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Актуальность Хроническая нейропатическая боль – довольно частое явление, ее распространенность колеблется 
от 7 до 10% от общей численности населения. На сегодняшний день единственным официальным 
документом, включающим понятие «нейропатическая боль», является Международная классифи-
кация головных болей (ICHD-3), в которой этот вид боли связан с черепно-мозговой травмой и 
невралгией. До сих пор общепринятые терминология и классификация хронической нейропатиче-
ской боли отсутствовали.

Цель В обзоре представлены современная терминология и классификации хронической нейропатиче-
ской боли. Подробно описано содержание терминов, входящих в понятие хроническая перифери-
ческая и хроническая центральная нейропатическая боль. Кроме того, приведены дополнительные 
характеристики хронической нейропатической боли, включающие ее интенсивность, степень му-
чений и ограничения в повседневной жизни.

Результаты В статье описаны термины, входящие в понятие хронической периферической и центральной 
нейропатической боли, выделены подвиды боли, а также даны их дополнительные характерис-
тики.

Заключение Таким образом, классификация хронической нейропатической боли представляет собой исчерпы-
вающий перечень наиболее распространенных нейропатических болевых синдромов. Включение 
этой классификации в клиническую практику будет способствовать привлечению внимания орга-
низаторов здравоохранения к проблеме лечения хронической нейропатической боли, проведению 
эпидемиологических исследований и правильной формулировке диагноза, а, следовательно, назна-
чению адекватных методов лечения.

Ключевые слова: хроническая боль, нейропатическая боль, терминология, классификация хронической нейропати-
ческой боли, диагностика боли
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Background Chronic neuropathic pain is a common occurrence, its prevalence ranges from 7 to 10% of the total 
population. Currently, the only official document that includes neuropathic pain is the International 
Classification of Headaches Disorders (ICHD-3), in which this type of pain is associated with traumatic 
brain injury and neuralgia. Until now, there has been no generally accepted terminology and classification 
of chronic neuropathic pain.

Objective To provide the current terminology, classification and additional characteristics of neuropathic chronic 
pain.

Results The review of modern terminology and classification of neuropathic chronic pain describes the terms 
included in the concept of chronic peripheral and central neuropathic pain, identifies pain subtypes, as 
well as its additional characteristics such as the intensity of neuropathic pain, the severity of suffering and 
disability.

Conclusions Thus, the presented recent classification of chronic neuropathic pain is an exhaustive list of the most 
common neuropathic pain syndromes. The inclusion of classification into clinical practice will help 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Для клинициста диагностика и лечение нейропа-

тической боли всегда представляет сложную задачу 
ввиду многочисленных причин ее развития и раз-
нообразия клинических проявлений. Этиологически 
нейропатическая боль может быть связана с такими 
состояниями, как травма, сахарный диабет, нейроде-
генеративные заболевания, сосудистые или аутоим-
мунные поражения и т. д., но в ряде случаев причину 
установить не представляется возможным, например, 
при идиопатических нейропатиях [1].

Хроническая нейропатическая боль – довольно ча-
стое явление, ее распространенность колеблется от 7,0 
до 10% от общей численности населения [2, 3]. Боль, 
зачастую вызывающая тяжелые страдания и даже не-
трудоспособность пациента, может быть единствен-
ным проявлением заболевания, как, например, при 
постгерпетической невралгии. Определение диагноза 
нейропатической боли требует выявления типа пора-
жения либо использования нейрофизиологических те-
стов, подтверждающих периферическую нейропатию, 
также диагностика с помощью методов лучевой диа-
гностики, показывающих нарушение соматосенсор-
ных путей после травмы спинного мозга [4, 5].

Нейропатическая боль, несмотря на свою клини-
ческую и социальную значимость, явно недостаточ-
но представлена в Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). Имеется толь-
ко несколько ссылок на состояния, связанные с ней-
ропатической болью: невралгия тройничного нерва, 
невралгия после опоясывающего лишая и синдром 
фантома конечности с болью. Однако врожденные 
нейропатии с болевыми синдромами (например, эри-
тромелалгия) не представлены вообще. 

На сегодняшний день единственным официаль-
ным документом, куда включено определение «ней-
ропатическая боль», является Международная клас-
сификация головных болей, в которой этот вид боли 
связан с черепно-мозговой травмой и невралгией [6]. 
Указанные обстоятельства диктуют необходимость 
создания структурированной классификации состоя-
ний, непосредственно связанных с нейропатической 
болью [7].

ЦЕЛЬЮ ОБЗОРА 
явилось представление современной терминоло-

гии и классификации хронической нейропатической 

боли.
Поиск публикаций производился двумя независи-

мыми исследователями с 1 февраля 2020 по 15 де-
кабря 2020 г. в базах данных PubMed, Medline, The 
Cochrane Library, а также International Association 
for the Study of Pain. Поисковые запросы включали 
следующие слова: «хроническая нейропатическая 
боль», «таксономия боли», «классификация хрони-
ческой нейропатической боли». Дата последнего по-
искового запроса — 15 декабря 2020 г. В процессе 
поиска было выявлено 306 исследований, из кото-
рых 287 работ были исключены, так как описыва-
ли патофизиологию и лечение хронических боле-
вых синдромов, не относящихся к нейропатической 
боли. Оставшиеся 19 публикаций составили основу 
обзора.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Хроническая нейропатическая боль – это хро-

ническая боль, обусловленная повреждением или 
заболеванием соматосенсорной нервной системы 
[8]. Боль считается хронической в случае, если она 
длится или рецидивирует в течение 3 мес. и бо-
лее [9]. Однако при некоторых состояниях, сопро-
вождающихся нейропатической болью, имеются  
симптомы, которые позволяют диагностировать хро-
ническую боль до истечения трехмесячного срока. 
Например, при тригеминальной невралгии периоды 
ремиссии варьируются, но боль никогда не исчезает 
полностью [10]. Болевой синдром при диабетиче-
ской полинейропатии или после травмы спинного 
мозга обычно является постоянным, поэтому ждать 
три месяца нет необходимости. Тем не менее, при 
отсутствии объективных признаков, определяющих 
острую и хроническую стадии боли, был выбран 
период длительностью три месяца, поскольку этот 
срок обеспечивает ясную операционализацию в со-
ответствии с широко используемыми критериями 
клинических исследований [11].

У пациентов с нейропатической болью в анамне-
зе, как правило, имеется травматическое поражение 
или заболевание нервной ткани. Боль может быть 
спонтанной или вызванной и часто протекает вместе 
с чувствительными, вегетативными и двигательны-
ми нарушениями различной степени выраженности. 
В клинической картине нейропатической боли выде-

to draw attention to the problem of treatment of chronic neuropathic pain by WHO members, carrying 
out epidemiological studies and making a correct diagnosis, and therefore the appointment of adequate 
treatment methods.
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ляют позитивные и негативные сенсорные симптомы 
(табл. 1), которые должны соответствовать зоне ин-
нервации поврежденных нервов. Приведенные крите-
рии применимы ко всем видам хронической нейропа-
тической боли.

Для выработки систематизированной и усовер-
шенствованной классификации состояний, связанных 
с нейропатической болью, и обеспечения правильной 

формулировки диагнозов в МКБ-11, Международная 
ассоциация по изучению боли учредила специальную 
целевую группу, которая предложила классификацию 
хронической нейропатической боли с разделением ее 
на периферическую и центральную (рис. 1). Состоя-
ния, прямо не указанные в классификации, предпола-
гается включать в разделы «другая хроническая пери-
ферическая или центральная нейропатическая боль». 

Таблица 1
Позитивные и негативные сенсорные симптомы

Table 1  
Positive and negative sensory symptoms

Определения

Гипералгезия 
 

Аллодиния 
 

Гиперпатия

Cенсорные  
симптомы

Позитивные симптомы

Гипалгезия

Анестезия

Негативные симптомы

Рисунок 1. Классификация хронической нейропатической боли [12]
Figure 1. Classification of chronic neuropathic pain [12]

Хроническая периферическая  
нейропатическая боль

невралгия тройничного нерва 
хроническая невропатическая боль, обуслов-
ленная повреждением периферического нерва 
хроническая полинейропатия
постгерпетическая невралгия 
хроническая радикулопатия
хроническая полинейропатия, связанная  
с химиотерапией 
хроническая нейропатия, связанная с лучевой 
терапией 
другая хроническая периферическая нейропа-
тическая боль

Хроническая центральная  
нейропатическая боль

хроническая центральная нейропатическая 
боль, связанная с травмой спинного мозга 
хроническая центральная нейропатическая 
боль, связанная с травмой головного мозга
хроническая центральная постинсультная боль
хроническая центральная нейропатическая 
боль, связанная с рассеянным склерозом
другая хроническая центральная нейропатиче-
ская боль

 

Снижение ощущения болевой, тактильной, температурной, проприоцептивной чувствительности

Отсутствие ощущения болевой, тактильной, температурной, проприоцептивной чувствительности

КЛАССИФИКАЦИЯ  
ХРОНИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ

Инновационная медицина Кубани. 2021;(2):58–64 / Innovative Medicine of Kuban. 2021;(2):58–64

Интенсивная боль при легком ноцицептивном раздражении зоны иннервации поврежденного 
участка нервной системы (первичная гипералгезия) либо соседних и даже отдаленных зон (вто-
ричная гипералгезия)

Болевое ощущения при воздействии неболевых, различных по модальности раздражителей, кото-
рые могут быть контактными (тактильная/механическая или температурная аллодиния), вызван-
ными движением (двигательная (кинезиогенная) аллодиния) или дистантными (свет, звук)

Повышение порога восприятия, отсутствие точной локализации ощущений, имеющих неприятный 
характер, наклонность к иррадиации боли
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Тригеминальная невралгия – это проявление 
орофациальной нейропатической боли, ограничен-
ной зоной иннервации одного или нескольких ветвей 
тройничного нерва, обычно с одной стороны лица. 
Боль является рецидивирующей, резкой в начале и 
в конце и обычно описывается как пронзающая или 
похожая на удары электрическим током. У ряда па-
циентов боль между приступами носит постоянный 
характер. Диагноз тригеминальной невралгии вклю-
чает идиопатическую тригеминальную невралгию, 
невралгию, вызванную компрессией тройничного не-
рва сосудами, и невралгию, спровоцированную опу-
холью или кистой в области мостомозжечкового угла, 
или рассеянным склерозом [10]. 

Хроническая нейропатическая боль, обусловлен-
ная травмой периферического нерва – это постоянная 
или рецидивирующая боль, вызванная повреждени-
ем периферического нерва. К возникновению боли 
может привести неврома, образовавшаяся в месте 
повреждения. Для правильной диагностики необхо-
димо выявление травмы нерва в анамнезе, а также 
определение интервала времени между травмой и на-
чалом боли. Все негативные и позитивные сенсорные  
симптомы должны соответствовать зоне иннервации 
поврежденного нерва. 

Хроническая полинейропатия
Хроническая боль может возникать при поли-

нейропатиях, вызванных метаболическими, ауто-
иммунными или инфекционными заболеваниями, 
воздействием интоксикации или применением ле-
карственных препаратов, обладающих нейротоксич-
ностью. Боль может быть начальным симптомом 
нейропатии или развиваться в течение заболевания. 
Все негативные и позитивные сенсорные симптомы 
должны соответствовать анатомической структуре 
распространения полинейропатии. Периферическая 
нейропатия, обусловленная химиотерапией, является 
одной из форм полинейропатии, включенной в клас-
сификацию хронической боли, обусловленной нали-
чием злокачественного новообразования [13]. 

Постгерпетическая невралгия определяется как 
боль, сохраняющаяся в течение 3 мес. и более после 
начала заболевания. Боль постоянного или периоди-
ческого характера, обычно возникает в области, где 
появилась сыпь, вызванная опоясывающим лишаем. 
Наиболее часто поражаются зоны иннервации первой 
ветви тройничного нерва и торакальные дерматомы. 
Постгерпетическая невралгия может возникать как 
продолжение острой боли, связанной с кожной сы-
пью или развиваться после безболезненного периода. 
Все негативные и позитивные сенсорные симптомы 
должны соответствовать зоне иннервации поражен-
ного нерва. 

Хроническая радикулопатия – это постоянная 
или рецидивирующая боль, обусловленная повреж-

дением или заболеванием корешков спинномозговых 
нервов. Как правило, причиной радикулопатии явля-
ются дегенеративные изменения тканей позвоночни-
ка, включая связки и межпозвонковые диски, а в ряде 
случаев – травмы, опухоли, инфекции, кровоизлия-
ния или ишемии, а также последствия оперативных 
вмешательств, сахарного диабета или ревматоидно-
го артрита. Боль может быть спонтанной, но обыч-
но усиливается или провоцируется при принятии 
определенного положения тела или во время движе-
ния. Негативные и позитивные сенсорные симптомы 
должны соответствовать зоне иннервации поражен-
ного нервного корешка.

Хроническая нейропатия, связанная с химио-
терапией – это хроническая периферическая ней-
ропатическая боль, обусловленная химиотерапией, 
проводимой во время лечения онкологического за-
болевания. Болевой синдром может возникнуть уже  
после первого курса химиотерапии. У 60 % пациен-
тов он возникает через 3 мес. и у 30 % пациентов – 
через 6 мес. после начала химиотерапии или лечения 
ингибиторами протеинкиназы [14]. Химиоиндуци-
рованная нейропатия проявляется болями колющего 
или жгучего характера в верхних и нижних конечно-
стях по типу «перчаток и чулок», поражая предплечья 
и голени, а иногда и лицо [13].

Хроническая боль, связанная с лучевой тера-
пией, – это боль, вызванная отсроченным локальным 
повреждением нервной системы, костей или других 
мягких тканей, локализованных в области лучевой те-
рапии. Вероятно, этот вид боли вызывается либо сдав-
лением нервов вследствие фиброза тканей, либо пря-
мым повреждением нервов и кровеносных сосудов, а 
также ишемией микрососудистого русла [15]. Этот вид 
боли встречается редко, но ее появление чаще отме-
чается при увеличении долгосрочной выживаемости 
после злокачественного новообразования [16]. Боль 
может возникнуть в течение нескольких месяцев по-
сле окончания лучевой терапии или даже несколько 
лет спустя и часто является прогрессирующей и не-
обратимой. Около 2% женщин после лечения злокаче-
ственных новообразований молочной железы и до 15% 
пациентов после лечения злокачественных опухолей 
головы и шеи могут испытывать этот вид боли [15]. 

Другая хроническая периферическая нейропати-
ческая боль включает состояния, которые не охваты-
ваются перечисленными заболеваниями, например, 
хроническая нейропатическая боль, обусловленная 
синдромом карпального канала. 

Хроническая центральная нейропатическая 
боль – это хроническая боль, обусловленная повреж-
дением или заболеванием центрального отдела сома-
тосенсорной системы. 

Гипералгезия или аллодиния могут быть спон-
танными или вызванными. Диагноз требует на-
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личия в анамнезе повреждения или заболевания 
спинного мозга. Распространение боли обычно на-
блюдается в дерматомах на уровне или ниже уров-
ня травмы. 

Хроническая центральная нейропатическая боль, 
обусловленная черепно-мозговой травмой, вызва-
на повреждением или заболеванием соматосенсор-
ных областей коры головного мозга и связанных с 
ней отделов головного мозга или проводящих путей.  
Диагноз требует наличия в анамнезе травмы голов-
ного мозга. Негативные или позитивные сенсорные 
симптомы должны присутствовать в области тела, со-
ответствующей области травмы.

Хроническая центральная постинсультная боль 
спровоцирована цереброваскулярным повреждением, 
ишемией или кровоизлиянием в головной мозг или 
ствол мозга. Боль может быть спонтанной или вызыва-
емой, и проявляться как гипералгезия или аллодиния.  
Диагноз центральной постинсультной боли требует 
тщательного изучения анамнеза и оценки распростра-
нения боли, т. е. боли, ощущаемой в регионе тела, 
представленном в центральных нервных структурах, 
пострадавших от инсульта. Негативные или позитив-
ные сенсорные симптомы должны выявляться в соот-
ветствующих регионах тела. 

Хроническая центральная нейропатическая боль, 
обусловленная рассеянным склерозом, вызвана по-
вреждением соматосенсорных областей головного 
мозга или их проводящих путей. Боль может быть 
спонтанной или вызываемой, и проявляться как ги-
пералгезия или аллодиния. Диагноз центральной 
постинсультной боли требует тщательного изуче-
ния анамнеза и оценки распространения боли, т. е. 
боли, ощущаемой в регионе тела, представленном в 
центральных нервных структурах, пострадавших от 
инсульта. Негативные или позитивные сенсорные 
симптомы, указывающие на вовлеченность головного 
или спинного мозга, должны выявляться в соответ-
ствующих регионах тела пациента, страдающего от 
боли. 

Другая хроническая центральная нейропатическая 
боль включает состояния хронической центральной 
нейропатической боли, которые не охватываются пе-
речисленными заболеваниями. 

Целевой группой Международной ассоциации по 
изучению боли рекомендовано включать дополни-
тельные характеристики болевого синдрома: интен-
сивность нейропатической боли, степень мучений, 
которую доставляет боль и ограничения в повседнев-
ной жизни. 

Интенсивность нейропатической боли означа-
ет выраженность субъективного переживания боли. 
Степень мучений, которую доставляет боль, – это не-
приятное эмоциональное переживание психологиче-
ского (когнитивного, поведенческого и эмоциональ-

ного), социального или духовного характера из-за 
постоянного или повторяющегося переживания боли. 
Связанные с болью ограничения в повседневной жиз-
ни описывают насколько боль мешает обычной жиз-
недеятельности. 

Интенсивность нейропатической боли должна 
ежедневно оцениваться по аналоговым шкалам – циф-
ровой (ЦАШ) или визуальной (ВАШ), и фиксировать-
ся в «дневнике боли»: 1-я степень – незначительная 
интенсивность боли (1–3 балла по ЦАШ или менее  
30 мм по ВАШ), 2-я степень – умеренная интенсив-
ность боли (4–6 баллов по ЦАШ или 31–55 мм по 
ВАШ), 3-я степень – выраженная интенсивность боли 
(7–10 баллов по ЦАШ или 56–100 мм по ВАШ). Та-
ким же образом можно оценивать степень мучений, 
которую доставляет боль, и ограничения в повседнев-
ной жизни, связанные с ней.

Общая степень тяжести сочетает в себе оценку ин-
тенсивности нейропатической боли, степень мучений, 
которую доставляет боль, и ограничения в повседнев-
ной жизни. Пациент с умеренной интенсивностью 
боли, выраженными мучениями, которую доставляет 
боль, и ограничениями в повседневной жизни полу-
чит дополнительно к основному диагнозу код «232». 
Например, диагноз у пациента с повреждением не-
рва будет выглядеть так: хроническая нейропатиче-
ская боль, обусловленная травмой периферического  
нерва, 232.

Лечение нейропатической боли – длительный и 
сложный процесс, требующий применения как не 
фармакологических, так и фармакологических, а так-
же интервенционных методов терапии. В литературе 
имеются сведения об эффективности поведенческой, 
когнитивной терапии и физиотерапии [17].

Специальная группа по лечению невропатиче-
ской боли предложила габапентиноиды (габапентин 
и прегабалин), трициклические антидепрессанты 
(амитриптилин) и селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина и норэпинефрина (ду-
локсетин венлафаксин) в качестве препаратов пер-
вой линии. Лидокаин, капсаицин и трамадол были 
предложены для лечения как препараты второй 
линии, в то время, как сильные опиоиды (морфин)  
и ботулотоксин-A включены в качестве третьей 
линии терапии периферической нейропатической 
боли [18].

Габапентины показаны при лечении боли, связан-
ной с сахарным диабетом, антидепрессанты – для 
лечения нейропатии при повреждении перифери-
ческого нерва, постгерпетической невралгии и при 
лечении боли после травмы спинного мозга. Селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норэпинефрина явлются эффективным средством 
уменьшения всех видов нейропатической боли. 
Ботулотоксин-A в качестве средства последнего вы-
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бора показан у пациентов с периферической невро-
патической болью и аллодинией при неподдающейся 
лечению боли [19].

Требования к постановке точного диагноза ней-
ропатической боли, в соответствии с предложенной 
классификацией, и корректный выбор методов лече-
ния служат основанием для успеха проводимой тера-
пии. 

Таким образом, классификация хронической ней-
ропатической боли представляет собой исчерпыва-
ющий перечень систематизированных и наиболее 
распространенных нейропатических болевых синд-
ромов. Внедрение этой классификации в клиниче-
скую практику будет способствовать, с одной сторо-
ны, проведению эпидемиологических исследований 
с целью выявления реального количества пациентов, 
страдающих хронической нейропатической болью, а 
также привлечению внимания к этой проблеме ор-
ганизаторов здравоохранения, с другой стороны –   
правильной формулировке диагноза, а значит назна-
чению адекватных методов лечения этого патологи-
ческого состояния. 
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