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Резюме
Цель исследования. Анализ влияния Алфлутопа на центральные механизмы модуляции ноцицептивной афферентации у па-
циентов с хронической неспецифической болью в нижней части спины (ХБНЧС).
Материал и методы. В исследовании приняли участие 40 пациентов с ХБНЧС. Большинство больных составляли женщи-
ны, средний возраст — 60,5 [54,2; 67,3] года с длительностью заболевания 14,3±4,2 мес. Терапия проводилась препара-
том Алфлутоп по 2 мл через день 10 инъекций. Анализировали значения боли по шкале ВАШ, шкале Лида оценки невроло-
гических симптомов и знаков (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs, LANSS), опроснику Роланда-Морриса, 
шкале общей оценки изменений (Global Rating of Change Scale, GRC), цифровой прессорной альгометрии. Общая длитель-
ность наблюдения составила 3 мес.
Результаты. Исходно значение по ВАШ составило 63,2±9,4 мм, LANSS 14,2±2,1 баллов, по опроснику Роланда-Морриса — 
9,9±3,5 баллов. Также выявлено значимое снижение болевого порога в зоне максимальной болезненности, расположен-
ной как в области поясницы (3,97±0,9 кг/см2), так и супрасегментарно (5,22±1,7 кг/см2) и патологическое изменение вре-
менной суммации боли (789,2±45,6 мм). После терапии Алфлутопом значимые изменения в показателей по шкалам ВАШ, 
LANSS и опроснику Роланда-Морриса были зарегистрированы по прошествии 30 сут, максимально через 3 мес наблюде-
ния. Также через 3 мес наблюдения значимо повысился болевой порог в исследованных зонах. Большинство пациентов 
расценили улучшение от проводимой терапии как «умеренное» и «выраженное» (33 и 82,5% соответственно) по шкале 
GRC. Была установлена значимая связь между уровнем болевого порога и интенсивностью боли па шкале ВАШ (R=0,714), 
ее длительностью (R=0,799) и нарушением жизнедеятельности пациентов (R=0,706).
Заключение. У пациентов с ХБНЧС развивается центральная сенситизация, которая коррелирует с интенсивностью боли 
по ВАШ, ее длительностью и степенью нарушения жизнедеятельности пациентов. Применение Алфлутопа значимо умень-
шает интенсивность болевого синдрома, его нейропатический компонент, повышает уровень болевого порога, а также 
улучшает жизнедеятельность пациентов через 3 месяца от начала лечения.
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Quantative evaluation and analysis of the central mechanisms involved in analgesic effect 
of Alflutop in patients with chronic lower back pain
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Abstract
Objective. Evaluation of Alfultop impact on nociceptive afferentation central mechanisms in patients with chronic lower back pain.
Materials and methods. The study involved 40 patients with CLBP. The therapy included Alflutop, 2 ml once a day for 10 days. 
Mean VAS-pain, LANSS, Roland-Morris questionnaire, Global Rating of Change Scale (GRC), pressure pain thresholds data were 
analyzed. Follow-up duration was 3 months.
Results. Most of the patients were females (f:m=1.3:1); average age — 60.5 [54.2; 67.3] years with a mean disease dura-
tion of 14.3±4.2 mo. At visit 1, the VAS score was 63.2±9.4, LANSS 14.2±2.1 points, and the Roland-Morris questionnaire 
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9.9±3.5 points. There was a significant decrease in the pain threshold both in the zone of maximum pain, located in the low-
er back (3.97±0.9 kg/sm2), and in suprasegmental area (5.22±1.7 kg/sm2), and a pathological change in the temporal summation 
of pain (789.2±45.6 mm). After Alflutop therapy, significant changes in the parameters of the VAS, LANSS and Roland-Morris scores 
were recorded after 30 days of observation and maximum changes in 3 months. The pain threshold has significantly increased af-
ter 3 months of observation. The majority of patients rated the improvement from the therapy as «moderate» and «pronounced» 
(33/82.5%) according to the GRC scale. A significant relationship was established between the level of pain threshold and the in-
tensity of pain on the VAS scale (R=0.714), its duration (R=0.799) and disability of the patients (R=0.706).
Conclusions. Central sensitization develops in patients with CLBP, which correlates with VAS score of pain intensity, its duration 
and the degree of disability. Alflutop significantly reduces the intensity of the pain syndrome, its neuropathic component, signifi-
cantly increases the level of pain threshold and improves the disability of patients in 3 months after the start of treatment.
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Болевой феномен — одно из самых трудно интерпрети-
руемых патологических состояний, встречающихся в кли-
нической практике; поэтому на сегодняшний момент не су-
ществует общепринятого мнения о его сущности. В связи 
с этим у врача, анализирующего конкретную клиническую 
ситуацию, в которой присутствует или доминирует боле-
вой синдром, возникает необходимость в проведении диф-
ференциально-диагностического обследования. Медицин-
ская стратегия при острой и хронической боли различная: 
в первом случае основной акцент в клиническом мышле-
ние делается на поиск триггера болевого синдрома так, как 
сигнальное значение острой боли превосходит симптома-
тическое. Например, при острой боли в левой половине 
грудной клетки, в первую очередь, необходимо исключить 
острый коронарный синдром как жизнеугрожающее кли-
ническое событие, требующее специализированной тера-
пии, а не просто купирования боли.

В случае хронической боли задача врача, с одной сто-
роны, упрощается — сигнальное значение болевых ощуще-
ний снижается, а с ним снижается и угроза жизни; но, с дру-
гой стороны, усложняется анализ клинического случая. 
Во-первых, сохраняется необходимость идентификации 
триггеров болевого синдрома, поддерживающих болевую 
импульсацию («ноцицептивную пирамиду») и являющих-
ся мишенями для болезнь-модифицирующей комплексной 
терапии, что очень непросто в условиях коморбидности; во-
вторых, не менее важным вектором дифференциально-диа-
гностического процесса становится верификация централь-
ной сенситизации как нейрофизиологического компонента 
хронических алгических синдромов, поскольку использо-
вание знаний о патогенетических механизмах боли может 
улучшить клинические результаты за счет ориентации ле-
чения на доминирующие нейрофизиологические механиз-
мы, лежащие в основе болевого синдрома.

Центральная сенситизация означает повышение воз-
будимости нейронов в ЦНС в первую очередь в задних ро-
гах спинного мозга, и является одной их патофизиологиче-
ских форм синаптической пластичности, которая относит-
ся при хронических болевых синдромах к маладаптивной 

нейропластичности [1]. Триггером центральной сенсити-
зации является болевая афферентация, первичный анализ 
которой происходит в спинном мозге — «модуле первич-
ного рефлекторного анализа», где, с одной стороны, воз-
никает двигательная, висцеральная и вазомоторная реак-
ции на боль, а, с другой стороны, формируются восходящие 
болевые пути (быстрый — аналитический и медленный — 
интегративный) [2].

В связи с этим большинство болевых синдромов неза-
висимо от причины возникновения имеет ряд общих при-
знаков, которые включают: усиление боли при действии 
слабых раздражителей, распространение боли за пределы 
пораженной территории («болевое облако»), сохранение 
боли после прекращения действия раздражителя и увели-
чение интенсивности боли при повторяющихся раздраже-
ниях (феномен взвинчивания). Вышеуказанные клинико-
патофизиологические проявления болевых синдромов от-
ражают процесс сенситизации, основанный на повышении 
нейрональной активности. Несмотря на то, что централь-
ная сенситизация зависит от периферической ноцицептив-
ной афферентации, она может стать самостоятельной после 
формирования застойных очагов возбуждения в ЦНС (мала-
даптивная нейропластичность с корковой реорганизацией).

Одним из методов оценки центральной сенситизации 
является определение прессорного болевого порога, изме-
ряемого с помощью цифрового альгометра в клинических 
и экспериментальных условиях. При исследовании данного 
нейрофизиологического феномена определяют степень дав-
ления на заданную область, выраженную, например, в кг/
см2, при которой происходит трансформация неболевого по-
степенно наращиваемого прессорного стимула в болевой [3]. 
В ряде исследований было показано, что у пациентов с хро-
нической неспецифической болью в пояснице может наблю-
даться снижение болевого порога по сравнению со здоровы-
ми индивидуумами [4, 5]. Результаты этих работ свидетель-
ствуют о том, что у этих пациентов вследствие формирования 
центральной сенситизации возникает аберрантный процесс 
модуляции ноцицептивной афферентации и, как результат, 
ее неправильная перцепция. Подобный взгляд на патофи-



3S.S. Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry, 2021, vol. 121, no. 10

Лечение нервных и психических заболеваний Treatment of nervous and mental diseases

зиологические механизмы развитии хронических дорсалгий 
может отчасти объяснить, с одной стороны, персистирова-
ние боли у этих больных, а с другой — ее частое рецидиви-
рование, что безусловно должно отразиться на планирова-
нии долгосрочной терапии и прогнозировании ее исходов.

Цель исследования — анализ влияния Алфлутопа 
(«К. О. Биотехнос С. А.», Румыния) на центральные ме-
ханизмы модуляции ноцицептивных стимулов у пациен-
тов с хронической неспецифической болью в нижней ча-
сти спины (ХБНЧС).

Материал и методы
Было проведено открытое многоцентровое наблюда-

тельное исследование 40 пациентов (17 мужчин и 23 жен-
щины) с ХБНЧС, средний возраст — 60,5 [54,2; 67,3] года 
с длительностью заболевания 14,3±4,2 мес.

Критерии включения: пациенты мужского или женско-
го пола в возрасте от 30 до 70 лет; вертеброгенный болевой 
синдром в области поясницы, M54.5 (МКБ-10), доброка-
чественный характер которого верифицирован результа-
тами нейровизуализационного обследования (МРТ или 
КТ); умеренный или выраженный болевой синдром ≥50 мм 
по ВАШ; рецидивирующее или персистирующее течение 
заболевания с давностью текущего обострения не менее 
3 мес; пациенты, соблюдающие указания врача; наличие 
подписанного информированного согласия пациента на 
участие в исследовании.

Критерии невключения: повышенная чувствительность 
к компонентам препарата; прием препаратов из группы 
 SYSADOA в течение последних 3 месяцев; неконтролируе-
мая артериальная гипертензия и/или хроническая  сердечная 
недостаточность IIa, IIb, III стадии (II—IV функциональный 
класс по NYHA); кардиоваскулярные «катастрофы» (острое 
нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокар-
да); декомпенсированный сахарный диабет; ишемическая 
болезнь сердца; заболевания, проявляющиеся повышен-
ной кровоточивостью (геморрагические диатезы, гемофи-
лия, тромбоцитопения и т.д.), или высокий риск развития 
кровотечения; терапия антикоагулянтами, аспирином, кло-
пидогрелем и др.; тяжелые декомпенсированные или неста-
бильные соматические и неврологические заболевания (лю-
бые заболевания или состояния, которые угрожают жизни 
больного или ухудшают прогноз основного заболевания, 
а также делают невозможным проведение клинического ис-
следования у больного); язва желудка или двенадцатиперст-
ной кишки, обострения в течение последних 3 мес; острые 
заболевания печени (например, гепатит) или тяжелый цир-
роз печени (класс C Child-Pugh); психические заболевания, 
сведения о злоупотреблении наркотическими/лекарствен-
ными препаратами и/или алкоголизме; наличие в анамне-
зе злокачественных образований, за исключением пациен-
тов, у которых рецидив заболевания не наблюдался в тече-
ние последних 5 лет; лечение глюкокортикоидами в течение 
последних двух месяцев; ВИЧ/СПИД, туберкулез.

По поводу ХБНЧС проводилась монотерапия препара-
том Алфлутоп по 2 мл через день, 10 инъекций посредством 
внутримышечного введения согласно инструкции по ме-
дицинскому применению. Во время лечения и последую-
щего наблюдения не использовались физиотерапия, мас-
саж и мануальная терапия. В качестве средства экстренного 
купирования болевого синдрома пациентам предлагалось 
использовать препарат ибупрофен 400 мг.

Все больные наблюдались в течение 3 мес, а контроль-
ные исследования и диагностические процедуры проводи-
лись в рамках 4 визитов:

визит 1 — (скрининг и начало терапии) с оценкой со-
ответствия критериям включения/невключения в иссле-
дование;

визит 2 — после завершения курса лечения препара-
том Алфлутоп (20 дней ±3 дня);

визит 3 — через 1 мес (±3 дня) после завершения кур-
са лечения препаратом Алфлутоп;

визит 4 — через 3 мес (±7 дней) после завершения кур-
са лечения препаратом Алфлутоп.

Первичной конечной точкой исследования была оцен-
ка влияния Алфлутопа на феномен центральной сенситиза-
ции у пациентов с ХБНЧС. В качестве вторичной конечной 
точки была выбрана оценка связи между уровнем болевого 
порога и особенностями паттерна алгического синдрома.

Контроль эффективности лечения осуществлялся на 
основании следующих показателей:

1) самооценка уровня боли по шкале ВАШ [6] (100 мм);
2) данные Лидской шкалы оценки нейропатической бо-

ли (LANSS) для определения степени нейропатического ком-
понента боли [7]. Если сумма <12 баллов, невропатический 
механизм формирования болевых ощущений маловероятен, 
в то время как при значении шкалы ≥12 баллов нейропатиче-
ский механизм формирования болевых ощущений вероятен.

3) оценка качества жизни с помощью опросника Ро-
ланда-Морриса [8];

4) длительность болевого синдрома;
5) общая шкала впечатления от лечения (Global Rating 

of Change Scale (GRC), баллы). Оценка производилась в со-
ответствии с методикой, R. Jaeschke и  соавт. [9]. Пациентам 
предлагалось оценить изменение в собственном состоянии 
по сравнению с исходным уровнем по шкале от —7 (зна-
чительное ухудшение) до +7 (значительное улучшение), 
при этом показатель 0 расценивался как «без изменений». 
Согласно общепринятым рекомендациям, мы оценивали 
изменения по шкале GRC в диапазоне между ±3 и ±1 как 
«незначительные», между ±4 и ±5 как «умеренные» и меж-
ду ±6 и ±7 как «значительные»;

6) анализ результатов цифровой прессорной альгоме-
трии с использованием аппарата FPX 50 (Wagner instru-
ments, США). Исследование проводилось по общеприня-
той методике [10]. Перед началом проведения процедуры 
врач-исследователь просил больного, находящегося в по-
ложение лежа на животе, указать на локус наиболее вы-
раженной, по мнению пациента, боли в области нижней 
части спины, который затем уточнялся с помощью паль-
пации. При постепенном наращивании усилия посред-
ством давления резиновой рабочей поверхностью альго-
метра площадью 1 см2, расположенной перпендикулярно 
поверхности тела, на верифицированную точку максималь-
ной болезненности фиксировали силу давления в кг/см2, 
при которой пациент сообщал о появлении боли (локаль-
ный болевой порог (БПл)). В дальнейшем с целью оценки 
супрасегментарной сенситизации указанным выше спосо-
бом производили измерение болевого порога в централь-
ной области тенара правой руки (супрасегментарный бо-
левой порог (БПс)). Выбор зоны тенара как области иссле-
дования БПс определялся удобностью доступа и точностью 
воспроизведения методики у всех пациентов.

Также нами производился анализ временной сумма-
ции боли, вызванной прессорным альгометром. Для этого 
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последовательно с частотой 0,5 Гц (1 с стимуляция и 1 с от-
дых) в верифицированную точку максимальной болезнен-
ности в области нижней части спины 10 раз осуществля-
ли надавливание резиновой рабочей поверхностью альго-
метра с силой давления БПл, установленной ранее. После 
каждого болевого стимула пациент сообщал о субъектив-
ной выраженности боли, оцененной по 100-балльной шкале 
ВАШ. Полученные таким образом 10 значений ВАШ-боли 
суммировались (ВАШсум) и использовались для дальней-
шей статистической обработки. В качестве группы контро-
ля в исследование было включено 25 человек от 30 до70 лет 
(52,4±7,6 года) без жалоб на боль любой локализации, ко-
торым также проводилась цифровая прессорная альгоме-
трия по описанной выше методике.

7) количество дней необходимого приема препарата 
неотложной помощи — ибупрофен для купирования бо-
левого синдрома в течение каждого месяца наблюдения.

Для отображения и ранжирования участков боли был 
использован метод частотного теплового картирования 
таким образом: чем краснее область, тем она более болез-
ненна.

Для статистического анализа полученные в ходе ис-
следования данные вносились в базу, сформированную 
на основе программного обеспечения MS Excel. Для ста-
тистического анализа результатов исследования использо-
вали общепринятые методы из пакета программ Statistica 
7.0 («StatSoft, Inc.», США) в соответствии с рекомендаци-
ями по обработке результатов медико-биологических ис-
следований [11]. Для сравнительного анализа качествен-
ных параметров пользовались критерием χ2 или Фишера. 
Значимость различий между количественными величина-
ми оценивали по критериям t Стьюдента (для нормально 
распределенных величин) или Манна—Уитни (в случае не-
параметрических данных). Для оценки взаимосвязи при-
знаков рассчитывали коэффициент корреляции Спирмена 
(R) и проводили оценку его значимости. Для определения 
силы связи использовалась шкала Чеддока—Снедекора. 
Пороговый уровень значимости был принят равным 0,05.

Результаты
Схематическое распределение локусов наиболее вы-

раженной боли представлено на рис. 1.
На визите 1 среднее значение шкалы ВАШ состави-

ло 63,2±9,4 мм, что соответствовало «умеренно выражен-

ной» боли (табл. 1), при этом анализ данных шкалы LANSS 
(14,2±2,1 балла) свидетельствовал о наличии невропатиче-
ского механизма формирования болевых ощущений у боль-
шинства пациентов, а результаты опросника Роланда-Мор-
риса (9,9±3,5 балла) — о выраженном нарушении жизнедея-
тельности больных. После проведения терапии Алфлутопом 
значимые позитивные изменения в параметрах шкал ВАШ, 
LANSS и Роланда-Морриса были зарегистрированы через 
30 суток от момента начала терапии, и они еще более изме-
нились в положительную сторону через 3 мес наблюдения. 
В целом анализ субъективной оценки эффекта от проведен-
ной терапии с помощью шкалы GRC продемонстрировал, 
что на момент завершения исследования большинство па-
циентов расценили улучшение от проведенной терапии как 
«умеренное» и «выраженное» (33 и 82,5% соответственно), 
при этом достоверное улучшение (значимое увеличение ко-
личества пациентов с «выраженным» улучшением и сни-

Рис. 1. Анализ частоты локализации боли у обследованных боль-
ных (тепловая карта).
Fig. 1. Analysis of pain frequency localizations in examined patients 
(heat map).

Таблица 1. Динамика исследуемых параметров у обследованныхбольных
Table 1. Analysis of studied values change in treated patients group during treatment and follow-up periods

Параметр Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 4
ВАШ, мм 63,2±9,4 58,4±8,2 50,2±7,4* 41,1±8,0*
LANSS, баллы 14,2±2,1 13,6±2,5 12,8±3,2 9,6±1,5*
Опросник Роланда-Морриса, баллы 9,9±3,5 8,9±2,8 8,3±2,9* 5,2±1,1*
БПл, кг/см2 3,97±0,9Δ 4,01±1,2Δ 4,29±1,1Δ 5,23±1,5* Δ

БПс, кг/см2 5,22±1,7Δ 5,45±1,6Δ 5,87±1,9Δ 6,38±1,7*
ВАШсум, мм 789,2±45,6Δ 725±55,2Δ 694 [588,2; 683,3]Δ 559,5±60,3* Δ

Контрольная группа 
БПл, кг/см2 6,12±1,1
БПс, кг/см2 6,42±2,1
ВАШсум, мм 346±75,6

Примечание. * — p<0,05 по сравнению с исходными данными, Δ — p<0.05 по сравнению с данными контрольной группы (оценка результатов альгометрии).
Note. * — p<0.05 in comparison with the source data, Δ — p<0.05 in comparison with the control group data (in algometry results evaluation).
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жение числа больных с «незначительной» положительной 
динамикой), по мнению больных, наблюдалось уже через 
30 сут от начала терапии (рис. 2).

Перед началом проведения цифровой прессорной 
альгометрии в исследуемой когорте больных нами была 
осуществлена оценка значений БПл и БПс среди 25 че-
ловек контрольной группы. Оценка БПл проводилась 
в зоне наиболее часто встречающейся боли у пациентов 
с ХБНЧС и составила 6,12±1,1 кг/см2. Исследование БПс 
технически проводилось так же, как и в группе пациентов 
с ХБНЧС; среднее значение — 6,42±2,1 кг/см2 (см. табл. 1); 
а ВАШсум среди 25 человек контрольной группы состави-
ла 346±75,6 мм.

Анализ результатов альгометрии, проведенной на ви-
зите 1 как в зоне максимальной болезненности, располо-
женной в области нижней части спины, так и супрасег-
ментарно, а также ВАШсум свидетельствовали о значи-
мом снижение значений болевого порога по сравнению 
с параметрами, полученными в контрольной группе. По-
сле проведения терапии уровень БПл так и не восстано-
вился до нормального значения за весь период исследова-
ния, однако через 3 месяца наблюдения он значимо увели-
чился по сравнению с исходными данными. В то же самое 
время при оценке БПс болевой порог в области тенара че-
рез 3 месяца наблюдения значимо не отличался от такового 
в контрольной группе и достоверно превосходил изначаль-
ный результат, полученный на визите 1. Анализ ВАШсум 
позволил установить, что через 3 месяца от момента нача-
ла терапии Алфлутопом отмечалось достоверное сниже-
ние выраженности болевого синдрома, оцениваемого пу-
тем нанесения последовательных ноцицептивных стимулов.

После статистической обработки полученных данных 
выяснилось, что между параметрами, описывающими фе-
номен сенситизации (снижение БПл и БПс, а также уве-
личение ВАШсум), и рядом других характеристик алгиче-
ского синдрома, а именно интенсивностью боли по шкале 
ВАШ (R=0,714), ее длительностью (R=0,799) и нарушением 
жизнедеятельности пациентов (R=0,706), существует пря-
мая взаимосвязь, причем «высокая» (R=0,7—0,9) по шкале 
силы связи Чеддока (табл. 2).

Обсуждение
Стратегия консервативного лечения ХБНЧС не меня-

ется вот уже десятилетия по сравнению, например, с тера-
пией ревматоидного артрита. Понимание патогенетических 
механизмов того или иного заболевания и создание таргет-
ных препаратов, позволяющих кардинально изменить тече-
ние заболевания, как раз и является источником прогрес-
са в терапии ряда ревматологических заболеваний. В то же 
самое время у 85—90% пациентов с ХБНЧС клинический 
осмотр [12], применение современных нейровизуализаци-
онных техник не позволяет не только определить источник 
боли, но и вообще понять, почему в данном случае болевой 
синдром хронизировался или почему в его структуре при-
сутствует нейропатический компонент, поэтому большая 
часть дорсалгий остается «неспецифической».

Анализ результатов ряда исследований позволяет пред-
положить, что одним из патофизиологических механиз-
мов, объясняющих развитие ХБНЧС, является феномен 
центральной сенситизации [13, 14], под которым понима-
ют патологическую активацию нейрональных сетей, отве-
чающих за трансмиссию, модуляцию и перцепцию ноци-
цептивных стимулов [15]. Предполагается, что вследствие 
тех или иных причин происходит избыточная стимуляция 
нейронов в области заднего рога спинного мозга, что при-
водит к увеличению площади их рецептивных полей, а так-
же снижению порога активации (т.н. мальадаптивная ней-
ропластичность [1]). Клинически данный патофизиологи-
ческий феномен проявляется гипералгезией и аллодинией 
с развитием болевого ощущения в ответ на неболевой сти-
мул вначале в зоне первичного болевого локуса, а затем 
и за его пределами [16].

Решение о проведении анализа влияния Алфлутопа на 
центральные механизмы модуляции ноцицептивных стиму-
лов у пациентов с ХБНЧС было обусловлено предположени-
ем о том, что его высокая клиническая эффективность мо-
жет быть связана не только с прямым хондропротективным 
и противовоспалительным действием, но и с косвенным вли-
янием препарата на процесс восприятия болевых стимулов. 

Рис. 2. Динамика изменений по шкале GRC.
Fig. 2. Dynamics in Global Rating of Change Scale (GRC) based 
on administered treatment.

Таблица 2. Анализ корреляционных связей между результатами цифровой прессорной альгометрии и другими параметрами
Table 2. Analysis of correlations between the digital pressor algometry results and other parameters

Параметр
БПл БПс ВАШсум

R p R p R p
ВАШ –0,714 <0,05 –0,706 <0,05 0,735 <0,05
LANSS –0,277 >0,05 –0,302 >0,05 0,232 >0,05
Опросник Роланда—Морриса –0,706 <0,05 –0,721 <0,05 0,732 <0,05
Возраст –0,254 >0,05 –0,194 >0,05 0,189 >0,05
Длительность болевого синдрома –0,799 <0,05 –0,765 <0,05 0,751 <0,05

Примечание. R — коэффициент корреляции Спирмена, p — пороговый уровень значимости.
Note. R — Spearman correlation coefficient, p — threshold significance level.
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Эта идея согласуется с результатами недавнего исследования, 
в котором было показано, что терапии Алфлутопом позволя-
ет снизить продукцию фактора некроза опухоли α, отвечаю-
щих за инициацию и персистирование процесса нейровоспа-
ления, которое также способствуют хронизации боли [17].

В нашем обследовании у 40 пациентов с различной 
степенью выраженности и длительностью ХБНЧС на фо-
не терапии Алфлутопом отмечалось значимое снижение 
интенсивности боли, выраженности ее нейропатическо-
го компонента, а также улучшение качества жизни через 
3 месяца после начала лечения. Субъективно большая часть 
пациентов оценила положительный эффект от проведен-
ного лечения как «умеренный» и «выраженный». Следу-
ет отметить, что такой результат от применения препара-
та в лечении дорсалгий отмечался и ранее в отечественных 
работах [17—19]. Для изучения потенциальных механизмов 
системного действия Алфлутопа использовалась цифровая 
прессорная альгометрия с применением ручного альгоме-
тра в зоне наиболее выраженных клинических проявлений 
алгического синдрома в области нижней части спины (для 
изучения локальной сенситизации боли), анализ супрасег-
ментарной сенситизации путем измерения болевого поро-
га в центральной области тенара правой руки (так называе-
мая «распространяющаяся сенситизация») и изучение вре-
менной суммации боли, позволяющей оценить наличие 
состояния гипервозбудимости в ноцицептивных нейронах.

По результатам анализа параметров, полученных в ходе 
альгометрии (значимое снижение болевого порога как на 
локальном, так и на супрасегментарном уровнях, измене-
ние времени суммации боли на визите 1), был сделан вывод 
о наличие феномена центральной сенситизации у пациен-
тов с ХБНЧС и, кроме того, наличия у данных больных со-
стояния гипервозбудимости в ноцицептивных нейронах.

Сходные данные были получены и другими авторами. 
Например, M. Imamura и соавт., изучая особенности боле-
вого синдрома у пациентов неспецифической болью в по-
яснице, выявили значительное снижение болевого порога, 
главным образом, в проекции средней ягодичной мышцы, 
причем, как и в нашем исследовании, это снижение пря-
мо коррелировало с интенсивностью болевого синдрома 
(по ВАШ) и степенью ограничения жизнедеятельности па-
циентов (опросник Роланда—Морриса) [20]. Ранее сход-
ные результаты были получены в исследованиях A. Farasyn 
и R. Meeusen [5] и S. Özdolap и соавт. [21]. Следует, одна-
ко, отметить незначительное количество работ по данной 
теме (по сравнению, например, с объемом исследований, 
посвященным остеоартриту коленного сустава), большую 
степень различий в методике выполнений тестов, приме-
няемых авторами, и характеристик обследуемой катего-
рии больных. После проведения терапии Алфлутопом на-
блюдалась тенденция к повышению болевого порога как 
на локальном, так и на супрасегментарном уровнях, а так-

же снижение параметра оценки временной суммации бо-
ли в продолжении начального этапа наблюдения, которая 
через 3 мес из тенденции превратилась в значимое разли-
чие. При этом показатель БПс на визите 3 значимо не от-
личался от нормальных значений, полученных при иссле-
довании контрольной группы.

Как уже было отмечено выше, изменения болевого по-
рога тесно коррелировали с рядом характеристик болево-
го синдрома — изначальной интенсивностью боли и дли-
тельностью заболевания, что свидетельствует о важности 
своевременного лечения вертеброгенных дорсалгий. По-
лученные данные позволяют утверждать, что применение 
препарата Алфлутоп оказывает значимое позитивное вли-
яние не только на триггеры боли у пациентов с болевым 
синдромом, но и на процесс модуляции ноцицептивных 
стимулов. Точные механизмы этого эффекта еще предсто-
ит изучить, однако не исключено, что снижение централь-
ной сенситизации при применении Алфлутопа может быть 
связано с угнетением продукции ряда воспалительных ме-
диаторов, например, интерлейкинов-8, 6, -1b [22], фактора 
некроза опухоли-α [17], которые могут оказывать прямое 
действие на ноцицептивные нейроны заднего рога спин-
ного мозга [23-25].

Заключение
У пациентов с ХБНЧС наблюдается изменение восприя-

тия ноцицептивных стимулов как на сегментарном, так и на 
супрасегментарном уровнях вследствие развития централь-
ной сенситизации, выраженность которой, в свою очередь, 
находится в прямой зависимости от интенсивности боли 
по шкале ВАШ, ее длительности и степени нарушения жиз-
недеятельности пациентов по опроснику Роланда-Морриса. 
Применение препарата Алфлутоп позволяет значимо умень-
шить болевой синдром, выраженность его нейропатическо-
го компонента, а также улучшить качество жизни пациен-
тов через 3 месяца после начала лечения. Помимо вышепе-
речисленных эффектов использование Алфлутопа оказывает 
влияние на патологическое изменение уровня болевого по-
рога у пациентов с ХБНЧС, значимо повышая его по про-
шествии 3 месяцев от начала прохождения курса терапии. 
Таким образом, полученные данные позволяют утверждать, 
что помимо ранее доказанного хондропротективного и про-
тивовоспалительного эффектов препарат Алфлутоп облада-
ет нейромодулирующим действием, заключающимся в зна-
чимом снижении степени центральной сенситизации у па-
циентов с ХБНЧС, что может иметь существенное значение 
как на старте терапии, так и для профилактики болевого син-
дрома у данной категории больных.
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