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«Характерным проявлением ревматоид-
ного артрита является хронический болевой 
синдром». Коллеги, Вас устраивает эта фраза, 
она не вызывает у Вас некоего – пусть и весь-
ма небольшого – лингвистического диском-
форта? А как в отношении «болевого синдро-
ма» – все нормально?

Действительно, это словосочетание 
прочно поселилось в русскоязычной меди-
цинской литературе и давно не вызывает 
никаких сомнений и вопросов. А зря. Дело 
в том, что термин «болевой синдром» практи-
чески не используется нигде в мире, кроме 
пространства бывшего СССР, и по своей сути 
является более длинным и неправильным опре-
делением всем известного патофизиологиче-
ского явления, которое прекрасно описывает-
ся словом из 4 букв – «БОЛЬ». 

Ряд экспертов оправдывают исполь-
зование термина «болевой синдром» тем, 
что боль не просто симптом, а комплексная 
физическая и психоэмоциональная реакция 
всего организма на тот или иной патологиче-
ский фактор. 

Но, во-первых, какой-либо общеприз-
нанной дефиниции «болевого синдрома» нет. 
Сделав соответствующий запрос в россий-
ском сегменте поисковой системы Google, 
можно получить следующие определения: 
«Хронический болевой синдром – заболева-
ние, которое характеризуется стойким, пло-
хо поддающимся терапии болевым синдромом 
длительностью более 6 месяцев» [1], «Боле-
вой синдром – совокупность реакций организ-
ма на возникновение ноцицептивной (болевой) 
импульсации» [2]. «Резкое возникновение болез-
ненных ощущений колющего характера в раз-
ных частях тела, которое вызвано невралгией, 
когда поражен периферический нерв или группа 
нервов, называют острой болью или болевым 
синдромом» [3] (?!) и др. Совершенно потря-
сающее определение «болевого синдрома» 
удалось найти на сайте одной коммерче-
ской медицинской организации: «Болевым 

синдромом называют состояние, при котором 
человека беспокоят боли в различных участ-
ках тела» [4]. 

С другой стороны, общеизвестная дефи-
ниция «боли» предполагает весьма глубокое 
представление об этом предмете. Речь идет 
об определении, сформулированном Между-
народной ассоциацией по изучению боли 
(IASP, International Association for the Study 
of Pain) в 1979 г. и несколько модифициро-
ванном в 2020 г., которое звучит следующим 
образом: «Боль – неприятное сенсорное и эмо-
циональное переживание, связанное с действи-
тельным или возможным повреждением тка-
ней или сходное с таковым переживанием». 
В своих пояснениях IASP отмечает, что боль 
всегда определяется сугубо личными эмоция-
ми и что боль и ноцицепция (биологический 
процесс активации болевой системы) – раз-
ные явления [5]. 

Следует отметить, что основой для оп-
ределения IASP стала дефиниция, представ-
ленная еще в 1964 г. знаменитым британским 
психиатром и специалистом по лечению боли 
Харольдом Мерски (Harold Merskey): «Не-
приятное переживание, которое мы в первую 
очередь ассоциируем с повреждением тканей 
или описываем в терминах такого поврежде-
ния, или то и другое вместе» [6]. 

По сути дела, оперируя термином «боль», 
мы не нуждаемся в дополнительном терми-
не «болевой синдром», ничего не объясня-
ющем и не дополняющем. «Болевой син-
дром» имел бы право на существование, 
если бы он описывал какую-то дополнитель-
ную сущность, которая была бы нечто боль-
шим, чем просто «боль». Ведь синдром (др.-
греч. συνδρομή «стечение, скопление»; 
от συν- «с-, со» + δρόμος «бег, движение») 
по своему определению – совокупность сим-
птомов с общей этиологией и единым патоге-
незом [7]. Но никакого описания «совокуп-
ности симптомов» в отношении «болевого 
синдрома» не представлено. 
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Например, в российском обзоре, специально посвя-
щенном терминологии боли, авторы используют термин 
«хронический вторичный болевой синдром». Однако опре-
деление последнего не дает четкого понятия, чем «боль» 
отличается от «болевого синдрома»: «Хронический вторич-
ный болевой синдром – определяют как вторичную боль, 
связанную с другими заболеваниями, одним из симптомов 
которых был болевой синдром и он остался после излече-
ния основной патологии, став доминирующей самостоя-
тельной проблемой» [8].

Аналогично представлено описание проблемы боли 
при псориатическом артрите: «Боль, продолжающаяся 
дольше нормального времени физиологического заживле-
ния тканей, что в среднем составляет 12 недель, является 
хронической, поэтому хроническим болевым синдромом 
(ХБС) можно считать ту боль, которая беспокоит пациента 
дольше 3 месяцев» [9]. 

Принципиально важно, что в практическом руковод-
стве «Боль», вышедшем под редакцией академика Н.Н. Яхно, 
ведущие российские эксперты по проблеме боли избега-
ют термина «болевой синдром», за исключением двух спе-
циальных разделов: «Лицевые и ротовые болевые синдро-
мы» и «Хронический болевой синдром в онкологии» [5]. 

Любопытно, что в российском сегменте Википедии 
понятие «болевой синдром» отсутствует: читатель, сделав-
ший такой запрос, тотчас направляется к большому разде-
лу «Боль» [10]. 

Следует отметить, что попытки внедрить термин «бо-
левой синдром» в качестве особого диагноза, все же пред-
принимались. Так, в 1975 г. был опубликован масштабный 
обзор R. Black с характерным названием: «The chronic pain 
syndrome» [11]. Эта работа представляет глубокое осмысле-
ние проблемы хронической боли, которая, по сути, «отрыва-
ется» от вызвавшего ее патологического состояния и превра-
щается в самостоятельную болезнь. С точки зрения R. Black, 
лица с данной патологией представляют очерченную диаг-
ностическую картину: «Пациенты с хроническими, трудноиз-
лечимыми проблемами боли могут быть распознаны по мнемо-
ническому SHAFT – как Грустные, Враждебные, Тревожные, 
Разочаровывающие пациенты, которые Упорно цепляются 
за систему здравоохранения». Но при этом сам автор в тексте 
статьи деликатно переходит с «болевого синдрома» на «хро-
ническую боль» и вовсе не настаивает на необходимости ис-
пользования первого термина в сравнении со вторым. 

При анализе англоязычной медицинской прессы (се-
тевая библиотека PubMed) можно увидеть следующую за-
кономерность. Термин «болевой синдром» (pain syndrome, 
painful syndrome) периодически встречается в публикаци-
ях 40–60 гг. прошлого века, но обычно в привязке к лока-
лизации боли: «coronary artery pain syndromes» [12], «pain-
ful shoulder syndrome» [13], «myofascial pain syndromes» [14]. 
В последующие десятилетия «болевой синдром» исчеза-
ет, уверенно уступая место «боли» (pain). Одно из немно-
гих исключений здесь – достаточно широко используе-
мый термин «миофасциальный болевой синдром» (хотя 
очень часто это состояние описывается и как «миофасци-
альная боль») [15]. Но в последнем случае речь идет о дей-
ствительно очерченном симптомокомплексе, и слово «син-
дром» здесь относится, скорее, к слову «миофасциальный». 

Более того, даже при обсуждении трактовки поня-
тия «боль», лингвистических, этических и логических во-
просов, касающихся противоболевой терапии, западные 
авторы благополучно избегают использования «болевого 

синдрома» [16–18]. Это тем более значимо, что в послед-
ние годы наметилась четкая тенденция к концептуализации 
«хронической боли» как самостоятельной нозологической 
формы. В частности, несколько разновидностей «хрониче-
ской боли» должны войти в перечень диагнозов междуна-
родной классификации болезней (МКБ) 11.0 [19, 20]. 

Итак, «болевой синдром» – словосочетание, который 
не несет какой-либо новой смысловой нагрузки, отличаю-
щей его от слова «боль». По сути, эти два термина исполь-
зуются русскоязычными авторами как синонимы [21–24]. 
И здесь их можно понять: действительно, «боль» практиче-
ски не имеет синонимов, что создает определенные слож-
ности при написании текстов, посвященных данному во-
просу. Так, если мы говорим «болезнь», то всегда имеем 
набор синонимов: «заболевание», «патология», «нозологи-
ческая форма», «страдание». В отношении боли ситуация 
иная – так, на сайте text.ru при запросе синонимов к это-
му слову мы не получаем ни одного приемлемого решения. 
Десятку лидеров составляют такие «синонимы», как стра-
дание, ломота, резь, горе, мука, колика, пытка, сожаление, 
грусть и мучительность – ни один из которых не подходит 
для научного текста [25]. 

Но лучше несколько раз написать слово «боль», 
чем создавать ненужные сущности. Ничего страшного, 
если предложение будет построено так: «Отличие хро-
нической боли от подострой боли и острой боли заклю-
чается в длительности боли». Хотя более опытный автор 
или редактор легко исправит ситуацию: «Отличие хрони-
ческой, острой и подострой боли заключается в длитель-
ности этого ощущения». 

Теперь следует кратко обсудить еще один принципи-
альный вопрос: почему ревматологи должны заниматься 
проблемой хронической боли?

Боль – основное проявление ревматических забо-
леваний (РЗ), в наибольшей степени определяющее тя-
жесть страданий, снижение качества жизни и инвалидиза-
цию пациентов. Поэтому лечение боли относится к числу 
первоочередных задач ревматологической практики [26, 27].

Боль при хронических РЗ имеет сложный, многофак-
торный патогенез. Ее «базис» (морфологическую основу) 
составляют воспалительные и дегенеративные изменения, 
связанные с аутоиммунными и иммуновоспалительными 
процессами, механическим или метаболическим стрессом, 
поражающими структуры скелетно-мышечной системы. 
Но появление истинной хронической боли как самостоя-
тельной патологии определяет, условно говоря, «надстрой-
ка» – нейропластические процессы (центральная сенси-
тизация), психоэмоциональные нарушения и негативные 
поведенческие реакции [27–29]. 

Современное патогенетическое лечение РЗ направ-
лено на «базис» хронической боли. В ряде случаев ревмато-
логическая наука преуспела, патогенетическая (базисная) 
терапия разработана хорошо, позволяет добиться ремис-
сии и остановить развитие болезни, а значит, во многом 
устранить периферический источник ноцицептивного 
процесса [30]. Такова ситуация при аутоиммунных и им-
муновоспалительных РЗ – ревматоидном артрите (РА), 
псориатическом артрите (ПсА), анкилозирующем спонди-
лите (АС) и др. [31]. Хуже обстоит ситуация при остеоар-
трите (ОА) и хронической боли в спине (ХБС) («дорсопа-
тиях» – ОА позвоночника), где патогенетическая терапия 
пока не позволяет эффективно контролировать прогресси-
рование заболевания.
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Но при любых РЗ остается аспект «надстройки» хро-
нической боли. В том случае, когда формирующие ее из-
менения ноцицептивной системы и психоэмоциональной 
сферы превалируют в картине хронической боли (крайнее 
выражение этого – развитие фибромиалгии и родствен-
ных дисфункциональных расстройств), добиться контроля 
над проявлениями РЗ только с помощью патогенетиче-
ской терапии будет невозможно. Поэтому возникает про-
блема фибромиалгии, «резидуальной» боли, утомляемости 
и общего плохого самочувствия при достижении ремис-
сии/низкой активности у больных РА, ПсА, АС и ОА, ре-
шить которую можно лишь с помощью методов, известных 
для терапии хронической боли [32–34].

И заниматься этим, естественно, придется ревмато-
логам. Ярким примером понимания данной ситуации стал 
консенсус ведущих специалистов по лечению ОА «Муль-
тимодальное мультидисциплинарное ведение пациен-
тов с умеренной или сильной болью при остеоартрите…», 
где в качестве принципиальной модели лечения берутся 
давно пропагандируемые альгологами подходы для контр-
оля хронической боли [35]. 

Следует также учесть, что большинство пациентов 
с хронической неонкологической болью в современной 
популяции – это лица с хронической скелетно-мышеч-
ной болью, которым может быть поставлен ревматологиче-
ский диагноз (наиболее часто – ОА, ХБС, патология око-
лосуставных мягких тканей, фибромиалгия). Поэтому 
этот раздел медицины должен быть в руках ревматологов, 
и именно эта врачебная специальность должна быть локо-
мотивом в поиске путей решения данной проблемы. 

Можно ли добиться при проведении анальгетиче-
ской терапии у пациентов с РЗ более значимого эффекта, 
чем уменьшение выраженности симптомов болезни? Мож-
но ли представить, что хорошо организованное обезболи-
вающее лечение – само по себе, без проведения патогене-
тической терапии, позволит снизить активность и темпы 
прогрессирования ревматологической патологии?

Ноцицептивная система имеет сложное и тесное вза-
имодействие с иммунной и эндокринной системами: ре-
цепторы первой, определяющие парасимпатическую, 
серотонинергическую, эндоканнабиноидную и эндорфи-
новую регуляцию боли, широко представлены на иммуно-
компетентных клетках и клетках гипоталамо-гипофизарно-
го аксиса [36–39]. Экспериментальные работы показывают, 
что торможение ноцицептивной активности (или актива-
ция антиноцицептивных механизмов) способно подавлять 
выраженность иммунного воспаления [40, 41]. 

Вероятно, наиболее ярким примером такого взаимо-
действия в клинической практике является эффект плаце-
бо, действие которого реализуется как раз через активацию 
антиноцицептивных механизмов [42, 43]. Так, по дан-
ным метаанализа 5 рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) (n=1422), в которых исследовалась 
эффективность ингибиторов янус-киназы (JAK, Janus 
kinase) при РА, 20%-е улучшение по критериям Амери-
канской коллегии ревматологов (ACR, American College 
of Rheumatology) (ACR20) было достигнуто в группах ак-
тивной терапии у 68,3%, в группах плацебо – у 33,3% паци-
ентов [44]. Значимое улучшение у каждого третьего паци-
ента, получавшего плацебо, должно удивлять – ведь речь 
идет о больных с активным РА и достаточно большой дли-
тельностью заболевания, имевших недостаточный «от-
вет» на патогенетическую терапию. Более того, по данным 

9 РКИ, в которых исследовалась эффективность генно-
инженерных биологических препаратов и ингибиторов 
JAK у пациентов с недостаточным эффектом предшеству-
ющей терапии ингибиторами фактора некроза опухоли α 
(n=3442), число больных с «ответом» ACR20 в группах пла-
цебо составило от 22,1 до 27,9% [45]. 

В качестве примера можно привести исследова-
ние ORAL Solo (n=611), в котором сравнивалась эффек-
тивность монотерапии тофацитинибом 10 и 20 мг в сутки 
и плацебо. Исходно 93,0–95,7% пациентов имели оценку 
по шкале DAS28 (Disease Activity Score 28) >5,1, среднее чи-
сло воспаленных суставов составило 17,0, уровень C-реак-
тивного белка – 17,8–22,9 мг/л. Более 60% пациентов ис-
ходно принимали глюкокортикоиды. Через 3 мес. число 
пациентов с 50%-м улучшением по критериям ACR соста-
вило в группе плацебо 12,5%, в группах активной терапии – 
31,1% и 36,8%. В группе плацебо были даже отмечены случаи 
достижения ремиссии по DAS28 (!) – правда, всего у 4,4% 
больных (в группах активной терапии – у 5,6% и 8,7%) [46]. 

При ОА эффект плацебо намного выше. Так, по дан-
ным метаанализа 19 РКИ (n=1445), через 6–12 мес. после 
внутрисуставного введения плацебо стандартизированное 
отличие средних составило –0,61 (95%-й доверительный 
интервал (95% ДИ): от –0,76 до –0,45; p<0,001), что указы-
вает на хороший результат терапии [47]. По данным мета-
анализа 130 РКИ (n=12637), эффект перорального плацебо 
при ОА через 5–7 нед. достигал 90% от результата, полу-
ченного при активном лечении [48]. 

Эти данные свидетельствуют о том, что воздействие 
на ноцицептивную систему позволяет добиться сущест-
венного улучшения состояния у больных РЗ, в т. ч. и сни-
жения воспалительной активности. Однако хороший ре-
зультат такой терапии отмечается лишь у небольшой части 
пациентов.

Здесь будет уместно привести два по-своему уникаль-
ных исследования, в которых лечение РА проводилось с по-
мощью анальгетиков. Так, в ходе 3-летнего РКИ (n=1433) 
проводилось сравнение эффективности двух нестероидных 
противовоспалительных препаратов – этодолака и ибупро-
фена – на фоне отмены базисных протиововспалитель-
ных препаратов (!). К моменту завершения исследования 
из-под наблюдения выпали 81% пациентов. Среди остав-
шихся рентгенологическое прогрессирование (появление 
новых суставных эрозий) было отмечено у 58% [49]. Еще 
одна работа была посвящена эффективности трансдермаль-
ной системы с фентанилом, которая использовалась в мак-
симально переносимой индивидуальной дозе у 226 паци-
ентов с РА. Через месяц было отмечено значимое (однако 
отнюдь не полное) снижение боли: с 8,0 до 4,0 по 11-бальной 
числовой рейтинговой шкале. Всего 58 пациентов продол-
жали такую терапию в течение года – при этом боль на мо-
мент завершения периода наблюдения сохранилась на уров-
не 2,82 (95% ДИ: 2,78–3,06) [50]. 

Таким образом, можно заключить, что терапия РЗ 
с учетом проблемы хронической боли должна основывать-
ся на комбинированном использовании патогенетических 
средств, подавляющих воспаление и деструкцию элемен-
тов скелетно-мышечной системы, и анальгетической тера-
пии, направленной на различные звенья ноцицептивного 
процесса. Именно так, используя комплексный подход, 
возможно добиться максимального терапевтического успе-
ха – и с позиции снижения активности болезни, и с пози-
ции максимального улучшения состояния пациента. 
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