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Представлен обзор литературных данных о диагностике и терапии нейропатической боли при заболеваниях 
периферической нервной системы. Указаны основные опросники боли, описаны особенности неврологического 
осмотра и методики исследования. Перечислены основные препараты, применяемые в практической медицине 
для терапии нейропатического болевого синдрома. Указаны преимущества, способы подбора и титрации 
препаратов разных линий терапии. Приведены альтернативные методики терапии, применяемые при 
неэффективности медикаментозных средств.
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The review is devoted to diagnostics and treatment of neuropathic pain in patients with peripheral nervous system 
diseases. Main assessment tools are shown including Visual analog Scale (VAS), Neuropathic Pain Scale (NPS), Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), self-report version of the Leeds Assessment of Neuropathic 
Symptoms and Signs (S-LANSS), Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ), Questionnaire Douleur Neuropathique 4 (DN-
4), pain DETECT Questionnaire, Standardized Evaluation of Pain (StEP), identification pain questionnaire (ID-pain), 
clinical investigation (quantitative sensorial test are included), neurophysiological studies (electroneuromyography, 
evoked potentials) and MRI. Novel therapy in neuropathic pain disorders is described including both medicamentous 
and additional therapeutics methods.
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Боль является одной из главных причин обра-
щения населения за медицинской помощью. Утрата 
трудоспособности, снижение качества жизни, отяго-
щающая взаимосвязь с коморбидными состояниями 
(депрессия, тревога, диссомния и др.), рецидиви-
рующий характер болевого синдрома, увеличение 
длительности терапии, в ряде случаев – сложности 
купирования – все перечисленное обусловливает акту-
альность проблемы в рамках современной медицины. 

Как известно, боль с позиции патофизиологии 
разделяется на ноцицептивную, нейропатическую и 
психогенную (дисфункциональную) [1, 8, 10]. 

Для подбора эффективной терапии необходи-
мо правильно диагностировать характер болевого 
синдрома, рассмотреть возможную этиологию и 
основные звенья патогенеза для определения точек 
приложения. Каждый из указанных видов боли имеет 
свой индивидуальный спектр возможных к при-
менению препаратов. В практике врача-невролога 
ведущее место занимает нейропатическая боль. Ней-
ропатическая боль возникает при повреждении или 
дисфункции соматосенсорных структур центральной 
и периферической нервной системы, выраженность 

не соответствует повреждающему фактору, трудно 
купируется «типичными» анальгетиками [3, 8, 10, 14].

При повреждении соматосенсорной нервной си-
стемы в патологический процесс часто вовлекается 
периферическое звено. Синдром периферической 
нейропатической боли (ПНБ) наблюдается при диа-
бетической, постгерпетической, алкогольной, пара-
неопластической, наследственных полинейропатиях, 
компрессиях при туннельных синдромах и множестве 
других заболеваний [1, 7, 8, 11, 14].

Для выявления нейропатического генеза боли 
следует сделать акцент на сборе жалоб, анамнеза 
(возможные этиологические факторы, длительность, 
изменение с течением времени и пр.), исследовании 
чувствительной сферы, оценке локальных вегетатив-
ных изменений, эмоционально-личностных особен-
ностей [7, 8, 14, 16].

Детализируя жалобы, следует помочь пациенту 
описать характер сенсорных расстройств (негатив-
ных и позитивных) – «ползанье мурашек», онемение, 
«электрический ток», жгучие, ломящие, ноющие, 
стреляющие, колющие боли, чувство «обжигающего 
льда» и пр. Постоянные или периодические непри-
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ятные ощущения; возникают, усиливаются на фоне 
кажущегося благополучия либо под действием про-
воцирующих факторов: дуновение ветра, соприкос-
новение с одеждой, переохлаждение, тепло, стресс. 
Какие методы терапии были использованы и с каким 
результатом [7, 8, 16]. 

При осмотре для исследования чувствительных 
нарушений могут использоваться: кусочек ваты, 
зубочистка, кисточка, иглы, игольчатое колесо Вар-
тенберга, камертон, слабые растворы кислот [7, 14]. 

Для более подробного анализа позитивных сен-
сорных феноменов (механическая, температурная 
аллодиния и гипералгезия), для контроля динамики 
заболевания, эффективности терапии, а также в на-
учно-исследовательских целях может быть использо-
вано количественное сенсорное тестирование (КСТ) 
[7, 13]. Суть метода состоит в определении порогов 
чувствительности и ее нарушений при использо-
вании соответственно для оценки механической 
чувствительности – волосков фон Фрея, монофила-
ментов (нитей) Земмса; болевой чувствительности 
– взвешенных игл; вибрационной чувствительности 
– камертона; температурной чувствительности – зон-
да, датчика, работающего по принципу Пельтье [13]. 
Эффективность метода определяется возможностью 
ранней диагностики, а также выявления дисфункции 
тонких нервных волокон, что невозможно при нейро-
визуализации [7, 14]. КСТ имеет ограниченные воз-
можности использования в клинической практике, 
так как требует специализированного оборудования 
и значительных временных затрат.

Особую роль в диагностике имеют шкалы и опрос-
ники. Для оценки интенсивности боли используется 
простая в использовании визуальная аналоговая шка-
ла (ВАШ) – больному предлагается указать интенсив-
ность беспокоящих ощущений на прямой с отметками 
от 0 до 10; представление пациентом боли не в отметке 
на шкале, а в цифровом отображении в баллах от 0 до 
10 лежит в основе числовой шкалы боли [3, 7, 13].

Многие авторы выделяют следующие специфи-
ческие шкалы: Шкала нейропатической боли (NPS), 
Лидсская шкала оценки нейропатической боли 
(LANSS), Лидсская шкала оценки нейропатической 
боли для самостоятельного заполнения пациентом 
(S-LANSS), опросник нейропатической боли (NPQ), 
диагностический опросник нейропатической боли 
(DN4), опросник pain DETECT, стандартизованная 
оценка боли (STEP), опросник ID-pain [1, 7, 13, 17, 23].

В России наиболее часто используется опросник 
DN4, состоящий из 10 пунктов [1, 5, 7, 8, 13]. Для под-
тверждения синдромального диагноза необходимо 4 
положительных ответа из 10, чувствительность мето-
дики составляет до 86 %. Шкала NPS прошла полную 
валидизацию только для рассеянного склероза [7, 13]. 
Шкала LANSS была разработана для дифференциаль-
ной диагностики ноцицептивной и нейропатической 
боли, а также оценки последней. LANSS включает 7 
позиций, баллы за каждую позицию суммируются, 
тест положителен при сумме выше 13. Чувствитель-
ность метода – 82–91 %, специфичность – 80–94 % [7].

Шкала S-LANSS, адаптированная для самостоя-
тельного заполнения пациентом, имеет несколько 

более низкие показатели (ее чувствительность 
составляет 75 %), но обладает плюсами в отноше-
нии временных затрат. NPQ включает 12 вопросов, 
каждый пункт – от 0 до 100 баллов. Используется 
специальная формула, результат ниже нуля пред-
полагает ноцицептивный характер боли, равен или 
выше нуля – нейропатический. По данным авторов, 
чувствительность метода равна 66–75 %, специфич-
ность – 74–78 % [7, 13, 17, 19]. 

Pain DETECT включает в себя картинку-схему че-
ловеческой фигуры для указания заинтересованных 
мест, шкалу ВАШ и опросник. Диагностическая цен-
ность составляет 83 % [5, 7, 8, 13, 17]. Опросник STEP 
может быть использован у страдающих хронической 
болью в спине для определения нейропатического 
компонента. Он содержит 10 физических тестов и 6 во-
просов. Опросник ID-pain валидизацию не прошел [13].

Опросники полезны для диагностики и оценки 
эффективности лечения и динамики заболевания 
в целом.

Для определения субстрата патологических изме-
нений используются методы нейровизуализации, ней-
рофизиологические и морфологические исследования.

К нейрофизиологическим методам относят 
электронейромиографию (ЭНМГ), микронейро-
графию, регистрацию вызванных потенциалов и 
лазерных потенциалов. Использование первых трех 
не дает точной диагностической картины, так как 
электрическая стимуляция возбуждает не только 
ноцицептивные волокна, но и более толстые миели-
низированные неболевые чувствительные волокна, 
обладающие меньшим порогом электрической воз-
будимости. В итоге ноцицептивные сигналы гасятся 
на уровне центральных синапсов [7, 8, 13, 23]. ЭНМГ 
может быть использована для оценки локализации и 
степени повреждений миелинизированных волокон. 
Примером назначения является исследование функ-
ции тройничного нерва при электрической стимуля-
ции – нормальный ответ наблюдается у пациентов 
с классической невралгией тройничного нерва, но 
изменяется при структурном повреждении нерва и 
постгерпетическом поражении [7].

Микронейрография представляет собой малоин-
вазивную методику определения чувствительности 
отдельных нервных волокон и функционирования 
ноцицепторов. Вследствие трудоемкости и финансо-
вых затрат метод ограничен в использовании [7, 13]. 

К самым удобным методам из нейрофизиологиче-
ских диагностических процедур относятся вызванные 
потенциалы (ВП) [7, 8, 13, 14]. При проведении метода 
оценивается амплитуда: при нарушении функции 
сенсорных волокон амплитуда снижена, при полном 
повреждении – отсутствует. Могут быть использованы 
соматосенсорные (ССВП), тригеминальные (ТВП) и 
кожные симпатические (ВКСП) вызванные потенциа-
лы. Лазерные вызванные потенциалы (ЛВП) являются 
более точным в отличие от ЭНМГ и ВП методом, так 
как лазерная лучевая импульсация, лежащая в основе 
метода, активирует свободные нервные окончания 
ноцицептивных волокон. При поздних ЛВП возбуж-
даются А-дельта волокна. Сверхпоздние ЛВП, стиму-
лирующие С-волокна, более трудны в исследовании. 



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2015, ¹ 1 (101)

74                     Обзоры

Метод имеет ограниченную распространенность из-за 
потребности в дополнительном оборудовании и об-
учении персонала. При этом поддерживается мнение 
о перспективности ЛВП в будущем [7].

Нейровизуализация – магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и ультразвуковое сканирова-
ние – позволяют увидеть ход нервных волокон, их 
целостность, а также изменения других тканей, 
позволяющих предположить поражение нервных 
структур [12]. МРТ обладает большими диагности-
ческими возможностями, но имеет ряд ограничений 
(высокая стоимость, невозможность использования 
у некоторых больных). При мощности аппарата 
менее 3 Т для визуализации будут доступны только 
крупные нервные стволы. Позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ) и функциональная МРТ позволяют 
исследовать метаболические изменения [7, 8, 24]. 
Экспериментально за счет определения активности 
определенных областей головного мозга показано, 
что при болевой стимуляции наиболее часто ак-
тивируются соматосенсорная кора, кора островка, 
переднего отдела поясной извилины, реже – таламус 
противоположного полушария и первичная сомато-
сенсорная кора. На данный момент эти методы не 
имеют широкого распространения [7]. 

Инвазивный метод биопсии нерва используется в 
практике нечасто в силу риска развития осложнений. 
Материалом является икроножный нерв, забор про-
изводится на уровне лодыжки. Процедура является 
методом исключения, позволяет определить демие-
линизацию, отложение амилоида, саркоидоз, лепру, 
наследственные нейропатии [7, 11, 14]. 

К инвазивным труднодоступным методикам от-
носится и методика пункционной биопсии кожи. В 
биоптате определяется плотность ноцицептивных 
волокон в эпидермисе. К дополнительным методам 
можно отнести обнаружение аутоантител к ком-
понентам периферических нервов в плазме крови, 
генетические тесты на наследственные заболевания 
и другие специфические методы [7, 14].

Начиная терапию болевого синдрома, следует 
оценить возможности устранения или коррекции 
этиологического фактора. Предотвращение деструк-
тивного действия причины ПНБ далеко не всегда 
решает проблему боли у пациента, но является необ-
ходимостью, учитывая вероятность восстановления 
функции «освобожденных» от агрессора волокон, 
уменьшение прогрессирования заболевания и во-
влечения новых сенсорных волокон в патологиче-
ский процесс, а также дополнительных симптомов 
заболевания, ведущих к снижению качества жизни 
пациента и усиливающих ноцицептивную импульса-
цию. Это может быть контроль уровня сахара крови 
при сахарном диабете, противовирусная терапия при 
герпетической инфекции и др. Нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП) при лечении 
ПНБ не используются. Эффект чаще непродолжителен 
и значительного облегчения не приносит [7, 14].

Трициклические антидепрессанты (амитрипти-
лин) поддерживают антиноцицептивные норадре-
налическую и серотонинергическую системы за счет 
ингибиции обратного захвата соответствующих ней-

ромедиаторов, связывают натриевые каналы, обла-
дают антагонизмом в отношении NMDA-рецепторов 
Обладают рядом серьезных побочных действий. 
Назначают с 10–25 мг/сут. с увеличением дозы до 
150 мг и выше, под контролем ЭКГ и уровня фермен-
тов печени [2, 5, 7, 8, 11, 14, 17, 20, 23]. 

Из ингибиторов обратного захвата серотонина для 
использования при ПНБ зарегистрирован дулоксетин, 
предполагается эффективность венлафаксина [5, 7, 8, 
17]. Данные препараты влияют на обратный захват 
серотонина и норадреналина. Антидепрессанты, 
влияющие на обмен только серотонина, не доказали 
своей эффективности. Венлафаксин назначается в 
дозе 75–150 мг 2 раза в сутки, дулоксетин – 60 мг/ сут. 
или 120 мг/сут. Побочные действия чаще проявля-
ются в виде желудочно-кишечных расстройств, по-
вышении АД [7, 11, 14, 20].

Наиболее часто для лечения нейропатической 
боли применяются антиконвульсанты [4–8, 10, 11, 
14, 16, 20, 23]. Из препаратов первого поколения для 
лечения нейропатической боли зарегистрированы 
карбамазепин (тригеминальная, языкоглоточная 
невралгии, диабетическая полинейропатия) и фени-
тоин (тригеминальная невралгия) [4–7, 11, 20, 23]. 
Эффект достигается благодаря блокированию потен-
циал-зависимых кальциевых и натриевых каналов в 
периферических нервах, усилению антиноцицептив-
ных влияний. Подобным действием также обладают 
препараты первого поколения – вальпроаты, из 
второго поколения – оксакарбазепин, ламотриджин, 
топиромат [2, 4, 7, 13, 20, 23]. Сложность назначения 
препаратов первого поколения связана с большой 
частотой побочных эффектов со стороны ЦНС, печени, 
крови, ЖКТ. Карбамазепин следует назначать с 100–
200 мг 1–2 раза в день с последующим повышением 
на 200 мг/сут. до 800–1200 мг/сут. для раскрытия 
анальгетического эффекта; далее дозу снижают до 
минимально эффективной. Имеются многочисленные 
противопоказания. Фенитоин используется в дози-
ровке 100–300 мг 1–3 раза в день [4, 6, 7].

Золотым стандартом лечения всех нейропати-
ческих болевых синдромов являются два препарата 
второго поколения антиконвульсантов: прегаба-
лин и габапентин [2, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 16, 17, 20, 23]. 
Габапентин назначается в дозировке 300 мг 3 раза 
в сутки (T 1/2 равен 8 часам) с постепенным повы-
шением на 300 мг в сутки до клинически эффектив-
ной дозы (1800–3600 мг). Габапентин связывает 
альфа-2-дельта субъединицу потенциал-зависимых 
кальциевых каналов, в результате чего активация 
каналов кальцием нарушается, тормозится выброс 
нейромедиаторов, субстанции Р, болевой импульс не 
передается по афферентным путям. Среди побочных 
действий выделяют головокружение, головные боли, 
астению. Прегабалин схож по механизму, также требу-
ет титрации. Первоначально назначается в дозировке 
75 мг 2 раза в сутки с последующим увеличением при 
необходимости в течение 3–7 дней до 150 мг 2 раза в 
сутки и далее (также через 3–7 дней) до 600 мг/сутки. 
Препарат имеет более удобные фармакокинетические 
показатели по сравнению с габапентином. К наиболее 
частым побочным действиям относятся сонливость 
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и головокружения, которые уменьшаются к 2–4-й 
неделе терапии. У пациентов с нарушением функции 
почек оба препарата применяются с осторожностью, 
требуется коррекция дозы [5–8, 16–18, 20, 22]. 

При паранеопластических синдромах, острых и 
невыносимых болях, и при неэффективности терапии 
могут использоваться агонисты опиоидных рецепто-
ров. Основным препаратом является трамадол, одна-
ко велик спектр побочных явлений. Помимо влияния 
на µ-опиатные рецепторы, он является ингибитором 
обратного захвата серотонина и норадреналина. 
Лечение проводится строго под контролем врача, 
дозировка – с 50 мг 1–2 раза в день, после 3–7 дней 
доводится до 100 мг 4 раза в день. Эффективность 
лечения – 20–30 % [2, 14, 17, 20, 23]. 

К местным анестетикам, используемым при ней-
ропатической боли, относятся лидокаин (различные 
формы выпуска) и капсаицин. Лидокаин блокирует на-
триевые каналы, стабилизирует мембраны, как след-
ствие – уменьшает передачу болевой импульсации 
[2, 7, 8, 11, 14, 17, 20]. Механизм действия капсаицина 
основан на действии на ваниллоидные рецепторы, что 
угнетает высвобождение субстанции Р. Выпускается в 
различных местных формах, с частотой нанесения на 
заинтересованные области до 4 в день [2, 9, 14, 21]. Оба 
препарата имеют эффективность при постгерпетиче-
ских невралгиях, диабетических полинейропатиях. 
Побочные действия чаще носят местный характер.

При длительной, неподдающейся консерва-
тивному лечению НБ возможно хирургическое 
лечение (иссечение нерва, разрушение спинотала-
мического тракта), использование эпидурального и 
периневрального введения анестетиков, глюкокор-
тикостероидов, имплантация систем стимуляции в 
спинной мозг, имплантация инфузионных насосов 
с выделением препаратов, повреждающих нейроны 
[7, 15, 23]. Хирургическое лечение имеет место при 
тригеминальной невралгии, туннельных синдромах, 
постгерпетической невропатии [4, 7, 15]. Однако все 
указанные инвазивные методики имеют высокий 
риск развития различных осложнений, а результатом 
может быть как купирование или облегчение боли, 
так отсутствие эффекта или даже ее усиление. 

Из дополнительных методик возможно при-
менение чрескожной электростимуляции нервов, 
психотерапевтических методик, физиотерапии, ле-
чебной физкультуры, но уверенной доказательной 
базы эти методы не имеют [2, 7, 11]. Применение 
психотерапии важно для коррекции коморбидных 
состояний – тревожных, депрессивных компонентов, 
ухудшающих тяжесть болевого синдрома, а также для 
формирования адекватного болевого поведения и 
«правильных» стратегий преодоления боли [7, 8, 10].
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