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Палитра радикулопатии: 
от сенсорного дефицита до 
выраженного болевого синдрома

Согласно статистике, 25–40% населения страдают от боли в спине, которая является второй 
по частоте причиной временной нетрудоспособности. Боль в спине может возникать при целом ряде 

соматических и неврологических заболеваний, что обусловливает междисциплинарный характер 
проблемы. Этой теме был посвящен сателлитный симпозиум «Палитра радикулопатии: 

от сенсорного дефицита до выраженного болевого синдрома», организованный в рамках 
VIII Вейновских чтений при поддержке компании «Вёрваг Фарма».

По данным, представлен-
ным в докладе профессора 
о.С. лЕВинА (зав. кафед-

рой неврологии РМАПо, д.м.н.), 
пояснично-крестцовая радикуло-
патия возникает у 3–5% населе-
ния и характеризуется особенно 
интенсивной, стойкой, изнуряю-
щей болью, сопровождающейся 
резким ограничением подвиж-
ности и длительной нетрудоспо-
собностью. У мужчин пик заболе-
ваемости приходится на возраст 
40–50 лет, у женщин – 50–60 лет. 
к основным причинам пояснич-
но-крестцовой радикулопатии 

относятся дегенеративно-дистро-
фическая патология позвоночни-
ка, инфекционные заболевания, 
опухоли, воспалительные забо-
левания, врожденные аномалии, 
эндокринные и метаболические 
расстройства (табл. 1). 
одной из наиболее частых при-
чин боли в спине является гры-
жа межпозвонкового диска. как 
правило, размеры грыжи диска 
не коррелируют с интенсивнос-
тью боли. Анализ данных МРТ 
не позволяет дифференцировать 
скелетно-мышечную боль в спине 
от радикулопатии или прогнози-
ровать эффективность консер-
вативного лечения. необходимо 
учитывать, насколько грыжа дан-
ного уровня способна вызвать 
сдавление корешка. При наличии 
нейровизуализационных или кли-

нических признаков сдавления 
корешка можно считать грыжу 
диска причиной корешкового бо-
левого синдрома. чаще всего это 
наблюдается в тех случаях, когда 
грыжа диска достигает степени 
экструзии – длина выпячивания 
диска превышает ширину его ос-
нования. «Только при экструзии 
диска можно с уверенностью го-
ворить о радикулопатии», – пояс-
нил профессор о.С. левин. 
Факторами риска, способствую-
щими развитию дискогенной ра-
дикулопатии, являются тяжелый 
физический труд, курение, отяго-
щенный семейный анамнез. Регу-
лярная физическая активность в 
целом снижает риск дискогенной 
радикулопатии, но у пациентов 
с наличием болевого синдрома 
риск, напротив, может возрастать. 
По словам профессора о.С. ле-
вина, классическим признаком 
радикулопатии является резкое 

Применение препарата Мильгамма усиливает 
обезболивающий эффект НПВП и обеспечивает 
быстрый и стойкий регресс болевого синдрома.

Ведение больного с корешковым синдромом
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и провели открытое контролиру-
емое исследование комплексного 
препарата Мильгамма», – конс-
татировал профессор о.С. левин. 
В исследование были включены 
38 пациентов с вертеброгенной 
радикулопатией, которые были 
разделены на 2 группы по 19 чело-
век в каждой. Пациенты 1-й груп-
пы получали комбинированную 
терапию Мильгаммой и диклофе-
наком по схеме: Мильгамма в/м 
по 1 ампуле ежедневно в течение 
10 дней, затем Мильгамма ком-
позитум перорально по 1 драже 
3 раза в сутки в течение 14 дней; 
диклофенак в/м в дозе 75 мг 
в сутки в течение первых 10 дней. 
Пациенты 2-й группы – моноте-
рапию диклофенаком по схеме: в 
течение первых 10 дней в/м в фик-

снижение или выпадение реф-
лексов. При постановке диагноза 
очень важно учитывать тот факт, 
что в силу разной направленности 
смещения грыжа может сдавли-
вать разные корешки. например, 
компрессия диска латеральной 
грыжей характеризуется тем, что 
боль отмечается как при ходьбе, 
так и в покое, не усиливается при 
кашле и чихании, носит моно-
тонный характер на протяжении 
суток, наклоны вперед ограниче-
ны в меньшей степени, болевые 
ощущения чаще провоцируются 
разгибанием и ротацией. 
Патофизиологическая класси-
фикация боли включает ноци-
цептивную, невропатическую и 
психогенную боль. Радикулопа-
тия характеризуется смешанной 
болью, которая включает невро-
патический и ноцицептивный 
компонент. 
Профессор о.С. левин акцен-
тировал внимание участников 
симпозиума на том, как меня-
лось представление о невропати-
ческом компоненте боли в спине 
на протяжении последних лет. 
«В 30-е годы прошлого столетия 
все варианты боли в спине связы-
вали со сдавлением, раздражени-
ем нервных корешков. В 70–80-х 
годах с вовлечением корешков 
принято было связывать толь-
ко незначительную часть случа-
ев боли – менее 5%. В последние 
годы появились данные о том, 
что достаточно большая часть 
пациентов, даже при отсутствии 
явных корешковых признаков, 
имеет невропатические боли. 
на сегодняшний день специалис-
ты придерживаются точки зре-
ния, что невропатический компо-
нент (рис. 1) отмечается пример-
но в 30–50% случаев хронической 
боли в спине», – уточнил он. 
Профессор о.С. левин подроб-
но рассмотрел методы лечения 
боли в спине. Абсолютным по-
казанием для хирургического 
вмешательства является острое 
сдавление корешков «конского 
хвоста» с нижним парапарезом, 
анестезией аногенитальной об-

ласти, нарушением функций та-
зовых органов. Преимущество 
современных оперативных мето-
дов заключается в более быстром 
купировании боли. 
консервативное лечение радику-
лопатии предусматривает парен-
теральный прием нестероидных 
противовоспалительных препа-
ратов (нПВП), миорелаксантов. 
Усилить схему рационального 
обезболивания возможно, вклю-
чив в нее витамины группы В. 
Результаты большинства экспери-
ментальных и клинических иссле-
дований доказывают способность 
витаминов группы В быстро ку-
пировать боль и усиливать эф-
фект нПВП. «Мы тоже решили 
внести свой вклад в изучение эф-
фективности витаминов группы В 

Таблица 1. Основные причины пояснично-крестцовой радикулопатии 

Группа нарушений нозология

Дегенеративно-дистрофическая 
патология позвоночника 

Грыжа межпозвонкового диска 
Спондилез

Стеноз позвоночного канала

инфекционные заболевания

остеомиелит
Туберкулезный спондилит

Эпидуральный абсцесс
опоясывающий герпес
клещевой боррелиоз

Вич-инфекция

опухоли
невринома корешков

Первичные или метастатические опухоли позвоночника
карциноматоз мозговых оболочек

Воспалительные заболевания Саркоидоз 
Васкулит 

Врожденные аномалии Артериовенозные мальформации
Арахноидальные и синовиальные кисты

Эндокринные и метаболические 
расстройства

Сахарный диабет 
Болезнь Педжета

Акромегалия

Рис. 1. Причины невропатической боли в спине

невропатический компонент боли в спине и/или ногах

Радикулопатии:
• при грыже дисков
•  стенозе межпозвонкового 

отверстия или 
позвоночного канала

Скрытая невропатия:
•  атипичные проявления 

радикулопатии
•  компрессия или 

растяжение задних ветвей 
спинномозговых нервов

ноцицептивная афферентация

Периферическая сенситизация

Центральная сенситизация
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сированной дозе 75 мг в сутки, 
далее – внутрь по потребности. 
Физиотерапевтические методы, 
рефлексотерапия, массаж или ма-
нуальная терапия в первые 24 дня 
исследования не проводились. 
оценка состояния больных осу-
ществлялась на момент включе-
ния в исследование, на 10-й и 24-й 
день (с помощью клинических 
шкал), а также через 3 и 6 меся-
цев (по результатам телефонного 
опроса). С помощью шкалы не-
вропатической боли было пока-
зано, что только на фоне комби-
нированной терапии достоверно 
уменьшились такие характерис-

Профессор М.л. кУкУШкин 
(лаборатория патофизи-
ологии боли нии общей 

патологии и физиологии РАМн, 
д.м.н.) отметил, что патофизио-
логически боль можно класси-
фицировать как ноцицептивную, 
невропатическую и психогенную. 
ноцицептивная боль обуслов-
лена активацией ноцицепторов 
вследствие повреждения тканей, 
что чаще всего проявляется в 
виде люмбалгии (боль в спине). 
клинически болевые синдромы 
проявляются наличием постоян-
ной болезненности и повышением 
болевой чувствительности (зоны 
первичной и вторичной гиперал-
гезии). У пациентов с болями в 
спине это зоны кожной и мышеч-
ной гипералгезии, поскольку они 
легко диагностируются. Патофи-
зиологической основой первич-

тики боли, как интенсивность и 
острота, улучшилась ее перено-
симость. Значительный или уме-
ренный эффект на фоне Мильгам-
мы отмечен у 66% пациентов 1-й 
группы, у 34% – во 2-й группе (р < 
0,05). Данные телефонного опроса 
спустя 3 месяца свидетельствова-
ли об отсутствии болевого синд-
рома или наличии минимальных 
его проявлений у большинства па-
циентов 1-й группы (63%). Резуль-
таты проведенного исследования 
подтвердили способность ней-
ротропных витаминов группы В 
тормозить прохождение болевой 
импульсации на уровне задних ро-

ной гипералгезии является сенси-
тизация ноцицепторов к действию 
повреждающих стимулов. Выра-
женность и продолжительность 
сенситизации периферических и 
центральных ноцицептивных ней-
ронов напрямую зависят от харак-
тера повреждения тканей. 
Согласно общепринятому опре-
делению, невропатическая боль – 
это боль, возникающая вследствие 
первичного повреждения или дис-
функции нервной системы. невро-
патическая боль может появиться 
при повреждении как перифери-
ческой нервной системы, так и 
центральных структур соматосен-
сорного анализатора. как отметил 
профессор М.л. кукушкин, «кли-
ника невропатической боли имеет 
принципиальное отличие от но-
цицептивной». Если для ноцицеп-
тивной боли характерно наличие 

гов и таламуса, усиливать дейст-
вие норадреналина и серотонина, 
ускорять регенерацию нервных 
волокон, ингибировать синтез и/
или блокировать действие вос-
палительных медиаторов. Таким 
образом, применение витаминов 
группы В усиливает обезболива-
ющий эффект нПВП и обеспечи-
вает быстрый и стойкий регресс 
болевого синдрома. 
В заключение профессор о.С. ле-
вин подчеркнул, что для достиже-
ния долговременного результата 
наиболее целесообразно назна-
чать пролонгированный курс те-
рапии витаминами группы В.

только гипералгезии, то невропа-
тическая боль проявляется комби-
нацией негативных и позитивных 
симптомов с возникновением ярко 
выраженных болевых ощущений в 
виде аллодинии, дизестезии, гипе-
рестезии, парестезии. 
Признаками острой радикулопа-
тии являются стреляющая, про-
калывающая, реже жгучая боль 
и парестезии, сочетающиеся со 
снижением чувствительности (ги-
палгезией) в зоне иннервации по-
раженного корешка. кроме того, 
характерными симптомами явля-
ются слабость в мышцах, иннерви-
руемых пораженным корешком, 
а также снижение (выпадение) 
соответствующего сухожильного 
рефлекса.
При радикулопатии клинические 
проявления обусловлены комп-

Габагамма (габапентин) не только значимо уменьшает 
выраженность болевого синдрома при пояснично-
крестцовых радикулопатиях, но и улучшает качество 
жизни больных.

Боль при компрессионной радикулопатии: 
ноцицептивная или невропатическая? 

Профессор М.Л. Кукушкин
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лагается, что центральный аналь-
гетический эффект Габагаммы 
(габапентина) развивается вслед-
ствие взаимодействия со специфи-
ческими альфа-2-дельта-2-каль-
циевыми каналами, что приводит 
к снижению потенциала дейс-
твия мембран ноцицепторов – 
нервные клетки, участвующие в 
проведении болевого импульса, 
становятся менее возбудимыми. 
Показано, что габапентин по-
вышает концентрацию ГАМк в 
нейрональной цитоплазме и уве-
личивает содержание серотонина 
в плазме крови. Габагамма (габа-
пентин) не только значимо умень-
шает выраженность болевого син-
дрома при пояснично-крестцовых 
радикулопатиях, но и улучшает 
качество жизни больных, так как 
частота возникновения побочных 
эффектов минимальна.
Продолжительность лечения 
Габагаммой (габапентином) па-
циентов с радикулопатией со-

рессией корешка. на сегодняш-
ний день известно, что в основе 
корешковой боли может лежать 
как ноцицептивный, так и невро-
патический компонент. ноцицеп-
тивный компонент связан с вос-
палением, которое развивается в 
результате воздействия на ткани 
эпидурального пространства про-
воспалительных веществ, образу-
ющихся при повреждении диска. 
невропатический компонент бо-
левого синдрома при дискогенной 
радикулопатии обусловлен по-
вреждением корешка вследствие 
его компрессии, отека, ишемии и 
воспаления при непосредствен-
ном токсическом действии ве-
ществ, выделяющихся из повреж-
денного диска. В механизме фор-
мирования боли при корешковой 
компрессии решающая роль при-
надлежит не ортодромной, а ан-
тидромной, то есть нисходящей, 
активации ноцицепторов в об-
ласти периферического распре-
деления волокон сдавленного 
корешка. По мнению профессора 
М.л. кукушкина, повреждение 
периферических и центральных 
структур соматосенсорной сис-
темы не может рассматриваться 
в качестве непосредственной са-
мостоятельной причины возник-
новения невропатической боли, 
которая возникает далеко не во 
всех случаях, даже при наличии 
клинически подтвержденного 
повреждения структур сомато-
сенсорного анализатора. Данные 
ряда исследований позволяют 
сделать вывод о том, что невропа-
тическая боль при повреждении 
соматосенсорной системы воз-
никает при наличии генетически 
детерминированной, чрезмерной 
реактивности структур ЦнС. 
именно поэтому к фармакоте-
рапии корешковой боли следует 
подходить дифференцированно. 
Для подавления ноцицептивно-
го компонента боли следует на-
значать нПВП, которые купиру-
ют воспаление. «Если к лечению 
добавить витамины группы В 
(Мильгамма по 2 мл в/м № 10), 
оказывающие анальгетическое 

действие (клинически доказано, 
что они подавляют ноцицепти-
ческую активность), то результат 
суммируется, достигается более 
быстрое и выраженное обезбо-
ливание», – отметил профессор 
М.л. кукушкин. 
Для купирования невропатиче-
ского компонента боли назнача-
ются антиконвульсанты, анти-
депрессанты, опиоидные аналь-
гетики, Мильгамма композитум 
(1 драже 3 раза в день в течение 
2–4 недель) (табл. 2). 
Профессор М.л. кукушкин под-
черкнул, что, согласно европей-
ским рекомендациям по лечению 
невропатической боли, одним из 
препаратов первой линии являет-
ся габапентин (Габагамма). Габа-
пентин может быть использован в 
качестве препарата первой линии 
при постгерпетической неврал-
гии, болевых полиневропатиях, а 
также для лечения острой и хро-
нической радикулопатии. Предпо-

Таблица 2. Фармакотерапия невропатической боли при различных заболеваниях

вид боли Препараты первой 
линии терапии

Препараты второй и третьей 
линии терапии 

Постгерпетическая 
невралгия

Габагамма, прегабалин, ТЦА, 
лидокаин местно капсаицин, опиоиды

Тригеминальная невралгия карбамазепин, окскарбазепин Хирургическое лечение

Болевые полиневропатии Габагамма, прегабалин, ТЦА, 
дулоксетин опиоиды, трамадол

Центральная 
невропатическая боль Габагамма, прегабалин, ТЦА каннабиноиды, ламотриджин, 

опиоиды

Таблица 3. Подбор дозы габапентина (Габагаммы) в стандартных случаях

начальное титрование дозы (первая неделя) коррекция дозы

Доза День 1 День 2 День 3 Доза неделя 2 

900 мг 300 мг один раз 
в день

300 мг два раза 
в день

300 мг три раза 
в день

1800 
мг

600 мг три 
раза в день

Таблица 4. Подбор дозы габапентина (Габагаммы) у крупных пациентов

начальное титрование дозы (первая неделя) коррекция дозы

Доза День 1 День 2 День 3 Доза неделя 2 

1200 мг 400 мг один раз
в день

400 мг два раза
в день

400 мг три раза 
в день

2400 
мг

800 мг три 
раза в день
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ставляет в среднем 6 недель с по-
следующей медленной отменой 
препарата. начальная доза пре-
парата составляет 300 мг в день 
с дальнейшим титрованием дозы 
(табл. 3) до 1800 мг в день.
наличие двух дозировок габапен-
тина (препарат Габагамма) – 300 
и 400 мг – позволяет более точно 
титровать дозу с учетом индиви-
дуальных особенностей пациен-

как отметил в начале своего 
выступления д.м.н., про-
фессор П.Р. кАМчАТноВ 

(кафедра неврологии и нейрохи-
рургии РниМУ им. н.и. Пирого-
ва), несмотря на успехи медицины, 
которые привели к снижению за-
болеваемости и улучшению исхо-
дов некоторых бронхолегочных, 
сосудистых и других заболеваний, 
увеличение числа пациентов с 
неспецифической болью в спине 
(БнС) продолжается. Причинами 
возникновения БнС могут быть 
спондилоартроз, артроз фасеточ-
ных суставов, остеоартроз, остео-
хондроз, остеопороз, спондило-
листез, стеноз спинального кана-
ла, аномалии/патология дисков. 
Продолжительность острой боли 
составляет 6 недель, подострой – 
6–12 недель и хронической – более 
12 недель. 
как показал ряд зарубежных опро-
сов, одной из причин недостаточ-
ной эффективности помощи при 
болях в шее и в спине является не-
готовность медицинского персона-
ла следовать национальным реко-
мендациям и стандартам лечения. 

тов: в тех случаях, когда стандарт-
ная доза 300 мг, принимаемая на 
ночь, оказывается недостаточной 
для купирования болевого синд-
рома на протяжении всей ночи, а 
2 капсулы препарата (600 мг) вы-
зывают избыточную сонливость 
в утренние часы, можно рекомен-
довать пациентам использовать 
дозировку 400 мг на ночь, а 300 мг 
принимать утром и днем. В случа-

наибольшее затруднение врачи 
испытывают при выборе лекарст-
венных препаратов, проведении 
рациональной психотерапии и оп-
ределении объема обследований. 
кому из пациентов с БнС следует 
назначать радиологическое обсле-
дование? По мнению докладчика, 
основаниями для радиологическо-
го обследования являются наличие 
неврологического дефицита; ин-
тенсивная или нарастающая боль; 
аргументированные подозрения на 
наличие основного заболевания, 
способного вызвать БнС; плани-
руемое хирургическое вмешатель-
ство. нецелесообразными под-
ходами к лечению можно считать 
чередование приема нПВП, аналь-
гетиков, неадекватные комбинации 
препаратов, внутривенное введе-
ние анестетиков, системное введе-
ние кортикостероидов, одно-дву-
кратное применение чрескожных 
лекарственных форм и т.д. 
«Мы должны обеспечить пациен-
ту возможность жить полноцен-
ной жизнью. В рекомендациях 
многих стран в принципы ведения 
больного со спондилогенной цер-

ях, когда пациент страдает ожире-
нием или имеет рост выше сред-
него, целесообразно назначение 
Габагаммы 400 мг с дальнейшим 
титрованием дозы (табл. 4) до 
2400 мг в день.
Таким образом, Габагамма обла-
дает большим потенциалом для 
лечения невропатического боле-
вого синдрома при радикулопа-
тиях.

викалгией включена йога, а при 
боли в спине весьма актуальна 
психотерапия. ну и, конечно же, 
нельзя обойтись без рациональ-
ной обезболивающей терапии. 
основным инструментом для ле-
чения боли в шее и спине являют-
ся нестероидные противовоспали-
тельные препараты. и здесь наша 
задача – найти золотую середину 
между сокращением сроков тера-
пии и снижением риска побочных 
эффектов», – отметил профессор 
П.Р. камчатнов. 
одним из способов уменьшения 
дозы нПВП и сокращения сроков 
лечения с ранним купированием 
боли является применение ней-
ротропных комплексов – Миль-
гамма и Мильгамма композитум. 
У значительного числа пациентов 
с болью в спине присутствует не-
вропатический компонент болево-
го синдрома. Причина тому – по-
вреждение миелиновой оболочки 
нерва, поэтому без восстановления 
структуры нерва невозможно до-
биться полной ремиссии у больно-

Оптимизация терапии цервикалгии и шейной радикулопатии

Отличием Мильгаммы от других препаратов является 
форма выпуска: в одной ампуле содержатся высокие дозы 
витаминов В1, В6, В12 в сочетании с местным анестетиком, 
что обеспечивает безболезненность инъекции.

Профессор П.Р. Камчатнов
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вает анальгетическое действие. 
наиболее эффективной оказалась 
комбинированная терапия, кото-
рая позволила сократить сроки 
лечения, а такж е снизить дозы 
нПВП с целью предупреждения 
нежелательных побочных явлений 
и достичь максимального эффек-
та обезболивания. на основании 
результатов исследования авторы 
сделали следующие выводы: вклю-
чение в состав комплексной тера-
пии радикулопатии Мильгаммы 
ускоряет регресс болевого синд-
рома за счет антиноцицептивного 
действия начиная со 2-го дня те-
рапии; наибольшее анальгетиче-
ское действие достигается на 10-й 
день терапии; целесообразность 
назначения Мильгаммы при по-
ражении корешков спинномозго-
вых нервов обусловлена наличием 
нейрометаболического и антино-
цицептивного эффекта. 
В заключение профессор П.Р. кам-
чатнов привел оптимальные схе-
мы терапии Мильгаммой и Миль-
гаммой композитум:
1.  Мильгамма в/м № 10 ежедневно, 

затем снижение частоты введе-
ния препарата до 2–3 раз в неде-
лю в течение 2–3 недель.

2.  Мильгамма в/м № 10 ежедневно, 
затем – Мильгамма композитум 
по 1 драже 3 раза в день в тече-
ние 2–3 недель.

3.          Мильгамма в/м № 10 через день.
Вместо заключения. Механизм 
действия витаминов группы В 
(Мильгамма, Мильгамма ком-
позитум) заключается в тормо-
жении прохождения болевой 
импульсации на уровне задних 
рогов и таламуса, усилении дейст-
вия норадреналина и серотонина, 
ускорении процессов регенера-
ции нервных волокон, подавле-
нии синтеза и/или блокировании 
действия воспалительных меди-
аторов. Эксперты, основываясь 
на данных клинических исследо-
ваний, высоко оценили способ-
ность препаратов Мильгамма и 
Мильгамма композитум быстро 
купировать боль в спине, что поз-
воляет сократить сроки лечения и 
дозу нПВП. 

го с радикулопатией. Возможными 
механизмами анальгетического 
действия препаратов Мильгамма и 
Мильгамма композитум являются 
собственный антиноцептивный 
эффект, потенцирование дейст-
вия анальгетиков и нПВП, акти-
вация процессов регенерации, в 
частности, восстановление мие-
линовой оболочки нерва. В одной 
ампуле Мильгаммы содержится 
100 мг тиамина, 100 мг пиридок-
сина, 1000 мкг цианокобаламина и 
20 мг лидокаина. Цианокобаламин 
посредством реакции трансмети-
лирования участвует в синтезе 
фосфатидилхолина – важнейше-
го структурного компонента ми-
елиновой оболочки. отличием 
Мильгаммы от других препаратов 
является форма выпуска: в одной 
ампуле содержатся высокие дозы 
витаминов В1, В6, В12 в сочетании с 
местным анестетиком, что обеспе-
чивает безболезненность инъек-
ции. Совместимость компонентов 
Мильгаммы достигается за счет 
наличия в растворе стабилиза-
тора – гексацианоферрата калия, 
который в растворе диссоцииру-
ет на комплексные ионы, что и 
предотвращает распад и взаимо-
действие между собой витаминов 
В1, В6 и В12. 
одно драже Мильгаммы компози-
тум содержит 100 мг бенфотиами-
на и 100 мг пиридоксина, которые 
обладают нейротропными свойст-
вами. Бенфотиамин (витамин В1) 
подавляет невропатическую боль, 
улучшает энергетические процес-
сы в нервной ткани (синтез АТФ). 
Бенфотиамин обладает наиболь-
шей биодоступностью по сравне-
нию с другими водорастворимы-
ми и жирорастворимыми произ-

водными тиамина. Пиридоксин 
(витамин В6) усиливает действие 
антиноцицептивных медиаторов 
(норадреналина, серотонина), 
улучшает синтез протеинов – 
структурных элементов нервного 
волокна. Мильгамма предназна-
чена для начального этапа тера-
пии, а Мильгамма композитум – 
для длительного применения с 
целью коррекции метаболизма и 
восстановления поврежденного 
корешка.
Результаты серии европейских 
рандомизированных клинических 
исследований показали, что при-
менение в комплексном лечении 
острой спондилогенной дорсалгии 
препаратов витаминов группы В и 
нПВП на фоне хорошей переноси-
мости сопровождалось более вы-
раженным и ранним купировани-
ем болевого синдрома, усилением 
противоболевого эффекта, сокра-
щением сроков лечения и позволя-
ло уменьшить дозу нПВП.
открытое сравнительное иссле-
дование Мильгаммы и дикло-
фенака при острой боли в спине 
было проведено на базе кафедры 
неврологии Первого МГМУ им. 
и.М. Сеченова. Пациенты были 
разделены на три группы. 40 па-
циентов получали по 2,0 мл пре-
парата Мильгамма, 30 больных – 
диклофенак 75 мг в/м, 20 больных 
получали инъекции Мильгаммы 
(2,0 мл) и диклофенака (75 мг). 
курс лечения составил 10 дней. 
Эффект Мильгаммы – препарата, 
не относящегося к группе обез-
боливающих средств, – оказался 
сопоставимым с диклофенаком. 
Это свидетельствует о том, что 
комбинация витаминов группы В 
в препарате Мильгамма оказы-

Мильгамма предназначена для начального этапа 
терапии, а Мильгамма композитум – для длительного 
применения с целью коррекции метаболизма 
и восстановления поврежденного корешка.


