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Болевой синдром в общей врачебной практике
В рамках симпозиума, который прошел при поддержке компании «Верофарм», обсуждались современные 
подходы к диагностике и лечению болевого синдрома, в частности при заболеваниях 
опорно-двигательного аппарата и инсульте. Рассматривались аспекты применения различных 
лекарственных препаратов с точки зрения баланса эффективности и безопасности.

Мультидисциплинарный подход в лечении болевого синдрома
при заболеваниях опорно-двигательного аппарата

К.м.н. 
Я.Н. Кушниренко

Как напомнил к.м.н. Ярослав 
Николаевич  КУШНИРЕНКО 
(кафедра нейрохирургии 

и неврологии медицинского факуль-
тета СПбГУ), боль  – самая частая 
причина обращения пациентов за 
медицинской помощью.
Различают острую и  хроническую 
боль. Острый болевой синдром воз-
никает как защитная реакция в ре-
зультате повреждения тканей, разре-
шается по мере их заживления и, как 
правило, хорошо купируется аналь-
гетиками. Хроническая боль продол-
жается сверх нормального периода 
заживления тканей (дольше трех ме-
сяцев), уже не имеет первоначально-
го сигнального защитного значения 
и считается не симптомом какого-ли-
бо заболевания, а самостоятельной 
болезнью, требующей особого вни-
мания и адекватной терапии1.
В основе формирования боли могут 
лежать различные патофизиологи-
ческие механизмы, определяющие ее 
тип. Ноцицептивная боль, как пра-
вило, острая, связана с активацией 
болевых рецепторов, соответствует 
степени тканевого повреждения 

и длительности действия поврежда-
ющих факторов. Невропатическая 
боль обычно вызвана поражением 
корешков при формировании грыжи 
межпозвоночного диска. В свою оче-
редь психогенная боль в  большей 
степени определяется психологиче-
скими и социальными факторами.
При заболеваниях опорно-двигатель-
ного аппарата, сопровождающихся 
болевым синдромом, используют 
такие методы инструментальной 
диагностики, как рентгенография, 
электронейромиография, магнит-
но-резонансная томография. В ряде 
случаев возникает необходимость 
в дополнительных методах: рентге-
нографии органов грудной клетки, 
ультразвуковом исследовании орга-
нов брюшной полости и малого таза, 
лабораторных методах исследования.
Ведение пациентов с болевым синд-
ромом подразумевает использование 
хирургических и фармакологических 
методов лечения. Возможная схема 
консервативного лечения хрониче-
ского болевого синдрома включает:
■■ нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП);
■■ витамины группы В;
■■ миорелаксанты (толперизон, ти-

занидин, баклофен) при мышеч-
но-тоническом синдроме;

■■ антиконвульсанты (габапентин, пре
габалин) при невропатической боли;

■■ препараты для местного приме-
нения (например, содержащие 
лидокаин);

■■ антидепрессанты при психоген-
ной боли.

Не подлежит сомнению, что НПВП – 
основное патогенетическое средство 
лечения острой и хронической боли, 
связанной с тканевым повреждени-
ем и воспалением. Только для НПВП 
характерно сочетание противово-
спалительных, анальгетических, 
жаропонижающих свойств, что 
перекрывает весь спектр основных 
симптомов заболеваний позвоноч-
ника и суставов.
При выборе НПВП необходимо 
учитывать безопасность и перено-
симость конкретных препаратов. 
Хорошо известно, что препараты, 
вектор которых смещен в  макси-
мальное ингибирование цикло-
оксигеназы первого типа, небез-
опасны в  отношении слизистой 
оболочки желудочно-кишечного 
тракта, тогда как на  фоне приема 
селективных ингибиторов цикло-
оксигеназы второго типа может по-
вышаться риск развития кардиоток-
сических или кардиоэмболических 
осложнений.
В российских современных клини-
ческих рекомендациях по  рацио-
нальному использованию НПВП 
подчеркивается, что все НПВП 
в адекватных дозах при длительном 
курсе лечения имеют равный обез-
боливающий потенциал. По скоро-
сти наступления обезболивающе-
го эффекта преимущество может 
иметь применение инъекционных 
форм, а также быстрорастворимых 
препаратов для приема внутрь2.
Я.Н. Кушниренко выделил несе-
лективный ингибитор циклоокси-

1 Кукушкин М.Л., Решетняк В.К. Хронический болевой синдром или боль как самостоятельная форма болезни // Патогенез. 2003. Т. 1. № 1. С. 34–42.
2 Каратеев А.Е., Насонов Е.Л., Ивашкин В.Т. и др. Рациональное использование нестероидных противовоспалительных препаратов. 
Клинические рекомендации // Научно-практическая ревматология. 2018. Т. 56. Прил. 1. С. 1–29.
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геназы 1 и  2 ибупрофен, который 
при высокой эффективности редко 
вызывает осложнения со  сторо-
ны желудочно-кишечного тракта 
и  сердечно-сосудистой системы. 
Ибупрофен с  пролонгированным 
высвобождением (Бруфен СР) обла-
дает потенциально улучшенным 
профилем безопасности и  перено-
симости. Его основное преимуще-
ство по сравнению с традиционным 
ибупрофеном  – режим приема. 
Так, Бруфен  СР  принимают всего 
один раз в день по две таблетки, как 
правило, в  раннее вечернее время 
(около 20:00). Терапия препаратом 
Бруфен СР позволяет улучшить ка-
чество сна, снижает выраженность 
утренней скованности и обеспечива-
ет возможность активной повседнев-
ной жизни. Бруфен СР рекомендован 
для лечения воспалительных и деге-
неративных заболеваний, заболева-
ний околосуставных тканей, включая 
ревматические, повреждений мягких 
тканей, а также для ослабления бо-
левого синдрома. В  исследовани-
ях показано, что при остеоартрозе 
коленного и/или тазобедренного 
сустава ибупрофен с  пролонгиро-
ванным высвобождением продемон-
стрировал более значимый эффект 
в  отношении ослабления дневной 
и ночной боли, повышения качества 
сна и восстановления повседневной 
активности по сравнению с диклофе-
наком – золотым стандартом среди 
неселективных НПВП3.

Надо отметить, что есть ситуации, 
когда НПВП абсолютно противо-
показаны. Например, после аорто-
коронарного шунтирования, стен-
тирования или других чрескожных 
вмешательств, реконструктивных 
операций на сонных, мозговых и по-
звоночных артериях. Кроме того, 
в список абсолютных противопока-
заний входят фибрилляция предсер-
дий, дестабилизированная хрони-
ческая сердечная недостаточность, 
прием ацетилсалициловой кислоты 
и клопидогрела, прямых оральных 
антикоагулянтов. Для пациентов, 
которые страдают от хронической 
боли в суставах и/или спине, не свя-
занной с онкопатологией, инфекци-
онными заболеваниями и коллаге-
нозами, и имеют противопоказания 
к НПВП, была предложена терапия, 
предусматривающая:
■■ компенсацию всех коморбидных 

состояний;
■■ когнитивную терапию;
■■ двигательную активность;
■■ фармакологическое и хирургиче-

ское снижение веса;
■■ парентеральное введение хондро-

итина сульфата и глюкозамина до 
достижения эффективного обез-
боливания;

■■ дальнейшее длительное примене-
ние пероральных форм хондро-
итина сульфата и  глюкозамина 
сульфата.

Что касается хирургических ме-
тодов лечения хронической боли 

в  спине, то абсолютными пока-
заниями для оперативного вме-
шательства считаются изменения 
в двигательной сфере и тазовых ор-
ганах, приводящие к невозможно-
сти удерживать мочу и кал, сильная 
выраженная боль, которую нельзя 
купировать другими методами. 
Среди относительных показаний 
следует выделить частичное нару-
шение двигательной активности 
конечностей, слабость в  мышцах 
конечностей, приводящую к атро-
фии на фоне нарушения иннерва-
ции, отсутствие положительных 
сдвигов после трех месяцев лече-
ния консервативными методами. 
К современным хирургическим ме-
тодам относятся дискэктомия (ми-
кродискэктомия), эндоскопиче-
ское хирургическое вмешательство 
и лазерное облучение.
В  заключение Я.Н. Кушниренко 
отметил, что врачебная тактика 
при заболеваниях опорно-двига-
тельного аппарата должна быть 
направлена на выявление причины 
возникновения боли, максималь-
но быстрое купирование болевого 
синдрома и  принятие совместно 
с нейрохирургом решения о необ-
ходимости оперативного лечения. 
Мультидисциплинарный подход 
к проблеме исключит риск хрони-
зации болевого синдрома и улуч-
шит качество жизни пациентов 
с  заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата.

3 Baumgartner H., Schwarz H.A., Blum W. et al. Ibuprofen and diclofenac sodium in the treatment of osteoarthritis: a comparative trial of two 
once-daily sustained-release NSAID formulations // Curr. Med. Res. Opin. 1996. Vol. 13. № 8. P. 435–444.
4 Sharma T.L. Common primary and secondary causes of headache in the elderly // Headache. 2018. Vol. 58. № 3. P. 479–484.

Головная боль и инсульт: до, во время и после

Профессор, д.м.н. 
Д.А. Искра

Вначале выступления про-
фессор кафедры нервных 
болезней СПбГПМУ, д.м.н. 

Дмитрий Анатольевич ИСКРА 
отметил, что к числу самых рас-
пространенных видов боли отно-
сится головная боль. Различают 
первичные и вторичные головные 
боли. Первичная (не  связанная 
с другими причинами) головная 
боль встречается в  95% случа-

ев у людей в возрасте до 50 лет. 
Оставшиеся 5% случаев прихо-
дятся на  вторичную головную 
боль, которая развивается как 
следствие или симптом какого-
либо заболевания. С  возрастом 
(у людей старше 50 лет) представ-
ленность вторичных головных 
болей возрастает, достигая 19%4.
Чаще всего встречаются такие 
первичные головные боли, как 
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головная боль напряжения и миг-
рень. В последнее время активно 
обсуждается их связь с инсультом. 
С одной стороны, мигрень и голов-
ная боль напряжения повышают 
риск  развития инсульта, причем 
наиболее высок риск  у женщин 
45–64 лет с  частыми и  хрони-
ческими головными болями5. 
С  другой стороны, взаимосвязь 
мигрени и  инсульта неоднознач-
на, поскольку не  опосредована 
общими сосудистыми фактора-
ми риска6. Предполагается, что 
их связь может быть обусловлена 
микроэмболией, провоспалитель-
ным статусом, прокоагулянтным 
состоянием, приемом трипта-
нов, ишемией при распростра-
няющейся корковой депрессии, 
эндоваскулярной дисфункцией, 
вазоконстрикцией, общими гене-
тическими дефектами и  диссек-
цией артерий шеи. Ассоциация 
головной боли напряжения и ин-
сульта может объясняться гипер-
интенсивностью белого вещества 
мозга, развившейся вследствие ар-
териосклероза, поражения малых 
сосудов, окислительного стресса, 
дисфункции эндотелия или нару-
шения сосудистой регуляции.
Головные боли, связанные с транзи-
торной ишемической атакой и ин-
сультом, относятся к  вторичным 
головным болям. Первую опреде-
ляют как головную боль, которая 
развилась одновременно с другими 

симптомами и/или клиническими 
признаками транзиторной ишеми-
ческой атаки длительностью менее 
24 часов. Вторую – как цефалгию, 
которая появляется во временной 
связи с  очаговыми неврологиче-
скими симптомами, но  не корре-
лирует с  их выраженностью, как 
правило, имеет признаки головной 
боли напряжения, легкую или уме-
ренную интенсивность и длится до 
трех месяцев (а в среднем три-че-
тыре дня).
Есть несколько этиологических ва-
риантов инсульта, которые почти 
в  100% случаев сопровождаются 
головной болью: диссекция экс-
тракраниальных артерий шеи, 
внутримозговая нетравматическая 
геморрагия, церебральный тром-
боз венозных синусов и  синдром 
церебральной обратимой вазокон-
стрикции. Таким образом, выявле-
ние головной боли и уточнение ее 
характеристик могут помочь вери-
фицировать диагноз.
Различают несколько вариантов 
развития головной боли после ин-
сульта (рис.  1). По  мнению про-
фессора Д.А. Искры, наибольшую 
проблему представляет постоян-
ная, или персистирующая, голов-
ная боль при цереброваскулярных 
заболеваниях, которая возникает 
примерно у пятой части пациентов 
с инсультом. Это цефалгия, кото-
рая появляется после острого со-
судистого события и сохраняется 

от трех месяцев до нескольких лет. 
Она характеризуется умеренной 
или значительной выраженностью 
(иногда ежедневно), приступами, 
подобными головной боли напря-
жения (50%) или мигрени (30%), 
отсутствием связи с тяжестью по-
ражения7, 8.
Для купирования легких или уме-
ренно выраженных приступов 
головной боли напряжения при-
меняют ацетилсалициловую кис-
лоту и ацетаминофен. В случае тя-
желых приступов головной боли 
напряжения и  на первом этапе 
купирования мигрени используют 
НПВП (ибупрофен, кетопрофен, 
напроксен, диклофенак и  др.). 
Выбор НПВП основывается на по-
казателях селективности и  без-
опасности. Кроме того, необхо-
димо учитывать индивидуальные 
особенности пациента и  степень 
тяжести заболевания. Еще один 
немаловажный фактор – влияние 
формы препарата на профиль фар-
макокинетики. Слишком высокое 
пиковое значение повышает веро-
ятность негативного воздействия 
на здоровье, слишком низкое сви-
детельствует о возможном отсут-
ствии терапевтического эффекта. 
Еще важно, чтобы концентрация 
препарата в крови перед сном и во 
время сна была на  достаточном 
уровне, обеспечивающем адек-
ватное обезболивание, поскольку 
недостаток сна может снизить бо-
левой порог.
В  этом отношении интересен 
препарат Бруфен СР  – пролон-
гированная форма ибупрофена, 
который отличается удобством 
применения, оптимальной фар-
макокинетикой и  хорошим про-
филем безопасности. Благодаря 
пролонгированному высвобожде-
нию происходит более плавное 
повышение кривой соотношения 
концентрации препарата в  плаз-
ме и времени с более низким зна-
чением соотношения максимума 

5 Tsai C.L., Chou C.H., Lee P.J. et al. The potential impact of primary headache disorders in stroke risk // J. Headache Pain. 2016. Vol. 17. № 1. ID 108.
6 Gryglas A., Smigiel R. Migraine and stroke: what's the link? What to do? // Curr. Neurol. Neurosci. Rep. 2017. Vol. 17. № 3. ID 22.
7 Evans R.W., Mitsias P.D. Headache at onset of acute cerebral ischemia // Headache. 2009. Vol. 49. № 6. P. 902–908.
8 Hansen A.P., Marcussen N.S., Klit H. et al. Development of persistent headache following stroke: a 3-year follow-up // Cephalalgia. 2015. Vol. 35. № 5. P. 399–409.

Рис. 1. Варианты развития головной боли после инсульта
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и  минимума (рис.  2)9. Профиль 
концентрации плазмы с двумя пи-
ками может обеспечивать преиму-
щество пациентам, страдающим 
от боли с суточным ритмом нара-
стания.
Второй этап купирования мигре-
ни в обязательном порядке должен 
включать специфическую терапию, 
в  частности назначение трипта-
нов. Сегодня на  фармацевтиче-
ском рынке представлено много 
препаратов этой группы. Выбор 
триптана для лечения мигрени 
должен осуществляться с  учетом 
переносимости и  эффективности 
препарата, степени изученности 
и ценового диапазона. Суматриптан 
(Амигренин)  – самый изученный 
препарат этой группы. Установлено, 
что более 60% пациентов, ранее при-
нимавших другие препараты для 
купирования приступов мигрени, 
оценили эффективность терапии 
Амигренином как высокую или 
очень высокую и выразили желание 
принимать этот препарат далее10. 
Амигренин в дозе 50 и 100 мг про-
демонстрировал эффективность 
в купировании не только приступов 
мигрени, но и сопутствующей симп-
томатики (тошноты, фото- и фоно-
фобии)11.
Еще одна проблема в лечении миг-
рени  – частое рецидивирование. 
По  данным наблюдений, у  40% 
пациентов в течение 48 часов от-
мечается рецидив приступа миг-
рени12 – атака, которая возникает 
через четыре часа после купирова-
ния первого приступа. Стратегия 
терапии рецидива атаки мигрени 
подразумевает повторный прием 
триптана (в перспективе неэффек-
тивный триптан необходимо сме-
нить) и НПВП. Для профилактики 
рецидива мигрени или мигрене-
подобных приступов используют 

следующую схему: комбинация 
«триптан + НПВП» при дебюте 
первой атаки, а далее НПВП через 
6–12 часов после первого приема 
триптана.
Профессор Д.А. Искра отме-
тил, что патогенетическая те-
рапия головной боли прежде 
всего направлена на  устранение 
структурно-функционального де-
фекта головного мозга, в частности 
нейромедиаторного дисбаланса. 
Он возникает при нарушениях 
мозгового кровообращения и за-
трагивает зоны мозга, отвечающие 
за когнитивные функции и  эмо-
циональное состояние. Иначе 
говоря, боль, депрессия, астения 
и когнитивные расстройства вза-
имосвязаны общими звеньями 
патогенеза.
В настоящее время активно исполь-
зуются препараты, которые влияют 
на  дофаминергическую, глутама-
тергическую, ГАМКергическую 
и холинергическую систему и тем 
самым восстанавливают нейроме-
диаторный баланс. В  частности, 
холина альфосцерат (препарат 
Церепро), будучи предшественни-
ком ацетилхолина, стимулирует 
его синтез, повышая холинергиче-
скую активность в головном мозге. 
Препарат Церепро способству-
ет восстановлению структуры 
и функции нейронов. В исследова-
нии на  фоне применения холина 
альфосцерата у пациентов с ише-
мией мозга отмечались снижение 
выраженности мнестических на-
рушений (памяти и  речи) и  про-
явлений астении (утомляемости 
и ухудшения работоспособности) 
ко второму месяцу приема препа-
рата. Кроме того, наблюдался эф-
фект в  отношении купирования 
приступов головной боли и голо-
вокружения13.

Подводя итог, профессор Д.А. Искра 
подчеркнул необходимость по-
вышения качества медицинской 
помощи и индивидуального под-
хода к лечению каждого конкрет-
ного пациента с болевым синдро-
мом.

Заключение

Проблема лечения боли 
является ведущей в  не-
врологической практике. 

При ведении пациентов с  боле-
вым синдромом наиболее эффек-
тивным считается комплексный 
мультидисциплинарный подход, 
включающий фармакологическую 
терапию препаратами различного 
механизма действия с доказанной 
эффективностью. К  основным 
целям лечения относятся умень-
шение интенсивности болевого 
синдрома, повышение функцио-
нальной активности и улучшение 
качества жизни пациентов.  

9 Kaufman D.W., Kelly J.P., Battista D.R. et al. Exceeding the daily dosing limit of nonsteroidal anti-inflammatory drugs among ibuprofen users // 
Pharmacoepidemiol. Drug Saf. 2018. Vol. 27. № 3. P. 322–331.
10 Артеменко А.Р. Амигренин в лечении приступа мигрени // Лечение нервных болезней. 2003. № 4. С. 34–38.
11 Артеменко А.Р., Куренков А.Л. Амигренин (суматриптан): эффективное лечение приступов мигрени // Врач. 2009. № 2. С. 23–26.
12 Steiner T.J., Paemeleire K., Jensen R. et al. European principles of management of common headache disorders in primary care // J. Headache 
Pain. 2007. Vol. 8. Suppl. 1. P. S3–47.
13 Румянцева С.А., Кравчук А.А., Рыжова Д.Д. Терапия когнитивных расстройств у больных хронической ишемией головного мозга // 
РМЖ. 2007. Т. 15. № 5. С. 379–383.

Рис. 2. Фармакокинетика на шестой день использования 
ибупрофена 800 мг с пролонгированным высвобождением 
(прием один раз в день) и 400 мг с немедленным 
высвобождением (прием четыре раза в день)
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