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Острая поясничная (пояснично-крестцовая) неспеци-

фическая боль (ПНБ) – одна из самых частых причин обра-

щения к неврологу, большинство (84%) людей в течение

жизни испытывали боль в спине [1]. К острой ПНБ относят

случаи, когда боль локализуется между двенадцатой парой

ребер и ягодичными складками, ее длительность не превы-

шает 4 нед, исключены специфические причины боли [2].

Эффективное лечение острой ПНБ позволяет пациентам

быстрее вернуться к повседневной физической активности

и работе, сократить продолжительность пребывания на

больничном листе, предупредить госпитализацию по пово-

ду боли в спине и хронизацию боли [3–5]. Новые варианты

помощи пациентам с острой ПНБ активно обсуждаются,

так как существующие консервативные методы лечения не-

редко недостаточно эффективны или их применение огра-

ничено по медицинским показаниям.
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Информирование пациента о благоприятном прогнозе, рекомендация сохранять активность и оптимальная фармакотерапия –

основа эффективного лечения острой поясничной неспецифической боли (ПНБ). К стандартной фармакотерапии острой ПНБ

относятся нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). Однако чем длительнее их прием и больше дозы, тем вы-

ше риск развития побочных эффектов. В ряде случаев есть противопоказания к назначению НПВП. В связи с этим возникла не-

обходимость поиска новых возможностей фармакотерапии острой ПНБ. Результаты экспериментальных исследований проде-

монстрировали противоболевой и противовоспалительный эффект витаминов группы В в высоких дозах. В клинических иссле-

дованиях получены данные, подтверждающие эффективность комплекса витаминов группы В (тиамин, пиридоксин, цианкоба-

ламин) в лечении острой ПНБ. Рассматривается практическая значимость комбинированного применения витаминов группы В

и НПВП при ПНБ. Отмечается эффективность Мильгаммы® в лечении острой ПНБ как в сочетании с НПВП, так и в каче-

стве монотерапии.
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alone and in combination with NSAIDs in the treatment of acute NLBP.
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Терапия острой неспецифической боли в спине: 
новые возможности



Л е ч е н и е  о с т р о й  П Н Б :  
с о в р е м е н н ы е  п о л о ж е н и я
В международных и национальных руководствах ука-

зано, что лечение острой ПНБ должно быть комплексным и

включать в себя информирование пациента о благоприят-

ном прогнозе заболевания, рекомендацию сохранять актив-

ный образ жизни и использовать фармакотерапию [6–10].

Для эффективной фармакотерапии острой ПНБ применя-

ются нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП): неселективные ингибиторы циклооксигеназы 2

(ЦОГ2), селективные ингибиторы ЦОГ2, коксибы [11]. Вы-

бор НПВП зависит от сопутствующих заболеваний и риска

развития побочных эффектов со стороны желудочно-ки-

шечного тракта, сердечно-сосудистой системы, печени и по-

чек. Для лечения острой ПНБ также рекомендуются миоре-

лаксанты [6–10], среди которых наиболее часто используют

тизанидин и баклофен [12]. Нет убедительных данных о пре-

имуществе одного миорелаксанта перед другим при лечении

острой ПНБ [6–10]. Результаты клинических исследований,

касающиеся терапевтического преимущества комбинации

НПВП и миорелаксанта перед монотерапией НПВП, проти-

воречивы [13–15]. Миорелаксанты показаны при недоста-

точной эффективности монотерапии НПВП [6]. 

Информирование пациента о благоприятном прогнозе

заболевания, рекомендация сохранять активный образ жизни,

терапия НПВП в сочетании миорелаксантом или без него –

современный международный стандарт оказания помощи па-

циентам с острой ПНБ [6–10]. На практике часто назнача-

ются и другие методы лечения: вытяжение, иглорефлексо-

терапия, различные методы физиотерапевтического лече-

ния; ношение специальных поясов и корсетов, ортопедиче-

ских стелек и обуви; мануальная терапия, массаж, введение

глюкокортикоидов (ГК) и анестетиков в область спины,

прием парацетамола [16]. Однако в современных междуна-

родных руководствах отмечено, что эти методы не обладают

достоверной эффективностью, а в ряде случаев небезопас-

ны для пациента [6–10]. Вытяжение может быть сопряжено

с осложнениями и ухудшением течения острой ПНБ. Игло-

рефлексотерапия, различные физиотерапевтические проце-

дуры, ношение специальных поясов и корсетов ортопедиче-

ских стелек и обуви не признаются эффективными метода-

ми лечения острой ПНБ [12]. Мануальная терапия может

назначаться пациентам с острой ПНБ, особенно если стан-

дартная терапия не дает желаемых результатов[17, 18], одна-

ко данный вопрос остается предметом дискуссий [6]. Введе-

ние анестетиков, ГК в мышцы и связки, в область фасеточ-

ных суставов, крестцово-подвздошное сочленение или эпи-

дуральное пространство не рекомендуется даже в тех случа-

ях, когда предполагается наличие определенного источника

острой ПНБ [9, 12]. Парацетамол признан малоэффектив-

ным у пациентов с острой ПНБ [19, 20], при этом риск гепа-

токсического действия у парацетамола выше, чем у любых

других НПВП [21].

В практике врача часто возникают трудности при ве-

дении пациентов с острой ПНБ, связанные с недостаточной

эффективностью НПВП в средних терапевтических дозах;

развитием побочных эффектов при назначении НПВП,

особенно в высоких терапевтических дозах или при приеме

более 7 дней; наличием противопоказаний для добавления

миорелаксанта к НПВП или возникновением побочных эф-

фектов миорелаксанта [22]. 

Перечисленные клинические ситуации требуют поис-

ка новых вариантов фармакотерапии острой ПНБ. Особый

интерес представляют препараты, которые можно комби-

нировать с НПВП. Подобная комбинированная терапия

должна решать следующие задачи: усиление обезболиваю-

щего эффекта НПВП; уменьшение доз и продолжительно-

сти приема НПВП для снижения риска развития побочных

эффектов; поиск альтернативных вариантов лечения при

невозможности добавления миорелаксантов (из-за проти-

вопоказаний или побочных эффектов). Сегодня накоплен

определенный клинический опыт применения комбиниро-

ванной терапии НПВП с витаминами группы В у пациентов

с острой ПНБ. Данный подход обсуждается как новый до-

полнительный вариант лечения острой ПНБ в случаях не-

достаточной эффективности монотерапии НПВП, наличия

противопоказаний к назначению НПВП и миорелаксантов

или побочного действия такой терапии. 

В и т а м и н ы  г р у п п ы  В  в  н е в р о л о г и ч е с к о й  
п р а к т и к е :  т е р а п е в т и ч е с к и е  п о з и ц и и
Известна важная роль витаминов группы В в лечении

неврологических заболеваний, связанных с их дефицитом в

организме. Так, витамин В1 рекомендуется для терапии ал-

когольной полиневропатии, ассоциированной с его недос-

татком [23, 24], витамин В12 – для лечения фуникулярного

миелоза, cенсомоторной полиневропатии, когнитивных на-

рушений, также связанных с его дефицитом [25]. В России

препараты витаминов группы В широко назначаются при

диабетической полиневропатии [26, 27]. Проводятся мета-

анализы исследований, посвященных оценке эффективно-

сти витаминов группы В при диабетической полиневропа-

тии, продолжает обсуждаться возможность включения этих

препаратов в официальные рекомендации по лечению та-

ких пациентов [28, 29].

В неврологической практике чаще всего применяют-

ся комбинированные препараты витаминов группы В, со-

держащие тиамин (витамин В1), пиридоксин (В6), цианко-

баламин (В12). Эти витамины участвуют в ряде нейропла-

стических процессов (формирование новых отростков

нейронов, ремиелинизация, синаптогенез) [30, 31]. Тиа-

мин оказывает существенное влияние на регенерацию по-

врежденных нервных волокон, энергетические процессы в

нервных клетках, поддерживает нормальную функцию ак-

соплазматического тока. Пиридоксин способствует синте-

зу транспортных белков в аксонах, биосинтезу многих ме-

диаторов и оказывает антиоксидантное действие [32]. Так-

же установлено, что пиридоксин улучшает эндоневраль-

ный кровоток, угнетая агрегацию тромбоцитов [33]. Коба-

ламин (производное цианкобаламина) участвует в биохи-

мических процессах, обеспечивающих нормальный синтез

миелина, что имеет большое значение при демиелиниза-

ции нервных волокон.

Одновременное применение нескольких препаратов,

содержащих отдельные витамины группы В, усложняет

процесс лечения. Использование препарата, в состав кото-

рого входит комплекс витаминов (В1, В6 и В12), значительно

удобнее и позволяет повысить приверженность пациента

терапии [22]. 

Мильгамма® – один из наиболее изученных комбини-

рованных препаратов витаминов группы В [34]. Он широко

применяется для лечения алкогольной и диабетической по-
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линевропатии, в частности у пациентов с болевыми форма-

ми диабетической полиневропатии [35]. 

Препарат представлен в таблетированной форме

(Мильгамма® композитум, 100 мг бенфотиамина и 100 мг

пиридоксина) и в форме раствора для внутримышечного

введения (Мильгамма®, ампулы по 2 мл, 100 мг тиамина, 

100 мг пиридоксина, 1 мг цианкобаламина, 20 мг лидокаи-

на). Обычно лидокаин, оказывающий обезболивающее дей-

ствие, входит в состав растворов для внутримышечных инъ-

екций, если введение самого лекарственного вещества бо-

лезненно. Так, для безболезненного введения пенициллина

в состав раствора включен лидокаин [36]. Внутримышечное

введение витаминов группы В – также болезненный про-

цесс, и наличие лидокаина в составе комбинированного

препарата витаминов группы В позволяет проводить инъек-

ции безболезненно, что положительно влияет на привер-

женность пациентов терапии. 

В и т а м и н ы  г р у п п ы  В :  н о в ы е  в о з м о ж н о с т и  
в  н е в р о л о г и ч е с к о й  п р а к т и к е
Новое направление в изучении возможностей приме-

нения витаминов группы В и их комбинаций в неврологии –

лечение боли в спине. Распространено мнение, что цель на-

значения витаминов группы В при болевом синдроме – ак-

тивация метаболических процессов в нервных волокнах,

синтез миелина [37]. Действие витаминов группы В в высо-

ких дозах отличается от их действия в физиологических до-

зах, которые ежедневно поступают с пищей [38]. В экспери-

ментальных исследованиях показано, что витамины группы

В в высоких дозах уменьшают интенсивность боли, влияя

на ее патогенетические механизмы [39, 40]. 

В 1980-х гг. в исследованиях на лабораторных живот-

ных была установлена противоболевая и противовоспали-

тельная активность витаминов группы В [39]. В экспери-

менте с «воспалительной» моделью ноцицептивной боли

определяли антиноцицептивный эффект при пероральном

введении диклофенака, его комбинации с витаминами В1,

В6, В12 и при введении только витаминов группы В. Авторы

отметили антиноцицептивный эффект комбинации В1, В6,

В12 и предположили, что она ингибирует синтез воспали-

тельных медиаторов (алгогенов) [41]. В другом эксперимен-

те получены данные, что тиамин значительно уменьшал но-

цицептивную и невропатическую боль, сопровождавшуюся

тактильной аллодинией [42]. В эксперименте на мышах

продемонстрировано, что тиамин снижает интенсивность

ноцицептивной воспалительной боли как острого, так и

хронического течения. При этом отмечен его дозозависи-

мый обезболивающий эффект: чем выше доза тиамина, тем

сильнее обезболивающее действие [43]. Результаты сравни-

тельных экспериментальных исследований позволили сде-

лать вывод, что противоболевой и противовоспалительный

эффект комбинированного введения витаминов В1, В6 и В12

выше, чем при введении каждого из этих витаминов по от-

дельности [44]. Показано, что комплексное применение ви-

таминов В1, В6 и В12 усиливает действие противоболевых

нейромедиаторов – норадреналина и серотонина. Также в

экспериментальном исследовании обнаружено подавление

ноцицептивных ответов не только в заднем роге, но и в зри-

тельном бугре [45].

В дальнейшем противоболевой эффект витаминов

группы В и повышение эффективности терапии при комби-

нированном применении НПВП и витаминов группы В на-

шли подтверждение в клинических исследованиях, вклю-

чавших пациентов с болью в спине [46, 47]. 

К л и н и ч е с к и й  о п ы т  п р и м е н е н и я  в и т а м и н о в
г р у п п ы  В  п р и  о с т р о й  П Н Б
Первые клинические исследования эффективности

витаминов группы В при боли в спине были проведены в

конце 1980-х – начале 1990-х гг. [46–50]. Это были рандоми-

зированные двойные слепые исследования с участием не-

большого количества пациентов с болью в нижней части

спины. Всех пациентов разделили на две группы: 1) группа

монотерапии диклофенаком; 2) группа комбинированной

терапии диклофенаком + фиксированная комбинация ви-

таминов В1, В6, В12. Во всех исследованиях сделан вывод, что

комбинированное лечение по эффективности превосходит

монотерапию диклофенаком. Преимущество комбиниро-

ванной терапии заключается в возможности сократить про-

должительность приема НПВП и тем самым снизить часто-

ту развития побочных эффектов.

Положительные результаты представленных выше не-

больших клинических исследований и их практическое зна-

чение способствовали проведению более крупных рандоми-

зированных исследований. Так, в бразильское рандомизи-

рованное двойное слепое исследование DOLOR было вклю-

чено 372 амбулаторных пациента с острой ПНБ в возрасте

от 18 до 65 лет, у которых продолжительность болевого син-

дрома не превышала 3 дней [51]. Методом рандомизации

185 пациентов получали монотерапию диклофенаком, 187 –

комбинированную терапию диклофенаком + витамины

группы В. Пациентам из группы монотерапии назначали по

50 мг диклофенака в таблетках 2 раза в день (во время завт-

рака и ужина). Пациенты из группы комбинированной те-

рапии получали таблетки, содержащие 50 мг диклофенака,

50 мг тиамина, 50 мг пиридоксина, 1 мг цианкобаламина

дважды в день (во время завтрака и ужина). Через 3 дня ле-

чения значимое облегчение боли и возможность завершить

прием препаратов отметили 46,5% пациентов из группы

комбинированного лечения и только 29,7% пациентов из

группы монотерапии. Данное количественное различие ме-

жду группами (16,8%) было достоверно значимо (p=0,0005)

и демонстрировало преимущество комбинированной тера-

пии в скорости облегчения боли. Через 5 дней лечения из

123 пациентов, продолжавших прием препаратов, значимое

облегчение боли и возможность завершить прием препара-

тов отметили 82% из группы комбинированного лечения и

только 43% из группы монотерапии, что вновь подтвердило

достоверно значимое клиническое превосходство комбини-

рованной терапии над монотерапией (p<0,000). Через 7 дней

лечения 14 (87,5%) из 16 пациентов, продолжавших полу-

чать комбинированную терапию, указали на значимое об-

легчение боли и завершили лечение. Только у 2 (12,5%)

больных из группы комбинированного лечения терапевти-

ческий эффект не был достигнут. 

Через 7 дней лечения у 59 (86,76%) из 68 пациентов,

продолжавших монотерапию диклофенаком, наблюдалось

значимое облегчение боли, и они завершили терапию. 

У 9 (13,23%) пациентов, получавших монотерапию дикло-

фенаком, не отмечено терапевтического эффекта. Авторы

заключили, что достижение значимого облегчения боли в

группе монотерапии диклофенаком заняло больше време-
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ни. Комбинированное лечение позволяет существенно со-

кратить продолжительность фармакотерапии. Почти поло-

вина (46,5%) пациентов, получавших комбинированную

терапию, указали на значимое облегчение боли уже через 

3 дня лечения. 

В России также были проведены клинические иссле-

дования эффективности комбинированной терапии НПВП

и витаминами группы В при острой боли в спине [22]. 

В рандомизированном открытом сравнительном исследо-

вании, включавшем 60 пациентов с острой ПНБ, оценива-

ли эффективность Мильгаммы® в виде раствора для внут-

римышечных инъекций [37]. Методом рандомизации все

пациенты были разделены на три группы: 1) монотерапия

диклофенаком (75 мг, внутримышечные инъекции 1 раз в

день); 2) монотерапия Мильгаммой® (2 мл, внутримышеч-

ные инъекции 1 раз в день); 3) комбинированная терапия

диклофенаком (75 мг) + Мильгамма® (2 мл) внутримышеч-

но 1 раз в день. Лечение проводилось амбулаторно, до 

10 дней. Достоверно значимое снижение среднего значения

интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) отмечалось со 2-го дня лечения в группах монотера-

пии и уже с 1-го дня лечения в группе комбинированного

лечения (см. рисунок). Через 10 дней лечения уменьшение

боли в спине наблюдалось у 45% пациентов в группе Миль-

гаммы®, 35% в группе диклофенака и 70% в группе комби-

нированного лечения. Частота побочных эффектов (боль в

эпигастрии, диарея) была выше в группах пациентов, полу-

чавших диклофенак в качестве монотерапии и в комбина-

ции с Мильгаммой®. В группе монотерапии диклофенаком

побочные эффекты возникли в 35% случаев, в группе ком-

бинированной терапии – в 25%, а в группе Мильгаммы® –

только в 5%. Авторы заключили, что комбинированная те-

рапия Мильгаммой® + диклофенак дает более выраженный

и быстрый обезболивающий эффект, чем монотерапия. При

этом монотерапия Мильгаммой® может применяться при

острой боли в спине также в качестве обезболивающего ле-

чения. Преимущество монотерапии Мильгаммой® перед

монотерапией диклофенаком – низкая частота развития

побочных эффектов. Авторы предположили целесообраз-

ность применения такой комбинации при интенсивной

(8–10 баллов по ВАШ) острой ПНБ, когда необходимо в ма-

ксимально короткие сроки получить обезболивающий эф-

фект. Также авторы сформулировали гипотезу о том, что

при комбинированном назначении НПВП + мильгамма

возможно использование меньших доз НПВП. Однако под-

тверждение данной гипотезы требует проведения соответст-

вующих клинических исследований. Кроме того, в этом ис-

следовании установлено пентасинергическое действие ком-

бинированного препарата, содержащего В1, В6, В12 и лидока-

ин (Мильгамма®), и выделены его основные свойства: 

1) снижение интенсивности боли как результат собственно-

го противоболевого действия витаминов группы В; 2) по-

тенцирование эффекта НПВП; 3) участие в процессах реге-

нерации миелиновой оболочки (при наличии радикулопа-

тии); 4) улучшение функции проведения по нервным во-

локнам; 5) безболезненность проведения внутримышечных

инъекций [37].

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, для успешного лечения острой ПНБ

необходим комплексный подход. Информирование паци-

ента о благоприятном прогнозе боли в спине, рекомендация

поддерживать повседневную активность и оптимальная

фармакотерапия – основа эффективного лечения острой

ПНБ. В качестве фармакотерапии широко применяются

НПВП. При недостаточной эффективности НПВП к тера-

пии добавляют препарат из группы миорелаксантов. Одна-

ко терапия как НПВП, так и миорелаксантами может быть

противопоказана ряду пациентов или приводить к развитию

побочных эффектов. У части пациентов не удается достиг-

нуть клинически значимого облегчения боли через 7 дней

терапии НПВП. Их более длительный прием и более высо-

кие дозы повышают риск развития побочных эффектов. 

В связи с этим возникла необходимость поиска новых вари-

антов фармакотерапии острой ПНБ. В экспериментальных

исследованиях показан противоболевой эффект витаминов

группы В – тиамина, пиридоксина, цианкобаламина. Ре-

зультаты клинических исследований продемонстрировали,

что комбинированная терапия НПВП и витаминами груп-

пы В при острой ПНБ быстро (уже со 2-го дня) приводит к

значимому облегчению боли и позволяет сократить продол-

жительность приема НПВП. Мильгамма® – комбинирован-

ный препарат витаминов группы В, который может приме-

няться в лечении острой ПНБ в сочетании с НПВП, а в ря-

де случаев – и в качестве монотерапии. 
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Рис. 1. Динамика интенсивности боли в спине на фоне лечения. 
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