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Резюме
Происхождение хронической боли в спине часто 
предполагает развитие дегенеративных процессов 
позвоночника, однако, исследования показали, что в 
большинстве случаев корреляция между клинически-
ми симптомами и рентгенологическими признаками 
дегенерации минимальна или отсутствует. Клиниче-
ские признаки, которые должны насторожить врача, 
требуют тщательной дифференцированной диагности-
ки. Рекомендации FDA для лечения нейропатической 
боли обращают внимание на побочные эффекты при 
приеме всей группы препаратов, с учетом комор-
бидной патологии пациента. Однако, учитывая, что 
только габапентин и прегабалин имеют убедительные 
доказательства эффективности при нейропатической 
боли, то акцент сделан на эти препараты.

 
Ключевые слова: хроническая боль в спине, диа-
гностика, лечение, габапентин. 

 

 
 Свиридова Н.К.

д.мед.н., профессор, заведующий кафедрой 
неврологии и рефлексотерапии 
Национальной медицинской академии после-
дипломного образования имени П. Л. Шупика

Доказано, что боль в нижней части спины (БНС) 
сегодня является 2-ой наиболее частой причи-

ной обращения к врачу среди хронической патоло-
гии, 5-ой наиболее распространенной причиной го-
спитализации, 3-ей наиболее частой причиной для 

хирургического вмешательства. БНС определяется 
как хроническая в том случае, когда ее длительность 
составляет более 3 месяцев потому, что восстановле-
ние соединительной ткани при этой патологии про-
исходит в течении 6-12 недель. Более 60% пациентов 
при острой БНС выздоравливает в течении 6 недель 
и до 80-90% выздоравливают в течение 12 недель, 
однако, восстановление остальных пациентов с БНС 
является большой проблемой в лечении. Медленная 
скорость восстановления ткани в зоне сниженной 
сосудистой активности пораженного межпозвоноч-
ного диска способствует развитию стойкого хрони-
ческого болевого синдрома при БНС (ХБНС). 

Происхождение хронической боли в спине часто 
предполагает развитие дегенеративных процессов 
позвоночника, однако, исследования показали, что 
в большинстве случаев корреляция между кли-
ническими симптомами и рентгенологическими 
признаками дегенерации минимальна или отсут-
ствует [1-6]. Воспалительные процессы в суставах, 
метаболические изменения кости и фибромиалгии 
являются причиной хронических болей в позвоноч-
нике [2, 3].

Несмотря на то, грыжи межпозвоночных дисков 
являются основной причиной корешковой боли, 
бессимптомные грыжи дисков на компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) выявляютя чаще [6,7], поскольку нет 
четкого отношения между степенью выраженности 
грыжи диска и степени клинических симптомов 
[8].  Дегенеративные изменения позвоночника в 
нижней части спины и боль в ногах, механическая 
или воспалительная причина БНС и пояснич-
но-крестцового радикулита остается актуальной 
и недостаточно раскрытой проблемой в практике 
врача. 
Причины развития заболеваний позвоночника 
представлены в таб. 1.

УДК 617.546-009.7- 616.833.24-002 
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Таблица 1 
Синдромы при заболеваниях позвоночника

Патофизиология корешковой боли включает 
нейронное сжатие и развитие аксональной дис-
функции, ишемии, воспаления и биохимических 
изменений. Спинномозговые корешки обладают 
уникальными свойствами, которые могут объяснить 
развитие симптомов: в отличии от перифериче-
ских нервов, спинномозговым корешкам не хватает 
развитого интраневрального барьера, и этот недо-

статок делает их более восприимчивыми к симпто-
матической компрессионной травме. Повышение 
сосудистой проницаемости, вызванные механиче-
ским сдавлением нервных корешков может вызвать 
эндоневральный отек, повышение эндоневрального 
давления жидкости в связи с развитием интра-
неврального отека может препятствовать капил-
лярному кровотоку и привести к интраневральному 

№ 
п/п

Синдромы при  заболеваниях позвоночника

Механические синдромы

1) Мышечная боль (например, миофасциальный болевой синдром)

2) Дискогенная боль с корешковым синдромом или без корешкового синдрома

 3) Радикулопатия из-за нарушения структуры  позвоночника при травме

4)
Корешковые боли из-за биохимической или воспалительной реакции при травмах спинного 
мозга

5) Сегментарное нарушение при  выраженных движениях или переломах позвоночника

6) Спондилез без стеноза или со стенозом спинномозгового канала

1) Неврологические синдромы:

a) миелопатия или миелит 

b)
пояснично-крестцовая плексопатия (например, сахарный диабет, васкулит, злокачествен-
ная опухоль)

c)
острая, подострая или хроническая полинейропатия (например, хронические воспалитель-
ные демиелинизирующие полинейропатии, синдром Гийена-Барре, сахарный диабет)

d) мононевропатия, в том числе каузалгии (например, травма, диабет)

e) миопатия, включая миозит при различных метаболических условиях

2) Системные нарушения:

a) первичные или метастатические новообразования

b) костная или эпидуральная инфекция

c) воспалительные спондилоартропатии

d) метаболические болезни костей, в том числе остеопороз

e) сосудистые расстройства (например, атеросклероз, васкулит)

3) Иррадиирующая боль:

a)
желудочно-кишечные нарушения (например, панкреатит, рак поджелудочной железы, холе-
цистит)

b) кардиореспираторные нарушения (например, перикардит, плеврит, пневмония)

c) патология ребер грудного отдела позвоночника

d) нарушения мочеполового отдела (например, болезни почек, простатит)

e) аневризма брюшной аорты

Радикулопатии и бессимптомные грыжи позвоночника: дифференциальная диагностика и лечение 
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являются более сложными, чем просто нервная 
дисфункции при структурных изменениях, поэтому 
требует более комплексного подхода в лечении, чем 
использование только нестероидных противовоспа-
лительных препаратов.

 
Особенности дифференциальной 

диагностики ХБНС 

Клинические признаки, которые должны насто-
рожить врача, требуют тщательной дифференциро-
ванной диагностики (таб. 2).

Таблица 2
Диагностические «красные флажки» при хро-
нической боли в спине

фиброзу. Кроме того, нервные корешки спинного 
мозга получают примерно 58% питания  из спин-
номозговой жидкости. Периневральный фиброз, 
который мешает питанию, вызывает повышенную 
чувствительность и болезненность при сдавлении. 
При развитии окклюзии для артериол корешка 
растет фактор увеличения венозного застоя, что 
зависит от среднего артериального давления и кор-
релирует с цифрами систолического артериального 
давления. Другие механизмы причины развития 
симптоматической радикулопатии показали, что 
связь миелина и аксонов при травме нервных ко-
решков, демонстрирует снижение скорости нервной 
проводимости, увеличивают сосудистую проницае-
мость и способны индуцировать нейропатическую 
боль. Сегодня проведенные исследования показыва-
ют, что причины симптоматической радикулопатии 

№ п/п Диагностические «красные флажки» при хронической боли в спине

1) Боль без изменений и не связана с движением или отдыхом  

2) Боль без изменений, несмотря на лечение в течение 2-4 недель

3) Специфическое «защитное» поведение при болевом раздражении

4) Колики или боль, связанная с висцеральной функцией

5) Наличие онкологической патологии в анамнезе или впервые выявленная патология

6) Лихорадка 

7) Высокий риск переломов (например, пожилой возраст, остеопороз)

8) Наличие недомогания, усталости или потери веса

9) Прогрессирующие неврологические нарушения

10) Дисфункция кишечника или мочевого пузыря 

11) Выраженная утренняя скованность, в качестве основной жалобы



ISSUE 06(06) • NOVEMBER 2015 – DECEMBER 2015
№06 (06) • ЛИСТОПАД 2015 – ГРУДЕНЬ 2015 5

Міжнародний клінічний протокол з присінкових порушень (запаморочень)

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ

При БНС и пояснично-крестцовом радикулите, 
которые сохраняются более 6-12 недель, рекомендо-
ваны параклинические методы исследования:

�� Компьютерная томография (КТ) - является 
эффективным диагностическим исследова-
нием, когда подтверждают травматический 
генез позвоночника.

��Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
- является эффективным диагностическим 
исследованием, когда нужно подтвердить 
патологическое состояние спинного мозга 
или мягких тканей, посмотреть в динамике 
грыжу диска или исключить инфекционный 
или опухолевый процесс.

��Миелография - является эффективным диа-
гностическим исследованием, когда нужно 
оценить патологию корешка, особенно у па-
циентов после операции поясничного отдела 
спинного мозга. 

�� КТ миелографии - является эффективным 
диагностическим исследованием, когда 
нужно оценить эффективность операции 
или когда оперативное вмешательство рас-
сматривается для лечения фораминальной 
грыжи или стеноза позвоночного канала.

�� Электромиография (ЭМГ) - является эффек-
тивным диагностическим исследованием, 
когда нужно оценить выраженность и 
осложнения болевого компонента.

�� Консультация психотерапевта – требуется 
тогда, когда результаты диагностического 
исследования являются недостаточными, 
чтобы объяснить степень боли.

Принципы лечения

Консервативное лечение можно разделить на 3 
этапа, основанных на продолжительности симпто-
мов: 

1) Терапия во время острой фазы <6 недель
2) Терапия в подострой фазе между 6-12 неде-

лями
3) Терапия после 12 недель включает междис-

циплинарную медицинскую помощь с по-
мощью когнитивно-поведенческих методов 
для решения физической и психологической 
дезадаптации в результате хронической 
боли в спине.

Рациональная фармакология для ХБНС направ-
лена ​​на причины периферических и центральных 
генераторов боли, развивающиеся нейрохимические 
и психологические факторы, которые возникают с 
хроническим болевым синдромом. Во время острой 
фазы боли, где нет переломов, подвывихов, других 
костных поражений или неврологических осложне-
ний, нестероидные противовоспалительные препа-
раты могут помочь пациентам в увеличении актив-

Дифференциальный диагноз может включать в 
себя множество неврологических и системных рас-
стройств, связанных с болью внутренних органов 
или других костных  структур (таблица 3).

Таблица 3
Расстройства, которые могут быть связаны с 
немеханическим генезом БНС

№   
 п/п

Диагностические критерии, связанные 
с немеханическим генезом БНС

Неврологические синдромы

1) Миелопатия 

2)
Пояснично-крестцовая плексопатия 

(например, сахарный диабет)

 3)
Невропатия, в том числе воспалитель-

но-демиелинизирующего характера 
(синдром Гийена-Барре)

4) Мононевропатия, в том числе каузалгия

5)
Миопатия, в том числе воспалительного 

и метаболического генеза

6) Дистония (синдром центральной боли)

Системные нарушения

1) 
Первичные метастатические новообра-
зования, в том числе миеломного генеза

2) Костная или эпидуральная инфекция 

3) Воспалительные спондилоартропатии

4) 
Болезни обмена веществ кости, в том 

числе остеопороз

5) 
Сосудистые заболевания (атеросклероз 

или васкулиты)

Иррадиирующая боль

1) Желудочно-кишечные расстройства

2)
Мочеполовые расстройства, в том числе 
почечно-каменная болезнь, простатит, и 

пиелонефрит

3)

Гинекологические заболевания, в том 
числе внематочная беременность и 

воспалительные заболевания тазовых 
органов

4) Аневризма брюшной аорты
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миттером, участвующим в модуляции (подавлении 
передачи) боли [16]. В основе развития различных 
видов спонтанной и стимулзависимой боли лежат 
механизмы, связанные с нарушением процессов 
торможения нервного импульса на уровне заднего 
рога, то есть сенситизация структур ноцицептив-
ной системы. Именно эти процессы и являются 
мишенью для патогенетического воздействия 
габапентина, который не только значимо уменьшает 
выраженность болевого синдрома, но и не снижает 
качество жизни больных, так как частота побочных 
эффектов минимальна [16].   Доказано, что сходным 
по эффективности в терапии является прегабалин, 
однако терапевтический эффект прегабалина дости-
гается при более длительном курсе терапии. Кроме 
того, необходимо учитывать, что профиль побочных 
эффектов прегабалина, таких как головокружение и 
стойкая сонливость, являются наиболее распростра-
ненными и не позволяют его широко использовать 
в клинической практике. Другие побочные эффекты 
прегабалина включают сухость во рту, перифериче-
ские отеки, уменьшение остроты зрения, увеличение 
веса, снижение концентрации внимания, также не 
позволяют широко использовать данный препа-
рат, особенно у трудоспособной и активной части 
пациентов с ХБНС [15].  Габапентин имеет преиму-
щества в этой области, поэтому  широко использу-
ется при лечении ХБНС. В 2010 году вышла работа 
(Neuropathic pain. The pharmacological management 

of neuropathic pain in adults in non specialist settings. 
Guideline, 2010), подтверждающая, что общая суточ-
ная доза габапентина должна коррегироваться для 
пациентов с почечной недостаточностью. Габапен-
тин показал преимущества, поскольку спектр его 
использования расширен в зависимости от клиренса 
креатинина (клиренс креатинина от <79 мл/мин до 
<15 мл/мин), тогда как прегабалин ограничен для 
пациентов с клиренсом креатинина от <60 мл/мин 
до <15 мл/мин. 

Габапентин обладает рядом биохимических 
свойств, позволяющих воздействовать на патогенез 
нейропатического болевого синдрома (уменьшается 

ности, предусмотрены и мышечные спазмолитики, 
используемые в течение дня или перед сном. Есть 
доказательства использования антидепрессантов 
для хронической боли в спине, однако сохраняется 
относительный риск побочных эффектов в относи-
тельно высоких терапевтических дозах.

Обычные методы лечения нейропатической боли 
связаны с антиконвульсантами, что может быть 
целесообразно, когда длительная боль может быть 
связана с радикулопатией или миелопатией, когда 
хирургическое вмешательство может быть проти-
вопоказано [9]. Противосудорожный препарат при 
хронической боли – габапентин, показал в рандо-
мизированных контролируемых исследованиях 
высокую эффективность для лечения нейропати-
ческой боли, включая синдром постгерпетической 
невралгии [10, 11], диабетической полиневропатии 
[12], и травм спинного мозга [13]. Кроме того, была 
показана эффективность в лечении миофасциаль-
ной боли, связанной с нейропатической болью [14].

Противоэпилептические препараты рекомендо-
ваны FDA и утверждены для лечения нейропати-
ческой боли (ACPA Resource Guide To Chronic Pain 
Medication & Treatment 2015 Edition //Steven Feinberg, 
MD, Jennifer Christian, MD, MPH, Beth Darnall, PhD.-
2015) (таблица 4).

Таблица 4.
Противосудорожные препараты в лечении  хро-
нической боли

Рекомендации FDA для лечения нейропатической 
боли [15] обращают внимание на побочные эффек-
ты при приеме всей группы препаратов, с учетом 
коморбидной патологии пациента. Однако, учиты-
вая, что только габапентин и прегабалин имеют 
убедительные доказательства эффективности 
при нейропатической боли, то акцент сделан на 
эти препараты.

Значительно лучший профиль переносимости 
отмечен у габапентина, который является жиро-
растворимой аминокислотой, по химическому 
строению схожей с тормозным медиатором гамма-а-
миномасляной кислотой (ГАМК) — нейротранс-

Название прпарата
Доказанная эффективность* 

(* Только габапентин и прегабалин утверждены FDA в связи с убеди-
тельными доказательствами эффективности при невропатической боли)

Габапентин
эффективен при повреждении нерва или нейропатической
боли

Прегабалин
эффективен при постгерпетической невралгии, диабетической 

       нейропатии и фибромиалгии

Карбамазепин эффективен при невралгии тройничного нерва

Вальпроевая кислота эффективен при головной боли или повреждении нерва

Клоназепам 
Бензодиазепины 

Ламотриджин 

эффективен при боли, рефрактерной к 
карбамазепину, при невралгии тройничного нерва
FDA не рекомендуется для невропатической боли 

Топирамат
минимально полезны в лечении нейропатической боли, 
используется в качестве профилактического
 лечения мигрени
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нейропатической боли различного генеза, в т.ч. 
нейропатической боли в спине, диабетической ней-
ропатии и постгерпетической невралгии. Ньюро-
пентин (габапентин) можно принимать независимо 
от приема пищи. Капсулу необходимо проглотить 
целиком, запивая достаточным количеством жид-
кости (стакан воды). Лечение нейропатической 
боли у взрослых можно начинать или титрования 
дозы, в соответствии с тированием или назначением 
начальной дозы 900 мг в сутки, разделенной на три 
приема. Далее, в зависимости от индивидуального 
ответа пациента на лечение и переносимость пре-
парата, дозу можно постепенно увеличивать на 300 
мг в сутки каждые 2-3 дня до максимальной 3600 мг 
в сутки. Для некоторых пациентов может потребо-
ваться более медленное титрование дозы Ньюропен-
тина (габапентина). Минимальный период дости-
жения дозы 1800 мг в сутки соответствует 1 неделе, 
дозы 2400 мг в сутки - 2 недели, дозы 3600 мг в сутки 
- в среднем 3 недели. Максимальный перерыв между 
приемами препарата не должен превышать 12 часов. 

Для пациентов с ослабленным общим состоянием 
организма, с низкой массой тела, после трансплан-
тации органов дозу габапентина следует титровать 
медленнее, путем применения лекарственной фор-
мы в меньшей дозе или увеличение интервала между 
повышением дозы.

Для пациентов пожилого возраста или тех, кто 
находится на гемодиализе, может потребоваться 
изменение дозировки в связи с возрастным сни-
жением функции почек. Пациентам с анурией, 
находящихся на гемодиализе и ранее никогда не 
получавших габапентин, рекомендуется применять 
дозы насыщения от 300 до 400 мг, далее - 200-300 
мг габапентина после каждого 4-часового сеанса 
гемодиализа. В дни, когда диализ не проводится, 
габапентин принимать нельзя. Пациентам с наруше-
нием функции почек, находящихся на гемодиализе, 
поддерживающую дозу габапентина назначают в 
соответствии с представленными рекомендациями. 
Дополнительно к поддерживающей дозе рекоменду-
ется назначать 200-300 мг после каждого 4-часового 
сеанса гемодиализа (таб. 5).      

Таблица 5
Дозы габапентина для взрослых
в зависимости от функции почек

сенситизация ноцицептивных нейронов и повы-
шается активность антиноцицептивной системы, 
предотвращая гибель нейронов) в лечении кореш-
ковой нейропатической боли. При этом частота 
возникновения и выраженность побочных эффек-
тов, характерных для антиконвульсантов (тошнота, 
головокружение, сонливость, тремор, нистагм, 
сухость во рту), значительно ниже, чем у других 
препаратов этой группы. Неоспоримым преимуще-
ством  габапентина является широкий выбор дози-
ровки препарата, что позволяет осуществлять более 
индивидуализированный подбор терапии в зависи-
мости от клинических особенностей пациента и его 
болевого синдрома. Из нашего опыта [16] начальная 
рекомендованная доза габапентина составляет 300 
мг в 1-й день, 600 мг (в 2 приема) во 2-й день и 900 
мг (в 3 приема) в 3-й день, дальнейшее увеличение 
суточной дозы осуществляется последовательным 
прибавлением 300 мг до достижения оптимальной 
дозы 1800 мг/сут. Для максимального эффекта 
возможно дальнейшее увеличение суточной дозы 
до 2400 мг при нормальной переносимости начиная 
с 15-го дня применения и до 3600 мг — начиная с 
21-го дня. Однако, по нашим наблюдениям [16], 
крупным (выше среднего роста и/или страдающим 
ожирением) пациентам лучше начинать прием габа-
пентина с 400 мг, прибавляя соответственно по 400 
мг в сутки, достигая в первую неделю титрования 
дозы 1200 мг/сут и при недостаточной эффектив-
ности терапии в первую неделю приема — 2400 мг/
сут во вторую и 3600 мг/сут в третью неделю приема 
препарата. Это позволяет быстрее достичь макси-
мально эффективной суточной дозы препарата, не 
теряя комплайенса больного и не вызывая выражен-
ных побочных эффектов. При ночной экзацербации 
(усилении) болевого синдрома (даже для пациентов 
обычного телосложения) более эффективна схема 
назначения 400 мг габапентина вечером, 300 мг 
утром и 300 мг днем во избежание дневной сонливо-
сти. Далее возможно повышение дозировок до 2000 
мг/сут во вторую неделю приема и 3000 мг/сут — в 
третью (максимальная доза - 3600 мг в сутки, как 
пожилыми пациентами, так и пациентами, прини-
мающими другие анальгетики) [16].

В Украине габапентин представлен препара-
том Ньюропентин («Кусум Хелтхкер ПВТ ЛТД»). 
Ньюропентин (габапентин) показан для лечения 

Клиренс креатинина (мл/мин) Общая суточная дозаа (мг/сутки)

> 80 900-3600

50-79 600-1800

30-49 300-900

15-29 150b -600

<15с 150b -300

aОбщую суточную дозу следует разделить на три приема. Снижение дозирования для пациентов с нарушениями функции почек (клиренс креатинина <79 мл / мин).
bНазначается в дозе 300 мг через день.
cПациентам с клиренсом креатинина <15 мл / мин суточную дозу необходимо уменьшить пропорционально клиренса креатинина (например, пациенты с 
клиренсом креатинина 7,5 мл / мин должны получать половину той суточной дозы, которые получают пациенты с клиренсом креатинина 15 мл / мин).
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Радикулопатії і безсимптомні грижі хребта:
диференційна діагностика і лікування

 Свиридова Н.К.
д.мед.н., професор, завідуючий кафедри 
неврології та рефлексотерапії Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика

Резюме
Походження хронічного болю в спині часто припускає 
розвиток дегенеративних процесів хребта, проте, 
дослідження показали, що в більшості випадків коре-
ляція між клінічними симптомами і рентгенологічними 
ознаками дегенерації мінімальна або відсутня. Клініч-
ні ознаки, які повинні насторожити лікаря, вимагають 
ретельної диференційної діагностики. Рекомендації 
FDA для лікування нейропатичного болю звертають 
увагу на побічні ефекти при прийомі всієї групи пре-
паратів, з урахуванням коморбідної патології пацієнта. 
Проте, враховуючи, що тільки габапентин і прегабалін 
мають переконливі докази ефективності при невропа-
тичному болю, то акцент зроблений на ці препарати.

Ключові слова: хронічний біль у спині, діагностика, 
лікування, габапентин.

Таким образом, анализ представленных литера-
турных данных, касающихся диагностики и лечения 
хронического болевого сидрома показывает, что для 
успешной терапии нейропатичекой боли необходим 
коплексный подход с учетом коморбидной патоло-
гии пациента и наличие убедительных доказательств 
эффективности и переносимости медикаментозной 
терапии. Следует учитывать, что эффективная эти-
ологическая, патогенетическая терапия и терапия 
снижения болевого синдрома может сочетать в себе 
влияние на сенситизацию кортико-кортикального 
синаптического уровня и уменьшение продолжи-
тельной болевой афферентации. К таким препара-
там относятся антиконвульсанты, среди которых 
улучшенным профилем фармакокинетики обладает 
габапентин (Ньюропентин). Наш опыт лечения 
ХБНС габапентином (Ньюропентином) представ-
ляется целесообразным, поскольку эффективная 
диагностика, прогнозирование осложнений осу-
ществляется в стационарных условиях, включает 
междисциплинарный компонент подхода к ком-
плексному подходу в лечении и позволяет эффек-
тивно снижать выраженность и продолжительность 
болевого синдрома.
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