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Функциональная активность нейтрофилов и макрофагов 
при экспериментальном пародонтите и хроническом болевом 
синдроме
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Изучение фагоцитарной активности нейтрофилов и адгезивной способности макрофагов у крыс с экс-
периментальным пародонтитом и хроническим болевым синдромом.
Материал и методы. Хронический болевой синдром у крыс линии Вистар моделировали двусторонней перевязкой седа-
лищных нервов. Экспериментальный пародонтит моделировали по методу, предложенному А.И. Воложиным и С.И. Вино-
градовой. Животных выводили из эксперимента на 7, 14 и 21-е сутки после снятия нити. Определяли фагоцитарную ак-
тивность нейтрофилов и адгезивную способность макрофагов традиционными методами.
Результаты. Установлено снижение функциональной активности макрофагов и нейтрофилов у крыс с хроническим боле-
вым синдромом на 3-й неделе эксперимента. Показано падение фагоцитарного индекса на 7-е и 14-е сутки, опсонофаго-
цитарного индекса на 7-е сутки и повышение фагоцитарного числа на 21-е сутки эксперимента у крыс с эксперименталь-
ным пародонтитом. В этой группе также установлено снижение относительного количества макрофагов на протяжении 
всего эксперимента, а их адгезивной способности только на 14-е сутки. У животных с экспериментальным пародонтитом 
и хроническим болевым синдромом отмечалось уменьшение фагоцитарного и опсонофагоцитарного индексов, относи-
тельного количества макрофагов и относительного количества адгезированных макрофагов только на 7-е сутки, по срав-
нению с группой, которой моделировали пародонтит.
Заключение. Снижение активности нейтрофилов и макрофагов на ранних этапах развития хронического болевого син-
дрома связано с ингибирующим действием стресс-реализующих гормонов. Уменьшение активности нейтрофилов и макро-
фагов при экспериментальном пародонтите связано с образованием пула молодых клеток с пониженной функциональной 
активностью, а также, возможно, с преобладанием клеток с фенотипом М2. Падение функциональной активности нейтро-
филов и макрофагов по сравнению с группой с экспериментальным пародонтитом связано с недостаточностью стресс-
лимитирующих систем или влиянием хронического болевого синдрома на формирование пула М2 макрофагов.

Ключевые слова: пародонтит, хронический болевой синдром, нейтрофилы, макрофаги, фагоцитарная активность.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Брусенцова А.Е. — https://orcid.org/0000-0002-3353-272X
Ляшев Ю.Д. — https://orcid.org/0000-0003-0536-923X
Цыган Н.В. — https://orcid.org/0000-0002-5881-2242
Артюшкова Е.Б. — https://orcid.org/0000-0003-3777-6622
Ляшев А.Ю. — https://orcid.org/0000-0001-7170-0416
Автор, ответственный за переписку: Ляшев Юрий Дмитриевич — e-mail: ylyashev@yandex.ru

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Брусенцова А.Е., Ляшев Ю.Д., Цыган Н.В., Артюшкова Е.Б., Ляшев А.Ю. Функциональная активность нейтрофилов и 
макрофагов при экспериментальном пародонтите и хроническом болевом синдроме. Российский журнал боли. 2022;20(2):5–10. 
https://doi.org/10.17116/pain2022200215

Functional activity of neutrophils and macrophages in experimental periodontitis and chronic pain 
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ABSTRACT
Objective. To analyze phagocytic activity of neutrophils and adhesive ability of macrophages in rats with experimental periodon-
titis and chronic pain syndrome.
Material and methods. Chronic pain syndrome in Vistar rats was simulated by bilateral ligation of sciatic nerves. Experimental 
periodontitis was simulated by the method supposed by A.I. Volozhin and S.I. Vinogradova. Animals were deduced from the ex-
periment in 7, 14 and 21 days after thread removing. We assessed phagocytic activity of neutrophils and adhesive ability of mac-
rophages using traditional methods.
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Results. We observed reduction of functional activity of macrophages and neutrophils in rats with chronic pain syndrome at the 3rd 
week of experiment. Decrease of phagocytic index after 7 and 14 days, reduction of opsonophagocytic index after 7 days and in-
crease of phagocytic number after 21 days were found in rats with experimental periodontitis. Decrease in relative number of mac-
rophages throughout the experiment and reduction of their adhesive ability only after 14 days were obtained in the same group. 
Animals with experimental periodontitis and chronic pain syndrome were characterized by decrease of phagocytic and opsono-
phagocytic indices, relative number of macrophages and adhered macrophages after 7 days only compared to animals with ex-
perimental periodontitis.
Conclusion. Reduced activity of neutrophils and macrophages at the early stages of chronic pain syndrome is explained by inhib-
itory action of stress-realizing hormones. Less activity of neutrophils and macrophages in experimental periodontitis is explained 
by release of a pool of young cells with low functional activity and probable prevalence of cells with phenotype M2. Reduction 
of functional activity of neutrophils and macrophages compared to the experimental periodontitis group is due to insufficiency 
of stress-limiting systems or the influence of chronic pain syndrome on formation of M2 macrophage pool.

Keywords: periodontitis, chronic pain syndrome, neutrophil, macrophage, phagocytic activity.
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Введение

Несмотря на широкое использование новых методов 
фармакотерапии пародонтита, не произошло существен-
ного снижения распространенности хронического паро-
донтита. По данным различных исследований, частота 
этого заболевания у лиц 40—50 лет составляет 35—50%, 
а в старшей возрастной группе достигает 90% [1, 2]. Хро-
нический пародонтит не только ухудшает качество жиз-
ни пациентов, но и способствует развитию соматической 
патологии [3]. В свою очередь и различные формы сома-
тической патологии оказывают влияние на развитие па-
родонтита.

Хронический болевой синдром является одной из наи-
более распространенных форм патологии у людей средне-
го и старшего возраста, его частота достигает 33—50% [4]. 
Учитывая широкую распространенность указанных форм 
патологии, их высокую социальную значимость, а также 
необходимость разработки индивидуального подхода к ле-
чению пациентов, изучение особенностей патогенеза паро-
донтита у лиц с хроническим болевым синдромом остается 
актуальной проблемой. Установленные ранее изменения 
продукции провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов при болевых синдромах, а также слабое анти-
ноцицептивное действие ведущего пародонтопатогена Por-
phyromonas gingivalis подтверждают актуальность исследо-
вания влияния хронического болевого синдрома на тече-
ние пародонтита [5, 6].

Известно, что нейтрофилы и макрофаги играют клю-
чевую роль в развитии воспаления, они реализуют фа-
гоцитарную функцию и секретируют широкий спектр 
биологически активных веществ — регуляторов различ-
ных фаз воспаления [7, 8], включая провоспалительные 
и противовоспалительные интерлейкины, факторы ро-
ста, металлопротеиназы. При этом состояние фагоцитар-
ного барьера играет важную роль в обеспечении не толь-

ко резистентности пародонта к патогенной микрофлоре, 
но и развития регенераторных процессов при воспалении. 
Известно, что костная ткань и связочный аппарат паро-
донта характеризуются низким репаративным потенциа-
лом, что проявляется медленной и обычно неполной ре-
генерацией этих структур [9].

Ранее установлено нарушение активности нейтрофи-
лов периферической крови и макрофагов при экспери-
ментальном пародонтите [10]. Однако в литературе отсут-
ствуют данные об изменении функциональной активно-
сти макрофагов и нейтрофилов при пародонтите на фоне 
хронического болевого синдрома, что обусловило выпол-
нение настоящего исследования.

Цель исследования — изучение фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов и адгезивной способности макрофа-
гов у крыс с экспериментальным пародонтитом и хрони-
ческим болевым синдромом.

Материал и методы

Работа выполнена на 128 крысах-самцах линии Ви-
стар массой 180—220 г. Лабораторных животных содержа-
ли в стандартных условиях при свободном доступе к пище 
и воде. Исследования выполнены с соблюдением положе-
ний, изложенных в Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации о гуманном отношении к ла-
бораторным животным (2000), директивы Европейско-
го сообщества (86/609EC), Правил надлежащей лабора-
торной практики в Российской Федерации (приказ МЗ 
РФ №199н от 01.04.16) и Межгосударственных стандартов 
ГОСТ 33215-2014, ГОСТ 33216-2014 «Руководство по со-
держанию и уходу за лабораторными животными». Выпол-
нение экспериментов одобрено Региональным этическим 
комитетом (протокол заседания секции доклинических ис-
следований РЭК №2 от 19.10.20).
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В исследовании были сформированы следующие груп-
пы экспериментальных животных: интактная — 8 осо-
бей; моделирование хронического болевого синдрома — 
24 особи; ложнооперированные крысы — 24 особи; моде-
лирование экспериментального пародонтита — 24 особи; 
моделирование экспериментального пародонтита у лож-
нооперированных крыс — 24 особи; моделирование экс-
периментального пародонтита у животных с хроническим 
болевым синдромом — 24 особи.

Экспериментальный пародонтит моделировали по ме-
тоду, предложенному А.И. Воложиным и С.И. Виногра-
довой (1990) [11]. Под хлоралгидратным наркозом (до-
за 400 мг/кг массы тела, внутрибрюшинно) накладывали 
шелковую нить в виде восьмерки на резцы нижней челю-
сти с последующим погружением лигатуры в зубодесне-
вой желобок и ее фиксацией дополнительными узлами. 
Нить оставляли на 14 дней, а затем удаляли. Крыс выводи-
ли из эксперимента на 7, 14 и 21-е сутки после снятия ни-
ти передозировкой наркоза.

Хронический болевой синдром моделировали по опи-
санной ранее методике [12]. Под хлоралгидратным нарко-
зом выполняли операцию по двусторонней перевязке се-
далищных нервов у крыс на уровне средней трети бедра. 
Через 2 нед операционная рана заживала, и животных ис-
пользовали в дальнейших экспериментах. Ложноопери-
рованным животным выполняли аналогичную операцию 
без перевязки седалищных нервов. Ложнооперированных 
крыс и животных с хроническим болевым синдромом вы-
водили из эксперимента через 3, 5, 6 и 7 нед после прове-
дения операции. Выбор указанных сроков обусловлен про-
токолом эксперимента по изучению развития экспери-
ментального пародонтита у крыс с хроническим болевым 
синдромом. Крысам с хроническим болевым синдромом 
и ложнооперированным животным экспериментальный 
пародонтит моделировали через 2 нед после выполнения 
соответствующей операции.

Фагоцитарную активность нейтрофилов перифериче-
ской крови определяли традиционным методом и оцени-
вали по следующим показателям: фагоцитарный индекс — 
число активно фагоцитирующих нейтрофилов из 100 кле-
ток; фагоцитарное число — среднее число микробных тел, 
захваченных 1 фагоцитирующим нейтрофилом, опсонофа-
гоцитарный индекс — среднее количество поглощенных 
микробных тел в расчете на 100 нейтрофилов [10].

Адгезивные свойства макрофагов, характеризующие 
их функциональную активность, исследовали традицион-
ным методом — по прилипанию макрофагов к стеклян-
ной поверхности в чашках Петри [10]. Определяли про-
центное содержание макрофагов от общего числа клеток 
в мазке и относительное количество прилипающих к сте-
клу макрофагов в популяции.

Обработка данных. При статистической обработке по-
лученных результатов нормальность распределения оце-
нивали с помощью критерия Шапиро—Уилка, а гомо-
генность дисперсий — по критерию Левене. Проверку 
статистических гипотез проводили с помощью непараме-
трического U-критерия Манна—Уитни. Применение не-
параметрической статистики связано с небольшим разме-
ром выборок, разным характером распределения в вариа-
ционных рядах и неравенством дисперсий при сравнении 
групп. Материал представлен как медиана (Me), нижний 
(Ql) и верхний (Qu) квартили. В ходе проведения статисти-
ческого анализа нулевая гипотеза отвергалась при p≤0,05. 

Статистическая обработка проводилась с помощью про-
граммного обеспечения MS Excel и Statistica 10.

Результаты

Через 3 нед после окончания моделирования хрониче-
ского болевого синдрома показано снижение фагоцитар-
ного индекса на 21,5% (p<0,05) и опсонофагоцитарного 
индекса на 21,3% (p<0,05) по сравнению с интактной груп-
пой (табл. 1). У животных с экспериментальным пародон-
титом показано снижение фагоцитарного индекса на 38,7% 
(p<0,05) и опсонофагоцитарного индекса на 32,0% (p<0,05) 
на 7-е сутки после снятия нити. Спустя 21 сут после моде-
лирования экспериментального пародонтита фагоцитар-
ный и опсонофагоцитарный индексы значительно увели-
чивались. Фагоцитарное число статистически достовер-
но выше у животных с экспериментальным пародонтитом 
по сравнению с интактными крысами (на 60,0%, p<0,05). 
У животных с экспериментальным пародонтитом и хро-
ническим болевым синдромом на 7-е сутки после снятия 
нити отмечается падение фагоцитарного индекса на 22,8% 
(p<0,05) и опсонофагоцитарного индекса на 30,1% (p<0,05) 
по сравнению с группой экспериментального пародонтита.

При моделировании хронического болевого синдро-
ма показано снижение относительного содержания ад-
гезированных макрофагов в смыве перитонеальных кле-
ток на 14,9% (p<0,05) на 3-й неделе эксперимента по срав-
нению с интактными животными (табл. 2). У животных 
с экспериментальным пародонтитом на 7-е сутки после 
снятия нити установлено падение относительного со-
держания макрофагов в смыве перитонеальных клеток 
на 15,7% (p<0,05), но относительное количество адгезиро-
ванных макрофагов в популяции не изменялось (p>0,05). 
На 14-е сутки эксперимента оба исследованных показателя 
снижаются: относительное содержание макрофагов в смы-
ве — на 42,4% (p<0,05), относительное содержание адге-
зированных макрофагов в популяции — на 22,0% (p<0,05) 
в сравнении с интактными животными. Через 21 сут отно-
сительное содержание адгезированных макрофагов в по-
пуляции не отличалось достоверно от значения этого по-
казателя у интактных крыс, но относительное содержание 
макрофагов оставалось ниже на 24,1%, чем у интактных 
животных (p<0,05).

У крыс линии Вистар с хроническим болевым син-
дромом и экспериментальным пародонтитом относи-
тельное содержание макрофагов в смыве перитонеаль-
ных клеток и относительное количество адгезированных 
макрофагов в популяции статистически достоверно сни-
жается — на 18,6% (p<0,001) и 13,1% (p<0,05) на 7-е сутки 
по сравнению с группой экспериментального пародонтита.

Обсуждение

Хронический стресс, в том числе и болевой, сопрово-
ждается нарушением соотношения продукции прововоспа-
лительных и противовоспалительных цитокинов с после-
дующим развитием иммуносупрессии [13]. Именно имму-
носупрессией, вызванной влиянием стресс-реализующих 
гормонов, объясняется, по-видимому, снижение функцио-
нальной активности макрофагов и нейтрофилов на 3-й не-
деле после моделирования хронического болевого син-
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дрома. Отсутствие изменений функциональной актив-
ности нейтрофилов и макрофагов на 5—7-й неделе после 
моделирования хронического болевого синдрома связа-
но, по нашему мнению, с формированием адаптивных 
реакций, блокирующих супрессивное действие стресс-
индуцирующих гормонов. Ранее показано формирова-
ние нейроактивных пептидов, являющихся антагониста-
ми глюкокортикоидов [14]. Также установлена активация 
астроглии при стрессе, клетки которой продуцируют про-
воспалительные цитокины, активирующие макрофаги [15].

По-видимому, уменьшение относительного коли-
чества функционально активных нейтрофилов связано 
с активацией миелопоэза и образованием большого чис-

ла молодых клеток со сниженной функциональной актив-
ностью. При этом отсутствие изменения фагоцитарного 
числа указывает на то, что функционально зрелые клетки 
сохраняют высокую фагоцитарную активность. Нормаль-
ное значение фагоцитарного индекса и повышение фаго-
цитарного числа по сравнению с интактными животными 
на 21-е сутки после снятия нити указывает на восстанов-
ление функциональной активности фагоцитов.

Изменения функциональной активности макрофа-
гов обусловлены, по нашему мнению, их мобилизацией 
в очаг воспаления и усилением образования моноци-
тов в костном мозге с формированием пула недостаточ-
но функционально активных клеток. Также под влиянием 

Таблица 1. Фагоцитарная активность нейтрофилов у крыс с экспериментальным пародонтитом и хроническим болевым синдромом
Table 1. Phagocytic activity of neutrophils in rats with experimental periodontitis and chronic pain syndrome

Показатель
Группа Срок эксперимента Фагоцитарный индекс, 

n
Фагоцитарное 

число, n
Опсонофагоцитарный 

индекс, n
Интактная группа 46,5 [41,5; 49,5] 1,5 [1,3; 1,7] 61,0 [54,5; 79,0]
Хронический болевой 
синдром

3 нед 36,5 [35,0; 40,0]х 1,4 [1,2; 1,6] 48,0 [46,0; 59,0]х

5 нед 44,5 [39,0; 48,0] 1,5 [1,3; 1,5] 60,0 [52,0; 64,0]
6 нед 43,5 [39,0; 46,0] 1,5 [1,4; 1,7] 68,5 [65,0; 72,0]
7 нед 45,0 [42,0; 49,0] 1,6 [1,4; 1,7] 66,5 [62,0; 81,0]

Ложнооперированные крысы 5 нед 48,0 [42,0; 49,0] 1,4 [1,3; 1,5] 62,5 [55,0; 74,0]
6 нед 45,5 [40,0; 50,0] 1,6 [1,3; 1,7] 67,5 [53,0; 73,0]
7 нед 44,0 [39,0; 49,0] 1,5 [1,3; 1,6] 62,5 [62,0; 67,0]

Экспериментальный 
пародонтит

7 сут 28,5 [26,0; 31,5]х 1,5 [1,3; 1,6] 41,5 [36,5; 48,0]х

14 сут 31,0 [28,0; 32,5]х 2,0 [1,4; 2,8] 56,0 [49,0; 64,0]
21 сут 44,5 [40,5; 45,0] 2,4 [2,0; 3,0]х 107,5 [93,0; 127,0]х

Экспериментальный 
пародонтит у ложноопериро-
ванных крыс

7 сут 30,0 [26,5; 31,5]х 1,5 [1,4; 1,6] 40,0 [37,0; 49,5]
14 сут 30,5 [28,0; 33,0]х 2,5 [2,0; 2,7] 57,0 [53,0; 67,5]
21 сут 48,0 [44,0; 51,5] 2,1 [1,6; 2,8]х 95,0 [90,0; 119,5]х

Экспериментальный 
пародонтит при хроническом 
болевом синдроме

7 сут 22,0 [20,0; 25,0]* 1,35 [1,2; 1,4] 29,0 [28,0; 34,0]*
14 сут 29,0 [27,5; 32,5] 1,7 [1,4; 2,1] 44,0 [37,0; 58,5]
21 сут 43,5 [39,0; 46,0] 2,3 [2,2; 2,6] 99,0 [84,5; 108,0]

Примечание. х — p<0,05 по сравнению с интактной группой; * — p<0,05 по сравнению с группой экспериментального пародонтита.

Таблица 2. Адгезивная способность макрофагов у крыс с экспериментальным пародонтитом и хроническим болевым синдромом
Table 2. Adhesive ability of macrophages in rats with experimental periodontitis and chronic pain syndrome

Показатель
Группа Срок эксперимента Относительное число 

макрофагов в смыве, %
Относительное число адгезиро-

ванных макрофагов, %
Интактная группа 95,5 [94,5; 97,5] 70,5 [66,5; 73,0]
Хронический болевой синдром 3 нед 93,0 [91,0; 96,0] 60,0 [58,0; 64,0]х

5 нед 94,5 [94,0; 96,0] 67,5 [64,0; 73,0]
6 нед 94,5 [94,0; 97,0] 66,5 [64,0; 70,0]
7 нед 93,5 [93,0; 95,0] 66,5 [64,0; 68]

Ложнооперированные крысы 5 нед 94,0 [93,0; 96,0] 70,0 [67,0; 74,0]
6 нед 96,5 [94,0; 98,0] 69,0 [67,0; 73,0]
7 нед 95,5 [93,0; 97,0] 68,0 [65,0; 72,0]

Экспериментальный пародонтит 7 сут 80,5 [77,5; 84,5] 68,5 [67,5; 74,0]
14 сут 55,0 [53,5; 66,0] 55,0 [52,0; 63,0]х

21 сут 72,5 [66,0; 75,5]х 73,0 [69,5; 78,5]
Экспериментальный 
пародонтит у ложнооперированных 
крыс

7 сут 78,0 [76,0; 83,5]х 68,0 [64,0; 71,0]
14 сут 58,5 [56,5; 64,5]х 58,5 [56,5; 64,5]х

21 сут 66,5 [63,5; 72,0]х 69,5 [65,5; 73,0]
Экспериментальный пародонтит 
при хроническом болевом синдроме

7 сут 65,5 [60,5; 68,0]* 59,5 [53,5; 65,5]*
14 сут 60,5 [56,0; 66,0] 54,0 [49,5; 57,0]
21 сут 69,0 [66,0; 72,0] 69,5 [64,5; 72,5]

Примечание. х — p<0,05 по сравнению с интактной группой; * — p<0,05 по сравнению с группой экспериментального пародонтита.
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комплекса пародонтопатогенных бактерий на 14-е сутки 
эксперимента возможна поляризация макрофагов с пре-
обладанием клеток фенотипа М2, который обладает до-
вольно слабой фагоцитарной, а значит, и функциональ-
ной активностью по сравнению с макрофагами фенотипа 
М1 [16]. Ранее показано прогрессирующее преоблада-
ние клеток фенотипа М2 при длительном развитии He-
licobacter pylori-ассоциированного хронического гастри-
та [17]. На 21-е сутки, возможно, значительно повышается 
доля клеток фенотипа М1 из-за снижения поляризующего 
действия микроорганизмов.

Снижение функциональной активности нейтрофи-
лов и макрофагов на 7-е сутки эксперимента в группе экс-
периментального пародонтита и хронического болевого 
синдрома обусловлено, по-видимому, развитием хрони-
ческого стресса при моделировании хронического боле-
вого синдрома и недостаточностью стресс-лимитирующих 
компенсаторных реакций, что выявляется при моделиро-
вании воспалительного процесса в пародонте. Возможно, 
что предварительное моделирование хронического боле-
вого синдрома способствует формированию преоблада-
ющего пула клеток фенотипа М2 в общей популяции ма-
крофагов уже на 7-е сутки развития экспериментального 
пародонтита.

Заключение
В работе установлено снижение фагоцитарной актив-

ности нейтрофилов и адгезивной способности макрофагов 
на ранних этапах развития хронического болевого синдро-
ма, что связано, по-видимому, с ингибирующим действи-
ем стресс-реализующих гормонов. Уменьшение фагоци-
тарной активности нейтрофилов и адгезивной способно-
сти макрофагов при моделировании экспериментального 
пародонтита связано с усилением миелопоэза и моноцито-
поэза с образованием пула молодых клеток с пониженной 
функциональной активностью, а также, возможно, с пре-
обладанием клеток с фенотипом М2. Моделирование экс-
периментального пародонтита у животных с хроническим 
болевым синдромом сопровождается падением функцио-
нальной активности нейтрофилов и макрофагов по срав-
нению с группой экспериментального пародонтита толь-
ко в раннем периоде развития экспериментального паро-
донтита. По-видимому, это связано с недостаточностью 
стресс-лимитирующих систем или влиянием хронического 
болевого синдрома на формирование пула М2 макрофагов.
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Влияние циклобензаприна на острую боль у крыс самцов линии Вистар
© Л.В. КУЗНЕЦОВА, М.Н. КАРПОВА, Н.Ю. КЛИШИНА, М.Л. КУКУШКИН

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт общей патологии и патофизиологии», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение. Циклобензаприн относится к миорелаксантам центрального действия и используется для лечения скелетно-мы-
шечной боли. Можно полагать, что являющийся структурным аналогом трициклических антидепрессантов циклобензаприн 
наряду с миорелаксирующим действием может обладать антиноцицептивным эффектом. Однако исследований, посвящен-
ных влиянию циклобензаприна на болевую чувствительность, не проводилось.
Цель исследования. Изучить дозозависимое влияние циклобензаприна на болевую чувствительность у крыс.
Материал и методы. Оценку изменения индивидуальной болевой чувствительности у животных проводили с помощью двух 
стандартных аналгезиометрических тестов: Tail flick test и Hot plate test. Циклобензаприн растворяли в физиологическом 
растворе и вводили внутрибрюшинно в дозах 5, 10, 20, 30 и 40 мг/кг. Контрольным животным в аналогичных условиях опы-
та вводили физиологический раствор. Пороги болевой чувствительности (ПБЧ) у животных измеряли до, через 40 мин и че-
рез 3 ч после введения циклобензаприна или физиологического раствора.
Результаты. Введение циклобензаприна в дозе 5 мг/кг в тестах Tail flick и Hot plate не приводило к изменению ПБЧ. Ци-
клобензаприн в дозах 10, 20 и 30 мг/кг оказывал выраженное антиноцицептивное действие в тесте Tail flick только через 
40 мин после введения. Введение циклобензаприна в дозе 40 мг/кг оказывало выраженное антиноцицептивное действие 
в течение всего периода наблюдения: через 40 мин и через 3 ч после введения. В тесте Hot plate введение циклобензапри-
на в дозах 10 и 20 мг/кг не оказывало влияния на ПБЧ. Введение циклобензаприна в дозах 30 и 40 мг/кг вызывало выра-
женное антиноцицептивное действие через 40 мин после введения.
Заключение. Циклобензаприн оказывает антиноцицептивное действие, повышая пороги болевой чувствительности в до-
зах 10, 20, 30 и 40 мг/кг в тесте Tail flick, а в дозах 30 и 40 мг/кг — и в тесте Hot plate.

Ключевые слова: циклобензаприн, острая боль, антиноцицептивное действие, крысы.
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Effect of cyclobenzaprine on acute pain in Wistar male rats
© L.V. KUZNETSOVA, M.N. KARPOVA, N.Yu. KLISHINA, M.L. KUKUSHKIN

Research Institute of General Pathology and Pathophysiology, Moscow, Russia

ABSTRACT
Objective. To study the dose-dependent effect of cyclobenzaprine on pain sensitivity in rats.
Material and methods. We assessed individual pain sensitivity in animals using two standard analgesiometric tests: Tail flick 
test and Hot plate test. Cyclobenzaprine was dissolved in saline solution, and intraperitoneal injections at the doses 5, 10, 20, 
30 and 40 mg/kg were carried out. Saline solution was injected under similar experimental conditions in control animals. Pain 
sensitivity thresholds were measured prior to injections, 40 minutes and 3 hours later.
Results. Injections of cyclobenzaprine at a dose of 5 mg/kg did not lead to pain sensitivity changes in the Tail flick and Hot plate 
tests. Cyclobenzaprine at the doses of 10, 20 and 30 mg/kg had significant antinociceptive effect in the Tail flick test only after 
40 minutes. Injection of cyclobenzaprine at a dose of 40 mg/kg had a significant antinociceptive effect throughout the entire fol-
low-up period (in 40 minutes and 3 hours after injection). Injection of cyclobenzaprine at the doses of 10 and 20 mg/kg had no ef-
fect on pain sensitivity in the Hot plate test. Cyclobenzaprine at the doses of 30 and 40 mg/kg caused a significant antinocicep-
tive effect in 40 minutes after administration.
Conclusion. Cyclobenzaprine has an antinociceptive effect and increases pain sensitivity thresholds at the doses of 10, 20, 
30 and 40 mg/kg in the Tail flick test and at the doses of 30 and 40 mg/kg in the Hot plate test.

Keywords: cyclobenzaprine, acute pain, antinociceptive effects, rats.
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Введение
Скелетно-мышечные болевые синдромы (СМБ) яв-

ляются наиболее частой причиной не только страданий 
миллионов людей, но и больших экономических потерь 
для государства [1, 2]. К основным болезням, вызывающим 
СМБ, относятся неспецифическая боль в спине (НБС) [3] 
и остеоартриты [4]. Главным направлением терапии этих 
заболеваний является эффективное устранение СМБ. 
Для лечения СМБ используются нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) и центральные мио-
релаксанты. Центральные миорелаксанты не только спо-
собствуют устранению патологического мышечного спаз-
ма, но и потенцируют анальгетическое действие НПВП. 
Сочетание НПВП и центральных миорелаксантов дает воз-
можность быстрее достигнуть обезболивающего эффекта 
и сократить сроки лечения [5, 6].

Циклобензаприна гидрохлорид, 3-(5H-дибензо[a,d]
циклогептен-5-илиден)-N,N-диметил-1-пропанамин, 
классифицируется как центральный миорелаксант и явля-
ется одним из наиболее часто назначаемых средств для ле-
чения СМБ [7, 8].

Циклобензаприн был синтезирован в 1961 г. Структур-
но он подобен трициклическим антидепрессантам и изна-
чально изучался как антидепрессант с точки зрения его эф-
фективности и безопасности. В 1977 г. в США циклобен-
заприн был одобрен в качестве лекарственного средства 
для снятия болезненного мышечного спазма, связанно-
го с заболеваниями скелетно-мышечной системы [9, 10]. 
В 1986 г. он был разрешен для лечения СМБ в Федератив-
ной Республике Германии, и с тех пор циклобензаприн на-
чал активно использоваться в клинической практике в раз-
ных странах. Проведенный в 2001 г. метаанализ клиниче-
ских рандомизированных исследований по использованию 
циклобензаприна подтвердил его эффективность для лече-
ния острой боли в спине [11]. В 2004 г. был опубликован 
систематический обзор по сравнительной эффективности 
небензодиазепиновых миорелаксантов у пациентов с за-
болеваниями опорно-двигательного аппарата, в котором 
представлены убедительные доказательства клинической 
эффективности циклобензаприна, карисопродола, орфе-
надрина и тизанидина по сравнению с плацебо [7].

Считается, что циклобензаприн не оказывает прямо-
го действия на нервно-мышечную передачу и скелетные 
мышцы, а его миорелаксирующий эффект реализуется 
преимущественно в центральной нервной системе (ЦНС), 
на уровне ствола головного мозга [12]. Циклобензаприн 
является антагонистом 5-HT2-рецепторов [13, 14]. Также 
продемонстрирована схожесть эффектов циклобензапри-
на и структурно родственных трициклических антидепрес-
сантов, включая антагонистический эффект по отноше-
нию к резерпину, потенцирование действия норадрена-
лина, а также седативный эффект [15].

Учитывая структурное сходство циклобензаприна 
с амитриптилином, можно ожидать, что циклобензаприн, 
помимо центрального миорелаксирующего действия, будет 
обладать, так же как и амитриптилин, седативным и обе-
зболивающим эффектами. Однако исследований, посвя-
щенных влиянию циклобензаприна на болевую чувстви-
тельность, не проводилось.

Цель настоящего исследования — изучение дозозави-
симого действия циклобензаприна на пороги болевых ре-
акций у самцов крыс линии Вистар.

Материал и методы

Эксперименты выполнены на взрослых самцах крыс 
линии Вистар (n=100) с исходной массой 192—280 г. Жи-
вотных содержали в стандартных условиях вивария при 
свободном доступе к воде и пище. Все процедуры и экспе-
рименты на животных проводили в соответствии с «Прави-
лами надлежащей лабораторной практики», утвержденны-
ми Приказом Минздрава России от 01.04.16 №199н, и меж-
государственными стандартами ГОСТ 33215-2014, ГОСТ 
33216-2014 «Руководство по содержанию и уходу за лабо-
раторными животными», соответствующими Европейской 
конвенции о защите позвоночных животных, используе-
мых в экспериментах и других научных целях (ETS N 123, 
Страсбург, 18 марта 1986 г. с приложением от 15.06.06). Ис-
следования проводили под контролем этического комите-
та ФГБНУ «НИИОПП».

Оценку изменения индивидуальной болевой чувстви-
тельности у животных проводили с помощью двух стандарт-
ных аналгезиометрических тестов. Тест отдергивания хвоста 
(воздействие на него фокусированного теплового луча) — Tail 
flick test позволяет оценить особенности регуляции болевой 
чувствительности на уровне сегментарных отделов спинно-
го мозга. Измерение порога болевой чувствительности (ПБЧ) 
проводили при помощи прибора Ugo Basile (Италия), позво-
ляющего подавать сфокусированный пучок света на хвост 
животного и фиксировать время появления болевой реакции 
(латентный период — ЛП) по отведению хвоста животного. 
Величина ПБЧ измерялась в секундах по времени появления 
отведения хвоста. Если в течение 15 с животное не проявля-
ло болевого поведения, то во избежание теплового повреж-
дения измерение прекращали.

Оценка болевой чувствительности с помощью теста 
горячей пластины — Hot plate test используется для опре-
деления особенностей регуляции болевой чувствитель-
ности на уровне центральных структур мозга. Измерение 
ПБЧ проводили при помощи прибора TSE Systems (Герма-
ния), позволяющего регулировать нагрев пластины и фик-
сировать время появления болевого поведения животного. 
Величина ПБЧ измерялась в секундах по ЛП, через кото-
рый животное, находящееся на нагретой до 55 °C металли-
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ческой пластине, начинало облизывать лапу или подпры-
гивать. Животных, не проявляющих болевого поведения 
в течение 40 с, убирали с горячей поверхности во избежа-
ние теплового повреждения подушечек лап. В этом случае 
ЛП приравнивали к 40 с.

Принимая во внимание тот факт, что болевые поро-
ги у грызунов подвержены циркадным колебаниям, оцен-
ку ноцицепции проводили в одно и то же время — в свет-
лую фазу суток (13:00—16:00).

Циклобензаприна гидрохлорид («Hetero Drugs Ltd.», 
Индия) растворяли в физиологическом растворе и вводи-
ли внутрибрюшинно. Контрольным животным в анало-
гичных условиях опыта вводили физиологический раствор 
в том же объеме. Всего было использовано 100 животных.

Циклобензаприна гидрохлорид животным разных 
групп вводили в дозах 5, 10, 20, 30 и 40 мг/кг. ПБЧ опреде-
ляли до введения препаратов, а также через 40 мин и 3 ч по-
сле их введения.

Статистическую обработку данных осуществляли 
по алгоритмам программы Statistica 8.0. Оценку значи-
мости показателей и различий рассматриваемых выбо-
рок проводили по U-критерию Манна—Уитни для неза-
висимых выборок и по T-критерию (парному критерию 
Уилкоксона) для связанных выборок. В качестве средне-
выборочной характеристики использовали медиану (Me), 
первый и третий квартили (Q1; Q3). Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Введение циклобензаприна в дозе 5 мг/кг, так же как и 
введение физиологического раствора контрольным живот-
ным, не приводило к изменению ПБЧ (табл. 1).

Введение циклобензаприна в дозе 10 мг/кг через 
40 мин после введения в тесте Tail flick оказывало анти-

ноцицептивное действие (см. табл. 1). ПБЧ были выше 
на 25,86% по сравнению с показателями до введения пре-
парата (p=0,014). При этом выраженное увеличение ПБЧ 
наблюдалось у 7 (50%) опытных животных, а 2 (14,29%) кры-
сы не проявляли признаков болевого поведения в течение 
15 с, и им прекращали нагрев хвоста во избежание теплово-
го повреждения. Через 3 ч после введения препарата ПБЧ 
не отличались от исходных показателей (см. табл. 1). Сле-
дует отметить, что у 1 из 2 животных с отсутствием болево-
го поведения этот эффект проявился и через 3 ч после вве-
дения препарата. В тесте Hot plate введение циклобензапри-
на в дозе 10 мг/кг не влияло на ПБЧ (табл. 2).

Циклобензаприн в дозе 20 мг/кг через 40 мин после 
введения в тесте Tail flick оказывал выраженное антиноци-
цептивное действие (табл. 3). ПБЧ были выше на 26,92% 
по сравнению с показателями до введения препара-
та (p=0,0077). Выраженное увеличение ПБЧ наблюдалось 
у 7 (50%) крыс, а 2 (12,50%) крысы не проявляли болевого 
поведения в тесте Tail flick (им прекращали нагрев хвоста че-
рез 15 с). Через 3 ч после введения препарата ПБЧ не отли-
чались от показателей до его введения (см. табл. 3). У 1 жи-
вотного, как и при введении препарата в дозе 10 мг/кг, на-
блюдали отсутствие болевого поведения. В тесте Hot plate 
введение циклобензаприна в дозе 20 мг/кг не оказывало 
влияния на ПБЧ (табл. 4).

Циклобензаприн в дозе 30 мг/кг, так же как и в до-
зах 10 и 20 мг/кг, в тесте Tail flick оказывал антиноцицеп-
тивное действие через 40 мин после введения (см. табл. 3). 
ПБЧ были выше на 26,92% по сравнению с показателями 
до введения препарата (p=0,015). Выраженное увеличе-
ние ПБЧ наблюдалось у 7 (58%) крыс, а 2 (16,67%) крысы 
не проявляли болевого поведения (им прекращали нагрев 
хвоста через 15 с). Через 3 ч после введения препарата ПБЧ 
не отличались от показателей до его введения (см. табл. 3).

В тесте Hot plate циклобензаприн в дозе 30 мг/кг че-
рез 40 мин после введения также оказывал выраженное 

Таблица 1. Изменения порогов болевой чувствительности (ПБЧ) у крыс линии Вистар после инъекции циклобензаприна в дозах 
5 и 10 мг/кг в тесте Tail flick, Me (Q1; Q3)
Table 1. Pain threshold changes in Wistar rats after injection of cyclobenzaprine at doses 5 and 10 mg/kg in the Tail flick test

ПБЧ
Физраствор (n=13) 5 мг/кг (n=14) 10 мг/кг (n=14)

ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с)
До введения 3,2 (2,7; 3,6) 2,8 (2,2; 3,6) 2,9 (2,6; 3,4)
Через 40 мин после введения препаратов 2,9 (2,6; 3,4) 2,8 (2,2; 3,2) 3,65 (3,1; 6,9)* # 0

Через 3 ч после введения препаратов 2,6 (2,2; 2,8) — 2,9 (2,6; 3,5)+

Примечание. ЛП — латентный период появления болевой реакции; * — p=0,014 по сравнению с соответствующими показателями до введения препара-
тов; + — p=0,022 по сравнению с соответствующими показателями через 40 мин после введения препаратов; # — p=0,029 по сравнению с соответствую-
щими показателями группы с введением физиологического раствора; 0 — p=0,0042 по сравнению с соответствующими показателями группы с введени-
ем циклобензаприна в дозе 5 мг/кг.
Note. LP — latent period of the appearance of pain reaction; * — p=0.014 compared with the corresponding values before the injection of drugs; + — p=0.022 compared 
with the corresponding values 40 minutes after drug injection; # — p=0.029 compared with the corresponding injection of the group with the injection of saline; 0 — 
p=0.0042 compared with the corresponding values of the group with the injection of cyclobenzaprine at a dose of 5 mg/kg.

Таблица 2. Изменения порогов болевой чувствительности (ПБЧ) у крыс линии Вистар после введения циклобензаприна в дозах 
и 5 и 10 мг/кг в тесте Hot plate, Me (Q1; Q3)
Table 2. Pain threshold changes in Wistar rats after injection of cyclobenzaprine at doses of 5 and 10 mg/kg in the Hot plate test

ПБЧ
Физраствор (n=13) 5 мг/кг (n=14) 10 мг/кг (n=14)

ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с)
До введения 7,2 (5; 10) 7 (6; 9,7) 8,95 (7,8; 12)
Через 40 мин после введения препаратов 7,1 (5; 10) 7 (6,2; 9) 10 (6; 10)
Через 3 ч после введения препаратов 5,5 (4,3; 8) — 8 (6; 10)

Примечание. ЛП — латентный период появления болевой реакции.
Note. LP — latent period of the appearance of pain reaction.
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антиноцицептивное действие. ПБЧ были выше на 92,98% 
(p=0,04) по сравнению с показателями до введения препа-
рата. Через 3 ч после его введения ПБЧ практически не от-
личались от исходных показателей (см. табл. 4).

Циклобензаприн в дозе 40 мг/кг в тесте Tail flick ока-
зывал выраженное антиноцицептивное действие в те-
чение всего периода наблюдения: через 40 мин и 3 ч по-
сле его введения (см. табл. 3). ПБЧ были выше на 75,00% 
(p=0,0012) и 78,92% (p=0,0013) соответственно по сравне-
нию с показателями до введения препарата. Увеличение 
ПБЧ наблюдалось у 11 (68,75%) крыс, а 3 (18,75%) крысы 
не проявляли болевого поведения в тесте Tail flick (им пре-
кращали нагрев хвоста через 15 с).

В тесте Hot plate циклобензаприн в дозе 40 мг/кг че-
рез 40 мин после введения также оказывал выраженное 
антиноцицептивное действие. ПБЧ были выше на 61,53% 
(p=0,00099) по сравнению с показателями до введения пре-
парата. Через 3 ч после его введения ПБЧ вернулись к ис-
ходному уровню (см. табл. 4).

Таким образом, результаты проведенного исследо
вания показали, что циклобензаприн в дозах 10, 20, 
30 и 40 мг/кг повышает пороги болевой чувствительности 
в тесте Tail flick, а в дозах 30 и 40 мг/кг оказывает антино-
цицептивное действие также и в тесте Hot plate.

Наблюдаемые особенности действия циклобензапри-
на на ПБЧ в зависимости от типа используемых аналгезио
метрических тестов, скорее всего, связаны с различиями 

в механизмах регуляции ноцицептивных рефлексов. Ме-
тод Tail flick позволяет оценить особенности регуляции 
болевой чувствительности на уровне сегментарных отде-
лов спинного мозга. Тест Hot plate связан с оценкой пове-
денческих болевых реакций, формирующихся в результа-
те тесного взаимодействия спинальных и супраспиналь-
ных механизмов [16, 17].

Несмотря на то что циклобензаприн как центральный 
миорелаксант используется давно в клинической прак-
тике для лечения СМБ, механизм его обезболивающе-
го действия до конца не выяснен. Существует ряд доказа-
тельств, что он подавляет мышечные спазмы, не нарушая 
функции мышц [12], воздействуя на стволовые структуры 
ЦНС [18]. Считается, что миорелаксирующее действие ци-
клобензаприна обусловлено его взаимодействием с 5-HT2-
рецепторами на уровне ствола головного мозга [13]. В бо-
лее поздних исследованиях in vitro на клеточных линиях, 
экспрессирующих отдельные рекомбинантные челове-
ческие рецепторы, циклобензаприн продемонстрировал 
высокое сродство к связыванию с серотониновыми ре-
цепторами (5-HT2A, 5-HT2C), α-адренорецепторами (α1A, 
α2B, α2C), гистаминовыми H1-рецепторами и мускарино-
выми M1-рецепторами. По отношению к 5-HT2A, 5-HT2B, 
5-HT2C, α2A и Н1-рецепторам циклобензаприн проявляет 
свойства функционального антагониста, а по отношению 
к 5-HT1A-рецепторам он оказался агонистом [19]. Свойства 
неконкурентного антагониста H1-рецепторов у циклобен-

Таблица 3. Изменения порогов болевой чувствительности (ПБЧ) у крыс линии Вистар после введения циклобензаприна в дозах 20, 
30 и 40 мг/кг в тесте Tail flick, Me (Q1; Q3)
Table 3. Pain threshold changes in Wistar rats after injection of cyclobenzaprine at doses 20, 30 and 40 mg/kg in the Tail flick test

ПБЧ
Физраствор (n=15) 20 мг/кг (n=16) 30 мг/кг (n=12) 40 мг/кг (n=16)

ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с)
До введения препаратов 2,7 (2,3; 3,1) 2,85 (2,6; 3,8) 2,85 (2,6; 3,1) 2,8 (2,45; 2,95)
Через 40 мин после 
введения препаратов

2,7 (2,1; 3,2) 3,9 (3,45; 6,25)** ##### 3,9 (3; 5,1)* # 4,9 (3,5; 8,9)**** ####

Через 3 ч после введения 
препаратов

2,6 (2,3; 2,8) 3,4 (3,1; 3,9)++ ## 3,15 (2,9; 3,6)+ ### 5,01 (3,15; 5,3)*** +++#### 00

Примечание. ЛП — латентный период появления болевой реакции; **** — p=0,0011; *** — p=0,0013; ** — p=0,0077; * — p=0,015 по сравнению с соответ-
ствующими показателями до введения препаратов; +++ — p=0,00064; ++ — p=0,0052; + — p=0,05 по сравнению с соответствующими показателями через 
40 мин после введения препаратов; ##### — p=0,00011; #### — p=0,00064; ### — p=0,0021; ## — p=0,0036; # — p=0,0087 по сравнению с соответствующими по-
казателями группы с введением физиологического раствора; 00 — p=0,012 по сравнению с соответствующими показателями группы с введением цикло-
бензаприна в дозе 30 мг/кг.
Note. LP — latent period of the appearance of pain reaction; **** — p=0.0011; *** — p=0.0013; ** — p=0.0077; * — p=0.015 compared with the corresponding values 
before the injection of drugs; +++ — p=0.00064; ++ — p=0.0052; + — p=0.05 compared with the corresponding values 40 minutes after the injection of the drugs; ##### — 
p=0.00011; #### — p=0.00064; ### — p=0.0021; ## — p=0.0036; # — p=0.0087 compared with the corresponding values of the group with the injection of saline; 00 — 
p=0.012 compared with the corresponding values of the group with the injection of cyclobenzaprine at a dose of 30 mg/kg.

Таблица 4. Изменения порогов болевой чувствительности (ПБЧ) у крыс линии Вистар после введения циклобензаприна в дозах 20, 
30 и 40 мг/кг в тесте Hot plate, Me (Q1; Q3)
Table 4. Pain threshold changes in Wistar rats after injection of cyclobenzaprine at doses 20, 30 and 40 mg/kg in the Hot plate test

ПБЧ
Физраствор 

(n=15) 20 мг/кг (n=16) 30 мг/кг (n=12) 40 мг/кг (n=16)

ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с) ЛП (с)
До введения препаратов 5,6 (4,8; 10) 6 (4,7; 7,5) 5,7 (4,25; 8,45) 6,5 (4,7; 8,5)
Через 40 мин после введения препаратов 6 (5; 8,5) 6 (5; 8) 11 (6,5; 13)* # 0 10,5 (9; 12,5)** ### 00

Через 3 ч после введения препаратов 7,9 (6; 9) 6 (4; 6) 5 (4; 6,5)++ ## 6,5 (5,5; 8,5)+

Примечание. ЛП — латентный период появления болевой реакции; ** — p=0,00098; * — p=0,04 по сравнению с соответствующими показателями до вве-
дения препаратов; ++ — p=0,00099; + — p=0,0041 по сравнению с соответствующими показателями через 40 мин после введения препаратов; ### — p=0,00014; 
## — p=0,025; # — p=0,029 по сравнению с соответствующими показателями группы с введением физиологического раствора; 00 — p=0,0003; 0 — p=0,05 по срав-
нению с соответствующими показателями группы с введением дозы 20 мг/кг.
Note. LP — latent period of the appearance of pain reaction; ** — p=0.00098; * — p=0.04 compared with the corresponding values before the injection of drugs; ++ — 
p=0.00099; + — p=0.0041 compared with the corresponding values 40 minutes after drug injection; ### — p=0.00014; ## — p=0.025; # — p=0.029 compared with the cor-
responding values of the group with the injection of saline; 00 — p=0.0003; 0 — p=0.05 compared with the corresponding values of the group with a dose of 20 mg/kg.
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заприна также были продемонстрированы в исследовани-
ях на крысах [20].

В механизмах обезболивающего действия лекар-
ственных средств существенную роль отводят антино-
цицептивным структурам мозга, реализующим свой эф-
фект посредством активации опиоидергической, серото-
нинергической, норадренергической, каннабиноидной, 
ГАМКергической, холинергической систем мозга [21]. 
Учитывая тот факт, что норадренергическая и серотонин
ергическая системы мозга участвуют в реализации антино-

цицептивных эффектов, можно полагать, что наблюдаемое 
нами повышение ПБЧ после введения циклобензаприна, 
имеющего высокое сродство к различным подтипам серо-
тониновых и норадреналиновых рецепторов ЦНС, во мно-
гом связано с активацией нисходящего ингибирующего 
влияния этих систем на ноцицептивные нейроны спин-
ного мозга [22].
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К вопросу о распространенности классической невралгии тройничного 
нерва: современное состояние проблемы в Ростовской области
© Е.В. БАЛЯЗИНА, Н.Г. КАДЯН, В.А. БАЛЯЗИН, О.М. ЗЫКОВА, Л.Н. БЕЛИМОВА

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Популяционные исследования распространенности невралгии тройничного нерва (НТН) во всем ми-
ре редки, а в масштабах Ростовской области (РО) неизвестны. Целью данного исследования является определение распро-
страненности НТН в РО.
Материал и методы. Изучено 368 историй болезни пациентов с установленным диагнозом НТН, проходивших обследова-
ние и лечение в клинике РостГМУ за период с 1994 по 2020 г. Необходимый для расчетов материал взят с сайтов Единой 
межведомственной информационно-статистической системы (ЕМИСС), Росстата и из ряда статистических сборников.
Результаты. Среднегодовой показатель распространенности классической НТН у населения РО за изучаемый период со-
ставил 8,5 (95% ДИ 7,64—9,49) случая на 100 тыс. населения. Возраст дебюта заболевания по медиане составил 55 лет (95% 
ДИ 53,5—56,5 года). В гендерном отношении — 262 (71%) женщины и 106 (29%) мужчин. При этом соотношение мужчин 
и женщин среди как городского, так и сельского населения составило 1:2. Общая заболеваемость НТН выше среди город-
ского населения, она составила 9,5 (95% ДИ 8,5—10,9) на 100 тыс. населения РО, сельского населения — 6,5 (95% ДИ 
5,1—7,98) на 100 тыс. населения РО при уровне значимости <0,00001. Распространенность классической НТН среди жен-
щин статистически значимо выше, она составила 11,0 (95% ДИ 9,68—12,21) против 5,5 (95% ДИ 4,66—6,74) среди муж-
чин. Среди городского населения наибольший показатель распространенности НТН (13,8 на 100 тыс. населения) в горо-
дах, имеющих максимально высокий уровень загрязнения (концентрации отдельных вредных веществ в 5 раз превышают 
допустимые нормы!). Со средним значением экологической ситуации частота случаев НТН составляла 4,2% (95% ДИ 1,5—
9,7%). Заболеваемость классической НТН у городского населения РО статистически значимо выше, чем у сельского, 
что также коррелирует со степенью напряженности экологической обстановки в регионах.
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Prevalence of classical trigeminal neuralgia: current state of the problem in the Rostov region
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Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

ABSTRACT
Objective. Population-based studies of the prevalence of trigeminal neuralgia (TGN) are rare worldwide and unknown for the Ros-
tov region. The purpose of this study was to determine the prevalence of TGN in the Rostov region.
Material and methods. We analyzed 368 case histories of patients with TGN who underwent examination and treatment at the Ros-
tov State Medical University between 1994 and 2020. Necessary material was taken from the websites of the Unified Interdepart-
mental Information and Statistical System, Rosstat and other databases.
Results. Mean annual prevalence of classical TGN in the Rostov region was 8.5 (95% CI 7.64—9.49) cases per 100.000. The me-
dian age of disease onset was 55 years (95% CI 53.5—56.5). There were 262 (71%) women and 106 (29%) men. The ratio 
of men and women for both urban and rural populations was 1:2. Overall incidence of TGN was higher among urban popula-
tion (9.5 (95% CI 8.5—10.9) vs. 6.5 (95% CI 5.1—7.98) per 100.000, p<0.00001). Prevalence of classical TGN was significant-
ly higher among women (11.0 (95% CI 9.68—12.21) vs. 5.5 (95% CI 4.66—6.74)). Among urban population, the highest prev-
alence of TGN (13.8 per 100.000) was observed in cities with the highest pollution (concentrations of certain harmful substanc-
es are 5 times higher than permissible norms!). In case of moderate deterioration of environmental situation, prevalence of TGN 
was 4.2% (95% CI 1.5—9.7). Incidence of classical TGN in urban population is significantly higher than in rural population that 
also correlates with ecological situation in regions.

Keywords: trigeminal neuralgia, prevalence, Rostov region.
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Сокращения:
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МКГБ-3 — Международная классификация головной боли 3-го издания

Введение

Эпидемиологический анализ является ключевым на-
учным инструментом оценки распространенности заболе-
ваний, тенденций заболеваемости, факторов риска и даль-
нейшего прогноза. Результаты подобных исследований 
во многом определяют приоритеты и дальнейшую так-
тику лечения и профилактики заболеваний. Как в отече-
ственной, так и в зарубежной литературе данные о рас-
пространенности классической невралгии тройнично-
го нерва (НТН) весьма неоднозначны [1, 2]. По данным 
разных авторов, частота НТН варьирует от 3—5 случаев 
на 100 тыс. населения в год [3] до 52—100 случаев первич-
ных обращений в год [1, 2, 4]. В исследовании региональ-
ной эпидемиологии неинфекционных заболеваний, про-
веденном в Казани с 2011 по 2017 г., среднее количество 
первичных обращений в Республиканскую клиническую 
больницу по поводу НТН за указанный период составило 
66±21 в год (0,6 на 1000 обращений) [5]. Ограничительны-
ми факторами при оценке частоты и распространенности 
классической НТН являются различные трудности, свя-
занные с полноценностью данных, плохим ведением доку-
ментации, сложностями верификации, ошибочными диа-
гнозами, большими различиями в показателях по разным 
регионам даже в пределах одной страны.

Материал и методы

Материалом исследования послужили данные 368 
историй болезни пациентов с установленным диагнозом 
классической тригеминальной невралгии (по МКГБ-3 бе-
та, 2013), проходивших обследование и лечение в клинике 
РостГМУ за период с 1994 по 2020 г. Отбор историй болез-
ни для исследования, согласно критериям включения, про-
водился на основании подтвержденного диагноза клас-
сической НТН, а также факта проживания пациента на 
территории Ростовской области (РО). Критерии исключе-
ния: лицевые боли, не отвечающие критериям включения, 
а также недостаточность данных, отраженных в историях 
болезни. Показатели общей заболеваемости НТН за ука-
занный период для каждого субъекта РО рассчитывались 
с использованием среднегодового показателя численности 
населения на данной территории. Необходимый для расче-

тов материал взят с сайтов Единой межведомственной ин-
формационно-статистической системы (ЕМИСС) (https://
www.fedstat.ru), Федеральной службы государственной ста-
тистики (Росстата) (https://www.gks.ru), а также из стати-
стических сборников «Статистический ежегодник «Ростов-
ская область в цифрах», изданных территориальным орга-
ном Федеральной службы государственной статистики по 
Ростовской области, статистических сборников «Заболе-
ваемость взрослого населения Ростовской области» за пе-
риод 2006—2016 гг., подготовленных Медицинским ин-
формационно-аналитическим центром Ростовской обла-
сти (ГБУ РО «МИАЦ»).

Статистический анализ выполнен при помощи паке-
та прикладных программ Statistica 10 («StatSoft, Inc.») [6]. 
Нормальность распределения в выборках определялась 
с применением критерия Шапиро—Уилка. Оценка раз-
личий в группах по количественному признаку проводи-
лась при помощи непараметрического критерия Уилкок-
сона—Манна—Уитни (U). Сравнение двух несвязанных 
групп по качественному бинарному признаку проводилось 
с составлением таблиц сопряженности (2×2), расчетом от-
ношения шансов (OR) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ) с использованием онлайн-калькулятора (https://
medstatistic.ru/calculators/calcodds.html). Анализ различий 
частот проводился с использованием критерия χ2, для аб-
солютных частот <10 применялась поправка Йетса на не-
прерывность. Статистически значимыми считали разли-
чия при показателе уровня значимости <0,05. Сравнение 
относительных частот проводилось на основании оценки 
их доверительных интервалов и вычисления уровня зна-
чимости. ДИ для частот рассчитывались по методу Уил-
сона с поправкой на непрерывность при помощи онлайн-
калькулятора (http://vassarstats.net/prop1.html). Определе-
ние статистической значимости различий в заболеваемости 
проводилось при помощи теста χ2 с расчетом ДИ [7].

Результаты и обсуждение

Из 368 пациентов с классической НТН, наблюдавших-
ся и лечившихся в клинике РостГМУ, 279 (76%) — пред-
ставители городского населения. В гендерном отношении 
пациенты распределились следующим образом: 262 (71%) 
женщины и 106 (29%) мужчин. При этом соотношение 
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мужчин и женщин среди как городского, так и сельского 
населения составляло примерно 1:2 (рис. 1). Статистиче-
ски значимых различий в распределении больных по по-
ловому признаку среди городского и сельского населения 
не выявлено (p=0,2037).

Среднегодовой показатель распространенности клас-
сической НТН у населения РО за изучаемый 26-летний пе-

риод составил 8,5 (95% ДИ 7,64—9,49) случая на 100 тыс. 
населения (табл. 1). При этом общая заболеваемость НТН 
была выше среди городского населения, она состави-
ла 9,5 (95% ДИ 8,5—10,9) случая на 100 тыс. населения 
РО, сельского населения — 6,5 (95% ДИ 5,1—7,98) случая 
на 100 тыс. населения РО при уровне значимости <0,00001. 
Распространенность классической НТН среди женщин 

Таблица 1. Общая заболеваемость НТН среди жителей Ростовской области за период 1994—2020 гг. по данным медицинских карт 
пациентов, обратившихся в клинику РостГМУ (на 100 тыс. населения)
Table 1. Overall incidence of TGN among residents of the Rostov region for the period 1994—2020

Население Ростовской 
области

Среднегодовая численность населения 
за период с 1994 по 2020 г., тыс. чел.

Абсолютное число 
случаев НТН Распространенность

Все население 4317,8 368 8,5
мужчины 1928,0 106 5,5
женщины 2374,3 262 11,0

Городское население 2940,3 279 9,5
мужчины 1266,7 76 5,9
женщины 1626,3 203 12,5

Сельское население 1377,7 89 6,5
мужчины 628,9 30 4,8
женщины 748,3 59 7,9

Ростов-на-Дону 1079,0 149 13,8
мужчины 487,1 45 9,2
женщины 592,2 104 17,6

Рис. 1. Распределение пациентов с НТН в гендерном аспекте среди городского и сельского населения РО.
Fig. 1. Gender-adjusted distribution of patients with TGN among urban and rural populations.
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статистически значимо была выше, чем среди мужчин: 
11,0 (95% ДИ 9,68—12,21) и 5,5 (95% ДИ 4,66—6,74) слу-
чая соответственно. При этом статистически значимых 
различий по гендерному признаку в распространенности 
НТН среди городского и сельского населения не выявлено.

Возраст дебюта заболевания по медиане составил 
55 лет (95% ДИ 53,5—56,5 года), при этом у мужчин — 
56,5 года (95% ДИ 53,6—59,4 года), у женщин — 55 лет (95% 
ДИ 53,3—56,8 года), и значимо не различался у муж-
чин и женщин (p=0,7853), равно как и в отношении ре-
гиона проживания (городское или сельское население) 
(p=0,4145). Из данных, представленных в табл. 2, видно, 
что статистически значимых различий в возрасте дебюта 
НТН как среди мужчин городского и сельского населения, 
так и среди женщин не выявлено.

Наличие фактора, с которым пациенты связывали раз-
витие первого приступа НТН, встречалось в 126 случаях 
(34,2% (95% ДИ 29,5—39,4%)). Вариативность фактора, 
установленная при сборе анамнеза и отраженная в исто-
рии болезни, представлена в табл. 3.

Среди городского населения наличие фактора, спро-
воцировавшего первый приступ НТН, отмечено в 101 слу-
чае (36,2% (95% ДИ 30,6—42,2%)), среди сельского — 
в 25 случаях (28,1% (95% ДИ 19,3—38,8%)). Отношение 
шансов с 95% ДИ составило 1,453 (0,861—2,450), что свиде-
тельствует об отсутствии статистической разницы. Возраст 
дебюта НТН у пациентов с наличием фактора, спровоци-
ровавшего первый приступ, по медиане составил 55,5 года 
(95% ДИ 53,3—57,7 года), у пациентов без указанного фак-
тора — 55,0 года (95% ДИ 53,1—56,9 года), статистически 
значимых различий выявлено не было (U=14239,5; p>0,05).

Как видно из вышеизложенного, немодифицируемые 
факторы риска развития классической НТН (пол, возраст) 
не играют роли в распространенности заболевания среди 
городского и сельского населения. Однако имеется суще-
ственная разница в антропогенной нагрузке и, как след-
ствие, в экологическом состоянии муниципальных округов 
и районов РО. Данные об экологической обстановке в ре-
гионах РО отражены на рис. 2. По данным А.Д. Хованско-
го и соавт. (2021), среднее значение антропогенной нагруз-

ки и экологического состояния в районных центрах РО со-
ставило: Ростов-на-Дону — 4,0, Азов — 3,0, Батайск — 2,9, 
Новочеркасск — 3,8, Таганрог — 3,7, Шахты — 3,4, Ново-
шахтинск — 3,3, Каменск-Шахтинский — 2,7, Гуково — 
3,1, Донецк — 2,3, Зверево — 2,6, Волгодонск — 2,7 [10].

Анализ распространенности классической НТН среди 
городского и сельского населения регионов РО показыва-
ет четкую тенденцию влияния неблагоприятных факторов 
окружающей среды на развитие данного заболевания. Сре-
ди населения городских округов наибольший показатель 
распространенности НТН (13,8 на 100 тыс. населения) от-
мечался в административном центре области — Ростове-на-
Дону, имеющем максимальные значения по всем показате-
лям антропогенной нагрузки, высокий уровень загрязнения 
в большинстве сред (концентрации отдельных вредных ве-
ществ в 5 раз превышают допустимые нормы!) (рис. 3).

Помимо ведущего промышленного и транспортно-
го центра РО, высокие показатели общей заболеваемости 
НТН за изучаемый период отмечались в Новочеркасске 
(8,7 случая на 100 тыс. населения) и Таганроге (9,1 случая 
на 100 тыс. населения) — городах с кризисной экологиче-
ской обстановкой, а также в Шахтах (8,8 случая на 100 тыс. 
населения) и Азове (10,9 случая на 100 тыс. населения), 
где экологическая обстановка рассматривается как на-
пряженная (высокие показатели антропогенной нагрузки 
при относительно низком уровне загрязнения окружаю-
щей среды). Распространенность НТН в других 8 муници-
пальных округах РО была значимо ниже и также корре-
лировала со сложившейся там экологической ситуацией.

Распределение абсолютных частот выявленных случа-
ев НТН среди населения муниципальных районов РО кар-
тографически представлено на рис. 4. Показатель распро-
страненности для каждого из районов РО не рассчитывал-
ся по причине отсутствия данных о численности населения 
за изучаемый период, а также относительно малых абсо-
лютных частот случаев НТН. Однако при визуальном ана-
лизе картографического распределения НТН за представ-
ленный период наблюдения обращает на себя внимание 
преобладание количества случаев заболевания в отдель-
ных районах РО. Наибольшее (9 и более) количество слу-

Таблица 2. Возраст дебюта заболевания НТН
Table 2. Age of TGN onset

Пол
Городское население Значимость 

различий Сельское население

Me (95% ДИ) W p Me (95% ДИ) W
Мужчины 56 (52,5—59,5) 0,972 U=1059,0; p>0,05 57 (51,6—62,4) 0,853*
Женщины 55 (53,0—57,0) 0,985* U=5566,5; p>0,05 54 (50,3—57,7) 0,983

Примечание. Me (95% CI) — медиана и 95% доверительный интервал; W — показатель критерия Шапиро—Уилка; U — показатель критерия Уилкоксона—
Манна—Уитни; * — значимость различий (p<0,05).

Таблица 3. Фактор, спровоцировавший первый приступ НТН
Table 3. Triggers of the first attack of TGN

Фактор Абсолютное значение Относительное значение (95% ДИ), %
Переохлаждение 44 11,9 (8,9—15,8)
Стоматологическая патология 24 6,5 (4,3—9,7)
Травма 5 1,4 (0,5—3,3)
Стресс 20 5,4 (3,4—8,4)
Инфекционные заболевания 19 5,2 (3,2—8,1)
Лор-болезни 9 2,5 (1,2—4,8)
Сочетание двух факторов и более 5 1,4 (0,5—3,3)
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чаев заболевания классической НТН установлено в 3 райо-
нах области — Аксайском, Константиновском и Сальском. 
Средние значения (5—6 случаев) отмечались в 7 муни-
ципальных районах, умеренные (3—4 случая) и низкие 
(1—2 случая) — в 26 районах, а также в 7 районах РО слу-
чаев заболевания НТН не выявлено.

С целью возможности сопоставления распределения 
случаев НТН с комплексной экологической оценкой тер-
ритории проживания заболевших районы РО были услов-
но разделены на семь групп, соответствующих природ-
но-ресурсному зонированию региона (табл. 4). Как вид-

но из представленных данных, тенденция к зависимости 
частоты возникновения НТН от экологической ситуации 
среди сельского населения области также прослеживает-
ся. Районы РО, в которых зарегистрировано наибольшее 
количество случаев НТН, по своему природно-ресурсному 
зонированию соотносятся с высокими показателями сте-
пени напряженности экологической ситуации.

В Юго-Западной и Донецкой природно-ресурсных 
зонах, степень напряженности экологической обстанов-
ки в которых расценивается как критическая, относи-
тельная частота случаев НТН составила 22,4% (95% ДИ 

Таблица 4. Распределение случаев заболевания НТН по природно-ресурсным зонам РО за период 1994—2020 гг. по данным меди-
цинских карт пациентов, обратившихся в клинику РостГМУ
Table 4. Distribution of TGN cases by natural-resource zones of the Rostov region for the period 1994—2020

Природно-ресурсные зоны Абс. Относительная частота 
(95% ДИ), %

Среднее значение показателя экологической 
ситуации (по данным [10])

1. Юго-Западная 28 22,4 (15,9—31,4) 2,9 (критическая)
2. Донецкая 25 20,3 (13,8—28,7) 2,7 (критическая)
3. Центральная 23 18,8 (12,5—27,0) 2,2 (напряженная)
4. Северо-Западная 11 8,9 (4,8—15,8) 2,2 (напряженная)
5. Северо-Восточная 5 4,2 (1,5—9,7) 1,9 (напряженная)
6. Южная 23 18,8 (12,5—27,0) 2,3 (напряженная)
7. Юго-Восточная 8 6,5 (3,1—12,8) 2,3 (напряженная)

Рис. 2. Карта-схема комплексной экологической обстановки Ростовской области (2016 г.) по данным [10].
Fig. 2. Schematic map of the integrated environmental situation in the Rostov region (2016) [10].
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15,9—31,4%) и 20,3% (95% ДИ 13,8—28,7%) соответствен-
но, тогда как в Северо-Восточной природно-ресурсной зо-
не, области с минимальным средним значением показате-
ля экологической ситуации, относительная частота случа-
ев НТН составила 4,2% (95% ДИ 1,5—9,7%). В двух из трех 
указанных выше муниципальных районов, где было заре-
гистрировано наибольшее количество случаев заболевания 
НТН за изучаемый период, экологическая обстановка рас-
сматривается как критическая. Следует также учитывать, 
что экологическая ситуация, сложившаяся в отдельных 
районах области внутри одной природно-ресурсной зо-
ны, может значительно разниться ввиду различий влия-
ния факторов антропогенной нагрузки.

Статистически значимые различия в распространен-
ности классической НТН среди городского и сельского 
населения могут объясняться неблагоприятными эколо-
гическими условиями (факторами окружающей среды), 
играющими в развитии нейроваскулярного конфликта 
как прямую, так и опосредованную роль — через разви-
тие патологических состояний, увеличивающих риск воз-
никновения заболевания. Взаимосвязь состояния эколо-
гической обстановки в регионах РО с заболеваемостью 
по отдельным группам болезней подчеркивается так-
же в докладах Ростовского отделения Роспотребнадзо-

ра «О состоянии санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения Ростовской области». Нами проведен 
анализ заболеваемости городского и сельского населения 
РО за период 2006—2015 гг. согласно данным Медицин-
ского информационно-аналитического центра Минздра-
ва России (рис. 5).

Общая заболеваемость среди городского населения 
была статистически значимо выше, чем среди сельского 
населения (p<0,05). Такая же тенденция прослеживалась 
и по таким группам заболеваний, как «Новообразования», 
«Болезни нервной системы», «Болезни, характеризующи-
еся повышенным кровяным давлением», «Эндартериит, 
тромбангиит облитерирующий», «Болезни органов дыха-
ния» и др.

Из 368 пациентов с установленным диагнозом клас-
сической НТН отсутствие какого-либо сопутствующего 
заболевания отмечалось у 26 (7,1% (4,8—10,3%)). В по-
давляющем большинстве случаев у данной категории па-
циентов имелись клинические проявления атеросклероза 
(у 323 (87,8%) больных) и наличие артериальной гипертен-
зии (у 279 (75,8%) больных) (табл. 5). У 52 (14,1% (95% ДИ 
10,8—18,2%)) пациентов отмечалось статистически значи-
мое (p<0,05) увеличение частоты приступов НТН, связан-
ное с подъемом артериального давления.

Таблица 5. Коморбидность пациентов с НТН
Table 5. Comorbidities in patients with TGN

Коморбидный фон Абсолютное значение Относительное значение (95% ДИ), %
Артериальная гипертензия 279 75,8 (71,1—80,0)
Прочие ССЗ 149 40,5 (35,5—45,7)
Атеросклероз 323 87,8 (83,9—90,9)
Ожирение 33 9,0 (6,3—12,5)
Сахарный диабет 2-го типа 27 7,3 (5,0—10,6)

Рис. 3. Распределение НТН по городским округам РО и среднегодовой уровень распространенности НТН за период 1994—2020 гг. 
по данным медицинских карт пациентов, обратившихся в клинику РостГМУ (на 100 тыс. населения).
Fig. 3. Distribution of TGN by urban districts of the Rostov region and mean annual prevalence for the period 1994—2020.
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Рис. 4. Карта-схема распределения случаев НТН среди жителей районов Ростовской области за период 1994—2020 гг. по данным 
медицинских карт пациентов, обратившихся в клинику РостГМУ.
Fig. 4. Distribution of TGN among residents of the Rostov region districts for the period 1994—2020.

Рис. 5. Общая заболеваемость населения в регионах РО по данным статистических сборников ГБУ РО МИАЦ.
Fig. 5. Overall morbidity in the Rostov region districts according to statistical data of the Medical Information and Analytical Center 
of the Rostov region.
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При оценке коморбидного фона пациентов с НТН сре-
ди городского и сельского населения РО (табл. 6) статисти-
чески значимых различий выявлено не было, за исключе-
нием разницы между относительной частотой лиц, страда-
ющих ожирением (χ2=5,45, p=0,0195).

Интересно, что при оценке общей заболеваемости на-
селения за период 2006—2015 гг. выявлены статистиче-
ские различия между городским и сельским населением 
по группам «Ожирение» и «Болезни, характеризующие-
ся повышенным кровяным давлением», при этом забо-
леваемость ожирением сельского населения была почти 
в 2 раза выше, чем городского, а заболеваемость в груп-
пе «Болезни, характеризующиеся повышенным кровя-
ным давлением» была значимо выше у жителей города 
по сравнению с сельским населением. Различий в заболе-
ваемости сахарным диабетом 2-го типа у горожан и селян 
не выявлено. Таким образом, для вполне прогнозируемо-
го преобладания в коморбидном фоне частоты встречае-
мости артериальной гипертензии среди городского насе-
ления и ожирения среди сельского населения получены 
противоречивые данные. Частота встречаемости артери-
альной гипертензии у пациентов с НТН среди городского 
и сельского населения статистически значимо не различа-
лась (χ2=0,52, p=0,4729), что свидетельствует о равном рас-
пределении этого признака в группах и косвенно указыва-
ет на прямое участие факторов развития данного патоло-
гического состояния в формировании нейроваскулярного 
конфликта. Группой риска по возникновению НТН явля-
ются лица с первым и вторым типом нейроваскулярного 
контакта вследствие потери артериальной стенкой демп-
фирующих свойств [11]. Неблагоприятная экологическая 
обстановка рассматривается как фактор риска, способ-
ствующий уменьшению эластичности и податливости ар-
териальной стенки, а также нарастанию ее ригидности [12]. 
Все это способствует наряду с возрастной утратой артерией 
эластических свойств трансформации нейроваскулярно-
го контакта в нейроваскулярный конфликт, запускающий 
весь механизм формирования заболевания классической 
тригеминальной невралгией.

Относительное число пациентов, у которых наблю-
далось увеличение частоты приступов НТН в связи с по-

вышением артериального давления, среди городского 
и сельского населения было примерно равным и значимо 
не различалось (χ2=2,56, p=0,1098). Частота встречаемо-
сти ожирения, напротив, была значимо выше у предста-
вителей городского населения — 11,1% (7,8—15,5%) про-
тив 2,3% (0,4—8,7%), что нивелирует значимость данного 
патологического состояния как фактора риска классиче-
ской НТН. Частота встречаемости атеросклероза у па-
циентов с НТН среди городского и сельского населе-
ния также оставалась высокой и значимо не различалась 
у городского и сельского населения. Данных в отноше-
нии распространенности атеросклероза среди городско-
го и сельского населения в официальных источниках 
не найдено.

Выводы

1. Заболеваемость классической НТН у городского на-
селения РО статистически значимо выше, чем у сельского, 
что также коррелирует со степенью напряженности эколо-
гической обстановки в регионах.

2. Немодифицируемые факторы риска развития НТН 
(пол, возраст) не менялись в зависимости от факторов ри-
ска региона проживания.

3. Анализ различий коморбидного фона у больных 
НТН среди городского и сельского населения области мо-
жет указывать на существенную роль в развитии этого за-
болевания факторов (патологических состояний), влияю-
щих на инволютивные трансформации в виде снижения 
эластичности, гибкости и тонуса артерий, ведущие к транс-
формации нейроваскулярного контакта в нейроваскуляр-
ный конфликт.

4. Изучение распространенности НТН в различных ре-
гионах, а в перспективе и динамики заболеваемости НТН 
дает более полное представление о факторах и условиях 
развития этого заболевания и, как следствие, наталкивает 
на поиск новых подходов к лечению.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

Таблица 6. Коморбидность пациентов с НТН среди городского и сельского населения
Table 6. Comorbidities in patients with TGN among urban and rural populations

Коморбидный 
фон

Городское население (n=279) Сельское население (n=89)
Отношение шансов, 

OR (95% ДИ), %
χ2, значимость 

рабс. 
число

отн. частота (95% 
CI),%

абс. 
число

отн. частота (95% 
CI),%

Артериальная 
гипертензия

209 74,9 (69,3—79,8) 70 78,7 (68,4—86,4) 0,81 (0,456—1,440) χ2=0,52,
p=0,4729

Атеросклероз 247 88,5 (84,1—91,9) 76 85,4 (76,0—91,7) 1,320 (0,660—2,643) χ2=0,62,
p=0,4315

Прочие ССЗ 111 39,8 (34,0—45,8) 38 42,7 (32,4—53,6) 0,887 (0,547—1,438) χ2=0,24,
p=0,6162

Ожирение 31 11,1 (7,8—15,5) 2 2,3 (0,4—8,7) 5,438 (1,275—23,196) χ2=5,45,
p=0,0195

Сахарный диабет 
2-го типа

18 6,5 (4,0—10,2) 9 10,1 (5,0—18,8) 0,613 (0,265—1,418) χ2=0,85,
p=0,3577
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практики
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РЕЗЮМЕ
Мигрень — это хроническое заболевание, сопровождающее человека на протяжении десятилетий и влияющее не только 
на здоровье, но и на его социально-экономический статус. Магнитотерапия вошла в рекомендации по лечению мигрени, 
ее проводят как для купирования приступов, так и в виде профилактических курсов с целью уменьшения интенсивности 
и количества мигренозных атак. Проведено мультицентровое двойное слепое рандомизированное исследование эффек-
тивности применения магнитотерапии для лечения частых приступов эпизодической мигрени. В основную группу вошли 
27 пациентов с мигренью без ауры, в группу контроля — 13 пациентов с мигренью без ауры. По результатам исследова-
ния можно сделать вывод о положительном влиянии магнитотерапии на течение мигрени: об уменьшении частоты присту-
пов и количества дней с применением препаратов для купирования приступов, о снижении и выраженности тревоги и де-
прессии.

Ключевые слова: мигрень, магнитотерапия, лечение мигрени.
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ABSTRACT
Migraine is a chronic disease accompanying a person for decades and affecting not only health but also his socio-economic sta-
tus. Magnetotherapy is included in the guidelines on the treatment of migraine. This method is used for relief of migraine attacks 
while preventive procedures are effective to reduce intensity and number of attacks. We carried out a multiple-center double-blind 
randomized study of effectiveness of magnetotherapy for preventive treatment of frequent episodic migraine attacks. There were 
27 patients with migraine and no aura in the main group and 13 similar patients in the control group. We can emphasize the pos-
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itive effect of magnetotherapy on the course of migraine including less incidence of attacks, duration of therapy for relief of mi-
graine attacks and severity of anxiety and depression.

Keywords: migraine, magnetotherapy, treatment of migraine.
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Введение

Мигрень — это хроническое заболевание, сопрово-
ждающее человека на протяжении десятилетий и влияю-
щее не только на здоровье, но и на его социально-эконо-
мический статус. Мигренью страдают более 1 млрд жи-
телей планеты [1]. Согласно последнему исследованию, 
опубликованному в 2020 г. в Федеративной Республике 
Германии, среди людей старше 20 лет мигренью страдают 
23% населения [2]. У женщин в данной возрастной группе 
мигрень встречается в 29% популяции, у мужчин — в 17%. 
Абсолютное число пациентов с мигренью в Федеративной 
Республике Германии на 2020 г. составило 15,5 млн чело-
век. По данным эпидемиологического исследования рас-
пространенности первичных головных болей, в Россий-
ской Федерации (РФ) мигренью страдают 20,8% взросло-
го населения [3]. Такая статистика определяет значимость 
этого заболевания для медицины и пациентов и заставля-
ет искать не просто методы лечения, снижающие интен-
сивность и частоту приступов, но и экономически эффек-
тивные подходы к ведению таких больных в первичном 
звене здравоохранения [4]. Мигрень занимает первое ме-
сто в мире по снижению трудоспособности среди людей 
моложе 50 лет (особенно женщин) [5], поэтому данной 
патологии уделяется большое внимание, проводится це-
лый ряд научных исследований, включающих использова-
ние магнитотерапии с целью уменьшения интенсивности 
и количества приступов [6]. Мигрень значительно влияет 
на качество жизни: 53% пациентов нуждаются в постель-
ном режиме во время приступа мигрени; 1/3 не планиру-
ют поход в кино, театр или встречу с друзьями из-за стра-
ха перед возможным приступом, особенно это касается 
молодых пациентов; 3/4 отмечают снижение работоспо-
собности и производительности труда на рабочем месте 
во время приступа [7]. Мигрень приводит к снижению 
продуктивности в личной, профессиональной и обще-
ственной деятельности [8]. Часто эти ограничения возни-
кают не только из-за головной боли, но и из-за усталости, 
астенического синдрома и т.п. Поэтому задачей лечения 
мигрени должно быть не только краткосрочное обезбо-
ливание, но и купирование или снижение выраженности 
сопутствующих симптомов. Мигрень по-прежнему недо-

статочно диагностируется и неэффективно лечится. Вме-
сто диагноза мигрени врачи ставят диагнозы вторичных го-
ловных болей: посттравматической (при наличии данных 
за черепно-мозговую травму много лет назад), сосудистого 
генеза (у пациентов молодого возраста без каких либо сер-
дечно-сосудистых заболеваний), головной боли вследствие 
дегенеративных изменений шейного отдела позвоночника 
и т.д. [9]. Вследствие неправильного диагноза лечение ми-
грени не всегда соответствует клиническим рекомендаци-
ям ведущих специалистов по головной боли РФ, разрабо-
танным для применения в ежедневной рутинной практи-
ке [10], что приводит к неудовлетворительному результату 
и дополнительным экономическим затратам. Не только 
в РФ, но и в странах Европы помощь пациентам с мигре-
нью нельзя оценить как полностью успешную. В европей-
ском исследовании Eurolight отмечено, что и врачи об-
щей практики, и неврологи редко назначают триптаны 
для купирования приступов мигрени и еще реже — кур-
сы профилактической терапии [11]. В мировой литерату-
ре, посвященной проблемам мигрени, уделено большое 
внимание вопросам сопутствующей патологии, особен-
но наличию тревоги и депрессии. Причем тревога и де-
прессия встречаются не только при хронической мигре-
ни (по критериям МКГБ-3 (Международной классифи-
кации головной боли 3-го издания, 2018 г.): 15 приступов 
в месяц и более на протяжении 3 мес), но и при эпизо-
дической форме заболевания. Психические расстройства 
при мигрени отмечены у 25% пациентов с эпизодической 
формой заболевания и у 37% пациентов с хронической 
мигренью [12]. Тревога средней и сильной выраженно-
сти выявлена у 37% пациентов с хронической и 18,4% па-
циентов с эпизодической мигренью. Депрессия средней 
и сильной степени выраженности отмечена у 8,8% паци-
ентов с эпизодической и 22,8% пациентов с хронической 
формой мигрени [12]. Тревога приводит к развитию на-
рушений сна и увеличению частоты приступов головной 
боли [13]. Выявление тревоги и депрессии, а также сво-
евременное лечение сопутствующей патологии являет-
ся важнейшей частью приводимой терапии. Существуют 
три теории коморбидности тревоги и депрессии при мигре-
ни [14] Согласно первой теории, психические расстройства 
несут ответственность за развитие мигрени, а также за пе-
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реход из эпизодической формы в хроническую. Соглас-
но второй теории, мигрень является определяющим фак-
тором в развитии психических расстройств. В этом случае 
повторение интенсивных и/или длительных болевых эпи-
зодов может способствовать развитию тревоги и/или де-
прессии. Согласно третьей теории, общие этиологические 
факторы объясняют совместное возникновение и мигре-
ни, и тревоги, и депрессии. В этом случае нет четкой при-
чинно-следственной связи, и общий субстрат (например, 
нарушенная активность нейротрансмиттеров или рецеп-
торов) может вызвать как мигрень, так и сопутствующее 
психическое расстройство. Таким образом, взаимосвязь 
мигрени и тревожно-депрессивных расстройств влияет 
не только на течение самого заболевания, но и на изме-
нение качества жизни пациентов. Уменьшение выражен-
ности тревоги и депрессии при лечении мигрени является 
важным фактором в достижении долгосрочного положи-
тельного эффекта всей терапии в целом. Научно-практи-
ческие исследования во всем мире позволяют разрабаты-
вать новые возможности для лечения мигрени. В послед-
ние годы появились классы препаратов для купирования 
приступов — гепанты и дитаны, пока еще не зарегистри-
рованные в РФ [15]. Для профилактической терапии ис-
пользуют моноклональные антитела к кальцитонин-ген-
родственному пептиду, которые уже хорошо зарекомендо-
вали себя не только в исследованиях, но и в клинической 
практике, в том числе в РФ. Но медикаментозная терапия, 
несмотря на все достижения, не всегда может полностью 
удовлетворить запросы практической медицины. Про-
должают исследовать различные нелекарственные мето-
ды лечения: транскраниальную электростимуляцию ветвей 
тройничного нерва, стимуляцию вагуса и магнитотерапию. 
Проведенные исследования с использованием аппаратов 
магнитотерапии в клинической практике для лечения раз-
личных неврологических заболеваний, в том числе мигре-
ни, показали безопасность и эффективность данного ме-
тода [16]. По данным авторов научных публикаций, транс-
краниальная магнитотерапия снижает возбудимость коры 
головного мозга, уменьшает распространяющуюся корко-
вую депрессию, являющуюся одним из механизмов разви-
тия приступов мигрени [17]. Изучение использования маг-
нитотерапии при мигрени проводили в различных странах: 
анализировали влияние на течение мигрени с аурой, ми-
грени без ауры и хронической мигрени. Одним из выводов 
стала рекомендация по использованию магнитотерапии 
в комплексном лечении мигрени наравне с препаратами 
для купирования приступов и профилактической тера-
пии [18]. Магнитотерапию проводят как для купирования 
приступов мигрени, так и в виде курсов с целью уменьше-
ния интенсивности и количества атак мигрени с аурой [19] 
и мигрени без ауры [20]. Магнитотерапия вошла в клини-
ческие рекомендации по диагностике и лечению мигрени 
в РФ, разработанные Всероссийским обществом невроло-
гов и Российским обществом по изучению головной боли, 
опубликованные в 2021 г. [21]. В последних клинических 
рекомендациях Американского общества головной боли 
при мигрени магнитотерапия для монотерапии или в соче-
тании с медикаментозным лечением была рекомендована 
в ежедневной рутинной работе практических врачей пер-
вичного звена здравоохранения [15].

Цель настоящего исследования — оценка влияния 
применения магнитотерапии на повышение эффективно-
сти комплексного лечения пациентов с мигренью.

Материал и методы
Мультицентровое двойное слепое рандомизированное 

исследование эффективности и безопасности применения 
магнитотерапии с помощью аппарата ДИАМАГ для про-
филактического лечения частых приступов эпизодической 
мигрени проводили в 5 центрах по диагностике и лечению 
головной боли в течение 2021 г.

Задачи исследования:
1. Оценить влияние магнитотерапии на снижение ча-

стоты приступов мигрени.
2. Оценить влияние магнитотерапии на уменьшение 

интенсивности приступов мигрени.
3. Оценить влияние магнитотерапии на выраженность 

сопутствующих симптомов у пациентов с мигренью.
4. Оценить влияние магнитотерапии на выраженность 

тревоги и депрессии у пациентов с мигренью.
5. Оценить влияние магнитотерапии на уменьше-

ние потребности в приеме лекарственных препаратов, 
в том числе анальгетиков, у пациентов с мигренью.

6. Оценить влияние магнитотерапии на повышение ка-
чества жизни пациентов с мигренью.

7. Оценить безопасность применения магнитотерапии 
у пациентов с мигренью.

В исследовании приняли участие 40 пациентов с ми-
гренью без ауры: 27 пациентов (25 женщин и 2 мужчин) 
1-й группы (основной), средний возраст которых соста-
вил 39,19 года, и 13 пациентов (12 женщин и 1 мужчина) 
2-й группы (контрольной), средний возраст которых соста-
вил 39,54 года, соответствующих основной группе по по-
лу и возрасту (в процессе исследования из контрольной 
группы выбыл 1 пациент в связи с неэффективностью те-
рапии) (табл. 1, 2).

Также обе группы сопоставимы и по параметру индекса 
массы тела (ИМТ): в основной группе ИМТ составил 23,67 кг/
м2, в контрольной группе — 23,27 кг/м2 (см. табл. 2).

Мультицентровое слепое рандомизированное плацебо-
контролируемое исследование проведено в 5 специализиро-
ванных центрах, занимающихся диагностикой и лечением 
головных болей, расположенных в Уфе, Калининграде, Пя-
тигорске, Нижнем Новгороде и Ростове-на-Дону. В иссле-
дование включали пациентов с эпизодической мигренью, 
под которой, согласно критериям диагностики МКГБ-3 [22], 
понимают соответствие характеристик головной боли паци-
ентов критериям диагностики мигрени с частотой присту-
пов до 14 в месяц. Все пациенты в обеих группах были с ми-
гренью без ауры, диагноз мигрени без ауры ставили соглас-
но критериям диагностики МКГБ-3. Пациентов отбирали 
из числа обратившихся с жалобами на головную боль в цен-
тры и кабинеты по лечению головной боли.

Критерии включения в исследование: пациенты женско-
го или мужского пола; возраст от 18 до 55 лет включитель-
но; наличие ранее установленного диагноза эпизодической 
мигрени с частотой приступов мигрени не более 14 в ме-
сяц; базисная медикаментозная противомигренозная тера-
пия, проводимая без смены препаратов не менее полугода 
до момента включения в исследование; отсутствие приме-
нения методов немедикаментозного лечения мигрени (та-
ких как физиотерапия, психотерапия, акупунктура и проч.) 
в период участия в исследовании.

Пациенты основной и контрольной групп применяли 
для купирования приступов мигрени нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (НПВП) (ибупрофен, дикло-
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фенак) для лечения легких приступов и препараты из группы 
триптанов (суматриптан, элетриптан, золмитриптан) для ку-
пирования средних и сильных приступов мигрени. В целях 
профилактического лечения мигрени пациенты обеих групп 
использовали следующие лекарственные средства: антикон-
вульсанты (топирамат), антидепрессанты (венлафаксин), бе-
та-блокаторы (пропранолол, метопролол) (табл. 3).

Критерии исключения из исследования: 1) наличие 
в анамнезе (без учета давности) острого нарушения моз-
гового кровообращения, воспалительных заболеваний го-
ловного мозга, черепно-мозговых травм, доброкачествен-
ных и злокачественных новообразований головного моз-
га, сосудистой патологии головного мозга, психических 
заболеваний (за исключением тревожно-депрессивных 
и невротических расстройств, нарушений сна); 2) уста-
новленный ранее диагноз хронической мигрени; 3) смена 
одного препарата базисной терапии и более за 3 мес и ме-
нее до включения в исследование; 4) наличие противопо-
казаний к применению магнитотерапии, таких как злока-
чественные новообразования, гемодинамически значи-
мые нарушения сердечного ритма и/или внутрисердечной 
проводимости (в том числе фибрилляция предсердий, па-
роксизмальная тахикардия, желудочковая экстрасистолия 
4—5-й градации, атриовентрикулярная блокада II—III сте-
пени), внутримозговые кровоизлияния любой этиологии, 
эпилепсия, наличие искусственного водителя ритма серд-
ца, аневризма сердца, аорты и крупных сосудов, некон-
тролируемая артериальная гипертония 3-й степени IIБ—
III стадии со склонностью к кризовому течению, выра-
женная артериальная гипотония (САД <90 мм рт.ст, ДАД 
<60 мм рт.ст.), дыхательная недостаточность, острые ин-
фекционно-воспалительные заболевания и лихорадка лю-

бой этиологии, гнойно-воспалительные процессы в обла-
сти головы, активный туберкулезный процесс, алкогольное 
и наркотическое опьянение, психомоторное возбуждение, 
заболевания и состояния, сопровождающиеся гипокоагу-
ляцией (снижением свертываемости крови), а также кро-
вотечения любого генеза и локализации, тиреотоксикоз, 
беременность.

Рандомизация субъектов на группы проведена исследо-
вателями в день включения пациента в исследование путем 
случайного выбора пациентом конверта, содержащего ин-
формацию о серийном номере и виде аппарата (или аппа-
рат-плацебо). По результатам рандомизации проведена ре-
гистрация в исследование с присвоением каждому пациенту 
индивидуального идентификационного номера участника 
исследования. Схема исследования представлена на рис. 1.

Параметры магнитотерапии пациентам с эпизодиче-
ской мигренью представлены в табл. 4.

На рис. 2 представлена подробная программа исследо-
вания, а также использованные методики воздействия маг-
нитного поля и схема наложения электродов.

Первый курс: процедуры воздействия по методике 
№1 — 14 дней, наблюдение — 1 мес, контрольный визит.

Второй курс: процедуры воздействия по методике 
№2 — 10 дней, наблюдение — 1 мес, контрольный визит.

Третий курс: процедуры воздействия по методике 
№2 — 10 дней, контрольный визит.

Методики лечения

Первый курс магнитотерапии: методика №1 — 14 дней 
по схеме, представленной на рис. 2.

Таблица 1. Описательная статистика (на этапе скрининга)
Table 1. Descriptive statistics (screening stage)

Пол 1-я группа 2-я группа Точный тест Фишера, p-value
Мужчины 2 1 1*
Женщины 25 12

Примечание. * — группы не различаются по половому составу. Первая группа — основная; 2-я группа — контроль (плацебо).
Note. * — the groups do not differ in gender composition. The 1st group is the main one; the 2nd group is the control (placebo).

Таблица 2. Сравнение групп по возрасту и ИМТ (на этапе скрининга)
Table 2. Comparison of groups by age and BMI (screening stage)

Параметр Группа n M Me SD Q25 Q75
Критерий 

Манна—Уит-
ни, p

Возраст, годы 2-я 13 39,54 40 6,19 35 43 0,99*
1-я 27 39,19 39 8,9 32,5 44,5

ИМТ, кг/м2 2-я 13 23,27 23 3,05 21 25,8 0,83*
1-я 27 23,67 23 3,69 21 25,5

Примечание. * — группы не различаются по возрастному составу и индексу массы тела (ИМТ). Первая группа — основная; 2-я группа — контроль (плаце-
бо). M — среднее; Me — медиана; SD — стандартное отклонение среднего; Q25, Q75 — первый и третий квартили.
Note. * — the groups do not differ in age composition and body mass index (BMI). The 1st group is the main one; the 2nd group is the control (placebo). M — mean; — 
median; SD — standard deviation of the mean; Q25, Q75 — the first and third quartiles.

Таблица 3. Медикаментозные препараты для профилактической терапии, используемые в обеих группах
Table 3. Medicines for preventive therapy in both groups

Медикаментозный препарат Основная группа (n=27), абс. Контроль (n=13), абс.
Антиконвульсанты (топирамат) 3 3
Антидепрессанты (венлафаксин) 13 7
Бета-блокаторы (пропранолол, метопролол) 6 4
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Второй и третий курсы магнитотерапии: методика №2 — 
по 10 дней каждый по схеме, представленной на рис. 2.

Для контрольной группы в качестве плацебо исполь-
зовали измененные аппараты, которые внешне полностью 
соответствовали аппарату ДИАМАГ, но не продуцирова-
ли магнитного поля. Сроки проведения исследования: март 
2021 г. — декабрь 2021 г. Продолжительность участия каждого 
пациента в исследовании — 23—25 нед (с учетом 13—14-не-
дельного периода проспективного наблюдения). Анализ ко-
личества приступов мигрени в месяц, интенсивности голов-
ной боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), наличия 
сопутствующей симптоматики в виде тошноты, фотофо-
бии и фонофобии, применения препаратов для купирова-
ния приступов проводили с использованием дневника го-
ловной боли, апробированного в совместном Европейском 
исследовании, в котором принимали участие 4 российских 
центра по лечению головной боли [23]. Дневник головной 
боли позволяет четко оценить не только количество присту-

пов мигрени, но и характеристики приступа, интенсивность 
головной боли, количество и вид лекарственных средств, 
применяемых для купирования приступа, а также эффектив-
ность примененных препаратов [24]. Все пациенты основной 
и контрольной групп вели дневник головной боли на протя-
жении всего исследования.

Частота головной боли, ее интенсивность и продолжи-
тельность не всегда коррелируют с уровнем снижения трудо-
способности. По этой причине многие эксперты рекомен-
дуют оценивать снижение трудоспособности и последствия, 
связанные с головной болью. Оценка воздействия головной 
боли на трудоспособность пациентов выполнена с помощью 
опросника Headache Impact Test 6 (HIT-6) [25]. Анкета позво-
ляет оценить не только снижение работоспособности на ра-
бочем месте, но и снижение активности при выполнении 
домашних дел, повышенную утомляемость, необходимость 
постельного режима во время приступа мигрени, а также 
снижение внимания из-за приступов головной боли [26—28]. 

Таблица 4. Параметры магнитного поля
Table 4. Magnetic field parameters

Параметр Программа №1 Программа №2
Вид поля Бегущее
Режим воздействия Непрерывный
Способ воздействия Пачками импульсов Одиночными импульсами
Частота возбуждения пачками импульсов, имп/с 1—5 —
Частота, имп/с — 7
Частота следования импульсов внутри пачки, имп/с 7 —
Индукция, мТл 10 10
Направление перемещения поля От индуктора №1 От индуктора №1

Рис. 1. Основные этапы клинического исследования (КИ).
Fig. 1. Stages of clinical trial.
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К настоящему времени анкета переведена на 27 различных 
языков [29]. Согласно исследованию Delphi, HIT-6 счита-
ется одним из наиболее полезных инструментов для оценки 
эффективности немедикаментозного лечения частых при-
ступов эпизодической мигрени [30]. Оценку выраженности 
тревоги и депрессии проводили с использованием Госпиталь-
ной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale — HADS). Шкала HADS не вызывает затруднений 
у пациента и не требует продолжительного времени на за-
полнение и интерпретацию результатов, из-за чего широко 
используется для определения уровня тревоги и депрессии 
у пациентов с первичными головными болями, в том числе 
с мигренью [31]. В процессе исследования также были про-

анализированы дополнительные параметры состояния здо-
ровья пациентов: АД, частота и ритмичность пульса, темпе-
ратура тела, неврологический статус, возникновение неже-
лательных реакций на магнитотерапию.

Статистическая обработка проводилась в среде R (R 
Core Team (2021). R: A language and environment for sta-
tistical computing. R Foundation for Statistical Comput-
ing, Vienna, Austria. https://www.R-project.org) с исполь-
зованием стандартных функций и дополнительных па-
кетов: coin (T. Hothorn, K. Hornik, M.A. van de Wiel, 
A. Zeileis. A Lego system for conditional inference. The 
American Statistician. 2006;60(3):257-263. https://doi.
org/10.1198/000313006X118430), rstatix (https://rpkgs.data-
novia.com/rstatix). Для построения графиков и диаграмм 
использовались пакеты ggplot2 (H. Wickham. ggplot2: El-
egant Graphics for Data Analysis. New York: Springer-Verlag; 
2016. https://ggplot2.tidyverse.org), ggpubr (https://rpkgs.data-
novia.com/ggpubr) и ggalt (https://github.com/hrbrmstr/ggalt). 
Учитывая, что распределение в выборке по анализируе-
мым параметрам отклонялось от нормального, для анали-
за межгрупповых различий использовали непараметриче-
ский критерий Манна—Уитни, для анализа повторных из-
мерений — парный критерий Уилкоксона. Для коррекции 
множественного сравнения использовали поправку Хол-
ма—Бонферрони. Данные представлены в виде средних 
показателей и стандартного отклонения.

Результаты исследования

Для оценки результатов исследования проведен анализ 
изменения интенсивности болевого синдрома по ВАШ до 
и по окончании комплексного курса лечения. В группе па-
циентов, получавших магнитотерапию, интенсивность бо-
левого синдрома составила 70,38±10,76 балла по 10-балль-
ной шкале, в контрольной группе — 70,77±7,60 балла. По 
окончании курса лечения в обеих группах наблюдали кли-
нически и статистически значимое снижение значений по-
казателя ВАШ между первым и четвертым визитами. В ос-
новной группе на третьем визите интенсивность головной 
боли по ВАШ составила 43,85±27,98 балла, в контрольной 
группе — 46,67±23,39 балла (табл. 5, рис. 3, 7).

Рис. 2. Схема магнитотерапии.
Fig. 2. Scheme of magnetic therapy.

Рис. 3. Графики изменения среднего относительного значения ВАШ со стандартным отклонением (SD).
Fig. 3. Mean VAS scores with standard deviations.
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Но изменение количества приступов после курса ле-
чения различалось. До начала лечения средняя величи-
на количества приступов мигрени в месяц у пациентов 
основной группы составила 7,59±3,79; у пациентов кон-
трольной группы — 7,46±2,47. В основной группе полу-
чено статистически значимое снижение количества при-
ступов головной боли за отчетный период между базо-
вым и третьим визитами. В основной группе количество 
приступов после окончания лечения составило 4,56±3,17, 
в контрольной группе — 5,92±1,88. В среднем в основной 
группе снижение показателя составило 40%, в контроль-

ной группе — 20,2%. При этом для основной группы на-
блюдается статистически значимое снижение показателя 
между всеми визитами (табл. 6, рис. 4, 7).

Статистически значимое снижение количества при-
ступов мигрени в результате воздействия магнитотера-
пии доказывает эффективность данной методики и аппа-
рата ДИАМАГ для профилактического лечения мигрени 
(см. рис. 4, 7).

Проведенный курс магнитотерапии позволил умень-
шить использование препаратов для купирования при-
ступов мигрени, что не только улучшает течение забо-

Таблица 5. Динамика интенсивности головной боли по ВАШ между приступами в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах в ви-
де средних показателей и стандартного отклонения
Table 5. VAS scores of headache in both groups

Показатель 1-я группа 2-я группа Различия между 
группами

n 26 13
ВАШ, баллы

ВАШ, базовая боль 70,38±10,76 70,77±7,60
ВАШ, первый визит 53,46±20,19 62,31±17,87
ВАШ, второй визит 47,31±20,70 53,08±19,74
ВАШ, третий визит 43,85±27,98 46,67±23,39

Первичная контрольная точка
Изменение интенсивности боли на первом визите 
по сравнению с базовой, абс.

–16,92±19,34
**p=0,0002

–8,46±19,08
p=0,143

p=0,0716

Изменение интенсивности боли на первом визите 
по сравнению с базовой, отн.

–24%±26% –11%±25% p=0,0716

Величина эффекта 0,801 0,371
Изменение интенсивности боли на втором визите 
по сравнению с базовой, абс.

–23,08±18,06
***p<0,0001

–17,69±20,06
*p=0,036

p=0,5420

Изменение интенсивности боли на втором визите 
по сравнению с базовой, отн.

–34%±27% –25%±27% p=0,5595

Величина эффекта 0,842 0,707
Изменение интенсивности боли на третьем визите 
по сравнению с базовой, абс.

–26,54±24,51
**p=0,0002

–23,33±26,83
*p=0,036

p=0,6005

Изменение интенсивности боли на третьем визите 
по сравнению с базовой, отн.

–39%±39% –32%±35% p=0,5085

Величина эффекта 0,780 0,753
Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,0001. Величина эффекта: <0,1 — слабый; <0,5 — средний; >0,5 — сильный.
Note. * — p<0.05; ** — p<0.01; *** — p<0.0001. Effect size: <0.1 — weak; 0.1—0.5 — medium; >0.5 — strong.

Рис. 4. Графики изменения применения препаратов из группы НПВП, среднее относительное значение со стандартным отклонени-
ем (SD).
Fig. 4. NSAID consumption (mean and standard deviation).
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Таблица 6. Динамика количества приступов в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах в виде средних показателей и стандартно-
го отклонения
Table 6. Number of migraine attacks in both groups

Показатель 1-я группа 2-я группа Различия между 
группами

n 27 13
Количество приступов за отчетный период 
(за предшествующий месяц)

базовое количество 7,59±3,79 7,46±2,47
первый визит 6,15±3,85 7,38±2,29
второй визит 5,44±3,42 6,69±2,06
третий визит 4,56±3,17 5,92±1,88

Первичная контрольная точка
Изменение количества приступов на первом 
визите по сравнению с базовой, абс.

–1,44±2,26
**p=0,002

–0,08±2,66
p=0,787

p=0,054

Изменение количества приступов на первом 
визите по сравнению с базовой, отн.

–20%±32% 6%±40% *p=0,047

Величина эффекта 0,614 0,088
Изменение количества приступов на втором 
визите по сравнению с базовой, абс.

–2,15±2,66
**p=0,00057

–0,77±2,31
p=0,652

p=0,058

Изменение количества приступов на втором 
визите по сравнению с базовой, отн.

–28%±39% –5%±32% *p=0,034

Величина эффекта 0,728 0,315
Изменение количества приступов на 
третьем визите по сравнению с базовой, абс.

–3,04±3,03
**p=0,00029

–1,5±2,2
*p=0,045

*p=0,026

Изменение количества приступов на 
третьем визите по сравнению с базовой, отн.

–40%±41% 16%±22% **p=0,0076

Величина эффекта 0,779 0,729
Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01. Величина эффекта: <0,1 — слабый; 0,1—0,5 — средний; >0,5 — сильный.
Note. * — p<0.05; ** — p<0.01. Effect size: <0.1 — weak; 0.1—0.5 — medium; >0.5 — strong.

Таблица 7. Снижение приема НПВП для купирования приступов в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах в виде средних пока-
зателей и стандартного отклонения
Table 7. Decrease of NSAID consumption for migraine attacks in both groups

Показатель 1-я группа 2-я группа Различия между 
группами

n 27 13
Частота приема НПВС

базовая 4,7±4,95 4,46±4,56
первый визит 3,78±3,96 4,15±4,26
второй визит 3,04±3,28 3,77±3,72
третий визит 2,67±3,27 3,62±3,71

Первичная контрольная точка
Изменение частоты приема НПВП на первом визите 
по сравнению с базовой, абс.

–0,93±2,74
p=0,146

–0,31±1,7
p=0,586

p=0,3891

Изменение частоты приема НПВП на первом визите 
по сравнению с базовой, отн.

–11%±39% –2%±19% p=0,3836

Величина эффекта 0,347 0,146
Изменение частоты приема НПВП на втором визите 
по сравнению с базовой, абс.

–1,67±3,56
*p=0,01

–0,69±1,44
p=0,196

p=0,3367

Изменение частоты приема НПВП на втором визите 
по сравнению с базовой, отн.

–20%±42% –7%±13% p=0,1927

Величина эффекта 0,560 0,552
Изменение частоты приема НПВП на третьем визите 
по сравнению с базовой, абс.

–2,04±3,9
**p=0,003

–0,85±1,68
p=0162

p=0,2055

Изменение частоты приема НПВП на третьем визите 
по сравнению с базовой, отн.

–27%±37% –9%±16% p=0,1185

Величина эффекта 0,682 0,616
Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01. Величина эффекта: <0,1 — слабый; 0,1—0,5 — средний; >0,5 — сильный.
Note. * — p<0.05; ** — p<0.01 . Effect size: <0.1 — weak; 0.1—0.5 — medium; >0.5 — strong.
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левания, но и позволяет избежать тяжелого осложнения 
мигрени — лекарственно-индуцированной головной бо-
ли. Снижение применения НПВП в основной группе на-
блюдалось с 4,7±4,95 препарата в месяц на старте лечения 
до 2,67±3,27 препарата в месяц на третьем визите. В кон-
трольной группе уменьшение использования НПВП было 
не столь значимым — с 4,46±4,56 до 3,62±3,71 препарата 
в месяц; таким образом, сокращение приема НПВП в ос-
новной группе составило 27%, в контрольной группе — 9% 
(табл. 7, см. рис. 4, 7).

Уменьшение количества дней с приемом триптанов — 
препаратов, специально созданных для купирования при-
ступов мигрени, отмечено статистически достоверно у па-
циентов, получавших курсы магнитотерапии, по сравне-
нию с контрольной группой: в основной группе снижение 
составило 25%, в контрольной группе — 15% (табл. 8, рис. 
5, 7). Значимое сокращение количества дней приема пре-
паратов для купирования приступов после курса магни-
тотерапии означает не только количественное, но и каче-
ственное улучшение состояния пациентов и препятствует 
развитию лекарственно-индуцированной головной боли.

Важным показателем результата лечения является 
не только уменьшение количества приступов мигрени 
в месяц, отмеченное в основной группе лечения (с исполь-

зованием магнитотерапии), но и снижение влияния голов-
ной боли на качество жизни пациентов (рис. 6, 7). В обеих 

Рис. 5. Графики изменения применения триптанов, среднее относительное значение со стандартным отклонением (SD).
Fig. 5. Triptan consumption (mean and standard deviation).

Рис. 6. Графики изменения среднего количества приступов со стандартным отклонением (SD).
Fig. 6. Number of migraine attacks with standard deviation.

Рис. 7. Снижение показателей интенсивности боли по ВАШ, ча-
стоты приступов, частоты приема НПВП и триптанов в основной 
и контрольной группах.
Fig. 7. Decrease of pain intensity (VAS scores), incidence of attacks, 
NSAID and triptan consumption in both groups.
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Таблица 8. Снижение приема триптанов для купирования приступов в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах в виде средних по-
казателей и стандартного отклонения.
Table 8. Decrease of tryptan consumption for migraine attacks in both groups

Показатель 1-я группа 2-я группа Различия между группами
n 27 13
Частота приема триптанов

базовая 3,81±3,48 3,62±3,43
первый визит 2,93±2,93 3,62±3,01
второй визит 2,74±2,78 3,15±3,18
третий визит 2,19±2,51 2,17±2,04

Первичная контрольная точка
Изменение частоты приема триптанов на первом 
визите по сравнению с базовой, абс.

–0,89±2,41
p=0,085

0±2
p=0,956

p=0,0637

Изменение частоты приема триптанов на первом 
визите по сравнению с базовой, отн.

–16%±46% 13%±39% *p=0,043

Величина эффекта 0,371 0,279
Изменение частоты приема триптанов на втором 
визите по сравнению с базовой, абс.

–1,07±2,89
p=0,084

–0,46±1,9
p=0,956

p=0,6516

Изменение частоты приема триптанов на втором 
визите по сравнению с базовой, отн.

–19%±50% –4%±53% p=0,5108

Величина эффекта 0,455 0,312
Изменение частоты приема триптанов на третьем 
визите по сравнению с базовой, абс.

–1,63±3,13
*p=0,018

–1,08±2,11
p=0,408

p=0,4506

Изменение частоты приема триптанов на третьем 
визите по сравнению с базовой, отн.

–25%±53% –15%±38% p=0,3195

Величина эффекта 0,572 0,422
Примечание. * — p<0,05. Величина эффекта: <0,1 — слабый; 0,1—0,5 — средний; >0,5 — сильный.
Note. * — p<0.05. Effect size: <0.1 — weak; 0.1—0.5 — medium; >0.5 — strong.

Таблица 9.1. Изменение показателя HIT-6 в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах. Описательная статистика параметра
Table 9.1. HIT-6 index in both groups. Descriptive statistics of the parameter

Визит Группа n Среднее Медиана Мин. Макс. Q25 Q75 SD CV SE
1-й 2-я 13 61 62 48 66 60 64 4,95 8,11 1,37

1-я 27 59,78 60 46 76 55 64 7,62 12,75 1,47
2-й 2-я 13 61,38 61 45 78 60 64 7,31 11,91 2,03

1-я 27 54,44 56 36 70 48 60 8,34 15,31 1,6
3-й 2-я 13 59,62 61 43 78 58 62 8,27 13,88 2,29

1-я 27 52,63 56 36 68 45 58 10,02 19,04 1,93
4-й 2-я 12 56,42 59 41 62 55,5 60 6,26 11,09 1,81

1-я 27 50,37 52 36 67 38 57 10,36 20,57 1,99

Таблица 9.2. Статистический анализ изменения показателя в группах пациентов с первого по четвертый визит
Table 9.2. Statistical analysis of changes of the indicator in both groups between the 1st and the 4th visits

Группа n Тест Фридмана, p-value Размер эффекта, показатель Kendall W Величина эффекта
2-я 13 0,00013 0,572 Сильный
1-я 27 <1e-8 0,587 Сильный

Таблица 9.3. Статистический анализ изменения показателя в группах пациентов между визитами
Table 9.3. Statistical analysis of changes of the indicator in both groups between visits

Группа n 1-й визит 2-й визит Среднее изменение, % Парный тест Уилкоксона, p-value p.adjusted*
2-я 13 1 2 0,38 (0,6) 0,786 0,786

13 2 3 –1,77 (2,9) 0,0335 0,093
12 3 4 –1,67 (2,9) 0,0310 0,093
12 1 4 –4,17 (6,9) 0,0056 0,0224

1-я 27 1 2 –5,33 (8,9) 0,5e-5 0,00002
27 2 3 –1,81 (3,3) 0,064 0,064
27 3 4 –2,26 (4,3) 0,0022 0,0044
27 1 4 –9,41 (15,7) 0,0001 0,0003

Примечание. * — p-value с поправкой на множественное сравнение Холма—Бонферрони.
Note. * — p-value adjusted for multiple Holm-Bonferroni comparison.
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группах пациентов наблюдалось статистически значимое 
снижение показателя шкалы HIT-6 между первым и чет-
вертым визитами. В среднем снижение в основной группе 
составило 15,7%, в контрольной группе — 6,9%. При этом 
у пациентов основной группы (получавших реальную маг-
нитотерапию) выявлено клинически значимое снижение 
показателя между всеми визитами (табл. 9.1—9.3). Таким 
образом, проведенное лечение не только снизило часто-
ту приступов, но и улучшило качество жизни пациентов.

По результатам исследования, статистически значи-
мые показатели шкалы HADS снизились только в основ-
ной группе пациентов. Снижения показателей тревоги 
и депрессии в контрольной группе, получавшей плацебо, 
не произошло (табл. 10.1—10.3).

За период исследования не было отмечено нежелатель-
ных явлений в виде повышения или снижения АД, нару-
шения частоты пульса в обеих группах исследования.

Заключение

По данным мультицентрового двойного слепого 
плацебо-контролируемого рандомизированного иссле-

дования эффективности применения магнитотерапии 
для профилактического лечения частых приступов эпи-
зодической мигрени можно сделать вывод о положи-
тельном влиянии ее применения: она снижает часто-
ту эпизодов головной боли и количество дней заболе-
вания, повышает качество жизни пациентов в целом. 
Важным результатом является уменьшение выражен-
ности тревоги и депрессии у больных, получавших маг-
нитотерапию на фоне проводимого комплексного лече-
ния. Полученные результаты дают возможность реко-
мендовать использование магнитотерапии  аппаратом 
АЛМАГ-03 («ДИАМАГ») пациентам с эпизодической 
мигренью в широкой клинической практике. Исследо-
вание доказало эффективность и безопасность курсов 
транскраниальной магнитотерапии мигрени, однако по-
следующее наблюдение за пациентами позволит допол-
нительно оценить эффективность такого лечения и про-
филактики в более отдаленном периоде.

Конфликт интересов: Исследование проведено при спон-
сорской поддержке АО «Елатомский приборный завод».

Conflict of interest: The study was sponsored by JSC Ela-
tomsky Instrument Plant.

Таблица 10.1. Шкала HADS до и после курса лечения в 1-й (основной) и 2-й (контрольной) группах. Описательная статистика пара-
метра
Table 10.1. HADS scores before and after treatment in both groups. Descriptive statistics of the parameter

Визит Группа n Среднее Медиана Мин. Макс. Q25 Q75 SD CV SE
1-й 2-я 13 8,31 8 1 19 6 9 4,27 51,4 1,18

1-я 27 8,56 8 2 20 5 11,5 4,05 47,35 0,78
2-й 2-я 13 8,15 8 1 19 6 9 4,16 51,02 1,15

1-я 27 7,7 8 2 15 5 10,5 3,52 45,66 0,68
3-й 2-я 13 7,62 7 1 19 5 9 4,31 56,62 1,2

1-я 27 6,74 7 0 13 4,5 9,5 3,41 50,66 0,66
4-й 2-я 12 6,17 5,5 1 10 4 9 2,79 45,25 0,81

1-я 27 6,19 7 0 13 4 8 3,22 52,11 0,62

Таблица 10.2. Статистический анализ изменения показателя в группах пациентов с первого по четвертый визит
Table 10.2. Statistical analysis of changes of the indicator in both groups between visits

Группа n Тест Фридмана, p-value Размер эффекта, показатель Kendall W Величина эффекта
2-я 12 0,00273 0,392 Средний
1-я 27 <1e-11 0,672 Сильный

Таблица 10.3. Статистический анализ изменения показателя в группах пациентов между визитами
Table 10.3. Statistical analysis of changes of the indicator in both groups between visits

Группа n 1-й визит 2-й визит Среднее изменение, % Парный тест Уилкоксона, p-value p.adjusted*
2-я 13 1 2 –0,15 (1,8) 1 1

13 2 3 –0,54 (6,6) 0,086 0,258
12 3 4 –0,5 (7,5) 0,105 0,258
12 1 4 –1,25 (16,9) 0,021 0,084

1-я 27 1 2 –0,85 (9,9) 0,0012 0,0024
27 2 3 –0,96 (12,5) 0,0014 0,0024
27 3 4 –0,56 (8,3) 0,0006 0,0018
27 1 4 –2,37 (27,7) 0,00002 0,00008

Примечание. * — p-value с поправкой на множественное сравнение Холма—Бонферрони.
Note. * — p-value adjusted for multiple Holm-Bonferroni comparison.
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РЕЗЮМЕ
Введение. Диагностика цервикогенной головной боли (ЦГБ) и мигрени может вызывать затруднения, особенно при нали-
чии у больных скелетно-мышечной дисфункции, выявляемой при мануальной диагностике и проявляющейся ограничени-
ем подвижности сустава C1—C2, а также провоцируемой пальпацией сустава C1—C2 локальной болью в шее, сопрово-
ждающейся отраженной гомолатеральной головной болью (ГБ). Эти случаи можно рассматривать как сочетание мигрени 
и ЦГБ. В таких случаях описательные характеристики боли, свойственные мигрени и не свойственные ЦГБ, могут служить 
ключом к дифференциальному диагнозу.
Цель исследования. Применить Вторую сокращенную форму Макгилловского болевого опросника для выявления разли-
чий в использовании дескрипторов боли при ЦГБ и при сочетании мигрени и ЦГБ.
Материал и методы. Объект исследования — пациенты с ЦГБ, хронической и эпизодической мигренью, сопровождающей-
ся неспецифической болью в шее.
Результаты. Из 670 пациентов, обратившихся по поводу боли в шее и ГБ, скелетно-мышечная дисфункция шейного отде-
ла позвоночника, проявляющаяся ограничением подвижности сустава C1—C2, локальной болью в области сустава C1—
C2 и отраженной односторонней ГБ, выявлена у 142 (21,2%). Из них хроническая мигрень диагностирована у 52 пациен-
тов (1-я группа), эпизодическая мигрень — у 62 (2-я группа), ЦГБ — у 28 (3-я группа). Различия между группами были най-
дены по количеству и интенсивности дескрипторов ГБ. Так, пациенты 1-й и 2-й групп достоверно чаще описывали ГБ 
дескрипторами «пульсирует», «сопровождается тошнотой», «раскалывается» (о ГБ) и «мучительная». Интенсивность этих 
ощущений в 1-й и 2-й группах достоверно выше, чем при ЦГБ.
Заключение. Даже при наличии скелетно-мышечной дисфункции больные мигренью используют большее количество де-
скрипторов боли и более высокий ранг их интенсивности.

Ключевые слова: мигрень, цервикогенная головная боль, дескрипторы боли, Макгилловский болевой опросник.
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Comparison of pain descriptors in cervicogenic headache, episodic and chronic migraine
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ABSTRACT
Objective. To apply the Second Short-form of the McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ-2) for analysis of differences in the use of pain 
descriptors in cervicogenic headache (CGH) and migraine combined with CGH.
Material and methods. We enrolled patients with CGH, chronic and episodic migraine accompanied by non-specific neck pain.
Results. Among 670 patients who applied for neck pain accompanied by headache, musculoskeletal dysfunction of the cervical 
spine accompanied by impaired mobility of the C1-C2 joint and local pain in the same area, as well as unilateral headache were 
observed in 142 (21.2%) patients. Of these, chronic migraine was diagnosed in 52 patients (the 1st group); episodic migraine — 
in 62 cases (the 2nd group); CGH — in 28 patients (the 3rd group). Between-group differences were found in the number and in-
tensity of pain descriptors. Thus, patients in both groups described headache significantly more often using descriptors «throb-
bing», «sickening», «splitting» (about headache) and «excruciating». Intensity of these sensations was significantly higher in the 1st 
and the 2nd groups compared to the CGH group.
Conclusion. Even in case of musculoskeletal dysfunction, patients with migraine use a greater number of pain descriptors and high-
er rank of their intensity.

Keywords: migraine, cervicogenic headache, pain descriptors, McGill pain questionnaire.
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Введение

Головные боли (ГБ) широко распространены в совре-
менном обществе. Наиболее распространенными явля-
ются первичные ГБ — головная боль напряжения (ГБН) 
и мигрень: в структуре всех ГБ преваленс ГБН составляет 
26,1%, мигрени — 14,4% [1].

ГБ существенно снижают повседневную активность 
страдающих ими людей. Так, по количеству лет, прожитых 
с ограничением жизнедеятельности1, ГБ занимают второе 
место в мире [2], причем именно за счет мигрени [3]. Следу-
ет отметить, что в период с 1990 до 2016 г. показатель YLDs 
для мигрени и ГБН увеличился почти вдвое: для мигрени — 
с 29,8 до 45,1 млн лет, для ГБН — с 4,7 до 7,2 млн лет [1].

Для пациентов, страдающих мигренью и ГБН, голов-
ная боль сама по себе не является единственной жало-
бой, поскольку этим различным формам ГБ коморбидна 
боль в шее. Так, по данным популяционного исследования 
S. Ashina и соавт. (2015), преваленс боли в шее при мигрени 
составляет 76,2%, при ГБН — 88,4%, а при сочетании ми-
грени и ГБН — 89,3% [4]. Кроме того, как показано в ис-
следованиях А.С. Зенкевич и соавт. (2016) и Н.В. Латыше-
вой (2020), боль в шее способствует хронизации мигрени 
и может быть неотъемлемой частью ее патогенеза [5, 6].

У пациентов с мигренью и ГБН выявляют не только боль 
в шее, но и другие симптомы, отражающие дисфункцию ске-
летно-мышечной системы: напряжение мышц шеи; нали-
чие в них активных триггерных точек; повышенную чувстви-
тельность перикраниальных мышц к пальпации; ограниче-
ние подвижности суставов шеи; постуральные нарушения, 
проявляющиеся преимущественно смещением центра тяже-
сти головы кпереди [7—11]. Следует заметить, что указанные 
выше симптомы выявляют не только при мигрени и ГБН, 
но и при цервикогенной ГБ (ЦГБ) — вторичной ГБ, источ-
ником которой служат структуры шейного отдела позвоноч-
ника (ШОП), преимущественно суставы трех верхних шей-
ных позвонков (C1, C2 и C3), а также сопряженные с ними 
мягкие ткани [12, 13].

Наличие общих жалоб и симптомов, выявляемых 
при обследовании пациентов с мигренью, ГБН и ЦГБ, за-
трудняет дифференциальную диагностику этих различных 
форм ГБ [14—16]. Тем более что в хронических случаях 
ЦГБ может сочетаться с первичными ГБ, в пользу чего го-
ворят следующие наблюдения: в общей популяции прева-
ленс ЦГБ составляет 0,17—4,1%, а при хронических ГБ — 
уже 15—20% [17—20]. Дифференциальную диагностику 
ГБН и ЦГБ проводить проще, поскольку ГБН, в отличие 
от ЦГБ, представляет собой диффузную, двустороннюю 

по локализации, легкую или умеренную по интенсивно-
сти ГБ [21]. У мигрени и ЦГБ больше общих описатель-
ных характеристик: односторонняя локализация (у неко-
торых пациентов, страдающих мигренью, ГБ может ло-
кализовываться преимущественно на одной стороне) [8], 
умеренная или высокая интенсивность, распространение 
приступа в направлении от шеи или субокципитальной об-
ласти ко лбу и орбите глаза [22, 23].

Для дифференциальной диагностики мигрени и ЦГБ 
было предложено использовать так называемый flexion-ro-
tation test — тест на сгибание и ротацию, позволяющий выя-
вить ограничение ротации в атлантоаксиальном суставе (C1—
C2), одном из потенциальных источников ЦГБ [9, 10, 24—27]. 
Однако этот тест может быть положительным не только 
при ЦГБ, но и при мигрени [10]. Более того, у пациентов 
с мигренью частота приступов ГБ коррелирует с частотой вы-
явления положительного теста: при эпизодической мигрени 
вероятность положительного теста увеличивается в 2,67 раза, 
а при хронической мигрени — в 3,07 раза. Это исключает 
специфичность теста для ЦГБ и его информативность в ка-
честве теста, позволяющего провести дифференциальную ди-
агностику ЦГБ и мигрени [11].

Диагностику различных типов мигрени и ее дифферен-
циальную диагностику с ЦГБ проводят по Международной 
классификации головной боли 3-го издания (МКГБ-3) [21]. 
При этом описательные характеристики ГБ, а также прово-
цирующие факторы (включая и провокацию специальны-
ми маневрами в случае ЦГБ) входят в диагностические кри-
терии этих форм ГБ. При постановке диагноза необходимо 
учитывать не только диагностические критерии МКГБ-3, 
но и комментарии к ним, помня о коморбидности мигре-
ни и боли в шее, а также о возможном сочетании мигрени 
и ЦГБ. Замечено, что описательные, т.е. качественные, ха-
рактеристики боли при мигрени и ЦГБ могут быть схожи-
ми [13, 16, 22, 27]. Поэтому практический интерес представ-
ляет количественная оценка описательных характеристик 
боли при мигрени и ЦГБ, особенно в случаях сочетания ми-
грени с неспецифической болью в шее, сопровождающей-
ся ограничением ротации C1—C2 и, как следствие, положи-
тельным тестом на ротацию в суставе C1—C2.

Для этого в качестве подходящего клинического ин-
струмента может быть использована Вторая сокращенная 
форма Макгилловского болевого опросника (МБО), содер-
жащая соответствующие дескрипторы, в том числе свой-
ственные мигрени [28].

Цель исследования — провести количественную 
оценку дескрипторов боли, употребляемых пациентами 
с ЦГБ, хронической и эпизодической мигренью (с часты-
ми приступами), сочетающейся с неспецифической бо-
лью в шее и ограничением подвижности в суставах C1—
C2 и C2—C3, подтвержденным соответствующим тестом.

1Years lived with disability (YLDs) — количество лет, прожитых 
с ограничением жизнедеятельности.
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Материал и методы
Объект исследования: пациенты с неспецифической 

болью в шее, сочетающейся с хронической мигренью, эпи-
зодической мигренью с частыми приступами и хрониче-
ской ЦГБ. Группы сформированы из больных в возрасте 
от 18 до 65 лет в соответствии с диагностическими критери-
ями МКГБ-3 и Международной классификацией болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10). Код неспецифической боли 
в шее по МКБ-10 — M54.2. В 1-ю группу включены паци-
енты с хронической мигренью; во 2-ю группу — пациенты 
с частыми приступами эпизодической мигрени; в 3-ю груп-
пу — пациенты с ЦГБ (G44.842). В 1-ю и 2-ю группы 
включали пациентов как с мигренью без ауры (G43.0), 
так и с мигренью с аурой (G43.1). Информированное до-
бровольное согласие подписано всеми больными.

Если ГБ имели место ≥15 дней в месяц на протяже-
нии более 3 мес, то их расценивали как хронические (раз-
дел 1.3 МКГБ-3). Если ГБ имели место менее 15 дней 
в месяц, то их расценивали как эпизодические (разделы 
2.1 и 2.2 МКГБ-3).

Критерии исключения: а) другие формы первичных 
и вторичных ГБ; б) боль в шее, обусловленная специфи-
ческими причинами (травмой, инфекционным процессом, 
опухолями). В исследуемые группы не включали пациен-
тов с органическими заболеваниями нервной системы, 
деменцией, выраженными психическими нарушениями.

Числовая рейтинговая шкала боли

Интенсивность боли в шее и головной боли оценивали 
по 11-балльной числовой рейтинговой шкале боли (ЧРШ 
боли), принимая за 0 дескриптор «боли нет», а за 11 — «са-
мую сильную боль, какую только можно себе представить». 
Оценку интенсивности боли проводили в квартилях, рас-
считывая медиану (Me), первый и третий квартили (Q1; Q3).

Вторая сокращенная форма Макгилловского болевого 
опросника

Количественные и качественные характеристики бо-
ли оценивали по Второй сокращенной форме Макгиллов-
ского болевого опросника. При сравнении групп рассчи-
тывали средний балл для каждого дескриптора (Me (Q1; 
Q3)), а также общий балл, набранный по всему опроснику.

Статистическая обработка результатов

Для статистической обработки данных использовали 
программу Statistica v. 12 («StatSoft»). Для оценки статисти-
ческой значимости различий между исследуемыми группа-
ми рассчитывали t-критерий Стьюдента. Различия счита-
ли статистически достоверными при p<0,05.

Результаты

Исследование проведено на базе ГБУЗ города Мо-
сквы «Центр мануальной терапии ДЗМ» (ЦМТ) в пери-
од с 2016 по 2019 г. Методом сплошной выборки набраны 
670 пациентов, обратившихся в ЦМТ по поводу неспеци-
фической боли в шее, сопровождающейся ГБ. Форма ГБ 
соответствовала ЦГБ у 28 пациентов, мигрени — у 311. 

Из всех 670 пациентов тест на боковой наклон и ротацию 
в суставах C1—C2 и C2—C3 оказался положительным 
у 28 (4,2%) пациентов с ЦГБ и 142 (21,2%) — с мигренью. 
Хроническая мигрень выявлена у 52 пациентов, частые 
приступы эпизодической мигрени — у 62. Описательные 
характеристики исследуемых групп представлены в табл. 1.

Как следует из табл. 1, группы сопоставимы по дли-
тельности заболевания, возрасту и половому составу.

Интенсивность боли в шее во всех трех группах ока-
залась умеренной. Интенсивность ГБ оказалась в среднем 
умеренной во 2-й и 3-й группах и преимущественно вы-
сокой в 1-й группе. При хронической мигрени интенсив-
ность ГБ оказалась выше, чем при ЦГБ.

Ограничение жизнедеятельности по опроснику NDI 
оказалось умеренным во всех трех группах. В большей сте-
пени жизнедеятельность ограничена при хронической ми-
грени, т.е. в 1-й группе, хотя между 1-й и 3-й группами ста-
тистически значимых различий выявлено не было.

Наивысший общий балл по МБО — при хрониче-
ской мигрени. При эпизодической мигрени общий балл 
по МБО также высокий, выше, чем при ЦГБ, но ниже, 
чем при хронической мигрени. Сравнение исследуемых 
групп по количеству отмеченных пациентами дескрипто-
ров боли и их интенсивности представлено в табл. 2.

Основные различия, выявленные в описании пациен-
тами исследуемых групп их болезненных ощущений, име-
ют отношение к нескольким источникам боли: к головной 
боли, к сопровождающей ее боли в шее, а также к аффек-
тивным реакциям, связанным с болью. В частности, де-
скрипторы «пульсирует» и «вызывает тошноту», исполь-
зуемые для описания приступа ГБ, свойственного мигре-
ни, отмечены в 1-й и 2-й группах примерно в 3 раза чаще, 
чем в 3-й группе. Хотя дескриптор «пульсирует» отметили 
9 (32,1%) из 28 пациентов с ЦГБ, не страдающих мигре-
нью, их ГБ при этом не сопровождалась ощущением тош-
ноты, как при мигрени. Также для описания приступа ГБ 
пациенты 1-й и 2-й групп отмечали, что голова «раскалы-
вается» в 4 раза чаще, чем пациенты 3-й группы. Дескрип-
тор «раскалывается» отметили 6 (21,4%) пациентов с ЦГБ, 
не страдающих мигренью; при этом лишь у 1 из них ГБ 
сопровождала умеренная пульсация в затылке. Замече-
но, что, описывая ГБ и отмечая дескрипторы «пульсиру-
ет», «сопровождается тошнотой» и «раскалывается», па-
циенты с мигренью подчеркивали все три или как мини-
мум два дескриптора. В отличие от них, пациенты с ЦГБ 
подчеркивали, как правило, лишь один из этих дескрип-
торов. Что же касается дескриптора «тяжесть» (преимуще-
ственно в голове), то это ощущение беспокоило пациентов 
1-й и 2-й групп ненамного чаще, чем пациентов 3-й груп-
пы. Таким образом, основные отличия между группами 
пациентов с мигренью и ЦГБ заключаются в описании 
приступа ГБ: больные мигренью значительно чаще ис-
пользовали дескрипторы «пульсирует», «сопровождается 
тошнотой», «раскалывается».

Дескриптор «напряжение», отмеченный для описания 
как ГБ, так и боли в шее, использовали пациенты всех трех 
групп, но в большей степени больные мигренью. Дескрип-
тор «ноющая боль», описывающий преимущественно 
боль в шее, пациентами всех групп использован пример-
но с равной частотой. Дескриптор «острая боль», неспец-
ифичный ни для ГБ, ни для боли в шее, отмечен пациен-
тами 1-й и 2-й групп почти в 2 раза чаще, чем пациентами 
3-й группы. При этом пациенты с хронической мигренью 
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отмечали этот дескриптор чаще всего. Дескрипторы аф-
фекта, сопровождающего приступ ГБ («утомляет», «мучи-
тельная», «вызывает страх»), отмечены в 1-й и 2-й группах 
чаще, чем в 3-й группе (см. табл. 2).

Кроме того, пациенты 1-й и 2-й групп чаще отмечали де-
скрипторы, выделенные в МБО в субшкалу нейропатической 
боли: «болит от прикосновения», «простреливает» и «покалы-
вает». При этом, однако, ощущения этих пациентов не сопро-
вождались признаками повреждения соматосенсорной нерв-
ной системы — нейропатией или радикулопатией.

Различия между группами выявлены не только по ча-
стоте использования тех или иных дескрипторов, но и по 
интенсивности описываемых пациентами болезненных 
ощущений и сопровождающих боль аффективных реак-
ций (табл. 3).

Найдено, что интенсивность приступа ГБ, описывае-
мая дескрипторами «раскалывается», «пульсирует», «вы-
зывает тошноту», существенно выше при мигрени, причем 
в большей степени при хронической мигрени. При этом 
наиболее интенсивным было ощущение того, что голова 

«раскалывается». Ощущение «мучительной» ГБ было также 
значительно интенсивнее при мигрени. Ощущение того, 
что ГБ «утомляет», было наиболее интенсивным при хро-
нической мигрени и умеренно интенсивным при эпизо-
дической мигрени и ЦГБ. Ощущение «тяжести» в голове 
было достаточно интенсивным при хронической мигре-
ни и умеренно интенсивным при эпизодической мигре-
ни и ЦГБ. Таким образом, нами выявлено, что, несмотря 
на некоторые общие симптомы, приступ мигрени значи-
тельно интенсивнее приступа ЦГБ.

Ощущение «напряжения» в голове и шее имело ме-
сто как при ЦГБ, так и при мигрени, но в большей степе-
ни при хронической мигрени. Также боль воспринима-
лась как «острая» в большей степени при мигрени, особен-
но при хронической. По интенсивности «ноющей» боли 
в шее, сопровождающей ГБ, различий выявлено не бы-
ло. Интенсивность дескрипторов «болит от прикоснове-
ния», «простреливает», выделенных в МБО в субшкалу 
нейропатической боли, выше при хронической мигрени, 
чем при ЦГБ. Таким образом, различные болезненные 

Таблица 1. Описательные характеристики исследуемых групп (n=142)
Table 1. Descriptive characteristics of the study groups (n=142)

Группа
Исследуемые группы

Достоверность различий между 
группами

уровень значимости p
1-я 2-я 3-я 1—2 1—3 2—3

Диагноз Хроническая 
мигрень

Эпизодическая 
мигрень

ЦГБ

Число больных, абс. 52 62 28
Соотношение женщины/
мужчины, %

77/23 84/16 80/20 — — —

Средний возраст, годы 40,5±10,4 40,0±9,7 42,6±10,1 — — —
Длительность заболевания, годы 8,0±6,7 7,5±7,2 7,3±4,9 — — —
Интенсивность боли в шее, Me 
(Q1; Q3)

5,5 (4; 7) 5 (4; 6) 5,5 (4; 7) — — —

Интенсивность ГБ, Me (Q1; Q3) 7 (5; 8) 6 (5; 8) 6 (4; 7) — <0,02 —
Общий балл по NDI-RU, % 43±14 33±11 37±14 <0,001 — —
Общий балл по SF-MPQ-2 73±22 58±31 41±20 <0,003 <0,0001 0,01

Таблица 2. Сравнение исследуемых групп по частоте использования дескрипторов МБО
Table 2. Incidence of SF-MPQ-2 pain descriptors

№ Дескриптор
Исследуемые группы

1-я (хроническая мигрень) 2-я (эпизодическая 
мигрень) 3-я (ЦГБ)

1 Раскалывается 90,4% 90,4% 21,4%
2 Пульсирует 80,8% 93,3% 31,1%
3 Вызывает тошноту 76,9% 71,2% 25%
4 Утомляет 92,3% 80,7% 67,9%
5 Мучительная 88,5% 75% 50%
6 Вызывает страх 50% 48,4% 32,1%
7 Напряжение 92,3% 91,9% 78,6%
8 Тяжесть 88,5% 79% 71,4%
9 Ноет 80,1% 87,1% 85,7%
10 Острая 63,5% 58,1% 35,7%
11 Немеет 55,8% 61,3% 57,1%
12 Болит от прикосновения 44,2% 41,9% 21,4%
13 Ощущение жара 36,5% 41,9% 42,9%
14 Простреливает 51,9% 42,3% 21,4%
15 Покалывает 26,9% 37% 6,25%
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ощущения, которые могут сопровождать ГБ, интенсивнее 
при мигрени, причем в большей степени при хронической.

Примерно 1/3 пациентов исследуемых групп отмеча-
ли дескрипторы неболезненных ощущений, отнесенных 
к субшкале нейропатической боли. Чаще всего это де-
скрипторы «немеет» и «покалывает». В то же время ощу-
щение онемения или покалывания не всегда соответство-
вало зоне иннервации какого-либо определенного нерва. 
Около 1/3 пациентов каждой из групп при описании бо-
ли в шее и/или ГБ одинаково часто отмечали дескрипто-
ры «жжет», «горит», «печет», например «затылок жжет», 
«уши горят», «шею печет». Интенсивность этих ощущений 
была преимущественно умеренной. Около 1/3 пациентов 
с мигренью отмечали, что боль «стреляет» или «простре-
ливает» из шеи в голову. При этом, однако, у них не выяв-
лено симптомов невралгии большого или малого затылоч-
ного нервов и эту боль нельзя однозначно интерпретиро-
вать как нейропатическую.

Обсуждение

В настоящем исследовании мы изучили различия опи-
сательных характеристик боли в группах пациентов с ЦГБ 
и мигренью, сопровождающейся неспецифической бо-
лью в шее и ограничением подвижности суставов C1—
C2 и C2—C3, подтвержденным соответствующим тестом. 
При этом тест интерпретировали как положительный, 
если пальпаторная оценка пассивных движений в су-
ставах сопровождалась не только ограничением их под-
вижности, но и локальной болью в шее, сопровождаю-
щейся гомолатеральной отраженной ГБ. Сочетание двух 
из этих симптомов (ограничения подвижности в суставах 
шеи и провокации типичной для пациента ГБ) выделено 
в МКГБ-3 в один из диагностических критериев ЦГБ — 
критерий «C3». Кроме того, эти симптомы включены в ди-
агностические критерии ЦГБ, опубликованные междуна-
родной группой изучения ЦГБ [13, 22].

При дифференциальной диагностике ЦГБ и мигре-
ни в МКГБ-3 предложено учитывать несколько симпто-
мов, свойственных ЦГБ: всегда одностороннюю локализа-
цию ГБ; провокацию ГБ пальпацией мышц шеи или дви-
жением головы; распространение боли спереди назад, 
т.е. от шеи к голове (в оригинале: posterior-to-anterior ra-
diation of pain). Однако, как отмечено в комментариях 
МКГБ-3, эти симптомы, свойственные ЦГБ, не уникальны 
для нее [21]. Это значит, что при дифференциальной диа-
гностике ЦГБ и мигрени их можно учитывать, но не всег-
да можно на них опираться. Это относится и к нашему 
исследованию, в котором эти симптомы были выявлены 
как при ЦГБ, так и при мигрени.

Описанные выше симптомы отражают наличие ске-
летно-мышечной дисфункции, которая может иметь ме-
сто как при ЦГБ, так и при мигрени. В комментариях 
МКГБ-3 указано, что мигрень может сочетаться с вторич-
ными ГБ, в частности с ЦГБ [21]. В нашем исследовании 
симптомы, свойственные ЦГБ, выявлены у 114 (36,7%) 
из 311 больных мигренью, что можно расценивать как со-
четание мигрени и ЦГБ у пациентов как 1-й группы (эпи-
зодическая мигрень с частыми приступами), так и 2-й груп-
пы (хроническая мигрень). При этом основным диагнозом 
у таких пациентов следует считать мигрень [21, 27].

Наличие во всех исследуемых группах боли в шее, со-
провождающейся отраженной ГБ, провоцируемой тестом, 
можно объяснить наличием общей нейроанатомической 
структуры, посредством которой реализуется ГБ, отражен-
ная из источника в ШОП. Такой структурой является чув-
ствительное спинальное ядро тройничного нерва, извест-
ное также как тригеминоцервикальное ядро (ТЦЯ) [12]. 
Механизм отраженной ГБ можно объяснить тем, что пер-
вичные афферентные нейроны, несущие в ТЦЯ болевую 
импульсацию от суставов C1—C2 и C2—C3, устанавли-
вают синаптические связи с нейронами второго порядка 
как на уровне своих сегментов спинного мозга, так и на вы-
шележащих уровнях. Контактирование нейронов посред-
ством многочисленных разветвлений с другими нейронами 

Таблица 3. Сравнение исследуемых групп по интенсивности болезненных ощущений и сопровождающих их аффективных реакций
Table 3. Between-group comparison of pain intensity and affective reactions

№ Дескриптор
Исследуемые группы Достоверность различий между 

группами
1-я (хрониче-
ская мигрень)

2-я (эпизодиче-
ская мигрень) 3-я (ЦГБ)

уровень значимости p
1—2 1—3 2—3

1 Раскалывается 8 (6; 8,25) 4 (1; 6) 0 (0; 0) 0,000 0,000 0,000
2 Пульсирует 5 (3; 8) 4 (3; 6) 0 (0; 3) — 0,000 0,000
3 Вызывает тошноту 6 (2; 7,25) 3 (0; 5) 0 (0; 0,25) 0,001 0,000 0,007
4 Утомляет 7,5 (6; 8) 5 (2; 8) 5 (0; 7) 0,004 <0,001 —
5 Мучительная 7 (5; 8) 3 (0; 6) 0,5 (0; 5) <0,001 <0,001 —
6 Вызывает страх 0,5 (0; 6) 0 (0; 5) 0 (0; 1,5) — — —
7 Напряжение 8 (5; 8) 5 (4; 8) 5 (2; 7,25) 0,025 0,002 —
8 Тяжесть 6,5 (5; 8) 5 (3; 6) 4 (0; 5,25) 0,002 0,002 —
9 Ноет 6 (4; 8) 5 (3; 7) 5,5 (3; 7) — — —
10 Острая 4 (0; 8) 2 (0; 5,75) 0 (0; 4) — 0,007 —
11 Немеет 3 (0; 6) 2,5 (0; 5) 3 (0; 6) — — —
12 Болит от прикосновения 0 (0; 5) 0 (0; 3) 0 (0; 0) 0,025 — —
13 Ощущение жара 0 (0; 5,25) 0 (0; 5,75) 0 (0; 5) — — —
14 Простреливает 1,5 (0; 6) 0 (0; 2,75) 0 (0; 0) 0,014 0,001 0,02
15 Покалывает 0 (0; 2) 0 (0; 4) 0 (0; 0) — — —

Примечание. Данные представлены в виде медианы, первого и третьего квартилей — Me (Q1; Q3).
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известно как дивергенция. Это объясняет, почему болевая 
импульсация от суставов C1—C2 и C2—C3 может воспри-
ниматься не только в зоне иннервации большого и малого 
затылочных нервов, берущих начало в шейных сегментах 
спинного мозга, но и в зоне иннервации 1-й ветви трой-
ничного нерва, т.е. в области лба и орбиты глаза. Иными 
словами, при мигрени, относящейся к дисфункциональ-
ным болевым синдромам, для которых свойственна по-
вышенная чувствительность к различным неболезненным 
стимулам [29], сенситизация нейронов ТЦЯ может лежать 
в основе отраженной ГБ, возникающей при пальпаторной 
оценке подвижности суставов трех верхних шейных по-
звонков и сопряженных с ними мягких тканей.

Поскольку у всех пациентов нашей выборки выяв-
лены одинаковые симптомы мышечно-скелетной дис-
функции, мы не могли их использовать для дифферен-
циальной диагностики мигрени и ЦГБ, как предложено 
в МКГБ-3 в примечаниях к диагностическим критериям 
ЦГБ [21]. Для обеих форм ГБ эти симптомы были общи-
ми. Однако различия найдены по описательным характе-
ристикам ГБ, для чего была успешно использована Вторая 
сокращенная форма МБО. Группы различались по коли-
честву используемых дескрипторов, а также по интенсив-
ности описываемых ими болезненных ощущений и сопро-
вождающих их аффективных реакций.

Во-первых, нами найдены различия по количеству 
дескрипторов, используемых пациентами для описания 
приступа ГБ: дескрипторы «раскалывается», «пульсиру-
ет», «вызывает тошноту» отмечены при мигрени пример-
но в 3 раза чаще, чем при ЦГБ. Во-вторых, нами найдены 
различия по количеству дескрипторов аффекта, сопрово-
ждающего приступ ГБ, — «мучительная», «утомляет». Ча-
ще всего их отмечали пациенты с мигренью, причем го-
раздо чаще с хронической мигренью. В-третьих, пациен-
ты с мигренью, особенно с хронической мигренью, чаще 
отмечали некоторые дескрипторы, не имеющие непо-
средственного отношения к приступу ГБ, — «покалыва-
ет», «простреливает», «острая», а также дескриптор «бо-
лит от прикосновения» (имеется в виду прикосновение 
к напряженным перикраниальным мышцам). Существен-
ных различий по описанию неприятных ощущений, таких 
как «тяжесть» и «напряжение» в голове, имевших место 
как во время приступа ГБ, так и в межприступном периоде, 
выявлено не было: их отметили 70—80% пациентов с ЦГБ 
и 80—90% пациентов с мигренью. Таким образом, срав-
нение групп пациентов с мигренью и ЦГБ выявило раз-
личия в количестве дескрипторов, описывающих болевые 
ощущения и сопровождающие их аффективные реакции.

Помимо различий в количестве отмеченных дескрип-
торов МБО, между исследуемыми группами найдены раз-
личия в интенсивности ощущений, описываемых этими 
дескрипторами. Так, при хронической мигрени достовер-
но выше интенсивность дескрипторов, описывающих при-
ступ ГБ и сопровождающих его аффективных реакций, 
а также интенсивность болезненных ощущений, беспо-
коящих пациентов и в межприступный период: тяжести 

в голове, напряжения в голове и шее, а также ноющей бо-
ли в шее. При эпизодической мигрени примерно у 1/3 боль-
ных эти ощущения были также достаточно интенсивными, 
но в среднем по группе — умеренными. У большинства па-
циентов с ЦГБ интенсивность ощущений, свойственных 
приступу мигрени (ощущения пульсации в голове, мучи-
тельной, раскалывающей ГБ, сопровождающейся тош-
нотой), была низкой — не выше 1 балла по 11-балльной 
ЧРШ боли. Интенсивность других ощущений в группах 
ЦГБ и эпизодической мигрени статистически значимо 
не различалась.

Применение МБО при различных формах ГБ, в част-
ности при мигрени, ГБН и ЦГБ, неоднократно выявля-
ло различия как по количеству используемых дескрип-
торов опросника, так и по их интенсивности. Например, 
сравнение групп пациентов с мигренью и ГБН показало, 
что количество дескрипторов аффекта, отмеченных паци-
ентами с мигренью, больше, а ранг сенсорных дескрипто-
ров, описывающих приступ мигрени, выше [30]. Еще бо-
лее убедительные результаты получены при сравнении 
групп хронической мигрени и хронической ГБН, а так-
же эпизодической мигрени и эпизодической ГБН. Найде-
но, что пациенты с эпизодической мигренью используют 
больше сенсорных дескрипторов, чем пациенты с эпизо-
дической ГБН. Выявлены отличия и в наборах дескрип-
торов, используемых пациентами с мигренью и ГБН [31].

Исследование Л.А. Медведевой и соавт. (2010), при-
менивших в группах пациентов с мигренью и ЦГБ Первую 
сокращенную версию МБО, показало следующее: по срав-
нению с группой ЦГБ пациенты с мигренью отмечают 
большее количество дескрипторов и выбирают более вы-
сокий ранг их интенсивности [32]. Применение нами Вто-
рой сокращенной версии МБО дало аналогичные резуль-
таты [33].

Помимо сравнения групп мигрени и ЦГБ, нами прове-
дено сравнение групп пациентов с хронической мигренью 
и частыми приступами эпизодической мигрени. Сравнение 
показало, что пациенты обеих групп выбирают примерно 
равное количество дескрипторов МБО, но интенсивность 
описываемых ими ощущений в среднем выше при хрони-
ческой мигрени.

Заключение

Таким образом, дисфункция скелетно-мышечной си-
стемы может иметь место как при ЦГБ, так и при мигрени, 
что целесообразно учитывать при осмотре больных мигре-
нью. Однако описательные характеристики боли при ЦГБ 
и мигрени различаются, причем даже при сочетании этих 
различных форм ГБ у одного пациента. Отличия позволя-
ет выявить Вторая сокращенная форма МБО, содержащая 
дескрипторы ГБ, свойственные мигрени.
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О значении центральной сенситизации и психологических факторов 
в развитии хронической послеоперационной боли
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РЕЗЮМЕ
Термином «хроническая послеоперационная боль» (ХПБ) обозначают боль, которая возникает после перенесенного хи-
рургического вмешательства и сохраняется не менее 3 мес при условии исключения иных ее причин. Считают, что психо-
логические особенности пациентов являются важными факторами риска развития ХПБ. Среди психологических факторов 
обращают внимание на феномен катастрофизации боли, уровень тревоги и депрессии, а также копинг-стратегии, исполь-
зуемые для преодоления боли. К ведущим механизмам формирования хронической боли относят феномен центральной 
сенситизации.
Цель исследования. Оценить роль центральной сенситизации и психологических факторов в развитии ХПБ.
Материал и методы. В исследование включены 43 пациента, перенесших оперативное вмешательство на сердце и аорте. 
Всем пациентам перед операцией проведено тестирование по госпитальной шкале тревоги и депрессии, шкале катастро-
физации боли, опроснику стратегий преодоления боли и опроснику для оценки центральной сенситизации. В раннем по-
слеоперационном периоде проведена оценка интенсивности острой боли. Через 3—6 мес после операции пациенты опро-
шены на предмет развития ХПБ. По результатам опроса пациенты были разделены на две группы: основную (с ХПБ, 13 па-
циентов) и контрольную (без ХПБ, 30 пациентов). Для статистической обработки использовали непараметрический 
U-критерий Манна—Уитни, точный критерий Фишера, коэффициент ранговой корреляции Спирмена, логистический ре-
грессионный анализ.
Результаты. ХПБ возникла у 30,2% прооперированных пациентов. Установлено, что развитие интенсивной боли в раннем 
послеоперационном периоде является важным предиктором возникновения ХПБ (p=0,007). Показана ассоциация централь-
ной сенситизации с развитием ХПБ (p=0,07), при этом уровень центральной сенситизации коррелирует с использованием 
дезадаптивных стратегий преодоления боли (p=0,023). Уровень катастрофизации, тревоги и депрессии не показал стати-
стически значимой прогностической ценности в отношении развития ХПБ.
Заключение. Понимание факторов риска развития ХПБ будет способствовать формированию индивидуальных программ 
ее профилактики.

Ключевые слова: хроническая послеоперационная боль, центральная сенситизация, катастрофизация, депрессия, трево-
га, стратегии преодоления боли.
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Central sensitization and psychological factors in chronic postoperative pain
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ABSTRACT
Objective. To assess the role of central sensitization and psychological factors in development of chronic postoperative pain.
Material and methods. The study included 43 patients who underwent cardiac and aortic surgery. All patients were preoperatively 
tested using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Pain Catastrophizing Scale, the Pain Coping Strategies Ques-
tionnaire and the Central Sensitization Inventory. We assessed acute pain intensity after surgery. Patients were interviewed regard-
ing chronic postoperative pain after 3—6 postoperative months. Patients were divided into 2 groups depending on survey data: 
the main group with chronic postoperative pain (n=13) and the control group without chronic postoperative pain (n=30). Statis-
tical analysis included non-parametric Mann-Whitney U-test, Fisher’s exact test, Spearman’s rank correlation coefficient and lo-
gistic regression analysis.
Results. Chronic postoperative pain developed in 25.8% of patients. Severe pain in early postoperative period is an important pre-
dictor of chronic postoperative pain (p=0.007). We observed a correlation of central sensitization with chronic postoperative pain 
(p=0.07), while the level of central sensitization correlated with maladaptive pain coping strategies (p=0.023). Pain catastrophiz-
ing, anxiety and depression did not show significant predictive value regarding chronic postoperative pain.
Conclusion. Understanding the risk factors of chronic postoperative pain should contribute to formation of individual programs 
for its prevention.

Keywords: chronic postoperative pain, central sensitization, catastrophizing, depression, anxiety, pain coping strategies.
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Хроническая послеоперационная боль (ХПБ) пред-
ставляет актуальную проблему современной медици-
ны. ХПБ называют боль, которая возникает после пере-
несенного хирургического вмешательства и сохраняется 
не менее 3 мес при условии исключения иных ее при-
чин (хроническое воспаление, ишемия, прогрессирую-
щее новообразование и др.) [1, 2]. Актуальность пробле-
мы ХПБ обусловлена ее распространенностью, которая, 
по разным данным, составляет от 5 до 75% в зависимости 
от вида хирургического вмешательства [3, 4]. При кардио
хирургических вмешательствах частота ХПБ составляет 
от 30 до 55% [5].

В настоящее время выделяют ряд факторов риска раз-
вития ХПБ: молодой возраст, женский пол, наличие бо-
ли любой локализации до оперативного вмешательства, 
интенсивная боль в раннем послеоперационном периоде, 
а также психологические особенности пациентов [1, 6]. 
Согласно данным мировой литературы, к наиболее зна-
чимым психологическим факторам, влияющим на форми-
рование ХПБ, относятся феномен катастрофизации боли, 
уровень тревоги и депрессии, копинг-стратегии, использу-
емые для преодоления боли, а также уровень оптимизма, 
психологическая устойчивость и др. [7].

Феномен катастрофизации боли представляет пре-
увеличенную негативную «ментальную установку», воз-
никающую во время действительного или ожидаемого 
болевого опыта [8]. Для вычисления уровня катастро-
физации чаще всего используют шкалу катастрофиза-

ции боли, которая признана наиболее надежной и до-
стоверной [9].

Тревога является одним из существенных факторов 
риска, подтвержденных по данным многих научных ра-
бот [10—12]. Влияние депрессии на развитие ХПБ также 
является значительным [13, 14]. Наличие депрессии ас-
социировано с более выраженной тяжестью симптомов 
в послеоперационном периоде, а также с низкой удовлет-
воренностью исходом операции [15]. Во многих исследо-
ваниях показано влияние поведенческих стратегий прео-
доления боли (копинг-стратегий) на развитие и интенсив-
ность хронической боли различной локализации [16—20], 
а также на качество жизни пациентов [19]. Выделяют адап-
тивные копинг-стратегии (сохранение активности, вы-
полнение упражнений, самоубеждение), дезадаптивные, 
или ориентированные на болезнь (например, «Защита», 
«Отдых», «Обращение за помощью»), а также нейтральные 
(обращение за поддержкой). Для выявления преобладаю-
щих копинг-стратегий обычно используют опросник стра-
тегий преодоления хронической боли [21], который дока-
зал свою надежность [22, 23].

К ведущим механизмам формирования хрониче-
ской боли относятся такие патофизиологические фено-
мены, как периферическая и центральная сенситиза-
ция, нарушение функции нисходящих антиноцицептив-
ных систем, нейропластические изменения головного 
мозга. Центральной сенситизации соответствует усиле-
ние активности нейронов и проводников ноцицептив-
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ных сигналов. Такое повышенное возбуждение затраги-
вает всю центральную нервную систему, приводя к изме-
нениям в спинном мозге и супраспинальных структурах, 
таких как ствол, кора, таламус, лимбическая система [24]. 
В настоящее время разработана концепция синдрома цен-
тральной сенситивности, или избыточной реактивности 
организма к различным раздражающим факторам [25, 26]. 
Считается, что у таких больных существует повышенный 
риск развития ХПБ. Для выявления таких пациентов ис-
пользуется опросник для оценки центральной сенсити-
зации (Central Sensitization Inventory — CSI) [27]. В не-
давнем исследовании адаптирована русскоязычная вер-
сия [28].

Цель данного исследования — оценка роли централь-
ной сенситизации и психологических факторов в развитии 
ХПБ у пациентов сердечно-сосудистого профиля.

Материал и методы

Исследование выполнено на базе Клиники изучения 
и лечения боли ГНЦ ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Пе-
тровского». В работу включены пациенты перед проведе-
нием оперативного вмешательства на сердце и аорте в пе-
риод с января по июль 2021 г. В исследование вошли 43 па-
циента (30 мужчин и 13 женщин) в возрасте от 29 до 73 лет. 
Хирургический доступ осуществлялся преимущественно 
путем стернотомии (полной продольной или мини-стер-
нотомии), а также торакотомии и срединной лапарото-
мии. Всем пациентам перед операцией было проведено те-
стирование по госпитальной шкале тревоги и депрессии, 
шкале катастрофизации боли, опроснику стратегий прео-
доления боли и опроснику для оценки центральной сенси-
тизации. В раннем послеоперационном периоде была про-
ведена оценка интенсивности болевого синдрома по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ). Через 3—6 мес после 
операции пациенты были опрошены на предмет нали-
чия ХПБ. По результатам опроса пациенты были разде-
лены на две группы. В основную группу включены паци-
енты, у которых развился хронический болевой синдром 
(13 пациентов), в контрольной группе (30 пациентов) ХПБ 
не отмечалась.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программного обеспечения R v. 4.0.3 (использо-
ваны пакеты: базовый, «psych», «stats», «ggplot2»). Опи-
сательная статистика для количественных переменных 

с учетом малого количества наблюдений представлялась 
в виде медианы и межквартильного размаха. Описатель-
ная статистика для номинативных переменных пред-
ставлена в виде частот встречаемости и долей в выборке. 
Сравнение групп по количественным показателям про-
изводилось с помощью непараметрического U-критерия 
Манна—Уитни. Анализ номинативных показателей осу-
ществлялся с помощью точного критерия Фишера. Связь 
между приверженностью копинг-стратегиям и данными 
опросника для оценки центральной сенситизации оце-
нивалась с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена. Прогностическая роль интенсивного бо-
левого синдрома в раннем послеоперационном периоде 
оценивалась посредством логистического регрессионно-
го анализа с дальнейшим вычислением отношения шан-
сов как экспоненты от полученного в уравнении коэф-
фициента. Различия считали достоверными при величи-
не уровня значимости p<0,05 (p<0,05).

Результаты

ХПБ различной интенсивности отмечена у 30,2% 
прооперированных пациентов. Полученные группы ста-
тистически значимо не различались по возрасту, по-
ловому составу и виду хирургического доступа (см. та-
блицу).

Общая характеристика пациентов
General characteristics of patients

Показатель Основная группа (с ХПБ) Контрольная группа (без ХПБ) p-value
n, абс. (%) 13 (30,2) 30 (69,8) —
Пол, м:ж (% мужчин) 11:2 (84,6) 19:11 (63,3) 0,23
Возраст, годы, Me (IQR) 62 (58—64) 58 (42,25—64,5) 0,27
Вид доступа Полная срединная стернотомия 

— 9 (69,2%), торакотомия — 
2 (15,4%), мини-доступ — 2 (15,4%)

Полная срединная стернотомия — 
14 (46,7%), торакотомия — 1 (3,3%),

мини-доступ — 13 (43,3%),
лапаротомия — 2 (6,7%)

0,12

Интенсивный 
болевой синдром в раннем 
послеоперационном периоде, абс. 
(%)

9 (69,2) 7 (23,3) 0,0067

Примечание. Здесь и на рис. 1: Me — медиана, IQR — межквартильный размах.
Note. Here and in Fig. 1: Me — median, IQR — interquartile range.

Рис. 1. Результаты опросника для оценки центральной сенсити-
зации.
Контрольная группа: Me=20, IQR=12,8—30,2. Основная группа: Me=32, 
IQR=22,5—35.

Fig. 1. Central Sensitization Inventory data.
Control group: Me=20, IQR=12,8—30,2. Main group: Me=32, IQR=22.5—35.
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Оценка влияния интенсивности боли в раннем 
послеоперационном периоде

Оценивали риск развития ХПБ у пациентов с интен-
сивной болью (6 баллов и более по ВАШ) в раннем после
операционном периоде и пациентов, у которых интенсив-
ная боль не отмечалась. Был использован метод логистиче-
ской регрессии, отношение шансов (odds ratio) составило 
7,4 (коэффициент уравнения логистической регрессии 2, 
стандартная ошибка 0,26—3,34, p=0,007). Таким образом, 
наличие интенсивной боли в раннем послеоперационном 

периоде в 7,4 раза повышает риск развития ХПБ и может 
служить ее предиктором.

Сравнение групп по данным анкетирования

По результатам сравнительного анализа получен боль-
ший балл опросника для оценки центральной сенситиза-
ции в основной группе — на уровне статистической тен-
денции (p=0,07) (рис. 1). По данным остальных опросни-
ков значимых различий между группами не обнаружено 

Рис. 2. Корреляция между уровнем центральной сенситизации и использованием копинг-стратегии «Защита».
Fig. 2. Correlation between central sensitization and coping strategy «Guarding».

Рис. 3. Корреляция между уровнем центральной сенситизации и использованием копинг-стратегии «Отдых».
Fig. 3. Correlation between central sensitization and coping strategy «Resting».
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(для депрессии p=0,32, для тревоги p=0,8, для уровня ка-
тастрофизации p=0,17).

Корреляционный анализ приверженности копинг-
стратегиям

Исследовали корреляционную связь между баллом 
опросника для оценки центральной сенситизации и ис-
пользованием различных стратегий преодоления боли. Вы-
явлена статистически значимая положительная корреля-
ционная связь между уровнем центральной сенситизации 
и приверженностью копинг-стратегии «Защита» (p=0,014, 
rho=0,37), а также в целом следованием дезадаптивным ко-
пинг-стратегиям (p=0,023, rho=0,34). Обнаруженная зако-
номерность отображена на рис. 2—4.

Обсуждение

Целью исследования являлось определение значимо-
сти центральной сенситизации и выявление психологиче-
ских прогностических параметров, которые могут играть 
роль при оценке риска развития ХПБ у пациентов сердеч-
но-сосудистого профиля.

По данным опросника установлена значимость цен-
тральной сенситизации в развитии ХПБ на уровне стати-
стической тенденции. Можно предполагать, что при про-
должении исследования и включении большего числа 
пациентов этот уровень достигнет статистической значи-
мости. Показано, что более высокий уровень централь-
ной сенситизации коррелирует с повышением часто-
ты использования дезадаптивных стратегий преодоле-
ния боли. Таким образом, пациенты с высоким уровнем 
центральной сенситизации, т.е. подверженные дезадап-

тивной нейропластичности и дисфункциональной ре-
активности структур соматосенсорной нервной систе-
мы, склонны использовать копинг-стратегии, ориенти-
рованные на болезнь. Можно полагать, что правильная 
психокогнитивная терапия, обучение адаптивным стра-
тегиям преодоления боли будут способствовать умень-
шению выраженности имеющегося болевого синдрома, 
а также предотвращению его развития при более раннем 
старте терапии.

Установлено значение развития интенсивной бо-
ли в остром послеоперационном периоде как предикто-
ра ХПБ, что соответствует данным литературы. Таких па-
циентов следует рассматривать отдельно для составления 
индивидуального плана анальгетической терапии после 
операции.

Уровни катастрофизации, а также тревоги и депрес-
сии не показали статистически значимых различий в обеих 
группах. Продолжение исследования и расширение групп 
наблюдения, возможно, позволит скорректировать значе-
ние данных параметров.

Заключение

Выявление факторов риска ХПБ — важное направле-
ние развития медицины боли. Знание этих факторов спо-
собствует пониманию общих механизмов возникновения 
ХПБ, что в свою очередь оптимизирует разработку ком-
плексных методов ведения таких пациентов на всех эта-
пах: до операции, в раннем и позднем послеоперацион-
ных периодах.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

Рис. 4. Корреляция между уровнем центральной сенситизации и использованием дезадаптивных копинг-стратегий.
Fig. 4. Correlation between central sensitization and maladaptive coping strategies.
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Клинический вариант течения дискогенной радикулопатии
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РЕЗЮМЕ
Наиболее ярким клиническим проявлением грыжи межпозвонкового диска является компрессия корешка, сопровождаю-
щаяся выраженным болевым синдромом и нарушением чувствительности. Лечение таких пациентов включает как методы 
консервативной терапии, так и хирургические вмешательства. В представленном клиническом случае у пациентки 
39 лет с дискогенной радикулопатией S1 корешка удалось избежать хирургического вмешательства при использовании ме-
дикаментозной терапии (Неодолпассе и габапентин) и лечебных эпидуральных блокад со стероидами. Описываемое на-
блюдение демонстрирует важность адекватного обезболивания для обеспечения максимально благоприятного естествен-
ного течения радикулопатии.
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Clinical variant of discogenic radiculoishemia
© L.A. MEDVEDEVA, O.I. ZAGORULKO

Petrovsky National Research Center of Surgery, Moscow, Russia

ABSTRACT
The most obvious clinical manifestation of a herniated disc is nerve root compression accompanied by severe pain and impaired 
sensitivity. Treatment of such patients includes therapy and surgical interventions. The authors report a 39-year-old patient with 
S1 discogenic radiculoischemia. They avoided surgical intervention using therapeutic approach (Neodolpasse and gabapentin) 
and therapeutic epidural blockades with steroids. This case demonstrates an importance of adequate anesthesia to ensure the most 
favorable natural course of radiculoischemia.
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Боль в спине является актуальной и значимой меди-
ко-социальной проблемой. Возникая с частотой 60—90% 
в различные периоды жизни в популяции [1], она зани-
мает лидирующие позиции по количеству обращений 
за медицинской помощью по причинам утраты трудо-
способности и выхода на инвалидность [2, 3]. Каждое 
17-е обращение в системе первичной медицинской по-
мощи обусловлено болью в спине [4]. У большинства 
пациентов это неспецифическая скелетно-мышечная 
боль, которая протекает благоприятно и регрессирует 
на фоне лечения. Помимо медикаментозной терапии, 
большое значение имеют формирование адаптивных 

методик преодоления и профилактики боли, соблюде-
ние должного уровня физической активности и пра-
вильного двигательного стереотипа. Компрессионная 
радикулопатия и поясничный стеноз в структуре боли 
в спине встречаются в 4—7% случаев, около 0,04% со-
ставляют пациенты с поражением корешков конского 
хвоста, и только 7% — суммарно иные причины, вклю-
чая паранеопластические, ревматические, инфекцион-
ные и посттравматические [5].

Тем не менее, несмотря на благоприятный прогноз 
и широкую распространенность неспецифической скелет-
но-мышечной боли, у 23% взрослого населения боль в спи-
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не становится хронической, с ежегодной частотой рециди-
вов 24—80% [6, 7].

Прежде факторы механического характера (подъем тя-
жести, интенсивная физическая нагрузка, скручивающее 
или неловкое движение, длительное пребывание в неу-
добном положении, антифизиологической позе) счита-
лись основными факторами возникновения боли в спине. 
В последние десятилетия научное сообщество справедливо 
склоняется к теории Джорджа Энгеля, который утверждал, 
что в этиопатогенезе заболевания значимую роль играют 
биологические, психологические и социальные аспекты, 
которые нельзя игнорировать [8]. Биопсихосоциальная мо-
дель актуальна и в формировании боли в спине, она при-
обретает особую значимость в случае ее хронизации [9, 10] 
и объясняет постоянное взаимовлияние биологических 
(анатомические источники боли), психологических и со-
циальных факторов, которые с двусторонней направленно-
стью могут как усугублять болевое переживание, так и яв-
ляться его следствием.

В связи с этим ятрогенные неадаптивные установки 
с чрезмерным усердием максимально раннего проведе-
ния нейровизуализационных методик при неспецифи-
ческой боли в спине способны фиксировать пациентов 
на своем страдании и усугублять болевое пережива-
ние. Развитие инструментальных методов диагностики 
не только не упростило диагностический поиск, но в ря-
де случаев затруднило его. Так, с помощью современных 
методов визуализации с высокой разрешающей способ-
ностью (в совокупности с их доступностью для боль-
шинства врачей и пациентов) часто визуализируются 
асимптомные анатомо-структурные изменения, кото-
рые трактуются как причина боли, что определяет не-
верную тактику лечения.

J. Fritz и соавт. указывают на увеличение неадекват-
ного использования современных методов визуализации, 
особенно магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
при неспецифической боли в спине [11]. Выполнение МРТ 
при наличии болевого синдрома является обычным ис-
следованием для 16—21% пациентов с болью в спине [12]. 
Несмотря на то что клинические рекомендации призыва-
ют проводить патогенетически направленную терапию бо-
левого синдрома при отсутствии настораживающих сим-
птомов, указывающих на вторичность процесса («красных 
флагов»), и не назначать МРТ в первые 6 нед после нача-
ла заболевания [13, 14], 26—44% специалистов не придер-
живаются этих принципов [15, 16]. Чрезмерное использо-
вание МРТ становится все более признанной проблемой. 
Так, канадские эксперты, проанализировав 1000 исследо-
ваний, проведенных у пациентов с болью в спине, колене 
и с головной болью, пришли к выводу о целесообразно-
сти этих исследований менее чем в 1/2 (n=443) случаев [16].

Пациенты, которым на ранних сроках заболевания 
(до 6 нед) проводится МРТ пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника при отсутствии настораживающих сим-
птомов, имеют более высокие шансы оперативных вмеша-
тельств в течение ближайшего года, чаще используют ле-
чебные блокады и имеют большее количество обращений 
за медицинской помощью [17]. J. Jacobs и соавт., проведя 
анализ лечения 405 965 пациентов, также указывают на то, 
что выполнение спинальных операций было в 13 раз чаще 
у респондентов, которым в течение первых 6 нед делали 
МРТ поясничного отдела (1,49% против 0,09% у тех, кому 
МРТ не делали), им чаще назначали опиоидные анальге-

тики (36,7% против 28,5%), они имели более высокие по-
казатели интенсивности боли [18].

Увеличение количества хирургических вмешательств 
в 5—20 раз при раннем выполнении МРТ демонстрирует 
множество обсервационных исследований, проведенных 
в течение последнего десятилетия [11, 19, 20].

В то же время многие пациенты подходят к первона-
чальной консультации с ожиданиями агрессивных дей-
ствий, которые могут включать визуализацию [21], а фи-
нансовая заинтересованность поставщиков медицинских 
услуг мотивирует их раннее использование [22]. Меж-
ду тем в научной литературе появляется все больше ра-
бот, свидетельствующих о естественности процесса са-
мопроизвольного регресса грыж межпозвонковых дис-
ков на различных уровнях позвоночного столба [23—27]. 
В продолжение цикла подобных публикаций мы представ-
ляем описание клинического случая регресса грыжи диска 
поясничного отдела позвоночника на фоне консерватив-
ного лечения, проведенного в Клинике изучения и лече-
ния боли РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского.

Пациентка, 39 лет, обратилась в клинику в марте 
2021 г. с жалобами на интенсивную боль в поясничном 
отделе позвоночника, иррадиирующую по заднебоковой 
поверхности левого бедра и голени до IV—V пальцев ле-
вой стопы. Боль острая, простреливающая, сопровожда-
лась ощущением онемения и покалывания в ноге. Отмеча-
лось усиление острой боли при движении, ощущений оне-
мения и покалывания — ночью, а также при пребывании 
в положении сидя и стоя.

В анамнезе заболевания. Боль в спине беспокоит 
не менее 5 лет, первый эпизод иррадиации боли в левую 
ногу — около 3,5 лет назад. Обострения болевого синдро-
ма — с частотой 1—2 раза в год, регрессировали на фо-
не приема нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП), центральных миорелаксантов и вита-
минов группы B. Последнее обострение длилось около 
1,5 мес. В качестве провоцирующего фактора отмеча-
ет переохлаждение. В отличие от предыдущих болевых 
эпизодов, беспокоили более интенсивная боль в ноге 
и появление ощущений онемения и покалывания в ноге 
и стопе. Проходила лечение по месту жительства (НПВП, 
центральные миорелаксанты, комбинированные препа-
раты витаминов группы B, хондропротекторы), отмечала 
уменьшение интенсивности острой боли на период при-
ема НПВП, затем боль возобновлялась с прежней интен-
сивностью. Пациентке выполнили МРТ поясничного 
отдела позвоночника: была визуализирована парамеди-
альная секвестрированная грыжа диска между L5 и S1 по-
звонками размером до 12 мм с латерализацией влево; 
в субхондральных отделах, смежных к грыжевому выпя-
чиванию позвонках имело место повышение МР-сигнала 
в T1 и T2 режимах, соответствующее стадии жировой де-
генерации Modic II (рис. 1).

В связи с сохраняющимся болевым синдромом, недо-
статочной эффективностью проводимого лечения на про-
тяжении 6 нед больная консультирована нейрохирургом, 
который рекомендовал оперативное вмешательство. Па-
циентка, планируя госпитализацию, с целью облегчения 
своего состояния в предоперационном периоде обрати-
лась в Клинику изучения и лечения боли.

Из анамнеза жизни. Ведет малоподвижный образ жиз-
ни, профессиональная деятельность связана с длительным 
пребыванием за компьютером.
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При первичном обращении в клинику. Резко ограни-
чен объем активных и пассивных движений в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника и левой ноге из-за боли. 
Интенсивность боли в спине — до 8 баллов, в левой ноге — 
до 6 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Оцен-
ка нейропатического компонента боли по шкале DN4 — 
4 балла, что характеризует ее как нейропатическую боль. 
Снижение качества жизни обусловлено преимущественно 
физическим компонентом здоровья (при анализе резуль-
татов, полученных с помощью опросника качества жизни 
по шкале SF-12: физический компонент здоровья — 35,4, 
психологический компонент здоровья — 62,1).

В неврологическом статусе выявлены гипестезия бо-
левой чувствительности и парестезии (в виде покалыва-
ния) по заднебоковой поверхности бедра и голени до IV—V 
пальцев левой стопы, отсутствие левого ахиллова рефлек-
са, положительный симптом Ласега слева с уровня 50°, 
а также болезненность при глубокой пальпации и перкус-
сии в проекции остистых отростков нижних поясничных 
позвонков. Других неврологических нарушений нет, сила 
мышц достаточная, тазовые функции не нарушены.

Учитывая наличие жалоб на интенсивные боли в по-
яснице с иррадиацией по заднебоковой поверхности ле-
вого бедра и голени до IV—V пальцев левой стопы, нали-

Рис. 1. МРТ пояснично-крестцового отдела (сагиттальная и аксиальная проекции) на момент обращения пациентки в клинику.
Грыжа диска L5—S1 с левосторонней латерализацией — красные стрелки; явления жировой дегенерации в смежных позвонках (Modic II) — белые стрелки.

Fig. 1. MRI of the lumbosacral region (sagittal and axial images) at admission.
L5—S1 disc herniation with left-sided lateralization (red arrows), fatty degeneration phenomena in adjacent vertebrae (Modic II) (white arrows).

Рис. 2. МРТ пояснично-крестцового отдела (сагиттальная и аксиальная проекции) спустя 11 мес.
Протрузия диска L5—S1 без признаков невральной компрессии — красные стрелки; явления жировой дегенерации в смежных позвонках (Modic II) — бе-
лые стрелки.

Fig. 2. MRI of the lumbosacral region (sagittal and axial images) after 11 months.
L5—S1 disc protrusion without signs of neural compression (red arrows), fatty degeneration in adjacent vertebrae (Modic II) (white arrows).
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чие признаков радикулопатии (положительный симптом 
Ласега, выпадение ахиллова рефлекса слева, нейропати-
ческий характер боли и гипестезия болевой чувствитель-
ности в дерматоме S1 слева), был установлен клинический 
диагноз: дорсопатия пояснично-крестцового отдела позво-
ночника на фоне дегенеративно-дистрофических и мио-
фасциальных расстройств. Вертеброгенная радикулопа-
тия S1 корешка слева.

Общеклинические исследования (общий анализ кро-
ви, биохимический анализ крови, общий анализ мочи) — 
без патологии.

В связи с наличием интенсивной боли, значимого огра-
ничения функциональной активности и с целью уменьше-
ния выраженности болевого синдрома и улучшения каче-
ства жизни в предоперационном периоде пациентке бы-
ла назначена консервативная терапия. Были выполнены 
3 лечебные эпидуральные блокады с глюкокортикоида-
ми и местными анестетиками, интервал между процедура-
ми составлял 3 дня. Назначена медикаментозная терапия: 
фиксированная комбинация диклофенака и орфенадрина 
(Неодолпассе) внутривенно капельно по 1 флакону 2 раза 
в сутки в течение 2 дней, курс повторили через 2 нед (также 
по 1 флакону Неодолпассе 2 раза в сутки в течение 2 дней). 
Перорально назначен габапентин в дозе 1200 мг/сут и вита-
мины группы B. Помимо этого, проведена беседа на предмет 
изменения двигательного стереотипа с ограничением физи-
ческих нагрузок и формирования паттерна безопасных по-
вседневных движений, скорректирована эргономика рабо-
чего места пациентки (правильное расположение монитора 
персонального компьютера, высота стола и стула). Рекомен-
дованы соблюдение должного уровня физической активно-
сти и упражнения для лечебной гимнастики.

На фоне проводимой консервативной терапии че-
рез 2,5 нед боль в ноге регрессировала до 1 балла, а боль 
в спине составила 3 балла по ВАШ. Пациентка верну-
лась к обычной повседневной активности, вышла на ра-

боту и продолжила свою профессиональную деятельность 
в полном объеме. На протяжении ближайших 11 мес эпи-
зодов возобновления боли не было. Показатели качества 
жизни в норме (физический компонент здоровья — 48,9, 
психологический компонент здоровья — 61,2). Сохраня-
ется снижение ахиллова рефлекса слева при неврологиче-
ском осмотре.

Повторная МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, выполненная спустя 11 мес, выявила регресс гры-
жи диска L5—S1, сохраняются протрузия до 3—4 мм и изме-
нения по типу Modic II (рис. 2).

Описанный случай демонстрирует возможности обе-
зболивания у пациентки с радикулопатией, обусловленной 
латерализованной грыжей межпозвонкового диска. Хотя 
при первичном обращении обсуждалось хирургическое ле-
чение, однако адекватное обезболивание поликомпонент-
ного болевого синдрома (с выраженными ноцицептивным 
и нейропатическим компонентами) позволило добиться 
«безболевого ожидания» естественного регресса грыжи. 
Используемая фиксированная комбинация диклофена-
ка и орфенадрина (Неодолпассе), в которой обезболива-
ющий и противовоспалительные эффекты НПВП потен-
цируются антиноцицептивным и миорелаксирующим дей-
ствием орфенадрина, позволила в максимально короткие 
сроки достигнуть анальгетического эффекта в комплекс-
ной терапии у пациентки с радикулопатией первого крест-
цового корешка.

Таким образом, комплексная патогенетическая тера-
пия с применением препаратов Неодолпассе, габапенти-
на и эпидурального введения стероидов была не только эф-
фективной с точки зрения купирования боли, но и позво-
лила избежать хирургического вмешательства у пациентки 
с дискогенной радикулопатией.
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Современные подходы в лечении пароксизмальной тригеминальной 
невралгии
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РЕЗЮМЕ
Известно, что проблема, связанная с лечением пароксизмальной тригеминальной невралгии (ПТН), является сложной 
и не решенной в настоящее время. Остаются открытыми вопросы тактики и выбора проводимой терапии при ПТН. Слож-
ности в доказательной базе выбора терапии ПТН указывают на то, что нет простого ответа на вопрос о выборе тактики 
проводимой терапии (хирургической, нехирургической) у пациентов с ПТН. На сегодняшний день был проведен критиче-
ский анализ исследований, основанных на фактических данных, для оценки и сравнения эффективности различных хирур-
гических вмешательств при этой патологии. Есть аргументы за и против применения хирургического вмешательства при не-
вралгии тройничного нерва. Кроме того, нет единого мнения по рекомендации того или иного метода лечения ПТН, где мно-
гими авторами сравнивается хирургическое вмешательство с другими методами лечения невралгии тройничного нерва. 
В то же время оперативное вмешательство пациентам с ПТН может быть показано в том случае, когда медикаментозная 
терапия, состоящая из трех препаратов, не дает улучшения, а пациенты при этом страдают от невыносимых болевых ощу-
щений и побочных эффектов проводимой терапии. Несмотря на то что симптомы, связанные с ПТН, были хорошо иссле-
дованы, первопричина этого заболевания изначально ускользала от большинства клиницистов, что приводило к следую-
щему: ранняя терапия не была системной, патогенетически обоснованной.

Ключевые слова: пароксизмальная тригеминальная невралгия, нейрохирургия, лечение.
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Modern approaches in the treatment of paroxysmal trigeminal neuralgia
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ABSTRACT
Treatment of paroxysmal trigeminal neuralgia (PTN) is complex and unresolved issue. Treatment strategy and choice of thera-
py for PTN are still open questions. Difficulties in evidence-based choice of therapy indicate no simple answer to the question 
of choosing treatment strategy (surgical, therapeutic) in patients with PTN. To date, a review of evidence-based studies has been 
conducted to evaluate and compare the effectiveness of various surgical procedures in these patients. There are arguments 
for and against surgery for trigeminal neuralgia. Moreover, there is no consensus on recommendation of a particular treatment 
for PTN, where many authors compare surgical intervention with other methods of treating trigeminal neuralgia. At the same time, 
surgery in patients with PTN can be indicated if three-component therapy is ineffective, and patients suffer from unbearable pain 
and side effects of therapy. Although PTN-associated symptoms are known, primary cause of this disease initially eluded most cli-
nicians. Therefore, early therapy was not systemic and clinically advisable.
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Широкий спектр методов лечения, используемых в на-
стоящее время при пароксизмальной тригеминальной не-
вралгии (ПТН), является достаточным доказательством то-
го, что простого ответа на вопрос, как с ней следует бороть-
ся, не существует [1—3]. На сегодняшний день проведен 
критический анализ исследований, основанных на фак-
тических данных, для оценки и сравнения эффективности 
различных хирургических вмешательств [4—6]. Есть аргу-
менты за и против применения хирургического вмешатель-
ства при невралгии тройничного нерва [7—9]. Кроме того, 
нет единого мнения по рекомендации того или иного ме-
тода лечения ПТН, где многими авторами сравниваются 
хирургическое вмешательство с другими методами лече-
ния невралгии тройничного нерва [10—12].

Хотя вокруг патогенеза ПТН по-прежнему ведутся 
споры, нейроваскулярный конфликт является наиболее 
принятой в настоящее время теорией формирования дан-
ной проблемы [13—16]. Минимальная стимуляция, вы-
званная легким прикосновением, разговором или жева-
нием, может привести к изнуряющей боли, которая часто 
возникает пароксизмально и проявляется в основном с од-
ной стороны [17—19]. Диагноз, как правило, устанавли-
вается клинически, а варианты лечения в настоящее вре-
мя включают медикаментозную терапию, где препаратами 
первой линии являются противоэпилептические средства 
и трициклические антидепрессанты, а также хирургиче-
ское лечение [20—22]. В то же время оперативное вмеша-
тельство пациентам с ПТН может быть показано в том слу-
чае, когда фармакотерапия, состоящая из трех препаратов, 
не дает улучшения, а пациенты при этом страдают от невы-
носимых болевых ощущений и побочных эффектов прово-
димой терапии [23—25]. В связи с этим методы нейромоду-
ляторной стимуляции глубинных структур мозга и мотор-
ных зон коры — это новые методы, которые могут помочь 
облегчить течение ПТН, невосприимчивой к лекарствен-
ной терапии и хирургическому вмешательству [26, 27].

Диагноз невралгии тройничного нерва основывается 
на диагностических критериях классической ПТН, ней-
ровизуализации и электрофизиологическом тестировании 
блинк-рефлекса. Терапия классической невралгии трой-
ничного нерва для большинства пациентов является пре-
имущественно фармакологической, в то время как хирур-
гический подход показан для пациентов, которые невос-
приимчивы к медикаментозной терапии, а также в случаях 
выраженного болевого синдрома [28—30].

Несмотря на то что симптомы, связанные с ПТН, хо-
рошо исследованы, первопричина этого заболевания изна-
чально ускользала от большинства клиницистов, это при-
водило к тому, что проводимая ранее терапия не была си-
стемной, патогенетически обоснованной. И только ближе 
к ХХ веку для лечения ПТН были разработаны и обобщены 

как медикаментозные, так и нефармакологические мето-
ды лечения, которые включают различные лекарственные 
препараты, химионевролиз, радиочастотное повреждение, 
процедуры чрескожной абляции, стереотаксическую ра-
диохирургию, открытую ризотомию и микроваскулярную 
декомпрессию (МВД). Разные исторические вехи лечения 
невралгии тройничного нерва, начиная с ее самых ранних 
описаний и заканчивая исторической эволюцией нехи-
рургических и хирургических методов лечения, позволя-
ют судить о том, что данная проблема и в настоящее вре-
мя находится в стадии выработки общих подходов к тера-
пии ПТН [31—34].

На трудности лечения ПТН указывают и другие ав-
торы, отмечая, что хроническая или невропатическая ли-
цевая боль при ПТН может быть крайне сложной для те-
рапии, где нейрохирургические процедуры следует при-
менять, когда консервативное лечение не дает желаемых 
результатов [35—37]. Авторы указывают, что методы ней-
ромодуляции при хронической лицевой боли включают 
методы глубокой стимуляции структур головного мозга 
и стимуляции моторных зон коры, которые, к сожалению, 
сложны в выполнении. Ранее проводимое лечение хрони-
ческих лицевых болей путем стимуляции полей подкож-
ного нерва явилось наименее инвазивной формой ней-
ромодуляции и применялось для лечения хронической 
невропатической боли тройничного нерва в качестве мо-
нотерапии [38, 39]. В дебюте терапии выполнялась пробная 
стимуляция, где под местной анестезией подкожные про-
водники помещались в болезненный дерматом тройнично-
го нерва, а внешний нейростимулятор модулировал посто-
янную стимуляцию. Пациенты проходили 12-дневное ам-
булаторное наблюдение для оценки эффекта проводимой 
терапии, после проведенной стимуляции электроды уда-
лялись. Если пациент сообщал о снижении интенсивности 
боли и/или частоты приступов, по крайней мере, на 50%, 
уменьшался прием медикаментозных препаратов с после-
дующим динамическим наблюдением [40, 41].

Нельзя не отметить, что нейрохирургическое лече-
ние болевого феномена при лекарственно устойчивой 
терапии ПТН является весьма сложной задачей [42, 43]. 
Нейрохирургическим подходом первой линии для клас-
сической ПТН при нейроваскулярном конфликте яв-
ляется МВД, тем не менее, несмотря на ее проведение, 
возможен клинический рецидив. В то же время деструк-
тивные методы второй линии, такие как радиочастотная 
термокоагуляция, в настоящее время используются ред-
ко из-за их потенциального необратимого побочного эф-
фекта. Подкожная стимуляция полей периферических не-
рвов — это минимально инвазивный нейромодуляторный 
метод, который может быть эффективен при хронических 
локализованных болевых состояниях [44—46]. Сообще-
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ния о подкожной стимуляции полей периферических не-
рвов для лечения болевого феномена при невралгии трой-
ничного нерва по-прежнему немногочисленны и в ос-
новном сосредоточены на оценке интенсивности боли 
как показателе полученных результатов [47, 48]. Следу-
ет также отметить, что в настоящее время данные о влия-
нии стимуляции полей периферических нервов на частоту 
болевых проявлений недостаточны [49, 50]. Тем не менее 
терапия с применением стимуляции полей перифериче-
ских нервов является эффективным вариантом для па-
циентов с рефрактерной болью при ПТН. Данное обсто-
ятельство обусловливает целесообразность проведения 
систематической оценки эффективности и безопасности 
данного малоинвазивного нейрохирургического мето-
да с последующим проведением рандомизированных ис-
следований [51].

Для пациентов с рефрактерной болью доступны раз-
личные процедуры, включая МВД, чрескожную радио-
частотную ризотомию, чрескожную глицериновую ри-
зотомию, чрескожную баллонную компрессию и стерео-
таксическую радиохирургию. Изучая литературу, авторы 
отмечают, что МВД остается «золотым стандартом» опера-
тивного лечения. Отбор пациентов с рецидивирующей бо-
лью для проведения манипуляций, связанных с чрескож-
ной радиочастотной ризотомией, является очень важным 
обстоятельством, обеспечивающим наилучшие показате-
ли снижения болевого синдрома и позволяющим избира-
тельно воздействовать на пораженные отделы тройнично-
го нерва [52—54].

Из числа распространенных методик лечения ПТН, 
включая чрескожные методы, МВД и радиохирургию гам-
ма-ножом, методы чрескожной стимуляции остаются до-
статочно эффективным вариантом для отдельных пациен-
тов, страдающих ПТН. Было рассмотрено историческое 
развитие терапевтических вариантов проводимой тера-
пии, в результате чего отмечен ряд преимуществ и ограни-
чений наиболее распространенных чрескожных процедур 
при невралгии тройничного нерва, таких как баллонная 
компрессия, глицериновая ризотомия и радиочастотная 
термокоагуляция. Все эти методы обеспечивают эффек-
тивное обезболивание, но различаются техникой выпол-
нения и спецификой воздействия на нерв. Так, баллонная 
компрессия избирательно повреждает более крупные сен-
сорные нервные волокна в сочетании с щадящим воздей-
ствием на мелкие сенсорные волокна. Проведение данно-
го метода не требует того, чтобы пациент находился в бодр-
ствующем состоянии [55—57].

Тем не менее различные результаты, связанные с хи-
рургическим лечением ПТН, содержащиеся в литературе, 
часто противоречивы [58—60]. Исследования, сравнива-
ющие долгосрочную эффективность всех хирургических 
вмешательств при ПТН, отсутствуют. Авторами представ-
лено сообщение о долгосрочных результатах различных хи-
рургических вариантов течения ПТН с момента разработ-
ки электронных баз данных, которые оценивались с помо-
щью одинаковых клинических и статистических критериев 
и определяли наиболее подходящее лечение. В проводи-
мый анализ включены все исследования, средняя продол-
жительность которых составляет не менее 5 лет. Анализ 
показал, что каждый хирургический метод лечения ПТН 
имеет свои достоинства и ограничения. В результате про-
веденного анализа сделано заключение, что МВД обеспе-
чивает самый высокий показатель удовлетворенности па-

циентов в долгосрочной перспективе при самой низкой ча-
стоте рецидивов боли [61].

В другом исследовании рассмотрена и проанализи-
рована история разработки современных доступных ме-
тодов лечения тригеминальной невралгии (ТН). Автора-
ми проанализированы рецензируемые публикации по по-
воду хирургического лечения рефрактерной ТН с учетом 
плюсов и минусов каждой методики. Авторы отмечают, 
что радиохирургия является наименее инвазивным мето-
дом с наименьшим количеством побочных эффектов, хо-
тя, чтобы соответствовать результатам конкурирующих ме-
тодов, значительное число пациентов все еще нуждаются 
в приеме некоторых лекарств. Дальнейшие исследования, 
определяющие оптимальную цель и дозу облучения, мо-
гут привести эффективность радиохирургии к уровню ре-
зультатов, достигнутых с помощью микроваскулярной де-
компрессии, которая в настоящее время считается «золо-
тым стандартом» в данной области [62, 63].

В нескольких публикациях о первичной невралгии 
тройничного нерва, в лечении которой использовалась 
МВД, сообщается о больших выборках с последующим 
долгосрочным наблюдением с использованием анализа 
Каплана—Мейера [64, 65]. Однако ни одно из проведенных 
исследований не было специально направлено на сравни-
тельное изучение эффективности МВД при ПТН с типич-
ной пароксизмальной болью и атипичными особенностя-
ми, ассоциированными с постоянным болевым фоном. 
Авторы сообщают о выборке из 362 пациентов с явной 
микроваскулярной компрессией ветвей тройничного не-
рва и без таковой. Период наблюдения составлял от 1 года 
до 18 лет (в среднем 8 лет, медиана 7,2 года). Вначале полу-
ченные результаты рассматривались в общем, а в последу-
ющем — отдельно для пациентов с типичной ПТН (65,5%) 
и атипичной клинической картиной ПТН (34,5%). Спустя 
1 год после операции 81,2% пациентов были полностью 
избавлены от приступообразной тригеминальной неврал-
гии, а также от постоянной фоновой боли, что в последу-
ющем позволило отказаться от каких-либо лекарственных 
средств [66, 67].

Следует также отметить редкие сообщения об исхо-
дах хирургического лечения ПТН без МВД. Так, 668 па-
циентам в период с 1984 по 2004 г. была проведена МВД 
вследствие диагностированной ПТН. Следует отметить, 
что у 21 (3,1%) пациента сосудистая компрессия отсут-
ствовала. Хирургическая стратегия в этих случаях включала 
следующее: рассечение и обнажение всего корешка трой-
ничного нерва, легкую нейроапраксию с помощью бипо-
лярных наконечников у корешка тройничного нерва, изо-
ляцию тройничного нерва фрагментами тефлоновой губки. 
Возраст пациентов варьировал от 33 до 77 лет, наиболее ча-
сто ПТН диагностировалась справа (61,9%). Средняя про-
должительность боли до лечения составляла 7,6 года. От-
мечено, что сосудистая компрессия или анатомические 
аномалии отсутствовали у 15 (71,4%) пациентов, арахнои-
дальное утолщение присутствовало у 5 (23,8%) пациентов, 
а диссоциация волокон тройничного нерва была отмече-
на у 1 (4,8%) пациента. Средний период наблюдения после 
операции составил 17,7 мес. У всех обследованных паци-
ентов отмечалось быстрое облегчение боли. Проведенный 
анализ Каплана—Мейера позволил установить, что риск 
рецидива ПТН сохранялся на уровне 14,8% в течение 12, 
24 и 36 мес и увеличился до 43,2% через 48 мес. Постоян-
ная гипестезия присутствовала у 6 (28,6%) пациентов, тог-
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да как временная потеря роговичного рефлекса наблюда-
лась у 1 (4,8%) пациента. У всех пациентов была сохранена 
двигательная функция тройничного нерва. Других ослож-
нений обнаружено не было. В связи с этим авторы утверж-
дают, что предлагаемый хирургический план стандартной 
МВД, а также легкая нейроапраксия корешка тройнично-
го нерва являются безопасными и эффективными вариан-
тами лечения ПТН у пациентов без компрессии сосудами 
корешка тройничного нерва [46, 68, 69].

По мнению K. Toda (2008) [8], МВД должна выпол-
нятся в тех случаях, когда пациент здоров и относитель-
но молод. Частичная сенсорная ризотомия выполняется 
в дополнение к МВД или вместо нее при отсутствии значи-
тельной компрессии сенсорного корешка тройничного не-
рва или в случаях, когда проведение МВД технически не-
возможно. Три процедуры чрескожной абляции и радио
хирургия гамма-ножом также выполняются в тех случаях, 
когда выполнить МВД не представляется возможным. 
Отмечено, что результаты МВД превосходят результаты 
трех абляционных процедур. В то же время радиохирур-
гия гамма-ножом уступает трем абляционным процеду-
рам в аспектах уменьшения интенсивности боли и сниже-
ния частоты рецидивов, но превосходит данную методику 
с точки зрения риска развития последующих осложнений. 
Процедуры, проводимые на периферических волокнах 
тройничного нерва, обычно выполняются пациентам, ко-
торым не показаны другие манипуляции, или в случае от-
каза пациента от их проведения. Тем не менее строгих пра-
вил по применению тех или иных методов лечения у па-
циентов с ПТН не существует, и в каждом случае следует 
проводить индивидуальную оценку [70—72].

В случаях, когда медикаментозное лечение ПТН 
не приводит к желаемому результату или ограничено зна-
чительными побочными эффектами, нейрохирурги обяза-
ны информировать пациентов о всех доступных вариантах 
лечения. Авторы указывают, что наилучший исход от про-
водимого лечения для пациента будет зависеть от его воз-
раста, сопутствующих заболеваний и возможных рисков. 
Авторы рекомендуют МВД для молодых здоровых паци-
ентов с большей продолжительностью жизни. Чрескож-
ный невролиз тройничного нерва остается полезным ми-
нимально инвазивным подходом для пожилых пациентов 
и пациентов с сопутствующими заболеваниями и более ко-
роткой перспективой продолжительности жизни. Частич-
ное рассечение тройничного нерва может быть рассмотре-

но, когда есть отрицательные результаты во время МВД 
или когда другие, менее инвазивные, процедуры не смог-
ли обеспечить адекватного облегчения болевого синдро-
ма. Авторы считают, что в настоящее время недостаточно 
знаний об использовании стереотаксической радиохирур-
гии в лечении ПТН и ее роль будет определена в ближай-
шем будущем [73—75].

Несмотря на многочисленные доступные подходы, ре-
зультаты лечения ПТН не являются полностью удовлетво-
рительными. Потребность в более современных препаратах 
для контроля болевых приступов — это по-прежнему акту-
альная проблема. Более того, у ряда пациентов развивается 
лекарственная устойчивость, и им для лечения ПТН тре-
буется хирургическое вмешательство. Тем не менее неред-
ко наблюдаются рецидивы боли после одной или несколь-
ких хирургических операций. Эти факты отражают отсут-
ствие точного понимания патогенеза ПТН. Классически 
данную патологию связывают с сосудисто-нервным сдав-
лением в зоне входа корешка тройничного нерва. Однако 
доказано, что в возникновении и рецидивах болевого син-
дрома задействованы различные нейрофизиологические 
механизмы, отличные от нейроваскулярного конфликта.

В последнее время внедрение новых методов маг-
нитно-резонансной томографии, таких как морфометрия 
на основе вокселей, диффузионная тензорная визуали-
зация, трехмерная магнитно-резонансная ангиография 
во время движения и последовательности восстановления 
инверсии с ослаблением жидкости, дало новое представ-
ление о патогенезе ПТН. Некоторые из этих новых мето-
дик также использовались для лучшего предоперационного 
подтверждения нейроваскулярного конфликта при плани-
ровании хирургической микрососудистой декомпрессии. 
Кроме того, не так давно в сложных случаях были вне-
дрены эндоскопия (во время МВД) и интраоперационная 
компьютерная томография с интегрированной нейрона-
вигацией (во время чрескожных процедур). В последние 
несколько лет предприняты усилия для того, чтобы лучше 
определить оптимальную цель при выполнении радиохи-
рургии гамма-ножом. Более того, рядом авторов было до-
казано, что при ПТН, рефрактерной к другим хирургиче-
ским методам лечения, может предоставлять хорошие воз-
можности такой метод, как нейростимуляция [76].
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Толперизон: механизм действия, клиническая эффективность 
и безопасность при лечении скелетно-мышечной боли
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РЕЗЮМЕ
В статье представлены данные о механизме действия, клинической эффективности и безопасности небензодиазепиново-
го центрального миорелаксанта толперизона при лечении скелетно-мышечной боли. Приведены многоцентровые рандо-
мизированные плацебо-контролируемые исследования, доказывающие клиническую эффективность и безопасность тол-
перизона у больных с острой неспецифической болью в спине, миофасциальными болевыми синдромами, остеоартрита-
ми. Подчеркивается, что противоболевое действие толперизона при лечении скелетно-мышечной боли, в отличие от других 
центральных миорелаксантов, не сопровождается развитием сонливости. Приведены новые работы по применению тол-
перизона с медленным высвобождением — Мидокалм Лонг.
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Боль является наиболее распространенным симп
томом в медицинской практике и представляет собой 
биопсихосоциальный феномен, отражающий не только 
степень и характер повреждения, но и индивидуальный 
опыт, эмоциональное состояние и психологическое от-
ношение человека к условиям и обстоятельствам, при ко-
торых произошло повреждение. Подкомитетом по так-
сономии Международной ассоциации по изучению боли 
в начале 2020 г. опубликовано новое определение боли, 
согласно которому боль рассматривается как «неприят-
ное сенсорное и эмоциональное переживание, связанное 

с действительным или возможным повреждением тканей 
или схожее с таковым переживанием» [1, 2]. Иными слова-
ми, боль представляет собой сложный психофизиологиче-
ский процесс, в структуре которого можно выделить пер-
цептивный компонент боли, отрицательную эмоциональ-
ную реакцию, проявляющуюся страхом, тревогой, гневом. 
Одновременно с сенсорными и эмоциональными прояв-
лениями боли возникают защитная двигательная реакция 
и рефлекторное напряжение мышц. Среди многочислен-
ных болевых синдромов, встречающихся в клинической 
практике, наибольшее распространение получили скелет-
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но-мышечные болевые синдромы (СМБ) [3, 4]. Неспеци-
фическая боль в спине и остеоартриты преобладают среди 
заболеваний, вызывающих СМБ [5, 6].

Для лечения СМБ в качестве препаратов первого ря-
да рекомендуются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) и центральные миорелаксанты, 
направленные на устранение асептического воспаления 
в мягкотканных элементах опорно-двигательного аппа-
рата вследствие физической перегрузки и патологическо-
го мышечного спазма, который становится дополнитель-
ным источником боли. Сочетание НПВП и центральных 
миорелаксантов потенцирует обезболивание и сокращает 
сроки лечения [7—9].

Одним из наиболее часто назначаемых центральных 
миорелаксантов для лечения СМБ в нашей стране являет-
ся толперизон [4].

Структура толперизона, который с химической точки 
зрения является бета-аминокетоном (2-methyl-1-(4-meth-
ylphenyl)-3-(1-piperidinyl)-1-propanone hydrochloride), близ-
ка к структуре местных анестетиков, особенно лидокаина. 
Как и лидокаин, толперизон является амфотерной моле-
кулой, имеет в своем составе гидрофильную и липофиль-
ную части и обладает высоким сродством к ионным кана-
лам клеточных мембран нейронов.

Толперизон дозозависимо подавляет активность на-
триевых каналов в структурах периферической и централь-
ной нервной системы. В соответствии с этой мембрано-
стабилизирующей (лидокаиноподобной) активностью 
толперизон снижает частоту формирования потенциалов 
действия в ноцицептивных афферентах, тормозит повы-
шенную моносинаптическую и полисинаптическую реф-
лекторную активность в спинном мозге и подавляет пато-
логически усиленную импульсацию из ретикулярной фор-
мации ствола мозга [10].

При применении толперизона отсутствует мышечная 
слабость, обычно наблюдаемая при использовании дру-
гих миорелаксантов [11]. Это может быть связано с исклю-
чительно слабым сродством толперизона к двигательным 
нервным волокнам.

После перорального применения толперизон полно-
стью всасывается и накапливается в стволе мозга, спинном 
мозге и периферической нервной системе. После первого 
прохождения через печень в крови остается 20% исходной 
дозы препарата. 

Миорелаксирующий эффект толперизона обусловлен 
торможением моносинаптических и полисинаптических 
рефлексов на уровне спинного мозга и устранением избы-
точного возбуждения в ретикулярной формации [12, 13]. 
Толперизон также дозозависимо снижает рефлекторные 
ответы в передних и задних корешках спинного мозга [14]. 
Подавление толперизоном моносинаптической переда-
чи в спинном мозге связывают с прямым ингибировани-
ем потенциал-зависимых натриевых каналов (лидокаино-
подобный эффект) и снижением выброса возбуждающих 
нейромедиаторов из центральных терминалей вследствие 
торможения кальциевых каналов [15]. На модели изолиро-
ванного нерва показано, что толперизон способен на 50% 
снизить проницаемость мембраны для ионов натрия [16]. 
В исследовании, где сравнивалось влияние толперизона 
и лидокаина на потенциал-зависимые натриевые кана-
лы, установлено, что толперизон, в отличие от лидокаи-
на, инактивирует преимущественно только каналы типа 
Nav1.8, имеющие отношение к ноцицептивной импульса-

ции, в то время как лидокаин блокирует широкий спектр 
натриевых каналов, участвующих в регуляции проведения 
возбуждения, в том числе в тактильных афферентах [17]. 
В наших исследованиях на крысах показано, что толпери-
зон в дозах 30 и 40 мг/кг (в/м) вызывал статистически зна-
чимое повышение порога возникновения позднего ответа 
ноцицептивного флексорного рефлекса и снижал коли-
чество спайков в позднем ответе [18]. Повышение порога 
возникновения поздней фазы ответа и снижение количе-
ства спайков в ответе отмечалось уже на 10-й минуте, до-
стигало максимальных значений к 30-й минуте и сохраня-
лось на протяжении 90 мин наблюдения. Эти результаты 
свидетельствуют о преимущественном торможении толпе-
ризоном сигналов, распространяющихся по тонким неми-
елинизированным C-афферентам.

Таким образом, толперизон, блокируя натриевые 
и кальциевые каналы в ноцицептивных афферентах, спо-
собен подавлять секрецию возбуждающих аминокислот 
из центральных терминалей первичных афферентных во-
локон, ослаблять частоту потенциалов действия мотоней-
ронов и тем самым тормозить моносинаптические и поли-
синаптические рефлекторные реакции в ответ на болевые 
стимулы. Такое действие толперизона обеспечивает эф-
фективный разрыв связей в патологической цепи «боль — 
мышечный спазм — боль».

Помимо действия на мышечный тонус, толперизон 
обладает способностью усиливать периферическое кро-
вообращение. Сосудорасширяющее действие препарата 
продемонстрировано в экспериментах на кошках, кроли-
ках и собаках [19]. Данный эффект связывают с блокадой 
альфа-адренорецепторов, локализованных в сосудистой 
стенке [20]. Позитивное влияние толперизона на пери-
ферическую гемодинамику отмечено у больных сахарным 
диабетом с диабетической ангиопатией нижних конечно-
стей различной степени тяжести [21, 22]. У пациентов за-
регистрировано уменьшение парестезий, боли в стопах 
и мышцах голени, увеличение скорости кровотока на тыль-
ной артерии стопы. Локальное введение раствора толпе-
ризона в триггерные точки при миофасциальном болевом 
синдроме сопровождается не только развитием обезболи-
вания, но и нормализацией микроциркуляции [23]. Хоро-
ший клинический результат также получен при локальной 
инъекционной терапии толперизоном миофасциальных 
болевых синдромов шейно-плечевой области [24], при го-
ловной боли напряжения, синдроме передней лестничной 
мышцы, дорсалгиях, синдроме грушевидной мышцы [25].

Особенности фармакокинетики толперизона позво-
ляют вводить его не только парентерально, но и перораль-
но. Толперизон всасывается в тонком кишечнике. Макси-
мальная концентрация препарата в плазме крови достига-
ется примерно через 1,5 ч после приема [26]. Толперизон 
и его метаболиты выводятся через почки, период полувы-
ведения составляет примерно 2,5 ч [27]. Мембраностаби-
лизирующий эффект толперизона развивается в течение 
30—60 мин и может удерживаться до 6 ч [28].

Клинический эффект толперизона, связанный с устра-
нением патологического мышечного спазма, доказан 
в многочисленных исследованиях. В 10-летнем исследова-
нии у пациентов со спастическими расстройствами вслед-
ствие различных причин назначение толперизона приво-
дило к значительному улучшению двигательных функций 
и ослаблению спастичности, измеряемой по шкале Эш-
ворта [29]. Схожие данные получены при лечении спасти-
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ческих расстройств у пациентов с детским церебральным 
параличом [30]. У пациентов с рассеянным склерозом вну-
тримышечное введение толперизона по 100 мг 1—2 раза 
в день на протяжении 7 сут и последующий переход на та-
блетированную форму препарата в течение 3 нед приво-
дили к улучшению неврологического статуса пациентов, 
устранению спастичности в ногах и положительным изме-
нениям электромиографических показателей [31].

Использование инъекционных форм толперизона 
(в/м 100 мг 2 раза в день) у пациентов с дискогенной ра-
дикулопатией приводило к статистически значимому 
снижению выраженности болевого синдрома, симптомов 
натяжения и увеличению коэффициента бытовой адаптации 
через 1,5 ч после введения препарата [32]. Кроме этого, лече-
ние толперизоном в течение 1 нед (в/м по 200 мг/сут), а за-
тем на протяжении 2 нед по 450 мг/сут перорально име-
ло преимущество перед стандартной терапией, при этом 
лечение толперизоном не только уменьшало боль в по-
яснице, но и устраняло тревожность и улучшало функ-
циональное состояние периферической нервной систе-
мы. Авторы делают вывод, что толперизон позволяет сни-
зить дозу НПВП, не уменьшая при этом терапевтической 
эффективности НПВП. Во время лечения толперизоном 
у обследуемых больных не отмечалось нежелательных яв-
лений в виде головной боли, тошноты, сонливости, сла-
бости, повышенной раздражительности, артериальной 
гипотонии [33].

Схожие результаты получены в многоцентровом 
рандомизированном двойном слепом параллельном ис-
следовании, в котором оценивались эффективность 
и безопасность совместного использования диклофе-
нака и толперизона у пациентов с острой неспецифи-
ческой болью в спине. Исследование доказало клини-
чески значимое превосходство комбинированной те-
рапии (толперизон+диклофенак) над монотерапией 
(плацебо+диклофенак) у пациентов с острой болью в по-
яснице. При этом анализ данных по безопасности, вклю-
чающий оценку нежелательных явлений, основных физи-
ологических показателей, ЭКГ, лабораторных анализов 
крови и мочи, не выявил статистически значимых разли-
чий между основной и контрольными группами. В иссле-
довании не наблюдалось серьезных нежелательных явле-
ний, была показана хорошая переносимость толперизона 
пациентами [8].

Эффективность применения толперизона при бо-
лезненном мышечном спазме оценивалась у 138 больных 
в возрасте от 20 до 75 лет в двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом рандомизированном исследовании. В восьми 
исследовательских центрах больные получали толперизон 
в дозе 300 мг/сут или плацебо в сочетании с физиотерапией 
и реабилитацией в течение 21 дня. После 3-недельного 
курса у больных, принимающих толперизон, наблюда-
лось статистически значимое увеличение болевого поро-
га к давлению и снижение выраженности боли. Результа-
ты объективного исследования совпадают с субъективной 
оценкой больными эффективности проводимой тера-
пии. Преимущественное снижение боли в группе с тол-
перизоном по сравнению с группой плацебо наблюдалось 
уже на 4-й день, а статистически значимые различия отме-
чены на 10-й и 21-й дни лечения [34].

В настоящее время толперизон как центральный мио-
релаксант, не вызывающий сонливости, проходит клини-
ческие испытания в США для купирования острой боли 

в спине, связанной с мышечным спазмом. Двойное слепое 
рандомизированное плацебо-контролируемое исследова-
ние в параллельных группах направлено на выяснение эф-
фективности и безопасности толперизона, вводимого пе-
рорально 3 раза в день, у 1000 мужчин и женщин в 70 кли-
нических центрах США при острой неспецифической боли 
в спине [35]. Фаза I исследования продемонстрировала, 
что введение толперизона (150 мг 3 раза в день) не ухудша-
ло способности управлять автомобилем. В фазе II исследо-
вания у пациентов с неспецифической болью в спине по-
казана эффективность толперизона в купировании боли. 
Интенсивность боли оценивалась по числовой рейтинго-
вой шкале. Пациенты были разделены на 5 групп: 4 группы 
принимали толперизон в дозах 50, 100, 150 и 200 мг 3 раза 
в день в течение 14 сут и 1 группа на протяжении 2 нед по-
лучала плацебо. При анализе попарных оценок (толпе-
ризон — плацебо) преимущество толперизона отмечено 
во всех группах, наибольшие статистически значимые раз-
личия наблюдались в группе, где толперизон вводился 
в дозе 200 мг 3 раза в день (p=0,0040) [36]. Авторы делают 
вывод, что толперизон, не вызывающий сонливости, в от-
личие от других центральных миорелаксантов, может быть 
многообещающим средством для лечения острой неспеци-
фической боли в спине. Основной целью фазы III данного 
клинического исследования является оценка безопасности 
толперизона в дозах 50, 100 и 200 мг 3 раза в день при ку-
пировании боли в спине, вызванной мышечным спазмом. 
Ключевые вторичные цели включают оценку переносимо-
сти толперизона, определение начала действия толперизо-
на при лечении боли и потребности в неотложной терапии 
при лечении толперизоном [35].

В клинической практике имеются наблюдения по 
безопасному использованию и более высоких доз толпе-
ризона. В рандомизированном двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании эффективности и без-
опасности толперизона при постинсультной спастично-
сти авторы использовали индивидуальный подбор доз от 
300 до 900 мг/сут. Толперизон эффективно снижал сте-
пень спастичности в сравнении с плацебо (p<0,0001), при 
этом нежелательные явления в группе больных, прини-
мавших толперизон, возникали редко, и отказов от ис-
следования в связи возникновением побочных эффектов 
не получено [37].

Оригинальный препарат толперизона в РФ зареги-
стрирован под торговым названием Мидокалм фарм-
компанией ООО «Гедеон Рихтер Фарма». В настоя-
щее время Мидокалм выпускается в трех лекарствен-
ных формах: таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 
по 150 мг; таблетки с пролонгированным высвобожде-
нием по 450 мг (Мидокалм Лонг); ампулы — раствор 
для инъекций Мидокалм-Рихтер (толперизона гидрохло-
рид 100 мг + лидокаина гидрохлорид 2,5 мг). Рекоменду-
емая суточная доза толперизона в РФ — 450 мг препарата 
внутрь в 3 приема. Раствор для инъекций Мидокалм-Рих-
тер вводится в/м по 100 мг 2 раза в сутки. Мидокалм Лонг 
принимается 1 раз в сутки. Терапевтическая эффектив-
ность и безопасность новой лекарственной формы (Ми-
докалм Лонг, прием 1 раз в сутки) оценивались в много-
центровом рандомизированном двойном слепом исследо-
вании при острой неспецифической боли в нижней части 
спины. Показано, что препарат Мидокалм Лонг 450 мг, 
принимаемый 1 раз в сутки, обладает при острой неспец-
ифической боли в спине такой же эффективностью и без-
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опасностью, как препарат Мидокалм 150 мг, принимаемый 
3 раза в сутки. Новая таблетированная форма Мидокалм 
Лонг упрощает терапию толперизоном за счет однократ-
ного приема и повышает комплаентность больных к лече-
нию, что в свою очередь увеличивает эффективность те-
рапии [38].

Важным преимуществом толперизона перед другими 
миорелаксантами является отсутствие седативного эф-
фекта и выраженной мышечной слабости при его при-
еме [11]. Данный факт доказан в двойном слепом пла-
цебо-контролируемом рандомизированном исследова-
нии с участием 72 здоровых добровольцев (36 мужчин 
и 36 женщин) в возрасте от 19 до 27 лет (средний возраст 
21,7 года). Исследование продолжалось в течение 8 дней. 
Добровольцы получали толперизон 450 мг/сут либо пла-
цебо. Доказано отсутствие значимых различий в седатив-
ном эффекте и скорости реакции между плацебо и тол-
перизоном [39].

Результаты ретроспективного анализа, проведенно-
го M. Feher и соавт. (2003), показывают, что толперизон 
можно безопасно принимать годами. Авторы анализиро-
вали истории болезни пациентов, получавших во время го-
спитализации Мидокалм в период с 1987 по 1997 г. Мак-
симальная длительность применения препарата составила 
почти 7 лет, а средняя длительность лечения была больше 
1 года. За время терапии не отмечено клинически значи-
мых побочных эффектов [40].

Таким образом, представленные в статье данные сви-
детельствуют о доказанной клинической эффективности 
и безопасности толперизона при лечении больных со ске-
летно-мышечной болью. 

Статья подготовлена при поддержке ООО «Гедеон 
Рихтер Фарма».
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Технология виртуальной реальности как перспективное направление 
в терапии послеоперационной и посттравматической боли
© Н.С. БОФАНОВА, А.Ю. ТЫЧКОВ, А.В. ДЯТЛОВ, Д.С. ЧЕРНЫШОВ, А.П. НАЗАРЫЧЕВ

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», Пенза, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Хроническая боль — актуальный мультидисциплинарный вопрос и важная медико-социальная пробле-
ма, которая оказывает влияние на трудоспособность и качество жизни пациентов, их физическое и психическое здоровье. 
С 1 января 2022 г. официально вступает в силу Международная классификация болезней 11-го пересмотра (МКБ-11), в ко-
торой появляется новая дефиниция: «хроническая послеоперационная или посттравматическая боль». Новая классифи-
кация предполагает поиск современных направлений в реабилитации данной категории пациентов.
Материал и методы. Проведен анализ доступных материалов, размещенных в базах данных PubMed, MEDLINE, eLibrary, 
касающихся вопроса классификации хронической послеоперационной и посттравматической боли, а также новых направ-
лений в терапии данной категории пациентов.
Результаты. Классификация хронической послеоперационной и посттравматической боли в МКБ-11 способствует улучше-
нию диагностики хронической боли, а также предполагает поиск новых реабилитационных средств, разработку индивиду-
альных планов лечения для данной категории пациентов. Технология виртуальной реальности — перспективное направле-
ние в терапии послеоперационной и посттравматической боли, современный нефармакологический метод купирования 
хронического болевого синдрома, который уже применяется в ведении пациентов, по данным зарубежной литературы, 
но пока ограниченно используется на территории Российской Федерации.
Заключение. Необходимо изучить вопрос об оптимальных сроках применения технологии виртуальной реальности с це-
лью купирования хронической послеоперационной и посттравматической боли. Для улучшения обезболивающего эффек-
та требуется создание персонализированной среды виртуальной реальности для каждого пациента с хронической после
операционной и посттравматической болью. Для этого необходимо стимулировать научные исследования, а также вно-
сить изменения в стандарты оказания медицинской помощи с целью возможности применения технологии виртуальной 
реальности в терапии послеоперационной и посттравматической боли.

Ключевые слова: технология виртуальной реальности, хроническая боль, МКБ-11, классификация хронической боли.
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Virtual reality technology as a promising direction in the treatment of postoperative and 
posttraumatic pain
© N.S. BOFANOVA, A.Yu. TYCHKOV, A.V. DYATLOV, D.S. CHERNYSHOV, A.P. NAZARYCHEV

Penza State University, Penza, Russia

ABSTRACT
Objective. Chronic pain is an important multidisciplinary issue, as well as medical and social problem. Chronic pain affects 
the working capacity and quality of life of patients, their physical and mental health. The 11th edition of the International Classifica-
tion of Diseases officially enters into force in 2022. This classification contains a new definition of “chronic postoperative or post-
traumatic pain”. New classification involves searching for modern trends in rehabilitation of these patients.
Material and methods. We analyzed available materials posted in the PubMed, MEDLINE, eLibrary databases devoted to classifi-
cation of chronic postoperative and posttraumatic pain, as well as new therapeutic directions for these patients.
Results. Classification of chronic postoperative and posttraumatic pain in the ICD-11 contributes to improving the diagnosis 
of chronic pain and also involves searching for new rehabilitation measures and development of individual treatment approach-
es for these patients. Virtual reality technology is a modern non-pharmacological method for chronic pain relief. It is a perspec-
tive direction in the treatment of postoperative and posttraumatic pain, which is widely applied in other countries. However, this 
approach is rare in the Russian Federation.
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Conclusion. It is necessary to analyze the optimal timing for virtual reality technology for relief of chronic postoperative and post-
traumatic pain. A personalized virtual reality environment for each patient with chronic postoperative and posttraumatic pain is re-
quired to improve the analgesic effect. It is necessary to stimulate researches, as well as to make changes in medical care standards 
regarding virtual reality technology in the treatment of postoperative and posttraumatic pain.

Keywords: virtual reality technology, chronic pain, ICD-11, classification of chronic pain.
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Введение

Хроническая послеоперационная или посттравмати-
ческая боль — актуальный вопрос, требующий мульти-
дисциплинарного подхода. Данная проблема оказывает 
значительное влияние на качество жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде, влияет на их психическое здо-
ровье, сроки восстановления трудоспособности в после
операционном периоде [1—5].

Термин «хроническая послеоперационная или пост-
травматическая боль» обозначает хроническую боль, ко-
торая развивается или усиливается после хирургической 
процедуры или повреждения ткани и сохраняется после 
процесса заживления, т.е. не менее 3 мес после операции 
или травмы тканей. В классификации различают травмы 
тканей, возникшие в результате контролируемой процеду-
ры оказания медицинской помощи (хирургического вме-
шательства), и неконтролируемые, случайные поврежде-
ния (другие травмы) [6—8].

В зависимости от типа проведенного оперативно-
го вмешательства 5—80% пациентов испытывают после-
операционную боль различной степени интенсивности 
(от умеренной до сильной и непереносимой), у 10—50% 
пациентов развивается хроническая боль. Наиболее часто 
возникает хроническая послеоперационная боль после ам-
путации (в 30—85% случаев), операций при паховой гры-
же (в 5—63% случаев), торакотомии (в 5—65% случаев), ма-
стэктомии (в 11—57% случаев), холецистэктомии (в 5—50% 
случаев). До 40% внеплановых посещений и повторных го-
спитализаций после амбулаторных хирургических вмеша-
тельств приходится на хроническую боль. Широко рас-
пространена хроническая боль после мультитравм, травм 
спинного мозга, плечевого сплетения [9—13].

С 1 января 2022 г. официально вступила в силу Меж-
дународная классификация болезней 11-го пересмотра 
(МКБ-11), опубликованная в июне 2018 г. Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения. МКБ-11 включает 26 глав 
с различными кодами заболеваний, причин заболеваний 
или смерти. В сравнении с МКБ-10 произошли значи-
тельные изменения в разделе «Боль» (Pain), появилась 
новая дефиниция: «хроническая боль» (MG30 Chronic 
pain) [14—16]. Особое внимание обращает на себя класси-
фикация хронической боли по этиологическому фактору: 

выделена боль послеоперационная (MG30.21 Chronic post-
surgical pain), посттравматическая (MG30.20 Chronic post 
traumatic pain), боль, связанная с онкологическими забо-
леваниями (MG30.1 Chronic cancer related pain). В таблице 
приводится классификация хронической послеоперацион-
ной и посттравматической боли согласно МКБ-11 [17—20].

Таким образом, в МКБ-11 хроническая послеопера-
ционная и посттравматическая боль имеет отдельную ру-
брификацию и выделяется в самостоятельную нозологию. 
В свою очередь этот факт, подчеркивающий актуальность 
проблемы хронической боли в клинической практике спе-
циалистов различного профиля, будет улучшать диагно-
стику хронической боли врачами-неврологами, хирурга-
ми, травматологами, способствуя определению алгоритма 
терапии хронической боли.

Включение хронической послеоперационной и пост-
травматической боли в МКБ-11 приводит к выводам о по-
иске новых, перспективных методов в терапии данной ка-
тегории пациентов.

Для осуществления адекватной противоболевой тера-
пии пациентам отделений хирургического профиля важно 
проведение реабилитационных мероприятий врачами дру-
гих специальностей, таких как анестезиолог-реаниматолог, 
невролог, клинический фармаколог, врач-реабилитолог, 
психолог и специально подготовленный медицинский пер-
сонал. Задачей специалистов на этапе планирования опе-
ративного вмешательства является выявление основных 
факторов риска развития хронической послеоперационной 
боли у пациентов. Мультимодальный подход и использова-
ние адекватных методов обезболивания в периоперацион-
ном периоде позволяют повысить уровень эффективности 
купирования послеоперационной боли [21—26].

А.М. Овечкин (2016) сформулировал комплекс мер, 
направленных на предупреждение трансформации острой 
послеоперационной боли в хроническую. Предлагалось 
в дооперационном периоде проведение психомедика-
ментозной коррекции тревожно-депрессивных состоя-
ний, рекомендовалось по возможности избегать плановых 
оперативных вмешательств у пациентов, которые имеют 
те или иные болевые синдромы, также предлагалось вы-
полнение хирургических вмешательств в «холодном пери-
оде». Было рекомендовано использовать во время опера-
ции мультимодальную анестезию, а также выбирать мини-
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мально травматичный доступ [27]. В послеоперационном 
периоде — проводить адекватную пролонгированную анал-
гезию. По вопросу фармакотерапии хронической после
операционной и посттравматической боли опубликовано 
ограниченное количество рандомизированных контроли-
руемых клинических исследований. В настоящее время 
ведение таких групп пациентов основывается на принци-
пах ведения пациентов с невропатической болью, включая 
применение трициклических антидепрессантов (амитрип-
тилин), ингибиторов обратного захвата серотонина и но-
радреналина (венлафаксин, дулоксетин), противосудорож-
ных препаратов (прегабалин, габапентин), а также местно 
лидокаина или капсаицина. Однако монотерапия при ве-
дении пациентов с постоперационной и посттравматиче-
ской болью не всегда эффективна, комбинация препара-
тов приводит к появлению побочных эффектов и тяжело 
переносится пациентами [27—29].

К современным нефармакологическим методам ку-
пирования хронического болевого синдрома можно от-
нести технологию виртуальной реальности, которая по-
ка ограниченно используется на территории Российской 
Федерации, преимущественно в рамках научных исследо-
ваний [28—30].

Виртуальная реальность как инструмент развития 
«цифровой медицины» находит все большее применение 
при разработке анатомических и диагностических симу-
ляторов, для тренировки первичных навыков в хирургии 
и стоматологии, для лечения тревожно-фобических рас-
стройств. Кроме того, по данным доступной литературы, 
технология виртуальной реальности успешно применяет-
ся как эффективное обезболивающее средство для ожо-
говых пациентов, перенесших смену повязки, как по-
лезный метод отвлечения внимания для облегчения вос-
приятия боли в педиатрии, у пациентов после операций, 
связанных с онкологическими заболеваниями, у пациен-
тов нейрохирургического профиля [28—30]. Эффектив-
ность применения технологии виртуальной реальности 
для облегчения послеоперационной боли была различна, 
поскольку пациенты, перенесшие хирургические проце-
дуры, находятся в состоянии сильного стресса, как психо-
логического, так и физиологического. На эффективность 
обезболивающего эффекта виртуальной реальности ока-
зывали влияние многочисленные факторы: возраст па-
циентов, пол, время оперативного вмешательства, объем 

проводимого хирургического вмешательства, выражен-
ность болевого синдрома, наличие факторов катастро-
физации боли [31, 32].

Технология виртуальной реальности более эффектив-
на, чем традиционные методы отвлечения внимания, по-
скольку ее иммерсивное свойство заставляет пациентов 
активно взаимодействовать с яркой виртуальной средой, 
что требует большей концентрации внимания. Регуляция 
эмоций — еще один важный механизм виртуальной реаль-
ности. Отрицательные эмоции, такие как страх и трево-
га, у послеоперационных пациентов могут сделать их бо-
лее восприимчивыми к боли и своим неприятным ощу-
щениям, так как негативные эмоции являются факторами 
катастрофизации боли [33]. Технология виртуальной ре-
альности может отвлечь от восприятия негативных эмо-
ций, тем самым уменьшая интенсивность болевого син-
дрома у пациентов в послеоперационном периоде. В ря-
де исследований опубликованы результаты, что морской 
бриз или шелест листьев, представленные с помощью тех-
нологии виртуальной реальности, могут лучше облегчать 
восприятие болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале, чем городские пейзажи. Виртуальная реальность 
способна создавать эффекты, проецируемые на сознание 
пациента, и позволяет испытывать ощущения, максималь-
но приближенные к реальным. Таким образом, конкретная 
среда виртуальной реальности может принести пациентам 
более значительную пользу и оказать эффективное воздей-
ствие в реабилитационном периоде. Необходимо созда-
вать персонализированную среду виртуальной реальности 
для каждого хирургического пациента, исходя из его ин-
дивидуальных особенностей психической деятельности 
и форм поведения, с целью обеспечения наилучшего обе-
зболивающего эффекта [34, 35].

Технология виртуальной реальности оказывает эффек-
тивный обезболивающий эффект за счет механизма отвле-
чения, но также способствует активизации антиноцицеп-
тивной системы за счет положительных эмоций, которые 
вызывает среда, созданная с помощью технологии вирту-
альной реальности [36]. Кроме того, технология виртуаль-
ной реальности не имеет выраженных побочных эффек-
тов — таких, какие имеются у фармакологических мето-
дов обезболивания [37—39].

Научные исследования в области технологии вирту-
альной реальности соответствуют всем основным госу-

Классификация хронической послеоперационной и посттравматической боли в МКБ-11
Classification of chronic postoperative and posttraumatic pain in ICD-11

Шифр Дефиниция
MG30.2 Хроническая послеоперационная или посттравматическая боль
MG30.20 Хроническая посттравматическая боль

хроническая боль после ожоговой травмы
хроническая боль после повреждения периферического нерва или центральной нервной системы
хроническая боль, связанная с хлыстовой травмой
хроническая боль после травмы опорно-двигательного аппарата

MG30.21 Хроническая послеоперационная боль
хроническая боль после ампутаций
хроническая боль после операций на позвоночнике
хроническая боль после торакотомии
хроническая боль после грыжесечения
хроническая боль после гистерэктомии
хроническая боль после артропластики

MG30.2Y Другая уточненная хроническая послеоперационная или посттравматическая боль
MG30.2Z Хроническая послеоперационная или посттравматическая боль неуточненная
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дарственным приоритетам: направлению Стратегии на-
учно-технологического развития Российской Федерации 
«Переход к персонализированной медицине, высокотех-
нологичному здравоохранению и технологиям здоровье
сбережения», национальным проектам «Наука» и «Здра-
воохранение», критическим технологиям НТР Российской 
Федерации «Нано-, био-, информационные, когнитив-
ные технологии», рынкам НТИ: хелснет, нейронет, тех-
нет. Все это демонстрирует перспективы применения тех-
нологии виртуальной реальности в терапии послеопераци-
онной и посттравматической боли.

Заключение

Классификация хронической послеоперационной 
и посттравматической боли в МКБ-11 представляет собой 
сочетание практической применимости с полнотой клас-
сификации, что должно способствовать лучшей диагности-
ке хронической боли не только неврологами, но и другими 
специалистами (врачами-хирургами, врачами-травмато-
логами), это будет приводить к назначению индивидуаль-

ного плана лечения хронической боли в послеоперацион-
ном периоде, следовательно, повышать эффективность 
лечебных и реабилитационных мероприятий у пациентов 
с хронической послеоперационной и посттравматической 
болью, улучшать качество жизни данной категории паци-
ентов, оказывать положительное влияние на психическое 
здоровье и восстановление трудоспособности в послеопе-
рационном периоде.

Технология виртуальной реальности — перспектив-
ное направление в терапии послеоперационной и пост-
травматической боли. Необходимо изучить вопрос об оп-
тимальных сроках применения технологии виртуальной 
реальности с целью купирования хронической боли, соз-
дать персонализированную среду виртуальной реальности 
для каждого пациента, чтобы улучшить обезболивающий 
эффект виртуальной реальности. Для этого необходимо 
стимулировать научные исследования в области техноло-
гии виртуальной реальности с целью ее детального изуче-
ния и внедрения в клиническую практику.
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