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Боль в области шеи и спины является одной из рас-
пространенных причин обращения за медицинской по-
мощью. Согласно эпидемиологическим данным, от 58 до 
84% населения хотя бы раз в жизни испытывали боли в 
спине, а в общей популяции в возрасте от 20 до 64 лет от 
болей в спине страдают 24% мужчин и 32% женщин [7]. 
Несвоевременная и неадекватная терапия болевых син-
дромов часто приводит к их хроническому течению, что в 
значительной мере ухудшает прогноз для выздоровления. 
Распространенность хронических болевых синдромов 
чрезвычайно велика — около 15—20% населения страдает 
хронической болью [4]. Так как хронические боли явля-
ются одной из самых частых причин ограничения трудо-
способности у взрослых, то следует рассматривать эту 
проблему не только как медицинскую, но и как социаль-
ную. Экономические потери, связанные с лечением паци-
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В открытое сравнительное исследование включены 29 пациентов (33—62 года) с хроническими болевыми синдромами в 
области спины длительностью не менее 6 мес. В основной группе (14 больных) в дополнение к комплексному лечению 
был назначен антидепрессант — ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина симбалта. На 1, 7 и 42-й дни 
оценивались данные общесоматического и неврологического обследования, выраженность депрессии по опроснику 
Бека, выраженность боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), динамика состояния и переносимость препарата 
оценивались отдельно врачом и пациентом по специальной анкете. К 42-му дню в основной группе достоверно 
уменьшилась выраженность депрессии (р<0,01). Выраженность болевого синдрома по ВАШ в основной группе была 
достоверно ниже, чем в контрольной к 7-му (р<0,05) и 42-му (р<0,01) дню лечения. Выраженное улучшение при оценке 
врачом в основной группе отмечено у 58% больных, в контрольной — у 14%, при оценке пациентом — у 36% больных 
в основной группе и у 7% в контрольной. Зарегистрированы побочные явления: тошнота (28%), сухость во рту (21%), 
запоры (14%), головокружения (21%), сонливость (14%), оцененные пациентами (кроме 1 случая) как слабо 
выраженные.
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An open comparison study included 29 patients, aged 33—62 years, with chronic pain syndromes of the spine during at least 6 
months. A main group (14 patients) received antidepressant cymbalta, an inhibitor of serotonin and noradrenalin reuptake, as 
an add-on drug. Data of general somatic and neurologic examination, depression level on the Beck Depression Inventory, pain 
intensity on the Visual Analogous Scale (VAS) were assessed on days 1, 7 and 42. Dynamics of patient’s state and tolerability of 
the drug were assessed separately by a physician and a patient using a special questionnaire. The level of depression was 
significantly decreased (p<0,01) in the main group to the 42nd day. The intensity of pain syndrome on VAS was significantly 
lower compare to the control group to the 7th (p<0,05) and 42nd (p<0,01) days. The physician reported the marked improvement 
in 58% of patients of main group and in 14% of the control one. The improvement assessed by patients was found in 36% of 
patients of main group and in 7% of patients of control group. Side effects: nausea (28%), dry mouth (21%), constipations 
(14%), vertigo (21%), sleepiness (14%) were assessed by all but one patient as mild.

Key words: chronic pain, vertebrogenic syndromes, depression, antidepressants, cymbalta.

ентов с хронической болью, весьма обременительны для 
общества. Так в США ежегодные затраты на ведение па-
циентов с хроническими болевыми синдромами оценива-
ются в 85—90 млрд. долларов США.

В качестве основных причин болевых синдромов в 
области спины можно выделить морфологические (деге-
неративные изменения межпозвонковых дисков, тел по-
звонков, межпозвонковых суставов), функциональные 
(нагрузки на позвоночник, микротравмы), миофасциаль-
ные. Все эти причины ведут к формированию ноцицеп-
тивной боли. Существует также нейропатическая боль, 
которая вызывается компрессией корешка, нерва, спи-
нального ганглия. Не меньшее значение в возникновении 
боли, ее усилении и продолжительности имеют психиче-
ские факторы, боль, вызываемая ими, называется психо-
генной и чаще встречается у пациентов, страдающих де-
прессией. Хроническая боль может формироваться с уча-
стием всех трех патофизиологических механизмов, ока-
зывающих взаимное влияние друг на друга. Выделить 
основную причину развития боли в ряде случаев не всегда 
удается. Эпидемиологические исследования показали, 
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что существует безусловная связь между болью и депрес-
сией, но до сих пор не получен ответ на вопрос, является 
ли депрессия причиной боли или ее следствием. В настоя-
щее время можно однозначно сказать, что боль и депрес-
сия, взаимно отягощая друг друга, приводят к формирова-
нию хронических болевых синдромов. Важная роль в этом 
процессе отводится нарушению функционирования анти-
ноцицептивной системы. Ключевые структуры этой си-
стемы (ростральные вентромедиальные отделы продолго-
ватого мозга, дорзолатеральные отделы покрышки мозга) 
постоянно посылают нисходящие импульсы по серотони-
нергическим и норадренергическим путям к ноцицептив-
ным нейронам заднего рога, с целью контроля восходя-
щей сенсорной информации. При дефиците нисходящих 
антиноцицептивных влияний закономерно снижается 
порог болевой чувствительности и создаются условия для 
неконтролируемого прохождения болевых импульсов. 
Гипофункция серотонинергической и норадренергиче-
ской систем также имеет важное значение в патогенезе 
депрессии. Таким образом, наличие общих механизмов 
формирования хронической боли и депрессии позволяет 
рассматривать их как состояния, тесно связанные между 
собой и патогенетически, и клинически [6]. Учет патоге-
нетических особенностей формирования хронической 
боли открывает новые перспективы их лечения.

До настоящего времени среди медикаментозных 
средств, применяемых для лечения болевых синдромов, 
ведущее место занимают нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Однако эффективность этой 
группы препаратов ограничивается их влиянием только 
на ноцицептивный компонент боли, при этом нейропати-
ческая и психогенная составляющие остаются неучтен-
ными. Кроме того, значительным недостатком НПВП 
являются побочные эффекты, которые нередко развива-
ются во время лечения. Использование современных пре-
паратов, обладающих селективным действием на цикло-
оксигенезу-2 (мелоксикан) позволяет в значительной ме-
ре снизить риск развития побочных эффектов, но достичь 
планируемого эффекта даже при длительном применении 
удается не всегда.

В связи с этим ведется поиск альтернативных спосо-
бов медикаментозного лечения, обеспечивающих дли-
тельный терапевтический эффект и уменьшающих по-
требность в НПВП. Влияние на нейропатический и пси-
хогенный компоненты боли достигается назначением ан-
тиконвульсантов (карбамазепин, габапентин, прегабалин) 
и антидепрессантов [2].

Среди антидепрессантов наиболее эффективными 
являются препараты способные модулировать нисходя-
щие серотонинергические и норадренергические антино-
цицептивные пути. Этим целям в полной мере отвечает 
широко используемый в клинической практике амитрип-
тилин, однако назначение его в адекватных дозах зача-
стую сопровождается развитием разнообразных побочных 
эффектов, тяжело переносимых пациентом.

В качестве альтернативы сегодня активно обсуждают-
ся перспективы применения в лечении хронической боли 
антидепрессантов влияющих на обмен серотонина и но-
радреналина [3, 5]. Представителем этой группы антиде-
прессантов является препарат симбалта (дулоксетин) — 
сбалансированный мощный ингибитор обратного захвата 
серотонина и норадреналина [1]. Ранее проведенные кли-
нические исследования показали, что симбалта влияет на 

боль так же эффективно, как и на соматические симпто-
мы депрессии. Статистический анализ продемонстриро-
вал независимый (не связанный с редукцией эмоциональ-
ных нарушений) эффект уменьшения выраженности бо-
левых синдромов, который составляет не менее 50% [8, 
9].

Целью работы являлось определение эффективности 
и без опасности применения симбалты в терапии хрониче-
ских болевых синдромов вертеброгенного генеза.

Для решения поставленной цели были сформулиро-
ваны следующие задачи: оценить влияние препарата на 
выраженность болевого синдрома; определить динамику 
выраженности депрессии на фоне приема симбалты; изу-
чить переносимость симбалты у пациентов с хронически-
ми болевыми синдромами вертеброгенного генеза.

Материал и методы
В исследование были включены 29 пациентов обоего 

пола в возрасте от 33 до 62 лет с хроническими болевыми 
синдромами в области спины длительностью от 6 до 60 
мес, проходившие лечение в Клинике нервных болезней 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. Основ-
ную группу составили 14 больных, контрольную группу 
— 15 больных. По клиническим параметрам (возраст, пол, 
длительность заболевания) группы не отличались. 

Критериями включения были хронический болевой 
синдром в области спины, вследствие радикулопатии, 
мышечно-тонического, миофасциального синдромов или 
их сочетаний, продолжающийся не менее 6 мес. Крите-
риями исключения были острый болевой синдром, боль, 
имеющая невертеброгенную природу, наличие острых 
или обострения хронических соматических заболеваний, 
прием психотропных препаратов, алкоголизм и наркома-
нии.

Открытое сравнительное исследование продолжалось 
6 нед. Всем пациентам был проведен полный комплекс 
клинического, психометрического, анкетного исследова-
ния. Пациенты основной группы, кроме комплексного 
лечения, включающего НПВП, витамины, сосудистые, 
противоотечные препараты, физиотерапевтическое лече-
ние, получали симбалту в суточной дозе 60 мг в течение 
6 нед.

Клиническое исследование включало подробный 
сбор жалоб и анамнестических данных, общесоматиче-
ское и клинико-неврологическое обследование. Для каче-
ственной и количественной оценки выраженности де-
прессии использовался опросник депрессии Бека. Выра-
женность болевого синдрома оценивалась с помощью ви-
зуальной аналоговой шкалы (ВАШ), градуированной от 0 
до 10 баллов. При каждом визите проводилась оценка 
клинического впечатления врача и пациента об эффек-
тивности и переносимости проводимого лечения. Дина-
мика состояния оценивалась врачом и пациентом следую-
щим образом: выраженное улучшение (уменьшение вы-
раженности болевого синдрома более чем на 50%), суще-
ственное улучшение (уменьшение на 25—50%), незначи-
тельное улучшение (менее 25%), без динамики, ухудшение 
(нарастание болевого синдрома). Переносимость препа-
рата оценивалась в баллах: 1 — нет побочных явлений, 
2 — слабые, 3 — умеренные, 4 — серьезные побочные яв-
ления. Оценка проводилась при 1-м визите, на 7-й и 42-й 
день от начала терапии.

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
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Результаты
Из 14 больных основной группы полный курс лече-

ния прошли 13 человек (1 пациент прекратил прием пре-
парата из-за развития побочной реакции — затруднения 
мочеиспускания на фоне аденомы предстательной желе-
зы). В контрольной группе курс лечения завершили 14 па-
циентов (1 пациент выбыл из-за развившихся побочных 
явлений, связанных с приемом НПВП — обострения хро-
нического гастродуоденита. В основной группе к исходу 6 
нед отмечено достоверное уменьшение депрессии с 
12,9±5,2 до 9,9±4,1 балла (р<0,01), в контрольной группе 
— с 13,3±5,8 до 12,8±5,2 балла (статистически недосто-
верно). Оценка изменения выраженности болевого син-
дрома по ВАШ показала существенное улучшение в 
основной группе уже через неделю от начала лечения. Так 
же улучшение отмечалось и в контрольной группе, но но-
сило менее выраженный характер. К окончанию 6 нед бы-
ло получено статистически значимое уменьшение выра-
женности болевого синдрома в основной группе в сравне-
нии как с исходным уровнем, так и с контрольной группой 
(см. рисунок). В основной группе наиболее значимый и 
быстрый эффект наблюдался у пациентов с более выра-
женным уровнем депрессивных проявлений, что под-
тверждает значение психогенного компонента в форми-
ровании хронической боли.

Оценка врачом динамики состояния больного пока-
зала, что в основной группе выраженное улучшение отме-
чено у 7 (58%) пациентов, существенное — у 2 (17%) паци-
ентов, незначительное — у 2 (17%), без динамики у 1 (8%) 
пациента. В контрольной группе выраженное улучшение 
отмечено у 2 (14%) пациентов, существенное — у 4 (30%) 
пациентов, незначительное — у 3 (21%), без динамики у 3 
(21%) пациентов, незначительное ухудшение наблюда-
лось у 2 (14%) пациентов. Оценка пациентом динамики 
состояния показала, что в основной группе выраженное 
улучшение отмечено у 5 (36%) пациентов, существенное 
— у 4 (29%) пациентов, незначительное — у 3 (21%), без 
динамики у 2 (14%) пациентов. В контрольной группе вы-
раженное улучшение отмечено у 1 (7%) пациента, суще-
ственное — у 4 (29%) пациентов, незначительное — у 4 
(29%), без динамики — у 3 (21%) пациентов, незначитель-
ное ухудшение — у 2 (14%) пациентов.

Назначение препарата сопровождалось развитием ря-
да побочных эффектов, в основном со стороны пищева-
рительной системы. Так, тошнота наблюдалась в 28% слу-
чаев, сухость во рту в 21%, запоры в 14%, головокружения 
в 21%, сонливость в 14%, затрудненное мочеиспускание в 
7%. Побочные эффекты оценивались пациентами как 
слабо выраженные и лишь в одном случае пациент был 
вынужден прекратить лечение. Желание продолжить те-
рапию симбалтой высказали 50% пролеченных пациен-
тов. Причинами отказа от дальнейшего приема являлись 
значительное уменьшение болевого синдрома, а также 
стоимость препарата.

Таким образом, показана эффективность симбалты 
при лечении хронических болевых вертеброгенных син-
дромов. Назначение препарата позволяет достичь быстро-
го контроля над болью и депрессивными проявлениями, 
сократить длительность приема и снизить дозу НПВП, а в 
ряде случаев отказаться от них. Наибольший эффект при 
назначении симбалты можно ожидать у пациентов с более 
выраженным депрессивным компонентом, в связи с этим 
в диагностический алгоритм целесообразно включать 
шкалы оценки депрессии. Для уменьшения частоты и вы-
раженности побочных явлений целесообразно назначать 
препарат после еды в вечернее время, при прогнозируе-
мом риске развития нежелательных явлений следует на-
чинать терапию с 30 мг в сутки.
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