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По определению Международной ассоциации по изу-

чению боли, боль – «это неприятное сенсорное и эмоцио-

нальное переживание, связанное с существующими или

возможными повреждениями ткани или описываемое в тер-

минах такого повреждения» [1].

Различают острую (длящуюся до 90 дней) и хрониче-

скую (более 3 мес) боль. Механизмы ее развития принци-

пиально различаются: если в основе острой боли чаще ле-

жит реальное повреждение тканей организма (травма, вос-

паление, инфекционный процесс), то в генезе хрониче-

ской боли на первый план выходят изменения ЦНС, вы-

званные длительным непрекращающимся потоком боле-

вой импульсации от поврежденного органа. Боль, связан-

ная с активацией ноцицепторов после тканевого повреж-

дения, соответствующая его выраженности и длительно-

сти действия повреждающих факторов, а затем полностью

регрессирующая после заживления, называется ноцицеп-

тивной, или острой, болью [2–4].

Невропатическая боль – это острая или хроническая

боль, вызванная повреждением или дисфункцией перифе-

рической нервной системы и/или ЦНС. В отличие от ноци-

цептивной боли, являющейся адекватной физиологической
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реакцией на болевой раздражитель или повреждение тка-

ней, невропатическая боль неадекватна характеру, интен-

сивности или продолжительности воздействия раздражите-

ля. Так, аллодиния, встречающаяся в структуре невропати-

ческих болевых синдромов, характеризуется возникновени-

ем жгучей или саднящей боли при прикосновении мягкой

кисточкой или ватой к неповрежденной коже (боль неадек-

ватна характеру раздражения: тактильный стимул воспри-

нимается как боль или жжение).

Невропатическая боль является прямым следствием

поражения или заболевания соматосенсорной нервной

системы.

На сегодняшний день используются следующие меж-
дународные критерии диагностики невропатической боли [5]:

1. Локализация боли в нейроанатомической зоне.

2. История поражения или заболевания перифериче-

ской или центральной соматосенсорной нервной системы.

3. Выявление в нейроанатомической зоне позитивных

или негативных сенсорных симптомов.

4. Объективное подтверждение поражения соматосен-

сорной нервной системы.

Диагноз невропатической боли имеет высокую вероят-

ность при наличии 1-го и 2-го критериев в сочетании с 3-м

или 4-м, умеренную вероятность только при наличии кри-

териев 1 и 2.

Различия между ноцицептивной и невропатической

болью представлены в табл. 1.

Динамическая гипералгезия на укол иглой – яркий

пример болевой реакции, не адекватной интенсивности

раздражителя: в зоне поражения нервных волокон боль

от укола может чувствоваться острее, быть неприятнее,

чем на здоровой стороне. При гиперпатии боль от укола

будет ощущаться дольше и даже усиливаться после пре-

кращения воздействия иглы – это пример боли, не адек-

ватной продолжительности воздействия повреждающего

фактора. Жжение или, наоборот, зябкость, возникающие

при нормальной, комфортной для человека температуре

тела и окружающей среды, – клинический пример нев-

ропатической боли, появляющейся вообще без каких-

либо раздражителей.

Причинами развития невропатического болевого

синдрома могут быть различные этиологические факто-

ры, приводящие к поражению чувствительных афферен-

тов центральной и периферической нервной системы.

Выделяют центральный и периферический уровни пора-

жения нервной системы, приводящего к возникновению

невропатической боли. 

Периферический уровень этиологических факторов:

1. Метаболические и эндокринные заболевания: са-

харный диабет; заболевания печени; терминальная хрони-

ческая болезнь почек (в том числе при проведении гемоди-

ализа); гипотиреоз.

2. Инфекционные заболевания: ВИЧ; опоясывающий

герпес; вирусный гепатит В и С; лепра; клещевой боррелиоз;

Т-клеточная лимфома; тропический спастический парапарез.

3. Демиелинизирующие заболевания: острая или хро-

ническая воспалительная демиелинизирующая полиневро-

патия.

4. Паранеопластические синдромы.

5. Туннельные невропатии.

6. Системные заболевания соединительной ткани:

синдром Шегрена; системная красная волчанка; ревмато-

идный артрит; саркоидоз; узелковый полиартериит; васку-

лит Черджа–Строс; гранулематоз с полиангиитом (Вегене-

ра); гигантоклеточный артериит.

7. Парапротеинемии: моноклональная М-протеинемия;

первичный и вторичный амилоидоз; криоглобулинемия.

8. Алиментарные заболевания: алкогольная полинев-

ропатия; заболевания желчного пузыря; дефицит цианоко-

баламина, тиамина и других витаминов.

9. Токсические заболевания: отравление тяжелыми

металлами; последствия химиотерапии.

10. Наследственные заболевания: болезнь Шар-

ко–Мари; болезнь Фабри; семейный амилоидоз; порфирия.

Таблица 1. Р а з л и ч и я  м е ж д у  н о ц и ц е п т и в н о й  и  н е в р о п а т и ч е с к о й  б о л ь ю

Клинический признак                                  Ноцицептивная боль                                                             Невропатическая боль

Определение

Тканевое повреждение

Соответствие степени повреждения

Локализация

Чувствительные расстройства

Характер боли

Продолжительность боли

После заживления

Механизм

Боль, вызванная физиологической активацией 
ноцицептивной системы

Есть

Соответствует

Четкая (кроме висцеральной и отраженной боли)

Нет

Острая, четко описывается пациентом, 
«привычная»

Соответствует длительности повреждающего 
стимула

Регрессирует

Проведение нормального болевого импульса

Боль, вызванная повреждением 
нервной системы

Необязательно

Не соответствует по времени или 
по интенсивности

Область иннервации боли пораженного 
сегмента нервной системы

Локализованы в зоне боли

Необычные ощущения, описываемые 
аналогами

Хроническая, может быть рецидивирующей

Продолжается

Дисфункция ноцицептивной 
и антиноцицептивной систем
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Центральный уровень этиологических факторов:

1. Спинномозговая травма.

2. Постинсультная боль.

3. Рассеянный склероз.

4. Миелопатии.

5. Сирингомиелия.

К сочетанным невропатическим болевым синдромам от-

носят:

1. Комплексный регионарный болевой синдром.

2. Фантомный болевой синдром.

Однако не каждое поражение периферической нерв-

ной системы или ЦНС обусловливает формирование нев-

ропатических болевых синдромов, а лишь то, которое со-

провождается аномальной нейрональной пластичностью,

приводящей к гипервозбудимости воспринимающих боль

ноцицептивных структур и подавлению активности анти-

ноцицептивных систем. В настоящее время накапливается

все больше свидетельств того, что в основе этих процессов

лежит индивидуальная, генетически обусловленная пред-

расположенность [2, 6, 7].

Субъективные неприятные или необычные ощуще-

ния, отсутствующие у здоровых людей, называют позитив-

ной или положительной симптоматикой (плюс-симптомы).

Важность позитивной симптоматики определяется огром-

ным значением боли как сигнала, побуждающего пациента

обратиться за медицинской помощью на ранних стадиях за-

болевания, когда неврологические и метаболические нару-

шения могут быть обратимыми. Негативной или отрица-

тельной симптоматикой принято называть объективно вы-

являемые врачом признаки неврологических нарушений

(дефицитарные минус-симптомы).

Сенсорная позитивная симптоматика подразделяется

на неболевую и болевую. К первой относятся: онемение, стя-

гивание, зябкость, зуд, парестезии. Болевая позитивная сим-

птоматика, или собственно невропатическая боль, представ-

лена двумя основными компонентами: спонтанной (стимул-

независимой) и вызванной (стимулзависимой) болью.

Спонтанная боль подразделяется на симпатически неза-

висимую и симпатически поддерживаемую; это дизестезиче-

ская боль, т. е. возникающая вследствие нарушения нормаль-

ного проведения импульса по нервным волокнам. Симпатиче-

ски независимая боль, как правило, пароксизмальная – стре-

ляющая, дергающая, как при прохождении электрического

тока. Cимпатически поддерживаемая боль чаще постоянная –

жгучая, сопровождающаяся трофическими изменениями, на-

рушением терморегуляции и потоотделения. Ярким примером

симпатически поддерживаемой боли является каузалгия – ин-

тенсивная жгучая непереносимая боль, сопровождающаяся

аллодинией, гиперпатией, вазомоторной дисфункцией 

и последующими трофическими изменениями [8, 9].

Однако не все спонтанные болевые феномены в структу-

ре невропатического болевого синдрома развиваются вследст-

вие дисфункции афферентной нервной системы. Глубокая

(ноющая, ломящая, мозжащая) боль связана с активацией ме-

диаторами воспаления так называемых спящих (в обычных ус-

ловиях неактивных) периферических С-ноцицепторов. 

Стимулзависимая боль (гипералгезия) – интенсивная

боль, возникающая при легком болевом раздражении зоны

первичного повреждения (первичная гипералгезия) либо

соседних и даже отдаленных (вторичная гипералгезия) зон.

Болевая реакция при гипералгезии не соответствует величи-

не наносимого стимула. В зависимости от вида вызвавшего

стимула гипералгезия может быть тепловой, холодовой, ме-

ханической, химической. Первичная и вторичная гиперал-

гезия неоднородна. Первичная гипералгезия встречается

при ноцицептивных болевых синдромах и представлена

тремя типами боли: температурной, механической и хими-

ческой; а вторичная гипералгезия – двумя типами: механи-

ческой и температурной [2, 10, 19].

Тепловая гипералгезия выявляется при прикосновении к

коже пробирок с теплой (36–38 и 40–42 °С) и горячей (>43 °С)

водой. Жгучая боль, испытываемая больным при прикосно-

вении к пораженной зоне, неадекватна температуре про-

бирки и отличается от ощущения при прикосновении в не-

пораженной области. 

Холодовая гипералгезия возникает при постепенном 

охлаждении пораженной области, часто описывается боль-

ными как жгучая боль. 

Химическая гипералгезия обусловлена высвобождением

медиаторов боли и воспаления в зоне повреждения. Она вы-

является при нанесении на кожу раствора слабой кислоты

(лимонной, уксусной), что вызывает жгучую боль.

Механическая гипералгезия подразделяется на дина-

мическую и статическую. В зависимости от способа вы-

зывания динамической гипералгезии выделяют кисточ-

ковую гипералгезию (возникает при легком прикоснове-

нии кисточкой, конским волосом, комочком ваты и т. п.) и

гипералгезию на укол иглой. Кисточковая гипералгезия –

типичная форма аллодинии.

Аллодиния – возникновение болевого ощущения при

воздействии неболевых раздражителей различной модаль-

ности (тактильных или температурных).

Гипералгезия на укол иглой отличается от кисточковой

гипералгезии пространственно-временными характеристи-

ками: ее зона не только шире, чем зона кисточковой гиперал-

гезии, но и дольше сохраняется после раздражения.

Статическая гипералгезия может быть вызвана легким

тупым надавливанием и поколачиванием; чаще она сопро-

вождается ноющей болью.

Помимо описанных выше основных видов спонтан-

ной и стимулзависимой боли, в структуре невропатических

болевых синдромов встречаются также следующие клини-

ческие феномены:

• дизестезия – извращенное восприятие модальности

стимула (например, холод или укол воспринимается как

жжение, тепло – как покалывание);

• полиестезия – одиночное раздражение воспринима-

ется как множественное;

• аллохейрия – стимул ощущается не там, где наносится,

а в симметричном участке на противоположной стороне тела;

• синестезия – стимул ощущается не только там, где

наносится, но и в отдаленной области;

• гиперпатия – выраженная реакция на повторные бо-

левые воздействия с сохранением ощущения боли после

прекращения болевой стимуляции [11–16].

Для выявления невропатической боли разработаны

различные опросники и комбинированные шкалы, включа-

ющие оценку как субъективных жалоб, так и объективной

неврологической симптоматики. Наиболее удобен в рутин-

ной клинической практике опросник DN4 (табл. 2) [17].

При положительном ответе на 4 и более из 10 пунктов

этого опросника диагноз «невропатическая боль» становит-
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ся обоснованным. Чувствительность методики DN4 (в пре-

делах 80%) позволяет использовать ее в качестве скрининга

для выявления невропатических болевых синдромов.

К сожалению, не существует диагностических шкал и

опросников, обладающих 100% специфичностью, т. е. спо-

собных гарантировать точную дифференциальную диагно-

стику ноцицептивной, невропатической и психогенной бо-

ли. Именно поэтому, помимо перечисленных выше мето-

дов, исследование больных с невропатическими болевыми

синдромами включает методики нейрофизиологической

диагностики состояния афферентных соматосенсорных си-

стем. Для верификации диагноза требуется не только тща-

тельное клиническое исследование чувствительной сферы,

но и нейрофизиологическое обследование, включающее

электронейромиографию, регистрацию соматосенсорных

вызванных потенциалов, количественное сенсорное тести-

рование, а в ряде случаев – нейровизуализационное (маг-

нитно-резонансная томография) или морфологическое (ис-

следование плотности интраэпидермальных волокон) под-

тверждение поражения соматосенсорных афферентов.

Применение перечисленных выше методов исследо-

вания позволяет не только провести дифференциальную

диагностику невропатической, ноцицептивной и психоген-

ной боли, но и определить уровень поражения нервной си-

стемы и преобладающий патогенетический механизм фор-

мирования невропатического болевого синдрома [2, 18–23].

Предпринимались попытки соотнести отдельные

симптомы невропатической боли с механизмами их разви-

тия и патофизиологически обоснованно стратифицировать

терапию невропатических болевых синдромов. Однако на

современном этапе знаний о механизмах невропатической

боли реализовать такой подход клинически не удается. Де-

ло в том, что за развитие одного симптома могут отвечать

несколько патофизиологических механизмов, а один и тот

же патофизиологический механизм может проявляться раз-

ными клиническими симптомами, т. е. отсутствует специ-

фичность клинико-патофизиологической связи.

Так, развитие аллодинии может быть связано со следу-

ющими процессами: 1) повышением числа натриевых кана-

лов на мембранах периферических аксонов; 2) центральной

сенситизацией нейронов заднего рога; 3) регенеративным

спраутингом и прорастанием терминалей А-бета-волокон

тактильной чувствительности во вторую пластину заднего

рога, воспринимающую исключительно ноцицептивную

информацию, а также формированием новых интернейро-

нальных связей ноцицептивных и неноцицептивных ней-

ронов; 4) патологическим усилением временной суммации

болевых импульсов (феномен «взвинчивания») нейронами

заднего рога спинного мозга; 5) утратой нисходящих тор-

мозных антиноцицептивных влияний или, напротив, с уси-

лением нисходящей, активирующей ноцицептивные струк-

туры задних рогов афферентации из головного мозга.

В то же время повышение числа натриевых каналов на

мембранах периферических аксонов может клинически

проявляться: 1) аллодинией; 2) стреляющими болями; 

3) парестезией; 4) дизестезией; 5) динамической гипералге-

зией на укол иглой.

Хотя стимулзависимая боль и описанные выше фено-

мены формально относятся к позитивной неврологической

симптоматике, для их выявления необходимы активное

клиническое и неврологическое обследование и определе-

ние нейроанатомической локализации. Простого сбора жа-

лоб и анамнеза (как правило, при исследовании спонтан-

ной боли) в данном случае недостаточно. Важен детальный

дифференциальный диагноз болевого синдрома по всем па-

раметрам (этиология, патогенез, клиническая картина), а

затем детальный клинический осмотр и функциональная

диагностика. Только после этого возможно проведение кор-

ректной анальгетической терапии с воздействием на все

звенья формирования боли.

Таблица 2. О п р о с н и к  D N 4

СОБЕСЕДОВАНИЕ С ПАЦИЕНТОМ

Соответствует ли боль, которую испытывает пациент, одному или нескольким из следующих определений?
Да Нет

1. Ощущение жжения ■■ ■■
2. Болезненное ощущение холода ■■ ■■
3. Ощущение, как от удара током ■■ ■■

Сопровождается ли боль одним или несколькими из следующих симптомов в области ее локализации?
Да Нет

4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек ■■ ■■
5. Покалыванием ■■ ■■
6. Онемением ■■ ■■
7. Зудом ■■ ■■

ОСМОТР ПАЦИЕНТА

Локализована ли боль в той же области, где осмотр выявляет один или оба следующих симптома:
Да Нет

8. Пониженная чувствительность к прикосновению ■■ ■■
9. Пониженная чувствительность к покалыванию ■■ ■■

Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации: 
Да Нет

10. Проведя в этой области кисточкой ■■ ■■
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Существенное клиническое и патофизиологическое

сходство с невропатической болью имеет фибромиалгия [24],

представляющая собой функциональную распространенную

мышечную боль. Эта боль, являющаяся основным симпто-

мом заболевания, в сочетании с аллодинией и гипералгезией

формируют общий симптомокомплекс фибромиалгии. Клю-

чевые проявления заболевания дополняются крайней степе-

нью усталости, множеством других соматических симптомов.

Исследования больных, в том числе с использованием ней-

ровизуализации, показывает отклонения в функционирова-

нии нейротрансмиттеров и ненормальную реакцию на боль.

Изменение обработки боли на периферии и в центральных

структурах способствует центральной сенситизации и нару-

шению эффекта диффузного тормозного контроля. 

Симптоматика при фибромиалгии достаточно разно-

образна [25]. Боль носит монотонный характер, обостряет-

ся после эмоционального напряжения и физической уста-

лости, а также в состоянии покоя, после охлаждения и пере-

напряжения от пребывания в стереотипной позе. Облегча-

ется боль после воздействия тепла, массажа, отдыха. Хотя

интенсивность боли может меняться в течение суток, боль

сопровождает пациента постоянно, т. е. субъективно не от-

мечается «светлых промежутков». Столь же характерно и

распределение болевых ощущений. Хотя пациенты предъя-

вляют жалобы на ограниченную боль, при активном рас-

спросе, как правило, все отмечают распространенную боль

(во всем теле или во множестве ограниченных участков).

Именно боль является основной причиной нетрудоспособ-

ности (около 1/3 пациентов не могут работать из-за хрони-

ческой боли). Весьма характерна для фибромиалгии выра-

женная диссоциация между низкой интенсивностью собст-

венно алгических феноменов и выраженной степенью деза-

даптации пациентов.

Для клинической верификации диагноза применяется

исследование специфических для фибромиалгии чувстви-

тельных точек, которые обозначаются как болезненные точ-

ки (БТ; tender points). Одной из наиболее характерных осо-

бенностей БТ является воспроизводимость при пальпации

той боли, которая бывает у пациентов спонтанно. Количест-

во точек может быть различным. Существуют описания до

70 чувствительных точек у одного больного. Важность их ис-

следования определяется еще и высокой степенью корреля-

ции между количеством БТ и выраженностью основных

клинических симптомов болезни. 

Одним из наиболее важных проявлений фиброми-

алгии является наличие психических нарушений, в част-

ности депрессии и тревоги. К частым симптомам заболе-

вания относят нарушения сна («невосстановительный»

сон – у 74,6% больных). 

С 2010 г. используются новые диагностические крите-

рии [26] этого заболевания. Учитывая их новизну и необхо-

димость широкого исследования перспектив применения,

критерии были названы предварительными.

Предварительные диагностические критерии фиброми-
алгии. У пациента, отвечающего диагностическим критери-

ям фибромиалгии, должны быть 3 следующих признака:

1. Широко распространенный болевой индекс (БИ)

≥7 и общий счет по шкале тяжести симптомов (ШТС) ≥5

или БИ 3–6 и ШТС ≥9.

2. Симптомы должны быть представлены на одном

уровне по крайней мере в течение 6 мес.

3. У пациента не должно быть другого расстройства,

способного объяснить боль.

Для использования данных критериев необходимо оп-

ределение ряда понятий. Прежде всего, к ним относится

БИ. Для его расчета больному предлагается указать, в каких

конкретно из 19 областей тела он испытывал боль за послед-

нюю неделю. Для простоты расчета каждой из областей

присваивается 1 балл, и общий счет БИ может колебаться от

0 до 19. Для простоты восприятия все области, в которых

осуществляется оценка БИ, представлены в табл. 3, причем

выделены симметричные и асимметричные участки.

Кроме оценки БИ, в диагностике фибромиалгии при-

меняется общий счет по ШТС, который представляет собой

сумму тяжести 3 признаков (утомление, нарушение сна,

когнитивные симптомы) плюс общая степень выраженно-

сти соматических симптомов. Финальная оценка колеблет-

ся от 0 до 12 баллов.

Каждый из 3 признаков (утомление, нарушение сна,

когнитивные симптомы) должен быть оценен пациентом по

шкале от 0 до 3 в течение последней недели: 0 баллов – нет

проблем; 1 балл – легкие и незначительные проблемы,

обычно малозаметные или преходящие; 2 балла – умерен-

ной выраженности и значительные проблемы, много раз

появляющиеся, и/или постоянные умеренной выраженно-

сти; 3 балла – тяжелые, постоянные, длительные, отягоща-

ющие жизнь проблемы. Суммарно этот раздел ШТС может

быть оценен от 0 до 9 баллов.

Кроме того, у больного оценивают наличие ряда сома-

тических симптомов из следующего перечня: мышечная

боль (миалгия), синдром раздраженной кишки, утомле-

ние/усталость, проблемы мышления или памяти, мышеч-

Таблица 3. О ц е н к а  б о л е в о г о  и н д е к с а

Плечевой пояс, слева
Верхняя часть руки, слева
Нижняя часть руки, слева

Бедро (ягодица, большой вертел), слева
Верхняя часть ноги, слева
Нижняя часть ноги, слева

Челюсть, слева

Плечевой пояс, справа
Верхняя часть руки, справа
Нижняя часть руки, справа

Бедро (ягодица, большой вертел), справа
Верхняя часть ноги, справа
Нижняя часть ноги, справа

Челюсть, справа

Грудная клетка
Живот

Верхняя часть спины
Нижняя часть спины

Шея

БИ: запишите число областей, в которых пациент испытывал боль в течение последней недели. 
Как много областей, в которых пациент испытывает боль? 

Шкала значений от 0 до 19
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ная слабость, головная боль, боль/рези в животе, онеме-

ние/покалывание, головокружение, нарушение сна, де-

прессия, запор, боль внизу живота, тошнота, нервозность,

боль в грудной клетке, расплывчатое видение, лихорадка,

сухость во рту, зуд, визинг (шумное дыхание), феномен Рей-

но, крапивница/рубцы, звон в ушах, рвота, изжога, язвы ро-

товой полости, утрата/изменение вкуса, припадки, сухость

в глазах, одышка, утрата аппетита, сыпь, фоточувствитель-

ность, нарушение слуха, легкий ушиб, облысение, учащен-

ное мочеиспускание, болезненное мочеиспускание, спасти-

ческая кровоточивость. Всего подлежит учету 40 симпто-

мов. Предлагается следующая градация наличия этих при-

знаков: 0 баллов – нет симптомов; 1 балл – мало симпто-

мов; 2 балла – умеренное количество симптомов; 3 балла –

большое количество симптомов.

К сожалению, отсутствует четкая градация понятий

«мало», «умеренное количество» и «большое количест-

во». Потому можно условно исходить из следующего

предложения: за «мало» принять от 1 до 5 соматических

симптомов, за «умеренное количество» – 5–10, за «боль-

шое количество» – более 10. Суммарная оценка по ШТС

с учетом соматической симптоматики может колебаться

от 0 до 12 баллов.

Важным требованием диагностики фибромиалгии

должна стать стабильность болевого синдрома на протяже-

нии ≥6 мес. Это позволяет говорить о мучительном, тягост-

ном характере болевых ощущений.

Тактика ведения больных фибромиалгией включает

образовательные мероприятия, направленные на разъясне-

ние природы боли, устранение социально-психологическо-

го дискомфорта. Целесообразно назначение лечебной гим-

настики, плавания, использование физиотерапевтических

процедур и санаторно-курортного лечения. Для лиц с избы-

точной массой тела важно ее снижение [27].

Клиническое сходство с невропатической болью под-

черкивает эффективность использования препаратов для

коррекции невропатической боли и психотропных препара-

тов [28].

Таким образом, невропатическая боль и подобные ей

состояния широко встречаются в клинической практике,

требуют квалифицированной дифференциальной диагно-

стики и адекватной терапии. 
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