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Прегабалин при боли в нижней части спины

Резюме. В статье отражена актуальность проблемы боли в нижней части спины. Представлены ос-

новные причины, дана классификация боли по времени, патофизиологическим механизмам. Отражены 

основные принципы диагностики нейропатического компонента болевого синдрома. Обоснованы подходы 

к патогенетической терапии с применением прегабалина.
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Боль является наиболее частой причиной обраще-

ния пациента к врачу во всем мире.

При этом среди всех болевых синдромов боль в спи-

не занимает лидирующее положение. Периодически 

повторяющимися болями в спине страдает 30–60 % на-

селения [1], из них 70–80 % — болями в нижней части 

спины (БНЧС) [1, 2]. Это является актуальной междис-

циплинарной проблемой, так как БНЧС может наблю-

даться при ряде неврологических, ортопедических, рев-

матологических, соматических и других заболеваний [3].

Синдром боли в нижней части спины определяется 

как ощущение боли либо дискомфорта, локализован-

ное в области ниже заднего края реберной дуги и выше 

ягодичных складок, с наличием или без иррадиации 

боли в одну или обе нижние конечности [4]. 

Лица всех возрастных категорий могут обращаться 

за помощью по поводу БНЧС, но пик заболеваемо-

сти приходится на трудоспособный возраст (от 30 до 

60 лет) [5, 6], что является актуальной медицинской 

и социальной проблемой, требует существенных эко-

номических затрат на диагностику и лечение. 

Согласно анализу Глобального бремени болезней 

2010 года, БНЧС является наиболее распространен-

ной причиной YLDs (Years Lived with Disability — ко-

личество лет, прожитых с инвалидностью) и занимает 

шестое место согласно показателю DALYs (Disability 

Adjusted Life Years — показатель, оценивающий сум-

марное бремя болезни) во всем мире [7]. 

БНЧС может быть проявлением различных заболе-

ваний нервной системы, опорно-двигательного аппа-

рата, внутренних органов, мягких тканей и пр. 

В табл. 1 представлена частота встречаемости боли 

в спине в зависимости от причин, ее вызывающих, 

с учетом механизма развития.

Существуют различные классификации боли в ниж-

ней части спины [9–12]: по происхождению (вертебро-

генные, невертеброгенные; первичные, вторичные; 

специфические, неспецифические), длительности

болевого синдрома, патофизиологическим механизмам 

болевого синдрома и др. 

По происхождению выделяют вертеброгенную 

(спондилогенную) боль, связанную с патологией по-

звоночника (дегенеративного-дистрофического, трав-

матического, воспалительного, неопластического 

и иного характера), и невертеброгенную, вызванную 

заболеваниями внутренних органов, психогенными 

факторами, патологией мышц и др. [10].

Некоторые авторы [13, 14] подразделяют боль 

на специфическую и неспецифическую. Чаще всего 

БНЧС носит неспецифический характер [15]. Она мо-

жет возникать вследствие мышечного перенапряжения, 

например неподготовленного движения или интен-

сивной физической нагрузки, что приводит к травме 

и растяжению мышц спины, надрывам мышечных 

и соединительнотканных волокон, особенно в местах 

прикрепления мышц. Неспецифические боли носят 
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Таблица 1. Частота встречаемости боли в нижней части спины с учетом причин и механизма развития [8]

Механические* причины БНЧС 

с распространением в нижние 

конечности (97 %)

Немеханические

причины БНЧС (1 %)

Висцеральная

патология (2 %)

Растяжение связок, мышц 
поясничной области

Множественная миелома Патология тазовых органов:
— простатит;
— эндометриоз;
— другие хронические 
воспалительные заболевания, 
поражающие тазовые органы

Дегенеративно-дистрофические 
изменения позвоночника

Метастатическая карцинома

Грыжи дисков Лимфома либо лейкемия Патология почек:
— нефролитиаз;
— пиелонефрит;
— паранефральный абсцесс

Стеноз поясничного канала Опухоли спинного мозга

Компрессионный перелом 
(остеопороз)

Опухоли ретроперитонеального 
пространства

Спондилолистез Первичные опухоли позвоночника

Травматический перелом Инфекционные поражения:
— остеомиелит;
— септический дисцит;
— эпидуральный абсцесс;
— опоясывающий лишай;
— болезнь Педжета

Сосудистые заболевания:
— аневризма аортыВрожденные пороки развития

Гиперкифоз Гастроэнтерологическая 
патология:

— панкреатит;
— холецистит;
— пенетрирующая язва

Гиперлордоз

Добавочный позвонок

Спондилолиз 

Нарушение целостности 
фиброзного кольца диска 

Воспалительные артропатии:
— анкилозирующий спондилит;
— псориатический спондилит;
— реактивный артрит

Нестабильность позвоночно-
двигательного сегмента

Примечание: * — термин «механические причины» используется с целью обозначения анатомического 
либо функционального нарушения, в основе которого не лежат заболевания неопластического, 
воспалительного либо другого специфического генеза [8].

доброкачественный характер и связаны с механиче-

ской причиной, приводящей к перегрузке мышечно-

связочного аппарата позвоночника. Специфические 

боли могут быть следствием компрессии корешков 

спинного мозга, заболеваний внутренних органов 

(желудка, поджелудочной железы, кишечника, брюш-

ной аорты, мочеполовых органов и др.), воспалитель-

ных инфекционных и неинфекционных заболеваний 

позвоночника, метастазов в позвоночник при онко-

логических процессах, компрессионных переломов 

позвонков при остеопорозе и др.

Выделяют первичные и вторичные БНЧС. Пер-

вичные обусловлены дегенеративно-дистрофической 

патологией позвоночника, вторичные — другими 

причинами (травмы, метастатические и воспалитель-

ные заболевания позвоночника, остеопороз, миелом-

ная болезнь и др.).

По времени выделяют: острые, подострые и хро-

нические боли. К острым болям в спине относят все 

случаи, при которых длительность боли не превыша-

ет шести недель. Боли, которые сохраняются от 6 до 

12 недель, расцениваются как подострые, а боли 

длительностью свыше 12 недель — как хронические. 

Некоторые авторы [9, 10] выделяют боль транзитор-

ную и рецидивирующую.

Согласно литературным данным [13], у 10–30 % 

больных трудоспособного возраста острая боль может 

трансформироваться в хроническую. Тем не менее 

опубликованный систематический обзор проспек-

тивных когортных исследований [16] позволяет пред-

положить, что у двух третей пациентов со временем 

развивается синдром хронической БНЧС. Неадек-

ватное лечение даже благоприятных по прогнозу не-

специфических болей в нижней части спины ухудша-

ет прогноз, способствует их хроническому течению, 

существенно снижает качество жизни пациента [17].

Для клиницистов важной является и патогенети-

ческая (патофизиологическая) классификация боли, 

которая дает возможность дифференцированно под-

ходить к терапии боли. Выделяют ноцицептивную, 

нейропатическую, смешанную, а также психогенную 

боль [2, 9].

Ноцицептивная боль возникает при воздействии 

повреждающего фактора (механического, термиче-

ского, химического) на болевые рецепторы, в том 

числе в случае местного воспалительного процесса. 

Патофизиология ноцицептивной боли: повыше-

ние возбудимости ноцицепторов — сенситизация. 

Ноцицептивная боль чаще бывает острой [9]. Боли, 

обусловленные раздражением ноцицепторов, хорошо 

купируются нестероидными противовоспалительны-

ми средствами (НПВС) [9].

Нейропатическая боль возникает при органиче-

ском поражении периферической или центральной 
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нервной системы, при этом болевые ощущения мо-

гут возникать вне связи с раздражением рецепторного 

аппарата. Наиболее яркими примерами нейропатиче-

ской боли являются невралгии, фантомный синдром, 

боль при периферической нейропатии, деафферента-

ционная боль и таламический болевой синдром [9].

Клиническая структура хронической БНЧС гете-

рогенна. При хронической БНЧС нейропатическая 

боль может быть вызвана поражением ноцицептив-

ных терминальных отростков в патологически из-

мененном диске (локальная нейропатическая боль), 

механической компрессией нервного корешка (ком-

прессионная нейропатическая корешковая боль) 

либо действием провоспалительных медиаторов, вы-

деляемых в месте локализации патологического про-

цесса, со вторичным вовлечением нервного корешка 

либо нервных столбов без наличия компрессионного 

фактора [11]. Нейропатическая боль при БНЧС может 

быть как периферической (при поражении нервов, 

корешков, сплетений), так и центральной (задние 

рога и столбы спинного мозга), при этом болевые 

ощущения могут возникать вне связи с раздражением 

рецепторного аппарата [9].

Клинические проявления нейропатической боли 

могут отличаться у разных больных и даже у одно-

го и того же пациента с течением времени. Отли-

чительными особенностями являются: спонтанная 

боль (возникающая без стимула), аномальный ответ 

на неболевые стимулы, такие как легкое прикосно-

вение, умеренное тепло или холод (аллодиния), или 

чрезмерная реакция на болевые раздражители (гипер-

алгезия). Спонтанная боль может носить пароксиз-

мальный характер (например, ощущение прострела, 

пореза или удара электрическим током), дизестети-

ческий либо парестетический характер (ощущения 

покалывания, ползанья мурашек) или быть связана 

с крайне болезненными тепловыми ощущениями 

(например, ощущение жжения). Эти признаки и сим-

птомы могут сосуществовать с потерей афферентных 

ощущений (гипестезия). 

Дифференциация ноцицептивной и нейропатиче-

ской боли имеет важное клиническое значение. Эти 

компоненты требуют выбора различных стратегий 

терапии на периферическом и центральном уровнях, 

однако в настоящее время не существует золотого 

стандарта подхода к диагностике нейропатической 

боли при синдроме БНЧС [18].

Важным остается тщательный сбор жалоб, анам-

неза, оценка объективного и неврологического стату-

са пациента, что должно стать первым шагом в диф-

ференциальной диагностике любого предполагаемого 

нейропатического состояния. Проведенное исследо-

вание показало [19], что 43 % посещений врача паци-

ентами по поводу БНЧС не включали полноценный 

физикальный осмотр и почти 20 % больных не про-

водилось даже поверхностное определение чувстви-

тельных нарушений.

Существующие на сегодняшний день литератур-

ные данные противоречивы и демонстрируют рас-

пространенность нейропатического компонента 

при БНЧС на уровне 5 % [11]. Однако в некоторых 

работах [20, 21] указывается, что нейропатические 

компоненты боли присутствуют у 16–55 % пациен-

тов с хронической БНЧС. Широкая вариабельность 

полученных результатов наиболее вероятно связана 

с различиями в методологии определения нейропа-

тической боли [11]. 

Проведенный анализ [11] показал, что доля паци-

ентов с нейропатическим компонентом боли в спине 

составляла от 8 до 80 %, при этом 8 % — пациенты 

с болью, ограниченной поясничной областью, 15 % — 

пациенты с болью, иррадиирующей проксимально, 

39 % — с иррадиацией боли в область колена без дру-

гих неврологических симптомов, 80 % — с болью, ир-

радиирующей в стопу, и наличием неврологических 

признаков, характерных для радикулопатии. Также 

у пациентов с хроническими БНЧС выявляются пси-

хоэмоциональные нарушения, распространенность 

которых колеблется от 30 до 87 % [9].

Наличие нейропатического компонента боли 

значительно усугубляет течение БНЧС, способству-

ет ее хронизации и быстрой дезадаптации больных, 

нарушает качество их жизни, приводит к развитию 

тревоги, депрессии, инсомнии, значительно повы-

шает расходы на лечение [6, 9]. Согласно литера-

турным данным, нейропатические компоненты при 

БНЧС часто не диагностируются в полном объеме, 

им не уделяется должного внимания при подборе те-

рапии [11].

Своевременная диагностика причин БНЧС, как 

и ее нейропатического компонента, требует особой 

настороженности со стороны специалиста. Существу-

ет ряд признаков — комплекс так называемых «крас-

ных и желтых флажков» (табл. 2), требующих особого 

внимания со стороны практикующего врача и после-

дующего диагностического поиска причин болевого 

синдрома, а также выявления предикторов хрониза-

ции боли.

Кроме того, важнейшее значение имеет психосо-

циальное состояние пациента, особенности его тру-

дового и семейного окружения, поскольку эти фак-

торы могут значительно продлевать период болезни 

и неблагоприятно влиять на прогноз [12].

Разработано множество инструментов скрининга 

для облегчения идентификации нейропатического 

болевого компонента у пациентов с хроническими 

болевыми синдромами [22]. Каждая шкала характе-

ризует нейропатическую боль по наличию позитив-

ных и негативных симптомов и знаков, включающих 

спонтанную боль, парестезии, дизестезии, аллоди-

нию, двигательный и чувствительный дефект. Чув-

ствительность и специфичность данных диагности-

ческих инструментов обычно варьируют в пределах 

80–90 %. Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4), 

painDETECT Questionnaire (PD-Q) и Standardized 

Evaluation of Pain (StEP) являются единственными 

скрининговыми инструментами, которые были ут-

верждены для пациентов с БНЧС [11]. 
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Шкала DN4 включает интервью (7 вопросов) 

и некоторые данные объективного осмотра (3 пун-

кта), каждый из которых оценивается одним баллом. 

Суммарно набранное количество баллов более 4 мо-

жет говорить о нейропатическом характере боли [12].

В опроснике PD-Q, который пациент заполняет 

самостоятельно, учитываются типичные признаки 

нейропатической боли, паттерна ее течения и нали-

чие иррадиации. Его легко применять даже в условиях 

первичной медико-санитарной помощи. Анкета про-

демонстрировала высокую чувствительность, специ-

фичность и точность у пациентов с хронической 

БНЧС. Оценка  19 баллов настоятельно указывает 

на развитие нейропатической боли, общий результат 

в диапазоне 13–18 баллов не исключает влияния ней-

ропатического болевого компонента. 

Шкала StEP также включает интервью и некото-

рые показатели неврологического осмотра, диффе-

ренцирует нейропатические и ноцицептивные боли 

в пояснице с высокой чувствительностью и специ-

фичностью [11]. 

В дополнение к вышеупомянутым тестам шкала 

нейропатической боли (NPS) и визуальная аналого-

вая шкала (ВАШ) могут использоваться для оценки 

степени тяжести болевого синдрома и дальнейшей 

эффективности его лечения. Поскольку для паци-

ентов с нейропатической болью характерно значи-

тельное ухудшение качества жизни, коморбидно раз-

вивающаяся депрессия и целый спектр тревожных 

расстройств, помощью практическому врачу с целью 

своевременного выявления данных изменений могут 

стать: MOS-Sleep scale, Daily Sleep Interference scale — 

для оценки состояния сна, Profile of Mood States, 

Hospital Anxiety Scale, Beck depression Scale — для вы-

явления тревожно-депрессивных расстройств [12].

Если при сборе анамнеза либо осмотре пациента 

выявляется один из симптомов «красных флажков», 

а данные неврологического осмотра указывают на ко-

решковый синдром, существует подозрение на нали-

чие стеноза позвоночного канала, пациент не отве-

чает на адекватно назначенную консервативную те-

рапию в течение 6–8 недель — показано проведение 

МРТ либо КТ-исследования [12]. Однако необходимо 

помнить, что результаты дополнительных радиологи-

ческих визуализационных методик не всегда коррели-

руют с клиническими данными и выраженностью бо-

левого синдрома. Обязательным остается и проведе-

ние традиционного общеклинического обследования.

Таблица 2. Симптомы опасности («красные флажки»)
и тревоги («желтые флажки») при болях в нижней части спины

Симптомы опасности

(«красные флажки»)

Симптомы тревоги

(«желтые флажки»)

Возраст менее 20 лет и старше 50 лет Аффективные 
расстройства

Поведение

Вера

Социальные 
факторы

Профессиональные 
факторы

Депрессия и ее симптомы
Тревога 
Раздражительность

Недостаточный или избыточный сон
Пассивное поведение или низкая 
приверженность к реабилитации
Резкое снижение активности в повседневной 
жизни
Десоциализация

Катастрофическое мышление
Уверенность, что боль нельзя контролировать
Уверенность, что боль должна быть полностью 
устранена, прежде чем вернуться к работе
Неверное толкование либо преувеличение 
соматических симптомов
Поиск простого технологического решения 
для уменьшения боли

Отсутствие системы поддержки
Чрезвычайная опека со стороны близких
Социально зависимая семья 
Физическая, сексуальная или наркотическая 
зависимость

Ожидание, что трудовая деятельность 
усугубит боль
Плохая трудовая характеристика, уклонение 
от выполнения служебных обязанностей
Неудовлетворенность собственной работой
Трудности, связанные с финансовыми 
компенсациями

Незначительная травма у лиц старше 
50 лет

Наличие травмы в анамнезе

Идиопатическая лихорадка

Инфекции мочевыводящих путей, 
кожные воспалительные изменения 
либо проникающее ранение в области 
локализации болевого синдрома

Некупирующиеся ночные боли или 
боли покоя

Прогрессирующая либо 
инвалидизирующая неврологическая 
симптоматика (седловидная анестезия, 
двусторонняя ишиалгия, нарушение 
функции тазовых органов и др.)

Потеря веса

Подозрение либо наличие в анамнезе 
онкологических заболеваний

Остеопороз

Длительное использование 
стероидных препаратов

Состояние иммуносупрессии

Наркозависимость

Отсутствие эффекта при 
шестинедельной консервативной 
терапии
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Для более тщательной оценки чувствительных на-

рушений может быть использован метод количествен-

ного сенсорного тестирования (КСТ). КСТ по суще-

ству определяет чувствительные пороги для болевого, 

теплового и холодового раздражителей, а также по-

рог вибрационной чувствительности при стимуляции 

кожи, позволяя сравнить результаты с нормативны-

ми значениями. КСТ — это неинвазивный, безбо-

лезненный метод, который может помочь в ранней 

диагностике, при выборе терапии и контроле за про-

грессированием и восстановлением пациентов с пе-

риферическими сенсорными расстройствами. КСТ 

используется с целью выявления патологических сим-

птомов нейропатической боли и признан полезным 

дополнительным диагностическим инструментом, 

однако, к сожалению, пока не получил должного рас-

пространения на территории нашего государства [22]. 

Электронейромиография может быть полезной 

для дифференциальной диагностики перифериче-

ских поражений при БНЧС с подозреваемым ней-

ропатическим компонентом, но результаты ее стоит 

трактовать только в сочетании с подробным сбором 

жалоб, анамнеза болезни и данных клинического

осмотра пациента. Стандартные электрофизиологи-

ческие методики также могут быть использованы для 

документирования наличия радикулопатии. Ноци-

цептивный сенсорный дефицит может быть оценен 

объективно с использованием лазерных вызванных 

потенциалов [11]. 

На сегодняшний день не существует едино при-

нятого диагностического алгоритма для клинической 

оценки нейропатического компонента у пациентов 

с БНЧС. Создание такого руководства может помочь 

рациональному выбору тактики лечения данной кате-

гории больных [11].

Вместе с тем основная цель лечения синдрома 

БНЧС — уменьшить боль, максимально сохранить 

двигательную функцию и предотвратить дальнейшие 

обострения и хронизацию болевого синдрома. Из-

даны многочисленные международные руководства 

по ведению пациентов с БНЧС.

В Украине приказом МЗ Украины № 487 от 

17.08.2007 утвержден протокол оказания помощи па-

циентам с дорсалгией [23]. 

Основу алгоритма ведения пациента составляет 

своевременное установление причины БНЧС, муль-

тимодальный подход к ведению пациента с исполь-

зованием как фармакологических, так и нефармако-

логических средств, таких как физическая реабили-

тация, психосоциальная, поведенческая коррекция 

и др. [23]. 

Выбор лечения должен быть индивидуализирован 

в соответствии с характером и тяжестью симптомов, 

наличием сопутствующих состояний (например, де-

прессия или расстройства сна), с учетом потенциала 

побочных эффектов и взаимодействия лекарственных 

средств, рисков развития зависимости, а также стои-

мости лечения. 

Опубликованы различные международные реко-

мендации по ведению пациентов, страдающих ней-

ропатической болью (табл. 3). Определения, исполь-

зуемые в этих клинических руководствах, обычно 

не включают все формы нейропатического болевого 

компонента при дорсалгиях. Например, руковод-

ство последнего пересмотра NeuPSIG [24] включа-

ет только боли в спине с наличием радикулопатии. 

Таблица 3. Препараты первой и второй линии медикаментозной терапии при периферической 
нейропатической боли, рекомендованные международными и локальными руководствами [26]

IASP

2010

EFNS

2010

Latin 

America

2009

MER

2010

FAR

2011

CPS 

2007

French

2010

Danish

2010

П
е

р
в

а
я

л
и

н
и

я

Прегабалин

Габапентнин
СИОЗС
ТЦА
Лидокаин*
Трамадол
Опиоиды

Прегабалин

Габапентнин
СИОЗС
Лидокаин*

ТЦА

Лидокаин*

Прегабалин

Лидокаин*
ТЦА

Прегабалин

Габапентин
ТЦА

Прегабалин

Габапентин
ТЦА

Прегабалин

Габапентин 
СИОЗС 
ТЦА
Трамадол
Лидокаин*

Прегабалин

Габапентин
СИОЗС
Лидокаин*

В
т

о
р

а
я

 
л

и
н

и
я Опиоиды

Трамадол
Трамадол
Опиоиды
Капсаицин

Прегабалин
Габапентин
Трамадол

СИОЗС
Опиоиды

СИОЗС СИОЗС
Лидокаин*

ТЦА
СИОЗС
Опиоиды
Трамадол

Трамадол
Опиоиды

Примечания: IASP (International Association for Study of Pain) — Международная ассоциация по изучению 
боли; EFNS (European Federation of Neurological Societies) — Европейская федерация неврологических 
обществ; Latin America — Рекомендации экспертов Латинской Америки; MER (Middle East Region) — 
Рекомендации экспертов средневосточного региона; FAR (French-speaking Maghreb region) — 
Рекомендации экспертов франкоговорящих стран Магриба (стран Северной Африки); CPS (Canadian 
Pain Society) — Канадское общество боли; French — Рекомендации экспертов французского общества 
по изучению боли; Danish — Рекомендации экспертов Датского центра проблем боли; * — топическое 
использование лидокаина; ТЦА — трициклические антидепрессанты; СИОЗС — селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина.
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В исследовании [25], проведенном для оценки при-

верженности французских врачей общей практики 

к рекомендациям по выявлению и терапии хрониче-

ской нейропатической боли, типичные корешковые 

синдромы правильно идентифицировались в боль-

шинстве случаев (90,7 %). Однако очень малое коли-

чество респондентов (5,2 %) смогли перечислить все 

рекомендованные препараты первой линии (прегаба-

лин, габапентин, трициклические антидепрессанты), 

и только 44,3 % назначали хотя бы один из этих пре-

паратов.

Прегабалин является сравнительно молодым со-

единением. Вещество было синтезировано в 2004 году 

американским медицинским химиком. Длительное 

тестирование препарата показало, что прегабалин 

существенно уменьшает частоту и интенсивность 

судорог у больных эпилепсией, а также помогает из-

бавиться от нейропатических болей. Уже в 2005 году 

использование прегабалина было официально разре-

шено в Америке, а в 2007 году он вышел на европей-

ский рынок.

Прегабалин — габапентиноид нового поколения, 

сегодня является препаратом первой линии терапии 

нейропатической боли согласно большинству локаль-

ных и международных рекомендаций [26]. Проведен-

ные исследования, изучающие действие прегабалина 

при БНЧС, показали его эффективность и безопас-

ность [27–31]. С учетом высокой частоты распро-

странения аффективных расстройств у пациентов 

с хроническими дорсалгиями крайне важным явля-

ется сочетанное влияние препарата как на нейропати-

ческий болевой компонент, так и на развивающиеся 

коморбидные состояния (тревога, депрессия, плохой 

сон и др.), которые способствуют хронизации боли. 

В проведенном японском исследовании [30] было 

показано, что назначение прегабалина у пациентов 

с БНЧС с нейропатическим болевым компонентом 

по сравнению со стандартной терапией значительно 

уменьшало выраженность как болевого синдрома, 

так и нарушений сна, что приводило к улучшению 

качества жизни таких пациентов. В другом опубли-

кованном исследовании [31] отмечена эффективность 

прегабалина при БНЧС в сочетании с депрессией бла-

годаря прямым и непрямым механизмам действия 

препарата. 

На сегодняшний день среди многочисленных про-

изводителей лекарственных форм прегабалина, пред-

ставленных на фармацевтическом рынке Украины, 

обращает на себя внимание украинский препарат, со-

держащий 75 и 150 мг действующего вещества в одной 

капсуле, что позволяет подобрать индивидуальную 

гибкую схему терапии в зависимости от выражен-

ности болевого синдрома, наличия коморбидных со-

стояний. Препарат назначают в дозе 150–600 мг/сут, 

разделенной на 2 или 3 приема. Лекарственное сред-

ство можно применять независимо от приема пищи. 

Начальная доза прегабалина составляет 150 мг/сут. 

В зависимости от индивидуальной реакции пациента 

и переносимости препарата доза может быть повы-

шена через 3–7 дней до 300 мг/сут, если необходи-

мо — до максимальной (600 мг/сут) еще через 7 дней.

Таким образом, оказание эффективной помощи 

пациентам с БНЧС зависит от своевременной диа-

гностики причин болевого синдрома, распознавания 

нейропатического компонента боли, выявления ко-

морбидных симптомов и синдромов, обоснованного 

назначения в комплексной терапии препарата прега-

балина, эффективность использования которого при 

нейропатических болях подтверждена многочислен-

ными исследованиями [27–33].
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Прегабалін при болі в нижній частині спини

Резюме. У статті висвітлено актуальність проблеми болю 

в нижній частині спини. Наведенi основні причини, дана 

класифікація болю за часом, патофізіологічними механізмами. 

Відображено основні принципи діагностики нейропатично-

го компонента больового синдрому. Обґрунтовано підходи 

до патогенетичної терапії із застосуванням прегабаліну.

Ключові слова: біль у нижній частині спини; причини; 

класифікація; лікування; прегабалін
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Pregabalin in low back pain

Abstract. The article deals with the urgency of the problem of pain 

in the lower back. The main causes are given, the classification of 

pain is presented depending on the time, pathophysiological mech-

anisms. The basic principles for the diagnosis of the neuropathic 

component of the pain syndrome are reflected. Approaches to the 

pathogenetic therapy with the use of pregabalin are substantiated.

Keywords: low back pain; causes; classification; treatment; pre-

gabalin
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