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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
РОЛИ ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО ФАКТОРА 
В ПАТОГЕНЕЗЕ НЕВРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ

С.И. Игонькина, В.Н. Графова, В.С. Смирнова, 
Л.А. Ветрилэ, И.А. Захарова

ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,

Москва, Россия

В лаборатории фундаментальных и прикладных про-

блем боли ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиоло-

гии» РАМН исследуются фундаментальные нейрофизио-

логические, электрофизиологические, генетические, био-

химические и иммунологические аспекты боли, что позво-

ляет оценить мультифакторный характер развития болевых

синдромов. 

Цель исследования – изучение иммунологических ас-

пектов проблемы боли и возможности образования ауто-

антител к возбуждающим и тормозным нейромедиаторам

при невропатической боли.

Материал и методы. Экспериментальное исследование

выполнено на модели периферической невропатической

боли, вызванной перерезкой седалищного нерва у крыс ли-

нии Wistar. Выраженность невропатической боли у подо-

пытных животных оценивали по 11-балльной шкале аутото-

мии – болевой реакции, возникающей после повреждения

периферических нервов. Аутоантитела к нейромедиаторам

глутамату, ГАМК, серотонину, норадреналину и дофамину в

сыворотке крови животных исследовали с помощью метода

твердофазного иммуноферментного анализа, проводимого

на полистироловых планшетах, сенсибилизированных со-

ответствующими тест-антигенами. Содержание антител

оценивали по оптической плотности сыворотки крови и вы-

ражали в условных единицах активности (усл. ед.) показате-

лем K, представляющим собой отношение оптической

плотности сыворотки крови каждого подопытного живот-

ного к среднему значению оптической плотности сыворот-

ки интактных крыс. Для исследования влияния антител к

ГАМК и глутамату на центральные структуры ноцицептив-

ной системы использовали метод интратекального введения

антител в область дорсальных рогов спинного мозга.

Результаты. Установлено, что развитие невропатиче-

ской боли сопровождается усиленной продукцией аутоан-

тител к возбуждающим и тормозным нейромедиаторам. По-

казано, что у животных с невропатической болью через 2–4

нед после травмы периферического нерва, когда болевой

синдром достигает максимального развития, индуцируются

аутоантитела к глутамату в 64,5% случаев, к ГАМК в 66,7%,

к серотонину в 74%, к норадреналину в 73,3%, к дофамину в

78%. Показатель К, выражающий содержание антител к

нейромедиаторам у подопытных животных, соответствовал

для антител к глутамату 1,46+0,06 усл. ед. активности, к

ГАМК – 1,45+0,06 усл. ед., к норадреналину – 1,56+0,09 усл.

ед., к серотонину – 1,78±0,3 усл. ед., к дофамину –1,85±0,3

усл. ед. Аутоантитела к указанным нейромедиаторам у ин-

тактных крыс не выявлены. Показано, что интратекальное

введение антител к тормозному нейромедиатору ГАМК (300

мкг) крысам в сегменты спинного мозга приводит к появле-

нию у подопытных животных механической аллодинии в

дерматомах, топографически соответствующих сегментам

спинного мозга, подвергшимся воздействию антител к

ГАМК. Особый интерес представляют исследования эффек-

тов антител к возбуждающему нейромедиатору глутамату на

модели центрального болевого синдрома, вызванного нару-

шениями в дорсальных рогах люмбальных сегментов спин-

ного мозга. Показано, что интратекальное введение в L4–L6

сегменты спинного мозга антител к возбуждающему нейро-

медиатору глутамату (300 мкг) крысам с моделью централь-

ного болевого синдрома существенно подавляет у подопыт-

ных животных спонтанные приступы боли.

Заключение. Индуцируемые при невропатической

боли аутоантитела к возбуждающим и тормозным нейро-

медиаторам могут существенно влиять на баланс «возбуж-

дение – торможение» в нейронах ноцицептивной системы,

усиливая или ослабляя центральную сенситизацию ноци-

цептивных нейронов и тем самым модулируя выражен-

ность невропатической боли.

УЧАСТИЕ ГАМКА-РЕЦЕПТОРОВ 
В МЕХАНИЗМАХ РАЗВИТИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ

НЕВРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ

С.И. Игонькина 
ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,

Москва, Россия

Нейромедиатор ГАМК является основным тормозным

нейромедиатором в ЦНС, его концентрация значительно

превосходит величину, характерную для других нейромеди-

аторов. Установлено, что 30–40% синаптических контактов

в ЦНС имеют ГАМКергическую природу, в то время как на

долю дофаминергических окончаний приходится 15%, на

долю норадренергических синапсов – не более 10% и толь-

ко 5% нервных окончаний являются серотонинергически-

ми. Тормозный нейромедиатор ГАМК является агонистом

ГАМКА-и ГАМКВ-рецепторов и участвует в контроле пере-

дачи ноцицептивной импульсации на всех уровнях ноци-

цептивной системы, поэтому нарушение этого контроля

может приводить к патологии болевой чувствительности.

Ионотропные ГАМКА-рецепторы сопряжены с хлорным ка-

налом и функционально обеспечивают быстрое фазическое

синаптическое торможение нейронов в ЦНС.

Цель исследования – изучение участия ионотропных

ГАМКА-рецепторов в механизмах развития невропатиче-

ской боли центрального происхождения.

Материал и методы. В поведенческих и электрофи-

зиологических опытах на крысах были оценены эффекты

блокады ГАМКА-рецепторов на нейронах в двух структурах

соматосенсорной системы: на уровне спинного мозга – в

дорсальных рогах люмбального отдела спинного мозга, на

уровне продолговатого мозга – в каудальном ядре спиналь-

ного тракта тригеминального нерва. Для блокады ГАМКА-

рецепторов использовали пенициллин, который, связыва-

ясь αβγ-субъединицами ионотропных ГАМКА-рецепторов,

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
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блокирует открытие хлорных каналов, ответственных за фа-

зическое торможение нейронов (Feng H.-J. et al., 2009). Для

введения пенициллина в структуры ЦНС применяли метод

стереотаксической микроинъекции вещества по координа-

там атласов мозга крыс (Pellegrino L.J., Сushmаn А.J., 1967;

Paxinos G., Watson C.R.R., 1986) и метод агаровой пластин-

ки с депонированным в нее пенициллином. Контрольные

животные получали 0,9% NaCl. В поведенческих опытах

регистрировали наличие болевой реакции (аллодинии) в

ответ на неболевое тактильное раздражение и наличие

спонтанных приступов боли с оценкой по 3-балльной шка-

ле. В электрофизиологических опытах у крыс под уретано-

вым наркозом (1400 мг/кг), обездвиженных миорелакси-

ном (50 мг/кг), в условиях стереотаксической фиксации ре-

гистрировали электрокортикограмму и вызванные потен-

циалы (ВП) в соответствующих зонах представительства в

сенсомоторной коре головного мозга. 

Результаты. В поведенческих экспериментах установ-

лено, что после блокады ГАМКА-рецепторов в структурах

ноцицептивной системы у животных возникали спонтан-

ные приступы боли в виде вокализации, вылизывания и вы-

чесывания зоны, топографически соответствующей локали-

зации блокады ГАМКергической передачи в ноцицептив-

ной системе. После унилатерального введения крысам пе-

нициллина в дорсальные рога люмбального отдела спинно-

го мозга зоной локализации боли была поверхность задней

ипсилатеральной конечности, после введения в каудальное

ядро тригеминального нерва зона боли проецировалась в

область иннервации инфраорбитального нерва. Другим ха-

рактерным клиническим проявлением невропатической

боли у подопытных животных было наличие аллодинии, ко-

гда в ответ на неболевое касание кисточкой в соответствую-

щей зоне (зоны на ипсилатеральной задней конечности или

на ипсилатеральной стороне морды) возникала болевая ре-

акция. Появление клинических симптомов центральной

невропатической боли у животных после блокады ГАМКА-

рецепторов зависело от дозы вещества: при введении низ-

ких доз пенициллина развивалась аллодиния, при введении

высоких доз – как аллодиния, так и спонтанные приступы

боли. У животных, которым вводили физиологический рас-

твор, ни аллодиния, ни спонтанные приступы боли не на-

блюдались. При анализе биоэлектрической активности в

ноцицептивных структурах у животных с центральной нев-

ропатической болью особого внимания заслуживают следу-

ющие факты: снижение порога и увеличение амплитуды ВП

в сенсомоторной коре при стимуляции зон, соматотопиче-

ски связанных с пулом нейронов с нарушенными ГАМКер-

гическими тормозными процессами; появление не наблю-

даемых в условиях нормы синхронных постразрядов в ком-

плексе ВП в сенсомоторной коре в ответ на стимуляцию со-

ответствующей соматотопической зоны; развитие эпилеп-

тиформных разрядов в фоновой активности сенсомоторной

коры при наличии спонтанных приступов боли.

Заключение. Таким образом, полученные данные

свидетельствуют о том, что блокада функционирования

ГАМКА-рецепторов в центральных структурах ноцицеп-

тивной системы, вызывающая нарушение фазического

тормозного ГАМКергического механизма, вносит сущест-

венный вклад в дисфункцию нейронов в ноцицептивной

системе и развитие центральной невропатической боли.

Нарушение ГАМКергического торможения нейронов в

центральных структурах ноцицептивной системы вызыва-

ет сенситизацию нейронов, снижает порог возбуждения

нейронов, вызывает длительную пароксизмальную актив-

ность нейронов, вовлекает в продукцию возбуждения

большое число гиперактивных нейронов с длительным са-

моподдерживающимся возбуждением, что приводит к

формированию в этих структурах пулов сенситизирован-

ных и гиперактивных нейронов и клинически проявляется

развитием аллодинии и спонтанных приступов боли.

НОЦИЦЕПТИВНЫЕ РЕАКЦИИ И ЦИТОКИНОВЫЙ
ПРОФИЛЬ В СТРУКТУРАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА
КРЫС НА ФОНЕ АНТИГЕННОЙ СТИМУЛЯЦИИ

А.Ю. Козлов, А.Ю. Абрамова, Е.В. Никенина, В.В. Цатрян
ФГБУ «НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина»

РАМН, Москва, Россия

Обязательными участниками нейроиммунных про-

цессов модуляции ноцицепции являются цитокины. 

С возникновением ноцицептивной импульсации в дорсаль-

ных рогах спинного мозга в области синапсов между гангли-

онарным афферентным и проекционным нейроном выде-

ляется большое количество глутамата и нейрокининов, ко-

торые способны активировать близлежащие микроглиаль-

ные клетки. В свою очередь активированная микроглия вы-

деляет провоспалительные цитокины, которые влияют на

синаптическую передачу ноцицептивного возбуждения.

Проникая через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ), ци-

токины стимулируют глиальные клетки структур головного

мозга, которые выделяют провоспалительные цитокины,

способные влиять на синаптическую передачу ноцицептив-

ного возбуждения и на этом уровне. Представляется инте-

ресным проведение исследований, направленных на опре-

деление динамики содержания цитокинов в структурах го-

ловного мозга, имеющих отношение к обработке и модуля-

ции болевой информации, как при развитии болевой реак-

ции, так и при определенных иммунных сдвигах, возникаю-

щих в результате антигенной стимуляции. В предыдущих

экспериментах мы показали, что микроинъекции липопо-

лисахарида (ЛПС) в различные структуры головного мозга

крыс приводят к разнонаправленному изменению порогов

ноцицепции. Вышеуказанные процессы, вероятно, сопро-

вождаются специфическими изменениями содержания ци-

токинов в структурах головного мозга млекопитающих.

Цель исследования – изучение характера взаимосвязи

ноцицептивных и иммунных показателей у крыс на фоне

антигенной стимуляции, вызванной внутрибрюшинным

введением ЛПС. 

Материал и методы. Работа выполнена на 34 крысах-

самцах линии Wistar массой 200–250 г. У животных опреде-

ляли ноцицептивные пороги: латентный период отдерги-

вания хвоста (ЛПОХ; перцептуальный компонент) мето-

дом «тейл-флик» и порог вокализации (ПВ) в ответ на

электрокожное раздражение хвоста (эмоциональный ком-

понент). Животным экспериментальных групп внутри-

брюшинно (в/б) вводили ЛПС (Медгамал, 30 мкг/кг). 

У декапитированных крыс из головного мозга извлекали

дорсальный гиппокамп (ДГ) и переднюю поясную кору

(ППК), в которых определяли уровень про- и противовос-

палительных цитокинов на приборе Bio-Plex (Bio-Rad 

laboratories, USA). Для анализа содержания цитокинов в

структурах головного мозга на фоне антигенной стимуля-
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ции обнаруженные сдвиги в содержании интерлейкинов у

экспериментальных крыс сравнивали с их концентрацией

у интактных животных.

Результаты. Через 1 сут после в/б введения крысам

ЛПС выявлено достоверное снижение ЛПОХ в 1,6 раза

(p<0,001). ПВ крыс при электрокожном раздражении хвоста

на 1-е сутки после инъекции ЛПС достоверно не отличался

от исходного уровня. На 7-е сутки после инъекции ЛПС у

крыс выявлены значимые изменения как перцептуального,

так и эмоционального показателей ноцицептивной чувст-

вительности. По сравнению с исходными значениями в этот

период исследования у животных наблюдалось снижение

ЛПОХ в 1,1 раза (p<0,05) и ПВ в 1,25 раза (p<0,01). При ана-

лизе содержания цитокинов в исследуемых структурах на

фоне антигенной стимуляции обнаружено следующее. Хара-

ктер распределения ИЛ-1α и ФНО-α оставался практиче-

ски неизменным в исследуемых временных границах. Дина-

мика уровня других провоспалительных цитокинов на фоне

антигенной стимуляции была различной. Так, концентра-

ция ИЛ-5 и ИЛ-6 в ДГ тенденциозно увеличивалась, а в

ППК аналогичным образом снижалась. Распределение ИЛ-

1 было противоположным: отмечено недостоверное сниже-

ние его уровня в ДГ и повышение в ППК. Содержание ИЛ-

2 в ДГ не менялось как на 1-е, так и на 7-е сутки после вве-

дения антигена, и наблюдалась тенденция к его повышению

в ППК на 7-й день. Характер распределения ИФН-γ был

обратным: в ДГ содержание этого цитокина снижалось (в

виде тенденции), а в ППК оставалось неизменным. (Все из-

менения уровня провоспалительных цитокинов при анти-

генной стимуляции были недостоверными). При анализе

содержания противовоспалительных цитокинов при им-

мунной активации ЛПС в структурах головного мозга обна-

ружено достоверное повышение уровня ИЛ-4 в ДГ на 1-е су-

тки после введения препарата (его содержание в ППК оста-

валось неизменным в течение всего периода исследования).

Напротив, уровень ИЛ10 достоверно повышался на 1-е су-

тки в ППК, и не менялся в ДГ. 

Заключение. Таким образом, результаты наших ис-

следований иллюстрируют характер изменений ноцицеп-

тивных порогов и уровня цитокинов в дорсальном гиппо-

кампе и передней поясной коре при системном введении

ЛПС. При этом усиление ноцицепции на 1-й и 7-й день

после инъекции ЛПС (снижение ЛПОХ в первом случае, и

ЛПОХ и ПВ во втором) сопровождается специфическими

фазными изменениями в содержании про- и противовос-

палительных цитокинов в исследуемых структурах голов-

ного мозга: первичное достоверно выраженное увеличение

уровня противовоспалительных ИЛ-4 (ДГ), ИЛ-10 (ППК)

сменяется ростом (в виде тенденции) содержания провос-

палительных интерлейкинов – ИЛ-2 (ППК), ИЛ-5 (ДГ) и

снижением уровня (в виде тенденции) ИФН-γ (ДГ) и 

ИЛ-5 (ППК).

КЛИНИКО-НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
ПРИ ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ

И.П. Кривцова, В.А. Широков
ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр про-

филактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий

Роспотребнадзора», Екатеринбург, Россия

В настоящее время остается актуальным уточнение

нейрофизиологических механизмов боли, в том числе и

при профессиональных заболеваниях. В современной

литературе болевой синдром при вибрационной болезни

носит неспецифический описательный характер, требу-

ющий детализации и объективизации. Единичные рабо-

ты, в которых оценивается частота болевого синдрома,

свидетельствуют о важности данной проблемы. Для диаг-

ностики невропатического болевого синдрома применя-

ют специализированные болевые шкалы, метод количе-

ственного сенсорного тестирования (КСТ) и стандарт-

ные электродиагностические исследования. Метод КСТ

позволяет диагностировать и оценить динамику состоя-

ния при невропатиях миелинизированных А-дельта- и

немиелинизированных С-волокон, что невозможно оце-

нить с помощью других нейрофизиологических методов.

Изучение взаимосвязи количественных и качественных

показателей может способствовать изучению механиз-

мов восприятия боли и обосновать подходы к выбору ле-

чебной тактики.

Цель исследования – изучение корреляции между

электрофизиологическими методами и данными болевых

вопросников у пациентов с патологией верхних конечно-

стей, обусловленной воздействием вибрации. 

Материал и методы. В условиях клиники обследо-

вана группа из 26 работающих шахтеров бокситового

рудника в возрасте 35–57 лет (48,3±0,9 года). Стаж рабо-

ты в условиях воздействия локальной вибрации, физиче-

ских перегрузок и неблагоприятного микроклимата

(низкая температура, высокая обводненность) – от 10 до

33 лет (24±1,1 года). Наиболее частыми проявлениями

вибрационной болезни были неврологические в виде ве-

гетативно-сенсорной полиневропатии рук, которые час-

то сочетались с сосудистыми нарушениями и нейродист-

рофическими синдромами. Всем больным проведены

стандартное клиническое, неврологическое обследова-

ние и электрофизиологическое исследование (электро-

нейромиография – ЭНМГ – и КСТ), а также анкетиро-

вание по болевым вопросникам. Использовали валиди-

рованные болевые шкалы для изучения интенсивности

боли: визуально аналоговую шкалу (ВАШ) и шкалу скри-

нинга нейропатической боли (DN4 и pain Detect – PD).

При проведении ЭНМГ (Нейрософт, Россия) исследова-

ли показатели М-ответа (амплитуда, латентность). При

КСТ (модель TSAII, Медок, Израиль) определяли поро-

ги тепловой (WS) и холодовой чувствительности (CS), те-

пловой (HP) и холодовой (СР) боли, вибрационной чув-

ствительности. 

Результаты. Ведущие жалобы у рабочих виброопас-

ных профессий – боль и онемение верхних конечностей,

имеющие неспецифический (нейроваскулярный) харак-

тер. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ харак-

теризуется высокими баллами и интерпретирована как

«сильная». По вопроснику PD средний балл у обследо-

ванных составил >13, по вопроснику DN4 >4. Высокие

значения скрининговых вопросников по невропатиче-

ской боли (DN4 и PD) свидетельствуют о высокой веро-

ятности наличия невропатического компонента боли.

При проведении ЭНМГ у 24/26 пациентов выявлены

признаки аксонально-демиелинизирующего процесса

(полиневропатии). При проведении термотеста во всех

случаях выявлено одновременное изменение всех поро-

гов температурной чувствительности: повышение тепло-
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вых порогов и снижение холодовых. Эти данные свиде-

тельствуют о смешанной дисфункции тонких чувстви-

тельных волокон. При анализе результатов между каче-

ственными и количественными характеристиками боле-

вого синдрома выявлена достоверно значимая корреля-

ция (коэффициент Спирмена) между уровнем боли по

ВАШ и показателями опросников PD (r=0,603; p =0,001)

и DN4 (r=-0,554; p =0,003); между количеством баллов

по PD и некоторыми показателями КСТ: тепловой чув-

ствительностью (r=0,631; p=0,001), холодовой чувстви-

тельностью (r=-0,406; p=0,040); между показателями

ЭНМГ (амплитуда М-ответа сенсорной порции средин-

ного нерва, мВ) и DN4 (r=0,530, p=0,005). Прямая кор-

реляция между показателями ЭНМГ (амплитуда М-от-

вета сенсорной порции срединного нерва, мВ) и КСТ:

тепловая боль (r=-401, p=0,042), холодовая боль (r=400,

p=0,043). 

Заключение. Таким образом, анализ характеристик

боли и жалоб пациентов позволяет заподозрить наличие

невропатического компонента боли, наряду с ноцицептив-

ным. Углубленное клинико-инструментальное обследова-

ние с использованием нейрофизиологических методов ис-

следования подтверждает невропатический компонент бо-

ли. Результаты количественного сенсорного тестирования

и данные ЭНМГ доказывают преимущественно сенсорный

характер невропатии вследствие воздействия локальной

вибрации.

ОСОБЕННОСТИ БОЛЕВОГО ВОСПРИЯТИЯ 
В ПЕРИОДЫ МОТОРНЫХ ФЛЮКТУАЦИЙ 

ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

С.А. Лихачев, О.А. Аленикова 
РНПЦ неврологии и нейрохирургии, Минск, Беларусь

В клинической картине болезни Паркинсона (БП)

часто присутствуют различные болевые феномены, чувст-

во дискомфорта, жжения и другие неприятные ощущения

в конечностях и других областях тела. Они могут появлять-

ся в любой стадии БП, их характер и локализация могут

меняться на протяжении болезни. Сложность и много-

гранность болевых синдромов при БП нередко обусловле-

на сочетанием нескольких патогенетических механизмов.

Известно, что интенсивность и периодичность возникно-

вения болевых феноменов зависит от многих факторов, в

том числе от периода действия противопаркинсонических

препаратов.

Цель исследования – оценка динамики параметров

мигательного рефлекса (МР) в сопоставлении с субъектив-

ным восприятием наносимого электрического стимула и в

«on-off» периоды моторных флюктуаций при БП.

Материал и методы. Обследовано 78 пациентов с БП

и моторными флюктуациями, вызванными приемом ДО-

ФА-содержащих препаратов. Оценивали параметры МР и

интенсивность наносимого раздражения по визуальной

аналоговой шкале (ВАШ).

Результаты. У пациентов, в клинической картине ко-

торых наблюдались моторные флюктуации, выявлялись

вариабельность параметров MP в «оn-off» периоды и раз-

личия в интенсивности тактильного восприятия электри-

ческой стимуляции (от слабого «пощипывания» до болез-

ненного удара), хотя сила стимуляции оставалась неизмен-

ной (20 мА). Оказалось, что у одного и того же больного в

момент регистрации увеличения амплитуды ранних и/или

поздних компонентов MP наносимый стимул ощущался

намного болезненней, чем в период, когда амплитуда пи-

ков R1 и R2 была меньше. Вероятно, изменение порога бо-

левой чувствительности, зависящего от уровня дофамина,

является предрасполагающим фоном для повышения по-

лисинаптической рефлекторной возбудимости и влечет за

собой увеличение или уменьшение амплитуды компонен-

тов MP у больных с БП под влиянием принимаемых пре-

паратов. 

Заключение. Таким образом, в «оn-off» периоды, по-

мимо моторных флюктуаций, имеются и флюктуации в

сенсорном восприятии, протекающие параллельно изме-

нениям возбудимости МР, а изменчивость его параметров

под влиянием принимаемых препаратов может отражать

некоторые нейродинамические особенности премоторно-

го контроля за стволовыми рефлексами.

АНТИНОЦИЦЕПТИВНЫЙ ЭФФЕКТ БЛОКАДЫ 
5-НТ3-РЕЦЕПТОРОВ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ

АБДОМИНАЛЬНОЙ БОЛИ

О.А. Любашина, А.А. Марцева, И.И. Бусыгина, 
С.С. Пантелеев

ФГБУН «Институт физиологии им. И.П. Павлова» РАН,

Санкт-Петербург, Россия

Абдоминальная боль, т. е. боль в органах брюшной

полости, является одним из наиболее распространенных и

сложных в терапевтическом плане синдромов. Поэтому

поиск эффективных способов ее купирования выдвигается

в ряд актуальных задач современной физиологии и меди-

цины. Один из многообещающих методов лечения абдо-

минальной боли – модуляция серотонинергической систе-

мы. Показано, что серотонин активирует висцеральные

ноцицепторы, вовлечен в механизмы периферической и

центральной сенситизации, а также в работу эндогенных

про- и антиноцицептивных систем. Имеющиеся в настоя-

щее время данные свидетельствуют о том, что важную роль

в реализации указанных функций серотонина играют его

рецепторы третьего типа (5-НТ3). Однако конкретная роль

этих рецепторов в механизмах абдоминальной боли, осо-

бенно на супраспинальном уровне, пока неясна. 

Целью исследования, проведенного на бодрствующих

собаках (n=4) и анестезированных крысах (n=72), явля-

лось изучение эффектов блокады 5-НТ3-рецепторов на

псевдоаффективную (стволовую) составляющую реакции

животного на абдоминальную боль и ассоциированную с

висцеральной ноцицепцией активность бульбарных ней-

ронов.

Материал и методы. Для инициации абдоминальной

боли во всех экспериментах использовали ноцицептивное

растяжение колоректальной области толстой кишки с по-

мощью раздуваемого воздухом резинового баллона. Сер-

дечно-сосудистый и висцеромоторный компоненты псев-

доаффективной ноцицептивной реакции бодрствующей

собаки изучали путем регистрации частоты сердечных со-

кращений и миоэлектрической активности косой мышцы

живота. Изменения этих показателей, вызванные 3-минут-
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ным колоректальным растяжением, оценивали до и через

равные промежутки времени вплоть до 90 мин после внут-

ривенного введения разных доз селективного блокатора 

5-НТ3-рецепторов гранисетрона или эквивалентных объе-

мов физиологического раствора в качестве контроля. 

В нейрофизиологических экспериментах на анестезиро-

ванных уретаном (1,5 г/кг) крысах с помощью вольфрамо-

вых микроэлектродов осуществляли внеклеточную регист-

рацию активности нейронов вентролатеральной ретику-

лярной области продолговатого мозга. Частоту фоновых и

вызванных одноминутным колоректальным растяжением

разрядов бульбарных нейронов оценивали до и через рав-

ные промежутки времени в течение 90 мин после внутри-

венного введения гранисетрона или физиологического

раствора. Эксперименты выполнены на двух равных по

числу группах крыс: здоровых и с экспериментальным ко-

литом, вызванным внутрикишечным введением пикрил-

сульфониевой кислоты (20 мг в 0,2 мл 50% этанола). Пос-

ледующую обработку и статистический анализ данных

производили c помощью программных пакетов Spike 2 и

Origin 8 с применением непараметрических тестов.

Результаты. В экспериментах на бодрствующих соба-

ках 3-минутное растяжение толстой кишки давлением

60–80 мм рт. ст. вызывало выраженные сокращения косой

мышцы живота и тахикардию. Внутривенное введение гра-

нисетрона в дозах 0,025; 0,05 и 0,1 мг/кг приводило к значи-

мому по сравнению с контролем угнетению висцеромотор-

ного компонента псевдоаффективной ноцицептивной ре-

акции в среднем на 34 ± 9; 58 ± 9 и 77 ± 6% соответственно.

Эффект проявлялся в пределах 5 мин после введения и со-

хранялся до конца эксперимента (90 мин). Тормозной эф-

фект гранисетрона на вызванную ноцицептивным раздра-

жением тахикардию наблюдался только в начальный (до 

30 мин) период действия препарата в дозе 0,1 мг/кг и был

менее выражен (13±2%). В нейрофизиологических экспе-

риментах на крысах был продемонстрирован дозозависи-

мый тормозной эффект внутривенного введения гранисе-

трона как на фоновую, так и вызванную ноцицептивным

колоректальным растяжением активность нейронов рети-

кулярной области продолговатого мозга. При этом в опытах

на здоровых крысах минимальная эффективная доза препа-

рата составляла 2 мг/кг, немедленно после введения кото-

рой наблюдалось значимое по сравнению с контролем

уменьшение средней частоты фоновых и вызванных нейро-

нальных разрядов на 85±7 и 71±2% соответственно. При

экспериментальном колите, сопровождавшемся усилением

ноцицептивной активности бульбарных нейронов, эффек-

тивность тормозного действия гранисетрона существенно

возрастала. В этих условиях введение препарата в количест-

ве 1 мг/кг уже было достаточным для того, чтобы средние

частоты фоновой и вызванной колоректальным растяже-

нием импульсации снизились на 82±2 и 76±3% соответст-

венно. После инъекции гранисетрона в дозе 2 мг/кг угнете-

ние фоновой и вызванной активности нейронов в этих

опытах составляло 89±3 и 87±3%. Во всех нейрофизиологи-

ческих экспериментах антиноцицептивный эффект грани-

сетрона сохранялся до конца регистрации (90 мин).

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о

проноцицептивной роли 5-НТ3-рецепторов в механизмах

абдоминальной боли, которая по крайней мере частично

реализуется посредством активации бульбарных нейронов.

Селективная блокада этих рецепторов гранисетроном вы-

зывает дозозависимую антиноцицепцию и может быть по-

лезна для купирования как острых, так и хронических аб-

доминальных болевых синдромов.

Работа выполнена при поддержке РФФИ (грант № 11-

04-00746-а).

ВТОРИЧНАЯ БОЛЕВАЯ РЕАКЦИЯ 
ПРИ ДОПОЛНИТЕЛЬНОМ РАЗДРАЖЕНИИ 

ТЕПЛОМ

М.М. Махамбетчин1, У.Е. Нугуманова2, К.Е. Жумади2,
Ж.Б. Мамырханова2

1НИИ травматологии и ортопедии, 2АО «Медицинский 

Университет Астана», Астана, Казахстан

Цель исследования – определение влияния дополни-

тельного раздражения теплом (ДРТ) на вторичную боле-

вую реакцию (ВБР).

Материал и методы. В течение 6 мес у 4 добровольцев

(2 мужчины 21 года и 48 лет и 2 женщины 22–23 лет) про-

ведено измерение параметров болевой чувствительности

(БЧ) механическим альгометром по методике вызывания

вторичной болевой реакции (ВБР). БЧ характеризовалась

величиной ВБР. На середине (по длине и ширине) задней

поверхности плеча осуществляли давление металлическим

стержнем диаметром 4 мм в перпендикулярном направле-

нии к коже с постоянной скоростью 1 мм/с до появления

первых болевых ощущений. При появлении слабого боле-

вого ощущения давление прекращали, длина выдвижения

стержня соответствовала болевому порогу (БП). При со-

хранении силы порогового болевого раздражения в тече-

ние 1,5–2 мин в большинстве случаев наблюдается усиле-

ние болевых ощущений, реже – сохранение ощущений

прежней интенсивности или их уменьшение. Различная

болевая реакция при сохранении силы порогового болево-

го раздражения и является ВБР. Величина последней пред-

ставляет собой арифметическую разницу между оценкой

вторичной боли (ОВБ) и БП. Через 1 ч повторяли измере-

ние БП, ОВБ и ВБР на другой руке с одновременным с аль-

гометрией прикладыванием алюминиевого термодатчика

диаметром 2 см, нагретого до температуры 45 °С к плечу.

ДРТ проводили на задней поверхности плеча на 10 см вы-

ше места давления металлического стержня. Температура

датчика сохранялась также 1,5–2 мин до стабилизации бо-

левых ощущений. У каждого испытуемого проведено 

25 аналогичных парных измерений с чередованием рук. 

Результаты. В процессе исследования установлено,

что ДРТ изменяло БЧ, повышая или понижая ее. Реже БЧ

не изменялась. Случаи, когда ВБР1 (без ДРТ) была более

выраженной, чем ВБР2 (при ДРТ), т. е. БЧ снижалась, рас-

ценивали как 1-й вариант реакции; когда ВБР1 (без ДРТ) бы-

ла менее выраженной, чем ВБР2 (при ДРТ), – как 2-й вари-

ант реакции; а когда ДРТ не изменяло ВБР, – как 3-й вари-

ант реакции. При анализе графика изменений БЧ при ДРТ

установлено, что у 1, 2, 3 и 4-го испытуемых количество ре-

акций 1-го варианта в относительных величинах составило

соответственно 38, 43, 44 и 41%, количество реакций 2-го ва-

рианта – 54, 43, 52 и 50%, количество реакций 3-го вариан-

та – 8, 13, 4 и 9%. Сравнительный анализ этих данных по-

казывает, что соотношение количества 1, 2 и 3-го вариантов

реакций у каждого испытуемого было практически одина-

ковым, т. е. количество реакций 1-го варианта приблизи-
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тельно равно количеству реакций 2-го варианта. Внешние

факторы, которые могли бы повлиять на характер реакции,

были исключены, т. к. в большинстве случаев измерения у

всех 4 испытуемых проводили в одно и то же время, а вари-

ант реакции у них не совпадал. Также была исключена зави-

симость реакции от стороны измерения, поскольку и 1-й, и

2-й варианты реакций были как на правой, так и на левой

руке. Отсюда можно предположить, что один из присутст-

вующих в организме биологических ритмов с 2-суточным

циклом в первой и второй фазе диаметрально противопо-

ложно влияет на БЧ организма при ДРТ. Это может являть-

ся дополнительным фактом физиологической (генетиче-

ской) обусловленности разной степени БЧ. 

Заключение. ДРТ изменяет БЧ на механическое боле-

вое раздражение, повышая или снижая ее. Амплитуда ко-

лебаний БЧ (ВБР) при повышении или снижении не выхо-

дит за пределы границ исходных колебаний БЧ у испытуе-

мых, т. е. если исходно БЧ была понижена (низкий ВБР),

то и при ДРТ БЧ (ВБР) также оставалась пониженной, и

наоборот. Вероятно, биологические ритмы организма,

именно с 2-суточным циклом колебаний параметров го-

меостаза, в первую и вторую фазы диаметрально противо-

положно меняют БЧ при ДРТ.

ЗРИТЕЛЬНАЯ УГЛОВАЯ ИЛЛЮЗИЯ 
И ИЗМЕНЕНИЯ ВТОРИЧНОЙ БОЛЕВОЙ 

РЕАКЦИИ ПРИ РАЗДРАЖЕНИИ ТЕПЛОМ У ЛИЦ
С РАЗНОЙ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬЮ

М.М. Махамбетчин1, Ж.Б. Мамырханова2, К.Е. Жумади2,
У.Е. Нугуманова2

1НИИ травматологии и ортопедии, 2АО «Медицинский 

Университет Астана», Астана, Казахстан

Цель исследования – изучение взаимосвязи измене-

ний зрительной угловой иллюзии (ЗУИ) и вторичной боле-

вой реакции (ВБР) при дополнительном раздражении теп-

лом (ДРТ) у индивидов с разной болевой чувствительно-

стью (БЧ).

Материал и методы. В течение 6 мес у 2 добровольцев

(женского пола 22–23 лет) проведено измерение ЗУИ и па-

раметров БЧ механическим альгометром по методике вы-

зывания ВБР без и с ДРТ. Для определения ЗУИ использо-

вали методику В.Л. Таланова. Через 1 ч после измерения

ЗУИ и ВБР повторяли измерение ВБР на другой руке с ДРТ.

ДРТ проводили одновременным с альгометрией приклады-

ванием алюминиевого термодатчика диаметром 2 см, на-

гретого до температуры 45 °С, к коже плеча на 10 см выше

места давления металлического стержня. ДРТ с постоянной

температурой в 45 °С сохранялось также 1,5–2 мин до ста-

билизации болевых ощущений от альгометра. У обеих ис-

пытуемых до начала исследования неоднократно измеряли

БЧ, при этом установлена диаметрально противоположная

БЧ: у первой испытуемой повышенная БЧ (ВБР от +2 до

+8), у второй пониженная БЧ (ВБР от -2 до -8). 

Результаты. Средняя величина ЗУИ у первой испыту-

емой – 3,8 мм, а у второй – 15,8 мм. В предыдущих иссле-

дованиях между ЗУИ и ВБР была установлена прямая кор-

реляционная связь (r=0,55), и лица с высокой ЗУИ в боль-

шинстве имели высокую ВБР и наоборот. Были и исключе-

ния. Испытуемые в настоящем исследовании по величине

ЗУИ и ВБР также относятся к числу исключений. У одной

испытуемой в 54% измерений ДРТ повышало БЧ (ВБР), в

38% снижало и в 8% не меняло, а у другой аналогичные по-

казатели составили 43, 43 и 13%. Средняя величина ВБР

без и с ДРТ у первой испытуемой составила +4,6 и +5,0, у

второй -4,2 и -4,4. Средняя величина ЗУИ при повышении

ВБР у первой испытуемой достигала 3,9 мм, при пониже-

нии – 3,8 мм, у второй – 15,2 и 17,1 мм. Таким образом, у

лиц с противоположной по характеру БЧ ДРТ практически

равное количество раз повышало, и наоборот, снижало БЧ

(ВБР). Противоположное действие ДРТ на БЧ не зависело

от величины ЗУИ. Корреляция между изменениями вели-

чин ЗУИ и ВБР на протяжении 25 измерений не установ-

лена. При 18, 19, 20 и 21-м измерениях у второй испытуе-

мой со сниженной БЧ наблюдалась выраженная аллоди-

ния. ДРТ, которое раньше воспринималось как тепло, ста-

ло восприниматься как жгучая боль высокой интенсивно-

сти. При этом боль от сильно давящего стержня практиче-

ски не чувствовалась. Пока неясно, на каком этапе фор-

мирования боли (трансдукция, трансформация, модуля-

ция, перцепция) произошло изменение физиологическо-

го процесса и что стало причиной таких эпизодических

изменений. 

Заключение. ДРТ при вызывании боли механическим

давлением то снижает, то повышает БЧ у испытуемых с ча-

стотой, указывающей на закономерность этих изменений,

обусловленную одним из биологических ритмов организ-

ма, вероятно, с циклом в 2 сут. Именно такой продолжи-

тельностью цикла можно объяснить практически одинако-

вое количество повышения и понижения БЧ при измере-

ниях, которые выполнены не через одинаковые промежут-

ки времени. Закономерность повышения и понижения БЧ

не зависела от величины ЗУИ и исходной степени БЧ. Вза-

имосвязь между величиной ЗУИ и параметрами БЧ в 25 из-

мерениях не обнаружена.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
НЕВРОПАТИЧЕСКИХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ

В.К. Решетняк
ФБГУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,

Москва, Россия

В настоящее время убедительно доказано, что невро-

патические болевые синдромы возникают при поврежде-

нии структур, связанных с проведением ноцицептивных

сигналов. Для невропатического болевого синдрома харак-

терна следующая клиническая симптоматика: постоянная

или пароксизмальная боль, сенсорный дефицит в зоне бо-

лезненности, аллодиния, гипералгезия и гиперпатия. По-

лиморфизм болевых ощущений у разных пациентов обу-

словлен характером, степенью и местом повреждения. При

неполном, частичном повреждении ноцицептивных аффе-

рентов чаще возникает острая периодическая пароксиз-

мальная боль, подобная удару электрического тока и для-

щаяся всего несколько секунд. В случае полной денерва-

ции боль чаще всего носит постоянный характер.

Одной из типичных черт невропатических болевых

синдромов является аллодиния. В механизме возникнове-

ния аллодинии большое значение придается сенситизации

нейронов широкого динамического диапазона (ШДД), ко-

торые одновременно получают афферентные сигналы от
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низкопороговых А-β-волокон и высокопороговых С-воло-

кон. При повышении возбудимости ШДД-нейронов они

генерируют усиленный разряд даже в ответ на сигнал, при-

ходящий по низкопороговым А-β-волокнам.

Механизмы возникновения невропатических боле-

вых синдромов и болевых синдромов, вызванных повреж-

дением соматических тканей или внутренних органов, в

корне отличаются. Развитие невропатических болевых

синдромов обусловлено морфофункциональными измене-

ниями как в периферическом травмированном нерве, так и

в ЦНС. При повреждении нерва возникают атрофия и ги-

бель нервных волокон (причем преимущественно гибнут

немиелинизированные С-афференты). Вслед за дегенера-

тивными изменениями начинается регенерация нервных

волокон, которая сопровождается образованием невром.

Структура нерва становится неоднородной, что является

причиной нарушения проведения возбуждения по нерву.

Существует большое количество клинических и экс-

периментальных работ, свидетельствующих о наличии в

поврежденном нерве анормальной эктопической активно-

сти. Источником эктопической активности являются зоны

демиелинизации и регенерации нерва, невромы, а также

нервные клетки дорзальных ганглиев, связанные с повре-

жденными аксонами. Генерация спонтанной эктопиче-

ской активности вызвана нестабильностью мембранного

потенциала, причиной которой является увеличение на

мембране количества натриевых каналов.

Разряды эктопической активности, возникающие в

одном волокне, могут активировать другие нервные волок-

на. Подобное перекрестное возбуждение волокон, или

эфаптическая передача сигнала, наблюдается только в ус-

ловиях патологии и является основой для дизэстезии и ги-

перпатии. На повышение фоновой активности поврежден-

ных нервов существенно влияет увеличение чувствитель-

ности нервных волокон к механическим и химическим

стимулам. Появление механо- и хемочувствительности в

нервных волокнах увеличивает диапазон раздражителей,

способных вызвать генерацию потенциалов действия.

Современные клинические и экспериментальные

исследования свидетельствуют о том, что болевой син-

дром, вызванный повреждением нервов, наряду с появле-

нием анормальной активности в нервных волокнах сопро-

вождается повышением возбудимости и реактивности

нейронов дорзальных рогов спинного мозга и вышележа-

щих структур соматосенсорной системы. Центральная

сенситизация при повреждении периферических нервов

или дорзальных корешков характеризуется увеличением

спонтанной импульсной активности нейронов дорзально-

го рога и появлением у них вспышек высокочастотных раз-

рядов, расширением рецептивных полей, повышением ре-

активности нейронов на периферические раздражения и

увеличением времени послеразрядов.

Одновременно с возрастанием нейрональной актив-

ности на уровне дорзальных рогов спинного мозга у жи-

вотных с экспериментальными моделями невропатиче-

ских болевых синдромов регистрируется усиление актив-

ности нейронов в таламических ядрах – вентробазальном

и парафасцикулярном комплексах, в соматосенсорной ко-

ре больших полушарий. Нейрональные пулы с патологиче-

ской активностью могут возникать вследствие деафферен-

тации структур, осуществляющих проведение и обработку

ноцицептивных сигналов на разных уровнях спинного и

головного мозга. Например, деафферентация спинного

мозга у животных путем перерезки дорзальных корешков

приводит к появлению высокочастотных пачечных разря-

дов в нейронах дорзальных рогов. Схожая «эпилептиформ-

ная» активность в спинном мозге отмечается и у людей,

страдающих болевым синдромом, вызванным травматиче-

ским повреждением спинномозговых корешков. 

Формирование агрегатов гиперактивных нейронов

осуществляется синаптическими и несинаптическими ме-

ханизмами. Одним из условий образования агрегатов при

повреждении нейрональных структур является возникно-

вение устойчивой деполяризации нейронов. Ее возникно-

вению способствуют: а) выделение гиперактивными ней-

ронами возбуждающих аминокислот, нейрокининов и ок-

сида азота; б) дегенерация первичных терминалей и транс-

синаптическая гибель нейронов дорзального рога с после-

дующим их замещением глиальными клетками; в) дефицит

опиоидных рецепторов и их лигандов, контролирующих

возбуждение ноцицептивных клеток; г) повышение чувстви-

тельности тахикининовых рецепторов к своим лигандам –

субстанции Р, нейрокинину А.

Важное значение в механизмах образования агрега-

тов гиперактивных нейронов в структурах ЦНС отводится

подавлению тормозных реакций, которые опосредуются

глицином и гамма-аминомасляной кислотой (ГАМК).

В условиях недостаточности тормозных механизмов

и повышенной возбудимости нейронов облегчаются си-

наптические межнейронные взаимодействия, происходит

активация «молчащих» неактивных синапсов и объедине-

ние близлежащих сенситизированных нейронов в единый

агрегат. При формировании невропатических болевых

синдромов глубокие нейропластические преобразования

затрагивают не только первичное ноцицептивное реле, но

и высшие структуры системы болевой чувствительности.

Их деятельность изменяется настолько, что электростиму-

ляция центрального серого вещества, которая эффективно

используется для купирования боли у онкологических

больных, не приносит облегчения пациентам с невропати-

ческими болевыми синдромами.

Таким образом, в основе развития невропатических

болевых синдромов лежат структурно-функциональные

изменения, затрагивающие периферические и централь-

ные отделы системы болевой чувствительности. Под влия-

нием повреждающих факторов возникает дефицит тормоз-

ных реакций, приводящий к развитию в первичном ноци-

цептивном реле агрегатов гиперактивных нейронов, про-

дуцирующих мощный афферентный поток импульсов, ко-

торый сенситизирует супраспинальные ноцицептивные

центры, дезинтегрирует их нормальную работу и вовлекает

их в патологические реакции. Происходящие при этом

пластические изменения объединяют гиперактивирован-

ные ноцицептивные структуры в новую патодинамиче-

скую организацию – патологическую алгическую систему,

результатом деятельности которой является невропатиче-

ский болевой синдром.
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ВЛИЯНИЕ ВАЛЬПРОАТА НА СПАЙКОВУЮ 
АКТИВНОСТЬ НЕЙРОНОВ ВЕНТРАЛЬНОГО 
ЗАДНЕМЕДИАЛЬНОГО ЯДРА ТАЛАМУСА

А.Ю. Соколов1,2, О.А. Любашина2, И.Б. Сиваченко2, 
С.С. Пантелееев1,2, А.В. Амелин1, Ю.Д. Игнатов1

1Институт фармакологии им. А.В. Вальдмана ГБО ВПО

«Санкт-Петербургский государственный медицинский уни-

верситет им. акад. И.П.Павлова», 2ФГБУН «Институт фи-

зиологии им. И.П. Павлова» РАН, Санкт-Петербург, Россия

Вальпроат является эффективным средством превен-

тивного и нередко абортивного лечения мигрени, однако

механизм его антицефалгического действия недостаточно

изучен. Ранее на экспериментальной модели головной бо-

ли нами было показано, что вальпроат угнетает возбуди-

мость нейронов спинального ядра тройничного нерва, и

это может частично объяснять его противомигренозные

свойства. Известно, что аксоны указанных клеток проеци-

руются в вентральное заднемедиальное ядро (VPM) тала-

муса, которое служит высшим надсегментарным релейным

центром для передачи восходящей ноцицептивной инфор-

мации от интра- и экстракраниальных структур в кору и

рассматривается как одна из вероятных фармакологиче-

ских мишеней действия антицефалгических препаратов на

супраспинальном уровне ЦНС. 

Цель исследования – изучение влияния вальпроата на

спайковую активность нейронов VPM в условиях экспери-

ментальной имитации мигрени на животной модели три-

гемино-дуроваскулярной ноцицепции. 

Материал и методы. Исследование проводилось на

наркотизированных уретаном (0,8 г/кг, в/б) и α-хлоралозой

(0,06 г/кг, в/б) крысах-самцах линии Wistar (n=31). Опера-

ционная подготовка животного заключалась в катетериза-

ции бедренной вены и артерии, трахеостомии и двусторон-

ней краниотомии в теменной области, причем слева твер-

дую мозговую оболочку (ТМО) сохраняли для последую-

щей электростимуляции, а справа – иссекали с целью обес-

печения беспрепятственного введения микроэлектрода в

таламус. Хирургический этап опыта завершали фиксацией

животного в стереотаксической раме и установкой стиму-

лирующего (слева) и регистрирующего (справа) электро-

дов. После курарезации ардуаном (1,2 мг/кг внутривенно –

в/в) и перевода животного на искусственную вентиляцию

легких с помощью микропогружателя электродов по сте-

реотаксическим координатам осуществляли поиск конвер-

гентных нейронов VPM, отвечающих как на электрическую

стимуляцию ТМО (0,3–0,6 mA; 300–500 мкс; 0,3 Гц), так и

на механическое тактильное раздражение контралатераль-

ных кожных рецептивных полей лицевой поверхности мор-

ды (волоски фон Фрея 3–60 г). Отводимая микроэлектро-

дом нейрональная активность после усиления и оцифровки

вводилась в компьютер. Визуализация нейрональной ак-

тивности, построение перистимульных гистограмм и упра-

вление стимуляцией ТМО осуществляли в режиме реально-

го времени с помощью специальной авторской программы.

Вальпроат натрия (Конвулекс) вводили внутривенно, при-

чем для определения дозозависимости и длительности дей-

ствия препарата использовали два режима дозирования: 

болюсный (разовая инфузия 300 мг/кг) и кумулятивный 

(3-кратное введение фиксированной дозы 100 мг/кг каж-

дые 30 мин). Влияние препарата оценивали путем сравне-

ния частоты фоновой активности нейронов VPM и их отве-

тов на электрораздражение ТМО до и через каждые 5–

15 мин после его инфузии, а также с результатами конт-

рольной группы. Эвтаназию осуществляли в/в введением

уретана (3 г/кг). Статистическую обработку данных проводи-

ли с применением программных пакетов Origin 7 и InStat 3.

Для определения значимости полученных результатов ис-

пользовали непараметрические тесты.

Результаты. Кумулятивное введение вальпроата (n=8)

сопровождалось выраженным и стабильно прогрессирую-

щим угнетением как фоновой активности таламических

нейронов, так и их ответов на электростимуляцию ТМО,

причем эти изменения были достоверны (р<0,01) по срав-

нению с исходными значениями и контролем. Уже через 

5 мин после инфузии первой дозы вальпроата (100 мг/кг)

частота спонтанных разрядов нейронов VPM уменьшилась

до 49±17%, а интенсивность ответов – до 77±4% от началь-

ного уровня. Эти изменения с каждым последующим вве-

дением препарата постепенно нарастали и к концу экспе-

римента, через 30 мин после инфузии третьей дозы вальп-

роата, степень ингибирования фоновой активности соста-

вляла 34±10%, а вызванной – 49 ± 12% от исходных значе-

ний. Болюсное введение препарата (n=8) через 5 мин пос-

ле его инфузии привело к резкому торможению частоты

фоновых спайков клеток VPM до 25±2% и ослаблению от-

ветов до 48±11% относительно начального уровня, что зна-

чимо (р<0,001) отличалось от него и от контроля. Однако

столь мощный редуцирующий эффект был кратковремен-

ным; фоновая и вызванная спайковая нейрональная ак-

тивность постепенно нарастала и спустя 45 мин после на-

чала опыта уже не отличалась от контроля и была вполне

сопоставима с исходными значениями.

Заключение. В/в введение вальпроата сопровождает-

ся дозозависимым ингибированием фоновой спайковой

активности нейронов VPM таламуса и их ответов на элект-

рораздражение ТМО. Очевидно, что это будет приводить к

нарушению передачи в кору болевой импульсации, возни-

кающей при тригемино-дуроваскулярной активации –

ключевого процесса, лежащего в основе патогенеза мигре-

ни. Таким образом, одним из компонентов антимигреноз-

ного действия вальпроата может быть угнетение ноцицеп-

тивного трафика на уровне таламуса за счет подавления

возбудимости дуросенситивных нейронов VPM.
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ГОЛОВНАЯ БОЛЬ ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА

С.Н. Анфалова, Н.М. Лопатина, Н.Л. Старикова
Кафедра неврологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО 

«Пермская государственная медицинская академия 

им. акад. Е.А. Вагнера», Пермь, Россия

Головная боль часто сопутствует инсульту и сохраня-

ется длительное время после перенесенного заболевания,

что приводит к нарушению трудоспособности, злоупот-

реблению медикаментами, снижению социальной актив-

ности и качества жизни (Arboix A. еt al., 1994). Жалобы на

головную боль предъявляют 38% пациентов, перенесших

острый инсульт: 32% – ишемический и 64,5% – геморраги-

ческий. При этом 40,5% пациентов с головной болью име-

ли сосудистые цефалгии или головную боль напряжения

до инсульта. В группе без головной боли предшествовав-

шая инсульту цефалгия отмечена у 23,5% пациентов. Неза-

висимыми предикторами развития цефалгии после ише-

мического инсульта считаются локализация очага в верте-

бробазилярном бассейне (ВББ), лакунарный подтип ин-

сульта, наличие мигрени в анамнезе и отсутствие артери-

альной гипертензии (Mitsias P.D. et al., 2006). Однако оста-

ются неясными взаимоотношения головной боли и клини-

ческого течения заболевания, а также возможная прогно-

стическая ценность цефалгического синдрома.

Цель исследования – изучение и описание количест-

венных и качественных характеристик головной боли пос-

ле перенесенного острого нарушения мозгового кровооб-

ращения (ОНМК) и их зависимость от клинической кар-

тины заболевания.

Материал и методы. Обследовано 32 пациента 

(10 женщин, 22 мужчины) с ОНМК в возрасте от 31 до 75

лет (средний возраст 61,7 года), находившихся на стацио-

нарном лечении в неврологическом отделении ГКБ №4 г.

Перми. Критерии включения: транзиторная ишемическая

атака (ТИА) или перенесенный ишемический либо гемор-

рагический инсульт; удовлетворительное или средней сте-

пени тяжести состояние; острый или восстановительный

период инсульта; отсутствие выраженных когнитивных

расстройств. Проводили письменное анкетирование и уст-

ный опрос пациентов, клиническое обследование, вклю-

чавшее оценку неврологического статуса (шкала инсульта

NIHSS), магнитно-резонансную (МРТ) и компьютерную

(КТ) томографию головного мозга, УЗИ брахиоцефальных

сосудов, биохимическое исследование крови (липидный

спектр, СРБ), нейропсихологическое исследование – шка-

ла тревоги Спилбергера, опросник депрессии Бека, опрос-

ник управления болью Вандербильта, индекс влияния го-

ловной боли HIT-6. Интенсивность головной боли оцени-

вали по 100-балльной визуальной аналоговой шкале

(ВАШ).

Результаты. Среди обследованных с ОНМК 26

предъявляли жалобы на головную боль. При проведении

корреляционного анализа выявлена положительная зна-

чимая связь количества «болевых» дней у пациентов с

ОМНК с интенсивностью головной боли по ВАШ

(р=0,0001) и ее продолжительностью в часах (р=0,0017).

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ коррелирова-

ла с длительностью головной боли в часах (р=0,000038),

индексом влияния головной боли по опроснику HIT-6

(р=0,014). При сравнении групп пациентов мужчин и

женщин в женской группе отмечен более высокий уровень

личностной тревожности (р=0,485). У пациентов с нали-

чием головной боли выявлены значимо более низкие

уровни общего холестерина (ОХС) в крови, чем в группе

без головной боли (р=0,031). В группе с пульсирующим

характером головной боли уровень ОХС крови оказался

значимо ниже, чем у пациентов с давящей головной болью

(р=0,020). Кроме того, выявлена отрицательная корреля-

ция количества «болевых» дней (р=0,007) и длительности

эпизодов головной боли в часах (р=0,014) с уровнем ОХС

в крови. Более высокая интенсивность головной боли по

ВАШ отмечена при локализации инсульта в ВББ по срав-

нению с каротидным (р=0,043). В группе с давящим хара-

ктером головной боли регистрировались более высокая

интенсивность цефалгии по ВАШ (р=0,0005), большая ее

продолжительность (р=0,0004), значимо более высокий

балл по опроснику НIT-6 (р=0,027) по сравнению с паци-

ентами, предъявлявшими жалобы на пульсирующую го-

ловную боль. 

Заключение. У пациентов с ОНМК выявлена зависи-

мость характеристик цефалгии от локализации очага и

уровня ОХС в сыворотке крови. 

ВЕРТЕБРОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ. 

НОВЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

А.А. Герасимов 
ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская 

академия», Екатеринбург, Россия

Головная боль напряжения связана с симптомами

шейного остеохондроза и чаще возникает при напряжении

длиннейших мышц спины, а также коротких мышц, при-

крепляющихся к затылочной кости. При этом возникает

раздражение большого и малого затылочных нервов, что

вызывает распространение боли на теменные и височные

зоны, нарушение кровообращения. Другим механизмом

вертеброгенной головной боли является нарушение тонуса

сосудов головного мозга, получающих иннервацию из

симпатических узлов шейного отдела позвоночника. Сим-

патические узлы шеи расположены спереди позвоночника

и анатомически и функционально тесно связаны с костной

тканью позвоночника (Отелин А.А., 1965). Установлено,

что болевые явления возникают в костной ткани при раз-

дражении остеорецепторов, расположенных в костных со-

судах (Янковский Г.А.). Такое раздражение возникает при

уменьшении парциального давления кислорода в костных

сосудах (Калюжный Л.В., 1984). Эти явления характерны

для остеохондроза и сопровождаются венозным полнокро-

вием и повышением внутрикостного давления. Остеоре-

цепторы позвонков иннервируются только симпатической

нервной системой и взаимосвязаны с симпатическими уз-

лами шеи, поэтому даже небольшое раздражение остеоре-
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цепторов при шейном остеохондрозе ведет к изменению

функции симпатических узлов, которые моментально ме-

няют тонус мозговых сосудов (от магистральных до капил-

лярных). Верхний узел регулирует тонус сосудов в бассей-

не сонной артерии, а нижние – тонус сосудов позвоночной

артерии. Известно, что причиной головной боли является

изменение тонуса сосудов и связанное с этим нарушение

кровообращения мозга. При этом может быть нарушен ар-

териальный приток или венозный отток с расширением

вен и застоем крови, что связано с изменением тонуса со-

судов и микроциркуляции вследствие расстройства функ-

ции симпатических узлов в шейном отделе позвоночника.

Патогенетическим лечением в этих случаях является вос-

становление кровообращения и функции симпатической

нервной системы шейных позвонков, а также симпатиче-

ской иннервации сосудов головы в целом. 

Цель исследования – разработка эффективного пато-

генетического лечения с воздействием на симпатическую

нервную систему в шейном отделе позвоночника и голов-

ного мозга. Попытка применения сосудистой терапии

улучшала состояние головного мозга, но не изменяла кро-

вообращение в костной ткани позвоночника и вегетатив-

ной нервной системы, что всегда приводило к рецидиву. 

Материал и методы. Нами разработан метод электро-

стимуляции позвонков и нервов специальным током фи-

зиологических параметров. Известно, что электроток бло-

кируется кожей и его сила уменьшается почти в 500 раз, а в

кости ток практически не проникает, так как шунтируется

по токопроводящим тканям, обходя позвоночник. Поэто-

му воздействие осуществляли через иглу-электрод, прове-

денную непосредственно к остистому отростку поражен-

ного позвонка. Методика предусматривает воздействие то-

ка не только на позвонок, но и на структуры спинного и

головного мозга, что подтверждено экспериментально на

животных.

Метод внутритканевой электростимуляции приме-

нен у 247 больных с головной болью различного происхо-

ждения и функциональными нарушениями мозгового кро-

вообращения. Из исследования исключали пациентов с

органической патологией мозга. Курс лечения состоял из

2–5 процедур. Медикаменты не использовали. 

Результаты. После отработки методики лечения пол-

ное устранение головной боли достигнуто у 94% пациен-

тов. Данные реографии и доплерографии подтвердили

улучшение головного кровотока и кровотока по вертеб-

ральным сосудам. Под действием электротока улучшалось

кровообращение головного мозга, восстанавливался тонус

сосудов, исчезала вегетативная дисфункция. Рецидив го-

ловной боли в течение года отмечен у 2,4% обследованных

и был связан с малым количеством процедур. Рецидив че-

рез 2 года выявлен у 4,7%. Методика лечения и аппарат ут-

верждены Минздравом России. Лечение внутритканевой

электростимуляцией предусматривало также устранение

боли в шее, верхних конечностях, а также других невроло-

гических проявлений. Исследование костной ткани по-

звонков с помощью игольчатой полярографии выявило ак-

тивизацию энергообмена в ткани. При этом улучшался не

только приток, но и усвоение кислорода костной тканью и

надкостницей.

Заключение. Разработанный метод внутритканевой

электростимуляции является эффективным (94%), патоге-

нетическим лечением при распространенных вариантах

головной боли.

БОТУЛИНИЧЕСКИЙ ТОКСИН ТИПА А 
В ЛЕЧЕНИИ ГОЛОВНОЙ БОЛИ

З.А. Гончарова, Сехвейл Салах, Н.М. Ярош 
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии ГБОУ ВПО 

«Ростовский государственный медицинский университет»

Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Головная боль является самой частой жалобой паци-

ентов и одной из причин бесконтрольного приема лекарст-

венных препаратов. Отсутствие эффективного патогенети-

ческого лечения головной боли, злоупотребление анальге-

тиками приводят со временем к хроническому течению за-

болевания, учащению его приступов, отрицательно влия-

ют на качество жизни и работоспособность пациента. По-

иск новых эффективных вариантов лечения хронических

форм головной боли – актуальная задача. В последнее вре-

мя в литературе широко обсуждается анальгетический эф-

фект ботулинического токсина типа А при хронических

формах первичной головной боли (Артеменко А.Р., Курен-

ков А.Л., 2012 и др.).

Цель исследования – определение эффективности

ботулинического токсина типа А (Ксеомин) в лечении ми-

грени и головной боли напряжения (ГБН). 

Материал и методы. Обследовано 18 пациентов в воз-

расте от 27 до 47 лет (из них 9 женщин): у 13 диагностиро-

вана мигрень, у 5 – головная боль напряжения. Все паци-

енты был резистентны к проводимой ранней медикамен-

тозной терапии. Всем больным назначена однократная

инъекция ботулинического токсина типа А (Ксеомин).

Средняя доза составила 50 ЕД, препарат вводили внутри-

мышечно симметрично билатерально в височную, лобную,

затылочную мышцу. Побочных эффектов или осложнений

не зарегистрировано. Интенсивность головной боли оце-

нивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) до и через

3 нед после введения препарата. 

Результаты. У всех больных зарегистрировано умень-

шение частоты и продолжительности приступов головной

боли, их интенсивности по ВАШ, а также потребности в

приеме анальгетиков в течение 3 нед после инъекции Ксе-

омина. У 80% пациентов отмечено улучшение работоспо-

собности и настроения. 

Заключение. Эффект в виде уменьшения частоты и

продолжительности приступов головной боли после одно-

кратной инъекции ботулинического токсина типа А (Ксе-

омин) позволяет считать такую терапию методом выбора

при лечении мигрени и хронической формы ГБН при от-

сутствии эффекта от других видов терапии.

МИОГЕННЫЕ ТРИГГЕРЫ МИГРЕНИ

Р.Г. Есин, О.Р. Есин, М.А. Ситнова 
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, ГАУЗ «Госпиталь ветеранов

войн» Минздрава РТ, Казань, Россия

По данным ВОЗ, мигрень входит в список 19 наибо-

лее значимых заболеваний, которые нарушают трудоспо-

собность и повседневную активность пациента. Мигрень

встречается у 6% мужчин и 18% женщин в США. По эпи-

демиологическим данным, в профилактическом лечении
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мигрени нуждаются 30–40% пациентов с мигренью и толь-

ко 10% получают такое лечение. Мигрень – мультифактор-

ное заболевание, в провокации приступов которого имеют

значение стресс, пищевые погрешности, нарушение режи-

ма сна и отдыха и т. д. 

Цель исследования – подтвердить, что миогенные

триггерные зоны (МТЗ) перикраниальных и шейных

мышц могут провоцировать приступы мигрени, а их устра-

нение приводит к значительному снижению частоты и тя-

жести приступов заболевания. 

Материал и методы. Обследовано 19 пациентов 

(4 мужчины и 15 женщин) с диагнозом мигрени. Возраст

пациентов составил от 16 до 65 лет (средний возраст –

35,5±3,9 года, средняя длительность заболевания –

152,8±29,3 мес). У 11 (57,9%) пациентов с мигренью досто-

верно чаще выявлялась «миогенная цервикалгия» (р<0,05).

У 2 (10,5%) пациентов мигрень сочеталась с головной бо-

лью при избыточном применении анальгетиков и у 

1 (5,3%) диагностировано паническое расстройство. Исс-

ледование скелетных мышц головы и шеи у пациентов с

мигренью показало, что у них выявляются как активные,

так и латентные МТЗ. Активные МТЗ определялись у 16

(84,2%) пациентов, латентные – у 3 (15,8%). Чаще всего

при прессуре МТЗ воспроизводился паттерн головной бо-

ли из ременной мышцы головы (47,37%) и ременной мыш-

цы шеи (47,37%), а также из височной (31,58%) и трапеци-

евидной (31,58%) мышцы. Для идентификации локуса пе-

риферической сенситизации использовали тензоальгомет-

рию МТЗ и кожных зон гипералгезии, которая позволяет

дифференцировать область первичной гипералгезии, хара-

ктеризующуюся снижением порога боли – ПБ (аллоди-

ния) и порога переносимости боли – ППБ (гипералгезия).

При тензоалгометрии МТЗ получены достоверные разли-

чия (p<0,05) в снижении ПБ и ППБ по сравнению с конт-

рольной группой (здоровые), что свидетельствует о нали-

чии периферической сенситизации. Результаты кожной

тензоалгометрии выявили наличие периферической сен-

ситизации: ПБ и ППБ были достоверно ниже (p<0,05), чем

в контрольной группе, в ростральной, средней и каудаль-

ной зонах Зельдера, а также в затылочной области. 

Результаты. Для купирования мигренозной атаки 

18 (94,74%) пациентов использовали суматриптан (13 паци-

ентов в дозе 50 мг и 5 пациентов в дозе 100 мг), 1 (5,26%) –

индометацин (50 мг). Терапию миогенной боли в соответ-

ствии с рекомендациями ВОЗ (1989) начинали с назначе-

ния нестероидных противовоспалительных препаратов.

Диклофенак в дозе 75 мг внутримышечно 1 раз в сутки был

назначен 16 пациентам с МТЗ. При уменьшении симпто-

мов периферической сенситизации проводили мануаль-

ную терапию (постизометрическая релаксация мышц,

прессура). Воздействие на кожные зоны гипералгезии (ро-

стральная, средняя, каудальная зоны Зельдера и затылоч-

ная область) осуществляли по методикам «растяжения» и

«изгибания» (Kobesova А. и Lewit K., 2000). На фоне такой

терапии у 15 (78,95%) пациентов с наличием МТЗ мигре-

нозная атака возникла всего один раз или не возникала во-

обще, однако у 1 (5,26%) пациента с наличием МТЗ коли-

чество мигренозных атак не изменилось (4 атаки в месяц)

и ему назначен амитриптилин в дозе 40 мг/сут. Оценка эф-

фективности терапии через 2 мес показала, что у 15 паци-

ентов с наличием МТЗ отмечалось полное купирование го-

ловной боли, т. е. мигренозные атаки не наблюдались, а у 

1 пациента, принимавшего амитриптилин, их частота

уменьшилась до 1 в месяц. Также отмечено повышение ПБ

и ППБ (достоверных отличий от группы контроля не бы-

ло) при мышечной и кожной тензоалгометрии (заинтере-

сованных зон). У 3 (21,05%) пациентов без МТЗ, прини-

мавших суматриптан в терапевтической дозе (50–100 мг

однократно), отмечено снижение интенсивности головной

боли до легкой. 

Заключение. Пациенты с мигренью могут иметь ак-

тивные МТЗ шеи и головы. Уменьшение частоты (вплоть

до полного исчезновения) и интенсивности мигренозных

атак после устранения МТЗ позволяет сделать вывод, что

миогенный компонент играет важную роль в развитии ми-

грени, вероятно, вследствие сенситизации нейронов три-

геминоваскулярной системы. Таким образом, исследова-

ние перикраниальных и шейных мышц является важным

этапом обследования пациентов с различными формами

головной боли, в том числе с мигренью. Устранение пери-

краниальных и шейных МТЗ позволяет снизить частоту и

тяжесть приступов мигрени в значительном числе случаев,

а профилактика возникновения МТЗ шейной и перикра-

ниальной локализации должна стать важным компонен-

том предупреждения приступов мигрени.

МИОГЕННЫЕ ТРИГГЕРНЫЕ ЗОНЫ 
ПЕРИКРАНИАЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ 

И ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

Р.Г. Есин, О.Р. Есин, М.А. Ситнова 
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, ГАУЗ «Госпиталь ветеранов

войн» Минздрава РТ, Казань, Россия

Наиболее распространенной формой головной бо-

ли является головная боль напряжения (ГБН), на долю

которой приходится 50–80% всех цефалгий. Дебют эпи-

зодической ГБН приходится в основном на возраст

30–39 лет, хронической ГБН у женщин – на 50–59 лет, у

мужчин зависимости начала хронической ГБН от возрас-

та не прослеживается. Патофизиология ГБН изучена ма-

ло, исследования, посвященные этой проблеме, также

немногочисленны.

Цель исследования – изучение взаимосвязи миоген-

ных триггерных зон (МТЗ) перикраниальных мышц и тре-

вожно-депрессивных расстройств.

Материал и методы. Обследовано 167 пациентов с ди-

агнозом ГБН в возрасте от 16 до 65 лет (45 мужчин и 

122 женщины). Средняя продолжительность ГБН составля-

ла 136,3±9,3 мес. Только 4 (2,4%) пациента страдали ГБН без

напряжения перикраниальных мышц. У 59 (35,3%) пациен-

тов с ГБН выявлена головная боль при избыточном приме-

нении анальгетиков, которая достоверно превалировала у

пациентов данной группы по сравнению с теми, кто страдал

мигренью (р<0,032). У 163 (97,6%) пациентов в группе ГБН

выявлялись болезненные МТЗ в перикраниальных мышцах

и у 139 (84,76%) воспроизводилась МТЗ, типичная для лока-

лизации головной боли. Наиболее часто МТЗ были располо-

жены в трапециевидной мышце (94,9%), ременной мышце

головы (86,3%) и ременной мышце шеи (73,4%). 

Результаты. При изучении показателей тревоги и де-

прессии у всех 167 пациентов с ГБН выявлено преоблада-
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ние тревожной симптоматики (9,50±0,309 балла по шкале

тревоги HADS) над депрессивной (5,96±0,297 балла по

шкале депрессии HADS). У 121 (32 мужчины и 89 женщин;

72,46%) пациента имел место тревожный эпизод и у 67 (21 муж-

чина и 46 женщин; 40,12%) – депрессивный. Средние по-

казатели для пациентов с тревожным и депрессивным эпи-

зодом: у мужчин – 11,13±0,486 и 9,40±0,438 балла, у жен-

щин – 11,42±0,322 и 10,09±0,371 балла соответственно.

Тревожный эпизод незначительно чаще встречался у жен-

щин (72,9%), чем у мужчин (71,1%), в то время как депрес-

сивный эпизод чаще наблюдался у мужчин (46,7% ), чем у

женщин (37,7%). Выявлена положительная корреляция

между количеством мышц с активными МТЗ, из которых

воспроизводится типичная по локализации головная боль,

и увеличением баллов по шкале тревоги и депрессии

HADS. Пациенты были разделены на группы соответст-

венно количеству мышц, из которых воспроизводится ти-

пичная головная боль: 1-я группа – 0–2 мышцы, 2-я груп-

па – 3 мышцы; 3-я группа – 4 мышцы и более. Были выяв-

лены достоверные различия при сравнении 3-й группы с 

1-й и 2-й группами (р=0,017 для тревоги и р=0,041 для де-

прессии), а при сравнении 1-й и 2-й групп достоверных

различий не отмечено.

Заключение. Результаты исследования показали, что

количество активных МТЗ перикраниальных мышц тесно

связано с показателями тревоги и депрессии. У пациентов

с ГБН необходимо диагностировать тревожно-депрессив-

ные расстройства и при их наличии проводить лечение

мягкими растительными транквилизаторами, препаратами

магния и антидепрессантами, также оказывающими влия-

ние на антиноцицептивную систему.

АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК
ХРОНИЧЕСКОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 

НАПРЯЖЕНИЯ У ЛИЦ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ

А.Ф. Зарипова, Д.Р. Закирова, Г.Р. Хузина 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, ФКУЗ «Клинический 

госпиталь медико-санитарной части МВД России по РТ»,

Казань, Россия

Головная боль напряжения сопровождает большин-

ство органических заболеваний нервной системы и входит

в число ведущих причин временной нетрудоспособности.

В большинстве случаев цефалгия имеет первичный харак-

тер. Когда выявляется четкая взаимосвязь появления го-

ловной боли с симптомами основного заболевания как по

времени, так и по отягощению общего состояния, голов-

ная боль рассматривается как вторичная. Учитывая, что

указанный критерий не является в достаточной мере объе-

ктивным, большое значение для определения генеза и ха-

рактера цефалгического синдрома имеет его клиническая

характеристика.

Цель исследования – изучение клинических характе-

ристик первичной головной боли напряжения у лиц опас-

ных профессий.

Материал и методы. Обследовано 27 пациентов, име-

ющих опасные профессии, в клинической картине у кото-

рых преобладал цефалгический синдром. Всем больным

проводили общеврачебное, неврологическое, нейропсихо-

логическое и инструментальное обследование. Для оценки

головной боли применяли болевой опросник Мак-Гилла,

цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ), госпитальную

шкалу тревоги и депрессии. Всем больным выполняли

УЗИ магистральных артерий головы и нейровизуальное

(магнитно-резонансная/компьютерная томография) ис-

следование головного мозга.

Результаты. Возраст пациентов составлял от 27 до 

56 лет (в среднем – 37,4±1,2 года). У всех пациентов диаг-

ностирована хроническая головная боль напряжения

(ХГБН) в соответствии с критериями ХГБН Международ-

ной классификации головной боли. Кроме того, у 21

(77,8%) больного наблюдались клинические проявления,

указывающие на сопутствующую венозную церебральную

недостаточность (метеочувствительность, интенсивность

головной боли в утренние часы и др.). У 12 (44,4%) пациен-

тов в соответствии с клинико-инструментальными данны-

ми установлен сопутствующий цервикалгический характер

головной боли. У всех больных согласно данным опросни-

ка Мак-Гилла, ЦРШ и Госпитальной шкалы тревоги и де-

прессии выявлялись умеренная степень выраженности це-

фалгического синдрома и значительная степень сенсорно-

го компонента в сочетании с высокой выраженностью по

шкале депрессии и умеренными показателями аффектив-

ного компонента. При УЗИ магистральных артерий голо-

вы у 9 (33,3%) обследованных определялась патологиче-

ская извитость позвоночных артерий, которая сочеталась с

их гипоплазией в 14,8% случаев. По данным нейровизуа-

лизации головного мозга, у 12 (44,4%) больных имелись

признаки легкого и умеренного расширения субарахнои-

дальных пространств и атрофических изменений в темен-

но-затылочных отделах коры больших полушарий голов-

ного мозга с явлениями внутренней гидроцефалии. 

Заключение. Исследование лиц опасных профессий,

страдающих цефалгическим синдромом, показало важ-

ность включения в скрининговое обследование данной ка-

тегории больных Госпитальной шкалы тревоги и депрес-

сии и значительную представленность в клинической кар-

тине цефалгического синдрома сенсорного и депрессивно-

го компонентов, что позволяет обеспечить своевременную

коррекцию проводимого лечения. 

СЕРОТОНИНЕРГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
ГОЛОВНОЙ БОЛИ НАПРЯЖЕНИЯ

Ю.В. Каракулова 
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия

им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава России, Пермь, Россия

Цель исследования – изучение показателей болевого

статуса и уровня серотонина сыворотки и тромбоцитов пе-

риферической крови у пациентов с головной болью напря-

жения (ГБН). 

Материал и методы. Проведено клинико-биохимиче-

ское обследование 156 пациентов с ГБН, среди которых бы-

ло 116 (74%) женщин и 40 (26%) мужчин в возрасте 17–67 лет

(средний возраст – 37,31+12,9 года). Преобладали (54%)

трудоспособные лица 21–40 лет. Средняя продолжитель-

ность заболевания – 6,5 года, возраст дебюта заболевания –

20,1 года. Диагноз ГБН устанавливали согласно критериям

МКГБ (2003). В зависимости от длительности болевого

анамнеза больные разделены на три группы: 1-ю составили
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96 больных с хронической головной болью напряжения

(ХГБН), 2-ю – 24 пациента с частыми эпизодическими це-

фалгиями, 3-ю – 20 больных с редкими приступами ГБН.

Отдельную группу образовали 16 больных с ГБН в сочета-

нии с мигренью. Группу контроля составили 20 практиче-

ски здоровых лиц, сопоставимых по полу и возрасту, не

страдающих головной болью и депрессией. 

Болевой статус и его влияние на разные сферы жиз-

недеятельности оценивали по международной 150-милли-

метровой визуальной аналоговой шкале (ВАШ), комп-

лексному болевому опроснику (КБО). Учитывая прямое

отношение серотонинергической системы к формирова-

нию чувства боли, особое место отводили исследованию

количественного содержания серотонина в сыворотке кро-

ви и тромбоцитах методом иммуноферментного твердо-

фазного анализа. Полученные данные обрабатывали ста-

тистически с помощью компьютерной программы

Statistica 6. 

Результаты. На момент обследования у пациентов с

ГБН преобладала цефалгия умеренной степени выражен-

ности. Средняя интенсивность боли по ВАШ составила

68,67±18,4 мм, по КБО – 2,97+0,77 балла, влияние боли на

жизнедеятельность – 3,3+0,7; самоконтроль боли –

3,05+0,74; степень аффективного дистресса – 3,6+0,88; а

поддержка значимого человека – 3,3+0,98. Профиль КБО

свидетельствовал об умеренном характере боли, наличии

психогенных нарушений, снижении уровня самоконтроля

и влиянии боли на социально-бытовую активность паци-

ентов. Исследование содержания серотонина в сыворотке

и тромбоцитах крови у больных ГБН выявило снижение

данных показателей по сравнению с контрольными значе-

ниями. Цефалгический синдром привел к уменьшению

уровня серотонина в тромбоцитах крови в 89% случаев и

сывороточного медиатора в 82%. Средний уровень серото-

нина в сыворотке крови у больных ГБН составил

158,8±84,3 нг/мл, что достоверно (pWW<0,001, pMW<0,001,

pKS=0,003) ниже, чем в контрольной группе 

(244,7±40,1 нг/мл). Среди 117 обследованных легкая сте-

пень снижения уровня серотонина в сыворотке крови

(180–230 нг/мл) отмечена у 18 (15%) больных, умеренная

(130–180 нг/мл) – у 31 (27%) и выраженная (<130 нг/мл) –

у 46 (40%). Cодержание серотонина в тромбоцитах крови

(335,9+109,2 нг/мл) у больных с ГБН оказалось также сущест-

венно (pWW=0,29, pMW<0,001, pKS<0,005) снижено относительно

показателей контрольной группы (514,36+105,4 нг/мл). При

этом преобладали лица с умеренным (250–350 нг/мл) сни-

жением данного показателя в крови (18 из 35 обследован-

ных). У женщин обнаружено достоверное (pMW<0,033)

уменьшение уровня серотонина в тромбоцитах крови

(297,5±86,3 нг/мл) по сравнению с мужчинами

(378,9±118,3 нг/мл). Отмечалась тенденция к росту пока-

зателей болевого статуса у пациентов с ГБН в каждой пос-

ледующей возрастной группе до 60 лет. Показатели серото-

нина в сыворотке крови достоверно (рKS<0,025, pMW<0,025)

снижались в возрастных группах от 20 до 60 лет (при срав-

нении лиц 21–40 лет и 41–60 лет). Содержание уровня се-

ротонина в тромбоцитах (303,4±54,6 нг/мл) несколько воз-

растало в старшей возрастной группе, не приближаясь, од-

нако, к его уровню у здоровых (514,36±105,1, рKS<0,05,

pMW<0,05) и больных моложе 20 лет (482,9±226,4). 

Заключение. Таким образом, у больных ГБН уме-

ренная степень болевого синдрома приводит к сущест-

венному снижению содержания серотонина в сыворотке

и тромбоцитах периферической крови. Прослеживается

тенденция к нарастанию интенсивности болевого син-

дрома, уменьшению содержания серотонина в крови у

больных в зависимости от возраста. Таким образом, со-

держание тромбоцитарного и сывороточного серотони-

на при ГБН может быть маркером интенсивности це-

фалгии. 

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПОСТУРАЛЬНОГО 
РАВНОВЕСИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ГОЛОВНОЙ 

БОЛЬЮ НАПРЯЖЕНИЯ

К.С. Ким, Е.А. Бугровецкая, А.В. Диденко 
Кафедра рефлекторной и мануальной терапии ФПДО ГБОУ

ВПО «Московский государственный 

медико-стоматологический университет», Москва, Россия

Головная боль напряжения (ГБН) является первич-

ным заболеванием, патофизиология которого постоянно

обсуждается. Среди различных причин возникновения

ГБН (стресс, триггерные точки в перикраниальных мыш-

цах) возможны и такие, как дисфункция височно-нижне-

челюстного сустава (ВНЧС) и патология окклюзии зубов.

Этим объясняется неэффективность использования пре-

паратов для облегчения боли, так как они не могут скорре-

ктировать дисбаланс нижней челюсти, устранить причину

дисфункции ВНЧС и купировать триггерные точки в жева-

тельных мышцах. Дисфункция ВНЧС и нарушения 

окклюзии зубов сопровождаются выраженными систем-

ными патобиомеханическими нарушениями опорно-дви-

гательного аппарата и постуральным дисбалансом (Стецю-

ра О.А. и соавт., 2006). В норме, при отсутствии нарушения

окклюзии, смыкание зубов улучшает постуральное равно-

весие (Бугровецкая О.Г. и соавт., 2009). 

Цель исследования – изучение влияния дисфункции

ВНЧС и нарушений окклюзии зубов на состояние посту-

рального равновесия у пациентов с ГБН.

Материал и методы. В исследование включено 36 па-

циентов (20 женщин и 16 мужчин) с установленным диагно-

зом ГБН. Возраст пациентов составил от 24 до 62 лет. Диаг-

ноз дисфункции ВНЧС был установлен с использованием

Гамбургского теста (Jakstat H.A. 2000; Ховат А.П. и соавт.,

2005; Лебеденко И.Ю. и соавт., 2006). Исследование прово-

дилось на стабилометрической платформе фирмы МБН

«Биомеханика». Оценивали следующие параметры: средне-

квадратическое отклонение общего центра давления (ОЦД)

во фронтальной плоскости (х, мм), среднеквадратическое

отклонение ОЦД в сагиттальной плоскости (у, мм), площадь

90% статокинезиограммы (S90, мм2), скорость ОЦД (V,

мм/с), отношение длины статокинезиограммы к ее площа-

ди (LFS90, 1/мм), показатель стабильности (Stab, %). Исс-

ледование проводилось с использованием Европейского ва-

рианта записи и 2 тестов, предложенных О.Г. Бугровецкой и

соавт. (2008). Первый тест – запись в основной стойке с за-

крытыми глазами (ГЗ) и свободным положением нижней

челюсти, второй – запись в основной стойке с закрытыми

глазами (ГЗ) и волевым смыканием зубов (ЗС). 

Результаты. По результатам стабилометрического ис-

следования у 34 (94%) пациентов зарегистрированы объек-

тивные признаки нарушений постурального равновесия в

виде увеличения площади статокинезиограммы, скорости
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ОЦД и снижения показателя стабильности. У 29 (80,5%)

пациентов установлена дисфункция ВНЧС. При оценке

изменений параметров стабилометрии в группе пациентов

с дисфункцией ВНЧС выявлено, что у 26 (90%) из них при

пробе со смыканием зубов наблюдалось ухудшение стаби-

лометрических параметров, а у 3 (10%) изменение параме-

тров было несущественным. Из всех 36 обследованных с

диагнозом ГБН признаков дисфункции ВНЧС не выявле-

но только у 7 (19,5%). По результатам стабилометрии у дан-

ной группы пациентов наблюдалась оптимизация всех па-

раметров в пробе со смыканием зубов.

Заключение. Стабилометрия выявила изменения по-

стурального равновесия, связанные с наличием окклюзи-

онных нарушений. Следовательно, дисфункция ВНЧС

имеет патогенетическое значение для развития ГБН, так

как через нарушение окклюзии происходит избыточное

напряжение мышц и фасциальных структур, что приводит

к патобиомеханическим изменениям в опорно-двигатель-

ном аппарате и может рассматриваться в качестве одного

из факторов развития ГБН.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ В ПОЖИЛОМ
ВОЗРАСТЕ

Е.А. Кузнецова 
Кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань

Цель исследования – изучение особенностей клини-

ческой картины и определение преобладающих патогене-

тических механизмов развития хронической головной бо-

ли (ГБ) в пожилом возрасте.

Материал и методы. Основную группу составили 

70 пациентов пожилого возраста (60–74 лет, средний воз-

раст – 67,6±4,3 года), страдающих хронической ГБ; мужчин –

17 (24,3%), женщин – 53 (75,7%). В группу сравнения вклю-

чено 70 пациентов среднего возраста (45–59 лет, средний

возраст – 52,6±3,7 года), среди которых было 25 (35,7%)

мужчин и 45 (64,3%) женщин. Контрольную группу состави-

ли 20 здоровых лиц среднего и пожилого возраста. 

Проведено общепринятое клиническое обследова-

ние, кроме того, использовали нейрофизиологические ме-

тоды, которые включали регистрацию мультимодальных

вызванных потенциалов (ВП) мозга – зрительных (ЗВП),

акустических стволовых (АСВП), соматосенсорных

(ССВП), тригеминальных – и мигательного рефлекса

(МР). Исследования проводили на нейрофизиологиче-

ском комплексе «Нейрон-Спектр/4ВП» фирмы «Нейро-

софт» (Иваново) по общепринятым методикам. Статисти-

ческая обработка результатов включала определение дос-

товерности различий средних величин и проведение кор-

реляционного анализа. 

Результаты. В структуре хронической ГБ у пациентов

пожилого возраста преобладали смешанные ГБ, редко

встречались изолированные формы ГБ напряжения (5,7%)

и цервикогенная ГБ (15,7%). Хроническая мигрень не выяв-

лена. У большинства обследованных основной группы

(75,7%) развитие цефалгического синдрома было обуслов-

лено сосудистыми нарушениями, что подтверждалось до-

полнительными методами исследования, включая УЗДГ со-

судов головы и шеи. У подавляющего большинства обследо-

ванных выявлены нарушения венозного оттока из полости

черепа, сочетавшиеся с явлениями ангиоспазма и признака-

ми умеренной внутричерепной гипертензии. При этом у 

30 (42,9%) пациентов «сосудистая» ГБ преобладала в струк-

туре смешанного болевого синдрома, чаще была диффуз-

ной, давящей или распирающей, усиливалась при физиче-

ской нагрузке, в утренние часы, была связана с повышени-

ем артериального давления, нередко сопровождалась тош-

нотой, реже рвотой. По сравнению с пациентами пожилого

возраста в группе пациентов среднего возраста чаще (48,6%)

отмечались изолированные формы первичной и вторичной

ГБ. Смешанные ГБ диагностированы у 36 (51,4%) обследо-

ванных. Среди всех вариантов ГБ в группе пациентов сред-

него возраста отмечено преобладание цервикогенной ГБ 

(у 15, или 21,4%), ГБ сосудистого характера (у 12, или

17,1%), а также их сочетания (у 11, или 15,7%). Достоверных

различий средних величин интенсивности боли по ВАШ не

выявлено. По данным мультимодальных ВП, у 90% пациен-

тов пожилого возраста выявлены признаки дисфункции

стволовых структур мозга различной выраженности, у 50% –

увеличение латентных периодов корковых компонентов

ЗВП, у 47,1% – замедление проведения по соматосенсор-

ным афферентным путям на супраспинальном уровне. По-

вышение рефлекторной возбудимости ветвей тройничного

нерва имело место в 58,6% наблюдений.

Заключение. С возрастом увеличивается распростра-

ненность смешанных форм ГБ, в частности, отмечается

увеличение доли ГБ сосудистого характера. Основными

патогенетическими факторами хронизации ГБ, способст-

вующими поддержанию стойкого болевого синдрома, в

пожилом возрасте являются хроническая ишемия мозга в

вертебрально-базилярном бассейне и дисфункция антино-

цицептивной системы ствола мозга. Учитывая преоблада-

ющие клинико-нейрофизиологические механизмы ГБ в

пожилом возрасте, положительный терапевтический эф-

фект может быть достигнут только при применении комп-

лексной патогенетической терапии, включающей назначе-

ние сосудистых и нейропротективных средств, а также ан-

тиконвульсантов при повышенной рефлекторной актив-

ности тригеминальной системы.

ПОВЫШЕННАЯ ВСТРЕЧАЕМОСТЬ МИГРЕНИ 
У БОЛЬНЫХ С ИНТРАКРАНИАЛЬНЫМИ 

АНЕВРИЗМАМИ ДО ИХ РАЗРЫВА 

Е.Р. Лебедева1, Н.М. Гурарий2, В.П. Сакович3, Е. Олесен4

1Кафедра СМП; 2МО «Новая больница»; 
3кафедра нервных болезней и нейрохирургии ГБОУ ВПО

«Уральская государственная медицинская академия» Минзд-

рава России, Екатеринбург, Россия; 4Центр головных болей,

Госпиталь Глострупа, Университет Копенгагена, Дания

Разрыв интракраниальных аневризм (ИА) вызывает

развитие громоподобной головной боли (ГБ). 

Цель исследования – выяснение частоты различных

типов головной боли до разрыва аневризмы. 

Материал и методы. В проспективном исследовании

по типу случай – контроль обследовано 199 пациентов с
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ИА (103 женщины и 96 мужчин, средний возраст – 43,2 го-

да и 194 лиц контрольной группы (86 женщин и 108 муж-

чин, средний возраст – 38,4 года). 36 (18,1%) пациентов

имели множественные аневризмы, 22 (11%) – неразорвав-

шиеся аневризмы. 177 (89%) пациентов перенесли суб-

арахноидальные кровоизлияния. Все пациенты с ИА, а

также лица контрольной группы обследованы с использо-

ванием специально разработанного полуструктурирован-

ного интервью, которое включало информацию о ГБ и ее

характеристиках в течение 1 года до диагностики ИА или в

течение 1 года до проведения интервью (в контрольной

группе), а также информацию о факторах риска развития

ИА. Диагноз ГБ поставлен в соответствии с критериями

Международной классификации головной боли. Наличие

аневризмы было подтверждено церебральной ангиографи-

ей. Пациентам контрольной группы не выполняли магнит-

но-резонансную ангиографию, поскольку частота анев-

ризм в общей популяции без специфических факторов ри-

ска составляет только 2–3%.

Результаты. 124 (62,3%) пациента отмечали ГБ в те-

чение года до разрыва аневризмы. Мигрень без ауры

имелась у 78 (39,2%) пациентов, мигрень с аурой – у 

2 (1%), вероятная мигрень – у 4 (2%), ГБ напряжения

(ГБН) – у 39 (19,6%), кластерная ГБ – у 2 (1%), посттрав-

матическая ГБ – у 2 (1%). Частота ГБ в контрольной

группе в течение 1 года до интервью составляла 32,5%

(63 из 194 пациентов). ГБН испытывали 45 (23,1%) об-

следованных, мигрень без ауры – 17 (8,8%), посттравма-

тическую ГБ – 1 (0,5%). Среди этих форм ГБ только ми-

грень без ауры встречалась значительно чаще у больных

с ИА по сравнению с контролем (отношение шансов 6,7;

95% ДИ 3,8–11,9; p<0,0001). Артериальная гипертензия

(p=0,007), ГБ у родственников первой степени родства

(p=0,007), женский пол (p<0,001), а также курение у

женщин (p=0,004) были факторами, ассоциированными

с наличием мигрени у пациентов с ИА. Средний возраст

пациентов с мигренью при разрыве или диагностике

аневризмы был несколько меньше, чем у пациентов с

другими типами ГБ – 42,7 и 46,2 года соответственно.

Средний возраст пациентов на момент начала мигрени

был значительно меньше, чем пациентов с другими ти-

пами ГБ – 25,7 и 37,5 года соответственно. Средняя про-

должительность мигрени до разрыва аневризмы или ее

диагностики была больше, чем других типов ГБ – 17,4 и

10,5 года соответственно. Характерной локализацией

мигрени была лобно-височная область. В большинстве

случаев мигрень возникала 1–2 раза в месяц, лишь у 

9 пациентов хроническая ГБ отмечалась 15 и более раз в

месяц. У 4 пациентов имелся парез III пары черепных

нервов, который возник на фоне сильной ГБ за несколь-

ко дней до кровоизлияния. Многие пациенты указыва-

ли, что ГБ у них провоцировалась перегреванием (баня,

сауна) и работой с наклоном головы. Большинство па-

циентов использовали анальгетики 2–4 раза в месяц, а 

9 (10,7%) больных – более 15 раз в месяц. У 47 (74,6%) из

63 пациентов с одиночными аневризмами и мигренью

ГБ отмечалась как на правой, так и на левой стороне, у

16 (25,4%) – всегда на одной стороне, причем у 14 из

этих 16 пациентов имелась аневризма на той же стороне.

У 57 (90,5%) из 63 пациентов с одиночными аневризма-

ми были аневризмы передней циркуляции, при этом у 38

(66,6%) из них ГБ локализовалась в передних отделах го-

ловы. У 6 (9,5%) из 63 пациентов отмечались аневризмы

задней циркуляции, и у 50% этих больных ГБ локализо-

валась преимущественно в задних отделах головы. У 13

(72,2%) из 18 пациентов с аневризмами передней мозго-

вой – передней соединительной артерии ГБ отмечалась

в лобно-височной области. Раздражение периваскуляр-

ных нервных окончаний, окружающих аневризму, может

быть механизмом развития мигрени без ауры у пациен-

тов с ИА.

Заключение. Мигрень без ауры – превалирующий тип

ГБ у пациентов до разрыва аневризмы. 

ГОЛОВНАЯ БОЛЬ 
ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОМ КРИЗЕ

З.Д. Мамедова, Т.Г. Фатеева, В.А. Парфенов
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», 

Москва, Россия

Гипертонические кризы (ГК) часто встречаются в амбу-

латорной практике и сопровождаются головной болью (ГБ).

Цель исследования – изучение первичной ГБ у паци-

ентов с артериальной гипертензией (АГ), страдающих ГК,

и оценка эффективности профилактики первичной ГБ в

отношении частоты повторных ГК. 

Материал и методы. Обследовано 30 амбулаторных

пациентов (12 мужчин и 18 женщин) в возрасте от 40 до 

79 лет (средний возраст – 64,3 года), у которых терапевтом

диагностировано значительное повышение артериального

давления (АД), что расценено как гипертонический криз.

Проводили стандартное кардиологическое и неврологиче-

ское обследование, пациентов наблюдали в течение 1 мес,

оценивали интенсивность ГБ по 10-балльной визуальной

аналоговой шкале (ВАШ). 

Результаты. У большинства (28 из 30, или 93%) паци-

ентов ГБ отмечалась не только в период ГК, но и при

обычных значениях АД. У 9 (30%) пациентов установлена

мигрень без ауры, у 9 (30%) – эпизодическая головная боль

напряжения (ГБН) с частыми приступами, у 6 (20%) – хро-

ническая ГБН, у 2 (7%) – эпизодическая ГБН с редкими

приступами. Проявления ГБ во время ГК соответствовали

таковым ГБ вне ГК, но были более интенсивными: сред-

няя интенсивность ГБ вне ГК составила 4,3±0,4 балла, в

период ГК – 7,2±0,3 балла по ВАШ (р<0,01). На фоне ле-

чения (рациональная психотерапия, антигипертензивные

средства в сочетании с антидепрессантами и/или миорела-

ксантами) у всех пациентов удалось снизить частоту и ин-

тенсивность ГБ. Среднее число дней с ГБ в течение 1 мес

уменьшилось с 15,0±0,8 до 3,6±0,6 (р<0,01). Повторные

ГК наблюдались в период лечения только у 4 (13%) паци-

ентов, в течение 1 мес до начала лечения – у 10 

(33%; р<0,05). 

Заключение. У пациентов, страдающих ГК с ГБ, ча-

сто имеется первичная ГБ. В период ГК возникновение

ГБ может быть не только следствием повышения АД, но и

приступом первичной ГБ (мигрени, ГБН), который со-

провождается дополнительным повышением АД. Ис-

пользование в терапии пациентов с ГК, сопровождающи-

мися ГБ, средств и методов профилактики первичной ГБ

(психотерапия, антидепрессанты, миорелаксанты) спо-

собствует снижению частоты как ГК, так и ГБ, которую

часто ошибочно связывают с колебаниями АД у пациен-

тов с АГ.
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ГОЛОВНАЯ БОЛЬ 
ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ИНФАРКТЕ

З.Д. Мамедова, В.А. Парфенов
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», 

Москва, Россия 

Головная боль (ГБ) при церебральном инфаркте (ЦИ)

возникает в 7–60% случаев, причины ее развития неясны. 

Цель исследования – изучение ГБ и тревожности в

остром периоде ЦИ, выяснение наличия (в анамнезе) пер-

вичной ГБ у таких пациентов.

Материал и методы. Обследовано 80 пациентов 

(35 мужчин и 45 женщин) с ЦИ в возрасте 42–83 лет (сред-

ний возраст – 62 года). 40 пациентов беспокоила ГБ в остром

периоде ЦИ (1-я группа), у 40 пациентов ГБ не отмечалось

(2-я группа). Всем пациентам проводили стандартное обсле-

дование, включая компьютерную (КТ) или магнитно-резо-

нансную (МРТ) томографию головного мозга. Интенсив-

ность ГБ оценивали по 10-балльной визуальной аналоговой

шкале (ВАШ) в остром периоде ЦИ. Оценку эмоционально-

го состояния проводили с помощью шкалы Спилбергера. 

Результаты. Средняя интенсивность ГБ при ЦИ со-

ставила 6,2 балла по ВАШ, ГБ была интенсивной (8–

10 баллов) у 9 (22,5%) пациентов, умеренной (5–7 баллов)

у 22 (55%), легкой (<4 баллов) у 9 (22,5%). ГБ возникала за

несколько часов до ЦИ у 9 (22,5%) пациентов, в момент

его развития у 15 (37,5%), в 1-е сутки после развития у 

7 (17,5%), на 2-е сутки у 5 (12,5%), на 3-и или 4-е сутки у

4 (10%). Индивидуальный анализ показал, что ГБ в ост-

ром периоде ЦИ напоминала первичную ГБ, которой па-

циенты длительно страдали до развития инсульта. У боль-

ных 1-й группы достоверно чаще (55%), чем у больных 

2-й группы (12,5%; р<0,01), встречалось поражение вер-

тебробазилярного бассейна (ВББ). В 1-й группе в анамне-

зе первичные ГБ отмечались в 75% случаев, во 2-й – 

в 40% (р<0,01). У больных 1-й группы чаще, чем у боль-

ных 2-й группы (15%; р<0,05), наблюдалась высокая сте-

пень тревожности (30%). 

Заключение. У пациентов с ГБ в период ЦИ чаще

имеет место поражение ВББ, чем у больных без ГБ. Высо-

кая частота развития ГБ при ЦИ в ВББ (по сравнению с

ЦИ в каротидной системе) может быть связана с высокой

вероятностью поражения системы тройничного нерва при

закупорке внутричерепной артерии и возникновении оча-

говой ишемии в ВББ. У пациентов с ГБ при ЦИ в анамне-

зе чаще отмечается первичная ГБ, чем у пациентов без ГБ.

В период ЦИ возможно развитие первичной ГБ, которая

может быть спровоцирована стрессовой ситуацией, обу-

словленной развитием инсульта и госпитализацией и со-

провождающейся высоким уровнем тревожности.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ

КЛИНИКИ БОЛИ

Л.А. Медведева, О.И. Загорулько, А.В. Гнездилов, 
Н.Е. Щербакова, Н.В. Самойлова, Д.И. Гончаров

Отделение терапии болевых синдромов, ФГБУ «РНЦХ 

им. акад. Б.В. Петровского РАМН», Москва, Россия

Цель исследования – изучение распространенности

головной боли (ГБ) среди пациентов, обратившихся в специа-

лизированную клинику боли ФГБУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Пет-

ровского» РАМН.

Материал и методы. Эпидемиологическое исследова-

ние проводили методом опроса всех пациентов, обратив-

шихся с сентября 2011 г. по октябрь 2012 г. с жалобами на

боль в специализированное отделение терапии боли при

многопрофильной клинике. Исследование носило стан-

дартизованный характер, что было достигнуто применени-

ем специально разработанного в отделении опросника бо-

ли. Диагноз устанавливали согласно критериям Междуна-

родной классификации головных и лицевых болей и под-

тверждали данными клинического осмотра и параклини-

ческих исследований. 

Результаты. За период наблюдения в клинику обрати-

лось 2354 пациента с жалобами на боль различной локали-

зации. Среди них с ГБ было 798 пациентов, что составило

33,9% всех болевых синдромов. Среди цефалгий домини-

ровала первичная ГБ: больных с головной болью напряже-

ния (ГБН) было 369 (46,2%), из них 114 (14,3%) страдали

эпизодической ГБН и 255 (31,9%) – хронической; мигрень

имела место у 133 (16,7%), а кластерная ГБ – у 3 (0,4%) па-

циентов. Вторичная ГБ диагностирована у 293 (36,7%)

больных. Наиболее часто (в 17,3% случаев, или у 138 боль-

ных) вторичная ГБ была представлена болью, обусловлен-

ной патологией на уровне шейного отдела позвоночника, а

также ГБ, связанной с сосудистыми заболеваниями 

(в 11,5% случаев, или у 92 пациентов). У 34 (4,3%) пациен-

тов боль была обусловлена дисфункцией височно-нижне-

челюстных суставов, а у 29 (3,6%) – патологией перифери-

ческих нервов цервикокраниальной области: у 11 (1,4%) –

поражением затылочного, а у 18 (2,3%) – тригеминального

нерва. У 179 (22,4%) обследованных имелся абузусный фа-

ктор ГБ. Наиболее часто ГБ страдали женщины (78%, или

623 пациентки) и реже – мужчины (22%, или 175 пациен-

тов). Пик заболеваемости у женщин приходился на наибо-

лее трудоспособный возраст 30–59 лет: в возрасте 30–39

лет было 156 (19,6%) пациенток, 40–49 лет – 179 (22,4%),

50–59 лет – 107 (13,4%). Мужчины чаще испытывали ГБ в

возрасте 30–39 лет (5,1%) и 50–59 лет (5,8%). Частота ГБ у

женщин моложе 30 лет не превышала 10,2%, а старше 

60 лет – 12,4%. Женщины с ГБ в большинстве случаев име-

ли высшее образование (410 больных, или 51,4%), а мужчи-

ны – среднее (98 больных, или 12,3%). Интенсивность ГБ

варьировала от 4 до 10 баллов по визуальной аналоговой

шкале (ВАШ) и была достоверно выше у женщин (6,7±1,7

балла), чем у мужчин (4,8±1,5 балла; p=0,04). Длитель-

ность заболевания также была большей у женщин (5,8±2,7

года) по сравнению с мужчинами (2,9±1,3 года; p=0,03).

Достоверных различий в длительности отдельных паро-

ксизмов ГБ не установлено. Распределение факторов,

уменьшающих интенсивность ГБ, в исследуемой группе

было следующим: прием простых или комбинированных

анальгетиков – 82,4%, массаж – 43,1%, мануальная тера-

пия – 24,8%, покой и сон – 17,3%, прием гипотензивных

препаратов – 12,5%, седативных лекарственных средств –

8,7%, лечебная физкультура – 6,4%.

Заключение. ГБ – наиболее распространенный боле-

вой феномен, на долю которого приходится 33,9% среди

всех болевых синдромов, о чем свидетельствует анализ об-

ращаемости пациентов в специализированную клинику

боли. Среди всех форм ГБ доминировала первичная ГБ
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(63,3%). При этом на ГБН пришлось 46,2% случаев (14,3% –

эпизодическая и 31,9% – хроническая), на мигрень –

16,7%, а на кластерную ГБ – 0,4%. Вторичная ГБ наиболее

часто обусловлена патологией на уровне шейного отдела

позвоночника (17,3%) и сосудистыми заболеваниями

(11,5%). В большинстве случаев ГБ страдали женщины

(78%) с высшим образованием (51,4%) в возрасте от 39 до

59 лет (55,4%).

ВАРИАНТЫ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
ПРИ МАЛЬФОРМАЦИИ КИАРИ 1

Е.Г. Менделевич, И.Л. Сурженко, Д.Н. Дунин
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

По общепризнанному мнению, симптомы мальфор-

мации Киари 1 (МК1) не специфичны и проявляются не

только признаками патологии опущенного мозжечка, но и

другими симптомами, обусловленными сопутствующей

компрессией стволовых структур ликвородинамическими

расстройствами на уровне большого затылочного отвер-

стия – БЗО (Крупина Н.Е., 2003; Milhorat T.H. et al., 1999).

Одним из наиболее известных симптомов является головная

боль (ГБ). Считается, что типичные ее характеристики – ло-

кализация в затылочной или ретроорбитальной области и

усиление при кашле, чихании (Milhorat T., Capocelli Al. Jr.,

Anzil A.P. et al., 1995).

Цель исследования – изучение характера и распро-

страненности ГБ при различных вариантах МК1 (изолиро-

ванной и сочетанной с сирингомиелией).

Материал и методы. Обследовано 167 больных с вери-

фицированным диагнозом МК1. Проведены оценка дан-

ных анамнеза с прицельным выяснением характера ГБ, а

также объективное неврологическое исследование. По ре-

зультатам магнитно-резонансной томографии (МРТ) стру-

ктур задней черепной ямки (ЗЧЯ) и спинного мозга были

образованы две группы: 1-ю составили 97 (59,8%) больных

с изолированной МК1, 2-ю – 70 (43,2%) пациентов с МК1

в сочетании с сирингомиелией. 

Результаты. Распространенность ГБ в обеих группах

составила 70,7% (118 больных). Было выявлено значитель-

ное преобладание ГБ у пациентов с изолированной МК1

(94,8%; р<0,01). ГБ характеризовалась различными вари-

антами. Наиболее распространенным типом была перма-

нентная ГБ: 94,8% в 1-й группе, 37,1% во 2-й группе

(р<0,05). Подобный тип ГБ характеризовался постоянным

ощущением тяжести, давления в затылочной области с ир-

радиацией в ретроорбитальную зону, область шеи. ГБ тако-

го типа была интерпретирована как связанная с патологи-

ей ликвородинамики при обструкции ликворопроводящих

субарахноидальных пространств на уровне БЗО. Больные

испытывали подобную ГБ от 15 до 30 раз в месяц. Второй

тип ГБ характеризовался развитием внезапной, длительно-

стью до 1 мин, интенсивной («разрывающей») боли в заты-

лочной области, сопровождающейся различными симпто-

мами (ощущение неустойчивости, потемнения в глазах,

шум и заложенность в ушах). Установлено, что подобный

тип ГБ провоцировался чиханием, кашлем, смехом, нату-

живанием, т. е. состояниями, сходными по механизму с на-

блюдаемыми при пробе Вальсальвы. Подобный тип был

обозначен как пароксизмальная ликвородинамическая ГБ.

В основе патофизиологических механизмов этого вариан-

та ГБ может быть развитие острой обструкции ликворных

путей, проявляющейся при резком изменении градиента

давления и блокады субарахноидальных пространств на

уровне БЗО (Shahlaie K., Hartman J., Utter G.H., Schrot R.J.,

2008). Данный тип ГБ встречался у пациентов обеих групп

в 29,3% (49 больных). Установлено, что в группе с изолиро-

ванной МК1 пароксизмальная ГБ наблюдалась чаще

(36,1% в 1-й группе, 5,7% во 2-й; р<0,05). Следующий рас-

пространенный тип ГБ, сходный с мигренью, но не имею-

щий всех ее признаков, обозначался как гемикранический.

ГБ гемикранического типа также чаще встречалась у боль-

ных с изолированной МК1 (60,8% в 1-й группе, 15,7% во 2-

й; р<0,05). Характерной чертой всех видов ГБ была зависи-

мость от наклонов головы (особенно вперед), резкой пере-

мены позы. У ряда больных обеих групп выявлялось нали-

чие совокупных ГБ. Оценка течения ГБ, а также зависимо-

сти типа ГБ от стадии заболевания (дебют, развернутая

картина) показала, что наиболее часто (53,3% случаев) в

дебюте ГБ наблюдался ее перманентный ликвородинами-

ческий тип. Так, у больных с изолированной МК1 такой

тип ГБ встречался в 71,2% случаев, а у больных с МК1 в со-

четании с сирингомиелией – в 25,7% (р<0,01). Вторым по

распространенности в дебюте заболевания был гемикра-

нический тип ГБ (15,6% наблюдений). У больных 1-й груп-

пы он встречался в 14,4% случаев, 2-й группы – в 17,1%

(р>0,05). Реже всего на начальных стадиях развивалась па-

роксизмальная ликвородинамическая ГБ, выявленная у 

15 (9%) больных обеих групп. Однако в развернутой стадии

болезни в обеих группах наблюдалась преимущественно

перманентная ликвородинамическая ГБ. 

Заключение. ГБ при МК1 имеет различные варианты

и характеризуется как стойкими, так и пароксизмальными

проявлениями. Перманентная и пароксизмальная ликво-

родинамическая ГБ достоверно чаще наблюдается у боль-

ных с изолированной МК1 при всех стадиях заболевания.

Гемикраническая ГБ чаще отмечается при изолированной

МК1 только при длительном течении заболевания.

ЛЕЧЕНИЕ МИГРЕНИ 
И ДРУГИХ ФОРМ ГОЛОВНОЙ БОЛИ

Е. Олесен 
Департамент неврологии Университета Копенгагена; 

Госпиталь Глоструп, Копенгаген, Дания

В последние 10 лет принципы лечения различных

форм головной боли (ГБ) заметно усовершенствованы. Хо-

тя имеющиеся лекарственные методы не являются опти-

мальными, разумное использование существующих тера-

певтических возможностей приводит к значительному

улучшению у большинства пациентов с ГБ. Между тем для

достижения положительных результатов обязательным яв-

ляется установление точных причин ГБ. Этому в значи-

тельной степени помогает диагностический дневник ГБ.

Известно множество провоцирующих ГБ факторов, поэто-

му важно давать пациентам соответствующие рекоменда-

ции по изменению образа жизни. Многим пациентам не-

обходимо отказаться от употребления алкоголя, соблюдать

режим сна, поскольку недостаточный сон, как и избыточ-

ный, может вызывать приступы мигрени. Удобное рабочее

место, частые короткие перерывы при работе на компью-
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тере – такие рекомендации также могут быть полезны па-

циентам с ГБ. Продукты питания, которые могут провоци-

ровать приступы, весьма различаются у разных больных.

Необходимо ношение солнцезащитных очков и ограниче-

ние влияния солнечного света, регулярное питание и ис-

ключение голодания, максимально возможное избегание

стрессов. Терапевтические подходы подразделяются на не-

фармакологические, фармакологические и профилактиче-

ские. Нефармакологическое лечение предполагает соблю-

дение указанных выше рекомендаций, использование по-

веденческой терапии, биологической обратной связи, фи-

зиотерапии. В большинстве учреждений эти подходы не-

доступны. Очень важно оптимизировать купирование при-

ступов мигрени. Прежде чем сделать заключение о неэф-

фективности у пациента триптанов, необходимо назначить

ему по крайней мере три различных триптана и оценить их

действие. Эрготамин остается полезным средством, кото-

рое назначают в первую очередь в виде суппозиториев, по-

скольку его биодоступность при пероральном приеме

очень низкая. Нестероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП) эффективны при приступах мигрени уме-

ренной интенсивности, для повышения эффективности

терапии их можно назначать в комбинации с триптанами.

Лучшим способом купирования тошноты является меток-

лопрамид, поскольку он усиливает моторику желудка. 

У некоторых пациентов для достижения максимального

эффекта используют комбинацию триптана, НПВП и ме-

токлопрамида. При недостаточном эффекте лучшим спо-

собом купирования ГБ является применение автоматиче-

ских впрыскивателей суматриптана. Существует много

профилактических средств с доказанной эффективностью.

К сожалению, невозможно предсказать, будет ли эффек-

тивно то или иное средство у конкретного пациента, поэ-

тому лечение подбирают методом проб и ошибок. Очень

важно, чтобы пациент вел дневник, в котором фиксируют-

ся приступы ГБ, при этом каждое лекарственное средство

должно применяться по крайней мере 3 мес, поскольку ча-

сто эффект может развиваться очень медленно. Должно

быть исключено любое чрезмерное употребление лекарств,

так как это препятствует эффективному лечению. Основ-

ные классы эффективных средств включают бета-блокато-

ры (метопролол, пропранолол); антиконвульсанты (топи-

рамат, вальпроат); антигипертензивные средства (канде-

сартан, лизиноприл); антагонисты кальция (флунаризин)

и антагонисты эрготамина (пизотифен, метисергид). В ря-

де случаев может быть эффективным добавление магнезии

и рибофлавина, а у некоторых пациентов хороший резуль-

тат наблюдается при назначении клонидина. При голов-

ной боли напряжения (ГБН) эффективно нефармакологи-

ческое лечение, особенно физиотерапия. Симптоматиче-

ское лечение включает простые анальгетики и НПВП. К

сожалению, только два лекарственных средства имеют до-

казанную профилактическую эффективность: амитрипти-

лин и миртазапин. При кластерной ГБ рекомендовано

симптоматическое лечение триптанами, обычно использу-

ется суматриптан в форме автоматических инъекций, по-

скольку требуется быстрый эффект. Показано вдыхание чи-

стого кислорода со скоростью 10 л/мин в течение 10 мин.

Рекомендуется профилактическое лечение верапамилом

400 мг/сут (при необходимости его дозу увеливают до 

800 мг/сут), карбонатом лития в дозе 0,3 г (дозу можно по-

вышать до 0,6 или 0,9 г/сут) и метисергидом 6 мг/сут в 

3 приема или комбинацией этих лекарственных средств. 

Таким образом, правильная диагностика лежит в ос-

нове эффективного лечения мигрени, в меньшей степени

ГБН и весьма эффективного лечения кластерной ГБ.

ВЛИЯНИЕ АМИТРИПТИЛИНА НА АКТИВНОСТЬ
И ТРУДОСПОСОБНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 
С МИГРЕНЬЮ В РЕСПУБЛИКЕ КОМИ

В.Ф. Оплетаев, Г.О. Пенина 
Коми филиал ГБОУ ВПО «Кировская государственная 

медицинская академия» Минздрава России, Сыктывкар;

ФГБОУ ДПО «Санкт-Петербургский институт усовершен-

ствования врачей-экспертов Федерального медико-биологи-

ческого агентства», Санкт-Петербург, Россия

Фармакотерапия мигрени может быть направлена на

купирование ее приступов и их профилактику в межпри-

ступном периоде. Показанием для фармакотерапии слу-

жит высокая частота (не менее 3 раз в месяц) и выраженная

тяжесть приступов (Rasmussen B.K., 1994). Целью профи-

лактики являются снижение частоты и тяжести мигреноз-

ных атак, уменьшение количества используемых болеуто-

ляющих средств и улучшение качества жизни пациентов.

Среди препаратов, используемых для профилактического

лечения мигрени, антидепрессанты относятся к средствам

первого выбора благодаря высокой эффективности (Аме-

лин А.В. и др., 2011; Ramadan N.M. et al., 1997). Большин-

ство их фармакологических эффектов обусловлены влия-

нием на обмен серотонина, норадреналина и дофамина.

Активность этих препаратов связана с модуляцией актив-

ности серотонинергических нейронов в ЦНС и антагониз-

мом в отношении серотониновых 5-НТ2-рецепторов

(Goadsby P.J., 1997). 

Цель исследования – изучение повседневной актив-

ности и трудоспособности пациентов с мигренью, а также

антимигренозной активности амитриптилина, влияющего

на обратный захват серотонина и норадреналина и блоки-

рующего серотониновые 5-НТ2-рецепторы. 

Материал и методы. Проведены исследование тяже-

сти мигренозных пароксизмов, их влияния на повседнев-

ную активность и трудоспособность пациентов, а также

оценка эффективности амитриптилина при мигрени. Ком-

плексная оценка тяжести мигренозных приступов прово-

дилась по шкале MIDAS (Migraine Disability Assessment). В

исследование включено 116 пациентов с установленным

диагнозом мигрени, мужчин – 30%, женщин – 70%. Сред-

ний возраст пациентов – 35,5±6,48 года (мужчин –

35,9±6,69 года, женщин – 35,2±6,41 года). 56,03% пациен-

тов отмечали редкую головную боль (ГБ), 19,83% – 

2–3 приступа ГБ в неделю, 27,59% – 1–2 приступа в месяц,

48,28% – 3–5 приступов в месяц и 7,76% – около 10 при-

ступов в месяц. Для оценки эффективности терапии 

амитриптилином в межприступном периоде отобрано 

15 (12,9%) пациентов, нуждавшихся в таком лечении, сре-

ди них было 9 (60%) женщин и 6 (40%) мужчин. 

Результаты. До применения амитриптилина в сред-

нем в группе было 4,8±3,82 дня нетрудоспособности за 

3 мес: у мужчин – 5±3,95 дня и у женщин – 4,67±3,97 дня.

На фоне терапии данный показатель снизился в группе в

целом до 3,67±2,29 дня: у женщин – до 3,89±2,52 дня, у

мужчин – до 3,33±2,07 дня. Снижение работоспособности
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на 50% отмечалось на протяжении 7,8±4,25 дня, при этом

мужчины отмечали снижение работоспособности в тече-

ние 8±2,45 дня, а женщины – 7,67±5,27 дня. После лече-

ния этот показатель уменьшился до 5,20±1,90 дня, у жен-

щин он составил 5,44±2,01 дня, у мужчин – 4,83±1,83 дня.

Установлено, что до назначения амитриптилина пациенты со-

всем не занимались домашними делами 7±5,20 дня за 3 мес,

мужчины – 11,17±4,49 дня, а женщины – 4,22±3,60 дня

(p<0,05). После применения амитриптилина данный пока-

затель снизился в равной степени во всех анализируемых

группах (p<0,05): в целом по группе он составил 4,6±2,50

дня, у мужчин – 6,33±1,75 дня, а у женщин – 3,44±2,30 дня

(p<0,05). Снижение работоспособности дома на 50% отме-

чалось на протяжении 7,27±5,05 дня, у мужчин – 7,67±3,78

дня, у женщин – 7,0±5,96 дня. После применения амит-

риптилина этот показатель в группе уменьшился до

4,87±2,00 дня, у мужчин – до 5,17±2,04 дня, а у женщин –

до 4,67±2,06 дня. Также было выявлено, что до примене-

ния амитриптилина по группе в целом было пропущено

2,87±2,03 дня досуговых мероприятий, при этом мужчины

пропустили 3,33±1,75 дня, а женщины – 2,56±2,24 дня.

После применения амитриптилина данный показатель в

группе составил 2,87±1,77 дня, у мужчин он не изменился –

3,33±1,75 дня, а у женщин уменьшился до 2,56±1,81 дня.

Всего в группе до применения амитриптилина было про-

пущено (или отмечалось снижение работоспособности)

29,73±16,07 дня на протяжении 3 мес. Мужчины в сред-

нем пропустили 35,17±7,47 дня, что несколько больше,

чем у женщин, – 26,11±19,50 дня. После приема амит-

риптилина данный показатель составил в целом

21,20±6,98 дня, у мужчин – 23,00±4,47 дня, у женщин –

20,0±8,29 дня. 

Заключение. Таким образом, выявлено, что мигрень

значительно влияет на повседневную активность и трудо-

способность пациентов. Около 13% больных с мигренью

нуждаются в профилактическом межприступном лече-

нии. На фоне терапии препаратом из группы антидепрес-

сантов – амитриптилином – улучшаются активность и

трудоспособность пациентов с мигренью.

МИГРЕНОЗНАЯ ЦЕФАЛГИЯ У БОЛЬНЫХ 
С МРТ-ВЕРИФИЦИРОВАННОЙ 

РЕТРОЦЕРЕБЕЛЛЯРНОЙ КИСТОЙ БЛЕЙКА

Р.Р. Сабирова, Л.И. Галиуллина, Д.Р. Закирова, Г.Р. Хузина
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России; 

ФКУЗ «Клинический госпиталь медико-санитарной части

МВД России по РТ», Казань, Россия

Мигренозная цефалгия – один из наиболее распростра-

ненных видов первичной головной боли (ГБ), которая часто

является причиной временной нетрудоспособности. Учиты-

вая отсутствие четких морфологических и фенотипических

коррелятов мигрени и наличие в литературе редких клиниче-

ских описаний случаев мигренеподобных цефалгий у пациен-

тов с кистозными аномалиями головного мозга, представляет

интерес анализ цефалгического синдрома у пациентов с вери-

фицированной ретроцеребеллярной кистой Блейка. 

Цель исследования – выявление достоверных клини-

ческих характеристик цефалгического синдрома у пациен-

тов с ретроцеребеллярной субарахноидальной кистой

Блейка (РЦК Блейка) с дебютом заболевания после 20 лет. 

Материал и методы. Обследовано 16 пациентов с РЦК

Блейка в возрасте от 21 до 46 лет (в среднем – 34,3±1,9 го-

да). Средний возраст начала неврологического заболевания

составил 31,1±1,3 года. Ведущим в клинической картине

был цефалгический синдром. Комплексное обследование

включало формализованное исследование жалоб, данных

анамнеза, неврологического статуса, биохимического спек-

тра крови, системы гемостаза, электроэнцефалографию

(ЭЭГ). Для оценки ГБ применяли болевой опросник Мак-

Гилла, цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШ), госпиталь-

ную шкалу тревоги и депрессии. Дисэмбриогенезию вери-

фицировали с помощью МРТ головного мозга (1,5 Т). 

Результаты. Анализ клинических проявлений вы-

явил пароксизмальный характер течения болезни у всех

пациентов и ведущий клинический синдром в форме при-

ступообразных мигренеподобных краниалгий. Суммар-

ный показатель многомерной оценки боли в среднем со-

ставил 22,6 балла с выраженным сенсорным компонен-

том. Аффективная шкала опросника и госпитальная шка-

ла тревоги и депрессии свидетельствовали о легкой и, ре-

же, умеренной выраженности ГБ. По данным ультразву-

ковой доплерографии брахиоцефальных сосудов головно-

го мозга и магнитно-резонансной ангиографии (МРА) го-

ловного мозга у 9 (56,2%) больных были выявлены вари-

анты развития виллизиева круга кровообращения, но ге-

модинамически значимых аномалий церебральных арте-

рий не обнаружено. По данным ЭЭГ у 62,5% пациентов

выявлялись умеренные диффузные изменения органиче-

ского характера в виде дезорганизации основного ритма с

усилением фоновых изменений биоэлектрической актив-

ности головного мозга при гипервентиляции и фотости-

муляции. У всех пациентов исследуемой группы при МРТ

верифицирована РЦК Блейка в сочетании с диффузной

гипоплазией мозжечка.

Заключение. Выявленная клинико-нейровизуализа-

ционная корреляция между РЦК Блейка и пароксизмаль-

ным мигренозным цефалгическим синдромом позволяет

выделить клинический вариант течения нейровизуализа-

ционного феномена дисэмбриогенетической аномалии

РЦК Блейка и рекомендовать включение МРТ головного

мозга в обязательный алгоритм диагностики у пациентов с

цефалгией мигренеподобного типа с целью исключения

дисэмбриогенезии.

КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ МИГРЕНИ
У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

Е.В. Снопкова, В.В. Осипова 
Лаборатория неврологии и клинической нейрофизиологии

НИО неврологии НИЦ, ГБОУ ВПО «Первый МГМУ 

им. И.М.Сеченова» Минздрава России, Москва, Россия

Хотя частота мигрени (М) после 50 лет существенно

снижается, у части пациентов М сохраняется. Особенно-

сти течения М в старшем возрасте не изучались.

Цель исследования – установление клинических осо-

бенностей М у пациентов старшей возрастной группы в за-

висимости от варианта ее течения. 

Материал и методы. Группы исследования составили

пациенты старшего возраста (от 50 до 75 лет) с различными
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вариантами течения М: 1) с персистирующим течением

(МСП, n=15, средний возраст – 54,9 года), 2) с регрессиру-

ющим течением (МСР, n=25, средний возраст – 57,5 года),

3) с прекращением болевых эпизодов М в течение 1 года и

более (мигрень в анамнезе – МВА). Диагноз был установ-

лен в соответствии с критериями МКГБ-2 (2004). 

Обследование включало: дневник головной боли

(ГБ), оценку силы ГБ по визуально-аналоговой шкале

(ВАШ), качества жизни (КЖ) с помощью опросников

HIT-6 и КБО; текущей терапии М с помощью дневников

ГБ и опросника зависимости от обезболивающих препара-

тов (LDQ), уровней депрессии и тревоги (опросники Бека

и Спилбергера–Ханина).

Результаты. По сравнению с группой МСР группа с

МСП характеризовалась: 1) большей частотой М без ауры

(93,3% против 55,0%); 2) поздним возрастом дебюта забо-

левания (17,5±9,3 года против 13,0±6,7 года) и меньшей

продолжительностью заболевания (35,5±10,6 года против

43,5±9,6 года); 3) большей частотой пременопаузы (43%

против 10%) и более тяжелым течением М, а именно: 4) ча-

стыми (3,5 против 0,75) и продолжительными атаками М

(42,0 ч против 12,0 ч), высокой интенсивности ГБ (90,0

против 70,0 баллов); 5) большей частотой типичных сопут-

ствующих симптомов (фото-, осмофобия и рвота); 6) боль-

шим количеством доз обезболивающих препаратов, при-

нимаемых в течение месяца (13±41 против 5±8,7), и сопут-

ствующих соматических и психических заболеваний; 

7) большим влиянием ГБ на КЖ. В отличие от группы с

МСП группа с МСР характеризовалась: 1) большей частотой

М с аурой (30% против 6,6%), появлением ауры без ГБ (син-

дром Фишера – 10%); 2) ранним дебютом М (13,0±6,7 года

против 17,5±9,3 года) и большей длительностью заболева-

ния (43,5±9,6 года против 35,5±10,6 года); 3) большей час-

тотой менопаузы (85% против 50%); 4) редкими и непро-

должительными атаками с умеренной интенсивностью ГБ

в приступе; 5) меньшей частотой типичных сопутствую-

щих симптомов в приступе; 6) большей потребностью в

обезболивающих препаратах в связи с наличием других бо-

левых синдромов; 7) снижением КЖ, определявшимся не

тяжестью болевого синдрома, а сопутствующими сомати-

ческими и психическими заболеваниями. Группа МВА бы-

ла неоднородной по характеру течения и включала: а) 

11 пациентов с полным регрессом заболевания и б) 8 паци-

ентов с полным прекращением болевых эпизодов, но с со-

храняющейся мигренозной аурой (синдромом Фишера). 

В группе с полным регрессом М в активном периоде забо-

левания (в возрасте 30–40 лет) достоверно чаще встреча-

лась М без ауры (72,7% против 42,9%), а у пациентов с без-

болевой аурой – М с аурой (57,2% против 27,3%). В дебюте

заболевания пациенты обеих подгрупп имели редкие

(≤1раза в месяц) и высокоинтенсивные (90,0 баллов по

ВАШ) приступы, однако больные с полным регрессом М

имели более длительные (24,0±18 ч против 5,0±8 ч) и ти-

пичные атаки. На момент наблюдения большинство паци-

ентов обеих подгрупп имели стабильный гормональный

фон (менопауза), высокую частоту сопутствующих заболе-

ваний и других форм ГБ (цервикогенная, ГБ напряжения),

которые обусловливали снижение КЖ у этих пациентов.

По данным регрессионного анализа (p<0,05) были

выявлены клинические предикторы благоприятного исхо-

да М (регресс, прекращение) в старшем возрасте: исходная

форма М без ауры, редкие приступы в активном периоде

заболевания и стабильный гормональный фон (менопау-

за). Предикторами неблагоприятного исхода М являлись

исходная форма М без ауры, частые приступы в активном

периоде заболевания и нестабильный гормональный фон

(сохранный менструальный цикл, пременопауза). Предик-

тором перехода М в безболевую форму была исходная фор-

ма М с аурой.

Заключение. В результате исследования выявлены

следующие клинические исходы М в старшем возрасте:

полное прекращение, неполное прекращение с утратой бо-

левого синдрома, но с сохранением мигренозной ауры

(безболевая форма, МСПВ) и сохранение болевых присту-

пов (с регрессирующим и персистирующим течением). До-

казано, что степень снижения КЖ у «возрастных» пациен-

тов обусловлена не столько тяжестью М, сколько полимор-

бидностью. Высокая степень зависимости от обезболиваю-

щих препаратов у пациентов старшего возраста в большей

степени связана с приемом анальгетиков для купирования

боли другой локализации, а не ГБ, что является дополни-

тельным фактором, усиливающим не только лекарствен-

ный абузус, но и риск медикаментозно-индуцированной

ГБ. К предикторам путей эволюции М относятся исходные

характеристики заболевания (форма М и частота атак) и

репродуктивный статус (стабилизация/нестабильность

гормонального фона).

НЕЙРООРТОПЕДИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ 
ГОЛОВНОЙ БОЛИ НАПРЯЖЕНИЯ

Н.Е. Щербакова, Л.А. Медведева, О.И. Загорулько, 
А.В. Гнездилов 

Отделение терапии болевых синдромов ФГБУ 

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия 

В патогенезе головной боли напряжения (ГБН) веду-

щее значение принадлежит дисфункции антиноцицептив-

ной системы, в то время как неоспоримо участие и пери-

ферического компонента. Длительная ноцицептивная сти-

муляция (напряжение периферических мышц, ишемия,

отек и биохимические изменения в них, а также конку-

рентное сужение артерий) истощает антиноцицептивную

систему, ослабляя ее тормозное влияние. В тех случаях, ко-

гда ГБН сопровождается болезненностью и напряжением

мышц скальпа, шеи, пальпаторно можно определить

«defans musculare» в указанных мышцах. У таких пациентов

нужно иметь в виду возможность сочетания ГБН с мио-

фасциальным синдромом. В этих случаях раздражение

чувствительных ветвей тройничного нерва или корешков

СI-СII по сегментарно-рефлекторному механизму вызы-

вает напряжение мышц мягких покровов головы.

Цель исследования – проанализировать частоту ней-

роортопедических расстройств у пациентов с ГБН. 

Материал и методы. В исследование включено 97 па-

циентов в возрасте от 19 до 52 лет, обратившихся в отделе-

ние терапии болевых синдромов по поводу ГБН. Диагноз

ГБН устанавливали в соответствии с диагностическими

критериями Международного общества головной боли

(HIS, 2004). Нейроортопедическое обследование больных

включало тщательный сбор анамнеза, оценку неврологи-

ческого статуса, исследование осанки. Осмотр проводили в

положении стоя, при гравитационной нагрузке. Определя-

ли отсутствие или наличие перекоса таза, измеряли сте-

пень изгибов позвоночника, боковое отклонение тулови-
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ща от вертикальной оси, функциональную длину нижних

конечностей, установку стоп, наличие нарушений в тазо-

бедренных, коленных и голеностопных суставах. Степень

подвижности позвоночника определяли с помощью актив-

ных и пассивных тестов. При осмотре также отмечали

асимметрию лица и костей черепа, треугольников талии,

асимметрию надплечий, таза. При необходимости обсле-

дование дополняли рентгенологическими исследованиями

с функциональными пробами.

Результаты. У большинства пациентов данной

группы (86,6%) ГБН была сопряжена с дисфункцией пе-

рикраниальной мускулатуры. Анализ нейроортопедиче-

ского осмотра и дополнительных исследований позво-

лил диагностировать: у 46 (47,4%) пациентов нарушения

осанки с формированием сколиотического искривления

грудопоясничного отдела позвоночника, проявляющие-

ся в виде асимметрии надплечий, лопаток, треугольни-

ков талии и ягодичных складок, относительного укоро-

чения ноги, у 18 (18,6%) больных остеохондроз шейно-

грудного отдела позвоночника, у 12 (12,4%) пациентов

нарушение статики шейного отдела позвоночника в ви-

де выпрямления шейного лордоза с тенденцией к кифо-

тической деформации на уровне СII–СV, у 8 (8,2%) боль-

ных нарушения осанки на фоне плоскостопия и дефор-

маций стоп. 

Заключение. Таким образом, комплексное нейроор-

топедическое обследование пациентов с ГБН позволяет

выявить у большинства из них нарушения осанки с форми-

рованием сколиотического искривления грудопояснично-

го отдела позвоночника и статики на уровне шейно-груд-

ного отдела при отсутствии изменений в неврологическом

статусе, что позволяет расценивать выявленные изменения

как нейроортопедические предикторы ГБН.
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ХОНДРОПРОТЕКТОРЫ В ТЕРАПИИ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ БОЛИ В СПИНЕ. 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПРОСПЕКТИВНОГО НАБЛЮДАТЕЛЬНОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ

В.В. Алексеев1, Л.И. Алексеева2

1ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», 
2ФГБУ «НИИР» РАМН, Москва, Россия

Хроническим болевым синдромам пояснично-крест-

цовой локализации (пояснично-крестцовая боль – ПКБ)

уделено немало внимания как в отечественной, так и в за-

рубежной литературе. Актуальность проблемы обусловле-

на не только медицинскими, но и социальными фактора-

ми. Известно, что у 10–20% пациентов трудоспособного

возраста острая боль в спине трансформируется в хрониче-

скую. При этом около 83 млн человек в развитых странах

ежегодно имеют признаки социальной дезадаптации из-за

хронической ПКБ. Хроническая ПКБ продолжает созда-

вать как диагностические, так и терапевтические пробле-

мы. В соответствии с современной клинической типологи-

ей ПКБ подразделяют (в пределах понимания механизмов,

лежащих в ее основе) на специфическую, неспецифиче-

скую и радикулярную. Под специфической (около 1–2%)

подразумевают ПКБ, являющуюся симптомом определен-

ной нозологической формы, которая нередко угрожает

дальнейшему здоровью или жизни пациента (онкологиче-

ская патология, туберкулез, травма). Радикулярная ПКБ

(8–10%) возникает при вовлечении в патологический про-

цесс корешка спинного мозга. Неспецифическая ПКБ –

острая боль или обострение хронической ПКБ, при кото-

рой точный диагноз серьезного заболевания или пораже-

ния корешка спинного мозга выявить не удается (85–90%),

поэтому возникло второе ее название – суставно-мышеч-

ная, или скелетно-мышечная, ПКБ. Исходя из представле-

ния о том, что одной из причин ПКБ такого рода могут

быть изменения фасеточного сустава по типу остеоартроза

с вторичным вовлечением миогенного компонента, мы

провели настоящее исследование. 

Цель исследования – оценка эффективности и безо-

пасности хондропротектора АРТРА (комбинация глюкоза-

мина и хондроитина сульфата по 500 мг) в лечении неспе-

цифической боли в спине.

Материал и методы. В исследование отбирали паци-

ентов 40–65 лет, имевших ПКБ не менее 12 нед с интен-

сивностью боли >3 баллов по визуально-аналоговой шкале

(ВАШ). Основными критериями исключения из исследо-

вания были: наличие признаков фибромиалгии, радикуло-

патии, дегенеративного спондилолистеза, употребление

наркотиков или алкоголя. Всем пациентам назначали пре-

парат АРТРА по схеме, рекомендованной производителем,

в течение 3 мес. В исходном состоянии и через каждый ме-

сяц терапии оценивали изучаемые показатели. 

Для оценки интенсивности боли в покое и при дви-

жении использовали 10-балльную ВАШ. Уровень социаль-

ной дезадаптации оценивали по индексу инвалидизации

опросника Освестри (max – 100%). Косвенный показатель

эффективности терапии определяли по количеству паци-

ентов, отказавшихся от приема нестероидных противовос-

палительных препаратов (НПВП).

Результаты. Проанализированы показатели 2344 па-

циентов (средний возраст – 52,1 года, женщины – 67%). За

3 мес боль в покое с 5,2±2,6 балла (ВАШ) в исходном со-

стоянии снизилась до 1,4±1,6 балла (p<0,01). Боль при

движении уменьшилась с 6,7±1,7 до 2,3±1,8 балла

(p<0,01). Индекс инвалидизации значимо уменьшился бо-

лее чем у 75% пациентов с 41,6±9,4% до 11,4±6,3%

(p<0,01). НПВП до начала терапии использовали 63,5% па-

циентов, по окончании курса – только 6,7%. У 156 (6,7%)

пациентов отмечались побочные эффекты, главным обра-

зом со стороны желудочно-кишечного тракта (тошнота,

эпигастральная боль, сухость во рту), но лишь 2 больных

считали их основанием для прекращения терапии АРТРА. 

Заключение. Значимое уменьшение интенсивности

ПКБ, снижение индекса инвалидизации и употребления

НПВП более чем у 90% пациентов указывают на то, что

хондропротекторы заслуживают серьезного внимания при

терапии хронической ПКБ.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ 
К ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКЕ БОЛИ В СПИНЕ

Е.В. Власова, А.Е. Барулин
Кафедра судебной медицины, кафедра неврологии ГБОУ ВПО

«Волгоградский государственный медицинский университет»

Минздрава России, Волгоград, Россия

По данным ВОЗ, болевой синдром в спине является

одной из ведущих причин обращений к врачу. Боль сопро-

вождает большинство острых и хронических заболеваний

и является наиболее часто встречающимся патологиче-

ским синдромом. В России к 30 годам около 90% населе-

ния испытывает боль в спине. Объективно оценить боль –

одна из трудных задач, которую приходится решать врачам

различных специальностей. На индивидуальное воспри-

ятие боли влияют демографические факторы, пол, возраст,

этнические особенности. Кроме того, возникновение бо-

левых ощущений тесно связано с социальными и психоло-

гическими факторами. Затруднения, возникающие у паци-

ентов при описании своего состояния, осложняют диагно-

стику, особенно если боль имеет психогенный характер.

Нередко пациенты сознательно симулируют, диссимули-

руют или аггравируют, т. е. преувеличивают, симптомы бо-

лезни. В судебно-медицинской практике данные действия

считаются противозаконными.  Иногда больные так посту-

пают, чтобы получить освобождение от работы, избежать

воинской службы или получить медицинскую страховку,

денежную компенсацию и др. В большинстве случаев аг-

гравация, симуляция, диссимуляция все-таки являются

неосознанными. Подобные действия больного могут быть

обусловлены тем, что он хочет привлечь к себе повышен-

ное внимание медперсонала. Некоторые больные считают,

что если они будут вести себя таким образом, то врач на-

значит им более эффективное лекарство, которое поможет

БОЛЬ В СПИНЕ
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быстрее выздороветь. Такие пациенты создают массу про-

блем и себе, подвергаясь многочисленным дорогостоящим

диагностическим исследованиям, и врачу, который должен

поставить правильный диагноз и назначить лечение. 

Цель исследования – определение у пациентов воз-

можности симуляции, диссимуляции и аггравации боли в

спине.

Материал и методы. В нашем эксперименте, помимо

использования «многомерного вербально-цветового боле-

вого теста», была разработана система опроса, учитываю-

щая поведенческие и психоэмоциональные особенности

личности пациента. В ходе пробного экспериментального

исследования было осмотрено 35 пациентов в возрасте от

18 до 30 лет. 

Результаты. Полученные данные подвергли статисти-

ческой обработке. У 15% обследованных выявлены при-

знаки симулирования боли в спине; 11% скрывали нали-

чие болевого синдрома; 20% преувеличивали свое болез-

ненное состояние. Таким образом, 46% из 35 пациентов да-

вали врачу ложное представление о наличии боли в спине.

Заключение. Предварительные результаты исследова-

ния свидетельствуют о том, что применения новой систе-

мы опроса не только поможет определять наличие болево-

го синдрома в спине, но и позволит выявлять случаи симу-

ляции, диссимуляции и аггравации, что облегчит поста-

новку диагноза.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА ПРИ ПОЯСНИЧНОМ 

ОСТЕОХОНДРОЗЕ И ГРЫЖЕ ДИСКА

Х.А. Гантемирова 
ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Екатеринбург; 

Центр лечения боли, Грозный, Россия 

Остеохондроз позвоночника – одно из самых рас-

пространенных заболеваний, а поясничным остеохондро-

зом страдают до 87,5% людей трудоспособного возраста

(Kramer I., 1988). Успехи хирургического лечения грыж по-

ясничных дисков, включая эндоскопическую радиочастот-

ную и лазерную вапоризацию, очевидны, но частота реци-

дивов грыж, по мнению отечественных и зарубежных ис-

следователей, достигает 15–17% (Чертков А.К., 2002;

Kramer I., 1988). Частота инвалидизации после операций

не уменьшается. В последние годы наблюдается тенденция

к уменьшению частоты операций декомпрессии, это связа-

но с уточнением и ограничением показаний к операциям и

частыми осложнениями до 11% (Чертков А.К., 2004), кото-

рые трудно устранить. Изучены важные особенности пато-

генеза рефлекторных болевых синдромов, при которых ве-

дущую роль отводят нарушению кровообращения костной

ткани позвонков и раздражению остеорецепторов, реаги-

рующих на нарушение костного кровообращения (Калюж-

ный Л.В., 1984). Чем хуже кровоснабжение кости, тем

больше интенсивность боли.

Цель исследования – пересмотреть показания к опе-

рации при болевых синдромах позвоночника и разработать

эффективные методы консервативной терапии у таких па-

циентов для предотвращения недостатков хирургического

лечения. 

Материал и методы. Нами применен способ внутритка-

невой электростимуляции, разработанный проф. А.А. Гераси-

мовым (патент № 1103855) при лечении болевых синдро-

мов позвоночника. Сущность способа заключается в под-

ведении низкочастотного импульсного модулированного

электрического тока непосредственно к дужке позвонка с

помощью иглы-электрода. Способ успешно устраняет лю-

бые рефлекторные болевые синдромы, когда фрагмент

хряща межпозвоночного диска не сдавливает корешок.

При этом возникает три лечебных механизма. Общерефле-

кторное действие реализуется через ЦНС и эндорфинную

систему. Местное действие заключается в улучшении кро-

вообращения костной ткани позвонков. Третий механизм

восстанавливает пораженные нервы конечности, так как

разработанный ток по характеристикам близок к биотоку,

протекающему по нервам. 

Проведена сравнительная оценка результатов кон-

сервативного лечения больных с грыжами дисков в виде

протрузии в двух однородных группах, лечившихся разны-

ми методами в стационаре. Комплексный, традиционный

метод применяли у 23 пациентов, он включал медикамен-

тозную терапию, вытяжение, фиксацию, блокады, физио-

терапию и др. Основную группу составили 35 больных, у

которых использовали только способ внутритканевой

электростимуляции и иммобилизацию поясом.

Результаты. При электростимуляции полное устране-

ние боли и клинических симптомов достигнуто у 26 (74%)

больных, значительное улучшение – у 7, эффект отсутст-

вал у 2, им проведена операция. Средний срок лечения со-

ставил 18±2,3 дня. При традиционном методе лечения

полное устранение боли достигнуто у 7 (34%) больных,

улучшение – у 6. У 10 (43%) больных после 4–6 мес лече-

ния эффект отсутствовал, 7 из них прооперированы, но бо-

левые явления и неврологические расстройства в той или

иной степени остались, их удалось ликвидировать с помо-

щью внутритканевой электростимуляции. Срок лечения

при традиционном методе – 90–115 дней. Электростиму-

ляция по данным электронейромиографии способствовала

быстрому восстановлению функции нерва. Под влиянием

тока грыжи диска быстрее покрывались плотной соедини-

тельнотканной капсулой, в дальнейшем не увеличивались.

Способ внутритканевой электростимуляции может быть

дифференциально-диагностическим тестом. Если после

трех процедур наблюдается уменьшение боли, – это при-

знак рефлекторной боли, которая исчезает при продолже-

нии лечения. Если после трех процедур эффекта не наблю-

дается, боль в конечности сохраняется, – это достоверный

признак сдавления нервного корешка и показана опера-

ция. Этот дифференциально-диагностический тест полно-

стью подтвержден результатами декомпрессионных опера-

ций и послеоперационного течения болезни.

Заключение. Способ внутритканевой электростиму-

ляции является высокоэффективным при лечении боле-

вых синдромов у больных с грыжей диска, может служить

дифференциально-диагностическим тестом дискорадику-

лярного конфликта.
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КОСТНО-БОЛЕВОЙ СИНДРОМ. 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ВЕРТЕБРОГЕННОЙ БОЛИ

А.А. Герасимов 
ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Екатеринбург, Россия

Болевые синдромы позвоночника и суставов уверен-

но выходят на первое место в структуре заболеваемости на-

селения. При этом длительность нетрудоспособности не

уменьшается, а это свидетельство того, что качество лече-

ния пока не улучшается. Новые консервативные методы

лечения в основном являются аналогами уже существую-

щих. В последние десятилетия изучены новые важные осо-

бенности патогенеза заболеваний. Доказано, что источни-

ком боли является сама кость с ее остеорецепторами, кото-

рые относятся к симпатической нервной системе (Янков-

ский Г.А., 1980). Первоначальные изменения при дистро-

фических заболеваниях позвоночника и суставов происхо-

дят в костной ткани и проявляются в виде локальных не-

больших очагов остеопороза (Котенко В.В., 1982), застой-

ных явлений крови в венозной системе (Михайлов В.П.,

2004) и повышения внутрикостного давления (Соков В.Н.,

1994). Костная ткань богата остеорецепторами, их раздра-

жение происходит при нарушении кровообращения, они

реагируют на уменьшение парциального давления кисло-

рода в костных сосудах (Калюжный Л.В., 1984). Доказано,

что чем хуже кровоснабжение кости, тем больше интен-

сивность боли (Герасимов А.А., Овсянникова Н.С., 1995).

В последующем изменения охватывают надкостницу, воз-

никает ее отек. Через несколько лет в процесс вторично во-

влекаются мышцы, возникает их рефлекторное защитное

напряжение. Болевые проявления локализуются в костях,

затем болевая импульсация, увеличиваясь, вовлекает соот-

ветствующие позвонкам нервы, возникает рефлекторный

болевой синдром с распространением боли на периферию

по склеротомной части нервов. Нарушение кровообраще-

ния в костях является первичным звеном и в отношении

дистрофии и межпозвоночных дисков. Известно, что пита-

ние гиалинового хряща происходит за счет диффузии из

прилежащих костей. Нарушение этого питания является

основой для возникновения биохимических изменений, а

затем дистрофии в дисках и суставах (Козлов В.В., 1973).

Следовательно, в возникновении болевого синдрома ос-

новным патогенетическим звеном является нарушение

кровообращения костной ткани. 

Цель исследования – разработка эффективного пато-

генетического лечения вертеброгенной боли, соответству-

ющего новой трактовке ее патогенеза.

Материал и методы. Известная медикаментозная со-

судистая терапия малоэффективна, так как костные сосуды

не реагируют на спазмолитические препараты. Физиотера-

певтическое лечение тоже не дает результатата, так как ко-

жа является барьером для магнитной индукции, электриче-

ского тока и уменьшает его в 200–500 раз. Ослабленный ток

практически не доходит до кости, поскольку она покрыта

изолятором – замыкающей пластиной. Нами выявлено,

что электрический ток является хорошим раздражителем

для костных рецепторов. Были разработаны специальные

физиологические параметры тока. Чтобы он дошел до кос-

ти, использовали проводник в виде иглы. Стерильную иглу

подводят к остистому отростку пораженного позвонка и

подают низкочастотный модулированный электроток. Ап-

парат и методика утверждены Минздравом России.

Результаты. Эффективность метода внутритканевой

электростимуляции более подробно изучена у больных с

острыми и хроническими явлениями в поясничном отделе

позвоночника. Проведена сравнительная оценка результа-

тов двух методов лечения: традиционного комплекса кон-

сервативных мероприятий – медикаментозного, физиоте-

рапевтического, вытяжения и др. (64 пациента, контроль-

ная группа); внутритканевой электростимуляции как

единственного метода, 4–7 процедур (110 пациентов). Вы-

бор метода лечения осуществляли слепым методом кон-

вертов. Всем больным проведены клиническое, лучевое

исследования, а также обследование с помощью функцио-

нальных методов. При электростимуляции эффект прояв-

лялся уже после первых процедур. Курс лечения включал

5–9 процедур и приводил к устранению боли. Полное уст-

ранение боли достигнуто у 92% больных, в контрольной

группе – у 38%. Вместе с болевыми ощущениями исчезала

неврологическая симптоматика, в контрольной группе она

частично осталась. Сроки лечения при электростимуляции

в 2,5–3 раза меньше, длительность ремиссии в среднем в 

3 раза больше, чем при традиционном лечении. Местный

эффект электростимуляции заключается в воздействии то-

ка на костную ткань и раздражении остеорецепторов. Ме-

тодом игольчатой реографии и полярографии костной тка-

ни доказано, что это воздействие приводит к локальному

восстановлению кровообращения и значительному увели-

чению микроциркуляции в пораженном позвонке. Лечеб-

ный эффект электростимуляции хорошо заметен при мы-

шечно-тоническом синдроме. При правильном воздейст-

вии на кость в местах прикрепления мышц происходит бы-

строе их расслабление без дополнительного лечения.

Заключение. Внутритканевая электростимуляция яв-

ляется высокоэффективным патогенетическим методом

лечения острой и хронической боли в позвоночнике и сус-

тавах.

ВЛИЯНИЕ КОМОРБИДНОГО 
ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО РАССТРОЙСТВА

НА ТЕЧЕНИЕ, ВЫРАЖЕННОСТЬ И ИСХОД 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ 

С БОЛЬЮ В ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОМ 
ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА

О.С. Давыдов1, Е.В. Жуков 2, Л.В. Павлова2

1ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,
2ГКБ № 12, Москва, Россия

Боль в спине – одна из наиболее актуальных и важ-

ных проблем современной цивилизации, затрагивающая

большую часть населения и приводящая к существенной

нагрузке на систему здравоохранения и значительным не-

прямым экономическим потерям. По данным последних

эпидемиологических исследований, проведенных в США,

болевые синдромы в области спины – вторая по частоте

причина обращаемости к врачам после респираторных ин-

фекций. Крупномасштабные эпидемиологические иссле-
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дования выявили, что у 84% населения в течение жизни от-

мечался хотя бы один эпизод болевого синдрома в области

спины, а у 22–65% в течение года возникает данный боле-

вой синдром. В Великобритании в 2000 г. затраты системы

здравоохранения, связанные с болевыми синдромами в

спине, составили 1 млрд 632 млн фунтов стерлингов, в

США предположительно эта цифра достигает 26 млрд дол-

ларов в год. В России, согласно данным недавнего иссле-

дования, проведенного в ряде поликлиник Москвы, около

25% всех обратившихся больных составляют именно паци-

енты с болью в спине, при этом у 71% из них отмечается

нарушение трудоспособности. За последнее время накап-

ливается все больше данных о вкладе в патогенез болевого

синдрома в спине коморбидных расстройств. Так, в недав-

но проведенном исследовании, включавшем 574 пациента

с неспецифической болью в нижней части спины, частота

психических расстройств составила 31%, при этом прева-

лировало соматоформное расстройство. Оно отмечалось у

18% обследованных, а тревожное расстройство и большое

депрессивное расстройство выявлены у 12 и 4% пациентов

соответственно. Согласно данным последнего метаанализа

(Reme S.E. и соавт, 2011), коморбидная депрессия и трево-

га способны значительно ухудшить прогноз заболевания.

Цель исследования – изучение влияния коморбидно-

го тревожно-депрессивного расстройства на течение, вы-

раженность и исход болевого синдрома у пациентов с бо-

лью в пояснично-крестцовом отделе позвоночника.

Материал и методы. Обследовано 68 больных, посту-

пивших на стационарное лечение в неврологическое 

(29 больных, 42%) и нейрохирургическое (39 больных,

58%) отделение ГКБ № 12 Москвы для лечения болевого

синдрома в нижней части спины. Средний возраст боль-

ных составил 42±5,6 года (от 18 до 72 лет). По полу боль-

ные распределялись следующим образом: мужчин – 

31 (45,5%), женщин – 37 (54,5%). Всем больным проведе-

но комплексное клинико-неврологическое обследование,

включавшее, помимо общепринятых методов, обязатель-

ный тест Ласега для выявления симптомов натяжения ко-

решка, определение напряжения и болезненности пара-

вертебральных мышц и наличия болевого синдрома в про-

екции фасеточных суставов. Все больные прошли обяза-

тельное анкетирование с помощью опросников на момент

поступления, через 2 и 3 нед, т. е. в момент выписки из ста-

ционара. Через 6 мес после выписки больных приглашали

для повторного обследования и анкетирования. Использо-

вали визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) для определе-

ния интенсивности боли, опросник DN4 для выявления

невропатического компонента болевого синдрома, шкалы

депрессии и тревоги Гамильтона (HAD21 и HAMA), шкалу

балльной оценки выраженности нарушений сна. Кроме

того, проводили лабораторные исследования, включавшие

общий анализ крови и мочи, биохимический анализ крови.

Проводили также магнитно-резонансную томографию

(МРТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника и

спинного мозга при поступлении в стационар. Все боль-

ные получили курс фармакотерапии, который включал:

нестероидные противовоспалительные препараты (65 па-

циентов, 96%), в частности диклофенак в дозе 150 мг/сут,

сначала в виде внутримышечных инъекций, затем перо-

рально; мелоксикам 15 мг/сут (3 больных); миорелаксанты

– толперизона гидрохлорид и тизанидин (47 пациентов,

69%); витаминотерапию (36 больных, 53%), а также другую

общепринятую терапию. 15 (22%) больным, получавшим

консервативное лечение, для купирования невропатиче-

ского компонента боли назначали трициклические анти-

депрессанты (амитриптилин в дозе до 150 мг/сут). Всем 39

пациентам, поступившим на лечение в нейрохирургиче-

ское отделение, выполнены операции: ламинэктомия – 

31 больному и малоинвазивная малоинвазивная дискэкто-

мия – 18. 69% больных получали также физиотерапевтиче-

ское лечение. Статистический анализ проводили с помо-

щью пакета программ Statistica 8.0 для Windows. Применя-

ли корреляционный анализ по методу Пирсона и непара-

метрическую корреляцию Спирмена, а также критерий χ2

и точный критерий Фишера. Данные представлены в виде

среднего арифметического значения и стандартного от-

клонения. Различия считали статистически значимыми

при р<0,05. 

Результаты. При поступлении у 61 (90%) больного ди-

агностирована люмбоишиалгия, сопровождавшаяся поло-

жительным симптомом Ласега, болезненностью в проек-

ции корешка спинномозгового нерва, т. е. имелся разной

степени выраженности радикулярный синдром. Это под-

тверждалось положительным результатом тестирования по

опроснику DN4: у 90% больных выявлен невропатический

компонент боли (средний балл по группе составил 5,3±0,8,

в диапазоне от 0 до 8). Была обнаружена стойкая корреля-

ция между положительным симптомом Ласега и наличием

невропатического компонента боли согласно опроснику

(р=0,01). При проведении МРТ у этой группы больных,

помимо дегенеративно-дистрофических изменений, были

выявлены грыжи диска размером 0,3–1,2 мм, в 90% случа-

ев в сегменте LV–SI, в остальных случаях – LIV–LV. У 6 боль-

ных визуализировалось 2 грыжи одновременно (LIV–LV и

LV–SI). Помимо люмбоишиалгии, у 4 больных был устано-

влен диагноз «мышечно-тонический синдром на фоне ос-

теохондроза позвоночника» и еще у 4 – диагноз «люмбал-

гия». В этой подгруппе больных результат тестирования с

помощью опросника DN4 был отрицательным, а на МРТ

грыж диска не обнаружено. Средняя длительность заболе-

вания до момента поступления в стационар составила

8,3±4,2 мес (медиана – 6 мес и 1 нед, диапазон – от 4 нед

до 9 лет). Средняя длительность последнего обострения со-

ставила 7,62±4,5 нед (медиана – 4,1 нед, от 1 нед до 1 года).

Средняя интенсивность боли по шкале ВАШ на момент

осмотра составила 6,8±2,2 балла (медиана – 5,7 min от 3 и

max до 9 баллов). При проведении скрининга на уровень

депрессии по шкале Гамильтона среднии показатель соста-

вил 14±5 баллов в целом по группе, что соответствует лег-

кой степени депрессии. Однако в процессе анализа резуль-

татов была выделена подгруппа с умеренной и тяжелой де-

прессией (от 18 до 26 баллов), в которую вошли 12 (18%)

больных. По шкале тревоги Гамильтона в целом по группе

средний балл составил 12,9±3,9, что соответствует нали-

чию симптомов тревоги. В дальнейшем была выделена

подгруппа с уровнем тревоги 20 баллов и более, т. е. с тре-

вожным расстройством, в которую вошло 17 (25%) боль-

ных. Нарушение сна в начале исследования беспокоило

45% пациентов. Средний балл по вопроснику нарушений

сна в группе составил 5,82±2,1 (в диапазоне от 0 до 8). В ре-

зультате проведенной в стационаре терапии уровень ин-

тенсивности боли по ВАШ в целом по группе снизился до

3,53±1,7 балла (Δ=3,27, p<0,05). Более значимое снижение

интенсивности боли отмечалось в группе больных, под-

вергшихся нейрохирургическому лечению (Δ=4,31±0,8),

чем в группе больных, получавших консервативное лече-
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ние (Δ=3,09±1,3, p<0,05). Уровень депрессии в целом по

группе на фоне терапии снизился до 8,44 балла (Δ=5,56,

p<0,05), тревоги – до 8,8 балла (Δ=4,1, p<0,05). Однако,

как и по исходным данным, сохранялись 2 подгруппы

больных с высоким уровнем депрессии и тревоги. Выра-

женность нарушений сна в конце стационарного этапа ис-

следования также снизилась и составила в среднем по

группе 3,09 балла (Δ=2,7, p<0,05). 

Через 6 мес пребывания в стационаре все больные

подвергнуты повторному клинико-неврологическому об-

следованию и анкетированию. На момент осмотра средняя

интенсивность боли по ВАШ составила 3,8±1,2 балла. В

процессе повторного сбора анамнеза и осмотра выявлено,

что 25% пациентов боль продолжала беспокоить и после вы-

писки из стационара на протяжении 6 мес, т. е. болевой син-

дром стал хроническим. Также у 25% больных, по данным

опросника DN4, сохранялся невропатический компонент

боли, и на 90% обе эти подгруппы состояли из одних и тех

же больных. Для выявления возможных предикторов хро-

низации болевого синдрома были выполнены сопоставле-

ние исходных клинических, МРТ-данных, эмоционально-

аффективных и анкетных показателей в подгруппах боль-

ных c наличием и отсутствием боли через 6 мес после выпи-

ски из стационара, а также анализ корреляций по методу

Спирмена и Пирсона. Оказалось, что исходные показатели,

такие как размер грыжи диска, интенсивность боли по

ВАШ, вид лечения (оперативное или консервативное), не

имели стойкой корреляции с возникновением в дальней-

шем хронического болевого синдрома. Наиболее стойкая

корреляция (r=0,96) выявлена между исходным наличием

невропатического компонента боли, высоких баллов по

шкалам депрессии и тревоги и наличием у пациентов хро-

нического болевого синдрома через 6 мес после выписки. 

Заключение. Таким образом, результаты исследова-

ния позволяют говорить о том, что при обследовании па-

циентов с болевым синдромом в нижней части спины не-

обходимо обращать особое внимание на наличие невропа-

тического компонента болевого синдрома и коморбидных

тревоги и депрессии. Присутствие их в клинической кар-

тине может определять отдаленный неблагоприятный про-

гноз болевого синдрома и требовать принципиально иной

тактики терапии.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА ПРИ «ВОЗРАСТНЫХ» 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА

В.А. Широков, И.М. Гончаренко, А.В. Потатурко 
Неврологическая клиника ФБУН «Екатеринбургский 

медицинский научный центр профилактики и охраны 

здоровья рабочих промпредприятий Роспотребнадзора»,

Екатеринбург, Россия 

Боль в спине – распространенный синдром, сопро-

вождающий не только дегенеративные инволютивные за-

болевания позвоночника, но и остеопороз. Причиной ост-

рого болевого синдрома при остеопорозе являются перело-

мы, а нарушение микроархитектоники костной ткани с

вторичным повреждением межпозвоночного диска и ком-

пенсаторным развитием артрозных изменений в межпо-

звоночных суставах может являться причиной хроническо-

го болевого синдрома. Помимо острых травматических ос-

ложнений, остеопороз характеризуется ухудшением каче-

ства жизни из-за развития хронического болевого синдро-

ма наряду с другими дегенеративными заболеваниями

межпозвоночного диска, спондилоартроза.

Cтруктурные и функциональные нарушения позво-

ночного двигательного сегмента не всегда возникают од-

новременно, и морфологические дегенеративные измене-

ния вызывают развитие клинических симптомов не у всех

пациентов. Появление симптоматики определяется глав-

ным образом временем, в течение которого развивается

структурная деформация двигательного сегмента. Поэтому

о заболевании, связанном с дегенеративными изменения-

ми, уместно говорить лишь при наличии функциональных

нарушений или боли.

Главной особенностью структурно-биомеханических

изменений при бессимптомной дегенерации дисков в по-

жилом возрасте является дегидратация дисков с фиброз-

ным анкилозом двигательных сегментов. С возрастом про-

исходит кальцификация связок, что способствует еще

большей фиксации двигательного сегмента. Патологоана-

томические изменения на этой стадии могут быть весьма

существенными, но, поскольку их результирующим эффе-

ктом является частичная стабилизация, у пациента, как

правило, не бывает выраженной симптоматики. Речь идет

о так называемой «комфортабельной ригидности старею-

щего позвоночника». 

Острая боль в спине, связанная с компрессионным

переломом позвонков, сопровождается микротравмирова-

нием межпозвоночного диска с формированием трещин,

вторичной компрессией корешка в суженном форами-

нальном отверстии, обычно развивается при подъеме тя-

жести, тряской езде, кашле и усиливается при движении. 

В этом случае также развивается гипертонус паравертеб-

ральных мышц, который носит защитный саногенетиче-

ский характер. 

Ноцицептивный характер острого болевого синдро-

ма при травматическом повреждении обусловлен местным

высвобождением цитокинов, гистамина и брадикинина.

Поэтому в лечении острого болевого синдрома использу-

ются ненаркотические анальгетики, к которым относятся

парацетамол и нестероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП).

В некоторых случаях может возникать вопрос о пере-

ходе только на опиаты, при которых не наблюдаются по-

бочные эффекты, свойственные НПВП, возникает риск

потери равновесия и падений, что является причиной пе-

реломов. 

По мере заживления перелома боль постепенно осла-

бевает, но может приобрести хронический характер из-за

несбалансированных нагрузок на мышцы и повреждения

межпозвоночных сочленений. Эта боль может стать при-

чиной бессонницы, раздражительности, появления чувст-

ва страха и депрессии, что в свою очередь усиливает ощу-

щение боли. В связи с этим первоочередной задачей явля-

ется разрыв порочного круга «боль – последствия боли –

боль». 

«Золотым стандартом» лечения остеопороза среди

бисфосфанатов (БФ) является алендронат (фосамакс). Под

влиянием алендроната происходят подавление процессов

резорбции остеокластами и восстановление процессов ме-

таболизма костной ткани. В результате предотвращаются

микроархитектурные нарушения и потеря костной ткани.
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Представляют интерес данные об использовании БФ

в лечении анкилозирующего спондилоартрита (АС). Наи-

более типичными жалобами пациентов с АС являются боль

в нижней части спины с утренней скованностью и боль в

области ягодиц или верхней задней поверхности бедра, со-

ответствующая сакроилеиту. Стандартом лечения АС явля-

ются НПВП, поскольку они уменьшают как боль, так и

скованность в позвоночнике и периферических суставах. 

В случаях рефрактерного АС могут быть предложены пре-

параты второй линии или болезнь-модифицирующие ан-

тиревматические препараты сульфасалазина, метотрексат.

Полученные данные свидетельствуют о том, что при

АС БФ могут обладать противовоспалительными и аналге-

зирующими свойствами за счет ингибирования антигенов

моноцитами, нарушения некоторых функций макрофагов,

а также ингибирования выработки цитокинов (ИЛ-1α ,

ИЛ-6 и ФНО-α NO). 

Таким образом, несмотря на доброкачественность ес-

тественного течения дегенеративных заболеваний позво-

ночника в пожилом возрасте, квалифицируемых как «рас-

пространенный, доброкачественный и самостоятельно ис-

чезающий симптом» (Schöne, 2004), остеопороз связан с

риском вертебральных переломов, существенно ухудшаю-

щих качество жизни. Поэтому при выборе анальгетиче-

ской терапии для больных остеопорозом необходимо учи-

тывать противовоспалительный и анальгетический эффект

БФ (алендроната).

К ВОПРОСУ О БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ
ЭПИДУРАЛЬНЫХ БЛОКАД В ЛЕЧЕНИИ БОЛИ 

В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ

Д.И. Гончаров, О.И. Загорулько, А.В. Гнездилов, 
Л.А. Медведева, Н.В. Самойлова 

Научно-консультативный отдел ФГБУ 

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

По данным экспертов ВОЗ, в развитых странах рас-

пространенность боли в нижней части спины приобрела

размеры пандемии и является серьезной медицинской и

социально-экономической проблемой. В США и странах

Западной Европы она достигает 40–80%, а ежегодная забо-

леваемость – 5%. У некоторых пациентов боль сопровож-

дается иррадиацией в нижние конечности, что обусловле-

но воспалением спинальных нервов, с формированием ко-

решкового болевого синдрома (КБС). 

Цель исследования – определить безопасность при-

менения центральных сегментарных блокад при остром

КБС поясничной локализации.

Материал и методы. Проанализировано 60 случаев

лечения пациентов с острым КБС, обусловленным про-

трузиями или грыжами межпозвоночных дисков на уров-

не поясничного отдела позвоночника, подтвержденными

данными магнитно-резонансной или компьютерной томо-

графии. Средний возраст больных составил 36,4±5,7 года.

Клиническая симптоматика в 57% случаев определялась

изменениями на уровне LV–SI, в 43% – LIV–LV, в 32% – по-

лисегментарным поражением (LIV–LV, LV–SI). Всем паци-

ентам на фоне стандартной патогенетической терапии

(нестероидные противовоспалительные препараты, цент-

ральные миорелаксанты, витамины группы В, фиксирую-

щий корсет и правильный двигательный стереотип) в ост-

ром периоде заболевания выполняли эпидуральные бло-

кады центральным и каудальным доступами. Каудальную

блокаду проводили при локализации поражения изолиро-

ванно на уровне LV–SI по стандартной методике, в поло-

жении пациента лежа на животе с введением 20 мл 0,5%

раствора лидокаина в сочетании с 1 мл суспензии бетаме-

тазона (2+5мг/мл). Эпидуральную блокаду центральным

доступом выполняли на уровнях LIII–LIV–LV с введением 8

мл 1% раствора лидокаина в сочетании с 1мл суспензии

бетаметазона (2+5мг/мл). Первую блокаду выполняли в

день первичного обращения, последующие – с интерва-

лом в 3–7 дней. Проводили от 1 до 4 блокад. После купи-

рования острого КБС дополнительно проводили актив-

ную реабилитацию пациентов: иглорефлексотерапию, ле-

чебную физкультуру, массаж. С целью определения безо-

пасности применения центральных сегментарных блокад

оценивали параметры газообмена (pH; pCO2; HCO3-; BE;

Ht;) до выполнения пункции и на 30-й минуте после нее.

Результаты. До проведения манипуляции параметры

газов крови и кислотно-щелочного состояния были следу-

ющие: SpO2 96,60±1,42%; pH 7,40±0,02; pO2 78,52±2,65 мм

рт.ст.; pCO2 39,38±1,29 мм рт. ст.; HCO3- 24,46±0,29

ммоль/л; BЕ 0,04±0,29 ммоль/л; Ht 40,0±1,1%; Na

140,5±1,5 ммоль/л; K 3,5±1,5 ммоль/л. После проведения

каудальной блокады показатели газов крови и кислотно-

щелочного состояния были следующими: SpO2

95,60±1,42%; pH 7,40±0,02; pO2 76,52±2,75 мм рт. ст.; pCO2

40,38±1,55 мм рт. ст.; HCO3- 25,54±0,33 ммоль/л; BЕ

0,04±0,32 ммоль/л; Ht 40,0±1,1%; Na 139,5±1,5 ммоль/л; 

K 3,7±1,5 ммоль/л. Показатели газов крови и кислотно-

щелочного состояния после проведения эпидуральной

блокады центральным доступом: SpO2 96,60±1,42%; pH

7,43±0,02; pO2 78,52±2,65 мм рт. ст.; pCO2 40,5±0,98 мм рт.

ст.; HCO3- 24,13±0,19 ммоль/л; BЕ 0,02±0,24 ммоль/л; Ht

39,7±0,9%; Na 139,3±2,0 ммоль/л; K 3,5±1,0 ммоль/л.

Заключение. Показатели газообмена и кислотно-ос-

новного состояния через 30 мин после проведения эпиду-

ральных блокад статистически значимо не отличались от

данных, полученных до лечения. Таким образом, анализ

динамики показателей газообмена и кислотно-основного

состояния при проведении лечебных блокад показал от-

сутствие гипокапнии, что говорит о безопасности приме-

нения данного метода лечения у пациентов с КБС пояс-

ничной локализации.

БОЛЬ В СПИНЕ ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ
СПОНДИЛИТАХ. КЛИНИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ, ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА

М.Ю. Гончаров, В.П. Сакович, Е.Ю. Левчик
ГБУЗ СО «Областная клиническая больница № 1», 

Екатеринбург, Россия

Все заболевания позвоночника, в том числе и остро

развивающиеся, манифестируют болью в спине. Болью в

позвоночнике проявляются дегенеративно-дистрофиче-

ские заболевания, опухоли, метастазы, травмы, компрес-

сионные переломы, остеопороз, воспалительные неспеци-

фические и специфические процессы. Чаще всего боль в

соответствующем отделе позвоночника – первый сим-
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птом, который появляется при патологии, и последний

симптом, который исчезает при успешном завершении

курса лечения. По данным отечественной и зарубежной

литературы и нашим наблюдениям, в Свердловской обла-

сти в последнее время наблюдается увеличение количества

воспалительных заболеваний позвоночника, в том числе

вызванных неспецифической микрофлорой спондилитов

и/или спондилодисцитов. Частота их составляет 2,8–6,4 на

100 тыс. населения в год. Боль в позвоночнике при воспа-

лительной патологии на первый взгляд не имеет четкой

специфичности, поэтому диагностический поиск этих за-

болеваний обычно не проводится. Основной проблемой

считают позднюю диагностику неспецифических спонди-

литов и большое количество их осложненных форм, при-

водящих к неврологическим и/или ортопедическим нару-

шениям. Число диагностических ошибок очень велико и,

по разным данным, достигает от 30 до 85%, а средние сро-

ки выявления спондилитов – более 2 мес. 

Цель исследования – изучение клинических проявле-

ний неспецифических бактериальных спондилитов для со-

кращения сроков их диагностики и улучшения качества

лечения.

Материал и методы. С 2006 по 2012 г. на обследовании

и лечении находилось 170 пациентов с верифицированным

диагнозом неспецифический спондилит и/или спондило-

дисцит. При изучении анамнеза особое внимание уделяли

наличию в клинической картине заболевания двух синдро-

мов – болевого (вертеброгенного) и синдрома системного

воспалительного ответа. Поражение поясничного отдела

позвоночника наблюдали чаще, чем шейного и грудного.

Большинство пациентов (132, 77,6%) были госпитализиро-

ваны с уже имеющимся неврологическим дефицитом в ви-

де двигательных и чувствительных нарушений. Всем паци-

ентам проведен полный комплекс обследования, включа-

ющий клинико-лабораторные методы диагностики для

оценки синдрома системного воспалительного ответа и со-

временные методы нейровизуализации – компьютерную

(КТ) и магнитно-резонансную (МРТ) томографию.

Результаты. При оценке данных анамнеза установле-

но, что у всех 170 пациентов первым и ведущим симпто-

мом заболевания была боль в соответствующем отделе по-

звоночника. Сенсорные характеристики: пульсирующая –

у 110 (64,7%) пациентов, острая – у 123 (72,3%), жгучая – у

109 (64,1%), распирающая – у 132 (77,6%) (Мак-Гиллов-

ский болевой опросник, Melzack R., 1975; Кузьменко В.В.

и соавт., 1986). У 134 (78,8%) пациентов на 2-е–3-и сутки с

момента появления боли развился воспалительный син-

дром – лихорадка до фебрильных цифр, озноб (p<0,05). У

141 (82,9%) больного первичным диагнозом, по поводу ко-

торого назначено лечение, был остеохондроз соответству-

ющего отдела позвоночника, у 29 (17,1%) – другое заболе-

вание позвоночника или патология других органов. При

неэффективности терапии рентгенография позвоночника

у большинства пациентов была выполнена в сроки от 3 до

5 нед, а среднее время направления на МРТ составило

56±1,7 сут. При сроках диагностики свыше 50 дней количе-

ство осложненных форм спондилитов увеличилось в 1,5

раза (p<0,05).

Заключение. Боль в спине может быть первым и веду-

щим симптомом воспалительного процесса в позвоночнике.

Сочетание болевого и воспалительного синдрома в 80% слу-

чаев свидетельствует о воспалительном процессе в позвоноч-

нике. При неэффективности терапии болевого вертебраль-

ного синдрома в течение 1 мес и при современной широкой

доступности нейровизуализации (КТ, МРТ) следует направ-

лять пациентов на обследование для уточнения диагноза.

ИЗМЕНЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ
С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЯСНИЧНОЙ БОЛЬЮ 

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ЛЕЧЕНИЯ

Л.Е. Корнилова, Е.Л. Соков, М.В. Яковлев 
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии ФГОУ ВПО 

«Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Цель исследования – изучение отдаленных результа-

тов изменения качества жизни (КЖ) у пациентов с хрони-

ческим болевым синдромом в спине и нижних конечно-

стях, получавших различные программы лечения.

Материал и методы. В исследование включено 128 па-

циентов (77 женщин, 55 мужчин) с хроническим болевым

синдромом в спине и нижних конечностях, находившихся

на стационарном лечении в ГКБ № 64 Москвы. Средний

возраст пациентов составил 55,7±0,9 года. Средняя дли-

тельность заболевания – 10,4±0,37 года, среднее количест-

во обострений в год – 2,7±0,1, длительность последнего

обострения – 43,4±1,1 дня. Методом случайной выборки

все пациенты разделены на 3 группы: 1-я группа – 47 паци-

ентов, у которых в стандартную программу лечения допол-

нительно включали внутрикостные блокады (ВКБ); 2-я груп-

па – 41 пациент, у которого в стандартную программу лече-

ния дополнительно включали паравертебральные блокады

(ПВБ); 3-я группа – 40 пациентов, получавших стандарт-

ную медикаментозную и физиотерапию. Оценку КЖ про-

водили при помощи русскоязычной версии опросника

MOS SF-36 до лечения и через 1 год. 36 пунктов опросни-

ка сгруппированы в 8 шкал, показатели каждой шкалы

варьируют между 0 и 100 баллами. Чем выше балл, тем луч-

ше показатель КЖ. Анализировали 8 шкал опросника: фи-

зическая активность (ФА), ролевое физическое функцио-

нирование (РФ), интенсивность боли (ИБ), общее здоро-

вье (ОЗ), жизнеспособность (ЖС), социальная активность

(СА), роль эмоциональных проблем (РЭ), психическое

здоровье (ПЗ). В качестве контрольной группы использо-

вали популяционные показатели КЖ 2114 здоровых жите-

лей Санкт-Петербурга по опроснику SF-36. ВКБ (разреше-

ние ФС № 2008/220 от 2008 г.) проводили по методу про-

фессора Е.Л. Сокова (1996, 2004).

Результаты. До лечения в исследуемых группах отме-

чалось значительное снижение всех составляющих КЖ по

отношению к группе контроля. Показатели КЖ пациентов

всех 3 групп между собой достоверно не различались. Наи-

большее ухудшение отмечалось по шкалам ФА – 35,2±0,9

балла (группа контроля 79,6±0,5 балла), РФ – 27,2±1,8

балла (группа контроля 64,9±0,8 балла), ИБ – 28,0±0,9

балла (группа контроля 66,4±0,5 балла), что говорит о зна-

чительном ограничении из-за боли повседневной активно-

сти и выполнения физических нагрузок. При анализе по-

казателей КЖ, оценивающих психологическое здоровье, в

наибольшей степени была снижена РЭ – 34,0±1,9 балла

(66,5±0,8 балла в группе контроля), СА – 37,6±1,1 балла

(68,8±0,5 балла в группе контроля), ЖС – 37,1±0,9 балла (в

группе контроля 56,2±0,4 балла), т. е. эмоциональное со-

стояние также ограничивало обычную деятельность паци-
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ентов. При оценке КЖ через 1 год в 1-й группе наблюдения

выявлено статистически значимое улучшение по всем

шкалам SF-36. Наибольшая положительная динамика бы-

ла характерна для шкал ФА – 66,0±1,7 балла, РФ –

55,3±2,0 балла и ИБ – 67,9±1,7 балла. Достоверно увели-

чились показатели по шкалам ОЗ до 56,2±1,3 балла, ЖС до

53,9±1,2 балла, СА до 61,9±1,5 балла, РЭ до 59,0±2,4 балла

и ПЗ до 55,1±1,2 балла. Пациенты стали чувствовать себя

бодрыми, полными сил и энергии, спокойными, уменьши-

лась усталость, улучшилось психоэмоциональное состоя-

ние благодаря купированию болевого синдрома. При ис-

следовании КЖ через 12 мес во 2-й группе также отмеча-

лось улучшение, однако менее выраженное, наибольшую

динамику претерпели шкалы РФ – 43,3±3,4 балла, ИБ –

46,6±2,2 балла. По шкалам ФА (49,6±2,0 балла), СА

(49,0±2,2 балла), РЭ (44,7±3,0 балла) и ПЗ (47,4±1,1 балла)

наименее выраженная динамика свидетельствовала о со-

хранении ощущения усталости и слабости. У пациентов 3-й

группы через 1 год отмечался наименее выраженный эф-

фект терапии: ФА составила 40,9±1,8 балла, РФ – 36,3±3,3

балла, ИБ – 39,2±2,0 балла, ОЗ – 40,7±1,6 балла, ЖС –

39,9±1,3 балла, СА – 44,9±2,1 балла, РЭ – 42,5±3,4 балла и

ПЗ – 45,7±1,4 балла, что также свидетельствовало о пло-

хом самочувствии больных, снижении жизнеспособности.

Таким образом, отдаленные результаты изменения КЖ

свидетельствуют о более высоком его уровне в группе па-

циентов, в программу лечения которых дополнительно

включали блокады сегментарных остеорецепторов, чем у

пациентов, получавших лечение по стандартной програм-

ме или ПВБ.

Заключение. При обострении заболевания у пациен-

тов с хроническим болевым синдромом в спине и нижних

конечностях выявлено значительное снижение КЖ. Вклю-

чение ВКБ в стандартную программу лечения позволяет

значительно улучшить показатели КЖ в последующие 

12 мес. В течение 1 года после ВКБ у пациентов значитель-

но увеличились физическая активность, ролевое физиче-

ское функционирование, уменьшилась интенсивность бо-

ли, повысились показатели общего здоровья, жизнеспо-

собности, социальная активность, уменьшилась роль эмо-

циональных проблем, улучшилось психическое здоровье. 

Работа выполнена по плану НИР РУДН, тема 

№ 031703-2-693, при поддержке гранта РФФИ № 12-06-

00146 а.

ВЫБОР ОПТИМАЛЬНЫХ АЛГОРИТМОВ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛИ В СПИНЕ 

НА ОСНОВЕ ПРИНЦИПА ДИЗРЕГУЛЯЦИОННОЙ
ПАТОЛОГИИ

Ю.А. Меркулов, А.А. Онсин, Д.М. Меркулова
Неврологический центр им. Б.М. Гехта ДЗ ОАО «РЖД»,

ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,

Москва, Россия

Боль в спине – актуальная научно-практическая про-

блема, которая находится на стыке многих медицинских

дисциплин. Несмотря на прогресс науки и совершенство-

вание отдельных дисциплинарных подходов, представле-

ния о типовых механизмах развития болевых синдромов и,

следовательно, средствах патогенетической терапии, прак-

тически не изменились. Среди многообразия работ, посвя-

щенных патогенезу ноцицептивной и невропатической

боли, выделяется теоретическое обоснование генератор-

ных болевых механизмов с позиции дизрегуляционной па-

тологии, сформулированное академиком Г.Н. Крыжанов-

ским. Формирование дизрегуляционной патологии про-

слеживается как при вертеброгенном, так и невертеброген-

ном характере дорсалгии. Болевая импульсация, независи-

мо от ее источника, поддерживается местными, сегментар-

ными и супрасегментарными механизмами с формирова-

нием порочного круга, включающего мышечный спазм,

боль, локальную ишемию, дегенеративные изменения, ко-

торые потенцируют друг друга, усиливая первопричину

возникновения патологических изменений. За счет мы-

шечного спазма дорсалгия любой этиологии приобретает

хронический характер, обусловливая недостаточную эф-

фективность «золотого стандарта» патогенетической тера-

пии – нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП). 

Цель исследования – комплексная оценка эффектив-

ности разработанного алгоритма сочетания новой формы

оксикама (Месипол) с единственной зарегистрированной

формой ММН баклофена в России (Баклосан) в патогене-

тическом лечении дорсалгии различного генеза.

Материал и методы. Проведено сравнительное иссле-

дование эффективности указанной терапии у 64 пациентов

(40 мужчин и 24 женщины), объединенных в 3 группы с

различными патофизиологическими механизмами разви-

тия болевого синдрома в спине, сопоставимые по полу,

возрасту и нозологическому составу. Пациентам 1-й груп-

пы (n=21) назначали Месипол в дозе 15 мг/сут; у больных

2-й группы (n=19) к терапии Месиполом добавляли Бакло-

сан в дозе 30 мг/сут; у пациентов 3-й группы (n=24) для

сравнения применяли комбинацию «эталонного» НПВП

диклофенака (100 мг/сут) с Баклосаном в той же дозе.

Результаты. Отмечено снижение выраженности боли,

оцениваемой по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), у

всех пациентов с 6,9±1,2 (7,0[6,0; 8,0]) до 2,2±0,9 (2,0 [2,0;

3,0]) балла при максимальном уровне p<0,001 к концу ис-

следования. Вместе с тем обращало на себя внимание, что

больные 2-й группы уже через 1 нед лечения испытывали

боль на уровне 4,1±1,1 (4,0 [3,0; 5,0]) балла по ВАШ

(р<0,001), что было значимо меньше, чем в 1-й и 3-й груп-

пах – 5,0±1,2 (5,0 [4,0; 6,0]) балла и 4,8±1,4 (5,0 [4,0; 6,0])

балла при р=0,029 и р=0,059 соответственно. Аналогичная

закономерность прослеживалась при анализе тревожного

синдрома: изменение суммарного балла по шкале Гамиль-

тона для оценки тревоги (ШГОТ) с 11,8±2,3 (12,0 [10,0;

14,0]) балла до 4,1±1,4 (4,0 [3,0; 5,0]) балла при p<0,001.

При этом было отмечено, что во 2-й группе динамика

уровня тревоги опережала результаты, полученные в 1-й и

3-й группах (р=0,002 и р=0,030 соответственно). Результа-

ты рентгенологического исследования указывали на отсут-

ствие динамики костно-суставных изменений за время ле-

чения как в общей выборке, так и при внутригрупповом

анализе (р>0,5), что трактовалось в пользу отсутствия свя-

зи между инволютивными дегенеративно-дистрофически-

ми процессами в костно-хрящевых структурах позвоноч-

ника и патогенезом дорсалгии вопреки сложившемуся

мнению большинства пациентов и врачей. ЭМГ-обследо-

вание позволило зафиксировать признаки умеренного те-

рапевтического эффекта у пациентов 1-й группы с диско-

генным корешковым синдромом в виде уменьшения выра-
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женности денервационных феноменов на фоне лечения

(р=0,05). 

Заключение. Таким образом, в ходе обоснования оп-

тимального алгоритма комбинированной терапии дорсал-

гии с учетом патогенетических особенностей ее формиро-

вания было показано, что выраженность противоболевого

эффекта традиционных НПВП сопоставима с таковой но-

вых производных оксикама и может быть значительно уси-

лена за счет действия миорелаксантов. Сочетание Месипо-

ла и Баклосана у пациентов с дорсалгией различной этио-

логии является патогенетически обоснованным, посколь-

ку взаимное потенцирование фармакодинамических

свойств данных препаратов существенно ускоряет наступ-

ление положительного действия независимо от патогенеза

дорсалгии. Максимальное облегчение болевого синдрома

при этом сочетается с отмеченным другими авторами зна-

чимым противотревожным эффектом Баклосана, что под-

черкивает еще одно важное синергичное влияние НПВП и

центральных миорелаксантов на механизмы обратного

развития дорсалгии при наименьшем спектре зарегистри-

рованных побочных явлений. 

ВЛИЯНИЕ СТРОНЦИЯ РАНЕЛАТА 
НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ВЕРТЕБРАЛЬНОГО 

БОЛЕВОГО СИНДРОМА: 
РЕЗУЛЬТАТЫ УКРАИНСКОЙ ПРОГРАММЫ 

«1 ГОД ЖИЗНИ С БИВАЛОСОМ»

В.В. Поворознюк, Н.И. Дзерович, Л.И. Бондаренко, 
В.Ф. Верич, А.М. Гнилорыбов, Г.Н. Гриценко, С.Б. Косте-

рин, О.А. Кухтей, Д.Г. Рекалов, О.В. Синенький, С.Ю. Тру-
бина, И.В. Чижикова, Н.И. Шпилевая, Е.Г. Яшина 

Международный остеоартрологический центр «Украин-

ский научно-медицинский центр проблем остеопороза»,

Киев, Украина

Цель исследования – изучение влияния стронция ра-

нелата на динамику вертебрального болевого синдрома,

повседневную активность и приверженность лечению у

постменопаузальных женщин. 

Материал и методы. На этапе скрининга в исследо-

вание включено 894 женщины в постменопаузальном пе-

риоде (средний возраст – 59,97±10,57 года, средняя масса

тела – 71,32±13,44 кг, средний рост – 161,82±7,09 см). Все

пациентки получали стронция ранелат (Бивалос, Servier)

по 1 саше 1 раз в день и препарат кальция и витамина D

(кальцемин-адванс 1 таблетку 2 раза в день) постоянно в

течение 12 мес (541 пациентка – 4 мес, 245 – 8 мес, 70 –

12 мес). 

Оценка выраженности болевого синдрома, качества

жизни и приверженности лечению проводилась с исполь-

зованием анкеты, предложенной компанией Servier.

Результаты. В зависимости от наличия факторов рис-

ка возникновения остеопороза пациентки распределены

следующим образом: у 28% из них наблюдались низко-

энергетические переломы в анамнезе, у 17% – переломы

бедренной кости у матери или отца, у 12% – курение, у 8% –

злоупотребление алкоголем, 27% принимали глюкокорти-

коиды более 3 мес. Пациентки отметили достоверное сни-

жение выраженности вертебрального болевого синдрома

уже через 4 мес терапии, эффект сохранялся на протяже-

нии всего периода наблюдения (до лечения – 2,97±0,77,

через 4 мес – 2,24±0,85, через 8 мес – 1,61±0,94, через 

12 мес – 1,24±1,04; р<0,00001). Улучшилась ежедневная ак-

тивность через 4, 8 и 12 мес терапии (до лечения –

1,50±0,67, через 4 мес – 2,08±0,52, через 8 мес – 2,67±0,53,

через 12 мес – 2,88±0,63; р<0,00001). На вопрос об удовле-

творенности терапией утвердительно ответили 98,61%

женщин через 4 мес, 100% – через 8 мес и 98,61% – через

12 мес лечения препаратом Бивалос.

Заключение. Таким образом, применение стронция

ранелата в течение 4, 8 и 12 мес приводит к достоверному

снижению выраженности болевого синдрома и улучше-

нию ежедневной активности у женщин с постменопаузаль-

ным остеопорозом.
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МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ
ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

Р.А. Алтунбаев 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Проявления болезни Паркинсона (БП), кроме двига-

тельных нарушений, включают также немоторные рас-

стройства в вегетативно-висцеральной, психической, сен-

сорной сферах, в том числе болевые. 

Цель исследования – выявление особенностей мио-

фасциального болевого синдрома (МФБС) при разных

стадиях БП.

Материал и методы. Обследовано 42 пациента с БП. 

У 30 из них (19 женщин и 11 мужчин в возрасте от 48 до 79

лет с продолжительностью заболевания от 2 до 14 лет) вы-

являлись миофасциальные болезненные проявления в ак-

сиальных и поясных мышцах. Стадия заболевания оцени-

валась по методике Хен и Яра. Для количественной оцен-

ки МФБС был использован индекс мышечного синдрома.

МФБС диагностировали на основании связи возникнове-

ния боли с физической и статической нагрузкой, наличия

болезненных мышечных уплотнений, триггерных точек

при пальпации тяжа с эффектом болевой и вегетативной

реакции при надавливании. Терапию препаратами леводо-

пы получали 26 пациентов.

Результаты. На основании клинических признаков у

21 пациента диагностирована дрожательно-ригидная фор-

ма БП, у 9 – акинетико-ригидная. 

Большую часть составили пациенты с МФБС, лока-

лизовавшимся в области грудного отдела позвоночника

(14 больных) пояснично-крестцовой области (11) и пле-

чевого сустава (8). Также определялись пельвиомембраль-

ные (4), абдоминальные (3), цервикальные (3), краниаль-

ные (2) локусы МФБС. У части больных имелись миофас-

циальные триггеры нескольких локализаций. МФБС в

области плеча наблюдался преимущественно на началь-

ных стадиях БП только на стороне двигательного дефи-

цита. По мере прогрессирования заболевания и вовлече-

ния второй стороны присоединялась боль и в другом пле-

че, но она всегда была выражена на стороне большего

двигательного дефицита. Дебют болевого синдрома в об-

ласти плеча зависел от клинической формы БП: так, на

начальных стадиях болезни боль в плече наблюдалась

только у пациентов с дрожательно-ригидной формой БП,

причем дебютировала она еще за несколько лет до появ-

ления четких двигательных расстройств, определяя пре-

моторную фазу БП. МФБС в пояснично-крестцовой об-

ласти формировался с участием квадратной поясничной

мышцы, разгибателя спины, многораздельной мышцы. 

В отличие от боли в плече до появления проявлений БП

боль в спине встречалась не чаще, чем в популяции. При

этом МФБС в спине, в том числе на фоне спондилоартро-

за, наблюдался во всех стадиях БП. В начальных стадиях

болезни пояснично-крестцовые боли наблюдались чаще у

пациентов с акинетико-ригидной формой БП. Отмечены

непостоянство выраженности боли в течение суток и ее

зависимость от времени приема препарата леводопы: час-

то боль возникала перед приемом очередной дозы препа-

рата леводопы и уменьшалась в течение часа после прие-

ма препарата.

Заключение. Проявления МФБС при БП характери-

зовались особенностями, связанными с распространенно-

стью триггерных зон, их сочетанием, зависимостью от ста-

дии болезни и использования препаратов леводопы. 

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ 
В СТРУКТУРЕ ДОРСАЛГИИ У ШКОЛЬНИКОВ

С.Ю. Анисимова, А.П. Рачин 
ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Смоленск, Россия

Цель исследования – совершенствование оказания

специализированной медицинской помощи детям и под-

росткам с миофасциальным болевым синдромом (МФБС).

Материал и методы. Проанализированы результаты

лечения 30 пациентов с МФБС, среди которых было 15

(50%) мальчиков и 15 (50%) девочек (средний возраст –

16,2 года). Для лечения пациентов использовали транс-

дермальную терапевтическую систему Версатис, содер-

жащую местный анестетик (лидокаин) по 1/3 пластины

на 12 ч в течение 10 дней. Оценку психометрических по-

казателей проводили на 0-й (фон) и 11-й день. Критери-

ем включения в исследование являлось наличие болево-

го синдрома, сопровождающегося формированием мио-

фасциальных триггерных зон; критериями исключения –

непереносимость лидокаина, заболевания печени. Про-

водили клинико-неврологическое обследование: анам-

нез, неврологический осмотр, пальпаторное исследова-

ние выраженности мышечного спазма в положении па-

циента лежа, стоя, в начале ходьбы и при максимально

неудобном положении по 5-балльной системе. Состоя-

ние пациентов оценивали с использованием визуально-

аналоговой шкалы (ВАШ), модифицированного освест-

ровского опросника нарушения жизнедеятельности при

боли в спине, опросника Роланда–Морриса, комплекс-

ного болевого опросника, шкалы самооценки и оценки

тревоги Спилбергера. 

Результаты. Уровень боли по ВАШ в основной груп-

пе до лечения составлял 29,3±1,7 балла, в контрольной

группе – 28,1±1,1 балла; под влиянием терапии интенсив-

ность боли достоверно уменьшилась в сравниваемых

группах, однако в основной группе данный показатель со-

ставил 5,7±1,2 балла, а в контрольной – 14,1±1,02 балла.

Уровень депрессии и тревожности до лечения соответст-

вовал низкой реактивной тревожности (7,9±1,3 балла) и

умеренной личностной тревожности (38,1±1,2 балла), по-

сле лечения определялась низкая личностная и реактив-

ная тревожность (33,3±1,01 и 5,8±0,9 соответственно).

Показатели модифицированного освестровского опрос-

ника после применения трансдермальной терапевтиче-

ской системы уменьшились с 8,0±0,86% до 3,3±0,8%, что

указывает на улучшение качества жизни у пациентов с бо-

лью в спине.

СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНЫЕ БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ



41

Заключение. Полученные результаты свидетельству-

ют об эффективности у школьников трансдермальной те-

рапевтической системы Версатис, содержащей лидокаин

(1/3 пластины на 12 ч в течение 10 дней). Применение пре-

парата значительно снижает интенсивность болевого син-

дрома, увеличивает двигательную активность больных,

уменьшает влияние боли на повседневную жизнь пациен-

та, увеличивает самоконтроль, снижает эмоционально-аф-

фективное сопровождение боли.

ОСОБЕННОСТИ МИОФАСЦИАЛЬНОЙ БОЛИ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ЛЕСТНИЧНОЙ

МЫШЦЫ

А.Е. Барулин, А.И. Рязанцев
Кафедра неврологии, нейрохирургии с курсом медицинской

генетики ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, 

Волгоград, Россия

Одним из нейрососудистых компрессионных синдро-

мов является синдром лестничных мышц (СЛМ). У боль-

шинства пациентов с СЛМ ведущим симптомом является

боль в плечелопаточной области, а также в области шеи и

затылка, часто иррадиирущая в руку. Причиной боли тра-

диционно принято считать компрессию ветвей плечевого

сплетения. В то же время на сегодняшний день очень мало

внимания уделяется нарушениям двигательного стереотипа

вследствие укорочения самих лестничных мышц.

Цель исследования – изучение влияния постурологии

на патогенез мышечно-фасциального болевого синдрома у

пациентов с СЛМ.

Материал и методы. Обследовано 30 пациентов 

(16 женщин и 14 мужчин) в возрасте от 18 до 55 лет с тун-

нельными СЛМ. Диагностические критерии: жалобы на

боль в руке, появляющуюся или усиливающуюсяся при

глубоком вдохе и повороте головы в противоположную

сторону; наличие гипертонуса и активных миофасциаль-

ных триггерных пунктов (АМФТП) в лестничных мыш-

цах. Обследование: классическое неврологическое обсле-

дование, мануально-мышечное тестирование, клинико-

рентгенологическое обследование, визуально-оптическая

диагностика (исходно и в условиях статической нагруз-

ки), кинестетическая диагностика методом послойной

пальпации. Всем пациентам проведено рентгенологиче-

ское исследование шейного отдела позвоночника. Визу-

альную диагностику проводили в положении пациента

стоя, сидя, лежа, а также в положении, провоцирующем

боль, и в положении, купирующем боль. Для моделирова-

ния статической нагрузки были использованы гантели

весом 3 и 5 кг для женщин и мужчин соответственно. Для

определения регионального постурального дисбаланса

мышц оценивали и анализировали основные пары мышц

агонистов и антагонистов. Анализ двигательного стерео-

типа и выполнения пациентами типичных моторных пат-

тернов проводили методом визуально-оптической диаг-

ностики и кинестетической оценки последовательности

включения мышц в выполнение движения. Визуально и

мануально определяли основное движение, провоцирую-

щее боль, оценивали последовательность включения

мышц в движение и полноту выполнения движения, на-

личие дополнительных двигательных синергий. Опреде-

ляли переднее положение головы пациентов. Для этого

при осмотре пациента сбоку проводили вертикальную,

параллельную полулинию, касательную в отношении

грудной клетки и кифотического искривления грудного

отдела позвоночника. С помощью линейки измеряли рас-

стояние от этой линии до задней поверхности шеи (т. е.

глубину шейного лордоза), которое должно составлять

примерно 6 см. Для оценки подвижности тканей, локаль-

ного напряжения и болезненности осуществляли кине-

стезическую диагностику методом послойной пальпации.

Наличие и выраженность локальных болезненных гипер-

тонусов определяли на основании жалоб пациентов и ре-

зультатов пальпации. Под функциональной слабостью

мышцы понимали обратимое снижение миотатического

рефлекса, а также запаздывающее включение данной

мышцы в движение, при котором она является агони-

стом. МФБС диагностировали на основании следующих

признаков: связь возникновения боли с физической

и(или) статической нагрузкой, наличие болезненных уп-

лотнений мышечных волокон в виде тяжа, выявление

триггерных точек при пальпации тяжа с получением бо-

левой и вегетативной реакции при надавливании.

Результаты. 75% пациентов имели рентгенологиче-

ские признаки остеохондроза позвоночника. Анализ боле-

вого синдрома позволил выделить три клинических вари-

анта болевого синдрома. 1-й вариант: боль кратковремен-

ная, появляется при отведении руки до 90° или более и ха-

рактеризуется пациентами как сильный «прострел» в руку

(у 3 пациентов, 10%). Выявлены незначительные измене-

ния статики, некореллирующие с выраженностью боле-

вой симптоматики. 2-й вариант: боль появляется (усили-

вается) после статической нагрузки в положении сидя или

лежа (у 27 пациентов, 90%). Статика региона: шейный ги-

перлордоз; шейно-грудной гиперкифоз; гипертонус раз-

гибателей шейного отдела позвоночника, лестничных,

трапециевидных мышц; гипотония надподъязычных, под-

подъязычных мышц, АМФТП в вышеуказанных мышцах,

гипермобильность СIII–СV-сегментов, фиксация С0–СII- и

СV–ТI-сегментов. 3-й вариант: боль появляется (усилива-

ется) при движении в плечевом суставе (10 пациентов,

33%). Выявлен атипичный моторный паттерн «отведение

плеча» и «сгибание плеча» (гипертонус трапециевидной

мышцы, гипотония дельтовидной мышцы, АМФТП в

них) в виде преждевременного включения в движение

верхней порции трапециевидной мышцы. Функциональ-

ная слабость дельтовидной мышцы, которая является аго-

нистом отведения и сгибания плеча, приводила к наруше-

нию биомеханики плечевого сустава. При отведении и

сгибании плеча происходила перегрузка преимуществен-

но трапециевидной мышцы с формированием в ней мио-

фасциальных триггерных точек с характерными болевыми

паттернами.

Заключение. Боль у пациентов с СЛМ гетерогенна с

различным удельным весом структурных и функциональ-

ных нарушений. Постуральные нарушения являются осно-

вой патогенеза миофасциальной боли у пациентов с СЛМ.

Постуральные нарушения на краниоцервикальном уровне,

кроме миофасциальной боли, вызывают нарушение мо-

торных паттернов пояса верхней конечности. Лечение па-

циентов с СЛМ необходимо начинать с восстановления

нормальной биомеханики краниоцервикального региона и

пояса верхней конечности.

С К Е Л Е Т Н О - М Ы Ш ЕЧ Н Ы Е  Б ОЛ Е В Ы Е  С И Н Д Р О М Ы
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НЕОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРЕННИХ 
НАРУШЕНИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО

СУСТАВА

В.В. Бекреев, С.А. Рабинович, А.Ю. Васильев, А.А. Ильин
ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова», Минздрава 

России, Москва; ГБОУ ВПО «Новосибирский государствен-

ный медицинский университет» Минздрава России, 

Новосибирск, Россия

Среди патологических процессов височно-нижнече-

люстного сустава (ВНЧС) одно из первых мест занимают

внутренние нарушения (Рабухина Н.А., 1991; Куприя-

нов И.А. и соавт., 2003). Термин «внутреннее нарушение»

используется в случаях необычной позиции и изменения

функционального взаимоотношения между суставным

диском, суставным отростком и суставной ямкой височной

кости (Сысолятин П.Г. и соавт., 2001).

Лечение пациентов с данным видом патологии

ВНЧС комплексное и всегда проводится с участием стома-

тологов разных специальностей – ортопедов, ортодонтов,

хирургов. По показаниям осуществляется рациональное

протезирование зубов, исправление прикуса, применяют-

ся лечебные каппы, трейнеры. В случаях присоединения

синовита используются нестероидные противовоспали-

тельные препараты, такие как диклофенак, нимесулид, це-

лебрекс, или, по показаниям, гомеопатические средства

траумель С, цель Т, а также физиотерапевтические проце-

дуры. После снятия воспалительного процесса проводится

курс миогимнастики. Эффективность консервативной те-

рапии на ранних стадиях внутренних нарушений ВНЧС

достаточно высока. Если у пациента отмечается транзи-

торное блокирование ВНЧС (рецидивирующий вывих сус-

тавного диска), применяются блокады двигательных вет-

вей тройничного нерва. При появлении спазма и болез-

ненности мышц, участвующих в жевании, целесообразно

использование метода чрескожной электронейростимуля-

ции – ЧЭНС (Бекреев В.В., 1985; Лазаренко и соавт., 2003;

Лепилин А.В. и соавт, 2007). При выраженной степени

смещения суставного диска, особенно когда не происходит

его репозиция во время экскурсии головок нижней челю-

сти, после подтверждения диагноза данными магнитно-

резонансной томографии (МРТ) может быть эффектив-

ным метод гидравлического прессинга (Ильин А.А. и со-

авт., 2003; Бекреев В.В. и соавт., 2010). При использовании

указанного метода создаются условия для улучшения по-

ложения суставного диска. С этой целью в нижний отдел

ВНЧС вводят 1 мл 1% раствора лидокаина гидрохлорида. Для

достижения эффекта, как правило, достаточно 3–4 инъекций

с интервалом в 3–6 дней. Метод гидравлического прессин-

га мы применили у 215 пациентов с внутренними наруше-

ниями ВНЧС. В результате у 182 (84,6%) больных купиро-

вался болевой синдром, увеличился объем движений ниж-

ней челюсти, исчезли или уменьшились звуковые явления

в суставе (щелчки), у 21 (9,7%) пациентов при некоторой

положительной динамике удовлетворительного эффекта

не получено, а у 11 (5,1 %) симптомы и функция сустава ос-

тались без изменений. У 26 пациентов гидравлический

прессинг проводился под контролем УЗИ (Квиринг М.Е.,

2008; Бекреев В.В., 2008). Устранение боли и увеличение

объема движений в ВНЧС у пациентов сопровождались

нормализацией или улучшением положения суставного

диска, что было зарегистрировано в процессе УЗИ.

При лечении внутренних нарушений ВНЧС методы

консервативной терапии позволяют создать условия для

его вправления, особенно при ранних сроках развития

данной патологии. Если после курса лечения сохраняется

клиника невправляемого смещения суставного диска, а

при проведении МРТ определяется деформация диска в

виде его перегиба или сжатия, не исключается возмож-

ность вправления диска оперативным путем.

ЛЕЧЕНИЕ СПОРТИВНЫХ ТРАВМ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ LIQUID ICETM

У ПОДРОСТКОВ С ДЕФОРМИРУЮЩИМИ 
АРТРОЗАМИ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ

Д.А. Красавина, Е.В. Зварич, З.И. Атаманова 
ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный 

педиатрический медицинский университет» Минздрава 

России, Санкт-Петербург, Россия

По статистике, от артроза страдают 10–15% населе-

ния на земле. После 60–70 лет поражение диагностируется

у 60–70% пациентов. По распространенности артроз пре-

восходит онкологические заболевания, сахарный диабет,

туберкулез и болезни сердца. Деформирующий артроз –

дегенеративно-дистрофический процесс, протекающий в

суставных хрящах, связках, суставных сумках и сочленяю-

щихся поверхностях костей, это сборное понятие. Он хара-

ктеризуется анатомическими изменениями в суставе, воз-

никающими в результате возрастных и обменных наруше-

ний. Большинство пациентов обращаются к специалисту,

когда клинические проявления уже становятся наиболее

значимыми. Ухудшение качества жизни и учащение жалоб

на боль в области сустава приводит пациентов к специали-

сту. Проблема состоит в том, что артрозы встречаются не

только у пожилых людей, но и в молодом возрасте. За пос-

ледние 10 лет обращаемость подростков с жалобами на

боль в суставах и диагностика артрозов увеличились на

30%. В связи с этим необходимы новые подходы к купиро-

ванию болевого синдрома у пациентов с артрозами различ-

ной этиологии в раннем посттравматическом периоде. 

Цель исследования – выяснение преимущества приме-

нения Liquid IceTM перед классическим методом лечения у

профессиональных спортсменов, занимающихся травма-

тичными видами спорта (хоккей, футбол, волейбол, баскет-

бол) и имеющих в анамнезе артроз коленных суставов.

Материал и методы. Сформировано 2 группы по 50 че-

ловек, получивших травму на тренировке, в анамнезе у ко-

торых фигурировал артроз I–II степени. Возраст обследо-

ванных – от 14 до 18 лет. Для купирования посттравмати-

ческого болевого синдрома в одной группе применяли

Liquid IceTM, в другой – Фастум гель и нестероидный про-

тивовоспалительный препарат Найз (100 мг). Методом

оценки являлось измерение объема сустава (в см) после

применения указанных препаратов и аппликаций. Пара-

метры записывали несколько раз за период лечения. Изме-

рения проводили в соответствующих точках, одновремен-

но фиксировали болевые ощущения с помощью числовой

и визуально-аналоговой шкал. Выполняли доплерографи-

ческое исследование нижних конечностей.
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Результаты. В группе пациентов со спортивной трав-

мой на фоне имеющегося артроза при использовании да-

вящей повязки из Liquid IceTM отек и местные признаки

воспаления купировались в среднем за 72–78 ч, при этом

оставался минимальный болевой компонент. У пациентов

второй группы боль купировалась хорошо в 1-е сутки забо-

левания, но местные проявления сохранялись до 5–7 сут. 

В первой группе отек уменьшился в среднем на 1 см через

2 ч и на 2–2,5 см через 72 ч, во второй группе – соответст-

венно не более чем на 0,5 см и на 1,2 см. При оценке по

шкале боли болевой синдром в первые часы купировался с

одинаковой силой в обеих группах спортсменов. По ре-

зультатам доплерографии у пациентов, у которых приме-

няли повязки Liquid IceTM, венозный стаз через 72 ч был в 

2 раза меньше, чем у пациентов, получавших НПВП и пре-

парат Фастум гель.

Заключение. Лечение спортивных травм с использо-

ванием Liquid IceTM отчетливо уменьшает болевой син-

дром, отек, предотвращает распространение поражения

капсулы сустава и приводит к выздоровлению. Преимуще-

ством такой терапии является простота использования,

уменьшение периода реабилитации, снижение влияния

провоцирующего травматического фактора на течение ос-

новного заболевания (артроз).

ОСОБЕННОСТИ ВЕСТИБУЛО-КООРДИНАТОРНОЙ
СФЕРЫ ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СТАДИИ

СИНДРОМА ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ 
ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЦЕРВИКАЛГИЯХ 

И ЦЕРВИКОБРАХИАЛГИЯХ

А.Е. Пучков, А.Е. Барулин, О.В. Курушина 
Клиника № 1, кафедра неврологии, нейрохирургии 

с курсом медицинской генетики ГБОУ ВПО «Волгоградский

государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Волгоград, Россия

Внимание врачей и исследователей к шейному мио-

фасциальному болевому синдрому (МФБС) продиктовано

его высокой распространенностью, сложностью патогене-

за, частой резистентностью больных к медикаментозной

терапии, физиотерапевтическим методам лечения и ману-

альной терапии. Болевой синдром на уровне шейного от-

дела позвоночника обусловливает тяжелые экономиче-

ские последствия, связанные с нетрудоспособностью

больных, высокими затратами на лечение. Все это, а так-

же высокая частота осложнений, в том числе ведущих к

серьезным инвалидизирующим последствиям, и рециди-

вов заболевания требуют более углубленного изучения ме-

тодов лечения и диагностики данного заболевания, осо-

бенно в ранних стадиях, до проявления выраженной кли-

нической картины. Одним из частых осложнений и пос-

ледствий патологических изменений в шейном отделе по-

звоночника является спондилогенная вертебробазиляр-

ная недостаточность (ВБН). «Замаскированность» клини-

ческих проявлений спондилогенной ВБН при дебюте за-

болевания делает крайне затруднительной раннюю диаг-

ностику и соответственно назначение адекватного лече-

ния и разработку дальнейшей тактики и стратегии веде-

ния больного.

Цель исследования – выявление ранних диагностиче-

ских признаков ВБН при МФБС.

Материал и методы. Исследование проведено с при-

менением компьютерной стабилометрии (КС). Сущность

метода КС заключается в регистрации положения и движе-

ний общего центра давления на плоскость опоры при сто-

янии. Метод позволяет зафиксировать незначительные на-

рушения координаторной функции при проведении нагру-

зочных проб. Обследовано 30 больных (13 мужчин и 

17 женщин в возрасте от 30 до 55 лет) с легким и умеренно

выраженным МФБС без клинических проявлений ВБН и

вестибулокоординаторной дисфункции (основная группа).

Одним из критериев отбора пациентов являлось отсутст-

вие значимых изменений при ультразвуковой допплеро-

графии (УЗДГ) брахиоцефальных артерий. Контрольную

группу составили 30 пациентов без клинических проявле-

ний МФБС. Всем пациентам выполнено стабилографиче-

ское исследование на аппарате Стабилан-1 с применением

функциональных проб. Результаты оценивали по данным

стабилограммы: графики перемещения центра давления

(ЦД), представленные как функция от времени для фрон-

тальной и сагиттальной плоскостей. Ось времени при этом

располагается горизонтально. Оценка результатов прово-

дилась по шкале: плохо, удовлетворительно, хорошо, от-

лично.

Результаты. Данные исследования в основной груп-

пе: 5 (16,7%) пациентов – плохо, 14 (46,7%) – удовлетвори-

тельно, 7 (23,3%) – хорошо, 4 (13,3%) – отлично. Данные

исследования в контрольной группе: 12 (40%) пациентов –

хорошо, 18 (60%) – отлично.

Заключение. Исследование показало, что при углуб-

ленной диагностике на ранних этапах шейного МФБС в

составе патологических изменений позвоночника без кли-

нических проявлений спондилогенной ВБН выявляются

ранние признаки нарушения вестибулокоординаторной

функции.

ХРОНИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ 
В ПРАКТИКЕ ТРАВМАТОЛОГА-ОРТОПЕДА: 

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ 
И РЕАБИЛИТАЦИИ

Н.В. Самойлова, О.И. Загорулько, А.В. Гнездилов, 
Л.А. Медведева 

Научно-консультативный отдел ФГБУ 

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Несмотря на развитие высокотехнологичных опера-

ций в травматологии-ортопедии и огромное число совре-

менных лекарственных средств для лечения боли, травмато-

логи-ортопеды все чаще сталкиваются с хроническим боле-

вым синдромом (ХБС). Подобные больные составляют до

25% первичного приема общепрактикующего врача. Поли-

морфизм проявления болевых ощущений не всегда позво-

ляет врачу поликлинического звена правильно определить

первичный очаг боли и назначить адекватное лечение. 75%

пациентов остаются недовольны результатами лечения. 

Цель исследования – определить первичный очаг бо-

ли, степень выраженности того или иного компонента

ХБС, а также выбрать адекватную терапию с последующей

реабилитацией.
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Материал и методы. С 2003 по 2012 г. в отделение те-

рапии болевых синдромов к травматологам-ортопедам об-

ратилось свыше 5000 пациентов, из которых было выбрано

550 пациентов с болевым синдромом в области коленных

или тазобедренных суставов длительностью более 3 лет.

Среди этих больных было 57% женщин (средний возраст –

56 лет) и 43% мужчин (средний возраст – 67 лет). Длитель-

ность болевого синдрома составляла от 3 до 15 лет. Все па-

циенты имели резкое несоответствие клинических прояв-

лений выраженности и интенсивности болевого синдрома.

Все пациенты до обращения в ОТБС имели опыт амбула-

торного лечения у травматологов-ортопедов (внутрисус-

тавные блокады и длительный прием различных нестеро-

идных противовоспалительных препаратов). Все пациенты

подвергнуты нейроортопедическому осмотру, анкетирова-

нию с помощью разработанной в ОТБС анкеты, у них оце-

нивали интенсивность болевого синдрома по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ), качество жизни и психологиче-

ское состояние с использованием различных шкал и оп-

росников. Проводили рентгенологическое исследование,

магнитно-резонансную, компьютерную томографию, ла-

бораторные исследования. Некоторым пациентам прово-

дили денситометрию, дуплексное сканирование вен и ар-

терий нижних конечностей, электронейромиографию.

Всем пациентам, в зависимости от локализации боли, при

первичном приеме выполняли различные виды централь-

ных сегментарных лечебно-диагностических блокад с ис-

пользованием местных анестетиков и низких доз глюко-

кортикоидов. Уровень блокады определяли с учетом кли-

нической картины и результатов МРТ. Выполняли 1–2

центральные сегментарные блокады с дальнейшим ис-

пользованием внутрисуставных или транссакральных бло-

кад или блокад триггерных зон боли (группа А). Выбор

блокады зависел от клинических проявлений, локализа-

ции и степени интенсивности боли. Пациентам, имеющим

противопоказания к проведению блокад, назначали комп-

лексную патогенетическую терапию боли (группа Б). При

интенсивности болевого синдрома <3 баллов (ВАШ) паци-

ентам назначали лечебную физкультуру и дополнительные

реабилитационные процедуры (массаж, физиотерапия, ис-

кусственная коррекция движений методом многоканаль-

ной электростимуляции мышц). Всем больным рекомен-

довали правильный двигательный режим и ортезирование.

Результаты оценивали через 3, 14 и 30 дней.

Результаты. При обследовании выявлено 148 (27%)

пациентов с болью преимущественно в нижней части спи-

ны, в паховой области и области тазобедренного сустава,

124 (22,5%) с болью в коленном суставе с иррадиацией по

всей конечности, 78 (14,2%) с болью в ногах (от пояснич-

ного отдела до голеностопных суставов), 102 (18,5%) с бо-

лью в области обоих тазобедренных суставов, 86 (15,6%) с

болью в коленных суставах, 12 (2,2%) с сохраняющейся бо-

лью в суставах после эндопротезирования. 17% пациентов

были неудовлетворены проведенным ранее лечением, у

63% наблюдалось субдепрессивное состояние, у 20% – де-

прессия, и им требовалась патогенетическая терапия. 

У всех пациентов отмечались сниженный фон настроения

и ограничение в самообслуживании. Интенсивность боле-

вого синдрома составляла от 4 до 10 баллов (ВАШ). Дан-

ных в пользу нарушения кровообращения в конечностях

не получено ни у одного из пациентов. Остеопороз (Т-кри-

терий >2,5) диагностирован у 35% пациентов. На фоне ле-

чения у пациентов группы А интенсивность боли к 3-м сут-

кам снизилась на 30–50% от исходной, в группе Б она ос-

тавалась на том же уровне или снизилась на 5–10%. Через

14 дней интенсивность боли в группе А составляла 20% от

исходной, в группе Б – 70%, через 30 дней – от 0 до 10% и

от 30 до 50% соответственно. На фоне лечения у всех боль-

ных отмечена позитивная динамика психологического и

соматического восприятия боли. Качество жизни улучши-

лось у 85% больных. 

Заключение. Хроническая боль может быть обуслов-

лена различными патогенетическими механизмами. Кли-

ническая структура любого ХБС гетерогенна и часто пред-

ставляет собой комбинацию ноцицептивной, невропати-

ческой психологенной боли, а также сочетание болевых

ощущений различной локализации. Применение разных

видов блокад в начале лечения позволяет не только значи-

мо уменьшить болевой синдром, но и выявить первичный

источник боли. Это необходимо для дальнейшего адекват-

ного лечения и реабилитации пациентов травматолого-ор-

топедического профиля с ХБС.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВНУТРИМЫШЕЧНЫХ 
БЛОКАД ПРИ ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМ 

ПЕРИАРТРОЗЕ

Сехвейл Салах
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии ГБОУ ВПО 

«Ростовский государственный медицинский университет»

Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Плечевой сустав – самое «свободное» сочленение,

испытывающее максимальное воздействие при физиче-

ской нагрузке. Появление боли и ограничение движения в

суставе (особенно правом) приводит к резкому ухудшению

работоспособности и качества жизни пациента, что в свою

очередь при отсутствии адекватного и полноценного лече-

ния может привести к стойкой утрате трудоспособности.

Развитие плечелопаточного периартроза (ПЛП) считается

одной из основных причин болевого синдрома и стойкого

ограничения движения в плечевом суставе. Для ПЛП хара-

ктерны острые спонтанные ночные боли, более выражен-

ные в положении лежа на стороне поражения, ограниче-

ние объема движений в плечевом суставе, особенно отве-

дения руки в сторону, болезненность периартикулярных

тканей при пальпации. Описанная характеристика болево-

го синдрома объясняет ограничение движения в плечевом

суставе вплоть до возникновения симптома «заморожен-

ного плеча» и, как следствие, формирование контрактур в

плечевом суставе, что нередко приводит к ошибочному ус-

тановлению диагноза «артроз плечевого сустава». По мне-

нию большинства авторов (Попелянский Я.Ю., 2008;

Gutzeit R., 1951; Lecapire J., 1952 и др.), ПЛП является ней-

родистрофическим синдромом шейного остеохондроза,

иногда его первым клиническим проявлением, и не связан

с первоначальным поражением капсулы сустава. 

Цель исследования – определение эффективности ле-

чебных блокад мышц вращательной манжеты плеча в лече-

нии ПЛП. 

Материал и методы. Проанализирована медицинская

документация 43 пациентов в возрасте от 45 до 57 лет (27 из

них – мужчины), страдающие остеохондрозом шейного

отдела позвоночника с различными клиническими прояв-
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лениями. У 17 (39,5 %) из них диагностирован синдром

ПЛП. Поражение правого плечевого сустава выявлено у 

13 (76%) больных. У всех пациентов имелся фактор вред-

ности (работа, связанная с частыми вращательными дви-

жениями в руке; игра в теннис, работа на конвейере, ры-

балка и др.). Продолжительность болевого синдрома со-

ставила от 1 до 9 мес. Эффективность терапии оценивали

путем анкетирования пациентов до и после лечения с по-

мощью опросника (Shoulder disability questionnaire по P.

Croft и соавт.; 1994). Оценку интенсивности боли проводи-

ли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до и после лече-

ния. До поступления все 17 пациентов получали неодно-

кратные курсы терапии (нестероидные противовоспали-

тельные препараты, физиотерапевтическое лечение, внут-

рисуставные блокады, курсы кинезиотерапии) без значи-

мого эффекта, а в некоторых случаях наблюдалось ухудше-

ние состояния в виде усиления выраженности болевого

синдрома и формирования контрактуры в плечевом суста-

ве. Всем пациентам с ПЛП выполняли новокаиновые бло-

кады мышц вращательной манжетки в сочетании со стан-

дартными методиками лечения обострения болевого син-

дрома при остеохондрозе («капельницы по Гречко», хонд-

ропротекторы, лечебная физкультура). 

Результаты. У 97% пациентов зарегистрирована поло-

жительная динамика в виде уменьшения интенсивности бо-

левого синдрома. До лечения интенсивность болевого син-

дрома составляла 7–10 баллов по ВАШ, после лечения –

1–2 балла. На фоне комплексного лечения ПЛП с исполь-

зованием лечебных блокад мышц вращательной манжеты

плеча отмечено увеличение объема движений в плечевом

суставе. Побочных эффектов и осложнений при использо-

вании данного вида терапии не отмечено.

Заключение. ПЛП – результат повышения сократи-

тельной активности мышц вращательной манжеты ротато-

ров и фасциально-связочных образований у пациентов с

остеохондрозом шейного отдела позвоночника при нали-

чии факторов вредности. У данной категории пациентов

лечебные блокады мышц вращательной манжеты плеча су-

щественно повышают эффективность традиционной тера-

пии ПЛП. 

НЕВРОГЕННЫЕ МЕХАНИЗМЫ В ПАТОГЕНЕЗЕ
ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ КОЛЕННОГО
СУСТАВА

Е.Ф. Туровская, Е.Г. Филатова, Л.И. Алексеева 
ФГБУ «НИИР» РАМН, Москва, Россия

Ключевым симптомом остеоартроза (ОА) является

боль, которая, несомненно, оказывает наиболее дестаби-

лизирующее влияние на качество жизни пациентов, осо-

бенно пожилого возраста. Механизмы хронической боли

при ОА до конца не изучены. Интенсивность и характер

хронической боли при ОА не всегда связаны с уровнем по-

вреждения ткани, и боль может присутствовать длительное

время после разрешения начального повреждения. Клини-

чески часто наблюдается несоответствие между степенью

деструктивных изменений в суставе и уровнем болевой

перцепции. До 40% больных с рентгенологическими изме-

нениями не испытывают боль. В настоящий момент поя-

вились первые данные о том, что в патогенезе болевого

синдрома при ОА могут участвовать различные механиз-

мы, что объясняет указанные диссоциации. Наряду с вос-

палением в области сустава и периартикулярных тканях у

части пациентов с ОА может иметь место нейропатический

механизм боли. Выявление различных компонентов, вно-

сящих вклад в возникновение хронической боли при ОА,

открывает новые возможности для дифференцированной

и патогенетически обоснованной терапии боли. 

Цель исследования – изучение патогенетических ме-

ханизмов хронической боли у пациентов с ОА коленных

суставов.

Материал и методы. Обследовано 39 женщин в воз-

расте 45–65 лет с хроническим болевым синдромом при

ОА коленного сустава (продолжительность боли – не ме-

нее 3 мес), со II–III рентгенологической стадией ОА по

Келлгрену. Были проведены клиническое ревматологиче-

ское и неврологическое исследования, а также скрининг

невропатической боли с помощью опросников (Paindetect

and DN4). Выделено два основных типа боли: ноцицептив-

ный и невропатический. У пациентов учитывали продол-

жительность боли при ОА коленного сустава, степень вы-

раженности ОА, оцениваемую с помощью функциональ-

ного теста WOMAC (Western Ontario and McMaster

Universities Osteoarthritis Index), а также интенсивность бо-

ли. Оценивали аффективные нарушения (распространен-

ность тревоги и депрессии) с помощью анкеты HADS, воз-

можность их влияния на выраженность болевого синдро-

ма. Определяли степень деструктивных изменений в ко-

ленных суставах с использованием клинического ревмато-

логического и параклинических методов исследования:

рентгенодиагностики и УЗИ. 

Результаты. На основании скринингового нейропа-

тического опросника DN4 все пациенты были разделены

на 2 группы: набравшие по опроснику >4 баллов, что гово-

рило о наличии у них признаков невропатической боли, и

набравшие по опроснику <4 баллов, достоверно не имею-

щие невропатического компонента боли. Согласно опрос-

нику DN4, количество пациентов с невропатическими ха-

рактеристиками составило 28% (n=11). При наличии нев-

ропатической боли у пациентов статистически достоверно

преобладали такие ощущения, как «пощипывание» и «пол-

зание мурашек», «покалывание», зуд в области боли, уси-

ление боли при проведении кисточкой (аллодиния). Паци-

енты этих 2 групп достоверно не отличались по возрасту:

средний возраст пациентов в группе с DN4>4 был 59±1

год, в группе с DN4<4 – 60±1 год. Продолжительность ОА

также не имела статистически значимого различия в 2

группах и составляла соответственно 87±12 и 118±24 мес.

Наличие признаков невропатической боли у пациентов с

ОА коленного сустава не зависело от выраженности струк-

турных изменений в суставах по данным УЗИ, индекса

массы тела, качества жизни, рентгенологической стадии

ОА по Келлгрену. Однако наличие признаков невропати-

ческой боли по DN4 обусловливало более интенсивный

болевой синдром по шкале ВАШ, а также большую сте-

пень нарушения функциональной активности по тесту

WOMAC. Наличие признаков невропатической боли кор-

релировало со значительно более высоким уровнем трево-

ги. Проведенное неврологическое обследование не выяви-

ло поражения соматосенсорной системы в обеих группах.

Однако при исследовании болевой чувствительности опре-

делялась гипералгезия (63%). Для группы пациентов с при-
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знаками невропатической боли более характерно наличие

вторичной гипералгезии, распространяющейся далеко за

пределы пораженного сустава, – на голень, а в ряде случа-

ев и на бедро. 

Заключение. Полученные данные дают основание по-

лагать, что лица, страдающие ОА, могут испытывать боль

разного уровня, в основе которой лежат два механизма: но-

цицептивный и невропатический. У 28% пациентов выяв-

ляются признаки невропатической боли по опроснику

DN4, что обусловливает более интенсивный болевой син-

дром по шкале ВАШ, а также большую степень нарушения

функциональной активности по тесту WOMAC. Наличие

признаков невропатической боли и гипералгезии вторич-

ного характера, распространяющейся за область поражен-

ного сустава, может быть расценено как клинический при-

знак центральной сенситизации и свидетельствовать о важ-

ной роли невропластических изменений в ЦНС, участвую-

щих в патогенезе хронического болевого синдрома при ОА.

НАРУШЕНИЯ МИОФАСЦИАЛЬНЫХ 
ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ПРИ СИНДРОМЕ 

НОЧНОЙ ДИЗЕСТЕЗИИ РУК

Е.П. Черноволенко, О.В. Курушина, А.Е. Барулин 
Кафедра неврологии, нейрохирургии с курсом медицинской

генетики ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный меди-

цинский университет» Минздрава России, Волгоград, Россия

Дисфункция мышечно-связочного аппарата (мио-

фасциальная боль) является наиболее распространенной

причиной неспецифической боли в области шеи, плеча, а

также головной боли, встречающихся в среднем у 30–85%

людей. В последнее время все чаще отмечается сочетание

болевых проявлений с синдромом ночной дизестезии рук,

характеризующимся болью, парестезиями (ощущение «по-

калывания», «ползания мурашек», «онемение» и др.) в ки-

стях, возникающими во время сна и заставляющими боль-

ного проснуться, но уменьшающимися при встряхивании

рук или активных движениях руками. Данный синдром

встречается в основном у лиц, длительное время находя-

щихся в нефизиологичной позе, связанной с неправиль-

ной организацией рабочей зоны (неправильная поза за

письменным столом, при работе за компьютером и т. д.),

положением шеи во время сна, постуральной адаптацией

шеи при наличии первичной боли в смежных регионах

(плечи, височно-нижнечелюстной сустав и т. д.) и хрони-

ческим перенапряжением мышц. В литературе мало вни-

мания уделяется изучению особенностей миофасциальных

взаимодействий при ночной дизестезии рук, несмотря на

ее высокую частоту, что делает актуальным изучение дан-

ной проблемы. 

Цель исследования – с помощью кинезиологических

подходов определить особенности миофасциальных взаи-

моотношений в шейном регионе позвоночника у лиц с

синдромом ночной дизестезии рук. 

Материал и методы. Обследовано 36 пациентов с син-

дромом ночной дизестезии рук (11 мужчин и 25 женщин) в

возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст – 31,4 года), на-

ходившихся на стационарном лечении в неврологическом

отделении ГБУЗ ВОКБ № 1. Методы исследования вклю-

чали анализ жалоб, данных анамнеза (по медицинским

картам), классический неврологический осмотр. Состоя-

ние позвоночника и мягких тканей оценивали методами

вертеброневрологии и мануальной терапии, при этом оп-

ределяли следующие статодинамические характеристики

шейного региона: положение головы, симметричность

границ шейного региона, наличие и локализацию триггер-

ных зон и функциональных блоков в позвоночно-двига-

тельном сегменте, региональный постуральный мышеч-

ный дисбаланс. Данные рентгенологического исследова-

ния и магнитно-резонансной томографии использовали

для исключения из исследования лиц с органической пато-

логией нервной системы, спондилогенными дорсопатия-

ми и объемными образованиями позвоночника.

Результаты. Болевой синдром с ночной дизестезией

рук выявлен у 30,6% мужчин и 69,4% женщин. Оценка дан-

ных анамнеза (при анализе медицинских карт) показала,

что только у 3 пациентов имелись ранее зафиксированные

жалобы, характерные для ночной дизестезии рук. При ана-

лизе алгического синдрома у 19,4% больных отмечены цер-

викалгии, у 16,7% – цервикокраниалгии, у 55,6% – церви-

кобрахиалгии и у 8,3% – смешанные формы. Длительность

боли и чувствительные нарушения менее 3 мес (острая и

подострая стадии) наблюдались у 33,3% пациентов, а более

3 мес (хроническая стадия) – у 66,7%. При внешнем осмо-

тре 72,2% больных имели вынужденное положение головы

по отношению к туловищу (наклон вперед либо вбок, пово-

рот в сторону). При мануально-мышечном тестировании

шейного региона триггерные зоны отмечались у всех паци-

ентов. Выраженное напряжение ременной мышцы шеи,

многораздельной и полуостистой мышц определялось в

среднем в 37,5% случаев и являлось наиболее частой при-

чиной развития цервикалгий и цервикокраниалгий; син-

дром «позвоночной артерии» диагностирован у 16,7% па-

циентов (в основе его – спазм нижней косой мышцы голо-

вы); причиной цервикобрахиалгий послужило вовлечение

в патологический процесс лестничных мышц (скаленус-

синдром) в 36,1% случаев, малой грудной мышцы (синдром

малой грудной мышцы) – в 25%, кроме того, у большинст-

ва пациентов (80,6%) отмечалось разной степени выражен-

ности напряжение трапециевидной мышцы, поражение ос-

тальных мышц выявлено в незначительном проценте слу-

чаев. Нарушение симметрии границ в шейном регионе

вследствие выраженного мышечного дисбаланса имелось в

100% наблюдений. Признаки нейроваскулярной компрес-

сии, вызванные пережиманием сосудисто-нервных пучков

спазмированными мышцами, отмечены у 38,9% пациентов.

У 80,6% пациентов выявлено ограничение движений в шей-

ном отделе позвоночника (в большей степени латерофлек-

сия и поворот головы в определенную сторону – в среднем

в 48,7% случаев), а у 52,8% – движений в пораженной руке

(отведение, ротация плеча наружу, заведение за спину).

Функциональные блоки в шейном регионе позвоночника

выявлены у 86,1% больных. Данные рентгенологического

обследования позволили выявить у 58,3% пациентов ис-

кривление шейного отдела позвоночника (выпрямленный

шейный лордоз либо шейный кифоз). 

Заключение. Таким образом, имеется прямая зависи-

мость между развитием синдрома ночной дизестезии рук и

длительностью существования и выраженностью мышеч-

ного дисбаланса в шейном регионе позвоночника. Высо-

кая частота ночной дизестезии рук (в основном у лиц тру-

доспособного возраста), его малая изученность указывают

на необходимость более детального исследования этого
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синдрома и поиска возможных медикаментозных и неме-

дикаментозных методов его коррекции. 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА
ПЛЕЧА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ПЕРИАРТИКУЛЯРНОГО ВВЕДЕНИЯ 
БЕТАМЕТАЗОНА И ПЕРОРАЛЬНОГО ПРИЕМА

ЭТОРИКОКСИБА

В.А. Широков, Н.Ю. Чайникова 
ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр 

профилактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий

Роспотребнадзора», Екатеринбург, Россия 

Адгезивный капсулит (плечелопаточный периартроз)

является идиопатическим заболеванием с двумя основны-

ми характеристиками: постоянная, в том числе ночная,

боль и контрактура. Приблизительно у 90% пациентов с

адгезивным капсулитом болевой синдром продолжается

1–2 года, что приводит к нетрудоспособности и снижению

качества жизни.

Цель исследования – разработка алгоритма макси-

мально эффективного и безопасного лечения выраженно-

го болевого синдрома при первичном и вторичном адге-

зивном капсулите с применением периартикулярного вве-

дения бетаметазона и перорального приема 60 и 120 мг это-

рикоксиба. 

Материал и методы. В ходе рандомизированного (ме-

тодом случайной выборки) сравнительного исследования с

четырьмя параллельными группами проведено лечение 

106 пациентов в возрасте от 35 лет до 71 года (средний воз-

раст – 55 лет) с диагнозом адгезивного капсулита, страдав-

ших выраженным болевым синдромом (8–10 баллов по ви-

зуально-аналоговой шкале – ВАШ), нарушением функции

верхней конечности. Длительность заболевания – от 3 до

12 мес. Больным 1-й группы (n=30) бетаметазон вводили

периартикулярно в триггерные зоны (N 3) с интервалом в

6–7 дней; пациентам 2-й группы (n=27) бетаметазон вво-

дили в триггерные зоны дважды, после чего им назначали

эторикоксиб в течение 14 дней в дозе 60 мг/сут; больные 3-й

группы (n=25) получали эторикоксиб 60 мг/сут в течение 

3 нед, а 4-й группы (n=24) – эторикоксиб 120 мг/сут в те-

чение 3 нед. Всем больным, кроме клинического обследо-

вания, было проведено тестирование до и через 1, 6 мес по-

сле лечения: ВАШ, простой тест для плеча (Simple Shoulder

Test – SST), оксфордский опросник для плеча (Oxford

Shoulder Questionnaire), шкала баллов плеча Свансона

(Swanson Shoulder Score), рейтинговый опросник для пле-

ча (Shoulder Rating). 

Результаты. Уменьшение болевого синдрома, посте-

пенное увеличение объема движений в плечевом суставе

отмечались во всех группах. Более быстрое уменьшение

болевого синдрома произошло после периартикулярного

введения бетаметазона в 1-е сутки,  при приеме 120 мг это-

рикоксиба уменьшение боли наблюдалось на 3-и–4-е су-

тки. Прием эторикоксиба 60 мг/сут в течение 3 нед оказал-

ся менее эффективным, что, на наш взгляд, не позволяет

рекомендовать использование данной дозы для лечения

болевого синдрома выраженной интенсивности. Периар-

тикулярные инъекции бетаметазона в триггерные зоны с

последующим пероральным приемом эторикоксиба сопо-

ставимы по аналгезирующему эффекту с приемом 120 мг

бетаметазона в течение 3 нед. Наиболее стойкое уменьше-

ние болевого синдрома и улучшение объема движений че-

рез 6 мес отмечались в группе с последовательным прие-

мом бетаметазона и эторикоксиба. Продолжительность ле-

чения может варьировать в зависимости от быстроты на-

ступления эффекта и регресса симптомов.

Заключение. Таким образом, использование периар-

тикулярного введения бетаметазона и (или) перорального

приема 120 мг эторикоксиба является высокоэффективным

методом лечения выраженного болевого синдрома при ад-

гезивном капсулите. Но перед практикующим врачом воз-

никает проблема: что предпочесть? Выбор конкретного ме-

тода должен осуществляться с учетом сопутствующей пато-

логии и возможных побочных эффектов конкретного пре-

парата. При совместном применении бетаметазона и не-

прямых антикоагулянтов возможны изменения свертывае-

мости крови, требующие коррекции дозы. Также возможно

развитие гипокалиемии при одновременном использова-

нии калий-выводящих диуретиков и сердечных гликози-

дов, что повышает риск возникновения аритмии или диги-

талисной интоксикации. Однако внутрисуставное и пери-

артикулярное введение требует специальных условий и

подготовки. Достоинствами эторикоксиба является перо-

ральный путь использования. Этот препарат имеет более

низкий профиль гастроинтестинальных и кардиоваскуляр-

ных осложнений в отличие от неселективных нестероид-

ных противовоспалительных препаратов и высокую аналь-

гетическую эффективность. Поэтому выбор лечения в дан-

ном случае будет зависеть не только от фармакологических

особенностей препаратов, но и от готовности практикую-

щего врача провести локальную инъекционную терапию. 
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ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ПЕТЛИ ВЕРХНЕЙ 
МОЗЖЕЧКОВОЙ АРТЕРИИ 

В БЕСКОНФЛИКТНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ – СПОСОБ
ПРОФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВА НЕВРАЛГИИ

ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

В.А. Балязин, Е.В. Балязина, Сехвейл Салах 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, кафедра нервных болезней

и нейрохирургии, Ростов-на-Дону, Россия

Микроваскулярная декомпрессия (МВД) корешка

тройничного нерва (КТН), является самым эффективным

методом хирургического лечения невралгии тройничного

нерва (НТН). МВД под контролем зрения является един-

ственным методом, направленным на устранение нейрова-

скулярного конфликта (НВК), лежащего в основе патоге-

неза НТН. Несмотря на отличные ближайшие результаты в

виде полного исчезновения болевого синдрома в послеопе-

рационном периоде, по данным литературы (Capelle H.H. и

соавт., 2010; Rath S.A. и соавт., 1999 и др.), рецидив НТН

возникает примерно в 38% случаев, среди возможных при-

чин рецидива после МВД особое внимание обращают на

смещение протектора с места конфликта, формирование

гранулем, возникновение нового конфликта и др.

Цель исследования – снижение количества рециди-

вов заболевания после устранения НВК путем перемеще-

ния петли верхней мозжечковой артерии (ВМА) в бескон-

фликтное положение – в пространство между верхним

краем КТН и наметом мозжечка.

Материал и методы. Проанализированы результаты

МВД КТН с использованием полипропиленового муфто-

образного протектора (МПП) у 78 пациентов (53 женщины

и 25 мужчин) с классической НТН. Средний возраст паци-

ентов составил 60,2±0,2 года (от 37 до 77 лет). В зависимости

от тактики ведения выделены 2 группы пациентов. В 1-ю

(контрольную) группу вошло 45 больных, прооперирован-

ных стандартным методом, во 2-ю (основную) группу – 

33 пациента, которым проводили интраоперационную

профилактику возможного рецидива НТН путем переме-

щения петли ВМА в пространство между верхним краем

КТН и наметом мозжечка с последующим заключением ее

в МПП. Всем пациентам выполнена магнитно-резонанс-

ная томография головного мозга для исключения вторич-

ной природы НТН. Больным 2-й группы выполнена спи-

рально-рентгеновская компьютерная ангиография

(СРКА) для подтверждения НВК. У 30 пациентов этой

группы ВМА принимала участие в формировании НВК. 

У всех пациентов 1-й группы НВК устраняли с помощью

заключения ВМА в МПП в области НВК. У больных 2-й

группы НВК устраняли с использованием МПП, после то-

го как петля ВМА была перемещена в пространство между

верхним краем КТН и наметом мозжечка. У 66,7% больных

2-й группы удалось перевести ВМА из состояния НВК в

бесконфликтное состояние, т. е. переместить петлю ВМА,

пересекающую КТН в вертикальной плоскости, в про-

странстве между КТН и наметом мозжечка. Перемещен-

ную в пространство между КТН и наметом мозжечка пет-

лю ВМА заключали в МПП, что обеспечивало ее безвоз-

вратное расположение в бесконфликтном положении.

Этому способствовала положительная плавучесть МПП,

который в вертикальном положении пациента прижимают

к намету мозжечка, что исключает смещение артерии ниже

верхнего края КТН.

Результаты. Рецидив НТН возник у 6 (13,3%) боль-

ных контрольной группы. У 4 из них при повторной МВД

обнаружено смещение МПП из области НВК вдоль доли-

хоэктазированного латерального понтомезенцефального

сегмента ВМА, что и явилось причиной возобновления

НВК и рецидива НТН. У 2 других пациентов, при повтор-

ной ревизии мосто-мозжечкового угла, обнаружен новый

НВК. У 1 (3%) из 33 больных 2-й группы возник рецидив

НТН, так как не удалось сместить низко расположенную

петлю ВМА к бесконфликтному положению из-за выра-

женного рубцово-спаечного процесса. Конфликт устранен

помещением тефлоновой прокладки между ВМА и КТН. 

У данного пациента рецидив заболевания развился через

полгода. На фоне приема карбамазепина достигнута меди-

каментозная ремиссия. 

Заключение. Перемещение петли ВМА в бескон-

фликтное положение, в пространство между верхним кра-

ем КТН и наметом мозжечка, позволило сократить число

рецидивов в 4 раза, что является существенным фактором

интраоперационной профилактики рецидива НТН при

выполнении МВД. 

ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ 
И УЛЬТРАСТРУКТУРНЫЕ ОТЛИЧИЯ 
ВАСКУЛОНЕВРАЛЬНОГО КОНТАКТА 

КАК ВАРИАНТА НОРМЫ 
ОТ ВАСКУЛОНЕВРАЛЬНОГО КОНФЛИКТА 

КАК ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ОСНОВЫ 
КЛАССИЧЕСКОЙ НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО

НЕРВА 

Е.В. Балязина 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

По данным магнитно-резонансной томографии

(МРТ) у большинства здоровых лиц определяется васкуло-

невральный контакт сосуда с корешком тройничного нер-

ва – КТН (Kress B. и соавт., 2006; Monstad P., 2007). Peker S.

и соавт. (2009) и Miller J.P. и соавт. (2009) обнаружили вас-

кулоневральный конфликт у здоровых лиц, используя 3 Т

МРТ, в то же время у большинства больных невралгией

тройничного нерва (НТН) они также выявили васкулонев-

ральный конфликт, подтвержденный при операции. Это

дало основание авторам утверждать, что васкулоневраль-

ный конфликт не обязательно приводит к патологическо-

му процессу, хотя у больных он выражен более ярко. Такие

противоречивые выводы, по-видимому, связаны с неодно-
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значным восприятием понятий «васкулоневральный кон-

фликт» и «васкулоневральный контакт», что требует даль-

нейшего изучения топографо-анатомических взаимоотно-

шений КТН со смежными сосудами как в норме, так и у

больных КТН. 

Цель исследования – изучение топографо-анатоми-

ческих взаимоотношений КТН с артериями мозжечка и

ультраструктурных изменений в КТН как в месте васкуло-

неврального контакта, так и в месте васкулоневрального

конфликта. 

Материал и методы. Топографо-анатомические взаи-

моотношения КТН с сосудами изучены на 25 трупах лю-

дей, не страдавших НТН и другой внутричерепной патоло-

гией, путем наливки артерий вертебробазилярного бассей-

на окрашенной полимеризующейся силиконовой массой с

последующей фотодокументацией. Биоптаты КТН обраба-

тывали по общепринятой методике для последующего

электронно-микроскопического исследования. Ультратон-

кие срезы получали на ультрамикротоме Ultracut-E (Leica,

Германия) и просматривали в электронном микроскопе

EM-208 (Philips, Нидерланды).

Результаты. У трупов людей, не страдавших НТН и

другой внутричерепной патологией, контакт верхней моз-

жечковой артерии (ВМА) и КТН имел место в 32% наблюде-

ний, близкое расположение ВМА и КТН (не более 2 мм) – в

12%. Во всех наблюдениях васкулоневрального контакта

вершина петли ВМА располагалась в пространстве между

наметом мозжечка и КТН. Ни в одном случае вершина пет-

ли ВМА, образующейся при переходе переднего понтоме-

зенцефального сегмента в латеральный понтомезенцефаль-

ный сегмент не пересекала КТН в вертикальной плоскости.

В образцах КТН, взятых из области васкулоневрального

контакта у трупов лиц, не страдавших НТН, ультраструкту-

ра миелинизированных нервных волокон в КТН соответст-

вовала норме, разрушения миелиновой оболочки аксонов

не наблюдалось. У 200 больных НТН во время операции

микроваскулярной декомпрессии КТН обнаружено, что в

подавляющем большинстве случаев (93,5%) в васкулонев-

ральном конфликте с КТН участвовала ВМА. Во всех на-

блюдениях вершина петли ВМА, образующейся при пере-

ходе ее переднего понтомезенцефального сегмента в лате-

ральный, располагалась ниже верхнего края КТН (не менее

половины его диаметра), а нередко и значительно ниже са-

мого КТН. По законам гидродинамики при каждой систо-

ле артериальная петля стремится выпрямиться и тем самым

осуществляет травмирующее воздействие на КТН лате-

ральным понтомезенцефальным сегментом ВМА. В био-

птатах КТН пациентов с НТН, взятых во время операции

(вынужденная частичная ризотомия) из области васкуло-

неврального конфликта, во всех случаях выявлены призна-

ки демиелинизации различной степени выраженности.

Наблюдались очаговое разволокнение миелина, неплотное

прилегание его к аксолемме, появление округлых остаточ-

ных телец – фигур дегенерации. Некоторые осевые цилин-

дры были полностью лишены миелиновой оболочки. По-

добные изменения сочетались с наличием обширных по-

лей, состоящих из довольно крупных аксонов, которые бы-

ли полностью лишены миелиновых оболочек. Эти аксоны

были плотно «упакованы», их аксолеммы тесно контакти-

ровали друг с другом на значительном протяжении. При

этом признаков повреждения самих аксонов (нарушения

ориентации микротрубочек и микрофиламентов, дегенера-

ции митохондрий, отека аксоплазмы) мы не наблюдали. 

Заключение. Патогенетической основой классиче-

ской НТН наиболее часто является васкулоневральный

конфликт между КТН и ВМА, когда вершина петли верх-

ней мозжечковой артерии пересекает корешок в верти-

кальной плоскости и вызывает длительную перемежающу-

юся компрессию с развитием демиелинизации в области

компрессии. Контакт артерии с корешком без пересечения

его в вертикальной плоскости не вызывает васкулонев-

рального конфликта.

ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕВЫМ

СИНДРОМОМ ПОСЛЕ ТРАВМЫ 
СПИННОГО МОЗГА

П.Я. Бранд 
Кафедра нервных болезней ГБОУ ВПО 

«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», Москва, Россия

Травма спинного мозга (ТСМ) является сильнейшим

дезадаптирующим фактором, который в числе прочих ока-

зывает влияние на болевой синдром. 

Цель исследования – изучение влияния психологиче-

ской дезадаптации на боль у пациентов с ТСМ.

Материал и методы. В исследование было включено

45 пациентов (29 мужчин и 16 женщин), перенесших ТСМ

в период с 2003 по 2008 г. Средний возраст пациентов со-

ставил 32,6±8,2 года. Всем пациентам проводили клинико-

неврологическое и клинико-психологическое обследова-

ние. При сборе анамнеза учитывали наличие активных жа-

лоб на боль, длительность болевого синдрома, особенно-

сти его течения, характер боли. Для оценки степени и тя-

жести повреждения спинного мозга использовали шкалу

ASIA (American Spinal Injury Association), для оценки ин-

тенсивности болевого синдрома – визуально-аналоговую

шкалу (ВАШ), для определения тяжести боли и ее интер-

ференции – краткий опросник боли – КОБ (Brief Pain

Inventory), для оценки катастрофизации – шкалу катастро-

физации хронической боли (ШКХБ), для определения

уровня тревоги – шкалу самооценки уровня тревожности

Спилбергера–Ханина, которая состоит из 2 частей, раз-

дельно оценивающих реактивную и личностную тревож-

ность, для оценки выраженности депрессии – шкалу само-

оценки депрессии Зунга.

Результаты. Нами не выявлено связи между интен-

сивностью болевого синдрома и такими характеристиками

ТСМ, как механизм травмы, ее уровень, степень поврежде-

ния, тяжесть поражения спинного мозга по шкале ASIA и

т. д. Вместе с тем отмечена тесная корреляция (p<0,01) ме-

жду интенсивностью боли и такими показателями, как

личностная и реактивная тревожность, уровень катастро-

физации боли, степень депрессии, отношение пациента к

болевому синдрому. Выявлено также, что 44% пациентов

«позитивно» оценивают собственную боль. Боль представ-

ляется им симптомом возвращения чувствительности, в

связи с чем многие пациенты, не испытывающие боли,

ждут ее с нетерпением. Установлено, что психическое и

физическое самочувствие зависит от выбора копинг-стра-

тегий в момент столкновения с психотравмирующей ситу-

ацией. Использование активных поведенческих стратегий

и относительно низкая восприимчивость к стрессовым си-

Н Е В Р О П АТ И Ч Е С К И Е  Б ОЛ Е В Ы Е  С И Н Д Р О М Ы



50

туациям способствуют улучшению самочувствия, в том

числе снижению интенсивности болевого синдрома. А к

его ухудшению и нарастанию негативной симптоматики

приводят избегание проблем и применение пассивных

стратегий, направленных не на разрешение проблемы, а на

уменьшение эмоционального напряжения. В нашем ис-

следовании прослеживается значимая связь между инфор-

мированностью о возможности возникновения боли и

«позитивным» отношением к болевому синдрому.

Заключение. Интенсивность боли у пациентов, пере-

несших ТСМ, определяется преимущественно эмоцио-

нально-личностными расстройствами. Информирован-

ность пациентов о возможности возникновения болевого

синдрома после ТСМ играет важную роль в формировании

«положительного» отношения к боли, а использование ак-

тивных поведенческих стратегий способствует снижению

интенсивности болевого синдрома.

ПРЕДИКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
НЕЙРОСТИМУЛЯЦИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ НЕВРОГЕННЫХ БОЛЕВЫХ
СИНДРОМОВ

Е.В. Дорохов1, Н.Н. Яхно1, М.В. Чурюканов1, 
Э.Д. Исагулян2, В.А. Шабалов2

1Кафедра нервных болезней лечебного факультета ГБОУ

ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова»; 
2ФГБУ «НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко»

РАМН, Москва, Россия

Методы нейростимуляции применяются в лечении

хронических неврогенных болевых синдромов более 40 лет

и получают все большее распространение. Несмотря на

давно сформулированные показания и критерии отбора

пациентов для каждого вида стимуляции, далеко не во всех

случаях удается достичь адекватного обезболивающего эф-

фекта на протяжении длительного времени, даже в отсут-

ствие техногенных и ятрогенных осложнений. Остается от-

крытым вопрос о факторах, определяющих эффективность

стимуляции. 

Цель исследования – изучение прогностических фак-

торов, влияющих на эффективность методов нейростиму-

ляции при лечении хронических неврогенных болевых

синдромов.

Материал и методы. В исследование включали паци-

ентов, страдающих хроническими неврогенными болевы-

ми синдромами, длительно получающих лекарственную

терапию без выраженного эффекта, что явилось показани-

ем для проведения нейростимуляции. На настоящий мо-

мент в исследование ретроспективно включено 19 пациен-

тов (10 мужчин и 9 женщин). Пациенты были разделены на

2 группы в соответствии с методом лечения: хроническая

электростимуляция задних столбов спинного мозга

(ХЭССМ) и хроническая электростимуляция моторной

коры головного мозга (ХЭСМК). В каждой группе было

выделено 2 подгруппы пациентов: с высокой и низкой эф-

фективностью нейростимуляции. Для ХЭССМ за высокую

эффективность принимали снижение интенсивности боли

на 50% или более по визуально-аналоговой шкале (ВАШ),

для ХЭСМК – снижение интенсивности боли на 30% и бо-

лее по ВАШ. Средний возраст пациентов составил 55±13 лет.

Пациентам был проведен неврологический осмотр с ак-

центом на исследование особенностей болевого синдрома,

а также тестирование по следующим шкалам: опросник ка-

чества жизни SF-36, тест личностной и ситуативной тре-

вожности Спилбергера–Ханина, опросник депрессии Бе-

ка, шкала катастрофизации, опросник стратегий преодо-

ления боли.

Результаты. Для всех методов лечения не выявлено

статистически значимых различий между группами паци-

ентов по полу, возрасту, а также исходному уровню боли по

ВАШ, что позволяет предположить, что эти факторы не

оказывают влияния на эффективность лечения. В группе

пациентов, которым выполняли ХЭССМ, показатели ка-

чества жизни оказались выше среди больных с высокой

эффективностью стимуляции, при этом уровень депрессии

по шкале Бека был выше у пациентов с низкой эффектив-

ностью стимуляции. Уровень как реактивной, так и лично-

стной тревожности у пациентов с высокой и низкой эффе-

ктивностью стимуляции значимо не различался. В группе

пациентов с высокой эффективностью ХЭССМ по сравне-

нию с пациентами с низкой ее эффективностью была вы-

ше выраженность ориентированных на здоровье стратегий

преодоления боли, особенно поведенческих (выполнение

физических упражнений, релаксация). Уровень катастро-

физации у пациентов с высокой эффективностью стимуля-

ции оказался ниже, чем у пациентов с низкой эффектив-

ностью. У пациентов, которым выполняли ХЭСМК, уро-

вень основных показателей качества жизни (общего состо-

яния здоровья, жизнеспособности) оказался выше в случае

высокой эффективности стимуляции. Различий между

группами пациентов по другим показателям качества жиз-

ни не выявлено. Уровень депрессии, реактивной и лично-

стной тревожности у пациентов с низкой эффективностью

стимуляции не отличался от показателей у пациентов с вы-

сокой ее эффективностью. В группе пациентов с высокой

эффективностью стимуляции по сравнению с пациентами

с низкой эффективностью оказалась выше выраженность

когнитивных адаптивных стратегий преодоления боли (са-

моубеждение, сохранение активности). Уровень катастро-

физации был выше у пациентов с низкой эффективностью

стимуляции.

Заключение . Можно полагать, что на эффективность

лечения неврогенных болевых синдромов методами

ХЭССМ и ХЭСМК оказывают влияние личностные и пси-

хологические особенности пациентов, в частности исполь-

зуемые стратегии преодоления боли, уровень катастрофи-

зации. Дальнейшее выполнение работы поможет точнее

установить вклад тех или иных факторов в эффективность

нейростимуляции.

К ПРОБЛЕМЕ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕВРОПАТИИ

Д.А. Дудин, В.А. Широков 
ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр 

профилактики и охраны здоровья рабочих 

промпредприятий», Екатеринбург, Россия 

По данным Мировой рабочей группы диабетической

стопы, в 2011 г. заболеваемость сахарным диабетом (СД) в

мире достигла 366 млн, что соответствует примерно 8,3%

взрослого населения 20–79 лет. К 2030 г. количество забо-
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левших приблизится к 552 млн, что составит 9,9% взросло-

го населения. При этом 80–90% случаев заболевания при-

дется на долю СД 2-го типа (International Working Group on

the Diabetic Food). Эпидемиологические исследования,

проведенные в США, показали, что невропатическая боль

возникает при диабетической полиневропатии чаще, чем

при всех вместе взятых полиневропатиях другой этиологии.

В структуре основных осложнений СД диабетическая по-

линевропатия (24,5%) занимает 3-е место по частоте, усту-

пая лишь диабетической ретинопатии (44,7%) и диабетиче-

ской нефропатии (27,8%). Одним из грозных осложнений

СД являются трофические нарушения с формированием

диабетической стопы и последующей ампутацией нижних

конечностей. По эпидемиологическим данным, ежегодно в

мире ампутациям конечностей подвергается около 1 млн

пациентов с СД. И примерно 85% этих ампутаций можно

избежать. Многие исследователи признают, что причиной

этих осложнений является вовремя не диагностированная

невропатия. Теплая, потерявшая чувствительность стопа

подвержена гораздо большему риску образования язвы, чем

холодная вследствие ишемии, но сохранившая чувстви-

тельность. Отмечается, что болевой синдром выявляется

лишь у 20–30% больных диабетической полиневропатией.

По разным данным, распространенность диабетической

невропатии имеет прямо пропорциональную зависимость

от продолжительности заболевания (до 1 года – 4–6%; от 

1 до 5 лет – 13–15%; от 6 до 10 лет – 20–25%; более 11 лет –

55–65%). Также значительно колеблется частота выявления

диабетической невропатии в зависимости от выбранных

шкал и методов определения. В 2006 г. Хофман и соавт. по-

казали, что периферическая невропатия может проявиться

даже у людей с нарушением толерантности к глюкозе и со-

стоянием преддиабета. Ранним клиническим признаком

поражения нервов являются расстройства поверхностной

чувствительности, в частности снижение температурной

чувствительности в 51% случаев (Жулев С.Н., 2011). Слож-

ность ранней диагностики обусловливает необходимость

применения новых, более информативных методов диагно-

стики. Поэтому использование методики количественного

сенсорного тестирования для ранней объективизации по-

ражения чувствительных волокон может способствовать

ранней диагностике и служить основанием для изменения

тактики сахароснижающей терапии. Кроме того, количест-

венное тестирование симптомов диабетической полинев-

ропатии с помощью различных шкал может быть с успехом

применено для экспертной оценки степени тяжести диабе-

тической полиневропатии, в том числе и для определения

групп инвалидности.

ИЗБИРАТЕЛЬНОЕ ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНЫХ 
ВОЛОКОН ПРИ СЕНСОРНОЙ 

СПОНДИЛОГЕННОЙ РАДИКУЛОПАТИИ

Я.Ю. Захаров, В.А. Широков 
ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр 

профилактики и охраны здоровья рабочих 

промпредприятий», Екатеринбург, Россия

Различия в клинико-инструментальной симптомати-

ке сенсорной спондилогенной радикулопатии предполага-

ют вариативность патологического изменения композици-

онного состава нервных волокон в спинномозговом ко-

решке, что может приводить к нарушению нормальной аф-

ферентации и определять клиническую картину и основ-

ные патогенетические механизмы заболевания. Процессы

антиноцицептивной защиты, реиннервации и компенса-

ции неврологического дефицита осуществляются в усло-

виях структурной и функциональной несостоятельности

нервного ствола, что также может предполагать их непол-

ноценность. Изучение особенностей дисфункции сенсор-

ных волокон спинномозгового корешка при спондилоген-

ной радикулопатии является целесообразным для выявле-

ния возможных перспектив разработки оптимизирован-

ных эффективных технологий лечения. 

Цель исследования – определение качественной ком-

бинационной вовлеченности в патологический процесс

нервных волокон различного диаметра при сенсорной

спондилогенной радикулопатии.

Материал и методы. В исследовании участвовало

115 больных (62 мужчины и 53 женщины, средний воз-

раст – 44,7±5,1 года) с односторонней спондилогенной

радикулопатией LV, SI. 

Результаты. У 24 (21%) больных отмечались признаки

снижения возбудимости и/или проводимости всех видов

сенсорных нервных волокон. В 78 (68%) случаях частота и

степень поражения сенсорных волокон снижались по мере

уменьшения их диаметра («нисходящее» поражение): у 

41 (36%) пациента снижение возбудимости и/или прово-

димости Аβ-волокон сопровождалось признаками иррита-

ции Аδ- и С-волокон; у 18 (16%) наряду с признаками сни-

жения возбудимости и/или проводимости Аβ- и Аδ-воло-

кон отмечалась ирритация С-волокон. Был определен так-

же вариант с преимущественным поражением сенсорных

нервных волокон среднего диаметра («промежуточный»

вариант): у 10 (9%) пациентов обнаруживались исключи-

тельно признаки снижения возбудимости Аδ-волокон, у 

6 из них наблюдалась также ирритация С-волокон. 

Заключение. Выявленные варианты селективного по-

ражения сенсорных радикулярных волокон, по-видимому,

связаны с разными патогенетическими механизмами. Дис-

куссионным остается «восходящий» вариант поражения

сенсорных волокон при спондилогенной радикулопатии.

ВЛИЯНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
НА КОНЦЕНТРАЦИЮ НЕЙРОТРОФИЧЕСКИХ

ФАКТОРОВ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕВРОПАТИИ

Н.Б. Кайгородова, Ю.В. Каракулова 
Кафедра неврологии ГБОУ ВПО «Пермская государственная

медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава

России, Пермь, Россия

Цель исследования – изучение болевого статуса и ко-

личественных показателей нейротрофических факторов

крови у больных диабетической полиневропатией (ДПН)

до и после курсовой терапии препаратом актовегин.

Материал и методы. Обследовано 82 больных (51 жен-

щина и 31 мужчина) с ДПН. Среди обследованных было 

66 больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа и 16 паци-

ентов с СД 1-го типа. Длительность заболевания составила

от 2 до 25 лет, в среднем – 7,1±2,65 года. У 58 больных вы-
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явлена дистальная сенсомоторная форма ДПН, у 24 – сме-

шанная (автономная и сенсомоторная). Степень компен-

сации углеводного обмена определяли по уровню гликози-

лированного гемоглобина. Для количественной оценки

степени неврологического дефицита использовали шкалы

нейропатического симптоматического и дисфункциональ-

ного счета (NSS, NDS). Болевой статус оценивали с помо-

щью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), опросника для

выявления невропатической боли DN4, шкалы

PainDETECT. Эмоциональный статус пациентов регистри-

ровали по шкалам депрессии Бека и HADS. Содержание

нейротрофических факторов: мозгового нейротрофическо-

го фактора (МНФ, в англоязычной литературе – BDNF),

фактора роста нервов (ФРН, в англоязычной литературе –

NGF) определяли при помощи иммуноферментных набо-

ров фирмы «R&D» Quantikine (Англия). Для оценки влия-

ния нейротрофической терапии на болевой, психовегета-

тивный статус и количество нейротрофилов крови 30 боль-

ным ДПН наряду со стандартной терапией, направленной

на нормализацию углеводного обмена, назначали препарат

актовегин в дозе 10,0 мл внутривенно струйно в течение 10

дней. Исследование проводили с разрешения этического

комитета и при наличии письменного согласия больного

на участие в исследовании. Контрольную группу состави-

ли 15 практически здоровых лиц соответствующего пола и

возраста. Статистическую обработку результатов проводи-

ли на IBM PC с помощью интегрированного пакета для

статистического анализа Statistica 6.0 (описательная стати-

стика, непараметрические методики).

Результаты. Средний уровень гликолизированного

гемоглобина у больных СД до лечения составил 9,18±2,1%.

Жалобы на боль в голенях, жжение и зуд в стопах предъяв-

ляли 62 (75%) пациента. Сенсорные нарушения в виде рас-

стройства болевой чувствительности выявлены у 60 (72%)

обследованных, температурной чувствительности – у 

41 (50%), тактильной – у 21 (25,6%), вибрационной – у 

72 (88%). Снижение и выпадение ахилловых рефлексов от-

мечалось у 70% пациентов, коленных – у 24,5% (20 боль-

ных). Интенсивность боли по ВАШ была оценена больны-

ми как умеренная – 5,94±1,2 балла. По опроснику DN4 у

64 пациентов боль на момент обследования имела невро-

патический характер со средним значением 5,9±1,53 балла.

По шкале PainDETECT средний балл составил 24,8±6,42.

При исследовании эмоционально-личностной сферы у

больных ДПН до лечения выявлены субклинический уро-

вень тревоги (9,40±3,23 балла) и депрессии (8,92±3,62) по

шкале HADS, что достоверно выше аналогичных показате-

лей в группе контроля (4,8±2,5 и 3,1±1,9 балла; р<0,01),

значимое повышение уровня депрессии по шкале Бека до

14,5±8,22 балла, что достоверно (р<0,001) превышало кон-

трольные значения (4,2±1,9 балла). У больных ДПН содер-

жание МНФ сыворотки крови составило в среднем

419,27±132,7 пг/мл и оказалось существенно (р<0,04) ни-

же, чем в группе здоровых (827,7±227,5). Содержание ФРН

в периферической крови пациентов с ДПН было мини-

мальным (0,89±0,36 пг/мл) и существенно не отличалось

от значений в группе контроля. После лечения в группе

больных, получавших актовегин дополнительно к стан-

дартной терапии, выявлены значимое относительно ис-

ходного снижение уровня болевого синдрома по ВАШ

(3,5±0,6 см; р=0,005), уменьшение степени невропатиче-

ского компонента боли по опроснику DN4 (4,00±1,67 бал-

ла; р=0,005), шкале PainDETECT (19,4±4,1 балла;

р=0,005). При анализе результатов тревожно-депрессив-

ных нарушений после терапии актовегином наблюдалось

снижение уровня тревоги до 4,72±3,31 балла и депрессии

до 5,18±3,12 балла по шкале HADS и до 11,4±1,4 балла по

шкале Бека, что достоверно (р=0,001) различалось с исход-

ными данными. У больных, получавших дополнительно к

стандартному лечению актовегин, статистически досто-

верно (р=0,007) по сравнению с результатами до начала те-

рапии повысился уровень МНФ до 979,71±289,9 пг/мл; у

пациентов, получавших лишь базисное лечение, количест-

во МНФ увеличилось статистически недостоверно

(622,8±312,2 пг/мл) по сравнению с исходным уровнем.

Количественное содержание ФРН после курса лечения

увеличилось незначимо по сравнению с исходным в обеих

группах больных.

Заключение. У больных ДПН применение актовегина

наряду с базисной терапией способствует активизации

нейротрофических процессов, что объективизируется по-

вышением уровня МНФ в периферической крови и прояв-

ляется улучшением болевого, психовегетативного и невро-

логического статуса. 

ИСТОЩЕНИЕ СЕРОТОНИНОВОЙ СИСТЕМЫ
КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТГЕРПЕТИЧЕСКОЙ

НЕВРАЛГИЕЙ

Ю.В. Каракулова, С.А. Кириченко 
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия

им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава России, Пермь, Россия

Цель исследования – анализ изменений показателей

гуморального звена серотонинергической системы у боль-

ных с невропатической болью в остром периоде опоясыва-

ющего герпеса и через 3 мес при формировании постгерпе-

тической невралгии (ПГН). 

Материал и методы. Обследовано 52 пациента 

(18 мужчин и 34 женщины) в возрасте 19–83 лет (средний

возраст – 57,29±18,80 года). Исследование проводилось в

динамике в остром периоде опоясывающего герпеса и че-

рез 3 мес. При первом визите обследовано 52 пациента с

острым инфицированием Herpes zoster. Феномен невропа-

тической боли выявлен у 40 (77%) больных. При втором

визите, через 3 мес после начала заболевания, ПГН сфор-

мировалась у 12 (23%) пациентов. В качестве группы конт-

роля было обследовано 20 здоровых добровольцев соответ-

ствующего пола и возраста, не страдающих болевым син-

дромом. Во всех случаях проводили клинико-неврологиче-

ское обследование, комплексную оценку боли по 100-мм

визуально-аналоговой шкале (ВАШ), опросникам невро-

патической боли DN4 и PainDetect. Уровни тревоги и де-

прессии у больных ранжировали с помощью шкалы Бека,

госпитальной шкалы тревоги и депрессии, теста Спилбер-

гера–Ханина. Содержание серотонина (в нг/мл) в сыво-

ротке крови определяли методом высокоточного иммуно-

ферментного твердофазного анализа (ELISA, Германия).

Статистическая обработка результатов проводилась при

помощи пакета прикладных программ Statistica 6.0 с ис-

пользованием описательной статистики – определение вы-

борочного среднего (М) и среднего квадратичного отклоне-

ния (σ), непараметрических методов (сопоставление незави-
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симых групп с использованием критерия Манна–Уитни).

Анализ зависимостей осуществляли с помощью рангового

коэффициента корреляции (r) Спирмена. При p<0,05 раз-

личия считались достоверными.

Результаты. В остром периоде опоясывающего герпе-

са у 40 (77%) обследованных выявлен невропатический ха-

рактер боли. Высыпания возникали в среднем на 2,79±1,24

день после появления боли. У большинства пациентов (31)

боль и высыпания локализовались в среднегрудном отделе.

Боль сопровождалась парестезиями у 47 (90%) больных.

Показатели выраженности боли составили: по ВАШ –

7,85±1,53 балла, по опроснику DN4 – 7,00±1,53 балла, по

шкале PainDetect – 19,94±5,57 балла. У больных с невропа-

тической болью выявлены высокие показатели (в баллах)

тревоги в сравнении со здоровыми. По шкале HADS тре-

вожность составила 8,61±3,65 балла, реактивная и лично-

стная тревожность – 40,58±13,01 и 59,22±9,89 балла про-

тив 4,8±2,5; 32,6±2,9; 36,39±8,77 балла соответственно у

лиц контрольной группы (р<0,001). Показатели депрессии

по шкале Бека и HADS также были выше у больных в ост-

ром периоде герпетической инфекции (17,22±8,78;

9,35±5,33), чем у здоровых (4,2±1,9; 3,1±1,9; р<0,001).

Концентрация серотонина в сыворотке венозной крови у

пациентов с болевым синдромом в остром периоде Herpes

zoster составила 141,22±74,25 нг/мл, что достоверно

(р<0,01) ниже, чем в группе здоровых. Выявлена отрица-

тельная корреляция концентрации серотонина в сыворот-

ке крови с показателями ВАШ. При повторном обследова-

нии через 3 мес синдром ПГН установлен у 12 (23%) паци-

ентов. Интенсивность боли сохранялась высокой и соста-

вила по ВАШ 8,00±1,87 балла (p>0,05). Боль была невропа-

тической, это подтверждали средние значения по опрос-

нику DN4 – 7,84±1,08 балла и по шкале PainDetect –

23,0±3,71 балла, что достоверно (p<0,05) превышало пока-

затели острого периода. У пациентов с хронической невро-

патической болью при ПГН выявлены достоверно высокие

показатели тревожности и депрессии по сравнению с ост-

рым периодом заболевания. Концентрация серотонина в

сыворотке венозной крови у больных с ПГН составила

109,21±72,50 нг/мл, что достоверно (р<0,01) ниже, чем

остром периоде заболевания.

Заключение. Исследование показало существенное

снижение количественных показателей сывороточного се-

ротонина при герпетической zoster-вирусной инфекции. 

В остром периоде это обусловлено высокоинтенсивным

невропатическим болевым синдромом, формирующимся в

зоне высыпаний. Стойкий болевой синдром наблюдался у

77% пациентов уже в остром периоде инфекции и сохра-

нялся через 3 мес в виде ПГН у 23% обследованных. При

ПГН наличие хронического болевого синдрома вызывает

истощение серотонинергической церебральной системы в

условиях ее высокой антиноцицептивной активности, что

проявляется снижением содержания серотонина в гумо-

ральном периферическом звене. Нарушение обмена серо-

тонина является важным биохимическим фактором фор-

мирования и поддержания хронических болевых синдро-

мов, как правило, сочетающихся с развитием эмоциональ-

ных и вегетативных нарушений, которые поддерживают

болевую доминанту в надсегментарных структурах ЦНС. 

ИННОВАЦИОННАЯ МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ 
НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА НА ОСНОВЕ

ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА РЭАТ И АППАРАТОВ
СЕРИИ «АРЭАТ»

С.С. Картавенко, О.И. Загорулько, Л.А. Медведева, 
Н.Е. Щербакова 

Отделение терапии болевых синдромов ФГБУ «Российский

научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН,

Москва, Россия

Цель исследования – оценка эффективности приме-

нения инновационной интегративной методики лечения

такого мучительно тяжелого заболевания и болевого син-

дрома, как невралгия тройничного нерва, на базе исполь-

зования метода неинвазивной резонансной электроим-

пульсной рефлексотерапии и аналгезии (РЭАТ) и аппара-

тов серии «АРЭАТ». 

Материал и методы. Основную группу составили 

42 пациента с диагнозом невралгии тройничного нерва

(НТН) в возрасте от 20 до 79 лет (мужчин – 16, женщин –

26). У трети из них анамнез указывал на поражение виру-

сом Herpes zoster. Все больные обратились за помощью с

выраженной или резко выраженной болью. Проводившая-

ся ранее медикаментозная терапия не дала существенного

облегчения. Пациентов этой группы разделили на 2 под-

группы: подгруппа НТН-А – 18 пациентов с острой стади-

ей заболевания (анамнез – до 2 мес); подгруппа НТН-Б –

24 больных с хроническим течением заболевания (анамнез

от 3 мес до 17 лет). РЭАТ основана на неинвазивном (по-

средством накожных электродов) электроимпульсном воз-

действии на акупунктурные точки синусоидальными

сложномодулированными токами с несущей частотой 

5–7 кГц и модулирующими частотами в диапазоне от 1 до

250 Гц. Параллельно с ежедневными или через день сеанса-

ми РЭАТ больные получали: кавинтон по 5 мг 2–3 раза в

сутки, мильгамму внутримышечно 2,0 мл (N 10). Финлеп-

син или тегретол назначали тем больным, которые при по-

ступлении на лечение уже принимали эти препараты по

назначению невролога (от 400 до 800 мг/сут) в течение не-

дели – нескольких месяцев. При ликвидации или значи-

тельном уменьшении боли дозу и/или частоту приема ан-

тиконвульсанта плавно уменьшали. 

Результаты. Новая интегративная методика терапии,

включавшая от 7 до 12 сеансов (в среднем 9,3±1,2 в этой

подгруппе) РЭАТ, при оценке на 10–12-й день лечения (при

его завершении) привела к полной ликвидации болевого

синдрома у 66,7% больных и к значительному снижению

интенсивности болевых ощущений (на 70 – 90%) у 27,8%.

Анализ состояния больных спустя 2 мес показал, что толь-

ко у 1 пациента после полной ликвидации болевого син-

дрома иногда проявлялись легкие летучие болевые ощуще-

ния в лицевой зоне. Никому из пациентов не потребова-

лось приема антиконвульсанта с момента их отмены на

7–9-й день лечения. У пациентов с остаточными явления-

ми невралгии, которым был рекомендован прием в течение

2–3 мес небольших доз финлепсина или тегретола (50–

150 мг/сут), сохранялся достигнутый уровень снижения бо-

левых ощущений. В течение года 4 пациента обратились за

помощью в связи с рецидивом тригеминальной невралгии,

который в 2 случаях можно было связать с переохлаждени-

ем лицевой зоны и в 2 – с поражением вирусом Herpes

zoster. Повторный курс лечения с использованием метода

РЭАТ у всех этих пациентов дал выраженные положитель-
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ные результаты. В подгруппе НТН-Б потребовалось более

продолжительное лечение РЭАТ – до 12–15 сеансов (в сре-

днем – 12,9±1,4 сеанса на курс), поскольку тригеминальная

невралгия в этих случаях проявлялась на фоне выраженной

хронической НТН. Боль полностью ликвидирована у 58,3%

и стабильно уменьшилась на 60–90% у 29,2% пациентов. 

И только у 3 больных снижение уровня боли было транзи-

торным. В течение года из этой подгруппы с рецидивом

обострения боли обратилось 10 пациентов (3 из них имели

явную симптоматику поражения вирусом Herpes zoster).

Им проведены повторные курсы РЭАТ. Боль успешно лик-

видирована или значительно ослабла у 9 из 10 больных. В 1-

й контрольной группе, состоявшей из 15 больных, у кото-

рых применяли только медикаментозную терапию, вклю-

чавшую также финлепсин или тегретол (600–800 мг/сут),

мильгамму, сосудисто-метаболические средства, к 10-му

дню полностью прекратились пароксизмы боли и межпри-

ступная боль в 26,7% случаев, боль уменьшилась на 50% и

более в 16,6%, а незначительное улучшение наблюдалось в

40%. К 30-му дню лечения боль полностью исчезла у 40% па-

циентов и значительно регрессировала у 46,7%. Во 2-й груп-

пе сравнения, также состоявшей из 15 больных, которым в

дополнение к медикаментозной терапии назначали игло-

рефлексотерапию, прекращение болевых пароксизмов и

межприступной боли к 10-му дню наблюдалось в 33,3% слу-

чаев, а уменьшение выраженности боли – в 66,1%. К 30-му

дню лечения болевой синдром полностью исчез у 53,3% па-

циентов, ранее достигнутое значительное снижение уровня

боли сохранялось у 33,3%, болевой синдром уменьшился не

более чем на 30% у 13,3%. 

Заключение. Интегративная методика с использова-

нием метода РЭАТ обеспечивает достижение более быст-

рых и существенно лучших положительных результатов ле-

чения НТН (в том числе постгерпетической), чем широко

применяемые в настоящее время фармакотерапевтические

и комбинированные с иглорефлексотерапией методы.

БОЛЕВЫЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ 
У БОЛЬНЫХ АНКИЛОЗИРУЮЩИМ 

СПОНДИЛОАРТРИТОМ

И.С. Марков2, В.А. Широков1, Т.А. Попова2

1ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр про-

филактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий»,
2МУ «Городская клиническая больница № 40», 

Екатеринбург, Россия

В литературе описаны поражения нервной системы у

больных анкилозирующим спондилоартритом (АС) в виде

синдрома «конского хвоста», реже в виде атлантоаксиаль-

ного подвывиха с компрессией спинного мозга. Работы

носят казуистический характер, и данная проблема являет-

ся малоизученной. 

Цель исследования – углубленное неврологическое

обследование пациентов, страдающих АС.

Материал и методы. Неврологом обследовано 67 па-

циентов с подтвержденным диагнозом АС, 27 из них про-

изведена электронейромиография (ЭНМГ) верхних и

нижних конечностей на аппарате NICOLET VIKING.

Средний возраст обследованных составил 43,5 года (от 27

до 60 лет). Лабораторная активность оценивалась по стан-

дартным показателям (СОЭ, СРБ). У всех пациентов зафи-

ксирован сакроилеит III–IV стадии по Kеллгрену. 

У 53 (79%) пациентов отмечались энтезопатии различной

локализации. Показатель BASDAI в среднем составил 

5,1, BASFI – 4,3. HLA-B27 выявлен у 14 больных.

Результаты. Все пациенты предъявляли жалобы на

боль, утреннюю скованность, ограничение движений в по-

звоночнике и крупных суставах. Болевой синдром в позво-

ночнике локализовался преимущественно в шейном отде-

ле у 38 пациентов, в грудном отделе у 11, в поясничном от-

деле у 18. Жалобы на онемение, покалывание в дистальных

отделах нижних конечностей предъявляли 18 больных, на

онемение и покалывание в дистальных отделах верхних и

нижних конечностей – 9. Жалобы на выраженную «жгу-

чую» боль невропатического характера в икроножных

мышцах предъявляли 6 пациентов. У 32 пациентов отмеча-

лись расстройства поверхностной чувствительности по ди-

стальному типу, преимущественно в нижних конечностях в

виде гипо- или гиперестезии. У 2 больных чувствительные

расстройства сопровождались гипотрофией мышц надпле-

чья и верхней конечности. У 2 пациентов отмечались при-

знаки грубого поражения большеберцового нерва с мы-

шечными атрофиями, расстройством функции ходьбы.

Нарушение глубокой мышечной чувствительности не вы-

явлено. При ЭНМГ у 14 больных определялись признаки

сенсорной и сенсомоторной полиневропатии, преимуще-

ственно нижних конечностей. Кроме того, имелись одно-

сторонняя и двусторонняя радикулопатия (13 пациентов),

синдром карпального канала (8), невропатия большебер-

цовых нервов (2), шейная миелорадикулопатия (2), син-

дром тарзального канала (1).

Заключение. При клинико-функциональном обсле-

довании больных АС выявлены синдромы поражения пе-

риферической нервной системы в виде радикулопатий, по-

линевропатий и мононевропатий (туннельных) синдро-

мов. Полиневропатические расстройства требуют отдель-

ного анализа, так как встречались и у больных, принимав-

ших сульфосалазин и метотрексат, и у больных, не полу-

чавших лечение данными препаратами. Смешанный хара-

ктер поражения (аксональный и демиелинизирующий) по-

зволяет предположить имунно-воспалительный характер

процесса. Данное исследование будет продолжено.

ПК-МЕРЦ (АМАНТАДИН) В КУПИРОВАНИИ
ОБОСТРЕНИЙ НЕВРАЛГИИ ЯЗЫКОГЛОТОЧНОГО

НЕРВА

Л.Р. Мингазова1, О.Р. Орлова1, В.Г. Быченко2

1Центр междисциплинарной стоматологии и неврологии ГБОУ

ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», Москва; 2ФГБУ

«Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии

им. акад. В.И. Кулакова» Минздрава России, Москва, Россия

Невралгия языкоглоточного нерва (НЯГН) – отно-

сительно редкое заболевание, диагностика и лечение кото-

рого очень трудны.

Цель исследования – уточнение клинических и ней-

ровизуализационных особенностей пациентов с НЯГН,

выбор терапии.

Материал и методы. Обследовано 8 пациентов с

НЯГН (женщин – 5, мужчин – 3). Средний возраст паци-
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ентов составил 48,9 года. Проведены клинико-неврологи-

ческое обследование пациентов, оценка боли по визуаль-

но-аналоговой шкале (ВАШ), магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) головного мозга с прицельным исследо-

ванием корешка языкоглоточного нерва для выявления

нейровазального конфликта. 

Клинически у пациентов отмечались приступы ин-

тенсивной боли в глубине полости рта, корне языка, обла-

сти миндалин. У 5 пациентов боль иррадиировала в ухо и

шею. У 1 пациентки отмечалась боль только в области уха,

что значительно осложняло диагностический поиск. Боле-

вой пароксизм провоцировался глотанием (особенно охла-

жденной жидкости), кашлем, жеванием, разговором, зево-

той. Боль можно было также спровоцировать прикоснове-

нием к мягкому нёбу или миндалинам, в 2 случаях – давле-

нием на козелок. Интенсивность боли по ВАШ на высоте

приступа у всех пациентов соответствовала 10 баллам.

Продолжительность болевого приступа – от нескольких

секунд до 1 мин. У 3 пациентов приступ сопровождался

брадикардией, снижением АД до 90/60 мм рт. ст. У всех па-

циентов заболевание носило ремиттирующий характер.

Обострения возникали в среднем 1 раз в 5–6 лет. Длитель-

ность болевого периода – до 1 мес.

При обзорном МРТ-исследовании головного мозга

патологических изменений вещества мозга не выявлено.

При прицельном исследовании корешка языкоглоточного

нерва (3D FSE-режим) у всех пациентов определялись

признаки нейровазального конфликта между корешком и

артерией. От операции нейроваскулярной декомпрессии

пациенты отказались. 

В консервативной терапии обострения НЯГН приме-

нен препарат ПК-мерц (амантадин) – 500 мл, внутривенно

капельно медленно в течение 2 ч, всего 10 процедур. Поло-

жительная динамика в виде снижения интенсивности боли

по ВАШ до 5 баллов отмечалась уже после 2-й процедуры.

К концу 5-дневного курса лечения у всех пациентов пре-

кратились приступы боли, значительно снизилась актив-

ность триггерных пунктов в полости рта. Далее пациенты

получали ПК-мерц в таблетках: по 50 мг 2 раза в день в те-

чение 1 мес. Через 1 год ни у одного из пациентов не отме-

чено рецидива заболевания.

Заключение. НЯГН – результат нейровазального кон-

фликта между артерией и нервом. Заболевание имеет ре-

миттирующее течение и относительно благоприятный ха-

рактер. Препарат ПК-мерц позволяет быстро и эффектив-

но купировать обострение НЯГН.

ВЫЯВЛЕНИЕ НЕВРОПАТИЧЕСКОГО 
КОМПОНЕНТА У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЬЮ 

В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ

В.И. Романенко 
Луганская городская поликлиника № 11, Луганск, Украина

Боль в нижней части спины (БНЧС) является одной

из наиболее частых жалоб, с которой пациенты обраща-

ются к врачу. Ввиду сочетания разных механизмов патоге-

неза БНЧС зачастую сложно подобрать эффективное ле-

чение. 

Цель исследования – определить представленность

невропатического компонента у пациентов с БНЧС. 

Материал и методы. Обследовано 67 пациентов 

(27 мужчин, 40 женщин) с БНЧС длительностью более 

3 мес и интенсивностью по ВАШ от 4 до 10 баллов. Прове-

дено комплексное ортопедическое и неврологическое ис-

следование с элементами количественного сенсорного те-

стирования и использованием опросника DN4. Пациенты

были разделены на 3 группы: 1-я группа включала пациен-

тов с БНЧС без иррадиации в ногу; 2-я группа – пациентов

с БНЧС с иррадиацией в ногу без неврологического дефи-

цита; 3-я группа – пациентов с БНЧС и радикулярными

болями в ноге и неврологическим дефицитом. 

Результаты. Невропатический компонент на пояс-

ничном уровне выявлен у 35% пациентов 3-й группы,

22,2% пациентов 2-й группы и 10% пациентов 1-й группы;

на уровне ноги – у 80% пациентов 3-й группы и 26% паци-

ентов 2-й группы. 

Заключение . Невропатический компонент присутст-

вует не только в картине классической радикулопатии, но

и при различной локализации и степени выраженности бо-

левого синдрома у больных с БНЧС. При определении

невропатического компонента у пациентов с БНЧС, кото-

рые отмечают иррадиацию боли в ногу, целесообразно ис-

пользовать опросник DN4 отдельно для поясницы и ног.

Важно выявлять процентное соотношение ноцицептивно-

го и невропатического компонентов в картине БНЧС и

учитывать это при выборе патогенетической терапии. 

ДИНАМИКА НАРУШЕНИЯ ТАКТИЛЬНОЙ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 
НИЗКОЧАСТОТНОГО МАГНИТНОГО ПОЛЯ 
У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ 

СИММЕТРИЧНОЙ ДИСТАЛЬНОЙ 
ПОЛИНЕВРОПАТИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Т.Г. Саковец, Э.И. Богданов 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Цель исследования – выявление эффективности маг-

нитного поля низкой частоты в лечении нарушенной так-

тильной чувствительности у больных с симметричной дис-

тальной полиневропатией при сахарном диабете (СД) 1-го

и 2-го инсулинопотребных типов. 

Материал и методы. Больным с проявлениями сим-

метричной дистальной полиневропатии нижних конечно-

стей при СД 1-го и 2-го инсулинопотребных типов прове-

дено неврологическое обследование. Все больные наблю-

дались в начале физиотерапевтического лечения и после

его окончания. Женщин было – 56,4%, мужчин – 43,6%.

Контрольную группу составил 21 больной, основную груп-

пу – 18 пациентов. В основной группе применяли аппарат

Полюс-2, создающий низкочастотную магнитную состав-

ляющую переменного электромагнитного поля, индуктор-

соленоид, на нижние конечности; интенсивность III–IV,

непрерывный режим, 50 Гц, ежедневно, 10–15 мин, курс –

10 процедур. Больным контрольной группы низкочастот-

ную магнитотерапию не назначали. Выраженность так-

тильных нарушений в нижних конечностях оценивали сле-
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дующим образом: легкие нарушения – нарушение указан-

ного вида чувствительности до середины стопы, умерен-

ные – до середины голени, выраженные – до уровня ко-

ленных суставов. 

Результаты. Отсутствие положительной динамики

умеренных нарушений тактильной чувствительности в

контрольной группе отмечалось в 7,1% случаев. У больных,

которым была назначена низкочастотная магнитотерапия,

отсутствие регресса умеренных расстройств тактильной

чувствительности выявлялось реже – в 4,8% случаев, одна-

ко различие не было достоверным. Регресс нарушения та-

ктильной чувствительности от умеренной степени до лег-

кой в основной группе отмечался в большем числе наблю-

дений – 52,4% (0,1>p>0,05), чем в контрольной группе –

28,6%. Нивелирование выраженных расстройств тактиль-

ной чувствительности до умеренных расстройств в основ-

ной и контрольной группах отмечалось у одинакового чис-

ла больных (по 14,3%). Регресс от грубых нарушений так-

тильной чувствительности до легких в основной группе на-

блюдался у 23,8% больных, в контрольной группе он не оп-

ределялся. Торпидное течение выраженных нарушений та-

ктильной чувствительности отмечалось в контрольной

группе в 35,7% случаев. У пациентов, которым назначали

терапию магнитным полем низкой частоты, динамика рас-

стройств тактильной чувствительности отсутствовала в

меньшем числе случаев – 4,8% (p<0,05).

Заключение . Низкочастотная магнитотерапия эффе-

ктивна у больных СД 1-го и 2-го инсулинопотребных ти-

пов, имеющих нарушения тактильной чувствительности

на фоне полиневропатии нижних конечностей 

ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

ПОЛИНЕВРОПАТИИ 

Т.Г. Саковец, Э.И. Богданов
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Казань, Россия

Ввиду того, что диабетическая полиневропатия явля-

ется труднокурабельным осложнением сахарного диабета

(СД), часто приводит к инвалидизации пациентов, акту-

альным является изучение патогенеза невропатической

боли при указанной нозологии. 

Для исследования патофизиологии невропатической

боли, как правило, используются экспериментальные моде-

ли. Повреждение нерва обусловливает запуск патологиче-

ских изменений пораженного нейрона. У больных с поли-

невропатией в периферическом нерве не все нейроны повре-

ждаются одновременно. Выявлено, что в поддерживании

невропатической боли важную роль играют патологическое

взаимодействие различных нейронов: при дегенерации эф-

ферентных волокон нерва в расположенных рядом интакт-

ных С-волокнах отмечается спонтанная эктопическая ней-

рональная активность, сенситизация нейронов на фоне экс-

прессии цитокинов и нейротрофических факторов. Все это

может указывать на значимость в патогенезе болевых рас-

стройств повреждения толстых нервных волокон. Важную

роль в сенситизации нервных волокон, возникновении тер-

мической гипералгезии при невропатической боли играет

серотонин. Проведение боли при этом связывают с четырь-

мя основными разновидностями натриевых каналов: Nav1.3,

Nav1.7, Nav1.8 и Nav1.9. Увеличение численности натриевых

каналов создает условия для развития нейрогенного воспа-

ления и вторичной центральной сенситизации. Показано,

что каналы Nav1.7, Nav1.8, Nav1.9 экспрессированы на тон-

ких ноцицептивных волокнах и участвуют в проведении бо-

левой афферентации. Повышенная экспрессия каналов

Nav1.3, которые в норме у взрослых лишь в небольшой сте-

пени представлены в периферической нервной системе, а

также Nav1.6 может играть важную роль в повышении возбу-

димости нейронов и развитии невропатической боли при

повреждении периферических нервов и спинного мозга.

Указанные изменения наблюдаются на 1–8 нед после начала

механической аллодинии. Кроме того, ослабление проница-

емости для калия в миелиновых волокнах может способство-

вать повышению возбудимости нейрона. При невропатиче-

ской боли выявляется более низкий порог активизации Аβ и

Аδ-волокон на механическую стимуляцию. Увеличение

спонтанной активности было найдено в С-волокнах. Гиперал-

гезия при болевых стимулах у больных с полиневропатией

может быть связана с повышением уровня циклооксигена-

зы-2, PG2 как в нейронах дорсального ганглия, так и в зад-

них рогах спинного мозга, активизацией накопления сорби-

тола, фруктозы, что указывает на важность в формировании

и проведении невропатической боли проводниковых трак-

тов спинного мозга. В спиноталамическом тракте крыс реги-

стрируются высокая спонтанная активность, увеличение ре-

цепторных полей, так же как и более низкий порог ответа

нейронов в ответ на механическое раздражение. Нейроген-

ное воспаление при экспериментальной диабетической по-

линевропатии в случае болевых проявлений выражено в

большей степени в сравнении с недиабетическими невропа-

тическими болевыми нарушениями. Было выявлено, что ал-

лодиния, возникающая при диабетической полиневропатии,

является следствием гибели С-волокон с дальнейшей цент-

ральной сенситизацией, повреждение Аδ-волокон, воспри-

нимающих холодовые стимулы, ведет к холодовой гипералге-

зии. Вольтаж-зависимые кальциевые каналы, расположен-

ные в заднем роге спинного мозга, участвуют в формирова-

нии невропатической боли. Имеются данные об увеличении

высвобождения нейротрансмиттеров при активизации воль-

таж-зависимых кальциевых каналов. Предполагается, что

α 2Δ-1-субъединица, входящая в состав всех вольтаж-зависи-

мых кальциевых каналов, является мишенью для антиалло-

динического действия габапентина. В экспериментальных

моделях было выявлено, что плотность кальциевых каналов

с α 2Δ-1-субъединицей увеличена в случае индуцированного

СД, но не при винкристиновой полиневропатии, что указы-

вает на различные механизмы аллодинии при различных ти-

пах полиневропатий. ERK (extracellular signal-regulated pro-

tein kinase)-зависимая сигнализация выполняет важную роль

в реакциях пролиферации, индуцированных факторами ро-

ста, клеточной дифференцировки и цитотрансформацион-

ных изменений. При СД в экспериментальных моделях вы-

является быстрая активизация как MAРK-киназы (p38 the

mitogen-activated protein kinase), так и внеклеточной сигнал-

зависимой киназы – компонента ERK-каскада, коррелиру-

ющая с началом стерптозицин-индуцированной гипералге-

зии. В экспериментальных моделях выявлено, что примене-

ние TNF-α (tumor necrosis factor-alpha), связанного с акти-

визацией MAPK, при полиневропатии приводит к увеличе-

нию гипералгезии не только в пораженных волокнах, но и в

интактных нейронах. При гипералгезии в патогенезе болево-
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го синдрома важную роль играет активизация киназы А. Так-

же в патогенезе боли в экспериментальных моделях при ди-

абетической полиневропатии выявлена значимость локаль-

ной гипергликемии в индуцировании механической гипе-

ралгезии.

Таким образом, для подбора адекватного терапевти-

ческого подхода к лечению невропатической боли при ди-

абетической полиневропатии необходимо дальнейшее

изучение патогенеза алгических проявлений. 

ОСТЕОРЕЦЕПТОРНЫЙ МЕХАНИЗМ БОЛЕВЫХ 
И ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

У ПАЦИЕНТОВ С ТРИГЕМИНАЛЬНОЙ 
НЕВРАЛГИЕЙ

Е.Л. Соков, Л.Е. Корнилова, О.П. Артюков 
ГОУ ВПО «Российский университет дружбы народов» 

Минобрнауки, Москва, Россия

Тригеминальная невралгия (ТН) характеризуется вы-

раженным болевым синдромом, по интенсивности прево-

сходящим таковой при большинстве других заболеваний.

До настоящего времени механизм возникновения психо-

логических расстройств при ТН до конца не изучен. Одни

авторы рассматривают хронические болевые синдромы в

области лица как проявление маскированной депрессии,

другие подчеркивают вторичный характер депрессивных

нарушений у пациентов с ТН. Роль периферических ре-

цепторных механизмов в формировании болевого синдро-

ма и аффективных расстройств при ТН не изучалась. 

Цель исследования – изучение влияния блокады пе-

риферических остеорецепторов на формирование болево-

го синдрома и тревожно-депрессивных расстройств у па-

циентов с ТН на основе оценки эффективности внутрико-

стных блокад (ВКБ). 

Материал и методы. В исследование включено 40 па-

циентов (25 женщин и 15 мужчин) с ТН. Средний возраст

пациентов составил 61,5±7,5 года. У всех пациентов прове-

дены детальный сбор анамнеза, клиническое, алгическое,

нейропсихологическое исследования, магнитно-резонанс-

ная томография головного мозга. Оценка болевого синдро-

ма проводилась с использованием визуально-аналоговой

шкалы (ВАШ), русифицированного Мак-Гилловского бо-

левого опросника (РМБО). Аффективные расстройства

изучали при помощи шкалы Цунга и теста Спилбергера с

анализом личностной (ЛТ) и ситуационной (СТ) тревожно-

сти. Результаты исследований обработаны с помощью па-

кета статистических программ Statistica. Основную группу

составили 20 пациентов, получавших наряду с антикон-

вульсантами и физиотерапией ВКБ с лидокаином и декса-

метазоном в спонгиозную ткань скуловой или нижнечелю-

стной кости. В контрольную группу включили 20 пациен-

тов, получавших традиционное лечение ТН (антиконвуль-

санты и физиотерапию). Пациенты в группах не различа-

лись по клинико-анамнестическим характеристикам.

Результаты. При поступлении по данным ВАШ сред-

няя интенсивность боли у пациентов основной группы со-

ставила 6,5±0,8 балла, у пациентов контрольной группы –

6,0±0,7 балла. По данным РМБО число выбранных деск-

рипторов (ЧВД) сенсорного класса в основной группе со-

ставило 6,5±0,7, в контрольной – 6,6±0,7. Ранговый ин-

декс боли (РИБ) сенсорного класса в основной группе со-

ставил 16,2±1,3, в контрольной – 16,4±2,3. У пациентов

основной группы ЧВД аффективного класса составило

3,9±1,5, у пациентов контрольной группы – 4,1±1,5. В ос-

новной группе РИБ аффективного класса был равен

9,1±2,6, в контрольной – 8,9±1,6. По шкале Цунга у паци-

ентов основной группы средний балл составил 52,0±5,8, у

пациентов контрольной группы – 52,3±5,5, что указывало

на наличие легкой депрессии. СТ у пациентов основной

группы достигала 32,0±3,6 балла, у пациентов контроль-

ной группы – 33,0±3,5 балла, а ЛТ – соответственно

35,5±6,5 и 34,9±5,5 балла, что указывало на наличие уме-

ренных тревожных расстройств. После проведения курса

лечения средняя интенсивность боли по данным ВАШ у

пациентов основной группы составила 2,3±0,3 балла и бы-

ла достоверно меньше, чем у пациентов контрольной груп-

пы, – 4,7±0,7 балла (p<0,05). По данным РМБО ЧВД сен-

сорного класса у пациентов основной группы составило

3,1±0,6, у пациентов контрольной группы – 5,0±0,7

(p<0,05). РИБ сенсорного класса в основной группе дости-

гал 5,2±1,1, контрольной – 9,4±2,2 (p<0,05). У пациентов

основной группы ЧВД аффективного класса составило

1,5±0,5, у пациентов контрольной группы – 3,1±1,5

(p<0,05). У пациентов основной группы РИБ аффективно-

го класса был равен 3,0±0,6, у пациентов контрольной

группы – 5,0±1,0 (p<0,05). По шкале Цунга в основной

группе средний балл достигал 32,0±1,8, в контрольной –

50,3±4,5 (p<0,05). СТ у пациентов основной группы равня-

лась 25,0±2,6 балла (низкая СТ), у пациентов контрольной

группы – 30,5±2,5 балла (средняя СТ; p<0,05), ЛТ – соот-

ветственно 20,5±2,5 балла (низкая ЛТ) и 30,9±3,5 балла

(средняя ЛТ; p<0,05).

Заключение. Клиническая практика, многочислен-

ные данные литературы свидетельствуют о частом сочета-

нии эмоциональной дезадаптации и хронического лицево-

го болевого синдрома. Однако при этом костная ткань ли-

цевого черепа не рассматривается в качестве важного фак-

тора, оказывающего влияние на формирование болевого

синдрома и аффективных расстройств у пациентов с ТН.

Выявленный более существенный достоверный регресс

показателей Мак-Гилловского болевого опросника, улуч-

шение психических функций при блокаде сегментарных

остеорецепторов, по нашему мнению, связаны с воздейст-

вием на периферический остеорецепторный механизм

формирования болевого синдрома и тревожно-депрессив-

ных расстройств у пациентов с ТН.

Работа выполнена по плану НИР РУДН, тема 

№ 031703-2-693, при поддержке гранта РФФИ

№ 12-06-00146 а.

ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНОЙ
СФЕРЫ ПАЦИЕНТОВ С ПОРАЖЕНИЕМ 

ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ

Т.В. Сухова, С.А. Рабинович, Г.Г. Таптунова, 
И.А. Зиновьев, В.Д. Сухов, С.Г. Новикова 
ГБО ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 

Минздрава России, Москва, Россия

Проблемы диагностики и лечения пациентов с пора-

жением черепных нервов актуальны не только в невроло-
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гической, но и в стоматологической практике. В клиниче-

ской картине невропатии тройничного нерва (НТН) веду-

щим симптомом является постоянная тупая, ноющая, рас-

пирающая, давящая боль, в то время как при невропатии

лицевого нерва (НЛН) преобладают парезы, а иногда и па-

ралич мимических мышц. Обычно поражается половина

лица, крайне редки двусторонние поражения. Известно,

что длительная изнуряющая боль приводит к изменению

соматического и эмоционального состояния пациентов,

формируя компенсаторно-защитные и поведенческие ре-

акции. Нарушение механизмов воспроизведения мимики

зачастую влечет за собой изменение личностных коммуни-

каций и социального общения.

Цель исследования – изучение психологических осо-

бенностей пациентов с НТН и НЛН и их изменения после

комплексного лечения.

Материал и методы. В 1-й группе обследовано 42 паци-

ента с НТН (средний возраст – 53±4,4 года), во 2-й – 17 па-

циентов с НЛН (средний возраст – 48±3,2 года). Контроль-

ную группу составили 15 добровольцев без выраженной со-

путствующей патологии и болевых синдромов, сопостави-

мые по возрасту. Изучен неврологический и психологиче-

ский статус пациентов. Клинико-неврологическое обследо-

вание включало неврологический осмотр с определением

интенсивности боли по визуально-аналоговой шкале

(ВАШ). Для выявления особенностей соматического состо-

яния и эмоционально-личностных черт использовали пси-

хологические тесты. Применяли традиционные и современ-

ные технологии китайской, японской, корейской медици-

ны. Статистическую обработку результатов проводили с по-

мощью t-критерия Стьюдента и пакета программ Statistica.

Результаты. По сравнению с контрольной группой у

всех пациентов выявлены низкие показатели уровней са-

мочувствия и настроения (тест САН – Доскин В.А. и со-

авт., 1973); выраженные вегетативные изменения, превы-

шающие норму в 2–2,5 раза (Вейн А.М., 1998); наличие

стресса, фрустрации и тревоги (Люшер М., алгоритм Соб-

чик Л.Н., 2001). У пациентов с НТН отмечали высокие

уровни тревоги (Спилбергер Г.Д. – Ханин Ю.Л.), сниже-

ние активности, наличие субдепрессии (тест Бека); высо-

кие показатели по ВАШ (М±m) – 5,7±0,08. Большинство

пациентов оказались эмоционально нестабильными инт-

ровертами (Айзенк Г.). По тестам MMPI (Березин Ф.Б. и

соавт., 1976) установлено повышение показателей по шка-

лам шизоидности, психастении, гипомании, психопатии,

ипохондрии. Это люди эмоционально неустойчивые, с

конфликтным сочетанием разноплановых тенденций и

смешанным типом реагирования. У пациентов отмечались

повышенная раздражительность, нервозность, неустойчи-

вая самооценка, трудности в межличностных отношениях.

Установлены корреляционные зависимости между уров-

нем нейротизма (Айзенк Г.) и личностной тревожностью

(Спилбергер Г.Д. – Ханин Ю.Л.), аутизацией (MMPI) и

уровнем тревожности. Увеличение депрессии коррелиро-

вало с длительностью заболевания. Пациентам 1-й и 

2-й групп проведено комплексное лечение с применением

методов рефлексотерапии – РТ (10 сеансов), в результате

лечения их состояние значительно улучшилось. Отмечены

статистически достоверное снижение уровней тревожно-

сти и депрессии, повышение показателей самочувствия,

активности, настроения (САН), которые приблизились к

норме, сгладились уровни пиковых шкал MMPI. У паци-

ентов с НТН наблюдалось статистически достоверное сни-

жение уровней болевой чувствительности по ВАШ. У па-

циентов с НЛН частично восстановились двигательные

функции. Уменьшилась асимметричность черт лица, по-

высились активность и настроение. Обезболивающее и

стресс-лимитирующее действие РТ обусловливает весьма

широкий спектр показаний к ее применению в стоматоло-

гии, расширяет реабилитационные возможности, повыша-

ет уровень медицинской помощи пациентам. 

Заключение. Таким образом, у пациентов с пораже-

нием лицевых нервов наблюдаются изменения в эмоцио-

нально-мотивационной сфере. Анализ психологических

особенностей пациентов поможет врачу оценить структуру

субъективных болевых ощущений больного и подобрать

адекватную терапию. Применение РТ обеспечивает сни-

жение количества принимаемых пациентами препаратов,

ускоряет период реабилитации и уменьшает число ослож-

нений.
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АНАЛИЗ ДОСТУПНОСТИ ОБЕЗБОЛИВАЮЩЕЙ
ТЕРАПИИ В СВЕТЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ ВОЗ ДЛЯ
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В РАЗЛИЧНЫХ

РЕГИОНАХ РОССИИ

Г.Р. Абузарова, З.Ш. Нигматуллина 
ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздрава России, ФГУП

«Московский эндокринный завод», Москва, Россия

Цель исследования – выявить реальную доступность

современных опиоидных анальгетиков в неинвазивных

формах для терапии хронического болевого синдрома у он-

кологических больных в разных регионах России. 

Материал и методы. Анализ проводился на основа-

нии данных (2008 г. и 2011 г.) Российского центра инфор-

мационных технологий и эпидемиологических исследова-

ний в области онкологии, основанного на базе ФГБУ

«МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздрава России, и офици-

альных данных ФГУП «Московский эндокринный завод»

о поставках наркотических анальгетиков в неинвазивных

формах (НАНФ) в аптечные учреждения Москвы и других

регионов РФ. Исследование основано на данных за 2008 г.

как наиболее благоприятный в финансовом отношении, а

также на данных за 2011–2012 гг. Число больных, получив-

ших НАНФ определяли, исходя из расчета месячной тера-

пии: трансдермальная терапевтическая система (ТТС)

фентанила – 2 упаковки (по 5 ТТС в 1 упаковке – 15 дней

терапии), морфина сульфат пролонгированные таблетки –

3 упаковки в месяц (20 таблеток в 1 упаковке – 10 дней те-

рапии). 

Результаты. По последним данным, в 2011 г. в России

на учете состояло 2 900 629 онкологических больных. Из

них у 522 410 больных злокачественные новообразования

(ЗНО) выявлены впервые, у 21,3% этих больных установ-

лена IV стадия процесса. В 2011 г. от рака умерло 289 535

пациентов. Учитывая, что у 50% пациентов боль выявляет-

ся на начальных стадиях болезни, у 75% – при распростра-

ненных формах процесса (в III стадии при опухолях на-

ружной локализации и в IV стадии при других ЗНО) и у

90–100% в терминальной стадии, то число нуждающихся в

обезболивающей терапии в нашей стране составило не ме-

нее 433 тыс. В соответствии с Руководством ВОЗ «Обезбо-

ливание при раке» (1986–1996гг.) контроль боли осуществ-

ляют по 5 основным принципам: 1) неинвазивно «через

рот» – без инъекций; 2) «по часам» – превентивно, не до-

жидаясь сильной боли; 3) «по восходящей» – в соответст-

вии с «лестницей ВОЗ»; 4) «индивидуально»; 5) «с внима-

нием к деталям». «Лестница фармакотерапии ВОЗ» проста

и предназначена для безопасной терапии боли врачами об-

щей практики: вначале используют неопиоидные анальге-

тики (1-я ступень), при их неэффективности дополнитель-

но назначают слабые опиоиды (трамадол, кодеин), при не-

достаточном эффекте этой комбинации – сильнодейству-

ющие препараты (морфин, фентанил, бупренорфин). Соб-

людение этих правил обеспечивает эффективный конт-

роль боли у 75–90% больных. В настоящее время в странах

ЕЭС производится 59 различных неинвазивных лекарст-

венных форм опиоидных анальгетиков, из которых в на-

шей стране используются только 4 (морфина сульфат –

таблетки пролонгированного действия, ТТС фентанила,

трамадола гидрохлорид в таблетках ретард и трамадола

гидрохлорид в капсулах). Учитывая, что при сильной боли

(3-я ступень) должны применяться морфин и фентанил в

неинвазивных формах, которые зарегистрированы и по-

ставляются в нашу страну, мы проанализировали уровень

обеспечения НАНФ онкологических больных в регионах

РФ и Москве в различные временные промежутки. На пер-

вом этапе проведен подробный анализ поставок НАНФ в

наиболее благоприятном в финансовом отношении 2008 г.

Было выявлено, что в Москве НАНФ получали 68,0% он-

кологических больных, а по остальным регионам РФ –

только 4,0% всех умерших вследствие ЗНО. На втором эта-

пе был проведен аналогичный анализ поставок НАНФ в

2011–2012 гг. в основные 79 (из 83) субъектов РФ. Лидером

в использовании современных опиоидов для обезболива-

ния у онкологических больных является Москва, где 47%

больных от общего числа умерших за исследуемый период

получали НАНФ на протяжении 30 дней терапии. Этот по-

казатель превышал 10,0% в следующих 10 регионах: Мага-

данской (28,5%), Новгородской (20,0%), Оренбургской

(16,9%), Кемеровской (15,6%) областях, Республике Хака-

сии (14,2%), Приморском крае (12,5%), Иркутской облас-

ти (10,5%), Татарстане (10,3%), Ставропольском крае

(10,2%), Смоленской области (10,0%). Еще в 25 регионах

РФ НАНФ использовали для терапии боли только у

9,9–2,1% онкологических больных и еще в 36 регионах –

менее чем у 2%. В 9 регионах НАНФ вообще не применя-

ли: Республика Алтай, Кабардино-Балкарская республика,

Чукотский автономный округ, Саха (Якутия), Тыва, Хаба-

ровский край, Еврейская автономная область, Чувашия. 

Заключение. Более чем в половине регионов России

(54%) не следуют рекомендациям ВОЗ по обезболиванию

при ЗНО: показатели использования НАНФ в этих регио-

нах составляют 0–2,0%. В 1/3 регионов (25, или 31%) при-

меняют НАНФ крайне редко (только у 2,1–9,9% больных);

в 1/8 части субъектов РФ (10, или 12,7%) применяют

НАНФ в недостаточном объеме – лишь у 10–30% онколо-

гических больных. Максимальное использование НАНФ у

онкологических больных зарегистрировано в Москве в

2008 г. – 68%, однако за последние 3 года это число сокра-

тилось до 47%. Проведенный анализ доказывает необходи-

мость выявления причин сложившейся ситуации и приня-

тия мер, позволяющих улучшить доступность НАНФ для

больных ЗНО в России.

КОСТНО-БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПОЗВОНОЧНИКА
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

И ЕГО ЛЕЧЕНИЕ

А.А. Герасимов 
ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Екатеринбург, Россия

Болевые синдромы позвоночника и суставов выходят

на первое место в структуре заболеваемости населения.

При этом длительность нетрудоспособности не уменьшает-
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ся. Новые консервативные методы лечения в основном раз-

работаны на основе уже существующих и не улучшают ка-

чество лечения. Известно, что источником боли является

сама кость с ее остеорецепторами, которые относятся к

симпатической нервной системе (Янковский Г.А., 1980).

Первоначально изменения при дистрофических заболева-

ниях позвоночника и суставов происходят в костной ткани

в виде локального остеопороза (Котенко В.В., 1982), застой-

ных явлений крови в венозной системе (Михайлов В.П.,

2004) и повышения внутрикостного давления (Соков В.Н.,

1994). Костная ткань богата остеорецепторами, их раздра-

жение происходит при нарушении кровообращения, они

реагируют на уменьшение парциального давления кисло-

рода в костных сосудах (Калюжный Л.В., 1984). Доказано,

что чем хуже кровоснабжение кости, тем выше интенсив-

ность боли (Герасимов А.А., Овсянникова Н.С., 1995). В по-

следующем изменения охватывают надкостницу, возникает

ее отек. В процесс вовлекаются мышцы, происходит их

рефлекторное защитное напряжение. Болевые проявления

локализуются в костях, затем болевая импульсация охваты-

вает нервы, боль распространяется на периферию по скле-

ротомной их части. Следовательно, в возникновении боле-

вого синдрома основным патогенетическим звеном являет-

ся кровообращение костной ткани. Новая трактовка пато-

генеза предусматривает новое лечение. 

Цель исследования – разработка эффективного пато-

генетического лечения. Описанные выше явления харак-

терны для дистрофических заболеваний позвоночника

(остеохондроз), но такие же явления возникают при мета-

стазировании опухоли в кости. Боль появляется в зоне ме-

тастазов. Часто трудно дифференцировать истинный хара-

ктер боли: является ли она результатом остеохондроза по-

звоночника с иррадиацией в конечность или ее причина –

метастатические очаги в кости. 

Материал и методы. Проведено обследование и ле-

чение 8 онкологических больных с III–IV стадией про-

цесса с наличием метастазов в позвоночнике и тазу. Ле-

чение было направлено на устранение или уменьшение

болевого синдрома. Все они получали только обезболи-

вающую терапию. Известная медикаментозная сосуди-

стая терапия малоэффективна, так как костные сосуды

не реагируют на спазмолитические препараты. Нами вы-

явлено, что электрический ток является хорошим раз-

дражителем для костных рецепторов. Были разработаны

специальные физиологические параметры электротока –

низкочастотный импульсный ток. Чтобы он дошел до ко-

сти, использовали проводник в виде иглы. Стерильную

иглу подводили к остистому отростку пораженного по-

звонка и подавали электроток. Характеристики тока раз-

рабатывали с учетом параметров естественного биотока,

протекающего по нервам. 

У 6 пациентов устранение боли достигнуто после 

4 процедур, боль в конечности удалось купировать на 2 мес.

У 2 пациентов с метастазами в кости таза приходилось до-

полнительно воздействовать на участки костей в проекции

метастазов. Интенсивность боли снизилась на 50–60%, что

позволило значительно уменьшить число обезболивающих

препаратов. На повторных рентгенограммах таза сущест-

венного увеличения количества и величины метастазов не

выявлено. Это дает основание для более пристального изу-

чения низкочастотной электротерапии болевых синдро-

мов костной ткани у онкологических больных. Вопрос об

активизации роста опухоли не изучен. 

Заключение. Внутритканевая электростимуляция яв-

ляется эффективным методом лечения болевых синдромов

костной ткани как дистрофического происхождения, так и

при наличии онкологического заболевания.

РОЛЬ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ У ПАЦИЕНТОВ 

С ОПУХОЛЯМИ ПОЗВОНОЧНИКА 
И СПИННОГО МОЗГА

Ю.А. Миронова, А.С. Шершевер, Д.Л. Бенцион, 
А.О. Дубских, К.А. Горных 

ГБУЗ Свердловской области «Свердловский областной 

онкологический диспансер», Екатеринбург, Россия

Цель исследования – оценить переносимость и ток-

сичность дистанционной лучевой терапии (ДЛТ), срав-

нить динамику уменьшения болевого синдрома, длитель-

ность противоболевого эффекта при комбинированном

варианте лечения (операция+ДЛТ) и при проведении ДЛТ

в монорежиме у пациентов с метастазами в позвоночник. 

Материал и методы. В исследование включено 2 груп-

пы пациентов с метастазами в позвоночник: 1-я группа –

32 пациента, получившие комбинированное лечение (опе-

рация+ДЛТ); 2-я группа – 34 пациента, получившие толь-

ко ДЛТ. Лечение проводилось в период с 2006 по 2010 г. Сред-

ний возраст пациентов – 52 года. Период наблюдения –

от 3 до 42 мес (медиана – 6,5 мес). Обе группы сопостави-

мы по полу, возрасту, локализации первичного очага. Для

оценки состояния больного и интенсивности болевого

синдрома использовали общеклинические методы иссле-

дования, остеосцинтиграфию, компьютерную (КТ), маг-

нитно-резонансную (МРТ) томографию, шкалу ECOG,

NPS, 4-составную шкалу вербальных оценок боли (ВАШ).

У 74% пациентов показатель по шкале ECOG перед лече-

нием составил 2–3. У 60% больных выявлено поражение

нескольких отделов позвоночника. В 1-й группе выполне-

но оперативное вмешательство в виде вертебропластики,

установки металлоконструкций в позвонки. Планирова-

ние объема операции проводили с использованием про-

гностической шкалы ожидаемой продолжительности жиз-

ни Tokuhashi для больных с метастазами в позвоночник. 

В послеоперационном периоде все пациенты получали

ДЛТ (РОД 3 Гр х 10, СОД 30 Гр, экв. 38 Гр).Пациенты 2-й

группы получали ДЛТ в режиме среднего фракционирова-

ния (3 Гр х 10, СОД 30 Гр, экв. 38 Гр). Лучевая терапия про-

водилась на линейном медицинском ускорителе SL 75-5 с

использованием энергии облучения фотонов 6 МВ. В поле

облучения включали тела позвонков выше и ниже зоны

поражения. Всем пациентам назначали анальгетические

препараты, при компрессии спинного мозга – глюкокор-

тикоиды (дексаметазон 8–16 мг/сут). При облучении в

проекции абдоминальной зоны к терапии добавляли анти-

эметики, блокаторы протонной помпы. 

Результаты. При оценке уровня восприятия боли по-

лучены данные, свидетельствующие о достоверном умень-

шении боли после лечения и в периоде наблюдения до про-

грессирования заболевания в обеих группах. В 1-й группе

медиана болевого синдрома до лечения составила 7 баллов,

после лечения – 2 балла. Болевой синдром возобновился у

10 (31%) пациентов через 4–6 мес, что совпало с прогресси-
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рованием заболевания. У 27(84%) пациентов сохранились

прямохождение, контроль за функцией органов таза до ле-

тального исхода. Токсичность послеоперационной лучевой

терапии не превышала 2-й степени (по шкале RTOG-СТС).

Во 2-й группе медиана болевого синдрома до лечения со-

ставила 7 баллов, после лечения – 3 балла. У 2 (6%) больных

не получен анальгетический эффект. Если пациенту не

проводилось последующее специфическое лечение, боле-

вой синдром также возобновлялся через 3–6 мес вследствие

прогрессирования заболевания, появления новых очагов

поражения. Прогрессирование болевого синдрома у 

28 (87%) пациентов совпало со значительным нарастанием

неврологического дефицита. Токсичность лучевой терапии

также не превышала 2-й степени (по шкале RTOG-СТС). 

Заключение. Лучевая терапия – эффективный метод

лечения болевого синдрома у пациентов с метастатическим

поражением позвоночника и обязательный компонент

комбинированного лечения после оперативных вмеша-

тельств, улучшающий локальный контроль за оперирован-

ным опухолевым очагом. Проведенную в послеоперацион-

ном периоде ДЛТ пациенты переносили удовлетворитель-

но, степень неврологического дефицита не нарастала. 

СИЛЬНОДЕЙСТВУЮЩИЕ АНАЛЬГЕТИКИ:
ПРОБЛЕМА НИЗКОЙ ДОСТУПНОСТИ 

ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ В РОССИИ

Н.А. Осипова 
ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздрава России, 

Москва, Россия

Актуальнейшую медицинскую и социальную пробле-

му представляет неудовлетворительная противоболевая

помощь пациентам с широко распространенными хрони-

ческими болевыми синдромами (ХБС) средней и высокой

интенсивности, при которых обычные безрецептурные (не

учетные) анальгетики (нестероидные противовоспали-

тельные препараты – НПВП, парацетамол, метамизол)

уже неэффективны и необходимы более сильные препара-

ты – опиоиды или комбинированные анальгетики на их

основе. Такие ХБС – частое явление в ревматологии, нев-

рологии, вертебрологии, травматологии (в том числе у лю-

дей трудоспособного возраста), а также как этап онкологи-

ческого ХБС. 

Требования к средствам длительной анальгетической

терапии в этих случаях включают: полноценное обезболи-

вание с поддержанием физической и социальной активно-

сти пациента, отсутствие существенных побочных эффек-

тов, неинвазивность, общая и наркологическая безопас-

ность, доступность. 

С учетом этих требований лучшими современными

анальгетиками для купирования боли (от умеренной до

сильной) следует считать опиоид с минимальным нарко-

генным потенциалом трамадол (Т) и комбинированный

препарат трамадол/парацетамол (Т+П) для приема внутрь.

Т и Т+П в отличие от кодеина и его комбинированных

препаратов не относятся к наркотическим лекарственным

средствам (НЛС) Списка II и не требуют соблюдения

сложной процедуры выписывания рецепта (на специаль-

ном бланке для НЛС за подписью главного врача или его

заместителя, с круглой печатью ЛПУ), а также системы

учета, отчетности, хранения и других контролируемых дей-

ствий, связанных с правилами легального оборота НЛС в

медицинских организациях. 

Препараты Т и Т+П принадлежат к группе сильно-

действующих лекарственных средств предметно-количест-

венного учета (Список III). Врач делает запись о назначе-

нии данных препаратов в истории болезни (амбулаторной

карте) пациента; выписывает рецепт на бланке формы 

№ 148-1/у-88 за своей подписью и заверяет его штампом

ЛПУ «Для рецептов». Дополнительные подписи и печати

не требуются. Несмотря на простую процедуру назначения

и выписывания рецептов, эти препараты часто остаются

недоступными для нуждающихся в них пациентов, так как

во многих учреждениях сложилась практика администра-

тивного ограничения назначения врачами опиоид-содер-

жащих препаратов и сокращения заявок учреждений на них

при реально высокой потребности. Пациентам приходится

продолжать использовать вышеуказанные безрецептурные

анальгетики, что имеет неблагоприятные последствия ме-

дицинского, социального и экономического характера: не-

устраненная боль, превышение доз, доступных больным,

но неэффективных анальгетиков, осложнения, связанные с

их токсическими эффектами, включая опасные для жизни,

резкое нарушение качества жизни, неработоспособность и

связанные с этим экономические потери для государства.

По данным ВОЗ начала 2000-х годов, разными видами хро-

нической боли неонкологического генеза страдает 22%

всей популяции планеты, по данным Евросоюза, – каждый

5-й житель Европы, что указывает на распространенность

ХБС даже в странах с хорошо поставленной медицинской

помощью и на значимость адекватной терапии боли при

разных хронических заболеваниях для поддержания актив-

ной жизни. В странах Европы и США давно осознали, что

плохо лечить боль не только негуманно, но и невыгодно для

общества. Поэтому врачи четко следуют известным реко-

мендациям ВОЗ: при слабой боли – неопиоидные анальге-

тики (1-я ступень терапии), при умеренной боли – легкий

опиоид или его комбинация с неопиоидным анальгетиком

(2-я ступень), при сильном (преимущественно онкологиче-

ском) ХБС переходят на мощные наркотические опиоид-

ные анальгетики – морфин, фентанил и др. (3-я ступень). 

В России пациенты могут свободно получить облег-

чение только слабой боли, приобретя в аптеке безрецеп-

турный анальгетик (один из НПВП, парацетамол или ме-

тамизол). Но когда боль превышает степень слабой, начи-

наются проблемы с получением у врача рецепта на опио-

ид-содержащий препарат 2-й ступени, даже если это пре-

парат ненаркотического ряда – Т или Т+П. 

На основании обширного мирового, а также россий-

ского и собственного клинического опыта особого внима-

ния в плане выбора рациональной терапии распространен-

ных неонкологических ХБС заслуживает комбинированный

анальгетик Т+П с оптимальным соотношением доз в одной

таблетке самого наркологически безопасного опиоида тра-

мадола (37,5 мг против 50 мг в таблетке или капсуле трамадо-

ла-моно) и парацетамола (325 мг против 500 мг в таблетке па-

рацетамола-моно). Благодаря этому сочетанию достигается

лучшее качество аналгезии, чем при монотерапии каждым

препаратом, а побочные эффекты менее выражены. Высшая

суточная доза Т+П – 8 таблеток, т. е. 300 мг трамадола и 2600 мг

парацетамола. Это на 100 мг ниже, чем высшая суточная до-

за трамадола, и на 400 мг ниже, чем высшая суточная доза па-

рацетамола при монотерапии этими препаратами. 
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Многоцентровые международные контролируемые

клинические исследования препарата Т+П (трамадол 

37,5 мг/парацетамол 325 мг) при разных видах острой и хро-

нической боли показали его эффективность и безопасность,

в том числе у пожилых пациентов и при противопоказаниях

к НПВП и метамизолу. Т+П широко и успешно применяет-

ся в Европе и США для лечения разных видов боли при не-

эффективности традиционных анальгетиков, предназна-

ченных для слабой боли, а также при противопоказаниях к

ним или в дополнение к ним для усиления эффекта.

В России была выполнена фармакоэпидемиологиче-

ская экспертиза эффективности и безопасности примене-

ния препарата Т+П в терапии острого и хронического бо-

левого синдрома разной этиологии. Экспертиза установи-

ла безопасность и достоверно более высокую эффектив-

ность Т+П по цифровой рейтинговой шкале NRS в срав-

нении с разными НПВП, метамизол- и кодеин-содержа-

щими препаратами. Сделано заключение о необходимости

широкого использования этого препарата в терапии хро-

нической неонкологической боли врачами разных специ-

альностей. После этого было проведено многоцентровое

клиническое исследование препарата Т+П в разных реги-

онах России у более 10 400 пациентов с болью от умерен-

ной до сильной. 

По оценкам российских врачей амбулаторной прак-

тики (неврологи, ревматологи, травматологи, хирурги 

и др.), суммарный хороший обезболивающий эффект пре-

парата Т+П составил 92% (72,4% – полное прекращение

боли, 19,6% – снижение боли до слабой). Наиболее рези-

стентной к терапии оказалась вертеброгенная боль. Отме-

чены также хорошая переносимость препарата, отсутствие

побочных эффектов у 93,4% больных. В остальных случаях

побочные эффекты проявлялись преходящими симптома-

ми тошноты/рвоты (2%), головокружения (1,5%), сонли-

вости (0,7%), сухости во рту (0,5%) и другими неопасными

явлениями. Результаты анализа указывают на высокую эф-

фективность комбинированного препарата Т+П при наи-

более распространенных в обычной медицинской практи-

ке видах боли средней интенсивности и на вполне удовле-

творительную переносимость терапии. Важно, что Т+П не

только более эффективен, чем НПВП и метамизол, но и

лишен свойственных им известных побочных эффектов,

нередко создающих противопоказания для использования

этих доступных, но малоэффективных и потенциально

опасных препаратов. Противопоказания для назначения

Т+П редки. 

Анализ ситуации показывает, что неудовлетворитель-

ное состояние в России противоболевой лекарственной

помощи больным разного профиля с широко распростра-

ненными неонкологическими болевыми синдромами свя-

зано с недоступностью для большинства из них эффектив-

ных опиоид-содержащих анальгетиков предметно-количе-

ственного учета. Причиной плохой доступности этих силь-

нодействующих ненаркотических анальгетиков являются

необоснованные административные ограничения при на-

значении и выписывании врачами ЛПУ рецептов на эти

препараты (форма № 148-1/у-88). Никаких объективных

причин и официальных предписаний об ограничении пра-

ктического использования необходимых больным средств

обезболивания этой группы не существует, а в Приказе

Минздравсоцразвития РФ № 110 от 27.02.2007 г. в редак-

ции от 20.01.2011 г. № 13н четко представлен несложный

порядок выписывания рецепта указанной формы на силь-

нодействующие лекарственные средства. Таким образом,

назначение и выписывание рецептов неправомерно огра-

ничивается на уровне ЛПУ, даже для ненаркотических

опиоид-содержащих препаратов, со всеми рассмотренны-

ми выше последствиями медицинского, социального, гу-

манитарного и экономического характера. 

Российское общество по изучению боли (РОИБ) оза-

бочено этой проблемой, так как специалисты по боли, зная

и рекомендуя, как правильно ее лечить, оказываются в си-

туации, когда барьер для терапии создается на уровне самих

ЛПУ, в задачу которых непосредственно входит лечение бо-

ли. В связи с этим целесообразно, чтобы РОИБ ходатайст-

вовало перед Минздравом России о принятии организаци-

онных мер для улучшения доступности сильнодействую-

щих анальгетических лекарственных средств для больных с

хроническими заболеваниями, сопряженными с болью. 

1. Организационные меры необходимы в отношении

обеспечения доступности для больных не только наркоти-

ческих средств обезболивания Списка II, но и сильнодейст-

вующих препаратов Списка III, в которых нуждаются ши-

рокие контингенты пациентов разного профиля, в том чис-

ле трудоспособного возраста, страдающие хроническими

заболеваниями, связанными с усилением боли в периоды

обострения болезни. Своевременно назначенный сильно-

действующий анальгетик поможет таким пациентам сохра-

нять нормальный образ жизни и социальную активность. 

2. Оптимальным по эффективности и безопасности

анальгетическим средством среди препаратов Списка III

является комбинированный анальгетик Т+П (трамадол

37,5 мг/парацетамол 325 мг), который целесообразно

включить в «Перечень жизненно-необходимых и важней-

ших лекарственных препаратов» (ЖНВЛП) и «Программу

обеспечения необходимыми лекарственными средствами»

(ОНЛС). Это позволит закрыть терапевтическую нишу в

лечении широко распространенных хронических неонко-

логических болевых синдромов между малоэффективны-

ми безрецептурными анальгетиками и наркотическими

препаратами, предназначенными в основном для инкура-

бельных онкологических больных. 

РОИБ целесообразно рассмотреть данные предложе-

ния, реализация которых имела бы большое значение для

улучшения качества противоболевой помощи населению,

сохранения социальной активности страдающих ХБС и

уменьшения экономических потерь, связанных с нетрудо-

способностью по причине боли.

АНАЛИЗ РАБОТЫ ПРОТИВОБОЛЕВОГО 
КАБИНЕТА РЕСПУБЛИКАНСКОГО 

ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА

А.П. Спасова, Л.Г. Симонова 
Кафедра критической медицины ФГБОУ ВПО «Петрозавод-

ский государственный университет» Минобразования Рос-

сии, ГБУЗ «Республиканский онкологический диспансер»,

Республиканская больница им. В.А. Баранова, 

Петрозаводск, Россия

Лечение онкологической боли до сих пор остается

острой социальной и гуманитарной проблемой как для го-

сударства, так и для каждого отдельного онкологического

больного и его близких. 
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Цель исследования – анализ работы по различным

критериям противоболевого кабинета (ПБК) Республи-

канского онкологического диспансера с момента его соз-

дания (1991 г.) по 2010 г.

Материал и методы. Для анализа использовали дан-

ные популяционного ракового регистра за анализируемый

период и специальную учетную форму пациента с болевым

синдромом. Анализ эффективности лечения проводили

методом «до» и «после» в случайной выборке пациентов

ПБК за каждый год. 

Определяли локализацию, возможный патофизиоло-

гический механизм боли и ее причину. Для поиска возмож-

ной причины хронического болевого синдрома (ХБС) по

показаниям проводили клиническое, неврологическое, ла-

бораторное обследование, использовали инструменталь-

ные методы диагностики (мультиспиральная и магнитно-

резонансная компьютерная томография, УЗИ, электроэн-

цефалография, электронейромиография). Оценку боли

проводили согласно рекомендациям Международной ас-

социации по изучению и лечению боли для онкологиче-

ских больных (IASP, 2009) по следующим параметрам: ин-

тенсивность и качественные характеристики болевого

ощущения, степень физической активности, психоэмоци-

ональный статус (шкалы депрессии Бека и Цунга, шкала

тревоги Спилберга). Качество жизни больных оценивали

по индексу Карнофски, опроснику Андерсена и краткому

опроснику боли. 

Результаты. В связи с ростом заболеваемости злока-

чественными новообразованиями, высоким процентом за-

пущенности (по отдельным локализациям) за анализируе-

мый период обращаемость в ПБК возросла в 4,5 раза. Наи-

более распространенной локализацией онкологического

процесса у больных, обратившихся в ПБК, являлись: рак

молочной железы, рак легкого, рак желудка и простаты.

Средний возраст пациентов практически не изменился и

составил 65±13,2 года. Средняя длительность болевого

синдрома до обращения в 1991 г. – 6±1,2 мес, а к 2010 г. –

1,5±0,6 мес. Только 28% пациентов не нуждались в прове-

дении дополнительного обследования для уточнения при-

чины ХБС. У 1/4 больных ХБС был вызван одной причиной,

у 32% – двумя, у 36% – тремя, у остальных пациентов – че-

тырьмя причинами. У 12% пациентов хроническая боль не

была связана с онкологическим процессом и его лечением.

Анализ возможных патофизиологических механизмов бо-

ли показал, что в целом возрос удельный вес невропатиче-

ского компонента болевого синдрома (41% против 18%) и

это, вероятнее всего, связано с увеличением количества

пациентов, получивших комбинированное и комплексное

лечение, включая лучевую и химиотерапию. Ноцицептив-

ный компонент боли, обусловленный поражением мягких

тканей и костей, составил 35 и 45% соответственно. Висце-

ральный болевой синдром наблюдался у 33% больных.

Практически у 80% пациентов развивались сочетанные бо-

левые синдромы, обусловленные несколькими патофизио-

логическими механизмами. До обращения в ПБК 40% па-

циентов анальгетики вообще не назначались. Эти больные

самостоятельно принимали обезболивающие препараты

безрецептурного отпуска, часто с превышением допусти-

мых доз. По назначению участковой службы нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП) постоянно

принимали 25% больных без учета и анализа возможного

механизма боли. Сочетание ненаркотических анальгети-

ков и НПВП использовали 14%, а сочетание НПВП и нар-

котических анальгетиков – лишь 3% больных. В последние

годы с учетом многокомпонентности онкологического бо-

левого синдрома дополнительно к трехступенчатой схеме

фармакотерапии ВОЗ в программу лечения включали не

только новые неинвазивные формы наркотических аналь-

гетиков, но и раннее назначение коанальгетиков (адъю-

вантов), немедикаментозных методов облегчения боли

(чрескожной электронейростимуляции, кинезиотерапии,

психотерапии). Регионарные методы обезболивания  при-

меняли у 8–10% пациентов с распространенными форма-

ми ЗНО. При оценке эффективности противоболевой те-

рапии большое значение придавали динамическому на-

блюдению больных участковыми терапевтами, с которыми

проводились тематические занятия, а также работе с род-

ственниками. При использовании оптимизированной схе-

мы лечения снижение интенсивности болевого синдрома

по ВАШ составило 1,7±0,3 балла против 4,1±1,1 балла; по

опроснику Мак-Гилла (суммарное число выбранных деск-

рипторов) – 5,53±0,99 и 19,41±4,18 соответственно. Число

пациентов, у которых интенсивность болевого синдрома

снизилась на 50% и более, составило 37% против 63%, а по-

требность в назначении сильных опиоидов уменьшилась в

полтора раза.

Заключение. Анализ причин и возможных механиз-

мов боли, своевременное назначение коанальгетиков,

применение немедикаментозных методов облегчения бо-

ли, регионарных методов, динамическое наблюдение

больных участковой службой и специалистами онкологи-

ческого диспансера позволяют достичь лучшего контроля

боли при ЗНО и улучшить качество жизни пациентов.

СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ДЕСТРУКЦИЯ 
ГАССЕРОВА УЗЛА У БОЛЬНЫХ 

С РАСПРОСТРАНЕННЫМИ 
КРАНИОФАЦИАЛЬНЫМИ ОПУХОЛЯМИ 

И БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ 

А.С. Шершевер, А.Ю. Лазарев, М.В. Герасимов, 
М.Р. Хусаинов 

ГБУЗ Свердловской области «Свердловский областной 

онкологический диспансер», Екатеринбург, Россия

В литературе представлены различные этиологиче-

ские факторы, которые могут вызывать симптоматическую

невралгию тройничного нерва (СНТН). Одна из ее воз-

можных причин – краниофациальные объемные новооб-

разования (опухоли). 

Цель исследования – оценка эффективности деструк-

ции гассерова узла у больных с краниофациальными опу-

холями как симптоматического лечения некупируемого

хронического болевого синдрома (ХБС). 

Материал и методы. В исследование включено 29 боль-

ных (19 мужчин и 10 женщин) в возрасте 27–68 лет. Мини-

мальный срок между возникновением СНТН и выявлением

ее опухолевой природы составил от 6 до 21 мес. Все это вре-

мя пациентам, несмотря на нарастание болевого синдрома,

проводилось безуспешное медикаментозное лечение ненар-

котическими и наркотическими анальгетиками. У 7 паци-

ентов этой группы в других стационарах были выполнены

деструкции периферических ветвей тройничного нерва, од-
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нако эффекта не получено. По нашему мнению, любой па-

циент с невралгией тройничного нерва для исключения

опухолевой причины заболевания до начала лечения нужда-

ется в обследовании с использованием современных мето-

дов нейровизуализации. Локализация и распространен-

ность опухоли по классификации TNM соответствовала

III–IV стадии с отдаленными метастазами. Всем пациентам

обязательно выполняли рентгеновскую компьютерную

(КТ) или магнитно-резонансную (МРТ) томографию. 

У всех больных отмечено поражение области выхода вто-

рой – третьей ветвей тройничного нерва опухолевым про-

цессом. Лечение и наблюдение пациентов проводили сов-

местно с лор-онкологами, радио- и химиотерапевтами. Всех

пациентов подвергали различным видам хирургического ле-

чения. Во всех случаях назначали химиотерапию. Хирурги-

ческое лечение проведено по методике краниоорбитальных

и краниофациальных резекций. Передние субкраниальные

резекции выполнены у 75% больных из расширенного лице-

вого доступа по Веберу–Фергюссону, комбинированные пе-

редние краниофациальные, переднебоковые (краниоорби-

тальные) резекции опухолей – у 13,4%. Опухоли с инфильт-

ративным ростом на основании средней черепной ямки у 

6 (11,5%) больных удаляли с использованием орбито-зиго-

матического подхода. Радикальные операции выполнены

75% пациентов. Прорастание опухоли в более чем 3 анато-

мические области (21,5% случаев) и циторедуктивное удале-

ние опухоли привели к возникновению болевого синдрома

с преимущественной локализацией боли в проекции пора-

женных ветвей тройничного нерва. У 5 пациентов с болевым

синдромом рост опухоли выявлен по данным контрольных

лучевых методов исследования (КТ и МРТ). Учитывая со-

хранение болевого синдрома, выполнены операции: хемо-

деструкция гассерова узла (16 случаев), микрокомпрессия

гассерова узла баллон-катетером Фогерти (13). У 13 пациен-

тов проведены повторные операции, их причиной послужи-

ло сохранение болевого синдрома. У 3 пациентов с СНТН

выявлены распространенные опухолевые процессы основа-

ния средней черепной ямки. У 1 из них процесс был двусто-

ронним. Эти случаи были признаны неоперабельными. 

2 пациентам выполнена биопсия. С целью купирования бо-

левого синдрома у них проведены деструктивные вмеша-

тельства на тройничном ганглии, причем у 1 с обеих сторон.

При диффузных опухолях основания средней черепной ям-

ки и кавернозного синуса, удаление которых не проводи-

лось, в 2 случаях определен метастатический процесс и 

1 случай гистологически не верифицирован. Необходимо

отметить, что у 3 пациентов деструкция гассерова узла про-

ведена на фоне дистанционной лучевой терапии. Сохране-

ние эффекта в течение 3–7 мес отмечено в 73% случаев. 

Заключение. У неоперабельных больных с распростра-

ненной краниофациальной опухолью в качестве симптома-

тического лечения возможна деструкция гассерова узла. 

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 
ЛЕВЕТИРАЦЕТАМОМ

А.С. Шершевер, С.А. Лаврова, Д.Л. Бенцион, Ю.А. Миронова
ГБУЗ Свердловской области «Свердловский областной 

онкологический диспансер», Екатеринбург, Россия

Противоэпилептические препараты (ПЭП) давно ис-

пользуются для лечения тригеминальной невралгии. Име-

ются сообщения о применении леветирацетама (Л) при

невропатической боли, мигрени и т. д. Таким образом, Л

можно считать адъювантным анальгетиком.

Цель исследования – оценка эффективности Л как

адъювантного анальгетика у онкологических больных с бо-

левыми синдромами, обусловленными метастазами, после

комбинированного лечения или на фоне химиотерапии.

Для оценки болевого синдрома использовали вербальную

оценочную шкалу, динамику спектров различных диапазо-

нов электроэнцефалограммы (ЭЭГ), преимущественно

альфа-ритма. 

Материал и методы. В 2004–2008 гг. на лечении нахо-

дилось 67 пациентов с болевым синдромом в возрасте от 

11 до 82 лет. 1-я группа состояла из 27 больных в возрасте от

45 до 65 лет (18 мужчин и 9 женщин) с различной локализа-

цией опухолевого процесса, генерализовавшегося после ра-

нее проведенного комплексного лечения (операция, луче-

вая, химиотерапия). Эти больные поступили повторно и по-

лучали различные курсы химиотерапии на основе препара-

тов платины, таксанов, антрациклиновые антибиотики и т.

д. в связи с метастатическим поражением (МП) позвоноч-

ника, паховых лимфатических узлов (после ампутации ко-

нечностей), плечевого сплетения, аксиллярных лимфатиче-

ских узлов. У всех этих пациентов отмечались выраженные

корешковые, фантомные и каузалгические боли. Во всех

случаях к проводимому ранее лечению добавляли кеппру на-

чиная с 1000 мг. 2-ю группу составили 19 больных 14–35 лет

(1 мужчина и 18 женщин), страдающих мигренью. Длитель-

ность заболевания в этой группе варьировала от 1 года до 

17 лет. Все они долгое время применяли препараты эрготами-

на и его производных, ПЭП (карбамазепин и др.), но без эф-

фекта. Для уменьшения боли пациентам назначали Л по 

500 мг 2 раза в сутки. 3-я группа – 21 пациент 55–82 лет (15 муж-

чин и 6 женщин) с невралгией тройничного нерва (НТН) дав-

ностью от 5 до 15 лет, которые поступили для хирургического

лечения этого заболевания. Во всех случаях применяли Л, на-

чиная с 1000 мг. Клиническое течение сравнивали с динами-

кой ЭЭГ в течение 10 дней на фоне приема Л. 

Результаты. Анализ результатов применения Л показал,

что препарат наиболее эффективен у больных 60–65 лет с

МП. У больных с МП эффект наступал на 3-и сутки при до-

стижении дозы 2000 мг. Особенно хороший эффект отмечен

у больных с каузалгией и фантомной болью в верхних конеч-

ностях. Ощущение фантома регрессировало, значительно

улучшился фон настроения, особенно при достижении дозы

3000 мг, и при дальнейшем приеме состояние оставалось ста-

бильным. Л эффективен у больных с НТН в возрасте 70–

80 лет. Во всех случаях лечение начинали с дозы 1000 мг/сут,

ежедневно увеличивая ее на 500 мг. У больных с НТН эффект

обычно наступал на 2-е сутки. Ремиссия отмечена на фоне

приема от 2000 до 3000 мг. В группе больных с мигренью при

назначении Л не получен достоверный результат, а в 65%

случаев отмечалось возбуждение, препарат был отменен. 

У всех больных с болевым синдромом при анализе ЭЭГ до и

после лечения не выявлены диагностически значимые изме-

нения паттернов. Это указывает на то, что верификация бо-

ли методом ЭЭГ недостаточно достоверна. 

Заключение. Использование Л при лечении различ-

ных болевых синдромов позволило сделать следующие вы-

воды: наибольшая эффективность отмечена у больных с

МП в возрасте 60–65 лет, у больных с НТН в возрасте

70–80 лет. У больных с мигренью результаты требуют даль-

нейшего изучения.
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ОСОБЕННОСТИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
И ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ 

У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Г.А. Адашинская, Е.С. Матвиенко, Е.Е. Мейзеров 
ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России,

Москва, Россия

В современном мире высок уровень стрессогенных

факторов и повседневной эмоциональной напряженности,

в результате заболевания органов кровообращения стано-

вятся ведущей причиной смертности и инвалидизации на-

селения во всех странах. Поэтому исследование особенно-

стей болевого синдрома у больных с сердечно-сосудистой

патологией актуально для медицины и психологии. 

Цель исследования – сравнительная диагностика

личностных, эмоциональных особенностей у больных с

сердечно-сосудистой патологией и выраженности болево-

го синдрома. В ходе исследования была сформулирована

гипотеза о том, что выраженность болевого синдрома у

больных с сердечно-сосудистой патологией зависит от сте-

пени нарушений в эмоциональной сфере.

Материал и методы. В исследовании участвовало 17 па-

циентов (11 женщин и 6 мужчин) в возрасте 48–63 лет с ди-

агнозом инфаркт миокарда и ишемическая болезнь сердца.

Основной жалобой у них была боль за грудиной. Контроль-

ная группа состояла из 14 пациентов (7 женщин и 7 муж-

чин) в возрасте 47–60 лет, у которых наблюдалась тенден-

ция к повышеннию давления (140/90 мм рт. ст.) и имелись

жалобы на головную боль не чаще 1 раза в неделю. 

В исследовании использовались психологические

диагностические  методы: для определения личностных ха-

рактеристик – опросник Мини-мульт, шкала самооценки

реактивной и личностной тревожности Спилбергера

(адаптация Ю.Л. Ханина); для оценки уровня депрессии –

тест Бека, методики исследования эмоционального интел-

лекта Холла и MSCEIT, для оценки восприятия боли –

многомерный вербально-цветовой болевой тест (МвцБТ)

Г.А. Адашинской. Данные обрабатывали с помощью стати-

стического пакета SPSS.

Результаты. Полученные данные позволяют сделать

выводы о том, что для пациентов с кардиологическими за-

болеваниями по сравнению с контрольной группой здоро-

вых характерен более высокий уровень невротизации. По

данным теста Мини-мульт у 50% пациентов с сердечно-со-

судистыми заболеваниями отмечались выраженные при-

знаки невротизации, представленные высокими показате-

лями по шкалам невротической триады: ипохондрии

(p<0,01), депрессии (p<0,05) и истерии (p<0,05). При оцен-

ке уровня депрессии (тест Бека) и тревожности (тест Спил-

бергера–Ханина) достоверно (р<0,05) установлено, что у

больных с сердечно-сосудистой патологией наблюдались

признаки высокой личностной тревожности и выражен-

ной депрессии (23% случаев), а также легкой депрессии

(38%), тогда как в контрольной группе признаки депрес-

сии отсутствовали более чем у 70% обследованных. Инте-

ресны результаты изучения структуры эмоционального

интеллекта. В ходе исследования были получены достовер-

ные отличия в структуре эмоционального интеллекта у

больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями по срав-

нению с контрольной группой по таким критериям, как

«осмысление эмоций» и уровень «осознанной регуляции

эмоций», которые были снижены в группе с кардиологиче-

ской патологией. При оценке восприятия боли у таких па-

циентов наблюдался выраженный болевой синдром, веду-

щими компонентами которого оказались высокая интен-

сивность боли, особенности восприятия боли и эмоцио-

нального отношения к боли, высокий уровень дезадапта-

ции, отражающий зависимость возникновения боли от фа-

кторов окружающей среды. При проведении дополнитель-

ной дифференциальной психологической диагностики в

группе больных с сердечно-сосудистой патологией были

выделены две подруппы пациентов: у пациентов 1-й под-

группы ранее был выявлен астено-невротический паттерн

поведения с признаками высокой тревожности, раздражи-

тельности; у пациентов 2-й подгруппы выраженных изме-

нений в структуре личности не наблюдалось. При сравне-

нии результатов исследования эмоциональных особенно-

стей и оценки восприятия боли между двумя подгруппами

больных установлено, что в 1-й подгруппе на фоне выра-

женных поведенческих изменений были достоверно уста-

новлены более высокие показатели тревожности, депрес-

сии, а также высокий уровень интенсивности боли.

Заключение. Таким образом, результаты исследова-

ния подтверждают наличие связи между выраженными на-

рушениями в эмоциональной сфере и выраженностью бо-

левого синдрома у больных с сердечно-сосудистой патоло-

гией.

ОЦЕНКА БОЛЕВОГО ВОСПРИЯТИЯ, 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА 

И ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА 
У ПАЦИЕНТОК С КАРДИАЛГИЯМИ

О.Л. Гумина1, Е.Ю. Майчук1, Н.А. Крупина2, 
М.Л. Кукушкин2

1ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минздрава 

России, 2ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии»

РАМН, Москва, Россия

В настоящее время накоплено большое количество

данных, свидетельствующих о гендерных различиях в вос-

приятии боли. Доказано, что женщины чаще жалуются на

боль, более чувствительны к ней и чаще страдают хрониче-

скими болевыми синдромами. Риск развития хронической

боли возрастает при неблагоприятных социальных услови-

ях, психологических проблемах, тревожных и депрессив-

БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ В КЛИНИКЕ 
ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
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ных расстройствах. Известно также, что у пациенток с кар-

диологическими заболеваниями распространенность де-

прессии выше, чем при других соматических заболевани-

ях, при этом пики депрессивных расстройств у женщин на-

блюдаются в периоды гормональной перестройки, сопро-

вождающейся изменением уровня половых гормонов. Та-

кие нарушения, в частности, характерны для постовариэк-

томического и климактерического синдромов, что может

существенно затруднять дифференциальную диагностику

кардиалгий у женщин.

Цель исследования – оценка болевого восприятия,

психологического статуса и электрической активности

(ЭА) мозга (по показателям электроэнцефалограммы –

ЭЭГ) у пациенток с кардиалгиями различного генеза.

Материал и методы. Обследовано 25 пациенток, стра-

дающих болью в области сердца. 1-ю группу составили 13 па-

циенток с ишемической болезнью сердца (ИБС) в возрас-

те 58,2±4,0 года; 2-ю группу – 12 пациенток с климактери-

ческой миокардиодистрофией (КМКД) в возрасте

53,3±4,7 года. В группу контроля включено 15 женщин в

возрасте 55,8±6,1 года без отягощенного кардиологическо-

го и гинекологического анамнеза, не страдающих кардиал-

гиями. Для оценки болевого восприятия использовали бо-

левой опросник Мак-Гилла (MPQ) и шкалу катастрофиза-

ции боли. Психологический профиль пациенток оценива-

ли с помощью шкалы самооценки депрессии В. Цунга и

опросника выраженности психопатологической симпто-

матики SCL 90-R. Регистрацию и последующий анализ

ЭЭГ осуществляли с помощью компьютерной системы

анализа и топографического картирования электрической

активности мозга с нейрометрическим банком данных

ЭЭГ BRAINSYS (версия 2.0 для Windows, Россия) на осно-

ве аппаратного комплекса, включающего аналого-цифро-

вой преобразователь и усилитель Нейро-КМ21 (Россия).

Регистрацию проводили монополярно в полосе пропуска-

ния от 0,5 до 30 Гц по международной схеме «10–20%».

Статистическую обработку проводили с помощью пакета

прикладных программ Statistica 7.0.

Результаты. Непараметрический дисперсионный

анализ (Kruskal-Wallis ANOVA) с апостериорным множест-

венным сравнением средних рангов выявил статистически

значимое повышение показателей психологических оп-

росников у пациенток с ИБС в сравнении с группой конт-

роля по всем шкалам опросника SCL 90-R, включая ин-

декс общей тяжести состояния GSI (р=0,001), а также по

шкале самооценки депрессии В. Цунга (р=0,001). Наибо-

лее значимые отличия выявлены по шкалам соматизации

(р<0,001), депрессии (р=0,01) и тревоги (р=0,003). В груп-

пе КМКД статистически значимые различия с группой

контроля были достигнуты только по показателю сомати-

зации (р=0,036). По оценкам MPQ и шкалы катастрофиза-

ции боли группы ИБС и КМКД статистически значимо не

различались.

Анализ ЭЭГ (ONE WAY ANOVA) в физиологических

диапазонах частот (δ, θ , α , β 1 и β 2) по показателям абсо-

лютной и относительной спектральной мощности не вы-

явил различий в группах ИБС, КМКД и контроля. При

анализе частоты потенциалов мозга (ЧПМ) с шагом в 1 Гц

в группе КМКД по сравнению с контролем было выявлено

статистически значимое снижение ЧПМ в δ- (3–4 Гц, отве-

дения О1 и Т6) и θ- (4–5 Гц, отведение Т5) диапазонах ча-

стот в задних отделах мозга, а также в центрально-височ-

ном отведении левого полушария (7–8 Гц, отведение Т3). В

соответствующих контралатеральных отведениях в этих

частотных диапазонах наблюдалась выраженная тенден-

ция к снижению ЧПМ относительно контрольных значе-

ний, однако межполушарных различий в величине показа-

теля в симметричных отведениях не выявлено. В α-диапа-

зоне (11–12 Гц) у пациенток группы КМКД в левом цент-

рально-височном отведении ЧПМ превышала контроль-

ный уровень, но при этом статистически значимо не отли-

чалась от величины показателя у пациенток с ИБС. В груп-

пе ИБС в низкочастотном α-диапазоне (8–9 Гц) только в

теменном отведении левого полушария (P3) было выявле-

но снижение ЧПМ по сравнению с контролем, при этом

величина показателя также была ниже, чем в симметрич-

ном контралатеральном отведении. Для пациенток с ИБС

была обнаружена положительная корреляционная взаимо-

связь между показателем эвалюативной шкалы болевого

опросника Мак-Гилла и ЧПМ в отведении Р3 в частотном

диапазоне 8–9 Гц.

Заключение. 1. У пациенток с длительным анамнезом

кардиалгий при ИБС отмечается существенное отличие пси-

хологического профиля от такового в контрольной группе, в

первую очередь по параметрам соматизации, депрессии и

тревоги. 2. Пациентки с ИБС и КМКД имеют сходное боле-

вое восприятие. 3. По показателям абсолютной и относи-

тельной спектральной мощности ЭА мозга пациентки с кар-

диалгиями ишемической и дисгормональной природы не

различались между собой и с контролем. 4. Различный хара-

ктер изменения ЧПМ у пациенток с кардиалгиями разной

этиологии по сравнению с контролем может отражать осо-

бенности реорганизации взаимодействия корково-подкор-

ковых структур мозга у этих больных, обусловленные психо-

физиологическим состоянием в условиях хронической боли. 

ЗНАЧЕНИЕ ЛИЧНОСТНО-
ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ 

В ВОСПРИЯТИИ АНГИНОЗНОЙ БОЛИ 
У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

СЕРДЦА

В.А. Ишинова, Г.В. Залмина, Л.М. Кравцова, Л.В. Кузь
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-практический центр

медико-социальной экспертизы, протезирования и реабили-

тации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» ФМБА России, 

Санкт-Петербург, Россия

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) относится к

группе психосоматических заболеваний и характеризуется

многообразными психопатологическими проявлениями.

При данной патологии отмечается тесная взаимосвязь

функциональных и органических изменений, а также по-

вышенная чувствительность к психотравмирующим ситуа-

циям. Кроме того, велико психогенно-травмирующее вли-

яние самого заболевания на пациентов, что негативно ска-

зывается на их эмоциональном состоянии и характероло-

гических особенностях. Таким больным в комплексе ле-

чебных мероприятий показана психотерапия, ориентиро-

ванная на оптимизацию эмоционального состояния и

уменьшение интенсивности ангинозной боли. 

Цель исследования – оценка изменения интенсивно-

сти ангинозной боли в начале и в конце курса медицин-
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ской реабилитации и ее влияния на личностно-характеро-

логические особенности больных ИБС. 

Материал и методы. Обследовано 39 больных ИБС

(35 мужчин и 4 женщины, средний возраст – 54,00±0,99

года), страдающих ангинозными болями. У 28 из них – в

анамнезе перенесенный инфаркт миокарда. Стабильная

стенокардия напряжения I ФК отмечалась в 3 случаях, 

II ФК – в 34, III ФК – в 2. Все больные получали медика-

ментозное лечение. Психологическое тестирование прово-

дили в начале и в конце курса медицинской реабилитации.

Для оценки интенсивности ангинозной боли использова-

ли шкалу «Боль» из опросника SF-36. При этом интенсив-

ность боли обратно пропорциональна величине показате-

ля. Для определения уровня нейротизма использовали оп-

росник Айзенка. Выраженность психопатологической сим-

птоматики определяли с помощью опросника SCL-90-R.

Оценка личностно-характерологических особенностей

осуществлялась с помощью опросника Шмишека. Для

уменьшения интенсивности ангинозной боли и оптимиза-

ции эмоционального состояния в рамках медицинской ре-

абилитации был проведен курс из 10 сеансов эмпатотехни-

ки продолжительностью каждого 45 мин. Статистическая

обработка проводилась с помощью компьютерной про-

граммы Statistica 6.0.

Результаты. В начале курса реабилитации у больных

ИБС обнаружена ангинозная боль высокой степени ин-

тенсивности (40,28±2,16), которая сопровождалась уме-

ренным уровнем нейротизма, выраженной психопатоло-

гической симптоматикой. Исследование личностно-ха-

рактерологических особенностей больных ИБС показало

наличие тенденций к акцентуациям эмотивного и застре-

вающего типов, что проявлялось в повышенной эмоцио-

нальности, чувствительности, тревожности больных этой

группы. Корреляционный анализ с применением ранго-

вого коэффициента корреляции Спирмена показал на-

личие зависимости уровня нейротизма, тревожности, де-

прессии, межличностной чувствительности от интенсив-

ности ангинозной боли. Также была выявлена отрица-

тельная корреляция между показателем боли и личност-

ными характеристиками эмотивного типа. Так, с увели-

чением интенсивности ангинозной боли отмечалось уси-

ление проявлений повышенной чувствительности и эмо-

циональности у больных ИБС. В конце курса медицинской

реабилитации наблюдались достоверное (р<0,001) умень-

шение интенсивности ангинозной боли (63,32±2,84), сни-

жение уровней тревожности, межличностной чувстви-

тельности, депрессии, враждебности, а также нейротиз-

ма (эмоциональной лабильности). При анализе корреля-

ционной плеяды была установлена отрицательная связь

между показателями боли, депрессии, тревожности и от-

сутствие корреляционной связи между показателями бо-

ли и нейротизма. 

Заключение. Таким образом, проведенное исследова-

ние обнаружило снижение интенсивности ангинозной бо-

ли, уровня нейротизма и выраженности психопатологиче-

ской симптоматики в конце курса медицинской реабили-

тации. Корреляционный анализ показал динамику коли-

чества взаимосвязей в начале и в конце курса реабилита-

ции, а также своеобразие их конфигураций. Была установ-

лена связь между ангинозной болью, с одной стороны, и

личностно-характерологическими особенностями, эмоци-

ональной лабильностью, тревожностью и депрессией, с

другой. Полученные результаты подтвердили эффектив-

ность эмпатотехники, используемой в комплексе меди-

цинской реабилитации.

ОСОБЕННОСТИ ВЗАИМОСВЯЗИ АНГИНОЗНОЙ
БОЛИ И ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ
ЛИЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА С РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЕЙ
МИОКАРДА В ПРОЦЕССЕ МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ

В.А. Ишинова, Л.М. Кравцова, Г.В. Залмина, Т.И. Шумак 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-практический центр

медико-социальной экспертизы, протезирования и реабили-

тации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» ФМБА России, 

Санкт-Петербург, Россия

Как острые, так и стабильные формы ишемической

болезни сердца (ИБС), как правило, сопровождаются ан-

гинозной болью и оказывают негативное влияние на эмо-

циональное состояние больных, ухудшая качество их жиз-

ни. Нередко реваскуляризация миокарда не приводит к

желаемому результату и у части больных ангинозные боли

сохраняются, что приводит к ухудшению психического

здоровья. Для создания наиболее эффективного комплекс-

ного подхода к лечению таких больных важно учитывать

особенности их личности и степень влияния ангинозной

боли на ее характеристики. 

Цель исследования – изучение взаимосвязи показате-

лей интенсивности ангинозной боли и характерологиче-

ских особенностей личности больных ИБС после реваску-

ляризации миокарда в начале и в конце курса медицин-

ской реабилитации.

Материал и методы. Обследовано 30 больных ИБС с

реваскуляризацией миокарда (26 мужчин и 4 женщины,

средний возраст – 53,73±1,11 года). Несмотря на прове-

денную ранее реваскуляризацию миокарда, у обследован-

ных присутствовали жалобы на ангинозную боль, которая

сопровождалась повышенной тревожностью, раздражи-

тельностью, психоэмоциональной возбудимостью и быст-

рой утомляемостью. Все больные получали медикаментоз-

ную терапию, включая β-блокаторы, антиагреганты, ста-

тины, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

и нитраты по требованию. Психологическое тестирование

проводилось в начале и в конце курса медицинской реаби-

литации. Интенсивность ангинозной боли определяли по

шкале «Боль» из опросника SF-36. При этом интенсив-

ность боли обратно пропорциональна величине показате-

ля. С целью определения выраженности эмоциональной

лабильности (нейротизма) использовали опросник Айзен-

ка. Исследование психопатологической симптоматики

проводили с помощью опросника SCL-90-R, а личностно-

характерологических особенностей – с помощью опрос-

ника Шмишека. С целью уменьшения интенсивности ан-

гинозной боли в рамках медицинской реабилитации был

проведен курс из 10 сеансов эмпатотехники. Статистиче-

ская обработка проводилась с помощью компьютерной

программы Statistica 6.0.

Результаты. В начале курса реабилитации ангинозная

боль (41,03±2,82) сопровождалась высокими уровнями со-

матизации, депрессии, тревожности, враждебности, а так-
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же умеренным уровнем нейротизма (эмоциональной воз-

будимости). Исследование личностно-характерологиче-

ских особенностей с применением опросника Шмишека

позволило выявить лишь тенденцию к эмотивному, педан-

тичному, циклотимному и возбудимому типам. В конце

курса отмечалось достоверное (р<0,001) снижение интен-

сивности ангинозной боли (56,3±3,25) и уменьшение

уровней тревожности, депрессии, враждебности, сомати-

зации и нейротизма. Корреляционный анализ показал на-

личие отрицательной связи между показателями боли и со-

матизации и положительной – между показателями нейро-

тизма и возбудимого типа в начале курса. Таким образом,

уровень соматизации (шкала отражает наличие вегетатив-

ных нарушений со стороны сердечно-сосудистой и дыха-

тельной систем) тем выше, чем интенсивнее ангинозная

боль, а уровень эмоциональной возбудимости (нейротиз-

ма) отражает наиболее яркие характерологические прояв-

ления возбудимого типа. В конце курса была выявлена

лишь положительная корреляция между показателями

нейротизма, с одной стороны, и соматизации, депрессии и

паранойяльности, с другой.

Заключение. Исследование показало снижение ин-

тенсивности ангинозной боли к концу курса реабилита-

ции, что напрямую влияет на улучшение эмоционального

состояния и проявление характерологических особенно-

стей личности. Анализ корреляционных плеяд установил

зависимость ангинозной боли от уровня соматизации, а

нейротизма – от характерологических характеристик воз-

будимого типа в начале курса реабилитации. В конце курса

была выявлена зависимость эмоциональной возбудимости

от наличия тревожности, депрессии, подозрительности.

К ВОПРОСУ ТЕРАПИИ ДЕЛИРИЯ ПРИ ОСТРОМ
ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

Е.Л. Кренева 
Региональный сосудистый центр, ГБУ Ростовской области

«Ростовская областная клиническая больница», 

Ростов-на-Дону, Россия

Интерес к проблеме делирия возрос с начала 2000-х го-

дов. По данным поисковой системы Pubmed, с 1990 по

1999 г. на эту тему ежегодно публиковалось от 3 до 12 ста-

тей, а начиная с 2000 г. – уже от 20 до 60. И это не случай-

но, поскольку делирий развивается у 20–40% «нереанима-

ционных» пациентов и у 60–80% больных, поступающих в

реанимационные отделения. Делирий является частым ос-

ложнением острого инфаркта миокарда в реанимацион-

ном периоде лечения. Предикторами данного осложнения

являются возраст, пол, деменция, употребление алкоголя,

ятрогенные факторы, тяжесть течения основного заболе-

вания, выраженность болевого синдрома. 

Цель исследования – изучение влияния на исход забо-

левания различных методов лечения делирия у больных с

острым инфарктом миокарда (ОИМ), поступивших в реа-

нимационное отделение регионального сосудистого центра.

Материал и методы. В исследование включено 258 па-

циентов в возрасте от 35 до 76 лет (средний возраст – 

57 лет), находившихся на лечении в реанимационном от-

делении регионального сосудистого центра с диагнозом

«острый инфаркт миокарда» с января по декабрь 2012 г.

Пациентам проводили реваскуляризацию пораженного

миокарда, в том числе тромболитическую терапию

(100%), чрескожную транслюминальную баллонную ан-

гиопластику (86%), стентирование инфаркт-зависимых

коронарных артерий (69%). У всех пациентов в 1-е сутки

госпитализации и в последующем при появлении симпто-

матики проводили оценку психического статуса по шка-

лам RASS (Ричмондская шкала оценки ажитации и седа-

ции), ICDS (Intensive Care Delirium Screening Checklist).

По результатам оценки психического статуса была выде-

лена группа из 23 больных, имеющих RASS +4/-3 и ICDS,

отличное от 0. На госпитальном этапе 13 пациентам по-

требовалось повторное введение наркотических средств с

целью купирования болевого синдрома. Проводилась

нейролептаналгезия фентанилом + дроперидолом по схе-

ме с учетом массы тела больного и выраженности болево-

го синдрома до полного купирования приступа. 10 паци-

ентам проводили аналгезию ненаркотическими средства-

ми + нитропрепаратами парентерально. Пациенты с гипе-

рактивным и смешанным делирием разделены на 

2 группы по степени выраженности симптоматики: 1-я

группа – RASS +3,4 балла, ICDS ≥4; 2-я группа – RASS

+1,2 балла, ICDS 1–3. В 1-ю группу вошло 10 пациентов 

(4 женщины, средний возраст – 67 лет и 6 мужчин, сред-

ний возраст – 62 года). Во 2-ю группу включено 13 паци-

ентов (6 женщин, средний возраст – 66 лет и 7 мужчин,

средний возраст – 60 лет). В 1-й группе проведено лече-

ние: галоперидол 5–7,5 мг в 1-е сутки и по 5 мг в последу-

ющие сутки вплоть до купирования симптомов делирия с

последующим переходом на ноотропную и витаминотера-

пию. Во 2-й группе проведено лечение: фенибут 

750 мг/сут энтерально в течение 5 дней. В 1-й группе вы-

делено 2 подгруппы пациентов в зависимости от тяжести

течения ОИМ. В 1-й подгруппе ОИМ осложнился острой

сердечно-сосудистой недостаточностью III–IV стадии по

Killip и потребовалось проведение инотропной поддержи-

вающей терапии допамином в дозе 3–7 мкг/кг в минуту до

стабилизации показателей кардиогемодинамики.

Результаты. В 1-й группе нормализация показателей

психического состояния наступала на 3-и–7-е сутки пре-

бывания в реанимации, причем в подгруппе, находящейся

на инотропной поддержке допамином, сроки пребывания

в реанимационном отделении увеличивались, у 5 пациен-

тов (50% случаев) наступил летальный исход, что было свя-

зано с утяжелением основного заболевания, осложнивше-

гося ретромбозом (30%), тромбоэмболией легочной арте-

рии (10%), грубыми нарушениями метаболизма на фоне

декомпенсации сахарного диабета, острой почечной недо-

статочностью (20%). Во 2-й группе положительный эф-

фект был достигнут у 80% пациентов, осложнения основ-

ного заболевания наблюдались в 20% случаев, что потребо-

вало коррекции терапии и перевода пациентов на паренте-

ральное введение нейролептиков.

Заключение. У пациентов с ОИМ, ассоциированным

с острым делирием, увеличивается число осложнений ос-

новного заболевания, сроки пребывания в реанимацион-

ном отделении и летальность. Причем более тяжелое те-

чение ОИМ и необходимость введения седативных и ино-

тропных препаратов, обладающих проделириозным эф-

фектом, указывают на важность подбора новых схем ле-

чения и индивидуального подхода к лечению пациентов с

учетом данных анамнеза, особенностей психического и

соматического статуса. В дальнейшем планируется изуче-

ние влияния норадреналина с целью медикаментозной
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инотропной поддержки на течение делирия у данной ка-

тегории пациентов.

БОЛЬ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИНСУЛЬТА

О.В. Курушина, А.Е. Барулин, Х.Ш. Ансаров 
ГБО ВПО «Волгоградский государственный медицинский

университет» Минздрава России, Волгоград, Россия

Нарушения мозгового кровообращения являются од-

ним из самых распространенных заболеваний у лиц сред-

него, пожилого и старческого возраста, приводящих к ин-

валидизации. Наиболее часто инвалидизация обусловлена

наличием двигательного и когнитивного дефицита, разви-

вающегося при остром нарушении мозгового кровообра-

щения (ОНМК). Однако не только грубый неврологиче-

ский дефицит, но и постинсультная боль значительно ухуд-

шает качество жизни больных, нарушает сон, усугубляет

депрессивные проявления и затрудняет проведение реаби-

литационных мероприятий, значительно замедляя соци-

альную адаптацию. Особую проблему представляют диаг-

ностика и купирование боли у пациентов с затрудненным

контактом. Поэтому разработка способов верификации и

лечения боли у пациентов в остром периоде инсульта весь-

ма актуальна. 

Цель исследования – изучение распространенности и

преимущественной локализации болевых синдромов у па-

циентов в остром периоде инсульта. 

Материал и методы. Исследование проводили на базе

неврологического отделения ГУЗ «Волгоградская клини-

ческая больница № 1». Обследовано 137 пациентов в воз-

расте от 44 до 78 лет в острейшем и остром периоде ОНМК.

60 больных перенесли ОНМК по ишемическому типу, 54 –

по геморрагическому, 23 – субарахноидальное кровоизли-

яние. Проводили клинико-неврологическое обследова-

ние, использовали методы нейровизуализации. Болевые

синдромы изучали с помощью собственного опросника. 

У больных с затрудненным контактом уровень болевых

проявлений оценивали по критериям Treede R.D. и соавт. и

PAINAD. 

Результаты. Все пациенты были разделены на 2 груп-

пы на основании доступности контакту. Из 89 пациентов,

которые могли отвечать на вопросы, болевые синдромы

различной локализации присутствовали у 73 (82%), у 16 па-

циентов боль не выявлена или же была низкой интенсив-

ности/длительности и не требовала активного медицин-

ского вмешательства. У 8 пациентов, перенесших субарах-

ноидальное кровоизлияние и доступных контакту, боль

имелась в 100% случаев. При геморрагическом инсульте

алгические жалобы предъявляли 29 (93,5%) пациентов.

При ишемическом поражении головного мозга болевые

синдромы различной локализации встречались реже и бы-

ли зафиксированы лишь у 36 (72%) больных. Наиболее ча-

сто пациенты предъявляли жалобы на головную боль

(78,1%), боль в шее (45,2%) боль в конечностях (28,8%),

боль в животе (9,6%). Боль в паретичных конечностях

встречалась в среднем в 2 раза чаще, чем в здоровых. Уро-

вень боли по визуально-аналоговой шкале также отличал-

ся у пациентов с различным типом повреждения головного

мозга. Наиболее интенсивная боль отмечалась при субарах-

ноидальном кровоизлиянии (7,7±0,3 балла), менее выра-

женная – при геморрагическом инсульте (6,9±0,6 балла),

наименее интенсивная – при ишемическом инсульте

(6,1±0,2). Активно жалоб не предъявляли 48 пациентов,

они были в состоянии сопора или страдали выраженными

расстройствами речи и когнитивных функций. Тем не ме-

нее по косвенным признакам (болевые гримасы, стоны)

можно было предположить, что некоторые из них также

нуждаются в обезболивании. По шкале PAINAD алгиче-

ские расстройства заподозрены у 35 (72,9%) больных. Рас-

пределение выраженности боли по группам в зависимости

от характера поражения соответствовало таковому у паци-

ентов с активными жалобами. Так, у большинства пациен-

тов с субарахноидальным кровоизлиянием наблюдались

болевые гримасы и стоны, свидетельствующие о наличии

алгий. Тем не менее определить преимущественную лока-

лизацию боли и оценить ее интенсивность у этой группы

больных не представлялось возможным.

Заключение. Таким образом, у больных, перенесших

ОНМК, боль является достаточно частым симптомом. Это

делает необходимым поиск путей коррекции алгических

расстройств и методов их диагностики и верификации. Тем

более что значительная часть пациентов с затрудненным

контактом также страдают различными болевыми синдро-

мами. В настоящее время отсутствуют адекватные способы

оценки боли и потребности в обезболивании. Ранняя и

адекватная диагностика болевых синдромов позволит эф-

фективно купировать боль и улучшить качество жизни у

больных с затрудненным контактом.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛИ У ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ 
НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ

А.П. Спасова, О.Ю. Барышева 
ФГБОУ ВПО «Петрозаводский государственный универси-

тет» Минобразования России, ГБУЗ РК «Республиканская

больница им. В.А. Баранова», Петрозаводск, Россия

Клиническая практика показывает, что пациенты,

находящиеся на программном гемодиализе, чаще страдают

от различного вида боли, однако достоверной информации

о частоте, причинах, особенностях течения и лечения бо-

левого синдрома у данной категории пациентов немного.

Цель исследования – проспективная оценка частоты,

причин, типов и интенсивности, а также и возможных ме-

тодов облегчения боли у пациентов, находящихся на хро-

ническом программном гемодиализе. 

Материал и методы. С помощью специальных опрос-

ников (краткий опросник боли, Pain Detect, DN4) изучали

частоту, характер, длительность, факторы риска возникно-

вения боли. Опросник депрессии Бека и индекс Цунга

применяли для выявления сопутствующей тревоги и де-

прессии. Опрос проводили во время диализа и в междиа-

лизный период. Оценивали сопутствующую патологию,

вредные привычки, индекс массы тела, биохимические и

гематологические показатели.

Результаты. Опрошен 101 больной (53% мужчин и

47% женщин, средний возраст – 65±15,5 года). 55% паци-

ентов страдали сахарным диабетом (СД), длительность за-

местительной почечной терапии составила 6–216 мес. 

У всех опрошенных гемодиализ был адекватным: коэффи-

циент снижения уровня мочевины (URR) составил >65%,
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KT/V – 1,2±0,45. Более половины больных (63%) указали

на наличие болевых ощущений. Пациенты, находившиеся

на гемодиализе 120 мес и более, чаще страдали от боли, чем

больные, получающие гемодиализ 60 мес и менее. У боль-

ных СД болевые синдромы развивались чаще. Как прави-

ло, причин для развития болевого синдрома было несколь-

ко. Самые частые – это мышечно-скелетные боли (60%); у

21,4% пациентов отмечалась невропатическая боль на фо-

не болевой невропатии. По степени интенсивности 55%

больных оценили эпизоды болевых ощущений как очень

сильные. Если боль во время диализа воспринималась

больными как что-то неизбежное, то в промежутках между

процедурами она имела более высокие значения по визу-

ально-аналоговой шкале и в большей степени влияла на

качество жизни. Для облегчения боли только 25% пациен-

тов были назначены ненаркотические анальгетики, 6% –

слабые опиоиды. При анализе связи между интенсивно-

стью тревоги и депрессии и длительностью гемодиализа

обнаружена следующая зависимость: чем длительнее па-

циент находится на программном гемодиализе, тем чаще

возникали у него тревога и депрессия. Факторами риска

развития интенсивных болевых ощущений по типу крампи

во время диализа оказались большая прибавка массы тела

и уровень калия. Пациенты, страдающие мышечно-ске-

летной болью, имели более выраженные нарушения фос-

форно-кальциевого обмена. Интенсивный невропатиче-

ский болевой синдром чаще сопутствовал СД и системно-

му васкулиту. Хроническая болезнь почек в терминальной

стадии и программный гемодиализ влияют на возможно-

сти лечения болевого синдрома. Некоторые методы облег-

чения боли, например регионарные блокады, не могут

быть использованы из-за сопутствующих нарушений гемо-

стаза, а фармакотерапия требует учета соотношения

риск/польза. При сравнении побочных эффектов габапен-

тиноидов у пациентов, находящихся на хроническом гемо-

диализе, и у пациентов без хронической болезни почек

оказалось, что побочные эффекты (головокружение, эле-

менты атаксии, сонливость) у первых развиваются чаще и

протекают тяжелее, иногда приводя даже к отказу от прие-

ма препарата. 

Заключение. Таким образом, болевой синдром стано-

вится серьезной проблемой для 63% пациентов, находя-

щихся на программном гемодиализе, что требует систем-

ного подхода к его облегчению.
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БОЛЬ, АПАТИЯ, УТОМЛЯЕМОСТЬ И УСТАЛОСТЬ
У ПАЦИЕНТОВ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 
И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

В СТАЦИОНАРЕ

Л.Р. Ахмадеева, М.А. Кутлубаев, Л.И. Шамсиярова, 
А.Р. Ямалов

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа, Россия

Хронические болевые синдромы нередко осложняются

депрессией, которая значительно ухудшает качество жизни

пациентов. Усталость и апатия являются частыми симптома-

ми депрессии и поэтому могут наблюдаться у пациентов с хро-

ническими болевыми синдромами. Однако патологическая

усталость и апатия могут быть и самостоятельными феноме-

нами. Патологическая усталость (астения) представляет собой

субъективное ощущение нехватки физической или интеллек-

туальной энергии, не связанное с предшествующей физиче-

ской или интеллектуальной нагрузкой. Апатия – состояние

пониженной психической активности вследствие нарушения

эмоционально-волевой сферы, при котором наблюдаются

безразличие, равнодушие к себе и окружающему миру, отсут-

ствие интереса к происходящим событиям, безволие. 

Цель исследования – оценка частоты и выраженности

патологической усталости и апатии при различных боле-

вых синдромах.

Материал и методы. Опрошено 107 пациентов невроло-

гического и терапевтического отделений университетской

клиники, на момент опроса предъявлявших жалобы на боль

различной локализации и давших добровольное информи-

рованное согласие на участие в исследовании. Среди опро-

шенных было 60 (56%) женщин, в том числе 31 пациентка

неврологического отделения, и 47 (44%) мужчин, 16 из кото-

рых также были пациентами неврологического отделения.

Возраст больных составлял от 21 года до 84 лет (в среднем –

59 лет); около 2/3 (63,5%) опрошенных были пенсионеры. 

Были использованы опросники, которые позволяют

выяснить общие данные: социальный статус (работающий,

пенсионер), образование, семейное положение, имеющиеся

жалобы, удовлетворенность работой, семейными отношени-

ями, финансовым положением. Оценивали силу боли на мо-

мент исследования (от 0 до 10 баллов: 0 баллов – минималь-

ная боль, 10 баллов – максимальная). Применяли шкалу

оценки усталости (≥21 балла – наличие патологической ус-

талости – астении) и апатии (≥14 баллов – наличие апатии).

Статистическую обработку данных проводили с помощью

пакета программ Excel 2010, IBM SPSS Statistics 19.0.

Результаты. Среднее значение боли по нумерической

шкале на момент исследования составило 4,98±2,1 балла из

10 возможных (у пациентов неврологического профиля –

5,43±1,85 балла, терапевтического – 4,63±2,21 балла). Са-

мой распространенной явилась головная боль, ее испыты-

вал 51 (47,7%) пациент, боль в сердце беспокоила 

34 (31,8%) опрошенных, боль в спине – 25 (23,4%), в но-

гах – 21 (19,6%), в эпигастрии – 9 (8,4%), в шее – 7 (6,5%),

в горле – 6 (5,6%), в суставах – 6 (5,6%). Средний показа-

тель апатии составил 13,26±6,27 балла из 42 возможных 

(у работающих – 11,85±5,65 балла, у пенсионеров –

14,07±6,50 балла); утомляемости – 12,06±7,90 балла, из 

36 возможных (у работающих – 9,08±7,16 балла, у пенсио-

неров – 13,76±7,84 балла); усталости – 21,73±9,39 балла из 50

возможных (у работающих – 20,28±9,31 балла, у пенсионеров –

22,56±9,41 балла). У 39 (36,45%) пациентов выявлена кли-

нически значимая апатия, у 47 (43,93%) – патологическая

усталость. Не установлено положительной корреляции уро-

вня боли с выраженностью апатии (R=0,209, p=0,015) и па-

тологической усталости (R=0,238, p=0,007). Удовлетворен-

ность физическим состоянием отрицательно коррелирова-

ла с выраженностью усталости (R=-0,313, p=0,001). Уро-

вень апатии отрицательно коррелировал с удовлетворенно-

стью семейным положением (R=-0,272, p=0,002). 

Заключение. Результаты исследования показали, что у

пациентов с различными болевыми синдромами средние

показатели апатии и усталости были близки к патологиче-

скому порогу. Причем, как и ожидалось, эти показатели у

работающих немного ниже, чем у пенсионеров. При этом по-

вышенный уровень апатии выявлен у 36,45%, усталости – у

43,93%, утомляемости у 57,01% пациентов с болевыми син-

дромами. Мы выявили достоверную связь между интенсив-

ностью боли и выраженностью апатии и усталости. Голов-

ная боль является наиболее распространенным видом боли

(ее испытывали 47,7% пациентов). Уровень усталости также

напрямую зависел от удовлетворенности своим физическим

состоянием. Уровень апатии был связан с неудовлетворен-

ностью семейным положением. Высокую частоту патологи-

ческой усталости и апатии при болевых синдромах можно

объяснить несколькими факторами. Безусловно, опреде-

ленную долю случаев можно связать с депрессией, которая

нередко осложняет течение болевых синдромов. Однако

апатия и патологическая усталость могут развиваться и са-

мостоятельно. Апатия, в частности, может наблюдаться при

когнитивных нарушениях, которые нередко наблюдаются у

пожилых пациентов, а патологическая усталость – частое

проявление соматической патологии (например, болезней

обмена веществ, воспалительных и онкологических заболе-

ваний). Наше исследование имело несколько ограничений.

В частности, «срезовый» дизайн не позволил ответить на во-

прос, являются ли апатия и патологическая усталость след-

ствием боли, или наоборот, пациенты, страдающие апатией

и усталостью, склонны к развитию болевых синдромов. Мы

также не изучали уровень депрессии у наших пациентов.

Исследования в этом направлении будут продолжены.

АНАЛИЗ ВОСПРИЯТИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
И БОЛИ В СПИНЕ В ПСИХОСОМАТИЧЕСКОМ

АСПЕКТЕ У ЛИЦ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ

А.Ф. Зарипова, Е.Н. Иксанова, Д.Р. Закирова, Г.Р. Хузина 

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский уни-

верситет» Минздрава России, ФКУЗ «Клинический госпи-

таль медико-санитарной части МВД России по РТ», 

Казань, Россия
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Изучение боли с позиции позитивистско-лингвисти-

ческого подхода (Wittgenstein L.) свидетельствует об отри-

цательном восприятии боли как «зависимости человека от

своего тела при внешних повреждениях или внутренних

болезненных изменениях». С точки зрения биопсихосоци-

альной концепции болезни изучение соматического аспе-

кта болевых ощущений в части морфологического, хими-

ческого, центрального и периферического субстратов не

может быть полным без исследования болевых ощущений

как психосоматического процесса. Клиническая практика

убедительно демонстрирует четкую зависимость болевых

ощущений от ситуационных обстоятельств, аффективных

состояний и межличностных взаимодействий, которые но-

сят отрицательный или негативный характер. Из широко-

го поля психосоматических состояний с болевыми ощуще-

ниями в разных областях тела наиболее значимыми по ча-

стоте и выраженности являются боль в спине и головная

боль. Анализ восприятия указанных болевых ощущений у

лиц опасных профессий, регулярно подвергающихся воз-

действию разноплановых стрессовых ситуаций, представ-

ляет большой интерес с точки зрения дифференциации

первичных психосоматических болевых состояний от нев-

ротических болевых расстройств, протекающих с фикса-

цией органических соматических болевых синдромов по

рентно-тенденциозному или конверсионно-невротиче-

скому типу.

Цель исследования – изучение особенностей воспри-

ятия болевых ощущений спинальной и краниальной лока-

лизации лицами опасных профессий.

Материал и методы. Амбулаторно обследовано 77 па-

циентов, профессиональная деятельность которых отно-

сится к опасным профессиям. Возраст обследованных со-

ставлял от 20 до 56 лет (в среднем – 47,4±2,2 года). 

У 39 (50,7%) пациентов ведущими в клинической картине

были жалобы на головную боль (1-я группа), у 38 (59,3%) –

на боль в спине (2-я группа). 

Всем больным проводили общеврачебное, невроло-

гическое, нейропсихологическое и инструментальное об-

следование, включая УЗИ магистральных артерий головы

и нейровизуализационное исследование (магнитно-резо-

нансная/компьютерная томография) головного мозга с це-

лью исключения органической патологии головного и

спинного мозга. Для оценки и характеристики болевых

ощущений применяли болевой опросник Мак-Гилла, ви-

зуально-аналоговую шкалу (ВАШ), цифровую рейтинго-

вую шкалу (ЦРШ), госпитальную шкалу тревоги и депрес-

сии, а также расширенный понятийный опросник болевых

ощущений. 

Результаты. У 2 (5,1%) больных 1-й группы с ведущим

цефалгическим синдромом в соответствии с критериями

Международной классификации головной боли наблюда-

лись мигренеподобные пароксизмы головной боли, еще у 

2 (5,1%) – орально-фациальный болевой синдром, сопро-

вождающийся скрипением зубами во время сна; в 89,8%

случаев выявлена хроническая головная боль напряжения

(ХГБН). Органические заболевания головного мозга обна-

ружены только у 9 (23,1%) пациентов, по клинико-инстру-

ментальным данным ХГБН у них была обусловлена и/или

сочеталась с вертеброгенными нарушениями и цервикал-

гиями. У 76,9% пациентов клинически значимый цефалги-

ческий синдром не был связан с органическими причина-

ми и головная боль носила диффузный давящий характер,

возникала, как правило, при определенных обстоятельст-

вах на работе или дома, а иногда и «предвосхищала» подоб-

ную ситуацию. Часто головная боль сочеталась с ощуще-

нием мышечного напряжения в затылке и плечевом поясе.

По данным понятийного опросника, начало головной бо-

ли совпадало с моментами выраженного трудового напря-

жения, критической профессиональной или обществен-

ной ситуацией или же она появлялась после чрезмерных

усилий, когда возникшее напряжение длительное время не

устранялось. Согласно данным опросника Мак-Гилла,

ВАШ, ЦРШ и госпитальной шкалы тревоги и депрессии, у

больных этой группы выявлялась умеренная степень выра-

женности цефалгического синдрома с выраженным сен-

сорным компонентом в сочетании с высокими показателя-

ми по шкале депрессии и умеренными значениями аффек-

тивного компонента. Кроме того, у пациентов отмечен до-

минирующий мыслительный паттерн критического отно-

шения к собственной персоне, страх совершения служеб-

ной ошибки. У обследованных 2-й группы ведущим был

синдром хронической боли в спине, причем при клинико-

инструментальном обследовании патологические измене-

ния в позвоночнике и связочном аппарате обнаружены в 

9 (23,7%) наблюдениях. Для всех пациентов этой группы

было характерным отсутствие корреляции между выра-

женностью жалоб, ограничением функции и рентгеноло-

гическими изменениями. В 76,3% случаев люмбалгиче-

ский синдром носил первичный психосоматический хара-

ктер и по результатам нейропсихологического тестирова-

ния у них выявлялась умеренная и выраженная степень ал-

гического синдрома с выраженным сенсорным компонен-

том в сочетании с высокой выраженностью аффективного

компонента и высокими показателями по шкале депрес-

сии. Анализ доминирующих ментальных эквивалентов

оказался различным и коррелировал с уровнем преоблада-

ющих болевых ощущений: L1 – потребность в одиночест-

ве и неуверенность в собственных силах; L2 – погружен-

ность в детские обиды и безысходность; L3 – чувство ви-

ны, сексуальная неудовлетворенность и негативное отно-

шение к себе до степени ненависти; L4 – финансовая не-

стабильность, боязнь продвижения по службе, чувство

собственной беспомощности и отказ от сексуальной сфе-

ры; L5 – трудности в общении, неуверенность в себе, гне-

вливость и неспособность получать удовольствие; S1 –

чувство бессилия, безысходности, самообвинение, бес-

причинная гневливость, направленная на себя. Перечис-

ленные ментальные нарушения носили доминирующий

характер, но хорошо поддавались личностноориентиро-

ванной психотерапевтической коррекции. 

Заключение. Исследование ведущих алгических фе-

номенов у лиц опасных профессий показало преоблада-

ние в обеих группах синдромов неорганического генеза.

В частности, в структуре цефалгического синдрома у

этих пациентов было выявлено достоверное преоблада-

ние цефалгии неорганического генеза с доминированием

ХГБН первичного характера, в генезе которой основную

роль играют внутриличностные конфликты, когда осо-

бенно выраженное стремление к наиболее эффективной

деятельности сочетается с внешним отрицанием его или

внутренней невротической амбивалентностью. У паци-

ентов с люмбалгическим синдромом также выявлено до-

стоверное преобладание люмбалгии неорганического ге-

неза с доминированием комплекса ментальных эквива-

лентов, отражающих внутриличностные конфликты, в

которых преобладают неуверенность в себе, неумение

П С И ХО Г Е Н Н Ы Е  Б ОЛ Е В Ы Е  С И Н Д Р О М Ы .  Д Е П Р Е С С И Я
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получать удовольствие (и как следствие – выраженность

депрессивного компонента) и финансовая нестабиль-

ность. Изучение ведущих алгических синдромов у лиц

опасных профессий показало важность включения в

скрининговое обследование данной категории больных

нейропсихологического обследования и при выявлении

первичного психосоматического генеза болевых ощуще-

ний необходимость использования психотерапевтиче-

ской коррекции внутриличностных конфликтов в каче-

стве этиотропной терапии.

ПРОБЛЕМА «НЕОБЪЯСНИМОЙ БОЛИ» 
У ВЕТЕРАНОВ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ

С.Н. Котляров, В.Н. Абросимов 
ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский уни-

верситет им. акад. И.П.Павлова» Минздрава Российской

Федерации, Рязань, Россия

Проблема боли не теряет актуальности на протяже-

нии всей истории человечества. Боль различной локализа-

ции занимает одну из ведущих позиций в структуре обра-

щаемости за медицинской помощью, временной и стой-

кой нетрудоспособности, является краеугольным камнем в

ухудшении качества жизни пациентов. Наряду с известны-

ми причинами возникновения боли немалый интерес вы-

зывают случаи «необъяснимых» симптомов», особенно в

военной медицине. В зарубежной медицинской литературе

для описания подобных случаев предложен термин

«Medically unexplained symptoms» (MUS) – «медицинские

непонятные (необъяснимые) симптомы» (МНС), который

подразумевает широкий спектр жалоб, таких как боль раз-

личной локализации, одышка, немотивированная уста-

лость, нарушения сна и другие симптомы, не имеющие

четкого диагностического обоснования. 

Проведенные исследования свидетельствуют о том,

что подобные симптомы широко распространены среди

пациентов всего мира, при этом их лечение требует суще-

ственных затрат как от системы здравоохранения в целом,

так и от самих пациентов и их семей. Наличие у пациента

МНС ассоциировано с увеличением на 20–50% стоимости

амбулаторного лечения и на 30% числа госпитализаций.

Показано, что расходы на лечение МНС только в Велико-

британии достигают 3,1 млрд фунтов стерлингов в год.

Причем развитие функциональных расстройств не ограни-

чивается конкретной возрастной группой. Кроме того, не-

достаточная изученность природы МНС, отсутствие адек-

ватных способов их оценки и лечения в клинике внутрен-

них болезней приводят к тому, что пациенты длительное

время не получают эффективную помощь. Впервые опи-

санные более 100 лет назад МНС, ассоциированные с уча-

стием в военных действиях, и сегодня остаются важной ме-

дицинской и социальной проблемой. Необъяснимые

одышка, слабость, головные, мышечные и суставные, аб-

доминальные боли, кардиалгии и сердцебиение у военно-

служащих с конца XIX в. привлекали внимание исследова-

телей всего мира. Для описания этого расстройства ис-

пользовали разнообразные определения, подчас весьма

красочные: «синдром раздраженного сердца», «сердце ста-

рого сержанта», «солдатское сердце», «ностальгия», «сна-

рядный шок», «военный невроз» и др. Со временем эти

«военные синдромы» стали называть расстройствами, ас-

социированными с участием в боевых действиях, выдвига-

лись многие версии их соматических причин: инфекции,

нарушения иммунного ответа, несколько вакцинаций в те-

чение короткого времени, использование противомаля-

рийных препаратов, неврологические нарушения, воздей-

ствие веществ и токсических агентов. Однако до сих пор

нет общепризнанной интерпретации этих расстройств.

Проблема МНС, в том числе хронической боли, во многом

не изучена и плохо знакома практическим врачам. Вместе

с тем оценка и анализ восприятия респираторных симпто-

мов, боли, слабости и утомляемости ветеранами боевых

действий имеют огромное практическое значение для ук-

репления здоровья военнослужащих. Поэтому очевидна

необходимость разработки единой комплексной модели

оценки клинической картины заболеваний, ассоцииро-

ванных с воздействием боевого стресс-фактора у ветеранов

военной службы, характерных синдромов с учетом специ-

фики военных конфликтов. Представляет интерес изуче-

ние взаимоотношения боли и одышки, учитывая нейраль-

ные механизмы их генеза. Представляет интерес также

оценка восприятия больными с различной патологией ос-

новных симптомов заболевания, в том числе одышки, бо-

ли. Внедряется понятие «перцепция» (perception), под ко-

торым подразумевают сложный процесс восприятия тех

или иных симптомов болезни. 

Таким образом, учитывая актуальность проблемы

«необъяснимых симптомов», ассоциированных с участием

в боевых действиях, перспективным направлением являет-

ся разработка эффективных диагностических инструмен-

тов (опросники, тесты и т. д.) оценки симптомов, функци-

ональных расстройств с учетом специфики военных кон-

фликтов.

ВЫБОР ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 
И МЕТОДОВ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 

И ПРЕМЕДИКАЦИИ НА АМБУЛАТОРНОМ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЭМОЦИОНАЛЬНО-
ЛИЧНОСТНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТА

Т.В. Сухова, С.Г. Новикова, С.А. Рабинович, 
О.Н. Московец, Е.В. Зорян, Н.В. Калашникова, 

А.С. Бабиков, Д.Ю. Кузьменко 
ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 

Минздрава России, Москва, Россия

Повышение эффективности и качества оказания сто-

матологической помощи населению неразрывно связано с

разработкой и совершенствованием методов и средств

обезболивания при лечении стоматологических заболева-

ний. Однако до 84% пациентов на стоматологическом при-

еме испытывают выраженное психоэмоциональное напря-

жение, что, как правило, связано с ожиданием боли или

ранее испытанными негативными эмоциями при лечении

зубов. Известно, что в состоянии стресса пациенты хуже

переносят боль и эффективность местного обезболивания

снижается. В связи с этим возникает необходимость кор-

рекции психоэмоционального состояния и неблагоприят-

ных эффектов со стороны вегетативной нервной системы,

что достигается с помощью премедикации. Однако при на-
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значении психотропных средств у пациентов могут возни-

кать различные клинические эффекты, которые зависят в

том числе и от преобладания стенических или астениче-

ских черт личности (Вальдман Е.А. и соавт., 2007; Ворони-

на Т.А., 2009; Середенин СБ. и соавт., 2007, 2008; Новико-

ва С.Г., 2008). 

Проведенные в нашей лаборатории исследования

показали, что 72,4% пациентов, испытывающих страх при

амбулаторных стоматологических вмешательствах, – это

лица с преобладанием астенических черт личности (Нови-

кова С.Г., 2008). В настоящее время для коррекции астени-

ческих расстройств применяют актопротекторы, ноотро-

пы, анксиолитики, антидепрессанты, нейролептики и др.

Кроме того, при выборе фармакологического препарата

необходимо учитывать наличие сопутствующих заболева-

ний и дифференцированно подходить к выбору премеди-

кации с учетом психоэмоционального и вегетативного ста-

туса пациента. Так, пациентам с низким уровнем тревож-

ности и стабильностью вегетативного статуса достаточно

местного обезболивания, в то время как пациентам с высо-

кими показателями личностной (ЛТ) и реактивной (РТ)

тревожности необходимо проводить медикаментозную

подготовку с применением анксиолитиков. При выборе

препаратов следует также учитывать показатели артериаль-

ного давления и частоты сердечных сокращений. Напри-

мер, пациентам с повышенной тревожностью, проявляю-

щейся изменениями вегетативных функций по гипертен-

зивному типу и/или имеющим повышенный рвотный реф-

лекс и гиперсаливацию, рекомендовано назначение в ка-

честве премедикации гидроксизина (атаракс). А пациен-

там с повышенной тревожностью, проявляющейся изме-

нениями вегетативных функций по гипотензивному типу,

можно рекомендовать тенотен или гельземиум. 

При выборе средства и метода обезболивания также

необходимо учитывать уровни РТ, ЛТ и стоматофобии.

При высоких значениях этих показателей, особенно

шприцефобии, можно предложить пациенту проведение

обезболивания инъектором необычной формы: безыголь-

ным, компьютерным или шприцем с короткой иглой (дли-

ной 0,8 см и диаметром 0,4 мм) для интрасептальной ане-

стезии. Достоинства этих методов (небольшое количество

вводимого анестетика, быстрое наступление анестезии,

необычный вид иглы инъектора) положительно влияют на

психоэмоциональное состояние пациентов, при этом от-

сутствуют онемение мягких тканей и другие местные и си-

стемные постинъекционные осложнения. Помимо уровня

ЛТ, на эффективность анестезии также влияют вид анесте-

тика, место и скорость введения раствора. 

Даже при проведении малотравматичных стоматоло-

гических вмешательств (получение оттисков, ретракция

десны и др.) у пациентов с высоким уровнем ЛТ болезнен-

ность манипуляций бывает значительной, и они нуждают-

ся в медикаментозной подготовке. 

Нами разработан алгоритм выбора анестезиологиче-

ского пособия перед проведением малотравматичных вме-

шательств. У пациентов с низким уровнем ЛТ рекомендо-

вано применение поверхностной анестезии препаратом,

содержащим в 100 г: этиламинобензоат – 10 г, гидрохлорид

дибукаина – 1 г, гидрохлорид тетракаина – 1 г (пронес па-

ста арома, Япония). У пациентов с высоким уровнем ЛТ, не

имеющих противопоказаний к применению нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП), рекоменду-

ется медикаментозная подготовка с использованием дек-

скетопрофена, обладающего выраженным обезболиваю-

щим центральным и периферическим действием, и пронес

пасты арома. Декскетопрофен пациент принимает внутрь

не менее чем за 30 мин до вмешательства, пронес пасту

арома наносят за 3–5 мин до манипуляции. Пациентам с

наличием противопоказаний к применению НПВП и вы-

соким уровнем ЛТ мы рекомендуем поверхностную ане-

стезию пронес пастой арома на фоне премедикации анкси-

олитическим ноотропным препаратом тенотен, который

необходимо принимать сублингвально не менее чем за 

30 мин до вмешательства.
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ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАС-
НОСТИ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ ЗА СЧЕТ ОПТИ-

МИЗАЦИИ ПАРАМЕТРОВ ИНЪЕКЦИИ

А.С. Бабиков, О.Н. Московец, С.А. Рабинович 
ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 

Минздрава России, Москва, Россия

Цель исследования – изучение влияния объема, дав-

ления и скорости введения местноанестезирующего рас-

твора в ткани на эффективность инфильтрационной ане-

стезии на верхней челюсти. 

Материал и методы. Проведено 72 исследования у 30 па-

циентов (22 мужчины и 8 женщин) в возрасте от 18 до 

32 лет, которых подвергали комплексному обследованию с

изучением стоматологического, психологического и фи-

зиологического статуса. Из исследования исключали паци-

ентов с выраженной сопутствующей соматической патоло-

гией и аллергическими реакциями (ASA I–II). Количест-

венная оценка эффективности обезболивания проводилась

по динамике порогов болевой чувствительности зубов. Эф-

фективным признавали обезболивание, при котором в от-

вет на максимально возможное тестирующее раздражение

зубов у испытуемого не возникало ощущений. Использова-

ли местный анестетик на основе 4% раствора артикаина с

вазоконстриктором в концентрации 1:100 000. Была оцене-

на динамика порогов болевой чувствительности зубов пос-

ле введения следующих объемов раствора анестетика: 0,3;

0,6; 0,9 и 1,2 мл. Во время инъекции давление удерживали

на следующих значениях: 0,3; 0,6; 0,8; 1,0; 1,2 и 1,5 атм.

Продолжительность введения раствора в ткани варьирова-

ла в зависимости от объема и давления от 7 до 240 с. 

Результаты. Было выявлено, что введение небольшо-

го количества раствора анестетика (0,3–0,4 мл) вызывает

снижение болевой чувствительности. Однако эффектив-

ное обезболивание либо не развивалось, либо его период

составлял 5–15 мин. После введения большего количества

анестетика глубина и продолжительность обезболивания

увеличивались. При введении 0,6 мл раствора продолжи-

тельность эффективного обезболивания составляла от 

24 до 42 мин. Анализ полученных данных показал, что наи-

большее влияние оказывает давление, при котором мест-

ноанестезирующий раствор вводится в ткани. При сни-

женном и повышенном давлении продолжительность эф-

фективного обезболивания снижается. Аналогичные зави-

симости выявлены при введении 0,9 и 1,2 мл раствора. 

В этих случаях продолжительность эффективного обезбо-

ливания колебалась от 30 до 45 мин. Проведены дополни-

тельные исследования по измерению давления при ману-

альном введении местноанестезирующего раствора с по-

мощью карпульного шприца у 3 врачей, имеющих неболь-

шой опыт клинической работы, и у 3 врачей с большим

опытом работы. Полученные результаты показали, что у

опытных врачей значения давления были близки к опти-

мальным, выявленным в данном исследовании. У врачей,

имеющих небольшой опыт клинической работы, величина

давления значительно колебалась в процессе проведения

инъекции. Ее средние значения в большой степени отли-

чались от оптимальных как в сторону повышения, так и в

сторону снижения.

Заключение. Таким образом, данные исследования

свидетельствуют о том, что для получения продолжитель-

ного эффективного обезболивания достаточно введения

сравнительно небольшого объема местноанестезирующего

раствора, что повышает безопасность местной анестезии.

Выявленный оптимальный диапазон величины давления,

видимо, обусловлен особенностями процесса распростра-

нения раствора в тканях. Применение компьютерного

шприца, позволяющего контролировать параметры инъек-

ции, повышает эффективность и безопасность обезболи-

вания, его использование особенно рекомендовано врачам

с небольшим опытом клинической работы.

БОЛЕВОЙ СИНДРОМ ПРИ АДАПТАЦИИ 
К БРЕКЕТ-СИСТЕМАМ

А.Ф. Беляев, Н.А. Карпенко 
ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский

университет» Минздрава России, Приморский институт

вертеброневрологии и мануальной медицины, 

Владивосток, Россия

Цель исследования – изучение влияния постановки

брекет-систем на возникновение болевых синдромов в

различных органах и системах организма. 

Материал и методы. Под наблюдением находилось 

63 пациента в возрасте от 7 до 38 лет, главным образом в воз-

расте от 10 до 16 лет. Часть пациентов (16 детей) наблюда-

лась в клинике до установки брекет-систем (прежде всего по

поводу нарушения осанки), а большая часть (47) обратилась

уже после установки брекет-систем с различными жалобами

на состояние здоровья. Брекет-системы для коррекции при-

куса и деформации зубного ряда пациентам устанавливали

на 14–28 мес. Проводили общеклиническое и неврологиче-

ское исследование, включавшее опрос пациента с акцентом

на болевой анамнез (рекомендации IMMPACT): интенсив-

ность боли по цифровой рейтинговой шкале (NRS), тече-

ние, длительность, характер боли и пр.; мануальное остео-

патическое тестирование; рентгенографию и компьютер-

ную стабилографию на стабилоанализаторе «Стабилан-01».

Стабилографию проводили в положении пациента на плат-

форме стоя в свободной стойке с тестами на устойчивость с

открытыми глазами, с выключенной зрительной афферен-

тацией, с разобщением прикуса, а также на коврике. Анали-

зировали абсолютное положение центра давления (ЦД),

разброс координат и среднюю скорость перемещения ЦД,

площадь статокинезиограммы (СКГ) и скорость ее измене-

ния, «качество функции равновесия» (КФР), «плантарный

коэффициент» (ПК), гистограммы.

Результаты. Пациенты чаще всего предъявляли жалобы

на головную боль (55 обследованных, или 87,3%). Интенсив-

ность боли по NRS составила от 3 до 6 баллов (4,8±1,18 бал-

ла). Также пациенты жаловались на боль в позвоночнике и

головную боль (35 обследованных, или 55,6%), ухудшение

осанки (45, или 71,4%), снижение зрения (20, или 31,8%), на-

рушения сна (39, или 61,9%), астеновегетативное состояние,
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быструю утомляемость (59, или 93,7%), снижение памяти,

концентрации внимания, трудности в обучении (37, или

58,7%), изменение поведения, заторможенность или гипер-

реактивность (30, или 47,6%), изменение эмоционального

состояния, чаще в виде депрессии различной степени (43,

или 68,3%). У всех пациентов эти симптомы появились или

значительно усилились в различные сроки после постановки

брекет-систем, обычно через 1 нед – 4 мес. По нашим дан-

ным, в наиболее ранние сроки после постановки брекет-си-

стем возникали головная боль (через 1–3 нед), изменение

эмоционального состояния (через 1–3 нед), затем – наруше-

ния сна (через 2–6 нед), астеновегетативные синдромы (че-

рез 4–8 нед), снижение памяти, трудности с обучением (че-

рез 8–12 нед), нарушения осанки (через 2–4 мес), снижение

зрения (через 2–6 мес). У всех пациентов была нарушена ре-

гуляция позы, проявлявшаяся в изменении гравитационных

линий (клинические наблюдения). По данным компьютер-

ной стабилометрии определялись признаки дисфункции ви-

сочно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). О нарушении

прикуса, значимом для постуральной системы (т. е. оказыва-

ющем влияние на формирование функциональной асиммет-

рии тела), можно было судить по  показателям стабилограм-

мы. Анализ стабилографических данных показал, что если

при передней окклюзии получена нормализация показателя

КФР (и/или положения ЦД), то следует ожидать благопри-

ятного влияния коррекции прикуса на осанку. Если же полу-

чено значительное ухудшение этих показателей либо появи-

лись дополнительные нарушения, то от коррекции прикуса

следует ожидать усугубления функциональных асимметрий

тела. Наиболее значимым показателем при дисфункции

ВНЧС также является КФР. Для односторонней дисфунк-

ции ВНЧС характерна асимметрия КФР при попеременном

разобщении прикуса, при этом на стороне дисфункции по-

казатель КФР, как правило, ниже более чем на 12% в сравне-

нии со здоровой стороной. Характерно также выявление

проприоцептивных, вестибулярных нарушений или наличие

вегетативных реакций при попеременном разобщении при-

куса, хотя их обнаружение необязательно. При двусторонней

дисфункции ВНЧС имеет место снижение КФР при разоб-

щении прикуса как справа, так и слева более 15% от таково-

го при двустороннем разобщении прикуса. 

Заключение. Установка брекет-систем, изменяя био-

механику нейролокомоторного аппарата, прежде всего

краниосакральной системы, может приводить к возникно-

вению болевых синдромов, в первую очередь головной бо-

ли. Стабилография является важным методом объективи-

зации дисфункций ВНЧС и всей биокинематической це-

пи, позволяющим выявить прогностические критерии

влияния коррекции прикуса на осанку.

СПОСОБ ОБЪЕКТИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ

А.А. Герасимов 
ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская 

академия» Минздрава России, Екатеринбург, Россия

Болевые синдромы позвоночника и суставов могут оп-

ределяться у представителей всех профессий. В зависимости

от ситуаций их можно скрывать или агровировать. Субъек-

тивная оценка болевого синдрома (10-балльная) неточна и

зависит от психологического состояния пациента. Выявить

динамику изменения боли объективными методами слож-

но, при этом полученные данные недостоверны. Необходи-

мы новые методики и аппараты для эксперт-диагностики

болевого синдрома. Объективизация боли в конечностях

при заболеваниях опорно-двигательного аппарата до сих

пор остается нерешенной проблемой. Боль – сложный па-

тологический процесс, и современная физиология изучила

только основные патогенетические механизмы, участвую-

щие в болевой реакции. Одним из косвенных проявлений

боли является изменение персперации и потоотделения ко-

жи при возникновении очага боли. Методов диагностики,

основанных на исследовании вегетативных проявлений ко-

жи, много. К сожалению, эти качественные методы диагно-

стики можно использовать при глубоких нарушениях пото-

отделения. Поиск количественных методов диагностики

привел к созданию способов измерения сопротивления ко-

жи при проведении различных токов. Нервная регуляция

потовых желез осуществляется через окончания симпатиче-

ских нервов. Под влиянием боли в результате изменения

функционального состояния симпатической нервной сис-

темы меняются интенсивность потоотделения и электро-

проводность на определенных участках кожного покрова.

Возникновение боли на конечности или одной половине те-

ла человека приводит к изменению функции потовых желез

в пределах сегментов над очагом поражения. Известно, что

болевое раздражение не проникает через срединную линию

тела, поэтому для сравнения результата можно использовать

измерения на здоровой конечности. Основным недостат-

ком измерения проводимости тока или сопротивления ко-

жи является недостоверность данных измерений. Это обу-

словлено эффектом поляризации кожи, возникающим при

проведении через ткани различного вида электрического

тока. Кожа препятствует прохождению тока, уменьшает его

амплитудные характеристики более чем в 100 раз, результа-

ты диагностики недостоверны. 

Цель исследования – создание прибора, объективи-

зирующего боль. Для исключения недостатков существую-

щих приборов предложены новые принципы электромет-

рии, которые реализованы в приборе «Альгезиметр» (па-

тент № 1456089). Прибор измеряет кожный электрический

потенциал, возникающий на электроде в контакте с кожей.

Измерение потенциала служит критерием наличия боли.

Материал и методы. Метод основан на измерении

электропотенциала на симметричных точках кожи конеч-

ностей. При измерении электрод плотно прижимают к ко-

же в области локализации боли и на симметричном участ-

ке противоположной конечности. Результаты сопоставля-

ют и выводят коэффициент асимметрии, который являет-

ся критерием интенсивности боли.

Результаты. Степень болевого синдрома можно кос-

венно оценить в зависимости от величины соотношения

потенциалов (КА) и количества вовлеченных в процесс

дерматомов. Критерии степени интенсивности боли соста-

влены на основании обследования 480 больных с болевым

синдромом позвоночника, суставов, конечностей, области

таза и плеча. При этом учитывали субъективные ощущения

больных, электропроводность кожи, данные клинического

обследования, миографии, рео- и полярографии. Данные

исследований коррелировали со степенью интенсивности

боли, коэффициентом асимметрии. Разработаны критерии

электрометрического определения интенсивности боли. 

У здоровых лиц КА <1,2, при умеренной боли – от 1,2 до 2,0,

при боли средней интенсивности – от 2,1 до 4,0, а при силь-
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ной боли >4,0. Площадь участка кожи с возрастанием ин-

тенсивности боли увеличивается в пределах заинтересован-

ных дерматомов (от 1 до 3 и более). Следует отметить, что

при острой боли электропотенциал кожи над патологиче-

ским очагом повышается, при хронической боли – умень-

шается в сравнении с противоположной стороной. Это, по-

видимому, связано с процессами декомпенсации в постган-

глионарных отделах симпатической нервной системы. Этот

факт является новым объективным диагностическим тес-

том различия острой и хронической боли. В любом случае

следует пользоваться коэффициентом асимметрии как кри-

терием интенсивности боли. Изменения вегетативных про-

явлений, диагностируемые прибором, наблюдаются при

ряде болевых синдромов, связанных с заболеваниями пар-

ных органов и систем (органы брюшной и грудной полости,

нервной и сосудистой систем, опорно-двигательного аппа-

рата, головная и лицевая боль). Прибор прост в эксплуата-

ции (измерение занимает 1–2 мин) и может использовать-

ся для экспресс-диагностики. Степень интенсивности бо-

ли, регистрируемая прибором, сохраняется при введении в

наркоз, т. е. не зависит от психоэмоциональных наслоений. 

Заключение. Способ позволяет проводить точную ди-

агностику у детей, больных, находящихся без сознания,

необходим при врачебно-трудовой экспертизе, удобен при

объективном контроле эффективности методов лечения и

результатов лечения, при диагностике неврологической

патологии, особенно симпатической нервной системы. 

ДИАГНОСТИКА СПОНТАННОЙ 
ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГИПОТЕНЗИИ

Сехвейл Салах 
Кафедра нервных болезней и нейрохирургии ГБОУ ВПО 

«Ростовский государственный медицинский университет»

Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия

Одной из возможных причин хронической головной

боли является спонтанная внутричерепная гипотензия

(СВЧГ). В литературе встречаются единичные описания

СВЧГ (Gordon N., 2009; Larrosa D. et.al. и др.). Грозным ос-

ложнением синдрома СВЧГ является тромбоз церебраль-

ных синусов (Seiler R. et. al., 2009; Schievink W.I. et. al.,

2008). Причинами гиподиагностики и поздней верифика-

ции данного состояния являются наличие схожих симпто-

мов при данной форме головной боли и других видах це-

фалгии, отсутствие непосредственной причины снижения

внутричерепного давления (ликворея, нейрохирургиче-

ские операции, люмбальная пункция). В результате паци-

енты длительно получают лечение по поводу других форм

головной боли, бесконтрольно принимают анальгетики,

что приводит к хроническому течению заболевания, при-

соединению абузусного компонента. Кроме того, затруд-

няет раннюю диагностику такой формы головной боли от-

каз пациентов от ликворологического исследования с це-

лью прямого измерения внутричерепного давления для

объективизации данного синдрома. 

Цель исследования – улучшение ранней диагностики

СВЧГ.

Материал и методы. Проанализировано 23 клиниче-

ских наблюдения (из них – 17 женщин) пациентов в воз-

расте от 26 до 58 лет, лечившихся по поводу разных видов

цефалгии. Длительность заболевания и безуспешного ле-

чения составила от 1 мес до 10 лет. Всем больным выполне-

ны нейроофтальмологическое обследование, магнитно-

резонансная томография (МРТ) головного мозга, в том чис-

ле 7 пациентам с контрастным усилением, 9 пациентам –

спиральная рентгеновская компьютерная томография

(СРКТ) на этапах лечения и исследования в других лечеб-

ных учреждениях. В анамнезе не выявлено данных, свиде-

тельствующих о снижении внутричерепного давления. Для

подтверждения клинического диагноза СВЧГ 7 пациентам

выполнена люмбальная пункция спинальной иглой типа

pencil-point диаметром (20 G) с измерением ликворного

давления. Оценка выраженности головной боли проводи-

лась по шкале ВАШ и составила в среднем 7,7±0,45 балла.

Результаты. Головная боль у всех пациентов имела

постоянный «стягивающий, давящий, сжимающий» хара-

ктер, преимущественно локализовалась в затылочной ли-

бо лобной области, сопровождалась ощущением «сдавле-

ния глазных яблок». На фоне постоянной головной боли

тупого характера иногда возникали сильные приступы,

резко ухудшающие самочувствие пациента, в некоторых

случаях заставляющие его принимать вынужденное гори-

зонтальное положение с опусканием головы ниже уровня

туловища. Головная боль у всех пациентов имела ортоста-

тический характер. Кроме того, характерным было усиле-

ние интенсивности цефалгии к вечеру. Пациенты с СВЧГ

ощущали напряжение в области шеи, тошноту, голово-

кружение, шум в ушах, снижение памяти и внимания,

иногда при сильно выраженных приступах головной боли

возникала рвота. Отмечено, что резкое встряхивание го-

ловы вправо и влево вызывало приступ головной боли

(«симптом встряхивания»), некоторые пациенты даже от-

казывались от выполнения данного теста из-за страха

возникновения приступа головной боли. Данный сим-

птом отмечался у всех пациентов, имел постоянный хара-

ктер. Его возникновение объясняется наличием резерв-

ного объемного пространства в полости черепа за счет ма-

лой продукции ликвора, атрофии головного мозга вслед-

ствие раздражения твердой мозговой оболочки, в том

числе и серповидного отростка, богатых ноцицептивны-

ми рецепторами. Измерение внутричерепного давления с

помощью люмбальной пункции подтвердило диагноз

СВЧГ. При этом ликворное давление было в пределах

60–90 мм вод. ст. Результаты МРТ, СРКТ головного мозга

с контрастным усилением указывали на утолщение пахи-

менингеальных структур, расширение субарахноидаль-

ных пространств, наличие склероза сосудистых сплете-

ний, что подтверждает уменьшение продукции ликвора.

При нейроофтальмологическом исследовании глазного

дна у всех пациентов выявлены кровенаполнение и рас-

ширение вен и сужение артерий сетчатки. Из анамнеза

известно, что пациенты длительное время употребляли

очень мало жидкости – около 1 л в сутки.

Заключение. В основе развития синдрома СВЧГ ле-

жат малая продукция ликвора вследствие склероза сосуди-

стых сплетений и атрофия головного мозга. Диагностика

СВЧГ трудна. Основная клиническая особенность голов-

ной боли при данном заболевании – ее ортостатический

характер. Описанный нами «симптом встряхивания голо-

вы» – патогномоничный признак СВЧГ. Для подтвержде-

ния диагноза СВЧГ рекомендуется проведение дополни-

тельного обследования (МРТ головного мозга с контраст-

ным усилением, нейроофтальмологическое и ликвороло-

гическое исследование). 
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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ 
МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ВЕРТЕБРОГЕННЫХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ПОЗВОНОЧНОЙ

АРТЕРИИ

А.В. Борисенко 
ГУ РНПЦ неврологии и нейрохирургии Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь, Минск, Беларусь

Наряду с типичными клиническими проявлениями,

такими как головная боль, кохлеовестибулярные, зритель-

ные и вегетативные нарушения, у большинства пациентов

с синдромом позвоночной артерии (СПА) отмечаются бо-

левые синдромы, обусловленные дегенеративно-дистро-

фическими изменениями в шейном отделе позвоночника

и патобиомеханическими нарушениями в шейном и груд-

ном отделах локомоторной системы. В последние годы по-

являются сообщения об успешном использовании ману-

альной терапии (МТ) для лечения вертеброгенных болевых

синдромов при СПА. В то же время среди клиницистов со-

храняется настороженное отношение к применению МТ

при данной патологии, что объясняется сложностью пато-

генеза СПА и возможностью развития осложнений при ис-

пользовании лечебных техник МТ. 

Цель исследования – определение алгоритма приме-

нения МТ при лечении вертеброгенных болевых синдро-

мов при наличии дисциркуляции в вертебрально-базиляр-

ной системе артерий.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 40 па-

циентов с функциональной стадией СПА (средний возраст –

47,2±2,4 года). Наряду с характерными симптомами СПА у

37 (92,5%) пациентов отмечались болевые ощущения в

шее, усиливающиеся при движениях и физических нагруз-

ках. У 12 (30,0%) обследованных боль иррадиировала в за-

тылок, у 10 (25,0%) – в руку или надплечье. Боль была уме-

ренно выражена у 19 (47,5%) пациентов, слабо выражена у

18 (45,0%). По шкале ВАШ средние значения выраженно-

сти болевого синдрома составили 57±4,5 балла.

Результаты. При мануальной диагностике у всех па-

циентов выявлялись патобиомеханические нарушения. По

данным рентгенографии I степень остеохондроза шейного

отдела позвоночника определена у 20,4% обследованных,

II – у 18,8%, III – у 45,7%, IV – у 4,5%. Признаки остеохон-

дроза отсутствовали у 10,6% пациентов. Курс МТ прошли

32 (80,0%) пациента с клиническими проявлениями СПА.

При назначении МТ учитывали показания и противопоказа-

ния к проведению МТ. Предпочтение отдавали мягкоткан-

ным техникам и мобилизациям. При проведении МТ па-

циентам со СПА соблюдали определенные правила: в тече-

ние всего сеанса МТ и 10–15 мин после него пациент дол-

жен лежать на кушетке, первые 2–3 сеанса лечебные воз-

действия ограничивали легким массажем, мобилизацией

позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), постизомет-

рической релаксацией мышц, манипуляции проводили

только при условии их безболезненности. Первые 2–3 се-

анса манипуляции проводили только на ПДС цервико-то-

ракального перехода, грудного и поясничного отделов по-

звоночника, воздействие на шейные ПДС осуществляли

только при достижении положительной динамики общего

состояния пациента, при этом исключались положения

разгибания. В результате лечения состояние улучшилось у 

24 (60,0%) пациентов. При этом отсутствие болевых ощу-

щений отметили 18 (75,0%), значительное уменьшение бо-

ли – 6 (25,0%) пациентов. По шкале ВАШ средние значе-

ния выраженности болевого синдрома после лечения со-

ставили 21±3,7 балла.

Заключение. Таким образом, исследование показало,

что МТ может рассматриваться как эффективный метод

лечения вертеброгенных болевых синдромов у пациентов

со СПА, при соблюдении определенного алгоритма при-

менения лечебных техник, позволяющего избежать разви-

тия осложнений.

ВЛИЯНИЕ ФАНТОМНОЙ БОЛИ 
НА ПРОЯВЛЕНИЯ ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ

СВОЙСТВ ЛИЧНОСТИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В ПРОЦЕССЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В.А. Ишинова, О.Н. Горчанинов, Л.Ю. Наваховская, 
С.П. Сухоруков, О.А. Стебелькова 

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-практический центр

медико-социальной экспертизы, протезирования и реабили-

тации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» ФМБА России, 

Санкт-Петербург, Россия

В связи с ухудшением экологической и экономиче-

ской обстановки неуклонно растет число заболеваний, яв-

ляющихся причиной ампутации нижних конечностей, по-

сле которой нередко возникает фантомный болевой син-

дром (ФБС). Как правило, фантомные боли плохо подда-

ются медикаментозному лечению и могут продолжаться

многие годы, причиняя страдания больным. Длительно су-

ществующий ФБС, как правило, сопровождается депрес-

сией, тревожностью, психоэмоциональным напряжением

и оказывает негативное влияние на характерологические

свойства личности. 

Цель исследования – изучение изменения интенсив-

ности фантомной боли в процессе медицинской реабили-

тации и ее влияния на характерологические свойства лич-

ности.

Материал и методы. Обследовано 80 больных с культя-

ми нижних конечностей, страдающих ФБС продолжитель-

ностью от 6 мес до 27 лет (61 мужчина и 19 женщин, средний

возраст – 55,01±6,3 года). Больные находились на лечении в

ортопедическом отделении с целью протезирования и реа-

билитации. В субъективном статусе преобладали жалобы на
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фантомные боли, нарушение сна, неустойчивое настроение,

повышенную чувствительность, обидчивость и раздражи-

тельность. Для изучения личностно-характерологических

особенностей личности использовали опросник Шмишека,

оценки интенсивности ФБС – шкала «Боль» из опросника

SF-36. Выраженность психопатологической симптоматики

определяли с помощью опросника SCL-90-R, а уровень

нейротизма – с помощью опросника Айзенка. Психологи-

ческое тестирование проводили в начале и в конце курса эм-

патотехники, которую применяли с целью устранения ФБС

на этапе подготовки к протезированию (курс составлял

10–15 сеансов). Также в процессе медицинской реабилита-

ции больные с ФБС получали курс физиотерапии, индиви-

дуальных занятий ЛФК по методике подготовки к протези-

рованию и обучению ходьбе в протезе. Статистическая об-

работка полученных результатов проводилась с использова-

нием компьютерной программы Statistica 6.0. 

Результаты. В начале курса медицинской реабилита-

ции ФБС (40,09±1,95) сопровождался выраженной психо-

патологической симптоматикой (соматизация – 0,84±0,06;

обсессивность-компульсивность – 0,84±0,11; межличност-

ная чувствительность – 0,86±0,12; депрессия – 0,76±0,06;

общий индекс тяжести симптомов – 0,63±0,04) и умерен-

ным уровнем нейротизма (11,47±0,32). Применение оп-

росника Шмишека позволило выявить тенденцию к ацен-

туациям эмотивного и циклотимного типов, что проявля-

лось в эмоциональной возбудимости, частой смене настро-

ения, тревожности, депрессии. Анализ корреляционных

плеяд показал наличие отрицательной связи между показа-

телем боли, с одной стороны, депрессией и обсессивно-

стью-компульсивностью, с другой. Также была обнаруже-

на положительная корреляция между показателем боли и

характерологическими чертами тревожно-боязливого типа

в начале курса медицинской реабилитации. Применение

эмпатотехники позволило существенно уменьшить интен-

сивность ФБС (77,66±1,82). Также к концу курса отмеча-

лось снижение (р<0,001)  выраженности психопатологиче-

ской симптоматики по вышеуказанным шкалам (сомати-

зация – 0,38±0,03; обсессивность-компульсивность –

0,41±0,03; межличностная чувствительность – 0,33±0,04;

депрессия – 0,32±0,03; общий индекс тяжести симптомов

– 0,29±0,02) и уровня нейротизма (8,32±0,23). В конце

курса терапии корреляционных связей между показателем

боли и другими изучаемыми признаками не выявлено. 

Заключение. Исследование показало, что наличие

ФБС у больных с культями нижних конечностей приводит

к формированию выраженной психопатологической сим-

птоматики и умеренно выраженному нейротизму (эмоцио-

нальной лабильности), что находит отражение в характе-

рологических свойствах личности. Корреляционный ана-

лиз свидетельствовал о том, что усиление фантомной боли

способствует проявлению депрессивных тенденций, со-

провождающихся обсессивными мыслями. Комплексный

подход в медицинской реабилитации способствовал

уменьшению интенсивности фантомной боли, а у ряда

больных полному ее устранению, а также улучшению их

эмоционального состояния, уменьшению эмоциональной

лабильности, повышению заинтересованности в результа-

тах протезирования, улучшению качества их жизни. Все

пациенты после консервативной подготовки и курса эмпа-

тотехники снабжены протезно-ортопедическими изделия-

ми с положительными исходами реабилитации. 

НОВЫЕ ИНТЕГРАТИВНЫЕ МЕТОДИКИ ТЕРАПИИ
БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ, СВЯЗАННЫХ 

С ПАТОЛОГИЕЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА

С.С. Картавенко, О.И. Загорулько, А.В. Гнездилов, 
Л.А. Медведева, Н.В. Самойлова 

Отделение терапии болевых синдромов ФГБУ «Российский

научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского» РАМН,

Москва, Россия

Повышение эффективности лечения болевых син-

дромов (особенно хронических), связанных с патологией

опорно-двигательного аппарата, является актуальной про-

блемой современной медицины, поскольку широко при-

меняемая в настоящее время терапия нестероидными про-

тивовоспалительными препаратами (НПВП), гормональ-

ными и другими лекарственными средствами далеко не

всегда эффективна. Помимо этого, у таких пациентов час-

то требуется продолжительное применение упомянутых

препаратов, что нередко чревато опасными осложнения-

ми. Вместе с тем полностью отказаться от использования

этих средств пока нереально. 

Цель исследования – разработка интегративных мето-

дик, которые позволили бы повысить эффективность тера-

пии болевых синдромов и одновременно были бы более

безопасными для больных. Под интегративными мы подра-

зумеваем методики, сочетающие в себе подходы восточной

медицины, современной западной медицины и достиже-

ния электронной и компьютерной техники. Ранее был раз-

работан оригинальный неинвазивный метод электроим-

пульсной рефлексотерапии – резонансная электропунк-

турная аналгезия и терапия (РЭАТ),–  показавший высо-

кую эффективность в терапии целого ряда болевых синдро-

мов. Метод основан на дозированном резонансном элект-

ровоздействии синусоидальными сложномодулированны-

ми токами посредством накожных электродов на зоны аку-

пунктурных точек. Была установлена возможность обеспе-

чения посредством метода РЭАТ и используемой для его

реализации аппаратуры не только выраженного анальгети-

ческого эффекта, но и около 20 других различных лечебных

эффектов, в том числе значительного улучшения микро-

циркуляции и активизации обменных процессов в тканях.

Однако, поскольку степень проявления этих эффектов раз-

лична и зависит от характера заболевания, его стадии, ин-

дивидуальных особенностей пациента и ряда других факто-

ров, мы пришли к заключению о необходимости (по ситуа-

ции) рационального дополнения РЭАТ другими методами.

Оценка эффективности и целесообразности новых инте-

гративных методик и стала целью настоящей работы.

Материал и методы. Исследовали новые методики ле-

чения вертеброгенных болевых синдромов и боли в суста-

вах при остеоартрозе, в основу которых положено сочета-

ние метода РЭАТ с комплексными гомеопатическими (ан-

тигомотоксическими) препаратами фирмы «Биологише

Хайльмиттель Хеель ГмбХ» и фармакологическими препа-

ратами (НПВП, мильгамма, трентал и др.). Для РЭАТ при-

меняли ранее разработанные аппараты «ЭПАНАЛ» и

опытные образцы аппаратов серии «АРЭАТ». Эффектив-

ность интегративных методик с использованием РЭАТ оп-

ределяли с помощью электронейромиографического, теп-
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ловизионного контроля, визуально-аналоговой шкалы бо-

ли, компьютерной пульсометрии и др. РЭАТ применяли у

66 больных с вертеброгенными болями в сочетании с анти-

гомотоксическими препаратами траумель С, дискус ком-

позитум, коэнзим композитум, плацента композитум. При

суставных болях данная методика использована у 18 боль-

ных, при этом в дополнение к РЭАТ больным назначали

траумель С, цель Т, коэнзим композитум, лимфомиозот. 

У 46 больных с вертеброгенными болевыми синдромами и

10 больных с болью в суставах на фоне остеоартроза РЭАТ

сочетали с НПВП и другими препаратами.

Результаты. Установлено, что разработанные инте-

гративные методики существенно ускоряют достижение

лечебного эффекта и обеспечивают большую его стой-

кость, что повышает эффективность лечения вертеброген-

ных болевых синдромов в среднем на 15%, а боли в суста-

вах при остеоартрозе – на 25%. При этом также повышает-

ся безопасность терапии благодаря заметному сокраще-

нию продолжительности и дозы препаратов в сравнении с

таковыми в контрольных группах больных. Одним из важ-

нейших факторов более выраженной эффективности раз-

работанных интегративных методик является то, что РЭАТ,

эффективно снимая болевой спазм сосудов и мышц и

обеспечивая значительное улучшение микроциркуляции в

зоне патологии, активизацию тканевых обменных процес-

сов, создает условия для существенно лучшего доступа и

более активного действия фармакологических и гомеопа-

тических комплексных препаратов. Очень важно также,

что РЭАТ быстро и существенно улучшает функцию нерв-

ных проводников, восстанавливая регулирующую функ-

цию нервной системы в зоне патологии.

Заключение. Таким образом, разработанные интегра-

тивные методики терапии можно рекомендовать для ши-

рокого использования при болевых синдромах, связанных

с патологией опорно-двигательного аппарата. Это станет

возможным после начала промышленного выпуска аппа-

ратуры серии «АРЭАТ», подготовка к которому идет в на-

стоящее время.

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ ОДОНТОГЕННЫХ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ

Г.Р. Оганесян, Л.А. Медведева, О.И. Загорулько, 
А.В. Гнездилов, С.С. Картавенко 

Научно-консультативный отдел ФГБУ 

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, Москва, Россия

Число пациентов, страдающих одонтогенными забо-

леваниями, неуклонно растет, составляя до 20–40 больных

на 100 тыс. населения и определяя высокую значимость

данной проблемы.

Цель исследования – разработка интегративного под-

хода к лечению одонтогенных невропатий.

Материал и методы. В исследование включено 96 па-

циентов, которые обратились к стоматологу в РНЦХ РАМН

по поводу боли в зубочелюстной области в период

2010–2012 гг. План обследования включал исследование

стоматологического и неврологического статуса. Стомато-

логическое обследование проводили по «Карте оценки сто-

матологического статуса» (ВОЗ, 1995). Интенсивность боли

оценивали по 10-балльной визуальной аналоговой шкале

(ВАШ). Все пациенты были разделены на две группы по 48 че-

ловек. Все они получали общепринятую терапию (санация

полости рта, избирательное пришлифование зубов, меди-

каментозное лечение (противосудорожные средства, вита-

мины группы В), физиотерапия. Пациентам 2-й группы до-

полнительно назначали корпоральную акупунктуру. Воз-

действовали на отдаленные точки GI4 хэ-гу и Е44 нэй-тин.

Иглы оставляли на 10–20 мин, сеансы проводили каждые

2–3 дня, 7–10 процедур. Курсы лечения повторяли через

20–30 дней. При поражении второй ветви тройничного

нерва использовали точки VG26 жэнь-чжун, GI20 ин-сян,

E7 ся-гуань. В случае локализации боли в зоне иннервации

третьей ветви – точки VC24 чэн-цзян, E4 ди-цан, Е6 цзя-чэ,

TR17 и-фэн. Особое внимание уделяли точкам шейно-во-

ротниковой зоны VB20,21; T14,16. Эффективность лечения

оценивали на 10, 30 и 60-й день лечения.

Результаты. 1-ю группу составили 33 (68,8%) женщи-

ны и 15 (31,2%) мужчин (средний возраст – 61,8±10,1 года)

с длительностью заболевания от 6 мес до 19 лет (средняя

длительность заболевания – 4,7±0,4 года). Одонтогенную

невропатию после стоматологического вмешательства

имели 14 (29,2%) пациентов, на фоне дисфункции височ-

но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 12 (25,0%), посттрав-

матическую 6 (12,5%) и идиопатическую 16 (33,3%). 

Интенсивность боли по ВАШ в 1-й группе составила

3,4±0,3 балла. Длительность отдельных болевых пароксиз-

мов – 1,3±0,4 ч. У 17 (35,4%) пациентов установлен вто-

ричный миофасциальный прозопалгический синдром.

При дисфункции ВНЧС у всех 12 (25%) больных имелись

боль и триггерные точки в жевательных мышцах, ограни-

чение подвижности и боль при пальпации мышц, подни-

мающих нижнюю челюсть, отклонение нижней челюсти в

сторону при открывании рта, суставные шумы и наруше-

ния окклюзии, связанные с аномалиями. Во 2-й группе

было 36 (75,0%) женщин и 12 (25,0%) мужчин: средний воз-

раст – 58,3±12,7 года, средняя длительность заболевания –

5,1±0,6 года и интенсивность боли – 3,5±0,7 балла. Дли-

тельность отдельных болевых пароксизмов – 2,2±0,5 ч.

Одонтогенная невропатия развилась у 17 (35,4%) пациен-

тов после стоматологического вмешательства, у 15 (31,3%)

на фоне дисфункции ВНЧС, у 4 (8,3%) больных она была

посттравматической и у 12 (25,0%) – идиопатической. Все

больные с дисфункцией ВНЧС имели ограничения откры-

вания рта, наиболее выраженное по утрам, отклонение

нижней челюсти в сторону при открывании рта, суставные

шумы при движениях нижней челюсти, нарушения окклю-

зии и множественные триггерные зоны в жевательных

мышцах. Вторичный миофасциальный прозопалгический

синдром выявлен у 22 (45,8%) пациентов 2-й группы. Ми-

офасциальные расстройства цервикокраниальной зоны

имели место у 36 (75,0%) больных, а движения в шейном

отделе усиливали боль у 19 (39,6%). На фоне лечения в 

1-й группе уменьшение выраженности боли на 1–2 балла

отмечено у 12 (25,0%) пациентов к 10-му дню лечения, у 

9 (18,8%) пациентов уменьшилась выраженность паресте-

зий, а у 5 (10,4%) – и болезненность точек выхода тройнич-

ного нерва. К 30-му дню интенсивность боли уменьшилась

на 2–3 балла у 21 (43,8%) больного, составив 1,5±0,5 балла,

на 1–2 балла у 12 (25%), составив 2,5±0,5 балла и сохраня-

лась на прежнем уровне у 15 (31,3%), что определяло вклю-

чение в схему лечения у них антидепрессантов. К 60-му

дню у 45 (93,8%) пациентов регрессировали такие рас-

стройства чувствительности, как гиперестезии и паресте-

зии, но упорно сохранялись явления гипестезии в 
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15 (31,3%) наблюдениях. По окончании лечения у пациен-

тов 1-й группы с дисфункцией ВНЧС расстояние между

резцами при открывании рта составило 3,68±0,46 см, что

не имело достоверных различий с исходным уровнем

(p>0,05), у всех больных сохранялись латентные, а у 

9 (18,8%) имелись и активные триггерные точки. При лече-

нии 54,2% пациентов 2-й группы потребовались достовер-

но меньшие суточные дозы противосудорожных средств

(минимально эффективные дозы подбирали в лечебном

диапазоне), чем для пациентов 1-й группы (доза карбама-

зепина в 1-й группе – 842,4±172,7 мг/сут, а во 2-й –

613,7±153,8 мг/сут; p<0,05). Болевой синдром во 2-й груп-

пе регрессировал в более короткие сроки, отмечено мень-

шее (на 58%) потребление анальгетиков. Кроме того, вы-

бранная тактика лечения способствовала восстановлению

чувствительных расстройств у всех пациентов 2-й группы.

При дисфункции ВНЧС расстояние между резцами при

открытии рта достигло нормальных показателей, регресси-

ровали активные триггерные точки, а латентные триггеры

сохранились только у 7 (14,6%) пациентов.

Заключение. Применение методов рефлекторного

обезболивания в комплексной терапии одонтогенной ли-

цевой боли позволяет не только купировать болевой син-

дром в более короткие сроки, но и уменьшить суточные до-

зы используемых противосудорожных средств, частоту

применения анальгетиков для купирования отдельных бо-

левых эпизодов, а также избежать необходимости включе-

ния антидепрессантов в комплекс лечения. Таким обра-

зом, выбранная тактика лечения позволяет повысить его

эффективность и безопасность.

ОСОБЕННОСТИ ЛОКАЛЬНОЙ ИНЪЕКЦИОННОЙ
ТЕРАПИИ ПРИ МНОГОУРОВНЕВЫХ 
КОМПРЕССИОННЫХ НЕВРОПАТИЯХ 

(К вопросу комплексного лечения много-
уровневых невропатий верхних конечностей)

В.А. Широков, Е.В. Бахтерева, Е.Л. Лейдерман, 
Л.Л. Кочурова

ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр 

профилактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий

Роспотребнадзора», Екатеринбург, Россия 

На долю фокальных невропатий, наиболее часто

встречающихся в клинической практике, приходится до

48–52% в структуре заболеваемости взрослого населения.

Поражение периферических нервов часто происходит на

нескольких уровнях нервного ствола. Сдавление нервного

волокна на одном уровне в результате нарушения в нем ак-

соплазматического тока и дефицита трофических факто-

ров повышает чувствительность этого волокна к сдавле-

нию на другом уровне. Такое состояние определяют как

«синдром двойного сдавления» (двойной краш-синдром,

или double crush syndrome). На практике приходится стал-

киваться с ситуацией, когда под маской клинической кар-

тины дистальной компрессии периферического нерва

скрывается компрессия на более высоком уровне – на

уровне межпозвоночных отверстий, и наоборот, клиника

шейной радикулопатии нивелирует симптомы срединной

или локтевой невропатии, что затрудняет ее диагностику и,

как следствие, определяет неадекватную программу лече-

ния. Именно концепция синдрома двойного сдавления

объясняет частое сочетание вертеброгенной радикулопа-

тии и туннельных синдромов и обосновывает необходи-

мость комплексного воздействия на все возможные уровни

поражения.

Цель исследования – сопоставление клиническо-

нейрофизиологических проявлений многоуровневых нев-

ропатий верхних конечностей и повышение эффективно-

сти лечебных мероприятий при болевых синдромах.

Материал и методы. Обследовано 60 больных с пери-

ферическими невропатиями верхних конечностей (моно-

невропатии, радикулопатии, плексопатии). Средний воз-

раст – 45,5±2,2 года. Критериями исключения являлись:

экстрапирамидные заболевания, миелопатия, переднеро-

говая патология. Проводили комплексную оценку следую-

щих параметров: неврологического статуса, характера бо-

левого синдрома (визуальная аналоговая шкала, опросник

невропатической боли DN4), показателей электронейро-

миографии (ЭНМГ) верхних конечностей, психологиче-

ского самочувствия (выявление тревожного или депрес-

сивного компонента по данным госпитальной шкалы

HADS). Диагностические  критерии ЭНМГ включали:

снижение амплитуды, удлинение латенции сенсорного от-

вета, снижение амплитуды М-ответа, увеличение дисталь-

ной латенции М-ответа, снижение скорости проведения

импульса по двигательным и чувствительным волокнам

нерва, признаки денервации при игольчатой миографии

индикаторных мышц. Для шейной радикулопатии осново-

полагающим критерием являлось отсутствие сенсорных

(постганглионарных) нарушений исследуемых нервов

верхних конечностей. При сочетании радикулопатии и

туннельной срединной или локтевой невропатии основ-

ным исследованием для дифференциальной диагностики

являлась игольчатая миография индикаторных и параспи-

нальных мышц. Дополнительно использовались данные

магнитно-резонансной томографии (МРТ) шейного отде-

ла позвоночника. Критериями диагностики плексопатий

являлись снижение амплитуды сенсорного ответа на 50%

по сравнению с контралатеральной конечностью, сниже-

ние амплитуды М-ответа более чем на 30% по сравнению с

контралатеральной конечностью при наличии невроген-

ных изменений в соответствующих мышечных группах

(признаки интактности радикулярных структур), выявлен-

ных при игольчатой миографии. 

Результаты. При обследовании у 25% больных было

выявлено расхождение клинического диагноза с данными

ЭНМГ. У 50% больных регистрировалось сочетание ради-

кулопатии шейного уровня и компрессионной невропатии

на уровне запястного и кубитального канала. Сочетание

компрессионной невропатии на уровне запястного и куби-

тального канала без признаков заинтересованности ради-

кулярных структур на шейном уровне наблюдалось в 15%

случаев. У 7% пациентов диагностированы признаки пле-

чевой плексопатии. У 3% больных на фоне минимальных

клинических проявлений и жалоб, характерных для ком-

прессионных невропатий верхних конечностей, показате-

ли ЭНМГ были в норме. Все 30 пациентов, имевших син-

дром двойного сдавления в форме радикулопатии шейного

уровня и компрессионной невропатии на уровне запястно-

го и кубитального канала, были распределены на 3 группы.

Всем больным выполняли 3 инъекции бетаметазоном с 

7-дневным перерывом. В 1-й группе введение бетаметазо-
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на осуществляли в проекцию дистального уровня компрес-

сии, во 2-й группе – на уровне проксимального уровня

компрессии (шейный отдел), в 3-й группе – и на дисталь-

ном, и на проксимальном уровне. Интенсивность болево-

го синдрома и парестезий оценивали через 7, 14 и 21 день.

Анализ результатов показал достоверное снижение интен-

сивности болевого синдрома во всех группах (р<0,05). Од-

нако динамика регресса болевого синдрома происходила в

разные временные периоды. Регистрировалась динамика

показателей стимуляционной ЭНМГ во всех 3 группах. 

В 1-й группе на фоне улучшения показателей невральной

проводимости на уровне дистальной компрессии сохраня-

лись изменения параметров F-волн (удлинение хронодис-

персии, блоки проведения, полифазия); во 2-й группе на-

блюдалась тенденция к уменьшению блоков проведения

F-волн при сохранении признаков туннельного синдрома.

Достоверное улучшение показателей неврального проведе-

ния на уровне дистальной и проксимальной компрессии

нервного ствола регистрировалось в 3-й группе.

Заключение. Таким образом, выделение четких

ЭНМГ-критериев определения уровня неврального пора-

жения дает возможность правильно интерпретировать

клинические данные и дифференцировать туннельные

синдромы в области запястья и кубитального канала, а так-

же правильно определять уровень лечебного воздействия.

При проведении локальной инъекционной терапии необ-

ходимо учитывать все уровни компрессии нервного ствола.

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ: 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД 

КАК АЛЬТЕРНАТИВА СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ

Н.Н. Яхно1, М.Л. Кукушкин1, 2

1ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», 
2ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии РАМН», 

Москва, Россия

Хроническая боль является распространенным состоя-

нием, которое оказывает существенное влияние на работо-

способность, функциональную активность и качество повсе-

дневной жизни пациентов. Хроническая боль также увеличи-

вает риск смерти и сокращает продолжительность жизни не-

зависимо от социально-демографических факторов. Высокая

распространенность хронических неонкологических болевых

синдромов, их тяжелое гуманитарное, социальное и экономи-

ческое бремя привели к созданию в странах Западной Евро-

пы, США, Австралии специализированной противоболевой

службы, позволившей оптимизировать медицинскую помощь

больным с хроническими болевыми синдромами и сформи-

ровать новое направление в медицине – медицину боли. 

Согласно определению, принятому Международной

ассоциацией по изучению боли, к хронической боли отно-

сят боль, длительностью более 3 мес или продолжающуюся

сверх нормального периода заживления тканей. Этим опре-

делением эксперты обращают внимание на то, что при хро-

нической боли идентификация и устранение повреждения

не всегда сопровождаются исчезновением болевого син-

дрома и что в этих условиях необязательно прослеживается

прямая связь боли со структурными повреждениями. 

В настоящее время распространено положение о том,

что хроническая боль – это не симптом какого-либо забо-

левания, а самостоятельная болезнь, требующая специаль-

ного комплексного этиопатогенетического лечения. 

Патофизиологический сценарий хронической боли

сложен и включает не только изменения в системах, осу-

ществляющих регуляцию болевой чувствительности, но и

в психологической сфере человека, формируя у больного

свое, особое отношение к возникшей проблеме. У больных

с хронической болью прослеживается тесная связь между

субъективной оценкой боли и тревогой, депрессией, не-

адаптивными копинг-стратегиями. 

Важнейшую роль в развитии и поддержании хрони-

ческой боли играет первичное исходное конституцио-

нальное и/или вторичное нарушение взаимодействия но-

цицептивной и антиноцицептивной систем, что можно

обозначить как «дисфункциональный» механизм хрони-

ческой боли. Он может быть обусловлен неоптимальными

нейропластическими изменениями в системах, осуществ-

ляющих регуляцию болевой чувствительности на различ-

ных уровнях – от периферического нейрона до централь-

ных структур, обеспечивающих восприятие боли и фор-

мирование болевого поведения. В отличие от острой боли,

интенсивность и длительность которой главным образом

обусловлена действием периферических алгогенных фак-

торов – ноцицептивных или невропатических, хрониче-

ская боль может протекать и вне вызывающих боль повре-

ждений соматических или невральных тканей. Ее патофи-

зиологическая структура может включать участие в раз-

личных комбинациях ноцицептивного, невропатического

и психогенного компонентов при обязательном наличии

дисфункционального компонента, отражающего наруше-

ние функционирования систем, модулирующих боль. По-

этому для успешного лечения хронической боли необхо-

димо оценивать возможный вклад каждого из этих компо-

нентов в ее формирование. 

Различный вклад биологических, психологических и

социальных факторов в патогенез хронической боли тре-

бует использования мультидисциплинарного подхода для

помощи таким больным в специализированных противо-

болевых центрах или клиниках. Такая форма оказания по-

мощи доказала свою медицинскую и финансовую состоя-

тельность в большинстве развитых стран мира. Имеющий-

ся, хотя и небольшой, опыт работы специализированных

центров по лечению боли в спине, головной боли, онколо-

гической боли в нашей стране подтверждает целесообраз-

ность и необходимость развития специализированной

противоболевой помощи.
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ПРОФИЛАКТИКА БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 
ЛИЦА И ПОЛОСТИ РТА В СПЕЦИАЛИЗИРОВАН-

НОМ СТОМАТОНЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ

Э.Г. Борисова 
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская

академия им. Н.Н. Бурденко», Воронеж, Россия

Более 20 лет на кафедре терапевтической стоматоло-

гии ВГМА функционирует региональный стоматоневроло-

гический центр, осуществляющий не только квалифици-

рованную специализированную помощь населению, но и

профилактику болевых синдромов челюстно-лицевой об-

ласти. В центре оказывается помощь больным, которых

направляют врачи общей практики, неврологи и стомато-

логи из других лечебных учреждений. Специалисты центра

анализируют группы факторов (местные, системные, пси-

хологические), участвующих в возникновении и развитии

болевых синдромов лица и полости рта. Все сведения зано-

сятся не только в амбулаторные карты больных, но и в раз-

работанные анкеты-опросники. Использование опросни-

ка экономит время, так как, получив заполненную пациен-

том анкету, врач сразу нацеливается на определенный круг

вопросов, чтобы получить более подробную информацию

о сопутствующих заболеваниях и других факторах риска,

которые были отмечены пациентом в опроснике. Опрос-

ник гарантирует наиболее полный охват различных факто-

ров риска. Заполнение опросника может оказывать на осо-

бо тревожных пациентов определенное психотерапевтиче-

ское воздействие. Мы исследуем качество жизни больных с

болевыми синдромами лица и полости рта, обращая вни-

мание на значительное ухудшение показателей. Это ухуд-

шение обусловлено в основном негативным восприятием

пациентами боли и социальной изоляцией. Используются

специальные программы для пациентов с хронической бо-

лью, направленные на ее уменьшение, увеличение физиче-

ской активности, улучшение психологического статуса и

общего самочувствия. С целью персонифицированного

подхода к лечению и профилактике стоматоневрологиче-

ских заболеваний широко применяются современные ме-

тоды обследования, при необходимости для дополнитель-

ного обследования пациентов направляют в такие меди-

цинские центры, как «Черноземье», «Медэксперт», лабо-

ратория «Инвитро», на кафедры хирургической и ортопе-

дической стоматологии. Для профилактики заболеваний

проводится диспансеризация. Ее задачами являются: 

1) изучение и устранение причин, способствующих воз-

никновению и развитию болевых синдромов лица и поло-

сти рта; 2) формирование стремления к здоровому образу

жизни; 3) активное выявление и лечение начальных форм

стоматоневрологических заболеваний; 4) предупреждение

рецидивов, обострений и осложнений стоматоневрологи-

ческих заболеваний; 5) динамическое наблюдение, пред-

полагающее периодические визиты пациента в стомато-

неврологический центр и проведение лечебно-профилак-

тических мероприятий. Профилактические мероприятия

включают: 1) предупреждение факторов риска (профилак-

тика осложнений, возникающих в результате эмоциональ-

ного стресса при проведении стоматологических манипу-

ляций, психотерапевтическая подготовка к стоматологи-

ческому вмешательству, учитывающая индивидуальные

личностные качества пациента, контроль администрации

клиники и других ответственных лиц за качеством лече-

ния, протезирования и других стоматологических манипу-

ляций, выступления по местному телевидению, распро-

странение печатной информации о профилактике болевых

синдромов и др.); 2) предупреждение рецидивов стомато-

неврологических заболеваний с помощью фармако-, фи-

зио- и фитотерапии (витаминные комплексы, электроней-

ростимуляция, аурикуло-, фототерапия и т. д).

Заключение. 20-летний опыт работы стоматоневроло-

гического центра свидетельствует об эффективности ис-

пользуемых лечебных и профилактических мероприятий

при болевых синдромах лица и полости рта, улучшении ка-

чества помощи населению, уменьшении затрат на лечение. 

ОПЫТ РАБОТЫ КАБИНЕТА БОЛИ КЛИНИКИ
ОАО «МЕДИЦИНА»

М.Г. Василенко 
Клиника ОАО «Медицина», Москва, Россия

В клинической практике врачу часто приходится

сталкиваться с необходимостью лечения стойкого болево-

го синдрома. Нередко развитие хронической боли невоз-

можно объяснить каким-то определенным патологиче-

ским процессом и правильнее рассматривать ее как муль-

тифакториальный процесс, включающий физиогенные и

психогенные факторы.

Цель исследования – оказание медицинской помощи

пациентам с хроническими болевыми синдромами на базе

многопрофильной клиники. 

Материал и методы. В 2012 г. в ОАО «Медицина» от-

крыт кабинет боли. В процессе организации работы каби-

нета было выделено несколько этапов: 1) размещена ин-

формация для администраторов ОАО «Медицина» о по-

рядке записи на прием в кабинет боли; 2) подготовлена и

размещена на внешнем и внутреннем сайте ОАО «Медици-

на» информация для пациентов и врачей о новых возмож-

ностях в лечении болевого синдрома; 3) в корпоративном

блоге размещены общие сведения о болевых синдромах,

подробная информация о мигрени и головной боли напря-

жения, правила ведения и образец дневника головной бо-

ли, опросники по боли; 4) в корпоративной газете ОАО

«Медицина» опубликована статья: «Решение проблемы

хронической боли»; 5) создан электронный адрес для отве-

тов на вопросы пациентов; 6) прочитаны лекции «Пробле-

ма хронической боли. Пути ее решения» для врачей ОАО

«Медицина» и врачей внешних ЛПУ; 7) подготовлено по-

ложение о кабинете боли, алгоритмы взаимодействия

смежных специалистов; 8) разработаны и утверждены ал-

горитмы диагностики и лечения различных видов хрони-
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ческой боли (головная боль, боль в спине, лицевая боль,

фибромиалгия, онкологическая боль); 9) внедрены в рабо-

ту тесты и опросники по боли (DN4, LANSS, NTSS-9), оп-

росники по уровню тревожности и депрессии, разработа-

ны дневник головной боли и брошюры для пациентов,

страдающих мигренью, хронической головной болью на-

пряжения, кластерной головной болью, абузусной голов-

ной болью; 10) утвержден перечень методик лечения раз-

ных категорий хронической боли; 11) разработан порядок

обследования, лечения, госпитализации, постановки на

диспансерный учет, оценки эффективности лечения; 

12) проработана возможность организации школы для па-

циентов «Как управлять болью и жить с ней?»; 13) органи-

зована запись на прием пациентов с хроническим болевым

синдромом.

Результаты. За время работы кабинета выявлено и по-

ставлено на диспансерный учет 63 пациента с хроническим

болевым синдромом. С целью уточнения диагноза пациен-

там проводили дополнительное обследование: ультразву-

ковую допплерографию брахиоцефальных артерий (21),

функциональную диагностику (электроэнцефалография,

реоэнцефалография, эхоэнцефалография – 21), компью-

терную томографию (КТ) головного мозга (2), КТ-ангио-

графию (3), магнитно-резонансную томографию (МРТ)

головного мозга (8), МРТ позвоночника (15), рентгеногра-

фию позвоночника (10), денситометрию (1), биохимиче-

ский анализ крови (8), анализ крови на уровень гормонов

(1), консультации офтальмолога (2), травматолога-ортопе-

да (2), стоматолога (1). В результате обследования выявле-

ны следующие нозологические формы: мигрень – у 6 па-

циентов, головная боль напряжения – у 15, остеохондроз

позвоночника и миофасциальный синдром – у 28, дисцир-

куляторная энцефалопатия с цефалгическим синдромом –

у 6, фибромиалгия – у 4, тревожно-депрессивное рас-

стройство – у 1, синдром Толосы–Ханта – у 1, полиневро-

патия с болевым синдромом – у 1, спастическая кривошея

с болевым синдромом – у 1. Всем пациентам проведено ле-

чение по стандартам терапии хронического болевого син-

дрома, курсы паравертебральных блокад, инъекции препа-

рата ботокс (2 больных), курс лечения в дневном стациона-

ре (гормональная терапия – 1, сосудистая терапия – 3 па-

циента), курс психотерапии (2 пациента), радиочастотная

денервация (1 пациент). По итогам лечения на декабрь

2012 г.: улучшение состояния отмечено у 22 пациентов, в

процессе лечения находятся 36 пациентов, повторно не об-

ратились 5 пациентов (из них 3 иногородние).

Заключение . С целью оптимизации работы кабинета

боли необходимо выполнить следующие условия: 1) орга-

низовать целевую запись пациентов с хронической болью

у администраторов; 2) повторно разместить информаци-

онные листовки для пациентов у смежных специалистов

(терапевты, неврологи, кардиологи, ЛОР-врачи, стомато-

логи, травматологи, ревматологи, онкологи, хирурги и

др.), обеспечить более тесное сотрудничество с ревмато-

логом, онкологом, травматологом-ортопедом с целью

формирования мультидисциплинарной бригады; 3) про-

должить публикацию статей в средствах информации; 

4) увеличить время приема одного пациента в кабинете

боли с 30 до 40 мин; 5) разработать программы и провес-

ти образовательные школы для пациентов; 6) организо-

вать проведение обучающих циклов, посещение Центров

боли для врачей; 7) организовать работу отдельного каби-

нета с манипуляционной. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОБОЛЕВОЙ 
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(Опыт Центра лечения боли, Екатеринбург)

И.А. Герасимов 
Центр лечения боли, Екатеринбург, Россия 

В России не существует службы противоболевой по-

мощи. Организовать ее сложно из-за ряда причин. Возник-

новение боли вызывают различные патологические про-

цессы: неврологические синдромы, заболевания опорно-

двигательного аппарата (суставы, кости, стопы, остеохонд-

ропатии, травмы и их последствия). Разные причины тре-

буют специализированного обследования, а затем лечения.

В последние десятилетия среди причин боли особо выде-

ляют заболевания опорно-двигательного аппарата и нерв-

ной системы. Эти болевые синдромы вместе взятые заняли

1-е место в структуре заболеваемости, обогнав простудные

болезни. Количество пациентов, страдающих болевым

синдромом, прогрессивно возрастает с каждым годом. Хо-

тя постоянно внедряются новые методы лечения, качество

лечения не улучшилось, ремиссия недостаточная. Практи-

ческое здравоохранение не успевает лечить этих больных,

увеличивается количество парамедиков, целителей и само-

учителей по лечению. Современное состояние медицины

не может удовлетворить паллиативная и симптоматиче-

ская (противоболевая) терапия, требуется патогенетиче-

ский подход к лечению. Такая ситуация заставляет переос-

мысливать теоретические основы возникновения боли и

искать новые методы лечения. 

Цель исследования – оценить эффективность созда-

ния частнопрактикующих центров, использующих высо-

котехнологичные методы лечения. 

В Уральской государственной медицинской академии

(УГМА) изучены остеогенные механизмы болевых синдро-

мов позвоночника и суставов. В основе этой работы лежат

фундаментальные исследования анатомов и физиологов в

области симпатической иннервации костной ткани и влия-

ния кровообращения на раздражение остеорецепторов ко-

стной ткани. Согласно этим исследованиям, уменьшение

парциального давления кислорода в сосудах костной ткани

позвонков и суставов является пусковым моментом к воз-

никновению боли, интенсивность боли увеличивается при

нарушении кровообращения. Причиной гипоксии чаще

являются венозный застой и повышение внутрикостного

давления. Напряжение мышц и раздражение нервов тесно

связаны с костно-болевым синдромом и чаще представля-

ют собой вторичные рефлекторные явления. 

Материал и методы. Существующая сосудистая меди-

каментозная терапия не всегда дает ощутимый эффект, так

как костные сосуды не реагируют на спазмолитические

препараты, а перфузия крови в кость всегда ограничена,

поэтому медикаменты в основном воздействуют на мягкие

ткани. Попытки внутрикостного введения различных пре-

паратов улучшили результаты лечения, но не дали сущест-

венного эффекта. Физиотерапевтические методы ограни-

чены, кожа ограничивает прохождение этих видов энер-

гии, а костная замыкающая пластина является изолятором

для электрического тока. На кафедре травматологии, орто-

педии УГМА разработана методика внутритканевой элект-

ростимуляции, при которой специальный (близкий к фи-
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зиологическому) ток подводят непосредственно к остисто-

му отростку пораженного позвонка. При этом наблюдает-

ся быстрое и стойкое устранение болевого синдрома, улуч-

шение микроциркуляции костной ткани, восстановление

функции спинномозгового нерва. При грыжах диска курс

электростимуляции способствует образованию плотной

соединительнотканной капсулы вокруг грыжи. Курс лече-

ния состоит из 5–8 процедур, полное устранение боли от-

мечается у 92% больных, лечение амбулаторное, осложне-

ний нет. Методика разрешена Минздравом России. 

Результаты. В Екатеринбурге более 20 лет существует

Центр лечения боли, в котором осуществляется лечение

пациентов на основе данной методики. Центр имеет 4 фи-

лиала в Екатеринбурге и других городах страны. Использо-

ванию методики обучено более 400 врачей во всех регионах

страны. Учитывая малоинвазивный характер лечения, ме-

тод может широко применяться в амбулаторной практике,

обычно его сочетают с традиционными методами терапии.

Быстрый эффект, отсутствие сложных и опасных манипу-

ляций привлекают врачей частной практики. При опреде-

ленной организации можно лечить поток больных. В год в

Центре лечения боли проходит лечение 8–9 тыс. пациентов

с различной тяжестью и локализацией процесса. Метод яв-

ляется патогенетическим, ремиссия обычно длится 3–6 лет.

Аналогичные центры лечения боли работают во многих ре-

гионах страны. Эффективным оказалось создание похо-

жих кабинетов в санаториях и профилакториях. Попытки

внедрения высокотехнологичных методов в крупных го-

родских больницах не удавались, так как не оценивались

трудозатраты врача в таком кабинете. 

Заключение. Следует широко внедрять высокоэффек-

тивные патогенетические методы внутритканевой элект-

ростимуляции. Создание амбулаторных специализирован-

ных кабинетов в настоящее время наиболее эффективно в

частной практике. 

О ПРЕДПОСЫЛКАХ РАЗВИТИЯ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПРОТИВОБОЛЕВОЙ

ПОМОЩИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

М.В. Чурюканов1,2,3, Э.А. Катушкина1,3

1ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», 
2ФГБУ «НИИ общей патологии и патофизиологии» РАМН,

3ООО «МЕДИЛЮКС-ТМ», Москва, Россия

Результаты эпидемиологического исследования,

включавшего опрос более 46 тыс. жителей разных стран

Европы и Израиля, показали, что хронической болью в

спине страдает 24%, болью в поясничной области – 18%, а

болью в шее – 8% населения. По данным изучения эпиде-

миологии болевых синдромов у взрослого населения Рос-

сийской Федерации, распространенность хронической бо-

ли в спине и шее составляет 42,4–56,7%. В результате оп-

роса населения Новосибирска было определено, что боль-

шинство лиц, страдающих длительной болью, старается

лечиться самостоятельно. Причинами отказа от медицин-

ской помощи являются неуверенность в ее эффективно-

сти, отсутствие и низкая квалификация специалистов.

Лишь 48,2% пациентов периодически консультируются у

врачей разного профиля. При этом из 233 больных, обра-

тившихся за консультацией в областную поликлинику, у

66% отмечено нерациональное использование анальгети-

ков, у 60% проведены необоснованные, часто дорогостоя-

щие диагностические исследования, 70% обратившихся

получали от врачей неверное объяснение происхождения

боли.

Несмотря на широкую распространенность среди на-

селения Российской Федерации различных видов хрони-

ческой боли, ее социальную и экономическую значимость,

до настоящего времени в нашей стране не сформирована

единая система организации адекватной медицинской по-

мощи пациентам, страдающим болью. По имеющимся

сведениям, в России нет специализированных противобо-

левых центров или клиник, соответствующих определени-

ям и требованиям международных стандартов.

Цель исследования – обосновать целесообразность

совершенствования противоболевой помощи в Россий-

ской Федерации путем оценки представленности пациен-

тов с хроническими болевыми синдромами в структуре по-

ликлинического приема невролога в системе добровольно-

го медицинского страхования.

Материал и методы. Исследование выполнено на ба-

зе неспециализированной поликлиники Москвы, работа-

ющей в системе добровольного медицинского страхова-

ния. Проведен анализ структуры амбулаторного невроло-

гического приема невролога за 1 год с выделением пациен-

тов, которые обратились с жалобой на боль различной ло-

кализации. В соответствии с рекомендациями Междуна-

родной ассоциации по изучению боли (IASP) критерием

хронической боли считалось наличие болевого синдрома в

анамнезе на протяжении 3 мес и более. Головная боль рас-

ценивалась как хроническая, если количество дней, когда

пациент ее испытывал, превышало 15 в месяц. 

Результаты. Обследовано 1998 пациентов. Хрониче-

ский болевой синдром диагностирован у 403 из них, что

составило 20% в общей структуре неврологического прие-

ма. Хроническая боль в спине и шее, преимущественно

скелетно-мышечного генеза, выявлена у 188 (9%) пациен-

тов. Хроническая головная боль наблюдалась у 143 (7%)

пациентов. Отдельную группу составили 72 (4%) пациента

с хронической болью иного характера и локализации – со-

четание головной боли и боли в спине, хроническая боль в

конечностях, суставах, хроническая тазовая боль и др.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о

высокой представленности пациентов с хроническими бо-

левыми синдромами на неврологическом приеме в системе

добровольного медицинского страхования. Следует отме-

тить, что подавляющее большинство обследованных со-

ставляют пациенты молодого и среднего возраста, т. е. на-

ходящиеся в периоде высокой трудовой активности. Это

обусловливает высокие трудовые и экономические потери

как следствие существенного снижения трудоспособности

данной категории больных, поскольку, как показывает ми-

ровой опыт, эффективное лечение хронической боли воз-

можно лишь при использовании мультидисциплинарного

подхода. В настоящее время в России сложились основа-

ния для дальнейшего развития и совершенствования сис-

темы противоболевой медицинской помощи. Для этого

необходимо решить комплекс проблем, которые заключа-

ются в реализации ряда научно-методологических, образо-

вательных и организационных задач на государственном

уровне. Настоящие рекомендации согласуются с резолю-

цией, принятой Европейским парламентом в сентябре

2011 г., согласно которой боль признается важнейшей про-
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блемой здравоохранения в Европе, а хроническая боль рас-

сматривается среди социально значимых проблем, требую-

щих от государств разработки и принятия соответствующих

мер для помощи данной категории больных. Развитие ме-

дицины боли в России, активно начавшееся в 1980-1990-е

годы, до настоящего времени сталкивается с существенны-

ми трудностями, не позволяющими выйти на уровень при-

нятых международных стандартов. Сложившиеся условия

указывают на актуальность опасений, высказанных в 2002 г.

одним из основоположников развития медицины боли в

нашей стране проф. С.С. Павленко: «…констатируя дости-

жения в развитии фундаментальной и клинической науки,

констатируя факт существования отдельных структур про-

тивоболевой медицинской помощи, нельзя не высказать

опасения, что существует угроза стагнации этого нового,

еще формально не утвержденного движения, с которой мо-

жет начаться его регресс и депрессия».

БОЛЬ – ДЕТЕРМИНАНТА 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ 

СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ?

В.А. Широков 
ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр 

профилактики и охраны здоровья рабочих 

промпредприятий», Екатеринбург, Россия

Заболевания скелетно-мышечной системы лидиру-

ют, составляя 60–80% в структуре профессиональных забо-

леваний практически во всех странах. Так, странах Евросо-

юза 25% работников жалуются на боль в спине и 23% – на

боль в мышцах (EWCS, 2005), а мышечно-скелетные нару-

шения составляют 59% профзаболеваний и регистрируют-

ся более чем у 4 млн работников (Евростат, 2007). В боль-

шинстве случаев эти заболевания сопровождаются хрони-

ческим болевым синдромом. Ощущение боли – неприят-

ное чувство, указывающее на потенциальное или фактиче-

ское повреждение какой-либо структуры тела (код b280 по

МКФ ВОЗ, 2001). Помимо боли, в Евросоюзе (European

Agency for safety and health at work, 1998) существует опре-

деление морального вреда, для описания которого исполь-

зуют понятия горя и страдания (grief and suffering). Под мо-

ральным вредом понимают физические или нравственные

страдания, в основе которых чаще лежит физическая боль.

Поэтому при возмещении вреда работнику доказательной

базой являются материалы социально-гигиенического мо-

ниторинга, данные аттестации рабочих мест по критериям

Р 2.2.2006-05 и периодических медосмотров, а руководство

Р 2.2.1766-03 (Руководство по оценке профессионального

риска для здоровья работников. Организационно-методи-

ческие основы, принципы и критерии оценки) позволяет

оценивать этот вред по весомости доказательств. 

Практически во всех нормативных документах по

клинике и диагностике профессиональных заболеваний

опорно-двигательного аппарата и периферической нерв-

ной системе указан болевой синдром. Если проводить па-

раллели с достаточно хорошо изученными невропатиями,

то, например, при диабетической невропатии болевой

синдром отмечается лишь у 1/3 пациентов. Существуют

клинические формы безболевой спондилогенной радику-

лопатии, проявляющиеся моторным дефицитом. Особый

интерес представляют двигательные (моторные) невропа-

тии, плексо- и радикулопатии другой этиологии, также ха-

рактеризующиеся отсутствием болевого синдрома.

В связи с этим необходимо научное обоснование

клинических проявлений и диагностики для пересмотра

и (или) внесения изменений в существующие классифи-

кации профессиональных заболеваний периферической

нервной системы (невропатий, радикулопатий, вибра-

ционной болезни и др.). Кроме того, для информирова-

ния специалистов по данной проблеме подготовку по

профессиональным заболеваниям нервной системы

должны проходить не только профпатологи и неврологи,

но и врачи общей практики. И именно на первичное зве-

но врачебной помощи (а не только на службу безопасно-

сти труда и специалистов, проводящих медицинские ос-

мотры) ложится ответственность за информирование

работающих в неблагоприятных производственных ус-

ловиях о ранних клинических проявлениях профессио-

нальной патологии.
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