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Болезни костно-мышечной системы (БКМС), к кото-
рым относятся различные виды патологии опорно-двига-
тельного аппарата, представляют собой одну из основных
групп заболеваний человека, выделенных ВОЗ. Значение
данной группы для здравоохранения и общества в целом
зачастую недооценивается, поскольку летальность, вы-
званная этими болезнями, сравнительно невелика и среди
причин смерти больных они занимают лишь 19-е место.
Однако БКМС являются одним из ведущих факторов,
определяющих потери, связанные с развитием функцио-
нальной недостаточности, инвалидизации и снижением
качества жизни пациентов. По числу лет, прожитых с на-

рушением трудоспособности, БКМС находятся на 2-м
месте среди всех заболеваний [1].

Негативное влияние БКМС на здоровье населения по-
стоянно увеличивается, и рост благосостояния, который
оценивается по динамике величины валового национального
продукта на душу населения, сопровождается усилением
этого влияния [1]. В России примерно четверть всех больных
БКМС составляют пациенты с хроническими заболеваниями
суставов, включая остеоартрит (ОА) и хронические воспа-
лительные артриты [2]. Высокая распространенность рев-
матических заболеваний (РЗ) создает большую нагрузку на
здравоохранение и определяет необходимость мультидис-
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циплинарного подхода к ведению таких пациентов с участием
врачей разных специальностей.

Значительные успехи в изучении патогенеза РЗ обес-
печили возможность разработки и внедрения в клиническую
практику высокоэффективных патогенетических средств,
позволяющих в значительной степени сдерживать прогрес-
сирование суставной патологии и повышать качество жизни
больных [3]. Использование таких препаратов на ранней
стадии заболевания позволяет предотвращать развитие не-
обратимых изменений суставов и улучшать прогноз болезни
в целом. Высокая эффективность и в то же время высокая
стоимость новых препаратов привели к необходимости по-
вышения качества диагностики и разработки оптимальной
тактики ведения пациентов.

Эти задачи были решены благодаря созданию стандар-
тизированных алгоритмов диагностики и рекомендаций по
лечению каждой из нозологических форм. Сегодня лечение
пациентов ревматологического профиля направлено на по-
давление известных механизмов заболеваний, в первую
очередь активности хронического воспаления. В большинстве
случаев такой подход оказывается эффективным. Однако в
ряде наблюдений при различной суставной патологии кли-
ническая симптоматика сохраняется, несмотря на исполь-
зование современных противоревматических препаратов. 

Недостаточная эффективность лечения требует коррекции
противоревматической терапии. Однако переключение на
другой препарат далеко не всегда позволяет получить же-
лаемый результат. Накапливается все больше данных об уча-
стии невоспалительных механизмов в формировании болевых
ощущений при РЗ. Так, у 50% больных ревматоидным арт-
ритом (РА) болевой синдром сохраняется на фоне лечения
иммуномодулирующими препаратами, подавляющими вос-
паление [4]. Считается, что в развитии характерной для РЗ
хронической боли, помимо воспалительных и деструктивных
изменений суставов, заметную роль играют психосоциальные
факторы и центральные механизмы формирования боли [5]. 

Выделяют три основных механизма развития боли и
три соответствующих им клинических варианта болевых
ощущений. Это ноцицептивная боль, которая представляет
собой ответ соматосенсорной системы на повреждающий
стимул; невропатическая боль, обусловленная патологией
нервных структур; ноципластическая боль, связанная с на-
рушением обработки болевых ощущений в нервной системе
и возникающая без участия ноцицепторов при отсутствии
повреждения периферической ткани и соматосенсорной
системы [6].

Последний вариант боли пока изучен гораздо хуже,
чем два предыдущих, и в клинической практике при оценке
статуса пациента обычно не учитывается. Пластичность –
важное свойство нервной системы. Как периферическая,
так и центральная сенситизация (ЦС) сопровождается по-
вышением реактивности и снижением порогов активации
ноцицептивных нейронов, соответственно, периферической
и центральной нервной системы (ЦНС) [7]. Сенситизация
является характерной чертой ноципластической боли. Кроме
того, в ее развитии отчетливо прослеживается участие ЦНС,
поскольку клиническая симптоматика у таких пациентов
имеет, скорее, не региональный, а распространенный ха-
рактер и, помимо боли, представлена другими проявлениями,
связанными с ЦНС: утомляемость, нарушение сна, ухуд-
шение памяти, усиленная реакция на сенсорные стимулы,

не вызванные болью (повышенная чувствительность к свету,
запахам, шуму) [8].

В ряде случаев в формировании клинической картины
РЗ участвуют одновременно несколько механизмов. При
этом ноцицептивная симптоматика, обусловленная воспа-
лительным процессом, со временем может трансформиро-
ваться в ноципластический фенотип боли, которая сохраняется
даже после подавления воспалительных изменений. В такой
ситуации корректная оценка статуса больного может вызывать
значительные затруднения, поскольку стандартные методы
определения активности заболевания, использующиеся в
рутинной клинической практике, в основном ориентированы
на показатели, которые сообщает сам пациент, и не позволяют
дифференцировать ноцицептивную и ноципластическую
боль. В то же время некорректная оценка активности РЗ
может стать причиной необоснованного усиления терапии,
что влечет за собой серьезные финансовые потери и повы-
шение риска неблагоприятных реакций (НР) [9].

Воспалительный процесс при каждом РЗ имеет свои
особенности, как и обусловленная воспалением клиническая
симптоматика. Кроме того, при любом хроническом забо-
левании суставов нередко встречается боль, не связанная с
воспалением. Так, симптомы РА определяются рядом фак-
торов, включая воспалительные изменения суставов, болевую
сенситизацию, деструкцию хряща и костей. При этом развитие
болевых ощущений при РА представляет собой динамический
процесс, и по мере его прогрессирования болевой синдром
может менять свои формы и выраженность. 

На ранней стадии РА боль часто возникает до появления
припухлости суставов. Артралгии могут иметь перемежаю-
щийся характер и локализуются как в крупных, так и в
мелких суставах. При этом источником болевых ощущений
становятся не только ноцицепторы, воспринимающие вос-
палительные медиаторы, но и рецепторы, реагирующие на
компрессию. Утренняя скованность является самостоятельным
признаком активного синовита, но иногда ее бывает трудно
отличить от боли [10]. Назначение базисных противовоспа-
лительных препаратов (БПВП) и нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) обычно позволяет эф-
фективно подавлять симптомы артрита. Но интенсивная
боль может присутствовать и после исчезновения явных
признаков активного воспаления. Более чем у половины
больных с ранним РА после начала лечения метотрексатом
боль в значительной мере сохраняется [11].

Отмечается также существенное расхождение между вы-
раженностью признаков системного воспаления и интен-
сивностью боли. У части больных после успешного подавления
воспаления на фоне персистирующих артралгий со временем
развивается распространенная боль, и эти проявления су-
щественно не отличаются от таковых фибромиалгии (ФМ)
[12]. Хроническая распространенная боль при РА может
приобретать черты невропатической боли. Некоторые па-
циенты с РА без признаков активного артрита описывают
возникающую у них боль как жгучую или напоминающую
удар током [13]. Это позволяет говорить об участии механизмов
ЦС в формировании болевого синдрома при РА, что под-
тверждается данными функциональной магнитно-резонанс-
ной томографии головного мозга [14]. 

На поздней стадии РА хроническая боль во многом
может определяться необратимыми изменениями опорно-
двигательного аппарата и существенно уменьшается после
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эндопротезирования суставов. Считается, что влияние хи-
рургического лечения на боль обусловлено различными ме-
ханизмами и отчасти связано с увеличением физической ак-
тивности. Однако на групповом уровне отчетливые ассоциации
между интенсивностью боли и прогрессированием рентге-
нологических изменений у больных РА не выявлены [15]. 
У пожилых пациентов с РА боль бывает связана с ОА [16].

Анкилозирующий спондилит (АС) характеризуется в ос-
новном рецидивирующей болью в области позвоночника и
крестцово-подвздошных суставов, а также явлениями пе-
риферического артрита, энтезита и поражения глаз у неко-
торых больных. Назначение НПВП и генно-инженерных
биологических препаратов (ГИБП) обычно позволяет эф-
фективно контролировать болевой синдром, что указывает
на ноцицептивный характер боли [17]. Однако частота ФМ
при АС выше, чем в популяции, – от 12 до 25% [18]. 
У больных АС описано наличие признаков невропатической
боли и ЦС [19].

Развитие болевого синдрома при псориатическом артрите
(ПсА) связано в основном с явлениями артрита и энтезита
[20]. Персистирующая боль сохраняется более чем у половины
больных ПсА, несмотря на эффективный контроль активности
воспаления с помощью БПВП и ГИБП [21]. У многих из
этих больных отмечаются аллодиния и гипералгезия, что
указывает на невоспалительную природу боли. ФМ встречается
в 16–22% случаев ПсА и может оказывать существенное
влияние на результат определения воспалительной активности
[22]. P. Højgaard и соавт. [23] обнаружили распространенную
боль у 35% больных ПсА. Ее наличие уменьшало вероятность
достижения минимальной активности болезни и ухудшало
качество жизни. 

Имеющаяся у больного ПсА ФМ может имитировать
симптоматику энтезита, искажая результат определения ак-
тивности заболевания [24]. В группе больных ПсА с ФМ от-
мечались более высокие значения индекса энтезита, HAQ
(Health Assessment Questionnaire) и BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index), хотя по таким объективным
признакам воспаления, как число припухших суставов,
индекс тяжести псориаза и уровень СРБ, существенных раз-
личий не выявлено.

При ОА болевой синдром носит вариабельный характер.
У некоторых пациентов боль возникает при отсутствии су-
щественных изменений на рентгенограммах. Эти случаи
часто расцениваются как ранний ОА, особенно при наличии
факторов риска: возраст старше 50 лет и ожирение. Класси-
фикационные критерии раннего ОА находятся в стадии раз-
работки [25]. 

В других случаях боль при ОА появляется, когда на рент-
генограммах уже видны существенные изменения, и такие
изменения отмечаются у большинства пациентов старше 
50 лет [26]. Обычно боль имеет механический характер, уси-
ливается при нагрузке и уменьшается в покое. Заболевание
протекает волнообразно, с чередованием периодов ухудшения
и улучшения, но по мере прогрессирования ОА боль возникает
все чаще, появляется в покое и по ночам. По данным систе-
матического обзора и метаанализа, у пациентов с ОА коленных
суставов признаки невропатической боли выявлялись в 30–
40% случаев, а проявления ЦС – в 36% [27]. Наличие ЦС
может быть одним из факторов, определяющих несоответствие
имеющихся у пациента рентгенологических изменений су-
ставов и выраженности клинических проявлений [28]. 

Боль в нижней части спины относится к наиболее рас-
пространенным вариантам патологии опорно-двигательного
аппарата. Механизмы ее развития разнообразны, формиро-
вание болевого синдрома может быть связано с поражением
разных анатомических образований, включая межпозвоночные
диски, мышцы, фасции, связки, сухожилия, фасеточные су-
ставы и позвонки. У части больных выявляется конкретная
причина боли, например компрессия корешка при грыже
диска или хроническое воспаление при спондилоартрите
[29]. Но чаще тканевое повреждение точно идентифицировать
не удается, и боль в спине классифицируется как неспеци-
фическая. Считается, что она может быть связана с ОА фа-
сеточных суставов или с патологией мягких тканей, которая
нередко представлена подавлением мышечной активности
или мышечным спазмом. Важную роль в формировании
хронической неспецифической боли в спине играют изме-
нения центральных механизмов, которые обусловливают
снижение болевого порога, расширение рецептивной зоны
задних рогов спинного мозга и возбуждение ассоциированных
болевых регионов в ЦНС [30].

Существующие в настоящее время методы оценка статуса
пациента с РЗ разработаны с учетом нозологической при-
надлежности и предназначены для определения выраженности
характерных для каждого РЗ клинических проявлений.
Однако они не позволяют идентифицировать похожие симп-
томы, развитие которых может быть связано с другими па-
тогенетическими механизмами. Между тем в значительной
части случаев такие нарушения могут доминировать в кли-
нической картине заболевания, обусловливая необходимость
соответствующей коррекции тактики ведения пациента. 

Результаты исследований показывают, что в условиях
повседневной клинической практики при оценке статуса
пациента, помимо характерных для каждого заболевания
нарушений, необходимо принимать во внимание возможность
наличия симптомов, обусловленных общими для разных за-
болеваний суставов механизмами ЦС. Следует учитывать,
что интенсивность боли и выраженность функциональных
нарушений могут быть связаны не только с биологическими
(воспалительные изменения, ограничение подвижности су-
ставов и снижение мышечной силы), но и с психологическими
(жизнестойкость, самоэффективность, катастрофизация и
кинезиофобия) аспектами [31–33]. Более того, социальные
факторы (удовлетворенность своей социальной ролью и спо-
собность выполнять эту социальную роль) являются пре-
дикторами интенсивности боли [34]. Социально-демогра-
фические характеристики (раса, принадлежность к опреде-
ленному этносу и культуре) также могут существенно влиять
на функциональный статус, определяя стратегию адаптации
к болезни, взгляды на перспективы ее развития и уровень
самоэффективности [35]. Поэтому в ходе обследования врачу
важно составить целостное представление о пациенте с па-
тологией опорно-двигательного аппарата. При оценке статуса
больного, безусловно, следует учитывать интенсивность,
особенности возникновения, локализацию и продолжитель-
ность симптоматики. Но необходимо также постараться
определить механизм развития боли и выявить другие фак-
торы, которые могут быть связаны с заболеванием. 

В клинической практике широко используются стан-
дартизированные показатели, которые оценивает сам больной.
Они существенно дополняют результаты объективного ис-
следования и при динамическом наблюдении дают важную
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информацию для определения эффективности терапии. Од-
нако применение стандартизированных инструментов не
может заменить активного общения с больным, позволяющего
детально изучить особенности данного клинического случая. 

С помощью визуальной аналоговой шкалы можно по-
лучить количественную оценку интенсивности боли у паци-
ента. Но чтобы корректно определить значимость этого
симптома, нужны дополнительные параметры, которые могут
указывать на природу болевых ощущений. Определение ха-
рактера боли в сочетании с результатами объективного об-
следования позволяет предположить основной механизм
формирования боли. 

Выявление симптомов активного воспаления указывает
на ноцицептивную боль. Наличие признаков невропатической
боли (жгучая, давящая, приступообразная, парестезии, ди-
зестезии) может быть связано с неврологическими наруше-
ниями, которые выявляет невролог. Отсутствие активного
воспаления и неврологической патологии позволяет думать
о ЦС. Сейчас в исследованиях активно используются стан-
дартизированные инструменты, помогающие обнаружить
признаки невропатической боли (например, опросники
PainDETECT и DN4) и ЦС (опросник Central Sensitization
Inventory, CSI), но в рутинной практике они пока не приме-
няются [36]. 

Следует также обращать внимание на особенности по-
вседневной жизни больных, которые могут быть напрямую
связаны с интенсивностью боли. Большое значение имеет
нарушение сна, которое нередко ассоциируется со скелет-
но-мышечной болью, ее большей интенсивностью и наличием
утомляемости [37]. Нарушение сна обычно сопровождается
психологическими проблемами и у пациентов с хронической
болью часто сочетается с признаками тревоги и депрессии
[38]. Необходимо также учитывать наличие коморбидной
патологии, которая сама по себе может искажать результаты
оценки статуса больного и существенно затруднять проведение
противоревматической терапии [39]. Существенную роль
может играть и повседневная активность пациента: сидячий
образ жизни, несбалансированное питание, курение и осо-
бенности профессиональной нагрузки вносят свой вклад в
развитие и прогрессирование болезни.

Выявление основных механизмов развития боли и фак-
торов, способствующих ее усилению, позволяет корректно
определять тактику ведения пациентов в каждом конкретном
случае. Существующие рекомендации по лечению РЗ ори-
ентированы в первую очередь на замедление их прогресси-
рования, и такой подход в большинстве случаев позволяет
добиваться значительного клинического улучшения. Однако
для многих пациентов контроль боли является серьезной
самостоятельной задачей. Так, назначенная пациенту ба-
зисная терапия обычно не сразу дает желаемое клиническое
улучшение. Кроме того, она бывает недостаточно эффек-
тивной, после подавления активности болезни может воз-
никать обострение, и даже у пациентов, которые находятся
в состоянии ремиссии, зачастую сохраняются остаточные
артралгии [40]. В таких случаях врач сталкивается с не-
обходимостью дифференцированной оценки характера бо-
левого синдрома, поскольку подходы к лечению боли,
имеющей разную природу, существенно различаются. 

Для подавления боли, связанной с активным воспалением,
широко применяются глюкокортикоиды (ГК). При имму-
новоспалительных РЗ их назначают внутрь или в виде ло-

кальных инъекций, при ОА – в виде локальной терапии.
Эти препараты эффективно уменьшают воспаление, но могут
вызывать НР, и зачастую их эффект оказывается недостаточно
стойким. Поэтому единого подхода к применению ГК пока
нет [41].

Гораздо более универсальным средством являются НПВП,
которые воздействуют на воспалительный процесс за счет
подавления активности циклооксигеназы. Развитие воспа-
ления, опосредованное этим ферментом, может быть источ-
ником боли при любом РЗ. Поэтому НПВП в клинической
практике применяются очень широко. Они не оказывают
такого мощного воздействия на метаболические процессы,
как ГК, и могут использоваться по потребности в зависимости
от самочувствия пациента. Применение НПВП в опреде-
ленной мере ограничивается риском возникновения НР,
прежде всего со стороны сердечно-сосудистой системы и
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Одним из наиболее популярных НПВП для лечения
хронических заболеваний суставов является ацеклофенак
(Аэртал). После приема внутрь он быстро и полностью аб-
сорбируется, его пиковая концентрация достигается через
1,5–3 ч. Содержание препарата в синовиальной жидкости
составляет около 57% от его концентрации в плазме. При
лечении ОА, РА, АС, боли в нижней части спины ацеклофенак
в дозе 100 мг дважды в день не уступал по эффективности
другим НПВП (диклофенак, кетопрофен, теноксикам, ин-
дометацин) или превосходил их [42]. На фоне лечения ацек-
лофенаком отмечались существенное уменьшение боли, при-
пухлости и болезненности суставов при пальпации, а также
значительное улучшение функционального статуса.

По данным метаанализа 28 наблюдательных исследова-
ний, частота НР со стороны ЖКТ у больных, получавших
ацеклофенак, и у лиц, которые не принимали НПВП, суще-
ственно не различалась. По данному параметру ацеклофенак
показал более благоприятные результаты, чем 13 других
НПВП [43]. При использовании ацеклофенака в клинических
исследованиях и в рутинной практике НР со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, почек и кожи расценивались
как нехарактерные (<1/100 – ≥1/1000), редкие (<1/1000 –
≥1/10 000) или очень редкие (<1/10 000) [44]. 

Одним из механизмов развития боли в спине является
мышечный спазм. Он может сохраняться на фоне анальге-
тической терапии, снижая ее эффективность и способствуя
хронизации болевого синдрома. Поэтому существенным
компонентом медикаментозного лечения таких пациентов
считается применение миорелаксантов. В течение многих
лет при мышечном спазме, связанном с патологией позво-
ночника, широко применяется толперизон (Мидокалм) –
миорелаксант центрального действия, который позволяет
устранять мышечный гипертонус, обеспечивая значительное
увеличение анальгетического эффекта НПВП. 

Толперизон подавляет моно- и полисинаптическую пе-
редачу спинальных рефлексов посредством пресинаптических
и постсинаптических механизмов за счет относительно из-
бирательной обратимой блокады вольтаж-зависимых нат-
риевых и кальциевых каналов [45]. В клинических испытаниях
монотерапия толперизоном обеспечивала выраженное умень-
шение боли в спине, сопровождавшейся мышечным спазмом
[46]. Большой опыт использования толперизона в комплекс-
ной терапии болевых синдромов, ассоциированных с мы-
шечным спазмом, продемонстрировал высокую эффектив-
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ность и хорошую переносимость препарата [47]. При этом, в
отличие от других препаратов данного класса, толперизон
не вызывает сонливости и когнитивных нарушений [48].

При боли, не связанной с тканевым повреждением,
могут использоваться ингибиторы обратного захвата серо-
тонина, включая дулоксетин, который показал благоприятные
результаты при невропатической боли и ФМ, и флуоксетин,
который может быть эффективен при наличии признаков
ФМ [49]. Противосудорожные препараты, такие как прега-
балин и габапентин, являются эффективным средством лече-
ния невропатической боли. Они также могут назначаться
при боли, ассоциированной с ЦС [50]. 

Трициклические антидепрессанты оказывают анальге-
тическое действие, которое не зависит от их антидепрессивного
эффекта. Считается, что анальгетический эффект этих пре-
паратов может быть связан с пресинаптической ингибицией
обратного захвата моноаминов – серотонина и норэпинеф-
рина. Отмечались благоприятные результаты при назначении
амитриптилина пациентам с болью в нижней части спины
[51]. Наличие тревожности является показанием для приме-
нения анксиолитиков. Они помогают купировать тревожные
расстройства, которые часто встречаются у пациентов с хро-
нической болью [52].

Анальгетическая активность α2-адренергических агони-
стов (клонитидин, тизанидин) может быть опосредована как

супраспинальными, так и спинальными механизмами. Эти
препараты ингибируют высвобождение субстанции Р и
уменьшают возбудимость задних рогов спинного мозга, что
обеспечивает седативный, анальгетический и симпатоми-
метический эффект [53]. При недостаточной действенности
терапии может обсуждаться вопрос о назначении опиоидов.
Однако такое лечение нередко сопровождается НР, включая
угнетение дыхания, тошноту, рвоту, запор [54].

Изучение особенностей болевого синдрома при РЗ
показывает, что стандартизированные методы оценки ста-
туса больных, разработанные с учетом нозологической
принадлежности заболевания и ориентированные на вы-
явление клинической симптоматики, обусловленной тка-
невым повреждением, во многих случаях не позволяют
корректно оценить имеющиеся нарушения у пациентов с
невоспалительной болью. В то же время ошибки, допу-
щенные при оценке статуса, могут стать причиной некор-
ректного выбора тактики ведения больного. Это указывает
на необходимость внедрения в рутинную практику ин-
струментов, позволяющих выявлять признаки невропа-
тической и ноципластической боли. Их использование
дает возможность в рамках стандартных рекомендаций по
лечению различных РЗ реализовать персонифицированный
подход к назначению терапии, т. е. перейти от лечения
болезни к лечению больного.
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