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Хроническая боль занимает особое место в жизни па-
циентов с ревматическими заболеваниями (РЗ). Она является
основной причиной обращений за медицинской помощью
и длительной медикаментозной терапии, связанной с высоким
риском неблагоприятных реакций. В ряде случаев для купи-
рования боли приходится прибегать к серьезным хирурги-
ческим вмешательствам. В число наиболее значимых причин
хронической скелетно-мышечной боли входят остеоартрит
(ОА) и хронические воспалительные заболевания суставов,
включая ревматоидный артрит (РА) и спондилоартриты [1].
Независимо от диагноза, болевой синдром является ведущим
проявлением всех этих заболеваний.

Хроническая боль представляет собой комплексное сен-
сорное и эмоциональное переживание. Ее сенсорный аспект

характеризуется локализацией и интенсивностью болевых
ощущений, которые определяют выраженность негативной
динамики эмоционального фона. В формировании клини-
ческой картины заболевания заметную роль также могут
играть когнитивные факторы, поскольку предшествующий
жизненный опыт пациента во многом определяет его реакцию
на появление угрозы, вызванной болью, и может способ-
ствовать возникновению тревоги и страха [2]. На восприятие
боли существенно влияют и другие факторы, включая со-
путствующие заболевания, наличие социальной поддержки,
уровень образования, личностные особенности, предпола-
гаемую эффективность лечения и доступность медицинской
помощи [3]. Поэтому при наличии сопоставимых объективных
изменений выраженность клинической симптоматики у раз-
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ных больных может существенно варьироваться. Имеющиеся
у таких пациентов утомляемость и функциональная недо-
статочность способствуют развитию депрессии, которая
очень часто встречается у пациентов с хроническими ске-
летно-мышечными заболеваниями [4]. В свою очередь, де-
прессия ассоциируется не только с увеличением интенсив-
ности боли, но и со снижением приверженности лечению и
его эффективности. Одним из факторов, определяющих раз-
витие депрессии и утомляемости у больных с РЗ, может
быть нарушение сна, которое часто встречается у них при
наличии хронической боли. Она нередко становится причиной
депривации сна и нарушения его архитектуры. Эти изменения
приводят к снижению болевого порога и усугубляют имею-
щийся у пациента дискомфорт [5]. 

Возникающий при этом порочный круг обусловливает
нарастание интенсивности боли и прогрессирование функ-
циональной недостаточности, а также повышает риск развития
центральной сенситизации [6]. Хроническая боль встречается
при разных заболеваниях, и ее возникновение может быть
индуцировано многими факторами. В то же время механизмы
ее формирования при разных нозологиях во многом схожи.
Такая общность механизмов развития позволяет рассматривать
хроническую боль не просто как симптом, который может
встречаться при разных болезнях, а как самостоятельное за-
болевание, являющееся коморбидным по отношению к ос-
новной, «индексной» болезни и имеющее с ней единые па-
тогенетические механизмы [7].

Работы последних 20 лет показывают, что хроническая
боль может персистировать независимо от наличия тканевого
повреждения вследствие повышенной сенситизации цент-
ральной или периферической нервной системы [8]. Со-
временные тенденции развития персонифицированной ме-
дицины диктуют необходимость трактовки хронической
боли как многофакторного биопсихосоциального феномена
[9]. Ее формирование рассматривается как результат ком-
плексного динамического взаимодействия нейробиологических
процессов и психосоциальных факторов, способных оказывать
негативное или протективное воздействие. При этом болевые
ощущения, имеющие сходный патогенез, у разных больных
могут существенно различаться из-за индивидуального
восприятия боли, обусловленного особенностями взаимо-
действия между биологическими механизмами и психосо-
циальными факторами.

Появление боли при скелетно-мышечных заболеваниях
связано в основном с патологическими изменениями опор-
но-двигательного аппарата, которые индуцируют ноцицеп-
тивную боль, обусловленную тканевым повреждением. Этот
тип боли при РЗ играет ведущую роль и обусловлен прежде
всего развитием хронического воспалительного процесса,
поражающего в первую очередь синовиальную оболочку су-
ставов и околосуставных мягких тканей. Воспаление при РЗ
является основным объектом терапевтического воздействия
и в части случаев может быть успешно купировано [10, 11].
Тканевое повреждение сопровождается повышением пери-
ферической чувствительности и снижением порога болевых
ощущений. При недостаточной эффективности лечения пе-
риферическая сенситизация может сохраняться длительное
время, сопровождаясь патологическими изменениями пе-
риферических нервов и центральной нервной системы [12].

Периферическая сенситизация при РЗ обычно обуслов-
лена влиянием воспалительных стимулов. Возбудимость

нервных волокон повышается при взаимодействии поверх-
ностных рецепторов ноцицепторных клеток с различными
провоспалительными и болевыми сигнальными молекулами.
В свою очередь, центральная сенситизация развивается при
нарушении ноцицепции и опосредована молекулярными
изменениями, ведущими к реорганизации нейрональной
сети и повышению возбудимости центральной нервной си-
стемы [13].

Чувствительность афферентных нервных волокон может
повышаться под влиянием повреждающих стимулов и сни-
жаться после их устранения. Однако нейронное ремодели-
рование, являющееся основой центральной гиперчувстви-
тельности к боли, способно персистировать в течение не-
определенно долгого времени, индуцируя боль, не связанную
с наличием тканевого повреждения [14]. Центральная сен-
ситизация считается одним из основных механизмов фор-
мирования хронической боли при РЗ [15]. Она также может
быть источником болевых ощущений при ряде других бо-
лезней, включая головную боль, синдром хронической уста-
лости и эндометриоз [16].

При визуализации структур головного мозга у пациентов
с хронической болью была выявлена значительная функ-
циональная и морфологическая реорганизация, причем не-
которые из этих изменений, по-видимому, являются общими
для болевых синдромов различного происхождения [17].
Судя по данным визуализационной морфометрии, хрони-
ческая боль при разных заболеваниях ассоциируется с умень-
шением объема серого вещества в разных регионах мозга,
участвующих в обработке болевых ощущений, включая пе-
реднюю поясную извилину, соматосенсорную кору, островок
и таламус. Структурные изменения выявлялись также в ре-
гионах, которые обычно не ассоциируются с восприятием
боли, но, по-видимому, связаны с изменениями, сопровож-
дающими хроническую боль, включая когнитивные и эмо-
циональные нарушения. 

В целом изменения периферической и центральной
нервной системы, которые были обнаружены с помощью
методов нейровизуализации, позволяют расценивать хро-
ническую боль как патологическое состояние нервной си-
стемы, связанное с нарушением адаптации. Негативные
психосоциальные факторы, такие как дистресс, страх и ка-
тастрофизация, могут усугублять имеющиеся болевые ощу-
щения и последствия хронической боли. В то же время со-
циальная поддержка, освоение навыков активного преодо-
ления трудностей и самоэффективность помогают улучшить
прогноз [18]. 

Хроническая боль нередко сопровождается ухудшением
настроения и расстройствами тревожно-депрессивного спек-
тра, частота которых при наличии хронических воспали-
тельных заболеваний суставов может достигать 64–96% [2,
19]. В крупных популяционных наблюдательных исследова-
ниях было показано, что тревожные расстройства и ухудшение
настроения при наличии хронической боли в шее и спине
встречаются вдвое чаще, чем при отсутствии боли [20]. При
этом тревожные расстройства обычно предшествовали по-
явлению хронической боли, а депрессия чаще развивалась
после ее возникновения [21]. Пациенты с более сильной и
постоянной болью оказались в большей степени склонны к
беспокойству, нервозности и тревоге, давали более низкую
оценку состоянию своего здоровья и чаще принимали анти-
депрессанты, чем больные с менее интенсивной болью [22]. 
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Связь хронической боли с тревогой и депрессией может
быть двусторонней, но эта особенность пока изучена недо-
статочно. Наличие клинического перекреста между хрони-
ческой болью и расстройствами тревожно-депрессивного
спектра позволяет говорить о возможности перекреста ней-
робиологических механизмов. При исследовании головного
мозга с помощью методов нейровизуализации было выявлено
убедительное сходство изменений при хронической боли и
расстройствах настроения, особенно в лимбической системе
[23, 24].  Наличие у пациентов хронической боли сопровож-
далось уменьшением объема гиппокампа, и аналогичные
изменения были зафиксированы при депрессивных рас-
стройствах [25, 26]. 

В некоторых исследованиях была установлена ассоциация
между заболеваниями, сопровождающимися хронической
болью, и нарушением сна [27]. Судя по имеющимся данным,
эта связь носит двусторонний характер, причем нарушение
сна может быть более сильным предиктором боли. У больных
РА было выявлено снижение кондиционной модуляции
боли, которое может способствовать увеличению ее интен-
сивности, причем данное изменение процессинга болевых
ощущений было связано с нарушением сна [28]. Отмечается
корреляция между хронической болью, тревожно-депрес-
сивными расстройствами и нарушением сна. Боль являлась
значимым предиктором выраженности бессонницы даже
при условии контроля симптомов тревоги и депрессии. При
этом у пациентов с хронической болью и депрессией от-
мечались более выраженные нарушения сна, чем при отсут-
ствии таких проявлений [29]. 

Существенное влияние на боль могут оказывать соци-
альные меры и межличностные контакты. У пациентов с
хронической болью хорошая социальная поддержка ассо-
циируется с улучшением функционального статуса, тогда
как чрезмерная забота родителей или партнеров была связана
с большей выраженностью боли и обусловленной болью ин-
валидизацией [30]. У больных артритом недостаточная со-
циальная поддержка усугубляет проявления депрессии и на-
рушение трудоспособности. В то же время участие психоте-
рапевта в лечении пациентов с хронической болью позволяет
существенно оптимизировать результаты терапии [31]. 

В целом имеющиеся на сегодняшний день результаты
изучения хронической боли показывают, что она представляет
собой не просто проявление какого-либо заболевания, а,
скорее, многомерное патологическое состояние, которое об-
условливает необходимость существенной коррекции методов
оценки статуса пациентов и лечения заболеваний, сопро-
вождающихся хронической болью. Формирующееся в нервной
системе ощущение боли определяется динамическим взаи-
модействием биологических, психологических и социальных
процессов.

Комплексный интегрированный подход к ведению па-
циентов с хронической болью включает нозологическую ди-
агностику, оценку факторов, определяющих персистенцию
боли и коморбидной патологии, использование необходимых
фармакологических и нефармакологических методов, на-
правленных на уменьшение интенсивности боли, улучшение
функционального статуса и качества жизни больных.

Современная классификация заболеваний, сопровож-
дающихся хронической болью, подразделяет ее на семь ос-
новных категорий [32]. Выделяют хроническую боль, свя-
занную со злокачественными новообразованиями; посттрав-

матическую и постхирургическую; невропатическую; головную
и орофациальную; висцеральную, а также скелетно-мышечную
боль. Седьмая категория представлена первичной хронической
болью неизвестной этиологии. Сюда относят хроническую
распространенную боль (например, фибромиалгия), ком-
плексный региональный болевой синдром, хроническую
первичную головную и орофациальную боль (например,
хроническая мигрень), хроническую первичную висцеральную
боль (например, синдром раздраженного кишечника), хро-
ническую первичную скелетно-мышечную боль (например,
хроническая боль в нижней части спины).

Первичная хроническая боль определяется как боль в
одной или нескольких анатомических областях, которая пер-
систирует или рецидивирует на протяжении более 3 мес, ас-
социируется со значительным эмоциональным дистрессом
или функциональными нарушениями (препятствуя выпол-
нению повседневных действий или участию в социальной
жизни), и ее возникновение нельзя объяснить наличием у
пациента другого состояния, которое может быть причиной
развития хронической боли [33]. 

Вторичные хронические болевые синдромы связаны с
другими заболеваниями, при которых боль может рассмат-
риваться изначально как симптом. Вторичная хроническая
скелетно-мышечная боль представляет собой персистирую-
щую или рецидивирующую боль, которая возникает как
проявление заболевания, поражающего кости, суставы, мыш-
цы или другие ткани опорно-двигательного аппарата [34].
Эта боль может появляться спонтанно или при движениях.
Данная категория ограничивается ноцицептивной болью и
не включает боль, которая может ощущаться в области струк-
турных компонентов опорно-двигательного аппарата, но
там не возникает (например, боль при компрессионной нев-
ропатии или отраженная висцеральная боль).

Нозологические формы в рамках данной категории вы-
деляются в соответствии с основными патогенетическими
механизмами, включая персистирующее воспаление инфек-
ционной, аутоиммунной или метаболической природы (на-
пример, хронические воспалительные заболевания суставов),
структурные изменения костей, суставов или мышц (например,
симптоматический остеоартрит), а также хроническую ске-
летно-мышечную боль, связанную с заболеваниями моторной
нервной системы (например, спастика после повреждения
спинного мозга или ригидность при болезни Паркинсона).
Хорошо известные заболевания опорно-двигательного ап-
парата, причины которых до конца непонятны, такие как
неспецифическая боль в спине или хроническая распро-
страненная боль, отнесены в раздел первичной хронической
боли [33].

Выявление первичных заболеваний имеет большое значе-
ние для определения тактики лечения, поскольку для кор-
рекции нарушений, связанных с различными нозологиями,
могут потребоваться специфические средства. Так, основой
лечения хронических воспалительных заболеваний суставов
являются синтетические базисные противовоспалительные
препараты, которые часто назначаются в комбинации с глю-
кокортикоидами и генно-инженерными биологическими
препаратами. В то же время на определенной стадии пер-
вичного заболевания хроническая боль становится само-
стоятельной проблемой. Во многих случаях она сохраняется
даже после успешного лечения первичного заболевания. На-
личие такой боли может серьезно затруднять оценку статуса
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больного и эффективности лечения, которое проводится по
поводу первичной патологии. 

В настоящее время для определения активности ряда
скелетно-мышечных заболеваний и эффективности про-
водимой терапии широко используются количественные
показатели, причем к числу наиболее информативных от-
носятся параметры, которые оценивает сам больной. Так,
одним из наиболее существенных компонентов суммарных
индексов, характеризующих активность РА, является общая
оценка пациентом состояния своего здоровья, которая
далеко не всегда хорошо согласуется с величиной объектив-
ных показателей воспалительной активности при данном
заболевании [35]. Наличие у таких пациентов хронической
боли, обусловленной центральной сенситизацией, может
искажать оценку активности РА и приводить к необосно-
ванной коррекции эффективной в целом противовоспали-
тельной терапии.

В такой ситуации лечение заболевания, послужившего
первичным источником боли, зачастую не дает желаемого
результата. Изучение патогенетических особенностей развития
хронической боли в каждом конкретном случае может пред-
ставлять не меньший интерес, чем выявление этиологических
факторов боли, поскольку существуют методы лечения, на-
правленные на подавление конкретных механизмов форми-
рования хронической боли. При определении характера бо-
левых ощущений ноцицептивная боль (например, при ОА)
обычно описывается как ноющая, пульсирующая или ко-
лющая, невропатическая – как тактильная или температурная
аллодиния, ощущение покалывания, жжения, удара током,
в ряде случаев она сопровождается онемением. Центральная
сенситизация способствует появлению распространенной
боли, гиперчувствительности к сенсорным стимулам (свет,
звук и запах), которая часто сочетается с аффективными и
когнитивными нарушениями [36–38].

Персистирующая боль, независимо от ее типа и патоге-
нетических механизмов, может существенно меняться под
влиянием психосоциальных факторов, которые модифици-
руют восприятие боли пациентом, способствуют ее хронизации
и формированию функциональной недостаточности. Поэтому
эти факторы нужно принимать во внимание при выборе
тактики лечения. При обследовании больного необходимо
обращать внимание на имеющиеся у него расстройства сна,
настроения, когнитивные и аффективные нарушения (ката-
строфизация и депрессия), а также социальные условия (со-
циальная поддержка, отношение семьи и друзей) [39]. По-
скольку хроническая боль может стать причиной функцио-
нальной недостаточности и снижения качества жизни, оценку
этих параметров также целесообразно включать в план об-
следования таких пациентов. 

После выявления клинически значимых особенностей
хронической боли врач может определить адекватную тактику
персонифицированного лечения с применением нефарма-
кологических и фармакологических методов, включая обучение
пациента, использование средств медицинской реабилитации
и психологической поддержки. В настоящее время для фар-
макотерапии хронической боли, имеющей преимущественно
ноцицептивную природу, применяются прежде всего несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП). Они
используются как в качестве одного из компонентов ком-
плексного медикаментозного лечения (например, при РА),
так и в виде монотерапии. НПВП позволяют эффективно

блокировать общие для разных РЗ механизмы развития вос-
палительного процесса, снижая синтез основных медиаторов
воспаления за счет подавления активности фермента цикло-
оксигеназы (ЦОГ). При этом разные НПВП в целом сопо-
ставимы по клинической эффективности и выбор конкретного
препарата, а также тактики его применения диктуется в
первую очередь соображениями безопасности [40].

Применение НПВП ассоциируется с повышением риска
желудочно-кишечных и кардиоваскулярных нарушений.
Этот риск бывает особенно высоким при наличии сопут-
ствующей патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
и сердечно-сосудистой системы. Для уменьшения вероятности
лекарственных осложнений следует соблюдать особую осто-
рожность при назначении НПВП пациентам, имеющим со-
ответствующие факторы риска, уменьшая в таких случаях
по возможности дозу препаратов и продолжительность лече-
ния. Число неблагоприятных реакций (НР) также существенно
снижается при использовании препаратов, обладающих ща-
дящим действием на слизистую оболочку ЖКТ за счет из-
бирательного подавления активности изофермента ЦОГ2
при значимо меньшем воздействии на ЦОГ1. 

Первым из таких препаратов стал мелоксикам (Мовалис®),
который широко применяется в медицинской практике для
купирования как острой, так и хронической боли. Масштабные
клинические испытания убедительно продемонстрировали
высокую эффективность мелоксикама в лечении скелетно-
мышечных заболеваний и благоприятный профиль его без-
опасности. Мелоксикам реже вызывал НР со стороны ЖКТ,
чем неселективные НПВП и был сопоставим по этому по-
казателю с селективными ЦОГ2-ингибиторами (коксибами)
[41, 42]. Частота кардиоваскулярных нарушений у больных,
получавших мелоксикам, также была невелика. Суммарный
риск кардиоваскулярных и почечных НР при назначении
мелоксикама был ниже, чем при использовании целекоксиба
и диклофенака [43]. Высокая эффективность и хорошая пе-
реносимость мелоксикама позволяют использовать его для
длительной терапии хронической боли у пациентов со ске-
летно-мышечными заболеваниями. В 75% случаев мелоксикам
позволял полностью купировать острую боль в нижней части
спины, эффективно предотвращая формирование хрониче-
ской боли [44]. 

При хронической боли, ассоциированной преимуще-
ственно с невропатией и центральной сенситизацией, пре-
паратами выбора считаются трициклические антидепрес-
санты, ингибитор обратного захвата серотонина и норад-
реналина дулоксетин, лиганды α2δ прегабалин и габапентин
[45, 46]. НПВП в таких случаях обычно не назначаются,
поскольку их эффективность при этих типах боли не дока-
зана. Капсаицин и ботулотоксин могут использоваться в
качестве препаратов второй и третьей линий, особенно у
пациентов с некоторыми формами периферической нев-
ропатической боли [47]. По данным небольших клинических
исследований, у пациентов с периферической невропатией
при неудовлетворительной эффективности стандартной те-
рапии использование препаратов, воздействующих на един-
ственный механизм формирования боли, может оказаться
недостаточным при наличии боли нескольких типов. 
В таких случаях может потребоваться мультимодальное
анальгетическое лечение, которое позволяет быстрее до-
биваться желаемого результата, минимизируя влияние хро-
нической боли на функциональный статус больных [48]. 
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Эффективность лечения хронической скелетно-мышеч-
ной боли может существенно повышаться при использовании
нефармакологических методов, включая обучение пациента,
занятия лечебной физкультурой, модификацию образа жизни,
позволяющих уменьшать интенсивность боли, скорректи-
ровать функциональную недостаточность и улучшать качество
жизни больных. Нередко пациента с хронической болью
трудно убедить в необходимости соблюдения врачебных ре-
комендаций и активного участия в процессе лечения, особенно
если ранее он уже получал неэффективную терапию. Об-
суждение с больным конкретных механизмов формирования
у него болевых ощущений, необходимости назначения со-
ответствующих фармакологических препаратов, изменения
стиля жизни, использования методов психологической кор-
рекции может в значительной мере улучшить результат
терапии [49].

Обучение пациента обеспечивает возможность его ак-
тивного участия в процессе лечения и позволяет адаптировать
рекомендуемую физическую нагрузку к привычной для него
повседневной жизни [50]. Благоприятный результат могут
дать прогулки на свежем воздухе, плавание, занятия йогой и
тренировки с сопротивлением. У некоторых пациентов с
персистирующей скелетно-мышечной болью занятия лечебной

физкультурой были столь же эффективны, как и фармако-
терапия [51]. У женщин с фибромиалгией тренировки с со-
противлением на свежем воздухе способствовали уменьшению
боли и улучшению функционального статуса [52]. 

Возникающая при различных скелетно-мышечных за-
болеваниях хроническая боль обычно занимает центральное
место в клинической картине и может резко ухудшать ка-
чество жизни пациентов. Она представляет собой сложное
патологическое состояние, характеризуется наличием ряда
специфических патогенетических механизмов и во многом
зависит от влияния психосоциальных факторов. Развитие
и персистенция хронической боли определяются тремя ос-
новными патофизиологическими механизмами, которые
могут действовать независимо друг от друга или в комби-
нации, обусловливая формирование трех типов боли: но-
цицептивной, невропатической и боли, связанной с цент-
ральной сенситизацией. Имеющиеся у пациентов болевые
ощущения могут существенно усугубляться в присутствии
таких неблагоприятных факторов, как тревога, депрессия
и нарушение сна. В то же время эффективная социальная
поддержка и активное участие больных в процессе лечения
способствуют существенному повышению эффективности
фармакотерапии.
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