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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
НЕЙРОГЕННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Боль является наиболее распространен-
ным признаком многих заболеваний. Экспер-
ты ВОЗ считают, что при 90% всех заболеваний 
наблюдается ощущение боли. Люди с хрониче-
ской болью обращаются за медицинской помо-
щью в среднем в пять раз чаще по сравнению 
с остальными пациентами. Боль всегда субъек-
тивна, и степень её восприятия зависит от ин-
тенсивности, характера и локализации повреж-
дения, от природы повреждающего фактора, от 
обстоятельств, при которых произошло повреж-
дение, от психологического состояния человека, 
его индивидуального жизненного опыта и со-
циального статуса. Боль как неприятное ощуще-
ние сопровождается негативными эмоциональ-
ными переживаниями [1].

Определение боли, предложенное Междуна-
родной ассоциацией по изучению боли (IASP), – 
«неприятное сенсорное и эмоциональное пере-
живание, связанное с действительным или воз-
можным повреждением тканей или описывае-
мое в терминах такого повреждения» – было ре-
комендовано подкомитетом по таксономии и 
принято Советом IASP в 1979 г. [2, 3].

Различают следующие виды боли [4]: 1) сома-
тическая (на поверхности тела); 2) висцераль-
ная (внутренних органов); 3) физиологическая; 
4) патологическая. В свою очередь, понятие «па-
тологическая боль» включает: а) ноцицептив-
ную боль (в результате воздействия на болевые 
рецепторы – ноцицепторы); б) воспалитель-
ную (при возникновении очага воспаления, об-
условленного формированием сложных хими-
ческих процессов, при которых или в результа-
те которых происходит образование алгетиков); 
в) нейрогенную (нейропатическую), обуслов-
ленную повреждением нервных структур или 
формированием определённых нейронально-
синаптических организаций; г) функциональ-
ную – ведущий симптом ряда заболеваний, на-
пример мигрени, ишемической болезни сердца 
и пр. Ещё выделяют понятие психогенной боли, 

в которой проявляется ряд синдромов невыяс-
ненной этиологии [5].

В 2020 году IASP было пересмотрено опреде-
ление боли, где учитывались многие нюансы и 
разнообразие болевых синдромов с целью повы-
шения эффективности оценки и лечения боли у 
пациентов [6]. Также были разработаны поясне-
ния к определению боли, где учтены биологиче-
ские, психологические и социальные факторы, 
жизненный опыт пациента, вербальная способ-
ность описания боли [7].

Современная классификация боли выгля-
дит следующим образом: выделяют боль острую 
и хроническую. Острая боль является сенсор-
ной реакцией с последующим вовлечением 
эмоционально-мотивационных вегетативных и 
других факторов, возникающих при нарушении 
целостности организма [8]. Острая боль всегда 
является ответом на ноцицептивное (болевое) 
раздражение. Длительность острой боли опре-
деляется временем восстановления поврежден-
ных тканей или нарушенной функции гладких 
мышц. Острую боль разделяют на поверхност-
ную, глубокую и висцеральную.

Одним из важнейших факторов перехода бо-
левого синдрома в хронический является окис-
лительный стресс, который способствует фор-
мированию такого симптомокомплекса, как 
снижение или потеря чувствительности, бес-
причинное болевое ощущение, изменение ощу-
щений с повышенной осязательной реакцией и 
т.п. [9].

Хроническая боль определяется как «боль, 
которая продолжается сверх нормального пери-
ода заживления» (IASP). По мнению авторов, о 
хронизации боли можно говорить, если срок су-
ществования боли превышает 3 месяца. Хрони-
ческая боль в последнее время рассматривается 
как отдельная нозология, однако ее патогенез и 
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терапия являются не до конца решенными про-
блемами современной медицины. В сентябре 
2011 г. Европейский парламент принял резолю-
цию, согласно которой хроническая боль рас-
сматривается в числе социально значимых про-
блем, а эксперты IASP хроническую боль счита-
ют самостоятельным заболеванием [10]

В формировании механизма возникновения 
боли известно, что при любом воздействии на 
болевые рецепторы происходит выделение глу-
тамата из пресинаптических терминалей. Ре-
ализация физиологических болевых реакций 
при выделении глутамата осуществляется че-
рез АМРА-рецепторы (alpha-amino-3-hydroxy-5-
methyl-4-isoxazole-propionicacid), в то время как 
NMDA-рецепторы (N-methyl-D-aspartate) обе-
спечивают длительную, в том числе и патологи-
ческую гиперактивность ноцицептивных ней-
ронов [11]. Вне зоны патологического воздей-
ствия формируется вторичная гипералгезия, ко-
торая располагается не только вокруг зоны по-
вреждения, но и на удалении от нее. Она разви-
вается в результате включения центральных ме-
ханизмов сенситизации ноцицептивных нейро-
нов, располагающихся в задних рогах спинно-
го мозга, в частности повышается их возбуди-
мость, спонтанная электрическая активность и 
чувствительность к механической стимуляции. 
При продолжающейся ноцицептивной стиму-
ляции происходит гиперсекреция нейропепти-
дов – субстанции Р, нейрокинина А, которые, 
действуя на соответствующие рецепторы, воз-
буждают ноцицептивные нейроны и потенци-
руют возбуждающее действие глутамата через 
N-метил-D-аспартат (NMDA)-рецепторы. Ней-
рокинины деполяризуют клеточную мембрану, 
удаляя из ионных каналов NMDA-рецепторов 
блокирующие их ионы Mg2+. После этого глута-
мат воздействует на NMDA-рецепторы, увели-
чивая активное поступление ионов Са2+ в клет-
ку и вызывая развитие длительной деполяриза-
ции [12]. В последнее время установлено, что в 
механизмах сенситизации ноцицептивных ней-
ронов активное участие принимает оксид азота 
(NO), который в мозге выполняет роль нетипич-
ного внесинаптического медиатора. В нейронах, 
содержащих фермент NO-синтетазу, NO обра-
зуется из L-аргинина. Он выделяется из клеток 
при NMDA-индуцируемом возбуждении и взаи-
модействует с пресинаптическими терминаля-
ми С-афферентов, усиливая выброс из них глу-
тамата и нейрокининов. Индуцированное но-
цицептивной стимуляцией высвобождение глу-
тамата и нейропептидов из центральных тер-
миналей С-афферентов вызывает стойкие изме-
нения возбудимости ноцицептивных нейронов, 
усиление их спонтанной активности, увеличе-

ние длительности после разрядов и расшире-
ние рецептивных полей. Таким образом, пери-
ферическое повреждение запускает целый ка-
скад патофизиологических и регуляторных про-
цессов, затрагивающих всю ноцицептивную си-
стему от тканевых рецепторов до корковых ней-
ронов [13]. Под влиянием повреждающих фак-
торов возникает дефицит тормозных реакций, 
приводящий к развитию в первичном ноци-
цептивном реле агрегатов гиперактивных ней-
ронов, продуцирующих мощный афферентный 
поток импульсов, который сенситизирует су-
праспинальные ноцицептивные центры, дезин-
тегрирует их нормальную работу и вовлекает их 
в патологические реакции. Происходящие при 
этом пластические изменения, проявляющиеся 
в объединении гиперактивированных ноцицеп-
тивных структур, приводят к формированию 
новой патодинамической нейросинаптической 
организации – патологической алгической си-
стемы, результатом деятельности которой явля-
ется болевой синдром [1].

Авторы сообщают о значительной недооцен-
ке невропатической составляющей в структу-
ре хронического болевого синдрома, особенно 
у амбулаторных больных, что, в свою очередь, 
часто является причиной неадекватного лече-
ния [14].

Нейрогенная (нейропатическая) боль опре-
деляется как следствие повреждения образо-
ваний периферической или центральной нерв-
ной системы и не объясняется раздражением 
ноцицепторов. Такая боль имеет ряд особенно-
стей, отличающих её как клинически, так и па-
тофизиологически от ноцигенной боли: носит 
характер дизестезии (обжигающая, пульсирую-
щая, стреляющая), в большинстве случаев отме-
чается частичная потеря чувствительности, ха-
рактерны вегетативные расстройства, появле-
ние болевого ощущения в ответ на низкоинтен-
сивные, в нормальных условиях не вызываю-
щие боли раздражители. Согласно определению 
экспертов Международной Ассоциации по изу-
чению боли (2007 г.), под невропатической по-
нимают боль, возникающую вследствие прямо-
го повреждения или болезни соматосенсорной 
системы. Как правило, подобное состояние об-
условлено патологией образований, участвую-
щих в проведении и восприятии болевых и тем-
пературных сигналов, как центральных, так и 
периферических [14]. Причинами повреждения 
периферической нервной системы могут быть 
травма и сдавление нервов, сплетений и кореш-
ков, дегенеративно-дистрофические процессы, 
инфекционные заболевания, интоксикации, на-
рушения метаболизма. Невропатическая боль 
центрального происхождения бывает связана с 
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травмой спинного и головного мозга, ишеми-
ческим и геморрагическим инсультом, демие-
линизирующими заболеваниями (рассеянный 
склероз) и сирингомиелией.

Диагностировать невропатический характер 
боли можно в случае подтверждения наруше-
ния функции соматосенсорной системы при на-
личии: 1) спонтанных сенсорных симптомов; 2) 
результатов клинического осмотра с выявлени-
ем симптомов поражения нервной системы: по-
зитивной невропатической симптоматики (сти-
мулозависимая боль) и негативной невропа-
тической симптоматики (неврологический де-
фицит); 3) данных нейрофизиологических ис-
следований (электронейромиография, количе-
ственное сенсорное тестирование, вызванные 
соматосенсорные потенциалы) [15-17].

В литературе указывается, что распростра-
ненность депрессивных и тревожных рас-
стройств у пациентов с нейропатической болью 
составляет более 50% в общей популяции [18]. У 
пациентов с сочетанием хронической боли и де-
прессии качество жизни ниже, а интенсивность 
боли выше. Тревога также является частым ко-
морбидным состоянием при нейропатическом 
болевом синдроме. Пациенты с хронической бо-
лью обычно испытывают тревогу как результат 
стресса, вызванного жизнью с болью. Боль мо-
жет вызывать изменения уровня тревоги, а по-
вышенная тревога – усиливать восприятие боли, 
что в свою очередь увеличивает тяжесть состоя-
ния и ухудшает прогноз больных. При выявле-
нии симптомов тревоги и депрессии у пациен-
тов данной категории необходимо назначение 
антиконвульсантов и антидепрессантов по тра-
диционной схеме [19-22].

Авторами указывается, что применение пси-
хотерапии необходимо для коррекции комор-
бидных состояний – тревожных, депрессивных 
компонентов, ухудшающих тяжесть болевого 
синдрома, а также для формирования адекват-
ного болевого поведения и стратегий преодоле-
ния боли [23].

В настоящее время признано, что в осно-
ве нейропатической боли могут лежать одина-
ковые механизмы, независимо от природы по-
вреждения, схожие с хронической болью [24]. 
Морфофункциональные изменения, обуслов-
ливающие развитие нейрогенного болевого 
синдрома, происходят как на периферическом 
уровне, так и в центральной нервной системе. 
В развитии периферического звена патологи-
ческого процесса и возникновения нейроген-
ной боли происходит сенситизация ноцицеп-
торов медиаторами воспаления и биологически 
активными веществами (субстанция Р, нейроки-
нин А, кальцитонин-генсвязанный пептид), что 

приводит к снижению порога возбуждения но-
цицепторов. Воспалительный процесс, возни-
кающий при повреждении тканей, способству-
ет не только функциональным, но и структур-
ным повреждениям ноцицепторов. В услови-
ях воспаления изменяется фенотип ноцицеп-
торов, на их поверхности образуются рецепто-
ры, отсутствующие в нормальных условиях, что 
расширяет диапазон раздражителей, способных 
активировать ноцицепторы. Развитие вторич-
ной гиперальгезии обусловлено сенситизацией 
центральных ноцицептивных нейронов, распо-
лагающихся в дорсальных рогах спинного моз-
га. Помимо этого, повреждение тканей иниции-
рует сенситизацию ноцицептивных нейронов и 
в вышележащих центрах, включая ядра таламу-
са и соматосенсорную кору больших полушарий. 
Одновременно происходит активация структур 
антиноцицептивной системы, деятельность ко-
торой направлена на торможение ноцицептив-
ных нейронов и снижение их сенситизации. В 
механизмах развития аналгезии при актива-
ции антиноцицептивных структур важную роль 
играют опиоидергическая, серотонинергиче-
ская и норадренергическая системы мозга [25]. 
В центральных отделах нервной системы в усло-
виях развития нейропатической боли происхо-
дят нейропластические процессы, в результате 
которых включаются механизмы центральной 
сенситизации вледствие нарушенного баланса 
между возбуждающими и ингибиторными про-
цессами [18, 24, 26, 27]. При этом нейроны за-
дних рогов получают мощный «залп» импуль-
сов от ноцицепторов и характеризуются тремя 
основными признаками: избыточным ответом 
центральных нейронов на надпороговые стиму-
лы, появлением ответов на подпороговую сти-
муляцию, расширением площади гипералгезии 
за пределы иннервации поврежденного нерва. 
Функциональная недостаточность нисходящих 
антиноцицептивных систем околоводопровод-
ного серого вещества, ядер шва, диффузного но-
цицептивного ингибирующего контроля, опи-
атной, серотонинергической, норадренергиче-
ской систем может определять окончательные 
характеристики болевого синдрома (интенсив-
ность, длительность и т. д.) [28].

При нейрогенной боли наблюдается невос-
приимчивость к морфину и другим опиатам 
в обычных анальгетических дозах. Это свид о 
том, что механизм нейрогенной боли отличен 
от опиоид-чувствительной ноцигенной боли. 
Патофизиологической основой этого вида боли 
является гипервозбудимость нейронов, возни-
кающая вследствие пластических изменений в 
нейроно-синаптических организациях структур 
нервной системы, которые связаны с проведе-
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нием и обработкой ноцицептивных сигналов [7, 
18].

Нейрогенная боль, в отличие от ноцицеп-
тивной и воспалительной, не является сигна-
лом о повреждении тканей и не имеет защитной 
функции. Её причина – возникновение патоло-
гических изменений в нервной системе на раз-
ных уровнях её структурной организации (на-
пример, фантомно-болевой синдром, талами-
ческие боли, каузалгия). До настоящего времени 
считалось, что основную часть болевых синдро-
мов у пациентов обусловливает ноцицептивная 
боль и всего лишь приблизительно 1-1,5% попу-
ляции людей страдает хронической нейроген-
ной болью различной этиологии [29]. Однако 
масштабное эпидемиологическое исследование 
проведенное в 2005 году, показало, что распро-
странённость нейропатической боли в разных 
странах Европы колеблется в диапазоне 6-7,7% 
[30]. Наиболее часто нейрогенная боль возника-
ет при диабетической и алкогольной невропа-
тиях – в 25-45% случаев [30-32].

В настоящее время отмечается увеличе-
ние числа пациентов, страдающих болью в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника. В 
европейских странах эта патология является од-
ним из частых поводов обращения за медицин-
ской помощью, временной утраты трудоспособ-
ности и инвалидизации [33-35]. На ее часть при-
ходится почти 25% случаев хронической боли в 
целом и почти 4% случаев стойкой утраты тру-
доспособности [36]. Именно хронический боле-
вой синдром в спине представляет наибольшие 
трудности в лечении [37]. Наиболее частой при-
чиной возникновения болевого синдрома в по-
ясничном отделе позвоночника является асеп-
тическая воспалительная реакция в эпидураль-
ном пространстве и стеноз позвоночного кана-
ла.

Одним из основных факторов, затрудняющих 
адекватное лечение, считается отсутствие кон-
цепции ведения таких пациентов, а также пре-
емственности в работе врачей различных спе-
циальностей, так как этой проблемой занима-
ются терапевты, неврологи, ревматологи, ней-
рохирурги, хирурги-ортопеды и физиотерапев-
ты [38, 39]. При этом подходы к лечению у спе-
циалистов различных медицинских направле-
ний, как правило, не совпадают.

В лечебной программе применяют лечебные 
препараты, физиотерапию и мануальную тера-
пию, а при их неэффективности – хирургиче-
ское лечение. Во всем мире с успехом использу-
ют эпидуральные блокады (ЭБ), а иногда и нар-
котические анальгетики для снятия острого бо-
левого и корешкового синдрома в поясничном 
отделе позвоночника. Эпидуральная аналгезия 

занимает ключевую позицию среди всех реги-
онарных методов обезболивания. В многочис-
ленных современных исследованиях доказа-
на более высокая эффективность эпидуральной 
аналгезии по сравнению с системным введени-
ем опиоидных анальгетиков.

Устранение боли после инъекции обусловле-
но сенсорной блокадой, релаксацией соответ-
ствующего отдела позвоночника и противовос-
палительным влиянием гормонов, что обеспе-
чивает разрыв цепи «боль – спазм мышц – боль» 
[40]. Клинический эффект стероидов при эпи-
дуральном введении проявляется торможени-
ем синтеза или освобождением противовоспа-
лительных веществ – простагландина и фосфо-
липазы А2 [41]. Местные анестетики, кроме вре-
менного уменьшения выраженности болевого 
синдрома, способствуют вымыванию или разве-
дению химических и иммунных агентов, кото-
рые в свою очередь способствуют и поддержи-
вают воспалительную реакцию в эпидуральном 
пространстве. Введение лекарственных средств 
в эпидуральное пространство позволяет сосре-
доточить и депонировать некоторое количе-
ство лекарственных веществ в конкретном сег-
менте, непосредственно в области патологиче-
ского очага, влиять на нервные волокна в тече-
ние длительного периода для уменьшения оте-
ка, воспаления и боли. При этом кортикостеро-
идные препараты являются жирорастворимы-
ми, достигают высокой местной концентрации 
в жировой клетчатке эпидурального простран-
ства и пребывают там на протяжении длитель-
ного времени [42]. Несмотря на рост популяр-
ности метода ЭБ, клиническая эффективность 
и безопасность остаются предметом дискуссии 
[43]. Поскольку механизм формирования верте-
брогенной хронической боли имеет множество 
патофизиологических звеньев, на которые дан-
ный подход не оказывает влияния, требуется по-
иск новых методик аналгезии при выраженных 
и фармакорезистентных нейрогенных прояв-
лениях дегенеративно-дистрофических заболе-
ваний позвоночника и особенно при синдроме 
оперированного позвоночника. Авторами отме-
чается положительный эффект при сочетанном 
использовании кетамина и эпидурального вве-
дения кортикостероидов с местными анестети-
ками, что соответствует мультимодальной кон-
цепции в аналгезии [44, 45].

Благодаря достижениям теоретических наук 
в изучении механизмов боли и путей воздей-
ствия на них в последние годы достигнуты 
определенные успехи в создании и внедрении 
в практику новых эффективных средств и мето-
дов терапии боли, требующих мультимодально-
го подхода, в том числе использования «нетра-
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диционных» анальгетических средств, принад-
лежащих к другим фармакологическим группам 
(антагонисты рецепторов NMDA, антиконвуль-
санты, антидепрессанты и др.) [46-48].

Лечение нейропатического болевого синдро-
ма предполагает воздействие прежде всего на 
этиологические факторы, являющиеся причи-
ной заболевания. Симптоматическая терапия 
включает в себя использование методов лекар-
ственной терапии, немедикаментозных мето-
дов терапии боли, а также инвазивных методик.

В рекомендациях Американского общества 
анестезиологов (The American Society of Anes-
thesiologists, ASA) и Американской ассоциации 
боли (American Pain Society, APS) за 2016 г. пред-
ложена мультимодальная аналгезия – одновре-
менное применение нескольких (двух и более) 
обезболивающих препаратов и/или методик 
обезболивания с разными механизмами дей-
ствия, позволяющее достичь целевой аналгезии 
с минимумом побочных эффектов.

Высокая эффективность мультимодальной 
аналгезии объясняется многоэтапностью про-
хождения нервного импульса с ноцицептивных 
рецепторов по структурам периферической и 
центральной нервной системы, которые явля-
ются мишенями для фармакологического вли-
яния. Согласно рекомендациям ASA, мультимо-
дальная аналгезия включает препараты, дей-
ствующие на пути проведения и передачи ноци-
цепции в спинном мозге, слабые опиоиды, не-
стероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВС), антагонисты рецепторов N-метилD-
аспартата, антагонисты -2--кальциевых кана-
лов, ингибиторы циклооксигеназы (ЦОГ), кор-
тикостероиды.

Авторы сообщают, что включение в мульти-
модальные схемы обезболивания препаратов, 
снижающих выраженность центральной сенси-
тизации – один из перспективных путей про-
филактики и лечения нейропатической и хро-
нической боли. Доказано наличие опиоид-
сберегающего эффекта, снижение интенсивно-
сти болевого синдрома, уменьшение риска хро-
низации болевого синдрома при применении 
прегабалина, анальгетический эффект которо-
го обусловлен снижением глутаминергической 
передачи на уровне спинного мозга и подавле-
нием активности потенциал-зависимых Са2+-
каналов, что в совокупности снижает интенсив-
ность синаптической передачи [49, 50].

Новые рекомендации ASA и APS за 2016 г. ду-
блируют положения предыдущих, согласно ко-
торым пациенты с выраженным болевым син-
дромом должны круглосуточно получать по схе-

ме НПВС и ацетаминофен/парацетамол. Регио-
нарную блокаду с местными анестетиками сле-
дует рассматривать как важную составляющую 
мультимодального подхода для лечения паци-
ентов с болью. Альтернативными лекарствен-
ными средствами, которые можно использовать 
у пациентов с болевым синдромом, являются 
кортикостероиды, 2-агонисты, антагонисты 
NMDA- рецепторов, комплексное воздействие 
на которые должно послужить первым шагом к 
лечению хронической нейрогенной боли.

В новых рекомендациях NICE (National Insti-
tute for Health and Care Excellence, Великобрита-
ния, 2016 г.) по лечению люмбалгии и люмбои-
шиалгии у взрослых пациентов рекомендовано 
использование когнитивно-поведенческой те-
рапии (КПТ) в рамках комплексных мультимо-
дальных программ. Подчеркивается важность 
использования комплексного подхода, включа-
ющего физическую и психологическую реаби-
литацию с применением КПТ, если существуют 
реальные психосоциальные аспекты, препят-
ствующие восстановлению, например ложные 
убеждения в отношении причины своего забо-
левания, формирующиеся при неэффективно-
сти лечения. При принятии решения о хирурги-
ческом вмешательстве у пациентов с люмбои-
шиалгией следует учитывать, что наличие пси-
хоэмоциональных расстройств ухудшает про-
гноз оперативного лечения [51, 52].

Кроме того, важно, чтобы пациенты понима-
ли преимущества разнонаправленного лечения 
и принимали активное участие в этом мульти-
дисциплинарном подходе. Авторами показано, 
что у пациентов, получающих лечение в муль-
тидисциплинарных центрах боли с использова-
нием КПТ, снижается потребность в использо-
вании опиоидов, уменьшается интенсивность 
боли и улучшается качество жизни по сравне-
нию с пациентами, не использующими данную 
методику [53, 54].

Также в литературе широко обсуждается во-
прос о физических нефармакологических мето-
дах лечения нейрогенного болевого синдрома, 
которые включают гипербарическую оксигена-
цию, фототерапию, магнитотерапию, электро-
форез, диадинамические токи, электростимуля-
цию паретичных мышц, чрескожную электро-
нейростимуляцию, иглорефлексотерапию. Ря-
дом авторов показана высокая эффективность 
электростимуляции спинного мозга, используе-
мой для лечения хронической нейропатической 
боли. Как правило, имплантацию стимуляторов 
производят у пациентов с болевыми синдрома-
ми, резистентными к фармакотерапии [55-58].
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MULTIMODAL APPROACH IN THE TREATMENT OF CHRONIC NEUROGENIC PAIN SYNDROME

Chronic pain is currently considered as a separate no-
sology, but its pathogenesis and therapy are not fully re-
solved problems of modern medicine. One of the main 
factors hindering adequate treatment is the lack of a con-
cept for the management of such patients, as well as the 
lack of continuity in the work of doctors of various spe-
cialties. Literature data show that the comorbid states of 
chronic pain and depression are of great importance. The 
article describes the defi nition of pain, classifi cation and 
concept of neurogenic pain syndrome. Special attention 
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МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО НЕЙРОГЕННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Хроническая боль в настоящее время рассматри-
вается как отдельная нозология, однако ее патогенез 
и терапия являются не до конца решенными пробле-
мами современной медицины. Одним из основных 
факторов, затрудняющих адекватное лечение, счи-
тается отсутствие концепции ведения таких паци-
ентов, а также преемственности в работе врачей раз-
личных специальностей. Литературные данные пока-
зывают, что большое значение приобретают комор-
бидные состояния хронической боли и депрессии. В 
статье дано определение боли, классификация и по-
нятие о нейрогенном болевом синдроме. Отдельное 

внимание уделено патогенезу и необходимости воз-
действия на этиологические факторы при возникно-
вении нейропатической боли. Рассмотрены мульти-
модальные способы лечения хронического нейроген-
ного болевого синдрома, включающие в себя медика-
ментозные и малоинвазивные хирургические мето-
дики лечения.

Ключевые слова: мультимодальная аналгезия, хро-
ническая боль, нейропатический болевой синдром, 
фармакорезистентный болевой синдром, NMDA-
рецепторы, эпидуральная блокада, дегенеративно-
дистрофические заболевания позвоночника.

is paid to the pathogenesis and the need to infl uence eti-
ological factors in the event of neuropathic pain. Multi-
modal methods for the treatment of chronic neurogen-
ic pain syndrome, including medical and minimally inva-
sive surgical methods of treatment, are considered.

Key words: multimodal analgesia, chronic pain, neu-
ropathic pain syndrome, pharmacoresistant pain syn-
drome, NMDA receptors, epidural block, degenerative-
dystrophic diseases of the spine.
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