и се‑
ротонинергическими эффектами (цианокобаламин 
и  пиридоксин), а  также влиянием на  другие систе‑
мы нейромедиаторов [17–26]. Недавние данные 
показывают, что  потенцирование антиноцицептив‑
ных эффектов морфина под  действием витаминов 
группы В  можно объяснить внутриклеточными пу‑
тями, связанными с  переносимостью морфина (p‑
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NR1 и  p‑PKC), и  иммуномодулирующим действием 
в  спинном мозге (IBA1 и  IL‑1b) [27]. Противовоспа‑
лительное действие витаминов группы В  описано 
в  экспериментах на  животных с  моделированием 
боли, например, механической аллодинии и нейро‑
патической боли [28, 29].

В  рандомизированном исследовании Mibielli  M. 
и  соавт. [30] приведены убедительные доказатель‑
ства положительных результатов комбинированной 
терапии НПВП в  сочетании с  витаминами группы В, 
по  сравнению с  монотерапией НПВП, у  пациентов 
с болью в спине.

Результаты систематического обзора и  метаана‑
лиза, проведенные Calderon‑Ospina C.‑А. и соавт. [31], 
опубликованные в  2019  г. в  журнале Pain Medicine, 
также подтверждают данные Mibielli M. и соавт. [30]. 
Авторы проанализировали результаты четырех ис‑
следований с  участием пациентов с  острой болью 
в  спине или  сильным обострением хронической 
боли, в  которых описано сокращение длительно‑
сти лечения обезболивающими препаратами при‑
мерно на  50 % (с  14 до  7 дней или  с  7 до  3) в  каче‑
стве основного ожидаемого результата [14–16, 32]. 
189 из  548  пациентов, включенных в  метаанализ, 
достигли основного результата в исследуемой груп‑
пе (диклофенак  + комплекс витаминов группы  В), 
в сравнении с 128 из 560 в контрольной группе (мо‑
нотерапия диклофенаком) (рис. 1). На  основании 
данных приведенного метаанализа можно утвер‑
ждать, что  комбинированная терапия, включающая 
НПВП и  комплекс витаминов группы В, достоверно 
уменьшают длительность обезболивающей и  про‑
тивовоспалительной терапии у  пациентов с  болью 
в спине [31].

Российский опыт ступенчатой терапии НПВП 
и витаминами группы В у пациентов с острой 
болью в спине

В  2021  г., на  базе кафедры неврологии и  ману‑
альной медицины Первого Санкт‑Петербургского 
государственного медицинского университета им. 
И. П.  Павлова, проф. Баранцевич  Е. Р. и  соавт. про‑
вели исследование эффективности и  безопасности 
ступенчатой терапии НПВП и  витаминами группы 
В  у  пациентов с  острой болью в  спине [34]. Целью 
исследования было сравнение клинической эф‑
фективности и  профиля безопасности препаратов 
Тексаред  / Нейробион и  Амелотекс / Мильгамма 
у  пациентов с  острой дорсалгией. В  открытом, на‑
блюдательном, ретроспективно‑проспективном ис‑
следовании приняли участие 70 пациентов с острой 
поясничной дорсалгией. Было сформировано две 
группы по 35 пациентов, которым назначена ступен‑
чатая терапия (сочетание в/м и перорального введе‑
ния) препаратами Тексаред и Нейробион (1‑я группа) 
и Амелотекс и Мильгамма (2‑я группа). Группы были 
сопоставимы по полу [в 1‑й группе 25 (71 %) женщин, 
во  2‑й  — 24 (69 %)], среднему возрасту (50,1 ± 10,5 
и  52,8  ±  12,0  года соответственно), характеру и  вы‑
раженности клинических симптомов, но отличались 
по характеру сопутствующих заболеваний.

Пациенты 1‑й группы (n = 35) в течение 3 дней по‑
лучали Тексаред 20 мг и Нейробион по 3,0 мл в/м 1 раз 
в сутки, с 4‑го дня — таблетированные формы препа‑
ратов: Тексаред 20 мг 1 раз в сутки и Нейробион пе‑
рорально по 1 табл. 3 раза в сутки в течение 7 дней. 
Больные 2‑й группы (n = 35)  — ежедневно получа‑
ли в/м Амелотекс 1,5 мл (10  мг, в  течение 3‑х  дней) 
и Мильгамму по 2,0 мл в/м 1 раз в сутки (в течение 

Исследование 
или подгруппа

Экспериментальная Контрольная

Вес

Отношение шансов
Метод Мантела-Ханзела, 

случ. распределение, 
ДИ 95 %

Отношение шансов
Метод Мантела-Ханзела, случ. распределение, 

ДИ 95 %Явления Всего Явления Всего

Brüggemann 1990 53 184 48 192 32,4 % 1,21 [0,77; 1,92] 

Kuhlwein 1990 30 61 15 61 17,2 % 2,97 [1,38; 6,40] 

Milbielli 2009 87 187 55 185 34,5 % 2,06 [1,34; 3,15] 

Vetter 1988 19 116 10 122 15,9 % 2,19 [0,97; 4,94] 

Всего (95 % ДИ) 548 560 100,0 % 1,87 [1,28; 2,72] 

Всего явлений 189 128

Неоднородность: τ2 = 0,06; χ2 = 5,09; df = 3 (р = 0,17); I2 = 41 %.
Тест на суммарный эффект: Z = 3,25 (р = 0,001).

Рисунок. Метаанализ: раннее прекращение приема лекарства пациентами с острой болью в поясничной области 
в связи с облегчением симптомов, в том числе в исследовании Brüggemann. Лесовидная диаграмма рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, в  которых оценивалось преждевременное прекращение приема препара-
тов в связи с полным исчезновением боли (ВАШ ≤ 2). Идентификатор исследования — фамилия основного автора 

в пользу контроля                             в пользу  
эксперимента льной группы

0,01 0,1 1 10   100

Рисунок 1. Метаанализ: раннее прекращение приема лекарства пациентами с острой болью в спине в связи с облегчением сим-
птомов, в том числе в исследовании Bruggemann. Лесовидная диаграмма рандомизированных контролируемых исследований, 
в которых оценивалось преждевременное прекращение приема препаратов в связи с полным исчезновением боли (ВАШ ≤ 2) [31].
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10 дней), с 4‑го дня — таблетированную форму пре‑
парата Амелотекс 15 мг 1 раз в сутки (7 дней).

По итогам исследования в двух группах выявлено 
сопоставимое улучшение состояния после лечения 
по  опросникам Освестри (Oswestry Disability Index, 
ODI)) и Роланда — Морриса (Roland — Morris Disability 
Questionary, RDQ) и повышение качества сна к 10‑му 
дню наблюдения. В  1‑й группе снижение болевого 
синдрома по  ВАШ более выражено: к  3‑му визиту 
снижение на  7,5 балла больше, чем  во  2‑й  группе 
(p  <  0,05). В  1‑й группе ко  2‑му визиту медиана ин‑
тенсивности боли по  ВАШ снизилась на  10 баллов 
(p < 0,05), к 3‑му — на 30 баллов (p < 0,05). В 1‑й группе 
улучшение общего самочувствия по оценке пациента 
и врача оказалось более выражено (p < 0,05) (рис. 2). 
В 1‑й группе отмечена меньшая болезненность вну‑
тримышечного введения препарата. Положительно 
оценили удобство применения предложенной схе‑
мы лечения 32 (91 %) пациента 1‑й группы.

После завершения исследования пациенты обе‑
их групп оказались удовлетворены результатами 
проведенного лечения и  положительно оценили 
удобство применения предложенных схем лечения. 
В обеих группах к 3‑му визиту имело место сопоста‑
вимое улучшение результатов по  опросникам ODI 
и  RDQ, также наблюдалось улучшение качества сна 
к  окончанию периода наблюдения. Оценка эффек‑
тивности каждого из  режимов терапии показала 
сопоставимые результаты по мнению как врача, так 
и пациента. К 3‑му визиту в 1‑й группе наблюдалось 
статистически значимое более выраженное сни‑
жение интенсивности болевого синдрома по  ВАШ, 
по  сравнению со  2‑й группой. Также в  1‑й группе 
имело место более выраженное улучшение общего 
самочувствия по  оценке как  пациента, так и  врача. 
Пациентами был отмечен благоприятный профиль 

безопасности препаратов, включенных в схемы сту‑
пенчатой терапии.

В заключение необходимо отметить, что наиболее 
востребованным инструментом обезболивающей 
терапии являются НПВП. Их  отличают ясный меха‑
низм действия, доказанная эффективность, удобство 
применения и  доступность. В  ряду представителей 
НПВП заслуживает внимания теноксикам (Тексаред, 
компания Др. Редди'с  Лабораторис  Лтд., Индия), 
применяемый в  международной и  российской кли‑
нической практике при  различных патологических 
состояниях, которые сопровождаются системным 
воспалением и  болевыми синдромами различной 
степени выраженности. Преимущество препарата 
Тексаред  — оперативный обезболивающий эффект, 
благоприятный профиль безопасности и  возмож‑
ность применения один раз в день, что приобретает 
особое значение для повышения комплаенса. На ос‑
новании анализа приведенных данных Тексаред мо‑
жет быть рекомендован для  широкого применения 
в российской клинической практике как в монотера‑
пии, так и  составе комбинированных схем лечения 
у пациентов с болью в спине.
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Боль в спине.
Концепция назначения 
миорелаксантов
По материалам online-мероприятия SuperPill 

«Новые возможности терапии боли в спине: 

фокус на миорелаксанты» (27.10.2022 г., Москва)

Спикеры:

Данилов Андрей Борисович — д-р мед. наук, профессор кафедры нервных болезней ИПО, 
Первый МГМУ им. И. М. Сеченова

Кукес Илья Владимирович — канд. мед. наук, руководитель научно-клинического отдела  
Международной Ассоциации клинических фармакологов и фармацевтов

«Клинические рекомендации есть, но они адресованы болезни, а не конкретному пациенту. 
Каждому пациенту нужен свой рецепт»

Данилов Андрей Борисович

Мы живем в эпоху великих научных открытий. Ме‑
дицина выходит на новый уровень, и это неоспори‑
мо. Но в этой новой реальности имеют место старые 
проблемы, в  решении которых прогресс бессилен. 
И одна из таких проблем — пациенты с хронической 
неспецифической болью в  спине, число которых 
растет год от года и является ведущей причиной не‑
трудоспособности в мире [1, 2]. Острую боль обычно 
удается терапевтически купировать в течение четы‑
рех, максимум шести недель [3]. Однако значитель‑
ная часть пациентов испытывает постоянную боль, 
сохраняющуюся длительное время после острого 
эпизода, что  повышает расходы на  здравоохране‑
ние и  ограничивает повседневную активность [4]. 
По данным Downie A. S. и соавт. острая боль перехо‑
дит в хроническую у 10–20 % пациентов [5].

За период с 2008 по 2017 г. различными коллекти‑
вами авторов было разработано 15 клинических ре‑
комендаций для этой категории пациентов, в основу 
которых положен стандартный подход к  лечению, 
включающий назначение нестероидных противо‑
воспалительных препаратов (НПВП), миорелаксан‑
тов, слабых опиоидов короткими курсами, лечебную 
физкультуру, психотерапию и направление на допол‑

нительные обследования при отсутствии улучшения 
в течение 4 недель. Единственное, в чем расходились 
мнения авторов, это противоречия в эффективности 
различных нелекарственных и  инвазивных подхо‑
дов, включенных в  рекомендации [6]. В  2021  г. кол‑
лективом авторов во  главе с  George  S. Z. была про‑
ведена масштабная работа по анализу и пересмотру 
всех ранее опубликованных клинических рекомен‑
даций для пациентов с острой и хронической болью 
в спине [7]. Но попытка найти одно терапевтическое 
решение для таких пациентов не увенчалась успехом 
ввиду высокой гетерогенности этой группы больных. 
Поэтому пришло время признать необходимость ис‑
пользования индивидуально‑ориентированной про‑
граммы терапии, основанной на принципах доказа‑
тельной медицины, для  каждого пациента с  учетом 
его предпочтений и  клинического опыта лечащего 
врача.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ. 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФЕНОТИПА БОЛИ

Одним из  реальных клинических инструментов 
в ведении пациентов с болью в спине является муль‑
тидоменный скрининговый подход, который учиты‑
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вает особенности патофизиологического механизма 
развития болевого синдрома (фенотип боли), факто‑
ры, влияющие на ее восприятие, и позволяет персо‑
нализировать лечение для каждого пациента на ос‑
нове биопсихосоциального подхода [8].

Для  фенотипа боли с  условным названием «мы‑
шечный спазм» характерны следующие диагности‑
ческие признаки:

• мышечное напряжение
• уплотнение и/или укорочение мышцы
• сокращение объема движений
• повышение тонуса мышц
• болезненность мышцы при пальпации
• неправильный двигательный стереотип
Наличие у пациента с болью в спине клинических 

признаков фенотипа «мышечный спазм» неблаго‑
приятно с  точки зрения увеличения вероятности 
хронизации болевого синдрома (рис. 1).

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ
В  соответствии с  международными и  россий‑

скими клиническими рекомендациями по  лечению 
боли в  спине препаратами первой линии для  этой 
категории пациентов являются НПВП и парацетамол. 
При  неэффективности препаратов первой линии 
и  наличия у  пациента фенотипа боли «мышечный 

спазм» рекомендуется назначение миорелаксан‑
тов  [7, 11]. Показаны также такие нелекарственные 
методы воздействия как  мануальная терапия, кине‑
зиотерапия, тейпирование, массаж. При этом важно 
донести до пациента, что мышечный спазм возника‑
ет из‑за слабости мышечно‑скелетной системы в от‑
вет на нарушение осанки, смещение центра тяжести, 
неправильные стереотипы движения. В связи с этим, 
расслабление мышцы — лишь первый этап лечения. 
Для предотвращения рецидивов боли обязательны‑
ми являются биомеханическое восстановление сла‑
бых звеньев организма, укрепление и  тренировка 
мышц [8].

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
МИОРЕЛАКСАНТОВ ПРИ БОЛИ В СПИНЕ

С  точки зрения доказательной медицины, мио‑
релаксанты эффективны при  острой боли в  спине 
по  сравнению с  плацебо. В  систематическом об‑
зоре тридцати рандомизированных клинических 
исследований Van Tulder  M. W. и  соавт. привели до‑
стоверные данные эффективности миорелаксантов 
при неспецифической боли в спине [12]. Однако эти 
препараты повышали риск нежелательных явлений 
на  50 %, (ОР 1,50 [95 % ДИ 1,14–1,98]), в  частности, 

Рис. 1. Порочный круг «боль‑спазм‑боль» приводит к хронизации боли [9, 10].
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со  стороны центральной нервной системы (ЦНС) 
(ОР 2,04 [95 % ДИ 1,23–3,37]) [12].

Высококачественных исследований по  сравне‑
нию эффективности миорелаксантов мало. Кроме 
того, не  проводились испытания для  сравнитель‑
ной оценки миорелаксантов и  препаратов терапии 
первой линии при терапии боли в спине, например, 
НПВП и парацетамола. Из этого следует, что при не‑
обходимости назначения лекарственного средства 
из этой группы, нужно ориентироваться на индиви‑
дуальные факторы для конкретного пациента — дли‑
тельность и  тяжесть симптомов, ответ на  лекарства 
в  прошлом, потенциальные побочные явления, же‑
лаемый эффект, сопутствующие заболевания и стои‑
мость лечения [12].

Существуют критерии потенциально ненадле‑
жащего применения лекарств для  пожилых людей 
(критерии Бирса)  — это собрание рекомендаций, 
составленных медицинскими организациями и  ка‑
сающихся препаратов, которые не очень хорошо пе‑
реносятся пациентами старше 65 лет. В список Бирса 
входит несколько представителей группы миорелак‑
сантов из‑за  холинергических нежелательных явле‑
ний, седации, риска падений и переломов [13].

МИОРЕЛАКСАНТЫ — ОБЗОР КЛАССА
Миорелаксанты включают ряд структурно нерод‑

ственных соединений, которые можно разделить 
на две основные категории: препараты для лечения 
спастичности (миорелаксанты центрального дей‑
ствия) и  спазмолитические средства. Эти препара‑
ты имеют разные показания, механизмы действия 
и  набор побочных явлений. Понимание этих раз‑
личий может улучшить выбор соответствующего 
препарата для  оптимизации лечения конкретных 
пациентов. Миорелаксанты центрального действия 
воздействуют на  спинной мозг или  непосредствен‑
но на  скелетные мышцы, снижая гипертонус мышц 
и непроизвольные спазмы. Спастичность определя‑
ется как повышенный мышечный тонус или скован‑
ность, ведущие к нежелательным или неконтролиру‑
емым движениям [14]. Эти препараты применяются 
при спастических состояниях, таких как церебраль‑
ный паралич, рассеянный склероз и травмы спинно‑
го мозга.

Спазмолитические средства подразделяются 
на  бензодиазепины, подавляющие передачу на  по‑
стсинаптические ГАМК нейроны, и  небензодиазе‑
пиновые препараты, действующие на  ствол мозга 
и  спинной мозг [14]. Бензодиазепины применяют‑
ся в  качестве седативных средств, анксиолитиков 
и  противосудорожных препаратов; показали свою 
эффективность при  острых болях в  поясничной об‑
ласти [13].

В  целом миорелаксанты центрального действия 
и  спазмолитические препараты не  взаимозаменя‑
емы и  не  следует применять одни вместо других. 
Данные сравнения одного препарата с другим огра‑
ничены, поэтому выбор оптимального средства ос‑
новывается на индивидуальных особенностях паци‑
ента, таких как риск побочных явлений и возможные 
межлекарственные взаимодействия [12].

До  недавнего времени в  арсенале российских 
врачей присутствовало три миорелаксанта с  прин‑
ципиально разными механизмами действия: бакло‑
фен, толперизон и тизанидин.

Баклофен  — миорелаксант центрального дей‑
ствия, структурно сходный с  гамма‑аминомасляной 
кислотой (ГАМК), которая, как  известно, является 
важнейшим тормозным нейромедиатором ЦНС. 
Единственное структурное отличие баклофена 
от  ГАМК  — присутствие дополнительной группы 
фенилхлорида. Баклофен действует на  пресинапти‑
ческий участок ГАМК, ослабляя синаптическую пере‑
дачу в спинном мозге. Он имеет утвержденные FDA 
показания при  мышечных спазмах и  спастичности, 
связанной с  поражением ЦНС, главным образом, 
рассеянным склерозом и повреждениями спинного 
мозга [16]. При  фармакологической эквивалентно‑
сти другим миорелаксантам центрального действия, 
он реже вызывает угнетение ЦНС. Дозы варьируют 
в зависимости от показания, однако обычно лечение 
начинают в  дозе 5  мг трижды в  сутки, а  в  последу‑
ющем дозу можно постепенно увеличивать на  5  мг 
один раз в три дня. Эффективный диапазон — от 40 
до 80 мг, разделенные на 3 или 4 суточных приема. 
Пик концентрации в крови после введения наблюда‑
ется через 3–4 часа [16]. Примерно 15 % препарата 
метаболизируется в печени путем дезаминирования, 
а  выводится препарат преимущественно почками 
(70–85 %) [16].

Информация по применению баклофена для при‑
ема внутрь содержит особое предупреждение 
об опасности резкой отмены, которая может вызвать 
спутанность сознания, галлюцинации, судороги 
и усугубление спастических состояний из‑за синдро‑
ма отмены [16]. Перед прекращением приема бакло‑
фена рекомендуется постепенно снижать дозу в те‑
чение нескольких недель [16]. К распространенным 
побочным эффектам, которые могут наблюдаться 
на фон приема баклофена, относятся слабость, голо‑
вокружение, сонливость, вертиго и бессонница [16].

Толперизон  — миорелаксант центрального дей‑
ствия, снижающий патологически повышенный тонус 
скелетных мышц благодаря подавлению спинномоз‑
говых моно‑ и полисинаптических рефлексов. По хи‑
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мической структуре толперизон похож на лидокаин 
и обладает, подобно этому анестетику, мембраноста‑
билизирующим действием, одновременно снижая 
возбудимость первичных афферентных волокон 
и двигательных нейронов. Толперизон дозозависимо 
ингибирует потенциалзависимые натриевые каналы, 
уменьшая таким образом амплитуду и частоту потен‑
циала действия (этот эффект в наибольшей степени 
проявляется в нейронах заднего рога спинного моз‑
га). Кроме того, оказывает ингибирующее действие 
на потенциалзависимые кальциевые каналы, за счет 
чего может уменьшаться высвобождение медиато‑
ров из  первичных афферентных волокон. Является 
также слабым антагонистом альфа‑адренорецепто‑
ров и  обладает антимускариновым действием  [17]. 
Толперизон хорошо всасывается из  тонкого кишеч‑
ника. Максимальная концентрация в  плазме крови 
наблюдается через 0,5–1,5 ч после приема внутрь. 
Биодоступность составляет около 20 % из‑за значи‑
тельного метаболизма при первом прохождении че‑
рез печень. Толперизон интенсивно метаболизирует‑
ся в печени и почках, в равной степени подвергается 
P450‑зависимой и  P450‑независимой микросомной 
биотрансформации (предполагается значительное 
участие микросомальных редуктаз в  метаболизме). 
Выводится через почки, почти исключительно (более 
99 %) в  виде метаболитов. Период полувыведения 
после перорального применения составляет около 
2,5 ч [17]. Показания к применению толперизона — 
патологически повышенный тонус скелетных мышц 
после инсульта у взрослых (постинсультная спастич‑
ность), а  также скелетно‑мышечная патология с  ги‑
пермиотонией и  снижением моторики, вызванная 
травмами спинного мозга, остеопорозом, артритом 
и спастичностью. При приеме внутрь начальная доза 
препарата составляет 50 мг 2–3 раза/сут, дозу посте‑
пенно увеличивают до  150  мг 2–3 раза/сут. В/м  — 
по  100  мг 2  раза/сут; в/в  — 100  мг/сут однократно. 
Побочные эффекты на фоне приема толперизона — 
потеря аппетита, бессонница, нарушение сна, го‑
ловная боль, головокружение, сонливость, низкое 
артериальное давление (АД), дискомфорт в животе, 
диарея, сухость во  рту, расстройство желудка, тош‑
нота, мышечная слабость, мышечная боль, боли в ко‑
нечностях, слабость, недомогание, быстрая утомля‑
емость [17].

Тизанидин — спазмолитик и  миорелаксант цен‑
трального действия. Тизанидин  — агонист a2‑адре‑
нергических рецепторов, одобренный FDA для  ле‑
чения спастичности. Полагают, что  эффект этого 
препарата обусловлен усилением пресинаптическо‑
го торможения двигательных нейронов без прямого 
воздействия на волокна скелетных мышц [18]. Тиза‑

нидин выпускается в форме таблеток 2 и 4 мг, а также 
капсул 6 мг. Важно отметить, что капсулы и таблетки 
биологически эквивалентны при  приеме натощак, 
но не вместе с едой. Количество препарата, всосав‑
шегося из  капсулы при  приеме не  натощак, состав‑
ляет примерно 80 % по  сравнению с  таблеткой. Ре‑
комендованная начальная доза  — 4  мг до  трех раз 
в сутки с интервалом 6–8 часов [18]. Производитель 
дает эту рекомендацию, несмотря на  отсутствие 
эффективности в  исследованиях доз менее 8  мг, 
из‑за  возможного риска развития дозозависимых 
нежелательных явлений. Дозу можно повышать по‑
степенно на 2–4 мг до достижения оптимального эф‑
фекта, но общая суточная доза не должна превышать 
36 мг [18]. К наиболее распространенным побочным 
эффектам тизанидина относятся: гипотензия (в  от‑
дельных случаях выраженное снижение АД, вплоть 
до циркуляторного коллапса и потери сознания), су‑
хость во рту, сонливость, астения и головокружение. 
У  пациентов, принимающих тизанидин, отмечено 
бессимптомное повышение активности трансами‑
наз в  печени, поэтому рекомендуется определение 
активности ферментов печени, если врач сочтет это 
необходимым. Резкая отмена может вызвать гипера‑
дренергический синдром, сопровождающийся реф‑
лекторной тахикардией и  гипертензией, тремором, 
тревожностью и гипертонусом [18].

ЦИКЛОБЕНЗАПРИН (РЕЛОПРИМ) — 
УСПЕШНЫЙ ДЕБЮТ В РОССИЙСКОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В  апреле 2022  г. циклобензаприн стал доступен 
в  России под  торговым названием Релоприм (ком‑
пания Акрихин). У  российских врачей появился 
еще  один эффективный инструмент, проверенный 
мировым медицинским сообществом, для  помощи 
пациентам с болью в спине. Это событие заслужива‑
ет особого внимания, так как на протяжении послед‑
него десятилетия не было отмечено ни одного факта 
появления нового препарата в  фармакотерапевти‑
ческом арсенале российских неврологов. Интересен 
и  тот факт, что  циклобензаприн  — самый часто на‑
значаемый миорелаксант в США [20].

Циклобензаприн имеет структурное сходство 
с  трициклическим антидепрессантом амитриптили‑
ном. Механизм действия амитриптилина известен 
и  связан с  повышением концентрации норадрена‑
лина в синапсах и/или серотонина в ЦНС за счет ин‑
гибирования обратного захвата этих медиаторов. 
В результате стабилизируется адренергическая и се‑
ротонинергическая передача, восстанавливается 
равновесие этих систем, уменьшается тревога, ажи‑
тация и  проявления депрессивной симптоматики. 
Амитриптилин оказывает и  анальгезирующее дей‑
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ствие, которое связано с  изменениями концентра‑
ций моноаминов в ЦНС, особенно серотонина.

Механизм действия циклобензаприна реализует‑
ся в супраспинальной области ствола мозга как аго‑
ниста a2‑адренорецепторов в  нисходящих нора‑
дренергических нейронах [19]. Есть доказательства, 
что  циклобензаприн обладает таким  же антагони‑
стическим действием на  серотониновый рецептор 
5‑HT2, что способствует его спазмолитическим свой‑
ствам [20].

ПРЕИМУЩЕСТВА РЕЛОПРИМА 
(ЦИКЛОБЕНЗАПРИНА), ПО СРАВНЕНИЮ 
С ДРУГИМИ МИОРЕЛАКСАНТАМИ

• Выступая в роли прямого конкурентного антаго‑
ниста 5‑НТ2 и непрямого агониста 5‑НТ1 рецепторов, 
циклобензаприн снижает тоническую активность 
как гамма (γ), так и альфа (α) мотонейронов спинно‑
го мозга в  моно‑ и  полисинаптических рефлексах. 
Таким образом, циклобензаприн устраняет ло‑
кальный спазм скелетных мышц, возникающий, 
в том числе, в сочетании с болевым синдромом.

• Собственная анальгетическая активность 
циклобензаприна определяется блокадой 5‑НТ2 
рецепторов и ингибированием захвата нора‑
дреналина, за  счет чего активируется нисходящее 
ингибирующее влияние норадренергической и  се‑
ротонинергической систем ствола мозга на  ноци‑
цептивные нейроны спинного мозга.

• Сохраняет активность пациента, так 
как не действует непосредственно на скелет‑
ные мышцы или нервно‑мышечные соединения.

• Циклобензаприн обеспечивает профилак‑
тику рецидивирования и хронизации болевого 
синдрома, так как  эффективно влияет на  меха‑
низмы центральной сенситизации, предотвращая 
как острую, так и хроническую гипералгезию.

Препарат одобрен FDA для  лечения болезнен‑
ного, патологически повышенного тонуса и  спазма 
поперечно‑полосатой мускулатуры при дорсопатии, 
дорсалгии, цервикалгии, люмбаго, торакалгии, иши‑
асе с  целью облегчения острой костно‑мышечной 
боли и улучшения подвижности [22].

Циклобензаприн (Релоприм) выпускается в  фор‑
ме таблеток немедленного высвобождения 5 и 10 мг. 
Согласно текущим рекомендациям, начальная доза 
составляет 5  мг, или  10  мг трижды в  сутки (при  фи‑
бромиалгии  — 10  мг перед сном). Курс лечения 
от одной до трех недель [22].

Наиболее распространенные побочные явления 
у пациентов включают головокружение, сонливость 
и сухость во рту.

Период полувыведения варьирует от 8 до 36 часов 
и сильно зависит от пациента. При назначении пре‑

парата пожилым необходима осторожность в связи 
с  относительно длительным временем полувыве‑
дения и  повышенными концентрациями лекарства, 
способными значительно повысить риск связанных 
с препаратом нежелательных явлений [24]. Такой по‑
вышенный риск у  пожилых пациентов обусловлен, 
главным образом, возрастным замедлением метабо‑
лизма в  печени, которое может способствовать по‑
вышению средних концентраций в плазме в стацио‑
нарном состоянии более чем в 1,7 раз по сравнению 
с концентрациями у более молодых людей [22, 24].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЦИКЛОБЕНЗАПРИНА ПРИ БОЛИ В СПИНЕ

В 2001 г. Browning R. и соавт. опубликовали мета‑
анализ, посвященный применению циклобенза‑
прина при  боли в  спине [26]. Метаанализ включал 
14  рандомизированных клинических исследований 
с  участием 3315 пациентов. Эффект терапии оце‑
нивался на  14 день. Результаты этой работы проде‑
монстрировали достоверную эффективность цикло‑
бензаприна. Пациенты из  группы циклобензаприна 
имели почти в  5 раз больше шансов на  улучшение 
по сравнению с пациентами, получавшими плацебо.

Оценивались пять признаков (доменов) боли 
в  спине  — местная боль, мышечный спазм, болез‑
ненность при  пальпации, амплитуда движений, по‑
вседневная активность. По  всем этим признакам 
фиксировалось улучшение в  группе циклобенза‑
прина со  средней величиной эффекта 0,5 vs пла‑
цебо (рис.  2). Одним из  побочных эффектов была 
сонливость, которую испытывали около 50 % паци‑
ентов [26].

Циклобензаприн vs плацебо: достоверное 
снижение выраженности симптомов 

у пациентов с болью в спине

1. Browning R, et al. Arch Intern Med. 2001; 161: 1613-20.

Bercel, 1977

Aiken, 1978

Bianchi, 1978

Scheiner, 1978 (Study 2)

Aiken, 1978

Brown and Womble, 1978

Nibbelink et al, 1978

Scheiner, 1978 (Study 1)

Steingard et al, 1980

Baratta, 1982

95% доверительный интервал

0 1 626

Лучше циклобензапринЛучше плацебо

Рис. 2. Циклобензаприн vs плацебо: достоверное снижение 
выраженности симптомов у пациентов с болью в спине [26].
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Borenstein D. G. и соавт. проанализировали эффек‑
тивность низкодозового режима применения ци‑
клобензаприна при остром спазме скелетных мышц 
на основании двух плацебо‑контролируемых иссле‑
дований [27]. Эти исследования были разработаны 
для  оценки эффективности и  переносимости ци‑
клобензаприна в дозах 2,5, 5 и 10 мг три раза в день 
по  сравнению с  плацебо у  пациентов с  острым мы‑
шечно‑скелетным спазмом.

Взрослые пациенты (1405) с  острым болезнен‑
ным мышечным спазмом поясничной или  шейной 
области были случайным образом распределены 
для получения лечения 2,5, 5 или 10 мг циклобенза‑
прина три раза в день или плацебо в течение 7 дней 
(исследование 1: циклобензаприн 5 или  10  мг три 
раза в день или плацебо; исследование 2: циклобен‑
заприн 2,5 или  5  мг три раза в  день или  плацебо). 
Первичными показателями эффективности были 
оцениваемые пациентами клинические общие впе‑
чатления от  изменений, эффективность лекарств 
и облегчение начальной боли в спине. В обоих иссле‑
дованиях пациенты, получавшие циклобензаприн 5 
или  10  мг, имели значительно более высокие сред‑
ние баллы по основным показателям эффективности 
по сравнению с пациентами, получавшими плацебо 
(P < 0,001) (рис. 3).

Циклобензаприн хорошо переносился. Сонли‑
вость и  сухость во  рту, наиболее распространен‑
ные побочные эффекты, были легкими и  зависели 
от дозы. Одно нежелательное явление было зареги‑
стрировано у 54,1 %, 61,8 % и 35,4 % пациентов, полу‑
чавших циклобензаприн в дозе 5 или 10 мг или пла‑
цебо, соответственно, в  исследовании 1 и  у  43,9 %, 
55,9 % и  35,4 % пациентов, получавших циклобен‑
заприн 2,5 или  5  мг или  плацебо, соответственно, 
в исследовании 2. Нежелательные явления были ос‑

новной причиной прекращения лечения в  группах 
циклобензаприна 5 и 10 мг в обоих исследованиях. 
В  исследовании 2 неэффективность терапии была 
основной причиной прекращения терапии в группе, 
получавшей циклобензаприн 2,5 мг.

На  основании результатов двух исследований 
были сделаны следующие выводы:

1) циклобензаприн в дозе 2,5 мг три раза в сутки 
не был значительно эффективнее плацебо;

2) схемы циклобензаприна 5 и 10 мг были связаны 
со значительно более высокими средними показате‑
лями эффективности по сравнению с плацебо;

3)  циклобензаприн в  дозе 5  мг три раза в  день 
был столь же эффективен, как и в дозе 10 мг три раза 
в день, и был связан с меньшей частотой седативного 
эффекта [27].

В заключение необходимо отметить, что в арсена‑
ле российских неврологов появился миорелаксант, 
одновременно решающий тактические и  стратеги‑
ческие задачи при лечении пациентов с неспецифи‑
ческой болью в  спине. Циклобензаприн (Релоприм, 
Акрихин) обеспечивает эффективное обезболивание 
и снятие мышечного спазма при сохранении повсед‑
невной активности пациента. Применение препара‑
та является профилактическим звеном в  терапии, 
призванным прервать рецидивирование и  предот‑
вратить хронизацию болевого синдрома. Свойства 
антидепрессанта уменьшают выраженность тревоги 
и  катастрофизацию, значительно улучшая качество 
жизни пациентов. А возможность обратить такое не‑
желательное явление как седация в положительный 
снотворный эффект у  пациентов с  нарушением сна 
на  фоне болевого синдрома  — еще  один аргумент 
в пользу как можно более широкого включения ци‑
клобензаприна в схемы фармакотерапии пациентов 
с неспецифической болью в спине.

Рис. 3. Пациенты с острым мышечным спазмом, получавшие циклобензаприн, достигали «значительного облегчения» 
или «полного устранения боли» на 30 % быстрее, чем в группе плацебо [27].
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ДОСТИГАЛИ«ЗНАЧИТЕЛЬНОГООБЛЕГЧЕНИЯ» ИЛИ«ПОЛНОГОУСТРАНЕНИЯ БОЛИ»НА
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Боль в спине.
Концепция назначения 
антихолинэстеразных 
препаратов
По материалам Симпозиума «Менеджмент боли в нижней 

части спины» в рамках XIII Междисциплинарного 

международного конгресса «Manage Pain» (Управляй болью!) 

(4–6 ноября 2022 г., Москва)

«Искусство управлять болью — убрать лишнее и оставить то, что нужно»

Данилов Андрей Борисович

Спикеры:

Супонева Наталья Александровна — д-р мед. наук, профессор, член-корр. РАН, зав. отделением  
Института нейрореабилитации и восстановительных технологий ФГБНУ «Научный Центр Неврологии», г. Москва

«Боль в спине: что мы имеем и куда идем»

Данилов Андрей Борисович — д-р мед. наук, профессор кафедры нервных болезней ИПО  
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, председатель совета экспертов Ассоциации междисциплинарной медицины, г. Москва

«Модуляция боли: State of the Art»

Живолупов Сергей Анатольевич — д-р мед. наук, профессор кафедры нервных болезней  
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

«Менеджмент боли в нижней части спины — новые стратегии»

Хроническая боль была, есть и будет глобальной 
проблемой нашего времени. Этот неутешительный 
вывод подтверждается сухими цифрами неумолимой 
статистики, которая свидетельствует о том, что 40 % 
всего населения Земли живут с хронической болью, 
50 % из них недовольны лечением, а 17 % так измуче‑
ны некупируемым болевым синдромом, что  готовы 
уйти из жизни. И только 35 % врачей имеют прибли‑
зительное представление о том, как лечить эту слож‑
ную категорию пациентов.

В  МКБ‑11 (это одиннадцатый пересмотр Между‑
народной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем, разработанный 
ВОЗ) хроническая боль будет определяться как  от‑
дельный диагноз под кодом MG30. Новый классифи‑
катор начал действовать с 1 января 2022 г., а полное 
внедрение запланировано на  период до  2027  г. Со‑
гласно новой концепции, хроническая боль  — это 
настоящая болезнь, связанная с  множественными 
изменениями нервной, эндокринной и  иммунной 
систем. В отличие от острой боли, которая является 
симптомом, развивающимся в ответ на один повре‑
ждающий фактор, хроническая боль определяется 
как результат взаимодействия многочисленных фак‑
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торов («драйверов боли»). Это недостаточная фи‑
зическая активность, тревога, депрессия, катастро‑
физация, когнитивные нарушения, нарушения сна 
и биомеханики, коморбидность, и, конечно, локаль‑
ные процессы в тканях позвоночника. И эта «новая», 
с точки зрения МКБ‑11, болезнь требует разработки 
мультимодального плана лечения с использованием 
принципиально новой стратегии и тактики фармако‑
терапевтических и немедикаментозных подходов.

NO BRAIN — NO PAIN
Восприятие боли в  значительной степени зави‑

сит от работы церебральных систем, модулирующих 
процессы ноцицепции и антиноцицепции (рис. 1) [1].

В  обзоре Hideaki Obata, опубликованном 
в 2017 г. [2], был проанализирован механизм нисходя‑
щей модуляции на  примере ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина, которые приме‑
няются при хронической нейропатической боли. Не‑
давние исследования нейропатической боли на  жи‑
вотных моделях показали, что  норадреналин важен 
для  обезболивания. Во‑первых, увеличение концен‑
трации норадреналина в  спинном мозге вследствие 
ингибирования обратного захвата непосредственно 
гасит боль с  участием α2‑адренергических рецеп‑
торов. Во‑вторых, норадреналин действует на  locus 
coeruleus (голубое пятно  — ядро, расположенное 
в стволе мозга на уровне моста) и улучшает функцию 
нарушенной нисходящей норадренергической инги‑
бирующей системы. Серотонин и дофамин усиливают 
норадренергические эффекты и, как следствие, выра‑
женность обезболивания (рис. 2) [2].

Холинергическая нисходящая система 
модуляции боли — доказательства 
правомерности обезболивающей 
эффективности антихолинэстеразных 
препаратов

В  2018  г. В  журнале Neuroscience был опубли‑
кован обзор Molecular, Cellular and Circuit Basis of 
Cholinergic Modulation of Pain [3]. Авторы обзора, 
Naser  P. V. и  Kuner  R. привели достоверные доказа‑
тельства того, что ацетилхолин (АХ) является не толь‑
ко ключевым компонентом вегетативной нервной 
системы и центральной нервной системы, но и дей‑
ствует как важный нейромодулятор в контроле боли 
на разных уровнях нервной системы и существенно 
влияет на восприятие боли.

За  последние годы наметился значительный 
прогресс в  понимании того, как  происходит холи‑
нергическая модуляция боли. Прямая активация 
холинергических рецепторов или  расширение дей‑
ствия эндогенного АХ посредством фармакологи‑
ческой блокады ацетилхолинэстеразы снижает боль 

как у грызунов, так и у людей. И наоборот — ингибиро‑
вание мускариновых холинергических рецепторов 
вызывает ноцицептивную гиперчувствительность. 
Рецепторы АХ глубоко регулируют ноцицептивную 
передачу на  уровне спинного мозга посредством 

Рис. 1. Нисходящая система модуляции боли (descending pain 
modulation system)* [1].

* Как только болевой сигнал от восходящего пути достигает 
соматосенсорной коры, он запускает нисходящую 
систему модуляции боли. Цель этого пути состоит в том, 
чтобы позволить организму функционировать таким 
образом, чтобы реагировать на источник боли, уменьшая 
болевой сигнал посредством ингибирования нейронов, 
т. е. модуляции боли «сверху вниз». Он начинается 
в периакведуктальном сером, области серого вещества 
в среднем мозге, которая участвует в нисходящем пути 
контроля боли. Периакведуктальный серый получает 
информацию о боли, обрабатывает ноцицептивную 
информацию и передает ее в ростральный вентральный 
продолговатый мозг, нейроны которого посылают сигнал 
вниз по спинному мозгу и активируют эндогенную 
опиоидную систему для подавления боли.
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пре‑, а также постсинаптических механизмов. Более 
того, важнейшие зоны мозга, вовлеченные в  про‑
цесс модуляции боли, такие как  первичная сомато‑
сенсорная кора, островная кора, передняя поясная 
кора, медиальная префронтальная кора и  нисходя‑
щие модуляторные системы, подвержены влиянию 
холинергической модуляции. На  основании приве‑
денных фактов сегодня с уверенностью можно гово‑
рить о том, что обнаружены прямые проекции холи‑
нергической системы от супраспинальных структур 
в область задних рогов спинного мозга, что предпо‑
лагает нисходящий контроль боли, который давно 
выявлен в отношении норадренергической, серото‑
ниненергической, дофаминергической систем. И это 
доказывает правомерность применения антихолин‑
эстеразных препаратов в терапии боли [3].

На уровне мозга холинергическая система играет 
основную роль в функциональных аспектах и струк‑
турных изменениях первичной сенсорной коры  — 
холинергическая афферентация реализует эффект 

«сенсорного конфликта». В  основе дезактивации 
моторной префронтальной коры на  фоне хрони‑
ческой боли задействованы холинергические меха‑
низмы, а в островковой коре активируется экспрес‑
сия тормозных мРАХ типа M2 (локальная активация 
мускариновых рецепторов системным ингибитором 
антихолинэстеразы (иАХЭ) донепезилом индуциру‑
ет выраженную анальгезию на поздней стадии ней‑
ропатической боли). Передняя поясная кора — одна 
из областей мозга с наиболее постоянной и сильной 
активацией при  боли, которая обладает значитель‑
ной пластичностью у  пациентов, страдающих хро‑
нической болью (в  экспериментах на  крысах фар‑
макологическая стимуляция M1‑мРАХ в  этой зоне 
оказывала обезболивающее действие). А за счет вза‑
имозависимых связей холинергических нейронов 
и нисходящей ГАМК‑модулирующей системы, минда-
левидное тело может дополнительно индуцировать 
резкую анальгезию в зависимости от ситуации, в со‑
стояниях страха или стресса [3].

Рис. 2. Схематическая иллюстрация анальгетических эффектов ингибиторов обратного захвата  серотонина 
и норадреналина в заднем роге спинного мозга* [2].

* Ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина увеличивают концентрацию норадреналина 
путем блокирования норадреналиновых транспортеров на конце нисходящего норадренергического волокна 
из locus coeruleus (голубое пятно). Норадреналин снимает острую боль, действуя через α2‑адренергические 
рецепторы с помощью пресинаптических (ингибирование высвобождения нейромедиаторов) 
и постсинаптических (гиперполяризация клеточных мембран) механизмов. Однако при хронической боли 
α2‑адренергические рецепторы в холинергических интернейронах меняют свое действие от ингибирующего 
к возбуждающему через переключение G‑белка (от Gi к Gs) под действием нейротрофического фактора 
мозга (НтрФМ), выделение которого усиливается на фоне повреждения нерва. Высвобожденный 
ацетилхолин (АХ) связывается с мускариновыми рецепторами, которые обеспечивают обезболивание 
с полным высвобождением ГАМК. ПАФ — первичные афферентные волокна, НА — норадреналин, 
НРСМ — нейроны рогов спинного мозга, АХ — ацетилхолин, красный цвет; норадреналин, синий цвет; 
ГАМК — зеленый цвет; возбуждающие нейромедиаторы — розовый цвет.
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Холинергическая модуляция боли на  сегментар‑
ном уровне происходит в локусе встречи перифери‑
ческого нейрона со спинномозговым в задних рогах 
спинного мозга [4]. Это, так называемая, традици‑
онная релейная станция с  огромным количеством 
участников процесса — вся нисходящая модуляция 
реализуется на  многочисленных рецепторах в  этой 
зоне. Нисходящий холинергический нейрон контак‑
тирует с  холинергическмими рецепторами на  пре‑ 
и  постсинаптической мембранах и  это взаимодей‑
ствие приводит к тому, что увеличение концентрации 
АХ мощнее реализует блок ноцицептивной переда‑
чи. И  справедлива обратная ситуация  — чем  ниже 
уровень АХ, чем хуже работает нисходящая холинер‑
гическая модуляция, тем  более выражено восприя‑
тие боли, значительно снижается болевой порог 
и усиливается боль [4].

Холинергическая система и регуляция 
воспаления. Роль макрофагов 
как периферических регуляторов ноцицепции

Недавно опубликованные данные расширяют 
наше представление о  функциях вагуса, имеющего 
непосредственное отношение к  контролю воспале‑
ния через влияние на макрофаги, на которых локали‑
зованы холинергические рецепторы. Вагус (система 
блуждающего нерва  — важнейший элемент пара‑
симпатической системы) является самым длинным 
нервом в организме человека и оказывает регулиру‑
ющее действие на моторику и метаболические про‑
цессы в жизненно важных органах.

АХ высвобождается из парасимпатических нейро‑
нов и взаимодействует с мускариновыми рецептора‑
ми АХ (мРАХ) не только в органах, но и в макрофагах. 
АХ ингибирует высвобождение провоспалительных 
цитокинов и  воспаление, действуя на  ацетилхоли‑
новые рецепторы (a7nAChR) в макрофагах [5]. АХ по‑
средством активации холинергических рецепторов 
(7nAChR) в  макрофагах ингибирует фактор некроза 
опухоли (NF‑kB) и  каскадный сигналинг, ведущий 
к синтезу провоспалительных цитокинов [6].

Описывая холинергический воспалительный от‑
вет, необходимо отметить, что блуждающий нерв — 
основной проводник для  связи между головным 
мозгом и  периферией. Афферентные нейроны ва‑
гуса, находящиеся в  узловых ганглиях и  оканчи‑
вающиеся в  ядре одиночного пути, воспринимают 
изменения периферических воспалительных и  ме‑
таболических молекул и передают эту информацию 
мозгу. Модуляция посредством эфферентных холи‑
нергических волокон, берущих начало в  дорсаль‑
ном двигательном ядре, играет важную роль в кон‑
троле воспаления и  метаболических нарушений 
(рис. 3) [7].

Делая акцент на  роль макрофагов в  перифери‑
ческой регуляции ноцицеции, можно привести опу‑
бликованные в  2021  г. данные Domoto  R. и  соавт., 
которые свидетельствуют о том, что макрофаги вза‑
имодействуют с  первичными сенсорными нейрона‑
ми в  периферических тканях и  в  спинномозговом 
ганглии и  регулируют не  только воспалительные 
ответы, но  и  болевые сигналы [8]. В  более ранней 
публикации Kiguchi N. и соавт. показали, что макро‑
фаги модулируют периферическую и  центральную 
сенситизацию, а  агонисты ацетилхолиновых рецеп‑
торов (иАХЭ) снижают активность M1 макрофагов, 
и, как  следствие, уменьшают периферическую, цен‑
тральную сенситизацию, что  ведет к  облегчению 
нейропатической боли [9].

Приведенные данные позволяют обсуждать те‑
рапевтический потенциал иАХЭ в  терапии провос‑
палительных локальных и  системных процессов, 
сопровождающих болевые, метаболические и  ней‑
родегенеративные заболевания.

КОМОРБИДНОСТЬ И ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЬ
Дисфункция эндогенных систем модуляции боли 

является общим патофизиологическим звеном ко‑
морбидных расстройств, таких как  хроническая 
боль, депрессия, тревога, инсомния и  когнитивные 
нарушения. Поэтому так важно в  терапии хрониче‑
ской боли учитывать фактор коморбидности, кото‑
рый практически всегда наблюдается у  пациентов 
пожилого возраста

ПРИМЕНЕНИЕ ИНГИБИТОРОВ 
ХОЛИНЭСТЕРАЗЫ У КОМОРБИДНЫХ 
ПАЦИЕНТОВ

Классические ингибиторы холинэстеразы, такие 
как  неостигмин и  ривастигмин, работают не  только 
в отношении когнитивной функции, параллельно они 
действуют и в отношении модуляции боли. Eldufani J. 
и  G.  Blaise [10] в  своем исследовании подтвердили 
роль иАХЭ не только с точки зрения коррекции ког‑
нитивных функций, но  и  в  терапии боли. А  в  клини‑
ческой практике  — это реальная возможность 
помочь пациенту, страдающему когнитивным сниже‑
нием и хронической болью, назначив ему всего лишь 
один препарат  — иАХЭ. Это позволит избежать на‑
значения сильнодействующих средств, которые осо‑
бенно небезопасны у пожилых пациентов, у которых 
чаще всего встречается эта сочетанная патология.

Назначение иАХЭ как  средств для  лечения боли 
еще не вошло в рутинную практику, но научные дан‑
ные об их обезболивающей эффективности открыва‑
ют стратегические перспективы в этом направлении. 
Здесь необходимо обратить внимание на  важность 
правильного выбора иАХЭ  — предпочтительны 
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в этой ситуации неселективные иАХЭ, осуществляю‑
щие свое действие и в центральной и в перифериче‑
ской нервной системе.

А учитывая многоплановый механизм действия АХ, 
можно с  уверенностью рекомендовать иАХЭ в  тера‑
пии болевых синдромов, нейропатий различного ге‑
неза и системного воспаления, которое сопровожда‑
ет многие хронические заболевания.

НЕЙРОМИДИН — МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
И КЛИНИЧЕСКИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ

Ингибитор ацетихолинэстеразы — ипидакрин 
в  течение многих лет успешно применяется в  рос‑
сийской клинической практике. В  настоящее вре‑
мя ипидакрин выпускается латвийской компанией 

Олайнфарм под торговым наименованием Нейроми‑
дин® в лекарственных формах таблетки 20 мг и рас‑
твор для внутримышечных инъекций 5/15 мг/мл.

Основные механизмы действия ипидакрина  — 
блокада ацетихолинэстеразы в  нервно‑мышечных 
синапсах и  головном мозге, избирательная блока‑
да калиевых каналов мембран (ключевой механизм 
действия) и  связанные с  этим увеличение скорости 
вхождения ионов кальция в окончания аксонов и уд‑
линение периода возбуждения в пресинаптическом 
волокне во  время прохождения нервного импуль‑
са (обеспечение выхода большого количества АХ 
в  синаптическую щель). Антихолинэстеразный эф‑
фект ипидакрина отличается кратковременностью 
(20–30 мин) и обратимостью, в то время как  блокада 

Рис. 3. Холинергический воспалительный рефлекс* [7].

* При противовоспалительном рефлексе афферентный блуждающий нерв реагирует на медиаторы воспаления и посылает 
сигналы в ствол мозга, который передается по эфферентному блуждающему нерву к селезеночному нерву. Это вызывает 
высвобождение норадреналина (НА) в селезенке. CD4+ Т‑лимфоциты, экспрессирующие рецептор бета‑2 адреналина (β2AR), 
поглощают НА и выделяют ацетилхолин (АХ). АХ ингибирует продукцию провоспалительных цитокинов в макрофагах, 
экспрессирующих рецептор α7nAChR (α7 никотиновые ацетилхолиновые рецепторы). Кроме того, противовоспалительный 
рефлекс снижает экспрессию CD11b на нейтрофилах, стимулирует высвобождение медиаторов SPNs, снижает секрецию 
антител и миграцию В‑лимфоцитов. В кишечнике АХ стимулирует антигенпрезентующие клетки (АРК) через мускариновые 
рецепторы (мРАХ).
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Концепция назначения антихолинэстеразных препаратов

 калиевой проницаемости мембраны сохраняется 
в течение 2 ч после введения. Менее выражена блока‑
да активности натриевых каналов и связанный с этим 
седативный эффект практически не проявляется.

Ипидакрин является частичным агонистом  
М2‑холинергических рецепторов, с  этим ассоции‑
рованы механизмы нейропластичности [11]. Нейро‑
пластичность  — фундаментальный механизм алло‑
статической адаптации структур нервной системы 
к  изменяющимся условиям внешней и  внутренней 
среды, реализуемый за  счет преобразований цен‑
тральных моторных и сенсорных проекционных зон 
в  коре головного мозга, синаптической модуляции 
клеточных и молекулярных перестроек.

Особая роль в  процессе нейропластичности от‑
водится модуляции активности нейротрансмитте‑
ров  — АХ, серотонина, норадреналина, дофамина, 
адреналина и  ряда других. Важной особенностью 
является способность нейротрансмиттерных систем 
модулировать взаимную активность как  на  уровне 
центральной, так и периферической нервной систе‑
мы. Выявлена тесная связь между пластическими 
изменениями головного мозга, связанными с  мета‑
болизмом моноаминов, и тревожно‑депрессивными 
расстройствами. Важным является тот факт, что  на‑
личие тревожных расстройств достоверно увеличи‑
вает сроки лечения и  восстановления утраченных 
функций [12].

Ипидакрин занимает особое место среди пре‑
паратов, используемых для  стимуляции регенера‑
ции периферических нервов при  их  повреждении. 
 Ингибируя ацетилхолинэстеразу и  блокируя кали‑
евые и натриевые каналы мембраны клетки, ипида‑

крин усиливает действие не  только АХ на  гладкие 
мышцы, но  и  адреналина, серотонина, гистамина 
и окситоцина. На основании результатов ряда иссле‑
дований обсуждается влияние ипидакрина на  сти‑
муляцию процесса нейропластичности на  перифе‑
рическом и  центральном уровне при  различных 
заболеваниях и травмах нервной системы [13, 14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данные фундаментальных исследований о  меха‑

низмах обезболивающей эффективности антихолин‑
эстеразных препаратов открывают стратегическую 
перспективу для помощи пациентам с резистентной, 
трудно курабельной болью в спине. В настоящее вре‑
мя очевидна необходимость разработки обновлен‑
ных стратегий лечения хронической боли в  спине, 
одной из которых является концепция адъювантных 
анальгетиков, что  позволит повысить безопасность 
терапии и  уменьшить количество ятрогений. Выде‑
ление концепции адъювантных анальгетиков в  от‑
дельный раздел терапии болевых синдромов по‑
зволит интенсифицировать научные исследования 
в  этом направлении и  преодолеть стереотипные 
представления о  «всемогуществе» нестероидных 
противовоспалительных препаратов применитель‑
но к лечению боли в спине. Препарат Нейромидин®, 
неселективный иАХЭ, может быть рекомендован 
для  клинического применения в  составе комплекс‑
ной терапии различных болевых синдромов, а также 
у коморбидных пациентов с когнитивным снижени‑
ем в сочетании с хроническим болевым синдромом, 
обеспечивая высокий комплаенс и  благоприятный 
профиль безопасности терапии.

Моно- и полинейропатия, поли-
радикулопатия различной этио-
логии

Острые — 1–2 мл 0,5 % или 1 мл 
1,5 % раствора в  сутки в  течение 
10–15 дней с  дальнейшим пере‑
ходом на таблетированную форму 
по  20  мг 3–4 раза в  сутки курсом 
от 2 мес.

Хронические  — таблетки 
по  20  мг 1–3 раза в  сутки в  тече‑
ние 1–2 мес, при  необходимости 
курс лечения повторяют несколь‑
ко раз с  перерывом между курса‑
ми 1–2 мес. Во  время обострения 
или  при  выраженных двигатель‑

ных дефектах терапию начинают 
с  инъекций 1,5 % раствора 2 мл 
в сутки в 1–2 введения длительно‑
стью 10 дней.

Миастения и  миастенические 
синдромы (поддерживающая те-
рапия)  — 1–2 мл 1,5 % раствора 
1–3  раза в  сутки или  таблетки 
в  дозе 20–40  мг 3–4  раза в  сут‑
ки (при  необходимости доза мо‑
жет быть повышена до  200  мг). 
Лечение курсовое, с  перерывом 
в  1–2  мес, чередуя с  классически‑
ми антихолинэстеразными пре‑
паратами (возможно совместное 
применение).

Постгерпетическая неврал-
гия  — в/м (раствор) или  внутрь 
(таблетки) 1–2 раза в сутки (утром 
и  днем). Начальная доза препа‑
рата составляет от  5  мг (раствор) 
до  20  мг (таблетки) в  сутки, затем 
ее постепенно повышают с учетом 
переносимости (до  15–30  мг вну‑
тримышечно в  течение 14 дней, 
затем 20–80  мг внутрь) и  продол‑
жают лечение в  этой дозе в  тече‑
ние 30–60 дней. Повторный курс 
лечения проводится через 3 мес 
после первого, если остаются про‑
явления нейропатии, а  первый 
курс был эффективным.

Нейромидин®. Схемы терапии*

* (определяются индивидуально в зависимости от степени тяжести заболевания)
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Эффективность и безопасность 
ступенчатой терапии 
препаратом Hейромультивит 
при лечении пациентов 
с острой или обострением 
хронической дорсопатии

Живолупов Сергей Анатольевич — д-р мед. наук, профессор кафедры нервных болезней  
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

Данилов Андрей Борисович — д-р мед. наук, профессор кафедры нервных болезней ИПО,  
Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, г. Москва

Введение. Болевые синдромы (БС) являются са‑
мыми распространенными проявлениями невроло‑
гической патологии в клинической практике. Среди 
нозологических форм, в  рамках которых развива‑
ются БС, преобладают дорсопатии (ДП). В частности, 
скелетно‑мышечные боли в нижней части спины воз‑
никают ежегодно у 25–40 % человек в мировой попу‑
ляции; при этом, к сожалению, у 50–80 % из них после 
купирования острой боли те или иные симптомы ДП 
возвращаются в течение первого года вновь [1]. Дан‑
ное обстоятельство косвенно свидетельствует о том, 
что  несмотря на  длительное изучение данной про‑
блемы и огромное количество исследований, посвя‑
щенных ей, в настоящее время идеальной стратегии 
лечения БС, предполагающей не только купирование 
боли, но и предупреждение её хронизации, не суще‑
ствует. В  связи с  этим очевидна необходимость ре‑
визии доктрины БС и особенно методов и способов 
их  терапии, используемых в  клинической практике. 
Особенно это касается постулата о  первостепенно‑
сти и  исключительности противовоспалительной 
терапии при  лечении больных данной категории, 
который, с одной стороны, снижает вероятность без‑
опасности терапии коморбидных пациентов, а с дру‑
гой стороны, предполагает несистемный анализ но‑
цицептивного контента, поскольку интенсивность 
БС зависит от большого числа взаимосвязанных вос‑
палительных и  нейрофизиологических механизмов. 
Поэтому рациональное купирование клини ческого 

симптомокомплекса ДП нельзя сводить только 
к  правильно спланированной противовоспалитель‑
ной терапии, а  требуется разработка принципиаль‑
но новых стратегических инициатив, среди которых 
центральную роль играют адъювантные ко‑аналь‑
гетики (АКА), целью применения которых является 
повышение эффективности и безопасности терапии. 
Линейка препаратов, относящихся к АКА, достаточно 
широка; в  связи с  этим разные медицинские сооб‑
щества отдают предпочтение тем  или  иным лекар‑
ственным средствам. В  зависимости от  механизма 
действия АКА условно подразделяют на:

— специфические, модулирующие определен‑
ные сегменты ноцицептивного матрикса (НЦМ): 
наркотические анальгетики, психотропные и  анти‑
холинэстеразные средства, антиконвульсанты и  ан‑
тидепрессанты, миорелаксанты, хондропротекторы;

— мультимодальные, воздействующие на неско‑
лько сегментов НЦМ: нейротропные витаминные 
комплексы (витамины группы В).

Анальгетический эффект витаминов груп‑
пы В объясняется их мультимодальным действием, 
включающим противовоспалительный и  антиокси‑
дантный эффект вследствие активации аденозино‑
вых рецепторов и модуляции потенциалзависимых 
натриевых каналов (тиамин), блокады пуринер‑
гических рецепторов P2X (витамин B6), а  также 
 ГАМКергического и  серотонинергического эффек‑
тов (витамин B12 и B6) [2].
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Данное положение было продемонстрировано 
в  экспериментальных исследованиях; в  частности, 
как  совместное, так и  раздельное применение тиа‑
мина, пиридоксина и  цианокобаламина обеспечи‑
вало обезболивающий эффект у  мышей с  моделью 
химически индуцированной боли, которая не устра‑
нялась применением налоксона [3]. По  мнению ав‑
торов данного исследования, анальгетический эф‑
фект обусловлен угнетением синтеза медиаторов 
воспаления и  вызванных ими локальных реакций. 
При этом очевидно, что существует категория паци‑
ентов с ДП, у которых коморбидная патология вызы‑
вает дефицит витаминов группы В, вследствие недо‑
статка их поступления в организм и/или ускоренной 
утилизации. Например, вероятность развития дефи‑
цита этих витаминов существенно возрастает у  па‑
циентов с  дефицитом питания, злоупотребляющих 
алкоголем, страдающих сахарным диабетом (прием 
метформина снижает уровень витамина В12 в  кро‑
ви), заболеваниями желудочно‑кишечного тракта 
и т. д. В этих случаях назначение витаминов группы 
В больным с ДП имеет двойное назначение: купиро‑
вание дефицита нейротропных витаминов для  про‑
филактики вторичных повреждений нервной си‑
стемы (например, В12‑дефицитные когнитивные 
нарушения или фуникулярный миелоз) и модуляция 
ноцицептивного трафика. Именно поэтому опыт кли‑
нического применения нейротропных витаминов 
в  составе комплексной терапии неврологических 
больных исчисляется несколькими десятилетиями.

В последние годы широкое применение получили 
комбинированные комплексы витаминов группы В, 
в  состав которых, благодаря современным техноло‑
гиям, входят В1, В6 и В12 в адекватных терапевтическим 
потребностям дозировках. Одним из представителей 
этой группы препаратов является Нейромультивит; 
раствор для внутримышечного введения (ООО «Бауш 
Хелс», Россия) содержит в  одной ампуле (2,0  мл) 
100  мг тиамина гидрохлорида, 100  мг пиридоксина 
гидрохлорида и  1,0  мг цианокобаламина. Отличи‑
тельной особенностью инъекционной формы явля‑
ется то, что в её состав не входит лидокаин; это зна‑
чительно снижает риск развития побочных эффектов, 
особенно со стороны сердечно‑сосудистой системы. 
Одна таблетка Нейромультивита содержит 100 мг ти‑
амина гидрохлорида, 200 мг пиридоксина гидрохло‑
рида и 0,2 мг цианокобаламина.

Целью данного исследования была оценка эф‑
фективности и  переносимости ступенчатой тера‑
пии препаратом Hейромультивит при  лечении па‑
циентов с  острой или  обострением хронической 
ДП. Выбор данного препарата был обусловлен тем, 
что  эффективность и  безопасность применения 
Нейромультивита были изучены в  ходе проведен‑

ного в  России открытого клинического исследова‑
ния пациентов с  осложненной формой ДП (спон‑
дилогенной радикулопатией L5  — S1); при  этом 
следует учитывать, что назначение витаминов груп‑
пы В в случае наличия патологии периферической 
нервной системы (ПНС) вполне понятно, но остает‑
ся открытым вопрос, насколько обосновано их на‑
значение при  наличии  БС без  признаков пораже‑
ния ПНС [4].

Материалы и  методы исследования. Для  реали‑
зации поставленной цели было проведено проспек‑
тивное многоцентровое неинтервенционное наблю‑
дательное исследование на территории Российской 
Федерации по  оценке эффективности ступенчатой 
терапии препаратом Hейромультивит при  лечении 
пациентов с  острой или  обострением хронической 
ДП. Hейромультивит назначался в рамках рутинной 
клинической практики согласно утвержденной ло‑
кально инструкции по  применению препарата, ка‑
сающейся доз, продолжительности терапии, популя‑
ции и показаний; в сочетании с другой необходимой 
сопутствующей терапией (антигипертензивные пре‑
параты, статины и др.).

Первичной конечной точкой исследования яв‑
лялась оценка степени снижения интенсивности БС 
после курса ступенчатой терапии препаратом Ней‑
ромультивит (7 дней внутримышечно по 2,0 мл еже‑
дневно, далее в течение 14 дней в таблетированной 
форме по  1 таблетке 3 раза в  день) по  визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). В  качестве вторичных ко‑
нечных точек исследования были выбраны оценка 
динамики качества жизни и  определение впечат‑
ления пациента и  врача об  эффективности лечения 
после курса лечения на  основании общепринятых 
критериев:

1) оценка интенсивности боли и связанных с ней 
функциональных расстройств по  опроснику Ролан‑
да‑Морриса;

2)  определение качества жизни по  опроснику  
QL‑5D‑5L;

3) впечатления пациента об эффективности лече‑
ния (7‑балльная система оценки);

4) впечатления врача об эффективности лечения 
(7‑балльная система оценки).

В  программу были включены 134 пациента 
с  острой или  обострением хронической ДП шей‑
но‑грудной или пояснично‑крестцовой локализации, 
не  требующей хирургического лечения. Большин‑
ство пациентов составили женщины (м : ж = 1 : 1,13); 
средний возраст — 44,4 [20; 74] лет с длительностью 
заболевания 7,4 ± 6,3 суток; различия по  возрасту 
между мужчинами и  женщинами в  анализируемой 
выборке не  достигали статистической значимости 
по критерию Манна‑Уитни (p = 0,063).

Живолупов С. А., Данилов Ан. Б.
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Критерии включения больных в исследование:
1. Возраст пациентов — от 18 до 75 лет.
2.  Установленный диагноз «Дорсопатия», острая 

форма и фаза обострения хронической формы с дли‑
тельностью БС не более 3‑х недель.

3. Средняя или выраженная интенсивность боли 
(более 60 мм по ВАШ).

4. Русский язык является родным.
5.  Наличие подписанного и  датированного Ин‑

формированного согласия пациента на участие в ис‑
следовании.

Критерии невключения в исследование:
1. Беременность или грудное вскармливание.
2. Наличие признаков выраженной или  тяжелой 

депрессии по опроснику Бека (более 20 баллов).
3. Серьезное нарушение зрения.
4. Инфекционные заболевания на  момент вклю‑

чения.
5. Онкологические заболевания в  анамнезе 

и на момент проведения скрининга.
6. Декомпенсированные нервно‑психические за‑

болевания, включая шизофрению, рассеянный скле‑
роз, болезнь Паркинсона, деменцию и др., затрудня‑
ющие участие пациента в исследовании.

7. Алкоголизм, токсикомания или наркотическая 
зависимость.

8. Уровень образования менее 8 лет.
Пациент считался исключенным из исследования, 

если его участие было прекращено до  завершения 
планируемых визитов / оценок, указанных в  прото‑
коле. Пациенты могли быть исключены из  исследо‑
вания по любой из следующих причин:

• Нежелательные явления (НЯ);
• Непереносимость препарата Нейромультивит;
• Добровольный отказ от участия (по желанию па‑

циента);
• По решению исследователя;
• Другие причины.
По  данным клинико‑неврологического (с  прове‑

дением нейро‑ортопедических тестов) и  нейрови‑
зуализационного (МРТ в  100 % случаев) обследова‑
ния спондилоартроз оказался наиболее вероятным 

 триггером боли у  67 / 50 % пациентов, поражение 
крестцово‑подвздошного сочленения (ПКПС) выяв‑
лено у 34 / 25,4 %, протрузия или грыжа межпозвон‑
кового диска — у 24 / 17,9 %; у 17 / 12,7 % пациентов 
боль в  спине развивалась в  рамках посткорона‑
вирусного синдрома.

Наибольшее количество больных (по  50 %) име‑
ли умеренный уровень боли со значением ВАШ 60–
74 балла (среднее значение  — 74,99, таблица 2, 3) 
и сильную боль с ВАШ от 75 до 100 баллов. Все пара‑
метры и данные о включенных пациентах вводились 
в  специально разработанные индивидуальные ре‑
гистрационные карты (ИРК) для  последовательной 
статистической обработки результатов программы 
и были обезличены для сохранения конфиденциаль‑
ности пациентов.

Каждый пациент, включенный в  исследова‑
ние, находился под  наблюдением в  течение всего 
курса приема Нейромультивита (всего 4 визита: 
1‑й — скрининг, 2‑й — через 3 дня от начала лечения, 
3‑й — через 7 дней от начала лечения, 4‑й — через 
3 недели, по завершению курса лечения).

Особое внимание уделялось контролю безо‑
пасности применения препарата Нейромультивит. 
Каждое НЯ было задокументировано с  указанием 
на интенсивность, дату начала и окончания, продол‑
жительность, способ устранения, результаты, изме‑
нения.

Для  статистического анализа полученные в  ходе 
исследования данные вносились в  базу, сформиро‑
ванную на основе программного обеспечения EXCEL. 
Для статистического анализа результатов исследова‑
ния использовали общепринятые методы из  пакета 
программ Statisticа 7.0 («StatSoft, Inc.», США) в соответ‑
ствии с  рекомендациями по  обработке результатов 
медико‑биологических исследований [5]. Для сравни‑
тельного анализа качественных параметров пользо‑
вались критерием χ2 или Фишера. Значимость разли‑
чий между количественными величинами оценивали 
по критериям t Стьюдента (для нормально распреде‑
ленных величин) или Манна‑Уитни (в случае непара‑
метрических данных). Пороговый уровень значимо‑
сти был принят равным 0,05.

Таблица 1. Динамика параметров ВАШ по визитам

Визит N Среднее Медиана Мин. Макс. Q25 Q75 SD CV SE

1 134 74,99 74,5 60 100 70 80 9,98 13,31 0,86

2 134 48,87 50 4 90 32,75 65 20,49 41,94 1,77

3 134 33,19 30 0 70 20 50 19,34 58,27 1,67

4 134 10,49 5 0 50 1 15 12,89 122,95 1,11

Эффективность и безопасность ступенчатой терапии препаратом Hейромультивит  
при лечении пациентов с острой или обострением хронической дорсопатии
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Результаты исследования. В  целом, применение 
ступенчатой терапии препаратом Нейромультивит 
способствовало снижению интенсивности болево‑
го синдрома у  участников исследования (табл.  1). 
При  этом изменение распределения пациентов 
по силе боли по шкале ВАШ (в соответствии с реко‑
мендациями [6, 7]) являлось статистически значимым 
(р < 0,0001, Тест Бхапкара).

Для  стандартизации оценки эффективности те‑
рапии в работе использовались рекомендации ВОЗ, 
в  соответствии с  которыми медицинское воздей‑
ствие считается эффективным, если степень сниже‑
ния интенсивности боли составляет не  менее 30 %, 
но  оптимальным считается снижение боли на  50 % 

и более [8]. В связи с этим уже на 2‑м визите все па‑
циенты были условно разделены на две группы: «ре‑
спондеры» (105 больных с уменьшением боли более, 
чем  на  50 % относительно показателя ВАШ на  1 ви‑
зите; 54 женщины, 51 мужчина) и «нереспондеры» — 
29 больных (17 женщин, 12 мужчин) с уменьшением 
боли менее, чем  на  50 % относительно показателя 
ВАШ на 1‑м визите.

Различия по  возрасту и  полу между группами 
не достигали статистической значимости (тест Ман‑
на‑Уитни, p = 0,323; Χ‑квадрат Пирсона (p)  — 0,23, 
0,63 соответственно), что  косвенно свидетельствует 
в пользу отсутствия характерных признаков профи‑
ля (по  полу и  возрасту) пациента с  болью в  спине, 

Рис. 1. Диаграмма изменения значения показателя ВАШ по визитам (приведены значения непараметрического теста Фридмана 
и p‑value парного теста Дарбина‑Коновера с поправкой Холма‑Бонферрони).
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который наиболее вероятно будет «положительно 
отвечать» на  обезболивание с  помощью витаминов 
группы В.

После второго визита респондеры продолжали 
принимать Нейромультивит в  соответствии с  про‑
граммой исследования, а нереспондеры для купиро‑
вания боли кратковременно (2–4 дня) по требованию 
дополнительно принимали различные нестероид‑
ные противовоспалительные препараты (НПВП): 
Мелоксикам (7,5  мг в  сутки), Напроксен (200  мг 
в  сутки), Флурбипрофен (8,75  мг в  сутки), Диафлекс 
(50 мг в сутки). Как следствие, на следующих визитах 
интенсивность боли по шкале ВАШ продолжала кли‑
нически и статистически снижаться в обеих группах 
(p < 0,0001) (рис. 1).

При  этом наибольший показатель эффектив‑
ности лекарственной терапии был выявлен между 
1‑м и 4‑м визитами (86 %), а также между 3‑м и 4‑м — 
54 %, что свидетельствует о дозозависимом эффекте 
Нейромультивита.

Именно поэтому от  визита к  визиту изменялась 
конфигурация соотношения количества пациен‑
тов по  степени выраженности болевого синдрома 
(рис. 2).

В  частности, ко  второму визиту улучшение на‑
блюдалось у  87 % пациентов, а  на  последнем ви‑
зите  — у  100 % пациентов, а  снижение значений 
показателя ВАШ составило в среднем 86 %. Сравни‑
тельный анализ характера положительной динамики 
в  рассматриваемых группах больных выявил более 
отчетливые результаты в  группе респондеров. Эф‑
фективность проводимой терапии в виде снижения 
интенсивности боли по шкале ВАШ на 2‑м и 3‑м ви‑
зитах в группе респондеров была достоверно выше, 
чем в группе нереспондеров (38 %, 37 % и 26 %, 18 % 
соответственно) — тест Манна‑Уитни, p = 0,0027; тест 
Фишера, p = 0,0043 для второго визита; тест Манна‑ 
Уитни, p = 0,0045; тест Фишера, p = 0,00038 для треть‑
его визита. В связи с этим распределение пациентов 
по  силе боли статистически значимо различалось 

Рис. 2. Диаграмма распределения пациентов по сгруппированным значениям ВАШ
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между респондерами и нереспондерами на 2‑м и 3‑м 
визитах; более того, в обеих группах снижение пока‑
зателя ВАШ между визитами было статистически зна‑
чимо (p < 0,05).

Тем  не  менее, нельзя не  учитывать, что  у  части 
больных между 2‑м и 3‑м визитами не было положи‑
тельной динамики или  даже выявлялось некоторое 
ухудшение: в группе респондеров — 10 % и 2 % соот‑
ветственно, а в группе нереспондеров — 3 % и 7 %. 
Между 3‑м и 4‑м визитами данные показатели снижа‑
лись преимущественно в группе респондеров до 5 % 
и 3 %. Данное обстоятельство, с одной стороны, сви‑
детельствует в  пользу обоснованности проведения 
комплексной терапии больным данного профиля. 
С другой стороны, отражает сложности медикамен‑
тозного контроля болевого трафика, имеющего вре‑
менную и  пространственную конфигурацию в  рам‑
ках целостного организма и зависящего от большого 
количества недостаточно изученных факторов.

Снижение интенсивности болевого синдро‑
ма в  процессе лечения естественным образом 
сопровождалось улучшением жизнедеятельно‑
сти больных между 1‑м и  4‑м визитами. Выявлено 
клини чески и  статистически значимое снижение 
значений показателя между визитами, в  среднем 
на  85 % (p  <  0,0001); к  окончанию исследования 
(4‑й визит) улучшения относительно начала исследо‑
вания наблюдались у 98 % пациентов. Значительные 
нарушения жизнедеятельности (> 7 баллов) сохрани‑
лись только у 2 (1 %) пациентов.

Сравнительный межгрупповой анализ динамики 
жизнедеятельности у  обследованных больных, так‑
же как и в отношении показателей ВАШ, выявил су‑
щественные и достоверные различия (табл. 2) — тест 
Манна‑Уитни, p = 0,00001.

Снижение интенсивности болевого синдрома 
и  восстановление жизнедеятельности больных ле‑
жало в основе положительного общего клиническо‑
го впечатления от  проводимой терапии по  шкале 
тяжести CGI‑S — 62 %; при этом максимальная про‑
межуточная динамика данного показателя наблюда‑
лась между 3‑м и 4‑м визитами — 39 %.

Анализ перераспределения пациентов между 
подгруппами тяжести по шкале CGI‑S показал их до‑
стоверную статистическую значимость p < 0,0001 
(тест Бхапкара) между визитами. Проводимая те‑

рапия приводила к  статистически значимому сни‑
жению тяжести расстройств по  шкале CGI‑S между 
визитами (p < 0,0001); а на последнем визите улучше‑
ние наблюдалось у 92 % пациентов, у 66 % пациентов 
состояние по  шкале тяжести CGI‑S соответствовало 
норме.

Межгрупповой анализ динамики данного показа‑
теля выявил, что  на  1‑м и  3‑м визитах значения па‑
раметра CGI‑S статистически значимо различались 
между группами респондеров и  нереспондеров 
по  баллам (тест Манна‑Уитни, p = 0,00007, тест Фи‑
шера, p = 0,0002 — на 1‑м визите; тест Манна‑Уитни, 
p = 0,002, тест Фишера, p = 0,007  — на  2‑м визите). 
Эффективность снижения значений параметра CGI‑S 
на  2‑м и  4‑м визитах в  группе респондеров была 
выше, чем  в  группе нереспондеров; в  обеих груп‑
пах снижение показателя CGI‑S было статистически 
значимым (p < 0,05) начиная со 2‑го визита. В группе 
нереспондеров снижение показателя CGI‑S между 
1‑м и 2‑м визитами было статистически не значимо; 
но на 4‑м визите группы респондеров и нереспонде‑
ров не различались по показателю CGI‑S.

Одной из  межгрупповых отличительных осо‑
бенностей динамики параметра CGI‑S было мак‑
симальное промежуточное улучшение данного 
показателя между 3‑м и  4‑м визитами в  группе ре‑
спондеров (46 %), в то время как аналогичное откло‑
нение в группе нереспондеров выявлено между 2‑м 
и 3‑м визитами — 25 %, что предполагает терапевти‑
ческий эффект от краткосрочного применения НПВП 
пациентам этой группы.

Аналогичная положительная динамика на прово‑
димую терапию выявлена у рассматриваемой когор‑
ты больных по  шкале общего клинического впечат‑
ления CGI–I (изменения в процессе лечения), которая 
позволила подытожить эффективность применения 
Нейромультивита (табл. 3, рис. 3).

Выявлено статистически значимое клини‑
ческое улучшение по  шкале CGI–I между визитами 
(p < 0,0001). Максимальная положительная динамика 
наблюдалась между 1‑м и 4‑м визитами (31 %, медиан‑
ное снижение 50 %), а также между 3‑м и 4‑м — 21 %.

В целом, к окончанию исследования 96 % пациен‑
тов оценивали своё состояние по шкале тяжести CGI–I 
как «Очень сильное улучшение» (78 %) или «Сильное 
улучшение» (18 %), ухудшение состояния выявлено 

Таблица 2. Динамика изменения показателя между визитами в группах респондеров и нереспондеров.

Группа Визиты Среднее изменение 
в баллах шкалы 

ВАШ (SD) 

Средний процент 
изменений

Число пациентов (%) 

С улучшением Без изменений С ухудшением

Респондеры 1–4 –8,24 (4,43) –89 % 104 (99 %) 1 (1 %) 0

Нереспондеры –7,48 (3,95) –71 % 27 (93 %) 2 (7 %) 0
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Таблица 3. Динамика изменения показателя CGI–I между визитами.

Визиты
Среднее изменение 

в баллах шкалы 
CGI–I (SD) 

Средний процент 
изменений

Число пациентов (%) 

С улучшением Без изменений С ухудшением

1–2 –0,69 (1,67) –9 % 71 (53 %) 44 (33 %) 19 (14 %) 

2–3 –0,56 (0,86) –12 % 69 (51 %) 57 (43 %) 8 (6 %) 

3–4 –0,78 (0,87) –21 % 86 (64 %) 41 (31 %) 7 (5 %) 

1–4 –2,02 (1,6) –31 % 115 (86 %) 3 (2 %) 16 (12 %) 

Рис. 3. Диаграмма распределения пациентов по сгруппированным значениям параметра CGI–I.

Таблица 4. Динамика изменения показателя между визитами в обеих группах.

Визиты
Среднее изменение 

в баллах шкалы CGI–I (SD) 
Средний процент 

изменений
Число пациентов ( %) 

С улучшением Без изменений С ухудшением

Группа респондеров

1–2 –0,92 (1,78) +7 % 70 (67 %) 19 (18 %) 16 (15 %) 

2–3 –0,49 (0,88) –9 % 47 (45 %) 52 (50 %) 6 (6 %) 

3–4 –0,76 (0,88) –20 % 67 (64 %) 32 (30 %) 6 (6 %) 

1–4 –2,17 (1,7) –31 % 89 (85 %) 2 (2 %) 14 (13 %) 

Группа нереспондеров

1–2 0,17 (0,71) +17 % 1 (3 %) 25 (86 %) 3 (10 %) 

2–3 –0,83 (0,76) –21 % 22 (76 %) 5 (17 %) 2 (7 %) 

3–4 –0,83 (0,85) –23 % 19 (66 %) 9 (31 %) 1 (3 %) 

1–4 –1,48 (1,02) –29 % 26 (90 %) 1 (3 %) 2 (7 %) 

Эффективность и безопасность ступенчатой терапии препаратом Hейромультивит  
при лечении пациентов с острой или обострением хронической дорсопатии
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Рис. 4. Диаграмма изменения значения показателя CGI–I по визитам (приведены значения непараметрического теста Фридмана 
и p‑value парного теста Дарбина‑Коновера с поправкой Холма‑Бонферрони).
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только у 12 % больных, а без улучшения — лишь 2 %; 
что является наглядным подтверждением эффектив‑
ности проведенной терапии с помощью Нейромуль‑
тивита.

Улучшение клинического состояния на фоне про‑
водимой терапии развивалось по‑разному в группах 
больных, о чем свидетельствуют данные таблицы 4, 
рисунка 4.

На  1‑м и  2‑м визитах значения параметра CGI–I 
статистически значимо различалось между груп‑
пами респондеров и  нереспондеров по  бал‑
лам (тест   Манна‑Уитни, p = 0,031; тест Фишера, 
p < 0,0001; тест Манна‑Уитни, p < 0,0001; тест Фише‑
ра, p  <  0,0001  — соответственно). В  обеих группах 
снижение показателя CGI–I начиная со  2‑го визита 
было статистически значимо (p < 0,05). В группе не‑
респондеров снижение показателя между 1‑м и 2‑м 
визитами было статистически не значимо (тест Бхап‑
кара, p = 0,65). На 3‑м и 4‑м визитах группы респон‑
деров и нереспондеров не различались по показате‑
лю CGI–I (тест Манна‑ Уитни, p = 0,132; тест Фишера, 
p = 0,517; тест Манна‑Уитни, p = 0,121; тест Фишера, 
p = 0,146 — соответственно).

В  результате выздоровления больных на  фоне 
проводимой терапии, подтвержденного всеми 
представленными выше показателями, закономер‑
но улучшилось качество их  жизни по  опроснику  
EQ‑5D‑5L в отношении подвижности, ухода за собой, 
привычной повседневной деятельности, диском‑
форта, боль‑ассоциированной тревоги и  депрессии 
(р < 0,0001, тест Бхапкара) (табл. 5).

Как  следует из  анализа данных, представленных 
в  таблице, в  обследованной когорте больных на‑
блюдалось статистически значимое (тест Бхапкара, 
p <  0,0001) снижение влияния клинических прояв‑
лений ДП на качество их жизни по всем показателям 
шкалы в 62–96 % случаев.

В частности, снижение значений показателей EQ‑
5D‑5L относительно начала исследования состави‑
ло в среднем 36–58 %, а к окончанию исследования 
97–99 % пациентов оценивали влияние ДП на  ка‑

чество их жизни по показателям опросника EQ‑5D‑5L 
как «минимальное влияние / отсутствие влияния».

Характер улучшения качества жизни пациентов, 
зафиксированного по  опроснику EQ‑5D‑5L, имел 
особенности в  зависимости от  рассматриваемой 
группы больных. В  группе респондеров динамика 
показателей по шкале EQ‑5D‑5L была более очевид‑
ной, например, в разделе «Уход за собой» на 1‑м ви‑
зите умеренное влияние боли на данный показатель 
было у  34 больных (32,4 %), а  на  четвертом  — у  0; 
а  в  группе нереспондеров  — у  9 больных (31 %) 
и у 2 (8,9 %) — соответственно.

В  разделе боль‑ассоциированный дискомфорт 
на  1‑м визите умеренное влияние боли на  диском‑
форт было у 30 больных (28,6 %), а на 4‑м — у 2 (1,9 %); 
а  в  группе нереспондеров  — у  12 больных (41,4 %) 
и  у  3  (10,3 %)  — соответственно. При  этом в  обеих 
группах показатели шкалы EQ‑5D‑5L статистически 
значимо улучшились к  4‑му визиту; а  статистиче‑
ски значимые различия между респондерами и  не‑
респондерами наблюдались преимущественно по по‑
казателям «Уход за  собой» и  «Боль / дискомфорт»: 
тест  Манна‑Уитни, p  = 0,002, тест Фишера, p  =  0,003; 
тест Манна‑Уитни, p = 0,034, тест Фишера, p = 0,034.

Улучшение качества жизни пациентов, иниции‑
рованное проведенным лечением, положительно 
повлияло на  боль‑ассоциированные тревожно‑ 
депрессивные нарушения, что  было подтвержде‑
но с  помощью шкалы оценки здоровья больных 
для  диагностики наличия и тяжести депрессии PHQ‑9.

У  обследованных больных выявлено статисти‑
чески значимое снижение значений показателя 
шкалы PHQ‑9 между визитами, в  среднем на  47 % 
(p  <  0,0001), что  свидетельствует о  высокой эффек‑
тивности проведенной терапии применительно 
к  рассматриваемой категории расстройств. К  окон‑
чанию исследования (4‑й визит) улучшения состо‑
яния здоровья больных, с  точки зрения наличия 
и тяжести депрессии относительно начала исследо‑
вания, наблюдались у 72 % пациентов; к окончанию 
исследования у  82 % больных депрессия отсутство‑

Таблица 5. Динамика изменения показателей от начала исследования к последнему визиту

Показатель
шкалы EQ-5D-5L

Среднее изменение в баллах 
шкалы EQ-5D-5L (SD) 

Средний процент 
изменений

Число пациентов ( %) 

С улучшением Без изменений С ухудшением

Подвижность –1,75 (0,90) –53 % 121 (90 %) 13 (10 %) 0

Уход за собой –1,72 (0,96) –52 % 121 (90 %) 12 (9 %) 1 (1 %) 

Привычная повседневная 
деятельность

–1,85 (0,96) –55 % 127 (95 %) 6 (4 %) 1 (1 %) 

Боль / дискомфорт –2,14 (0,88) –58 % 129 (96 %) 5 (4 %) 0

Тревога/депрессия –1,18 (1,13) –36 % 83 (62 %) 51 (38 %) 0

Эффективность и безопасность ступенчатой терапии препаратом Hейромультивит  
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вала или  наблюдалась на  минимальном уровне. 
Данное обстоятельство вполне убедительно обо‑
сновывает целесообразность патогенетического ле‑
чения больных с  ДП путём применения витаминов 
группы В, что позволяет контролировать боль‑ассо‑
циированные тревожно‑депрессивные нарушения 
без применения специальных медицинских средств, 
таких как анксиолитики или антидепрессанты.

По  аналогии со  сравнительным анализом ранее 
рассмотренных показателей оценки эффективности 
лечения, было исследовано соотношение восстанов‑
ления боль‑ассоциированных тревожно‑депрессив‑
ных нарушений в  группах обследованных больных. 
Больные в  группе респондеров статистически зна‑
чимо отличались от больных группы нереспондеров 
по  степени депрессии на  4‑м визите (тест Фишера, 
p  =  0,029), но  не  различались по  значениям баллов 
шкалы PHQ‑9 (тест Манна‑Уитни, p = 0,766). При этом 
снижение степени депрессии в  обеих группах было 
статистически значимым (71 %, 72 % соответственно).

Аналогичным образом изменялись показатели 
опросника GAD‑7, который используется для  ди‑
агностики генерализованного тревожного рас‑
стройства и  других состояний, сопровождающихся 
тревогой. У  обследованных больных выявлено ста‑
тистически значимое снижение значений показате‑
ля шкалы GAD‑7 между визитами, в среднем на 50 % 
(p < 0,0001). В частности, к окончанию исследования 
(4‑й визит) улучшения состояния здоровья по данной 
шкале относительно начала исследования наблюда‑
лись у  77 % пациентов (наблюдался минимальный 
уровень тревожности по шкале GAD‑7).

При этом у больных из группы респондеров уро‑
вень тревожности статистически значимо отличался 
от  аналогичного показателя больных из  группы не‑
респондеров на 4‑м визите (тест Фишера, p = 0,009), 
хотя статистически значимого различия по значени‑
ям баллов шкалы GAD‑7 не было (тест Манна‑Уитни, 
p = 0,158). В  целом снижение уровня тревожности 
в  обеих группах (респонденты и  нереспонденты) 
было статистически значимо, средний процент изме‑
нений 52 % и 45 % соответственно.

Обсуждение полученных результатов
Доктрина лечения БС, в том числе связанных с ДП, 

претерпела существенные изменения за  последние 
10 лет по следующим приоритетным направлениям: 
развитие концепции соотношения рисков и пользы 
от применения тех или иных обезболивающих лекар‑
ственных средств; формирование безопасных меди‑
цинских стратегий лечения больных данного профи‑
ля; системный анализ факторов риска хронизации 
боли и др. В связи с этим во многих медицинских со‑
обществах интенсивно развивается концепция АКА, 

предназначенных для безопасной патогенетической 
терапии больных с БС.

Тем не менее ежедневно в мире НПВП используют 
более 30 млн человек для лечения БС, причем 40 % 
из них старше 60 лет; по данным ВОЗ по частоте при‑
менения НПВП занимают 2‑е место после антибиоти‑
ков [9]. Данное обстоятельство объясняется их высо‑
кой эффективностью в терапии боли и доступностью 
(во многих странах мира, в том числе и в Российской 
Федерации, НПВП относятся к  безрецептурным ле‑
карственным средствам), кроме этого, большое 
значение имеет недостаточная осведомленность 
пациентов и врачей об угрозах, связанных с бескон‑
трольным применением этих препаратов, и ограни‑
ченное количество исследований, посвященных аль‑
тернативным методам обезболивания.

В  этом отношении данное исследование по  пра‑
ву можно считать «пионерским» поскольку оно по‑
священо изучению обезболивающего эффекта пре‑
парата Нейромультивит (ООО «Бауш Хелс», Россия), 
как  одного из  лучших представителей комбинации 
витаминов группы В  по  составу компонентов. Ори‑
гинальность исследования обусловлена тем, что, 
во‑первых, в  качестве АКА выбран самый безопас‑
ный препарат, который, в  отличие от  предпочитае‑
мых за рубежом для альтернативного обезболивания 
антиконвульсантов и антидепрессантов, не вызывает 
привыкания, зависимости (например, препарат Лири‑
ка) и прочих нежелательных реакций [10]. Во‑вторых, 
Нейромультивит использовался в качестве монотера‑
пии при лечении больных с ДП; как правило, анализ 
эффективности АКА (в том числе витаминов группы В) 
проводился при совместном их применении с НПВП, 
что затрудняло возможность оценить их собственное 
обезболивающее действие [11]. В‑третьих, терапевти‑
ческий эффект оценивался системно: не только по ко‑
личественным показателям интенсивности БС (шкала 
ВАШ), но  и  по  динамике уровня боль‑ассоциирован‑
ных нервно‑психических нарушений, а также суммар‑
ных показателей качества жизни больных.

Обследовано 134 пациента с острой или обостре‑
нием хронической ДП шейно‑грудной или пояснич‑
но‑крестцовой локализации, женщины (м : ж=1:1,13); 
средний возраст — 44,4 лет с длительностью заболе‑
вания 7,4 ± 6,3 суток; что  свидетельствует о  репре‑
зентативности выборки и возможности экстраполи‑
ровать результаты исследования на  популяцию РФ. 
Наибольшее количество больных (по  50 %) имели 
умеренный уровень боли со  значением ВАШ 60–
74  балла (среднее значение 74,99) и  сильную боль 
с ВАШ от 75 до 100 баллов, что делает задачу сниже‑
ния БС очень непростой. Первичной конечной точкой 
исследования являлась оценка степени  снижения 
 интенсивности БС после курса ступенчатой терапии 
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препаратом Нейромультивит (7 дней внутримышеч‑
но, далее в течение 14 дней в таблетированной фор‑
ме) по  шкале ВАШ. В  качестве вторичных конечных 
точек исследования были выбраны оценка динамики 
качества жизни и определение впечатления пациен‑
та и  врача об  эффективности лечения после курса 
лечения на  основании общепринятых критериев 
оценки боль‑ассоциированных нарушений, что  по‑
зволяет сделать заключение о классическом постро‑
ении структуры данной работы.

Уже на 2‑м визите (через 3 дня от начала терапии) 
у 105 больных (78,4 % от всех пациентов) наблюдалось 
уменьшение боли более, чем  на  50 % относительно 
показателя ВАШ на  1‑м визите (группа респондеры); 
у остальных (29 больных) — уменьшение боли было 
менее, чем  на  50 % (группа нереспондеры), поэтому 
для  купирования боли данные больные кратковре‑
менно (2–4 дня) по требованию дополнительно прини‑
мали различные НПВП. Полученные положительные 
результаты на 2‑м визите свидетельствуют не только 
о возможности купировать болевой синдром с помо‑
щью Нейромультивита в виде монотерапии, но и до‑
биваться обезболивания в короткие сроки, что имеет 
принципиальное значение для  усовершенствования 
современной доктрины лечения болевых синдромов. 
Тем не менее, наибольший показатель эффективности 
лекарственной терапии был выявлен у  обследован‑
ных больных между 1‑м и 4‑м визитами (86 %), а также 
между 3‑м и 4‑м — 54 %, что свидетельствует о дозо‑
зависимом эффекте Нейромультивита. Полученные 
результаты согласуются с данными аналогичного ран‑
домизированного клинического исследования, в  ко‑
тором оценивалась эффективность внутримышечного 
введения витамина В12 в качестве монотерапии у па‑
циентов с хронической болью в спине по сравнению 
с плацебо [12]. Авторы обнаружили снижение уровня 
боли по  ВАШ у  пациентов, получавших витамин В12, 
на 66 пунктов, по сравнению с группой плацебо (сред‑
нее снижение — 34 пункта; р < 0,0001).

Снижение интенсивности БС в процессе лечения 
с применением Нейромультивита естественным об‑
разом сопровождалось улучшением жизнедеятель‑
ности больных между 1‑м и 4‑м визитами в среднем 
на 85 % (p < 0,0001). Данный факт выявлен в некото‑
рых аналогичных исследованиях системного влия‑
ния боли на организм [13].

Снижение интенсивности БС и  связанное с  этим 
восстановление жизнедеятельности больных лежа‑
ло в  основе положительного общего клиническо‑
го впечатления от  проводимой терапии по  шкале 
тяжести CGI‑S, которое составило 62 %; при  этом 
максимальная промежуточная динамика данного 
показателя наблюдалась между 3‑м и  4‑м визитами 
и  составила 39 %. Данные результаты вполне зако‑

номерны, поскольку боль оказывает значительное 
влияние на нервную систему, инициируя различные 
психоэмоциональные нарушения [14]. В  результате 
выздоровления больных на  фоне проводимой те‑
рапии, подтвержденного всеми представленными 
вторичными конечными точками исследования, за‑
кономерно улучшилось качество их жизни по опро‑
сникам CGI–I и EQ‑5D‑5L в отношении подвижности, 
ухода за  собой, привычной повседневной деятель‑
ности, дискомфорта, боль‑ассоциированной тревоги 
и  депрессии, в  частности, выявлено статистически 
значимое снижение тяжести расстройств по  шкале 
CGI‑S между визитами (p < 0,0001); а  на  последнем 
визите улучшение наблюдалось у  92 % пациентов, 
у 66 % пациентов состояние по шкале тяжести CGI‑S 
соответствовало норме. Кроме этого, к  окончанию 
исследования 96 % пациентов оценивали своё со‑
стояние по шкале тяжести CGI–I как «Очень сильное 
улучшение» (78 %) или «Сильное улучшение» (18 %), 
ухудшение состояния выявлено только у 12 % боль‑
ных, а без улучшения — лишь 2 %; что является убе‑
дительным подтверждением эффективности прове‑
денной терапии с помощью Нейромультивита.

Особого внимания заслуживает эффективность 
Нейромультивита применительно к  психоэмоци‑
ональным нарушениям у  обследованных больных 
(статистически значимое снижение значений по‑
казателя шкалы PHQ‑9 между визитами, в  среднем 
на 47 %, p < 0,0001), особенно выраженным в группе 
респондеров. В частности, к окончанию исследования 
(4‑й  визит) улучшения состояния здоровья больных 
с точки зрения наличия и тяжести депрессии относи‑
тельно начала исследования наблюдались у 72 % па‑
циентов; к  окончанию исследования у  82 % больных 
депрессия отсутствовала или  наблюдалась на  мини‑
мальном уровне. Аналогичная положительная дина‑
мика выявлена у  больных из  группы респондеров, 
уровень тревожности статистически значимо отли‑
чался от аналогичного показателя больных из группы 
нереспондеров на 4‑м визите (тест Фишера, p = 0,009).

Таким образом, полученные результаты являются 
убедительным обоснованием целесообразности пато‑
генетического лечения больных с ДП путём примене‑
ния витаминов группы В на примере Нейромультиви‑
та, что позволяет успешно контролировать не только 
интенсивность БС, но  и  боль‑ассоциированные тре‑
вожно‑депрессивные нарушения без  применения 
специальных медицинских средств, таких как анксио‑
литики или  антидепрессанты. Однако, необходимо 
проведение дальнейших исследований для уточнения 
механизмов терапевтической эффективности витами‑
нов группы В при БС различного генеза, что позволит 
создать предпосылки для  усовершенствования ныне 
существующей доктрины лечения боли.

Эффективность и безопасность ступенчатой терапии препаратом Hейромультивит  
при лечении пациентов с острой или обострением хронической дорсопатии
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Мероприятие бесплатное, необходима предварительная регистрация, которую 
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В Конгрессе примут участие ведущие отечественные и зарубеж-
ные эксперты по проблеме боли. Трёхдневная конференция будет 
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стер-классы и клинические разборы. По мимо этого, все три дня бу-
дет проходить масштабная фармакологическая выставка.

Предстоящий конгресс будет междисциплинарным, приглашаются 
неврологи, терапевты, врачи семейной медицины, психологи, пси-
хиатры, анестезиологи, хирурги, нутрициологи, урологи, гастроэн-
терологи, эндокринологи, гинекологи и врачи других специаль-
ностей, чья профессиональная деятельность связана с изучением, 
диагностикой и лечением болевых синдромов.

Желаем всем участникам успешной работы и интересного общения!

C уважением
Оргкомитет

Напоминаем Вам, что мероприятие 
бесплатное, необходима 
предварительная регистрация:
https://www.managepain.ru/events/
kongress-2023/
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1. ВВЕДЕНИЕ
Боль в  нижней части спины (БНЧС) является 

крайне распространенной проблемой опорно‑дви‑
гательного аппарата и  основной причиной нетру‑
доспособности [1]. БНЧС возникает у  большинства 
взрослых в  том или  ином возрасте. Например, 
в  2017  г. число людей, испытывавших БНЧС, соста‑
вило по  оценкам 577 млн [1]. Недавно был прове‑
ден систематический обзор литературы, который 
показал, что распространенность БНЧС колеблется 
от 1,4 до 20,0 %, а частота возникновения — от 0,024 
до  7,0 % [2]. БНЧС оказывает значительное влия‑
ние на  качество жизни пациентов, ограничивает 
их повседневную активность и снижает работоспо‑
собность. Таким образом, неспецифическая БНЧС 

имеет ощутимые последствия с клинической и эко‑
номической точки зрения, является серьезной про‑
блемой здравоохранения [1, 3–7].

В  большинстве случаев БНЧС разрешается са‑
мопроизвольно в  течение одного‑двух месяцев. 
Для лечения неспецифической БНЧС применяют ме‑
дикаментозные и немедикаментозные методы [8]. За‑
частую в качестве терапии первой линии при БНЧС 
пациентам назначают нестероидные противовоспа‑
лительные препараты [9, 10], которые имеют ряд по‑
бочных эффектов со  стороны сердечно‑сосудистой 
системы, почек, печени и  желудочно‑кишечного 
тракта, особенно при длительном приеме [11]. Следу‑
ет также отметить, что БНЧС возникает на фоне раз‑
личных заболеваний, которые в  некоторых  случаях 
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не позволяют использовать соответствующую меди‑
каментозную терапию [12].

В соответствии с действующими рекомендациями 
по лечению легкой и умеренной БНЧС, ограничение 
повседневной активности не требуется, допускается 
самостоятельное лечение или  применение на  на‑
чальном этапе или в качестве дополнения немедика‑
ментозных методов лечения, например, поверхност‑
ной тепловой терапии, массажа, иглоукалывания 
или мануальной терапии позвоночника [8, 13]. Тепло 
для снятия боли и укрепления здоровья [14, 15] ис‑
пользуется столетиями. В наше время тепловая тера‑
пия представлена в  различных формах, в  т.  ч. грел‑
ки, разогревающие аппликаторы, горячие ванны 
и  инфракрасные лампы [16, 17]. Данные устройства 
имеют разную глубину воздействия и  в  совокупно‑
сти позволяют снизить тонус мышц, активизировать 
кровоток и облегчить боль [17, 18]. Отличаясь эффек‑
тивностью, легкостью применения и низкой стоимо‑
стью, непрерывная низкотемпературная тепловая 
терапия может успешно применяться в составе ком‑
бинированного лечения боли в современной клини‑
ческой практике и представляет собой эффективный 
метод безопасного обезболивания, который не тре‑
бует помощи медицинского персонала [19].

Настоящий обзор посвящен вопросам приме‑
нения поверхностной тепловой терапии в  лече‑
нии острой и  хронической неспецифической БНЧС, 
а именно, непрерывной низкотемпературной тепло‑
вой терапии в  виде разогревающих аппликаторов, 
предназначенных для нанесения на кожу при легкой 
и  умеренной БНЧС, на  основе опубликованных ис‑
следований и клинического опыта.

2. ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ БНЧС
Помимо прочего, БНЧС возникает в  результа‑

те активации ноцицепторов в  ответ на  травму, по‑
вреждение тканей или  механическое воздействие 
на  спинной мозг и  спинномозговые нервы, а  также 
вследствие метаболического воспаления. Специаль‑
ные свободные нервные окончания группы III или IV 
(ноцицепторы) относятся к  категории полимодаль‑
ных [20, 21] и реагируют как на механические воздей‑
ствия, так и на воспалительные процессы. Они спо‑
собны самостоятельно продуцировать медиаторы 
воспаления (усиление нейрогенного воспаления), 
приводя на  фоне первопричины к  снижению поро‑
га чувствительности рецептора и  усилению боли 
(периферическая болевая сенсибилизация) помимо 
первичной причины [21].

«Изменения экспрессии, распределения и  функ‑
ционирования рецепторов и  ионных каналов слу‑
жат проявлениями нейропластичности, благодаря 
которой нервная система непрерывно адаптирует‑

ся к  внешним раздражителям. Более того, при  осо‑
бенно продолжительной или  интенсивной болевой 
стимуляции высвобождение некоторых медиаторов 
сопровождается центральной сенсибилизацией, ко‑
торая приводит к переходу боли в хроническую фор‑
му и запоминанию неприятных болезненных ощуще‑
ний» [22].

Нейротрансмиттеры вызывают изменения 
в  промежуточных нейронах задних рогов спинно‑
го мозга, оказывая влияние на  их  проницаемость, 
механизмы переключения и  направления, от  чего, 
в  свою очередь, зависит процесс передачи стиму‑
лов (в т. ч. боли) [23–27]. С учетом их расположения 
и  причины активации болевых рецепторов может 
наблюдаться локальное сегментарное повышение 
мышечного тонуса и  появление триггерных точек. 
Постоянно изменение тонуса околопозвоночных 
мышц и появление триггерных точек может способ‑
ствовать дальнейшему повышению интенсивности 
боли и  возникновению «порочного круга» усиле‑
ния боли. Petrofsky и  соавт. [28] установили, что  ло‑
кальное тепловое воздействие на триггерные точки 
по эффективности значительно превосходит имита‑
цию воздействия при неспецифической боли в шее.

Несмотря на  то, что  причина БНЧС зачастую не‑
специфична, силы, действующие на  позвоночник 
при  разгибании и  вращении / сдвигании, способны 
активировать механические и полимодальные боле‑
вые рецепторы, особенно в  поврежденных отделах 
позвоночника. При  активации ноцицепторов про‑
исходит изменение нервно‑мышечной активации, 
что приводит к блокированию движения мышц, запу‑
скает каскад дегенеративных изменений и, в конеч‑
ном итоге, вызывает болевые ощущения и ограниче‑
ния двигательной способности пациента [29, 30].

Существует предположение, согласно которому 
возникновение БНЧС может возникать вследствие 
низкого pH сыворотки крови, поскольку рН здо‑
ровых позвоночных дисков превышает рН дисков, 
в  которых отмечены повреждения или  боль. Более 
кислая среда стимулирует высвобождение провос‑
палительных медиаторов и  других воспалительных 
веществ и  вызывает истощение запасов протеогли‑
кана в дисках. Провоспалительные цитокины, в свою 
очередь, стимулируют высвобождение фактора ро‑
ста нервов, который способствует врастанию нервов 
в  поврежденные диски и  способствует выработке 
медиаторов боли. В конечном счете, данный каскад 
воспалительных реакций может привести к измене‑
нию сложного баланса питательных веществ в пуль‑
позном ядре (внутреннем ядре позвоночного диска), 
в  результате чего уменьшается снабжение тканей 
кислородом, повышается уровень лактата и  сни‑
жается pH. Данные процессы вызывают еще   более 
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 значительные нарушения микросреды межпозво‑
ночного диска и  усиливают болевой раздражи‑
тель [31, 32].

При  отсутствии лечения постоянный раздра‑
житель может привести к переходу боли из острой 
в  хроническую в  результате ряда различных пато‑
физиологических процессов. При  постоянной боли 
не  исключается активация вторичных путей разви‑
тия периферической и  центральной сенсибилиза‑
ции, ограничивая нормальное функционирование 
за  счет длительной модификации цитоархитекто‑
ники  нейронов и  потери ингибирующих промежу‑
точных нейронов [33, 34]. В связи с этим особую важ‑
ность имеет своевременное лечение острой БНЧС 
в пределах «окна» наступления необратимых изме‑
нений с целью замедления перехода в хроническую 
форму [17, 33]. Кроме того, хроническая и рецидиви‑
рующая БНЧС может возникать вследствие измене‑
ний структуры и функции околопозвоночных мышц 
(например, при мышечной дегенерации и жировой 
инфильтрации), что  приводит к  нарушению нор‑

мальной биомеханики мышц и ограничению движе‑
ния. Однако рассмотрение таких скелетно‑мышеч‑
ных изменений не входит в задачу данной статьи.

3. ПРИНЦИП ДЕЙСТВИЯ ПОВЕРХНОСТНОЙ 
ТЕПЛОВОЙ ТЕРАПИИ

Поверхностная тепловая терапия представляет 
собой немедикаментозный метод лечения, который 
предусматривает воздействие на  тот или  иной уча‑
сток тела источника тепла с целью локального повы‑
шения температуры тканей данного участка (рис. 1). 
Тепловая терапия позволяет снять боль и мышечные 
спазмы несколькими способами. При  низкотемпе‑
ратурной поверхностной тепловой терапии проис‑
ходит активация чувствительных к изменениям тем‑
пературы нервных окончаний (терморецепторов), 
которые в свою очередь запускают сигналы, блоки‑
рующие обработку болевых сигналов (ноцицепцию) 
в  пояснично‑грудной фасции и  спинном мозге [35]. 
Кроме того, давление, оказываемое при проведении 
некоторых видов поверхностной тепловой терапии, 

Рис. 1. Механизм действия поверхностной тепловой терапии при боли в нижней части спины (по материалам [17, 18, 29]).
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например, ношение разогревающих аппликаторов, 
позволяет активировать нервные окончания, чув‑
ствительные к  изменениям давления и  движения 
тканей (проприорецепторы). При  активации про‑
приорецепторы блокируют передачу болевых сиг‑
налов в  спинной и  головной мозг. Анальгетический 
эффект тепла частично опосредован мембранными 
каналами с  транзиторным рецепторным потенциа‑
лом (transient receptor potential, TRP), семь из  кото‑
рых реагируют на  тепло, а  два  — на  холод. Ванил‑
лоидные рецепторы 1 типа (TRP vanilloid 1, TRPV1) 
способствуют передаче тепла по нервным волокнам 
и обработке ноцицептивной боли. Считается, что ак‑
тивация TRVP1‑рецепторов в головном мозге регули‑
рует антиноцицептивные сигнальные пути. Данные 
механизмы обеспечивают снижение мышечного то‑
нуса и расслабление мышц, уменьшая спазмы и ске‑
летно‑мышечную боль, а  также повышая гибкость 
мышц [17, 18, 36].

Кроме того, при  повышении температуры, 
как  правило, снижается ригидность фасциальных 
тканей [37]. Проявлением данного эффекта может 
служить снижение вязкости гиалуронана, который 
обеспечивает плавное скольжение хрящевых по‑
верхностей и  нормализует активность проприо‑
цептивных механорецепторов в  соответствующей 
фасции [38]. Установлено, что  процесс образования 
фасциальных рубцов может быть связан с  увеличе‑
нием толщины пояснично‑грудной фасции и сниже‑
нием ее подвижности при сдвиге на фоне хрониче‑
ской БНЧС [39, 40]. Таким образом, тепловая терапия 
у  пациентов с  болью в  нижней части спины может 
также способствовать восстановлению пояснич‑
но‑грудной фасции [37].

Повышение температуры тканей за счет примене‑
ния горячих компрессов сопровождается усилением 
метаболизма, расширением сосудов, а  также уско‑
рением процессов восстановления. При повышении 
температуры ткани всего на  1 °С  местный метабо‑
лизм усиливается на  10–15 %. Расширение сосудов 
под воздействием тепла сопровождается усилением 
кровотока в месте повреждения и способствует его 
восстановлению за  счет интенсивного снабжения 
питательными веществами и  кислородом, а  также 
выведения вызывающих боль медиаторов, образую‑
щихся в качестве побочного продукта повреждения 
тканей. Под воздействием тепла также можно наблю‑
дать изменение вязкости и плотности соединитель‑
ных тканей, в  результате чего увеличивается объем 
движений и  повышается растяжимость тканей. Не‑
давно были получены данные, согласно которым 
многократная локальная тепловая терапия может 
способствовать ангиогенезу и  повышению мышеч‑
ной силы [17, 18, 29, 41, 42].

4. ОПИСАНИЕ МЕТОДОВ ПОВЕРХНОСТНОЙ 
ТЕПЛОВОЙ ТЕРАПИИ

Тепловая терапия представляет собой терапев‑
тическое воздействие тепла на  тело человека, со‑
провождающееся повышением температуры тканей 
[17]. Терапия может быть направлена лишь на  по‑
верхность кожи и  действовать за  счет распреде‑
ления тепла (например, разогревающие пластыри 
и  горячие компрессы) или  конвекции (например, 
гидротерапия), а  также воздействовать на  глубокие 
ткани за счет превращения энергии (например, уль‑
тразвук, диатермия и  лазерная терапия). В  табл. 1 
представлен перечень имеющихся методов поверх‑
ностной низкотемпературной терапии, направлен‑
ных на  снижение боли, обеспечение расслабления 
мышц / снятие мышечных спазмов, за  счет меха‑
низмов, описанных в  предыдущем разделе [17, 18].   
Настоящая статья посвящена вопросам эффективно‑
сти тепловой терапии с  применением разогреваю‑
щих аппликаторов, а потому не содержит подробно‑
го описания каждого из указанных в табл. 1 методов 
тепловой терапии и области их применения.

Одним из  преимуществ поверхностной тепло‑
вой терапии является ее безопасность. Согласно 
Кокрановскому обзору девяти исследований, по‑
верхностная тепловая терапия сопровождалась 
лишь незначительными побочными эффектами, 
преимущественно в  виде покраснения кожи, кото‑
рое быстро исчезало [16]. Вместе с тем, поверхност‑
ная тепловая терапия, особенно высокотемпера‑
турная, может нести риск ожогов или изъязвления 
кожи. Кроме того, если боль обусловлена специфи‑
ческими причинами, тепловая терапия может спро‑
воцировать развитие осложнений, а  также про‑
грессирование и  обострение воспалений. Поэтому 
при  наличии заболеваний, сопровождающихся на‑

Таблица 1. Виды поверхностной тепловой терапии, 
применяемые для лечения острой и хронической боли 
в спине

Метод 
теплового 

воздействия

Вид терапии

Поверхностная 
тепловая 
терапия

Распределение 
тепла

•  Разогревающие аппликаторы 
(для ношения на теле)

•  Пластыри
•  Нагреваемые подушки 

(с наполнителем из зерна) 
•  Грелки
•  Горячий компресс
•  Массаж горячими камнями

Конвекция •  Электрические грелки
•  Гидротерапия
•  Горячая ванна
•  Инфракрасная лампа
•  Пар / сауна

Jurgen Freiwald, Alberto Magni, Pablo Fanlo-Mazas, Ema Paulino,  
Luis Sequeira de Medeiros, Biagio Moretti, Robert Schleip и Giuseppe Solarino
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рушением чувствительности, например, рассеян‑
ном склерозе, травме спинного мозга, аутоиммун‑
ных заболеваниях с болью в суставах, остеоартрите, 
нарушении кровообращения и  онкологических за‑
болеваниях, применять тепловую терапию необхо‑
димо с осторожностью [43, 44].

5. ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
НЕПРЕРЫВНОЙ НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОЙ 
ТЕПЛОВОЙ ТЕРАПИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РАЗОГРЕВАЮЩИХ АППЛИКАТОРОВ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БНЧС

До  начала тепловой терапии при  БНЧС важно 
исключить наличие тех или иных серьезных систем‑
ных заболеваний [45]. В  обзоре девяти исследова‑
ний, проведенных при  участии в  общей сложности 
1117  пациентов, French и соавт. подтвердили, что не‑
прерывное низкотемпературное тепловое воздей‑
ствие непосредственно на кожу с помощью разогре‑
вающих аппликаторов обеспечивает купирование 
боли и  восстановление подвижности [16]. Таким 
образом, тепловая терапия представляет собой эф‑
фективный метод самостоятельного лечения острой 
и  хронической мышечной боли в  спине, применяе‑
мый в виде монотерапии, либо в комбинации с дру‑
гими методами.

В  рамках проспективного исследования паци‑
енты с острой неспецифической БНЧС были рандо‑
мизированно распределены по  группам для  полу‑
чения непрерывной низкотемпературной терапии 
с применением разогревающих аппликаторов в те‑
чение 8 часов в день (n = 113), приема ацетаминофе‑
на (n = 113) или ибупрофена (n = 106). Во всех трех 
группах было отмечено снижение боли. При  этом, 
в  течение двух дней лечения (p  <  0,001 во  всех 
группах) и  двух дней последующего наблюдения 
(p < 0,001 во всех группах) в группе ношения разо‑
гревающих аппликаторов были достигнуты суще‑
ственно более заметные результаты, чем  при  при‑
еме ацетаминофена и  ибупрофена. Это привело 
к  значительным различиям в  показателях эффек‑
тивности снижения боли: 33 % при  применении 
разогревающих аппликаторов по сравнению с аце‑
таминофеном и 52 % при применении разогреваю‑
щих аппликаторов по  сравнению с  ибупрофеном. 
В группе применения разогревающих аппликаторов 
также наблюдалось значительно более выраженное 
снижение ригидности мышц и улучшение гибкости 
боковой поверхности туловища и  показателей не‑
трудоспособности после лечения и  последующего 
наблюдения по сравнению с группами приема аце‑
таминофена и ибупрофена [46].

Субъектов другого проспективного исследова‑
ния, страдающих острой БНЧС, рандомизированно 

распределяли по  группам: применение разогре‑
вающих аппликаторов (8 часов в  день в  течение 
трех дней подряд; n = 95) или  прием препарата 
плацебо внутрь (n = 96). Терапия с  применением 
разогревающих аппликаторов позволила значимо 
снизить интенсивность боли в  день 1 по  сравне‑
нию с  плацебо (p < 0,001; разность между иссле‑
дуемыми группами 68 %). Данная тенденция со‑
хранялась вплоть до  завершения двухдневного 
последующего наблюдения (p < 0,0001). Наряду 
с  эффективностью снижения боли наблюдались 
и  другие преимущества разогревающих апплика‑
торов по сравнению с препаратом плацебо, в т. ч. 
значимо более выраженное снижение ригидности 
мышц и  повышение гибкости боковой поверхно‑
сти туловища в период со дня 1 до завершения по‑
следующего наблюдения, а также улучшение пока‑
зателей нетрудоспособности, начиная с 3 дня [47]. 
В  аналогичном исследовании изучали примене‑
ние разогревающих аппликаторов в течение ночи 
у  76  пациентов с  острой БНЧС. Тепловая терапия 
в  течение трех ночей (~8 часов) отличалась зна‑
чительно более высокой эффективностью с точки 
зрения интенсивности боли в течение следующе‑
го дня, а также в течение двух дней после лечения, 
чем  пероральный прием плацебо. Аналогичным 
образом были отмечены значимые улучшения 
при  применении разогревающих аппликаторов 
по  сравнению с  плацебо с  точки зрения ригид‑
ности мышц в утреннее и дневное время, показа‑
телей эффективности снижения боли и  нетрудо‑
способности в  период лечения и  последующего 
наблюдения. Кроме того, в конце лечения в груп‑
пе применения разогревающих аппликаторов 
наблюдалось значимое повышение гибкости бо‑
ковой поверхности туловища по сравнению с пла‑
цебо. При этом в группе применения разогреваю‑
щих аппликаторов были зарегистрированы более 
высокие показатели качества сна [48].

В  двух исследованиях, проведенных при  нахож‑
дении пациентов на своих рабочих местах, было уста‑
новлено, терапия с  применением разогревающих 
аппликаторов значительно снижает интенсивность 
боли при БНЧС как во время лечения, так и в течение 
двух недель после его завершения [49, 50]. Кроме 
того, разогревающие аппликаторы позволяли умень‑
шить влияние боли на  повседневную деятельность, 
в первую очередь, на способность поднимать тяже‑
сти, работоспособность и качество сна, и обеспечи‑
вали достаточное снижение боли у большинства па‑
циентов во время лечения и в течение двух недель 
после его завершения [49].

Также проводили изучение эффективности разо‑
гревающих аппликаторов в комбинации с   другими 
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Таблица 2. Подтверждение эффективности терапии с применением разогревающих аппликаторов при лечении 
боли в нижней части спины

Автор
Количество 
пациентов

Дизайн Метод Препараты сравнения Первичная точка Выводы и результаты

Острая боль в нижней части спины

Nadler, 
2002 г. [46] 

371

Проспективное 
рандомизированное 
односторонне слепое 
сравнительное 
многоцентровое 
исследование
Длительность лечения: 
2 дня
Длительность 
последующего 
наблюдения: 2 дня) 

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 8 ч/
день, 40 °C в течение 
2 дней (n = 113

Ибупрофен 1200 мг/
день (n = 106)
Ацетаминофен, 
4000 мг/день (n = 113)
Плацебо перорально 
(n = 20).
Аппликаторы 
для спины 
без разогревающего 
эффекта (n = 19) 

Уменьшение боли 
в день 1: значимо 
более выраженное 
при применении 
разогревающих 
аппликаторов 
по сравнению 
с ацетаминофеном 
(p = 0,0001) 
и ибупрофеном 
(p = 0,0007) 

По сравнению 
с ацетаминофеном 
или ибупрофеном, применение 
разогревающих аппликаторов 
сопровождалось значимо более 
выраженным:
(a) снижением боли в день 2 
и продолжительным 
обезболивающим эффектом 
(в дни 3 и 4)
(b) снижением ригидности мышц 
(дни 1–4)
(c) повышением гибкости (дни 
2 и 4)
(d) снижением показателя 
нетрудоспособности (дни 2 и 4) 

Nadler, 
2003 г. [47] 

219

Проспективное 
рандомизированное 
односторонне 
слепое плацебо-
контролируемое 
многоцентровое 
исследование 
в параллельных группах
Длительность лечения: 
3 дня
Длительность 
последующего 
наблюдения: 2 дня

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов:  
8 ч/день, 
40 °C в течение 3 
дней подряд (n = 95) 

Плацебо перорально 
(n = 96) Ибупрофен 
перорально (n = 12) 
Аппликаторы 
для спины 
без разогревающего 
эффекта (n = 16) 

Уменьшение боли 
в день 1: значимо 
более выраженное 
при применении 
разогревающих 
аппликаторов 
по сравнению 
с плацебо (p < 0,001) 

По сравнению с плацебо, 
применение разогревающих 
аппликаторов сопровождалось 
значимо более выраженным:
(a) снижением боли в дни 2 
и 3, а также продолжительным 
обезболивающим эффектом 
(дни 4 и 5)
(b) снижением ригидности мышц 
(дни 1–5)
(c) повышением гибкости 
(дни 1–5)
(d) снижением показателя 
нетрудоспособности (дни 3 и 5) 

Nadler, 
2003 г. [48] 

76

Проспективное 
рандомизированное 
односторонне 
слепое плацебо-
контролируемое 
многоцентровое 
исследование 
в параллельных группах 
Длительность лечения: 
3 ночи
Длительность 
последующего 
наблюдения: 2 дня

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 8 ч/
ночь, 40 °C в течение 
3 ночей подряд (n 
= 33) 

Плацебо перорально 
(n = 34)
Ибупрофен 
перорально (n = 4)
Аппликаторы 
для спины 
без разогревающего 
эффекта (n = 5) 

Уменьшение боли 
в утреннее время 
в дни 2–4: значимо 
более выраженное 
при применении 
разогревающих 
аппликаторов 
по плацебо (p = 
0,00005) 

По сравнению с плацебо, 
применение разогревающих 
аппликаторов сопровождалось 
значимо более выраженным:
(а) снижением боли 
на следующий день 
и продолжительным 
обезболивающим эффектом 
(дни 2–5)
(b) снижением ригидности мышц 
в утреннее время и в течение дня 
(дни 2–5)
(c) снижением показателя 
нетрудоспособности в конце 
лечения в период лечения 
и последующего наблюдения
(d) повышением гибкости 
туловищу в день 4
(e) улучшением качества сна 
и более быстрым засыпанием

Lurie-Luke, 
2003 г. [49] 

52

Интервенционное 
исследование, 
проведенное 
при нахождении 
пациентов на своих 
рабочих местах
Длительность лечения: 
2 дня
Длительность 
последующего 
наблюдения: 2 недели 
после завершения 
лечения

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 8 ч/
день, 40 °C в течение 
2 дней подряд

- Применение 
разогревающих 
аппликаторов 
позволило 
значимо снизить 
интенсивность 
боли и ее влияние 
на качество сна 
и выполнение 
профессиональных 
обязанностей 
в течение двух 
недель после 
лечения

Применение разогревающих 
аппликаторов сопровождалось 
снижением приема 
обезболивающих препаратов 
44 % субъектов оценили 
эффективность разогревающих 
аппликаторов как «отлично» 
и «очень хорошо»,  
а 37 % поставили оценку 
«хорошо»

Jurgen Freiwald, Alberto Magni, Pablo Fanlo-Mazas, Ema Paulino,  
Luis Sequeira de Medeiros, Biagio Moretti, Robert Schleip и Giuseppe Solarino
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Автор
Количество 
пациентов

Дизайн Метод Препараты сравнения Первичная точка Выводы и результаты

Tao, 2005 г. 
[50] 

43

Рандомизированное 
исследование, 
проведенное 
при нахождении 
пациентов на своих 
рабочих местах
Длительность лечения
Длительность лечения: 
3 дня
Длительность 
последующего 
наблюдения: 11 дней 
после завершения 
лечения

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 
8 ч/день, 40 °C 
в течение 3 дней 
подряд в сочетании 
с выполнением 
рекомендаций 
из информационной 
брошюры (n = 25) 

Только выполнение 
рекомендаций 
из информационной 
брошюры (n = 18) 

Интенсивность боли 
и эффективность 
ее снижения 
в период лечения 
и последующего 
наблюдения: 
применение 
разогревающих 
аппликаторов 
+ выполнение 
рекомендаций 
из информационной 
брошюры 
позволило снизить 
интенсивность 
боли (дни 1–14) 
и обеспечить более 
высокий уровень 
купирования 
боли (дни 1–14), 
чем только 
выполнение 
рекомендаций 
из информационной 
брошюры

По сравнению с соблюдением 
рекомендаций, представленных 
в информационной брошюре, 
их сочетание с применением 
разогревающих аппликаторов 
сопровождалось снижением 
показателя нетрудоспособности 
в дни 7 и 14

Mayer, 
2005 г. [51] 

100

Рандомизированное 
контролируемое 
исследование 
при участии 
амбулаторных 
пациентов
Длительность лечения: 
5 дней
Длительность 
последующего 
наблюдения: 2 дня 
после завершения 
лечения

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 
8 ч/день, 40 °C 
+ физические 
упражнения 
в течение 5 дней 
подряд (n = 24) 

Применение 
разогревающих 
аппликаторов в виде 
монотерапии (n = 25)
Физические 
упражнения в виде 
монотерапии (n = 25)
Выполнение 
рекомендаций 
из информационной 
брошюры 
(контрольная группа; 
n = 26) 

Функциональные 
способности: 
разогревающие 
аппликаторы 
+ физические 
упражнения 
позволили 
значительно 
повысить 
функциональные 
результаты 
по сравнению 
с выполнением 
физических 
упражнений в виде 
монотерапии (p = 
0,18) и контролем 
(p = 0,002) 
в день 4, а также 
по сравнению 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов 
в виде монотерапии 
(p = 0,0007), 
выполнением 
физических 
упражнений в виде 
монотерапии (p = 
0,0003) и контролем 
(p < 0,0001) в день 7

По сравнению с монотерапией 
разогревающими аппликаторами 
и выполнением физических 
упражнений, а также 
контрольным методом, 
применение разогревающих 
аппликаторов в сочетании 
с физическими упражнениями 
сопровождалось:
(a) более низким уровнем 
нарушения функционирования 
в день 7 по сравнению 
с показателями до получения 
травмы
(b) снижением показателей 
нетрудоспособности в день 7 
(а также в день 4 по сравнению 
с контролем)
(c) более выраженным 
снижением боли в дни 4 
(по сравнению с контролем) и 7 
(по сравнению с выполнением 
физических упражнений в виде 
монотерапии и контрольным 
методом) 

Продолжение табл. 2

Применение поверхностной тепловой терапии при лечении неспецифической легкой и умеренной боли в нижней части спины  
в современной клинической практике: обзор
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Автор
Количество 
пациентов

Дизайн Метод Препараты сравнения Первичная точка Выводы и результаты

Kettenmann, 
2007 г. [54] 

30

Рандомизированное 
исследование 
в параллельных группах 
с активным контролем
Длительность лечения: 
4 дня
Длительность 
последующего 
наблюдения: 1 день 
после завершения 
лечения

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов:  
> 4 ч/день, 
40 °C в течение 
4 дней подряд 
в комбинации 
с обезболивающими 
препаратами 
перорально 
(по необходимости; 
n = 15) 

Обезболивающие 
препараты перорально 
(по необходимости; 
n = 15) 

Объективные 
данные, 
свидетельствующие 
о снижении 
реакции активации 
(по результатам 
ЭЭГ): применение 
разогревающих 
аппликаторов 
сопровождалось 
более выраженным 
снижением частот 
бета-1 и –2 ритмов 
по сравнению 
с контролем (дни 
2 и 4).

Субъективные данные; 
по сравнению с контролем, 
применение разогревающих 
аппликаторов сопровождалось 
более выраженным:
(a) снижением боли (дни 2–4)
(b) снижении уровня стресса 
(день 3)
(c) снижением чувства усталости 
(дни 2 и 4)
(d) повышением качества сна 
(день 4)
(е) повышением концентрации 
внимания (дни 2, 4);
86 % субъектов оценили 
эффективность разогревающих 
аппликаторов как «отлично», 
«очень хорошо» и «хорошо»

Stark, 
2014 г. [55] 

61

Поисковое 
исследование по оценки 
чувствительности двух 
методов определения 
времени до наступления 
обезболивающего 
эффекта и повышения 
гибкости

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 8 ч, 
40 °C (n = 26) 

Плацебо перорально 
(n = 25)
Имитация аппликатора 
(n = 5)
Ибупрофен 
перорально (n = 5) 

По сравнению 
с плацебо, 
при применении 
разогревающих 
аппликаторов была 
зарегистрирована 
менее длительная 
медиана времени 
до наступления 
обезболивающего 
эффекта 
и значимого 
снижения боли
(p = 0,046 в обеих 
группах) 

По сравнению с плацебо, 
в группе применения 
разогревающих аппликаторов, 
наблюдалось  
более выраженное 
снижение боли  
и уменьшение мышечного 
спазма

Petrofsky, 
2015 г. [57] 

145

Рандомизированное 
контролируемое 
исследование 
при участии 
амбулаторных 
пациентов

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов:  
6 ч, 40 °C до начала 
выполнения 
2-недельного 
комплекса 
упражнений 
в домашних 
условиях (n = 71) 

2-недельный 
комплекс упражнений 
в домашних условиях 
без предварительной 
тепловой терапии 
(n = 7) 

По сравнению с контролем, применение разогревающих 
аппликаторов сопровождалось значимо более 
выраженным:
(a) повышением мышечной силы по прошествии 
2 недель (p < 0,01)
(b) повышением гибкости по прошествии 2 недель 
(p < 0,01)
(с) снижением показателя нетрудоспособности 
по прошествии 2 недель (p < 0,01)
(d) снижением интенсивности боли по прошествии 
2 недель (p < 0,01)
(e) соблюдение графика выполнения упражнений 
в домашних условиях (p < 0,01). Аналогичные 
результаты были зарегистрированы у пациентов 
с болью в коленном суставе (n = 44) и шее (n = 59) 

Lewis, 
2012 г. [52] 

24

Проспективное 
несравнительное 
исследование 
(повторные измерения 
у тех же субъектов) 

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов:  
40 °C с нанесением 
за 2 ч до проведения 
оценки

Оценка 
без предварительного 
нанесения 
разогревающих 
аппликаторов

На показатели интенсивности боли влиял 
неустойчивый характер хронической БНЧС; применение 
разогревающих аппликаторов сопровождалось 
снижением мышечного тонуса и кратковременным 
улучшением самочувствия.

Freiwald, 
2018 г. [29] 

176

Рандомизированное 
многоцентровое 
односторонне слепое 
наблюдательное 
исследование 
с активным контролем
Длительность лечения: 
12 недель

Непрерывная 
низкотемпературная 
терапия 
с применением 
разогревающих 
аппликаторов: 8 ч, 
40 °C в сочетании 
с другими методами 
лечения в течение 
12 недель (n = 88) 

Только другие методы 
лечения (n = 88) 

Мышечная сила и гибкость:
(а) сила и гибкость мышц улучшились в обеих группах
(b) в группе получения тепловой терапии наблюдалось 
значимо более выраженное повышение гибкости 
при разгибании и вращении вправо или влево.

Окончание табл. 2

Jurgen Freiwald, Alberto Magni, Pablo Fanlo-Mazas, Ema Paulino,  
Luis Sequeira de Medeiros, Biagio Moretti, Robert Schleip и Giuseppe Solarino
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методами лечения острой и  хронической боли. 
В  ходе проспективного исследования при  участии 
амбулаторных пациентов применяли сочетание 
непрерывной тепловой терапии со  специальными 
физическими упражнениями, выбранными в  соот‑
ветствии с  предпочтениями субъектов исследова‑
ния. Сто пациентов с  острой БНЧС были рандоми‑
зированно определены в  группы: 1) применение 
аппликаторов в виде монотерапии (~ 8 ч в день в те‑
чение пяти дней); 2) физические упражнения в виде 
монотерапии; 3) разогревающие аппликаторы в со‑
четании с  физическими упражнениями; а  также 
выполнение рекомендаций из  информационной 
брошюры  — контрольная группа. Длительность 
периода лечения составляла 5 дней подряд, после 
чего в  течение 2 дней проводили последующее 
наблюдение. В  день  7 функциональное улучшение 
на фоне применения разогревающих аппликаторов 
и  выполнения физических упражнений на  84, 95 
и 175 % превышало показатели, достигнутые в груп‑
пах монотерапии разогревающими аппликаторами, 
физическими упражнениями и контрольной группе 
соответственно. Ко дню 7 в группе применения ра‑
зогревающих аппликаторов в  комбинации с  физи‑
ческими упражнениями также был отмечен значимо 
более низкий уровень нарушения функционирова‑
ния по  сравнению с  показателями до  получения 
травмы. Кроме того, в данной группе наблюдалось 
более выраженное снижение показателей нетрудо‑
способности по сравнению с остальными группами. 
В  группе применения разогревающих аппликато‑
ров в  комбинации с  физическими упражнениями 
было зарегистрировано значимо более выражен‑
ное снижение боли, чем  у  пациентов, выполняв‑
ших физические упражнения в  виде монотерапии, 
и представителей контрольной группы [51].

Несмотря на  то, что  в  большинстве исследо‑
ваний разогревающие аппликаторы применяли 
у  пациентов с  острой БНЧС, было установлено, 
что данные устройства эффективны и при лечении 
хронической БНЧС. В  ходе исследования комби‑
нированного метода лечения хронической БНЧС 
176 пациентов были рандомизированы для получе‑
ния основного комбинированного лечения отдель‑
но либо в  сочетании с  разогревающими апплика‑
торами. В обеих группах по прошествии 12 недель 
лечения было отмечено увеличение объема дви‑
жений и гибкости. Однако в группе, дополнитель‑
но использовавшей разогревающие аппликаторы, 
наблюдалось более значительное улучшение по‑
казателей мышечной силы (при разгибании и вра‑
щении вправо / влево), чем в группе, получавшей 
только основное комбинированное лечение [29]. 
Это подтверждает ранее наблюдаемое кратко‑

срочное улучшение физического и  эмоциональ‑
ного состояния при  применении разогревающих 
аппликаторов при хронической боли [52]. В насто‑
ящее время проходит исследование по  изучению 
долгосрочных эффектов сочетания разогреваю‑
щих аппликаторов с  физическими упражнениями 
при  острой БНЧС (ClinicalTrials.gov: NCT03986047). 
В данном исследовании предполагается рандоми‑
зированное распределение пациентов по следую‑
щим группам: разогревающие аппликаторы в виде 
монотерапии, физические упражнения в  виде 
монотерапии или  разогревающие аппликаторы 
в комбинации с физическими упражнениями в те‑
чение 7 дней подряд. Период последующего на‑
блюдения составляет 24 недели [53].

При  проведении большинства исследований 
об  эффективности того или  иного метода лечения 
судят по  результатам субъективной оценки паци‑
ента. Однако Kettenmann и  соавт. помимо показа‑
телей самооценки интенсивности боли использо‑
вали объективные результаты оценки спонтанной 
электрической активности головного мозга, реги‑
стрируемые при электроэнцефалографии (ЭЭГ) [54]. 
Пациенты были рандомизировано распределены 
по группам с последующим пероральным приемом 
обезболивающего препарата в качестве резервной 
терапии (контрольная группа; n = 15) или  приме‑
нением разогревающих аппликаторов (≥ 4 ч/день 
в течение 4 дней подряд) в комбинации с обезболи‑
вающим препаратом для приема внутрь, используе‑
мым в качестве резервной терапии (n = 15). В отли‑
чие от  контрольной группы, в  группе применения 
разогревающих аппликаторов наблюдался сдвиг 
спонтанной активности головного мозга в сторону 
диапазонов более низкой частоты, что  указывало 
на  снижение реакции активации. Это соотносится 
с  тем, что  в  данной группе отмечено более выра‑
женное снижение болевых ощущений, по  оценке 
самих пациентов, чем в контрольной группе. В груп‑
пе применения разогревающих аппликаторов так‑
же отмечено значительное снижение уровня стрес‑
са и улучшение качества сна [54].

В табл. 2 представлены некоторые из основных ис‑
следований, посвященных изучению эффективности 
непрерывной низкотемпературной терапии с  при‑
менением разогревающих аппликаторов (~40 °C) 
при купировании острой или хронической БНЧС.

В  ходе указанных исследований не  было заре‑
гистрировано серьезных нежелательных явлений, 
а  разогревающие аппликаторы характеризовались 
хорошей переносимостью [46–48, 50, 55].

По  результатам анализа экономической эф‑
фективности, применение разогревающих аппли‑
каторов при  лечении БНЧС имеет практическую 
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 значимость как  для  системы здравоохранения [56], 
так и  для  работодателей [49]. Построение экономи‑
ческих моделей применения разогревающих аппли‑
каторов в  сравнении с  ацетаминофеном и  ибупро‑
феном [46] позволило установить, что  применение 
разогревающих аппликаторов вместо пероральных 
обезболивающих препаратов позволит добиться 
экономии материальных ресурсов Национальной 
службы здравоохранения Великобритании на  лече‑
нии пациентов с  БНЧС [56]. Кроме того, при  прове‑
дении фармакоэкономического анализа было выяв‑
лено, что применение разогревающих аппликаторов 
при наличии БНЧС позволяет достичь более высоких 
показателей работоспособности, чем  использова‑
ние других методов лечения, что имеет несомненные 
преимущества для работодателей [49].

6. ДРУГИЕ ОБЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПОВЕРХНОСТНОЙ  
НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОЙ 
ТЕПЛОВОЙ ТЕРАПИИ

Миорелаксирующее и обезболивающее действие 
поверхностной низкотемпературной терапии (опи‑
санное в разделе выше) также позволило применять 
данный метод при купировании других видов скелет‑
но‑мышечной боли. По результатам ряда исследова‑
ний были установлены преимущества непрерывной 
низкотемпературной терапии с  применением разо‑
гревающих аппликаторов для  лечения боли в  шее 
[28, 57], коленном суставе (в  т.  ч. при  остеоартри‑
те, когда разогревающие аппликаторы превысили 
по  эффективности ацетаминофен) [57–60], а  также 
в  запястье, на  фоне растяжения связок, мышц и  су‑
хожилий, тендинита и  синдрома запястного канала, 
при котором результаты были особенно благоприят‑
ными [61].

Локальное нагревание определенных триггер‑
ных точек также оказалось эффективным при ле‑
чении боли в шее, воздействуя на верхнюю часть 
трапециевидной мышцы [28]. Исследования так‑
же показали, что  тепловая терапия эффективна 
для  профилактики и  лечения синдрома отсро‑
ченной мышечной боли после выполнения физи‑
ческих упражнений, в  т.  ч. у  молодых и  пожилых 
пациентов, а  также пациентов с  диабетом (кото‑
рые, по результатам исследований, могут испыты‑
вать сильные мышечные боли после выполнения 
физических упражнений) [57, 62–64]. Кроме того, 
применение тепловой терапии в течение 8 часов, 
в т. ч. с наложением за 4 часа до тренировки, по‑
зволяло предотвратить боль и  улучшить показа‑
тели нетрудоспособности и  физических функций 
на  следующий день после тренировки значимо 
более эффективно, чем  упражнения на  растяж‑

ку [62]. Помимо того, в  ходе исследований было 
установлено, что  при  применении после трени‑
ровки тепловая терапия обладает более обшир‑
ным набором пре имуществ, чем  холодовая тера‑
пия [62–65].

Основным преимуществом разогревающих ап‑
пликаторов как метода тепловой терапии для сниже‑
ния боли является удобство применения с  возмож‑
ностью непрерывного ношения и  возобновления 
нормальной повседневной / профессиональной дея‑
тельности. Это позволяет использовать их и в других 
областях, например, для лечения боли при дисмено‑
рее. Тепловая терапия при  этом по  эффективности 
не  уступает ибупрофену [66, 67]. Кроме того, тепло‑
вая терапия также может являться частью методики 
долгосрочного обезболивания после некоторых хи‑
рургических вмешательств [68].

7. ВЫВОДЫ
БНЧС характеризуется высоким уровнем рас‑

пространенности и представляет собой серьезную 
проблему здравоохранения. Своевременное лече‑
ние позволяет замедлить время перехода острой 
БНЧС в  хроническую форму. В  ходе ряда клиниче‑
ских исследований было установлено, что  непре‑
рывная низкотемпературная тепловая терапия 
в  виде монотерапии или  в  комбинации с  другими 
методами лечения обеспечивает быстрое купиро‑
вание, повышает мышечную силу и  гибкость, спо‑
собствует восстановлению двигательной функции 
при  острой и  хронической БНЧС. Несмотря на  то, 
что  поверхностная тепловая терапия дает лишь 
кратковременное улучшение состояния, локаль‑
ная тепловая терапия может играть важную роль 
в  современной клинической практике, особенно 
в сложных клинических случаях, например, у паци‑
ентов пожилого возраста, которые одновременно 
получают несколько лекарственных препаратов, 
а также в амбулаторных условиях на этапе подготов‑
ки и последующего наблюдения после применения 
других методов лечения боли в  спине. При  легкой 
БНЧС тепловая терапия может позволить полно‑
стью отказаться от  обезболивающих препаратов, 
а при умеренной и сильной боли — снизить их ко‑
личество и дозу.

В  заключение следует отметить, что  непрерыв‑
ная низкотемпературная поверхностная тепловая 
терапия, использовавшаяся на протяжении столетий 
и не потерявшая своей актуальности в современной 
клинической практике, характеризуется эффектив‑
ностью, безопасностью, легкостью применения, низ‑
кой стоимостью и отсутствием в составе лекарствен‑
ных веществ и  не  требует помощи медицинского 
персонала.

Jurgen Freiwald, Alberto Magni, Pablo Fanlo-Mazas, Ema Paulino,  
Luis Sequeira de Medeiros, Biagio Moretti, Robert Schleip и Giuseppe Solarino
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Комментарий главного редактора

На сегодняшний день специалисты по лече‑
нию боли в спине используют различные под‑
ходы в назначении комбинированной терапии: 
рекомендуют пациентам пероральные нестероид‑
ные противовоспалительные препараты (НПВП), 
 миорелаксанты, а также наружные НПВП или 
 местно‑раздражающие средства. 

Также в России актуальны физиотерапевтиче‑
ские методы лечения. Термолечение считается 
одним из самых древних способов физиотерапии 
и является эффективным средством купирования 
болевого синдрома.

Использование аппликатора ТермаКэр может 
рассматриваться как важный терапевтический под‑
ход, оказывающий воздействие на все звенья пато‑
генеза. Эффективность и безопасность аппликатора 
ТермаКэр была продемонстрирована и подтвержде‑
на клиническими исследованиями. Разогревающий 
аппликатор ТермаКэр обеспечивает длительный 
обезболивающий эффект без применения лекар‑
ственных средств за счет глубокого прогревающего 
действия. Воздействие интенсивного тепла способ‑
ствует глубокому мышечному расслаблению, улуч‑
шению кровотока, облегчению боли. 

Преимущество аппликатора ТермаКэр пе‑
ред наружными НПВП и местно‑раздражающими 
средствами заключается в длительном обезбо‑
ливающем эффекте (до 16 часов) и отсутствии ал‑
лергических реакций. Аппликатор не содержит 
лекарственных средств, что важно для коморбид‑
ных пациентов, в связи с повышенным риском 
межлекарственного взаимодействия. Удобство 
применения аппликатора ТермаКэр, повышает 
приверженность к терапии. Аппликатор ТермаКэр 
используется один раз в сутки, не меет запаха, не 
оставляет следов и не виден под одеждой. Аппли‑
катор ТермаКэр используется для лечения хрони‑
ческой и острой боли в мышцах, суставах и связках.
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ВВЕДЕНИЕ
Боль в поясничной области — очень распростра‑

ненная проблема и причина постоянно растущей на‑
грузки на  экономику. Хотя это состояние подробно 
описано в  литературе, его этиология, эффективное 
лечение и прогноз по‑прежнему требуют исследова‑
ния. Цель этого обзора — описание значимости хро‑
нического неспецифического воспаления для  боли 
в поясничной области и обсуждение мер, способных 
облегчить эти проблемы.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Распространенность боли в  поясничной обла‑

сти выросла со временем, при этом страдают от нее 
преимущественно люди от  среднего до  пожило‑
го возраста (чаще женщины). Факторы, влияющие 
на распространенность и частоту боли в поясничной 
области, включают связанные сопутствующие забо‑
левания, такие как  депрессия и  сердечно‑сосуди‑
стые заболевания, факторы образа жизни (например, 
курение), профессиональные и  психосоциальные 
факторы, а также отсутствие физической активности. 
В  дополнение к  факторам внешней среды и  образа 
жизни, важный вклад в распространенность хрони‑
ческой боли в поясничной области вносит генетика.

ЭТИОЛОГИЯ
Высокую распространенность боли в поясничной 

области можно объяснить тем фактом, что это состо‑
яние считается многофакторным заболеванием и, 
следовательно, имеет несколько возможных причин. 

Систематический обзор, основанный на  выборке 
близнецов, обнаружил ряд факторов с  возможной 
связью с  болью в  поясничной области. Среди пе‑
речисленных факторов наиболее значимыми были 
курение, ожирение или  более высокий индекс мас‑
сы тела (ИМТ), оценка участниками своего здоровья 
как плохого, сопутствующие заболевания (астма, диа‑
бет, головная боль, остеоартрит и остеопороз), тяже‑
лая физическая работа, низкий уровень физической 
активности и депрессия (связанная с физической не‑
трудоспособностью). В обзоре Amirdelfan et al. (2014) 
также перечислены некоторые факторы, которые мо‑
гут быть прогностическими показателями боли в по‑
ясничной области, такие как  желудочно‑кишечные 
проблемы, заболевания тазовых органов, гинеколо‑
гические, сосудистые и психологические проблемы. 
Однако клеточные молекулярные механизмы, уча‑
ствующие в воспалительном процессе, или реакции 
при  боли в  поясничной области плохо изучены. Та‑
ким образом, целью этой статьи является обзор ли‑
тературы о зависимости между болью в поясничной 
области, ожирением и маркерами воспаления.

МАЛОПОДВИЖНЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ
Heneweer et al. (2009) обнаружили, что  малопод‑

вижный образ жизни повышает риск болей в  по‑
ясничной области в  1,41 раза. Кроме того, у  людей, 
не  соблюдающих современные рекомендации 
по  физической активности (≥ 150 минут в  неделю), 
шансы на  появление болей в  поясничной области 
в 1,23 раза выше.

Реферативный перевод
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С другой стороны, у людей, занимающихся спор‑
том, особенно на уровне 1–2,5 ч в неделю, вероят‑
ность жалоб на  боли в  поясничной области была 
ниже (отношение шансов [ОШ], 0,72: 95 % дове‑
рительный интервал [ДИ], 0,58–0,90). Результаты 
не  зависели от  интенсивности или  вида спорта. 
При  метаанализе 14 исследований Lin et al. (2011), 
обнаружена обратная зависимость между физи‑
ческой нетрудоспособностью из‑за  боли в  пояс‑
ничной области и  физической активностью, пока‑
зывающая, что  большая степень инвалидизации 
соответствует меньшей физической активности 
(ОШ,  — 0,33; 95 % ДИ от  –0,51 до  –0,15). Подводя 
итог, занятие любой физической активностью мо‑
жет быть фактором, защищающим от  развития бо‑
лей в  поясничной области, за  исключением очень 
высокого уровня физической активности, который 
может повысить риск. В  недавнем исследовании 
Teichtahl et al. (2015) обнаружена зависимость меж‑
ду минимальным уровнем физической активности 
и повышением риска инвалидности и сильной боли 
(ОШ, 5,0; 95 % ДИ, 1,5–16,4) после поправки на воз‑
раст, пол и  ИМТ. Однако результаты также подчер‑
кивают, что у людей с высоким уровнем физической 
активности не было симптомов боли в поясничной 
области и инвалидности.

ОЖИРЕНИЕ
Так как  малоподвижный образ жизни и/или  не‑

достаточная физическая активность связана с  раз‑
витием болей в  поясничной области и  что  они яв‑
ляются независимыми факторами риска ожирения, 
можно ожидать тесной зависимости между этими 
исходами. Подтверждая эту идею, Dario et al. (2016) 
выполнили метаанализ пяти исследований, в кото‑
рых оценивалась связь между ожирением и болью 
в поясничной области, и показали, что у близнецов 
с  большим весом и  ИМТ вероятность боли в  пояс‑
ничной области была почти в 2 раза выше, чем у име‑
ющих нормальный или  низкий вес. Кроме того, 
в этом же исследовании обнаружено, что у близне‑
цов с  недостаточным весом распространенность 
болей в поясничной области была ниже, чем у близ‑
нецов с нормальным ИМТ. Однако влияние внешних 
и генетических факторов, по‑видимому, затрудняет 
оценку связи. Кроме того, как  показало недавнее 
исследование Ibrahimi‑Kaçuri et al. (2015), 80,6 % лю‑
дей с ожирением страдает от боли в поясничной об‑
ласти; в противоположность этому, у соответствую‑
щих им людей с  низким ИМТ распространенность 
была менее 60 %. В настоящее время люди с ожире‑
нием и малоподвижным образом жизни составляют 
наиболее уязвимую группу, в которой вероятность 
боли в поясничной области выше.

ЖИРОВАЯ ТКАНЬ  
И МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ

Известно, что жировая ткань, в настоящее время 
считающаяся эндокринным органом, в случае ее ги‑
пертрофии, характеризуется повышенной выработ‑
кой воспалительных цитокинов, таких как  фактор 
некроза опухолей‑α (ФНОα), интерлейкин‑6 (ИЛ‑6) 
и  интерлейкин‑1β (ИЛ‑1β), формирующих среду 
для  хронического неспецифического воспаления. 
Кроме того, у  индивидов с  ожирением отмечают‑
ся высокие концентрации С‑реактивного белка 
(СРБ), маркера острой фазы воспаления, образую‑
щегося главным образом в печени в ответ на ИЛ‑6, 
по  сравнению с  индивидами с  нормальным весом. 
Это же описано Esser et al. (2015) как прогностиче‑
ский показатель сердечно‑сосудистого риска. В до‑
полнение к  воспалительной функции, связанной 
с ожирением, СРБ описан Pepys и Hirschfield (2003) 
как классический очень чувствительный системный 
маркер воспаления и повреждения тканей. Это про‑
исходит из‑за того, что поврежденная ткань привле‑
кает иммунные клетки, такие как макрофаги и ней‑
трофилы, влияющие на  заживление. В  результате 
усиливается локальная выработка воспалительных 
цитокинов (ФНО  и  ИЛ‑6), которые являются сенси‑
билизаторами выработки СРБ, особенно в  гепато‑
цитах. Согласно исследованиям Briggs et al. (2013), 
СРБ может участвовать в  сигнальных путях, ответ‑
ственных за восприятие или активацию боли в кост‑
но‑мышечной системе. Stürmer et al. (2005) исследо‑
вали концентрации СРБ у пациентов с острой болью 
в поясничной области разной степени тяжести (ви‑
зуальная аналоговая шкала, ВАШ). Было отмечено, 
что в категории людей с наибольшей тяжестью боли 
в поясничной области (> 4 баллов по ВАШ) концен‑
трация СРБ была выше (1,3 мг/л), тогда как в катего‑
рии людей с меньшей выраженностью боли (≤ 2 бал‑
лов по ВАШ) концентрация СРБ была ниже (0,8 мг/л). 
Gebhardt et al. (2006) сравнивали концентрацию СРБ 
у пациентов с острой и хронической болью в пояс‑
ничной области в течение 6 месяцев. В исходный мо‑
мент не было обнаружено статистически значимых 
различий в концентрации СРБ у пациентов с острой 
(1,49  мг/л) и  хронической болью в  поясничной об‑
ласти (1,30  мг/л). Тем  не  менее, в  первые 3 недели 
наблюдения было обнаружено значительное сни‑
жение концентрации СРБ (1,49 → 0,40 мг/л) в груп‑
пе пациентов с  острой болью в  поясничной обла‑
сти, которое было связано с клиническим исходом 
боли и нарушения функциональных возможностей. 
При этом, в группе с хронической болью в пояснич‑
ной области концентрация СРБ оставалась постоян‑
ной (1,31 → 1,39 мг/л), а зависимость от параметров 
боли и  функциональной возможности отсутство‑
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вала. При  сочетании высокой концентрации СРБ 
с ожирением шансы на появление боли в пояснич‑
ной области повышались более чем вдвое (ОШ, 2,87; 
95 % ДИ, 1,18–6,96).

Как  упоминалось Lau et al., 2005; Pepys 
и  Hirschfield, 2003, СРБ представляет собой маркер 
острого воспаления. В  литературе также описана 
выработка простаноидов во  время воспалительно‑
го процесса — группы эйкозаноидов, образующихся 
из арахидоновой кислоты (АК). АК может образовы‑
ваться под действием фосфолипазы (за счет расще‑
пления фосфолипидов клеточных мембран) типа А2 
и/или омега‑6 жирных кислот, поступающих с пищей. 
Эйкозаноиды могут образовываться двумя путями: 
циклооксигеназным (ЦОГ) и  липоксигеназным. Так‑
же, привлечение макрофагов, как  минимум частич‑
но, может способствовать развитию и  прогресси‑
рованию боли в  поясничной области, в  частности, 
способствуя активации ЦОГ (особенно ЦОГ‑2).

Путь ЦОГ‑2 ответственен за образование проста‑
ноидов. Простаноиды включают четыре типа про‑
стагландинов (PG) и тромбоксанов (TX): PGE2, PGD2, 
PGF2, PGI2 и TXA2. Кроме того, простагландины обра‑
зуются при последовательном действии ЦОГ‑2 и со‑
ответствующих АК‑синтаз на АК, высвобождающуюся 
при  действии фосфолипазы А2 на  фосфолипидную 
мембрану (рис. 1).

PGE2 И ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ
PGE2 играет важную роль, инициируя такие про‑

цессы, как  лихорадка, чувство боли и  воспаление, 
которые могут иметь место у людей с болью в пояс‑
ничной области и ожирением, особенно в условиях 
хронического неспецифического воспаления. На ос‑
новании этого следует отметить, что боль в пояснич‑
ной области, ожирение и  хроническое неспецифи‑
ческое воспаление тесно связаны, и с точки зрения 
лечения важно облегчить эти процессы.

Физические упражнения способствуют ряду положи‑
тельных изменений в организме, таким как улучшение 
липидного состава, снижение хронического неспецифи‑
ческого воспаления в целом и локально, снижение риска 
ожирения, сахарного диабета 2 типа и сердечно‑сосуди‑
стых заболеваний. Кроме того, регулярные физические 
упражнения можно считать формой нефармакологиче‑
ского лечения ожирения, боли в  поясничной области 
и других хронических заболеваний.

Обзор литературы Nimmo et al. (2013) показал, 
что изменение образа жизни также помогает умень‑
шить жировые отложения  — основное место вы‑
работки воспалительных белков. Действительно, 
Hawkins et al. (2012); Hsu et al. (2009) выявлена об‑
ратная зависимость между занятием физическими 
упражнениями по программе и хроническим вялоте‑
кущим воспалением.

Рис. 1. При повреждении тканей, например, при боли в поясничной области, фосфолипидная мембрана расщепляется фосфоли-
пазой A2 с образованием арахидоновой кислоты. Это полиненасыщенная жирная кислота, из которой под действием фермента 
циклооксигеназы‑2 образуются многочисленные простагландины. ЦОГ‑2, фермент циклооксигеназа‑2; PGE2, простагландин E2.
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Боль в поясничной области, ожирение и маркеры воспаления: физические упражнения как потенциальное лечение

НЕПРЕРЫВНЫЕ ТРЕНИРОВКИ УМЕРЕННОЙ 
ИНТЕНСИВНОСТИ

При  физической активности в  форме непрерыв‑
ной аэробной тренировки сократительная актив‑
ность сердца поддерживается на  уровне от  легкой 
до умеренной длительное время (~ 50–75 % от мак‑
симального потребления кислорода [VO2max]). Ин‑
тенсивность тренировки может быть различной, 
от  очень легкой (< 37 % от  пикового VO2 [VO2peak]) 
до максимальной (≥ 91 % от пикового VO2), согласно 
Garber et al. (2011).

Опубликовано много исследований непрерыв‑
ных физических тренировок. Gray et al. (2009) ис‑
следовали эффективность физической активности 
в  течение 12 недель (ходьба  — 3000 шагов в  день, 
5 дней в неделю, с измерением педометром) для сни‑
жения концентрации маркеров системного воспа‑
ления у  взрослых с  избыточным весом. Они сдела‑
ли заключение, это не  способствовало снижению 
концентрации маркеров воспаления в  крови, таких 
как СРБ, ИЛ‑6 и ФНО‑α. Эти результаты подтвержда‑
ют данные исследования Polak et al. (2006), не пока‑
завшего изменений в концентрации циркулирующих 
воспалительных белков (ИЛ‑6, ФНО‑α) и  противо‑
воспалительного белка (адипонектина) после нача‑
ла 12‑недельной программы аэробных тренировок 
в  группе людей с  малоподвижным образом жизни 
и  ожирением; занятия проводились 5 раз в  неделю 
и  имели умеренную интенсивность (50 % пикового 
VO2). Тренировки выполнялись дважды в  неделю 
под  наблюдением инструктора и  трижды в  неделю 
дома на  велотренажере. Кроме того, через 12 не‑
дель непрерывных аэробных упражнений (расход 
энергии 500–600 ккал) 3 раза в неделю по 60–75 мин, 
Christiansen et al. (2010) также не обнаружили изме‑
нений концентрации циркулирующих воспалитель‑
ных белков (ИЛ‑6, ИЛ‑15, ИЛ‑18, MCP‑1, адипонектина 
и MIP1α). Libardi et al. (2012) показали, что несмотря 
на  улучшение липидного состава и  нормализацию 
гликемии после регулярных аэробных тренировок 
(60 минут ходьбы и  бега, 55–85 % от  пика VO2), зна‑
чительных изменений в  концентрации маркеров 
хронического неспецифического воспаления (ИЛ‑6, 
ФНО‑α и СРБ) не наблюдалось. В противоположность 
этому, Balducci et al., 2010 назначили больным диа‑
бетом 2 типа регулярные тренировки дважды в  не‑
делю с  70–80 % от  пика VO2 по  60 минут  — и  обна‑
ружили их  противовоспалительную эффективность. 
Противовоспалительная эффективность характери‑
зовалась повышением концентрации адипонекти‑
на и  тенденцией к  повышению ИЛ‑10 и  снижению 
ФНО‑α, ИЛ‑6 и  интерферона‑гамма. Кроме того, ав‑
торы подчеркивают важность долговременного при‑
менения (12 месяцев).

ИНТЕНСИВНЫЕ  
ИНТЕРВАЛЬНЫЕ  
ТРЕНИРОВКИ

В последнее время научное сообщество обраща‑
ет все больше внимания на  периодические аэроб‑
ные тренировки и высокоинтенсивные программы, 
так как  они способствуют уменьшению жировой 
прослойки и повышению аэробной способности.

Gibala et al. (2012); Shiraev и Barclay (2012) пока‑
зано, что  интенсивные интервальные тренировки 
(ИИТ) обладают рядом преимуществ и  приносят 
пользу здоровью населения, а также снижают фак‑
торы риска хронических заболеваний. Согласно 
Gibala и  McGee (2008), ИИТ состоят из  многократ‑
ных упражнений высокой интенсивности в течение 
30 секунд с 1–5‑минутным интервалом для восста‑
новления между ними. Во время такого интервала 
возможен спокойный или активный отдых. Leggate 
et al. (2012) провели исследование ИИТ (85 % 
от  пика VO2) и  уже через 2 недели обнаружили 
благоприятные изменения концентрации воспали‑
тельных маркеров в крови и жировой ткани у лю‑
дей обоих полов с  ожирением. Кроме того, после 
ИИТ обнаружены значительные различия в  массе 
тела, процентном содержании жира и окружности 
талии. Weston et al. (2014) обнаружили, что  у  па‑
циентов с  заболеваниями, вызванными образом 
жизни, ИИТ приносит больше пользы в физиологи‑
ческом плане, чем  непрерывная тренировка уме‑
ренной интенсивности. ИИТ почти вдвое повыша‑
ли кардиореспираторную выносливость (VO2max) 
по  сравнению с  непрерывными тренировками 
(19,4 % в сравнении с 10,3 %). Таким образом, ИИТ, 
улучшающие физическую форму, представляются 
эффективной стратегией укрепления здоровья лю‑
дей с  избыточным весом/ожирением за  короткий 
период. Недавние исследования Gibala et al. (2006) 
дают основания полагать, что ИИТ, при сравнении 
с  непрерывными тренировками, имеют такую  же 
(или  даже большую) эффективность для  повыше‑
ния выносливости и укрепления здоровья при зна‑
чительно меньших общих объемах тренировок. 
Сравнительные исследования (непрерывных тре‑
нировок умеренной интенсивности и  периодиче‑
ских высокой интенсивности показывают сходство 
адаптации. Nikseresht et al. (2014) оценили концен‑
трации ИЛ‑10, ИЛ‑20, ФНО‑α, индекс резистент‑
ности к  инсулину и  аэробную способность у  муж‑
чин с  ожирением. Оба типа тренировок показали 
сходные эффекты. Martinez et al. (2015) также на‑
блюдали сходные эффекты между непрерывными 
и  периодическими тренировками, хотя указали, 
что  люди, занимавшиеся ИИТ, чувствовали боль‑
шее удовлетворение к концу тренировки.



Manage Pain w 2023 w № 160

ВЫВОДЫ
Физические упражнения  — важный нефармако‑

логический способ облегчения болей в поясничной 
области и  борьбы с  ожирением. Программы не‑
прерывной тренировки умеренной интенсивности 
и ИИТ, обсуждающиеся в этом обзоре, показали сход‑
ное благоприятное воздействие на здоровье. Одна‑
ко некоторые исследования показали, что  люди, 
занимавшиеся ИИТ, испытывали большее удовлет‑
ворение после завершения тренировок и  лучше 
соблюдали их. Кроме того, интересно отметить, 
что ИИТ требуют меньше времени, что не уменьшает 
их пользы.

Несмотря на  известную пользу непрерывных 
тренировок умеренной интенсивности и  интенсив‑
ных интервальных тренировок, необходимы допол‑
нительные исследования, чтобы установить, какой 
из методов эффективнее, в частности, при ожирении 
и наличии маркеров воспаления, связанных с болью 
в поясничной области.
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Здоровый сон: можем ли мы 
дать ему определение? 
Имеет ли это значение?

Реферативный перевод

Источник: SLEEP, Vol. 37, No. 1, 2014. http://dx.doi.org/10.5665/sleep.3298

Daniel J. Buysse 

Институт медицины сна и кафедра психиатрии, медицинская школа, университет Питтсбурга, Питтсбург, Пенсильвания 

ЗДОРОВЫЙ СОН: ВАЖНО ЛИ ЭТО?
Можем ли мы дать определение здоровому сну? 

Можем ли мы его измерить? Имеет ли значение, если 
мы сделаем это? Является  ли здоровый сон просто 
противоположностью проблем со  сном или  недо‑
статка сна?

На  протяжении большей части своей короткой 
истории в  медицине сна использовались опреде‑
ления нарушений сна и, позднее, недостатка сна 
[1, 2]. Таким образом, медицина сна следовала мо‑
дели, установленной для  других медицинских дис‑
циплин  — фокусируясь на  расстройствах, заболе‑
ваниях и  их  лечении. Однако сейчас медицина сна 
переведена в  «боевую готовность» [3]. Как  может 
медицина сна показать свою значимость в  научных 
и медицинских дебатах? Хотя нам нужны различные 
подходы, определение здорового сна и его улучше‑
ние является важнейшим компонентом здоровья на‑
селения. Почему?

1. Понятие здорового сна дает позитивную систе‑
му координат для  пациентов, работников здраво‑
охранения и  администраторов системы здравоох‑
ранения. Хотя важно идентифицировать и  лечить 
расстройства и  нарушения, здоровый сон  — это 
непросто их  отсутствие. Скорее, здоровье сна ука‑
зывает, насколько хорошо идут дела у индивидуума 
или  популяции. Подчеркивая положительную роль 
сна в здоровье в целом, здоровье сна контрастирует 
с  обычным вниманием средств массовой информа‑
ции и науки к отрицательной роли проблем со сном.

2.  Концепция здоровья сна может быть важна 
для просвещения. Она не только указывает, что «нор‑
мально», но  и  определяет количественную степень 
нормального диапазона.

3. Она дает конкретные цели для улучшения здо‑
ровья и  профилактической деятельности. Это кон‑
трастирует с  лечением нарушений, которое сосре‑
доточено на устранении симптомов или дисфункции.

4. Это связано с более широкими аспектами, таки‑
ми как укрепление здоровья населения [4–6]. Здоро‑
вье сна служит метрикой усилий по укреплению здо‑
ровья на уровне индивидуума, группы и популяции.

5.  Изучение всего диапазона здоровья сна по‑
лезно для  исследований сна. Генетические, эпиге‑
нетические и  протеомические исследования часто 
сосредоточиваются на  индивидах с  определенны‑
ми нарушениями сна по  сравнению со  здоровыми, 
или  эффекты лишения сна сравниваются с  ненару‑
шенным сном. Однако данные для таких исследова‑
ний также можно получать путем осмотра индивидов 
с разной степенью позитивного признака или адап‑
тации к  расстройствам. Например, исследования 
в  области активного долголетия помогли улучшить 
наше понимание патологического старения [7–9]. 
Сходным образом, изучение индивидуумов с широ‑
ким диапазоном здоровья сна может помочь иденти‑
фицировать биомаркеры эффективнее, чем  просто 
изучение индивидуумов, имеющих и  не  имеющих 
нарушений.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА
Определение здорового сна — обманчиво про‑

стое предложение, и можно предположить, что это 
уже сделано. В руководстве «Принципы и практи-
ка медицины сна»  [10] «здоровье сна» упоминает‑
ся дважды, однако не  дается определения. Также 
оно не дается в двух других учебниках по медици‑
не сна  [11, 12]. Простой поиск в  PubMed по  этому 
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точному термину дал 150 результатов, а  Google 
Scholar — более 3000, однако большинство вклю‑
чает запятую между словами «сон» и  «здоровье», 
что  указывает на  два пункта в  списке связанных 
концепций. В  статьях из  таких стран, как  Япония, 
Австралия, Китай и  США упоминается «здоровье 
сна», однако ни  в  одной из  них не  дается четкого 
определения термина, и  каждое из  них включает 
разные конструкции как часть здоровья сна, в том 
числе длительность сна, время сна, бодрствова‑
ние, сонливость и  специфические симптомы на‑
рушения сна [13–18]. В  отчете Института медици‑
ны (IOM) от 2006 г. «Нарушения сна и лишение сна: 
неудовлетворенная проблема общественного 
здравоохранения» [19] указано, что  первой зада‑
чей специального комитета был «Обзор и количе‑
ственная оценка значимости для  общественного 
здравоохранения здоровья сна, потери сна и нару‑
шений сна…» (курсив добавлен). И  все  же, из  ше‑
сти упоминаний термина «здоровье сна» в  отчете 
IOM ни одно не является определением. Заявление 
миссии центра по контролю и профилактике забо‑
леваний относительно сна и нарушений сна звучит 
следующим образом: «повысить осведомленность 
о  проблеме недостаточности сна и  нарушений 
сна, и важности здоровья сна для здоровья нации 
в  целом» (курсив добавлен). Однако определение 
здоровья сна также не дается. Вкратце, «здоровье 
сна»  — термин, нечасто упоминающийся в  лите‑
ратуре, а когда он используется, его определение 
обычно не приводится.

УРОКИ, ПОЛУЧЕННЫЕ ИЗ ОПРЕДЕЛЕНИЙ 
ОБЩЕГО ЗДОРОВЬЯ

Потенциальные сложности вокруг опреде‑
ления здоровья сна иллюстрируются попытка‑
ми определить здоровье само по  себе. Многие 
задают вопрос, возможно  ли дать определение 
самому понятию здоровья [20]. Как  кратко описа‑
но в  работах Smith  [21] и  Larson [22], парадигмы 
определения здоровья сместились с  тех, которые 
подчеркивают заболевание, на те, которые сосре‑
доточены на  функционировании, благополучии 
и  взаимодействии со  средой. Четыре основные 
модели можно подытожить следующим образом: 
(1) Медицинская или  клиническая модель, кото‑
рая определяет здоровье как  отсутствие болезни 
или  инвалидности и  сосредоточена на  причинах, 
профилактике и лечении болезни; (2) модель Все‑
мирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), ко‑
торая подчеркивает здоровье как  благополучие, 
а не просто отсутствие болезни (см. ниже); (3) мо‑
дели благополучия или исполнения роли, которые 
подчеркивают функцию и  интеграцию тела, мозга 

и  духа, и  которые рассматривают здоровье и  бо‑
лезнь как разделяемые измерения; и (4) экологиче‑
ские или  адаптивные модели, которые подчерки‑
вают здоровье как адаптируемость или потенциал 
и способность индивида приспосабливаться к про‑
блемам в  физическом и  социальном окружении. 
Эти четыре модели [21, 22] хорошо согласуются 
с  тем, как  медицинские работники определяют 
здоровье в  клинической практике, подчеркивая 
не только болезнь и инвалидность, но и функцио‑
нирование и адаптацию [23].

В  западной медицине в  последние несколько 
сотен лет преобладала медицинская модель, кото‑
рая позволила значительно улучшить понимание 
этиологии, патологической физиологии и  лечения 
болезней, включая нарушения сна. Недавний крат‑
кий обзор здоровья в  США по  сравнению с  други‑
ми странами был посвящен наличию / отсутствию 
конкретных заболеваний [24]. Однако медицина 
и  общественное здравоохранение также начали 
включать элементы других трех моделей, которые 
уделяют большее внимание здоровью, благопо‑
лучию и функции. В документе ВОЗ от 1948 г. было 
принято следующее определение: «Здоровье  — 
это состояние полного физического, ментального 
и  социального благополучия, а  не  просто отсут‑
ствие болезни или  недомогания» [25]. Последую‑
щая критика этого определения была связана с его 
неспецифичностью, отсутствием четких «якорей» 
или определений «благополучия» и включение по‑
нятия «полный» в качестве определителя, что дела‑
ет большинство людей нездоровыми, а здоровье — 
недостижимой целью [20]. Тем не менее, кажущееся 
нереалистичным определение ВОЗ послужило 
толчком к попыткам количественной оценки здоро‑
вья в прогрессивных исследованиях, таких как экс‑
перимент по медицинскому страхованию RAND [26], 
обзор медицинских исходов [27, 28] и исследование 
Alameda в масштабах страны [29, 30]. ВОЗ и модели 
благополучия также проложили путь таким концеп‑
циям, как качество жизни, связанное со здоровьем 
(HRQOL) [31], в  настоящее время признанной важ‑
ной и измеримой конструкцией [22].

Определение здоровья ВОЗ дает несколько ин‑
формативных тезисов при  рассмотрении определе‑
ния здоровья сна. Во‑первых, в определении ВОЗ при‑
нимается позитивное направление, описывающее 
здоровье как состояние благополучия и отличающее 
его от простого отсутствия заболеваний. Во‑вторых, 
оно предлагает учитывать физическое, ментальное 
и социальное благополучие, что можно, по крайней 
мере, теоретически оценить количественно. В‑тре‑
тьих, здоровье при  этом рассматривается в  контек‑
сте не только индивидуума, но и общества.
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ИЗМЕРЕНИЯ СНА И ЗДОРОВЬЕ СНА
Сон и  здоровье сна являются многомерной 

концепцией, как  и  здоровье. Carskadon и  Dement 
предлагают следующее определение сна: «Сон 
представляет собой периодическое обратимое 
нейро‑поведенческое состояние относительного 
«выключения» восприятия и  отсутствие реакции 
на окружающую среду. Сон обычно сопровождается 
(у людей) горизонтальной позой, состоянием покоя 
и закрытыми глазами» [32].

Национальный институт умственного здоровья 
(National Institute of Mental Health (NIMH)) на  своем 
семинаре по системам бодрствования и модуляции 
определил сон и  бодрствование следующим обра‑
зом: «Сон и  бодрствование являются эндогенными, 
периодическими поведенческими состояниями, 
которые отражают координированные изменения 
в динамической функциональной организации мозга 
и оптимизируют физиологию, поведение и здоровье. 
Гомеостатические и суточные процессы регулируют 
склонность к сну и бодрствованию» [33].

Эти определения подчеркивают, что  челове‑
ческий сон можно измерить на  многих уровнях 
анализа и в разных аспектах или размерностях. На‑
пример, сон можно охарактеризовать с  помощью 
самооценки, на  поведенческом, физиологическом 
уровне, уровне нервных цепей, клеточном и генети‑
ческом уровнях анализа. В пределах каждого уровня 

анализа сон можно дополнительно охарактеризо‑
вать по  разным измерениям, таким как  количество, 
непрерывность и  время его наступления в  течение 
суток [34, 35]. Некоторые измерения возможны толь‑
ко на  конкретном уровне анализа: удовлетворение 
/ качество на уровне самооценки, структура стадии 
сна на физиологическом уровне и активация / дезак‑
тивация специфических структур мозга на  уровне 
нервных сетей.

Определение здоровья сна должно фокусиро‑
ваться на измеримых характеристиках сна, которые 
наиболее четко связаны с физическим, ментальным 
и  нейроповеденческим благополучием. Многочис‑
ленные измерения сна на  разных уровнях анализа 
связаны с  такими последствиями для  здоровья и, 
следовательно, должны быть включены в определе‑
ния здоровья сна. Простая концептуальная модель 
зависимости между измерениями сна и  здоровьем 
представлена на рис. 1.

Подробный обзор специфических измерений сна 
и их связи с конкретными последствиями для здоро‑
вья выходит за рамки этой статьи, однако эти зависи‑
мости рассматриваются во множестве других статей. 
В табл. 1 кратко представлены ключевые результаты 
и источники. Опубликованные исследования не всег‑
да подтверждают зависимости, описанные в табл. 1; 
скорее, в  таблице представлены правдоподобные 
корреляты здоровья сна, заслуживающие дополни‑

Рис. 1. Концептуальная модель здоровья сна. Эта модель, сходная с предложенными многими другими авторами, предполагает, 
что разные измерения функции сна и бодрствования могут влиять на отдаленные последствия для здоровья и функцию. Проме-
жуточные процессы могут включать эпигенетические, молекулярные и клеточные процессы, которые, в свою очередь, влияют 
на процессы на системном уровне. Эти процессы, от воспаления до измененной функции нервных цепей, теснее связаны с по-
следствиями для здоровья. Эта модель также признает, что зависимость между функцией сна и бодрствования и последствиями 
на молекулярном, клеточном, системном и организменном уровне двухсторонняя; так же, как сон влияет на функцию и здоро-
вье, функция и здоровье влияют на функцию сна и бодрствования.

Факторы, относящиеся к генетике, обществу, окружающей среде, 
поведению, здравоохранению
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Таблица 1. Измерения сна и потенциальные последствия для здоровья*

Мера сна Связанные последствия 
для здоровья

Примеры источников

Удовлетворенность / 
качество

Смертность Kojima et al., 2000 [65]; Elder et al., 2008 [66]; Rod et al., 2011 [67]; Hublin et al., 2011 [68] 

Метаболический синдром Jennings et al., 2009 [69]; Troxel et al., 2010 [70] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Vgontzas et al., 2009 [71]; Haseli-Mashhadi et al., 2009 [72]; Knutson et al., 2011 [73]; 
Pyykkonen et al., 2012 [74] 

Гипертензия Vgontzas et al., 2009 [74]; Fiorentini et al., 2007 [76]; Rod et al., 2011 [67] 

Ишемическая болезнь сердца Laugsand et al., 2011 [77]; Hoevenaar-Blom, 2011 [78]; Appelhans, 2013 [79] 

Депрессия Baglioni, 2011 [80] 

Активность /  
сонливость /  
дремота

Смертность Hays, 1996 [81]; Newman et al., 2000 [82] 

Ишемическая болезнь сердца Newman et al., 2000 [82]; Sabanayagam et al., 2011 [83] 

Ухудшение нейроповеденческих 
показателей

Dinges et al., 1997 [84] 

Время в течение 
суток  
(например,  
сменная работа, 
хронотип)

Смертность Åkerstedt et al., 2004 [85] 

Ишемическая болезнь сердца Kawachi et al., 1995 [86]; Frost et al., 2009 [87] 

Метаболический синдром Karlsson et al., 2001 [88]; Lin et al., 2009 [89]; Pietroisti et al., 2010 [90] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Pan et al., 2011 [91]; Buxton et al., 2012 [92]; Reutrakul et al., 2013 [93] 

Несчастные случаи Folkark and Åkerstedt, 2004 [94]; Barger et al., 2005 [95] 

Эффективность 
(латентность сна, 
пробуждение  
после засыпания)

Смертность Newman et al., 2000 [82]; Nilsson et al., 2001 [96]; Mallon et al., 2002 [97]; Dew et al., 2003 
[98] 

Метаболический синдром Troxel et al., 2010 [70] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Cappuccio et al., 2010 [99]; Engeda et al., 2013 [100]; Kawakami et al., 2004 [101]; Knutson 
et al., 2011 [73]; Lou, 2012 [102] 

Гипертензия Vgontzas et al., 2009 [75]; Javaher et al., 2008 [103]; Phillips and Mannino, 2007 [104] 

Ишемическая болезнь сердца Laugsand et al., 2011 [77]; Grandner et al., 2012 [105] 

Депрессия Baglioni et al., 2011 [80] 

Длительность Смертность Wingard and Berkman, 1983 [106]; Kripke et al., 2002 [107]; Hublin et al., 2007 [108]; 
Youngstedt et al., 2004 [109] 

Ожирение Gangwisch et al., 2005 [110]; Cappuccio et al., 2008 [111]; Hasler et al., 2004 [112]; Buxton 
et al., 2010 [113] 

Метаболический синдром Hall et al., 2008 [114] 

Диабет Ayas et al., 2003 [115]; Gottlieb et al., 2005 [116]; Yaggi et al., 2006 [117] 

Гипертензия Gottleib et al., 2006 [118]; Gangwisch et al., 2006 [119]; Cappuccio et al., 2007 [120]; 
Stranges et al., 2010 [121] 

Ишемическая болезнь сердца Mallon et al., 2002 [97]; Ayas et al., 2003 [122]; Hoevenaar-Blom et al., 2011 [78] 

Ухудшение нейроповеденческих 
показателей

Van Dongen et al., 2003 [123]; Van Dongen et al., 2004 [124]; Belenky et al., 2003 [125] 

*  Процитированные источники приведены в качестве примеров описанных связей; это не полный список. В некоторых 
случаях источники поддерживают наблюдаемые связи только при некоторых анализах или исследованных подвыборок.

Daniel J. Buysse
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тельного рассмотрения. На  основании этих данных 
следующие пять измерений сна представляются 
наиболее значимыми для определений и измерений 
здоровья сна:

• Длительность сна: общее количество сна за 24 ч.
•  Непрерывность или  эффективность сна: лег‑

кость засыпания и возврата к сну.
• Время: время наступления сна в течение суток.
•  Активность / сонливость: способность поддер‑

живать бодрствующее состояние и внимание.
•  Удовлетворенность / качество: субъективная 

оценка «хорошего» или «плохого» сна.
Эти пять измерений являются подходящими 

показателями здоровья сна по  нескольким причи‑
нам. Во‑первых, каждое связано с  последствиями 
для  здоровья, хотя с  несколько разными исходами 
для  каждого измерения. Во‑вторых, каждое может 
выражаться в  позитивных понятиях, т.  е. мы можем 
охарактеризовать их  направленность в  «лучшую» 
сторону. Это не  значит, что  все эти измерения од‑
носторонние. Например, длительность и  время сна 
«хорошие», если укладываются в определенные пре‑
делы, но «плохие», если отклоняются от этих преде‑
лов слишком сильно. Также важно признать, что хотя 
эти измерения можно выражать в позитивных поня‑
тиях, подтверждающие исследования, приведенные 
в табл. 1, в основном фокусируются на их негативных 
направлениях и последствиях; исследований, специ‑
ально изучавших потенциальную пользу хорошего 
сна, мало. В‑третьих, большинство измерений можно 
оценить с помощью самооценки, на поведенческом 
и  физиологическом уровнях анализа. Для  самоо‑
ценки легко использовать ретроспективные анкеты 
или  дневники сна. Поведенческие данные можно 
измерить с помощью актиграфии. Физиологические 
данные можно получить с помощью полисомногра‑
фии (ПСГ) дома или  в  лаборатории. «Удовлетворен‑
ность / качество»  — потенциальное исключение 
из  этого правила. Однако это измерение может фи‑
зиологически коррелировать с  количеством мед‑
ленноволнового сна (МВС) или  дельта‑активностью 
при ЭЭГ [36, 37]. И, наконец, каждое измерение имеет 
хорошую внешнюю валидность или  экологическую 
валидность, т. е. легко понятно как для медицинских 
работников, так и для общества.

Конечно, существует много других потенциаль‑
ных измерений сна. Например, восстановление сна 
или спокойствие — субъективное измерение, оцени‑
вавшееся в  нескольких эпидемиологических и  пси‑
хометрических исследованиях [38–40]. Однако часто 
оно выражается в негативном смысле, т. е. как «сон, 
не приводящий к восстановлению», и его уникальная 
связь с  последствиями для  здоровья установлена 
не так хорошо.

Еще одно потенциальное измерение — «глубина» 
или «прочность» сна, и его физиологические корре‑
ляты, МВС и дельта‑активность при ЭКГ. МВС следует 
курсу развития мозга в подростковом возрасте [41], 
сокращается по мере старения [42, 43] и при различ‑
ных нейропсихиатрических состояниях [44], и связан 
с  такими параметрами, как  метаболическая функ‑
ция [45] и восприятие боли [46]. Одним из недостат‑
ков МВС в  качестве фундаментального измерения 
здоровья сна является отсутствие прямого аналога 
при самооценке. Как отмечалось выше, МВС корре‑
лирует с  общим качеством сна [36, 37] в  некоторых 
исследованиях, хотя возможны отличия от  данных 
субъективной оценки качества сна в  исследовани‑
ях, сравнивающих молодых и более пожилых взрос‑
лых  [47]. Наши психометрические исследования 
дают основания полагать, что субъективная глубина 
сна укладывается в  то  же измерение, что  и  общее 
качество / удовлетворенность сном [48]. Таким об‑
разом, представляется обоснованным предложить 
МВС в качестве корреляты, если не прямого аналога, 
удовлетворенности сном на физиологическом уров‑
не анализа.

Регулярность в  сравнении с  вариабельностью 
сна важна для  понимания нарушений сна, таких 
как  бессонница [49] и  нарушения суточных ритмов 
[50]. Вариабельность может быть сложно оценить 
количественно саму по  себе, поэтому ее обычно 
оценивают с  помощью предложенных выше изме‑
рений. Вариабельность — важная мишень для лече‑
ния нарушений сна, но  ее связь с  нежелательными 
последствиями для  здоровья менее ясна. Однако 
в одной недавней публикации описана связь между 
регулярностью сна и результативностью у детей [51]. 
Сходные аргументы можно привести в  отношении 
адаптируемости, т. е. способности хорошо спать в ус‑
ловиях физического, психосоциального или  хроно‑
биологического стресса. Адаптируемость сложнее 
измерить и, хотя ее связь с  параметрами здоровья 
правдоподобна, она в  меньшей степени поддержи‑
вается имеющимися данными.

ПРЕДЛОЖЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
ЗДОРОВЬЯ СНА

На  основании представленных выше концепций 
и  данных можно предложить следующее определе‑
ние здоровья сна:

Здоровье сна  — многомерная комбинация полно-
ты сна и  бодрствования, адаптированная к  инди-
видуальным, социальным и  внешним требованиям, 
способствующая физическому и  ментальному бла-
гополучию. Хороший здоровый сон характеризуется 
субъективной удовлетворенностью, подходящим 
временем, адекватной длительностью, высокой эф-



Manage Pain w 2023 w № 166

фективностью и  устойчивой активностью в  часы 
бодрствования.

Это определение не  включает и  не  является 
специ фическим для  какого‑либо отдельного нару‑
шения сна. Скорее, оно сосредоточено на признаках 
сна и  бодрствования самих по  себе, которые мож‑
но измерить у любого индивидуума с нарушениями 
и без нарушений сна. Это определение лучше всего 
подходит для  взрослых, однако его можно адапти‑
ровать для младенцев, детей и подростков. Оно вы‑
ражает здоровье сна как  позитивный атрибут. Его 
можно измерить на  основании самооценки, на  по‑
веденческом и физиологическом уровне. Некоторые 
элементы определения также измеримы на  уровне 
нервных сетей, клеточном и  генетическом. Исходя 
из этого определения, признается, что здоровье сна 
лучше всего понимать в контексте индивидуальных, 

социальных и  внешних потребностей, т.  е. хорошее 
здоровье сна можно определить по‑разному, в  за‑
висимости от  ситуации и  конкретного индивидуу‑
ма. И  наконец, это определение дает определимые 
опорные критерии для измерения здоровья сна.

ИЗМЕРЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА: 
ВЫ УДОВЛЕТВОРЕНЫ (SATED)?

Предложенное определение здоровья сна вклю‑
чает ряд критических измерений, однако может 
по‑прежнему звучать расплывчато и сложно подда‑
ваться количественной оценке. Для  количествен‑
ной оценки здоровья сна необходимы инструменты 
и  критерии. В  опубликованной литературе имеют‑
ся руководства по  разработке таких инструментов 
путем определения порогов риска для  здоровья, 
связанных с  различными измерениями сна. Один 

Рис. 2. SATED, пример анкеты для самооценки здоровья сна. Это пример анкеты для самооценки, которую можно использовать 
для измерения параметров здоровья сна. Респонденты указывают частоту, с которой у них возникает каждая из 5 характеристик 
или типов поведения, связанных со сном и бодрствованием. Удовлетворенность сном — чисто субъективная мера. Каждый 
из других вопросов связан с измеримым поведением, связанным со сном и бодрствованием, и включает количественный аспект. 
Индивидуальным пунктам присваивается оценка 0–2, а затем оценки суммируются. Общая оценка 0 соответствует нездоровому 
сну, а оценка 10 — здоровому сну. Психометрические техники, такие как теория тестовых заданий, можно использовать для ва-
лидации этой или подобных анкет, определения идеальных пороговых значений параметров для разных измерений. © 2013 
Питтсбургский Университет. Все права сохранены. Используется с разрешения.

Редко /
никогда (0) Иногда (1) Обычно/

всегда (2) 
Удовлетворение Вы удовлетворены своим 

сном?
Активность Остаетесь ли вы активным 

весь день без сонливости?
Время Вы спите (или пытаетесь 

заснуть) в период с 2 
до 4 ч ночи?

Эффективность Ночью вы бодрствуете 
менее 30 минут? (Сюда 
входит время на засыпание 
и пробуждение) 

Длительность Вы спите от 6 до 8 ч 
в сутки?

Суммарная оценка по всем пунктам составляет 0–10

0 = нездоровый сон                                     здоровый сон = 10

Daniel J. Buysse
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Здоровый сон: можем ли мы дать ему определение? Имеет ли это значение

потенциальный  — но  не  проверенный  — инстру‑
мент для измерения здоровья сна представляет со‑
бой шкалу самооценки, сокращенно обозначаемую 
SATED. На  рис. 2 показан один предложенный ин‑
струмент для измерения здоровья сна, шкала само‑
оценки, обозначаемая сокращением SATED.

Шкала SATED оценивает пять ключевых изме‑
рений сна, неизменно связанных с  последствиями 
для  здоровья, и  включает специфические количе‑
ственные критерии для четырех из пяти. Это следу‑
ющие измерения: Satisfaction (удовлетворенность 
сном); Alertness (активность во  время бодрствова‑
ния); Timing (время сна в течение суток); Effciency (эф‑
фективность сна); и Duration (длительность сна). Ан‑
кета SATED короткая и требует не более минуты‑двух 
для  заполнения. В  соответствии с  предложенным 
определением здоровья сна, шкала SATED оценива‑
ет позитивные измерения сна‑бодрствования, при‑
сутствующие у каждого человека в разной степени. 
Эта предложенная шкала никоим образом не  явля‑
ется единственным, или даже лучшим, инструментом 
для измерения здоровья сна путем самооценки. Дей‑
ствительно, было  бы преждевременным использо‑
вать эту или любую другую шкалу для оценки здоро‑
вья сна, прежде чем будет получено более широкое 
согласование по поводу ее содержания и оценена ее 
валидность.

СРАВНЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА С ДРУГИМИ 
СХЕМАМИ И ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ 
ВОЗРАЖЕНИЯ

Как  описано выше, понятие «здоровье сна» не‑
часто упоминается в литературе, а его определение 
приводится еще  реже. Основная конкурирующая 
конструкция  — «недостаток сна» [1, 2]. План иссле‑
дований нарушений сна 2011  г. Национальных ин‑
ститутов здравоохранения определяет недостаток 
сна как  «недостаточное количество или  качество 
сна в сравнении с необходимыми для оптимального 
здоровья, работоспособности и благополучия; недо‑
статок сна может быть обусловлен длительным бодр‑
ствованием, ведущим к лишению сна, недостаточной 
длительностью сна, фрагментацией сна или наруше‑
нием сна, таким как обструктивное апноэ во сне, кото‑
рое нарушает сон и, таким образом, сон не приводит 
к восстановлению сил». Национальный Институт ис‑
следования сердца, легких и крови (NHLBI) включает 
дополнительное описание на своих общедоступных 
страницах: «[Недостаток сна] возникает при наличии 
одного или  более из  следующего: вы недостаточно 
спите (лишение сна); вы спите в неподходящее время 
суток (то есть, у вас рассинхронизация с природны‑
ми часами вашего организма); вы спите плохо или от‑
сутствуют какие‑то типы сна, необходимые организ‑

му; у вас нарушение сна, из‑за которого вы не спите 
достаточно или сон имеет низкое качество».

Предложенное определение здоровья сна 
во многом обратно этим определениям недостаточ‑
ности сна. Понятия, как здорового сна, так и недо‑
статочности сна подчеркивают связь с оптимальным 
здоровьем и благополучием; оба включают различ‑
ные измерения сна, в  том числе длительность, эф‑
фективность и  график. Недостаточность сна также 
включает нарушения сна. Измерения, включенные 
в  предложенное определение здоровья сна, такие 
как длительность сна, эффективность и график сна, 
очевидно неотделимы от конструкций, включенных 
в  понятие недостаточности сна, и  составляют не‑
прерывный спектр. Фактически, мы можем опреде‑
лить недостаточность сна и оптимальное здоровье 
сна как опорные точки на каждом из концов этого 
непрерывного спектра. Сходным образом, различ‑
ные домены здоровья сердечно‑сосудистой систе‑
мы, такие как  атеросклероз, артериальное давле‑
ние и сердечный выброс, также существуют в виде 
непрерывного спектра от  хорошего до  плохого, 
от  здорового до  нездорового. Итак, необходим  ли 
здоровый сон, или  хотя  бы его определение? Не‑
которые соображения дают основания полагать, 
что  здоровье сна действительно является поня‑
тием, отдельным от  недостаточности сна, и  важно 
само по себе.

Во‑первых, здоровье — это не просто отсутствие 
болезни. Здоровье сердечно‑сосудистой системы 
определяется не  исключительно как  отсутствие ин‑
фаркта миокарда, здоровье легких — как отсутствие 
эмфиземы или  ментальное здоровье  — как  отсут‑
ствие шизофрении. Сходным образом, здоровье 
сна не  следует определять исключительно как  от‑
сутствие лишения сна или  нарушений сна. В  этом 
отношении здоровье сна является более широкой 
и  потенциально более употребительной концепци‑
ей, чем недостаточность сна, в некоторых условиях. 
Кроме того, она согласуется концепцией, что следует 
сделать упор на  укрепление здоровья вместо того, 
чтобы фокусироваться на болезни в других областях 
медицины. Например, подразделение CDC по  про‑
филактике заболеваний сердца и  инсультов «рабо‑
тает над улучшением здоровья сердечно‑сосудистой 
системы с помощью стратегий общественного здра‑
воохранения и политик, призывающих к здоровому 
образу жизни и  поведению; здоровой окружающей 
среды и  общества; и  ранней и  доступной диагно‑
стики и  лечения». Американская кардиологическая 
ассоциация определяет «идеальное здоровье сер‑
дечно‑сосудистой системы» как  отсутствие болезни 
и наличие семи поддающихся количественной оцен‑
ке факторов и элементов поведения [52]. Идеальное 
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здоровье сердечно‑сосудистой системы позволяет 
прогнозировать меньший риск сердечно‑сосуди‑
стой заболеваемости и смертности [53].

Во‑вторых, состояние недостаточности сформу‑
лировано скорее в  негативном, чем  в  позитивном 
свете: требуется избегать и  заменять что‑то  вместо 
того, чтобы искать и  стремиться к  чему‑то. Пози‑
тивная формулировка может помочь инициативам 
по просвещению и укреплению здоровья.

В‑третьих, недостаточность обычно относится 
к недостаточному количеству экзогенных или эндо‑
генных веществ, а не к эндогенным процессам или со‑
стояниям. Так, мы говорим о  недостаточности вита‑
мина или гормона, но не о недостаточности дыхания 
или пищеварения. Часто мы описываем сон в коли‑
чественных понятиях, как если бы он был веществом, 
однако фундаментально это процесс или состояние.

В‑четвертых, недостаточности обычно определя‑
ются категорийными понятиями: у индивидуума есть 
недостаточность и, следовательно, требуется вме‑
шательство, либо нет. Характеристики сна представ‑
ляют собой непрерывный спектр, как артериальное 
давление или  содержание холестерина, в  отличие 
от типичных состояний недостаточности / достаточ‑
ности, как недостаток питательных веществ или гор‑
мона. Подобным образом, состояния недостаточно‑
сти подразумевают, что существуют также состояния 
достаточности, однако они остаются неопределен‑
ными в  случае недостаточности сна. Градации су‑
ществуют и  в  нормальном сне, однако их  сложнее 
учесть в контексте недостаточности сна.

И  наконец, что, возможно, наиболее важно, не‑
прерывный спектр здоровья сна можно измерить 
и применить к каждому индивидууму, тогда как недо‑
статочность сна существует только у  некоторых ин‑
дивидуумов. В  целях просвещения, оценки популя‑
ций и  оздоровления желательно включить каждого 
индивидуума, а не только меньшинство с болезнью 
или инвалидностью [27].

Кроме сравнения с недостаточностью сна, можно 
представить несколько других потенциальных воз‑
ражений для концепции определения здоровья сна:

• Возможно, важнее сосредоточиться на наруше‑
ниях сна, а  не  на  абстрактной концепции здоровья 
сна? Очевидно, что идентификация и лечение нару‑
шений сна важны в связи с заболеваемостью, функ‑
циональными нарушениями и  риском смертности. 
Однако здоровье сна и нарушения сна не являются 
альтернативой или‑или. Диагностика и  лечение на‑
рушений сна  — это работа центров медицины сна. 
С  другой стороны, измерение здоровья сна может 
быть важно для  определения характеристик попу‑
ляций и оценки риска, эффективного обследования 
людей и, возможно, оценки исхода вмешательств.

• Не  является  ли здоровье сна лишь платониче‑
ским идеалом, недостижимым в  реальном мире? 
Как  и  предложено, здоровый сон измерим и  до‑
стижим. Каждый обладает каким‑то  уровнем здо‑
ровья сна, от  плохого до  хорошего, так  же как  ка‑
ким‑то  уровнем здоровья сердечно‑сосудистой 
системы и общего здоровья. Здоровый сон опреде‑
ляется не только как идеальный или хороший сон.

• Как  это определение здорового сна относится 
к  сну в  других культурах? Человеческий сон доста‑
точно гибок, чтобы приспособиться под  различные 
графики сна, от  «сегментированного» ночного сна 
в  доиндустриальном обществе [54] до  сиесты в  Сре‑
диземноморских и  экваториальных культурах и  од‑
нофазного сна в большинстве современных западных 
культур. Хотя предложенное определение здорового 
сна допускает такие вариации, предложенная шкала 
SATED разработана для измерения типичного для за‑
падных стран однофазного ночного сна. Однако ее 
можно изменить для других культур сна.

СЛЕДУЮЩИЕ ШАГИ 
И БУДУЩИЕ НАПРАВЛЕНИЯ

При  стандартизации концепция сна может най‑
ти новое применение в  ряде целей клинической 
практики, науки и общественного здравоохранения. 
Однако первым шагом будет достижение более ши‑
рокого согласия по  поводу определения здоровья 
сна и  способов его измерения. Заинтересованные 
стороны, представляющие исследования сна, клини‑
ческую практику, общественное здравоохранение, 
медицинские учреждения и  организации, финанси‑
рующие исследования, должны участвовать в разра‑
ботке таких определений.

Вторым шагом будет уточнение и  утверждение 
актуальных компонентов здорового сна. Имеющиеся 
наборы данных могут стать полезными и эффектив‑
ными средствами для  проведения начальных вали‑
дационных исследований, так как во многих случаях 
удалось собрать информацию о большинстве пред‑
ложенных измерений сна, а  также о  физическом 
и  ментальном здоровье. Ретроспективные исследо‑
вания могут дать предварительные данные о  том, 
какие потенциальные измерения здоровья сна свя‑
заны со здоровьем; имеют ли разные измерения рав‑
ный вес и действуют ли они независимо, аддитивно 
или синергически; а также оптимальные пороговые 
значения для определения факторов риска для каж‑
дого измерения. Психометрические техники, такие 
как  теория тестовых заданий (ТТЗ), могут помочь 
решить эти вопросы. Ретроспективные исследова‑
ния также могут помочь определить объективные 
компоненты здоровья сна с  помощью актиграфии 
или ПСГ, и их соответствующие пороговые значения.

Daniel J. Buysse
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После предварительной валидации здоровья сна 
и его измерений с помощью архивных данных мож‑
но провести проспективные исследования в области 
эпидемиологии и  лечения, которые могут помочь 
уточнить и  проверить концепцию. Простые меры 
здоровья сна можно легко включить в когортные ис‑
следования и  исследования лечения, посвященные 
другим параметрам здоровья. Понимание опреде‑
ляющих факторов здоровья сна, т. е. факторов, спо‑
собствующих сну или ограничивающих его, на инди‑
видуальном и  популяционном уровне  — еще  одна 
важная область исследований.

И, возможно, самое важное — меры здоровья сна 
следует включать в работу по оценке и укреплению 
здоровья населения. Все чаще признается, что  со‑
вершенствование системы здравоохранения США 
требует одновременного преследования так назы‑
ваемой «тройной цели»: улучшение опыта лечения, 
снижение стоимости здравоохранения в  расчете 
на пациента и укрепление здоровья всего населения 
[5]. Хотя это также определенные цели для  уполно‑
моченных организаций по  оказанию медицинской 
помощи [6], наибольшее внимание было сосредо‑
точено на  снижении расходов и  повышении каче‑
ства медицинского обслуживания. Хотя «население» 
можно в  узком смысле определить как  группу лю‑
дей, охваченную деятельностью уполномоченной 
организации по  оказанию медицинской помощи, 
по мере расширения покрытия здравоохранения это 
понятие начинает включать все население в геогра‑
фической области [6, 55]. Все чаще здравоохранение 
рассматривается не  только как  лечение болезней 
у  людей в  пределах конкретной системы оказания 
услуг здравоохранения, но  и  как  продукт здоровья 
всего населения [56, 57].

Как  мы создаем здоровье и, в  особенности, здо‑
ровье сна среди населения? Многие факторы опре‑
деляют здоровье в  целом и  здоровье сна в  частно‑
сти, в том числе генетические, социальные, внешние, 
поведенческие и  медицинские [4]. Удивительно, 
что  поведение, имеющее отношение к  здоровью, 
и социальные и экологические факторы вносят боль‑
ший вклад в  преждевременные смерти (40–60 %), 
чем факторы доступности или качества здравоохра‑
нения (10 %) [4, 58]. В 1983 г. исследование в Аламеде 
выявило ряд типов поведения, связанных с преждев‑
ременной заболеваемостью и инвалидностью: куре‑
ние, употребление алкоголя, отсутствие физической 
активности, ожирение, плохое питание и  слишком 
короткий или слишком длительный сон [30]. Анализ 
здоровья в  США в  2010  г. показал, что  неполноцен‑
ное питание, курение, ожирение, низкая физическая 
активность и  употребление алкоголя по‑прежнему 
являются ведущими способствующими факторами 

смертности и сокращения годов полноценной жизни, 
утраченных в  результате инвалидности [24]  — хотя 
сон не оценивался при этих анализах. Меры проти‑
водействия этим факторам риска могли бы, вероят‑
но, снизить расходы на здравоохранение и повысить 
долголетие населения [59]. Хотя мерам противодей‑
ствия большинству перечисленных выше привычек, 
вредных для  здоровья, как  на  индивидуальном, так 
и  популяционном уровне уделялось значительное 
внимание, меры, направленные на  привычки, свя‑
занные со  сном, часто отсутствуют. Действительно, 
широко известные рекомендации по оценке здоро‑
вья населения включали каждый из  поведенческих 
факторов, упомянутых выше  — за  исключением 
сна и  здоровья сна [60]. Этот недосмотр соотносит‑
ся с  игнорированием сна в  клинической практике 
и рекомендациях специалистов по стандартной про‑
филактике в  условиях первичной медицинской по‑
мощи [17]. Недавно был достигнут некоторый про‑
гресс, так как тема сна начала обсуждаться во время 
национальных дискуссий в  области здравоохране‑
ния: вопросы и меры, относящиеся к сну, включены 
в систему наблюдения за поведенческими фактора‑
ми риска (Behavioral Risk Factors Surveillance System 
[BRFSS]) Центра контроля заболеваний и Националь‑
ный обзор здоровья и  питания (National Health and 
Nutritional Examination Survey [NHANES]). Определе‑
ние и измерение здоровья сна может стать еще од‑
ним важным шагом для признания на уровне населе‑
ния и разработке мер, направленных на сон, сходно 
с уже существующими в отношении других моделей 
поведения, связанных со здоровьем.

Определение и измерение здоровья сна в преде‑
лах более широкой сферы здоровья населения также 
имеет важное клиническое значение для медицины 
сна. Asch и Volpp дают веский довод, что, «хотя суще‑
ствующая система предоставления медицинских ус‑
луг сосредоточена на здравоохранении, здоровье — 
это то, чего люди действительно желают» [61]. Таким 
образом, возможно, что  организациям здравоохра‑
нения нужно перенести свое внимание с  оказания 
медицинской помощи на укрепление здоровья.

Параллельно, медицина сна ранее фокусирова‑
лась на  попытках идентификации, понимания и  ле‑
чения нарушений сна. По  мере изменения условий 
возмещения больший упор делается на длительное 
лечение пациентов с  нарушениями сна в  медицин‑
ских организациях, ориентированных на  пациента 
[3, 62]. В будущем, возможно, нам придется еще рас‑
ширить свою работу, чтобы включить такие програм‑
мы, как благополучие сна или программы здоровья 
сна [62], которые могут предоставляться на  основе 
социальных служб или  организаций обществен‑
ного здравоохранения, а  не  клиник медицины сна 
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или даже медицинских организаций. Перефразируя 
Asch и Volpp: текущая система медицины сна фокуси‑
руется на исследовании сна и нарушений сна, однако 
то, что люди действительно хотят — это лучше спать.

Рассмотрение здоровья сна с  точки зрения здо‑
ровья населения также имеет значение для  иссле‑
дований. Институт медицины рекомендует лучше 
оценивать здоровье населения и повысить финанси‑
рование программ профилактики среди населения 
и  укрепления здоровья, перераспределив фонды 
медицинской помощи согласно Закону о доступном 
медицинском обслуживании [63, 64]. Исследования 
здоровья населения потребуют нового партнерства 
между системой оказания медицинской помощи, 
сектором общественного здравоохранения и  сек‑
тором социальных услуг, а также новыми методами, 
такими как предложенные здесь, для оценки состоя‑
ния здоровья сна и установления целей для воздей‑
ствия [56, 57].

И  наконец, здоровье сна может стать важным 
компонентом общественных образовательных ини‑
циатив. Определение здоровья сна должно предста‑
вить позитивные цели, а  также индикаторы риска. 
Такие инициативы должны быть наиболее эффектив‑
ны при  сочетании с  просвещением в  области пове‑
денческих и  экологических стратегий достижения 
здорового сна. Предыдущие образовательные кам‑
пании, связанные с  другими областями поведенче‑
ского здоровья, например, способствующие здоро‑

вому питанию, физической активности, безопасному 
вождению и  сну на  спине у  младенцев, могут дать 
важные стратегические и тактические уроки. Кампа‑
нии общественного просвещения в  области меди‑
цины сна, включая связанные с Национальной неде‑
лей сна, стали бы еще сильнее при наличии четкого 
определения здоровья сна. Кроме того, такие про‑
граммы, как  «Технологии оценки состояния здоро‑
вья сна у населения» NHLBI R43/R44 (RFA‑HL‑14‑013), 
можно было бы использовать для разработки объек‑
тивных биомаркеров, а такие программы, как «Обра‑
зовательные исследования в  области здоровья сна 
и  биологии сна и  циркадных ритмов» R25 (PAR‑11‑
098) можно было бы использовать для просвещения 
в области здоровья сна.

РЕЗЮМЕ
Сон имеет решающее значение для  здоровья. 

По мере того, как мы начинаем новые исследования 
и открываем новые ландшафты в области здравоох‑
ранения, область медицины сна должна выиграть 
от четкого определения не только нарушений и не‑
достатка сна, но и здоровья сна. Мы знаем достаточ‑
но о сне, чтобы сформулировать такое определение. 
Мы знаем достаточно об измерении параметров сна, 
чтобы создать простые меры самооценки и  объек‑
тивные. Определение здорового сна будет способ‑
ствовать развитию нашей науки, способствовать здо‑
ровью наших пациентов и всего населения.

Комментарий главного редактора
Российским врачам и пациентам давно и хорошо известен препарат с торговым названием Валокордин®. 

Это капли для приема внутрь, содержащие фенобарбитал и этилбромизовалерианат в равных дозах — 18,4 мг/
мл. Прием Валокордина в дозе 15–20 капель 3 раза в сутки рекомендован для купирования стресса, так как вхо‑
дящие в его состав действующие вещества способствуют снятию чрезмерного нервного напряжения и умень‑
шают выраженность вегетативной дисфункции, помогая преодолеть приступы паники, тревоги и страха.

На фоне стресса часто развивается острая адаптационная первичная инсомния. Распространенность тран‑
зиторной краткосрочной бессоницы в популяции составляет 30–50 %. Нарушения сна снижают качество жиз‑
ни и достоверно сокращают ее продолжительность. Клинический алгоритм лечения инсомнии включает ког‑
нитивно‑поведенческую терапию и краткосрочную фармакотерапевтическую коррекцию.

Монокомпонентный препарат Валокордин®‑Доксиламин содержит действующее вещество доксиламин 
сукцинат в дозе 25 мг/мл, которое является представителем группы антагонистов центральных Н1‑гистами‑
новых рецепторов. Известно, что гистаминергическая система поддерживает состояние бодрствования, а ее 
блокада усиливает сомногенное влияние. Доксиламин включен в международные и российские рекоменда‑
ции по диагностике и лечению инсомнии любой этиологии, являясь препаратом выбора на старте терапии. 
Препарат сокращает время засыпания, не нарушает структуру сна, увеличивает его продолжительность, повы‑
шает качество и не вызывает синдрома отмены. Немецкий препарат Валокордин®‑Доксиламин в форме капель 
для приема внутрь с удобной запатентованной капельницей обеспечивает возможность выбора индивиду‑
альной дозы для качественного ночного сна и утренней бодрости без сонливости. Это, в свою очередь, уве‑
личивает комплаенс. Рекомендуемая разовая доза для пациентов старше 18 лет — 22 капли за 30 мин до сна.

Daniel J. Buysse
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