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Иммунологические аспекты  
хронической головной боли  
при системной красной волчанке

Александрова Н.В.1,  
Алехина И.Ю.2,  
Никитина Н.В.1,  
Емельянов Н.И.3,  
Александров А.В.1,3

1ФГБНУ «НИИ КиЭР  
им. А.Б. Зборовского»,  
Волгоград, Россия;
2ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
кафедра госпитальной терапии, 
Ставрополь, Россия;
3ФГБОУ ВО «Волгоградский 
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
кафедра госпитальной терапии, 
Волгоград, Россия

фундаментальные 
аспекты болевых 

синдромов

Разработка и совершенствование неинвазивных мето-
дов диагностики может способствовать раннему выявле-
нию неврологических нарушений при системной красной 
волчанке (СКВ).

Цель: изучить особенности проявления хронического 
болевого синдрома у больных СКВ с клинико-лаборатор-
ными признаками антифосфолипидного синдрома.

Методы. Было обследовано 30 здоровых лиц и 38 па-
циентов с СКВ, соответствующих критериям включения 
(достоверный диагноз СКВ, лица женского пола, не старше 
55 лет, отсутствие в анамнезе травм головного мозга и за-
болеваний центральной нервной системы). Мониторинг 
активности СКВ проводили с использованием индекса 
SELENA-SLEDAI и общей оценки состояния пациента 
врачом по 100 мм визуальной аналоговой шкале. При про-
ведении иммунологических тестов объектом исследований 
служила сыворотка крови. Антитела класса IgG к адено-
зиндезаминазе (анти-АДА) определяли в разработанной 
нами методике непрямого ELISA-тесте с использованием 
иммобилизированной формы АДА (норма менее 0,106 Ед) 
[1]; β2-гликопротеин-I-зависимые антитела к фосфолипи-
дам класса IgG (IgG-аФЛ) определяли с использованием 
тест-набора «Anti-Phospholipid Screen IgG/IgM» (Orgentec, 
Германия) (норма до 10 GPL-U/ml); антитела к двуспираль-
ной ДНК (анти-dsДНК) – тест-набора «Векто-dsДНК-IgG» 
(Вектор-Бест, Россия) (норма до 25 МЕ/мл). Всем пациен-
там с СКВ была проведена ультразвуковая допплерография 
брахиоцефальных артерий на ультразвуковой диагностиче-
ской системе Accuvix V10 (Samsung Medison, Южная Корея) 
с использованием линейного датчика с частотой 5–12 МГц 
по стандартной методике (оценивали состояние кровотока 
по качественным и количественным характеристикам).

Результаты. Среднее значение индекса SELENA-
SLEDAI на момент первичного осмотра составило 
12,8±4,4 баллов). Жалобы на наличие головных болей (ГБ) 
различной степени выраженности предъявили 35 человек 
(92,1%). Были выявлены следующие особенности проявле-
ния ГБ у пациентов с СКВ: возникновение в утренние часы 
(34,2%), приступообразный характер (26,3%), сочетание 
с головокружением (15,8%) и нарушениями сна (47,4%). 

Не было выявлено зависимости между наличием цефалгий 
и активностью заболевания (р=0,16). Выраженная персисти-
рующая хроническая ГБ, в том числе и мигрень, отмечен-
ная на момент первичного осмотра или в течение 10 пред-
шествовавших осмотру дней, была зарегистрирована у 24 
(63,2%) больных СКВ. При проведении ультразвуковой 
допплерографии у больных СКВ с хронической ГБ в 66,7% 
случаев были выявлены признаки снижения кровотока в ар-
териях вертебрально-базилярного бассейна, что может сви-
детельствовать о наличии хронической ишемии мозга [2].

Повышенные уровни анти-АДА обнаружены у 36,8%, 
а IgG-аФЛ – у 44,7% больных СКВ. Не было обнаружено 
достоверных корреляций между ГБ и уровнем анти-dsДНК 
(р>0,02), хотя имелась умеренная положительная корре-
ляция анти-dsДНК с продолжительностью заболевания 
(r=0,41, р=0,028). Было отмечено, что «мигреноподобные» 
проявления хронического болевого синдрома чаще встре-
чались в группе больных СКВ, у которых определялось 
сочетанное повышение анти-АДА и IgG-аФЛ, по сравне-
нию с пациентами, имевшими изолированное повышение 
IgG-аФЛ в сыворотке крови (χ2=4,5; р=0,024). Совместное 
выявление анти-АДА и IgG-аФЛ у больных СКВ также 
ассоциировалось с проявлениями цитопенического син-
дрома (р=0,019). Учитывая, что определенная часть АДА 
в виде комплекса с гликопротеидами сосредоточена в плаз-
матических мембранах клеток эндотелия сосудов и тром-
боцитов, можно предположить наличие конформационно-
го воздействия анти-АДА на β2-гликопротеин-I, ведущего 
к усилению синтеза IgG-аФЛ [3] и нежелательной актива-
ции коагуляционного каскада в сосудах. 

Заключение. Диагностика неврологических наруше-
ний при СКВ часто бывает затруднена, а такие клиниче-
ские признаки как стойкая ГБ и различные нарушения сна 
расцениваются клиницистами как функциональные. Соче-
тание выраженной хронической ГБ с высокими уровнями 
анти-АДА и IgG-аФЛ может предшествовать развитию 
инсульта и транзиторным ишемическим атакам, что под-
черкивает необходимость дополнительного иммунологи-
ческого обследования больных СКВ с неврологической 
симптоматикой. 
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Изучение механизмов развития болевых синдромов 
различной этиологии остается одной из актуальных задач 
современной медико-биологической науки. Установлено, 
что разные виды стрессорных нагрузок сопровождаются 
изменением болевой чувствительности у млекопитаю-
щих. В частности, кратковременный острый стресс приво-
дит к анальгетическому эффекту, получившему название 
стресс-анальгезия [4]. Напротив, длительные стрессорные 
воздействия вызывают гипералгезию [3]. В настоящее вре-
мя имеются убедительные доказательства, свидетельству-
ющие о роли иммунологических механизмов в развитии 
болевых синдромов [2]. В наших предыдущих исследова-
ниях выявлено, что внутрибрюшинное введение крысам 
липополисахарида (ЛПС) приводит к специфическим из-
менениям ноцицептивных реакций, зависящим, в частно-
сти, от периода формирования иммунного ответа [1].

Целью представленной работы явилось изучение ди-
намики ноцицептивной чувствительности у крыс в раз-
ные временные периоды после стрессорной нагрузки 
на фоне введения ЛПС.

Методика исследования. Эксперименты проведены 
на 56 крысах-самцах Вистар с массой тела 330,6±5 г. В по-
становке опытов руководствовались требованиями Всемир-
ного общества защиты животных (WSPA) и Европейской 
конвенции по защите экспериментальных животных. Крыс 
содержали в виварии при температуре 20–22°С на стан-
дартном пищевом рационе в условиях искусственного ос-
вещения (8.00–20.00 – свет, 20.00–8.00 – темнота). Было 
сформировано 7 групп по 8 особей в каждой. Животные, 
не подвергнутые каким-либо воздействиям (интактные 
особи), служили контролем. Остальных крыс подвергали 
стрессорной нагрузке на модели 24-ч иммобилизации в ин-
дивидуальных пластиковых пеналах. Сразу после окон-
чания стресса животные получали однократную внутри-
брюшинную инъекцию физиологического раствора (1 мл, 
3 группы) или ЛПС (Пирогенала – 100 мкг/кг, 3 группы). 
Показатели ноцицепции – перцептуальный компонент (ла-
тентный период реакции отведения хвоста при светотер-
мальном раздражении – ЛПРОХ; сек) и эмоциональный 
компонент (порог вокализации в ответ на электрокожную 
стимуляцию, ПВ, мА) регистрировали у интактных особей, 

а также у стрессированных крыс через 3 часа, 1 сутки или 
8 суток после инъекции. Достоверность межгрупповых 
различий выявляли с помощью непараметрического крите-
рия Вилкоксона при принятом уровне значимости p<0,05.

Результаты исследования. Статистически значимых 
изменений ЛПРОХ животных через 3 часа и 1 сутки по-
сле введения физиологического раствора на фоне пред-
шествующего стрессорного воздействия не выявлено. 
Однако к 8-м суткам после эмоциогенной нагрузки и инъ-
екции физиологического раствора данный показатель 
возрастал на 8,2% по сравнению с таковым у интактных 
особей (р<0,05). ПВ практически не изменялся у крыс, 
получавших физиологический раствор после экспери-
ментального стресса.

Установлено, что однократное длительное стрессор-
ное воздействие на модели 24-ч иммобилизации у крыс 
с последующим внутрибрюшинным введением ЛПС 
не приводит к достоверным изменениям ЛПРОХ в ответ 
на светотермальное раздражение. ПВ животных при элек-
трокожном раздражении хвоста через 3 ч и 1 сутки после 
инъекции ЛПС на фоне продолжительного острого стресса 
практически не отличался от соответствующего значения 
у интактных особей. Однако антигенное воздействие со-
провождалось выраженным увеличением этого параметра 
на 8-е сутки наблюдений после 24-ч иммобилизационного 
стресса (на 20%, p<0,05 по сравнению с контролем).

Таким образом, статистически значимые изменения 
ноцицептивных реакций у крыс проявляются на 8-е сут-
ки после стрессорной нагрузки. Выявлено, что отри-
цательное эмоциогенное воздействие с последующим 
введением физиологического раствора приводит к сни-
жению перцептуального компонента ноцицепции. Им-
мунная стимуляция посредством системного введения 
ЛПС у крыс практически не влияет на перцепцию (вос-
приятие) ноцицептивного раздражения, но ослабляет 
эмоциональный компонент болевой чувствительности 
в поздние сроки после продолжительного острого стрес-
са. Полученные данные иллюстрируют специфику из-
менений болевой чувствительности на разных стадиях 
постстрессорного периода с последующим антигенным 
воздействием.
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Цель работы. Выяснение супраспинальных ме-
ханизмов, обеспечивающих селективный контроль 
висцеральной и соматической ноцицепции, и поиск 
специфических способов их фармакологической мо-
дуляции необходимы для успешной разработки диф-
ференцированных методов лечения болевых синдро-
мов разного типа. Ранее нами было установлено, что 
5-НТ3-блокаторы и 5-НТ4-миметики способны оказы-
вать висцеральный анальгетический эффект, действуя 
на специфические бульбарные механизмы висцераль-
ной боли [1, 2]. Тот факт, что метоклопрамид наряду 
с блокадой D2-рецепторов обладает свойствами 5-НТ3-
антагониста/5-НТ4-агониста, позволяет предполагать 
наличие у него висцерального антиноцицептивного эф-
фекта на бульбарном уровне. При этом данные об уча-
стии D2-, 5-НТ3- и 5-НТ4-зависимых процессов в со-
матической ноцицепции [3] указывают на возможность 
влияния препарата также на центральные механизмы 
соматической боли. Первым супраспинальным обра-
зованием, получающим ноцицептивную информацию 
от висцеральных и соматических тканей тела, является 
вентролатеральная ретикулярная область (ВЛРО) про-
долговатого мозга [4]. 

Целью наших экспериментов являлось сравнитель-
ное изучение эффектов метоклопрамида на спайковую 
активность нейронов ВЛРО, реагирующих на висце-
ральное и соматическое болевые раздражения. 

Методы. Работа выполнена на анестезированных уре-
таном (1,5 г/кг, в/б) самцах крыс линии Вистар. Для вне-
клеточной регистрации активности нейронов ВЛРО ис-
пользовали вольфрамовые микроэлектроды (кончик 1 мкм, 
сопротивление 1,0–1,2 МОм). В качестве висцерального 
болевого раздражения применяли растяжение колорек-
тальной области толстой кишки с помощью раздуваемого 
воздухом (до давления 90 мм рт. ст.) резинового баллона. 
Соматическая болевая стимуляция заключалась в сильном 
сдавливании хвоста животного с помощью металлическо-
го зажима с фиксированным расстоянием между бранша-

ми. Регистрацию фоновой и вызванной висцеральным или 
соматическим раздражениями активности нейронов осу-
ществляли до и через 5, 15, 30, 45, 60, 75 и 90 мин после 
внутривенной инъекции метоклопрамида («ЦЕРУКАЛ», 
«Teva», Германия) в дозах 2, 4 и 6 мг/кг или введения 
физиологического раствора. Сигналы после усиления по-
давали на вход аналого-цифрового преобразователя, визу-
ализировали в режиме реального времени, сохраняли и об-
рабатывали offline с помощью программы Spike 2 (CED, 
Великобритания). Статистический анализ результатов 
производили c помощью программного пакета Origin 2015 
(«OriginLab Corp», США) с применением непараметриче-
ских тестов.

Результаты. В ВЛРО продолговатого мозга были за-
регистрированы три популяции нейронов: 1) возбужда-
ющиеся только при висцеральной болевой стимуляции 
(31% зарегистрированных) – висцеральные ноцицеп-
тивные, 2) отвечающие усилением импульсации только 
на соматический болевой сигнал (42%) – соматические 
ноцицептивные и 3) реагирующие возбуждением на оба 
вида раздражения (27%) – общие ноцицептивные. Вну-
тривенно введенный метоклопрамид дозозависимо по-
давлял фоновую активность висцеральных ноцицеп-
тивных нейронов, усиливал текущую импульсацию 
соматических ноцицептивных клеток и существенно 
не влиял на частоту фоновых разрядов в общей ноци-
цептивной группе. При этом наблюдалось отставленное 
во времени (спустя 30 мин после инъекции метоклопра-
мида), но дозозависимое и устойчивое ослабление отве-
тов висцеральных и общих ноцицептивных нейронов на 
болевое растяжение толстой кишки, тогда как на реак-
ции соматических и общих ноцицептивных клеток при 
сдавливании хвоста препарат оказывал быстроразвива-
ющийся (в пределах 5 мин), но неустойчивый и кратко-
временный тормозный эффект. 

Заключение. Метоклопрамид оказывает дифферен-
цированное действие на бульбарные ноцицептивные 
нейроны разного типа, что свидетельствует о различном 
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вкладе модулируемых препаратом дофаминовых и серо-
тониновых рецепторов в селективные механизмы супра-
спинального контроля висцеральной и соматической но-
цицепции. Полученные данные позволяют предполагать 
большую центральную анальгетическую активность 

метоклопрамида при висцеральной болевых синдромах, 
чем при соматических.

Часть работы выполнена при финансовой поддержке 
РФФИ (грант № 18-015-00055).

Клинико-диагностические  
аспекты тиннитуса

Гилаева А.Р.,  
Сафиуллина Г.И.,  
Мосихин С.Б. 

Казанская государственная  
медицинская академия –  
филиал ФГБОУ «Российская 
медицинская академия  
непрерывного  
профессионального  
образования» Минздрава России, 
Казань, Россия

Введение. Шум в ушах (тиннитус) – это фантомный 
звук, обусловленный спонтанной активностью клеток 
кохлеовестибулярного нерва. Однако с течением заболе-
вания в патогенез патологического процесса вовлекаются 
неслуховые структуры (соматосенсорная система, другие 
анализаторные системы), образуя сложные взаимосвязи 
со слуховым анализатором [4]. В то же время у пациентов 
с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава, пато-
логией шейного отдела позвоночника (ШОП), черепно-
мозговой травмой в анамнезе вероятность возникновения 
шума в ушах возрастает, и тиннитус в данном случае об-
условлен не только связью слухового нерва с соматосен-
сорной системой. По мнению исследователей, пациенты, 
имеющие нарушения в ШОП и сниженный уровень серо-
тонина, изначально предрасположены к ушному шуму [3]. 

Образованием взаимосвязей между соматосенсорной 
системой и слуховым нервом можно объяснить наличие 
и/или возникновение миофасциальных болевых наруше-
ний у пациентов этой категории. Авторы данного мнения 
связывают гипертонус мышц среднего уха, влекущий 
за собой возникновение ушного шума, с филогенетиче-
ским родством их с мышцами глотки и шеи [1, 5].

Применение комплексного клинико-электронейрофи-
зиологического исследования с учетом анатомо-физиоло-
гических особенностей структур, участвующих в разви-
тии тиннитуса, позволяет шире рассматривать патогенез 
слуховых расстройств.

Цель работы: определить клинико-диагностические 
особенности у пациентов с тиннитусом.

Материал и методы исследования. Обследованы 
112 пациентов (74 женщины и 38 мужчин, средний воз-
раст – 48,17±9,3 лет) с жалобами на шум в ушах или 
в голове. Были проведены: сбор анамнестических сведе-
ний, неврологический, вертеброневрологический и ото-

ларингологический осмотры, оценка степени выражен-
ности тиннитуса по психоакустическому опроснику THI 
(tinnitus handicap inventory), инструментальные методы 
исследования: тональная пороговая аудиометрия, шумо-
метрия, регистрация тригеминальных вызванных потен-
циалов (ТВП).

Результаты исследования. Всех пациентов беспоко-
ил шум в ушах (в голове) разной степени выраженности; 
из них у 26% были жалобы на головную боль, у 45% – 
на боль в области шеи. 

В процессе вертеброневрологического осмотра были 
выявлены функциональные блокады уровня C0–CII – 
у 72,3%, области крестцово-подвздошного сочленения – 
у 33,03% обследованных. При кинестезической пальпа-
ции у обследованных определялись миофасциальные 
нарушения (МФН) в виде триггерных пунктов преиму-
щественно в шейно-воротниковой зоне (ШВЗ) и в об-
ласти жевательной мускулатуры. Выраженность болез-
ненных ощущений (ВБО) в зоне МФН по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) составила 2,47±0,68, плотность 
мышечной ткани по 3-х балльной системе оценки [2] – 
2,01±0,22 балла. При этом интенсивность ушного шума 
положительно коррелировала с выраженностью миофас-
циального болевого синдрома (p<0,01, r=0,37).

Изменение интенсивности тиннитуса при движении 
головой наблюдалось у 17,8%, при движении челюстью – 
у 10,7%, при комбинированных маневрах и движении 
рук – соответственно у 5,6 и 2,6% пациентов. При на-
личии миофасциальных триггерных пунктов (МФТП) 
шум в ушах менялся у 13,4%. Отмечено, что пациенты 
с модуляцией имели более выраженный болевой синдром 
(p<0,05) и высокий уровень отягощенности ушным шу-
мом (p<0,01). При анализе корреляций между ВБО и по-
казателей ТВП – длительностью латентных периодов 
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(ЛП) пиков потенциалов со II (ЛП N6, P9, N15, p<0,05; 
r=–0,2) и с III ветви тройничного нерва (ЛП N6, p<0,05; 
r=–0,28) отмечалась обратная отрицательная связь.

Заключение. Результаты исследования позволяют 
говорить о возможном развитии шума в ушах на фоне 
миофасциальных болевых нарушений преимущественно 
в краниовертебральной области, шейного отдела позво-

ночника и формирования патологических взаимосвязей 
слухового анализатора с сопряжёнными функциональны-
ми системами организма. Это определяет необходимость 
расширения диагностических, лечебно-профилактиче-
ских мероприятий с привлечением к работе с пациентом 
врачей неврологов, отоларингологов, врачей, применяю-
щих методы мануальной медицины.

Сравнительный клинико- 
психофизиологический анализ 
пациентов с психогенной  
головной болью, хронической  
головной болью напряжения  
и здоровых испытуемых

Горбачев Н.А.,  
Дюкова Г.М.,  
Гаврилейко Г.И.,  
Торопина Г.Г.,  
Ковальчук М.О.

ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова, 
Москва, Россия

Роль психогенных факторов в патогенезе головных 
болей (ГБ) постоянно обсуждается в литературе. Под-
черкивается их важная роль в патогенезе головных болей 
напряжения (ГБН). Соответственно современной класси-
фикации ГБ (международная классификация ГБ 3 пере-
смотра, МКГБ-3, 2018), термином «Психогенная головная 
боль» (ПГБ) обозначают как «головные боли, связанные 
с психическими заболеваниями» (код по МКГБ-3 – 12). 
В свою очередь O. Sjaastad (2011) определяет «конверсион-
ные головные боли» как один из подтипов ГБН. У пациен-
тов с хронической ГБН (ХГБН) выявлено снижение ноци-
цептивного флексорного рефлекса (НФР) (M. Langemark 
et al., 1993, Sandrini et al., 2006). У пациентов с психоген-
ными головными болями такие исследования пока прове-
дены не были. 

Цель исследования: определение психологических 
и нейрофизиологических характеристик ПГБ и ХГБН 
в сравнении с таковыми у здоровых испытуемых. 

Методы и пациенты. 
Группа 1: 6 пациентов (2 мужчин, 4 женщины, сред-

ний возраст – 38 лет) с диагнозом «психогенные голов-
ные боли», т.е. соответственно Международной класси-
фикации болезней 10 пересмотра (МКБ-10) и МКГБ-3, 
головные боли при соматизированных расстройствах 
(код по МКБ-10 – F45), при конверсионных расстрой-
ствах (F44) и при синдроме Мюнхгаузена (F68). Критерии 
включения в группу 1: наличие функциональных невро-
логических симптомов (ФНС) в момент головной боли 
и вне её; взаимосвязь между временем и локализацией го-
ловной боли и ФНС; отсутствие дискомфорта при высо-

кой интенсивности головной боли (9–10 баллов по шкале 
ВАШ); возникновение болей в различных областях, как 
одновременно с ГБ, так и последовательно. Критерии ис-
ключения: наличие психотических расстройств, органи-
ческих неврологических/соматических заболеваний. 

Группа 2: 6 пациентов (1 мужчина, 5 женщин, сред-
ний возраст – 35 лет) с диагнозом «хроническая головная 
боль напряжения». Критерий включения в группу 2: в со-
ответствии с критериями МКГБ-3. 

Группа 3: 11 здоровых (2 мужчин, 9 женщин, сред-
ний возраст – 39 лет). Критерий включения в группу 3: 
отсутствие функциональных расстройств, соматических 
и неврологических заболеваний, сопровождающихся бо-
левым синдромом. Группы сравнивались по НФР, Мин-
несотскому многостороннему исследованию личности 
(ММИЛ); уровню тревоги по шкале Спилбергера – ак-
туальной (АТ) и личностной (ЛТ); уровню депрессии 
по опроснику Бэка (Д).

Результаты. Порог чувствительности, порог боли 
и НФР достоверно не отличались между группами. Од-
нако индекс НФР оказался достоверно выше в группе 
ПГБ в сравнении с группой ГБН (р<0,01). Больные с ПГБ 
предъявляли высокую интенсивность головной боли 
(средний результат по ВАШ – 9 баллов) (р=0,0005), бо-
лее высокие показатели по актуальной тревоге (р<0,05) 
при сравнении с группой ГБН и здоровыми. Большин-
ство больных с ПГБ имели недостоверные тесты ММИЛ 
по шкале F, чего не наблюдалось в группах ГБН и здо-
ровых, поэтому сравнительный анализ этих групп был 
невозможен. 
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Заключение. У больных с ПГБ обнаружена диссо-
циация между высокой интенсивностью головной боли 
и нормальными показателями НФР. Учитывая тот факт, 
что у больных с ГБН снижены болевые пороги (по показа-
телям НФР), можно предположить, что у пациентов с ПГБ, 
в отличие от пациентов с ГБН, имеются другие механизмы 

патогенеза боли. Возможно, это связано с сугубо психоло-
гическими механизмами, включающими процессы неосоз-
нанной симуляции, столь характерными для этой катего-
рии больных. Это заключение подтверждается большим 
количеством недостоверных профилей ММИЛ у больных 
ПГБ, полученными в нашем исследовании.

Бруксизм как причина  
болевого синдрома  
в области лица

Гридина В.О.,  
Каракулова Ю.В.

ФГБОУ ВО «Пермский  
государственный медицинский 
университет им. академика 
Е.А. Вагнера»  
Минздрава России,  
Пермь, Россия

Актуальность. Бруксизм имеет мультифакториаль-
ную природу, изучается в рамках стоматологии, психоло-
гии, неврологии, отоларингологии и гастроэнтерологии 
[1, 2, 5]. Существует ряд доказательств, свидетельствую-
щих о том, что бруксизм связан с дисфункцией базальных 
ганглиев, хотя до сих пор данной теме не уделяли особого 
внимания [3, 6, 7]. Большинство авторов пришли к вы-
воду о наличии связи болевого синдрома при бруксизме 
со спазмом латеральной крыловидной мышцы [5]. Боль, 
эмоциональный стресс часто приводят к тревоге, которая 
может проявляться сокращением мышц жевательной му-
скулатуры и скрежетом зубов. По данным других авторов 
[4], гипертонус жевательных и других мышц напротив 
приводит к дефициту серотонина и вторичного тревож-
но-депрессивного синдрома. Таким образом, связь между 
бруксизмом и ДВНЧС существует, но точный механизм 
развития патологии и причинно-следственные связи не-
достаточно изучены.

Цель работы: провести исследование характеристик 
болевого синдрома и эмоциональных нарушений у паци-
ентов с бруксизмом.

Материалы и методы исследования. Обследовано 
29 пациентов (13 мужчин и 16 женщин) с бруксизмом 
в возрасте 19–43 лет (средний возраст 27,29±8,05 лет). 
Все пациенты предъявляли жалобы на боли в околоуш-
ной области, усиливающиеся при жевании, широком от-
крывании рта и зевании, спазмы в жевательных мышцах, 
чувствительность и стираемость твердых тканей зубов, 
сколы эстетических реставраций и ортопедических кон-
струкций, головные боли, снижение слуха. 20 (67%) че-
ловек жаловались на боль в височной области с иррадиа-

цией к углу нижней челюсти. 12 пациентов предъявляли 
жалобы на головные боли, боли в шее, в плечах. При паль-
пации у 26 (90%) обследованных определялась болезнен-
ность в области жевательных, височных мышц. У всех па-
циентов наблюдались болезненные участки гипертонусов 
в мышцах задней поверхности шеи, верхнего плечевого 
пояса. Дополнительными жалобами в половине случаев 
(15 человек) были повышенная утомляемость и снижение 
интереса к жизни. Равнение проводилось со здоровыми 
лицами (12 человек) без признаков ДВНЧС, бруксизма 
и боли других локализаций, сопоставимых с основной 
группой по полу и возрасту.

В ходе исследования всем больным было проведено 
клинико-неврологическое и стоматологическое обследо-
вание, включавшее использование опросников оценки ин-
тенсивности боли по ВАШ, тревоги и депрессии по шкале 
HADS. Для определения серотонина сыворотки использо-
вали кровь больных бруксизмом, взятую натощак из лок-
тевой вены в стерильных условиях в количестве 5 мл. Ко-
личественное содержание серотонина (нг/мл) в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментного анализа 
(ИФА) с помощью наборов Серотонин ELISA (Serotonin 
ELISA, Германия) для количественного определения серо-
тонина в биологических жидкостях. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью интегрированного пакета для статистическо-
го анализа “Statistica v.6”. Всем больным были проведены 
основные и дополнительные (электромиография жева-
тельных мышц) методы обследования. 

Результаты. Показатели выраженности боли по ВАШ 
у больных с бруксизмом составил 5,82±1,75 см. Выявле-
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ны высокие показатели (в баллах) тревоги и депрессии 
(HADS 9,13±2,82; 8,94±3,15 в основной группе в сравне-
нии со здоровыми лицами (4,67±2,25; 3,25±1,95; р<0,001). 
По результатам обследования был выставлен диагноз 
«Бруксизм». Исследование сывороточного серотонина 
у пациентов с бруксизмом показало снижение концентра-
ции и составило 164,7±53,21 нг/мл, что достоверно ниже 
группы контроля (240,28±55,65 нг/мл).

Проведенные совместные исследования кафедры 
неврологии и кафедры ортопедической стоматологии 
ФГБОУ ВО ПГМУ им. акад. Е.А. Вагнера позволяют го-
ворить о том, что определение количественного содер-
жания серотонина в сыворотке крови может служить ме-
тодом ранней диагностики бруксизма и способствовать 
профилактике его осложнений, что подтверждено патен-
том на изобретение «Способ диагностики бруксизма» 
№ 2 633 753(13) от 17.10.2017.

Основываясь на полученных результатах, нами вы-
сказано предположение о потреблении сывороточного 

серотонина при наличии интенсивного болевого синдро-
ма у пациентов с бруксизмом, что отражает заинтересо-
ванность серотонинергической системы мозга в форми-
ровании болевого синдрома и гипертонуса жевательных 
мышц.

Заключение. Результаты исследования демонстриру-
ют, что все пациенты с бруксизмом имеют в клинической 
картине наряду с гипертонусом жевательных мышц боле-
вой синдром и болезненность при пальпации. Боль имеет 
среднюю интенсивность, ноцицептивные дескрипторы, 
различную локализацию в области головы и сопровожда-
ется тревожно-депрессивными нарушениями. Клинико-
лабораторным маркером гипертонуса жевательных мышц 
стал дефицит серотонина сыворотки крови. Наличие тес-
ных корреляционных связей между степенью выражен-
ности бруксизма, болью и количественным содержанием 
серотонина сыворотки крови, можно предположить ак-
тивное участие серотонинергической системы в процессе 
формирования заболевания.

Челюстно-лицевая травма  
как фактор цервикалгии

Карпов С.М.,  
Карпов А.С.,  
Вышлова И.А.,  
Шевченко П.П.

ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский 
университет», Минздрава РФ, 
Ставрополь, Россия

Сегодняшние взгляды на травму челюстно-лицевой 
области следует характеризовать, как сложную много-
профильную проблему, где ранний диагностический 
аспект неврологических осложнений будет способство-
вать улучшению посттравматического течения и наибо-
лее благоприятному исходу. Приходится признать, что 
трудности диагностики цервикальной травмы и, самое 
главное, отсутствие настороженности могут стать причи-
ной нарушений, характер и степень которых во многом 
непредсказуем, где важным аспектом может стать церви-
кальная боль и цереброваскулярная недостаточность. 

Материалы и методы. Обследовано 73 пациента 
с синдромом позвоночной артерии в восстановитель-
ном периоде челюстно-лицевой травмы (ЧЛТ) (давность 
травмы не более 1 месяца, в среднем – 25,5±2,4 дней). 
Средний возраст – 27,2±3,3 лет. Доминирующее коли-
чество в исследовании составили больные после ДТП – 
57 (78,1%) и уличных происшествий. Криминальные 

травмы составили 7 (9,6%) случаев. В 9 (12,3%) случаях 
травма явилась следствием спортивной травмы. Анали-
зировался неврологический статус, оценивались болевые 
ощущения в шейном отделе позвоночника по ВАШ и объ-
ем движений в шейном сегменте.

Результаты. Больные с синдромом позвоночной ар-
терии (СПА) в восстановительном периоде ЧЛТ предъ-
являли жалобы, характеризующие преимущественно 
клинико-патологические изменения в цервикальном 
сегменте позвоночника, а также сосудистые прояв-
ления в бассейне вертебрально-базилярной системы. 
В этой связи в исследовании был сделан основной упор 
при сборе жалоб и катамнеза заболевания на развитие 
и формирование клинических проявлений и стойкости 
данных нарушений. 

Нами отмечено, что во всех случаях больные в вос-
становительном периоде ЧЛТ отмечали болевые ощу-
щения, которые носили характер стойких, длительных 
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с  усилением при продолжительной статической нагрузке 
(продолжительная работа за компьютером и т.д.), а также 
в вечерние часы. 

У 66 (90,4%) пациентов в восстановительном перио-
де ЧЛТ болевые проявления сопровождались стойкими 
алгическими ощущениями в области верхнего плечево-
го пояса и с парестезиями в верхних конечностях. Было 
выявлено, что у пациентов интенсивность болевых ощу-
щений в области шеи и плечевом поясе, по результатам 
оценки визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), была 
статистически значимо (р<0,05) выше, чем у пациентов 
контрольной группой. Было установлено, что у боль-
ных контрольной группы сила болей по ВАШ состави-

ла 38,2±3,2 мм, а в восстановительном периоде ЧЛТ 
с СПА – 52,6±3,7 мм. Объем активных движений слабо 
коррелировал (r=0,24, при p=0,045) с выраженностью 
алгических проявлений в цервикальном сегменте позво-
ночника. У больных отмечено статистически значимое 
(р<0,05) уменьшение подвижности в цервикальном сег-
менте позвоночника: С3–С4; С4–С5; С6–С7.

Заключение. Травма челюстно-лицевой области 
является фактором, способствующим формированию 
болевых проявлений в шейном отделе, что приводит 
к уменьшению подвижности в цервикальном сегменте 
позвоночника. Фактор травмы приводит к формированию 
синдрома позвоночной артерии.

Боль и нарушение  
тонкой моторики  
после инсульта

Комазов А.А.,  
Екушева Е.В.

Академия постдипломного  
образования ФГБУ ФНКЦ 
ФМБА России, Москва, Россия

Наряду с двигательными и когнитивными расстрой-
ствами после инсульта достаточно часто наблюдаются 
постинсультные сенсорные нарушения – от 40% до 85% 
случаев [1, 2], распространенность болевого синдрома 
достигает более 80% [3]. Нарушение мелкой моторики 
в кисти является одной из наиболее частых причин стой-
кой утраты профессиональных навыков, невозможности 
самообслуживания и социальной дезадаптации пациен-
тов после инсульта [4]. И, несмотря на несомненные до-
стижения в области нейрореабилитации, проблема вос-
становления дефицита в кисти у больных после инсульта, 
в том числе в контексте латерализованного полушарного 
поражения [5], продолжает оставаться актуальной.

Целью исследования явилось изучение распростра-
ненности болевых расстройств и особенностей наруше-
ния тонкой моторики кисти у больных после ишемиче-
ского инсульта (ИИ).

Материал и методы. Обследованы 26 пациентов 
с гемипарезом после первичного ИИ в бассейне средней 
мозговой артерии правом (12) и левом (14) полушариях 
головного мозга: средний возраст – 55,7 лет, длитель-
ность заболевания – 6–12 месяцев. Диагноз был верифи-
цирован с помощью МРТ головного мозга, размер очага 
ИИ – от 1 до 3 см. Контрольную группу составили 20 со-
поставимых по возрасту здоровых испытуемых. Все ис-
следуемые были правшами. Применялись оригинальная 
анкета для анализа двигательных нарушений; модифи-
цированная Ноттингемская шкала; подраздел «H» шкалы 
MAS для оценки тонкой моторики кисти, визуальная ана-
логовая шкала (ВАШ) и индекс Бартел.

Результаты. У большинства пациентов (73,1%) по-
сле ИИ на стороне гемипареза наблюдались афферентные 
нарушения: снижение поверхностной (46,2%) и глубокой 
чувствительности (53,8%), главным образом, проприоцеп-
тивной модальности; и нарушение сложных видов чувстви-
тельности (76,9%), в том числе расстройство стереогноза 
(61,5%). В группе в целом болевые феномены отмечались 
в 57,7% случаев и были умеренной степени выраженности 
(по шкале ВАШ от 4 до 7 баллов). Наиболее часто наблю-

дались боль в области плеча, интенсивность которой была 
наибольшей (6,5 баллов), и других суставов паретичных 
конечностей (61,5%), головная боль (19,2%) и болезнен-
ные мышечные спазмы на фоне выраженной спастичности 
(23,1%). Анализ постинсультных расстройств в зависимо-
сти от латерализации поражения показал, что у больных 
с правополушарным ИИ достоверно чаще отмечались боли 
в плече (66,7%), цефалгии (25,0%) и нарушение сложных 
видов чувствительности (75%), как и более низкие функци-
ональные возможности пациентов (43,8±5,5 по шкале Бар-
тел) по сравнению с левополушарной локализацией очага, 
при которой достоверно чаще наблюдались болезненные 
мышечные спазмы на фоне выраженной спастичности 
(28,6%). При поражении правой гемисферы обнаружи-
валось нарушение моторики в паретичной кисти на этапе 
завершения выполнения заданий (при выполнении однои-
менного теста), тогда как при поражении левой – патология 
высококоординированных и согласованных движений при 
выполнении наиболее сложных заданий на тонкую мото-
рику, особенно в начале их выполнения и/или при условии 
определенных временных рамок для задания. 

Заключение. Проведенное исследование показало су-
щественную представленность и определенные особен-
ности как болевых расстройств, так и нарушения высоко-
координированных движений в кисти у пациентов после 
латерализованного ИИ. Поскольку тонкая моторика кисти 
является многокомпонентным актом сложных, согласо-
ванных и точных движений [1], то несомненна важность 
интактного афферентного потока и взаимодействия обо-
их полушарий головного мозга для точного контроля вы-
полнения целенаправленных сокращений мелких мышц 
кисти, нарушение которых, как и существование болевого 
синдрома, являются факторами, затрудняющими и замед-
ляющими функциональное восстановление сложного акта 
моторики кисти [1]. Полученные данные свидетельствуют 
о необходимости более прицельного изучения сенсомотор-
ных нарушений в постинсультном периоде, для оптимиза-
ции имеющихся методов реабилитационных мероприятий 
и повышения качества жизни больных после ИИ. 
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Оценка показателей липидограммы 
при мигрени без ауры  
и мигрени с аурой

Красников А.В.,  
Шведков В.В.,  
Костарева М.В.,  
Шабалина А.А.

ФГБНУ Научный центр  
неврологии, Москва, Россия

Цель работы: провести оценку показателей липидо-
граммы у пациентов с эпизодической мигренью и выявить 
частоту встречаемости дислипидемии, как независимого 
фактора повышенного риска развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ).

Материал и методы исследования. В исследование 
было включено 127 пациентов (33 мужчины, 94 женщи-
ны) с верифицированным диагнозом мигрени, средний 
возраст составил 40±11 лет. Согласно критериям меж-
дународной классификации головной боли (ICHD-3) 
диагноз мигрень с аурой (МсА) был установлен в 16% 
случаев, а мигрень без ауры (МбА) – в 84%. Среди кри-
териев исключения был прием препаратов, оказываю-
щих влияние на показатели липидного профиля и бе-
ременность. Cогласно рекомендациям рабочей группы 
Европейского общества кардиологов и Европейского 
общества атеросклероза по диагностике и лечению дис-
липидемий, целевыми показателями липидограммы для 
профилактики ССЗ (группы с умеренным и низким ри-
ском) являются следующие: общий холестерин (ОХС) 
<5,2 ммоль/л, липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) 
<3 ммоль/л, триглицериды <1,7 ммоль/л липопротеиды 
высокой плотности (ЛПВП) у мужчин >1,0 ммоль/л, 
а у женщин > 1,2 ммоль/л. Группа контроля включала 
28 добровольцев. Исследование проводилось на автома-
тическом биохимическом анализаторе Konelab 30 (Фин-
ляндия).

Результаты. Повышение общего холестерина 
было диагностировано у 69% обследованных паци-
ентов, средний показатель составил 5,7 [4,85;6,74] 
ммоль/л. В свою очередь, в группе контроля повы-
шение ОХС встречалось значительно реже, только 
в 32% случаев(p<0,001) и медианные показатели со-
ставили 4,3 [3,86;5,35] ммоль/л. Существенных разли-
чий в зависимости от гендерного фактора или формы 
мигрени по ОХС не отмечалось. При этом чаще по-
вышение общего холестерина отмечалось у женщин 
с МбА (71% случаев). Повышение липопротеидов низ-
кой плотности встречалось в 53% случаев, медианный 
показатель составил 3 [2,1;3,9] ммоль/л. В группе кон-
троля повышение ЛПНП было диагностировано в 32% 
случаев, средний показатель – 2,5 [1,96;3,54] ммоль/л. 
Существенных различий в зависимости от гендерно-
го фактора или формы мигрени по ЛПНП отмечено 

не было. Но наиболее часто повышение ЛПНП отме-
чалось у мужчин с МсА (58% случаев). Отдельно оце-
нивалось снижение показателей ЛПВП, которое у па-
циентов с мигренью встречалось лишь в 5% случаев 
(медианные показатели 1,84 [1,48;2,55]) ммоль/л, что 
было сопоставимо с показателями в группе контроля. 
При этом стоит отметить, что преимущественно дан-
ные нарушения встречались у женщин с мигренью с ау-
рой (13% случаев). Повышение уровня триглицеридов, 
которое признается как отдельный фактор риска ССЗ, 
также отмечалось в сравнительно небольшом про-
центе случаев (9%); медианные показатели составили 
0,94[0,72;0,95] ммоль/л, что коррелировало с данными 
в группе контроля. Сопоставление представленности 
гипертриглицеридемии (ГТГ) с формой мигрени и ген-
дерным фактором позволило выявить ряд особенно-
стей. Так, при мигрени с аурой ГТГ встречалась в два 
раза чаще, чем при мигрени без ауры – 15% и 7% случа-
ев соответственно. Также ГТГ встречалась значительно 
чаще(p<0,05) у мужчин, чем у женщин – 21% и 4% слу-
чаев соответственно. Наиболее часто ГТГ встречалась 
у мужчин с МсА (25% случаев).

Заключение. Полученные результаты свидетель-
ствуют о наличии нарушений со стороны липидного про-
филя у большинства обследованных пациентов с эпизо-
дической мигренью. В большей степени дислипидемия 
была представлена повышением уровня общего холе-
стерина и липопротеидов низкой плотности. При этом 
существенных различий в зависимости от гендерного 
фактора и формы мигрени получено не было. Повыше-
ние уровня триглицеридов отмечалось в сравнительно 
небольшом проценте случаев, но у мужчин, страдаю-
щих мигренью с аурой, ГТГ встречалась значительно 
чаще. Согласно результатам последних эпидемиологи-
ческих исследований, мигрень является фактором риска 
развития ишемического инсульта и инфаркта миокарда 
в трудоспособном возрасте. Выявленные нарушение ли-
пидного обмена, такие как повышение уровня триглице-
ридов и ЛПНП у пациентов с мигренью может являться 
одним из факторов коморбидности мигрени и сердечно-
сосудистых заболеваний. Отчасти это подтверждается 
результатами одного из исследований, которое показало 
эффективность применения симвастатина в профилак-
тическом лечении мигрени.

Список литературы
1. Екушева Е.В. Сенсомоторная интеграция при поражении централь-
ной нервной системы: клинические и патогенетические аспекты: авто-
реферат дис. ... докт. мед. наук. Российский национальный медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова. М., 2016. 
2. Дамулин И.В., Екушева Е.В. Клиническое значение феномена нейро-
пластичности при ишемическом инсульте. Анналы клинической и экс-
периментальной неврологии. 2016; 1: 57–64. 

3. Klit H., Finnerup N.B., Overvad K. et al. Pain following stroke: a popula-
tion-based follow-up study. PloS ONE. 2011; 6(11): e27607.
4. Ostolaza M., Abudarham J., Dilascio S. et al. Hand fine motor skills and 
use of both hand and arm in subjects after a stroke: a systematic review. Re-
view Neurology. 2017; 64(7): 289–298.
5. Екушева Е.В., Дамулин И.В. К вопросу о межполушарной асим-
метрии в условиях нормы и патологии. Журнал неврол. и психиатрии 
им. С. С. Корсакова. 2014; 3: 92–97.



www.painrussia.ru
2019

12

Список литературы
1. Catapano A.L., Graham I., Backer G. et al. Рекомендации ЕОК/ЕОА 
по диагностике и лечению дислипидемий. Российский кардиологический 
журнал 2017, 5 (145): 7–77. http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2017-5-
7-77.
2. Mahmoud A.N., Mentias A., Elgendy A.Y. et al. Migraine and the risk 
of cardiovascular and cerebrovascular events: a meta-analysis of 16 cohort 

studies including 1 152 407 subjects. BMJ Open 2018 27; 8(3): e020498. 
doi: 10.1136/bmjopen-2017-020498.
3. Чечёткин А.О., Кунцевич Г.И., Скрылев С.И. и др. Стентирование 
сонных и артерий: ближайшие и отдаленные результаты. Анналы кли-
нической и экспериментальной неврологии, 2011; 5(4): 4–10.
4. Buettner C., Nir R.R., Bertisch S.M. et al. Simvastatin and vitamin D 
for migraine prevention: A randomized, controlled trial. Ann Neurol. 2015 
Dec; 78(6): 970–81. doi: 10.1002/ana.24534.
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Цель работы: провести оценку уровня гомоцистеина 
у пациентов с кластерной головной болью и мигренью, 
а также определить факторы риска гипергомоцистеинемии.

Материал и методы исследования. В исследование 
были включены пациенты с ранее верифицированной кла-
стерной головной боли (КлГБ), мигренью без ауры (МбА), 
мигренью с аурой (МсА) и хронической мигренью (ХМ) 
(ICHD-3, 2013). Было обследовано 18 пациентов (13 муж-
чин и 5 женщин) с КлГБ, средний возраст 41±11 лет, сред-
няя длительность заболевания была 8 лет. Кластерная 
головная боль в 83% была представлена эпизодической, 
а в 17% – хронической формой.  Также было обследова-
но 208 пациентов с мигренью (48 мужчин и 160 женщин, 
средний возраст – 38±11 лет, средняя длительность заболе-
вания была 17 лет). Согласно критериям международной 
классификации головной боли диагноз МсА был установ-
лен в 24% случаев, МбА – в 67% случаев, а ХМ – в 9% слу-
чаев. Группа контроля была представлена 30 доброволь-
цами. Критериями исключения являлись беременность 
и прием препаратов, оказывающих влияние на уровень 
гомоцистеина. Референсные значения гомоцистеина были 
5–15 мкмоль/л. Исследование проводилось на автоматиче-
ском биохимическом анализаторе Konelab 30 (Финляндия).

Результаты. Повышенные показатели гомоцистеина 
были диагностированы у 61% пациентов с кластерной го-
ловной болью и у 51% пациентов с мигренью. Повышение 
показателей в большинстве случаев носило умеренный 
характер (до 30 мкмоль/л). Среди пациентов из группы 
контроля гипергомоцистеинемия (ГГЦ) была определе-
на сопоставимо реже, лишь в 7% случаев (p<0,001). Ме-
дианные показатели гомоцистеина при КлГБ составили 
16,3 [14,1;17,4] мкмоль/л, при мигрени – 15,1 [11,5;17,6] 
мкмоль/л, в группе контроля – 10 [8,1;11,8] мкмоль/л. 
В дальнейшем проводилось сопоставление уровня гомо-
цистеина с типом головной боли, гендерным фактором 
и длительностью заболевания, что позволило выявить ряд 
особенностей. При кластерной головной боли ГГЦ значи-
тельно чаще встречалась у мужчин (77% случаев), сред-
ние показатели гомоцистеина составили 17,3 [16,1;20,9] 
мкмоль/л. У женщин повышение гомоцистеина опре-
делялось только в 20% случаев, со средним показателем 
14,2 [4,3;14,4] мкмоль/л. Несколько чаще ГГЦ встречалась 
при хронической форме КлГБ, по сравнению эпизодиче-
ской формой – 67 и 60% случаев соответственно. При оцен-

ке фактора длительности заболевания можно отметить, 
что при длительности более 10 лет ГГЦ встречалась чаще 
(67% случаев), а средний уровень гомоцистеина был выше 
20 [14;20] мкмоль/л. При стаже заболевания менее 10 лет 
ГГЦ была диагностирована в 58% случаев, средние по-
казатели составили 16 [11,3;16,7] мкмоль/л. При мигрени 
также отмечались различия по уровню гомоцистеина в за-
висимости от гендерного фактора. Так, у мужчин с мигре-
нью ГГЦ определялась в 69% случаев, средние показатели 
16,6 [13,8;19,7] мкмоль/л, а у женщин – в 45% случаев со 
средними показателями 12,8 [9,8;16,2] мкмоль/л. Наиболее 
часто повышение ГГЦ было диагностировано при МбА 
и хронической мигрени и несколько реже при МсА – 54%, 
53% и 41% случаев соответственно. Также можно отме-
тить роль фактора длительности заболевания. Так, при 
стаже заболевания при мигрени более 10 лет чаще (р<0,05) 
ассоциировалась с ГГЦ по сравнению со длительностью 
заболевания менее 10 лет – 56% и 42% случаев соответ-
ственно. А при сочетании таких факторов, как мигрень без 
ауры, мужской пол и частота приступов до 5 в месяц, ГГЦ 
выявлялась в 77% случаев.

Заключение. Полученные в исследовании результаты 
свидетельствуют о высокой встречаемости ГГЦ при кластер-
ной головной боли и мигрени. Факторами повышенного ри-
ска ГГЦ являлись следующие: мужской пол, длительность 
заболевания более 10 лет, а также мигрень без ауры и хро-
нические формы мигрени и кластерной головной боли. Не-
обходимо учитывать, что ГГЦ является независимым факто-
ром повышенного риска сердечно- сосудистых заболеваний, 
которые являются коморбидными в отношении мигрени 
и отчасти кластерной головной боли. Также стоит учиты-
вать обсуждаемую в литературе роль гомо цистеина в па-
тогенезе мигрени. Все это заставляет поднять вопрос о не-
обходимости оценки данного параметра крови у пациентов 
с мигренью и пучковой головной болью в рутинной практи-
ке, особенно при наличии нескольких факторов риска. По-
мимо уже перечисленных (мужской пол, стаж заболевания 
более 10 лет, тип головной боли), к этим факторам можно 
отнести следующие: отягощенный семейный анамнез в от-
ношении сердечно-сосудистых заболеваний, отягощенный 
акушерский анамнез, курение, чрезмерное употребление 
кофе и алкоголя, прием ряда препаратов (в т.ч. эстрагенсо-
держащие контрацептивы, ряд ПЭП и анти биотиков, лево-
допа), заболевания ЖКТ, ХПН и т.д. 
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Хронические головные боли  
у пациентов с эпилепсией
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Цель работы: изучение распространённости, клини-
ческих характеристик и особенностей течения головных 
болей (ГБ) у пациентов с эпилепсией.

Методы. Был проведён анализ анамнеза, клинических 
данных и результатов инструментальных обследований 
200 пациентов с установленным диагнозом эпилепсии, об-
ратившихся за медицинской помощью в лечебно-диагности-
ческий центр «Арс Медика» Казани. В исследование были 
включены пациенты от 8 до 84 лет, предъявлявшие жалобы, 
помимо эпилептических приступов, на ГБ. Критериями ис-
ключения из исследования были детский церебральный 
паралич, умственная отсталость, сопутствующие хрониче-
ские заболевания внутренних органов в стадии обострения 
или декомпенсации, требовавшие постоянного приёма ле-
карственных препаратов, включая ревматические болезни 
и сахарный диабет. Для уточнения диагноза и в динамике, 
в процессе терапии, всем пациентам проводились ЭЭГ ис-
следования, включая ЭЭГ видеомониторинг сна на фоне де-
привации сна. Все пациенты, включённые в исследование, 
проходили МРТ головного мозга для исключения органиче-
ского поражения мозга. По показаниям назначались консуль-
тации специалистов, клинический и биохимический анализы 
крови, лекарственный мониторинг противоэпилептических 
препаратов, УЗДГ сосудов головы и шеи и др. исследования.

Результаты. 39,5% пациентов (79 человек: 40 мужчин 
и 39 женщин) имели хронические ГБ, т.е. с частотой более 
15 раз в месяц или ежедневные. Из них 42 человека (53,2%) 
имели симптоматическую форму эпилепсии (средний воз-
раст – 40,5±17,0), 27 (34,2%) диагностирована криптоген-
ная эпилепсия (средний возраст – 26,0±10,1) и 10 (12,6%) – 
идиопатическая (средний возраст – 26,2±10,3). 

При симптоматической эпилепсии (СЭ) выявлены ки-
стозно-глиозные изменения коры головного мозга у 47,6%, 
у 31% была связь развития приступов с перенесённой трав-
мой головы, у 12% – с перенесённым геморрагическим или 
ишемическим инсультом. У 33 из 42 пациентов (78,6%) име-
ли место вторично генерализованные приступы, у 4 (9,5%) – 
парциальные приступы и у 5 (11,9%) – генерализованные. 
Преобладали двусторонние давящие ГБ с тошнотой и рво-

той и смешанный характер ГБ – головная боль напряжения 
(ГБН) в сочетании с венотоническими болями. 

При криптогенной эпилепсии (КЭ) отмечались как 
односторонние, так и двусторонние боли, в том числе 
с чередованием сторон. В данной группе пациентов чаще 
выявлялись мигренозные боли.

При идиопатической эпилепсии преобладали двусторон-
ние давящие ГБ слабой и умеренной интенсивности (не бо-
лее 6 баллов по визуальной аналоговой шкале) без тошноты 
и рвоты, соответствующие характеристикам ГБН.

Во всех группах были пациенты: 1) у которых ГБ 
не имели временной связи с возникновением эпилептиче-
ского приступа; 2) ГБ возникала в тесной связи с эпипри-
ступом, либо предшествовала ему, либо возникала сразу 
после приступа, т.е. была проявлением эпилептического 
приступа; 3) ГБ явилась побочным эффектом противоэпи-
лептических препаратов (ПЭП); 4) затруднились ответить. 

Наиболее часто ГБ возникала при приёме препаратов кар-
бамазепина, вальпроевой кислоты и леветирацетама. Что ка-
сается карбамазепина и вальпроевой кислоты, то ГБ были как 
дозозависимые и со снижением дозировки уменьшались, так 
и не зависели от дозировки, т.е. были и при начальных дози-
ровках. При приёме леветирацетама в большинстве случаев 
ГБ беспокоили при увеличении дозировки до 1500 мг/сутки 
и более и прекращались со снижением дозировки. Приём ла-
мотриджина не вызывал возникновения ГБ.

Выводы. Среди пациентов, страдающих эпилепсией, от-
мечается высокая частота головных болей, наибольшая – при 
симптоматической эпилепсии и вторично генерализованных 
приступах. Часто наблюдаются ГБ сочетанного генеза, пре-
обладающими являются ГБН и их сочетание с венотониче-
скими и лекарственно индуцированными ГБ. В связи с тем, 
что у пациентов с эпилепсией нередко ГБ возникают как по-
бочный эффект ПЭП, при наличии жалоб на ГБ обязателен 
лекарственный мониторинг антиконвульсантов. Пациентам 
с различными формами эпилепсии, страдающим ГБ, при не-
обходимости коррекции лечения можно рекомендовать ла-
мотриджин, как препарат, приём которого в меньшей степе-
ни вызывает побочный эффект в виде головной боли.
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Цель работы: провести анализ цефалгического син-
дрома при нетипичных вариантах течения субарахнои-
дальных кровоизлияний (САК). 

Материалы и методы. На базе первичного сосуди-
стого отделения БУ «ГКБ № 1» г. Чебоксары в период 
с 2011 по 2018 гг. пролечено 125 больных САК, что со-
ставило 2,1% от общего количества больных с ОНМК 
за указанный период. Исследование включало: сбор 
жалоб, анамнеза, оценку неврологического статуса, 
детальной оценки цефалгического синдрома. Средний 
возраст больных 51±6,7 лет. Среднее время поступле-
ния больных в отделение составило 17,9 часов от начала 
заболевания. Всем больным выполнена компьютерная 
томография, а 17 пациентам (13%) дополнительно по-
требовалось выполнение магнитно-резонансной томо-
графии в режиме FLAIR (МРТ-FLAIR). В связи с нега-
тивным результатом при нейровизуализации 23 больным 
(18%) потребовалась диагностическая люмбальная 
пункция. Постановка диагноза САК не представляла за-
труднений. Однако типичное развитие заболевания на-
блюдалось не всегда. 

Результаты. Среди больных САК у 14 пациентов кли-
ническая симптоматика не укладывалась в классическую 
картину. Среднее время поступления таких пациентов – 
32,4 часа. Для подтверждения диагноза САК 5 пациентам 
(35%) потребовалась МРТ-FLAIR, а 12 (85%) – ликворо-
диагностика. До поступления в отделение больные на-
ходились на лечении и обследовании у невролога, участ-
кового терапевта, мануального терапевта, нарколога, 
психиатра и психотерапевта.

Среди 14 пациентов с нетипичной картиной цефалги-
ческого синдрома при САК выявлено 4 больных с лож-
нопсихотической формой, 4 – ложногипертонической, 
1 – ложновоспалительной, 2 – ложномигренозной, 3 – 
ложновертебральной.

Мигренозный вариант протекал с головной болью 
без изменения сознания в дебюте, но с субфебрильной 
температурой с конца 2-х суток. Головная боль описыва-
лась как сжимающая, пульсирующая, в лобно-височно-
теменных областях, умеренно-выраженной интенсивно-
сти, до 4–5 баллов по ВАШ. Менингеальный синдром 
при первичном осмотре на амбулаторном этапе не вы-

явлен, а при поступлении в стационар описан как слабо-
положительный.

Ложновоспалительный вариант протекал с диф-
фузными головными болями средней интенсивности, 
до 5–6 баллов по ВАШ, давящего, распирающего харак-
тера, с усилением в вертикальном положении. С конца 
2-х суток присоединялся выраженный менингеальный 
и гипертермический синдром с температурой 38–38,5° С.  

Ложногипертонический вариант характеризовался 
сильной головной болью, до 7–8 баллов по ВАШ, в лобно- 
затылочной, реже в височных областях, распирающего 
или давящего характера, на фоне гипертонического криза. 
Отсутствие положительной динамики при стабилизации 
показателей артериального давления требовало дополни-
тельных методов диагностики, при которых диагноз САК 
подтверждался. 

Ложнопсихотический вариант сопровождался диф-
фузной сжимающей головной болью, без чёткого ука-
зания на интенсивность. В связи с психомоторным 
возбуждением и дезориентацией сбор анамнеза был за-
труднен. Менингеальные знаки умеренно-выраженные, 
однако трудно выявляемые в силу особенностей поведе-
ния больного.

Ложновертебральная форма протекала с жалобами 
на боли лёгкой или умеренной интенсивности, от 2–3 
до 5–6 баллов по ВАШ, ноющего, тянущего характера, 
с уменьшением в покое; в шейно-затылочной области, 
с иррадиацией в надплечье и межлопаточную область, 
ограничением подвижности в шейном отделе позвоноч-
ника с тоническим напряжением паравертебральных 
мышц и плечевого пояса. 

К счастью, среди больных с нетипичным проявлением 
САК, несмотря на запаздывание диагностики и лечения, 
летальных исходов не было. 

Заключение. Для полноценного восстановления 
больного и снижения летальности важна своевременная 
диагностика и лечение в условиях специализированого 
отделения. Диагноз САК не представляет затруднений, 
однако встречаются нетипичные варианты течения за-
болевания. Знание врачами особенностей нетипичного 
течения САК позволит избежать ошибок в диагностике 
и фатальных последствий для жизни больного. 
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Введение. Результаты исследований последних лет, 
проведенных в России, странах Европы, США и Англии, 
свидетельствуют о том, что от боли страдает от 7 до 64% 
населения; при этом на долю хронических болевых син-
дромов приходится до 45% [1–5]. Прогрессивное разви-
тие медицинской генетики способствует не только более 
правильному пониманию патогенеза многих заболева-
ний, но и адекватному их лечению. 

Лица с признаками синдрома дисплазии соединитель-
ной ткани (ДСТ) представляют собой группу высокого 
риска возникновения ассоциированной патологии. Такие 
фенотипические признаки ДСТ, такие как кифосколиоз, 
плоскостопие, гиперлордоз, гипермобильность суставов, 
полисегментарные ранние дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения позвоночника, изолированные или со-
четанные черепно-лицевые аномалии, патология мышеч-
ной ткани и многие другие сами по себе имеют в своем 
клиническом проявлении болевые феномены [6–8].

Цель исследования: оценить полиморфизм болевых 
проявлений у пациентов с ДСТ.

Материалы и методы. Обследовано 98 пациентов 
с верифицированным диагнозом ДСТ в возрасте от 18 
до 58 лет. Всем пациентам проведены неврологический 
и нейроортопедический осмотры, медико-генетическое 
консультирование. Для субъективной оценки болевого 
синдрома, а также эффективности его устранения ис-
пользовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). 

Результаты. Средний возраст пациентов – 
38,43±3,22 лет. Длительность болевого синдрома – от 3 ме-
сяцев до 1,5 лет. Интенсивность боли – 6,9±0,9 баллов 
по ВАШ. Недифференцированные формы ДСТ выявлены 
у 50 респондентов, у 34 верифицирован синдром Элерса-
Данло (ЭД), у 12 – синдром гипермобильности суставов, 
у 2-х пациентов – синдром Марфана. Жалобы на боли 
в спине предъявляли 28 пациентов (28,6%). Боли в суста-
вах имели место у 32,6% респондентов (без учета дис-
функции височно-нижнечелюстного сустава). Головные 
боли (ГБ) имели место у 33,7% пациентов, из них ГБ на-
пряжения составили 72,8%, мигрень диагностирована 
у 15,1% исследуемых, у 3% больных выявлена лекарствен-
но индуцированная ГБ. Вторичные ГБ встречались у 9,1% 
в структуре цефалгического синдрома. Миофасциальный 
болевой синдром лица, связанный с дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава, диагностирован в 6,2% случаев 
вторичной ГБ. Кардиалгии имели место у 5,2% пациентов, 
но у половины больных они были обусловлены паниче-
скими атаками и признаками выраженной вегетативной 
дисфункции, а у остальных – миофасциальным болевым 
синдромом на уровне грудного отдела позвоночника. 
При инструментальном обследовании пациентов кардио-
генная патология не выявлена. 

Заключение. У пациентов с ДСТ болевые синдромы 
представлены преимущественно болью в спине, ГБ и бо-
лью в суставах.

Цель исследования: охарактеризовать выраженность 
болевого синдрома при болезни Паркинсона и оценить ее 
взаимосвязь с другими проявлениями заболевания. 

Методы исследования. В работе использован дизайн 
«случай-контроль». Обследовано 80 пациентов с диагно-
зом болезнь Паркинсона. В качестве контрольной группы 
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выступили 15 практически здоровых человек. В работе 
использованы следующие шкалы и опросники: шкала 
степени тяжести БП по Хен-Яру, унифицированная шка-
ла оценки проявлений БП Международного общества 
расстройств движений (УШОБП), ВАШ, шкала краткой 
оценки психического статуса, шкала Бека, шкала оценки 
вегетативных нарушений у пациентов с БП, разработан-
ная Н.В. Фёдоровой, А.Ю. Яблонской (ГОУ ДПО Россий-
ская медицинская академия последипломного образова-
ния), опросник SF-36. Статистическая обработка данных 
проводилась непараметрическими методами в программе 
Statistica 10.0.

Результаты. 49 обследованных пациентов предъяв-
ляли жалобы на боли в мышцах проксимальных отделов 
конечностей, преимущественно в ногах, средний балл 
по ВАШ составил 5±1,3. Среди исследуемых, предъ-
являющих жалобы на болевые ощущения, преобладала 
акинетико-ригидная и ригидно-дрожательная формы за-
болевания. Выраженность боли, а также когнитивных, 
депрессивных, эмоциональных расстройств в основ-
ной группе была достоверно выше. Стадия заболевания 
по шкале Хен-Яра составила в среднем 2,9±1,7, «стаж» 
терапии – 2,1±1,4 года. Тяжесть двигательного дефицита 
по УШОБП составила 63,3±8,6 балла, оценка влияния не-
моторных проявлений по УШОБП – 37,5±7,4 балла. Вы-
раженность вегетативных и эмоциональных проявлений 
в основной группе была достоверно выше, чем в группе 
контроля. Также в контрольной группе были выявлены 
более высокие показатели качества жизни, чем в группе 
с БП. В частности, показатель интенсивности боли (BP) 
в группе без БП составил 94±5,1 балла, что достоверно 
выше (р=0,000002) , чем в группе с БП (42±11,3 бал-
лов). При изучении взаимосвязи между болью и дру-

гими симптомами БП были выявлены следующие кор-
реляции: средний балл по ВАШ увеличивался по мере 
прогрессирования заболевания по шкале Хен-Яра (R=0,5; 
р=0,001), также обнаружена прямая зависимость интен-
сивности боли и двигательного дефицита по УШОБП 
(R=0,4; p=0,004). Из немоторных проявлений прямую за-
висимость от интенсивности боли показали: общая вы-
раженность вегетативной дисфункции (R=0,45; р=0,0001, 
мочеполовые расстройства (R=0,3; р=0,002), сердечно-
сосудистые расстройства (R=0,5; р=0,003), выраженность 
депрессии (R=0,4; p=0,003). В ходе корреляционного ана-
лиза шкалы SF-36 было выявлено, что боль негативно 
влияет непосредственно на показатель качества жизни, 
связанный с болью (интенсивность боли, R=0,5; р=0,001) 
и социальное функционирование (R=0,3, p =0,0023).

Заключение. Боль при БП отрицательно влияет как 
на физический, так и на психологический компонент здо-
ровья, усиливая проявления тревожно-депрессивных рас-
стройств, а депрессия, в свою очередь, приводит к хрони-
зации скелетно-мышечных болей.

Интенсивность боли нарастает по мере прогрессиро-
вания заболевания, что закономерно и обусловлено, ве-
роятно, усилением мышечной ригидности и ухудшением 
ответа на дофаминергические препараты. 

Вопрос связи мочеполовых, сердечно-сосудистых 
нарушений и боли остается неясным. Рассматривая ве-
гетативную дисфункцию как первичную по отношению 
к боли, можно предположить, что она вызывает или усу-
губляет астено-депрессивные проявления, на фоне чего 
происходит хронизация болевых синдромов. Однако боль 
можно рассматривать как первичный симптом, вызываю-
щий тревожные расстройства и, как следствие, наруше-
ния функции надсегментарного аппарата.
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Психогенная боль возникает вне зависимости от сома-
тических, висцеральных или нейрональных повреждений 
и в большей степени определяется психологическими 
и социальными факторами [1]. Психогенную боль нельзя 

объяснить существованием соматической основы, кото-
рая могла бы привести к проявлению боли [2]. 

Цель работы: демонстрация примеров психогенного 
болевого синдрома на основании двух клинических случаев.
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Материалы и методы. Данные обследования паци-
ентов, находившихся на лечении в психотерапевтическом 
отделении ВОКПБ № 2.

Результаты.
Пациент П., 46 лет. Диагноз клинический: Рекуррент-

ное депрессивное расстройство, текущий эпизод средней 
степени с соматическими симптомами у истероидной 
личности. Нейроциркуляторная дистония по смешанно-
му типу, цефалгический синдром. Предъявлял жалобы 
на постоянные головные боли в области затылка, распи-
рающего характера, мигрирующие в зависимости от по-
ложения тела, постоянную тревогу, ухудшение памяти. 
Неоднократно обращался к неврологу, посещал частные 
клиники, проходил обследования, но патологии найдено 
не было. В условиях стационара была подобрана адек-
ватная терапия (антидепрессанты, транквилизаторы). 
На фоне лечения симптоматика была устранена.

Пациент К., 68 лет: Диагноз клинический: Органиче-
ское непсихотическое депрессивное расстройство в связи 
с сосудистым заболеванием головного мозга. Хрониче-

ский болевой синдром. Больным себя считает в течении 
4 лет, когда впервые появились неприятные ощущения 
в области сердца, повышение АД (до 170/110 мм рт. ст), 
слабость, нарушения сна. Обследовался у хирурга, тера-
певта – соматическая патология не выявлена. На протяже-
нии длительного времени сохранялись жалобы на болевые 
ощущения со стороны сердца и области позвоночника. 
Боль не купировалась нестероидными противовоспали-
тельными средствами и нитратами. В условиях стациона-
ра была подобрана адекватная терапия (антидепрессанты, 
транквилизаторы). На фоне лечения  симптомы болевого 
синдрома были редуцированы. 

Заключение.  Ведущим фактором в образовании пси-
хогенной боли являются эмоциональные и психотравми-
рующие факторы, психологический конфликт. Индиви-
дуальный и комплексный подход, а также комбинация 
медикаментозного лечения и психотерапии позволяет 
воздействовать как на соматический механизм образова-
ния боли, так и на психологическую проблему, которая 
стала причиной возникновения психогенной боли. 
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Цель работы: конкретизация факторов и механизмов 
индивидуализации болевой чувствительности организма.

Материалы и методы. В исследовании участвовали 
320 клинически здоровых человек обоего пола, в возрасте 
18–22 лет. Параллельно в экспериментах были задейство-
ваны традиционные виды лабораторных животных – кро-
лики, морские свинки, крысы, хомячки, мыши (по 100 осо-
бей каждого вида обоего пола). Посредством приборного 
тестирования у людей и животных в индивидуальном по-
рядке оценивали порог боли [1, 2]. В исследованиях чело-
века применялись генетические (полимеразная цепная ре-
акция), психофизиологические (электроэнцефалография, 
вариационная пульсометрия) и психологические методы 
тестирования. В работе с животными использовались 
стандартные методы морфологических, морфометриче-
ских, иммуногистохимических и биохимических иссле-
дований гипоталамуса и коры головного мозга. 

Результаты. В результате биоинформационного и по-
следующего лабораторного генетического исследования 
выявлены ключевые однонуклеотидные полиморфизмы, 
обусловливающие болевую чувствительность организма 
человека: rs1851048, rs6777055, rs2562456, rs6923492, 
rs362962 и rs6314 [3]. Определена ассоциация минор-
ных аллелей полиморфизмов rs2562456 и rs6923492 
с низким порогом болевой чувствительности. Высокий 
порог болевой чувствительности ассоциирован с нали-
чием мажорного аллеля T в полиморфизме rs6923492. 
В результате биометрического анализа было определе-
но, что порог болевой чувствительности, имея широкий 
диапазон внутривидового варьирования, характеризуется 
симметричностью распределения вариантов с накапли-
ванием их в центральных классах и постепенным убы-
ванием по мере удаления от центра ряда, что указывает 
на характерную общебиологическую закономерность 
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распределения свойств изучаемого признака как у чело-
века, так и у традиционных видов лабораторных живот-
ных [4]. В эксперименте на белых крысах была выявлена 
специфика морфофункциональной организации супраоп-
тических, супрахиазматических и паравентрикулярных 
ядер гипоталамуса, нейронных модулей лимбической, 
теменной и фронтальной коры конечного мозга в зави-
симости от индивидуальной болевой чувствительности 
организма. Определена прямая связь порога болевой 
чувствительности и площади ядер нейронов коры. Жи-
вотные с высоким порогом болевой чувствительности 
отличались относительно низкой объемной плотностью 
нейронов в супрахиазматическом, дорсомедиальном, ла-
теральном маммилярном и медиальных маммилярных 
ядрах. Паравентрикулярное латеральное, супраоптиче-
ское, вентромедиальное и аркуатное ядра были у них 
четко контурированы и характеризовались повышенной 
объемной плотностью нейронов. Биохимический анализ 
тканей головного мозга определил, что максимальными 
значениями активности каталазы и супероксиддисмутазы 

обладали животные с высокой чувствительностью к боли, 
а минимальным содержанием малонового диальдегида – 
особи с относительно низкой чувствительностью к боли. 
Обобщая данные электроэнцефалографических, карди-
оинтервалографических и поведенческих исследований 
людей и животных, следует констатировать наличие до-
стоверно выраженного преобладания как двигательной 
активности, так и ориентировочно-исследовательских 
реакций при реализации поведения в группах наблюде-
ния с высокой чувствительностью к боли. Кроме этого, 
определены значимые взаимосвязи порога болевой чув-
ствительности с целым рядом психологических показате-
лей сложных форм поведения у человека.

Заключение. Полученные результаты конкретизируют 
факторы и механизмы индивидуализации болевой чувстви-
тельности организма. Выявлен комплекс взаимосвязанных 
центральных и периферических компонентов гомеостаза, 
обусловливающих специфику жизнедеятельности орга-
низма, одним из элементов которого является индивиду-
альная выраженность болевой чувствительности.
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Передняя поясная кора мозга крыс принимает уча-
стие в регуляции функциональной активности им-
мунной системы. В наших предыдущих работах было 
показано, что внутрижелудочковое введение крысам 
иммуномодулятора имунофана приводит к устранению 
последствий разрушения поясной области головного 
мозга [4]. Напротив, микроинъекция ИЛ-1β в поясной 

пучок сопровождается усилением эффектов, связанных 
с разрушением этой структуры [1]. Наряду с ИЛ-1β важ-
ным сигнальным, а также провоспалительным агентом 
является ФНО-α [5]. 

Целью данной работы явилось изучение содержания 
ФНО-α в передней поясной коре мозга после системной 
активации иммунных функций у крыс. 
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Методы. Активацию иммунных функций осущест-
вляли на 30 крысах-самцах Вистар внутрибрюшинным 
введением ЛПС (Пирогенал). Крысам группы контроля 
вводили физиологический раствор (1 мл). Крысы двух 
экспериментальных групп получали в/б ЛПС (30 мкг/кг, 
до 1мл). В 1-е и на 7-е сутки после введения препарата 
животных экспериментальных групп декапитировали 
и извлекали ткань передней поясной коры. Определе-
ние ФНО-α в ткани передней поясной коры головного 
мозга крыс проводили на установке Bio-Plex (Bio-Rad 
Laboratories, USA, CA) [6]. В исследовании применяли 
наборы реагентов для анализа цитокинов (Bio-Plex Pro™ 
Rat Cytokine Th1/Th2 Assay). Результаты экспериментов 
обрабатывали с помощью STATISTICA 6.1.478, пакета 

программы Microsoft Office Excel 2007 и программного 
обеспечения Bio-Plex Manager. Достоверность различий 
выявляли с помощью U-критерия Манна-Уитни. При-
нятый уровень значимости межгрупповых отличий со-
ставлял 5%. Корреляционный анализ внутригрупповых 
связей проводили с помощью коэффициента Спирмена.

Результаты экспериментов показали отсутствие досто-
верных различий в концентрации ФНО-α в 1-е и на 7-е сут-
ки по сравнению с группой контроля (13,28±1,25; 11,27±0,97 
и 11,22±1,92 (пг/мл) соответственно). 

Заключение. Полученные данные позволяют пред-
положить, что ФНО-α не вовлекается в регуляцию пе-
редней поясной корой системной активации иммунных 
функций.
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Пациенты с хронической мигренью (ХМ) и хрониче-
ской болью в спине (ХБС) активно предъявляют жало-
бы на снижение памяти, забывчивость, невозможность 
концентрации внимания, трудности с планированием 
дел. Несмотря на частую встречаемость вышепере-
численных симптомов в клинической практике, рас-
пространенность и структура когнитивных нарушений 
(КН) при ХМ и ХБС практически не изучены. В нашей 
предыдущей работе впервые было продемонстрировано 
более выраженное объективное снижение памяти и вни-
мания у пациентов с ХМ по сравнению с пациентами 
с эпизодической мигренью (ЭМ). В литературе обсуж-
дается роль депрессии в генезе КН. Однако факторы, 
приводящие к развитию нарушений памяти и внимания 
при разных формах хронической боли, на данный мо-
мент неизвестны. 

Целью настоящей работы стало изучение распро-
страненности и клинической структуры объективных КН 
у пациентов с ХМ и ХБС, а также факторов, имеющих 
значение для их развития. 

Материалы и методы. В исследовании приняли уча-
стие 62 пациента с ХМ и 30 пациентов с ХБС в возрас-
те от 18 до 59 лет. Обе группы не отличались по полу 
и возрасту. Всем пациентам проведено клиническое не-
врологическое исследование и анкетирование: опросник 

демографических и клинических характеристик, госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии HADS, шкала нетру-
доспособности Шихана (Sheehan Disability Scale). Также 
всем участникам исследования проведено исследование 
когнитивных функций при помощи: Монреальской шка-
лы оценки когнитивных функций (MoCA), теста замены 
цифр символами (DSST), теста Рея на слухоречевое за-
учивание (RAVLT) и опросника воспринимаемого дефи-
цита (PDQ-20).

Результаты. 63% пациентов и 58% пациентов с ХБС 
с ХМ предъявляли жалобы на нарушение памяти. 
При оценке выраженности депрессии (6,3±3,0 и 6,4±,3 
р=0,4) и тревоги (8,7±3,6 и 9,1±4,1) в обеих группах 
различий не выявлено. При объективном исследова-
нии когнитивных функций в обеих группах отмечено 
значимое снижение результатов теста DSST: 42,6±10,2 
и 42,2±10,0, р=0,9 (норма от 45 символов). Общее число 
запомненных слов: 33,4±12,2 и 38,3±9,3, р=0,06, (нор-
ма от 46 слов для возрастной группы 30–39 лет), ухуд-
шение показателя обучения: –0,5±1,6 и –0,6±1,2, р=0,8. 
Показатель по шкале MoCA также был существенно 
снижен в обеих группах:26,2±2,4 и 27,5±2,3, р=0,07, 
(норма от 26 баллов). Различий между группами выяв-
лено не было. Кроме того, уровень нарушения трудо-
способности по шкале Шихана не различался (19,3±7,9 
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и 17,0±5,8, р=0,24). В обеих группах не было отмечено 
корреляции уровня депрессии и тревоги с показателями 
тестов когнитивных функций.    

Заключение. У пациентов с ХМ и ХБС отмечена вы-
сокая распространенность субъективных и объективных 

нарушений когнитивных функций. При этом данные 
нарушения не объясняются наличием депрессии. Воз-
можно, что в основе КН при ХМ и ХБС лежит феномен 
центральной сенситизации – процесс, объясняющий хро-
низацию разных видов хронической боли. 
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Введение. Эритромелалгия (ЭМ) – редкое нейрова-
скулярное расстройство, характеризующееся триадой 
симптомов: жгучей болью, покраснением и «теплотой» 
пораженных конечностей. Впервые описана в 1872 г. 
американским врачом С. Митчеллом. ЭМ подразделяется 
на первичную и вторичную (симптоматическую) формы. 
Первичная эритромелалгия (ПЭМ) – орфанное заболе-
вание, ассоциированное с мутацией в гене SCN9A, ко-
дирующим альфа субъединицу натриевого канала Nav1 
подтип 7. Эти каналы располагаются преимущественно 
в спинальных ганглиях, ганглиях симпатических нейро-
нов. ПЭМ передается по аутосомно-доминантному типу 
наследования и возможны как семейные, так и споради-
ческое случаи этого заболевания [1]. Вторичная эритро-
мелалгия возникает на фоне миелопролиферативных, па-
ранеопластических, аутоиммунных заболеваниях. Реже, 
по данным литературы, вторичная эритромелалагия опи-
сана при ревматологических, инфекционных заболевани-
ях и сахарном диабете [2, 3]. Жжение может возникать 
в виде тяжелых пароксизмов, либо становиться ежеднев-
ным и постоянным. Чаще поражаются дистальные отде-
лы конечностей – ладони и стопы, хотя в литературе опи-
саны редкие случаи локализации симптомов на ушных 
раковинах, лице и наружных половых органах. Помимо 
жгучей боли, отмечается покраснение, отек, реже онеме-
ние пораженных участков тела. Боль усиливается при по-
вышении температуры окружающей среды, физических 
упражнениях, в ночное время суток. Воздействие низких 
температур ослабляют симптомы ЭМ. Так, многие паци-
енты погружают конечности в холодную воду, исполь-
зуют холодные носки, перчатки, кондиционеры, чтобы 
облегчить жгучую боль. Попытки ослабить симптомы 

охлаждением нередко приводят к различным осложнени-
ям, таким как обморожения, мацерация, присоединение 
вторичной инфекции, сепсис [3, 4].  

Клинический пример. Пациент С., 64 лет, поступил 
в неврологическое отделение с жалобами на постоянное, 
изматывающее жжение, около 9 баллов по ВАШ, покрасне-
ние в области лица и ушных раковин. Из анамнеза известно, 
что первые симптомы заболевания возникли около 6 лет на-
зад, когда во время рыбалки стал отмечать эпизоды жжения 
в области темени, длительность эпизодов составляла не-
сколько часов. Облегчение приносила намоченная прохлад-
ная кепка. Примерно через полгода появилась жгучая боль 
в области ушных раковин, впоследствии распространив-
шаяся на лицо. Неоднократно обследовался у различных 
специалистов, однако причины для указанных симптомов 
не выявлено. Жжение стало постоянным, усиливалось в го-
ризонтальном положении и вечером, что заставило пациен-
та в последние несколько лет спать сидя. Чтобы облегчить 
симптомы, пациент постоянно смачивал лицо холодной 
водой, однако это приносило облегчение лишь на несколь-
ко минут. Затем он стал набирать в пластиковые бутылки 
холодную воду и обкладывать ими лицо, потом стал их за-
мораживать. В летнее время жжение стало нестерпимым, 
пациенту пришлось купить кондиционер, и только когда 
лицо обдувал охлажденный воздух, он мог уснуть. Из-за 
«нестерпимого жжения» пациент неоднократно задумы-
вался о суициде. При поступлении лицо и ушные ракови-
ны пациента малиново-красного цвета, плотные, отечные, 
с участками мацерации, трещинами. Ушные раковины об-
морожены из-за постоянного контакта с замороженными 
пластиковыми бутылками. В инструментальных и лабора-
торных методах исследования без изменений. 
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На основании жалоб, данных анамнеза, исключения 
сопутствующих заболеваний, объясняющих клинические 
симптомы заболевания, выставлен диагноз: первичная 
эритромелалгия. Назначен карбамазепин, однако из-за 
побочных эффектов пациент самостоятельно отменил 
препарат. С пациентом неоднократно проводилась об-
разовательная беседа, разъяснена причина заболевания, 
объяснена необходимость постоянного приема лекар-
ственных препаратов. Пациент проконсультирован ней-
рохирургами ФГБУ «Федеральный центр нейрохирур-
гии» (Новосибирск), ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
(Санкт-Петербург). Оперативное лечение не показано, 
рекомендовано продолжить консервативную терапию. 

Назначен габапентин. Через 1,5 месяца приема препара-
та снизилась интенсивность боли до 7 баллов по ВАШ. 
Но пациент самостоятельно отменил прием препарата, 
объясняя это тем, что назначенное лечение должно пол-
ностью избавить его от боли, и он не готов на пожизнен-
ный прием лекарств. 

Заключение. Данный клинический случай демон-
стрирует важность знания редких, орфанных заболева-
ний врачами различных специальностей. В данной си-
туации, несмотря на описанную генетическую мутацию 
и существующую патогенетическую терапию, низкая 
приверженность к лечению не позволяет облегчить сим-
птомы заболевания. 
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Цель работы. Мигрень представляет собой одну из форм 
первичных головных болей (ГБ), от которой страдает не ме-
нее 10% мирового населения. Использующиеся для лечения 
этой цефалгии препараты имеют ряд существенных недо-
статков, что диктует необходимость поиска новых средств 
её терапии. Результаты клинических исследований свиде-
тельствуют о том, что антиэметик метоклопрамид может 
быть эффективным средством купирования ГБ при мигре-
нозной атаке [1], однако механизм его антицефалгического 
действия неясен. Известно, что тройничный нерв и мозговая 
васкулатура играют ключевую роль в патогенезе мигрени [2]. 
Целью нашей работы было изучение влияния метоклопра-
мида на нейрогенную дилатацию менингеальных сосудов 
в условиях экспериментального моделирования ГБ у крыс, 
позволяющего имитировать патофизиологические события, 
происходящие в периферическом звене тригемино-васкуляр-
ной системы во время приступа мигрени [2, 3]. 

Методы. Суть модели нейрогенной дуральной вазо-
дилатации заключается в прижизненной микроскопии 
через «закрытое краниальное окно» (ЗКО) изменений ди-
аметра ветвей средней менингеальной артерии грызунов 
в ответ на чрезкостное электрическое раздражение пе-
риваскулярных окончаний тройничного нерва [3–5]. Ис-
следование проводилось на наркотизированных (уретан 
0,8 г/кг, в/б + α-хлоралоза 0,06 г/кг, в/б) крысах- самцах 
линии Вистар (n=12). Подготовка животного к экспе-
рименту заключалась в катетеризации бедренных вены 
и артерии, установке трахеостомы, и – после фиксации 
головы в стереотаксе – послойном истончении с помо-
щью микродрели теменных костей до тех пор, пока через 
оставшуюся интактную костную пластинку внутричереп-
ные сосуды не становились видны. Далее на поверхность 
сформированного ЗКО устанавливали биполярный сти-
мулирующий электрод и наносили минеральное масло. 
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На протяжении опыта постоянно отслеживали параме-
тры системной гемодинамики, концентрацию СО2 в вы-
дыхаемом воздухе, частоту дыхания и температуру тела 
животного. Поиск ветви средней менингеальной артерии, 
реагирующей расширением на электростимуляцию ЗКО 
(25–40 В, 1–2 мсек, 10 Гц, 15 сек) и дальнейшее за ней 
наблюдение осуществляли с использованием стереоми-
кроскопа с видеокамерой в сопряжении с программой по-
лучения и анализа изображения Altami Studio 3.4. После 
фотофиксации исходного диаметра и степени дилатации 
сосуда в ответ на электрораздражение ЗКО животным 
основной группы (n=6) внутривенно вводили метокло-
прамид по кумулятивной схеме (трехкратное назначение 
фиксированной дозы 5 мг/кг через каждые 20 мин, т.е. 
всего 60 мин наблюдения), контрольной (n=6) – физиологи-
ческий раствор в аналогичном режиме. Эффект препарата 
оценивали путем сравнения степени расширения целевой 
артерии в ответ на электростимуляцию ЗКО до и спустя 10 
и 20 мин после каждого из введений, а также с результа-
тами контрольной группы. Обработку полученных данных 
производили с помощью программного пакета GraphPad 
Prism 6, для определения значимости полученных резуль-
татов применяли непараметрические тесты. 

Результаты. Исходный диаметр исследованных арте-
рий в основной и контрольной группах значимо не раз-

личался (р=0,1) и составлял 50 (48–62) мкм и 55 (51–71) 
мкм соответственно [Ме(Q1-Q3)]. Электрораздражение 
ЗКО сопровождалось обратимым расширением указан-
ных сосудов до 157 (141–167)% в группе метоклопрамида 
и 162 (143–182)% в группе физраствора (межгрупповое 
р=0,2) относительно предстимуляционных показателей 
(р<0,0001). Инфузия метоклопрамида, равно как и введе-
ние физраствора, не оказывали существенного влияния 
на степень нейрогенной вазодилатации, а также не вызы-
вали значимых изменений уровня артериального давле-
ния и частоты пульса.

Заключение. Использованная нами эксперименталь-
ная модель ГБ служит валидным инструментом докли-
нического скрининга и детального изучения нейрососу-
дистого механизма действия антимигренозных средств 
[3]. Ранее было показано, что ряд препаратов для лечения 
мигрени подавляют нейрогенную дуральную вазодила-
тацию, что рассматривается в качестве одного из компо-
нентов их антицефалгической фармакодинамики [4, 5]. 
Полученные в нашем исследовании данные позволяют 
рассуждать, что эффективность метоклопрамида в абор-
тивной терапии мигрени не определяется его вмеша-
тельством в процесс тригемино-васкулярной активации 
на периферии, а, скорей всего, реализуется при участии 
центральных нейрональных механизмов. 
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Каппа-опиоидная рецепторная система является мо-
лекулярной мишенью для создания высокоэффективных 
каппа-селективных опиоидных анальгетиков с улучшен-
ным профилем респираторной и наркологической без-
опасности [1]. 

Каппа-опиоидные рецепторы негативно сопряжены 
с аденилатциклазой посредством Gi/o-белка, модулируют 
калиевую, кальциевую проводимость, запускают систему 
киназных каскадов, включая семейство митоген-активи-
рованных протеин киназ (MAPK) [2]. 

α p38 MAPK играет ключевую роль в развитии дис-
фории и регулирует разнообразные клеточные реакции, 
лежащие в основе развития боли и воспаления: клеточная 
перестройка в астроцитах при повреждении нерва, фос-
форилирование натриевых каналов, Src-зависимое угне-
тение калиевых каналов, секреция интерлейкинов 1-β и 6, 
TNF α, NO синтазы [3]. 

Угнетение p38 MAPK каскада, запускаемого кап-
па-агонистами, высокоспецифически блокирует каппа-

опосредованную аверсию и не вызывает изменения дру-
гих функций. Кроме того, будет обеспечивать усиление 
анальгезии за счет блока каскадных реакций [2]. 

Вероятно, что каппа-селективный агонист, который 
угнетает активность α p38 MAPK, не будет вызывать дис-
форию и при этом сохранит высокую эффективность для 
купирования болевого синдрома. Этот гипотетический 
лиганд не будет стимулировать систему «награды», по-
добно морфину, что связано с различной локализацией 
мю- и каппа-рецепторов в мозге.

Данная гипотеза явилась предпосылкой к разработке 
инновационной консенсусной технологии оптимизации 
направленного поиска, конструирования и синтеза но-
вых структур со свойствами каппа-агонистов и ингиби-
торов α р38 MAPK и перспективой создания на их ос-
нове высокоэффективных опиоидных анальгетиков без 
развития респираторного дистресс синдрома, наркоген-
ного потенциала и каппа-опосредованных аверсивных 
расстройств. 
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На основе информации о критических фармакофор-
ных элементах, контролирующих процесс лиганд-рецеп-
торного взаимодействия, были сконструированы новые 
производные конденсированных бензимидазолов с по-
тенциально высоким уровнем каппа-агонистической ак-
тивности и ключевыми фрагментами референтных инги-
биторов α р38 МАРК.

С использованием компьютерного моделирования, 
докинга в сайты связывания 3D-модели каппа-рецептора 
и нейрональной α р38 МАРК, был отобран ряд веществ 
с высоким уровнем сходства с трехмерными структурами 
каппа-агонистов и ингибиторов α р38 МАРК и энергией 
докинга, сопоставимой с таковой U 50,488 и SB203580, 
SB216995, SB220025.

Наиболее перспективные вещества с точки зрения их 
влияния на две биомишени были синтезированы в НИИ 
ФОХ ЮФУ и исследованы в экспериментах in vitro 
и in vivo.

В результате комплексной оценки in silico, in vitro 
и in vivo были выявлены основные закономерности лиганд-
рецепторных взаимодействий и влияния на α р38 МАРК, 
которые были реализованы в интегральном скаффолде 
(2-п-фторфенилимидазо[1,2-a]бензимидазол). 

В докладе приводятся данные докинга одной из ото-
бранных оригинальных молекул 9-(2-морфолиноэтил)-
2-(4-фторфенил)имидазо[1,2-а]бензимидазол – РУ-1205, 
буторфанола и каппа-агониста U50, 488 в рентгено-
структурную модель каппа-рецептора человека (PDB код 
4DJH), а также результаты докинга соединения РУ-1205 
и SB203580, SB216995, SB220025 в сайт связывания ката-
литического домена α p38 MAPK.

С помощью программы AutoDock Vina 1.1.1 были рас-
считаны константы связывания для соединения РУ-1205, 
буторфанола и U 50,488, которые составили 36,7, 2437 
и 196,5 nM соответственно. В результате сравнительного 
анализа молекулярного механизма связывания с сайтом 
каппа-рецептора (программа LigandScout 4.1) выявлено, 
что вещество РУ-1205 и U-50,488 имеют общие точки 
взаимодействия с ключевыми аминокислотами MET130, 
VAL218, ILE277, ILE281 и одинаково позиционированы 
в сайте, тогда как характер связывания и позициони-
рование буторфанола существенно от них отличаются 
(1 Н связь с GLU605). 

Установлены коэффициент структурного сходства (1,14), 
расчетная величина энергии докинга соединения РУ-1205 
и SB203580, которая составила -8,7 и -9,0 ккал/моль. 

Каппа-рецепторный профиль соединения РУ-1205 
был убедительно доказан in vitro на модели семявынося-
щего протока кролика (ЭК50 вещества РУ-1205, буторфа-
нола и U 50,488 составили 2 nM, 9800 nM и 7 nM), а также 
в батарее тестов in vivo с использованием каппа-селек-
тивного антагониста NorBNI. На центральных моделях 
боли показано, что исследуемое соединение превосхо-
дит анальгетическое действие морфина и буторфанола 
в 12 и 4 раза и, в отличие от референтных препаратов, 
не вызывает нарушения дыхания и фармакологических 
свойств, способствующих формированию физической за-
висимости, аддикции и дисфории.

Совокупность полученных результатов позволяет пола-
гать, что воздействие на каппа-рецепторы и α р38 МАРК яв-
ляется перспективным для разработки высокоэффективных 
опиоидных анальгетиков без наркогенного потенциала. 
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Актуальность. Тройничная невралгия (ТН) обыч-
но классифицируется в две различные категории: иди-
опатическая и вторичная. При этом вторичные ТН 
зачастую ассоциированы с очаговыми поражениями 

стволовых структур головного мозга, что часто наблю-
дается при рассеянном склерозе (РС) [1] и вследствие 
реактивации вируса герпеса человека III типа (Herpes 
Zoster) [2–4].
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Цель: провести сравнительную нейрофизиологиче-
скую и нейровизуализационную характеристику вторич-
ной ТН при РС и после перенесенного Herpes Zoster.

Материалы и методы. Обследовано 2 пациента (женщи-
ны, 32 и 29 лет) с ТН на фоне РС (диагностические критерии 
МакДональда 2010 г.) и 2 пациента (женщины, 30 и 64 лет) 
с постгерпетической ТН (в обоих случаях серологически 
подтвержденный Herpes Zoster тригеминальной локализа-
ции, перенесенный за 1–1,5 месяца до обследования). Всем 
пациентам проводили неврологический осмотр, нейрофи-
зиологическую регистрацию мигательного рефлекса (МР), 
МРТ головного мозга (с силой магнитного поля 1,5 Тесла).

Результаты. У первой больной (32 года) с РС клини-
чески помимо типичных для ТН пароксизмальных болей 
выявлена гипоалгезия в области I и II ветвей правого трой-
ничного нерва. У другой больной с РС (29 лет) клиниче-
ски отмечены только пароксизмальные боли в области II 
ветви тройничного нерва слева. По данным МРТ в обоих 
случаях РС помимо очагов иной локализации в области 
покрышки моста выявлены T2-гиперинтенсивные очаги 
демиелинизации без накопления контраста. По результа-
там регистрации МР в обоих случаях выявлено увеличе-
ние латентности (15,4 мсек и 14,2 мсек) и уменьшение 
амплитуды компонента R1 на стороне ТН и очагового 
поражения по данным МРТ. Регистрация МР в динамике 
(через 3 и 4 месяца) в обоих случаях РС выявила схожие 
патологические изменения R1.

У первой больной (30 лет) с постгерпетической ТН 
клинически выявлено нарушение чувствительности 
(гипо- и гиперестезия) в области иннервации II ветви 
правого тройничного нерва. На МРТ у нее выявлены  
Т2-гиперинтенсивные изменения в проекции ядра спи-
нального пути тройничного нерва справа. По данным 

МР отмечено редуцирование амплитуды R1 (67 мкВ 
vs 114 мкВ на здоровой стороне) с правой стороны 
при нормальной его латентности (10,2 мсек).

У второй больной (64 года) с постгерпетической ТН 
по данным клинического осмотра также выявлены нару-
шения чувствительности (гипоалгезия) в области иннер-
вации I ветви правого тройничного нерва. По результатам 
МРТ у данной пациентки выявлены Т2-гиперинтенсивные 
изменения в проекции внутримозговых волокон правого 
тройничного нерва без нейровизуализационных призна-
ков вовлечения его ядер. По результатам МР отмечено 
увеличение латентности R1 с правой стороны до 15 мсек. 
При этом проведенная регистрация МР в динамике через 
1 месяц выявила схожие изменения, несмотря на полный 
регресс клинических проявлений ТН.

Заключение. В представленных нами клинических 
случаях вторичные ТН у больных РС и после перене-
сенного Herpes Zoster всегда ассоциированы с очаговы-
ми изменения стволовых структур головного мозга. При 
РС очаговые изменения локализованы в области моста, 
вплотную прилегая к внутримозговым волокнам трой-
ничного нерва. При ТН, ассоциированной с перенесен-
ной инфекцией Herpes zoster, в патологический процесс 
могут вовлекаться ядра (в нашем случае спинальное ядро 
тройничного нерва) и внутримозговые волокна трой-
ничного нерва. Все представленные случаи ТН сопрово-
ждались изменением показателей МР, преимущественно 
по демиелинизирующему типу: стойкое увеличение ла-
тентности R1 на стороне поражения. С учетом возмож-
ности развития ТН вследствие реактивации Herpes Zoster 
и схожести нейровизуализационных и нейрофизиологи-
ческих изменений необходимо учитывать данную патоло-
гию при дифференциальной диагностике РС.
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Введение. Падения у лиц пожилого и старческого 
возраста встречаются часто, при этом с увеличением воз-
раста риск падений возрастает. Падения хотя бы 1 раз 
в течение года отмечаются у 30% лиц в возрасте 65 лет 
и старше, при этом примерно у половины из них они от-
мечаются более 1 раза в год [1]. 

Болевой синдром способствует снижению функцио-
нальной активности и появлению мышечной слабости, 

что ведет к ограничению подвижности и является пред-
располагающим фактором для возникновения падений. 
Также существенно повышают риск падений и снижа-
ют качество жизни пожилых людей нарушения посту-
ральных функций, замедление скорости ходьбы на фоне 
хронического болевого синдрома. Учитывая высокую 
распространенность хронической боли в сочетании 
с проблемой недостаточного лечения хронической боли 
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у пожилых пациентов, разумно предположить, что хро-
ническая боль может стать важным фактором, предрас-
полагающим к падениям [2, 3].

Цель исследования: выявление болевого синдрома 
у пожилых пациентов как фактора риска падений.

Материалы и методы. Нами было обследовано 185 по-
жилых пациентов в возрасте от 56 до 87 лет (средний воз-
раст 66,3±0,5 лет), проходящих курс стационарного обсле-
дования и лечения в неврологическом отделении Клиники 
Башкирского государственного медицинского университе-
та, давших информированное согласие на участие в дан-
ном исследовании. Все госпитализированы в плановом 
порядке и не имели выраженных когнитивных нарушений.

По структуре заболеваний преобладали пациенты 
с цереброваскулярными заболеваниями (100 человек – 
54%), в том числе 32 пациентов перенесли инсульт; бо-
левые синдромы были ведущей проблемой и причиной 
госпитализации у 46% пациентов. 

Обследование включало сбор жалоб, анамнеза, не-
врологический осмотр, расспрос о количестве падений 
за последний год, клинические тесты на равновесие: 
«Timed Up and Go», шкала Берга. Всем пациентам про-
водилось стабилометрическое исследование на аппарате 
«Стабило-МБН» (Москва) в Европейской установке стоп 
(«пятки вместе, носки врозь») в течение 60 сек. Статисти-
ческий анализ проводился в программе Statistica 6.0.

Результаты. В клинической картине у большинства 
(54%) обследованных пациентов доминировал вестибу-
ло-атактический синдром, у 46% ведущий был болевой 
синдром.

Большинство пациентов с алгическими проявленями 
(60%) испытывали боли в спине, 25% предъявляли жало-
бы на суставные боли, 15% беспокоили головные боли. 
Около 45% пациентов испытывали хронические боли. 
Большинство обследованных в данной работе пациентов 
указали, что их боли были постоянными, а интенсивность 
их умеренной.

Клинический осмотр показал правильную походку 
лишь у 35% обследованных. Большинство пациентов ис-
пытывали затруднения при ходьбе, у 45% походка была 
оценена как атактическая, 20% пациентов пользовались 
тростью. Анализируя число падений за последний год, 
было выявлено, что более 10 падений испытывали 20% 
пациентов. Количество пациентов, не испытывавших 
падений, составило 57%, падавших 1–5 раз – 12%. Боль-
шинство (54%) наших пациентов испытывали незначи-
тельный страх падения, у 12% страх падения был крайне 
выражен и ограничивал их передвижение и социальную 
активность. По данным анализа значений шкалы Берга, 
только у 22% пациентов был выявлен высокий риск па-
дения, среднее значение составило 47,4 (SD=6.44), что 
соответствует невысокому риску падений. Выявлена пря-
мая корреляционная связь между выраженностью страха 
падений и данными шкалы Берга (r=0,52, p=0,001).

Согласно тесту «Timed Up and Go» высокий риск па-
дения отмечен у 30 (16,2%) пациентов, среднее значение 
времени составило 11,05 сек. (SD=5,12) при норме менее 
10 сек. Проведя анализ стабилометрических показателей 
было выявлено среднее значение коэффициента Ромберга 
174,59%, что соответствует нормальным показателям. 

При нормальных показателях площади статокине-
зиограммы 37,98 кв. мм (m=3,76) при открытых глазах 
и 78,38 кв. мм (m=9,45) при закрытых, у наших пациен-
тов эти значения в среднем составляли 512,73 кв. мм 
(min=54,72, max=4322,31, SD=635,57, m=48,04), а при за-
крытых глазах – 798,71 кв. мм (min=42,48, max=4289,36, 
SD=779,95, m=66,51). Как видно из статистических расче-
тов, все данные варьировали в очень широких пределах. 

Заключение. Мы предполагаем, что боли являются 
фактором риска нарушений постурального баланса и паде-
ний у пожилых пациентов с заболеваниями нервной систе-
мы, и адекватная обезболивающая терапия в комплексном 
лечении может снижать риск падений. Аналитическая ра-
бота в данном направлении нами продолжается.
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При обследовании пациентов с болевыми синдро-
мами в специализированной клинике терапии боли не-
обходимо дифференцированно подходить к осмотру 
пациентов с фенотипическими признаками дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ). При сборе анамнеза учи-

тывают данные, свидетельствующие о диспластикоза-
висимых морфофункциональных изменениях органов 
и систем, наследственную отягощенность: наличие кли-
нических проявлений ДСТ у родственников первой ли-
нии родства.
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У пациентов с ДСТ выявляются синдром гипермо-
бильности суставов (ГМС), нарушения осанки с форми-
рованием сколиотического искривления, статическими 
изменениями со стороны физиологических изгибов по-
звоночника и снижением высоты межпозвонковых про-
странств на фоне нарушения рессорной функции позво-
ночника. 

Синдром ГМС, нарушение статики и нестабильность 
на уровне позвоночных сегментов, неправильный дви-
гательный стереотип обуславливают функциональные 
биомеханические нарушения, запуская каскад мышечно-
тонических и миофасциальных расстройств, что, в свою 
очередь, поддерживает «болевой паттерн», приводя 
к хронизации болевых ощущений [1].

В последние десятилетия разрабатываются рекомен-
дации с формированием единых протоколов диспансер-
ного наблюдения за пациентами с ДСТ с целью оптими-
зации лечебно-профилактической помощи. Поскольку 
лечение носит преимущественно синдромологический 
характер в зависимости от клинических проявлений 
и результатов инструментального обследования, наблю-
дение за данной категорией пациентов диктует необхо-
димость междисциплинарного подхода с обязательным 
участием кардиолога, невролога, ортопеда, рефлексоте-
рапевта, генетика и врачей других смежных специально-
стей. Протокол диспансерного наблюдения и лечебные 
подходы у таких больных отличаются от общеприня-

тых – предпочтение отдается немедикаментозным воз-
действиям, таким как рефлексотерапия, лечебный мас-
саж, ортопедическая коррекция и лечебная физкультура, 
кинезиотейпирование, оздоровительное плавание, ис-
ключаются интенсивные физические нагрузки и занятия 
определенными видами спорта [2–5]. Из медикаментоз-
ных методов лечения в первую очередь используются 
препараты, улучшающие метаболизм коллагена, а также 
нейрометаболическая терапия, стабилизаторы мине-
рального обмена [6]. 

Своевременный мониторинг функциональных рас-
стройств, формирующихся на начальных этапах забо-
левания, позволяет предотвратить грубые структурно- 
органические нарушения со стороны опорно-двигательного 
аппарата и избежать формирования хронического болево-
го синдрома. 

Актуальность исследований и разработка единых под-
ходов к комплексному лечению обусловлена все более 
увеличивающимся числом больных с ДСТ в результате 
возможного накопления в популяции признаков коллаге-
нопатий, поэтому уточнение диагноза и дифференциро-
ванный подход к пациентам с ДСТ позволяет проводить 
медико-генетическое консультирование семей, правильно 
ориентировать пациентов в выборе профессии, занятиях 
спортом с адекватным режимом нагрузок, определять ща-
дящие подходы к хирургическим вмешательствам у дан-
ной категории пациентов. 
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Согласно результатам недавних статистических ис-
следований, около 70% россиян находятся в состоя-
нии выраженного психоэмоционального напряжения, 
а треть населения постоянно испытывает сильный 
стресс. Обнаружено, что стрессорные воздействия мо-
гут приводить как к снижению функциональной актив-
ности иммунной системы, так и к активации ее отдель-

ных компонентов [2]. Имеются доказательства того, что 
эмоциогенные нагрузки сопровождаются изменением 
соотношения про- и противовоспалительных цитоки-
нов в тканях млекопитающих [3–5]. Показано, что на-
правленное воздействие на иммунный статус приводит 
к изменению цитокинового профиля крови и тканей го-
ловного мозга [1].
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Целью работы явилось выявление взаимосвязей меж-
ду показателями цитокинового профиля периферической 
крови и ноцицептивной чувствительности крыс с разной 
поведенческой активностью в условиях хронической 
стрессорной нагрузки.

Методика исследования. Эксперименты проведены 
на 76 крысах-самцах Вистар. На основании тестирования 
в открытом поле выделены группы поведенчески пассив-
ных (n=40) и активных особей (n=36). В качестве модели 
стресса использовали ежедневную 4-ч иммобилизацию 
животных в течение 8 суток. Эмоциональный компонент 
ноцицепции определяли по порогу вокализации крыс при 
электрокожном раздражении хвоста, а перцептуальный – 
по латентному периоду реакции отведения хвоста в ответ 
на светотермальное раздражение. Концентрацию провос-
палительных (ИЛ-1α, ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-5, ИЛ-6, ИФН-γ) 
и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-10) в кро-
ви измеряли методом мультиплексного иммунного анали-
за на установке Bio-Plex (Bio-Rad Laboratories, USA, CA). 
Корреляционный анализ внутригрупповых связей между 
показателями проводили с помощью непараметрического 
коэффициента корреляции Спирмена при установленном 
уровне статистической значимости p<0,05.

Результаты исследования. В условиях повторных 
стрессорных нагрузок у крыс в течение 8 суток обнаруже-
ны прямые корреляционные зависимости между показате-
лями ноцицепции и цитокинового профиля крови. У пове-
денчески пассивных особей такие связи выявлены во все 

изученные временные периоды, а у активных животных – 
только на 3- и 8-е сутки хронического стресса. Корреля-
ции с болевыми порогами у пассивных крыс отмечены 
для концентрации провоспалительных цитокинов ИЛ-1α,  
ИЛ-1β, ИЛ-2 и ИФН-γ, а также противовоспалительных 
ИЛ-4 и ИЛ-10. Активные особи характеризовались значи-
мыми положительными связями содержания провоспали-
тельных ИЛ-1β/ИЛ-6 и противовоспалительных ИЛ-4/ИЛ-
10 с параметрами ноцицептивной чувствительности.

Число прямых корреляционных связей между концен-
трацией провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов в крови у пассивных крыс уменьшалось после 
однократной и особенно трехкратной стрессорной нагруз-
ки, но возрастало и практически не отличалось от контроль-
ного уровня после 8 суток ежедневных 4-ч иммобилизаций. 
Поведенчески активные особи демонстрировали снижение 
числа статистически значимых зависимостей между по-
казателями цитокинового профиля периферической крови 
после однократного 4-ч иммобилизационного стресса с по-
следующим восстановлением указанных связей к 3-м и 8-м 
суткам отрицательных эмоциогенных воздействий.

Полученные результаты иллюстрируют специфику 
взаимосвязей между иммунными показателями кро-
ви и параметрами ноцицептивной чувствительности 
у млекопитающих с разной поведенческой активностью, 
имеющих различную прогностическую устойчивость 
к развитию патологических последствий отрицательных 
эмоциогенных воздействий.
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Нейропатическая боль сопровождает многие патоло-
гические состояния, например, диабет, хроническую по-
чечную недостаточность, онкологические заболевания. 

Природа нейропатического зуда в настоящее время дис-
кутируется, но есть основания полагать, что зуд можно 
представлять как специфический тип боли [2]. Как ми-
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нимум у половины больных, страдающих от хрониче-
ских болей и зуда, диагностируются психические рас-
стройства депрессивного и/или тревожного характера [5]. 
В то же время у 60% больных депрессией обнаруживают-
ся синдромы хронической боли и зуда [6]. 

Вне зависимости от того, первичны или вторичны 
психические расстройства по отношению к хрониче-
ской боли и зуду, таким пациентам необходима компен-
саторная терапия психотропными препаратами (ПП), 
некоторые из которых обладают собственной анальгети-
ческой и противозудной эффективностью [3] за счет вза-
имодействия со вторичными мишенями в центральной 
нервной системе. Одной из таких мишеней, по результа-
там наших исследований, являются постсинаптические 
ионо тропные рецепторы глутамата NMDA типа, кото-
рые участвуют в передаче болевого сигнала [1]. Мы по-
казали, что ингибирование NMDA происходит по потен-
циал- и магний-зависимому механизму, был определен 
критерий структурного отбора среди антидепрессантов, 
на основании которого были выявлены ПП, обладаю-
щие противоболевой и противозудной эффективностью, 
созданы и апробированы терапии. Кроме того, блоки-
рование NMDA рецептора может происходить опосре-
дованно при участии натрий-кальциевого обменника 
(NCX) [4], который играет ключевую роль в процессе 
кальций-зависимой инактивации NMDA-рецепторов. 
NCX – двухсторонний транспортер, который при обыч-
ных условиях выкачивает кальций из клетки (прямой 
режим), но может также закачивать кальций внутрь 
клетки (обратный режим) при особых условиях: таких 
как повышенное содержание внутриклеточного натрия 
и/или деполяризация мембраны. Блокирование NCX 
приводит к локальному повышению концентрации каль-
ция во внутриклеточном пространстве и, как следствие, 
к инактивации NMDA-рецептора. Преимущество NCX 
как мишени противоболевого и противозудного дей-
ствия ПП заключается в том, что, в отличие от блокато-
ров ионных каналов, обладающих сильными побочны-

ми эффектами, регуляция на более тонком уровне через 
NCX менее травматична для организма.

Нами было впервые показано, что NCX может быть ми-
шенью действия обладающих противоболевым и противо-
зудным действием антидепрессантов дезипрамина и ами-
триптилина. Были проведены электрофизиологические 
измерения влияния ПП на ионные токи через NMDA кана-
лы в нейронах мозга крысы методом фиксации мембранно-
го потенциала нейрона в конфигурации целая клетка при 
варьировании значений потенциала в средах, содержащих 
кальций, и в его отсутствие. При физиологической кон-
центрации внеклеточного кальция 2 мМ ингибирующий 
эффект амитриптилина и дезипрамина проявляется уже 
в концентрации 6 мкМ, что соответствует терапевтическим 
концентрациям ПП в крови. Ингибирование токов через 
NMDA-рецептор в бескальциевой среде означает прямую 
каналоблокаду рецептора. Было выявлено, что амитрип-
тилин и дезипрамин в бескальциевой среде ингибировали 
токи NMDA рецепторов при очень высоких концентраци-
ях (>130 мкМ). Это слишком высокая концентрация для 
терапевтического использования. Методами молекулярно-
го моделирования был выявлен предположительный сайт 
связывания дезипрамина и амитриптилина на поверхности 
NCX. Этот сайт не совпадает с сайтами связывания ионов 
натрия и кальция, поэтому, по всей видимости, ингибиро-
вание NCX осуществляется за счет аллостерической мо-
дуляции: связывание препарата с транспортером вызывает 
конформационные изменения полипептидной цепи, кото-
рые, в свою очередь, приводят к снижению эффективности 
связывания ионов с обменником.

Таким образом, нами впервые было показано, что про-
тивоболевой эффект дезипрамина и амитриптилина мо-
жет быть связан с его способностью ингибировать транс-
порт ионов через натрий-кальциевый обменник.

Работа выполнена в рамках государственного зада-
ния № AAAA-А18-118012290142-9 при поддержке гранта 
РФФИ № 18-015-00023.
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Цель исследования: выявить патоморфологические 
изменения при клиническом синдроме хронической боли 
в нижней части спины (ХБНС).

Материал и методы. В рамках патоморфологическо-
го исследования нами были оценены данные судебно- 
медицинских вскрытий 47 трупов, умерших от различ-
ных причин в возрасте 40–79 лет. Основную группу 
составили 33 случая, в которых имелось анамнести-
ческое указание на наличие хронической дорсалгии 
в течение жизни. В группу контроля вошло 14 случаев 
без указаний на какой-либо хронический болевой син-
дром в анамнезе. Группы были сопоставимы по возра-
сту и полу.

Вскрытия проводили в соответствии с медицински-
ми технологиями, используемыми при производстве 
судебно-медицинских экспертиз [1]. При проведении 
секционных исследований был применен метод полной 
эвисцерации органов по Шору. Материалом для после-
дующего морфологического исследования служили: 
брюшной отдел аорты с её ветвями, поясничная мышца, 
поясничный отдел спинного мозга со спинномозговыми 
корешками. Аорта рассекалась по задней поверхности 
на всём протяжении продольным разрезом. Оценивался 
цвет её внутренней поверхности, наличие атеросклеро-
тических поражений и их характер. Площадь атероскле-
ротического поражения аорты оценивалась с исполь-
зованием визуально-планиметрического метода [2]. 
Общий объём изученных гистологических препаратов 
составил 552 среза, которые изучали при помощи све-
тового микроскопа «Olympus-CX 31» с микрофотогра-
фированием. 

Результаты. При анализе полученных данных нами 
было отмечено, что в основной группе с указанием на на-
личие ХБНС в течение жизни прослеживался больший 
процент атеросклеротического поражения аорты и её 
брюшного отдела, в среднем более чем на 10% во всех 
возрастных группах в сравнении с данными контроль-
ной группы. При этом атеросклеротические изменения 
в стадии липоидных полос и фиброзных бляшек были 
наиболее выражены в области устьев ветвей аорты, в том 
числе позвоночных артерий. При гистологическом ис-
следовании фрагментов аорты в основной группе в воз-
расте старше 70 лет во всех случаях (100%) прослежива-
лись явления кальциноза атеросклеротических бляшек. 
В 15 (45%) случаях в основной группе кальциноз соче-
тался с изъязвлениями и выкрашиванием атероматоз-

ного содержимого бляшек. В 12 (36%) случаях отмеча-
лись явления тромбообразования в отличие от группы 
сравнения, где описываемые патологические процессы 
выявлялись в 4-х (26%) и 3-х (21%) исследованиях со-
ответственно. При исследовании большой поясничной 
мышцы прослеживались явления разрастания жировой 
и соединительной ткани (липоматоза и фиброза) во-
круг сосудов, как проявления атрофических явлений 
в 28 (86%) случаев. Наиболее ярко указанные явления 
просматривались при сравнительной оценке с группой 
контроля, где названные патологические процессы вы-
являлись по данным 7 (53%) аутопсий. 

При изучении поясничного отдела спинного моз-
га со спинномозговыми корешками в основной группе 
при гистологическом исследовании отмечалось утолще-
ние и фиброз стенок сосудов указанных образований. 
Фиброзные бляшки в стенках артерий прослеживались 
в веществе спинного мозга, мягкой и твёрдой мозговой 
оболочках и сосудах, окружающих спинномозговые ко-
решки, в отличии от группы сравнения.

Изучив структуру спинномозговых корешков, нами 
было отмечено, что фиброзная строма миелиновых воло-
кон в основной группе была выражена значительно ярче, 
по сравнению с контрольной, что хорошо просматрива-
лось при гистохимической окраске. Данные патоморфо-
логические особенности основной группы расценены 
как проявлением атрофических изменений. 

В обеих группах степень дегенерации межпозвонко-
вого диска была связана с уровнем стеноза устья арте-
рий, снабжающих диск. Данная ассоциация в большей 
степени была выражена в верхних поясничных сег-
ментах (р<0,05). При нарастании атеросклеротических 
повреждений в брюшной аорте явления дегенерации 
межпозвонкового диска на всех поясничных уровнях 
увеличивались.

Заключение. Анализ данных аутопсий с последующим 
гистологическим исследованием показал, что имеется 
существенная корреляция между атеросклеротическими 
изменениями аорты и поясничных артерий с атрофиче-
скими и склеротическими изменениями в большой по-
ясничной мышце, спинномозговых корешках, а также 
в белом веществе спинного мозга. Установлена ассоци-
ация между наличием хронической боли в нижней части 
спины в течение жизни и выявляемыми при аутопсии ате-
росклеротическими изменениями аорты и поясничных 
артерий.
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Причины развития боли при терминальной хрониче-
ской болезни почек (ХБП), часто многофакторны и необ-
ратимы [1, 2]. Причиной болевого синдрома может стать 
первичное заболевание почек, состояния, связанные 
с минерально-костными нарушениями сопутствующими 
ХБП, само диализное лечение. Значительное количество 
факторов (нарушения обмена кальция, фосфора, парат-
гормона) определяет развитие нейропатической боли 
(НБ) и имеет решающее значение для определения так-
тики фармакотерапии [1, 2]. Выделение сенсорных про-
филей НБ признано полезным для подбора эффективной 
фармакотреапии (Барон). 

Цель: изучение сенсорных профилей у пациентов 
с нейропатической болью, находящихся на программном 
гемодиализе и возможного влияния на их формирование 
нарушений минерального обмена. 

Материалы и методы. Изучено 112 пациентов 
с периферической невропатической болью, соответ-
ствовавших критериям включения, из них 53 женщины 
и 59 мужчин в возрасте от 21 до 78 лет, с длительностью 
заместительной почечной терапии от 2 до 192 месяцев. 
Для составления сенсорного профиля был использован 
опросник PainDETECT. Для оценки уровня депрессии 
и тревоги использовали госпитальную шкалу тревоги 
и депрессии (Hospital Аnxiety and Depression Scale – 
HADS). Учитывали коморбидность, наличие вторичного 
гиперпаратиреоза, применение фосфат-биндеров и раз-
личных форм витамина Д для коррекции минерально-
костных нарушений. Кроме сывороточного уровня каль-
ция, фосфора, паратгормона определяли сывороточный 
уровень остеопротегерина, С-концевого пропептида 
коллагена 1-го типа, 25-гидроксивитамина Д(25-(ОН)Д), 
остеокальцина, ферритина. Проведены две процедуры 
кластерного анализа по сенсорным характеристикам со-

гласно дескрипторам PainDETECT и переменным интен-
сивности боли. В качестве процедуры оценки расстояния 
между наблюдениями выбран метод WARD. Перед про-
цедурой кластерного анализа базовые переменные были 
шкалированы относительно средних и стандартных от-
клонений с целью привести их к одним и тем же едини-
цам измерения. Анализирована связь кластеров с возрас-
том, стажем гемодиализа, коморбидностью, вторичным 
гиперпаратиреозом (ВГПТ) и маркерами минерально-
костных нарушений.

Результаты. В первой процедуре кластерного ана-
лиза было выделено 7 кластеров, характеризующих 
сенсорные фенотипы, отличающихся по выражен-
ности жжения, аллодинии, онемения и покалывания. 
При сравнении кластеров по показателям минерально-
го обмена, статистической значимости различий уров-
ней не было достигнуто на данной выборке (объемы 
полученных 7 кластеров достаточно малы), но про-
слежены явно выраженные тенденции связи с уровнем 
ферритина, остеопротегерина и фосфора. Иерархиче-
ский кластерный анализ по переменной интенсивности 
боли выявил статистически значимую зависимость раз-
деления на два кластера: преобладание в группе с ин-
тенсивностью боли по ЧРШ>4 жжения (р (Fisher 0,02), 
ОШ 6,52 (1,81; 23,43) р >0,004) и покалывания (р (Fisher 
0,007), 2,73 (1,07; 6,99) р>0,036). Прослежена статисти-
чески значимая зависимость формирования двух кла-
стеров от стажа гемодиализа, выраженности тревоги 
и депрессии. 

Заключение. Определения сенсорных феноти-
пов боли будет способствовать подбору эффективной 
фармако терапии. Влияние минерально-костных нару-
шений на формирование сенсорных фенотипов требует 
дальнейшего изучения. 
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Важнейшим в происхождении ГБН является эмоцио-
нальный фактор. Пациенты с ГБН нередко отмечают связь 
появления болевых эпизодов с перенесенным стрессом. 
Преходящие эмоциональные переживания могут служить 
причиной эпизодической ГБН, а при затяжной стрессовой 
или конфликтной ситуации возникают условия для уча-
щения приступов и хронизации данной цефалгии [1]. Со-
гласно трансактной теории стресса Р. Лазаруса и С. Фол-
кмана, «стресс – это дискомфорт, испытываемый, когда 
отсутствует равновесие между индивидуальным воспри-
ятием запросов среды и ресурсов, доступных для взаимо-
действия с этими запросами» [2]. Когнитивная оценка это-
го баланса является основным регулирующим фактором 
реакции на стрессоры. 

Копинг – это поведенческие и когнитивные усилия, 
применяемые индивидами, чтобы справиться с требова-
ниями в ситуациях взаимодействия человека и среды [3]. 
Исследование копинг-стратегий у пациентов с ГБН мало-
численны и требуют дальнейшего изучения.

Цель работы: оценить психоэмоциональное состоя-
ние и копинг-стратегии у пациентов с ГБН.

Методы исследования. В исследовании приняли уча-
стие 63 пациента с ХГБН. Диагноз выставлен в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКГБ-3. Группу 
контроля составили 40 пациентов, сопоставимых по полу 
и возрасту. Интенсивность головной боли оценивалась 
при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Оценка 
психоэмоционального статуса проводилась с использова-
нием шкалы депрессии Бека, шкалы Спилбергера-Ханина, 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии. Для выявления 
копинг-стратегий применялся опросник «Способы совла-
дающего поведения Р. Лазаруса». 

Результаты. Выраженность головной боли по шкале 
ВАШ у пациентов с ХГБН составила 5,9±1,6 баллов. По-
казатели ситуативной (52,56±2,44 баллов) и личностной 
(53,97±2,64 баллов) тревожности по шкале Спилбергера-
Ханина находились на высоком уровне. Клинически выра-
женная тревога и субклинически выраженная депрессия за-
регистрированы по госпитальной шкале HADS. Количество 
баллов по шкале депрессии Бека составило 22,43±3,02 бал-
лов, что соответствует умеренно выраженной депрессии. 
У пациентов с ГБН преобладала копинг-стратегия поиска 
социальной поддержки. Пациенты оценивали свои лич-
ностные ресурсы как недостаточные, вследствие чего име-
ли повышенную потребность в поддержке со стороны окру-
жающих. Помимо этого больные с ГБН в затруднительных 
ситуациях склонны уходить от решения проблемы (копинг-
стратегия бегство-избегания, р<0,01) и пытались снизить 
тревогу путем активных, не всегда продуманных действий 
(копинг-стратегия конфронтация, р<0,05). При этом на-
блюдалось недостаточное использование адаптивных ко-
пинг-стратегий: планирование решения проблемы (р<0,01), 
позитивного переосмысления ситуации (положительная 
переоценка, р<0,01) и субъективного снижения значимо-
сти проблемной ситуации и эмоциональной вовлеченности 
в нее (дистанцирование, р<0,05).

Заключение. По нашему мнению, высокий уровень тре-
вожно-депрессивной симптоматики у пациентов с ГБН об-
условлен иррациональным характером внутренней картины 
болезни в связи с преобладанием дезадаптивных копинг-
стратегий и недостаточным количеством адаптивных ко-
пинг-стратегий. Это приводит к накоплению у больных не-
разрешенных проблем и повышенной тревожности, а также 
формирует образ головной боли как «источника всех бед».
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Актуальность. Моторные дискинезии при болезни 
Паркинсона (БП) в основном захватывают мышцы лица, 
шеи, туловища, конечностей [2]. Изолированное или пре-

имущественное вовлечение респираторных мышц встре-
чается редко, но при этом характеризуется более тяжёлым 
течением и выраженными болевыми проявлениями [1, 4].
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Цель исследования: оценить особенности статодина-
мических изменений, изменений дыхательного паттерна 
(ДП) и течения болевого синдрома на фоне феномена ды-
хательных дискинезий (ДД) при БП на примере одного 
клинического случая. 

Методы. Представлен клинический случай – мужчи-
на 65 лет, страдает БП в течение 9 лет, III стадии по Хен-
Яру, принимает постоянно препараты леводопы 7 лет  
(750 мг/сутки); за последний год стал отмечать появление 
неконтролируемых движений в конечностях, а также эпи-
зодов учащенного дыхания, одышки, эпизодов замирания 
дыхания, «чувства непрохождения воздуха по дыхатель-
ным путям» на фоне приёма очередной дозы леводопы. 
Данный феномен характеризуется как ДК, индуцированная 
длительной леводопатерапией [1]. На основании разрабо-
танного опросника на выявление дыхательных нарушений 
при БП у пациента было подтверждено наличие клини-
чески значимых дыхательных расстройств (25 баллов по 
диагностическим вопросам, 7 баллов – по дифференциру-
ющим вопросам). Исключены хронические заболевания 
органов дыхания (в т.ч. бронхит курильщика), перенесён-
ные операции и травмы на органах грудной клетки, а так-
же спондилогенные дорсопатии и онкологическая патоло-
гия. Пациент также предъявлял жалобы на боли в области 
спины, грудной клетки и общую усталость. Был проведен 
комплекс обследований, включающий клинико-неврологи-
ческий осмотр, оценку боли по ВАШ, оценку моторного де-
фицита по III части шкалы UPDRS, мануально- мышечное 
тестирование, исследование показателей внешнего дыха-
ния и дыхательного цикла и оценку выраженности астении 
по шкале Малковой (ШАС). 

Результаты. Двигательные нарушения соответство-
вали 53 баллам по шкале UPDRS, в период включения 
стойкие миофасциальные боли локализовались преиму-
щественно в верхнем плечевом поясе, грудной клетке 
больше слева на стороне более выраженного моторного 

дефицита 5–6 баллов по шкале ВАШ, также периоди-
чески отмечалась цервикокраниалгия. В период выклю-
чения интенсивность боли уменьшалась до 4 баллов. 
Изменения в локомоторной сфере были более выра-
жены в зонах локализации боли: кифосколиотическая 
С-образная левосторонняя деформация позвоночно-
го столба, значимое смещение общего центра тяжести 
влево, функциональное укорочение левой нижней ко-
нечности на 1,5 см. Дисбаланс в локомоторной сфере 
сопровождался биомеханическими изменениями ДП. 
Частота дыхания достигала 24 в минуту в период вклю-
чения, уменьшаясь до 12 при нарастании гипокинезии. 
Экскурсия грудной клетки при классических замерах 
была снижена до 1,4 см в период «включения», в допол-
нительном замере на уровне мечевидного отростка груд-
ная клетка была неподвижна при дыхании. В процессе 
дыхания были задействованы вспомогательные мышцы, 
преимущественно экспираторные (трапециевидная, ром-
бовидная), что сопровождалось наличием болезненных 
триггерных пунктов в них, в также выраженным ограни-
чением объёма движений и наличием функциональных 
блоков ПДС в шейном и грудном регионах позвоночника. 
Согласно соотношению показателей дыхательного цикла 
(длительности фаз вдоха, выдоха, паузы, дыхательных 
коэффициентов) имел место тахипноический и обструк-
тивный типы ДП. Данные изменения сопровождались 
умеренной астенизацией пациента (по ШАС – 82 балла).  

Заключение. Таким образом, характерное уменьше-
ние боли при моторных дискинезиях на высоте действия 
леводопы не наблюдается при присоединении ДД, а, на-
оборот, имеет обратный эффект [3, 5]. Вероятно, нараста-
ние боли обусловлено усиленной статической нагрузкой 
инспираторного и экспираторного мышечного аппара-
та грудной клетки, а также позвоночника, необходимой 
для компенсации увеличенной потребности в кислороде 
в условиях дыхательной дискинезии. 
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Введение. В мире каждый пятый человек страдает 
от боли – от умеренной до сильной. Одна треть из них 
теряет возможность заработка и не способна выпол-
нять работу. В России в среднем 20% всей популяции 

взрослого населения живут с хронической болью. Но-
вый анальгетик центрального действия – Тапентадол  
(Палексия), применялся амбулаторно в лечении паци-
ентов с умеренным и сильным хроническим болевым 
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синдромом неонкологического генеза с нейропатиче-
ским компонентом.

Материал и методы. Пролечено 12 человек – 4 жен-
щины, 8 мужчин (средний возраст 57 лет). Пациенты 
страдали: сильной хронической болью в спине с нейро-
патическим компонентом, умеренной и сильной хрониче-
ской болью, связанной с остеоартритом коленного сустава 
с нейропатическим компонентом, умеренной и сильной 
болью при хронической диабетической полиневропатии, 
умеренной вторичной тазовой болью с нейропатическим 
компонентом, сильной болью в ногах в результате обра-
зования трофических язв на фоне посттромбофлебити-
ческого синдрома и хронической венозной недостаточ-
ности. Интенсивность болевого синдрома оценивалась 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли и составля-
ла от 70 мм до 90 мм (в среднем 73,2 мм). 

Результаты. Применение опиоидных анальгетиков 
показано каждому пятому-шестому пациенту, страдаю-
щему от хронической неонкологической боли. Опиоид-
ные анальгетики – препараты центрального действия, 
фармакологические эффекты которых связаны с влияни-
ем на опиоидные рецепторы в ЦНС. Выбор опиоидных 
анальгетиков в первую очередь определяется интенсив-
ностью боли. При умеренной боли возможно применение 
как слабых, так и низких доз сильных опиоидов. Появ-
ление нового препарата является значимым событием, 
так как возникают реальные предпосылки считать, что 

с введением в клиническую практику нового анальгетика 
представляется возможность лучше контролировать боль. 

Речь идет о Тапентадоле, который принципиально отли-
чается от всех других центрально-действующих анальгети-
ков. Он сочетает в себе два механизма действия в одной мо-
лекуле: одновременно действует как агонист µ-опиоидных 
рецепторов и ингибирует обратный захват норадреналина. 
Тапентадол назначался со второй ступени лестницы обезбо-
ливания ВОЗ, как препарат второй линии терапии, при не-
эффективности препаратов первой линии и при наличии 
противопоказаний к препаратам первой линии, а также при 
плохой их переносимости. Начальная дозировка – 50 мг два 
раза в сутки с последующим титрованием дозы на третий 
день лечения до 100 мг два раза в сутки. Курс лечения про-
должался 1 месяц. Эффективность препарата и снижение 
интенсивности болевого синдрома оценивались клиниче-
ски и по ВАШ боли. Улучшение и снижение интенсивности 
болевого синдрома составили в среднем 42,15 мм и 31 мм 
через 2 и 4 недели наблюдения соответственно.

Заключение. Безопасность и переносимость Тапентадо-
ла в целом была хорошая. Нежелательные явления, связан-
ные с приёмом препарата, наблюдались у двух пациентов из 
12-ти в виде головной боли средней интенсивности и уме-
ренной тошноты транзиторного характера, которые прошли 
самостоятельно за 2–3 дня и не повлияли на ход наблюдения 
и лечения. Таким образом, назначение Тапентадола позволи-
ло достигнуть оптимального контроля над болью.
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головные  
и лицевые боли

Цель работы: изучить особенности мигрени и голо-
вокружения у лиц с личностной тревожностью для опти-
мизации диагностики тревоги.

Материалы и методы. Обследованы 105 работо-
способных пациентов в возрасте от 18 до 25 лет, обра-
тившихся в Университетскую клинику с жалобой на го-
ловную боль и головокружение. Помимо стандартного 
неврологического осмотра, проводилось отоневрологи-
ческое исследование, применяли шкалы и опросники: 
тревожности (CES-D), визуальная аналоговая шкала 
боли (ВАШ). Пациенты разделены на группы: 1 – с лич-
ностной тревожностью (ЛТ), 2 – без ЛТ. Всем пациен-
там проведена МРТ головного мозга для исключения 
очагового процесса, так как мигрень является диагнозом 
исключения. Результаты подвергнуты статистической 
обработке с использование программы STATISTICA 8 
for Windows.

Результаты исследования и их обсуждение. 96% па-
циентов диагноз мигрень установлен впервые, 60% были 

обеспокоены повышенной раздражительностью, тревож-
ностью, страхом приступа головной боли и головокруже-
ния. Давность мигрени – группе с ЛТ от 1 года до 20 лет 
(7,5±2,8), без ЛТ – от 1 года до 10 лет (4,5±2,6). Интен-
сивность головной боли по ВАШ составила 5,5 баллов 
у пациентов с ЛТ и 4,5 балла – без ЛТ. Среднее сниже-
ние показателей ситуационной тревожности в группе 
с ЛТ составило 17,3 (95% ДИ 14,3–19,8; р=0,03), в группе 
без ЛТ – 9,1 (95% ДИ 7,4–11,6; р=0,04). 

Выводы. Оптимизация тактики ведения пациентов 
с мигрень-ассоциируемым головокружением должна 
проводиться согласно критериям Международной клас-
сификации головных болей 2018. Выявление тревоги 
и депрессии у этой категории пациентов показало пло-
хую диагностику, а включение опросников и шкал спо-
собствовало обнаружению легкой депрессии у 60%, что 
требовало коррекции. Частое сочетание мигрени и голо-
вокружения [1] встречается у пациентов с личностной 
тревожностью.

Список литературы
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Агрессивные состояния пациентов 
с хронической посттравматической 
головной болью

Балашова С.В.,  
Габбасова Э.Р. 

ФГБОУ ВО «Оренбургский 
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
Оренбург, Россия

Хроническая посттравматическая головная боль 
(ХПТГБ), в отличие от острой, имеет самостоятельный ха-
рактер, и её развитие не зависит от тяжести травмы и грубо-
сти неврологического дефекта [6]. Более того, хроническая 
головная боль и перенесенная черепно-мозговая травма 
в анамнезе могут быть не связаны друг с другом. При тща-
тельном обследовании у большинства больных выявляют 
мигрень, головную боль напряжения или другие причины го-
ловной боли, не связанные с ранее перенесенной ЧМТ [2, 5]. 

По данным литературы, более половины пациентов 
с посттравматической головной болью страдают тревож-

ными и депрессивными расстройствами. Головная боль 
не зависит от структурного поражения мозга вследствие 
травмы, причинами её хронического течения являются 
психосоциальные факторы, преморбидные особенности 
личности со склонностью к ипохондрии, депрессии, тре-
вожности, дистимии [1, 3, 4]. 

Цель исследования: определить структуру и выра-
женность агрессивных состояний у пациентов с ХПТГБ.

Материал и методы. Обследовано 40 больных с отда-
ленными последствиями черепно-мозговой травмы (ЧМТ). 
Основную группу составили 20 пациентов с ХПТГБ, 



www.painrussia.ru
2019

36

Список литературы
1. Вознесенская Т.Г., Вейн А.М. Хроническая боль и депрессия. / 
И.В. Тухтарова, Т.З. Биктимиров. Соматопсихология, Хрестоматия.  
Изд-во: Ульяновский госуниверситет, 2006; 716 с.
2. Вейн А.М., Вознесенская Т.Г., Данилов А.Б. и др. Болевые синдромы 
в неврологической практике. М., 1999; 372 с.
3. Тарасова С.В., Амелин А.В. Хроническая головная боль. Методиче-

ские рекомендации для врачей. Самара, 2007; 60 с.
4. Михайлова Е.В. Головная боль у участников локальных военных кон-
фликтов (клинико-психологические аспекты, лечение). Автореф. дисс. … 
канд. мед. наук. М., 2008; 26 с.
5. Яхно Н.Н., Парфенов В.А., Алексеев В.В. Головная боль. Справочное 
руководство для врачей. “Р-ВРАЧ” серия Нозология. 2000; 149 с.
6. Haas D.C. Classification of chronic posttraumatic headache / D.C. Haas // 
Cephalalgia. 1995; 15: 162.

Распространенность  
хронической миофасциальной 
лицевой боли  
по данным ретроспективного  
медико-статистического анализа

Барулин А.Е.,  
Курушина О.В.,  
Калинченко Б.М.

ФГБОУ ВО «Волгоградский 
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
Волгоград, Россия

Цель работы: выявить частоту встречаемости хрони-
ческой миофасциальной лицевой боли среди пациентов 
неврологического профиля на стационарном этапе.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 5897 историй болезни пациентов, находившихся 
на стационарном лечении в неврологическом отделении 
ГБУЗ «Волгоградская областная клиническая больни-
ца № 1» за период 2013–2017 гг. Проанализирован не-

врологический статус и паттерн боли и выраженность 
дефанса орофасциальной и перикраниальной муску-
латуры [1, 2]. Выполнена оценка комплекса лечебных 
и диагностических мероприятий, длительности тече-
ния заболевания, наличие сопутствующей патологии 
для определения предикторов хронизации лицевой боли 
[3–5]. Определены маскирующие диагнозы, включав-
шие симптомы миофасциальной лицевой дисфункции. 

группу сравнения – 20 пациентов без головной боли или 
со слабо выраженной эпизодической болью. Были ис-
пользованы психопатологический и экспериментально- 
психологический методы исследования. Для оценки ин-
тенсивности головной боли – визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ). Для определения агрессивных состояний – тест 
агрессивности Басса-Дарки. В группе пациентов с ХПТГБ 
выраженность боли составила от 4 до 10 баллов по ВАШ., 
в группе сравнения – от 0 до 3 баллов по ВАШ. 

Результаты. У обследуемых были выявлены сле-
дующие расстройства. Органическое депрессивное 
расстройство, F06.32 (50% пациентов с ХПТГБ и 15 % 
в группе сравнения), органическое тревожное расстрой-
ство, F06.4 (40% и 15% пациентов соответственно), 
орга ническое эмоционально лабильное (астеническое) 
расстройство, F06.6 (20% и 25%), легкое когнитивное 
расстройство F06.7 (5% и 15%), органическое расстрой-
ство личности F07.0 (25% и 30%). Таким образом, у па-
циентов с ХПТГБ чаще обнаруживаются депрессивные 
и тревожные расстройства в сравнении с пациентами 
с последствиями ЧМТ без головной боли. Пациенты 
с ХПТГБ считают причиной головной боли следующие 
факторы: погодные условия (50%), стрессовые ситуации 
(40%), усталость (25%), бессонница (15%), шум (15%), 
вредные привычки (15%).

При исследовании агрессивности в обеих группах 
выявлены высокие значения по шкале вербальной агрес-
сии (92 и 86,5 баллов) и повышенные (выше средне-
го) – по шкалам раздражения (51 и 45 баллов) и подозри-
тельности (52,5 и 51 баллов). При сравнении пациентов 
с ХПТГБ и пациентов без нее обнаружены статистически 
достоверные различия по шкале обида (41,4 и 29,7 бал-

лов, Т=3,4) и чувство вины (65,5 и 51,2 баллов, Т=2,8). 
По этим шкалам пациенты с ХПТГБ обнаруживают по-
вышенные значения, а лица, не страдающие головными 
болями, – средние значения. Это значит, что лица ХПТГБ 
сильнее обижаются и труднее прощают. Обида часто рас-
сматривается как болезненное чувство, вызванное зажа-
тым внутри себя гневом. Обида ставит человека перед 
выбором, кого и за что винить: обстоятельства, окружа-
ющих или себя. У пациентов с хронической головной 
болью сильнее выражено и чувство вины. Когда человек 
испытывает чувство вины, для него характерны муки 
совести, гложущее ощущение собственной неправоты 
по отношению к другому человеку или к самому себе.

Показатели индекса агрессивности в группе больных 
с интенсивной головной болью (70,68 баллов) и в кон-
трольной группе (60,1) имеют повышенный уровень. 
Индекс враждебности у пациентов с головной болью до-
стигает высокий значений (67,9) а у пациентов без боли – 
всего лишь повышенный уровень (54,95).

Заключение. Таким образом, помимо тревоги и де-
прессии, обнаруживается еще один психологический 
фактор, который участвует в формировании хрониче-
ской головной боли. Это скрытые формы агрессивных 
состояний, чувства обиды и вины, которые можно на-
звать затаенным гневом (обида) и гневом, направленным 
на себя (вина). Это имеет значение больше для психо-
терапии пациентов с головной болью, чем для психо-
фармакотерапии. В процессе психотерапии становится 
возможно поработать скрытые формы агрессивных со-
стояний, освободиться от обиды и вины, а следователь-
но, освободиться от боли или по меньшей мере ослабить 
её проявления.
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Проведено сравнение полученных показателей с часто-
той встречаемости лицевой боли среди пациентов, на-
ходящихся на динамическом стационарном наблюдении 
за 2018 г. Полученные данные обработаны с помощью 
пакета Statistica 10.0.

Результаты. За период 2013–2017 гг. зафиксировано 
198 пациентов с жалобами на дисфункции в лицевой об-
ласти. Большинство случаев от всех зафиксированных 
с лицевыми дисфункциями составили пациенты с острой, 
подострой и хронической формой нейропатии лицевого не-
рва (61,1%); 6,6% приходилось на цервикокраниалгии в со-
четании с прозопалгическими явлениями; в 1,01% выстав-
лен диагноз – атипичная лицевая боль; 31,3% – невралгия 
тройничного нерва. Среди пациентов с хронической фор-
мой нейропатии лицевого нерва в 18,2% случаев в жалобах 
отмечались болевые и дискомфортные проявлениями в об-
ласти лицевой мускулатуры, при выписки данные симпто-
мы сохранились в 8,3%. Частота миофасциальных болевых 
проявлений и атипичного клинического течения заболева-
ния среди пациентов с невралгией тройничного нерва со-
ставила 46,8%. Выявлены случаи постановки диагноза цер-
викраниалгия, с ведущими жалобами на болевые явления 
в орофациальном регионе. Более чем у 71,7% пациентов 
с прозопалгией отмечаются алгические проявления со сто-
роны перикраниальной мускулатуры. Показатель частоты 
встречаемости болей в перикраниальной мускулатуре имел 
положительную корреляционную взаимосвязь с длитель-
ностью заболевания, что, возможно, является одним из пре-
дикторов хронизации алгических явлений.

За 2018 г. проведено динамическое наблюдение 23 па-
циентов с жалобами на боли в орофациальной области. 
В ходе проведенных диагностических и лечебных меро-
приятий получены следующие статистические данные: 
в 21,7% выставлен диагноз невралгии тройничного не-
рва, в 65,2% – дисфункция височно-нижнечелюстного су-
става в сочетании с цервикалгией и цервикокраниалгией, 
в 8,8% случаев выявлены пациенты с миофасциальным 
болевым синдромом как вариант осложнения перенесен-
ной нейропатии лицевого нерва, в 4,3% – атипичная лице-
вая боль. Средняя длительность болевого синдрома у па-
циентов составила 1,2±0,3 лет. Частота миофасциальной 
болевой дисфункции орофациальной мускулатуры выяв-
лена у 73,9% обследованных пациентов, заинтересован-
ность перикраниальной мускулатуры в перестройке кра-
ниомандибулярного региона отмечается в 91,3% случаев.

Заключение. Проведенный статистический анализ про-
демонстрировал высокий удельный вес распространённо-
сти орофациальной дисфункции и мышечно-тонических 
проявлений с вторичным хроническим болевым синдро-
мом в области лица. В структуре заболеваемости в ходе ре-
троспективного анализа пациентов с лицевой болью редко 
встречается постановка диагнозов: дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава, атипичной лицевой боли и дру-
гих видов прозопалгий согласно МКБ. Необходимо уточ-
нение критериев оценки и диагностики прозопалгий для 
своевременной корректной терапии и снижения факторов 
риска формирования хронической миофасциальных болей 
и дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.
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Хроническая мигрень  
и эмоциональные  
коморбидные нарушения

Баюшкина Л.И.,  
Наприенко М.В.

Клиника головной боли  
и вегетативных расстройств 
им. акад. А. Вейна,  
Москва, Россия

Цель работы: рассмотреть наиболее значимые эмо-
циональные коморбидные хронической мигрени наруше-
ния, пути повышения эффективности терапии хрониче-
ской мигрени.

Материалы и методы. Произведен анализ статей 
и исследований, опубликованных на русском и англий-
ском языках.

Результаты. Хроническая мигрень (ХМ) – отдель-
ный подтип мигрени, характеризующийся наличи-
ем головной боли в течение 15 дней в месяц не менее 
3-х месяцев, которая не менее 8 дней в месяц отвечает 
критериям мигрени или реагирует на противомигреноз-
ное лечение [1].

ХМ имеет большое количество коморбидных состоя-
ний. Наиболее значимыми и распространенными из них 
являются эмоциональные коморбидные нарушения 
(КЭН).

У лиц с ХМ и КЭН выше влияние головной боли 
на качество жизни, временное снижение работоспособ-
ности, связанное с головной болью. КЭН оказывают 
влияние на лечение и вводят существенные ограничения 
в терапию, поэтому установив диагноз ХМ, необходимо 
быть и настороженным в отношении эмоциональных ко-
морбидных нарушений.

Депрессия – наиболее частое коморбидное ХМ нару-
шение. Мигрень ассоциируется с 2,5-кратным увеличе-
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нием риска депрессии, а депрессия является известным 
фактором риска ХМ. Заболеваемость депрессией у паци-
ентов с хронической мигренью очень высока и варьиру-
ет от 8,6% до 47,9%. Пациенты, страдающие ХМ и де-
прессией, более склонны к рефрактерности при лечении 
мигрени, чаще страдают от чрезмерного употребления 
лекарственных средств, у них выше инвалидизация [2].

Существует тесная взаимосвязь между тревогой 
и ХМ. Тревога, включая генерализованное тревожное 
расстройство, паническое расстройство, обсессивно-
компульсивное расстройство и специфические фобии, 
распространены в 2–5 раз чаще у пациентов с ХМ, чем 
у населения в целом [3]. Дисрегуляция гипоталамо- 
гипофизарно-надпочечной оси, гормональные измене-
ния, серотонинергическая дисфункция и психогенные 
факторы являются механизмами, предполагаемыми 
для объяснения нейробиологической основы связи ХМ 
и тревоги [4].

Основу лечения ХМ составляет оценка и лечение 
КЭН. Управление сопутствующими эмоциональными 
нарушениями, нарушением сна и тревогой может приве-
сти к превращению ХМ в эпизодическую форму. Реали-
стичное определение целей лечения, введение времен-
ного профиля продолжительности лечения и совместное 
использование этой стратегии с пациентом является од-
ним из важных этапов лечения. Очень важно индивиду-
ализировать терапию, тщательно изучить коморбидные 

заболевания и адекватно оценить пациента лечащим 
врачом [5].

У пациентов с ХМ и депрессией/тревогой лечение 
ботулотоксином типа А связано с уменьшением часто-
ты и интенсивности приступов мигрени и уменьшением 
симптомов депрессии/тревоги [6]. 

У пациентов с ХМ использование только фармаколо-
гических методов при профилактической терапии часто 
не позволяет достичь оптимальных результатов. Профи-
лактическая фармакологическая терапия ограничивается 
развитием дезадаптирующих побочных эффектов, низ-
ким комплаенсом пациентов, поэтому комбинация ле-
карственных и нелекарственных методов лечения обыч-
но необходима для повышения эффективности лечения 
и благоприятного прогноза в целом.

Заключение. КЭН ХМ нарушения существенно по-
вышают риск ее хронизации, снижают качество жизни 
пациентов, осложняют контроль над заболеванием. Они 
должны быть своевременно диагностированы, должны 
учитываться при подборе профилактической терапии. 
Оптимальной профилактической терапией ХМ и КЭН яв-
ляется та, которая сочетает в себе методы фармакологи-
ческой и нефармакологической коррекции. Это позволяет 
снизить риск развития побочных эффектов, увеличить 
коплаенс пациентов и, как следствие, увеличить эффек-
тивность терапии. Коррекция коморбидных нарушений 
увеличивает благоприятный прогноз терапии ХМ.
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Мигрень является одним из известнейших и широко 
распространенных неврологических заболеваний, кото-
рое встречается в общей популяции с частотой 14%, до-
стигая 18% среди женщин. В настоящее время во всем 
мире принят термин «мигрень без ауры», и использо-
вать старые термины не рекомендуется. Мигрень, не яв-
ляясь опасным для жизни заболеванием, значительно 
снижает качество жизни пациентов. Всемирная орга-
низация здравоохранения внесла мигрень в группу наи-
более дезадаптирующих хронических заболеваний [1]. 
Финансово- экономические затраты, связанные с вре-
менной нетрудоспособностью страдающих мигренью, 
а также с диагностикой и лечением мигрени, огромны 
и сравнимы с затратами при сердечно-сосудистых забо-
леваниях. Одним из триггеров мигренозного приступа 

является стресс. Далеко не все реагируют на стресс го-
ловной болью, для этого надо иметь особую личность, 
со склонностью к фиксации на своих соматических ощу-
щениях и к невротическим реакциям. Помимо личност-
ных особенностей, большую роль играет и специфика 
функционирования мозга с повышенной активностью 
болевых церебральных систем и недостаточностью про-
тивоболевых механизмов [1]. Расстройства вегетатив-
ной нервной системы являются одним из самых частых 
признаков нарушения здоровья и являются проявлением 
формирования предпатологических (донозологических) 
состояний. Состояние вегетативной регуляции имеет 
большое значение для оценки здоровья. Методы иссле-
дования вегетативных функций на данный момент недо-
статочно разработаны [2]. Исследователи отмечают не-
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однозначность методологических подходов, отсутствие 
единых критериев оценки выявляемых нарушений, за-
труднения сопоставления результатов полученных раз-
ными методами. В то же время отмечается важность 
именно ранней диагностики [3]. 

Цель и задача исследования: провести изучение 
распространенности и выраженности вегетативных из-
менений у пациентов с мигренью без ауры, разработать 
диагностический алгоритм для анализа вегетативных на-
рушений.

Материалы и методы. Обследовано 40 пациентов 
с верифицированным диагнозом мигрень без ауры, 60% 
женщин 40% мужчин, средний возраст 50,124±2,7 лет. 
Для комплексной оценки вегетативных расстройств нами 
была разработана специальная анкета для выявления фак-
торов риска сердечно-сосудистых заболеваний у молодых, 
всем пациентам была проведена антропометрия, иссле-
дован неврологический статус, подробно изучен анам-
нез и жалобы на момент курации, также использовались: 
опросник CES-D для оценки депрессии, Монреальская 
шкала когнитивных нарушений (MOCA), опросник для 
выявления признаков вегетативных изменений (опросник 
А.М. Вейна). Полученные данные были статистически 
проанализированы в приложении Microsoft Excel 2013 
с помощью пакета «Анализ данных». Результаты и об-
суждение. В выборке по анализу специально разработан-
ной нами анкеты: отягощенный наследственный анамнез 
по сердечно-сосудистым заболеваниям выявлен у 30% 
исследуемых, 13,75% опрошенных заявили о курении 

в течение не менее 3 лет подряд. В ходе антропометрии 
у 18% в выборке зафиксирована избыточная масса тела 
либо ожирение, 10,5% предъявляли жалобы на повышен-
ное артериальное давление, при этом 4,25% жаловались 
на артериальную гипотензию, 46,25% из опрошенных 
нами регулярно занимаются спортом, по шкале MOCA 
средний балл составил 29,23±0,7; по шкале CES-D сред-
ний балл составил 6,12±3,1 балл; при этом у 3,5% иссле-
дуемых зафиксирована легкая депрессия, средний балл 
по шкале Вейна составил 4,15±1,2 балла. Коэффициент 
корреляции Пирсона между показателем по шкале CES-D 
и шкалой Вейна равен 0,424, что говорит о слабой по-
ложительной связи между уровнем тревожности и ве-
гетативными расстройствами в исследуемой выборке. 
Коэффициент корреляции Пирсона между показателем 
по шкале Moca и шкалой Вейна равен –0,052, что говорит 
об отсутствии связи между нарушениями когнитивного 
статуса и нарушениями вегетативной функции у иссле-
дуемых.

Выводы. Обращает на себя внимание высокий про-
цент пациентов с выявленной депрессией по шкале 
CES-D. Высокие цифры можно связать с повышенным 
уровнем тревожности. Синдром вегетативной дисфунк-
ции по опроснику Вейна выявлен у 10,75%. Найдена сла-
бая положительная корреляционная связь между уровнем 
тревожности и уровнем вегетативных нарушений в вы-
борке, при этом связи между когнитивным статусом и на-
личием вегетативных нарушений у пациентов с мигре-
нью не обнаружено.
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Головная боль является одной из самых частых жа-
лоб у пациентов при острых цереброваскулярных забо-
леваниях, но до сих пор мало исследований посвящено 
проблеме изучения распространенности первичных 
головных болей при транзиторных ишемических ата-
ках (ТИА). Частота головной боли варьируется от 15% 
до 40% в различных исследования. [1]. Для подробно-
го анализа головных болей при ТИА необходимо оха-
рактеризовать не только головную боль, возникающую 
во время ТИА, но и предшествующие диагнозы, пре-
жде всего первичной головной боли, таких как мигрень 
и головная боль напряжения. В противном случае невоз-
можно провести различие между приступом первичной 
головной боли и новым типом головной боли, возника-
ющим во время ТИА.

Цель исследования: проанализировать особенности 
головных болей у пациентов с транзиторными ишемиче-
скими атаками.

Материалы и методы. Исследовано 60 пациентов 
с диагнозом ТИА, средний возраст 50,1 лет, 60% жен-
щин, 40% мужчин. Все пациенты были госпитализиро-
ваны в региональный сосудистый центр. У них была 
диагност рована очаговая ишемия головного мозга 
с разрешением симптомов в течение 24 часов после на-
чала заболевания без инфаркта на МРТ или КТ голов-
ного мозга. Всем пациентам проведено УЗДС сосудов. 
Диагнозы предыдущих и настоящих головных болей 
были поставлены в соответствии с четкими диагно-
стическими критериями Международного общества 
головной боли, Международной классификации рас-
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стройств головной боли [2]. Регистрировали головную 
боль в течение года перед ТИА и в течение 24 часов 
после начала ТИА. Различали предыдущую головную 
боль без изменения характеристик, головную боль с из-
менением характеристик и новый тип головной боли. 
Был определен новый тип головной боли при ТИА как 
головная боль, которая возникла в течение 24 часов по-
сле начала ТИА. 

Результаты. Диагноз мигрень в выборке был выяв-
лен у 28,8% пациентов. У 11,2% пациентов с мигренью 
выставлен диагноз мигрень с аурой, у 87,8% – мигрень 
без ауры. 12,3% пациентов имели головную боль напря-
жения. Впервые во время ТИА головная боль возникла 
только у 10,3% пациентов.

При изучении головной боли у пациентов с ТИА сле-
дует учитывать критерии Международной классифика-
ции головной боли [2]. Это требует профессионального 
опроса о предыдущей и новой головной боли пациентов, 
предпочтительно сразу после установления диагноза 
ТИА, потому что в противном случае у остро больных 
пациентов некоторые важные характеристики головной 
боли могут быть упущены. Также необходимо записать 
точное время возникновения головной боли и ТИА и ис-
пользовать общепринятое определение ТИА, включая 
критерии нейровизуализации.

Заключение. Обращает на себя внимание высокий 
процент пациентов с выявленным диагнозом мигрень – 
в исследованной выборке у 28,8% пациентов.
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Лекарственно-индуцированная головная боль (ЛИГБ) 
или абузусная цефалгия – это вторичная хроническая го-
ловная боль, возникающая у пациентов с ранее существу-
ющей первичной цефалгией, которая характеризуется 
регулярным чрезмерным (более 10–15 дней в месяц в за-
висимости от группы лекарственного препарата) прие-
мом обезболивающих средств, согласно Международной 
классификации головных болей от 2018 г. [1]. Распро-
страненность ЛИГБ составляет от 1 до 2% в общей по-
пуляции, однако в некоторых странах данный показатель 
достигает 7,2%. На сегодняшний день единственным ме-
тодом лечения с доказанной эффективностью является 
детоксикационная терапия, основанная на отмене приема 
обезболивающего препарата, который привел к развитию 
у пациента лекарственного «абузуса». В течение двух ме-
сяцев без приема «виновного» анальгетика у большинства 
больных происходит трансформация хронической цефал-
гии в эпизодическую первичную головную боль [2]. Для 
осуществления успешной «терапии» отмены существует 
множество подходов: от консультации и обучения паци-

ента в амбулаторных условиях до проведения агрессив-
ной детоксикационной терапии в стационаре [3]. К со-
жалению, существует ряд пациентов, которые не могут 
самостоятельно прекратить прием «виновного» анальге-
тика. Возможно, это связано с наличием сопутствующих 
аффективных расстройств у превалирующего большин-
ства больных с ЛИГБ. Согласно Bottiroli S. et al. выра-
женность симптомов аффективных расстройств может 
быть значительно снижена на фоне успешного лечения 
лекарственного «абузуса». Однако глубокие тревога и де-
прессия могут быть фактором риска отсутствия эффекта 
от лечения [4]. 

Цель работы: изучить встречаемость аффектив-
ных расстройств, тревоги и депрессии, среди пациентов 
с ЛИГБ. 

Методы. Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни пациентов неврологического отделения 
№ 1 ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2013 
по 2107 гг. На первом этапе исследования были отобраны 
истории болезни пациентов с диагнозом первичной це-
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фалгии, согласно критериям Международной классифи-
кации головных болей 3-го пересмотра от 2018 г. На вто-
ром этапе были исключены истории болезни, в которых 
отсутствовало заключение консультации психотерапевта. 
По результатам исследования выявлено 399 историй бо-
лезни пациентов (341 женщина и 58 мужчин) с медианой 
[Ме(Q1-Q3)] возраста 44 [34; 54] лет. Затем все пациен-
ты были разделены на две группы: группа 1 – пациенты 
с ЛИГБ (сЛИГБ), группа 2 – пациенты без ЛИГБ (бЛИГБ). 
В историях болезни обеих групп проведена оценка нали-
чия или отсутствия тревоги и/или депрессии, согласно 
заключению консультации психотерапевта. Статистиче-
ский анализ проведен с помощью программы Statistica, 
версия 10 (Statsoft Inc., США). Сравнение частот бинар-
ного признака в двух несвязанных группах проводилось 
путем вычисления точного двустороннего критерия Фи-
шера, различия признавались значимыми при p<0,05.

Результаты. По результатам ретроспективного ана-
лиза в исследование было включено 140 (131 женщи-
на и 9 мужчин) пациентов сЛИГБ в возрасте 47 [38; 56] 
лет и 259 (210 женщин и 49 мужчин) пациентов бЛИГБ 
в возрасте 43 [32; 53] лет. Тревога была диагностирована 
у 55,7% больных сЛИГБ (n=78) и у 50,0% больных бЛИГБ 
(n=129), p>0,05. Согласно заключению психотерапевта, де-

прессия была установлена у 38 (27,1%) пациентов в группе 
сЛИГБ и у 84 (21,1%) пациентов бЛИГБ, p>0,05. 

Заключение. На сегодняшний день лечение ЛИГБ 
остается проблемой с большим количеством нерешенных 
вопросов. Результаты нашего исследования показывают, 
что более половины больных с различными формами пер-
вичной головной боли страдают тревогой, а более 20% 
больных – депрессией. Вероятнее всего, такая высокая 
частота встречаемости аффективных расстройств среди 
обследованных связана с тем, что пациенты находились 
на стационарном лечении, а данные сопутствующие рас-
стройства и были показанием для их госпитализации 
на амбулаторном этапе. Статистически значимых отли-
чий частоты встречаемости тревоги и депрессии среди 
пациентов с ЛИГБ по сравнению с пациентами, страда-
ющими различными первичными формами цефалгий вне 
зависимости от частоты приступов без ЛИГБ, не выявле-
но. К сожалению, согласно консультации психотерапевта 
нельзя было провести оценку, а затем и сравнительный 
анализ выраженности симптомов тревоги и депрессии. 
Таким образом, пациентам с диагнозом первичной це-
фалгии должна проводиться оценка наличия и выражен-
ности аффективных расстройств, а при их необходимо-
сти – их коррекция.  
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Мигрень во время беременности может иметь более 
благоприятное течение в виде урежения или отсутствия 
приступов в этот период и/или снижения интенсивно-
сти боли во время мигренозных эпизодов. Вместе с тем 
возможно учащение и/или утяжеление цефалгических 
приступов, а также возникновение их впервые в пери-
од гестации [1, 2]. Наличие интенсивной боли во время 
приступов мигрени отрицательно влияет на когнитивные 
функции, изменение которых нередко беспокоит многих 
беременных женщин (снижение памяти, внимания, слож-
ность сосредоточиться и др.) [3, 4], снижая качество их 
жизни, однако данным аспектам в клинической практике 
уделяется недостаточно внимания. 

Цель исследования: изучение распространенности 
когнитивных нарушений (КН) у женщин с приступами 
мигрени во время беременности. 

Материал и методы. В исследовании приняли уча-
стие 22 женщины с приступами мигрени во время бе-
ременности в возрасте от 24 до 40 лет. Мигрень с аурой 
была диагностирована у 4 женщин, мигрень без ауры – 
у  8 и у 4 – сочетание обоих вариантов мигрени. Исполь-
зовали клинико-неврологический исследование, визуаль-
ную аналоговую шкалу (ВАШ), шкалы MMSE и МоСА, 

дуплексное исследование сосудов и др. необходимые 
методы исследования для исключения вторичного харак-
тера головной боли. Весь период наблюдения женщины 
вели дневник головной боли. 

Результаты. У 13,6% исследуемых приступы ми-
грени без ауры впервые возникли в I триместре бере-
менности. 54,6% женщин, страдавших этим заболева-
нием до беременности, отмечали урежение приступов 
и ослабление интенсивности боли в II и III триместрах, 
31,8% – ухудшение течения болезни, 13,6% – отсутствие 
изменений интенсивности и частоты головной боли в пе-
риод гестации. 81,8% беременных предъявляли жалобы 
на КН, наиболее частыми среди которых были: забывчи-
вость, рассеянность, нарушение памяти, скорости реак-
ции и способности быстро переключаться с одного вида 
деятельности на другой и необходимость сосредоточить 
и удерживать внимание, не наблюдаемые до периода ге-
стации, причем в 66,7% случаев КН возникали в III три-
местре беременности. 

Согласно проведенному клинико-нейропсихологиче-
скому тестированию предъявляемые симптомы были рас-
ценены в 45,5% случаев как субъективные КН, в 27,3% – 
как легкие КН и в 9,1% – как умеренные КН; последние 



www.painrussia.ru
2019

42

отмечались у женщин только в III триместре беремен-
ности, во время которого также наблюдалось учащение 
приступов мигрени. Всем пациентам предлагались пове-
денческие рекомендации и немедикаментозные методы 
лечения: соблюдение режима питания и сна, ограничение 
эмоциональных и физических перегрузок, использование 
приемов релаксации (в том числе с помощью биологиче-
ской обратной связи) и др. нефармакологических мето-
дов, исключение по возможности провоцирующих факто-
ров. У 22,7% женщин соблюдение данных рекомендаций 
привело к существенному уменьшению частоты и ин-
тенсивности приступов мигрени, меньшей рассеянно-
сти, к улучшению возможности выполнять умственную 
работу и способности лучше концентрировать внимание 
более длительное время. При наличии приступов средней 
и выраженной интенсивности индивидуально подбирали 
препарат для купирования головной боли, наиболее без-

опасный в период гестации. У 36,4% женщин отмечались 
длительные (более суток), интенсивные приступы или 
частые (более 4 приступов в месяц), что потребовало на-
значения профилактической терапии в течение 1,5–3 ме-
сяцев [1, 2, 5]. 

Заключение. У всех исследуемых во время беремен-
ности женщин головная боль имела доброкачественный 
характер, при этом бóльшую часть пациенток беспокои-
ли КН в той или иной степени выраженности, особенно 
в последнем гестационном периоде. Вместе с тем при бо-
лее благоприятном течении мигрени, в том числе при ис-
пользовании немедикаментозных подходов к ее лечению 
в период беременности, отмечалось улучшение когнитив-
ных функций, что предполагает в дальнейшем использо-
вание методов когнитивной модуляции для повышения 
эффективности терапии женщин с приступами мигрени 
во время беременности.
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Распространенность орофациальной боли в общей по-
пуляции составляет 7–10% [1, 2], причём до 15% пациентов 
имеют хронический вариант её течения [2–4]. Клинический 
полиморфизм орофациальной боли, полиэтиологичность, 
многофакторность в основе её возникновения и объектив-
ные трудности определения причин в большинстве вариан-
тов болевого синдрома в области лица и полости рта приво-
дят к тому, что пациенты порой очень долго ищут «своего 
врача», имея за плечами не один год существования хрони-
ческой боли и выраженную дезадаптацию. 

Цель исследования: Изучение представленности 
различных нозологий у пациентов с хронической лице-
вой болью. 

Материал и методы. Обследовано 42 пациента с бо-
лью в области лица в возрасте от 22 до 62 лет, длитель-
ность заболевания составила от 5 месяцев до 9 лет. Ис-
пользовали клинико-неврологическое исследование, 
магнитно-резонансную томографию головного мозга 
(в том числе последовательности FSE, FIESTA или CISS) 
и сосудов головного мозга (артериальный и венозный ре-
жимы) и др. необходимые в диагностическом поиске ис-
следования, как и консультации смежных специалистов. 

Результаты. Среди пациентов, принимающих уча-
стие в данном исследовании, 52,4% больных были на-
правлены стоматологами, 19,1% – ортодонтами, 19,1% – 
врачами других специальностей (отоларингологами, 
челюстно-лицевыми хирургами и др. клиницистами) 
и 9,5% – другими неврологами. Наиболее частыми диа-
гнозами у больных первичного приема были: дисфунк-
ция височно-нижнечелюстного сустава – в 42,9% случа-
ев, невралгия тройничного нерва – в 23,8%, невропатия 
тройничного нерва – в 11,9%; и более редкими: мио-
фасциальная дисфункция мышц лица – в 9,5% случаев, 
атипичная лицевая боль – в 7,1% и хроническая прозо-
палгия – в 4,8%. После тщательного клинико-невроло-
гического обследования, проведения дополнительных 
методов диагностики и консультации врачей смежных 
специальностей, в частности, челюстно- лицевого хи-
рурга, нейрохирурга, ортопеда, ортодонта и стомато-
лога, были установлены следующие нозологические 
варианты: миофасциальная болевая дисфункция мышц 
лица – у 71,4% больных, невропатия тройничного не-
рва – у 61,9%, дисфункция височно-нижнечелюстного 
сустава – у 52,4%, реже – невралгия тройничного нер-
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ва – у 9,5%, синдром «горящего рта» – у 7,1%, перси-
стирующая идиопатическая лицевая боль и синдром 
Толоса-Ханта – у 2,4% соответственно. Таким образом, 
изначально поставленные диагнозы подтвердились пол-
ностью лишь у 16,7% больных, а в 23,8% – лишь частич-
но; более половины пациентов не имели правильного 
диагноза. 

Заключение. Пациент с лицевой болью являет-
ся сложным больным в клинической практике даже 

для опытного врача, которому непросто поставить пра-
вильный диагноз и подобрать эффективное лечение, 
даже взаимодействуя с клиницистами разных специ-
альностей, что также наблюдается при различных ва-
риантах первичных головных болей [5]. Вместе с тем 
тщательный анализ клинических и инструментальных 
методов исследования пациента, как и мультидисципли-
нарный подход, является залогом успешного ведения 
больных с орофациальной болью. 
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Введение. Совершенствование оказания помощи 
больным с сосудистыми заболеваниями в Российской 
Федерации признается одной из приоритетных медико-
социальных задач. Решение этой проблемы невозможно 
без серьезного уровня дифференциальной диагностики 
инсульта и других заболеваний. Зачастую вызывает за-
труднения исключение острого нарушения мозгового 
кровообращения у пациентов с внезапно развившимся 
амнестическим синдромом, однако одной из самых ча-
стых причин такого состояния является транзиторная 
глобальная амнезия.

Транзиторная глобальная амнезия (ТГА) – клиниче-
ский синдром, характеризующийся внезапным появлени-
ем выраженной антероградной амнезии и несколько более 
мягкой ретроградной амнезии, которая длится не более 
24 часов [1]. Впервые эту патологию описал M.B. Bender 
еще в 1956 г. Однако и спустя более 60 лет после своего 
первоначального описания ТГА остается одним из самых 
загадочных состояний в клинической неврологии.

Цель исследования: проанализировать особенности 
клинической картины у пациентов с ТГА, поступивших 
в нейрососудистый центр КГБУЗ «Городская больница 
№ 5, г. Барнаула» с подозрением на острое нарушение 
мозгового кровообращения.

Материалы и методы. В течение одного года ТГА 
диагностирована у 7 человек (2 мужчин, 5 женщин) 
в возрасте от 61 до 85 лет (средний возраст 72 года). Всем 
пациентам при поступлении проводились соматический 
и неврологический осмотры, компьютерная томография 
головного мозга, электрокардиография и лабораторные 
исследования крови. На вторые сутки – дуплексное ска-
нирование брахиоцефальных сосудов.

Со свидетелями произошедшего у больного амне-
стического эпизода производилось интервью, кото-
рое включало вопросы о поведении больного во время 
приступа, возможности установления с ним контакта, 
способности поддерживать внимание, связности речи, 
ориентировке в пространстве, времени и собственной 
личности. Диагностика ТГА основывалась на следую-
щих диагностических критериях: 1) наличие информа-
ции от свидетелей приступа; 2) наличие антероградной 
амнезии на протяжении приступа; 3) отсутствие других 
когнитивных нарушений; 4) отсутствие признаков по-
мутнения сознания и нарушения ориентировки в соб-
ственной личности; 5) отсутствие очаговой неврологи-
ческой симптоматики, включая афазию; 6) отсутствие 
признаков эпилепсии; 7) длительность приступа не бо-
лее 24 часов; 8) отсутствие недавней травмы головы или 
активной эпилепсии [2].

Результаты. У всех пациентов во время приступа 
присутствовали признаки как ретроградной, так и ан-
тероградной амнезии. У всех пациентов данный эпизод 
амнезии был первым. У всех пациентов отсутствовали 
другие когнитивные нарушения, помимо амнезии. Дли-
тельность приступа амнезии составляла от 2 до 8 часов, 
все больные в период амнезии задавали окружающим 
многократно повторяющиеся вопросы касательно обсто-
ятельств происходящего. Во всех случаях сохранялась 
ориентировка в собственной личности. Ни в одном слу-
чае не было выявлено очагового неврологического де-
фицита, включая афазию. По результатам КТ головного 
мозга при поступлении, а также при повторном исследо-
вании через 2–3 суток, признаков острой церебральной 
ишемии не выявлялось.
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У 6 из 7 пациентов был установлен диагноз мигрени 
в соответствии с критериями МКГБ-3, 2018 г., в том числе 
у двоих пациентов была мигрень с типичной аурой. Чет-
веро больных ранее знали о своем заболевании, у осталь-
ных двоих диагноз был поставлен впервые. Лишь двое 
пациентов с мигренью до этого получали профилактиче-
ское лечение.

У одной больной по данным анамнеза была заподо-
зрена эпилепсия. В сложившейся ситуации закономерно 
встал вопрос о дифференциальной диагностике между 
ТГА и транзиторной эпилептической амнезией (ТЭА). 
В пользу диагноза ТГА в данном случае свидетельство-
вала длительность приступа амнезии (6 часов), что не ха-

рактерно для ТЭА, а также тот факт, что произошедший 
приступ был первым в своем роде. Это не поддерживало 
диагноз ТЭА, для которой более характерны частые по-
вторяющиеся атаки амнезии [3].

Заключение. Таким образом, выявляется значи-
тельная (86%) коморбидность мигрени и ТГА, которая, 
в свою очередь, может являться атипичным проявлением 
феномена распространяющейся корковой депрессии как 
одного из предполагаемых мигренозных патофизиологи-
ческих процессов. Очевидна важность дифференциации 
ТГА и инсульта при остром амнестическом синдроме 
на основании совокупности клинических и нейровизуа-
лизационных данных.
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Цель исследования: изучить клинические проявле-
ния энцефалопатий посттравматического и резидуаль-
но-органического генеза у юношей призывного возраста, 
место и значение головных болей в клинической картине 
заболевания. 

Энцефалопатии лиц молодого возраста являются 
важной проблемой, актуальность которой определяется 
медицинскими и социальными факторами, прежде все-
го, высокой частотой данной патологии [1, 2, 4]. До 50% 
молодых людей имеют в анамнезе разнообразные вну-
тричерепные травмы. Около 30% имеют резидуальные 
церебральные проявления, требующие специальной диа-
гностики [3, 5]. 

Методы исследования. Обследовано 102 юно-
ши призывного возраста (от 18 до 27 лет) с наличием 
в анамнезе перинатального гипоксически-ишемическо-
го повреждения ЦНС или закрытой черепно-мозговой 
травмы (сотрясения головного мозга или ушиба голов-
ного мозга легкой степени), полученной в возрасте от 10 
до 17 лет. Из них резидуально-органическое поражение 
головного мозга имели 30 (19,5%), посттравматическую 
энцефалопатию – 36 (23,4%), смешанную энцефалопа-
тию – 36 (23,4%) юношей. Группу контроля составили 
52 (33,7%) молодых человека, сопоставимых по возра-
сту, без энцефалопатии.

Оценивались жалобы, анамнестические данные паци-
ентов, соматический и неврологический статус, анализи-
ровались результаты дополнительных методов обследо-
вания (электроэнцефалограммы, МРТ головного мозга). 

Результаты исследования. Наиболее частой жало-
бой юношей призывного возраста с энцефалопатиями 
была головная боль, ее предъявляли 98 (96,1%) обследо-
ванных. Другие жалобы встречались значительно реже: 
головокружение – у 60 (58,8%) юношей, повышенная 
потливость ладоней и стоп – у 52 (51,0%), снижение 
фона настроения – у 50 (49,0%), потемнение в глазах от-
мечали 30 (29,4%) призывников с энцефалопатиями, об-
морочные состояния – 16 (15,7%), плохой ночной сон – 
16 (15,7%).

Рассеянные очаговые неврологические симптомы по-
ражения головного мозга были отмечены у 95 (93,1%) 
юношей с энцефалопатиями. Недостаточность краниаль-
ной мускулатуры в виде нарушения конвергенции, сгла-
женности носогубной складки или девиации языка были 
выявлены у 60 (58,8%) юношей с энцефалопатиями, по-
шатывание в позе Ромберга – у 50 (49,0%), асимметрия 
сухожильных рефлексов – у 42 (41,2%), патологические 
рефлексы сгибательной группы – у 25 (24,5%). Вегетатив-
ные ортостатические нарушения отмечались у 52 (51,0%) 
юношей с энцефалопатиями

По данным ЭЭГ, у призывников с энцефалопатиями 
наиболее часто встречались умеренные изменения био-
электрической активности (БЭА) головного мозга в виде 
дисфункции срединно-стволовых неспецифических 
структур (у 56 или 58,3% обследованных) и снижение 
порога судорожной готовности в виде гиперсинхрон-
ной, заострённой по форме альфа активности, вспы-
шек высокоамплитудных волн альфа и бета диапазона 
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(у 24 или 25,0% обследованных). Легкие изменения БЭА 
головного мозга было выявлены у 16 (16,7%) призывни-
ков, выраженные изменения БЭА – у 16 (16,7%) юно-
шей.

По данным МРТ головного мозга, гидроцефалия 
была выявлена у 55 (61,1%) призывников с энцефало-
патией, асимметрия желудочковой системы отмечалась 
у 40 (44,4%), атрофия коры головного мозга – у 30 (33,3%), 
ретроцеребеллярная киста – у 25 (27,8%) обследованных. 

Заключение. В структуре резидуально-органических 
и посттравматических энцефалопатий мы выделили син-
дром вегетативной дисфункции, синдром судорожной 
готовности и пароксизмальной активности, синдром 
гидро цефалии. В то же время основной жалобой паци-
ентов во всех случаях являлись головные боли, а цефал-
гический синдром в сочетании с теми или другими про-
явлениями поражения нервной системы занимал ведущее 
место в клинической картине заболевания.

Список литературы
1. Емельянов А.Ю. Травматическая энцефалопатия: Автореф. дисс. … 
докт. мед. наук /А.Ю. Емельянов. СПб., 2000; 42 с.
2. Филатова М.М. Сравнительная характеристика лечения и исходов со-
трясения головного мозга у пострадавших младшего и среднего возрас-
та при стационарном и амбулаторном лечении: Автореф. … дисс. канд. 
мед. наук. М., 2005; 23 с.

3. Чичерин Л.П. Специфика оказания медико-социальной помощи 
подросткам и молодежи // Тихоокеанский медицинский журнал. 2009; 
4: 5–8.
4. Kraus J.F. The Epidemiology of mild uncomplicated brain injury / 
J.F. Kraus, P. Nourjah // J. of Trauma. 1998; 28(12): 1637–1643.
5. Wong P.P. Statistical profile of traumatic brain injury: a Canadian reha-
bilitation /P.P. Vong, J. Doman, C.T. Schentag //Brain Injury. 1993; 7(4): 
283–294.

Головная боль  
у лиц молодого возраста  
с нарушением пищевого  
поведения

Кузнецова Е.Б.,  
Селиванова Ю.В.,  
Суслова О.И.,  
Салина Е.А.

ФГБОУ ВО «Саратовский 
государственный  
медицинский университет  
им. В.И. Разумовского»  
Минздрава РФ,  
Саратов, Россия;
ФГБОУ ВО «Саратовский  
национальный  
исследовательский  
государственный университет  
им. Н.Г. Чернышевского» 
Министерства науки и ВО РФ, 
Саратов, Россия

К расстройствам пищевого поведения относят нерв-
ную анорексию, булимию и компульсивное переедание. 
Анорексия характеризуется отказом от пищи, экстре-
мальным снижением веса, борьбой с лишним весом. 
Булимия связана с периодическими приступами пере-
едания, которые сопровождаются различными видами 
очищения. Компульсивное переедание не сопровождает-
ся очищающим поведением. Проблема включает в себя 
как медицинские, так и психологические, социальные, 
педагогические аспекты [4]. По мнению многих авто-
ров, у лиц с ожирением наблюдаются такие психологи-
ческие особенности личности, как выраженная эмоцио-
нальность, низкая самоактуализация, частое утомление, 
тревожность. Было достоверно доказано, что у лиц с на-
рушением пищевого поведения выявляются много-
численные расстройства в эмоциональной сфере (раз-
дражительность, утомляемость, постоянная усталость, 
агрессивность и враждебность, тревожность, сниженное 
настроение, удрученность, подавленность, депрессив-
ность). Подчеркивается отсутствие различий показателей 
эмоциональной сферы между больными нервной анорек-
сией и нервной булимией [1].

Цель исследования: изучение особенностей голов-
ной боли (ГБ) у лиц молодого возраста с нарушением пи-
щевого поведения. 

Материалы и методы. Обследовано 58 человек обо-
его пола в возрасте 18–35 лет с диагностированным на-
рушением пищевого поведения, которые предъявляли 
жалобы на головную боль. 22 человека страдали булими-
ей, 15 – анорексией, 20 – компульсивным перееданием. 
В работе применяли анализ характеристик эпизодов ГБ 
с оценкой их интенсивности в баллах по ВАШ, деталь-
ное неврологическое обследование, ведение дневника 
ГБ. Эмоциональный статус изучали с помощью шкалы 
HADS, также использовали анкету влияния ГБ на каче-
ство жизни (индекс HIT-6) [2, 3]. 

Результаты. По результатам неврологического об-
следования у большинства пациентов (50 человек – 90%) 
выявлена лишь рассеянная микроочаговая симптоматика. 
При этом по критериям диагностики ГБ [2, 5] у 57 паци-
ентов была определена головная боль напряжения (ГБН) 
и лишь у одного пациента – простая мигрень без ауры. 
Среди больных с ГБН у 44 человек была определена 
эпизодическая головная боль напряжения (ЭГБН), у 13 – 
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хроническая головная боль напряжения (ХГБН) с/без 
напряжения перикраниальных мышц. По шкале ВАШ 
интенсивность боли оценивалась пациентами с ЭГБН 
в диапазоне 3–5 баллов, с ХГБН – 4–8 баллов. Все паци-
енты с ГБН и нарушением пищевого поведения прошли 
тестирование по вышеуказанным шкалам, которое пока-
зало следующее. В обеих группах уровень тревожности 
и депрессии был достоверно выше, чем в популяции. 
Кроме того, обращало на себя внимание, что в группе 
с ХГБН уровень депрессии был достоверно выше, чем 
в группе с ЭГБН, а уровни тревожности значимо не раз-

личались. Индекс HIT-6 в группе с ЭГБН составил в сред-
нем 46,5 очков, тогда как в группе с ХГБН – уже 67,9 оч-
ков, что значимо выше.

Заключение. Проведенное обследование показало, 
что нарушение пищевого поведения может явиться преди-
ктором развития головной боли напряжения, как эпизоди-
ческой, так и хронической. Патофизиологической основой 
данных состояний являются расстройства эмоционально-
го статуса (клинически выраженная тревога и депрессия). 
ГБ у лиц молодого возраста с нарушением пищевого по-
ведения достоверно ухудшает качество жизни.
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Ведение. Хронические головные боли (ГБ) харак-
теризуются широким распространением в популяции 
и значимым снижением качества жизни пациентов [1, 2]. 
Хроническую боль часто сопровождают коморбидные 
расстройства (тревога, депрессия, миофасциальные рас-
стройства цервикокраниальной локализации и наруше-
ния сна), которые имеют двунаправленные воздействия 
с болевым синдромом [3–8]. 

Цель: оценить структуру коморбидных расстройств 
и частоту их встречаемости у пациентов с хронической 
головной боли.

Материалы и методы. Исследование проведено 
в рамках кросс-секционного анализа распространен-
ности различных типов ГБ среди пациентов, обратив-
шихся к неврологу Клиники боли. Анализировали пред-
ставленность отдельных типов ГБ, пол, возраст, а также 
распространенность тревоги, депрессии, нарушений 
сна и миофасциальных расстройств у пациентов с хро-
ническими цефалгиями. Пациенты при первичном об-
ращении отвечали на вопросы анкеты, разработанной 
в клинике, где были учтены все анализируемые пока-
затели. Наличие тревоги и депрессии констатировали 
по результатам тестирования по шкале тревоги и де-
прессии (HADS). Диагностику миофасциальных рас-
стройств проводили в ходе нейроортопедического ос-
мотра. Полученные данные обрабатывали в программе 

IBM SPSS Statistics и MS Excel. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом.

Результаты. Среди 556 пациентов с ГБ доминировали 
женщины (71%) в возрасте 41–50 лет. Чаще других имели 
место первичные формы ГБ: у 30,4% больных – хроническая 
ГБ напряжения (ХГБН), у 12,8% – эпизодическая ГБ (ЭГБН), 
у 10,8% – мигрень и у 0,9% – кластерная ГБ. В структуре 
вторичных ГБ превалировали ГБ на фоне цереброваскуляр-
ных заболеваний (13,3%), цервикогенные ГБ (10%) и мио-
фасциальный болевой синдром лица (15,1%). На долю кра-
ниальных невралгий пришлось 6,7%. Хронические формы 
ГБ имели место у 54,1% больных. Все они имели миофас-
циальные расстройства цервикокраниальной зоны, выявля-
емые при нейроортопедическом обследовании. Практически 
у каждого третьего исследуемого (29,7%) имела место де-
прессия, а уровень тревоги был повышен у 78,2% больных. 
Нарушения сна (в виде трудности засыпания, поверхностно-
го сна, частых ночных пробуждений и отсутствия должного 
уровня бодрствования после ночного сна) выявлены у 24,5% 
пациентов с хроническими цефалгиями. 

Заключение. Хронические цефалгии сопровождают-
ся повышенными уровнями тревоги у 78,2% больных, 
расстройствами депрессивного спектра – у 29,7% обсле-
дуемых, нарушением сна – у 24,5% респондентов и мио-
фасциальными расстройствами цервикокраниального 
уровня в 100% случаев.
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и психифизического статуса  
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в арктической зоне
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Современные условия военной службы в районах 
с различными климатогеографическими условиями 
предполагают достаточно надежные средства защиты 
от повреждающего воздействия экстремальных факто-
ров [1, 2]. В значительной степени роль и значение этих 
факторов для военнослужащих в настоящее время воз-
росли в связи с новыми акцентами в военной доктрине 
РФ, которые предусматривают значительное усиление 
оборонного потенциала страны в районах Крайнего Се-
вера и Арктики в целом. Особое место в специальной 
литературе, посвященной проблемам изучения, устра-
нения и профилактики неблагоприятного воздействия 
климатогеографических факторов в районах Крайнего 
Севера и Арктики на здоровье военнослужащих отводят 
заболеваниям нейрофизиологического происхождения. 
При этом основную проблему составляют разнообразные 
трудно поддающиеся диагностике и лечению патологиче-
ские сдвиги в функционировании ряда черепно-лицевых 
нервов, зона «ответственности» которых (полость рта, 
лицо, голова, шея) непосредственно контактируют, на-
пример, с холодом, ветром, инсоляцией и др. неблагопри-
ятными факторами [1, 2].

Цель работы: изучение особенностей стоматологи-
ческого и психофизического статуса военнослужащих, 
страдающих болевыми синдромами полости рта, прохо-
дящих службу в районах Крайнего Севера.

Материал и методы. В основу проведенной работы 
положено исследование 287 пациентов, преобладаю-
щим большинством среди которых были лица молодого 
и среднего возраста, страдающие болевыми синдромами 
полости рта. Наибольший процент среди заболеваний, 
выявленных у обратившихся за помощью военнослужа-
щих, составили боли при невропатии тройничного не-
рва (НТН) и миалгии (М) (27% и 38% соответственно). 
При НТН военнослужащие при обращении жаловались 

на боли ноющего характера, «онемение», «стянутость» 
одностороннюю слизистой оболочки полости рта; боли 
и парестезии локализовались в области зубов нижней че-
люсти, щеки, подбородка с пораженной стороны. В анам-
незе у военнослужащих имелись различные стоматоло-
гические вмешательства, приведшие к возникновению 
болей. Средний возраст подгруппы составил 24,5±1,9 лет, 
средняя продолжительность страдания – 0,8±0,1 лет. 
При М чаще предъявлялись жалобы на односторонние 
болезненные ощущения «тупого», «стынущего» характе-
ра в жевательных мышцах, усиливающиеся во время еды, 
при долгом разговоре, нахождении на улице в морозную 
погоду, боли в щечной области лица. Иногда затруднен-
ное открывание рта. Средний возраст пациентов этой 
подгруппы – 36,0 ± 1,4 лет, средняя продолжительность 
страдания – 2,4±0,1 лет.

Результаты и их обсуждение. Проанализировав дан-
ные осмотра полости рта, мы выяснили стоматологиче-
ский статус военнослужащих и провели анализ факторов 
риска возникновения и развития болевых синдромов по-
лости рта. Полученные данные свидетельствовали о до-
статочно высоких показателях некачественно оказанной 
ранее военнослужащим стоматологической помощи: 
дефекты пломбирования зубов, некачественно изготов-
ленные ортопедические конструкции, осложнения после 
стоматологических вмешательств (до 35%). 

При определении психофизического статуса военнос-
лужащих с болевыми синдромами полости рта было об-
наружено постоянно сниженное настроение, постоянное 
ощущение беспричинного беспокойства, тревожности, 
раздражительность, сужение круга общения, апатия. На-
ряду с местными проявлениями для обследуемых были 
характерны: постоянные головные боли, повышенная 
утомляемость, нарушение сна, частые перемены настро-
ения и т.п. Это дало основания предположить, что не-
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Синдром жжения полости рта (СЖПР) – это хрони-
ческий, трудно поддающийся лечению орофациальный 
синдром, характеризующийся наличием ощущения 
жжения на слизистой ротовой полости и языка при от-
сутствии специфического повреждения. Наиболее часто 
встречается у женщин в климактерическом периоде или 
менопаузе. Диагностирование жжения во рту составляет 
трудную задачу для врачей. Международная Ассоциа-
ция по изучению боли (IASP) определяет это состояние 
«как жгучую боль в языке или слизистой рта, ассоции-
рованную с нормальными лабораторными и другими по-
казателями и длящуюся в течение 4–6 мес» [1]. Между-
народная классификация головной боли (МКГБ, 3-е изд., 
2018) [1] определила СЖПР как «ощущение жжения 
и дизестезию в ротовой полости, повторяющиеся еже-
дневно более 2 ч в день на протяжении 3 мес и более 
без каких-либо повреждающих причин». Эпидемиологи-
ческие исследования показали, что распространенность 
выше у женщин в пери- и постменопаузальном периоде 
жизни – в возрасте от 38 до 78 лет и выявляется в 12–18% 
случаев, не встречается у детей и подростков [3]. Дан-
ный диагноз ставится на основе критериев диагностики 
МКГБ. СЖПР относится к 13-й группе – «Болевые пора-
жения черепных нервов и другие лицевые боли». В этой 
группе находится и невралгия тройничного нерва [2].

Цель работы: определить клинико-диагностические 
особенности синдрома жжения полости рта в амбулаторно- 
поликлинической практике.

Материал и методы. Было обследовано 12 человек 
(9 женщин и 3 мужчин) с предварительным диагнозом 
«невралгия языкоглоточного нерва, тройничного нерва». 

Все пациенты были направлены от врачей стоматологов-
терапевтов или стоматологов-ортопедов. Средний воз-
раст обследованных составил 62,5±6,4 лет.

Всем пациентам был проведен комплекс основных 
и дополнительных методов исследования: клинические, 
инструментальные, биохимические. Пациенты обсле-
дованы у терапевтов, стоматологов, гастроэнтерологов 
и эндокринологов.

Результаты. При исследовании неврологического 
статуса у всех пациентов наблюдалось нарушение чув-
ствительности в ротовой области и в области передних 
2/3 языка по типу дизэстезии и аллодинии. При про-
ведении пальпации точек выхода тройничного нерва 
у 60,26% отмечалась болезненность только в области 
одной из ветвей тройничного нерва. У 12,04% пациен-
тов болезненными являлись точки выхода двух ветвей 
тройничного нерва. Поражение всех 3-х ветвей выявле-
но у 27,7%. У 30% пациентов отмечена небольшая атро-
фия щечных и жевательных мышц. У 28% обнаружена 
также боль в области височно-нижнечелюстного суста-
ва. Анализ анамнеза сопутствующих заболеваний по-
казал наличие гастроэзофагеально-рефлюксной болени 
(ГЭРБ) у 4 (30%) пациентов, гипертонической болезни 
у 5 (41,67%) пациентов, поражение нижнечелюстного 
нерва после удаления зуба отмечено у 2 (16,67%) паци-
ентов, 2 пациента страдали тяжелой депрессией, выяв-
ленной в ходе диагностического обследования. У 70% 
обследованных больных проведенное стоматологиче-
ское ортопедическое лечение не являлось непосред-
ственной причиной, вызвавшей развитие СЖПР, однако 
именно выполненное вмешательство явилось, по всей 

благоприятное влияние на психический статус данной 
категории военнослужащих оказывали еще и суровые 
климатические условия арктической зоны: высокая отно-
сительная влажность воздуха, явления электромагнитной 
природы, периодический дефицит солнечного излучения, 
тяжелый аэродинамический режим и т.д.

Заключение. Результаты проведенной работы по-
зволили выявить 6 главных факторов, которые могут 
быть расценены как предикторы развития болей в по-
лости рта. Ими являются: головная боль, сухость во рту, 
снижение жевательной способности за счет окклюзион-
ных нарушений, напряжение жевательных мышц, ошиб-
ки и осложнения во время стоматологических вмеша-

тельств в полости рта, длительный стресс. Необходимо 
отметить, что эти предикторы встречаются у военнослу-
жащих с различными стоматологическими заболевания-
ми довольно часто, но у них не возникают болевые син-
дромы полости рта. По нашему мнению, для развития 
болезни необходимы еще определенные условия (пуско-
вые механизмы): переохлаждение организма, процессы 
адаптации к новым климатическим условиям жизни, 
нарушения алиментарного статуса (недостаток жирора-
створимых витаминов А и Е, витамина С, микроэлемен-
тов Se, Mg и др.) либо сочетание факторов. Кроме того, 
нами отмечен факт «хронизации» процесса в районах 
Крайнего Севера. 
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вероятности, тем фактором, который превысил компен-
сационные возможности организма пациента и привел 
к срыву процессов адаптации органов полости рта, про-
явившихся в развитии данного состояния.

Заключение. Ортопедическое лечение у стоматоло-
гов явилось непосредственной причиной возникновения 
СЖПР в нашей выборке в 31,9% случаев. Следователь-
но, существует ряд факторов (общие и местные), прово-
цирующих и способствующих появлению СЖПР у лиц 
с зубопротезными конструкциями. К местным факторам 
относятся: непереносимость зубопротезных конструк-
ций, возникновение которой наблюдается при низком 
качестве протезной конструкции, повлекшее за собой 
острую или хроническую механическую травму; плохом 

гигиеническом уходе за протезными конструкциями; 
нарушениях гемодинамики и заболеваниях слизистой 
оболочки рта; сочетаниях нескольких факторов; забо-
левания органов и тканей челюстно-лицевой области 
(синдром дисфункции ВНЧС, неврит III ветви тройнич-
ного нерва, повышенная стираемость, слюннокаменная 
болезнь, сиаладенит и пр.). Общие факторы включают 
сопутствующую соматическую патологию (заболева-
ния желудочно- кишечного тракта, сердечно-сосудистой 
прием антигипертензивных препаратов, а именно инги-
битора Ангиотензина II способствуют возникновению 
данного синдрома, климактерический период у женщин 
и пр.); психические факторы (функциональные и орга-
нические заболевания нервной системы). 
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Введение. Пучковая (кластерная) головная боль от-
носится к первичным цефалгиям и, согласно Между-
народной классификации головных болей третьего 
пересмотра, является одной из форм тригеминальных 
вегетативных цефалгий. Частота кластерной головной 
боли в популяции невысока – 0,1–0,4% [1]. Мужчины 
страдают в 3–4 раза чаще, чем женщины, возрастной 
пик заболеваемости у них приходится на второе десяти-
летие жизни, женщины имеют два пика – от 15 до 20 лет 
и от 45 до 50 лет [2].

Цель работы: представить клиническое наблюдение 
случая кластерной головной боли у женщины.

Материалы и методы. Проведено детальное клини-
ческое обследование пациентки с приступообразными 
головными болями. С целью дифференциального диа-
гноза были проведены: МРТ головы и шейного отдела 
позвоночника, ультразвуковое дуплексное сканирования 
магистральных артерий головы и шеи. 

Результаты. Пациентка А., 59 лет, имеет высшее 
образование, пенсионерка. Обратилась с жалобами 
на преимущественно ночные приступы острой нестер-
пимой головной боли в периорбитальной и височной 
областях слева, интенсивностью до 10 баллов по ви-
зуальной аналоговой шкале. Приступ начинается с па-
рестезий в височной области, затем возникает интен-
сивная стреляющая боль в правой или левой височной 
области с иррадиацией в периорбитальную область. 
Головной боли сопутствуют двигательное и эмоцио-
нальное беспокойство, фотофобия, а также локальные 

вегетативные симптомы на стороне боли: слезотече-
ние, ринорея, покраснение склеры и отечность века, 
птоз века. Последние эпизоды головной боли сопрово-
ждались: нехваткой воздуха, учащенным сердцебиени-
ем, ощущениями внутренней дрожи. Частота болевых 
эпизодов составляет 1–2 в течение суток; чаще при-
ступы отмечаются в ночное, реже – в дневное время. 
Длительность приступа без лечения около 20–30 ми-
нут. Вышеописанные приступы головной боли впервые 
возникли около 25 лет назад. Первый и все последу-
ющие болевые периоды возникали преимущественно 
в осеннее время и продолжались в течение 1–2 меся-
цев, последний пучок длится уже 2 месяца и отмеча-
лось до 3 атак за сутки. 

Семейный анамнез без особенностей: у родствен-
ников не отмечалось повторяющихся головных болей. 
Неврологический статус (в межприступный период): 
состояние удовлетворительное. Сознание ясное, ме-
нингеальных знаков нет. Изменений со стороны че-
репно-мозговых нервов не выявлено. Парезов нет. 
Сухожильные рефлексы нормальной живости, симме-
тричные, без патологических знаков. Чувствительные, 
координаторные нарушения, расстройства тазовых 
функций отсутствуют. При пальпации отмечаются 
точки локальной болезненности и напряжения в за-
дних шейных мышцах с 2-х сторон. Дополнительные 
методы обследования: общий, биохимический анализ 
крови, общий анализ мочи, коагулограмма – без пато-
логических изменений. 
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Ультразвуковое дуплексное сканирование брахио-
цефальных сосудов: признаки нестенозирующего ате-
росклероза. МРТ шейного отдела: признаки дегене-
ративного поражения шейного отдела позвоночника 
(спондилоартроз), протрузии дисков. 

МРТ головного мозга: признаки дисциркуляторной 
энцефалопатии. Консультации офтальмолога, отоларин-
голога: патологии не выявлено. Консультация терапевта: 
артериальная гипертензия I степени. Наблюдалась амбу-
латорно у невролога с диагнозами: вегетососудистая дис-
тония. Упорная цефалгия. Около 2 лет назад был постав-
лен диагноз: мигрень без ауры. 

С целью лечения мигрени назначался ботулотоксин 
типа А – эффект был кратковременный и при повторном 
введении эффекта не было. Учитывая характерные кли-
нические проявления, анамнез, отсутствие органических 
причин цефалгии, был выставлен клинический диагноз: 
Эпизодическая кластерная головная боль. Кластерный 
период. Тревожный синдром. 

Рекомендовано: 
• соблюдение режима труда и отдых и гигиены сна; 
• исключение алкоголя, приема вазодилататоров; 
•  для купирования атак: суматриптан (таблетки,  

золмитрипатан – спрей). 
•  профилактическая терапия: верапамил в 80 мг 3 раза 

в день в течение 2 мес.
При повторном осмотре через 2 недели пациентка от-

мечает отсутствие приступов головной боли. Триптаны 
не оказали влияния на купирование приступа ввиду ко-
роткой длительности атаки, однако повторных приступов 
не отмечалось. На 2-й день приема верапамила и трипта-
нов интенсивность приступов уменьшилась, а на 5 день 
лечения пучок был купирован. 

Заключение. Таким образом, клиническая диагности-
ка редкой формы кластерной головной боли у женщины 
позволила назначить специфическую лекарственную те-
рапию. Необходимо клиническое наблюдение пациентки 
в динамике.
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Головная боль в детском и подростковом возрасте яв-
ляется частой жалобой. Но тем не менее обращаемость 
с этим диагнозом за помощью к врачам-специалистам 
в медицинские учреждения остается на низком уров-
не [1]. По результатам исследований, частота встреча-
емости цефалгического синдрома составляет 3–8% сре-
ди детей до 7 лет и 57–82% – у подростков [2]. В связи 
с этим одной из главных задач экспертами Всемирной 
организации здравоохранения названо «повышение эф-
фективности лечения и профилактики головной боли 
у детей» [3].

Цель: изучить причины, половые и возрастные  
особенности цефалгических синдромов у детей с ор-
ганической и функциональной патологией нервной  
системы.

Методы. Произведен анализ 110 случаев головной 
боли у пациентов психоневрологического отделения Об-
ластной детской клинической больницы г. Оренбурга. 
Отобраны пациенты с наличием цефалгического син-
дрома. Все пациенты разделены по основному диагнозу 
на 7 групп: 1. Энцефалопатия в сочетании с гидроцефали-

ей; 2. Энцефалопатия без гидроцефалии; 3. Детский це-
ребральный паралич; 4. Посттравматическая энцефало-
патия; 5. Эпилепсия; 6. Астено-невротический синдром; 
7. Мигрень. 

Оценивали возрастные и половые особенности цефал-
гического синдрома и коморбидные состояния. Данные 
статистически обработаны в программе MS Excel 2010 
в среде Windows.

Результаты. Лиц мужского пола было 58 (52,7%), 
женского пола – 52 (47,3%). Средний возраст соста-
вил 8,4 лет. В 1-ю группу вошли 44 человек, во 2-ю – 
13 человек, в 3-ю – 7, в 4-ю – 12, в 5-ю – 13, в 6-ю – 14, 
в 7-ю – 7 человек. В 1-ю группу входили 54,5% маль-
чиков и 45,5%девочек, во 2-ю – 46% мальчиков и 54% 
девочек, в 3-ю – 57% мальчиков и 43% девочек, в 4-ю – 
83% мальчиков и 17% девочек, в 5-ю – 46% мальчиков 
и 54% девочек, в 6-ю – 56% мальчиков и 44% девочек, 
в 6-ю – 35% мальчиков, 65% девочек, в 7-ю – 43% маль-
чиков и 57% девочек. Средний возраст пациентов в 1-й 
группе составил 4,6 лет, в 2-й – 9 лет, в 3-й – 3,74 лет, 
в 4-й – 9,2 лет, в 5-й – 9 лет, в 6-й – 13 лет, в 7-й – 10,1 лет. 
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В 1-й группе у 40% отмечалась эпилепсия, задерж-
ка психического развития – у 14%, псевдобульбарный 
синдром – у 9%. Во 2-й группе 40% пациентов страда-
ли эпилепсией. В 3-й группе в 80% случаев имелись  
явления гидроцефалии, у 40% – эпилепсия. В 4-й груп-

пе у 22% имели место ликворо динамические рас-
стройства. В 5-й группе у 40% имелась задерж-
ка психического развития. В 6-й у 44% имелись 
ликворо динамические нарушения и эпилептические  
приступы. 
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Цель работы: изучить распространенность и особен-
ности головной боли у студентов-медиков. 

Методы. С сентября по декабрь 2018 г. проводил-
ся опрос 160 студентов лечебного факультета с 1-го 
по 6-ой курсы, юношей – 38, девушек – 122. Средний 
возраст – 21 год. С помощью разработанной нами анке-
ты определялись: тип головной боли согласно МКГБ-3 
2018 г, методы ее коррекции, эмоциональные особенно-
сти студентов, наличие нарушений сна [1, 2].  

Результаты. Среди 160 студентов, 151 человек (95%) 
отметили наличие головной боли, из них 117 (78%) деву-
шек и 34 (22%) юноши. При анализе частоты возникно-
вения головной боли выявлено, что ежедневная головная 
боль наблюдалась у 15 (10%) студентов, 2–3 раза в не-
делю – у 58 (38%) человек, 2–3 раза в месяц – в 45 (29%) 
случаях, 1 раз в 3 месяца – у 21 (14%) обучающихся, 
1–2 раза в год – у 12 (9%) человек. 

Преимущественно у студентов определялась первич-
ная головная боль, которая была представлена следую-
щим образом: головная боль напряжения – 118 (78,2%), 
мигрень – 31 (20,5%), кластерная головная боль – 
2 (1,3%). Головная боль напряжения чаще наблюдалась 
у девушек – 88 (58%) случаев, мигрень была только 
у девушек – 31 (20,5%), кластерная головная боль толь-
ко у юношей – 2 (1,3%). Головная боль сопровождалась 
снижением настроения у 94 (62%) человек. Тревога была 
выявлена у 44 (29%) обучающихся. Нарушения сна отме-
чались у 48 (32%) студентов в виде трудности засыпания, 
средняя продолжительность сна составляла 5–6 часов. 

Большинство анкетируемых связывало возникновение 
головной боли со стрессом и длительной работой за персо-
нальным компьютером. Головная боль в 50,3% случаев ку-
пировалась самостоятельно. В качестве главных факторов, 
уменьшающих головную боль, студенты отмечали отдых, 
занятие спортом, прослушивание музыки. Среди лекар-
ственных препаратов, используемых для уменьшения голов-
ной боли, преобладали НПВП – 40 (34%), комбинированные 
анальгетики – 30 (25%), спазмолитики – 4 (4%) и в 1 (0,7%) 
случае применялись триптаны. При сопоставлении типов 
головной боли существенных различий у студентов разных 
курсов не было выявлено, чаще встречалась головная боль 
напряжения. Наиболее активно предъявляли жалобы на го-
ловную боль студенты 3-го курса, не менее 2–3 раз в неде-
лю. Обращала на себя внимание тенденция к уменьшению 
частоты возникновения головной боли у студентов шестого 
курса. Было установлено, что частота возникновения и тип 
головной боли не влияли на успеваемость студентов.

Заключение. Таким образом, исследование, прове-
денное среди студентов-медиков, показало высокую рас-
пространенность первичной головной боли с преоблада-
нием головной боли напряжения. В большинстве случаев 
головная боль сочеталась с тревогой и нарушением сна. 
Частое применение комбинированных анальгетиков для 
купирования головной боли, может рассматриваться как 
отрицательный фактор для развития лекарственного абу-
зуса. Соблюдение режима труда и отдыха, двигательная 
активность, благоприятный эмоциональный фон способ-
ствуют уменьшению головной боли у студентов-медиков.   
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Выполнение люмбальной пункции является неотъ-
емлемой частью диагностики многих заболеваний нерв-
ной системы. Однако извлечение даже незначительного 
(5–10 мл) объема ликвора нередко сопровождается воз-
никновением выраженной головной боли, так называе-
мой, постпункционной головной боли (ППГБ). Развитие 
данного вида цефалгии является также частым осложне-
нием спинальной анестезии. Клиническая картина ППГБ 
складывается из клинических симптомов внутричереп-
ной гипотензии (ортостатическая головная боль, тошно-
та, рвота, головокружение) [1–3].

Цель исследования: определить частоту и динамику 
развития постпункционной головной боли.

Материал и методы: нами проанализированы исто-
рии болезни 150 пациентов (из них 73 женщины) в воз-
расте с 17 до 71 года с различной патологией нервной 
системы, не влияющей на ликворное давление (пациенты 
с рассеянным склерозом, полинейропатией), находивших-
ся на обследовании в неврологическом центре клиники 
РостГМУ в период с 2015 по 2018 гг. Больные, у которых 
имелась патология, влияющая на внутричерепное давле-
ние, не включались в данное исследование. У всех паци-
ентов произведено извлечение ликвора в объеме 2–8 мл 
с диагностической целью, измерение ликворного давле-

ния с помощью манометра. Люмбальная пункция выпол-
нялась иглой типа «pencil-point» диаметром 21G. Интен-
сивность головной боли оценивалась по шкале ВАШ.

Результаты. ППГБ развилась у 36 пациентов (24% 
от общей группы), сопровождалась тошнотой у 6 па-
циентов (16,6%), головокружением – у 6 пациентов 
(16,6%), рвотой – у 3 пациентов (8,3%). ППГБ развива-
лась в интервале от 6 часов до 2-х суток после выполне-
ния манипуляции, у подавляющего большинства – в пер-
вые сутки, ее интенсивность нарастала на протяжении 
нескольких суток (в зависимости от степени выражен-
ности гипотензивного синдрома) и в дальнейшем по-
степенно уменьшалась в течение 3–10 дней (на фоне 
инфузионной терапии и обильного питьевого режима). 
Длительность ППГБ прямо коррелировала с выражен-
ностью гипотензивного синдрома. Интенсивность го-
ловной боли по шкале ВАШ составила от 3–10 баллов. 
Нами не было отмечено зависимости развития ППГБ 
от объема извлеченного ликвора.

Заключение. Постпункционная головная боль явля-
ется преходящим осложнением люмбальной пункции. 
Клиническая картина ППГБ проявляется в виде синдро-
ма внутричерепной гипотензии как результат извлечения 
определенного объема ликвора.
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Головная боль (ГБ) – это одна из самых распростра-
ненных жалоб пациентов, обращающихся к неврологам 
и терапевтам [1]. Доказано, что на физиологию боли ока-
зывают влияние эмоциональные нарушения и когнитив-
ные процессы, которые могут стать «хронизирующими» 
факторами, активировать вегетативные механизмы [5]. 
Среди пациентов с головной болью преобладают жен-

щины (до 75% случаев) чаще репродуктивного возраста. 
Нарушение гормонального баланса вносит определен-
ный вклад в формирование ГБ у женщин [3]. Флюктуа-
ции уровня эстрогенов в течение менструального цикла 
оказывают модулирующее действие на нейротрансмит-
терные системы, отвечающие за нейрональную возбуди-
мость, сосудистый тонус и болевую передачу [2, 4]. 
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Цель работы: изучить структуру цефалгического син-
дрома у женщин фертильного возраста с нарушением мен-
струального цикла, имеющих гинекологическую патологию. 

Методы. Клинико-анамнестический, анкетирование 
с использованием шкалы ВАШ, шкалы депрессии Бека, 
теста Спилбергера-Ханина для выявления ситуативной 
(СТ) и личностной (ЛТ) тревожности. Статистическая 
обработка результатов проведена при помощи програм-
мы Statistica 10. 

Результаты. Анкетирование проведено среди пациен-
ток гинекологических отделений МСЧ № 9 и ГКБ № 21 
г. Перми. В ходе исследования была опрошена 61 женщина 
в возрасте от 15 до 41 года, средний возраст 24,6±6,5 лет. 
Среди обследуемых наблюдались женщины с различной 
гинекологической патологией. В частности, 3 женщины – 
с токсикозом беременности, 6 – с эрозией шейки матки, 
1 – с замершей беременностью, 6 – с нарушением цикла, 
1 – с полипом эндометрия, 3 – с выкидышем и 2 – с угро-
зой выкидыша, 3 – с бесплодием, 7 – с кистой яичника, 
2 – с апоплексией яичника, 2 – с аднекситом, 1 – с ослож-
нением после аборта, 3 – с эндометритом, 2 – с миомой 
матки, 1 – с эндометриозом. При анализе данных выяв-
лено, что только 13% женщин не имели цефалгического 
синдрома, тогда как у 71% пациенток констатированы ГБ, 
соответствующие критериям головной боли напряжения 
(ГБН), а 16% – мигрени. 

Выявлено, что у женщин со стабильным менструаль-
ным циклом средний балл по ВАШ составил 4,8±0,37, 

а женщины с нестабильным циклом оценивают интен-
сивность головной боли в среднем на 4,5±0,6 баллов. 
Пациентки со стабильным менструальным циклом име-
ли более низкие баллы по уровню выраженности де-
прессии и тревоги. Средний уровень депрессии в этой 
группе составил 6,8±0,9 баллов, СТ – 27,0±2,0 баллов, 
ЛТ – 38,7±1,4 баллов. В группе пациенток, имеющих не-
стабильный цикл, получены следующие значения: вы-
раженность депрессии – 13,9±2,0 баллов (р=0,000810 
по отношению к группе пациенток со стабильным ци-
клом, СТ – 28,8±2,0 баллов, ЛТ – 43,2±2,1 балла. В ре-
зультате проведенного исследования в обеих группах 
были установлены корреляции между показателями 
интенсивности головной боли по шкале ВАШ, уров-
нями депрессии и ЛТ. Все корреляции достоверны, 
сила корреляционных связей по Пирсону – в случаях 
связей ВАШ и ЛТ (r=0,3552; p=0,0050), ЛТ и депрес-
сии (r=0,4211; p=0,0007), между ВАШ и депрессией 
(r=0,2745; p=0,0323).

Заключение. Большая часть женщин с гинекологи-
ческой патологией имеет синдром цефалгии, головная 
боль напряжения в среднем встречается в 4 раза чаще, 
чем мигрень. В группе женщин с нестабильным менстру-
альным циклом выявлен более высокий уровень депрес-
сии по сравнению с группой пациенток со стабильным 
циклом. Выраженность головной боли у женщин с гине-
кологической патологией зависит от уровня депрессии 
и личностной тревоги. 
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Введение. Боль в нижней части спины (БНЧС) – вызов 
современному обществу и одновременно – призыв к дей-
ствию; для преодоления бремени БНЧС необходимы гло-
бальные инициативы [1, 2]. В структуре БНЧС преоблада-
ет неспецифическая БНЧС, в лечении которой оптимален 
мультимодальный подход [3], что отражено в современных 
клинических рекомендациях [4]. В мире как один из мето-
дов лечения БНЧС широко применяют мануальную тера-
пию (МТ), а для оценки её эффективности – 11-балльную 
числовую рейтинговую шкалу боли (ЧРШболи) и опросник 
Освестри (Oswestry Disability Index, ODI). В отечественной 
литературе оценке эффективности МТ в лечении БНЧС по-
священы лишь единичные публикации, что стало поводом 
для настоящего исследования.  

Цель исследования: применить 11-балльную ЧРШболи 
и адаптированную русскую версию опросника Освестри 
(ODI-RU) для оценки эффективности МТ в лечении хро-
нической неспецифической БНЧС.

Объект исследования: пациенты с хронической не-
специфической БНЧС.

Методы исследования. 11-балльная ЧРШболи и адап-
тированная русская версия ODI-RU [5]. Пациенты оце-
нивали эффективность изменений самочувствия по се-
мибалльной шкале общего воспринимаемого эффекта 
(Global Perceived Effect, GPE) [6]. Значимость эффекта 
лечения оценивали по коэффициенту значимости d Ко-
эна [6]. Курс МТ, состоящий из 6–8 сеансов, длящихся 
5–15 минут, проводили 2–3 раза в неделю на протяжении 
3–4 недель. МТ включала в себя приёмы мобилизации су-
ставов позвоночника, крестцово-подвздошных суставов, 
суставов нижних конечностей, манипуляции на этих су-
ставах, а также постизометрическую релаксацию мышц 
спины, таза, нижних конечностей [6].

Результаты. В период с мая 2015 по декабрь 2017 гг. 
86 пациентам (56 женщин и 30 мужчин) в возрасте  
18–62 лет (средний возраст 38,6±11,9 лет) с хронической 
неспецифической БНЧС был проведен курс МТ. До ле-
чения ограничение жизнедеятельности по ODI-RU со-
ставило 14,7±7,6 балла; после лечения – 6,2±4,1 балла. 
В результате курса МТ ограничение жизнедеятельности 
уменьшилось на 8,7±1,1 балла (d Коэна=1,45). 

Из восьмидесяти шести больных у семи (8,14%) со-
стояние не изменилось; восемь (9,30%) отметили, что им 

стало «немного лучше». 29 больных (33,72%) оценили 
эффект лечения, как «лучше»; 42 (48,84%) – как «гораз-
до лучше». Таким образом, состояние не изменилось или 
изменилось незначительно у 17,44% пациентов, измени-
лось существенно – у 82,56% пациентов. 

До лечения в группе пациентов с БНЧС интенсив-
ность боли в спине на момент осмотра была умеренной 
(5 баллов; IQR=3); интенсивность самой сильной боли 
за последнюю неделю – сильной (7 баллов; IQR=3). После 
курса МТ интенсивность боли на момент осмотра стала 
лёгкой (2 балла; IQR=3); за последнюю неделю – также 
лёгкой (3 балла; IQR=3). Таким образом, в результате курса 
МТ интенсивность боли в нижней части спины на момент 
осмотра уменьшилась на 3 балла. Уменьшение интенсив-
ности боли на 2 балла по 11-балльной ЧРШболи считается 
клинически значимым и расценивается как хороший про-
гностический признак: тем, у кого интенсивность боли 
в спине в результате МТ уменьшилась на 2 и более бал-
лов, МТ будет помогать в ближайшие 4 недели с большой 
долей вероятности [7].

Обсуждение. Во многих случаях источником неспец-
ифической БНЧС являются мышцы и фасции спины, 
фасеточные суставы, крестцово-подвздошные сочле-
нения [8]. Приёмы МТ позволяют врачу положительно 
воздействовать на эти структуры. Поэтому МТ вклю-
чена в современные клинические рекомендации по ле-
чению неспецифической БНЧС. В нашем случае курс 
МТ привёл к клинически значимому регрессу болевого 
синдрома и уменьшению ограничения жизнедеятель-
ности у большинства пациентов, но не повлиял или по-
влиял незначительно на самочувствие 17,4% больных. 
Это можно объяснить тем, что МТ не является методом 
монотерапии хронической неспецифической БНЧС; 
её целесообразно использовать в рамках мультидис-
циплинарного подхода [3]. Эти результаты получены 
нами благодаря применению соответствующих опрос-
ников и шкал, в чём и заключалась цель настоящего ис-
следования.

Выводы. 11-балльную ЧРШболи и адаптированную 
русскую версию опросника Освестри (ODI-RU) можно 
успешно применять для оценки эффективности лечения 
хронической неспецифической БНЧС, в том числе лече-
ния методами мануальной терапии.
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В клинической практике особенно часто ведущей 
жалобой является хроническая боль в спине. Данные 
масштабных исследований показывают, что наибольшее 
значение приобретают коморбидные хроническая боль 
и депрессия [3]. 

Для пациентов, страдающих хронической болью 
и депрессией, характерно наличие заболеваний, кото-
рые существенно видоизменяют проявления входящих 
в этот круг расстройств, затрудняя идентификацию воз-
можных органических причин хронической боли [1]. 
Удалось выделить ряд признаков, которые в совокуп-
ности характеризуют больных с «неорганической хро-
нической болью». Изучая лиц с хронической болью 
в спине, G. Waddell et al. в 1980 г. описали клинические 
признаки («знаки Уэдделла»), которые ранее использо-
вались для выявления случаев симуляции органической 
боли в спине [5]. Несмотря на неспецифичность, эти 
признаки позволяют выявлять пациентов с сочетанием 
хронической боли и депрессии. Среди них – характер-
ные признаки, которые указывают на дисфункциональ-
ный тип боли: гипералгезия, гиперпатия в отсутствие 
признаков анатомического повреждения, сенсорные 
расстройства, не укладывающиеся в закономерности 
анатомического распределения. К характерным при-
знакам также относятся: усиление боли при аксиальной 
нагрузке, боль при одновременной ротации плечевого 
и тазового пояса, прерывистый, толчкообразный харак-
тер слабости и повышение мышечного тонуса при ак-
тивном сопротивлении [5].

Клинический пример. Больной У., 59 лет предъявлял 
жалобы на боль в правой ягодице (6 баллов по ВАШ) 
с иррадиацией в правую ногу по заднее-наружной по-

верхности до пятки, онемение подошвенной стороны 
стопы и 2–4 пальцев. Заболел подостро, после физиче-
ской нагрузки. Боль в ягодице с иррадиацией в правую 
ногу нарастала и в течение 2-х месяцев достигла макси-
мума (до 10 баллов по ВАШ). Пациент обратился за по-
мощью в медицинскую организацию, где получил курс 
НПВП, мануальной коррекции, ИРТ. Эффект временный, 
быстропроходящий. Боль уменьшалась, но продолжала 
беспокоить. Пациент направлен в специализированное 
отделение лечения боли, где выполнена селективная ко-
решковая блокада L5, S1 справа, малой ягодичной, гру-
шевидной мышц справа. Болевой синдром купирован 
на 5 дней, затем возобновился. Назначено дообследо-
вание и лечение в условиях специализированного ста-
ционара. С диагнозом: дорсопатия поясничного отдела 
позвоночника. Хронический МФБС грушевидной мыш-
цы справа, с подгрушевидной ирритацией седалищного 
нерва, вероятно вторичного характера. Частичная ком-
прессия L5 корешка справа. Экструзии L4/5, L5/S1. Вы-
полнена: эпидуральная ЛМБ по Каттелену № 1, ЛМБ L5 
корешка справа, НПВП, магнитотерапия. Исход заболе-
вания при выписке: без перемен. 

Оставшиеся болевые ощущения негативно влия-
ли на качество жизни, и через год заболевания паци-
ент самостоятельно обратился на кафедру неврологии 
ИДПО ЮУГМУ. 

Проанализировав коморбидный статус больного, 
учитывая хронический болевой синдром, отсутствие 
стойкого эффекта от проводимой терапии, выраженную 
акцентуацию пациента на своём состоянии, упоминания 
в жалобах дескрипторов патологической боли [4], выяв-
ленные «знаки Уэдделла», дополнительное обследование 
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Введение. Остеохондрома (костно-хрящевой экзо-
стоз) представляет собой покрытый синовиальной сум-
кой экзостоз, состоящий из костного основания и его 
хрящевого покрытия [5]. Наиболее часто она распола-
гается вблизи эпифизов и растет до определенного вре-
мени медленно. Но после холодного периода начинает 
усиленно расти, часто без явной причины. Наибольшая 
интенсивность роста остеохондромы совпадает с интен-
сивностью роста скелета. По окончании периода роста 
скелета, как правило, прекращается и рост остеохон-
дромы. Продолжение роста экзостоза характеризует его 
превращение в опухоль хрящевой ткани. В клинической 
картине характерно наличие единичных или множествен-
ных образований различной величины, локализующих-
ся в метафизарных отделах длинной трубчатой кости 
(плечевой, большеберцовой и бедренной костей) и зна-
чительно реже – в плоских костях (подвздошной кости, 
лопатке, позвоночнике). На рентгенограммах отмечается 
эксцентрически расположенный бесструктурный очаг 
деструкции литического характера округлой или оваль-
ной формы с участками крапчатого обызвествления. 
Очаг деструкции отграничен от неизмененных отделов 
кости зоной склероза. Характерно истончение и вздутие 
кортикального слоя в процессе роста кости. Патологиче-
ских переломов не бывает. Озлокачествление солитарной 
остеохондромы отмечается в 1–2%, множественных осте-
охондром – в 5–10% наблюдений. Чаще оно происходит 
при локализации в костях таза и лопатке, проявляется 
заметным ускорением роста опухоли. Характерными из-
менениями на рентгенограммах является размытость 
контуров и увеличение обызвествлений в мягкотканном 
компоненте опухоли. Отмечается значительное несоот-
ветствие клинических и рентгенологических размеров 
опухоли. Единственным методом лечения остеохондром 
является хирургический. Операция заключается в широ-

ком обнажении основания опухоли, глубокой резекции ее 
вместе с частью здоровой кости и удалении опухоли с по-
крывающей ее синовиальной оболочкой. Длительное от-
кладывание операции нередко приводит к малигнизации 
опухоли. Пластики краевого дефекта кости не требуется. 
После удаления остеохондромы наступает стойкое вы-
здоровление [6].

Материал и методы. Представляем собственное 
наблюдение пациента А., 22 лет, впервые отметившего 
у себя приступообразные боли в проксимальных отделах 
левой верхней конечности ноющего, тянущего характе-
ра, длительностью от нескольких минут до 1 часа. Боль 
усиливалась в положении сидя с отклонением на спин-
ку стула, с периодичностью 2–3 раза в месяц. По ВАШ 
боли – 3 балла. На качество жизни данное состояние 
не влияло, поэтому, со слов пациента, к врачу не об-
ращался. Спустя год, характер и интенсивность боле-
вого синдрома изменились: периодически возникали 
боли в руке простреливающего характера до 5 баллов 
по ВАШ. Пациент обратился за медицинской помощью 
к врачу общей практики по месту жительства, который 
связал возникшее состояние с возрастающими нагруз-
ками в учебе и на работе и поставил диагноз: Шейный 
остеохондроз. Цервикобрахиалгия слева. Были даны ре-
комендации: уменьшить интенсивность нагрузок, приём 
анальгетиков при болях. При усилении боли – НПВП. 
В случае обострения – обратиться к неврологу. Состо-
яние пациента в течение года оставалось без динамики. 
Через год, во время медосмотра, пациенту была проведе-
на ФОГ грудной клетки (до этого пациент медосмотры 
не проходил), на которой в левой подлопаточной области 
определилось новообразование. 

Пациент отправлен на дообследование. Назначена 
спиральная КТ области левой лопатки с трехмерной ре-
конструкцией.

по болевым опросникам DN4, PainDetect и шкалам де-
прессии CES-2, HADS, выявлены преобладание хрониче-
ского нейропатического компонента болевого синдрома 
и депрессивное расстройство. 

Назначены антиконвульсанты и антидепрессанты 
по традиционной схеме [2]. Через 2 месяца пациент от-
метил улучшение, боли в ягодице и бедре уменьшились 

(на 50%), сохраняются в правой голени и стопе (3 балла 
по ВАШ).

На основании имеющихся клинических и научных 
данных можно сделать вывод, что депрессии присущ 
спектр свойств, характеризующих её, как неоднородное, 
часто встречающееся явление, которое увеличивает тя-
жесть состояния и ухудшает прогноз больных. 
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Болевой синдром сохранялся, пациент был осмотрен 
неврологом. С учётом жалоб, анамнеза, клинической кар-
тины, особенностей развития болевого синдрома, дан-
ных инструментальных методов обследования выставлен 
клинический диагноз: Хроническая брахиалгия (с нейро-
патическим компонентом) слева, умеренной степени 
выраженности, вследствие сдавления вторичных ство-
лов плечевого сплетения солитарным костно-хрящевым 
экзостозом (остеохондромой) подлопаточной области 
левой лопатки. Учитывая, что боль имела нейропатиче-
ский характер, больному был назначен антиконвульсант 
[3] в дозировке, достаточной для купирования болевого 
синдрома.

Результаты. Спустя неделю пациенту проведено опе-
ративное удаление образования в травматолого-ортопеди-
ческом отделении. На операции макроскопически: узел 
7х6х6 см представлен хрящевой «шапочкой», губчатой кост-
ной тканью, в межбалочных пространствах костный жиро-
вой мозг, по структуре соответствует костно- хрящевому 
экзостозу (остеохондрома). При морфологическом иссле-
довании: препарат представлен модифицированными кост-
ными и хрящевыми клетками, в участке скопления хряще-
вой ткани видны участки неравномерного окостенения – по 
структуре соответствует костно-хрящевому экзостозу. Че-
рез 3 месяца повторное Rg-исследование левой лопатки: 
данных за рецидив остеохондромы не получено. Болевой 
синдром регрессировал. Последняя КТ в динамике была 
проведена через 2 года (отдаленный результат): данных 
за рецидив остеохондромы не получено.

Заключение. Целесообразно провести экспертную 
оценку данного клинического случая:

1.  Врач формально расценил боль в руке как прояв-
ление шейной дорсопатии, не учитывая молодой 
возраст пациента и отсутствие у него дегенера-
тивных изменений со стороны шейного отдела 
позвоночника.

2.  Не акцентировано внимание на вовлечение в пато-
логический процесс верхней конечности (вероят-
но, уже развивалась клиника поражения плечевого 
сплетения вследствие давления и роста опухоли).

3.  При опросе и клиническом осмотре данного па-
циента можно было обнаружить признаки воз-
можного серьезного заболевания (знаки угрозы – 
Red flags) [1]:
• молодой возраст 
• боль в покое
•  боль, постоянно прогрессирующая, длительная 

(больше года)
•  трансформация ноцицептивной боли в нейропа-

тическую 
•  боль усиливается в определённом положении 

(при опоре на спинку стула)
•  немеханическая боль (нет облегчения после от-

дыха).
Хочется ещё раз напомнить, что только тщательный 

анализ особенностей течения заболевания у конкретного 
больного, междисциплинарные знания о болях в области 
спины, шеи и конечностях являются залогом успешной 
диагностики и лечения пациентов [2, 3]. И наоборот, фор-
мальный подход, стереотипное клиническое мышление 
затрудняют выявление пациентов со специфическими 
причинами болевых синдромов.
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Особенности болевого  
вертебрального синдрома  
при неспецифических  
воспалительных процессах  
в позвоночнике

Гончаров М.Ю.,  
Левчик Е.Ю.

ГБУЗ СО «Областная  
клиническая больница № 1»,  
г. Екатеринбург, Россия

Цель работы: изучение особенностей болевого вер-
тебрального синдрома при воспалительных процессах 
в позвоночнике.

Материалы и методы. В период с 2005 по 2017 гг. 
на лечении находились 310 пациентов с неспецифиче-
скими воспалительными заболеваниями позвоночника. 
В большинстве случаев (265 – 85,48%) диагностирован 
спондилодисцит. Критерии включения в исследование: 

пациенты с неспецифическими спондилитами, спондило-
дисцитами. Критерии исключения: патологические пере-
ломы, изолированные эпидуральные абсцессы.

Средний возраст пациентов – 54±5,6 лет. При этом 
189 (60,96%) из них отметили, что боли в спине у них 
периодически присутствовали и ранее, но при данных 
воспалительных заболеваниях интенсивность боли была 
в среднем на 3–4 балла выше (по ВАШ).
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В клинической картине заболевания присутствова-
ли три основных синдрома: болевой (вертебральный), 
невро логический, синдром системного воспалительного 
ответа (ССВО).

Комбинацию болевого вертебрального синдрома 
и ССВО наблюдали у 60% пациентов. Интенсивность 
болевого вертебрального синдрома оценивали по шкале 
боли ВАШ: при поступлении (до операции), на 3-е сутки 
после операции и при выписке из стационара. Средние 
показатели интенсивности болевого синдрома до опера-
ции составили 7,2±1,8; у пациентов с наличием сопут-
ствующей соматической патологии и/или остеохондрозом 
позвоночника – 8,9±1,4 (p<0,05). Стоит отметить, что вы-
раженность болевого синдрома увеличивалась и с возрас-
том пациентов.

Результаты. Все пациенты были прооперированы 
в разные сроки с момента поступления. Динамику бо-
левого вертебрального синдрома оценивали на 3-е сутки 
и к моменту выписки из стационара. Лучшую динамику 
выраженности болевого вертебрального синдрома на-
блюдали в возрастной группе до 50 лет и при продолжи-
тельности заболевания менее 1 мес.

Показатели интенсивности ВАШ на 3-е сутки у па-
циентов в возрастной группе до 50 лет составили 
5,9±1,4 (7,2±1,8 до операции), в возрасте более 50 лет – 
6,5±1,3 (8,9±1,4 до операции). Средние результаты ВАШ 
при выписке из стационара: в группе до 50 лет – 2,5±1,3, 
в более старшей возрастной группе – 3,9±1,2 (p<0,05).

Заключение. Выраженность болевого вертебрального 
синдрома при воспалительных заболеваниях позвоночни-
ка находится во взаимосвязи с несколькими факторами, 
которые стоит учитывать при составление плана послео-
перационной реабилитации пациентов. Важное значение 
имеют возраст пациента, сопутствующая патология, про-
должительность заболевания, ожидаемая интенсивность 
болей при обострениях остеохондроза позвоночника:

1.  Выраженность болевого синдрома у пациентов 
в возрастной группе старше 50 лет в сравнении 
с более молодыми выше в предоперационном пе-
риоде (p<0,05).

2.  В послеоперационном периоде наблюдается более 
значительное снижение интенсивности болевого 
синдрома у пациентов без сопутствующей патоло-
гии и в возрастной группе до 50 лет (p<0,05).
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Введение. Боль в спине – одна из самых частых причин 
обращения за медицинской помощью среди пациентов 
всех возрастных категорий, но в последние годы все чаще 
на приеме появляются пациенты детского и подростково-
го возраста с аналогичными жалобами. Данные о распро-
страненности болей в спине у детей и подростков варьи-
руют в очень широком диапазоне: от 20% до 83% [1–4]. 
Проведенные исследования выявили определенный 
вклад таких факторов, как возраст, пол, мышечная сила, 
подвижность позвоночника, конфигурация позвоночника 
в формирование болевых синдромов в спине. Всемирная 
организация здравоохранения в 2014 и 2015 гг. указала 
на факт недостаточного внимания к состоянию здоровья 
подростков [5], призвав медицинское сообщество при-
нять активное участие в реализации предложенной про-

граммы «Глобальная стратегия охраны здоровья женщин, 
детей и подростков (2016–2030 гг.)».

Цель исследования: выявить клинические особенно-
сти течения болевых синдромов в области спины в под-
ростковом возрасте.  

Материалы и методы. Объектом обследования ста-
ли подростки в возрасте от 10 до 19 лет (согласно воз-
растной периодизации ВОЗ), обратившиеся за консуль-
тативной помощью в амбулаторно-поликлиническое 
отделение с жалобами на боль в спине и/или деформа-
цию позвоночника. Всего было обследовано 992 под-
ростка (561 мальчик – 56,5%, 432 девочки – 43,5%), 
с проведением стандартного неврологического обследо-
вания, мануальной диагностики и лучевых методов ис-
следования по показаниям. 
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Критерии исключения: острая травма позвоночни-
ка, системное аутоиммунное заболевание с поражением 
опорно-двигательного аппарата, неопластический про-
цесс, инфекционные спондилиты и дисциты. Статисти-
ческая обработка проводилась с использованием расчета 
коэффициента корреляции ранговым методом, а также 
оценки значимости различий относительных величин 
по t-критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. При первичном обра-
щении жалобы на наличие боли в спине активно предъ-
являли 626 (63,1%) подростков – 364 (58,2%) мальчика 
и 262 (41,8%) девочек. Для детального исследования 
было отобрано 195 подростков, которые были разделены 
на группы по степени зрелости позвоночника: 1 группа – 
возраст 7–13 лет (до начала срастания апофизов); 2 груп-
па (14–18 лет) – полное срастание апофизов с заверше-
нием созревания позвонка. Жалобы на эпизодическую 
боль в спине с частотой до 4 раз в месяц предъявляли 
78 (40%) человек, 117 (60%) человек жаловались прак-
тически на ежедневную боль. Эпизодическая боль вызы-
валась неадекватными физическими или статическими 
нагрузками, ежедневный болевой синдром провоциро-
вался длительными статическими нагрузками. Пациенты 
1 группы редко предъявляли активные жалобы, выражен-
ность болевого синдрома по ВАШ составляла до 3–4 бал-
лов, болевой синдром был кратковременным, связан пре-
имущественно со статическими нагрузками и не связан 
со временем суток. Вертебральный синдром складывался 
из функциональных блокад крестцово-подвздошных су-
ставов, позвоночно-двигательных сегментов, сочетав-
шихся нестабильностью. Во 2 группе значительно уве-
личивается число подростков, предъявляющих активные 
жалобы, интенсивность болевого синдрома достигает 
4–5 баллов по ВАШ, эпизоды боли кратковременны, 
но длительность болевого синдрома превышает 6–12 ме-
сяцев от появления первых жалоб. Болевой синдром про-
воцируется не только статическими, но и физическими 
нагрузками. По мере взросления подростков увеличива-

ется число пациентов с наличием боли в нескольких отде-
лах позвоночника. Кроме того, функциональные блокады 
наиболее часто локализуются в области шейно-грудного, 
грудо-поясничного и пояснично-крестцового переходов 
(р<0,05). Увеличивается количество ПДС с явлениями не-
стабильности. У подавляющего большинства подростков 
2 группы имеются мышечно-тонические реакции в соче-
тании с миофасциальными триггерными зонами.

Экстравертебральные проявления выявлялись в обе-
их группах и проявлялись как мышечно-тоническим, так 
и нейродистрофическим синдромами. При этом выра-
женность мышечно-тонического синдрома не превышала 
1–2 степени. МФТЗ диагностировался, начиная с 10-летне-
го возраста, достигая максимума к 18 годам. При использо-
вании метода ранговой корреляции получена прямая, силь-
ная, достоверная корреляционная связь между возрастом 
пациента и наличием трофических изменений в мышцах 
(рху=0,8743, p>98%). Отмечается увеличение числа паци-
ентов с наличием постоянного болевого синдрома по мере 
«взросления» (р<0,05 между 1 и 2 группами). Обращает 
на себя внимание факт, что, начиная со 2 группы (возраст 
10 лет и старше), подростки начинают предъявлять жало-
бы на появление боли в нескольких отделах позвоночника 
одновременно (рху=0,6571, p>90). В подавляющем числе 
наблюдений у подростков с болью в спине имело место 
нарушение конфигурации позвоночника во фронтальной  
и/или сагиттальной плоскости, а также нарушение конфи-
гурации таза.   

Заключение. В структуре болевого синдрома лиди-
рующие позиции занимают функциональные наруше-
ния: нестабильность и функциональные блокады ПДС 
(р<0,05). Число пациентов с наличием постоянного боле-
вого синдрома в позвоночнике увеличивается с возрастом, 
достигая максимума в старшем возрастном диапазоне 
(р<0,05). Интенсивность болевого синдрома, количество 
заинтересованных отделов позвоночника, выраженность 
экстравертебральных проявлений имеют прямую связь 
с возрастом.

Инструментальная оценка  
эффективности лечения  
у пациентов с болью  
в нижней части спины

Тараканов А.А.,  
Ефремов В.В.,  
Тараканов А.В.

ФГБОУ ВО Ростовский  
государственный медицинский 
университет Минздрава РФ, 
Ростов-на-Дону, Россия

На сегодняшний день для оценки эффективности 
терапии у пациентов с болью в нижней части спины 
(БНС) применяются в большинстве случаев основанные 
на само ощущениях больного шкалы и опросники. Субъ-

ективизация приводит к тому, что эффективность многих 
методов лечения подвергается сомнению с позиций до-
казательной медицины [1]. Для инструментальной объ-
ективизации результатов лечения могут быть использо-
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ваны методы микроволновой радиотермометрии (РТМ) 
и кардиоинтервалографии (КИГ), применение которых 
при БНС патогенетически обоснованно [2, 3]. Ранее нами 
выявлена зависимость показателей РТМ и КИГ от выра-
женности и продолжительности БНС [4, 5].

Цель работы: оценить методы РТМ и КИГ в качестве 
инструмента оценки эффективности различных терапев-
тических схем у пациентов с острой и подострой «не-
специфической» болью в нижней части спины.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на базе «Проблемной научной лаборатории физических 
методов диагностики и лечения» ФГБОУ ВО РостГМУ 
МЗ РФ. Использовались диагностический комплекс 
РТМ-01-РЭС («Фирма РЭС», Москва), кардиоанализа-
тор АНКАР-131 с программным обеспечением (НПКФ 
«Медиком МТД», г. Таганрог). Объект исследования – 
амбулаторные пациенты (n=41) с «неспецифической» 
БНС, разделенные на две группы методом случайной 
выборки. I группа – традиционное консервативное лече-
ние (кетопрофен, толперизон, глюкозамин+хондроитина 
сульфат), n=23, средний возраст 55,7±1,9 лет. II группа – 
традиционное лечение и метод чрескожной электроней-
ростимуляции (ЧЭНС) аппаратом СКЭНАР-ЧЭНС-01 
(ЗАО ОКБ «РИТМ», г. Таганрог), n=18, средний возраст 
52,7±1,9 лет. Метод выбран в качестве примера по ра-
нее доказанной эффективности его включения в схему 
лечения БНС по субъективным оценкам боли [6]. Про-
должительность лечения 19–21 день. В качестве кон-
троля использованы данные 73 здоровых добровольцев 
соответствующего возраста. Обработка результатов 
проводилась при помощи набора прикладных программ 
«Statistica 12.0» MS Office с использованием t-критерия 
Стьюдента. Различия между группами считали досто-
верными при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Оценка по ВАШ при пер-
вичном опросе составляла 6,73±0,27 и 6,24±0,28 балла 
в I и II группах соответственно. После лечения в группе 
с традиционной схемой выраженность боли снизилась 
до 3,00±0,25, а у пациентов с включением ЧЭНС – досто-
верно до 1,28±0,21 баллов.

Метод РТМ, прежде всего, позволяет персонифици-
рованно при помощи визуальной оценки температурных 
полей оценить вероятную локализацию патологического 
процесса и температурные аномалии, и результат лече-
ния у конкретного больного [4]. При групповом анализе 
у всех пациентов из 15 точек измерения в пояснично-
крестцовой области статистически отличалась от кон-

троля (35,52±0,15°С) только глубинная максимальная 
температура (Tmax), которая составляла в I и II груп-
пах 36,22±0,15 и 36,86±0,19°С соответственно. После 
курса терапии в I группе Тmax снизилась на 0,29°С, 
оставаясь достоверно выше контроля, а при включении 
ЧЭНС Tmax практически нормализовалась (снижение 
на 0,72°С). 

По данным КИГ у всех пациентов до начала лече-
ния отмечена активация симпатической нервной си-
стемы в виде снижения вариационного размаха (DX) 
до 0,19±0,01 и 0,20±0,01 сек, повышение индекса на-
пряжения регуляторных систем (ИН) до 171,6±8,0 
и 184,2±14,1 у.ед. – в I и II группах соответственно. 
По данным спектрального анализа ритмограмм отмече-
на активация и парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы (ВНС). Показатель доли волн высокой 
частоты (HFnorm), отражающий активность парасимпа-
тического кардиоингибиторного центра продолговатого 
мозга повышается с 34,4±1,8 до 45,0±2,8 и 41,7±2,2%, 
а показатель волн низкой частоты (LFnorm), отражаю-
щий активность вазоконстрикторного и кардиостимули-
рующего симпатических центров продолговатого мозга, 
напротив, снижается с 65,6±1,8 до 55,0±2,8 и 58,3±2,2% 
соответственно в I и II группах. 

В группе с традиционной схемой лечения по его окон-
чании показатели КИГ либо возвращаются до уровня 
контроля (кроме HFnorm), либо, при отсутствии исход-
ных различий, не изменяются. В группе же с ЧЭНС про-
исходит дальнейшая активация симпатической нервной 
системы. Повышение амплитуды моды и дальнейшее 
снижение DX приводит к повышению ИН до 196,6 у.ед. 
Другие интегральные показатели вариационной пульсо-
метрии, исходно не измененные – индекс вегетативно-
го равновесия (ИВР) и вегетативный показатель ритма 
(ВПР), – повышаются соответственно до 380,3±26,3 у.ед. 
и 7,49±0,44 1/с2, достоверно отличаясь как от контро-
ля, так и от данных, полученных в I группе. Показатель 
HFnorm снижается до уровня контроля только в группе 
с ЧЭНС.

Заключение. Таким образом, применение у пациен-
тов с БНС методов РТМ и КИГ позволяет в достаточной 
мере достоверно провести сравнительный анализ раз-
личных методов и схем лечения. Нормализация локаль-
ной глубинной температуры и, возможно, активация ве-
гетативной симпатической нервной системы отмечаются 
при схеме лечения, обеспечивающей более выраженный 
анальгетический эффект.  
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Цели и задачи. Изменения позвонков по М. Модику – 
патологические изменения в костном мозге и замыка-
тельных пластинах смежных позвонков, обнаруживаемые 
при проведении высокопольной магнитно-резонансной 
томографии. 

По данным разных исследователей, встречае-
мость изменений позвонков по М. Модику варьирует 
от 1,5% до 67% в зависимости от исследуемой популя-
ции и критериев отбора [1, 2]. В большинстве исследо-
ваний и систематических обзоров указывается на кли-
нически и статистически значимую взаимосвязь боли 
в спине и изменений позвонков по М. Модику [1, 3]. 
Однако многие исследователи отмечают необходи-
мость дальнейшего проведения исследований в данной 
области [4].

Методы. В проведенном исследовании изучалась вза-
имосвязь болевого синдрома в спине, анамнестических 
данных об общей длительности заболевания и длитель-
ности последнего обострения, клинических и неврологи-
ческих особенностей исследуемой популяции с наличием 
на МРТ и характеристиками морфологических измене-
ний позвонков по М. Модику.

В общей сложности в исследовании приняли участие 
179 человек, прошедших МРТ пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, из них 138 женщин (77,1%) 41 муж-
чина (22,9%). Испытуемые были разделены на две груп-
пы: без боли в спине (n=42) и с болью в спине (n=137), 
обе группы были сопоставимы по полу и по возрасту. 
Средний возраст (± стандартное отклонение – σ) пациен-
тов составил 57,2 года (± 17,5), минимальный возраст – 
17 лет, максимальный возраст – 90 лет. 

Результаты. Всего в обеих группах изменения по-
звонков по М. Модику были выявлены у 131 пациента, 
причем в группе пациентов с болью в спине они выяв-
лялись достоверно (p=0,001) более часто (75,3%), чем 

среди пациентов без боли в спине (30,6%). Среди паци-
ентов без боли в спине достоверно чаще встречаются 
изменения позвонков 2 типа по классификации М. Мо-
дика, эти изменения не имеют в своей структуре отека 
костного мозга (1-й тип – 14,3%, 2-й тип – 50%, смешан-
ный 1–2 типы – 28,6%). Среди пациентов с болью в спи-
не, наоборот, достоверно более часто встречаются из-
менения 1 и смешанного 1–2 типов, данные изменения 
позвонков в своей структуре имеют отек костного мозга 
(1-й тип – 33%, 2-й тип – 24%, смешанный 1–2 типы – 
43%; р=0,009). 

У пациентов с сочетанием боли в спине и изменений 
позвонков по М. Модику отмечается значительно боль-
шая длительность заболевания (47,6 месяцев) и дли-
тельность последнего обострения болевого синдрома 
(12 месяцев) по сравнению с пациентами с болью в спине 
без изменений позвонков по М. Модику (17,8 и 4,7 меся-
цев соответственно). 

В клинико-неврологической картине у пациентов 
с дорсопатией по М. Модику отмечался дефанс пара-
вертебральных мышц (в 47,5% случаев), скованность 
и ограничение объема активных движений после дли-
тельного пребывания в статичном положении (35%), бо-
лезненность при пальпации остистых отростков позвон-
ков (60%) и подвздошных остей (40%), пастозность или 
отек подкожной жировой клетчатки в поясничной обла-
сти и нижних конечностях (20%).

Заключение. Изменения позвонков по М. Моди-
ку имеют существенную взаимосвязь с возникнове-
нием дорсопатий. При наличии изменений позвонков 
по М. Модику увеличивается как длительность суще-
ствования боли в спине, так и продолжительность обо-
стрений. Болевой синдром достоверно взаимосвязан 
с наличием отека в структуре изменений позвонков 
по М. Модику. 
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Введение. Боль в спине, являясь одной из самых 
распространенных жалоб, предъявляемых пациентами 
на приеме у врачей различных специальностей, оказы-
вается в числе основных причин длительной утраты тру-
доспособности и в ряде случаев инвалидизации больных 
[1–3]. Поэтому правильная организация и проведение 
специализированного лечения боли в спине является 
не только актуальной задачей практического здравоох-
ранения, но и перспективным источником снижения ма-
териальных затрат. Существующие в настоящее время 
схемы лечения и профилактики различных заболеваний 
позвоночника, сопровождающихся болевым синдромом, 
оказываются не всегда достаточно эффективными. Воз-
можно, это связано с недооценкой преморбидного фона, 
в частности, дисплазии соединительной ткани (ДСТ). 
Последняя в силу полисистемности поражений входит 
в сферу интересов врачей практически всех специально-
стей. Одним из ярких проявлений ДСТ является синдром 
гипермобильности суставов (СГМС). Одним из «пози-
тивных» признаков СГМС является синдром дорсалгии 
длительностью более 3 месяцев [4], при этом боль в спи-
не весьма неоднородна по структуре. 

Цель исследования: выявить клинические особенно-
сти течения боли в спине у пациентов с синдромом гипер-
мобильности суставов.

Материалы и методы. Обследовано 250 человек 
(147 мужчин и 103 женщины) с жалобами на боль в спине 
в возрасте от 18 до 45 лет. Критерием включения в ис-
следование являлось наличие болевого синдрома в спине, 
возраст от 18 до 45 лет, наличие информированного со-
гласия пациента. Критерии исключения из исследования: 
ревматологическая патология, онкологические заболева-
ния, травмы позвоночника, беременность, возраст моложе 
18 и старше 45 лет. Всем пациентам было проведено стан-
дартное неврологическое и вертеброневрологическое об-
следование, также фенотипирование признаков ДСТ с ис-
пользованием таблицы «Диагностический коэффициент 
и коэффициент информативности признаков дисплазии 
соединительной ткани и малых аномалий развития» [5]. 
Внешние признаки ДСТ были выявлены у 148 (59,2%) 
пациентов. На втором этапе исследования в группе паци-
ентов с болью в спине и ДСТ была проведена диагности-
ка СГМС с использованием шкалы P. Beighton. Синдром 

гипермобильности диагностирован у 95 (64,2%) человек. 
Группу контроля составили 30 пациентов с болью в спине 
без СГМС. Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программы Statistiсa 6.0. 

Результаты и обсуждение. Степень выраженности 
СГМС у пациентов с синдромом дорсалгии, соответ-
ствующий 4 баллам, был выявлен у 22,1%, 5–6 баллов – 
у 50,5%, 7–8 баллов – у 16,8% и 9–10 баллов – у 9 10,6% 
случаев. Боль в спине описывалась пациентами с исполь-
зованием таких дескрипторов «тянущий» 30 (31,6%), 
«ломящий» 27 (28,4%), «грызущий» 15 (15,8%), «про-
стреливающий» 23 (24,2%) человека. По степени вы-
раженности боли пациенты с СГМС наиболее часто 
использовали дескриптор «умеренно выраженный» – 
69,4%, «терпимый» – 30,5%, «невыносимый» – 0,08%, 
в контрольной группе – 76,6%, 20% и 3,4% соответствен-
но. Боль преимущественно локализовалась в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника – 40 (42,1%), несколько 
реже в шейном отделе позвоночника – 36(37,9%), боль 
в грудном отделе отмечали 19 (20%) человек. Необходи-
мо отметить, что практически у всех пациентов с СГМС 
присутствовало чувство дискомфорта или «усталости» 
в грудном отделе позвоночника, который обследуемые 
не относили к дескриптору «боль». Среднее значение бо-
левого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в группе пациентов с СГМС составило 6+/–1,3 балла, 
в группе контроля 5+/–0,6 балла. Степень выраженно-
сти отдельных признаков по шкале пятибалльной оцен-
ки вертеброневрологической симптоматики составила 
5,7+/–0,1 баллов в группе больных с СГМС, в контроль-
ной группе – 5,1+/ 0,2 балла. При визуальном осмотре 
у пациентов с болью в спине на фоне СГМС достоверно 
чаще (р≤0,05) встречались нарушения физиологических 
изгибов позвоночника, сколиоз, нарушения конфигура-
ции таза. При мануальной диагностике количество функ-
циональных блокад в позвоночно-двигательных сегмен-
тах также было достоверно выше (р≤0,05) по сравнению 
с группой пациентов без СГМС.

Заключение. Пациенты с болью в спине на фоне 
СГМС имеют более выраженные клинические проявле-
ния по сравнению с пациентами без СГМС в преморби-
де, что необходимо учитывать при диагностике и выборе 
тактики лечения.
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Согласно рекомендациям сообщества по оценке 
спондилоартритов (ASAS), нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) являются препаратами 
первой линии при лечении аксиального спондилоартрита 
(аксСпА) [1]. Однако до сих пор не ясна связь частоты 
приема НПВП и рентгенологическим прогрессированием 
аксСпА. 

Цель: сравнить влияние регулярного приема НПВП 
и режима «по требованию» на выраженность боли в спи-
не и рентгенологическое прогрессирование аксСпА. 

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены пациенты, удовлетворяющие критериям аксСпА, 
ASAS 2009 г. [2] с длительностью воспалительной боли 
в спине <5 лет и возрастом дебюта заболевания <45 лет 
из московской когорты раннего спондилоартрита  
(КоРСАр). В настоящий анализ вошли 68 больных, на-
блюдавшихся не менее 2 лет. Средний возраст на момент 
включения в исследование составил 28,5±5,8 лет, сред-
няя продолжительность заболевания – 24,1±15,4 месяца, 
63 (92,6%) больных были позитивны по HLA-B27. Па-
циенты были разделены на 2 группы: в первой (n=35) – 
больные получали НПВП регулярно в течение периода 
наблюдения в терапевтических дозах, во второй (n=33) – 
НПВП назначались «по требованию» в зависимости 
от наличия боли в спине. 

Оценка выраженности боли в спине по числовой 
рейтинговой шкале (ЧРШ) (0–10) и рентгенография ко-

стей таза проводились всем пациентам исходно и через 
2 года. Для оценки прогрессирования болезни определя-
лась сумма рентгенологических стадий сакроилеита (СИ) 
по Kellgren в левом и правом крестцово-подвздошном су-
ставе (КПС). 

Частота приема НПВП рассчитывалась согласно ин-
дексу НПВП [3].

Результаты. Выраженность боли в спине (ЧРШ) 
у всех пациентов (n=68) за 2 года наблюдения достоверно 
уменьшилась с 2,7±2,0 [0; 9] до 1,8±1,7 [0; 8], р<0,05.

Исходно в группе № 1 (n=35) и группе № 2 (n=33) 
среднее значение выраженности боли в спине (ЧРШ) 
было 3,4±2,1 [0; 9] и 2,0±1,5 [0; 5] соответственно, 
р<0,05. Через 2 года наблюдения данный показатель 
снизился в группе № 1 до 2,4±1,8 [0; 7], в группе № 2 – 
до 1,4±1,3 [0; 8], р>0,05. 

В группе постоянного приема НПВП (n=35) медиа-
на (Ме) стадии рСИ исходно и через 2 года была равна 
4,0 [3,0; 4,0] и 4,0 [4,0; 6,0] соответственно, р>0,05; в груп-
пе приема НПВП «по требованию» (n=33) – 3,0 [2,0; 4,0] 
и 4,0 [3,0; 6,0] соответственно, р<0,05.

Заключение. Вне зависимости от частоты приема, 
НПВП уменьшают выраженность боли в спине, одна-
ко длительный, регулярный прием данных препаратов 
в терапевтических дозах позволяет снизить скорость 
рентгенологического прогрессирования у пациентов 
с аксСпА. 
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До сих пор не ясна связь между выраженностью воспа-
лительной боли в спине и уровнем активности заболевания 
у пациентов с аксиальным спондилоартритом (аксСпА).

Цель: провести корреляционный анализ выраженно-
сти боли в спине и основных параметров активности за-
болевания у пациентов с аксСпА.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 175 пациентов, удовлетворяющих критериям акс-
СпА, ASAS 2009 г. [1] с длительностью воспалительной 
боли в спине <5 лет и возрастом дебюта заболевания 
<45 лет из московской когорты раннего спондилоартрита  
(КоРСАр). Средний возраст на момент включения в ис-
следование составил 28,1±5,7 лет, средняя продолжитель-
ность заболевания – 23,8±17,6 месяца, 152 (92,7%) боль-
ных были позитивны по HLA-B27. 

Всем пациентам проводилась оценка выраженности 
боли в спине по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ) 
(0–10), глобальная оценка самочувствия по ЧРШ (0–10), 
определение С-реактивного белка (СРБ), скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) в крови, расчет индексов 
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index – индекс определения активности заболевания 
при аксСпА) [2] и ASDAS-СРБ (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score – счет активности заболевания 
при аксСпА) [2], а также МРТ крестцово-подвздошных 
суставов (КПС). МРТ КПС проводилась в режимах T1 
и STIR в полукоронарных проекциях. Выявление явно-
го субхондрального отека костного мозга (остеита), ви-
зуализируемого как гиперинтенсивный сигнал в режиме 
STIR, расценивалось в качестве МРТ-признака активного 
сакроилеита (СИ). Наличие активного СИ в КПС конста-
тировалось, если признаки остеита определялись как ми-

нимум на двух срезах или если выявлялось более чем два 
гиперинтенсивных очага активного воспаления на одном 
срезе [3]. Для оценки выраженности активного СИ КПС 
использовался британский счет LEEDS [4].

Результаты. Значение выраженности боли в спи-
не по ЧРШ (0–10) у всех пациентов (n=175) в среднем 
составило (M±σ) 2,8±2,2; медиана (Me) счета Leeds – 
1,0 [0; 3,0]; Ме (мг/л) СРБ – 4,6 [1; 19,3]; Ме СОЭ (мм/ч) – 
10,0 [5,0; 24,0]; M±σ BASDAI – 3,3±1,9; M±σ ASDAS-СРБ – 
2,2±1,1; М±σ глобальной оценки самочувствия – 3,4±2,0. 

Проведен корреляционный анализ выраженности 
боли в спине по ЧРШ (0–10) с основными параметра-
ми активности аксСпА: -0,04 (р>0,05) со счетом Leeds; 
0,04 (р>0,05) с СРБ; 0,06 (р>0,05) с СОЭ; 0,5 (р<0,05) 
с BASDAI; 0,3 (р<0,05) с ASDAS-СРБ; 0,6 (р<0,05) 
с глобальной оценкой самочувствия по ЧРШ (0–10). 
Выявлена положительная корреляционная связь выра-
женности боли в спине по ЧРШ (0–10) с глобальной 
оценкой самочувствия (r=0,6) и индексом BASDAI 
(r=0,5), слабая положительная связь с ASDAS-СРБ 
(r=0,3). С лабораторными параметрами системного 
воспаления (СРБ, СОЭ) выраженность боли в спине 
не коррелировала.

Заключение. Выраженность боли в спине у пациен-
тов с аксСпА не зависит от значений объективных ме-
тодов оценки активности заболевания, таких как актив-
ный СИ, по данным МРТ КПС и лабораторные маркеры 
воспаления крови. Таким образом, больным аксСпА 
вне зависимости от выраженности воспалительной 
боли в спине целесообразно назначать МРТ КПС, ана-
лиз крови на СРБ и СОЭ для уточнения активности за-
болевания.   
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Боль в пояснице – своеобразная расплата человече-
ства за прямохождение, когда максимальная нагрузка 
приходится на поясничный отдел позвоночника, не-
сущий основное бремя массы человеческого тела. Она 
может возникнуть лишь раз или постепенно возрастать 
со временем и величиной интенсивности. Боль не за-
висит от гендерного или возрастного различия между 
людьми. По данным современной литературы [1], более 
50% жителей мира с разной степенью интенсивности 
испытывают боли в позвоночнике. По информации ис-
точника [2], боль в поясничном отделе является одной 
из первых причин утраты работоспособности среди на-
селения мира.

Боль в позвоночнике делится на прямую и косвен-
ную. К прямой относятся грыжи межпозвоночных дис-
ков, остеопороз и переломы позвонков, где причиной 
боли является непосредственно позвоночник. Косвенная 
боль в позвоночнике возникает от спазмов мышц, забо-
леваний почек, желчного пузыря и др. [4]. Далее вместо 
слова «боль» будет использован термин «гиперрецеп-
ция», так как слово «боль» имеет широкое значение. 
Гипер рецепция – это повышенная возбудимость рецепто-
ров и проводников. Как показывает врачебная практика, 
почти в половине случаев гиперрецепция в поясничном 
отделе позвоночника связана с грыжей межпозвоночного 
диска L4–L5.  

Однако не всегда дискэктомия приводит к полному 
исчезновению болевого синдрома. С нашей точки зре-
ния это связано непосредственно с перераспределением 
нагрузки в позвоночно-двигательном сегменте при де-
генеративном уменьшении высоты межпозвоночного 
диска. Вследствие этого при высокой кратковременной, 
длительной статической или переменных нагрузках про-
исходит подвывих фасеточных суставов. С течением вре-
мени прилегающие поверхности фасеточных суставов 
смещаются на 1–2 мм и деформируют суставные капсу-
лы. Так как отростки уже не могут вернуться на свои ис-
ходные позиции по причине перераспределения нагрузки 
в позвоночнике, то они продолжают растягивать капсулу. 

В итоге деформация суставных сумок и снижение площа-
ди контакта между отростками, то есть давление между 
ними, заставляет близлежащие барорецепторы или аффе-
рентные рецепторы подавать сигналы о наличии гиперре-
цепции в сегменте. Далее нервные импульсы идут по нер-
ву Люшка (синувертебральный или возвратный нерв), 
который является источником гиперрецепции в сегменте. 
Это очень специфический нерв, проводящий вегетатив-
ные, механические и чувствительные импульсы нервной 
системы. Так же моментально происходит нарушение пи-
тания поверхностей суставов и с течением времени на-
ступает процесс отмирания хряща из-за перегрузок. От-
метим, что фасеточный синдром наблюдается не только 
у людей с грыжей диска, но и при возрастном изменении 
морфометрических параметров и свойств межпозвоноч-
ного диска.

Цель работы: используя методы биомеханическо-
го моделирования показать, что при появлении деге-
неративных изменений в позвоночно-двигательном 
сегменте возникает сублюксация фасеточных суставов 
и меняется стратегия ведения пациентов. В исследо-
вании рассматривается построение объемной упругой 
конечно- элементной модели позвоночно-двигательно-
го сегмента L4–L5. Материал считается изотропным. 
Отдельно решена задача для межпозвоночного диска 
L4–L5, как для пороупругого тела по теории Био [3]. 
Модель состоит из позвонков, межпозвоночного дис-
ка L4–L5, который включает в себя пульпозное ядро, 
фиброзное кольцо и замыкательные пластинки. Постав-
ленная задача решена с использованием программного 
пакета Ansys. Получены распределения перемещений, 
напряжений и деформаций. В будущем в модели будут 
учтены фасеточные суставы позвоночно-двигательного 
сегмента, состоящие из капсулы, синовиальной жид-
кости и хрящевых образований на концах отростков  
позвонков.

Исследование выполнено при финансовой под-
держке правительства Пермского края.
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Фибромиалгия (ФМ) представляет собой функцио-
нальное внесуставное ревматическое заболевание, харак-
теризующееся хронической разлитой костно-мышечной 
болью, утомляемостью скелетной мускулатуры и нали-
чием специфических болезненных точек, определяемых 
при пальпации. На сегодняшний день в литературе не су-
ществует единого мнения относительно причин и меха-
низмов развития ФМ. Вместе с тем есть очевидные при-
чины рассматривать ФМ в рамках психосоматической 
медицины, учитывая высокую степень её сопряженности 
с рядом психических феноменов. 

Цель: изучение психосоматических аспектов ФМ 
может быть актуальным, если его результаты позволят 
улучшить реабилитационную тактику при этом заболе-
вании. 

Методы. Обследуемая группа составила 100 больных 
ФМ. Все пациенты были женщинами от 24 до 51 года 
с длительностью заболевания от 1 до 20 лет. Клинические 
параметры интенсивности боли оценивали с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 

Для исследования психологического статуса больных 
ФМ использовались стандартизированные психодиаг-
ностические методики: «УНП» (Дмитриева Л.Л., 1990); 
Тип отношения к болезни – «ТОБОЛ» (Вассерман Л.И. 
с соавт., 1987); опросник уровня субъективного контро-
ля – «УСК» (Бажин Е.Ф., 1984); опросник Индекс Жиз-
ненного Стиля – «ИЖС» (Клубова Е.Б., 1995).

По степени выраженности болевого синдрома 
больные ФМ были разделены на две группы: в I груп-
пу вошли 57 больных с умеренной, периодически воз-
никающей мышечной болью, выраженность которой 
составила 3–7 баллов по ВАШ, II группу составили 
43 пациентки с сильной, почти постоянной мышечной 
болью, выраженность которой составила 8–10 баллов 
по ВАШ. Средняя выраженность болевого синдрома 
для I группы составила 4,97±0,31 балла, для II груп-
пы – 8,84±0,27 баллов.

Результаты. Изучение средних показателей невроти-
ческих черт заболевания у больных ФМ показало досто-
верное клиническое повышение регистрируемых значе-
ний по шкалам депрессии, астении и тревоги. При этом 
в I группе доминировала тревога, во II группе имело 
место достоверное повышение показателей депрессии 
и астении. 

При изучении отношения к заболеванию у больных 
I группы наблюдался наиболее адаптивный эргопатиче-

ский тип отношения к болезни, характеризующийся ком-
пенсаторными тенденциями ухода от болезни в работу. 
Наличие сильного и почти постоянного болевого синдро-
ма у больных II группы было сопряжено с формирова-
нием дезадаптивных типов отношения к заболеванию: 
неврастенического, сенситивного и эгоцентрического. 
Таким образом, с усилением болевой симптоматики боль-
ные ФМ проявляют признаки «раздражительной слабо-
сти», непереносимость болевых ощущений или «уход 
в болезнь», что может способствовать дополнительной 
невротизации личности.

Была определена интенсивность использования ос-
новных механизмов психологической защиты. Установ-
лено, что увеличение интенсивности болевых ощущений 
сопровождалось достоверным повышением напряженно-
сти механизмов «Вытеснение», «Регрессия» и снижени-
ем использования психологической защиты «Интеллек-
туализация» (р<0,05). Психологическая дезактуализация 
болевых ощущений у больных с ФМ происходит по наи-
более примитивному пути, «вытесняя» тревогу в бессоз-
нательные структуры психики или с использованием ин-
фантильных поведенческих стереотипов. 

Одной из характеристик личности является мера неза-
висимости и самостоятельности пациента в преодолении 
трудностей или уровень субъективного контроля (УСК). 
Можно наблюдать два типа УСК: интернальный (склон-
ность видеть источник управления своей жизнью пре-
имущественно в самом себе) либо экстернальный (склон-
ность приписывать ответственность за результаты своей 
деятельности внешним силам).

Во II группе больных ФМ по сравнению с I группой 
имело место достоверное снижение средних значений 
УСК по шкалам достижений (Ид), неудач (Ин), межлич-
ностных взаимоотношений (Им), здоровья и болезни 
(Из), что свидетельствует о наличии выраженных экстер-
нальных тенденций в отношении этих сфер реагирования 
у данной группы пациентов. Таким образом, с усилением 
болевой симптоматики пациенты ФМ теряют веру в свои 
силы, не видят связи между своими действиями и собы-
тиями, происходящими в их жизни, не считают себя спо-
собными контролировать их развитие и возлагают ответ-
ственность за происходящие с ними события на других 
людей, что обуславливает пассивные позиции в отноше-
нии борьбы со своим заболеванием.   

Заключение. Результаты исследования свидетель-
ствуют о существовании определенных взаимосвязей 
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между выраженностью болевого синдрома и особен-
ностями психологического статуса больных ФМ, со-
провождающегося развитием астено-депрессивных 
тенденций, формированием дезадаптивных типов от-
ношения к заболеванию, низкого уровня субъектив-
ного контроля и использованием наименее зрелых 

психологических защит. Коррекция выявленных пси-
хотерапевтических «мишеней» с помощью своевре-
менного использования соответствующих методов 
психологической коррекции позволит повысить эф-
фективность проводимого лечения и качество жизни 
пациентов с ФМ. 

Боль в области плечевого сустава – 
междисциплинарная проблема

Девликамова Ф.И.,  
Хайбуллина Д.Х., 
Максимов Ю.Н., 
Губеев Б.Э.

Казанская государственная  
медицинская академия –  
филиал ФГБОУ ДПО  
РМАНПО МЗ РФ,  
Казань, Россия

Боль в области плечевого сустава представляет собой 
междисциплинарную проблему, что связано не только 
с различными этиологическими факторами, но и с разны-
ми механизмами реализации болевого синдрома. Высокая 
функциональная нагрузка, которая ложится на плечевой 
сустав и окружающие его мягкие ткани вкупе с неадек-
ватными бытовыми и профессиональными перегрузками, 
а также анатомо-функциональными особенностями, спо-
собствуют довольно широкой распространенности боле-
вых синдромов в этой области и, по данным разных авто-
ров, частота их составляет от 3 до 26% [1], увеличиваясь 
с возрастом. Движение в плечевом суставе редко бывает 
изолированным, представляет собой сумму сочетанных 
движений в пяти суставах, составляющих многосустав-
ной комплекс плечевого пояса. Функцию связок выполня-
ют сухожилия мышц, где основная нагрузка приходится 
на комплекс «ротаторной манжетки», включающий под-
лопаточную, надостную, подостную и малую круглую 
мышцы. В комплексе с ними работает сухожилие длин-
ной головки двуглавой мышцы плеча (не входит в рота-
торную манжетку), а в стабилизации плеча и обеспечении 
выполнения различных видов движения принимают уча-
стие мышцы спины, груди и собственно плеча [2]. 

Нарушение функции движения сопровождает боль-
шинство заболеваний области плечевого сустава вне за-
висимости от конкретной нозологической принадлеж-
ности. Заболевания плечелопаточной области имеют 
мульти факториальную природу, значительное место в ре-
ализации которых занимают дегенеративные изменения 
околосуставных тканей. 

Цель работы: оценить распространенность болевых 
синдромов в области плеча в зависимости от этиопато-
генетического фактора с оценкой патобиомеханических 
изменений и современных дополнительных методов ис-
следований, а также в целях восстановления двигатель-
ной функции предложить метод мануальной медицины, 
применение которого предполагает выполнение врачом 
определенного алгоритма, включающего диагностиче-
ские, аналитические и терапевтические мероприятия.

Материалы настоящего исследования получены в ре-
зультате проведения клинического обследования 78 па-
циентов обоего пола в возрасте от 18 до 65 лет с болевым 

синдромом непосредственно в области плеча (длитель-
ность заболевания – от 6 месяцев до 10 лет) в соответ-
ствии с классификацией периартикулярных поражений 
области плечевого сустава [3]. Критерии исключения 
из исследования: ревматоидный артрит, онкопатология 
и травмы области плеча. Использовался метод мануаль-
ной диагностики области плечевого сустава, визуальная 
аналоговая шкала (ВАШ) для оценки болевого синдрома, 
методы лучевой диагностики, электромиографическое 
исследование при подозрении на патологию перифериче-
ских нервов. 

В результате проведенного исследования все пациен-
ты отмечали боль в области плечевого сустава от 3 до 8 
по ВАШ (5,78±2,23), разной степени выраженности огра-
ничение объема движений в плечевом суставе и шейном 
отделе позвоночника, болезненность при пальпации 
акромио-ключичного, грудино-ключичного и лопаточно-
плечевого суставов, болезненность периартикулярных 
тканей области плечевого сустава, надплечья и области 
лопатки, функциональные блокады позвонково-двига-
тельных сегментов шейного и верхнегрудного отделов 
позвоночника, укорочение надостной, подостной, малой 
круглой, подлопаточной, двуглавой, дельтовидной, ром-
бовидных, малой грудной, большой грудной, передней 
зубчатой, трапециевидной, поднимающая лопатку с на-
личием в них миофасциальных триггерных зон. 

Пациенты с болевым синдромом в области плеча были 
разделены на несколько групп: боль, связанная с пораже-
нием структур нервной системы, – 5 пациентов (нейропа-
тия надлопаточного нерва, нейропатия длинного грудного 
нерва, нейропатия подмышечного нерва, радикулопатия 
С5, синдром верхней апертуры грудной клетки) и патоло-
гия периартикулярных тканей – у 67 пациентов (тендини-
ты мышц вращающей манжеты плеча, в возрасте старше 
45 лет – повод для обращения за медицинской помощью 
в 46% случаев), импиджмент синдром, остеоартроз акро-
мио-ключичного и плечевого суставов, адгезивный кап-
сулит и миофасциальный болевой синдром); у 4 пациен-
тов – изолированные функциональные блокады суставов. 
Вне зависимости от жалоб и клинических проявлений 
патологии в 70 случаях было проведено рентгенологи-
ческое исследование плечевого сустава в  прямой проек-
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ции [4, 5]. У 49 пациентов – норма (форма костей, соот-
ношение головки плечевой кости с суставной впадиной 
лопатки, угол между осью диафиза и анатомической 
шейкой плечевой кости); у 15 пациентов – снижение ми-
неральной плотности кости при правильном распределе-
нии трабекул губчатого вещества; в 46 случаях – сужение 
суставной щели с элементами истончения кортикального 
слоя суставных поверхностей; у 12 – изменения со сто-
роны акромиально-ключичного сустава на стороне по-
ражения в форме сужения суставной щели с наличием 
деформации суставных поверхностей при равномерном 
анатомическом расположении ключицы и акромиально-
го отростка; у 15 – снижение плотности губчатого веще-
ства. При подозрении на наличие импиджмент синдрома 
18 пациентам было проведено МРТ исследование пора-
женного сустава – отмечалось наличие субкортикально-
го склероза при нормальной конгруэнтности суставных 
щелей; в 13 случаях  – незначительное снижение ширины 
суставной щели, с наличием кистозной перестройки в ме-
стах прикрепления сухожилий надостной и подостной 
мышц, с равномерным истончением хряща без признаков 
его повреждения; у 5 пациентов – наличие неоднородного 
сигнала в передне-верхнем сегменте, с повышенным ко-
личеством жидкости в подакромиально-поддельтовидной 
сумках, интерпретированные как бурсит. На PD SF изо-
бражениях в 6 случаях отмечались повышенные харак-
теристики сигнала с наличием утолщения сухожилия на-
достной и подостной мышц, при этом у одного пациента 
имелось «разволокненное» сухожилие надостной мыш-
цы; у 3-х пациентов в просвете сухожилия влагалища 
длинной головки двуглавой мышцы плеча определялось 
повышенное количество жидкости, указывающее на на-
личие теносиновита.

Работа с пациентом подразделялась на несколько 
этапов, каждый из которых служит решению конкрет-
ных задач. Так, на первом этапе проводилась диагно-
стика патобиомеханических нарушений как в области 

плечевого пояса, так и в других регионах тела пациента. 
Второй этап предполагал анализ полученных результа-
тов и выработку алгоритма коррекции выявленных из-
менений с учетом основного заболевания наряду с на-
значением медикаментозной терапии в соответствии 
со стандартами оказания медицинской помощи. Во вре-
мя третьего этапа проводилась собственно коррекция 
патобиомеханических изменений, используя адекватные 
поставленным задачам методики мануальной медици-
ны. На заключительном этапе пациента обучали специ-
альным упражнениям, направленным на закрепление 
полученных результатов и дальнейшую коррекцию па-
тологического двигательного стереотипа. При наличии 
миофасциальной боли (20 пациентов), как в виде само-
стоятельного проявления, так и в сочетании с дегене-
ративными изменениями заинтересованного плечевого 
сустава, проводилось кинезиотейпирование. Связочно-
сухожильная коррекция плечевого сустава использова-
лась у 12 пациентов для уменьшения дислокации пле-
чевого сустава в передне-заднем направлении с целью 
уменьшения болевых ощущений, обеспечения проприо-
цептивной стимуляции для оптимизации двигательного 
стереотипа. Дополнительно использовалась фасциаль-
ная коррекция. Проводилось тейпирование надостной 
и подостной мышц, а также длинной головки двуглавой 
мышцы плеча для послабления в пораженной области 
[6]. Тейпирование позволило снизить интенсивность бо-
левого синдрома в среднем на 2 бала по ВАШ у 14 па-
циентов; отмечалось увеличение амплитуды движений 
в заинтересованном суставе в 5 случаях. При оценке ин-
декса мышечного тестирования было отмечено улучше-
ние показателей на 2 балла у 17 пациентов.

Таким образом, комплексный мультидисципли-
нарный подход к ведению пациентов с заболеваниями 
области плечевого сустава является патогенетически 
обоснованным и позволяет сократить время лечения 
и реабилитации.
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Формирование миофасциального болевого синдрома 
(МФБС) обусловлено аномально сокращенными или на-
пряженными мышечными волокнами вследствие острой 
травмы или хронической микротравматизации с после-
дующим выделением алгогенов, болью, усугубляющей 

спазм, и микроциркуляторными нарушениями, приво-
дящими к «энергетическому кризису», усугубляющему 
морфологические изменения. 

К ведущим патогенетическим механизмам МФБС, не-
зависимо от этиологического фактора, относятся локаль-
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ная вазомоторная дисфункция и рефлекторные тонические 
изменения в мышце или на ее ограниченном участке. Этот 
комплекс формирует устойчивую патологическую систему, 
генератором которой является миофасциальная триггерная 
точка (МФТТ) или область первичной гипералгезии.

Лечение МФБС должно быть комплексным, учитыва-
ющим этиологические факторы и патогенез. Лечение ми-
офасциальной боли без учета этиологии приносит лишь 
временный эффект, являясь по своей сути симптоматиче-
ским лечением. 

Одним из перспективных методов локальной терапии 
МФБС является терапевтическое тейпирование. Он осно-
ван на аппликации на кожу эластичного лейкопластыря, 
который берет на себя часть нагрузки сухожилий и мышц, 
а также приподнимает кожу и улучшает гемоперфузию 
и лимфоток под ней. Это позволяет создать систему ле-
чения пациентов с мышечно-фасциальными болевыми 
синдромами, направленную на оптимизацию различных 
звеньев системы регуляции движения. Известно, что ис-
пользование системного подхода к лечению пациентов 
с мышечно-фасциальными болевыми синдромами, учи-
тывающего клинические особенности МФБС, психиче-
ский статус пациента, патобиомеханические нарушения 
в опорно-двигательной системе достоверно снижает ча-
стоту возникновения рецидивов заболевания по сравне-
нию с традиционным подходом к лечению.

Основополагающим моментом авторского метода 
(Ф.А. Субботин, а/с № 48203 и а/с № 48204 от 05.03.2013, 
Украина) является моделирование мышечно-фасциально-
го сегмента с помощью создания определенного натяже-

ния и направления при наклеивании тейпов. Применяются 
I-образные, Y-образные, веерообразные и комбинирован-
ные аппликации. Наклеивая определенным образом тейпы 
(лифтинг – коррекция), мы облегчаем миофасциальное 
взаимодействие заинтересованных мышц при их сокраще-
нии, осуществляя фасилитацию («facilitate») и улучшаем 
гемо- и лимфоперфузию. А для того чтобы изменить пато-
биомеханику заинтересованного двигательного сегмента, 
применяется разная степень натяжения тейпа в дополне-
ние к вектору наклеивания, а также комбинация с «жест-
кими» тейпами – используется свойство гистерезиса (греч. 
«hysteresis») мышечного сокращения, которое характери-
зуется длительным последействием, и это приводит к за-
висимости сокращения, связанного с первоначальными 
внешними условиями, от предыстории движения.

После завершения процедуры тейпирования назна-
чается кинезиотерапия, развивающая и закрепляющая 
эффекты коррекции, используя принцип реедукации – 
обучение и восстановление правильного двигательного 
стереотипа. Реедукация направлена на восстановление 
нервно-мышечной деятельности при участии коры боль-
ших полушарий головного мозга. Проводится при актив-
ном участии больного.

Представленный подход к лечению МФБС направлен 
на коррекцию ведущих звеньев патогенеза, что позволя-
ет повысить эффективность лечения данной категории 
больных. Используемый метод не требуют специальных 
условий и дорогостоящего оборудования, что позволяет 
широко применять его в лечебных и оздоровительных уч-
реждениях.

Помимо компрессионного, дисфиксационного и вос-
палительного механизмов раздражения рецепторов сину-
вертебрального нерва, выделяют также дисциркуляторный 
механизм, включающий в себя отек, нарушения микро-
циркуляции, венозный стаз в области спинного мозга и 
корешков [1–3]. К признакам венозной недостаточности 
поясничного отдела позвоночника относят утреннюю 
скованность в поясничном отделе, уменьшающююся по-
сле разминки, усиление болей после тепловых процедур, 
расширение подкожных вен и пастозность в ромбе Миха-
элиса, снижение вибрационной чувствительности на ло-
дыжках, симптом венозного толчка по А.А. Скоромцу, ней-
рогенную перемежающуюся хромоту [1, 2]. 

С целью изучения эффективности комплексного лече-
ния спондилогенных болевых синдромов, сопровождаю-
щихся венозной недостаточностью, проведено рандомизи-
рованное контролируемое клиническое исследование. 

Обследованные 50 пациентов распределялись по двум 
группам. Пациенты первой группы (30 человек), помимо 
стандартной терапии радикулопатии (НПВП, витамины 
группы В, миорелаксанты, противосудорожные препара-
ты, ЛФК, массаж, магнитотерапия), получали внутривенно 
капельно L-лизин эсцинат по 10,0 мл на 200,0 мл физио-
логического раствора ежедневно в течение 5 дней. Паци-
енты второй группы (20 человек) получали стандартную 
терапию. Оценка лечения проводилась до и после курса, 
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через два месяца после лечения. Эффективность оценива-
лась по ВАШ, опроснику Oсвестри нарушений жизнеде-
ятельности при болях в нижней части спины, опроснику 
Мак-Гилла, по шкале пятибалльной оценки вертебронев-
рологической симптоматики. До лечения и через два меся-
ца после лечения пациентам проводилась стимуляционная 
электронейрография (ЭНГ) и соматосенсорные вызванные 
потенциалы (ССВП) (миограф Nicolet Vicing). Обработка 
данных проводилась с использованием пакета прикладных 
программ «БИОСТАТ».

Критерием включения являлось наличие болевого син-
дрома с выраженностью по ВАШ не менее 5 баллов. Досто-
верное уменьшение интенсивности болевого синдрома по 
ВАШ после лечения отмечено в 1-й группе с сохранением 
положительной динамики через два месяца. Во 2-й груп-
пе к концу лечения уменьшение ВАШ не достоверно, 
а через два месяца отмечался незначительный регресс 
болевого синдрома. По Мак-Гилловскому опроснику вы-
явлено достоверное улучшение после лечения в 1-й груп-
пе по сумме рангов и числу дескрипторов боли 9,1±2,2 
и 17,3±4,8 соответственно (исходно 13,4±2,6 и 29,4±4,1), 
во 2-й группе улучшение не достоверно. Через два месяца 
в 1-й группе отмечено усиление положительной динамики 
8,9±2,4 и 18,2±7,3 соответственно, а во 2-й группе отме-
чена отрицательная динамика. По Освестровскому опрос-
нику отмечена положительная динамика в обеих группах, 
но в 1-й группе получено достоверное улучшение (p<0,05), 
во 2-й – улучшение, но без статистической достоверности. 
Через два месяца в 1-й группе отмечена положительная, 
а во 2-й – отрицательная динамика.

Достоверное улучшение показателей объема движе-
ний отмечалось в обеих группах – 0,8±0,2 и 1,4±0,4 со-
ответственно (p<0,05). Через два месяца положительная 
динамика в группах сохранилась (p<0,05). Динамика по-
казателя по корешковому синдрому (p>0,05) отмечена 

в обеих группах, но в 1-й группе положительная динамика 
отмечается уже к концу лечения и продолжается через два 
месяца, а во 2-й группе она отмечена только через два ме-
сяца. Улучшение по показателям пастозности и усиление 
венозного рисунка в ромбе Михаэлиса (p>0,05) отмечались 
после лечения и через два месяца только в первой группе.

При анализе стимуляционной ЭНМГ выявлена тенден-
ция к увеличению амплитуды М-ответа в обеих группах 
(р>0,05), что свидетельствует об улучшении аксонального 
транспорта и трофики мотонейронов на фоне проводимо-
го лечения. При анализе средней латентности F-волны от-
мечена тенденция к удлинению этого показателя (р>0,05), 
выраженное в 1-й группе. В обеих группах наблюдается 
тенденция к увеличению латенции компонентов ССВП. 
При анализе разницы латентности интервалов выявлено 
достоверное уменьшение показателей в интервале N8-N22 
в 1-й группе, т.е. увеличение скорости проведения импуль-
са по периферическим нервам до уровня спинного мозга, 
что свидетельствует о положительной динамике на дан-
ном уровне. Увеличение латентности отмечено на участ-
ке от поясничного утолщения до подкорковых отделов 
(р>0,05), т.е. уменьшении скорости проведения между 
структурами спинного мозга и корой. Во 2-й же группе 
увеличение латенций наблюдалось на периферическом 
и центральном участках PF-N22 и N22-P37 (р<0,05), что 
свидетельствует об отсутствии положительной динамики. 
Увеличение амплитуды М-ответа и уменьшение латентно-
сти интервала N8-N22 в 1-й группе после лечения свиде-
тельствует о положительной динамике и повышении функ-
циональных возможностей.

Получены клинико-нейрофизиологические данные, 
подтверждающие повышение эффективности приме-
нения противоотечной терапии в комплексном лечении 
спондилогенных болевых синдромов, сопровождающих-
ся венозной недостаточностью, 

Миофасциальный болевой синдром (МФБС) является 
часто встречающейся дисфункцией опорно-двигательного 
аппарата, влекущей за собой снижение работоспособ-
ности, большие затраты на организацию и проведение 
лечебно- профилактических мероприятий. 

Несмотря на большое количество проведённых ис-
следований, касающихся этиологии и патогенеза данного 
расстройства и способов коррекции, высокая распростра-
нённость (до 85% в популяции) свидетельствует о сохра-
няющейся актуальности проблемы для научных исследо-
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ваний, необходимости выработки единства взглядов на ее 
сущность [1–4].

На наш взгляд, изучение взаимосвязи клинических 
и иммунологических характеристик миофасциаль-
ной боли позволит оптимизировать тактику лечебно- 
профилактических мероприятий.

Цель исследования: изучить клинико-иммунологи-
ческие характеристики миофасциальной боли.

Материал и методы исследования. Проведено 
комплексное клинико-инструментальное обследование 
92 человек трудоспособного возраста с МФБС. В каче-
стве модели МФБС рассматривался болевой синдром об-
ласти плеча. В контрольную группу вошли 35 условно 
здоровых добровольцев, по возрасту и полу сопостави-
мых с основной группой обследованных. Работа вклю-
чала изучение анамнеза заболевания, неврологический 
осмотр, вертеброневрологическое, остеопатическое об-
следования, иммунологическое исследование цитокино-
вого профиля испытуемых. Всем пациентам проводилось 
комплексное лечение с преимущественным использова-
нием мягких техник мануальной медицины, акупункту-
ры, гирудотерапии на фоне рациональной психотерапии.

Результаты. В основной группе обследованных боль 
в области плеча была первостепенной жалобой и длилась 
от 6 месяцев до 3-х лет. Большинство пациентов отмечали 
снижение работоспособности, общую слабость, быструю 
утомляемость, поверхностный сон, ухудшение настрое-
ния, что значительно снижало качество жизни. 

При проведении неврологического осмотра у 82,6% 
(76 чел.) пациентов была выявлена резидуальная микро-
органическая симптоматика, у 88% (81 чел.) – вегета-

тивная дисфункция в виде гипергидроза ладоней и стоп, 
периодически возникающих головных болей, эмоцио-
нальной неустойчивости, метеочувствительности. 

В процессе исследования больные были подразделены 
на группы в зависимости от распространенности и выра-
женности болевых ощущений: первая группа – с активной 
формой (58 человек, 63%), вторая группа – с латентной 
формой течения МФБС (34 человека, 37%) [1]. У пациен-
тов наиболее частыми источниками болевых ощущений 
являлись МФТП, расположенные в мышцах плечевого по-
яса, шейного и грудного отделов позвоночника. 

При изучении цитокинового профиля было опреде-
лено значимое увеличение содержания как провоспали-
тельных, так и противовоспалительных цитокинов в сы-
воротке крови в группе пациентов с активной формой 
МФБС по сравнению с остальными обследованными. 

В ходе комплексного лечения отмечена тенденция 
к нормализации клинико-иммунологических показателей.

Заключение. Проведённые исследования подчеркива-
ют значимость интегративной роли ЦНС, иммунной си-
стемы, благодаря пластичности их реагирования на фоне 
активизации межсистемных взаимосвязей как на этапах 
формирования МФБС, так и в ходе обеспечения восстано-
вительных процессов. Применяемые дифференцирован-
ные подходы в лечении с преимущественным использова-
нием нелекарственных методов показывают их высокую 
терапевтическую эффективность и особую актуальность 
при непереносимости фармакологических средств. Дан-
ные, получаемые в ходе исследований, позволяют прово-
дить мониторинг течения заболевания, оптимизировать 
тактику лечебно-профилактических мероприятий.
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Синдром крестцово-подвздошного 
сочленения и его малоинвазивные 
методы лечения
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Нижний Новгород, Россия

По данным отечественной и зарубежной литературы, 
в течение жизни один или несколько инцидентов боли 
в спине испытывают более 90% населения [1, 2]. Доказано, 
что патология крестцово-подвздошного сочленения явля-
ется причиной боли у 15–30% лиц с хроническим болевым 
синдромом в области нижней части поясничного отдела 
позвоночника [3, 4]. До 70% случаев неудачно пролечен-
ных дегенеративно-дистрофических заболеваний пояснич-
ного отдела позвоночника связано с упущением патологии 
крестцово-подвздошного сочленения (КПС) [5, 6].

Цель исследования: оценить эффективность малоин-
вазивных методов лечения хронических болевых синдро-
мов, обусловленных патологией КПС. 

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на базе Нижегородского межрегионального нейрохирур-
гического центра им. проф. А.П. Фраермана. Все паци-
енты (n=6) были женщины в возрасте от 45 до 73 лет. 
Диагноз синдром крестцово-подвздошного сочленения 
(КПС) устанавливали на основании жалоб, клиниче-
ский картины и проведенных провокационных тестов 
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(компрессионный, дистракционный, Ганслена, Патри-
ка, компрессии крестца, Гейта). У всех пациенток была 
диагностирована патология опорно-двигательного ап-
парата и ПОП. У 5 был диагностирован коксартроз, 2 – 
гонартроз, 4 – плоскостопие, 6 – экструзии и протрузии 
межпозвонкового диска, 6 – спондилоартроз, 2 – стеноз 
позвоночного канала, 3 – спондилолистез, 1 – синдром 
грушевидной мышцы. В нейрохирургическом отделении 
всем больным проводилось комплексное консервативное 
лечение: медикаментозная терапия (НПВП, анальгетики, 
антидепрессанты), гимнастика, магнитотерапия, массаж, 
когнитивно-поведенческая терапия, коррекция плоско-
стопия ортопедическими стельками, блокады триггерных 
точек. Шестерым больным было выполнено интраарти-
кулярное введение в КПС 40 мг кеналога под рентген-
навигацией. Пятерым пациенткам одномоментно с бло-
кадой КПС была проведена денервация дугоотросчатых 
суставов L3–4, L4–5, L5–S1 с обеих сторон.

Результаты. Изучены отдаленные результаты данной 
процедуры в сроки от 5 до 18 месяцев. У всех лиц зафик-
сировано снижение интенсивности болей по 10-балльной 
шкале с 6,8 до 2,9 баллов. Продолжительность эффекта 

в среднем составила 6 месяцев. Все работающие пациен-
ты смогли вернуться к труду. Следовательно, интраарти-
кулярное введение глюкoкoртикocтерoидов дает возмож-
ность добиться длительного снижения интенсивности 
болей при синдроме КПС и быстрее восстановить трудо-
способность.

Заключение. Комплексное консервативное лечение, 
состоящее из мануального воздействия, медикаментозной 
и кoгнитивнo-поведенческой терапии, дает возможность 
купировать болевой синдром в 80% случаев, вызванного 
патологией КПС. Инъекции с глюкoкoртикocтерoидами 
рекомендованы в случае отсутствии эффекта от консер-
вативной терапии при синдроме КПС, а радиочастотная 
нейроабляция показана при отсутствии эффекта блокад 
с глюкoкoртикocтероидами. Необходимо более широко 
информировать врачей первичного звена (неврологов, 
терапевтов, врачей общей практики, хирургов, травма-
тологов-ортопедов) о причинах болей в нижней части 
ПОП с целью своевременного назначенного правильно-
го лечения. Следует заметить, что необходимо шире ис-
пользовать интервенционные и малоинвазивные методы 
лечения в патологии КПС.
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Эмпатотехника:  
изменение выраженности  
психогенного компонента  
в структуре нейропатической боли 
у пациентов с вертеброгенной  
радикулопатией
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невропатические  
болевые синдромы 

Известно, что нейропатическая боль (НБ) хроническо-
го характера содержит в своей структуре не только ней-
ропатический и ноцицептивный компоненты, но и психо-
генный (ПК). В связи с этим при подборе комплекса 
эффективных лечебных мероприятий важно учитывать 
ее многокомпонентность. 

Цель работы: определить степень выраженности 
психогенного компонента в структуре нейропатической 
боли и его взаимосвязь с психоэмоциональным состояни-
ем пациентов, страдающих вертеброгенной радикулопа-
тией, до и после курса эмпатотехники.

Материалы и методы. Обследовано 30 пациентов 
с вертеброгенной радикулопатией (ВР) в возрасте от 33 
до 67 лет, основными жалобами которых являлись жа-
лобы на продолжительные боли устойчивого характе-
ра в области позвоночника с иррадиацией в верхние 
и нижние конечности. С целью устранения ноцицеп-
тивного и нейропатического компонентов в структу-
ре НБ применяли анальгетики, НПВП, вазоактивные 
препараты, миорелаксанты, антидепрессанты и анти-
конвульсанты; для устранения ПК использовалась эм-
патотехника (метод психофизиологической саморегуля-
ции) [3]. Интенсивность НБ определялась с помощью 
шкалы ВАШ. Разница между показателями интенсив-
ности НБ до и после сеанса эмпатотехники отражала 
выраженность ПК [1, 3]. Оценка психологического ста-
туса осуществлялась с помощью опросника SCL-90-R 
по шкалам: DEP (депрессия), ANX (тревожность), INT 
(межличностная чувствительность), HOS (враждеб-
ность), ADD (нарушение сна и пищевого поведения), 
PAR COM GSI PST [2]. Проводилась статистическая 
обработка полученных результатов.

Результаты и их обсуждение. Если до начала курса 
интенсивность НБ оценивалась как сильная (6,94±0,21) 
и сопровождалась повышенными значениями шкал 
опросника SCL-90-R: DEP(0,85±0,08), ANX(0,78±0,09), 
INT (0,75±0,08), HOS(0,52±0,06), ADD (0,78±0,07), 
PAR (0,36±0,07), COM (1,12±0,07), GSI (0,65±0,04), 
PST (38,61±2,46), то после сеанса эмпатотехники она 
снизилась (р<0,01) до умеренного уровня (3,62±0,17). 
Показатель ПК также соответствовал умеренному 
(3,27±0,15) уровню. В конце курса перед последним се-
ансом интенсивность НБ соответствовала умеренному 
(3,17±0,22) уровню, после сеанса – слабому (2,11±0,17). 
Показатель ПК (р<0,01) снизился (1,04±0,01) до уровня 
«отсутствие боли». Вместе с тем наблюдалось снижение 
(р<0,05) выраженности психопатологических симпто-
мов: DEP(0,58±0,11), ANX (0,45±0,09), INT (0,47±0,08), 
HOS(0,33±0,08), ADD (0,55±0,09), PAR (0,22±0,07), 
COM (0,78±0,08), GSI (0,43±0,04), PST (29,35±2,91). 

Заключение. Таким образом, пациенты с ВР, страда-
ющие НБ хронического характера, характеризовались на-
личием эмоционально-аффективных и соматовегетатив-
ных расстройств, нарушением сна и пищевого поведения 
при отсутствии психотических симптомов. Применение 
эмпатотехники позволило не только выявить и устранить 
ПК в структуре нейропатической боли и тем самым сни-
зить ее выраженность у пациентов с ВР, но и улучшить их 
психоэмоциональное состояние, восстановить сон. По-
лученные результаты показывают необходимость учета 
многокомпонентности НБ при выборе эффективной про-
граммы восстановительного лечения пациентов, а также 
включения в нее методов психофизиологической саморе-
гуляции.
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Ирритативные болевые синдромы, реализуемые в зоне 
иннервации периферического нерва, проявляются спонтан-
ными или спровоцированными (прикосновением, движе-
нием, перемещением) пароксизмами боли с захватом всей 
стереометрической структуры иннервированных данным 
нервом тканей (кожа, подкожная клетчатка, мышцы, фас-
ции, сухожилия, связки, периост и т.д.) [1]. В нашей клинике 
зарегистрировано несколько случаев обращения пациентов 
с жалобами на изолированную мышечную боль в предпле-
чье и кисти невралгического характера, возникшую на фоне 
мышечной слабости. Приступообразные ирритативные 
болезненные ощущения простреливающего или тянуще-
ломящего характера лоцировались исключительно в мыш-
цах, иннервированных срединным нервом (за исключением 
m. pronator teres), и развивались на фоне пареза этих мышц. 
Болевые феномены и нарушение чувствительности с дру-
гих анатомических образований, иннервируемых данным 
нервом, не выявлялись. При электронейрофизиологиче-
ском обследовании была верифицирована острая/подострая 
брахиоплексопатия с поражением двигательных волокон 
латерального пучка, иннервирующих болезненные мыш-
цы. Анамнестически обратившихся пациентов объединяло 
тракционно-компрессионное патологическое воздействие 
в области плечевого сустава на заинтересованной стороне 

(в сроки до 12 недель) и перенесенный ранее (от 6 месяцев 
до 2 лет) истинный неврогенный синдром верхней апертуры 
грудной клетки с легким/умеренным аксонально-демиели-
низирующим поражением нижнего ствола плечевого спле-
тения на этой же стороне. 

Анализируя полученную информацию, можно отме-
тить, что невралгические феномены развились в мышцах 
с двойной иннервацией, а именно, из медиального (про-
должение волокон нижнего ствола) и латерального пуч-
ков плечевого сплетения [2, 3]. При этом иннервирующие 
мышцу волокна являются по своей структуре смешанны-
ми [4]. Мышечная денервация, обусловленная аксонот-
мезисом волокон нижнего ствола плечевого сплетения, 
запустила процесс компенсаторной моторно-сенсорной 
реиннервации с участием интактных волокон латераль-
ного пучка [5]. Реиннервирующие мышцу моторно- 
сенсорные нервные волокна, функционирующие в ус-
ловиях повышенного метаболизма и функциональной 
перегрузки, оказались более чувствительны к действию 
повреждающих факторов [1, 5], что и привело к избира-
тельному их повреждению с развитием выше описанной 
симптоматики. По сути мы имеем дело с вторичной пред-
уготованностью интактных реиннервирующих нервных 
волокон к многофакторному повреждению.
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В репрезентативном сравнительном проспектив-
ном исследовании восстановления чувствительных рас-
стройств у пациентов с одноуровневыми и многоуров-

невыми компрессионными мононевропатиями проведен 
анализ частоты аллодинии. В группу с одноуровневым 
аксонально-демиелинизирующим (с признаками текущей 
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денервации) невральным поражением входили 24 па-
циента с синдромами кубитального канала и круглого 
пронатора. В группу многоуровневой мононевропатии 
включено 22 пациента, у которых проксимальные (опи-
санные выше) синдромы неврального сдавления разви-
лись на фоне дистальных аксонально-демиелинизирую-
щих (без признаков текущего денервационного процесса) 
невропатий (невропатия локтевого нерва на уровне куби-
тального канала у пациентов с синдром канала Гийона 
и невропатия срединного нерва на уровне круглого про-
натора у пациентов с синдром запястного канала). 

Реиннервирующие (регенерирующие или участвую-
щие в компенсаторной реиннервации) нервные волокна 
(особенно крупные), функционирующие при повышен-
ном метаболизме, более чувствительны к действию по-
вреждающих факторов [1], и часто, после завершения 
процесса реиннервации, характеризуются уменьшен-
ным калибром, сниженной миелинизацией и укоро-
ченными перехватами Ранвье [2]. Это, по-видимому, 
подтверждает гипотезу реиннервационной аксоплаз-
матической невральной недостаточности и создает 
предпосылки для повреждающего таргетирования ре-
иннервирующих волокон в условиях последующих 

(не обязательно на этом же уровне) патологических воз-
действий. Индуцированная дополнительной невраль-
ной компрессией аксонопатия истонченных, функцио-
нально перегруженных, со сниженной толерантностью 
к повреждению нервных волокон, характеризуется уско-
рением валлеровской дегенерации дистальной культи 
(при неизменной или сниженной скорости роста прок-
симального участка аксона), что снижает вероятность 
попадания растущих аксонов в трассы бюнгнеровых 
лент, а следовательно, и эффективность нейрорегенера-
ции [3–5]. Растущие аксональные конусы тонких нерв-
ных волокон, обладающие значительно большей скоро-
стью регенерации, проникая в чужие направительные 
каналы роста, замещают собой крупные аксоны, изме-
няя представительство рецептивных полей [5, 6]. Так, 
если А-δ-волокна прорастают в периферическую часть 
А-β-волокон, тактильное раздражение воспринимается 
как боль (аллодиния) [1].

Таким образом, в группе с многоуровневой компрес-
сионной мононевропатией отмечено увеличение коли-
чества случаев аллодинии, что подтверждает гипотезу 
реиннервационной аксоплазматической невральной не-
достаточности
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Синдром запястного канала (СЗК) является самым 
распространенным заболеванием среди всех компрес-
сионно-ишемических невропатий [1–3]. Появление но-
вых данных о механизмах боли и пластичности нервной 
ткани обуславливают поиск патогенетических методов 
лечения [4]. В клинической практике представляет ин-
терес выбор лечебных методик с позиции сохранения 

продолжительности эффекта после проведения курса 
лечения.

Цель исследования: проспективное изучение раз-
личных методов фармако-физиотерапевтического лече-
ния через год после проведения курсового лечения.

Методы исследования: После проведенного скри-
нинга пациенты (88 женщин и 62 мужчины) с подтверж-
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денным электронейромиографически диагнозом СЗК 
были рандомизированы в 5 групп по 30 человек. Обсле-
дование включало нейроортопедический осмотр, запол-
нение опросников ВАШ, DN 4, «Возможности кисти», 
Мичиганский опросник состояния кисти. Наблюдение 
за пациентами осуществлялось в течение 12 месяцев 
с контрольными осмотрами через 3 недели, в 3 и 12 меся-
цев от начала лечения. 

Группы пролеченных пациентов отличались по ле-
чебным факторам: 1-я группа получала терапию пери-
невральным введением бетаметазона № 3 и электро-
нейромиостимуляцию от аппарата «Физиомед» № 15; 
2-я группа получала монотерапию периневральным 
введением бетаметазона; 3-я группа – электронейро-
миостимуляцию; 4-я группа – периневральное введе-
ние бетаметазона, электростимуляцию, прегабалин; 
5-я группа – электронейромиостимуляцию и прегабалин 
по схеме в течение месяца.

Результаты. По показателю распространенности оне-
мения в группах лучшие результаты к 3 месяцам наблю-
дения достигнуты в 3-й и 4-й группах, причем в 4-й груп-
пе результат стойко сохранялся к 12 месяцам наблюдения, 

в то время как в 5-й группе лечения наблюдался частич-
ный возврат онемения – с 0,13±0,06 до 0,17±0,07. При 
оценке стойкости эффекта по опросникам ВАШ, DN 4 
лучшие результаты были также получены в 4-й группе.

По показателю «Возможности кисти» наиболее эф-
фективным является метод лечения, используемый 
в 5-й группе. Но с учетом коррекции на конфаундер (ис-
пользован метод типологической регрессии) наиболее 
эффективным методом становится метод комплексной 
фармакофизиотерапии (блокады бетаметазоном, электро-
нейромиостимуляция, прегабалин), при котором эффект 
лечения оказывается максимальным при низких началь-
ных возможностях кисти. Именно при низких начальных 
значениях возможности кисти наблюдается наиболее 
сильное расхождение в оценках эффективности лечения, 
полученных без учета и с учетом конфаундера.

Выводы. Комплексное фармакофизиотерапевтиче-
ское лечение (блокады бетаметазоном, электронейроми-
остимуляция, прегабалин) дает больший эффект в ран-
ние и отдаленные сроки лечения (через 3 и 12 месяцев) 
по сравнению с монотерапией бетаметазоном или элек-
тростимуляцией.
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На амбулаторном приеме врача-невролога весьма рас-
пространенной является жалоба пациентов на онемение 
в руках, которое ведет к снижению качества жизни и вре-
менной утрате трудоспособности. Данная патология может 
быть обусловлена формированием туннельного синдрома 
(ТС) при компрессионном поражении периферического не-
рва в его анатомическом канале [2, 3, 6]. Несмотря на то, 
что ТС составляет до 30–40% всех заболеваний перифери-

ческой нервной системы [3–5], и практические неврологи 
осведомлены о механизмах его возникновения, компрес-
сионные невропатии фигурируют среди неврологических 
диагнозов не часто. Подтверждением этому послужило вы-
явление лишь 17 установленных диагнозов ТС при анализе 
2495 карт амбулаторных пациентов, обращавшихся к невро-
логу Центральной поликлиники № 1 ОАО «РЖД» Москвы 
и Поликлиники № 4 г. Махачкала (Дагестан) в 2016–2017 гг. 
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Цель работы: 1) поиск ключей к пониманию кор-
ректной диагностики ТС, подменяемой другими диагно-
зами на амбулаторном приеме; 2) оценка эффективности 
АХЭ-препарата ипидакрин в лечении легких и умерен-
ных ТС.

Материалы и методы. Из числа лиц с жалобами 
на онемение пальцев рук, выявленных при изучении 
карт всех неврологических пациентов, были исключены 
больные ОНМК, вегетососудистой дистонией, демиели-
низирующими заболеваниями ЦНС и т.п. Из отобранных 
203 пациентов на клинико-нейрофизиологическое обсле-
дование явились 102 человека, среди которых у 92 боль-
ных были подтверждены ТС легкой и умеренной степени 
тяжести. При дальнейшем анализе было установлено, 
что в поликлинике жалобы на онемение у этих пациен-
тов традиционно и необоснованно трактовались в пользу 
остеохондроза шейного отдела позвоночника, в том числе 
с наличием корешкового синдрома. В этой связи в сфор-
мированных по исходным диагнозам выборках у всех па-
циентов была показана однородность клинико-нейрофи-
зиологических показателей при помощи дисперсионного 
анализа по критерию Краскела-Уоллиса. В последующем 
все обследованные путем простой рандомизации были 
разделены на контрольную (n=42) и основную (n=50) 
группы. Пациенты обеих групп получали стандартную 
терапию (витамины группы В и препараты тиоктовой 
кислоты) в течение месяца. В основной группе к лечению 
был добавлен препарат с доказанным действием, стиму-
лирующим нервно-мышечную передачу и улучшающим 

проведение импульса по периферическим нервам с це-
лью активации процессов регенерации и реиннервации – 
ипидакрин (торговое название Ипигрикс, производитель 
Гриндекс, Латвия) из расчета: 1 неделя 15 мг в/м и 3 неде-
ли внутрь по 20 мг 3 раза в день. Тщательное клиническое 
и электронейромиографическое (ЭНМГ) исследование 
было повторно проведено всем пациентам после завер-
шения терапии.

Результаты. При сопоставлении клинических 
и ЭНМГ-признаков ТС до начала лечения статистиче-
ски значимых различий между контрольной и основ-
ной группами обнаружено не было. Проведенное далее 
сравнение диагностических показателей, полученных 
до и после лечения в контрольной группе, не подтвер-
дило наличия достоверного улучшения на фоне стан-
дартной консервативной терапии. Аналогичный анализ, 
выполненный в основной группе, напротив, позволил 
объективизировать статистически значимые улучшения 
релевантных клинических и ЭНМГ-показателей на фоне 
добавления ипидакрина. 

Заключение. Предложен подход к пониманию спец-
ифики диагностики ТС на амбулаторном неврологиче-
ском приеме, который традиционно подменяется синдро-
мами, обусловленными остеохондрозом позвоночника, 
несмотря на указание на его гипердиагностику в работах 
ведущих специалистов [1]. Подтверждена эффективность 
АХЭ-препарата ипидакрин в комплексном лечении паци-
ентов с легкими и умеренными ТС с первых недель при-
менения по простой амбулаторной схеме.
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коллапсе полости

Нуруллина Ч.С.,  
Менделевич Е.Г.

ФГБОУ ВО Казанский  
государственный медицинский 
университет, Кафедра  
неврологии и реабилитации, 
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Актуальность. Сирингомиелия – хроническая мие-
лопатия с развитием в спинном мозге жидкостесодержа-
щих полостей. Одной из первых и доминирующих жа-
лоб является боль, которая встречается у 90% пациентов 
с сирингомиелией. Болевой синдром при сирингомиелии 
многообразен и характеризуется как нейропатической, 
так и скелетно-мышечной болью. Наименее изученным 
и плохо поддающимся лечению является центральный 
нейропатический болевой синдром (НБС), который при-
сутствует в клинике болезни от 40% [1] до 67% пациентов 
с сирингомиелией [2]. Полосте образование при сиринго-

миелии носит динамичный характер, с процессом «на-
пряженной» кисты на начальных стадиях заболевания, 
стабильного состояния, а также возможного самопроиз-
вольного спадения на поздних этапах. Спадение поло-
сти – важнейшая цель оперативного лечения при сирин-
гомиелии. Данные о динамике НБС при спадение полости 
разнятся. Одни авторы считают, что нейропатическая 
боль может сохраняться или усиливаться в послеопераци-
онном периоде, несмотря на спадение полости, особенно 
плохой прогноз в отношение боли отмечают при эксцен-
тричной локализации полости [1]. Другие авторы указы-
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вают на возможность регрессирования при стаже заболе-
вания менее 2 лет и отсутствии моторных симптомов [3]. 

Цель исследования: провести анализ динамики ней-
ропатического болевого синдрома при спонтанном и по-
стоперативном коллапсе сирингомиелической полости. 

Материал и методы. Всего исследовано 107 паци-
ентов с сирингомиелией. Исследование включало в себя 
оценку клинико-МРТ параметров на двух этапах заболе-
вания: на начальном (первые 1–5 лет от начала первых 
симптомов) и отдаленном (более 15 лет от начала забо-
левания). По данным оценки нейровизуальной динамики 
отобрано 54 пациента с верифицированным коллапсом 
полости, из них 16 пациентов имели неоперативное само-
произвольное уменьшение размеров полости, 38 – пост-
оперативное. Особый интерес вызвало изучение дина-
мики НБС в результате спадения полости. Пациенты, 
имевшие в клинической картине заболевания НБС, были 
поделены на 2 группы: 1 группа – пациенты со спонтан-
ным спадением полости (n=9), 2 группа – с постоператив-
ным коллапсом (n=22).

Результаты. Нейропатическая боль в истории раз-
вития заболевания была дебют-симптомом в 1 группе 
у 66,7% пациентов и во 2 группе – у 68,2%, присоедини-
лась к другим миелопатическим симптомам на началь-
ном этапе заболевания до спадения полости у 22,2% па-
циентов в группе с неоперативным коллапсом полости 
и у 18,2% с постоперативным. В 11,1% и 13,6% случаях, 
в 1 и 2 группах соответственно, НБС развился на отда-
ленных этапах заболевания, несмотря на разрешение 
сирингомиелии.

Оценка динамики НБС показала, что в группе со спон-
танным спадением полости регрессирование НБС про-
изошло у 33,3% пациентов, усиление симптомов боли – 
в 44,5% случаев, остальные 22,2% пациентов не отметили 
изменений степени боли. Группа с пост оперативным 

коллапсом полости не имела значительных различий 
в частоте нарастания болевого синдрома – 45,4%,в срав-
нение с пациентами 1 группы, тогда как регресс НБС 
был зарегистрирован в 27,3% случаев и оставался без 
динамики у 27,3% больных. Пациенты с прогрессиро-
ванием НБС характеризовались схожими признаками 
среди групп: большие размеры полости (в 1 группе – 
9,7±2 мм и во 2 группе – 9,1±3,5 мм), стаж заболевания 
в среднем более 10 лет (1 группа: 11,3±6,6 лет и 2 груп-
па:10,8±8,5 лет), большая частота моторных расстройств 
до спадения полости (1 группа – 75% и 3 группа – 90%). 
Возраст дебюта заболевания составил 42±13,0 лет в пер-
вой группе и 33,4±9,5 лет во второй группе пациентов. 

Для пациентов с регрессом НБС при самопроизволь-
ном спадение полости был характерен ранний дебют забо-
левания – 23,7±11,8 лет, относительно малые размеры по-
лости – 4,8±2,0 мм, редкие моторные проявления – 33,3%, 
при длительном стаже заболевания – 15±8,7лет. В то вре-
мя как пациенты с постоперативным коллапсом полости 
имели малый стаж заболевания – 7,4±4 лет, с началом за-
болевания в среднем возрасте – 33,6±11,4 лет и хороший 
регресс, несмотря на широкие полости 8,4±1,4 мм и ча-
стоте двигательных нарушений – 66,7%. 

Для пациентов без динамики НБС в ответ на коллапс 
полости было характерно позднее начало сирингомиелии: 
1 группа в 45,5±0,7 лет и 2 группа в 41,5±14,7 лет. Для 
1-й группы было характерно наличие полостей малых раз-
меров 4,8±1,2 мм, отсутствие двигательных нарушений 
при стаже 11,5±3,5 лет. 2-я группа имела малый стаж за-
болевания 7±7,9 лет, при наличии частых моторных сим-
птомов – 83,3% и больших размеров полости 8,5±4,2 мм.

Заключение. К настоящему времени причины, влия-
ющие на динамику НБС при разрешении сирингомиелии, 
до конца не раскрыты и требуют дальнейшего изучения 
вопроса.
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Среди всех туннельных синдромов наиболее часто 
встречающимся в практике невролога является синдром 
запястного канала или туннельный синдром срединно-
го нерва на уровне запястья. Впервые этот синдром был 
описан как лигаментоз поперечной запястной связки. 
Ущемление срединного нерва в запястном канале, как 
правило, возникает в результате его сдавления утолщён-
ной поперечной карпальной связкой. Другой причиной 
ущемления срединного нерва может стать утолщение 
сухожилий, проходящих с нервом в запястном канале, 

а также отек самого нерва [1]. Это возникает в резуль-
тате постоянного совершения большого количества 
однообразных движений при работе кистью. Клиниче-
ская картина зависит от тяжести повреждения и скла-
дывается из чувствительных расстройств в зоне иннер-
вации срединного нерва на кисти в виде гиперестезии, 
гипестезии, постоянной боли, нередко сильных ночных 
приступов боли, парестезий. Двигательные расстрой-
ства проявляются ограничением функции кисти, в тяже-
лых случаях – слабостью и атрофией мышц (слабость 
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короткой мышцы, мышцы отводящей большой палец, 
короткого сгибателя первого пальца, мышцы, противо-
поставляющей большой палец, первой и второй чер-
веобразных мышц). Лечение нейропатии срединного 
нерва на начальных этапах включает применение несте-
роидных противовоспалительных препаратов (НПВС), 
витаминотерапию, нейрометаболическую терапию, 
применение блокад. При отсутствии эффекта показано 
хирургическое лечение [1–3].

Цель исследования: определить показания к хирур-
гическому лечению при нейропатии срединного нерва.

Материал и методы. Нами проанализированы исто-
рии болезни 50 пациентов в возрасте от 45 до 73 лет 
с диагнозом «нейропатия срединного нерва на уров-
не карпального канала». У всех пациентов проведена 
оценка интенсивности болевого синдрома по шкале 
ВАШ до и после лечения. Произведена оценка мышеч-
ной силы следующих мышц: короткая мышца, мышца, 
отводящая большой палец, короткий сгибатель первого 
пальца, мышца, противопоставляющая большой палец, 
первая и вторая червеобразная мышцы. Всем пациентам 
произведена электронейромиография срединного нерва, 
ультра звуковое исследование срединного нерва на уров-
не запястного канала. Консервативная терапия включала: 
НПВС, витаминотерапию, нейрометаболическую тера-
пию, курс блокад (1–3 блокада с интервалом в 1–2 дня) 
срединного нерва на уровне запястного канала (состав: 

кеналог – 40 мг, лидокаин 2% – 4 мл, цианокобаламин – 
1000 мг (1мл).

Результаты. Двустороннее поражение срединного не-
рва имело место у 12 (24%) больных. У всех пациентов 
было отмечено уменьшение степени выраженности боле-
вого синдрома и онемения после курса консервативной 
терапии. Более заметный эффект наблюдался у пациен-
тов, курс лечения которых включал лечебные блокады. 
Рецидив болевого синдрома в течение 1–6 месяцев после 
курса консервативной терапии был отмечен у 15 (30%) 
пациентов. Именно этой категории больных показано 
хирургическое лечение. Кроме того, подвергались хи-
рургическому лечению пациенты, у которых имела место 
атрофия мышц кисти. Хирургическое лечение заключа-
лось в микрохирургическом рассечении поперечной кар-
пальной связки. При этом во время операции обращала 
на себя внимание выраженная отёчность срединного не-
рва. У всех пациентов, которым выполнено хирургиче-
ское лечение, была отмечена положительная динамика 
в виде полного регресса симптоматики нейропатии сре-
динного нерва.

Заключение. Выполнение лечебных блокад в комби-
нации со стандартной терапией является высокоэффек-
тивным методом лечения нейропатии срединного нерва. 
Хирургическое лечение показано при рецидиве болевого 
синдрома после курса консервативной терапии, наличии 
прогрессирующей атрофии мышц кисти.
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Введение. Синдром диабетической стопы (СДС) яв-
ляется гетерогенной патологией. Главными патогенети-
ческими факторами, приводящими к поражению стоп 
при сахарном диабете, являются периферическая ней-
ропатия и поражение магистральных артерий нижних 
конечностей, на фоне которых развивается инфекция [1]. 
Выделяют следующие формы СДС: нейропатическую, 
нейроостеоартропатическую, нейроишемическую [2]. 
Диабетическая сенсорно-моторная нейропатия вызы-
вает слабость мышц стопы, снижение кожной чувстви-
тельности, что приводит к опусканию свода, развитию 
«когтевидных», «молоткообразных» деформаций паль-
цев, к подвывихам в плюснефаланговых суставах, по-
вышению плантарного давления. В зонах наибольшего 
давления, преимущественно в проекции головок плюсне-
вых костей и на 1, 2, 5 пальцах, наблюдается поражение 
тканей (мозоли, геморрагии в области гиперкератоза, по-
вреждения кожи) и образование язв. Одним из проявле-

ний нейропатической формы СДС является поражение 
костных структур стопы различной степени выражен-
ности. Крайняя степень диабетической остеоартропатии, 
так называемая стопа Шарко, формируется вследствие 
усиления артериального кровотока в стопах, эффекта 
«аутосимпатэктомии», характерного для периферической 
и автономной нейропатии [5]. Профилактика и лечение 
осложнений СДС должны быть системными. Мировая 
практика давно определила мультидисциплинарный под-
ход к решению проблем больных сахарным диабетом как 
наиболее эффективный.

Материал и методы. В основу работы положе-
но комплексное 8-летнее исследование 2 431 больных 
с СДС, находившихся на стационарном лечении в от-
делениях гнойной хирургии 6 крупных клиник Челя-
бинска. Большинство пациентов с СДС – это больные 
с сахарным диабетом 2-го типа (87,8%), протекающим 
со средней и высокой степенью тяжести (98,2%) и при-



www.painrussia.ru
2019

90

знаками субкомпенсации и декомпенсации сахарного 
диабета (87,2%), что в значительной мере ухудшает про-
гноз заболевания. У 98,0% пациентов выявлены те или 
иные сопутствующие заболевания, при этом чаще всего 
выявляли патологию сердечно-сосудистой системы: ги-
пертоническую болезнь – 67,7%; ИБС – 56,7%, послед-
ствия перенесенного инсульта – 41,7%, диабетическую 
ретинопатию – у 35,2%, нефропатию – у 32,6% больных. 
Нарушения васкуляризации и иннервации при сахарном 
диабете являются благоприятным фоном для развития 
онихофитии и микозов кожи стоп, которые обнаружены 
у 32,4% больных. У 10,4% обследованных больных вы-
явлено ожирение той или иной степени.

Результаты и обсуждение. Исследование показало, 
что 82,1% пациентов с гнойно-некротическими проявле-
ниями СДС ограничены в возможности передвижения. 
По характеру и основной причине развития гнойно- 
некротических процессов, наблюдаемых при различных 
формах СДС, их можно подразделить на преимуществен-
но ишемические поражения (гангрены, критическая 
ишемия), преимущественно нейропатические пораже-
ния (язвы давления, остеомиелит) и преимущественно 
нагноительные процессы (гнойные раны, абсцессы, 
флегмоны). Исходя из нашего опыта лечения пациентов 
с различными формами СДС, становится понятным необ-
ходимость междисциплинарного подхода к решению дан-
ной проблемы и создания специализированных центров 
лечения СДС (специалист-подиатр, диабетолог, невролог, 
ангиохирург, окулист и медицинские сестры). 

К числу патогенетически оправданных методов 
фармакотерапии расстройств тканевого метаболизма 
при сахарном диабете относится коррекция энергоде-
фицита. Такая терапия может и должна проводиться 
длительными курсами антиоксидантов [3]. Антиок-
сиданты (в составе комплексной терапии сахарного 
диабета и его осложнений) оказывают протективное 
действие, ограничивая интенсивность перекисного 
окисления липидов. Среди эффективных антиокси-
дантных средств – α-липоевая (тиоктовая) кислота. [4]. 
Оптимальная схема лечения: внутривенное капельное 
введение раствора в течение 2 недель с последующим 
приемом 600 мг/сут перорально (один раз в сутки нато-
щак за 30–40 минут до еды) в течение 1–2 месяцев [6]. 
На сегодняшний день в медицинской практике приме-
няются различные препараты α-липоевой (тиоктовой) 
кислоты, различающиеся количеством активного ве-
щества и формами выпуска. 

Выводы. Применение α-липоевой (тиоктовой) кис-
лоты в лечении данной категории больных позволило 
уменьшить проявления нейропатии, способствовало вос-
становлению некоторых видов чувствительности и уско-
рило заживление язвенных дефектов, что, безусловно, 
сокращало длительность стационарного и амбулаторного 
лечения. В целом у пациентов, в лечении которых при-
менялась α-липоевая (тиоктовая) кислота, течение ране-
вого процесса протекало достоверно быстрее (р≤0,05). 
При этом все пациенты отметили хорошую переноси-
мость препарата.
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Введение: Невралгическая амиотрофия (НА) или син-
дром Персонейджа-Тернера – острая болевая нейропатия, за-
трагивающая чаще всего плечевое сплетение. Клиническая 
картина НА характеризуется возникновением острого боле-

вого синдрома в плече с последующим развитием атрофий 
мышц, иннервируемых плечевым сплетением. Сегодня в ка-
честве причины развития НА обсуждается аутоиммунный 
характер поражения периферической нервной системы.
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Цель исследования: оценить клинико-инструмен-
тальную характеристику пациентов с НА.

Материалы и методы. Осмотрен 31 пациент (сред-
ний возраст – 44 года) с клиникой НА. Оценивалась мы-
шечная сила рук и ног по шкале MRC (Medical Research 
Council Weakness Scale), выраженность болевого синдро-
ма оценивалась по визуально аналоговой шкале (ВАШ). 
МРТ исследование с контрастным усилением гадолини-
ем плечевого и поясничного сплетений проведено 10 па-
циентам (35,5%).

Результаты. Среди обратившихся больных 20 (64,5%) 
мужчин (средний возраст – 43 года),– 11 (35.5%) женщин 
(средний возраст – 45,9 лет). В течение 2-х недель от мо-
мента развития боли обратилось 10 человек (32,2%), в пе-
риод развития атрофий (1 месяц и более) – 21 (67,8%). 
Все пациенты имели болевой синдром интенсивностью 
до 10 баллов по ВАШ в острый период с последую-
щим развитием гипотрофии мышц, выраженной в раз-
ной степени. Вовлечение плечевых сплетений отмечено 
у 25 пациентов (80,6%), среди них справа – 9 (40%), ле-

восторонних – 9 (32%), двусторонних – 7 (28%). У 6 па-
циентов (19%) страдало поясничное сплетение, среди 
которых правостороннее поражение выявлено у 1 боль-
ного (16,7%) и левостороннее – в 3 случаях (50%), дву-
стороннее – у 2 (33%) пациентов. Накопление контраста 
при МРТ выявлено только у 4 из 10 пациентов (40%), об-
ратившихся в течение 2-х недель от начала болевого син-
дрома. МРТ изменения в виде утолщения и отека нерв-
ных стволов выявлено у 3 (75%) пациентов с плечевым 
сплетением, 1 (33%) – правостороннее, 1 (33%) – лево-
стороннее, 1 (33%) – двустороннее и 1 (25%) с двусторон-
ним поражением поясничных сплетений. 

Заключение. НА чаще развивается у лиц трудоспо-
собного возраста, преимущественно у мужчин. У всех 
больных заболевание манифестировало с острого боле-
вого синдрома с последующим развитием гипотрофий 
мышц, иннервируемых плечевым или поясничным спле-
тением разной степени выраженности. Наиболее часто 
вовлекалось плечевое сплетение. МРТ изменения наблю-
дались в 40% случаев.
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Актуальность. Эффективное послеоперационное 
обезболивание способствует снижению выраженности 
нейроэндокринной реакции на хирургический стресс 
и снижению вероятности послеоперационной дис-
функции органов. Кроме того, послеоперационная боль 
может быть причиной длительной иммобилизации па-
циентов. Операции по поводу рака мочевого пузыря 
вызывают сильную и длительную послеоперацион-
ную боль, особенно при ранней активизации пациен-
та. Применение эпидуральной или преперитонеальной 
анальгезии значительно улучшило эффективность по-
слеоперационного контроля боли. Однако практически 
отсутствуют сравнительные исследования эффектив-
ности эпидуральной и преперитонеальной анальгезии 
между собой. 

Цель работы: оценить эффективность послеопера-
ционного обезболивания при проведении непрерывной 
эпидуральной анальгезии по сравнению с непрерывной 
преперитонеальной анальгезией у пациентов после от-
крытой радикальной цистэктомии.

Материалы и методы. В исследование включено 
68 пациентов с раком мочевого пузыря, которым были 
проведены открытые радикальные цистэктомии с одно-
моментной кишечной пластикой. Все пациенты компью-
терным методом были рандомизированы на 2 группы: 
группа с непрерывной эпидуральной инфузией ропивака-
ина 0,2% в течение 72 часов (группа ПЭИ, n=35) и груп-
па с непрерывной преперитонеальной инфузией ропи-
вакаина 0,2% в течение 72 часов (группа ППИ, n=33). 
В качестве основного критерия оценки эффективности 
после операционного обезболивания применялась 100-
мм визуальная аналоговая шкала (ВАШ) в диапазоне от 0 
до 100 в состоянии покоя и при кашле через 2, 6, 12, 24, 48 
и 72 часа после окончания операции. Вторичными конеч-
ными точками оценки эффективности были: потребность 
в наркотических анальгетиках, необходимость в анальге-
зии НПВС-средствами, продолжительность пребывания 
в стационаре, качество ночного сна, удовлетворенность 
пациентов качеством послеоперационной анальгезии 
через 72 часа после операции, побочные эффекты, об-

условленные проводимой анальгезией (частота после-
операционной гипотонии, требующей вазоактивной ме-
дикаментозной коррекции, послеоперационная тошнота 
и рвота, требующие лечения ондансетроном, наличие мо-
торного блока, оцененного по шкале Бромейджа, ослож-
нения, связанные с эпидуральным катетером).

Результаты. Послеоперационные болевые ощущения 
в покое были достоверно ниже в группе ПЭИ, чем в груп-
пе ППИ в течение 72 часов после окончания операции, 
но после этого не различались до дня выписки. Сред-
нее значение интенсивности боли по ВАШ при ранней 
активизации было ниже в группе ПЭИ (10±[2-20] про-
тив 40±[30-50], Р-0,001). Общее потребление морфина 
в течение 72 часов после операции составила в группе 
ППИ 5,5±6,4 мг и группе ПЭИ 2,0±3,5 мг (Р-0,09). Необ-
ходимость в анальгезии НПВС-средствами существенно 
не различалась: 18 пациентов в группе ППИ и 15 паци-
ентов в группе ПЭИ. Качество ночного сна было выше 
в группе ПЭИ. Среднее время для восстановления функ-
ции кишечника в группе ПЭИ было короче, чем в груп-
пе ППИ (3,06±0,77 дня против 3,61±1,41 дня, Р-0,002). 
Не было никакой разницы в послеоперационной тошно-
те и рвоте между группами, только один пациент в груп-
пе ППИ нуждался в ондансетроне (р=0,79). Не было 
статистически значимых межгрупповых различий в про-
должительности пребывания в стационаре, тем не менее 
среднее время выписки из больницы было на 0,68 дня 
короче в группе ПЭИ.

Заключение. Продленная эпидуральная анальгезия 
при открытых радикальных цистэктомиях обеспечива-
ет более эффективное обезболивание в послеопераци-
онном периоде по сравнению с продленной препери-
тонеальной анальгезией, а также обеспечивает более 
быстрое восстановление работы кишечника, лучшее 
качество ночного сна. Кроме того, пациенты выража-
ли большую удовлетворенность анальгезией в группе 
ПЭИ. Тем не менее преперитонеальная анальгезия мо-
жет играть важную роль в радикальной хирургии у па-
циентов, у которых не планируется или противопоказа-
на эпидуральная анальгезия.
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Актуальность. Проблема послеоперационного обе-
зболивания остается актуальной, особенно в стремитель-
но развивающемся разделе медицины – кардиохирургии. 
На смену известным неопиоидным анальгетикам посту-
пил анальгетик нефопам, относящийся к ненаркотиче-
ским анальгетикам центрального действия.  

Цель исследований: оценка обезболивающего эф-
фекта нефопама в раннем послеоперационном периоде 
у детей после кардиохирургических операций.

Материалы и методы. Обследовано 60 детей 
(1–4 лет), перенесших операцию на сердце: дефект меж-
желудочковой перегородки (ДМЖП), дефект межпред-
сердной перегородки (ДМПП). Пациенты были разделе-
ны методом случайных чисел на 3 группы: 1-я группа, 
20 детей, – осуществлялась послеоперационная аналь-
гезия тримепередином (промедол) в комбинации с нефо-
памом; 2-я группа, 20 детей, – анальгезию осуществляли 
тримепередином с дробным введением 10 мг нефопама; 
3-я группа, 20 детей, – тримепередин вводили в моноте-
рапии. Операции проводили под общим обезболиванием 
(севофлюраном, пропофолом, фентанилом) с использова-
нием ИК. Интенсивность боли оценивали по 5-балльной 
вербальной шкале в покое и при глубоком вдохе и кашле. 
Оценку интенсивности боли и максимальную инспира-
торную емкость легких (МИЕЛ) проводили сразу после 
экстубации, затем каждые 2 часа в течение первых суток 
послеоперационного периода. 

Результаты и обсуждение. Детям 1 и 2 групп эксту-
бацию трахеи выполняли на фоне терапевтических доз 
нефопама. Установлено, что интенсивность боли после 
экстубации у детей 3 группы была значительно выше, 
что связанно с ограничением дополнительного обезбо-
ливания, в отличии от пациентов в 1 и 2 группах, ко-

торым за 30 минут до экстубации внутривенно вводили 
нефопам. Только после 6 ч наблюдений интенсивность 
боли у пациентов 3 группы снижалась, приравненная 
к таковому у детей двух других групп. Параллельное 
снижение боли во всех 3 группах отмечалось к концу 
первых суток.  

После осуществления экстубации трахеи МИЕЛ 
в 1 группе составило в среднем 1255,1±128 мл, к кон-
цу 2 часа возросло до 1555,2± 187 мл, к концу 12 часа – 
до 2100,4±198 и к концу 1-х суток – до 2000,6±212 мл. 
Данный показатель во 2 группе пациентов представлен 
в среднем 1301,2±178 мл, через 1 час – 1490,3±219 мл, через 
12 часов – 1672,2±189 мл, к концу 1 суток – 1876,3±169 мл. 
В 3 группе среднее значение МИЕЛ после экстубации со-
ставило 1500,7±576 мл, к концу 1-х суток – 1500,2±497 мл. 

В 1 и 2 группах опиоидосберегающий эффект нефо-
пама составил 42% и 38% для 1 и 2 групп соответствен-
но. В свою очередь расход тримеперидина на одного 
больного в сутки в 1 группе в среднем составил 37,6 мг, 
во 2 группе – 41,2 мг, в 3 группе – 52,4 мг. Расход три-
меперидина в 1 группе был в 1,7 раза меньше (p<0,05), 
во 2 группе в 1,5 раза (p<0,05), меньше, чем в 3 группе.

Гемодинамические показатели не выделялись значи-
тельными изменениями. При дробном болюсном режиме 
у 50% детей 1 и 2 групп на каждое введение нефопама 
отмечалось повышение ЧСС (71,1±1,4 уд в 1 мин). 

Заключение. Таким образом, можно констатировать, 
что введение анальгетика центрального действия нефопа-
ма в раннем послеоперационном периоде кардиохирурги-
ческих операций у детей отличается безопасностью. Вве-
дение нефопама перед экстубацией пациентов отмечено 
снижением болевого синдрома в среднем на 90% и позво-
ляет провести раннюю активизацию больных. 

Синдром неудачных хирургических операций на по-
звоночнике (Failed Back Surgery Syndrome – FBSS) явля-
ется одной из актуальных проблем современной медици-

ны [1]. Большинством авторов причиной рецидива болей 
в позвоночнике принято считать эпидуральный фиброз, 
арахноидит, каузалгию, рецидив грыжи межпозвонково-
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го диска на том же уровне, возникновение новой грыжи 
на другом уровне, наличие не найденного при операции 
фрагмента грыжи. При этом считается, что костная ткань 
не принимает участия в формировании болевого синдро-
ма у пациентов с болями в спине, а влияние остеогенного 
фактора на возникновение болей и качество жизни у па-
циентов с FBSS не изучено.

Цель исследования: изучение динамики болевого 
синдрома и качества жизни пациентов с FBSS под дей-
ствием внутрикостной терапии (ВКТ).

Материалы и методы. Под нашим наблюдением на-
ходились 24 пациента (12 женщин, 12 мужчин) с FBSS, 
средний возраст пациентов – 46,5±6,3 лет. Все пациенты 
ранее были оперированы однократно и перенесли сле-
дующие виды операций: ламинэктомию – 4 больных, 
микродискэктомию – 18 больных, лазерную вапориза-
цию – 2 пациента. Средняя длительность ремиссии бо-
левого синдрома после операции составила 14 месяцев. 
Всем пациентам было проведено исследование невроло-
гического, алгологического статуса. Повседневная ак-
тивность пациентов оценивалась с помощью опросника 
Оствестри нарушения жизнедеятельности до и после 
лечения.

При первичном осмотре пациенты предъявляли жа-
лобы на рецидив боли в поясничном отделе позвоночни-
ка и ноге, чувство онемения пальцев стопы, парестезии 
в нижних конечностях. Болевой синдром характеризо-
вался следующими словами-дескрипторами боли: пуль-
сирующая, ноющая, немая, сводящая, сильная. Средняя 
длительность заболевания составляла 10 лет, количество 
обострений в год – 3, продолжительность последнего 
обострения – 1,5 месяца. Симптом Ласега на стороне бо-
левого синдрома в среднем составил 50 градусов. Сни-
жение Ахиллова рефлекса наблюдалось у 19 пациентов. 
Нарушение чувствительности выявлено у 14 пациентов. 
По данным КТ и МРТ поясничного отдела позвоночника, 

у 12 пациентов определялся рецидив грыжи межпозвон-
кового диска (МПД) на выше- или нижележащих уров-
нях, у 11 – спаечный процесс в позвоночнике со стенози-
рованием позвоночного канала. 

По данным визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), бо-
левой синдром составлял 7,5 баллов, число выбранных 
дескрипторов (ЧВД) боли составляло 11,1±1,8, ранговый 
индекс боли (РИБ) был равен до 32,5±10,3. 

До лечения суммарный индекс состояния здоровья 
согласно опросника Освестри указывал на выражен-
ное нарушение повседневной активности и составлял 
62,6±5,4%.

Все пациентам проводилась внутрикостная терапия 
в виде 2–5 внутрикостных инъекций через 1–3 дня в наи-
более болезненные костные выступы – подвздошные ости, 
остистые отростки поясничных и крестцовых позвонков, 
большой вертел бедренных костей. Состав инъекций: ли-
докаин 2% 2–4 мл, дексаметазон 2–4 мг, вода для инъек-
ций 5–10 мл и спонгиозная аутокровь 2–4 мл [2].

Результаты. После курса внутрикостной терапии все 
пациенты отметили положительную динамику в виде 
уменьшения болей и увеличения объема активных дви-
жений в поясничном отделе позвоночника. Болевой син-
дром характеризовался следующими словами-дескрип-
торами боли: тупая, тянущая, утомляет, боль-помеха, 
слабая. Интенсивность болевого синдрома по данным 
ВАШ составила 3,5 балла, РИБ – 11,7±6,6, ЧВД – 6,7±3,2.

После лечения суммарный индекс состояния здоро-
вья согласно опросника Освестри указывал на умерен-
ное нарушение повседневной активности и составлял 
40,8±2,1% (p<0,05).

Заключение. Внутрикостная терапия приводит к ре-
грессу болевого синдрома у пациентов после хирургическо-
го удаления грыжи межпозвонкового диска, что значитель-
но повышает качество жизни и повышает повседневную 
активность пациентов с FBSS.

Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) 
является наиболее частым видом деформации у детей 
и составляет более 90% всех врожденных деформаций 
грудной клетки. ВДГК представляет собой порок разви-
тия, проявляющийся разнообразным по форме западени-
ем грудины и хрящевых отделов ребер.  

На сегодняшний день известны более 100 разнообраз-
ных способов торакопластики, основанных на этапной 

мобилизации и стабилизации грудино-реберного ком-
плекса. Необходимо отметить, что послеоперационной 
период сопровождается сильными локальными болями, 
связанные с наличием инородного тела (пластина, спи-
ца и др.), перемещением грудино-реберного комплекса, 
изменениями положения внутренних органов, дыхатель-
ным компонентом [2, 3]. Интенсивность болевого фак-
тора является предиктором формирования ближайших 
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послеоперационных осложнений. Умеренная и интен-
сивная боль, независимо от локализации, может оказы-
вать влияние практически на все органы, увеличивая тем 
самым риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде [4].

Современные методы обезболивания включают в себя 
новые схемы анальгетической терапии, связанные с по-
ступлением новый фармакологических препаратов. Од-
нако существование различных схем во многом не адап-
тированы к тяжести послеоперационного состояния 
больных.

Цель исследования: конкретизировать этапность обе-
зболивания послеоперационного периода у детей с ВДГК.

Материалы и методы. Методика D. Nuss была ис-
пользована при коррекции ВДГК у 64 детей в возрасте 
5–18 лет, из которых в 9 (31,0%) случаях были девочки 
и в 20 (69,0%) – мальчики. Соотношение больных жен-
ского и мужского пола составила 1:2,2. У 4 (13,7%) па-
циентов ВДГК диагностирован как II–III степени, из ко-
торых 3 пациента поступили с рецидивами предыдущей 
операции (стернохондротомии с фиксацией наружным 
фиксатором). У 15 (86,3%) пациентов диагностирова-
на III-степень деформации. Хирургическая коррекция 
ВДГК осуществлялось под эндотрахеальным наркозом 
ингаляционными анестетиками (севофлуран, изофлуран). 
В оценку выраженности болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде входили мониторируемые витальные 
показатели, среди которых артериальное давление (АД), 
частота сердечных сокращений (ЧСС), центральное ве-
нозное давление (ЦВД), сатурация кислорода в крови 
(Sat.O2) уровень сознания, дыхательная (ДН) и сердечно-
сосудистая недостаточность (ССН) являются наиболее 
информативными. Степень боли определяли по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) с соответствующий анке-
той и вычисляемой балльной оценкой. 

Результаты и обсуждение. Перед интубацией тра-
хеи, после завершения хирургического вмешательства, 

больным предварительно вводился нефопам (0,08 мг/кг), 
рацемическая смесь двух энантиомеров, относящийся 
к ненаркотическим анальгетикам центрального дей-
ствия [1]. Препарат, являясь ингибитором моноаминов, 
как трамадол, отличается от него отсутствием морфино-
подобного эффекта, причем оказывает мультимодаль-
ное воздействие, благодаря своему влиянию на многие 
мишени нейропластики, его действие не нарушается 
антогонистами серотониновых 5НТ3-рецепторов (на-
пример, ондансетроном). Ряд авторов указывают на от-
сутствие влияния нефопама на агрегацию тромбоцитов 
и угнетающего воздействия на центральную нервную 
систему [1].

Эффективность нефопама для послеоперационно-
го обезболивания у ортопедических пациентов остается 
малоизученной, хотя уже во многих отраслях медицины 
(абдоминальная хирургия, травматология) исследова-
ния подтверждают положительное качество препарата. 
Снижение выраженности болевого синдрома более эф-
фективно при послеоперационной анальгезии (на 90%) 
введением нефопама перед экстубацией пациентов и де-
лает возможной раннюю активизацию. Нефопам (10 мг) 
вводили внутривенно за 30 минут до экстубации, впо-
следствии осуществляли постоянную инфузию в дозе 
до 30 мг в сутки. 

Разработанная схема послеоперационной анальгезии 
ВДГК установила стабилизацию гемодинамических, 
дыхательных и метаболических процессов в раннем по-
слеоперационном периоде. Только в двух случаях воз-
никла необходимость введения тримепиридина (про-
медол). Опросник ВАШ уравнивался у 89% пациентов 
в 8-балльную схему, что соответствовала эффективно-
сти аналитического влияния нефопама.  

Таким образом, применение опиоидсберегающего не-
наркотического анальгетика нефопама в послеопераци-
онном периоде позволяет эффективно уменьшить выра-
женность болевого синдрома при ВДГК у детей.
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Заболевания опорно-двигательного аппарата являют-
ся наиболее частой причиной инвалидности в современ-
ном мире, распространенность этих заболеваний растет 
с угрожающей скоростью. Наиболее очевидной причи-
ной потери подвижности суставов и нарушений их функ-
ционирования является приводящая к психологическому 
дистрессу и снижению качества жизни хроническая или 
эпизодическая боль, обусловленная различными этиопа-

тогенетическими механизмами при разных заболеваниях 
опорно-двигательного аппарата. Процессом, инициирую-
щим боль при артритах, в том числе и в послеопераци-
онном периоде, является периферическая сенситизация, 
при которой порог активации ноцицепивных рецепторов 
снижается и афферентные нервы становятся гиперчув-
ствительными как к обычным, так и избыточным в объ-
еме движениям в суставе [3, 5]. 
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В настоящее время популярным хирургическим ме-
тодом лечения заболеваний крупных суставов верхней 
и нижней конечностей стала артроскопия. Современные 
тенденции развития медицины подразумевают широ-
кое применение технологий, позволяющих обеспечить 
малую инвазивность хирургических операций, раннюю 
реабилитацию пациентов, способствующих сокращению 
сроков пребывания пациентов в стационаре. Подобным 
требованиям в полной мере отвечают артроскопические 
операции. 

Сейчас выполняются различные виды артроскопиче-
ских операций: на коленном суставе – при повреждении 
менисков (в том числе шов менисков), нестабильности 
коленного сустава, повреждении крестообразного ком-
плекса, суставного хряща, нестабильности надколенника, 
свободных суставных телах, патологических складках, си-
новитах, артрозе коленного сустава, ревматоидном артри-
те; на плечевом суставе – при нестабильности (привычный 
вывих), повреждении вращательной манжеты, импид-
жмент-синдроме; на голеностопном суставе – при остео-
хондропатии таранной кости, импиджмент-синдроме, 
артрозе, последствиях переломов, свободных суставных 
телах, синовите; на локтевом суставе – при ограничении 
движений в суставе, наличии свободных суставных тел 
и остеофитов; на лучезапястном суставе – при блокадах 
сустава, хронической боли в суставе [2]. 

Медикаментозное лечение боли после артроскопи-
ческих операций традиционно включает нестериодные 
противовоспалительные средства, опиаты, методы реги-
онарной анастезии. 

Типичный объем послеоперационного реабилитаци-
онного лечения сводится к физиотерапии (в частности, 
криотерапии), эластическому бинтованию конечности, 
иммобилизации в течение 12 часов с последующими изо-
метрическими упражнениями для восстановления мы-
шечного тонуса, пассивных (на следующие сутки) и ак-
тивных движений к 3–5-м суткам; после этого разрешают 
нагрузку на конечность. Далее, с 10–14 суток, рекоменду-
ют занятия на тренажерах и в бассейне с целью восста-
новления мышечного тонуса [1]. 

Стимуляция периферических нервов, традиционно 
используемая десятилетиями для лечения хронической 
боли, не применялась для послеоперационной анальге-
зии из-за многочисленных технических ограничений. 
В настоящее время, после разработки инновационных 
методик чрескожного введения электродов малого диа-
метра с применением ультразвуковой навигации, до-
пускающих их использование после артроскопических 
операций, нейростимуляция периферических нервов 
позволяет обеспечивать адекватную послеоперацион-
ную анальгезию [2, 4].

Продолжительность курса восстановительного лече-
ния обычно зависит от степени физической активного 
пациента, которую он имел до операции, и необходимого 
уровня ее восстановления в итоге лечения.

Таким образом, терапия болевого синдрома после ар-
троскопических операций у пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата требует мультимодаль-
ного похода с использованием инновационных современ-
ных методов лечения.
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Осложнения со стороны периферической нервной си-
стемы часто диагностируются при различных системных 
процессах, эндокринопатиях, травмах [1]. Последствия 
оперативного пособия по поводу рака молочной железы 
(РМЖ) тоже дополняются неврологическим симптомоком-
плексом, описываемым как постмастэктомический синдром 

(ПМЭС) [2–4]. Постмастэктомическая брахиоплексопатия, 
как и ПМЭС, отличается полиморфизмом проявлений: вы-
являются двигательные, сенсорные и вегетативные рас-
стройства различной степени выраженности [5].

Цель исследования: изучить особенности болевого 
синдрома у женщин с ПМЭС.
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Материалы и методы. В основу работы положен 
анализ результатов комплексной диагностики и лечения 
162 пациенток с РМЖ. Всем женщинам (100%) выполня-
лась радикальная мастэктомия по J. Madden (1965). Воз-
раст больных колебался от 33 до 79 лет, средний возраст 
составил 53,2±0,7 лет. В группе 1 (90 человек) выполня-
лась классическая мастэктомия. В группе 2 (72 случая) 
проводилась модификация радикальной мастэктомии 
с сохранением n. intercostabrachialis (кожных ветвей 
латеральных межреберных нервов из III, IV межребе-
рья). Тем самым снижалась вероятность возникновения 
ПМЭС, чувствительных расстройств в подмышечной 
ямке, на латеральной поверхности грудной клетки и ме-
диальной поверхности плеча.

Оценка болевого синдрома производилась при помо-
щи вербальной ранговой шкалы и шкалы ВАШ.

Результаты. В группе 1 только 4 пациентки не предъ-
являли никаких жалоб, которые прямо или косвенно 
были бы связаны с проведенной операцией. У остальных 
86 человек отмечалась боль, преимущественно жгучего, 
распирающего характера, усиливающаяся в вечерние или 
ночные часы. По шкале ВАШ она составляла в среднем 
6–7 баллов, однако в ночное время могла соответствовать 
и 10 баллам, что заставляло пациенток принимать те или 
иные противоболевые средства, вплоть до наркотических.

У пациенток группы 2 тупая, распирающая или жгу-
чая боль в руке на стороне оперативного вмешательства 
беспокоила 18 человек (25%). У 20 человек (27,7%) вы-

являлось только нарушение чувствительности кожи 
по внутренней поверхности плеча. В то же время нару-
шения чувствительности в виде анестезии по заднеме-
диальной поверхности плеча и подмышечной области 
беспокоили 11 человек (15,2% больных). По результатам 
вербальной аналоговой шкалы в группе 1 лидировала 
умеренная боль (25 человек), в группе 2 большинство па-
циентов не испытывали боли (54 человека) и умеренную 
боль испытывали 10 человек. По шкале ВАШ в группе 1 
умеренная/сильная боль отмечена у 50 человек, в груп-
пе 2 – только у 12 больных. 

Таким образом, из субъективных ощущений у боль-
ных обеих групп преобладали алгический синдром и чув-
ствительные расстройства. Обращает на себя внимание, 
что при классическом варианте оперативного пособия по-
слеоперационный болевой синдром был у 96% пациенток. 
Причем сильные, очень сильные и нестерпимые алгиче-
ские расстройства наблюдались у 46 из 90 человек (51%). 
После операции с сохранением n. intercostabrachialis 
(кожных ветвей латеральных межреберных нервов) выра-
женный алгический компонент наблюдался только 5 че-
ловек из 72 (7%).

Заключение. Важной особенностью ПМЭС являет-
ся быстрое развитие выраженного болевого синдрома, 
что значительно ухудшает качество жизни пациенток 
и затрудняет их реабилитацию. Значительное уменьше-
ние вероятности развития ПМЭС наблюдается при про-
ведении нервсберегающих оперативных вмешательств.
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Анализ частоты формирования 
хронической послеоперационной 
боли после торакотомических 
и видеоторакоскопических  
операций на пищеводе
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Тюрина Е.В.

Отделение хирургии пищевода 
и желудка, Клиника изучения 
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Введение. Проблема хронической послеоперацион-
ной боли актуальна как в нашей стране, так и за рубе-
жом, являясь одним из важных показателей успешности 
хирургического лечения [1, 2]. Частота ее формирования 
после торакотомий составляет 5–65% [3] и значимо не от-
личается при использовании полостного или малоинва-
зивных доступов [4–6]. В этой связи актуальным является 
создание междисциплинарных программ этапного лече-
ния острой и профилактики хронизации боли после опе-
ративных вмешательств [6–8].

Цель: изучить частоту развития хронического пост-
торакотомического болевого синдрома (ХПТБС) после 
операций на пищеводе с применением торакотомии и то-
ракоскопии.

Материалы и методы. В исследование включили 
42 пациента, распределенных на 2 группы: 11 человек, 
перенесших хирургическое вмешательство на пищеводе 
из торакотомического доступа (группа 1), и 31 больной, 
где были проведены торакоскопические операции (груп-
па 2). Торакотомию проводили по 5-му межреберью спра-
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ва с отведением и частичным пересечением m. latissimus 
dorsi латерально. Для разведения ребер использовали 
2 металлических ретрактора. Операцию завершали уста-
новкой 2-х дренажей. При проведении торакоскопиче-
ских вмешательств устанавливали 4 троакара, операцию 
завершали установкой одного дренажа. 

В качестве метода оценки болевого синдрома исполь-
зовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). Интен-
сивность боли оценивали в первые послеоперационные 
сутки, через 2, 6 и 12 месяцев после хирургического 
вмешательства. Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программы «Excel» из паке-
та  «Microsoft Office» и программы IBM SPSS Statistics 
Version 24.0 (24.0.0.0.).

Результаты. В 1-е сутки после операции интен-
сивность боли в группе 1 составляла 7,4±1,2 баллов 
по ВАШ, во 2-й группе – 6,2±0,8 баллов (p=0,506). Боль 
в области хирургического вмешательства через 2 меся-

ца имели 56% и 35% респондентов в 1 и 2 группах со-
ответственно. Спустя 6 месяцев, количество пациентов 
с ХПТБС несколько снизилось, составив 45% для па-
циентов первой и 32% для респондентов второй групп. 
Через 12 месяцев боль в области послеоперационного 
рубца сохранялась практически у каждого третьего па-
циента из группы торакотомического хирургического 
вмешательства (в 27% случаев) и у каждого десятого 
больного, перенесшего торакоскопическую опера-
цию (10%).

Выводы. Применение видеоторакоскопических хи-
рургических методов лечения заболеваний пищевода со-
провождается менее выраженным болевым синдромом 
в раннем послеоперационном периоде. Однако частота 
развития хронической послеоперационной боли суще-
ственно не отличается при проведении открытых тора-
котомических и видеоторакоскопических хирургических 
вмешательств.
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Реабилитация пациентов  
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Использование методов нейромодуляции – мало-
инвазивных методов оперативных вмешательств, свя-
занных с электрической и лекарственной стимуляцией 
различных отделов нервной системы, не всегда приво-
дит к улучшению качества жизни пациента и снятию 
болевого синдрома: у 47% оперированных пациентов 
был зарегистрирован синдром неудачной операции 
на позвоночнике [1]. В сложившейся системе оказания 
противоболевой помощи для пациентов с хроническим 
болевым синдромом модель мультидисциплинарной 
клиники эффективнее всего реализована в реабили-
тационных отделениях, базирующихся на платформе 
многопрофильных больниц или санаторно-курортных 
организаций [2]. В таких отделениях используются не-
медикаментозные методы, физическая реабилитация 
и природные факторы, оказывающие не только локаль-
ное, но и общее воздействие на организм пациентов 
и тем самым повышающие эффективность проводимой 
терапии [3, 4]. 

Цель работы: оценить эффективность пролонгиро-
ванного курса реабилитации в условиях отделения меди-
цинской реабилитации на базе санатория.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 
32 пациента (22 мужчины и 10 женщин) после оператив-
ного лечения позвоночника по поводу межпозвонковых 
грыж с радикулопатиями, сопровождавшимся нейро-
патическим затяжным болевым синдромом. Интенсив-
ность боли в поясничной области до лечения составляла 
4,1 балла по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в по-
кое и 7–8 баллов при ходьбе. Ограничение жизнедеятель-
ности согласно шкале ШРМ составляло 3,1. Средний 
балл по шкале Ривермид при поступлении – 9 баллов.

В программу реабилитации, помимо классических 
методик лечения, входили: лечебная гимнастика инди-
видуально с инструктором ЛФК с целью укрепления 
мышц ног, спины и торса, подготовки к активной жиз-
ни и адаптации к ходьбе (моторная плотность занятия 
не превышала 75%); электромиостимуляция мышц ниж-
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них конечностей для укрепления мышц бедра и ягодицы; 
корпоральное, аурикулярное иглоукалывание, фармако-
пунктура в паравертебральные и отдаленные точки аку-
пунктуры меридиана мочевого пузыря; хрономагнито-
терапия на аппарате Мультимаг (применялись бегущие 
магнитные поля – БМП 1); тренировки на подвесной ки-
незотерапевтической системе «Экзарта». Длительность 
курса лечения составляла 12 дней, пациенты получили 
по 10 процедур перечисленных методик.

Результаты и обсуждение. Пациенты получили 
2 курса реабилитации, через 3 и 5 месяцев после опера-
тивного лечения. Реабилитационная программа составля-
лась с учетом реализации основных задач реабилитации: 
снятие болевого синдрома, увеличение мобильности, 
формирование и тренировку стереотипа ходьбы без опо-
ры на костыли, укрепления мышц нижних конечностей, 
улучшения тонуса мышц и трофики тканей, повышения 
толерантности к физической нагрузке. В результате вы-
полненного лечения у пациентов отмечено уменьшение 
болевого синдрома, увеличение самостоятельной по-
вседневной активности, повышение настроения, норма-

лизация показателей психического статуса. После про-
веденного лечения уменьшился вертеброгенный болевой 
синдром по шкале ВАШ до 3 баллов в покое, до 5–6 бал-
лов – при ходьбе, по шкале Ривермид – улучшение 
до 10 баллов, по ШРМ – 2 балла. 

Первый курс реабилитации позволил адаптировать 
пациентов к домашним условиям и вернул им возмож-
ность частичного самообслуживания. Второй курс ре-
абилитации закрепил достигнутый эффект и позволил 
пациентам самостоятельно перемещаться вне поме-
щения, осуществлять все необходимые гигиенические 
и социально-бытовые действия, уровень независимости 
в повседневной жизни стал значительным по сравнению 
с исходным, что существенно повысило уровень жизни. 
Таким образом, в течение 6 мес пролонгированной ре-
абилитации, включающей 2 курса реабилитационного 
лечения в условиях дневного стационара и проведения 
реабилитационных методик амбулаторно, пациенты 
в значительной мере восстановили уровень независи-
мости в повседневной жизни, двигательную и функцио-
нальную состоятельность.
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У детей и подростков, после проведения высокодо-
зной полихимиотерапии с аутологичной или аллогенной 
трансплантацией гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК), существует ряд специфических причин разви-
тия болевого синдрома, наиболее частой из которых яв-
ляется мукозит ротовой полости и желудочно-кишечно-
го тракта, встречающийся примерно в 70% случаев  [1]. 
Это состояние может сопровождаться болью различной 
степени интенсивности, причем весь период течения 
мукозита пациент находится в состоянии агранулоци-
тоза и тромбоцитопении, что не дает возможности ши-
роко использовать нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, поэтому нередко требуется назначение 
наркотических анальгетиков. В настоящее время с це-
лью купирования умеренной и сильной боли ВОЗ реко-
мендует назначение низких доз опиоидов (в частности, 
морфина), при этом не исключается возможность ис-
пользования трамадола [2]. В педиатрической практике 
трамадол проявил себя как безопасный препарат с  точ-
ки зрения возможной депрессии дыхания [3]. Анальге-
зия, контролируемая пациентом (АКП), – эффективная 
методика лечения острой боли, встречающейся при ле-
чении онкологических заболеваний, которая позволя-
ет индивидуально дозировать опиоиды в соответствии 
с потребностям пациента [4]. 

Цель работы: сравнение безопасности применения тра-
мадола и морфина в стандартных и низких дозах, вводи-
мых внутривенно по методике АКП у детей с жалобами 
на локальную боль умеренной и сильной интенсивности 
при мукозитах ротовой полости и пищевода 2–3 степени.

Методы. В исследование вошли 115 эпизодов назначе-
ния трамадола в стандартных дозах или морфина в низ-
ких дозах детям от 1,1 до 17 лет включительно (медиана 
возраста 9 лет) после проведения высокодозной химио-
терапии с последующей ТГСК. Все пациенты предъяв-

ляли жалобы на умеренную и сильную боль в ротовой 
полости и горле (от 3 до 7 баллов по шкале лиц Вонга-
Бэйкера или ВАШ). Участники были разделены на 2 груп-
пы. Первая группа получала трамадол с параметрами: 
базовая инфузия – 0,25 мг/кг/час (не более 12,5 мг); бо-
люс 0,25 мг/кг (не более 12,5 мг); локаут 20 мин (не более  
8 мг/кг/сут или не более 400 мг/сут). Вторая группа по-
лучала морфин: базовая инфузия 0,01 мг/кг/час (не более 
1 мг); болюс 0,01 мг/кг (не более 0,2 мг); локаут 15 мин. 
При плохой переносимости препарата или неудовлетвори-
тельном купировании боли производилась замена аналь-
гетика или увеличение скорости базовой инфузии (в слу-
чае недостаточной анальгезии при введении низких доз 
морфина). Оценивались побочные эффекты от введения 
препаратов, такие как: тошнота, рвота, сонливость, кож-
ный зуд и прочие проявления. 

Результаты. В первую группу вошло 77 пациентов 
(медиана возраста – 7 лет). Побочные эффекты от вве-
дения трамадола суммарно отмечались в 5,2% (n=4) 
случаев. У 3,9% (n=3) детей были жалобы на тошноту 
и в 1 случаев (1,3%) родители отмечали сонливость ре-
бенка. Во вторую группу вошли 38 пациентов (медиана 
возраста – 13 лет). Нежелательные реакции при введении 
морфина наблюдались в 10,5% (n=4) случаев. Из них: 
кожный зуд встречался в 2,6% (n=1), тошнота и рвота по-
сле болюсного введения анальгетика – в 2,6% (n=1), за-
держка стула – в 2,6% (n=1), 1 ребенок (2,6%) отмечал 
нарушение фокусировки зрения (спазм аккомодации).

Заключение. По предварительным данным, исполь-
зование по методике АКП трамадола в стандартных до-
зах является не менее безопасным способом обезболива-
ния у детей и подростков с мукозитом ротовой полости 
и пищевода, чем применение морфина в низких дозах. 
Для уточнения полученных результатов требуется прове-
дение дополнительных исследований. 
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расстройства и качество жизни  
у пациентов  
с лимфопролиферативными  
заболеваниями
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Боли, тревога и депрессия часто являются состояния-
ми, «ищущими вместе» у пациентов с различными забо-
леваниями и являются предметом нашего изучения в те-
чение длительного времени [1]. Ответ на вопрос, всегда 
ли только болевые проявления являются ведущим пуско-
вым моментом для развития ситуативно-обусловленных 
аффективных расстройств и снижения качества жизни 
при тяжелых соматических заболеваниях, не всегда одно-
значен. В связи с этим данное пилотное исследование мы 
провели в онкогематологических клиниках, изучая паци-
ентов с хроническими лимфолейкозами и множествен-
ной миеломой, жалующихся на боли и не жалующихся 
на боли различной локализации.

Цель: оценить наличие симптомов депрессии, тре-
воги и качество жизни у пациентов с болевыми прояв-
лениями и без болей при лимфопролиферативных забо-
леваниях.

Материалы и методы. Обследованы пациенты город-
ского и республиканского отделений гематологии с вери-
фицированным диагнозом лимфопролиферативного забо-
левания – хронический лимфолейкоз или множественная 
миелома. В исследование включались пациенты, которые 
дали информированное согласие на участие в данной 
работе. Пациенты заполняли опросники: Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии (HADS) – для оценки тревоги 
и депрессии, Опросник оценки функций онкологическо-
го больного (FACT-G – Functional Assessment of Cancer 
Therapy-General, Version-4) – для оценки качества жизни.

Результаты. Исследовано 96 пациентов с лимфо-
пролиферативными заболеваниями, из них 41 женщина 
(42,71%), 55 мужчин (57,29%), средний возраст пациен-
тов – 63,66±9,98 лет. Разница в возрасте мужчин и жен-
щин была статистически не значима. Пациенты с мно-
жественной миеломой составили 54 человека (56,25%), 

с хроническим лимфолейкозом 42 человека (43,75%). 
Болевой синдром различной локализации имела прак-
тически половина пациентов – 46 (47,92%). Преимуще-
ственно это были головные боли, реже – боли в спине 
и костях. Болевой синдром был ведущим у пациентов 
с множественной миеломой – 61,11% пациентов жало-
вались на боли, что характерно для пациентов с данны-
ми заболеваниями [2, 3]. Треть пациентов с хрониче-
ским лимфолейкозом – 30,95% – страдали от боли. Боль 
встречалась практически в равной степени у мужчин 
и женщин – соответственно 47,83% и 52,17%. У поло-
вины (50%) испытывающих боль пациентов выявлены 
симптомы депрессии, в т.ч. у трети (32,61%) – субклини-
ческой, у 17,39% – клинически выраженной. Сочетание 
болевого синдрома и тревоги отмечалось у 43,48% паци-
ентов, при этом у каждого четвертого пациента тревога 
была клинически выраженной (23,91%). У 48% пациен-
тов без наличия болевого синдрома имелись симптомы 
тревоги и депрессии различной степени тяжести: клини-
ческая тревога – 19,23%, субклиническая – 28%, клини-
ческая депрессия – у 17,31%, субклиническая – 28,85%. 
По шкале FACT-G общий уровень качества жизни у па-
циентов с болью составил 58,46±12,79, а у пациентов 
без боли – 61,46±13,06, что в два раза ниже, чем у здо-
ровых людей [4, 5]. 

Заключение. Каждый второй пациент с лимфопро-
лиферативным заболеванием имеет жалобы на боли раз-
личной локализации. Не было обнаружено взаимосвязи 
между наличием болевого синдрома, уровнями тревоги, 
депрессии и качеством жизни у пациентов с лимфопроли-
феративными заболеваниями. Вероятно, низкое качество 
жизни этих пациентов обусловлено не столько наличием 
болевого синдрома, сколько тяжестью общего состояния 
на фоне полисистемных осложнений заболевания. 
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Цель исследования: провести анализ распространен-
ности цефалгического синдрома при первичных опухо-
лях головного мозга (ПОГМ) в Чувашской Республике.

Материал и методы. На кафедре психиатрии, ме-
дицинской психологии и неврологии Чувашского го-
сударственного университета проведено исследование 
по анализу заболеваемости взрослого населения (стар-
ше 18 лет) Чувашии ПОГМ за 10 лет (2007–2017 гг.) [1], 
результаты которого свидетельствуют о выявляемости 
ПОГМ на поздних стадиях заболевания (66%), когда воз-
можности медицинского пособия ограничены и неэффек-
тивны. Это, по всей видимости, связано не только с низ-
кой онкологической настороженностью и некачественной 
ранней диагностикой ПОГМ врачами-специалистами ле-
чебно-профилактических учреждений (ЛПУ), но и отсут-
ствием надлежащего воспитания и отношения населения 
к своему здоровью. 

Результаты. На исход заболевания и прогноз жизни 
существенно влияет несвоевременная и ненадлежащим 
образом проведённая диагностика ПОГМ. По нашим дан-
ным, на момент госпитализации в стационар наиболее 
часто встречающимися клиническими симптомами у па-
циентов с ПОГМ являются: головная боль (ГБ) (88,3%); 
тошнота, рвота (51,6%); нарушение зрительных функций 
(30,3%); парезы и параличи конечностей (20,1%); судороги 
(17,6%); атаксия (17,3%); интеллектуально- мнестические 
нарушения (10,9%); эндокринные расстройства (7%). 

Следует отметить, что ГБ является одним из первых ран-
них симптомов, о чем свидетельствуют данные литера-
туры [2, 3]. Основные и наиболее частые характеристики 
головных болей: встречаемость в утренние часы (67%), 
интенсивность по ВАШ 4–7 баллов (65%), распирающий, 
сжимающий, давящий характер (77%), неэффективность 
или незначительная эффективность от приема нестероид-
ных препаратов (89%).

При анализе заболеваемости ПОГМ различных воз-
растных групп, преобладает заболеваемость в возраст-
ном диапазоне 60–69 лет (186 случаев, что составило 
0,182 на 10 тыс.); при этом зависимости от пола выявлено 
не было. Этот факт вызывает определённую озабочен-
ность и настороженность с учётом проводимой пенсион-
ной реформы. 

Заключение. Врачам-специалистам ЛПУ разного 
уровня необходимо соблюдать онконастороженность при 
массовых осмотрах и диспансеризации населения, в осо-
бенности старшей возрастной группы. Многолетний поло-
жительный опыт расширенной диспансеризации отдель-
ных категорий граждан в нашей стране имеется. Например, 
после 39 лет женщинам рекомендовано дополнительное 
исследование – маммография, с целью раннего выявления 
и снижения смертности рака молочной железы. Необходи-
мо проведение информационно-просветительских меро-
приятий с населением по вопросам ранней диагностики 
онкологической патологии.
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Рак простаты – онкологическое заболевание пожилых 
мужчин со злокачественной гиперплазией предстатель-
ной железы [1]. Губительными при этом заболевании яв-
ляются метастазы, которые проникают в жизненно важ-
ные органы [2]. При прогрессировании онкологический 

процесс распространяется на соседние органы и ткани 
с появлением болевого синдрома в области живота, про-
межности, поясницы. Если поражается прямая кишка, 
выражен болевой синдром в промежности с нарушением 
стула и непроизвольным выходом газов. Иммунная недо-
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статочность также является фактором риска в прогресси-
ровании заболевания [3]. 

Цель работы: изучение болевого синдрома и особен-
ностей гуморального звена иммунитета у больных с ра-
ком простаты в зависимости от стадии.

Методы. Обследовано 47 больных раком простаты 
и 125 практически здоровых лиц. Определение содержа-
ния иммуноглобулинов (IgA, IgM, IgG, IgE) в сыворотке 
крови осуществлялось путем твердофазного иммунофер-
ментного анализа с помощью тест-систем ЗАО «Вектор-
Бест», г. Новосибирск. Статистическая обработка данных 
проводилась с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica for Windows 8.0 с определением медианы (Me) 
и интерквартильного размаха (С25-С75). Статистическую 
значимость различий определяли с использованием ран-
гового критерия Манна–Уитни, р<0,05.

Результаты. Болевой синдром выявлялся у боль-
ных раком простаты на III–IV стадиях. Первые мета-
стазы при раке простаты появляются в лимфатических 
узлах шейки мочевого пузыря, в семенных пузырьках. 
В дальнейшем опухолевые клетки током крови заносят-
ся в органы таза, кости, печень. При поражении круп-
ных сосудов, нервных волокон появляется интенсивная 
боль. Метастазы в костную ткань сопровождаются так-
же появлением выраженных болей, при этом опухоле-
вый процесс затрагивает в первую очередь кости таза 

и другие плоские кости (ребра, позвоночник), в отда-
ленных случаях – длинные трубчатые кости. При мета-
стазировании опухолевых клеток в костную ткань про-
исходит активация остеокластов, вымывание кальция, 
кости становятся хрупкими, возможны переломы. Все 
это усугубляет имеющийся болевой синдром. Общее 
количество В-лимфоцитов у больных с раком проста-
ты не отличалось от показателей контрольной группы. 
Показатели IgA увеличивались у больных с раком про-
статы относительно практически здоровых лиц, однако 
данные были статистически не достоверны. При мета-
стазировании рака простаты (III–IV стадии) в иммунном 
статусе отмечается существенное снижение количества 
В-лимфоцитов и всех исследуемых иммуноглобулинов 
относительно контрольной группы.

Заключение. Появление болевого синдрома при раке 
простаты свидетельствует о прогрессирующих стадиях 
(III–IV). Боль в тазу подтверждает выраженность опу-
холевого процесса, вовлечении всех соседних органов 
и косвенно указывает на последнюю стадию рака. По-
казатели В-лимфоцитов и всех исследуемых иммуно-
глобулинов зависят от стадии рака простаты, в случае 
прогрессирования злокачественного процесса и метаста-
зирования отмечается резкое снижение всех показателей, 
что может использоваться в качестве иммунологического 
мониторинга в онкологической клинике.
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Выраженность боли  
при раке прямой кишки

Смирнова О.В.,  
Каспаров Э.В.,  
Перепечай Я.И.

НИИ медицинских проблем 
Севера ФИЦ КНЦ СО РАН,  
г. Красноярск, Россия

Болевой синдром при онкологических заболеваниях – 
состояние, обусловленное сенсорным или эмоциональ-
ным переживанием, в результате наличия патологиче-
ского злокачественного роста, вызываемого повреждение 
тканей с развитием осложнений [1]. Согласно имеющейся 
классификации боль подразделяют на патогенетические 
компоненты: ноцицептивная, нейропатическая и психо-
генная [2]. Выраженность болевого синдрома зависит 
от взаимодействия всех компонентов. 

Опухоль прямой кишки среди всех опухолей пищева-
рительной системы занимает второе место. Опухоль в за-
висимости от локализации может быть в нижнем, среднем 
и верхнеампулярном отделах (60%), ректосигмоидном 
(30%), в анальном отделе (10%) [3]. Заболевание развивается 
медленно, на начальном этапе клинические симптомы отсут-
ствуют. Возникновению патологического процесса, как пра-
вило, предшествуют предраковые заболевания кишечника. 

Цель работы: изучение особенностей болевого син-
дрома при раке прямой кишки в зависимости от стадии 
заболевания и ее локализации.

Методы. Проведено клиническое обследова-
ние 30 пациентов, страдающих раком прямой кишки 
(20 женщин, 10 мужчин, средний возраст 61±5,7 лет). 
Использовалась нумерологическая оценочная шкала 
боли по интенсивности болевого синдрома до 8 балов. 
Больных с раком прямой кишки на I–II стадиях – 15 че-
ловек, III–IV – 15 человек.

Результаты. Интенсивная боль при раке прямой 
кишки (8 баллов) выявлялась на ранних стадиях при 
расположении опухоли в анальном отделе, где имеются 
нервные окончания. Боль усиливалась при дефекации. 
В других случаях интенсивная боль (8 баллов) была об-
условлена прогрессированием патологического процесса 
за пределы кишечника с поражением окружающих тка-
ней и органов (III–IV стадии). Большинство больных от-
мечали (60%) постоянный характер боли в нижней части 
живота, в районе крестца, копчика, поясничной области, 
в анальной зоне. Некоторые пациенты (23%) отмечали 
иррадиацию боли в нижние конечности. У 5% больных 
выявлялась схваткообразная боль, связанная с кишечной 
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непроходимостью из-за обтурации опухолью кишечного 
просвета. При локализации опухоли в верхнеампулярном 
отделе интенсивность боли ниже (4–6 баллов), боль лока-
лизована в нижних отделах живота, косвенно указывала 
на нарушение кишечной проходимости. Болевой синдром 
при раке прямой кишки – один из клинических симпто-
мов, как правило, сопровождается дополнительными 

функциональными и органическими расстройствами, 
кровоточивостью, гнойными выделениями.

Заключение. Интенсивность болевого синдрома 
при раке прямой кишки не зависит от стадии заболева-
ния, а определяется локализацией патологического про-
цесса. Самый выраженный болевой синдром выявлялся 
при лока лизации опухоли в анальном отделе. 
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Выраженные боли в костях –  
важнейший диагностический 
признак множественной миеломы

Смирнова О.В.

НИИ медицинских проблем 
Севера ФИЦ КНЦ СО РАН,  
г. Красноярск, Россия

Множественная миелома (ММ) – злокачественное 
В-лимфопролиферативное заболевание, сопровождаю-
щееся увеличением более 10% плазматических клеток 
в костном мозге, появлением моноклонального белка 
в сыворотке крови и/или в моче с лимфоидной инфиль-
трацией внутренних органов, остеолитическими пораже-
ниями костей и развитием почечной недостаточности [1]. 
Опухолевая инфильтрация плоских костей черепа, ребер, 
позвоночника характеризуется появлением выраженного 
болевого синдрома. При ММ возможно сдавление спин-
ного мозга вследствие распространения опухолевого про-
цесса из-за остеолитических изменений и амилоидных 
отложений.

Боли в костях – это самый распространенный признак 
при ММ. Со временем развивается триада Калера – бо-
левой синдром в костях, остеодеструкции и спонтанные 
переломы. При движении или изменении положения тела 
пациента болевой синдром обычно усиливается. Оча-
говые изменения имеют полиоссальный характер, воз-
никая преимущественно в плоских костях свода черепа, 
ребрах, грудине, позвонках и тазовых костях. Переломы 
ребер и грудины могут приводить к значительной де-
формации грудной клетки. Поражения характеризуются 
множественными округлыми или овальными «пробойни-
ковыми» дырами в костях с четкими контурами. Под вли-
янием небольшого физического воздействия и неловкого 
движения в больших трубчатых костях (чаще в бедренной 
и плечевой) нередко наблюдаются патологические пере-
ломы. В патогенезе заболевания велика роль цитокинов, 
ИЛ-6 стимулирует остеокласты, способствуя дальнейше-
му разрушению костей [2].

Цель работы: изучить особенности болевого синдро-
ма у больных ММ в зависимости от стадии заболевания 
и цитокиновой регуляции.

Методы. Объектом исследования явились 101 боль-
ной ММ G-иммунохимического варианта в возрасте 
от 40–76 лет. Уровни ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-8, ФНО-альфа, гам-
ма интерферон в сыворотке крови больных и здоровых 
лиц определяли ИФА с использованием наборов реаген-

тов производства ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск). 
Статистическая обработка данных проводилась с помо-
щью пакетов прикладных программ Statistica for Windows 
8.0 (StatSoft Inc., США, 2008) . Для всех данных опреде-
ляли медиану (Me) и персинтили (С25-С75). Критиче-
ский уровень значимости при проверки статистических 
гипотез принимался равным р<0,05.

Результаты. У всех больных ММ при поступлении 
выявлялись боли в костях (100%): боли в костях позвоноч-
ника – у 80% больных, в костях черепа – у 75%, в ребрах – 
у 53%, в длинных трубчатых костях – у 25% больных. 
При поступлении у 50% больных выявлялись компрес-
сионные переломы позвоночника. При поражении почек 
уровень ФНО-альфа статистически значимо повышен 
при IIБ и IIIВ стадии заболевания относительно контроля 
и на стадиях IIА и IIIА, при этом количественно показа-
тели цитокина на III стадии в два раза выше. При пораже-
нии почек уровень ИЛ-2 статистически значимо повыша-
ется на IIВ стадии относительно контроля и относительно 
стадии IIА, при IIIВ стадии увеличиваясь в концентрации 
только по сравнению с контролем. С поражением почек 
уровень ИЛ-8 статистически значимо увеличивается на 
IIIВ стадии относительно контрольной группы в 10 раз 
и стадии IIIА практически в 4 раза. При поражении по-
чек у больных ММ статистически значимо снижается 
уровень ИЛ-4 при IIВ стадии заболевания относительно 
контроля, и стадии IIА, при IIIВ стадии статистически 
значимо уменьшаясь в 9,3 раз по сравнению с контроль-
ной группой. При поражении почек на IIВ стадии забо-
левания уровень интерферона-гамма статистически зна-
чимо увеличивается относительно контрольной группы 
и IIА стадии заболевания, а на IIIВ стадии заболевания 
статистически значимо увеличиваясь по сравнению с IIIА 
стадией заболевания и контрольной группой. Поражения 
в костях объясняются влиянием парапротеинов и повы-
шенной секрецией миеломными клетками цитокинов, 
таких, как ИЛ-6, который ингибирует цитокины, а IFNγ 
и IL-4 вместе подавляют выработку цитокинов, соответ-
ствующих (Th1 и Th2) групп. При прогрессировании ММ 
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ИЛ-6 является наиболее значимым, так как способству-
ет стимуляции и пролиферации миеломных клеток и их 
предшественниц. Высокая концентрация ИЛ-6 отмеча-
ется при агрессивном течении и прогрессировании ММ, 
выраженном болевом синдроме. 

Заключение. Наблюдается дисбаланс провоспали-
тельных (ИЛ-2, ИЛ-8, ФНО-альфа, интерферон-гамма) 
и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4) с преобла-

данием провоспалительных, что не исключает их патоге-
нетическую роль в стимуляции и росте самой опухоли, 
возникновении болевого синдрома и выраженных остео-
литических повреждений. Установлено нарушение в ци-
токиновой регуляции при ММ в виде девиации клеточно-
го иммунного ответа по Th-1 типу. Наиболее значимыми 
цитокинами, помимо ИЛ-6, в прогрессировании ММ яв-
ляются ФНО-альфа, ИЛ-8 и ИЛ-4.

Выраженная головная боль  
и неврологические расстройства 
при первичной лимфоме  
центральной нервной системы

Смирнова О.В.

НИИ медицинских проблем 
Севера ФИЦ КНЦ СО РАН,  
г. Красноярск, Россия

Первичная лимфома центральной нервной систе-
мы (ПЛЦНС) – редкое заболевание, являющееся одной 
из самых агрессивных экстранодальных лимфом, пора-
жающее все структуры центральной нервной системы 
[1]. Важнейшим фактором риска в возникновении забо-
левания является длительная иммуносупрессия. Воздей-
ствие иммуносупрессивных вирусов: Эпштейна-Барр, 
вируса герпеса человека 8 типа (HHV-8), ВИЧ вызывает 
снижение содержания CD4+ лимфоцитов, способствуя 
развитию заболевания. Предполагается нейротропность 
опухолевых клеток, которые, проникая в ЦНС адгезиру-
ются к церебральному эндотелию. Опухоль ускользает 
от иммунного надзора, продуцируя в значительном ко-
личестве ИЛ-6 и ИЛ-10. Мутация гена bcl-6 выявляется 
у большинства больных. В клинической картине первы-
ми появляется интенсивная головная боль с нарастающи-
ми неврологическими симптомами. 

Цель работы: изучение болевого синдрома, особен-
ностей клиники и прогноза по рандомизированным ис-
следованиям III фазы лечения данных больных.

Результаты. ПЛЦНС может быть представлена 
одиночными или множественными внутримозговыми 
узлами, чаще всего поражается лобная доля, на 2 ме-
сте – страдают мозолистое тело и глубинные структуры 
мозга. У 1/3 больных выявляется мультифокальный рост 
опухоли. Поражение спинного мозга встречается крайне 
редко, менее 1%. Прогноз зависит от иммунологического 
варианта заболевания. Иммунологически в 90% случаев 
и более выявляется В-клеточные опухоли, лимфобласт-
ные и Т-варианты встречаются редко. В клинической 
картине первым симптомом является выраженная интен-
сивная головная боль (100% больных). Более чем у 70% 

больных имеется очаговая неврологическая симптомати-
ка (афазия, гемипарез), у 43% – психические нарушения 
(нарушения ментального статуса, потеря памяти, демен-
ция, спутанность сознания, нарушения практических 
навыков), у 33% – повышено внутричерепное давление 
(головная боль, тошнота), у 14% – судорожные присту-
пы. При поражении глаз – снижение зрения, нечеткость 
восприятия. При наличии опухоли вдоль мозговых сосу-
дов заболевание сопровождается нарушением мозгового 
кровообращения по ишемическому типу с агрессивным, 
прогрессирующем течением. Прогноз заболевания небла-
гоприятный. В связи с редкостью ПЛЦНС до сих пор су-
ществует лишь небольшое количество рандомизирован-
ных исследований III фазы по лечению данных больных. 
В связи с этим оптимальные режимы лечения пациентов 
с ПЛЦНС до сих пор не разработаны (назначаются высо-
кие дозы метотрексата с другими цитостатиками). Про-
должительность жизни без терапии не превышает 3 меся-
цев. Для ПЛЦНС используется прогностический индекс 
IELGS (возраст старше 60 лет, ECOG более 2, повышение 
ЛДГ, повышение белка в ликворе и поражение глубо-
ких структур мозга) и MSKCC (Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center).

Заключение. Появление выраженной головной 
боли – частая жалоба пожилых пациентов, требующая 
исключения злокачественного заболевания, ПЛЦНС. 
Наличие интенсивной головной боли всегда сопрово-
ждается развитием неврологических и психических на-
рушений и обусловлено инфильтрацией лимфоцитами 
структур мозга. Уменьшить интенсивность болевого 
синдрома возможно только при использовании высоко-
дозной полихимиотерапии.
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Цель: изучить влияние однонуклеотидных полимор-
физмов гена COMT на формирование и особенности 
хронического болевого синдрома, уровень тревоги и де-
прессии, эффективность обезболивания морфином у он-
кологических больных. 

Материалы и методы. 196 пациентов с онкологи-
ческой патологией, соответствующие критериям вклю-
чения, были оценены через год после оперативного 
вмешательства на предмет формирования хронического 
болевого синдрома с использованием оценки интенсив-
ности боли по числовой рейтинговой шкале, опроснику 
боли McGill, PainDetect. На основании данных генотипи-
рования пациентов оценивали распределения частот гено-
типов и гаплотипов по полиморфизмам rs4680, rs740603, 
rs2097603=rs2070577, rs4633 гена COMT. Связь между 
различными генотипами, гаплотипами и интенсивно-
стью хронической боли, выраженностью рангового ин-
декса боли для сенсорных и аффективных характеристик 
по шкале McGill, наличием нейропатического компонен-
та боли и тревоги изучалась в целом по всей выборке. 

Такой же анализ проводился с целью выявить различие 
в потреблении морфина (мг/сут) и степени выраженности 
центральных побочных эффектов, таких как сонливость, 
спутанность и галлюцинации.

Результаты. Установлено, что через год болевой син-
дром сформировался у 134 человек. Показана прямая 
зависимость интенсивности хронического болевого син-
дрома, выраженности тревоги от наличия мутантного ал-
леля по полиморфизмам rs4680 в экзоне и rs740603 в ин-
троне гена COMT и обратная зависимость в потребности 
в морфине у этих лиц в сравнении с лицами с генотипом 
GG по данным маркерам.

При анализе степени выраженности центральных 
побочных эффектов, сонливость и спутанность у носи-
телей мутаций в локусах rs4680 и rs740603, встречались 
чаще.

Заключение. Генотипирование по указанным поли-
морфизмам может быть полезным для выбора оптималь-
ной тактики обезболивания у пациентов с хроническим 
онкологическим болевым синдромом.
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болевые синдромы 
 в клинике внутренних 
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Введение. Воспалительное поражение тазобедренных 
суставов (ТБС) – коксит – является одной из наиболее 
частых причин ранней инвалидизации больных с акси-
альным спондилоартитом (аксСПА)[1]. Коксит при этом 
заболевании характеризуется своеобразным болевым 
синдромом и ограничением функций сустава, однако ди-
агностируется обычно поздно, когда уже имеются необ-
ратимые изменения сустава, требующие хирургического 
вмешательства. К сожалению, алгоритма ранней диагно-
стики коксита до сих пор не разработано.  

Цель: сопоставление клинических проявлений кокси-
та с данными инструментального обследования на когор-
те пациентов с ранним аксСПА КоРСаР.

Материал и методы. Диагноз коксита устанавли-
вался на основании клинических признаков – наличия 
ингвинальной боли и/или ограничения движений в ТБС 
на момент поступления пациента в клинику. Всем боль-
ным вне зависимости от жалоб проводили УЗИ ТБС 
на аппарате Sono Diagnost 360 (Philips) с использованием 
линейного (7,5 МГц) и конвексного (5,0 МГц) датчиков. 
Для клинической характеристики коксита использовали 
выраженность боли в каждом ТБС по числовой рейтин-
говой шкале (ЧРШ, 0–10). В клиническом анализе учи-
тывалась любая интенсивность боли, в том числе самая 
минимальная (по ЧРШ от 1 до 10). Активность заболе-
вания определялась с помощью индексов BASDAI (Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; Батский 
индекс активности) [2] и ASDAS (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score) [3]. При расчете индекса ASDAS 
в качестве лабораторного показателя использовался 
с-реактивный белок (СРБ), который был определен у всех 
больных. Были проанализированы 175 больных (средний 
возраст 28±5,92 лет) с аксиальным спондилоартритом 
(аксСПА) (соответствующим критериям ASAS 2009), 
с давностью воспалительной боли в спине не более 5 лет, 
из когорты КоРСаР. Среди больных неретгенологическо-
го аксСПА (нр-аксСПА) имели 69, а АС – 106 пациентов, 
HLA-B27 позитивны – 87% больных. Медиана продолжи-
тельности воспалительной боли в спине – 21 [1–60] мес. 
BASDAI 3,3±2,1.

Результаты. Клинические признаки коксита из 175 
включенных в исследование имелись у 90 пациентов, 

в том числе 54 (51%) больных АС и 36 (52%) пациен-
тов с нр-аксСПА. Боль в ТБС встречалась у 52% муж-
чин и 51% женщин. Медиана боли (ЧРШ) в ТБС соста-
вила 4 [3, 7]. Сильная боль (>4,0 по ЧРШ) отмечалась 
в 36% случаев, а в 64% она была умеренной (от 2 до 4). 
При анализе данных выявлена положительная корреля-
ция между уровнем боли в ТБС и клиническими индекса-
ми активности, такими как BASDAI, ASDAS (|R| ≥ 0,20). 
В то же время взаимосвязи уровня боли с ШКР не было 
обнаружено (r=0,01). Ограничение движения в тазобе-
дренных суставах было выявлено у 6 (3,44 %) пациентов. 
Из 175 пациентов у 42 (24%) был выявлен коксит, по дан-
ным УЗИ, которые были распределены на две группы: 
по наличию или отсутствию увеличения ШКР.

Сравнительный анализ выявил следующие особенно-
сти лабораторных данных 1 и 2 групп. Пациенты с УЗИ 
признаками коксита имели выше активность заболевания, 
оцениваемую по индексу ASDAS СРБ 2,5 [1,9;3,6] и 2,0 
[1,3;2,7] (p=0,008*) соответственно. Лабораторные пока-
затели также были достоверно выше у пациентов с УЗИ 
кокситом и составляли: СОЭ – 14 мм/ч [5; 35] и 8 мм/ч 
[5;19] (p=0,005*); СРБ – 10 [2;36,4] мг/мл и 3,6 [0,9;14,5] 
мг/мл (p=0,06). Поражение периферических суставов до-
стоверно встречалось чаще у пациентов с УЗИ кокситом 
(р=0,003*). По данным УЗИ, ТБС у 42 (24%) пациентов 
был выявлен коксит и у 21 (50%) из них он носил двусто-
ронний характер. Среди мужчин коксит встречался чаще 
(28%), чем у женщин в (18%). Одновременно и клиниче-
ские и УЗИ признаки поражения ТБС имелись у 33 (19%) 
больных. 

Заключение. Болевой синдром в ТБС при раннем 
акСПА только в 1/3 случаев сопровождался синовитом, 
диагностированным при УЗИ, в то время как УЗИ сино-
вит сопровождался болью практически в 80% случаев. 
Обращает на себя внимание высокая частота клинически 
выявляемого коксита уже на ранней стадии болезни, что, 
возможно, связано с учетом даже минимальных клиниче-
ских проявлений, а не только сильной боли с интенсив-
ностью 4 балла и выше по ЧРШ. Также следует учесть, 
что жалобы со стороны ТБС, возможно, не всегда связаны 
с поражением самого сустава или несовершенством мето-
дики выявления УЗИ синовита. 
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Введение. Коксит является одним из наиболее ча-
стых внеаксиальных проявлений анкилозирующего 
спондилита (АС). В большинстве отечественных ис-
следований поражение тазобедренных суставов (ТБС) 
при АС рассматривается как основной фактор небла-
гоприятного прогноза течения заболевания [1]. Учи-
тывая анатомические особенности сустава, наличие 
ингвинальной боли является первым признаком пора-
жения ТБС.

Цель: изучение особенностей поражения ТБС при АС, 
выявляемых разными методами визуализации. 

Материал и методы. Обследовано 125 больных 
(средний возраст 31,4±9,1 лет) с диагнозом АС (по мо-
дифицированным Нью-Йоркским критериям 1984 г.), 
с жалобами на боль в ТБС. Средний возраст начала за-
болевания – 24,6±4,4 года, HLA-B27 выявлен у 94% боль-
ных. Медиана продолжительности АС – 96 [12–444] мес. 
BASDAI 5,7±3,1. Диагноз коксита устанавливался на ос-
новании клинических признаков – наличия боли в обла-
сти ТБС и/или ограничения движений в ТБС на момент 
поступления пациента в клинику. Помимо клинического 
и рентгенологического обследований, всем больным про-
водилось МРТ в режимах Т1 и STIR. Всем больным вне 
зависимости от жалоб проводили УЗИ ТБС на аппарате 
Sono Diagnost 360 (Philips) с использованием линейного 
(7,5 МГц) и конвексного (5,0 МГц) датчиков. За коксит 
считалось увеличение шеечно-капсулярного расстоя-
ния (ШКР) более 7 мм или наличие ассиметрии более 
1,5 мм между суставами. Для клинической характери-
стики коксита использовали выраженность боли в каж-
дом ТБС по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ, 0–10). 
В клиническом анализе учитывалась любая интенсив-
ность боли, в том числе самая минимальная (по ЧРШ 
от 1 до 10). Активность заболевания определялась с по-
мощью индексов BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index; Батский индекс активности) [2] 
и ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) 
[3]. При расчете индекса ASDAS в качестве лабораторно-
го показателя использовался с-реактивный белок (СРБ), 
который был определен у всех больных. Для определе-
ния рентгенологической тяжести поражения ТБС исполь-
зовали индекс BASRI-hip (Bath Ankylosing Spondylitis 
Roentgenologic Index – hip; Батский рентгенологический 
индекс АС для ТБС) [4]. 

Результаты. Клинические признаки поражения ТБС 
имелись у 102 (82%) из 125 включенных в исследова-
ние больных. Степень выраженности боли и нарушение 
функции в ТБС была различной. Медиана боли (ЧРШ) 
в ТБС составила 4 [3; 8]. Сильная боль (>4,0 по ЧРШ) 
отмечалась в 48% случаев, а в 52% она была умеренной 
(от 2 до 4). Выявлена положительная корреляция между 
уровнем боли в ТБС и клиническими индексами активно-

сти АС, такими как BASDAI, BASFI, ASDAS (|R| ≥ 0,20). 
В то же время взаимосвязи уровня боли с ШКР не было 
обнаружено (r=0,01). 

Рентгенологические изменения в ТБС отсутствовали 
у 62 (50,0%) пациентов, т.е BASRIhip соответствовал 
0 или I стадии, а у остальных имелся коксит (BASRI-hip 
II-IV). По данным корреляционного анализа была вы-
явлена взаимосвязь BASRI hip с BASFI (r=0,36) и дли-
тельностью заболевания (r=0,26). Взаимосвязи между 
индексом BASRI hip и такими клиническими параме-
трами, как уровень боли в ТБС, активность заболевания 
и ШКР не было. По данным УЗИ у 94 (75,0%) пациентов 
был выявлен коксит и у 82 (87,0%) из них он носил дву-
сторонний характер. ШКР достоверно коррелировало 
с лабораторными показателями активности заболева-
ния, такими как СОЭ (R=0,34) и СРБ (R=0,3), p<0,05. 
У 110 (88%) пациентов при МРТ ТБС выявлен остеит 
и/или синовит. У большинства пациентов (85%; n=106) 
были МРТ признаки синовита. Остеит имелся у 31%, 
а сочетание остеита и синовита – у 28% пациентов. Сто-
ит также отметить что в 7% случаев имелись только при-
знаки жировой дегенерации головки бедренной кости  
и/или вертлужной впадины, которые обычно сочетались 
с 3–4 стадией по BASRI hip. 

По данным сравнительного анализа пациентов 
с синовитом и сочетанием синовита с остеитом досто-
верных различий в клинической картине между паци-
ентами не было. В 18 (17%) случаях воспалительные 
изменения протекали бессимптомно, т.е отсутствовали 
клинические признаки коксита. Таким образом, клини-
ческие признаки коксита выявлены в 82%, УЗИ при-
знаки – в 75%, МРТ признаки – в 88% случаев и только 
у 50% больных коксит был подтвержден рентгеноло-
гически. В подавляющем большинстве случаев коксит 
диагностировался сразу несколькими методами. Лишь 
у 3-х больных (2%) он был установлен на основании 
только клинических признаков. Примерно у каждо-
го шестого больного АС (16%), имеющего клини-
ческие признаки коксита, он подтверждался только 
одним из инструментальных методов обследования 
(УЗИ, рентгенография или МРТ). Следует отметить, 
что у 2/3 больных коксит, диагностируемый клиниче-
ски, находил свое подтверждение сразу двумя или даже 
всеми тремя использованными в исследовании метода-
ми визуализации. При инструментальном обследова-
нии у 19% больных были выявлены характерные для 
коксита изменения, которые не сопровождались клини-
ческими проявлениями.  

Заключение. Полученные данные свидетельствуют, 
что пациенты с АС, имеющие жалобы на ингвинальную 
боль, требуют дополнительного инструментального об-
следования.
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Поражение суставов при ревматоидном артрите (РА) 
и остеоартрите (ОА) является ведущим в клинической 
картине заболевания и определяет медико-социальный 
прогноз. Нарушения функций и болевой синдром при 
поражении коленного сустава часто предваряют появле-
ние рентгенологически подтвержденных структурных 
изменений [1], но сопровождаются увеличением хорошо 
выявляемых по данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) изменений в синовиальной оболочке [2]. Кроме 
того, УЗИ хорошо зарекомендовало себя и при субкли-
нической визуализации синовита у больных РА в стадии 
клинической ремиссии [3].

Цель: определить влияние патологических измене-
ний в синовиальной оболочке полости коленного сустава 
по данным УЗИ на степень выраженности болевого син-
дрома при РА и ОА.

Методы. Под наблюдением находились 30 чело-
век с гонартрозом (63,3% женщин, средний возраст 
59,2±14,4 лет, с длительностью заболевания 79,38±93 ме-
сяцев) и 26 больных с достоверным РА (80,7% женщин, 
средний возраст 57,1±11,6 лет, с длительностью забо-
левания 84,05±74 месяцев) с моно- или олигоартритом 
(с преимущественным поражением коленных суставов). 
Интенсивность боли измеряли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) от 0 до 10 см. Оценка выраженности бо-
левого синдрома в коленном суставе при ходьбе по ВАШ 
составляла не менее 40 мм. УЗИ коленного сустава про-
водилось по стандартной методике с использованием 
линейного датчика с частотой 5–12 МГц на аппарате 
Accuvix V10 (Samsung Medison).

Результаты. Оценку ультразвуковых изменений 
проводили в верхнем завороте коленного сустава по 
следующим критериям: выраженность внутрису-
ставного выпота (i), синовиальная пролиферация (ii), 
локальная васкуляризация синовиальной оболочки 
по энергетическому допплеру (iii). Минимальные из-
менения (А) по данным УЗИ включали: i – рассло-

ение листков супрапателлярного заворота 7–9 мм, 
ii – толщину синовиальной оболочки 3,1–4,5 мм, 
iii – единичные локусы васкуляризации в поле вклю-
чения допплера; умеренные изменения (В): i –  
10–14 мм, ii – 4,6–6,4 мм, iii – от 2 до 5 локусов васку-
ляризации; выраженные изменения (С): i – > 15 мм, ii – 
> 6,5 мм, iii – > 5 очагов васкуляризации. 

По степени выраженности болевого синдрома в ко-
ленном суставе все обследованные больные были рас-
пределены на три группы: I – 41–59 мм, II – 60–79 мм, 
III – 80–100 мм по шкале ВАШ. У больных ОА были по-
лучены следующие результаты: I-я группа (12 человек): 
i – 10 человек (А – 60%, В и С – по 20%), ii – 4 чело-
века (В и С – по 50%), iii – 6 человек (А – 66,7%, В – 
16,7%, С – 16,6%); II-я группа (10 человек): i – 9 человек 
(А – 55,6%, В и С – по 22,2%), ii – 3 человека (0%, 33,3% 
и 66,7%, соответственно), iii – 4 человека (А и В – по 25%, 
С – 50%); III-я группа (8 человек): i – 8 человек (62,5%, 
12,5% и 25%, соответственно), ii – 5 человек (А – 20%, 
В и С – по 40%), iii – 3 человека (по 33,3% соответствен-
но). При обследовании больных РА I-ой (6 человек)  
и II-ой (8 человек) групп были получены схожие резуль-
таты (p>0,05), а в III-ей группе (12 человек) наибольшие 
изменения по данным УЗИ были выявлены при оценке 
синовита и подсчете локусов васкуляризации: i – 10 че-
ловек (А – 20%, В – 30%, С – 50%), ii – 4 человека (В – 
100%), iii – 9 человек (В – 33,3%, С – 66,7%).

Заключение. Применение УЗИ в диагностике заболе-
ваний коленных суставов позволяет с высокой степенью 
достоверности определять структурные и функциональ-
ные изменения всех составляющих коленного сустава. 
При гонартрозе выраженность болевого синдрома в наи-
большей степени связана с наличием синовита в суставе, 
а при РА – с наличием синовита и выраженностью ло-
кальной васкуляризации синовиальной оболочки, что мо-
жет быть использовано при выборе средств диагностики 
и назначении целевой терапии.
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Боль в области сердца и грудной клетки является од-
ной из наиболее частых жалоб пациентов при обращении 
к кардиологу. При этом особое место в вопросе диагно-
стики принадлежит интерпретации жалоб у пациентов 
с дисплазией соединительной ткани (ДСТ) ввиду поли-
органного характера поражения, многообразия симптомов, 
множества органических и функциональных расстройств. 
Чаще всего жалобы на боль в области сердца и грудной 
клетки у пациентов с ДСТ ассоциированы с миофасци-
альным болевым синдромом на фоне нарушения осанки, 
гипермобильного синдрома и, как следствие, несбаланси-
рованного функционирования опорно-двигательного аппа-
рата, а также астено-вегетативными расстройствами [1–3]. 
Тем не менее кардиалгии и торакалгии при отдельных фор-
мах ДСТ (сосудистый тип синдрома Элерса- Данло, син-
дром Морфана и др.) могут носить угрожающий характер 
и требовать экстренного лечения [4, 5].

В многопрофильном федеральном научном центре 
РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского все пациенты с жало-
бами на боль в области сердца и грудной клетки, имею-
щие фенотипические проявления ДСТ, консультируются 
кардиологом, неврологом, генетиком, травматологом, 
при необходимости – врачами смежных специальностей 
[6, 7]. Используется комплексная диагностика ДСТ с при-
менением ультразвуковых, рентгенологических методов 
исследования и нейровизуализации. 

На первичном приеме у кардиолога у пациентов 
с ДСТ выявляются сердечно-сосудистые синдромы, ко-
торые нередко имеют прогрессирующее течение с раз-
витием осложнений (митральная регургитация, миксома-
тозное перерождение створок, нарушения ритма сердца 
и проводимости, инфекционный эндокардит) с возмож-
ной угрозой для жизни. При нарастании клапанного де-
фекта, регургитации может потребовать хирургического 
вмешательства, и по показаниям пациентов направляют 
на консультацию к кардиохирургу. 

У пациентов с ДСТ при проведении исследований 
выявляется высокая частота аномально расположенных 

хорд, идиопатического пролапса митрального клапана 
(ПМК), которые в своем большинстве характеризуются 
благоприятным течением и не сопровождаются тяже-
лыми нарушениями ритма сердца. Выраженность кла-
панной регургитации, как правило, не превышает 1-й, 
реже – 2-й степени. Причиной обращения к кардиологу 
являются жалобы на боли и дискомфорт в области серд-
ца, перебои и сердцебиения, предобморочные состоя-
ния, головокружения, общую слабость, утомляемость, 
плохая переносимость физических нагрузок. Чаще всего 
комплексное клинико-инструментальное обследование 
пациентов с торакалгиями при ДСТ не выявляют тяже-
лых поражений со стороны внутренних органов, нервной 
системы, а в клинической картине доминируют миофас-
циальные и астеновегетативные расстройства, нередко 
с преобладанием последних [8]. 

В этой связи актуальным представляется междисци-
плинарное взаимодействие врачей смежных специально-
стей в процессе комплекса диагностики, профилактики, 
лечения и реабилитации пациентов с торакалгиями при 
ДСТ. Важным является не только ранняя диагностика 
и оказание медицинской помощи пациентам с жизненно 
угрожающими проявлениями ДСТ, но и коррекция на-
рушений, обусловленных функциональными расстрой-
ствами. Последние в большинстве случаев обусловлены 
дисфункцией автономной нервной системы или несба-
лансированным функционированием опорно-двигатель-
ного аппарата. 

Заключение. Кардиалгии у пациентов с дисплази-
ей соединительной ткани чаще всего носят доброкаче-
ственный характер и обусловлены дисфункцией веге-
тативной нервной системы или нарушением в системе 
опорно-двигательного аппарата. Тем не менее необхо-
димо помнить о возможности возникновения жизнен-
но угрожающих состояний при дифференцированных 
типах ДСТ, сопровождающихся болью в области груд-
ной клетки и требующих оказания скорой медицинской 
помощи.
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диабетической стопы
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Ампутации конечностей, связанные с развитием син-
дрома диабетической стопы (СДС), являются наиболее 
частой причиной всех нетравматических ампутаций и об-
условливают высокую инвалидизацию и смертность на-
селения от инфекционных осложнений [6]. На ранних 
стадиях диабетической полинейропатии формирование 
нейропатического болевого синдрома происходит вслед-
ствие сложных структурно-функциональных наруше-
ний сенсорных систем, которые обеспечивают процессы 
восприятия, проведения и обработки болевого сигнала 
[1, 3, 4]. На поздних стадиях, в связи с необратимыми 
структурными изменениями нервных волокон, болевой 
синдром угасает и перестает выполнять свою сигналь-
но-защитную функцию, что приводит к трофическим на-
рушениям и, как следствие, к СДС [3, 5]. Важную роль 
в формировании эндотелиальной дисфункции при хрони-
ческой артериальной ишемии нижних конечностей и про-
грессировании степени нейропатии играет эндотелиаль-
ный фактор роста сосудов (Vascular Endothelial Growth 
Factor, VEGF) [2, 7]. 

Цель работы: оценить степень болевого синдрома 
и количественное содержание васкулоэндотелиального 
фактора роста в сыворотке пациентов с разными стади-
ями ДПН.

Материал и методы исследования. Обследова-
но 32 человека, 21 женщина и 11 мужчин, в возрасте 
61,5±12,4 лет. Исследование проводилось у пациентов 
с сахарным диабетом 1 (22%) и 2 (78%) типов с длитель-
ностью заболевания в среднем 12,1±2,2 лет.

Степень компенсации углеводного обмена определя-
лась по уровню гликированного гемоглобина (HbA1с). 
Клиническое обследование включало оценку жалоб, 
анамнеза, болевого статуса с помощью визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ), шкалы Pain Detect. Субъектив-
ная оценка выраженности полинейропатии проводилась 
согласно опросникам общего симптоматического счета 
(Total Symptom Score, TSS), неврологического симпто-
матического счета (Neurological Symptoms Score, NSS), 
Мичиганской шкалы скрининга нейропатии (MNSI). 
Неврологическое обследование осуществлялось соглас-
но шкале нейропатического дисфункционального счета 
(Neuropathy Disability Score, NDS) c количественной оцен-
кой нарушений болевой, тактильной, вибрационной чув-

ствительности, изменения сухожильных рефлексов. Уро-
вень VEGF-А в сыворотке пациентов определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с использо-
ванием стандартных наборов тест-систем (Cloud-Clone 
Corp). Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакета программ Statistica V. 10. С целью вы-
явления взаимосвязи различных факторов применяли ко-
эффициент корреляции по Спирмену, критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
считался равным 0,05. Для сравнения независимых выбо-
рок непараметрических данных использовался критерий 
Манна-Уитни. 

Всем пациентам проводилась сахароснижающая те-
рапия.

Результаты исследования. Углеводный обмен был 
декомпенсирован у 28 человек. Средний уровень глики-
рованного гемоглобина составлял 12,1±2,5%. Согласно 
проведенному клинико-нейрофизиологическому обсле-
дованию, все пациенты с ДПН были разделены на три 
группы: в 1-ю вошли 17 человек с умеренным преимуще-
ственно аксональным повреждением нервных волокон, 
2-я группа – 15 пациентами с тяжелыми проявлениями 
ДПН в виде СДС. У 8 пациентов 2-й группы ранее были 
выполнены ампутации пальцев нижних конечностей, го-
лени. У 8 человек 2-й группы проведена дилатация арте-
рий нижней конечности.

Средние показатели шкал-опросников MNSI, TSS, 
NSS в группе пациентов с умеренной (5,79±2,57, 6,72±3,14 
и 5,87±2,44) и тяжелой степенью нейропатии (6,55±2,17, 
7,01±2,81 и 6,24±1,94 соответственно) достоверно разли-
чались. Однако средние показатели объективной оценки 
неврологического статуса, согласно шкале NDS, не имели 
отличий у пациентов с тяжелой (13,97±3,6) и умеренной 
степенью полинейропатии (14,82±2,6, р=0,116). В группе 
пациентов с умеренной нейропатией клиническая сим-
птоматика была представлена нейропатическим болевым 
синдромом различной степени выраженности (7,5±2,35 
по ВАШ, по шкале PainDetect 22,84±4,86 баллов). В груп-
пе пациентов с СДС превалировала безболевая форма 
нейропатии (средние значения составили 3,15±2,56 бал-
лов по ВАШ и 10,7±3,87 баллов по шкале PainDetect). 

Сывороточный уровень VEGF-A у пациентов 1-й груп-
пы составил 46,4±13,75 пг/мл. Среднее количество сы-



www.painrussia.ru
2019

114
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Болевой синдром гастродуоденальной зоны (ГДЗ) 
при язвенных поражениях желудка и ДПК у пациентов 
с ИБС является одним из наиболее важных аспектов ле-
чения. Именно воспалительно-атрофические изменения 
(ВАИ) ГДЗ являются наиболее распространенными экс-
тракардиальными патологическими процессами, сопут-
ствующими сердечной недостаточности. Современные 
исследования связывают формирование ВАИ ГДЗ при 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) с влия-
нием целого ряда патологических реакций, среди кото-
рых отмечают нарушения конечного кровотока на фоне 
правожелудочковой недостаточности, изменениями же-
лудочной секреции и моторики, сопутствующим атеро-
склеротическим процессом в системе верхней брыжееч-
ной и селезеночной артерий, контаминацией слизистой 
оболочки Helicobacter pylori. 

Особенностью течения гастродуоденальных болей 
при язвах желудка и ДПК у больных с ИБС является из-
менение секреторной и кислотообразующей функции же-
лудка (17,1%), обсемененность хеликобактерной инфек-
цией (50%), болевым синдромом (50%), диспептическим 
синдромом (34%). 

Цель исследования: установить зависимость ха-
рактера гастродуоденальных болей от локализации, раз-

меров язвенных поражениях желудка и ДПК у больных 
с ишемической болезнью сердца. 

Материалы и методы. Исследование проведено 
у 148 больных (106 мужчин и 42 женщины) с ИБС на-
пряженной стенокардией функционального класса (ФК) 
III-IV. Помимо общеклинических методов исследований, 
проведено ЭКГ, ЭхоКГ, ЭФГДС, суточное Холтеровское 
мониторирование ЭКГ. Лабораторные методы исследова-
ний включали анализ результатов выявления Helicobacter 
руlori, кал на скрытую кровь, коагулограмму.

Результаты и обсуждение. У рассматриваемых па-
циентов (с ИБС) выявлялись характерные боли в обла-
сти сердца с иррадиацией в левое плечо и лопаточную 
область. Данный болевой фактор был обусловлен ише-
мическим поражением коронарного сосуда, миокарда, 
перикарда. Длительное применение антикоагулянтов, 
антиагрегантов позволяло уменьшить указанный болевой 
синдром, в то время как развивался еще один из ведущих 
факторов риска – гастродуоденальные поражения слизи-
стой оболочки желудка и ДПК, отличительными призна-
ками которых были характерные боли в эпигастральной 
области, в правом подреберье, протекающие на фоне дис-
пептических симптомов, а в ряди случаев – желудочно-
кишечные кровотечения (ЖКК). 

вороточного VEGF-A у пациентов с СДС составило 
20,55±7,11 пг/мл, что значимо меньше соответствующего 
показателя в 1-й группе с умеренной полинейропатией 
и наличием боли (p<0,05). 

При проведении корреляционного анализа выявлена 
прямая зависимость между сывороточным содержанием 
VEGF-A и длительностью заболевания сахарным диабе-
том (R=0,392, R=0,246 соответственно, p<0,05), сыворо-
точным содержанием VEGF-A и степенью нейропатиче-
ской боли.

Заключение. Поздняя стадия ДПН, представленная 
СДС, характеризуется прогрессирующим снижением ин-

тенсивности болевого синдрома и сывороточного уровня 
VEGF-А, что коррелирует со степенью аксонального по-
вреждения нервного волокна. Таким образом, болевой 
синдром смешанного характера, присутствующий у па-
циентов с клинически выраженной стадией ДПН, и оп-
тимальный уровень васкулоэндотелиального фактора 
VEGF-А, определяет благоприятный прогноз в отноше-
нии развития СДС. Полученные данные свидетельствуют 
о важной роли эндотелиальной дисфункции в прогрес-
сировании аксонопатии, что позволяет рассматривать 
усиление экспрессии VEGF-А как маркер развития ДПН 
и его дефицит в сыворотке – как предиктор развития СДС. 
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Анализ исследований выявил характерные боли при 
язвенном поражения желудка, локализующиеся в эпига-
стральной области (25,67%) и диспептические симптомы 
(изжоги, вздутия живота, тошноты, отрыжки) (29,73%). 
Для язвенных поражений ДПК характерны ночные и го-
лодные боли в эпигастрии, иногда правом подреберье 
(24,38%) и диспептические симптомы (изжоги, вздутия 
живота, тошноты, отрыжки) (27,63%). У 50 больных 
(33,78%) симптомы эпигастральных болей отсутствовали. 

С целью снижения интенсивности гастродуоденаль-
ной боли применялись ингибиторы протонной (ИПП) 
помпы (пантапразол, омепразол, рабепразол), антациды 
(пепсан р, алмагель) и мукоген. 

По показаниям, перед коронарографией, больным 
было проведено ЭФГДС, клиническая картина которого 
свидетельствовала о наличии эрозий и язв в различных 
отделах желудка и ДПК, формирующие болевой синдром.

Частота язвенного процесса желудка у мужчин выяв-
лены в 48,64%, у женщин – в 22,9%, причем единичные 
язвы желудка установлены у 34,45%, множественные – 

у 52% пациентов. В свою очередь язвы ДПК встречались 
у мужчин в 20,27%, у женщин – в 10,81%, единичные язвы 
ДПК выявлены у 21,62%, множественные – у 7,4% боль-
ных. Размеры язв, влияющие на интенсивность болей, 
определяемые ЭФГДС, были следующими: до 1 см уста-
новлено у 64,86% больных; от 1,0 до 1,5 см – у 16,21%, 
от 1,6 до 2,0 см – у 2%. Размеры язв ДПК определены 
до 1 см у 12,1%; от 1,0 до 1,5 см – у 6,08%; от 1,6–2,0 см – 
у 1,35%. 

Соответственно размерам язв желудка и ДПК интен-
сивность болей была различна (ночные, голодные, дли-
тельные, ноющие), поддающийся плановому лечению 
ИПП и антацидам. 

Выводы. Установлена прямо пропорциональная за-
висимость характера гастродуоденальных болей от лока-
лизации, размеров язвенных поражений желудка и ДПК 
у больных с ишемической болезнью сердца. Немало-
важную роль играет также расположение язв и эрозий. 
Наиболее эффективным лечением является применение 
противоязвенной и эрадикационной терапии. 
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Первичная оценка  
болевого синдрома  
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Остеоартроз (ОА) – гетерогенная группа заболеваний 
различной этиологии со сходными биологическими, мор-
фологическими, клиническими проявлениями и исходом, 
в основе которых лежит поражение всех компонентов су-
става, в первую очередь хряща, а также субхондральной 
кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы около-
суставных мышц [1, 2]. Симптоматика при ОА включает 
болевой синдром, уменьшение объема движений, утрен-
нюю скованность продолжительностью до 30 мин, неста-
бильность сустава, крепитацию, отек [3, 4]. 

Цель исследования: первичная оценка болевого син-
дрома у пациентов с ОА.

Методы исследования. Обследовано 30 человек 
(женщины), пациенты НУЗ Отделенческая клиническая 
больница на станции Киров ОАО «РЖД». Средний воз-
раст обследуемых составил 56±2,4 лет. Проводилось 
анкетирование по первичной оценке болевого синдрома 
у пациентов с ОА на основе Клинических рекомендаций 
«Хронический болевой синдром у взрослых пациентов, 
нуждающихся в паллиативной медицинской помощи» 
2016 г., Москва.

Результаты. В ходе исследования было выявле-
но число и локализация болевого синдрома в коленном 
суставе – у 50% пациентов, в тазобедренном суставе – 

у 33% человек, в плечевом суставе – у 17% больных; 
длительность предшествующего болевого анамнеза: бо-
лее 5 лет у 66% пациентов, менее 5 лет – у 34% чело-
век; эффективность предшествующей терапии боли: есть 
эффект от проводимой терапии – у 90% пациентов, 10% 
человек не отмечают эффекта от проводимой терапии; 
применяемые анальгетики: диклофенак – в 33% случаев, 
нимесулид – в 67%; влияние боли на физическую актив-
ность: у всех пациентов наблюдалось ограничение физи-
ческой активности; влияние боли на продолжительность 
ночного сна пациенты не отмечали.

Заключение. Таким образом, установлено, что у па-
циентов с ОА чаще локализация боли наблюдалась в ко-
ленном суставе, с длительностью анамнеза болевого 
синдрома более 5 лет. Для купирования болевого син-
дрома чаще использовался нимесулид в стандартных 
дозировках. Пациенты отмечали временное улучшение 
самочувствия. Всем пациентам и их близким необхо-
димо оказывать психологическую помощь и поддерж-
ку. Правильно выстроенная коммуникативная работа 
с пациентами значительно улучшает психологический 
статус больного, нивелирует тревожность, уменьша-
ет страхи и способствует снижению интенсивности 
боли [2, 5]. 
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Одним из важных этиологических факторов возник-
новения головной боли является артериальная гиперто-
ния (АГ) [1, 2]. Дозированная физическая нагрузка может 
стабилизировать состояние больных с АГ, уменьшить вы-
раженность симптомов и предупредить развитие грозных 
осложнений [2, 3]. 

Цель настоящего исследования: оценка качества 
жизни пациентов с головной болью при артериальной ги-
пертонии (АГ) на фоне физической реабилитации.

Методы исследования. Проведено проспективное 
исследование на базе НУЗ «Отделенческая клиническая 
больница на станции Киров» ОАО «РЖД». Было изуче-
но 30 человек с АГ 1 и 2 степеней, страдающих голов-
ной болью, средний возраст составил 46 [40,0; 53,0] лет, 
которым была предложена программа краткосрочных 
(стационарных) тренировочных занятий дозированной 
ходьбой. Исследование проведено с учетом требований 
Хельсинкской декларации прав пациента. В качестве 
инструмента для оценки качества жизни пациентов ис-
пользовался общий опросник MOS 36-Item Short Form 
Health Survey (MOS SF-36), разработанный A.L. Stewart, 
R. Hays, J.E. Wareand RAND Corporation. Опросник 
включает в себя 36 вопросов, которые сгруппированы 
в восемь шкал: физическое функционирование, роле-
вая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жиз-
неспособность, социальное функционирование, эмо-
циональное состояние и психическое здоровье. Все 
шкалы формируют два показателя – душевное и физи-
ческое благополучие. Критерии исключения: отказ па-

циента от участия в исследовании, гипертонический 
криз и состояние после него, АГ 3-й степени, наличие 
серьезных осложнений АГ. Для обработки данных ис-
пользован пакет прикладных статистических программ 
STATISTICA 10 (StatSoft, USA).  

Результаты. В ходе исследования выявлены следу-
ющие данные по шкалам: физическое функционирова-
ние – 92,5 [85,0; 95,0], ролевое функционирование, обу-
словленное физическим состоянием, – 100,0 [25,0; 100,0], 
интенсивность боли – 74,0 [72,0; 100,0], общее состояние 
здоровья – 67,0 [57,0; 80,0], жизненная активность – 
67,5 [55,0; 80,0], социальное функционирование – 
75,0 [62,0; 100,0], ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием, – 100,0 [33,0; 100,0], 
психическое здоровье – 70,0 [60,0; 76,0]. Общие показате-
ли составили для «Физического компонента здоровья» – 
53,0 [47,0; 54,0], для «Психического компонента здоро-
вья» – 45,5 [41,0; 53,0]. 

Заключение. Таким образом, было установлено, 
что результаты соответствуют удовлетворительным 
значениям качества жизни по всем шкалам. Для улуч-
шения качества жизни пациентов, необходимо реко-
мендовать долгосрочные тренировочные занятия до-
зированной ходьбой. Такие упражнения уменьшают 
выраженность симптомов АГ, в частности, головную 
боль, повышают степень тренированности сердечно-
сосудистой системы и являются профилактическим 
средством в отношении развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний.
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Новый болевой симптом  
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Цель работы: представить описание методики опре-
деления нового опорного симптома при остром аппенди-
ците у взрослых и его место в физикальной диагностике.

Материалы и методы. Предложен новый симптом 
выявления острого воспаления в червеобразном отростке 
слепой кишки у взрослых при типичном расположении 
аппендикса.

Методика определения симптома: пациент находится 
в положении лежа на животе (на левом боку – полубо-
ком), его правая нижняя конечность согнута в коленном 
и тазобедренном суставах, приведена к животу (создается 
расслабление мышц передней брюшной стенки в правой 
подвздошной области). Врач находится сзади пациен-
та стоя или сидя. II–IV пальцы правой кисти врача по-
мещаются в правую подвздошную область (в проекции 
типичного расположения аппендикса, точка Mc Burney 
(Мак Бурнея), I палец опирается на гребень подвздошной 
кости. Во время вдоха пациента (при наиболее рассла-
бленной брюшной стенке) II–IV пальцами правой кисти 
врач совершает легкие толчкообразные движения перед-
ней брюшной стенки в правой подвздошной области. 
При положительном симптоме возникает или усиливает-
ся боль в правой подвздошной области, что объясняется 
механическим раздражением воспаленной висцеральной 
брюшины аппендикса и париетальной брюшины правой 
подвздошной ямки. При использовании симптома в по-
вседневной хирургической практике для удобства ото-
бражения в медицинской документации его целесообраз-
но указывать как симптом Р.В. Мяконького.

Результаты. Многоцентровой сравнительный ана-
лиз дооперационной выявляемости симптома Р.В. Мя-
конького и интраоперационная верификация наличия 
воспалительных явлений в аппендиксе, позволил опре-
делить среднюю частоту его встречаемости в диапазоне  
78,6–88,5%. Данные получены при ретроспективном 
анализе историй болезней 120 пациентов, оперирован-
ных по поводу острого аппендицита в хирургических 
отделениях Волгоградской областной клинической 
больницы № 3, Волгоградской областной клинической 
больницы № 1 и Городищенской центральной рай-
онной больницы в период с января по ноябрь 2018 г. 
Также была устано лена корреляция встречаемости 
данного симптома в зависимости от морфологических 
изменений аппендикса на момент выявления симптома 
Р.В. Мяконького. При катаральном аппендиците поло-
жительный симптом выявляется в 49,7%, при флегмо-
нозном – 72,6%, гангренозном – 95,3%.

Заключение. Таким образом, учитывая простоту 
определения и достаточно высокую информативность 
описанного симптома при типичном расположении чер-
веобразного отростка слепой кишки, его можно реко-
мендовать для использования в рутинной хирургической 
практике. При обучении студентов медицинских вузов, 
ординаторов и курсантов, необходимо акцентировать 
внимание на опорных болевых симптомах острого аппен-
дицита. При этом должны отбираться наиболее достовер-
ные, как «традиционные», так и новые опорные аппенди-
кулярные симптомы.
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При ревматоидном артрите (РА) в основном проис-
ходит поражение периферических суставов, но неред-
ко в клинической практике приходится сталкиваться 
и с поражением шейного (преимущественно краниовер-
тебрального) отдела позвоночника (атланто-окципиталь-
ный и атланто-аксиальный суставы) [1]. По данным лите-
ратуры, поражение шейного отдела позвоночника (чаще 
атланто-аксиального сустава) у больных РА встречается 
при длительности заболевания более пяти [2] или даже 
десяти [3] лет вне зависимости от пола пациента [2, 3] 
и сопровождается выраженным болевым синдромом. Раз-
витие неврологической дисфункции при данном пораже-
нии коррелирует с признаками атланто-аксиального сте-
ноза позвоночного канала, полученными при проведении 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) [4].

Цель: разработка тактики ведения больных РА с боле-
вым синдромом в области шеи. 

Методы. Под нашим наблюдением находились 2 паци-
ента (обе женщины в возрасте 45 и 47 лет,  с достоверным 
диагнозом РА, умеренной активностью и длительностью 
заболевания 12 и 15 лет), предъявившие на первичном 
приеме жалобы на выраженную боль в шейном отде-
ле позвоночника. Обе пациентки были серопозитивны 
по ревматоидному фактору и антителам к циклическо-
му цитруллинированному пептиду, имели повышенные 
уровни С-реактивного белка (СРБ) и скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ). В обоих случаях пациентки прини-
мали метотрексат (15 мг в неделю) и нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП). Неврологиче-
ской симптоматики (по заключению невролога) выявлено 
не было. Ультразвуковое исследование пораженных су-
ставов проводилось на диагностической системе Accuvix 
V10 (Samsung Medison, Южная Корея), МРТ шейного от-
дела позвоночника выполнялась на аппарате Magnetom 
(Siemens, Германия).

Результаты. Результаты МРТ шейного отдела по-
звоночника показали наличие синовита в атланто- 
аксиальном сочленении (деформация спинномозгового 

канала в обоих случаях, без стеноза). При РА основной 
проблемой шейного отдела позвоночника на фоне дли-
тельного ревматоидного воспаления является развитие 
нестабильности в атланто-аксиальном сочленении, ко-
торое, в свою очередь, может привести к нейроваскуляр-
ному повреждению или серьезному нарушению статики 
при движении в этом отделе. Учитывая сохраняющуюся 
воспалительную активность (повышенные уровни СРБ 
и СОЭ), а также полученные данные о воспалительном 
процессе в атланто-аксиальном сочленении было приня-
то решение об увеличении дозы метотрексата (до 20 мг 
в неделю) с добавлением в схему лечения гидроксихроро-
хина (400 мг в сутки) и сульфасалазина (1000 мг в сутки), 
а также продолжить терапию НПВП. 

Контрольное (через 4 недели) обследование с про-
ведением МРТ шейного отдела позвоночника показало 
в обоих случаях положительную клиническую (отсут-
ствие болезненных ощущений в области шеи) и инстру-
ментальную (отсутствие синовита в атланто-аксиальном 
сочленении, по данным МРТ) динамику. 

В представленных клинических случаях активное 
и своевременное лечение с переходом на использование 
комбинированной базисной терапии позволило получить 
хороший клинический и инструментальный (по данным 
МРТ) эффект. 

Заключение. При РА длительное сохранение воспа-
ления в атланто-аксиальном сочленении может привести 
к развитию атланто-осевого подвывиха и формированию 
нестабильности в шейно-затылочном двигательном сег-
менте, а в запущенных случаях – к стенозу позвоночно-
го канала и травмам спинного мозга. Раннее выявление 
больных с подобной симптоматикой, корректировка (уси-
ление) базисной и противовоспалительной терапии по-
зволяет не только избавить пациентов от болевого син-
дрома в области шеи, но и своевременно предупредить 
развитие нестабильности в шейном отделе позвоночника 
с целью профилактики возникновения неврологических 
осложнений. 
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Кардиалгия – вторая по частоте причина обращения за 
экстренной медицинской помощью после острых болей 
в животе [1, 2]. Достоверных данных о распространенно-
сти кардиалгий нет, что обусловлено различиями в пред-
ставлениях о клинической картине и патогенезе этого 
синдрома [3, 5]. В подавляющем большинстве случаев 
люди связывают появление данного болевого синдрома 
с патологией сердца [7]. 

Цель работы: уточнение диагностической значимо-
сти кардиалгического синдрома у больных с хронической 
ишемией головного мозга (ХИМ).

Материал и методы. Нами было обследовано 
180 больных молодого и зрелого возраста с кардиал-
гиями и ХИМ 1-й стадии. С учетом выраженности 
сердечной недостаточности (СН) больные были разде-
лены на три группы. В 1-ю группу вошло 56 больных 
с ХИМ  1 без признаков СН, во 2-ю – 65 больных с ХИМ 
1 и признаками ишемической болезни сердца (ИБС), 
в 3-ю – 59 больных с ХИМ 1, ИБС и инфарктом миокарда 
в анамнезе. Использовали лабораторно-инструменталь-
ные методы исследования (ЭЭГ, РЭГ, СКТ, МРТ, ЭНМГ). 
Для обьективизации болевого вегетативного синдрома 
использовали «Опросник для изучения хронической ве-
гетативной боли», интенсивность боли определяли при 
помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), для вы-
явления нейропатической боли – опросник DN4 [6]. 
Статистическая обработка данных стандартными мето-
дами при помощи программы статистического анализа 
StatPlus (2006) (см. http://www.analystsoft.com/ru/), пара-
метрические и непараметрические методы статистиче-
ского анализа (Стьюдента, Уилкоксона, Манна–Уитни). 
При сравнении вариационных рядов учитывались до-
стоверные различия (p<0,05).

Результаты. У больных 1-й группы наиболее частой 
причиной ХИМ 1 была вегетативная дисфункция и у 95% 
из них кардилгию удалось связать с патологией автоном-
ной нервной системы [4]. Простые кардиалгии (35,8 %) 
возникали спонтанно, боль была ноющей или щемящей, 
занимала всю область сердца или только верхушку, про-
должалась от нескольких минут до нескольких часов. 
При ангионевротической кардиалгии (26,3%) боль была 
давящей или сжимающей, имела приступообразный 
характер, очень кратковременная, но крайне сильная 
(по ВАШ – 9,5 баллов), проходила самостоятельно, от се-
дативных средств наступало улучшение. При кардиалгии 
вегетативного криза (11,6%) боль была давящей или но-
ющей, продолжалась очень длительное время, с повы-
шением артериального давления, вялостью, слабостью, 
чувством страха, дрожью во всем теле, одышкой, ощу-
щением нехватки воздуха, учащенным сердцебиением. 
Положительный эффект был от гипотензивных и седа-
тивных средств. Антиангинальные препараты не были 

эффективны. При симпаталгической кардиалгии (8,8%) 
боль была жгучего, пекущего характера, при пальпации 
межреберных промежутков отмечали усиление болевого 
синдрома. Положительный эффект наступал от тепло-
вых процедур, горчичников. Псевдостенокардия напря-
жения (17,5%) возникала при психоэмоциональном на-
пряжении или повышенных стрессовых нагрузках, боль 
при этом была давящего, сжимающего, ноющего харак-
тера. У 5% из них наличие болевого синдрома было об-
условлено патологией ПНС: при перкуссии остистых 
отростков и пальпации паравертебральных точек опре-
делялась болезненность в области верхнегрудных сег-
ментов, расстройство чувствительности по корешковому 
или невральному типу, усиление болевого синдрома при 
нагрузке на мышцы плечевого пояса, что было подтверж-
дено при помощи СКТ/МРТ позвоночника, где были 
выявлены остеохондроз и деформирующий спондилез 
шейно-грудного отдела позвоночника и данные ЭНМГ, 
свидетельствующие о нарушении функционального со-
стояния периферических мотонейронов. Против СН го-
ворило отсутствие терапевтического эффекта от приема 
нитроглицерина, ноющий характер болей, возникновение 
их преимущественно в сырую и холодную погоду, дли-
тельность, отсутствие патологических изменений на ЭКГ 
при проведении велоэргометрической пробы. 

Во 2-й группе пациентов можно было выделить четы-
ре типа болей в грудной области. Первый тип (55,8%) – 
стенокардические боли сжимающего характера в области 
сердца за грудиной, с чувством нехватки воздуха, с ти-
пичной иррадиацией, с систолическим шумом на вер-
хушке сердца и акцентом II тона над аортой, тоны сердца 
были глухие или приглушены. У этих больных отмечался 
четкий эффект от приема нитроглицерина. На ЭКГ – при-
знаки ХСН. Другие типы болей (44,2%) были отмечены 
у больных в межприступный период. Они локализова-
лись в плечевом поясе и были ноющие, тупые, «глубо-
кие», сопровождались выраженными вазомоторными 
и секреторными расстройствами, определялся «мозаич-
ный» тип расстройства в виде гипералгезии, гиперпатии. 
ЭНМГ-исследование выявляло спонтанную гиперактив-
ность мышц плечевого пояса слева. 

В клинической картине 3-й группы пациентов наряду 
с особенностями, характерными для больных 2-й груп-
пы, был выявлен ряд синдромов. Постинфарктный пле-
череберный синдром (15,6%) сопровождался гипо- или 
гипералгезией, парестезиями, нарушением болевой 
адаптации и сенестопатического чувства при сохране-
нии эпикритической чувствительности, трофическими 
нарушениями в костно-суставном аппарате плечевого 
пояса, двигательными с контрактурой кистей и миопле-
гией. Лопаточно-реберный синдром (8,2%) характеризо-
вался ноющей болью в шее, области верхне-внутренне-
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го угла лопатки, надплечье, иррадиирующей в плечевой 
сустав, плечо по боковой поверхности грудной клетки. 
Позитивный эффект был от новокаин-дексаметазоно-
вой инфильтрации в месте крепления мышцы к лопатке. 
Синдром передней лестничной мышцы (6,6%) характе-
ризовался болью в руке и плечевом поясе, парестезиями 
и гипестезией в ульнарной зоне руки, слабостью кисти 
(преимущественно в IV–V пальцах), вегетотрофически-
ми расстройствами в кисти, синдромом Горнера. ЭНМГ 
выявила нарушение электрогенеза мышц верхних конеч-
ностей и плечевого пояса.

Выводы. Боль в половине грудной клетки до уста-
новления топического диагноза расценивается как кар-
диалгия. Ее наличие не исключает существования ате-
росклероза венечных артерий сердца, ХИМ и может 
сочетаться или чередоваться с истинными приступами 
стенокардии. Основываясь на данных субъективного 
и объективного методов обследования, важно разделять 

кардиальные и экстракардиальные причины этой боли. 
У пациентов первой группы кардиалгия была обусловлена 
вегетативной дисфункцией и поражением позвоночника. 
Во 2-й группе, по мере прогрессирования атеросклероза 
сосудов сердца и головного мозга, причиной кардиалгий 
была стенока дия, а в межприступный период – вегетатив-
ная дисфункция и поражение позвоночника, в 3-ей груп-
пе – стенокардия, вегетативная дисфункция, поражение 
позвоночника и периферических суставов верхней конеч-
ности, надплечья, грудной клетки. При дифференциации 
кардиалгий информативны фармакологические тесты 
в сочетании с нейровизуализацией. В лечебных меропри-
ятиях должны использоваться комбинации из препаратов, 
воздействующих на ПНС и улучшающие гемодинамику 
сердца в зависимости от особенностей патогенеза карди-
алгического синдрома. Препараты назначаются последо-
вательно, оценка их эффективности имеет и диагности-
ческое значение.
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Цель работы: оценить корреляционную взаимосвязь 
степени выраженности болевого синдрома в области таза 
и биомеханических перестроек у лиц с синдромом хрони-
ческой тазовой боли.

Методы. В исследовании приняли участие 34 челове-
ка в возрасте от 20 до 54 лет, из них 14 женщин и 20 муж-
чин с синдромом хронической тазовой боли. 

У всех исследуемых отсутствовали выраженные де-
генеративно-дистрофические, воспалительные и травма-
тические поражения позвоночника. Был проведен ком-
плекс исследований: неврологический осмотр, оценка 
интенсивности болевого синдрома по 10 балльной визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ), оценивалась площадь 
боли, для оценки биомеханических изменений исполь-
зовался метод визуально-оптической диагностики [1, 4]. 
Оценка проводилась по линиям соосности регионов тела 
и по смещению общего центра тяжести в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях [1–3].   

Результаты. Проведенное исследование выявило 
значимую корреляционную взаимосвязь между интен-

сивностью болевого синдрома по ВАШ и смещением 
общего центра тяжести во фронтальной плоскости 
(r=0,45), отклонением межостной линии (r=0,568), 
отклонением лобково-копчиковой линии (r=0,46).  
Также установлена значимая корреляционная взаи-
мосвязь между площадью боли и отклонением ме-
жостной линии (r=0,493) и лобково- копчиковой линии 
(r=0,494).

Заключение. Проведенное исследование выявило 
значимую взаимосвязь между биомеханическими пере-
стройками регионов тела и субъективной оценкой интен-
сивности болевого синдрома у лиц с хронической тазовой 
болью. Кроме того, обнаружена корреляционная взаимос-
вязь между биомеханическими перестройками и площа-
дью болевого синдрома. Прослеживается взаимосвязь 
между отклонением межостной и лобково-копчиковой 
линии и площадью и интенсивностью боли. Наличие вы-
раженных биомеханических перестроек может являться 
предиктором возникновения значимого болевого синдро-
ма тазового региона.
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Введение. Поясничная радикулопатия, являясь наибо-
лее упорным болевым синдромом нижней части спины, 
представляет собой вариант невропатической боли [1–3]. 

В аспекте основополагающих принципов доказательной 
медицины основным методом лечения таких пациентов 
является медикаментозная терапия с применением та-
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ких лекарственных средств, как габапентин и прегаба-
лин [2, 4]. Но лечебный эффект при их применении от-
срочен и требует времени для титрования лечебной дозы 
препаратов, а в ряде случаев сопряжен с их побочными 
действиями (сонливость, головокружение, снижение кон-
центрации внимания). В этой связи актуальным является 
разработка комплексной патогенетической терапии, по-
зволяющей более эффективно и в более короткие сроки 
купировать боль. Возрастающая популярность рефлек-
сотерапии среди немедикаментозных методов лечения 
боли, демонстрирует рост рандомизированных клиниче-
ских исследований, анализирующих эффективность ее 
использования при невропатической боли, которая счи-
талась прежде резистентной к методам акупунктурного 
обезболивания [5–8].

Цель: оценить эффективность применения классиче-
ской корпоральной иглорефлексотерапии в комплексном 
лечении хронической поясничной радикулопатии.

Материалы и методы. Проведено проспективное 
сравнительное (в двух независимых группах) рандоми-
зированное клиническое исследование эффективности 
применения классической корпоральной иглорефлек-
сотерапии в комплексной патогенетической терапии 
пациентов с хронической поясничной радикулопатией. 
Исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом и предусматривало наблюдение за 64 пациента-
ми в течение 21 дня. Методом конвертов все пациенты 
были разделены на две группы (основную и контроль-
ную) по 32 человека. Исследуемые обеих групп получали 
медикаментозную терапию с использованием габапенти-
на в дозе 1800 мг в сутки. Лечение пациентов основной 
группы дополнительно включало проведение сеансов 
классической корпоральной иглорефлексотерапии. Про-
цедуры проводили три раза в неделю на протяжении 

трех недель. Эффективность лечения оценивали по вы-
раженности болевого синдрома по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ) и шкале невропатической боли DN4 
в 1, 7 и 21 дни. Кроме того, учитывали побочные эффекты 
на фоне лечения и необходимость применения анальгети-
ков дополнительно (использовали трамадол 50 мг до 2 раз 
в сутки). Статистическую обработку данных проводили 
с помощью IBM SPSS Statistics и программного обеспе-
чения MS Excel.

Результаты. Длительность боли на момент вклю-
чения в исследование в основной и контрольной 
группах составила 4,3±0,5 и 4,8±0,7 месяцев, интен-
сивность боли по ВАШ – 5,1±0,9 и 4,9±0,8, а показа-
тели опросника DN4 были 6,2±1,1 и 6,9±0,9 баллов 
в основной и контрольной группах соответственно. 
К 7 дню лечения интенсивность боли по ВАШ в основ-
ной группе (3,7±0,6) была достоверно ниже (p<0,05), 
чем в контрольной (5,0±0,9), что было еще более оче-
видным к 21 дню (2,6±0,4 и 4,4±0,7, p<0,05). Показа-
тели опросника DN4 демонстрируют более эффектив-
ное купирование невропатического компонента боли 
в основной группе (5,1±0,4 и 6,7±0,8, p<0,05 к 7 дню 
и 2,3±0,2 и 6,6±1,0 к 21 дням лечения в основной и кон-
трольной группах соответственно). Суточная доза ис-
пользуемого трамадола была достоверно ниже в группе 
пациентов, получавших в комплексном лечении сеансы 
классической корпоральной иглорефлексотерапии (со-
ставив на 7 день: 27,3±8,6 мг и 87,4±16,3 мг, p<0,05; 
и на 21 день: 11,5±1,4 мг и 86,7±12,4 мг, p<0,05 в основ-
ной и контрольной группах соответственно).

Заключение. Применение методов рефлекторного 
обезболивания в комплексной патогенетической терапии 
хронической поясничной радикулопатии, позволяет до-
стоверно повысить ее эффективность. 
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В настоящее время хронические тазовые боли у женщин 
репродуктивного возраста занимают особое место в гине-
кологии. Почти половина пациенток, обращающихся к ги-
некологу, имеет жалобы на хроническую тазовую боль.

Цель исследования: проведение анализа причины 
хронической тазовой боли в репродуктивном возрасте 
с разработкой лечебных мероприятий при данной па-
тологии.
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Материал и методы исследования. Проведен ре-
троспективный анализ историй болезни 250 больных 
репродуктивного возраста за период 2015–2017 гг. ги-
некологического отделения клиники СамМИ-1, кафе-
дры акушерства и гинекологии, у которых среди других 
причин также отмечались хронические тазовые боли. 
Применялись общеклинические и специальные мето-
ды обследования. Причины тазовой боли определялись 
на основании данных комплексного клинического и ин-
струментальных методов исследования, иногда интрао-
перационных находок. 

Результаты и их обсуждения. В ходе комплексно-
го обследования данной категории больных выявле-
но, что средний возраст больных (33 года), у которых 
в анамнезе наблюдались хронические воспалительные 
процессы матки, придатков (50%), спаечный процесс 
в полости малого таза (8%), эндометриоз тела матки 
(14,2%), миома матки (11%), аномалии развития по-
ловых органов (1,6%), доброкачественные опухоли 
яичников (1,7%), злокачественные новообразования 
тела и шейки матки (2%), опущение и выпадение вы-
шеуказанных половых органов (10%), внутриматочная 
контрацепция (1,5%).

С целью лечения больных применялись противовирус-
ные, антибактериальные препараты, спазмолитики, несте-
роидные противовоспалительные средства, заместитель-
ная гормональная терапия, ферментная и антиоксидантная, 
витамины, физиотерапевтические средства, улучшающие 
микроциркуляцию. По показаниям проведены операцион-
ные вмешательства на фоне проведенной консервативной 
терапии как до, так и после операций по поводу ликвида-
ции патологического процесса в малом тазу. В ходе про-
веденного комплексного лечения у больных с синдромом 
хронической тазовой боли хороший результат наблюдался 
у 78%, удовлетворительный – у 15% и неудовлетворитель-
ный – у 10% женщин репродуктивного возраста.

Выводы. Таким образом, причинами хронической 
тазовой боли чаще всего являются воспалительные про-
цессы матки и придатков, эндометриоз половых органов, 
миома матки, спаечный процесс в малом тазу и внутри-
маточная контрацепция. При этом комплексная противо-
вирусная, антибактериальная терапия с применением 
физиотерапевтических процедур и по показаниям опера-
тивные вмешательства намного снижают процент жен-
щин репродуктивного возраста с синдромом хронической 
тазовой боли.
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Известно, что клинические проявления хронической 
боли (ХБ) у подростков со сколиозом находятся в тесной 
зависимости от их психоэмоционального состояния [1]. 
Вместе с тем ХБ оказывает определяющее влияние на их 
самооценку, нередко служит причиной ухудшения спо-
собностей к коммуникации, а значит, на отношение к ле-
чению, взаимодействию с медицинским персоналом, от-
чего зависит эффективность медицинской реабилитации 
(МР) в послеоперационном периоде. 

Цель исследования: выявить особенности влияния 
ощущения боли на компоненты самооценки и уровня 
притязаний в пред- и в раннем послеоперационном пе-
риодах у подростков с тяжелой сколиотической дефор-
мацией.

Материалы и методы. В исследовании приняли 
участие 22 подростка, страдающих сколиозом, в воз-
расте от 13 до 17 лет. Подростки поступили в Клинику 
с целью оперативного лечения. Для определения уров-
ней притязаний и самооценки использовалась методи-
ка Дембо- Рубинштейн, модификация А.М. Прихожан 
по шкалам: «Ум», «Здоровье» (Зд), «Внешняя привлека-
тельность» (ВП). С целью учета дополнительных харак-
теристик в традиционную форму методики были введены 
дополнительные шкалы: «Счастье» (Сч), «Социальная 
активность» (СА), «Настроение» (Нтр), «Физическая 
активность» (ФА). Для корректной оценки уровней эмо-
ционального компонента в структуре личности исполь-
зовалась «обратные» шкалы: «Раздражительность» (Рж), 
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«Тревожность» (Тр), «Страхи из-за болезни» (СБ). ВШБ 
(вербальная шкала боли) применялась для оценки сте-
пени интенсивности боли перед операцией, на 2-й день 
после операции и в конце курса МР до и после сеанса 
эмпатотехники [2]. Для снижения интенсивности ПоБ ис-
пользовалась эпидуральная анестезия и эмпатотехника 
(ЭТ). Проводилась статистическая обработка получен-
ных результатов.

Результаты и их обсуждение. Перед операцией 
на фоне умеренной боли (5,03±0,27) обнаружены адек-
ватные уровни самооценки: Ум (56,9±5,2), Зд (50,0±5,1), 
Сч (68,4±6,5), ВП (57,7±6,3), СА (56,2±8,9), Нтр (61,5±8,3), 
СБ (66,2±8,6), Тр (60,8±5,9) и заниженные показатели 
по шкалам: Рж (56,2±5,9), ФА (41,5±3,8). Уровень притя-
заний соответствовал норме по шкалам: «Ум» (86,1±4,7) 
ВП (80,0±5,9), СА (81,5±5,7); ФА (86,1±5,1), Тр (83,9±3,8), 
Рж (86,0±2,9), СБ (83,1±4,5); завышенные показатели: 
Зд (92,3±2,5), Сч (92,3±3,6), Нтр (91,5±3,9). На следующий 
день после операции, перед сеансом ЭТ, интенсивность 
ПоБ на фоне эпидуральной анестезии достигла 7,11±0,37 
(сильная боль), после сеанса снизилась до умеренного 
(4,58±0,41) уровня. В конце курса МР, на фоне «слабой» 
боли (2,43±0,41) перед последним сеансом и состояния 
легкого дискомфорта (1,54±0,25) после сеанса ЭТ, опре-
делены адекватные уровни самооценки по шкалам: «Ум» 
(67,1±4,2), ВП (71,4±7,4), СА (64,3±10,4), Нтр (71,4±7,9), 
Тр (72,9±11,0), Рж (74,3±6,8), СБ (84,3±6,5), Зд (81,4±3,4), 

Сч (78,8±7,9); заниженный показатель – по шкале ФА 
(38,5±6,7). При этом если увеличение уровня притяза-
ний наблюдалось по шкалам: Зд (98,5±1,4), Сч (98,6±1,4), 
СБ (93,1±2,5), Нтр (91,4±5,5), «Ум» (90,0±4,3), то их адек-
ватный уровень обнаружен по шкалам: ВП (88,6±4,5), 
СА (85,7±6,8); ФА (82,8±8,6), Тр (81,5±3,7), Рж (67,2±7,3). 

Таким образом, несмотря на наличие ХБ умеренной 
интенсивности до операции и состояния телесного дис-
комфорта в конце курс МР, практически все шкалы само-
оценки соответствовали нормальным значениям. Низкий 
показатель ФА в обоих случаях отражал его зависимость 
от наличия боли в предоперационном периоде и ограни-
чительных особенностей послеоперационного периода. 
Существенное снижение после сеанса ЭТ интенсивности 
боли, испытываемой на фоне эпидуральной анестезии, 
а также к концу курса МР, дают повод предположить, 
что психогенный компонент присутствует не толь-
ко в структуре ХБ, но и в структуре ПоБ. Завышенные 
уровни притязаний по шкалам, отражающих состояние 
физического и психологического здоровья до операции 
и в конце курса МР, позволили выявить крайне противо-
положные позиции Я-реального и Я-идеального в струк-
туре личности пациентов, что предполагает у них нали-
чие внутреннего конфликта. Полученные данные могут 
учитываться при работе с подростками в пред- и после-
операционном периодах с целью подбора наиболее эф-
фективных программ медицинской реабилитации. 
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Актуальность: В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и Ев-
ропейскими рекомендациями по паллиативной медици-
не, основным методом контроля хронического болевого 
синдрома является фармакотерапия на основе неинва-
зивных форм опиоидных анальгетиков [1]. Она приме-
няется амбулаторно и в стационаре независимо от ста-
дии заболевания. На протяжении многих лет в России 
продолжают применять наркотические анальгетики 
преимущественно в инъекционном виде (морфин, про-
медол, фентанил и омнопон), и крайне мало использу-
ют пролонгированные неинвазивные лекарственные 
формы [2]. Это значительно ограничивает возможно-
сти полноценной терапии хронической боли, в то вре-
мя как экспертами ВОЗ давно уже разработаны основ-

ные принципы противоболевой терапии, включающие 
индивидуальный подход к выбору эффективной дозы, 
с использованием пролонгированных форм, к числу 
которых относится палексия [3]. Анализ отечественно-
го фармацевтического рынка показал, что часть транс-
дермальных анальгезирующих терапевтических систем, 
как транстек, отсутствует на отечественном рынке, ди-
гидрокодеин континус – не поставляется в страну, а лу-
налдин представлен всего в двух дозировках, а такие 
препараты, как таргин и палексия, являются малоиз-
вестными для врачей препаратами, и вследствие этого 
они практически не назначаются [2]. 

Цель работы: оценить эффективность клинического 
использования палексии в терапии хронического болево-
го синдрома.
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Методы. На протяжении двух лет, с 2016 по 2018 гг., 
проводился клинический анализ схем терапии у пациентов 
с хронической болью с применением палексии, в сравне-
нии со стандартными схемами терапии пациентов, исполь-
зующих опиоидные анальгетики без пролонгированного 
действия. Палексия назначалась пациентам с хронической 
болью в дозировке 50–200/250 мг/сут. В контрольной груп-
пе пациенты чаще всего использовали такие препараты, 
как: фентанил – в дозировке 100–200 мкг/сут; трамадол – 
в дозе 100–300 мг/сут; конвалис (габапентин) в диапазоне 
дозы от 900 мг/сут до 1800–2400 мг/сут.

Результаты. У пациентов с хронической болью, ис-
пользовавших тапентадол/палексию, было выявлено 
снижение выраженности болевого синдрома на 38% 
по шкале ВАШ (p<0,001) по сравнению с исходным 
уровнем боли по ВАШ, составлявшем 8–10 балла. 
Среди общей выборки пациентов у 60–72% пациентов 
с хронической некупированной болью удавалось до-
стичь терапевтического эффекта при использовании 
палексии. Клинический опыт ведения противоболевой 
терапии у таких пациентов показал, что режим подбора 
дозы путем ступенчатого титрования с пошаговым уве-
личением на 50 мг тапентадола 2 раза в сутки каждые 
3 дня до общей терапевтической дозы 200–250 мг/сут, 
у большинства пациентов (в 72% случаев) был доста-
точным для достижения адекватного и эффективного 

контроля боли. В контрольной группе пациентов для 
купирования боли требовался прием опиоидов в значи-
мо превышающей дозировке по сравнению с суточной 
дозой палексии. Так, суточная доза трамадола состав-
ляла в среднем от 300 мг, что приводило к обезболива-
ющему эффекту, а при использовании габапентина су-
точная терапевтически значимая дозировка составляла 
от 1800 до 2400 мг/сут. 

Заключение. Необходимо отметить, что в клинической 
практике отдается предпочтение пероральному способу 
введения анальгетика, как наиболее эффективному, просто-
му, удобному и наименее болезненному для большинства 
пациентов. Использование тапентадола/палексии, который 
является агонистом μ-опиоидных рецепторов и ингибито-
ром обратного захвата норадреналина, позволяет достичь 
терапевтического эффекта у пациентов в сравнительно ми-
нимальных дозах по сравнению с другими неинвазивными 
анальгетиками.

Вышеизложенные схемы терапии хронической 
боли, свидетельствует о том, что проблемы доступ-
ности лечения современными лекарственными фор-
мами пациентов весьма актуальны. Вне зависимости 
от генеза хронической боли терапия должна включать 
индивидуальный подход к выбору эффективной дозы 
с использованием пролонгированных форм аналь-
гетиков.
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В практической медицине проблема адекватного 
обезболивания особенно значима при оказании ме-
дицинской помощи пациентам с выраженным хрони-
ческим болевым синдромом (ХБС), когда необходимо 
использование наркотических средств (НС), применя-

емых под строгим государственным контролем. В на-
стоящее время адекватному применению опиоидных 
анальгетиков (ОА) препятствуют: несоответствие ре-
гиональных нормативных актов, регламентирующих 
правила медицинского оборота НС, их назначения 
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и выписывания, федеральному законодательству; сфор-
мированное заблуждение о необходимости назначения 
ОА только онкологическим больным; недостаточное 
знание врачами нормативной базы и принципов выбо-
ра и назначения ОА, характеристик имеющихся препа-
ратов и особенностей их использования. В настоящее 
время значительно упростились правила назначения 
и выписывания ОА, в том числе и пациентам неонко-
логического профиля.  

Серьёзной клинической проблемой является выбор 
рациональной тактики проведения опиоидной терапии 
для купирования ХБС у пациентов с благоприятным 
прогнозом в отношении жизни (БПЖ). При принятии 
решения о назначении ОА пациентам с выраженным 
ХБС любого генеза врач должен помнить о возможности 
развития в процессе терапии опиоидной толерантности 
(ОТ) и лекарственной зависимости (ЛЗ) [1]. Скорость их 
формирования зависит не только от характеристик само-
го ОА, но и от его лекарственной формы. Способность 
приводить к быстрому росту ОТ и ЛЗ свойственна всем 
коротко действующим НС [2, 3]. Рядом зарубежных экс-
пертов в области паллиативной помощи до настоящего 
времени «золотым стандартом» для купирования ХБС 
считается морфин короткого действия. Результаты про-
веденных исследований не подтверждают преимуществ 
морфина по сравнению с другими ОА для купирования 
ХБС и дают основания считать, что он сегодня не может 
считаться «золотым стандартом» терапии [4, 5]. У паци-
ентов с БПЖ морфин применяться не должен, так как об-
ладает высоким наркогенным потенциалом [6].

Так как риск развития побочных эффектов ОА увели-
чивается при повышении дозы, оптимальным является 
применение минимальной эффективной дозы, подбор 
которой (титрование) не должен приводить к появлению 
нежелательных побочных эффектов, свойственных ко-
роткодействующим препаратам. Считается, что терапия 
ОА может быть адекватно и безопасно начата с исполь-
зования различных терапевтических подходов, включая 
назначение НС продленного действия с постепенным 
титрованием его дозы [7, 8]. Выбор оптимального те-
рапевтического подхода должен быть индивидуален 
и в первую очередь определяться прогнозом в отноше-
нии жизни пациента.

Сегодня ОА представлены достаточным числом пре-
паратов, выбор оптимального зависит от нескольких 
параметров: его лекарственной формы; планируемого 

способа применения; дозировок, в которых возможно его 
использовать; планируемой продолжительности приме-
нения; характеристик лекарственного средства, входяще-
го в состав данного ОА. 

Одним из основных принципов купирования выра-
женного ХБС у пациентов с БПЖ является выбор сцена-
рия кратковременной терапии. При необходимости дли-
тельного применения НС у пациентов с БПЖ (чаще всего 
это пациенты с неблагоприятным прогнозом в отношении 
выздоровления и восстановления утраченных функций) 
назначение ОА возможно только при неэффективности 
проводимого в адекватном режиме патогенетического ле-
чения и в случаях, когда не удается купировать боль с по-
мощью мультимодальной анальгезии с использованием 
неопиоидных анальгетиков, немедикаментозных и спе-
циальных методов обезболивания. Для указанной группы 
пациентов выбор падает на опиоидные препараты, при-
менение которых сопровождается минимальным риском 
развития ОТ и ЛЗ.

В настоящее время рассматривается целесообразность 
применения низких доз НС при умеренном ХБС, что 
в ряде случаев рационально. Но следует очень осторожно 
относиться к выбору такой тактики. Исключение состав-
ляют пациенты в терминальной стадии прогрессирующе-
го заболевания, когда проблемы возможного развития ОТ 
неактуальны, а вопросы ЛЗ не должны рассматриваться 
вообще. Прогноз в отношении жизни имеет решающее 
значение при назначении ОА и его лекарственной формы, 
а препаратами выбора для базовой терапии ХБС во всех 
случаях являются пролонгированные лекарственные 
формы НС, за исключением пациентов в терминальной 
стадии прогрессирующего заболевания, где оправдано 
и назначение ОА короткого действия, в том числе в виде 
инъекций. 

Для улучшения качества анальгетической терапии 
в нашей стране повышение уровня применения ОА не-
обходимо, но оно должно происходить при соблюдении 
следующих правил: тщательный анализ ситуации и ис-
следование статуса пациента на предмет рисков развития 
опиоидной зависимости; изучение и освоение тактики 
применения ОА в конкретных клинических ситуациях; 
выбор лекарственных форм с наименьшим риском раз-
вития ОТ и ЛЗ и лекарственных средств с минимальным 
наркогенным потенциалом; применение минимальных 
эффективных доз ОА; выбор сценария кратковременной 
терапии ОА при БПЖ. 
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Медицинская и социальная значимость боли в спине 
обусловлена широкой распространенностью среди тру-
доспособного населения, высокой частотой хронизации 
процесса, негативным влиянием на бытовую, професси-
ональную адаптацию. 

Цель исследования: оценить эффективность ком-
плексного подхода при лечении пациентов с хронической 
болью в спине. 

Материалы. На базе Клиники лечения боли Сара-
това проведено клинико-инструментальное обследова-
ние и лечение 72 пациентов (34 женщин и 38 мужчин) 
в возрасте 23–65 лет (средний возраст 44,6 лет) с хро-
нической болью в спине. Пациенты были распределены 
на 2 группы. Первую группу (Г-1) составили 35 чело-
век, в лечении которых использовались только меди-
каментозные средства. Вторая группа (Г-2) включала 
37 больных, которые, помимо лекарственной терапии, 
на протяжении 6 месяцев получали нелекарственную 
поддержку: различные варианты психотерапии, аппа-
ратную физиотерапию, мануальную терапию, массаж, 
иглорефлексотерапию. Для каждого пациента второй 
группы была разработана индивидуальная схема ле-
чебной гимнастики, которая учитывала особенности 
неврологического и нейроортопедического статусов, 
проводилось обучение методикам релаксации. Занятия 
осуществлялись 3 раза в неделю по 60–90 минут. Про-
должительность хронической боли в спине в среднем 
составила 7,9 лет. Группы были сопоставимы по полу 
и возрасту. 

В ходе исследования осуществлялись оценка бо-
левого синдрома с помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ), для определения невропатической боли 
использовался опросник DN4, проводился анализ каче-
ства жизни по шкале Роланда-Морриса. Всем больным 
была выполнена нейровизуализация позвоночника. 
Медикаментозная терапия хронической боли в спине 
предполагала использование антидепрессантов, анти-
конвульсантов, миорелаксантов с учетом характеристик 

болевого синдрома и неврологического статуса боль-
ных. Эффективность лечения оценивалась на 30-й день 
и 6-й месяц.  

Результаты. Средние показатели болевого синдро-
ма по ВАШ в Г-1 составили 6,2 балла, в Г-2 – 6,4 балла. 
Невропатическая боль была выявлена у 22 больных Г-1, 
в 23 случаях в Г-2, в среднем показателе согласно DN4 
в Г-1 – 5,3, в Г-2 – 5,1. Неврологический статус был пред-
ставлен мышечно-тоническим синдромом, корешковыми 
расстройствами, изменениями психоэмоционального ста-
туса. У всех пациентов, независимо от группы, наблюда-
лось снижение показателей качества жизни по опроснику 
Роланда-Морриса: у 82,8%больных в Г-1 и у 83,7% в Г-2. 
Все больные отмечали снижение настроения, немотиви-
рованную тревогу. 

На фоне проводимой терапии на 30-й день ле-
чения было отмечено уменьшение болевого син-
дрома по ВАШ как в Г-1, так и в Г-2. Средний балл  
по ВАШ в Г-1 составил 3,6, в Г-2 – 3,8. Отчетливый 
регресс мышечно-тонического синдрома наблюдался у 
пациентов Г-2 на 3 неделе терапии, в Г-1 уменьшение 
гипертонуса мышц спины зафиксировано на 4–5 не-
деле лечения. Применение комплексной терапии в Г-2 
уже в течение первого месяца показало положительные 
результаты в отношении психологического фона боль-
ных: снизился уровень тревожности, нормализовался 
сон, увеличилась двигательная активность. При оцен-
ке лечения на 6-м месяце исследования в Г-1 средний 
балл боли по ВАШ составил 2,9, в Г-2 – 2,5. Средние 
показатели опросника DN4 в Г-1 были 3,5, в Г-2 – 
2,5. Улучшение качества жизни отмечали пациенты 
первой и второй групп преимущественно в возрасте  
35–47 лет, что связано с более высокой приверженностью  
терапии.  

Заключение. Комплексный подход, включающий 
лекарственные и немедикаметозные методы терапии, 
повышает эффективность лечения хронической боли 
в спине. 
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Полиморфизм клинических симптомов хронической 
тазовой боли обуславливает сложность диагностики и те-
рапии данного состояния, что главным образом сказыва-
ется на качестве жизни пациентов. В связи с этим ведется 
поиск методов лечения. Тибиальная нейромодуляция яв-
ляется одним из перспективных методов лечения болево-
го синдрома. 

Цель исследования: оценить эффективность нейро-
модуляции n.tibialis при хронической тазовой боли в со-
ставе комплексной терапии.

Методы. На базе Клиники лечения боли 32-м паци-
ентам (40% женщин и 60% мужчин) с хронической та-
зовой болью проводилась нейромодуляция n.tibialis 1 раз 
в неделю по 30 минут на протяжении 6 месяцев. Сред-
ний возраст больных составил 44,7 лет. На момент на-
чала терапии и через 6 месяцев определялись показатели 
боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), невропа-
тический компонент боли по шкале DN4, применялась 
госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии HADS. 
Нейромодуляция осуществлялась на аппарате BioBravo, 
накожный стимулирующий электрод накладывали выше 
медиальной лодыжки. Помимо нейромодуляции, все па-

циенты получали лекарственную терапию. Статистиче-
ская обработка результатов проводилась с помощью про-
граммы Statistica 10.0.

Результаты. Причинами хронической тазовой боли 
являлись такие заболевания, как хронический простатит, 
эндометриоз, интерстициальный цистит. Длительность 
болевого синдрома в среднем составила 4,6 лет. При оцен-
ке болевого синдрома по шкале ВАШ средний балл до ле-
чения составил 6,8±2,6, после лечения – 1,9±2,1. Средний 
балл при тестировании для выявление невропатической 
боли по шкале DN4 до лечения был 6,7±2,4, после лече-
ния – 1,2±1,7. У всех пациентов наблюдалось изменение 
психоэмоционального статуса. По шкале HADS уровень 
тревоги до лечения 12,8±2,5, после – 5,5±2,3, уровень де-
прессии до лечения 9,2±2,4, после – 5,2±2,5. 

Заключение. При анализе полученных результатов 
установлено, что у пациентов с хронической тазовой 
болью применение метода нейромодуляции n.tibialis 
в сочетании с лекарственной терапией позволяет 
уменьшить выраженность ноцицептивного и невропа-
тического компонента боли, улучшить психоэмоцио-
нальный статус.
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Цель работы: изучение особенностей болевого 
синдрома у детей в восстановительном периоде после 
острой осложненной позвоночно-спинномозговой трав-
мы (ОПСМТ) в поясничном отделе позвоночника. 

Методы. Проведен осмотр, клинико-инструменталь-
ная диагностика в процессе лечения пациентов детского 
возраста в остром периоде осложненных травмам позво-
ночника в отделении нейрохирургии многопрофильной 
детской Клинической больницы № 17 г. Уфы за период 
2016–2018 гг. Возраст детей – 9– 17 лет, из них подростки 
в возрасте 17 и 16 лет были по 4 человека (по 30,8%), па-
циентов в возрасте 15, 14, 13, 12, и 9 лет – по 1 человеку 
(по 7,7%). Всего осмотрено 13 пациентов, из них 8 дево-
чек (61,5%) и 5 мальчиков (38,5%). 

В восстановительном периоде были осмотрены, об-
следованы и пролечены 6 человек после хирургического 
лечения ОПСМТ. Для исследования у данной группы па-
циентов применили шкалу боли Wong-Baker Faces Pain 
Rating Scale с рисунками счастливых и несчастливых лиц. 
Представлены и цифровые значения от 0–10. Для исклю-
чения хронического компонента боли, которая влияет на 
такие функции организма: физическую, эмоциональную 
функцию, оценивали по опроснику «Первичная оценка 
и систематической мониторинг боли», также проводили 
оценку тревожности «Психодиагностическая методика 
для многомерной оценки детской тревожности (МОДТ)» 
для выявления уровня и характера тревожности у детей 
и подростков при решении психологических задач. По-
зволяет более эффективно проводить лечение, реабили-
тацию и психопрофилактику, выявлять причины препят-
ствующие выздоровлению. 

Результаты. Все предоставленные данной группе 
пациентов бланки опросников были возращены и запол-
нены полностью, что говорит о желании восстановиться. 
При оценке детской тревожности высокие показатели вы-
явлены в категориях: общая тревожность – у 1 человека 
(8 баллов из 10); тревога во взаимодействии со сверстни-
ками – у 1 ребенка (6 баллов); тревога во взаимоотноше-
ниях с учителем – у 2 подростков (7 и 6 баллов); тревога 
во взаимоотношениях с родителями – у одного пациента 
(7 баллов); тревога во взаимоотношениях с успешностью 

в школе была крайне высокой в данной категории у 1 че-
ловека (7 баллов); тревога в ситуации проверки знаний, 
снижение психических активностей в связи с тревогой 
и повышенная вегетативная реакция, связанная с тревож-
ностью, были крайне высокие только у одного человека, 
находясь в пределах 9 баллов. На боль на фоне анальгези-
рующей терапии в стационаре жаловались все наши па-
циенты за исключением одного. По интенсивности боли 
были неинтенсивными (до 2 баллов из 10) у 3-х детей 
(50%), двое оценили свою боль как умеренную (3–4 бал-
ла). Свою боль описали как пульсирующую 3 пациента 
(33,3%); 1 человек не смог ее характеризовать (16,67%); 
у большинства пациентов боли были периодическими 
(4 человека – 66,67%) и появлялись к вечеру и после на-
грузок, 1 ребенок описал свою боль, как «прорывную», 
1 ребенок указал, что глубокое дыхание усугубляло выра-
женность боли. Облегчение боли наступало в положении 
лежа в 5 случаях (83,3%) в течение нескольких минут. 

Заключение. Многим пациентам детского возраста 
сложно подобрать инструменты для оценки боли. Так как 
повреждение позвоночника характеризуется тяжелыми 
медицинскими, различными социально-психологически-
ми последствиями, для диагностики тревожности мы ис-
пользовали опросник МОДТ, с помощью которого были 
выявлены те области, которые способствовали снижению 
мотивации к восстановительному лечению и уменьшали 
его эффективность. Высокие цифры тревожности, свя-
занные с учебой, были у пациентов выпускных классов, 
что объясняет изменение их планов на будущее, соци-
альную изоляцию, негативно влияющую на самооценку 
пациентов. Со снижением уровня физической активности 
и утратой прежней трудоспособности удовлетворенность 
своей жизнью у пациентов данной группы изменяется. 
Выявление причин тревожности помогает подобрать ин-
дивидуальные программы реабилитации детям после по-
звоночно-спинальных травм. 

Данное исследование было пилотным, реализовано 
на небольшой группе пациентов, и определило ряд тен-
денций, что требует более подробного изучения с расши-
рением выборки, учитывая актуальность проблемы и ча-
стоту детского травматизма.
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В мире насчитывается около 300 млн человек, стра-
дающих от мигрени. Распространенность мигрени в по-
пуляции весьма высока и составляет, по разным данным, 
от 11 до 14% (17% среди женщин и 8% среди мужчин). 
Значительное бремя мигрени связано с хроническим 
персистирующим, в ряде случаев прогредиентным, ха-
рактером течения заболевания, что обусловливает значи-
тельную частоту случаев временного и/или постоянного 
снижения трудоспособности пациентов. Среди работаю-
щих лиц наиболее высокий уровень нетрудоспособности 
наблюдается у пациентов с мигренью в сравнении с паци-
ентами с головной болью другой этиологии разных воз-
растных категорий [4].

Новая эра терапии мигрени наступила в связи с вне-
дрением в клиническую практику новых лекарственных 
средств от мигрени (уброгепант, эренузумаб, эптинезу-
маб, фреманзумаб, галканезумаб), которые прерывают 
или предотвращают приступы головной боли, воздей-
ствуя на уникальную мишень – пептид, связанный с геном 
кальцитонина (Сalcitonin Gene-Related Peptide – CGRP), 
широко представленный в центральной и перифериче-
ской нервной системе и являющийся нейротрансмитте-
ром, который вызывает вазодилатацию [3].

Многие люди, страдающие от первичной головной 
боли, являются устойчивыми или невосприимчивыми 
к имеющимся лекарственным средствам. 

Из немедикаментозных методов превентивного лече-
ния мигрени используют психотерапию, иглорефлексо-

терапию, занятия карате, ушу и/или йогой, тренинговую 
систему «биологической обратной связи» (БОС), а также 
диетотерапию [2]. Наиболее распространен следующий 
способ диетотерапии: коррекция микроэлементного ба-
ланса, адекватное потребление жидкости. При мигрени 
используются гипоаллергенные, олигоантигенные, агли-
адиновые (безглютеновые) диеты. 

Участие больного с мигренью в образовательных про-
граммах важно для превентивного лечения этой нозоло-
гии: используются специальные брошюры, наглядные 
пособия, специальные интернет-ресурсы.

Одним из потенциальных методов лечения подобных 
болей могут стать процедуры центральной и перифери-
ческой нейростимуляции. Электроакупунктура является 
эффективным рефлексотерапевтическим методом, допол-
няющим фармакотерапию, и может назначаться для ком-
плексного лечения пациентов с хронической мигренью [1].

В исследованиях была показана значительная эф-
фективность в лечении фармакорезистентной мигрени 
транскутанной и перкутанной электронейростимуляции, 
имплантирование электродов под УЗ-контролем для сти-
муляции затылочных нервов (уменьшение головной боли 
на 57–76% по сравнению с исходным уровнем) [5–8]. 

Таким образом, как медикаментозная, так и немеди-
каментозная терапия является ценным терапевтическим 
методом в долгосрочной перспективе для лечения  паци-
ентов, страдающих от трудноизлечимых мигренозных 
хронических головных болей.
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интервенционные  
методы при лечении  
болевых синдромов

По мнению различных авторов, одним из наиболее 
значимых факторов при формировании «постинсультного 
болевого плеча» является наличие миофасциального боле-
вого синдрома в периартикулярных мышцах, что подтверж-
дается успешным лечением при воздействии на триггерные 
зоны этих мышц [1, 2]. Локальное введение лекарственных 
препаратов при различных болевых синдромах шейно-
плечевой области считается наиболее эффективным [2]. 
В нашей стране в рутинной практике до сих пор широко 
используется проведение инъекций с помощью методов 
пальпации и анатомических ориентиров. 

В последние годы все более популярным становится ме-
тод ультразвукового контроля инъекций, так как он позволя-
ет в режиме реального времени управлять процессом инъ-
екции, обеспечить точное попадание препарата в мышцу 
и избежать осложнений, особенно при технических сложно-
стях у пациентов с высоким индексом массы тела (ИМТ)[3]. 

Цель исследования: определить преимущества уль-
тразвуковой навигации при проведении локальной тера-
пии в сравнении со «слепым» введением лекарственных 
препаратов у пациентов с синдромом болевого плеча 
и высоким ИМТ.

Материалы и методы. В исследование вошли 
46 пациентов с болевым синдромом в плечевом суставе 
в постинсультном периоде. Средний возраст составил 
69±7,1 лет. Критерии включения: инсульт в анамнезе 
(от 1 до 6 месяцев после ОНМК); степень гемипареза 
(от 0 до 4 баллов по MRCS); болевой синдром в обла-
сти плеча; ИМТ от 28 до 35; информированное согласие. 
Критерии исключения: наличие аллергических реакций 
на НПВС; тромбоцитопения; рецидивы язвенной болез-
ни в анамнезе; активная пептическая язва; тяжелая форма 
печеночной и почечной недостаточности. 

Все пациенты были разделены на 2 группы методом слу-
чайной выборки. Группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, давности инсульта, уровню гемипареза, уровню боле-
вого синдрома. Всем больным назначали ежедневные инъ-
екции препарата лорноксикам (курс инъекций прекращался 
при достижении значимого снижения ВАШ – на 3,0 балла 
от исходного), массаж, мануальную и кинезотерапию. 

В 1-й группе (22 человека) больным вводили 8 мг 
препарата лорноксикам в триггерные точки параартику-
лярных (надостная, подостная, трапецевидная, подлопа-
точная) мышц парализованной руки под УЗ-навигацией 
(ультразвуковая диагностическая система Mindray М7). 
Во 2-й группе пациенты (24 человека) получали 8 мг лор-
ноксикама в триггерные точки с помощью методов паль-
пации и определения анатомических ориентиров.

Эффективность лечения оценивалась по нейроортопе-
дической методике с оценкой объема движений в плече-
вом суставе и по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

Результаты и обсуждение. В начале исследова-
ния объем движений (отведение) в плечевом суставе 
в 1-й группе составлял 92,6±13,2°; во 2-й – 90,7±11,4°. 
Выраженность болевого синдрома по ВАШ в 1-й группе 
была 6,3±1,2; во 2-й – 5,9±1,4. По шкале ВАШ степень 
болевого синдрома снизилась в 1-й группе до 2,25±0,17, 
во 2-й – до 2,45±0,24. 

Во всех группах получено достоверное улучшение 
состояния в виде уменьшения болевого синдрома, зна-
чимого увеличения объема движений в плечевом суста-
ве (не менее 15%). При проведении локальной терапии 
под контролем УЗИ значимое снижение болевого синдро-
ма по ВАШ (не менее 3,0 баллов от исходного) было до-
стигнуто после первой инъекции у 17 пациентов (81%), 
у остальных пациентов продолжительность курса состав-
ляла 2 инъекции. Во 2-й группе значимое снижение ВАШ 
после 1-й инъекции было достигнуто у 13 пациентов 
(54%). В среднем на курс потребовалось 3, 7 инъекций. 
При проведении локальной терапии без УЗИ-контроля 
в 4-х случаях было получено травматическое повреж-
дение иглой сухожилия мышцы (пациенты субъективно 
отмечали локальную боль выше средней интенсивности 
и продолжительности в месте входа иглы с образованием 
подкожной гематомы в месте инъекции).

Заключение: Таким образом, УЗИ-навигация по-
зволяет достичь максимальной точности инъекции, что 
достоверно повышает эффективность и снижает риск 
осложнений при проведении локальной терапии у паци-
ентов с болевыми синдромами.
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Актуальность. Для решения проблем общей ане-
стезии при малых операциях в детской травматологии 
и ортопедии ряд авторов предлагают использовать одно-
временно несколько препаратов разнонаправленного дей-
ствия (анальгетического и анестетического действия), 
что позволяет снизить их дозы и в то же время сохранить 
требуемый уровень анестезии. 

Цель работы: изучение эффективности методик ком-
бинированной внутривенной анестезии с сохранением 
спонтанного дыхания у детей при малых травматологи-
ческих операциях. 

Материалы и методы. Исследование проводилась 
у 20 больных детей в возрасте от 3 до 14 лет при ма-
лых травматологических операциях (вправление вы-
вихов, репозиции костных отломков верхних и нижних 
конечностей, фаланг пальцев, первичная хирургическая 
обработка ран, наложение фиксирующих аппаратов). 
Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа 
(9 больных) – анестезия проводилась с использованием 
кетамина (2,5 мг/кг) и пропофола (2–3,5 мг/кг); 2-я груп-
па (11 больных) – анестезия с использованием кетамина 
(2,5 мг/кг) и сибазона (0,4 мг/кг). Клиническое наблюде-
ние проводилось определением периферической (АДс, 
АДд, АДср, ЧСС) и показателей центральной (ЭхоКГ) 
гемодинамики с определением сатурации (SаtО2) кисло-
рода в крови. 

Результаты и обсуждение. После премедикации 
в 1-й группе достоверно возрастало ЧСС в среднем 
на 10,3±1,3, при этом показатель АД оставался стабиль-
ным. При анализе показателей внешнего дыхания выяв-
лено, что на момент вводного наркоза в обеих группах 
показатели ЧД снизились соответственно на 5,6% и 6,8%, 
а затем постепенно нарастали и концу операции превыси-
ли исходные на 12,2 и 14,6% соответственно. Показатель 
сатурации SatО2 оставался стабильными в течение всего 
исследуемого периода обезболивания. Пробуждение у де-
тей 1-й группы наступало через 5 мин, через 50 мин после 
окончания операции сознание восстанавливалось. Ослож-
нений, связанных с наркозом, в данной группе не было. 
Во 2-й группе после вводного наркоза отмечалось сниже-
ние ЧСС (на 18%) и АД (на 4%) по сравнению с исходны-
ми данными. После окончания оперативного вмешатель-
ства данная тенденция сохранялось: ЧСС было снижено 
на 9%, АДс – на 9 %. Пробуждение детей 2-й группы на-
ступало через 10 мин, только через 85 мин после окон-
чания операции сознание полностью восстанавливалось. 

Вывод. Комбинированная анестезия с использовани-
ем кетамина и пропофола является эффективном методом 
комбинированной анестезии с сохранением спонтанного 
дыхания у детей при малых травматологических опера-
циях и не оказывает негативного влияния на показатели 
центральной гемодинамики.

Решение проблемы боли и обезболивания у больных 
с заболеваниями слизистой оболочки полости рта является 
актуальной задачей в терапевтической стоматологии. Аппли-
кационная анестезия в сочетании с применением антисеп-
тиков, лекарственных препаратов противовоспалительного 
действия и средств, улучшающих репаративные процессы 
в тканях, широко применяется при лечении заболеваний 
слизистой оболочки полости рта: хронический рецидиви-
рующий афтозный стоматит, острый герпетический стома-
тит, язвенно-некротический стоматит Венсана [3]. Простота 
и безопасность методики аппликационной анестезии спо-
собны устранить болевой синдром при минимуме побочных 
эффектов, что важно у пациентов группы риска [1].

Цель работы: выявление эффективности применения 
аппликационных методов обезболивания у пациентов 
с заболеваниями слизистой оболочки полости рта.

Материал и методы. На кафедре стоматологии ФУВ 
ВолгГМУ накоплен опыт применения отечественного 
препарата «Десенсетин» (ТехноДент) при лечении забо-
леваний слизистой оболочки полости рта. «Десенсетин» 
выпускается в виде геля и жидкости (спрея) на основе  
лидокаина гидрохлорида (15% и 10% соответственно) 
и содержит цетримид, пищевые  добавки с фруктовыми 
ароматами. 

Препарат «Десенсетин» (ТехноДент) применялся 
нами для аппликационной анестезии у 58 больных в воз-
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расте от 19 до 65 лет: у 20 пациентов – при травматиче-
ских поражениях и у 38 пациентов – при воспалительных 
заболеваниях слизистой оболочки полости рта (хрониче-
ский рецидивирующий афтозный стоматит, острый гер-
петический стоматит, язвенно-некротический стоматит 
Венсана) перед последующими лечебными манипуляци-
ями, а также для снятия дискомфорта и обезболивания 
операционного поля при ультразвуковом клининге в про-
цессе комплексного лечения.

Результаты и их обсуждение. В случае проведения 
аппликационного обезболивания перед клинингом состо-
яние полной потери чувствительности мягкими тканями 
наблюдалось в 91% случаев. О возникновении незна-
чительных болевых ощущений во время снятия зубных 
отложений сообщили лишь 3 человека. Все пациенты 
отметили отсутствие дискомфорта в полости рта, обу-
словленное вибрацией ультразвуковой насадки. Поверх-
ностная анестезия наступала через 10–15секунд от на-
несения и длилась в течение 20 минут, что позволяло 
спокойно провести процедуру клининга.

При применении аппликаций препарата «Десенсе-
тин» при травматических и воспалительных заболевани-
ях слизистой оболочки полости рта 98% пациентов сооб-
щили об отсутствии болевых ощущений при проведении 
дальнейших лечебных манипуляций. Учитывая наличие 
цетримида в составе «Десенсетина», его применение осо-
бенно актуально у данной группы пациентов, так как по-

мимо обезболивающего действия, достигается и терапев-
тический эффект. В ходе исследования было выявлено, 
что консистенция препарата имеет значение для выбора 
области его применения. Так, например, препарат «Де-
сенсетин» в виде жидкости (спрея) хорошо распределя-
ется на слизистой оболочке на значительно протяженном 
участке, легко проникает в труднодоступные области по-
лости рта, что актуально для больных с тяжелыми про-
явлениями стоматитов, особенно при болезненном от-
крывании рта. Гель «Десенсетин» легко апплицируется 
на слизистую поверхность, а его тиксотропные свойства 
позволяют успешно применять его на верхней и нижней 
челюстях, а также на поверхности языка, что является 
важным при лечении глосситов, в том числе кандидозных 
[2]. Кроме того, применение геля «Десенсетин» вызыва-
ло положительные эмоции за счёт приятного вкуса (мята, 
тропик, цитрус, лесная ягода). Пациенты отмечали исчез-
новение неприятного запаха изо рта, спровоцированного 
нарушением целостности и дальнейшим повреждением 
слизистой оболочки.

Заключение. Таким образом, анализ полученных дан-
ных свидетельствует о том, что применение аппликаци-
онного метода обезболивания с помощью отечественного 
препарата «Десенсетин» (ТехноДент) в виде геля и спрея 
у пациентов с заболеваниями слизистой оболочки поло-
сти рта позволяет решить проблему боли при минимуме 
побочных эффектов.
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Болевые синдромы в области колена могут быть свя-
заны не только с явлениями остеоартрита, но и с пора-
жением области прикрепления надколенника и связки 
надколенника, хондропатией надколенника, тендинозом 
гусиной лапки, поражением поднадколенникова нерва, 
перегрузкой медиальных отделов капсулы коленного 
сустава. Купирование болевых синдромов усложняется 
у коморбидных и пожилых пациентов, т.к. связано с вы-
нужденной полипрагмазией [1], и тогда критериями вы-
бора может быть локальная терапия боли с помощью 
введения лекарственных средств в рефлексогенные зоны 
и акупунктурные точки. Эффективность классической 
акупунктуры в настоящее время подтверждена эмпири-
ческим опытом и многочисленными исследованиями. 
Действенность иглоукалывания связана как с непосред-
ственной стимуляцией эндорфина и энкефалина, наличи-
ем опиатно-опосредованной «блокировки» боли на уров-

не ретикулярной формации, таламуса, так и с наличием 
в коже в области точек акупунктуры нейроэндокринных 
и тучных клеток, являющихся регуляторами гомеостаза 
как на местном, так и на гуморальном уровне [2, 3]. Уста-
новлено, что в клетках диффузной эндокринной системы 
синтезируются биогенные амины, пептиды, гормоны, ко-
торые выполняют эндокринную, нейрокринную и нейро-
эндокринную, а также паракринную функции. 

Особое место в трактовке механизмов рефлексотера-
пии придается ее анальгетическому компоненту, который 
объясняют несколько теорий, в том числе и воротного 
контроля. Согласно ей, рефлекторное раздражение ми-
елинизированных нервных волокон обеспечивает блок, 
«закрытие ворот» (на уровне спинномозгового сегмента) 
болевой импульсации, проводимой по тонким немиели-
низированным структурам. Р.А. Дуриняном показана зна-
чимость в рефлекторной анальгезии II соматосенсорной 
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зоны коры головного мозга, свободной от опиатных ре-
цепторов. Это обстоятельство определяет возможность 
ситуационного контроля за интенсивностью болевых им-
пульсов [4]. 

Цель работы: сравнить эффективность фармакопун-
ктуры с классической акупунктурой при лечении локаль-
ной боли в области коленных суставов.

Материалы и методы. В течение года под нашим на-
блюдением находилось 72 пациента с различными вари-
антами болевых синдромов в области колена в возрасте 
от 32 до 67 лет. Гендерный состав – 52 (69%) женщины 
и 20 (31%) мужчин. Среднее время от начала появле-
ния болей и первым днем лечения составило 3,4 месяца. 
У 80% пациентов болевой синдром в анамнезе длился 
более 3 месяцев. Пациенты были поделены на 2 группы: 
группа 1 получала фармакопунктуру с использованием 
раствора новокаина 0,5%, алфлутопа, биорегуляционных 
препаратов (траумель) (42 чел.: 31 женщина, 11 мужчин). 
Контрольная группа получала классическую акупункту-
ру тормозным методом. Акупунктурный рецепт включал 
местные точки и точки, определенные после диагностики 
вегетотермотестом (тест Акабана) (30 чел.: 18 женщин, 
12 мужчин). Все пациенты завершили курс лечения. 

Для инъекций использовались точки, располагающи-
еся сразу под верхушкой надколенника, кнутри от над-
коленника в проекции коленного сустава в 1–1,5 см друг 
от друга. Инъекции препарата проводились поверхност-
но, в положении разгибания в коленном суставе, иглу 

вводили перпендикулярно поверхности кожи на глубину 
0,1–1 см. При тендинозах в области прикрепления мышц 
по средней линии колена веерообразно инфильтриро-
вали область прикрепления мышцы, направляя острие 
иглы краниально. Дополнительно проводили 2–3 внутри-
кожные инъекции по типу лимонной корочки на расстоя-
нии 1,5–2 см друг от друга по линии портняжной мышцы 
(введение по 1 мл ежедневно в течение 20 дней). 

Результаты. Средний балл по ВАШ в группе 1 сни-
зился с 5,4±0,3 в начале исследования до 3,01 у 38 паци-
ентов (81%). 10 пациентов отметили редуцирование боли, 
средний балл по ВАШ составил 4,1±0,3. Пациенты вос-
становили привычную дистанцию передвижения в день. 
В контрольной группе средний балл по ВАШ снизился 
с 5,4±0,3 в начале исследования до 3,7±0,3. Пациенты 
контрольной группы смогли увеличить дистанцию пере-
движения до 1,5 км в день.

Заключение. Таким образом, зарегистрирована по-
ложительная динамика после курса фармакопунктуры. 
Можно сказать, что фармакопунктура является эффек-
тивным и безопасным способом лечения в комплексной 
терапии больных с различными скелетно-мышечными 
заболеваниями (спондилоартроз, тендиниты, энтезиты), 
включая коморбидных пациентов при необходимости 
продолжительной терапии и ограничении приема НПВП, 
что позволяет рекомендовать его для раннего включения 
в комплексную терапию пациентов с болевым синдромом 
в области коленного сустава.
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Болевой синдром, обусловленный компрессией руб-
цовой тканью периферических нервов, а также образо-
ванием спаек, является частым осложнений травм [1]. 
По данным литературы, это осложнение в различной сте-

пени выраженности встречается у 6–30% пострадавших 
с травмой периферических нервов [2]. 

Цель исследования: сравнить в эксперименте эф-
фективность применения различных полимерных ком-
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позиций, имеющихся на фармрынке, и композиции 
собственного состава в лечении посттравматического 
рубцово-спаечного процесса с вовлечением перифериче-
ских нервов для предупреждения его развития при пер-
вичной ревизии и в процессе реоперации. 

Методы. В условиях операционной группе живот-
ных под наркозом моделировалась травма в области 
седалищного нерва. Если эксперимент сопровождался 
повреждением седалищного нерва, то в последующем 
накладывались эпиневральные швы. Всего было 4 груп-
пы животных. В I и III группах противоспаечный гель 
вводился сразу после травмы, II и IV группам – в ходе 
повторной операции через 10 дней. У I и II групп модель 
травмы сопровождалась повреждением седалищного не-
рва в отличие от III и IV групп. В эксперименте было 
использовано три вида противоспаечных материалов на 
различной основе: «Антиадгезин», «Мезогель» и соб-
ственная разработка – экспериментальный гель на основе 
карбоксиметилцеллюлозы, полиэтиленгликоля с включе-
нием в состав НПВС – «Гель Х», в связи с чем внутри 
группы все животные делились на 4 подгруппы, одна 
из которых – контрольная. Послеоперационный период 
включал в себя использование антибиотиков и обработ-
ку области шва. Из эксперимента животные выводились 
на 3, 10 и 21 сутки, что позволяло оценить эффективность 
препаратов на разных стадиях развивающихся процессов. 
Оценка результатов производилась по степени выражен-
ности рубцово-спаечного процесса и данным макро- 
и микроскопической картины, а также восстановлению 
функций конечности. 

Результаты. На 3-и сутки у всех групп отмечается 
вялый парез и снижение чувствительности в зоне ин-
нервации пораженного нерва. Макроскопическая и ги-
стологическая картины существенно не отличались, 
вне зависимости от вида травмы, сроков введения и вида 
используемого геля. Есть признаки воспаления, по дан-
ным гистологического исследования, выявлена преиму-
щественно нейтрофильная инфильтрация, в контрольной 
группе отмечено наличие фибриновых спаек. К 5–7-м 
суткам в подгруппах с использованием противоспаечных 

гелей неврологическая симптоматика начинала регрес-
сировать, в контрольной группе сохранялись нарушения. 
Аутопсия на 7 день показала у всех контрольных живот-
ных соединительнотканные спайки между эпиневрием 
и тканями.

На срезах – значительное увеличение количества фи-
бробластов, макрофагов, коллагеновых волокон, в прокси-
мальной части нерва отчетливо виден глиальный наплыв. 
В подгруппах, где использовались гели «Антиадгезин» 
и «Гель Х», лишь у 5,5% животных были найдены спай-
ки, а общее содержание фибробластов и коллагеновых во-
локон было значительно меньше, глиальный наплыв есть 
в 12,5% случаев. При использовании «Мезогеля» показа-
тели восстановления функции нижней конечности были 
ниже, глиальный наплыв был обнаружен в 18,5%, спайки 
– в 7% результатов. 

К 21 дню у 3/4 животных, которым не вводились 
гели, начались нейротрофические нарушения на нижних 
конечностях, преимущественно в области стоп, невро-
логический дефицит в контрольной группе сохранялся. 
При вскрытии обнаружены грубые рубцовые изменения 
тканей, нерв компримирован и прочно спаян с ними. Ги-
стологически выявлены дегенеративные изменения нерв-
ной ткани, микрокисты, разрастание соединительной 
ткани. В подгруппе с «Мезогелем», несмотря на наличие 
у большинства испытуемых незначительного рубцово-
спаечного процесса, нижняя конечность практически 
полностью восстановила свои функции. 

Применение двух других гелей показало практически 
полное отсутствие патологической рубцовой ткани в об-
ласти введения этих веществ. Нервная ткань не подвер-
жена компрессии, движения и чувствительность восста-
новлены в полном объеме.

Выводы. Использование гелей «Антиадгезин» 
и «Гель Х», как при первичной ревизии, так и при по-
вторной операции, значительно снижает риск развития 
рубцово-спаечного процесса и, как следствие, болевого 
синдрома у больных с травмами периферических нервов, 
сокращает сроки реабилитации и восстановления утра-
ченных функций.
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Современные подходы к лечению болевых синдро-
мов, ставших пандемией, требуют от специалистов про-
тивоболевой терапии применения новых методов болеу-
толения. К сожалению, роль костной ткани в патогенезе 

формирования боли мало изучена и до сих пор недооце-
нена. Исходя из вышеизложенного, одним из способов 
лечебного воздействия на боль может стать костная ткань 
и такие методы, как внутрикостные блокады и внутри-
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костная терапия – ведь широко известно использование 
внутрикостного доступа в медицине катастроф, ургент-
ных ситуациях.

Цель работы: подтвердить возможность безопасного 
применения внутрикостного доступа (ВКД) не только как 
альтернативного внутривенному в ургентных ситуациях, 
но и для лечения болевых синдромов в виде внутрикост-
ных блокад (ВКБ) и внутрикостной терапии (ВКТ).

Методы. ВКД в ургентной медицине и длительный 
опыт применения ВКБ (ВКТ) для лечения болевых син-
дромов в Клинике лечения боли профессора Сокова Е.Л., 
г. Москва (n=30000), а также личный опыт использования 
ВКБ (ВКТ) в Кабинете лечения боли г. Ухта (n=150). Кри-
терии оценки: инструментарий, точки доступа, удобство 
выполнения, показания, болезненность процедуры, пре-
параты, концентрация и дозировка, эффективность, без-
опасность, риск осложнений.

Результаты. Анализируя более чем 35-летний опыт 
применения ВКБ (ВКТ) для лечения различных болевых 
синдромов профессором Соковым Е.Л. (n=30000), а также 
личный опыт (2 года) использования ВКБ (ВКТ) (n=150) 
для болеутоления, и сравнивая его с ВКД в контексте вы-
шеописанных критериев, можно сделать выводы о том, 
что метод ВКБ (ВКТ) для лечения боли не требует спе-
циальных устройств, более прост и удобен в исполнении 
(необходимы лишь спинальная игла и шприц), облада-
ет большей широтой точек доступа (от костей черепа – 
весь позвоночник, кости таза – до костей кисти и стопы), 

показан при болевых синдромах различной локализации 
(боли в позвоночнике, спине и шее, головные и лицевые 
боли, артралгии и эпикондилиты, фантомные и тазовые 
боли, КРБС и др.), менее болезненный при выполнении 
(ВКБ ВАШ=0–2 балла, ВКД ВАШ=2,5–3,5 балла), име-
ет хороший анальгетический потенциал (снижение боли 
по ВАШ с 7–8 до 1–2 баллов), минимален по количеству 
вводимых препаратов (0,5–0,9% лидокаин до 1 мг/кг+ 
дексаметазон 2 мг+вода для инъекций), безопасен с точ-
ки зрения концентрации (низкая) и дозировки (неболь-
шая) последних и, следовательно, имеет низкий риск 
развития осложнений (в т.ч. LAST-синдрома), а так-
же патогенетичен по зоне воздействия (костная ткань 
и внутрикостные рецепторы) и многогранен по меха-
низму эффективности (нормализация внутрикостного 
давления, блок анестетиков внутрикостных рецепторов, 
открытие венозных выпускников, противоотёчное дей-
ствие, улучшение микроциркуляции и питания межпоз-
вонкового диска).

Заключение: безопасность ВКБ (ВКТ) подтвержда-
ется многолетним опытом применения данного метода 
для успешного лечения различных болевых синдромов 
и отсутствием серьёзных осложнений, а использова-
ние низких концентраций и минимальных дозировок 
местных анестетиков в сочетании с соблюдением стан-
дартов безопасности выполнения ВКБ (ВКТ), снижа-
ет риск развития осложнений (в т.ч. LAST-синдрома) 
до минимума.  
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На сегодняшний день проблема болевого синдрома 
широко распространена среди людей всех возрастных 
категорий. В структуре болевого синдрома ведущее ме-
сто занимают боли в спине и шее (56,7 %), далее голов-
ные боли – 41,2%, боли в груди – 25,4%, боли в живо-
те – 13,8%. Существуют различные методы лечения боли, 

один из которых – малоинвазивная терапия анестетиками 
и глюкокортикостероидами. 

Цель исследования: провести сравнительную оценку 
эффективности малоинвазивной терапии болевого син-
дрома с использованием навигационного контроля и ана-
логичной терапии, проведенной без него.



www.painrussia.ru
2019

138

Материалы и методы. Была исследована группа па-
циентов с различными болевыми синдромами в составе 
52 человек, в частности, больные с окципитальной не-
вралгией (12 человек), синдромом грушевидной мыш-
цы (15 человек), фасеточным синдромом (10 человек), 
мышечно-тоническим синдромом (15 человек). В 2017 г. 
данная группа получала малоинвазивную терапию ново-
каином и дексаметазоном без использования навигации. 
В 2018 г. данная группа получала аналогичную терапию, 
которая уже проходила под контролем электромиости-
муляции.

Результаты. Сравнительный анализ показал, что 
при использовании терапии под контролем навигации 
у данной группы больных положительный эффект насту-
пал и сохранялся уже после первой инъекции лекарствен-
ных средств. Благодаря электромиостимуляции больные 

могли наиболее точно описать характер и локализацию 
боли. Навигационный контроль позволил устанавли-
вать непосредственный патологический очаг боли, диф-
ференцируя его от очагов рикошетных болей, и выпол-
нять инъекции с наибольшей точностью, благодаря чему 
в дальнейшем удалось снизить общее количество инъек-
ций и объем лекарственных средств. Эффект от данной 
терапии в дальнейшем сохранялся на сравнительно более 
длительный период, нежели без использования навига-
ции (время ремиссии увеличилось на 75±15 дней.

Выводы. Использование навигационного контроля 
в малоинвазивной терапии позволяет наиболее точно 
вводить лекарственное средство в область патологиче-
ского очага, в результате чего положительная динамика 
появляется гораздо быстрее, снижается объем вводимых 
лекарственных средств, период ремиссии увеличивается.
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Введение. Метод транскраниальной магнитной 
стимуляции (ТМС) в настоящее время вызывает по-
вышенный интерес исследователей и клиницистов 
во всем мире. Ритмическая ТМС (рТМС) являет-
ся многообещающим методом терапии заболеваний 
нервной системы у детей и взрослых. В основе тера-
певтического использования метода при различных 
неврологических и психических заболеваниях лежит 
свойство рТМС изменять уровень корковой возбуди-
мости. Наряду с этим отмечена эффективность приме-
нения ТМС в качестве лечебного воздействия не толь-

ко транскраниально, но и на периферических уровнях 
нервной системы.

Цель и задачи. Целью данного исследования было 
уточнение, а также модификация имеющихся протоколов 
ритмической магнитной стимуляции (рМС) для пациен-
тов, страдающих от болевого синдрома и сопутствующих 
неврологических нарушений на поясничном уровне.

Материалы и методы. Лечебная магнитная стиму-
ляция проводилась с целью восстановления утраченной 
функции либо купирования болевого синдрома при раз-
витии компрессионных синдромов на поясничном уров-
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не (20 пациентов). После изучения мирового опыта было 
решено проводить ритмическую низкочастотную сти-
муляцию пояснично-крестцовой (L4-S1) области в про-
екции нервных структур, поражение которых вызывает 
моторный дефицит и чувствительные нарушения. В про-
цессе выполнения работы для усиления эффекта при вы-
раженном моторном дефиците (7 пациентов) нами было 
решено добавить 10-минутную стимуляцию дистального 
отрезка n. tibialis в проекции подколенной ямки. Для маг-
нитной стимуляции использовался аппарат MagPro X100 
(«Medtronic», США, Дания), оснащённый кольцевым 
койлом (Cool-125). Стимуляция осуществлялась курса-
ми от 10 до 20 сеансов длительностью 15–35 минут 1 раз 
в день. Критерием включения пациентов было наличие 
стойкого болевого синдрома (более 3 месяцев), нейропа-
тический характер боли. У всех пациентов (по данным 
МРТ и при интраоперационной визуализации) выявле-
ны протрузии и грыжи дисков на уровнях L-S сегментов 
позвоночника, у 9 пациентов – грубые морфологические 
изменения корешков, а также периневральный и внутри-
ствольный фиброз. У всех пациентов консервативная те-
рапия была малоэффективна. 

Результаты. В процессе терапевтической стиму-
ляции субъективно снижение интенсивности болевого 
синдрома отметили большинство пациентов – 15 из 20. 
Примерно в 50% случаев анальгезирующий эффект был 
стойким: более 1 месяца после окончания курса терапии. 
Кроме того, существенно регрессировали вегетативные 
нарушения в форме приступов жара или холода, пило-
моторных реакций и т.п. Примерно у половины больных 
(9 из 20) отмечен постепенный регресс клинических 
проявлений через 3 месяца после окончания курса сти-
муляции.

Заключение. Исходя из полученных результатов 
на данном этапе выполнения исследования, наиболее 
перспективным представляется использование ритми-
ческой магнитной стимуляции в лечении нейропатиче-
ской боли, восстановления пациентов с двигательными 
нарушениями, страдающих болевым синдромом на по-
яснично-крестцовом уровне. Полученные результаты 
позволяют предположить необходимость проведения 
повторных поддерживающих курсов рТМС для закре-
пления полученных результатов у пациентов с данной 
патологией. 

Изучение эффективности  
экспериментального геля  
с противоспаечным  
противовоспалительным  
и нейропротекторным действием

Лебенштейн-Гумовски М.В.1,  
Карпов С.М.1,  
Шатохин А.В.2,  
Шатохин А.А.1,  
Боташева В.С.1,  
Ковалев Д.А.3

1ФГБОУ ВО «Ставропольский 
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Роспотребнадзора,  
Ставрополь, Россия

В нейрохирургии в настоящее время активно приме-
няется операция микродискэктомии, которая является 
эффективным и малоинвазивным методом устранения 
дискорадикулярного конфликта. Однако, по мнению раз-
личных авторов, в 14–50% случаев болевой синдром воз-
обновляется через 0,5–1,5 года после операции. Это свя-
зано с развитием послеоперационного рубцово-спаечного 
эпидурита. Спаечная болезнь вызывает частичную ок-
клюзию спинномозгового канала, ишемизируя спинно-
мозговые корешки, в результате развивается радикулои-
шемия с явно выраженным неврологическим дефицитом 
и болевым синдромом. 

Для борьбы со спаечным процессом предложено не-
сколько гелей, основным действием которых является 
создание барьера между тканями для предотвращения 
их прямого контакта и спайкообразования. Однако их 
действие не достаточно освещено в имеющейся литера-
туре, а применение в нейрохирургии ограничено. Вслед-
ствие этого возникла необходимость разработки нового 
геля, который обладает несколькими свойствами, выгод-
но отличающими его от других подобных препаратов, 
уже имеющихся на рынке, некоторые из которых обла-
дают такими минусами, как: быстрая биодеградация, 
неэффективность в присутствии крови, негативное дей-
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ствие на заживление анастомозов и операционной раны 
в целом. 

Разработанный нами гель создает барьер между трав-
мированными тканями на весь срок (10–14 дней) потен-
циального образования спаек, посредством включения 
в состав полиэтиленгликоля (ПЭГ), уменьшает негатив-
ное воздействие медиаторов воспаления, потенцирующих 
спаечный процесс за счет введения в состав селективного 
ингибитора ЦОГ-2 (целекоксиб), при этом также умень-
шая воспалительные реакции, что приводит к улучшению 
заживления и снижению болевого синдрома. В то же вре-
мя известно нейропротекторное и нейрорегенераторное 
действие ПЭГ [1]. Поэтому ПЭГ выступает и как барьер-
ный компонент, и как компонент, снижающий негативные 
последствия ятрогенной травматизации спинного мозга, 
восстанавливая нервную проводимость в травмирован-
ных участках, что ускоряет процесс реабилитации паци-
ентов, перенесших нейрохирургические операции.

Цель исследования: изучить эффективность экспе-
риментального геля, сравнить его действие с аналогом, 
имеющимся на фармрынке.

Материалы и методы. Нами поставлен эксперимент 
на 36 крысах линии Вистар, массой 400 г. Смоделировано 
ятрогенное повреждение оболочек спинного мозга по-
средством ламинэктомии Th10-L3 и выполнения насечек 
на твердой мозговой оболочке. Животные разделены на 
группы «контроль», «опыт». В группу опыт были вклю-
чены животные, которым интраоперационно вводился 
разработанный гель, а также животные, которым вводил-

ся уже имеющийся на рынке препарат «Антиадгезин» 
(Genewel Co., Ltd., Korea). 

Результаты. Животные выводились из эксперимента 
на 3, 7, 14, 21, 30 день. Клинически, более активное вос-
становление шло в группе экспериментального геля – тест 
с беговой дорожкой показал отсутствие болевого синдро-
ма уже на 7-е сутки, у группы «Антиадгезин» – только 
12-е сутки. Гистологически на ранних стадиях заживле-
ния у всех групп отмечены признаки лимфоцитарной ин-
фильтрации, однако на 7-е сутки только у группы экспе-
риментального геля отсутствовали элементы воспаления, 
не отмечалось уплотнения твёрдой мозговой оболочки, 
выпадения волокон фибрина. К 30 дню в контрольных 
группах формировалась картина рубцово-спаечного эпи-
дурита. В опытных группах заживление прошло без об-
разования спаек.

Выводы. Полученный нами гель показал свою эф-
фективность при ятрогенном повреждении оболочек 
спинного мозга в эксперименте. За счёт включения в со-
став НПВС он обладает противовоспалительным эф-
фектом, купирует при этом не только болевой синдром 
в месте вмешательства в раннем периоде, но и блокируя 
активность медиаторов воспаления, препятствует выпа-
дению фибриновых волокон. Включение в состав ПЭГ 
усиливает противоспаечные свойства и способствует 
быстрому устранению неврологического дефицита. 
В сравнении с гелем «Антиадгезин» эксперименталь-
ный гель позволяет добиться желаемого эффекта в более 
короткие сроки.
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Наиболее частой причиной компрессионных пере-
ломов позвонков является остеопороз [1]. Во многих 
случаях такие переломы обнаруживаются совершен-
но случайно, при рентгенологических исследованиях. 
При выявлении ОПП на рентгенограмме врачи часто 

не обращают на деформацию позвонков должного вни-
мания [2, 3]. В ряде случаев ОПП сопровождается острой 
болью. Интенсивность болевого синдрома постепенно 
снижается и купируется в течение одного-трех месяцев 
на фоне приема простых анальгетиков или нестероидных 
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противовоспалительных средств (НПВП). В некоторых 
случаях пациенты нуждаются в кратковременном на-
значении трамадола. К пожилому возрасту абсолютное 
большинство пациентов имеют дегенеративные измене-
ния позвоночника. При ОПП к острому болевому симпто-
му может присоединяться выраженная нейропатическая 
боль, что требует комбинированной анальгетической те-
рапии. Сочетание НПВП или трамадола с габапентином/
прегабалином обычно позволяет добиться удовлетвори-
тельного анальгетического эффекта, но эти препараты 
отличаются не очень хорошей переносимостью в пожи-
лом возрасте. Иногда отмечается усиление симптомов 
паркинсонизма. Отсутствие адекватного обезболивания 
не позволяет пациентам с ОПП выполнять рекомендации 
по физической реабилитации, которые имеют важное зна-
чение в укреплении костной ткани [4]. 

Цель работы: оценить эффективность использования 
тапентадола у пациентов с ОПП при неэффективности 
или плохой переносимости НПВП, трамадола, габапен-
тина и прегабалина. 

Материалы и методы. 19 пациентам с недостаточ-
ным эффектом на проводимую анальгетическую терапию 
или невозможности приема рекомендованных ранее пре-
паратов назначался тапентадол в дозировке 50 мг перо-
рально два раза в сутки. Через 3 дня, неделю, 1 и 3 месяца 
оценивался уровень изменения боли по ВАШ, количество 
принятых таблеток и субъективная оценка пациента пе-
реносимости препарата. 

Результаты и обсуждение. 1-я группа – 13 пациен-
тов с плохой переносимостью трамадола (у 9 – выражен-
ная тошнота и рвота, приводящая к усилению болевого 
синдрома в спине, у 4 – головокружение, головная боль 
и нарушение сна) отметили небольшое подташнивание 
на фоне приема первой, в меньшей степени второй таблет-
ки тапентадола, дальнейший прием препарата переносили 

хорошо. 2-я группа – 6 пациентов со смешанным болевым 
синдромом (острая боль на фоне ОПП и нейропатическая 
боль в нижних конечностях) и симптомами паркинсониз-
ма, отмечавших усиление тремора на фоне приема габа-
пентина/прегабалина, при переводе на тапентадол отмети-
ли его хорошую переносимость в стандартной дозировке. 

У всех пациентов на момент назначения тапентадола 
уровень болевого синдрома был более 80 мм по ВАШ. 
К третьему дню приема уровень ВАШ снизился более 
30% (до 51,8±12,5 мм). К 7-му дню 11 пациентов снизили 
кратность приема тапентадола на 32%, а к концу перво-
го месяца лечения только 6 пациентов с нейропатиче-
ским компонентом болевого синдрома обратились за по-
вторной выпиской рецепта на лекарственный препарат. 
4 обходились однократным приемом тапентадола во вто-
рой половине дня. Уровень боли в 1-й группе составил 
39,3±10,6 мм, во 2-й – 58,7±8,3 мм. 

17 из 19 пациентов сообщили о регулярном выполне-
нии упражнений, рекомендованных для укрепления мы-
шечного корсета. 2-м пациентам с нейропатическим бо-
левым синдромом было выполнено нейрохирургическое 
вмешательство с проведением вертебропластики и лами-
нэктомии с полным отказом от применения тапентадола. 
К 3-му месяцу терапии все пациенты прекратили прием 
тапентадола в связи с отсутствием необходимости при-
менения сильнодействующего анальгетика и принимали 
НПВП по требованию. Средний уровень боли по ВАШ 
составил 37,5±16,4 мм по ВАШ

Заключение. Использование тапентадола позволяет 
эффективно купировать смешанный болевой синдром 
при плохой переносимости использовавшихся ранее пре-
паратов. Адекватное обезболивание способствует ранней 
активации больных с ОПП, что благоприятно сказывает-
ся на реабилитационных мероприятиях и улучшает каче-
ство жизни пациентов. 
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Болевой синдром в области плечевого сустава (ПС) 
сопровождает целый ряд заболеваний. Наиболее часто 
встречается при дегенеративных и травматических по-

ражениях ПС и шейного отдела позвоночника, ревма-
тических заболеваниях, нарушениях обмена веществ, 
неврологических нарушениях, хондроматозе, новообра-
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зованиях в области ПС, при отраженных болях заболева-
ний органов грудной клетки. Сложность терапии болей 
в области ПС определяется недостаточной нацеленно-
стью врачей практического звена на поиск основной при-
чины болевого синдрома и унифицированным подходом 
к лечению данной патологии. 

Основные методы лечения включают консерватив-
ные подходы (нестероидные противовоспалительные 
препараты – НПВП, миорелаксанты, простые анальге-
тики, физио терапевтическое лечение – ФТЛ, лечебную 
физкультуру – ЛФК, массаж, медикаментозные блока-
ды – МБ). МБ должны в обязательном порядке сопрово-
ждаться занятиями ЛФК, желательно в индивидуальном 
режиме, особенно на начальных этапах реабилитации па-
циента с болевым синдромом в ПС. Рекомендуется посте-
пенно расширять ЛФК с введением активных движений 
в ПС. Средние сроки восстановления объема движений 
в ПС при индивидуальном подходе к пациенту должны 
составлять около 4–5 недель. У отдельных больных могут 
наблюдаться рецидивы болей и контрактуры, требующие 
повторных МБ. Отсутствие эффекта терапии требует ре-
шения вопроса о необходимости хирургического лечения 
[1]. В качестве дополнительных лечебных методов, по-
зволяющих сократить длительность назначения НПВП 
и избежать введения ГК, пациенту можно предложить 
курс лечебной мезотерапии, фитотерапию, гирудотера-
пию или апитерапию. 

Цель исследования: изучить эффективность мезо-
терапии в комплексном лечении плечелопаточного пери-
артрита.

Материалы и методы. В исследование набрано 
54 пациента с болями в области ПС. 1-я группа больных 
(27 пациентов) получала стандартную терапию (НПВП, 
миорелаксанты центрального действия, витамины груп-
пы В, ЛФК) и лечебную мезотерапию, 2-й группе – кон-
трольной (27 человек) в сочетании со стандартной тера-
пией были назначены физиотерапевтические процедуры. 
Пациенты в возрасте от 48 до 76 лет были сопоставимы 
по возрасту, полу, длительности болевого синдрома и его 
интенсивности (p>0,05). 

Всем пациентам пред началом лечения были проведе-
ны рентгенография и ультразвуковое исследование ПС, 
осуществлён осмотр ревматолога/хирурга/травматолога-
ортопеда с назначением стандартной терапии. Пациен-
там 1-ой группы проводилось гиподермальное введение 

смеси препаратов (лидокаин 0,5% – 8,0, пентоксифиллин 
20 мг/мл – 1,0, этамзилат 125 мг/мл – 1,0). В течение од-
ной процедуры проводилось около 50 микроинъекций 
во все болевые точки пунктуально-систематизированным 
способом. Сеансы лечебной мезотерапии проводились 
2 раза в неделю, всего 5 процедур. 

Результаты. Значительное уменьшение болевого син-
дрома к 10-му дню терапии было достигнуто у 92% па-
циентов 1-й и 88% 2-й группы. При дальнейшем наблю-
дении за пациентами (ежемесячный телефонный опрос) 
во 2-й группе после отмены терапии обострение болевого 
синдрома отмечалось у 74% больных в интервале от 2-х 
до 4-х нед. В 1-й группе больных, прошедших курс ле-
чебной мезотерапии, на фоне традиционного лечения 
в течение 6 мес наблюдения обострение болей возник-
ло у 43% пациентов, что достоверно отличается от по-
казателей 2-й группы. Необходимо отметить, что после 
основного курса лечения всем пациентам было рекомен-
довано продолжать заниматься ЛФК с коррекцией курса 
инструктором ЛФК 1 раз в 2–4 недели. Только 39% па-
циентов придерживались данных рекомендаций и про-
должали активно самостоятельно заниматься лечебной 
физкультурой в целях реабилитации, что, вероятно, и об-
условило достаточно высокую частоту рецидивов боле-
вого синдрома [2].

Выводы. Результаты проведенного исследования по-
зволяют рекомендовать лечебную мезотерапию в ком-
плексном лечении хронических болевых синдромов в об-
ласти ПС как высокоэффективный и безопасный метод. 
Необходимо отметить, что при проведении мезотерапии 
лекарственные препараты вводятся внутридермально 
на глубину 0,5–13 мм. Глубина введения и направлен-
ное действие обеспечивают депонирование препарата, 
чем достигается его медленное рассасывание, пролонги-
руется лечебный эффект. Малые дозы препарата снижают 
вероятность побочных эффектов. За счет особенностей 
методики лечебная мезотерапия отличается высокой эф-
фективностью, пролонгированным действием, хорошей 
биодоступностью. Дополнительно за счет механической 
стимуляции кожи микроиглой запускается каскад физи-
ко-химических реакций организма, активизируется ней-
рогуморальная реакция и иммунный ответ. В результате 
устраняется гипоксия, улучшается микроциркуляция 
и проницаемость сосудистой стенки, активируется синтез 
коллагена и эластина в зоне лечения.
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Цель: оценка результатов хирургического лечения 
больных с нейропатическим болевым синдромом. 

Материалы и методы. Проведено исследование груп-
пы пациентов, оперированных в 2011–2018 гг. в НХО № 1 
ГАУЗ РКБ МЗ РТ с применением электростимуляции спин-
ного мозга. Применялись генераторы Medtroniс Synergу 
и PrimeAdvanced, электроды PISCES-QUAD® PLUS, 
Extension kit. Были проведены 23 тестовых стимуляции, 
установка 21 генератора для стимуляции. 

Возраст пациентов варьировал от 19 до 77 лет (13 жен-
щин, 10 мужчин). В клинической картине у пациентов 
имел место фармакорезистентный нейропатический бо-
левой синдром. Методы исследования включали в себя 
неврологический осмотр, лучевые и электрофизиологи-
ческие методы обследования, тестирование пациентов 
с применением опросника PainDetect, болевой шкалы 
LANSS, ВАШ, нейропсихологического обследования. 

Концепция оперативного пособия заключалась в двух-
этапном хирургическом вмешательстве. Первым этапом 
проводилась тестовая стимуляция. Продолжительность 
тестовой стимуляции колебалась от 3 до 12 дней. При по-
ложительном эффекте выполнялась установка генератора 

для стимуляции. Оценка результатов проводилась на сро-
ках 1, 6 месяцев после операции с последующим ежегод-
ным осмотром пациентов.

Результаты. У большинства пациентов (12) отме-
чен существенный регресс имевшегося ранее болевого 
синдрома со снижением потребности фармакотерапии. 
У этой группы пациентов выявлено снижение показа-
телей ВАШ около 50%. У 3 пациентов стимулятор был 
удален в связи с неэффективностью терапии, у 1 паци-
ента стимулятор удален в связи с гнойно-септическими 
осложнениями, у 1 пациента стимулятор был поврежден 
при хирургическом вмешательстве в другом медицинском 
учреждении. Остальные пациенты (5) оценивали резуль-
тат стимуляции как удовлетворительный со снижением 
показателей ВАШ на 15–20% без снижения потребности 
в фармакотерапии. 

Выводы: 1) У пациентов с хроническим болевым 
синдромом с неэффективным консервативным и хирур-
гическим лечением электростимуляция спинного моз-
га является единственной возможностью уменьшения 
или полного избавления от боли; 2). Недостатком метода 
является высокая стоимость имплантируемых устройств. 

Опыт хирургического лечения 
тригеминальной невралгии 

Габидуллин А.Ф.1,2

1Межрегиональный клинико-
диагностический центр МЗ РТ,  
отделение нейрохирургии, 
Казань, Россия;
2ФГБОУ ВО «Казанский  
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
Казань, Россия

Цель: познакомить с результатами хирургического 
лечения тригеминальной невралгии.

Методы. В отделении нейрохирургии МКДЦ про-
оперировано 105 больных с невралгией тройничного не-
рва. 77 больным выполнена радиочастотная деструкция 
гассерова узла (РЧД), у 28 больных проведена микрохи-
рургическая васкулярная декомпрессия (МВД) корешка 
тройничного нерва. Средний возраст больных, которым 

выполнялась РЧД гассерова узла 66,6 лет. Средний воз-
раст больных, которым выполнена МВД корешка трой-
ничного нерва, 53,8 лет. Прооперировано 74 больных 
(70,5%) с классической тригеминальной невралгией. Три-
геминальная невралгия с сопутствующими персистирую-
щими лицевыми болями диагностирована у 14 больных 
(13,3%). Симптоматическая тригеминальная невралгия 
на фоне рассеянного склероза диагностирована у 6 боль-
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ных (5,7%), на фоне опухоли мозга – у 4 больных (3,8%). 
Тригеминальная невралгия в сочетании с коморбидны-
ми лицевыми и головными болями диагностирована 
у 7 больных (6,7%). 

Результаты. У больных, которым выполнялась РЧД 
гассерова узла, интенсивность боли (в среднем) до опера-
ции – 8,25 баллов по ВАШ, после операции – 0,7 баллов 
по ВАШ. У больных, которым выполнялась МВД, интен-
сивность боли (в среднем) до операции 8 баллов по ВАШ, 
после операции – 0,3 балла по ВАШ. Эффективность хи-
рургического лечения у больных с «некласической» триге-
минальной невралгией ниже, чем у больных с классической 
тригеминальной невралгией (интенсивность болей после 
операции соответственно 1,7 б и 0,3 баллов по ВАШ).

Заключение. Невралгия тройничного нерва – рас-
пространенное заболевание. Заболеваемость составля-
ет до 0,7 на 1000 человек. Хирургическое лечение – это 

хорошо известный и эффективный метод купирования 
тригеминальной невралгии, который показан больным 
с фармакорезистентными лицевыми болями. Современ-
ный арсенал эффективных нейрохирургических методов 
лечения болей в лице разнообразен, каждый из методов 
имеет свои особенности, преимущества и недостатки. 

Результаты хирургического лечения тригеминальной 
невралгии зависят от множества факторов: адекватного 
отбора больных на операцию, оценки рисков и возмож-
ных осложнений консервативного или хирургического 
лечения лицевых болей, сотрудничества специалистов, 
компетентных в лечении головных и лицевых болей 
(невро логов, нейрохирургов, стоматологов и т.д.). Свое-
временная диагностика тригеминальной невралгии, ис-
пользование современных и хирургических методов ле-
чения позволяют купировать или значительно уменьшить 
интенсивность лицевых болей у большинства больных. 

Эволюция болевого синдрома  
на фоне радиочасточной  
деструкции Гассерова узла  
при невралгии тройничного нерва

Гончаров М.Ю.

ГБУЗ СО «Областная  
клиническая больница № 1», 
Екатеринбург, Россия

Цель работы: изучение динамики болевого синдрома 
при невралгии тройничного нерва после радиочастотной 
деструкции Гассерова узла. 

Материалы и методы. В период с 2017 по 2018 гг. 
на лечении находились 12 пациентов со стойкой фарма-
корезистентной невралгией тройничного нерва. Во всех 
случаях тригеминальная невралгия была односторонней. 
У 9 (75%) пациентов боль локализовалась по второй вет-
ви тройничного нерва, у 2 (16,7%) – по 2-й и 3-й ветви, 
у 1 (8,33%) – по первой ветви тройничного нерва. Боль-
шинство пациентов – 11 (91,67%) были женского пола. 

Средняя продолжительность тригеминальной неврал-
гии составила 4,5±0,6 мес. 

Интенсивность болевого лицевого синдрома оцени-
вали по визуальной аналоговой шкале боли, средние по-
казатели составили 9,5±1,1. По классификации Берчела, 
невралгия I типа была выявлена у 4 (33,3%) пациентов, 
невралгия II типа – у 8 (66,7%) пациентов.  

Для исключения механической причины тригеминаль-
ной невралгии, в том числе и за счет нейроваскулярного 
конфликта, всем пациентом проведено МРТ головного моз-
га. В случае выявления компрессионного механизма неврал-
гии пациенты направлялись на открытые вмешательства. 

Результаты. Всем пациентам проведена чрезкожная 
радиочастотная денервация Гассерова узла по стандартной 
методике с использованием аппарата COSMAN G4 с про-
ведением предварительных сенсорных и моторных тестов. 
В ближайшем послеоперационном периоде наблюдали 
стойкий регресс лицевых болей. В последующем, на про-
тяжении 1 месяца, пациенты проводили постепенное до-
зированное снижение дозы антиконвульсантов с полной 
отменой. Рецидива болевого тригемнального синдрома 
в течение 1 года с момента выполнения деструкции не на-
блюдали. Стоит отметить, что гипэстезия в зоне деструк-
ции ветвей тройничного нерва регрессировала у большин-
ства пациентов в течение 2–3 месяцев. В 2 (16,6%) случаях 
наблюдали регрессировавшие осложнения: в 1 – гематому 
щечной области, в 1 – назоликворею.  

Заключение.
1.  Радиочастотная денервация Гассерова узла при 

стойкой фармакорезистентной тригеминальной не-
вралгии является эффективным малоинвазивным 
методом лечения боли. 

2.  Поэтапное снижение дозировки антиконвульсантов 
после применения радиочастотной деструкции позво-
ляет достигать стойкой ремиссии болевого синдрома. 
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Оценка эффективности  
трансоссального доступа  
к межпозвонковому диску L5-S1 
при лечении дискогенного  
болевого синдрома  
методом чрескожной  
лазерной декомпрессии

Дыдыкин А.В.

ООО «Просто лаборатория», 
г. Ангарск, Россия

Поясничная радикулярная боль вследствие пролапса 
межпозвонкового диска поясничного отдела позвоночника 
остается значимой причиной в общей структуре заболева-
емости. Так называемым «золотым стандартом» в лечении 
данной патологии является открытая микродискэктомия. 
Однако у определенной группы пациентов, особенно это 
касается тех случаев, когда исходно имелись небольшие 
межпозвонковые грыжи, удерживаемые задней продоль-
ной связкой, результаты открытой микродискэктомии по-
казывают невысокую эффективность. А именно, рецидив 
болевого синдрома встречается в 37,5% случаев, а регер-
ниация – в 12,5% случаев. Даже учитывая постоянно со-
вершенствующиеся технологии хирургических операций, 
исходы остаются значительно хуже, чем при схожих опе-
рациях при секвестрированных грыжах. 

В свете этого чрескожная хирургия небольших грыже-
вых выпячиваний, которые удерживаются задней продоль-
ной связкой, привлекает повышенное внимание, особенно 
это касается чрескожной лазерной декомпрессии диска. Од-
нако при выполнении лазерных пункционных технологий 
при лечении дегенеративных заболеваний дисков важным 
является выбор оптимального чрескожного доступа к дис-
ку, посредством которого оптическое волокно от лазерного 
аппарата проходит непосредственно к внутренним струк-
турам поврежденного диска. Топографо-анатомическая 
особенность расположения диска L5-S1, который прикрыт 
крыльями подвздошной кости и окружен подвздошны-
ми сосудами, создает технические трудности при доступе 
к нему. В настоящее время известны трансдуральный и па-
равертебральный способы доступа к межпозвонковому 
диску L5-S1. Однако при данных пункционных доступах 
высок риск развития постпункционного синдрома и ятро-
генной радикулопатии заинтересованных корешков L5-S1. 
Эти недостатки обусловлены особенностями анатомиче-
ского развития позвоночно-двигательного сегмента L5-S1. 

Цель исследования: показать обоснованность и вы-
сокую эффективность применения выбранного способа 
трансоссального доступа к межпозвонковому диску L5-
S1 при проведении чрезкожной лазерной декомпрессии. 

Материалы и методы. Лазерная декомпрессия меж-
позвонкового диска трансоссальным доступом на уров-
не L5-S1 была выполнена 24 пациентам в период с 2016 
по 2018 гг. Возраст пациентов варьировал от 32 до 60 лет. 
Все пациенты страдали дискогенными болевыми синдро-
мами более 8 недель до момента обращения и подвергались 
неэффективной консервативной терапии. Грыжевые выпя-
чивания были верифицированы по МРТ, при этом все они 
были менее 1/3 от аксиальной площади позвоночного ка-
нала и не более 25% от площади фиброзного кольца, также 
отсутствовали признаки секвестрации грыжевого выпячи-
вания. Результаты проведенной лазерной трансоссальной 
декомпрессии диска L5-S1 оценивали через 3 месяца, оцен-
ку проводили по визульной аналоговой шкале боли (ВАШ). 

Все пациенты отмечали относительное купирование 
болевого синдрома, минимальное снижение боли было 
с 7 до 4 баллов по ВАШ, максимальное снижение боли 
было с 7 до 2 по ВАШ. Ни у одного из пациентов не было 
отмечено явлений постпункционного синдрома, также 
не было отмечено развитие какого-либо неврологическо-
го дефицита. 

Заключение. Трансоссальный способ доступа к меж-
позвонковому диску L5-S1 позволяет исключить вероят-
ность развития постпункционного синдрома и ятроген-
ной радикулопатии, снижает значимость одноименного 
ипсилатерального фасеточного сустава как самостоятель-
ного фактора генерации боли. При этом при прохождении 
иглы через костные структуры осуществляется лазерное 
излучение мощностью 1–7 Вт (длина волны 970–980 нм), 
проходящее по оптическому волокну, введенному в иглу 
до контакта с тканями.

Таким образом, метод трансоссальной чрескожной 
лазерной декомпрессии межпозвонкового диска в позво-
ночно-двигательном сегменте L5-S1 является эффектив-
ным методом лечения дискогенного болевого синдрома 
при условии адекватного выбора пациентов для этой про-
цедуры. Также этот метод снижает риск развития нежела-
тельных явлений, таких как постпункционный синдром и 
ятрогенная радикулопатия. 
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Результаты хирургического  
лечения боли в спине  
и нижних конечностях  
у пациентов с компрессионными 
формами радикулопатии  
поясничных и крестцовых  
корешков при дегенеративных  
поражениях позвоночника
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Цель: оценить результаты хирургического лечения 
боли в спине и нижних конечностях у пациентов с ком-
прессионными формами радикулопатии поясничных 
и крестцовых корешков при дегенеративных поражениях 
позвоночника.

Материалы и методы. Проанализированы исто-
рии болезни 400 пациентов, оперированных по поводу 
компрессионных форм дегенеративных поражений по-
яснично-крестцового отдела позвоночника. Всем па-
циентам проводилась комплексная предоперационная 
нейровизуализация поясничного-крестцового отдела по-
звоночника, включающая МРТ, РКТ и рентгенографию 
позвоночника с функциональными пробами. Это было 
необходимо для оценки факторов стойкой компрессии 
нервных корешков и определения объема декомпрессии 
на дооперационном уровне. 

Результаты хирургического лечения оценивали по ин-
тенсивности болевого синдрома по шкале ВАШ и регрессу 
неврологических нарушений (отличный – полный регресс; 
хороший – частичный регресс, но физическая активность 
восстановлена полностью; удовлетворительный – физи-
ческая активность восстановлена не полностью) на 1-е 
и 7-е сутки послеоперационного периода. 30 пациентам 
проведена нейровизуализация поясничного отдела по-
звоночника после операции: РКТ сразу после операции 
(для исключения геморрагических осложнений), МРТ 
на 1-е сутки, 7-е сутки и через 2 месяца после операции. 

Результаты. Из 400 наблюдений пациенты мужско-
го пола составили 57% (227 человек), женского – 43% 
(173 человека). Возраст обследованных больных варьи-
ровал от 19 до 81 лет. 

По объему декомпрессии структур позвоночного кана-
ла пациенты были разделены на 5 групп: 1-я – пациенты, 
которым была выполнена интерламинэктомия (304 па-
циента), 2-я – односторонняя расширенная интерламин-
эктомия (25 пациентов), 3-я – двусторонняя расширенная 
интерламинэктомия (16 пациентов), 4-я – гемиламин-
эктомия (24 пациента) и 5-я – ламинэктомия (31 пациент).

Были получены следующие результаты хирурги-
ческого лечения: отличные составили от 20 до 50%; 
хорошие – от 31 до 65%; удовлетворительные – от 8,5 
до 24% (в разных группах пациентов по объему деком-
прессии). Во всех группах в раннем послеоперационном 
периоде значимо регрессировал болевой корешковый 
и вертебральный синдром по визуальной аналоговой 

шкале (5,52±1,05 – до операции; 1,64±0,72 – в 1-е сутки; 
1,52±0,68 – в 7-е сутки, p<0,03). 

Среди пациентов, которым проводился послеопе-
рационный контроль нейровизуализации поясничного 
отдела позвоночника, были получены следующие ре-
зультаты: РКТ поясничного отдела позвоночника, вы-
полненная сразу после операции, не выявила ни одного 
геморрагического осложнения в области оперативного 
вмешательства.  

Положительная динамика в виде уменьшения размеров 
патологического сигнала и степени стеноза позвоночного 
канала, по данным МРТ, выполненной в 1-е сутки после 
операции, отмечено только у 4 (13%) пациентов, опериро-
ванных по поводу грыжевой компрессии. У 26 (87%) паци-
ентов не было выявлено нейровизуализационной динами-
ки или динамика была отрицательная (нарастание степени 
стеноза позвоночного канала за счет наличия псевдогрыжи 
или отека в зоне операции). Однако все пациенты отмеча-
ли положительную клиническую динамику в виде умень-
шения или купирования болевого вертебрального и кореш-
кового синдромом по шкале ВАШ. 

По данным контрольной нейровизуализации, выпол-
ненной через 2 месяца после операции среди пациентов, 
у которых была диагностирована «псевдогрыжа» в ран-
нем послеоперационном периоде, у 7 (23%) пациентов 
был диагностирован рубцово-спаечный процесс в зоне 
операции, 19 (63%) пациентов имели положительную 
динамику в виде отсутствия патологических сигналов 
в позвоночном канале. У всех пациентов отмечалась по-
ложительная динамика в клинической картине по срав-
нению с дооперационным уровнем: 19 (63%) пациентов 
отметили полный регресс неврологической симптомати-
ки, у 8 (26%) пациентов – негрубый болевой вертебраль-
ный синдром, у 2 (7%) пациентов сохранялась гипестезия 
и у 1 (4%) пациентки сохранялся парез стопы на доопера-
ционном уровне. 

Выводы: 
1)  Хирургическая декомпрессия структур позвоноч-

ного канала является эффективным методом лече-
ния фармакорезистентного болевого вертебрально-
го и корешкового синдромов при компрессионных 
формах дегенеративного поражения позвоночника 
при ее рациональном планировании с учетом всех 
факторов стойкой компрессии по данным мульти-
модальной нейровизуализации. 
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2)  Корреляции между степенью болевого синдрома 
и данными нейровизуализации поясничного отдела 
позвоночника в раннем послеоперационном периоде 
нет. Поэтому ориентироваться на данные нейровизу-
ализации поясничного отдела позвоночника в раннем 

послеоперационном периоде не актуально. Выпол-
нение МРТ поясничного отдела позвоночника для 
объективной оценки результатов микродекомпрессии 
поясничных и крестцовых корешков целесообразно 
выполнять не ранее 2 месяцев после операции.

Лечение дискогенного  
болевого синдрома путем  
лазерной вапоризации диска

Шатохин А.А.,  
Карпов С.М.,  
Шатохин А.В.,  
Вышлова И.А.,  
Бурковская О.Г.

ГБУЗ СК «ГКБ СМП»,  
г. Ставрополь, Россия

Цель: уменьшение дискогенного болевого синдрома 
путем комбинации лазерной вапоризации межпозвонко-
вого диска с фораминальной блокадой.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
в период с января по декабрь 2018 г. на базе отделения 
нейрохирургии ГБУЗ СК «ГКБ СМП» г. Ставрополя. 
В исследование включено 28 больных с дискогенным бо-
левым синдромом: 19 (67,86%) женщин и 9 (32,14%) муж-
чин. Средний возраст пациентов составил 45,9±2,4 лет, 
значение индекса массы тела 24,1±1,2 кг/м2. В основную 
группу включены 16 пациентов, которым выполнена ла-
зерная вапоризация межпозвонкового диска с форами-
нальной блокадой. В контрольной группе 12 пациентам 
проведена лазерная вапоризация по стандартному про-
токолу. Распределение пациентов по группам было слу-
чайным. 

Показаниями к проведению операции служили нали-
чие дискогенного болевого синдрома в сочетании с МРТ 
картиной экструзии диска с сагиттальным размером 
не более 5 мм, широким основанием и отсутствием ком-
прессии нерва. 

Критериями исключения были: 1) наличие секве-
стрированной грыжи; 2) величина экструзии более 5 мм; 
3) пациенты с аллергией на препараты и материалы, ис-
пользуемые во время операции; 4) пациенты с ранее про-
веденными вмешательствами на данном уровне.

Оценка результатов проводилась методом анкетирова-
ния с использованием шкал-опросников: визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ) для определения интенсивности 

болевого синдрома в спине (0 – нет боли, 10 – сильная 
боль) и шкалы оценки качества жизни Освестри. Болевой 
синдром оценен в день перед операцией и в день выпи-
ски, после проведенной процедуры и завершения общего 
курса терапии. 

Операция проводилась с использованием С-дуги. Под 
рентген-контролем устанавливался электрод диодного 
лазера в оптимальной точке пораженного диска. Выпол-
нялась вапоризация по стандартной методике.

Целевая зона лазерного воздействия определялась 
в виде секторальной области пульпозного ядра огра-
ниченной линиями, проведенными через центр диска 
и латеральные стороны ножек позвонка и фасеточные 
суставы. В основной группе после проведения лазерной 
вапоризации диска в заданной точке под рентген-контро-
лем при обратной тракции иглы было произведено вве-
дение смеси раствора лидокаина 2% 2,0 мл и раствора 
дексаметазона 8 мг в области фораминального отверстия 
и предположительным орошением корешка и периду-
рального пространства. После чего игла удалялась.

Результаты. В обеих группах значительный регресс 
болевого синдрома наблюдался сразу после выполнения 
операции. При оценке по ВАШ в группе контроля на день 
поступления выраженность болевого синдрома оцени-
валась 5 пациентами (41,6%) до 5 баллов, 7 пациентами 
(58,4%) – более 5 баллов. В день выписки после проведе-
ния операции отмечали выраженность болевого синдро-
ма от 0,5 до 3 баллов (91,6%) за исключением пациентки, 
у которой боли в ноге значительно усилились ввиду вы-
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раженного синдрома грушевидной мышцы и были позже 
купированы двукратным проведением блокады груше-
видной мышцы с интервалом в 1 день между инъекциями. 
В группе исследования сразу после выполнения проце-
дуры в сочетании с фораминальной блокадой наблюдал-
ся стойкий регресс болевого синдрома с 7,5±1,5 баллов 
до 0 баллов по ВАШ. 

При оценке проведенных операций на качество жизни 
пациентов были получены следующие данные: в группе 
контроля до начала лечения влияние болевого синдрома 
на повседневную активность оценено пациентами в сред-
нем на 43,6% в диапазоне значений от 22% до 78% по Ос-
вестри. В группе исследования – от 36% до 84%. После 

проведенного лечения положительный эффект наблюдался 
в 91,6% случаев в контрольной группе и в 93,75% – в ос-
новной. Дополнительно все пациенты контрольной груп-
пы нуждались в курсе восстановительной терапии в виде 
массажа области поясницы и нижней конечности, магни-
тотерапии, в то время как в группе исследования примене-
ния дополнительных методов лечения не требовалось.

Выводы. Комбинация лазерной вапоризации диска 
с интраоперационной фораминальной блокадой приво-
дит к значительному регрессу болевого синдрома, улуч-
шению качества жизни пациентов, уменьшению необхо-
димости применения дополнительных методов терапии 
и физиолечения. 
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Причиной болевого синдрома часто является спон-
дилоартроз (артроз ДОС) пояснично-крестцового отдела 
позвоночника [1–4]. Частота выявления спондилоартро-
за, по данным лучевого обследования и секционных нахо-
док, составляет от 24 до 82% у пациентов моложе 40 лет, 
достигает 100% у пациентов старше 60 лет и не имеет 
значимой связи с характером болевого синдрома [5].

Цель исследования: изучение отдаленных результатов 
денервации фасеточных суставов (денервации ДОС) при  фа-
сеточном синдроме поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы. Клинические исследования 
проводились на базе Нижегородского межрегионального 
нейрохирургического центра им. проф. А.П. Фраермана. 
Изучены отдаленные результаты лечения 37 пациентов 
в сроки от 1,7 месяцев до 1,5 года после операции (денер-
вации фасеточных суставов). 

Пациентам проводилось психологическое исследова-
ние, включающее в себя изучение уровня тревоги и де-
прессии при помощи госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии (HADS). Для оценки качества жизни больных 
использовался опросник нарушения жизнедеятельности 
при поясничной боли Освестри. Оценка результатов ле-
чения проводилась по шкалам Mac Nab и Nurick

Результаты. Срок после операции – 7,6±4,2 меся-
ца. Среди опрошенных пациентов 43,2% (n=16) оцени-
ли результаты лечения как «плохой»: через 7–10 дней 
после выписки снова стал нарастать болевой синдром 

и на момент опроса оценивался больными на 20–30 мм 
по ВАШ выше, чем до операции по денервации ДОС. 
Через 6 месяцев после денервации ДОС пациенты были 
прооперированы с удалением грыжи межпозвонкового 
диска. При госпитализации у пациентов с неудовлетво-
рительными результатами отмечены высокие показате-
ли нарушения жизнедеятельности по шкале Освестри 
(56±3,46%) и клинически выраженная тревога/депрессия. 

Как «посредственный» результаты лечения оценили 
21,6% опрошенных (n=8). У данной группы пациентов че-
рез 2–3 месяца (2,5±0,5 мес.) также стал нарастать болевой 
синдром, но уровень боли оценивался ими на 10–20 мм 
по ВАШ ниже, чем до операции по денервации ДОС.

Остальные 35,2% опрошенных пациентов (n=13) оцени-
ли отдаленный результат лечения как «хороший». При этом 
18,9% опрошенных пациентов (n=7) не предъявляли жало-
бы на боли в спине. У остальных пациентов (13,5%, n=5) 
сохранились легкие боли в спине (14±4,18 мм по ВАШ), 
что на 20–30 мм по ВАШ ниже, чем до денервации ДОС. 
У всех пациентов с «хорошим» результатом лечения сохра-
няется субклинически выраженная тревога/депрессия.

Больший уровень неудовлетворительных результатов, 
возможно, связан с другими причинами болевого синдро-
ма: дискогенная патология, рубцово-спаечный процесс, 
вторичные миофасциальные болевые синдромы, что тре-
бует более сложного отбора больных для денервации ДОС. 
Причиной возобновления болевого синдрома может быть 
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реиннервации капсулы суставов в течение года после опе-
рации. Другая причина неполного устранения боли – не-
полная денервация. У таких пациентов делается повторная 
денервация, которая у 30% полностью устраняет боль.

Выводы. Денервация ДОС является эффективным 
малоинвазивным методом лечения фасет-синдрома, вы-

званного спондилоартрозом. Она позволяет в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах значительно 
уменьшить болевой синдром и улучшить качество жизни 
пациентов. Болевой синдром в спине полиэтиологичен, 
что требует сложного отбора пациентов для данного вида 
вмешательства.
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Больные с пяточной болью составляют около 15% 
пациентов, обращающихся за помощью с заболевания-
ми опорно-двигательного аппарата. Интенсивность боли 
не зависит от величины шпоры, определяемой на рентге-
нограмме. Довольно часто острые по форме и крупные 
по размеру шпоры являются случайной рентгенологиче-
ской находкой. В то же время возможны сильные боли 
в пяточной области при нормальной рентгенологической 
картине [1]. Cтопа является одним из ключевых афферен-
тов постуральной системы, поэтому нарушения опоры 
отражаются на изменении тонуса мышц нижней конеч-
ности, что ведет к дальнешему изменению биомеханики 
движения [2]. 

Цель работы: установить эффективность лечения па-
циентов с болевым синдромом, развившимся на фоне эн-
тезопатии подошвенного апоневроза путем воздействия 
на основные звенья патогенеза индивидуально изготов-
ленными ортопедическими стельками. 

Материалы и методы. В течение 2018 г. под на-
шим наблюдением находилось 126 пациентов в возрас-
те от 32 до 67 лет. Гендерный состав: 108 (79%) женщин 
и 17 (21%) мужчин. Среднее время между началом кли-
нических симптомов и первым днем лечения составило 
134 дня. Средний размер шпоры – 4,3 мм. Минималь-
ный размер – 2 мм, максимальный размер – 7 мм. У 80% 
пациентов болевой синдром в анамнезе длился более 
3 месяцев. Экспериментальная группа (G1) использова-
ла индивидуально изготовленные стельки (63 человека: 
53 женщины, 10 мужчин). Контрольная группа (G2) экс-
плуатировала фабрично изготовленные стельки (63 чело-
века: 50 женщин, 13 мужчин). 122 пациента (98%) завер-
шили протокол: 78 (100%) в G1 и 74 (96%) в G2. 

Критерием включения в исследование был установ-
ленный диагноз: пяточная шпора. Критериями исключе-
ния являлись пациенты с пяточной шпорой без пяточной 
боли, а также системные заболевания: ревматоидный 
артрит, сахарный диабет, тяжелая сосудистая патология. 
Клинически состояние стоп оценивалось на плантоскопе 
(Россия) в положении пациента стоя. Степень продоль-
ного плоскостопия определялась шириной подошвенного 
отпечатка, а также физикальным исследованием взаимно-
го расположения ладьевидной и кубовидной костей. Так-
же оценивались стабильность стопы, мышечная система, 
отдельные деформации стоп клинико-функциональными 
методами [3]. При этом использовался метод вакуумного 
моделирования следа. Экспериментальной группе были 

изготавлены индивидуальные стельки, основой которых 
были каркасные материалы в проекции сводов стопы. 
Выбор в пользу плотных материалов обусловлен необ-
ходимостью удерживать постоянство натяжения подо-
швенного апоневроза. Форма медиального и поперечного 
сводов индивидуальных стелек, а также необходимость 
добавления конструктивных элементов (подпяточники, 
пронаторы, супинаторы) зависела от совокупности де-
формаций стопы. Контрольная группа использовала фа-
брично изготовленные стельки разных производителей 
с мягкими элементами под пятку. Сравнивались следу-
ющие параметры: средняя интенсивность боли по шкале 
ВАШ, продолжительность боли в течении дня, проходи-
мая дистанция; субъективный комфорт при использова-
нии стелек.

Результаты. Средний балл ВАШ в G1 снизился 
с 5,4±0,3 до 2,1±0,2 у 81% пациентов через 1 месяц по-
сле начала ношения стелек. Полное купирование боли 
в G1 было зарегистрировано при размере остеофита 
менее 5 мм. 81,1% испытуемых спустя неделю эксплу-
атации стелек отметили полное купирование пяточной 
боли и отсутствие симптомов в течение дня. Случаев 
рецидивирования пяточной боли не зафиксировано. 
17% пациентов от наблюдаемой группы указали на со-
кращение проявления боли в течение дня, при этом со-
хранялась «стартовая боль» после продолжительного 
времени без нагрузок на стопу. Кроме того, пациенты 
экспериментальной группы отметили ощущение более 
свободного движения в суставах ног и позвоночника, 
меньшую усталость при длительной ходьбе. Пациен-
ты проходили в день в среднем 5400 шагов, тогда как 
до применения стелек дистанция составляла в среднем 
1900 шагов в день. 

В контрольной группе зарегистрировано уменьшение 
средней боли по ВАШ с 5,6±0,3 до 3,9±0,3 через 1 ме-
сяц ношения стелек. Наличие мягкого элемента позво-
ляло пациентам чувствовать легкость во время ношения 
стелек, не позволяя от них отказаться. Зарегистрировано 
увеличение дистанции до 3200 шагов в день (среднее зна-
чение). 

Заключение. Применение в комплексной терапии 
пяточной шпоры индивидуальных стелек позволило сни-
зить болевой синдром в более короткие сроки по срав-
нению с фабрично изготовленными стельками с мягки-
ми элементами под пяткой, поскольку не воздействуют 
на патогенетические причины.
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Введение. Цервикогенная головная боль (ЦГБ) – одна 
из самостоятельных форм вторичных головных болей, 
источником которой являются структуры и ткани шейно-
го отдела позвоночника (ШОП), а одной из причин – на-
рушение биомеханики ШОП [1–3]. Во всём мире в ком-
плексном лечении ЦГБ широко применяют мануальную 
терапию (МТ). Несмотря на сложившуюся практику, ка-
чество соответствующих рандомизированных клиниче-
ских исследований не позволяет выработать убедитель-
ных клинических рекомендаций. Этому есть несколько 
причин: отсутствие единого взгляда на диагностические 
критерии ЦГБ, отсутствие стандартизованных методик 
лечения ЦГБ, а также надёжность инструментов, оцени-
вающих эффективность этого лечения [4]. 

В оценке эффективности лечения ЦГБ, оригинальный 
опросник The Neck Disability Index (NDI) и 11-балльная 
числовая рейтинговая шкала боли (ЧРШболи) зарекомен-
довали себя как надёжные инструменты [5]. Русскую вер-
сию опросника Индекс ограничения жизнедеятельности 
из-за боли в шее (NDI-RU) для этой цели ранее не при-
меняли [6]. 

Цель исследования: применить опросник NDI-RU, 
11-балльную ЧРШболи и оценить эффективность ману-
альной терапии цервикогенной головной боли, обуслов-
ленной нарушениями биомеханики шейного отдела по-
звоночника.  

Материалы и методы. Объект исследования – паци-
енты с ЦГБ, обусловленной нарушениями биомеханики 
ШОП. Применяемые инструменты: 11-балльная ЧРШболи 
и опросник NDI-RU, соответствующий оригиналу по сво-
им психометрическим свойствам. Курс лечения, продол-
жавшийся 4 недели, состоял из 6–8 сеансов МТ, включаю-
щих методики постизометрической релаксации мышц шеи 

и плечевого пояса, мобилизацию суставов позвоночника 
и манипуляции на этих суставах. Сеансы МТ проводили 
2–3 раза в неделю. Сеансы длились от 5 до 15 минут в за-
висимости от необходимости проведения тех или иных 
приёмов МТ. 

Результаты. Пролечена группа из 46 пациентов 
(37 женщин и 9 мужчин) в возрасте от 23 до 59 лет (сред-
ний возраст 41,3±9,2 лет) с хронической ЦГБ. До лечения 
ограничение жизнедеятельности по NDI-RU составило 
20±6,6 баллов; после лечения – 6±1,9 баллов. Для NDI-RU 
клинически значимым является улучшение жизнедеятель-
ности больше, чем на 5,4 балла (7); для NDI – на 5,5 балла 
[5]. В нашем случае, в результате лечения качество жиз-
ни больных улучшилась на 14,7±5,9 балла (d Коэна=2,8), 
что можно расценить, как хороший результат лечения. 
Из 46 больных 15 (32,6%) оценили эффективность лечения 
как «лучше», 31 (67,4%) – как «гораздо лучше».

По ЧРШболи, интенсивность боли в шее уменьши-
лась на 4,2±1,3 балла; боль переместилась из разряда 
«умеренная» (6 баллов; IQR=1,25) в разряд «лёгкая» 
(1 балл; IQR=2); d Коэна =3,2. Интенсивность головной 
боли уменьшилась на 3,8±1,7 балла; боль переместилась 
из разряда «умеренная» (6 баллов; IQR=2) в разряд «лёг-
кая» (2 балла; IQR=3): d Коэна =2,4. 

Выводы: 
1)  Индекс ограничения жизнедеятельности из-за 

боли в шее (NDI-RU) и 11-балльная ЧРШболи яв-
ляются инструментами, позволяющими оценить 
эффективность мануальной терапии при ЦГБ, об-
условленной нарушениями биомеханики ШОП.

2)  Мануальная терапия – эффективный метод лече-
ния ЦГБ, обусловленной нарушениями биомеха-
ники ШОП.
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Цель исследования: изучить влияние миофасциаль-
ных взаимоотношений на формирование клинических 
проявлений цервикогенной головной боли (ЦГБ) [1, 6] 
и разработать немедикаментозную методику их коррек-
ции[2–4].

Материалы и методы. В исследовании приняли уча-
стие 65 человек, не имеющих органических нарушений, 
не предъявляющих жалобы на головную боль. Средний 
возраст участников исследования 22,4±3,1 лет. Прове-
дено клинико-неврологическое обследование. Биоме-
ханические параметры были оценены методом визуаль-
но-оптического анализа (ВОА) и стабилометрического 
исследования (смещение центра давления) [5]. Первая 
группа участников (22 человека) прошла курс лечебной 
физкультуры. Вторая группа (23 человека): коррекция 
биомеханических параметров методом прямой биологи-
ческой обратной связи с использованием маркерной си-
стемы границ регионов тела. 

Результаты. В результате анализа литературы, под-
бора элементов коррекции биомеханических параме-
тров с помощью прямой биологической обратной связи 

сформированы режимы коррекции патологических мио-
фасциальных взаимоотношений. В качестве аппаратного 
комплекса использовался оптический анализ маркерной 
системы границ регионов тела человека. В данном случае 
отрабатывались режимы коррекции границ краниально-
го и цервикоторакального регионов как непосредственно 
участвующих в формировании мышечно-силового дис-
баланса, способствующего развитию ЦГБ. После кор-
рекции границы исследуемых регионов тела приведены 
к физиологической норме в 87% случаев во второй груп-
пе участников исследования и в 40,9% – в первой группе 
(p<0,5).

Заключение. Применение метода прямой биологи-
ческой обратной связи с использованием маркерной си-
стемы границ регионов тела для коррекции биомехани-
ческих нарушений улучшает результаты лечения ЦГБ, 
которая обычно обусловлена биомеханическими нару-
шениями. Разработанные режимы коррекции позволяют 
восстановить статокинематику шейного региона опосре-
дованно, через восстановление силового баланса мышц 
всех регионов опорно-двигательного аппарата.

Под хронической тазовой болью (ХТБ) понимают 
боль, локализующуюся в нижних отделах живота, в ниж-
ней части спины и крестце, а также в промежности, в об-

ласти наружных половых органов, влагалища, прямой 
кишки, характеризующуюся рецидивирующим или по-
стоянным течением, которая беспокоит не менее 6 ме-
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сяцев. Являясь сложным мультифакторным феноменом, 
ХТБ наносит значительный материальный и моральный 
ущерб и представляет собой общемедицинскую и соци-
альную проблему. 

Цель работы: изучение клинико-электронейрофизио-
логических особенностей ХТБ у женщин репродуктивно-
го возраста с разработкой подходов к лечению с преиму-
щественным использованием методов комплементарной 
медицины.

Материалы и методы. В основную группу вошли 
65 женщин с различной степенью выраженности тазовой 
боли в возрасте от 16 до 42 лет. Группа контроля состояла 
из 20 здоровых женщин. Исследуемым было проведено 
комплексное обследование с применением общего кли-
нико-неврологического, электронейрофизиологического 
(изучение уровня полисинаптической рефлекторной воз-
будимости – ПРВ, по данным поздних компонентов мига-
тельного рефлекса), гинекологических методов, а также 
психологического тестирования (тесты MMPI, Спил-
берга). Все пациентки получали комплексное лечение 
с преимущественным использованием гирудотерапии, 
акупунк туры, мягких техник мануальной медицины. Те-
рапия была направлена на ликвидацию триггерных зон, 
вертебральный и экстравертебральные очаги ирритации. 

Результаты. В основной группе обследованных дли-
тельность заболевания составила от 6 месяцев до 2 лет. 
В неврологическом статусе обнаруживались болезнен-
ность мышцы, поднимающей анус, положительные тесты 
натяжения крестцово-остистой и крестцово-бугорной 
связок на стороне повышения тонуса мышц тазового дна. 
Параллельно часто обнаруживался дефанс и болезнен-
ность грушевидных мышц и аддукторов бедра. В струк-
туре гинекологической заболеваемости преобладали не-
вынашивание беременности, миома матки, нарушение 
менструального цикла. Большинство женщин предъяв-
ляли жалобы на боли в области таза, общую слабость, 
снижение работоспособности, неустойчивое, чаще по-
давленное настроение, нарушение сна, затруднение кон-
центрации внимания, головные боли. При изучении позд-
него компонента мигательного рефлекса были выявлены 

в основном гипервозбудимые варианты рефлекторных 
ответов, характеризующиеся уменьшением латентности 
и увеличением длительности R2 компонента в основной 
группе по сравнению с группой контроля. Данные, полу-
ченные при изучении позднего компонента мигательно-
го рефлекса, свидетельствуют о повышении полисинап-
тической рефлекторной возбудимости у женщин с ХТБ, 
что свидетельствует о состоянии гипервозбудимости 
оральных отделов ствола мозга, где происходит замыка-
ние данного рефлекса, а также о снижении нисходящего 
тормозного контроля на нижележащие структуры нейро-
моторного контура репродуктивной функции. 

В структуре неврозоподобных расстройств преоб-
ладали астеноневротический и астеноипохондрический 
синдромы. По тесту ММPI у большей части больных от-
мечалось повышение профиля второй шкалы, рассматри-
ваемой как проявление тревоги, так и депрессии. В ходе 
проведения исследования отмечены достоверные корре-
ляции с данными клинико-неврологического и электро-
нейрофизиологического исследований. Таким образом, 
результаты, полученные при анализе психологического 
статуса, определяют исходную и устойчивую индивиду-
альную склонность данной группы больных восприни-
мать как угрожающий более широкий круг ситуаций в от-
личие от здоровых женщин. 

Исследование клинико-неврологического, психоло-
гического, гинекологического профиля у пациенток по-
сле проведённого лечения показало значимое улучшение 
по всем изученным показателям и готовность их к здоро-
вой беременности. На фоне лечения отмечена тенденция 
к нормализации ПРВ.

Заключение. На наш взгляд, методы комплементар-
ной медицины в составе комплексного лечения женщин 
репродуктивного возраста с ХТБ должны рассматри-
ваться как одни из основных методов и шире внедряться 
не только в деятельность частных медицинских структур, 
но и в лечебно-профилактическую работу государствен-
ных медицинских учреждений, что повысит уровень здо-
ровья женщины – будущей матери, что, несомненно, име-
ет значение для здоровья нации в целом. 

Фантомная (ФБ) и психогенная (ПБ) боль нередко 
встречаются в клинической практике врачей, но чаще 
всего попадают в поле зрения психиатров. Однако их ме-
тоды лечения недостаточно эффективны, а потому поиск 

новых подходов для устранения ФБ и ПБ остается акту-
альным [4]. При этом необходимо учитывать как влияние 
триггеров (физические, эмоциональные, когнитивные, 
психосоциальные), провоцирующих их возникновение, 
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так и механизмы их формирования. В соответствии с мне-
нием отечественных и зарубежных ученых причиной по-
явления хронической боли (ХБ) может стать снижение 
активности антиноцицептивной системы (АНС), что при-
водит к формированию очага повышенного возбуждения 
(ОПВ) в головном мозге [1, 2]. Так, по мнению Г.Н. Кры-
жановского [1], любое заболевание является источником 
патологической импульсации в головной мозг, где фор-
мируется ОПВ. Если очаг небольшой, то при устранении 
ирританта он исчезает. Если раздражитель продолжает 
действовать, то очаг распространяется на другие струк-
туры головного мозга и формируется патологическая 
детерминанта (ПД). ПД и скопления кластеров ОПВ 
в перидетерминантной зоне образуют патологическую 
систему и манифестируют себя в виде различных симпто-
мов, включая ФБ и ПБ. Поэтому важной задачей является 
устранение ОПВ и перевод ПД в неактивное состояние. 
В этой работе представлены результаты исследования ди-
намики изменения интенсивности ФБ и ПБ под влиянием 
эмпатотехники и описание предполагаемых механизмов 
ее воздействия.

Цель работы: исследовать динамику изменения ин-
тенсивности фантомной и психогенной боли, оценить 
эффективность эмпатотехники и описать возможные ее 
механизмы. 

Материалы и методы. Обследовано 79 пациентов 
с ФБ (гр. 1), перенесших ампутацию нижних конечностей 
вследствие тяжелых хронических заболеваний в возрасте 
от 49 до 71 года и 53 пациента (гр. 2) с соматоформными 
расстройствами в возрасте от 20 до 56 лет, страдающих 
ПБ. Для устранения ФБ и ПБ применяли курс эмпатотех-
ники [3, 6]. Интенсивность боли определяли с помощью 
ВАШ до и после первого и последнего сеансов эмпато-
техники. Разницу между интенсивностью боли до и по-

сле сеанса оценивали как выраженность психогенного 
компонента (ПК). Проводилась статистическая обработка 
полученных результатов. 

Результаты и их обсуждение. Как до (гр. 1=6,61±0,21; 
гр. 2=6,83±0,18), так и после (гр. 1=2,78±0,15; гр. 2=2,69±0,10) 
первого сеанса эмпатотехники, а также до (гр. 1=2,25±0,17; 
гр. 2=1,81±0,15) и после (гр. 1=1,73±0,12 гр. 2=1,04±0,06) по-
следнего сеанса, показатели интенсивности ФБ и ПБ не име-
ли достоверных различий. Показатели ПК в обеих группах 
в начале курса эмпатотехники соответствовали умеренному 
уровню (гр. 1 – 3,82±0,12 и гр. 2 – 4,16±0,16) и в конце кур-
са – «отсутствие боли» (гр. 1 – 0,53±0,06 и гр. 2 – 0,76±0,09) 
также не имели достоверных межгрупповых различий. 

Согласно полученным результатам, к концу курса эм-
патотехники удалось не только снизить интенсивность 
ФБ и ПБ, но и устранить ПК, который, предположитель-
но, мог косвенно отражать интенсивность ОПВ. Прини-
мая во внимание полученные результаты, мы можем ду-
мать, что эмпатотехника позволяет нейтрализовать ОПВ 
в перидетерминатной зоне и способствует переводу ПД 
в неактивное состояние. Как показали предыдущие ис-
следования биоэлектрической активности головного 
мозга, у пациентов с ПБ в процессе применения эмпа-
тотехники повышалась амплитуда альфа-ритма, отмеча-
лось снижение процессов возбуждения до нормальных 
значений, что свидетельствовало о нормализации функ-
ционального состояния ЦНС [5]. Полученные результа-
ты могут служить косвенным подтверждением нашей 
гипотезы. Таким образом, можно думать, что примене-
ние Эмпатотехники позволяет снизить интенсивность 
ФБ и ПБ за счет усиления ингибиторных влияний АНС, 
уменьшения возбудимости нейронов в перидетерминат-
ной зоне головного мозга и переходу ПД в неактивное 
состояние. 

Эффективность транскраниальной 
электростимуляции  
при хронической мигрени

Салина Е.А.,  
Парсамян Р.Р. 
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нервных болезней,  
Саратов, Россия;
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Одним из заболеваний, которое сопровождается зна-
чительным снижением качества жизни пациентов с го-
ловной болью, является хроническая мигрень. Психо-
логическое переутомление, умственные перегрузки, 

нерациональный прием обезболивающих препаратов 
выступают главными пусковыми факторами, перево-
дящими мигрень в хроническую фазу. Терапия хрони-
ческой мигрени представляет собой сложную задачу 
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и требует комплексного подхода при составлении схемы 
лечения [1, 2]. 

Цель исследования: оценить эффективность транс-
краниальной электростимуляции при хронической ми-
грени в составе комплексной терапии.

Методы. На базе клиники лечения боли проведе-
но комплексное лечение 82 пациентов (73,1% женщин 
и 26,9% мужчин) с хронической мигренью. Диагноз хро-
ническая мигрень был установлен согласно МКГБ-3, 
2018. Пациенты были поделены на 2 группы в зависимо-
сти от варианта терапии. Все пациенты получали лекар-
ственное профилактическое лечение хронической мигре-
ни: антидепрессанты, антиконвульсанты, бета-блокаторы. 
Первую группу составили 49 больных, которым, помимо 
медикаментозной поддержки, в течении 3-х месяцев 2 раза 
в неделю проводили транскраниальную электростимуля-
цию. Пациенты второй группы, которая включала 33 чело-
века, принимали только лекарственные препараты. Груп-
пы были сопоставимы по полу, возрасту и длительности 
заболевания. Средний возраст больных составил 47,9 лет. 
На момент начала терапии и через 3 месяца определялись 
показатели боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
применялась госпитальная шкала оценки тревоги и де-
прессии (HADS). Была проведена оценка частоты и дли-
тельности приступов головной боли и приема препаратов. 
Транс краниальная электростимуляция осуществлялась 
на аппарате Магнон-ДКС путем накладывания накожных 
электродов на надбровную и ретромастоидальную зоны. 
Статистическая обработка результатов проводилась с по-
мощью программы Statistica10.0.

Результаты. Длительность заболевания в среднем 
составила 10,5 лет. У всех пациентов определялась уме-

ренная и интенсивная головная боль. До начала тера-
пии средний балл по шкале ВАШ в первой группе был 
7,9±2,3, во второй группе – 7,8±2,5. Опросник HADS 
показал высокий уровень тревоги при первичном при-
еме у больных как первой группы – 14,8±2,6, так и вто-
рой – 14,9±2,5. Уровень депрессии до лечения в первой 
группе составил 10,1±2,7, во второй – 10,3±2,4. На фоне 
проводимой терапии через 3 месяца у пациентов первой 
группы наблюдалось снижение частоты возникнове-
ния головной боли на 78%, во второй группе – на 64%; 
уменьшение длительности приступов – на 44% в первой 
группе, на 36% – во второй. Все пациенты независимо 
от группы отмечали уменьшение эффективной дозы 
обезболивающих препаратов для купирования присту-
па мигрени. Оценка интенсивности болевого синдро-
ма по шкале ВАШ после 3-х месяцев лечения показала 
существенное снижение болевых ощущений: в первой 
группе средний балл составил 3,5±2,1, во второй груп-
пе – 3,9±2,4. Согласно опроснику HADS уровень трево-
ги в первой группе после лечения был 6,3±2,8, во второй 
группе – 7,7±2,2, уровень депрессии в первой группе – 
4,5±2,3, во второй – 4,9±2,5. При анализе полученных 
данных положительные результаты лечения превалиро-
вали у пациентов первой группы. Применение транскра-
ниальной электростимуляции у первой группы больных 
повышало эффективности лечения хронической мигре-
ни по сравнению с пациентами второй группы, получав-
шими только лекарственную терапию.  

Заключение. Использование транскраниальной элек-
тростимуляции является эффективным дополнительным 
методом лечения болевого синдрома и коррекции эмоци-
онального статуса у пациентов с хронической мигренью.  

Применения метода  
внутритканевой электростимуляции 
при миофасциальном синдроме  
на фоне дорсопатии

Рябченко А.Ю.2,  
Богданов В.С.2,  
Зубкова А.В.1

1ФГБОУ ВО «Оренбургский 
государственный  
медицинский университет», 
Оренбург, Россия;
2ГАУЗ ДГКБ,  
Оренбург, Россия

Введение. Боль, связанная с миофсациальным син-
дромом, – одна из наиболее частых причин обращения 
пациентов за медицинской помощью. Около 90% людей 
когда-либо предъявляли жалобы на боли в спине и шее 
[2]. Миофасциальные болевые синдромы являются одной 
из наиболее частых причин временной нетрудоспособ-
ности и крайне отрицательно влияет на качество жизни 
пациентов [3]. Одним из методов, использующих физиче-
ские факторы воздействия на патологические процессы 
при болевых синдромах, является внутритканевая элек-
тростимуляция [1]. 

Цель исследования: изучить влияние метода вну-
тритканевой электростимуляции на качество жизни па-
циентов с миофасциальным болевым синдромом на фоне 
дорсопатии.

Материалы и методы. В исследование включено 
24 пациента с миофасциальным болевым синдромом. 
Средний возраст пациентов – 42,2±2,3 лет. Все пациенты 
получили курс из 5 сеансов внутритканевой электрости-
муляции. Качество жизни оценивалось с помощью опрос-
ника Освестри нарушений жизнедеятельности до и после 
лечения.
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Результаты. До проведения процедур внутриткане-
вой электростимуляции показатели нарушения жизнеде-
ятельности достигали высоких значений по опроснику 
Освестри 54±3,8 балла. Физическая активность паци-
ентов была резко ограничена. После проведения вну-
тритканевой стимуляции у 86% пациентов отмечалась 
значительная положительная динамика параметров жиз-
недеятельности, из них у 36% пациентов наблюдались 
минимальные нарушения, у 50% – умеренные наруше-

ния. Только у 14% больных сохранялись сильные нару-
шения, которые требовали дополнительного назначения 
противовоспалительных препаратов и центральных мио-
релаксантов.

Заключение. Таким образом, метод внутритканевой 
электростимуляции оказывает положительное влияние 
на параметры качества жизни, что имеет значение в ком-
плексной реабилитации пациентов с миофасциальным 
болевым синдромом на фоне дороспатии.

Эффективность лечебного массажа 
в терапии болевых проявлений  
у больных с временной и стойкой 
утратой трудоспособности  
при дегенеративно-дистрофической 
патологии позвоночника

Саковец Т.Г.,  
Мингазова Л.Р.

ФГБОУ ВО «Казанский  
государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ, 
Казань, Россия

Вертеброгенная патология широко распространена 
в популяции [3, 4], в общей структуре заболеваемости 
с временной утратой трудоспособности занимает вто-
рое место, уступая только респираторным инфекциям, 
и составляет до 20–30%. В структуре неврологической 
заболеваемости пояснично-крестцовые радикулопатии 
прочно удерживают первое место по количеству дней 
и случаев нетрудоспособности [1]. Уровень инвалиди-
зации при дегенеративно-дистрофических заболеваниях 
позвоночника составляет 4 случая на 100 тыс. населе-
ния. С каждым годом показатели заболеваемости увели-
чиваются.

Наиболее востребованным методом немедикаментоз-
ного лечения при болевом синдроме у больных с времен-
ной и стойкой утратой трудоспособности при дегенера-
тивно-дистрофической патологии позвоночника остается 
лечебный массаж [2]. 

Цель исследования: изучение сравнительной эффек-
тивности лечебного массажа в лечении болевых проявле-
ний у больных с временной и стойкой утратой трудоспо-
собности при дегенеративно-дистрофической патологии 
позвоночника.

Материал и методы. Материалом данной работы 
стали результаты клинического наблюдения и функци-
онального обследования двух групп пациентов. Под на-
блюдением находились 30 пациентов с дегенеративно- 
дистрофической патологией шейного, грудного 
и пояснично- крестцового отделов позвоночника. Паци-
енты были разделены на две группы: больные (13 чело-
век), получившие инвалидность вследствие вертебраль-

ной патологии, и 17 пациентов с временной утратой 
трудоспособности при дегенеративно- дистрофической 
патологии позвоночника. Лечебный массаж про-
водился 10 дней, состояние больных оценивалось 
на 1-й и 10-й дни исследования. 

У всех пациентов учитывалась степень выраженности 
болевого синдрома. Болевые проявления квалифициро-
вались как легкие, умеренные и выраженные. При этом 
учитывалась их динамика – регресс болевого синдрома 
от выраженного до легкого оценивался как быстрый; 
нивелирование алгических проявлений от умеренных 
до легких, от выраженных до умеренных квалифициро-
валось как умеренная динамика.

Результаты исследования. Легкий болевой синдром 
отмечался у инвалидов в 7,7% случаев, умеренные бо-
левые проявления наблюдались в этой же группе боль-
ных – в 46,2% случаев, выраженные алгические феноме-
ны – в 46,2% случаев. У больных с временной утратой 
трудоспособности легкий болевой синдром отмечался 
в 29,4% случаев, умеренный – у 47,1% пациентов, выра-
женные алгические проявления – в 23,5% случаев. Досто-
верных межгрупповых различий в выраженности боевого 
синдрома выявлено не было.

Достоверно с большей частотой у больных с вре-
менной утратой трудоспособности определялся уме-
ренный темп нивелирования болевых проявлений 
(46,7% случаев) в сравнении с указанным темпом ре-
гресса алгических феноменов у инвалидов – 25% слу-
чаев. Быстрый регресс болевого синдрома отмечал-
ся у больных со стойкой утратой трудоспособности 
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в 75% случаев, с большей частотой в сравнении с до-
лей быстрой положительной динамики алгических фе-
номенов у пациентов с временной утратой трудоспо-
собности (53,3%).

Выводы. У больных со стойкой утратой трудоспо-
собности при дегенеративно-дистрофической патологии 
позвоночника лечебный массаж обусловливает быстрый 
регресс болевого синдрома. 

Кинезиотейпирование  
в лечении острой боли в шее

Стариков А.С.1,3,  
Пенина Г.О.1,2
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Боль в шее (БШ) в течение жизни испытывали 
3/4 взрослого населения. В большинстве случаев боль 
в шее не связана с серьезной патологией и заканчивается 
полным выздоровлением. Боль чаще носит острый харак-
тер, но в 10% случаев происходит её хронизация. 

Кинезиологическое тейпирование – это простой и эф-
фективный метод лечения растяжения связок, мышечных 
болей и других травм, а также гематом и отеков с помо-
щью наклеивания специальной эластичной клейкой лен-
ты – тейпа (син.: кинезиотейп, кинесиотейп, физиотейп). 

Цель работы: оценка эффективности кинезиотейпи-
рования при острой неспецифической БШ. 

Материалы и методы. Осмотрено 50 пациентов 
с острой БШ, длительностью до 2-х суток на момент ос-
мотра. Критериями отбора являлись:

1.  Острая неспецифическая БШ, длительностью 
до 2-х суток.

2.  Отсутствие «красных флагов» при сборе анамнеза, 
жалоб и по результатам осмотра.

3.  Отсутствие корешковой симптоматики по жалобам 
и результатам неврологического осмотра.

4.  Выраженность болевого синдрома – от умеренного 
до сильного (5–10) баллов по визуальной аналого-
вой шкале боли (ВАШ).

5.  Отсутствие «язвенного» анамнеза и жалоб на яв-
ления диспепсии в течение 2-х последних недель.

Все пациенты жаловались на БШ без иррадиации 
в верхнюю конечность. При осмотре у всех пациентов 
наблюдалось ограничение движений в шейном отделе 
позвоночника, у 50 пациентов (100%) наблюдалось то-
ническое напряжение мышц плечевого пояса на стороне 
боли, из них у 28 человек (56%) наблюдалось напряжение 
мышцы и c другой стороны. У 86% наблюдалось усиле-

ние боли при наклоне вперед. Триггерные точки нахо-
дились у 78% пациентов, выявляясь в трапециевидной, 
ременной, надостной мышцах, и мышце, поднимающей 
лопатку. Симптомы натяжения были отрицательными 
у всех пациентов. Средний уровень боли по ВАШ соста-
вил 7,06±1,1 баллов.

Пациенты были случайным образом разделены на две 
группы по 25 человек, со сходными гендерными, воз-
растными и клиническими характеристиками. Пациен-
там обеих групп проводилась терапия острого болевого 
синдрома в виде применения лорноксикама с быстрым 
высвобождением 8 мг*2 раза в день 6 дней per os. Па-
циентам первой группы дополнительно рекомендовалось 
местное лечение в виде гелей и кремов, содержащих 
НПВП (без разогревающего эффекта), с кратностью при-
менения не менее 4 раза в день. Пациентам второй груп-
пы, помимо медикаментозной терапии лорноксикамом, 
проводилось кинезиологическое тейпирование паравер-
тебральных мышц I-образными полосками симметрично 
от уровня IV грудного позвонка до уровня подзатылоч-
ных ямок либо ниже, до уровня линии роста волос, а так-
же восходящей порции трапециевидной мышцы и мыш-
цы, поднимающей лопатку симметрично, с 2-х сторон, 
I-образными полосками с использованием кинезиотейпов 
различных производителей (Kinesio, Kinexib, Rocktape). 
Пациенты носили кинезиотейп в течение 5 дней и сни-
мали его самостоятельно накануне 3 осмотра, что было 
необходимо для того, чтобы оценить стойкость эффекта 
при снятом кинезиотейпе. Оценка уровня боли осущест-
влялась по шкале ВАШ на первом осмотре (до апплика-
ции тейпа), на 3 и 6 дни.

Результаты. Уровень боли по шкале ВАШ при пер-
вичном осмотре составлял: у пациентов 1 группы – 
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7,1±1,2 балла; у пациентов 2 группы – 7,0±0,72 балла 
(различия статистически не значимы). При осмотре 
на 3 день уровень боли составил: в 1 группе 4,9±0,9 балла; 
во второй группе – 3,2±1,3 балла (различия статистиче-
ски значимы для p<0,05). При осмотре на 6 день уровень 
боли в 1 группе составил 3,1±1,2 балла; во второй груп-
пе – 2,3±0,9 балла (различия статистически значимы для 
p<0,05). За время лечения побочных эффектов со сторо-
ны ЖКТ не наблюдалось у пациентов обеих групп, также 
не наблюдалось и аллергических реакций на кинезиотей-
пы. Внимания заслуживает тот факт, что по результатам 
расспроса при втором визите значительное облегчение 

к вечеру первого дня испытывали 46% пациентов первой 
группы и 80% пациентов второй группы.

Заключение. Проведенное исследование показы-
вает, что кинезиологическое тейпирование является 
дополнительным эффективным и безопасным вспомо-
гательным методом в составе комплексного лечения 
острой боли в шее. Также следует заметить, что в ле-
чебной практике метод не должен рассматриваться как 
средство монотерапии и должен применяться совместно 
с лекарственной терапией, физиотерапевтическим лече-
нием и кинезиотерапией, значительно повышая эффек-
тивность последних.

Опыт применения низкочастотной 
электронейромиостимуляции  
и магнитотерапии  
при постмастэктомическом  
синдроме
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Постмастэктомический синдром – это совокупность 
клинических проявлений в виде постмастэктомическо-
го дефекта, рубцовых изменений подмышечной области 
(контрактура плеча), брахиплексита и отека верхних ко-
нечностей (лимфатического отека). Операционная трав-
ма, возникающая при выполнении лимфодиссекции, 
приводит к реактивному воспалению с дальнейшим об-
разованием фиброзных и рубцовых изменений, приводя-
щих к компрессии сосудисто-нервного пучка, развитию 
контрактур и нарушению лимфооттока [1]. 

Цель исследования: оценить способ лечения пост-
мастэктомического синдрома с помощью комплекса 
физиотерапевтических процедур, включающего пневмо-
компрессию, электростимуляцию мышц плечевого пояса 
и магнитотерапию.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 
50 пациенток в возрасте от 34 до 64 лет, ранее получив-
ших радикальное лечение первичного рака молочной же-
лезы. Все пациентки прошли полное обследование: УЗИ 
молочных желез, послеоперационного рубца, л/узлов, 
УЗИ органов брюшной полости, рентгенографию лег-
ких, маммографию, ЭКГ и имели клиническую группу 
3, без признаков рецидива или метастазов злокачествен-
ного новообразования. Лимфатический отек верхней ко-
нечности на стороне операции выявлен у 46% пациен-

ток и сочетался с болевым синдромом и ограничением 
подвижности в плечевом суставе на стороне операции. 
У 44% пациенток последствиями радикальной терапии 
рака молочной железы являлись болевой синдром и огра-
ничение подвижности в плечевом суставе: пациентки 
жаловались на боль в над- и подключичной области, под-
мышечной впадине.

Комплексный метод пневмокомпрессии, электро-
стимуляции мышц плечевого пояса и магнитотерапии 
использовали для лечения 23 пациенток, страдавших 
лимфатическим отеком верхней конечности, болевым 
синдромом и ограничением подвижности в плечевом 
суставе на стороне операции. Вначале проводилась элек-
тростимуляция мышц плечевого пояса, потом пневмати-
ческая компрессия отечной конечности и в завершение – 
магнитотерапия. 27 пациенток, страдающих болевым 
синдромом и ограничением подвижности в плечевом су-
ставе на стороне операции, получали электростимуляцию 
мышц и магнитотерапию. Процедуры получали ежеднев-
но в течение 14 дней.

Низкочастотная электронейромиостимуляция мышц 
плечевого пояса на стороне операции аппаратом «Ампли-
пульс 5Бр» использовалась по двум методикам. В пер-
вом случае 1-й электрод площадью 60 см2 помещался 
на шейно-грудной отдел позвоночника на уровне С5-Тh3, 
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2-й электрод площадью 60 см2 располагали параллельно 
ему, на расстоянии не менее 6 см в подлопаточной области 
на стороне операции. Известно, что зона в области указан-
ных позвонков является рефлексогенной и обладает им-
муномодулирующими свойствами [2]. Применяли режим 
1, род работы 2, частоту 80–100 Гц, глубину модуляции 
100%, S1-S 2 -1-1,5 с. Силу тока доводили до выраженного 
сокращения мышц продолжительностью 10 мин [3].

При выраженном болевом синдроме (5 пациенток) 
использовали второй вариант: электроды располагали 
аналогично предыдущей методике. Применяли режим 1, 
род работы 3-4, частоту 100–150 Гц, глубину модуляций 
25–50%, S1-S 2 -2-3 с. Силу тока доводили до ощущения 
вибрации. Каждый род работы применяли по 5 мин, еже-
дневно, 1 раз в день. Всего назначили 6 процедур на курс. 
По мере уменьшения боли переходили на описанную 
выше методику. 

27 пациенток получили электронейромиостимуля-
цию и лечение переменным магнитным полем от аппа-

рата «Полюс–2М». Цилиндрические индукторы уста-
навливали без зазора и без давления: 1-й – у передней 
и 2-й – у задненаружной поверхности плечевого сустава, 
или в подмышечной и надключичной областях. Назнача-
ли синусоидальное магнитное поле частотой 50 Гц, в не-
прерывном режиме, индукцию – 4-ю ступень, экспозицию 
15–20 мин. Процедуры проводили в течение 10–14 дней 
ежедневно. Для оценки боли использовали визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ).

Результаты. По шкале ВАШ пациентки разделены 
на три группы: с легкой болью – 12 пациенток, с уме-
ренной болью – 33 пациентки, с сильной болью – 5 па-
циенток. В результате 14-дневного курса реабилитации 
болевой синдром был ликвидирован у всех пациентов, 
уменьшился отек мягких тканей верхней конечности.

Заключение. Таким образом, при болевом синдроме 
разной выраженности при постмастэктомическом син-
дроме показано включать в комплекс физиотерапевтиче-
ские методики.

Актуальные возможности  
психологической реабилитации 
спортсменов

Шевцова Г.Е.1,  
Маленкова Е.Ю.2

1ФГБОУ ВО «Первый  
МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава РФ,  
Москва, Россия;
2Клиника изучения и лечения 
боли РНЦХ им. акад.  
Б.В. Петровского,  
Москва, Россия

Предъявляемые требования к спортсменам высоких 
достижений диктуют необходимость поиска не только 
наиболее эффективных и безопасных методов реабили-
тации и противоболевой помощи [1], но и позволяющих 
минимизировать применение медикаментозных лекар-
ственных средств, способных повлиять на толерантность 
к физическим нагрузкам [2]. Персонифицированные ре-
абилитационные мероприятия в аспектах междисципли-
нарного взаимодействия и биопсихосоциокультурного 
подхода, организованные на каждом из циклов трениро-
вочного процесса, могут обеспечить должный уровень 
физической подготовленности, физической и психоэмо-
циональной выносливости, тренированности и достиже-
ния наивысших результатов в спорте.  

Немедикаментозные методы реабилитации заслужива-
ют особенно пристального внимания, поскольку представ-
ляют собой технологии недопинговых методов повышения 
работоспособности, выносливости и скоростно-силовых 
характеристик. Необходимым условием восстановления 
спортсмена при перегрузках и повреждениях является 
адекватный его физическому состоянию и учитывающий 
специфику вида спорта психоэмоциональный комфорт.

Постоянно возрастающие объемы и интенсивность 
тренировочных нагрузок в условиях урбанизированного 
общества и проблем социального характера с регуляр-
ными психоэмоциональными перегрузками обуславли-
вают нарушение процессов восстановления и адаптации 
у спортсменов [3]. Таким образом, поиск наиболее эф-
фективного и безопасного метода восстановления опре-
деляет ключевые требования к основным реабилитаци-
онным мероприятиям. 

Основанная на осознанности методика когнитивной 
терапии (Mindfulness-Based Cognitive Therapy – MBCT) 
является эффективной для поддержания должного уров-
ня физической и психоэмоциональной выносливости 
у спортсменов. Данная методика призвана при помощи 
инструментов, повышающих степень осознанности, 
помочь избавиться от привычного автоматического не-
адаптивного способа реагирования на мысли, эмоции 
и события жизни. MBCT предусматривает обучение 
спортсмена методикам достижения контроля над вли-
янием окружающих факторов на его жизнь путем из-
менения эмоциональных, поведенческих, когнитивных 
и сенсорных аспектов переживаний [4]. Техники, на-
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правленные на изменение поведения спортсмена, помо-
гают справиться с текущими переживаниями, физиче-
ским дискомфортом, а также осознать, что спортивный 
потенциал выше, чем может показаться на первый 
взгляд, следовательно, повышают степень внутренней 
мотивации. Регулярное использование данных практик 
позволяет спортсменам взять под контроль эмоциональ-
ные, поведенческие, когнитивные и сенсорные реакции, 
уменьшить интенсивность болевых ощущений вслед-
ствие напряженных физических нагрузок и спортивных 

травм [5, 6]. При этом долгосрочные и стабильные из-
менения в поведении спортсмена могут произойти толь-
ко тогда, когда он научится связывать успех со своими 
собственными усилиями. 

Заключение. Таким образом, применение основан-
ных на осознанности методик когнитивной терапии, 
способствуют повышению уровня физической подготов-
ленности, физической и психоэмоциональной выносли-
вости, тренированности и достижениям наивысших ре-
зультатов в спорте.  
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Анализ вызовов скорой помощи  
к пациентам с болевым синдромом 
в Чувашской Республике

Антонова И.А.,  
Краузе О.А.,  
Максимов Р.С.,  
Гурьянова Е.А.

БУ «Республиканская станция 
скорой медицинской помощи» 
Минздрава ЧР,  
Чебоксары, Россия

организация 
противоболевой

медицинской помощи
в россии

Согласно Порядку оказания скорой медицинской по-
мощи, утвержденному приказом Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской Феде-
рации от 20 июня 2013 г. № 388н поводами для вызова 
скорой медицинской помощи в экстренной форме явля-
ются внезапные острые заболевания, состояния, обо-
стрения хронических заболеваний, представляющие 
угрозу жизни пациента, в том числе болевой синдром [1]. 
Для рационального купирования болевых синдромов, со-
гласно рекомендациям ВОЗ, необходимо использовать 
универсальный алгоритм терапии боли – «обезболива-
ющая лестница». Однако специалистам скорой помощи 
необходимо быстро ориентироваться на месте, учитывая 
при выборе лекарственных препаратов для купирования 
болевого синдрома анамнез применения обезболиваю-
щих, особенности возраста, наличие коморбидности, 
риск лекарственного взаимодействия и др. [2].

Цель исследования: провести анализ вызовов, посту-
пивших в диспетчерскую БУ «Республиканская станция 
скорой медицинской помощи» Минздрава Чувашской Ре-
спублики с поводом «болевой синдром» за 2018 г.

Материалы и методы. Проведен анализ вызовов 
скорой и неотложной помощи в Чувашской Республике 
за 2018 г. Для исследования использовали карты вызо-
вов скорой помощи. Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с помощью пакета программ 
Microsoft Excel.

Результаты. Всего вызовов с поводом болевой син-
дром зарегистрировано 18 732 случая, что составило 
6,1% от 307 301 случаев в год. Установлено, что за ско-
рой медицинской помощью обратились 42,3% муж-
чин и 57,7% женщин. Наибольшее число вызовов было 
по невро логическому профилю – 6647, что составило 
35,5%. В структуре вызовов преобладали диагнозы: не-
вриты, невралгии (купировались анальгином), ишиалгии 
и люмбалгии (купировались кеторолом, анальгином), меж-
реберная невралгия (купировались анальгином), болевые 
синдромы после инсульта. На втором месте по частоте за-
регистрированы вызовы травматологического профиля – 
5446 вызовов, 29,1% от всех алгических вызовов. В струк-
туре вызовов преобладали черепно- мозговые травмы, 

переломы верхних и нижних конечностей, ушибы. На тре-
тьем месте зарегистрированы вызовы сердечно-сосудисто-
го профиля – 3818 случаев (20,4 %). В структуре вызовов 
на первом месте выставлен диагноз гипертонической бо-
лезни, затем – боли при инфаркте миокарда. 

На порядок меньше зарегистрировано число вызовов 
урологического профиля: почечная колика – 810 вызо-
вов (4,3%), хирургического – панкреатит, холецистит – 
902 (4,8%), пульмонологического – 498 вызовов (2,6%). 
При проведении ведомственного контроля качества 
выявлено, что из всех вызовов, поступивших на служ-
бу «03», 17,0% составили вызовы к хроническим боль-
ным. Постоянно проводится детальный анализ вызовов 
к группе хронических больных в часы работы поликли-
ник города с распределением их по участковому прин-
ципу, нозологии и пересчёту на 1000 населения, инфор-
мация доводится до участковых терапевтов и врачей 
общей практики [2]. 

Вызовов онкологического профиля в процентном от-
ношении немного, чаще всего это связано с прорывом 
боли – 611 вызовов (3,3%). В Чувашской Республике 
сформирована система оказания противоболевой помо-
щи, в т.ч. ведется регистр больных, нуждающихся в обе-
зболивании. При выписке больного из онкологического 
стационара информация о назначенных обезболивающих 
препаратах передается по защищенным каналам связи 
в медицинские организации по месту жительству.

Для купирования болевого синдрома в качестве ос-
новной терапии назначались 10 международных непа-
тентованных наименований лекарственных средств – ле-
карственные препараты, входящие в перечень ЖНВЛП. 
Метамизол натрия согласно клиническим рекоменда-
циям «Принципы применения анальгетических средств 
при острой и хронической боли» включен в перечень 
средств основной лекарственной терапии боли.

Заключение. Таким образом, необходимо продол-
жить работу как со специалистами службы скорой ме-
дицинской помощи, так и первичного звена с целью 
повышения уровня знаний по вопросам рационального 
назначения лекарственных препаратов для купирования 
болевого синдрома.
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Обезболивание  
на амбулаторном этапе:  
проблемы и пути решения

Березикова О.А.1,  
Визило Т.Л.2,  
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Цель исследования: определить ведущие факторы, 
снижающие качество лечения хронического болевого 
синдрома (ХБС) на амбулаторном этапе. 

Материал и методы. Исследование проводилось 
на базе медицинских организаций (МО) Кемеровской об-
ласти (гг. Кемерово, Прокопьевск), оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь населению. Изучены 
медицинские карты амбулаторных больных, локальные 
нормативные акты МО (штатное расписание, лицензии 
на осуществление медицинской деятельности, заявки 
на НС и ПВ на текущий год и др.), результаты тестирова-
ния специалистов после проведенных обучающих семи-
наров по вопросам лечения ХБС. Исследовано количество 
участков, врачей, прикрепленного населения, оформление 
медицинских карт (сбор анамнеза боли, первичная оценка 
и систематический мониторинг боли), назначенная схема 
лечения боли, ассортимент лекарственных препаратов 
для лечения ХБС. Проведена оценка интенсивности боли 
у пациентов на фоне назначенной терапии.

Результаты исследования. Проанализировано 
148 карт (МО № 1 – 78, МО № 2 – 70), проконсульти-
ровано 89 пациентов (на дому). В Медицинской орга-
низации №1 (МО-1): число прикрепленного населения 
93 700, участков 51, которые обслуживают 24 врача – 
участковых терапевта и 1 фельдшер, из них 4 специали-
ста имеют тематическое усовершенствование по вопро-
сам паллиативной медицинской помощи. МО-1 имеет 
лицензию на осуществление медицинской деятельно-
сти при оказании паллиативной медицинской помощи 
(ПМП), кабинет ПМП. Регулярно организует обучение 
(выездные семинары на рабочее место врача, вебинары) 
для специалистов по вопросам лечения ХБС. Включа-
ет в заявку на НС и ПВ все наименования и дозировки 
наркотических лекарственных препаратов, включая не-
инвазивные, и имеет их в наличии. Пациентам с ХБС 
своевременно назначается комбинированная терапия 
с учетом систематического мониторинга боли при дви-
жении и в покое (интенсивность боли, эффективность 
лечения, характер и тип боли, выявление побочных эф-
фектов, влияние на сон, аппетит и др.).

В Медицинской организации № 2 (МО-2): число 
прикрепленного населения 156 785, участков 92, ко-
торые обслуживают  23 врача – участковых терапевта 

и 43 фельдшера; специалистов, имеющих тематиче-
ское усовершенствование по вопросам ПМП, нет. МО-2 
не имеет лицензии на осуществление медицинской дея-
тельности при оказании ПМП, не имеет кабинет ПМП. 
Включает в заявку на НС и ПВ наркотические лекар-
ственные препараты ограниченного наименования (про-
медол, морфин раствор для инъекций, ТТС фентанила 
14 упаковок на все количество прикрепленного населе-
ния в одной дозировке (75 мкг/ч). Пациентам с ХБС на-
значается монотерапия без проведения систематического 
мониторинга боли.

Заключение. Качество лечения ХБС у пациентов, 
нуждающихся в ПМП, зависит в первую очередь от уров-
ня вовлеченности и степени ответственности руководи-
теля МО. Наличие лицензии на осуществление меди-
цинской деятельности при оказании ПМП не только дает 
право на выполнение работ, но и определяет у лицензиата 
наличие специалистов, прошедших обучение по вопро-
сам ПМП. Ответственный и вовлеченный руководитель 
будет способствовать проведению обучающих занятий 
для всех специалистов, занятых в оказании медицин-
ской помощи пациентам, нуждающимся в ПМП. Выбор 
наркотических лекарственных средств, используемых 
при обезболивании врачом-специалистом (наименова-
ние, лекарственная форма, дозировки), напрямую зависит 
от содержания заявки МО на НС и ПВ на текущий год. 
Порядок внутренних проверок качества лечения ХБС, ут-
вержденный в МО, обеспечивает правильное оформление 
медицинских карт амбулаторных пациентов, своевремен-
ное назначение лекарственных препаратов, мониторинг 
боли, а также соответствие схемы лечения Клиническим 
рекомендациям. Степень укомплектованности МО вра-
чами-специалистами определяет своевременность и до-
ступность необходимых методов диагностики, лечения 
с выбором лекарственных препаратов с учетом индивиду-
альных потребностей пациента. Проведен теоретический 
анализ и обобщение полученных данных, сформулиро-
ваны факторы, способствующие качеству лечения ХБС 
на основе нормативно-правовых документов, Клиниче-
ских рекомендаций и разделены по двум направлениям. 

Организующие факторы: 1. Наличие лицензии на осу-
ществление медицинской деятельности при оказании 
паллиативной медицинской помощи. 2. Наличие обучен-
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ных специалистов, по вопросам оказания паллиативной 
медицинской помощи. 3. Содержание заявки на НС и ПВ 
на текущий год. 4. Наличие принятого и осуществляемо-
го в медицинской организации Порядка проведения вну-
треннего контроля лечения ХБС с учетом Клинических 
рекомендаций. 5. Мониторинг пациентов, нуждающихся 
в паллиативной медицинской помощи. 6. Укомплектован-
ность медицинскими работниками. 

Исполнительные факторы: 1. Сбор анамнеза боли. 
2. Диагностика боли. 3. Систематический мониторинг 
боли. 4. Холистический подход к купированию боли 
с учетом связанных симптомов. 5. Своевременность на-
значения и комбинированность терапии боли. 6. Назна-
чение преимущественно неинвазивных форм лекарствен-
ных препаратов в зависимости от интенсивности боли 
и состояния пациента.
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Актуальность проблемы хронической боли объясня-
ется ее высокой частотой и значимостью в клинике по-
давляющего большинства неврологических заболеваний. 

Цель работы: совершенствование методологических 
подходов к лечению болевых синдромов в условиях не-
врологического стационара.

Материал и методы. Обследовано 50 пациентов 
(18 мужчин и 32 женщины) с хроническим неонкологи-
ческим болевым синдромом, не поддающимся курации 
в амбулаторных условиях, с выраженной астенизацией 
и снижением качества жизни, что потребовало госпитали-
зации для подбора адекватной терапии. Средний возраст – 
58±6,7 лет, минимальный возраст – 21 год, максимальный – 
80 лет. Для оценки интенсивности боли использовалась 
цифровая рейтинговая шкала. Оценка нейропатической 
боли проводилась по опросникам DN4 и PainDetect. Пси-
хоэмоциональный статус пациентов изучался с помощью 
шкалы депрессии Бека, оценивающей уровень тяжести 
депрессии, соматические и когнитивно- аффективные про-

явления депрессии. Количественная характеристика реак-
тивной и личностной тревож ности определялась шкалой 
Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина.

Результаты. Интенсивность боли на момент об-
следования – 6,9±1,1 балла. Боль с преобладанием не-
вропатического компонента выявлена у 68% пациентов 
(при диабетической полинейропатии, невралгии тройнич-
ного нерва, постгерпетической невралгии, радикулопатии, 
пост инсультной центральной боли); дисфункциональный 
компонент боли – у 32% пациентов (головная боль напря-
жения, персистирующая идиопатическая лицевая боль, 
болевая дисфункция височно-нижнечелюстного сустава). 
На амбулаторном этапе 28% пациентов ежедневно прини-
мали (самостоятельно, без назначения врача) нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС), без учета воз-
можных рисков нежелательных явлений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта и сердечно- сосудистой системы, 
8% принимали одновременно два НПВС; у 6% выявлены 
побочные реакции, ассоциированные с длительным при-



www.painrussia.ru
2019

164

Список литературы
1. Яхно Н.Н., Кукушкин М.Л. Хроническая боль: медико-биологические 
и социально-экономиченские аспекты. Вестник РАМН, 2012; 9: 54–58.
2. Клинические рекомендации. Болевой синдром: патофизиология, кли-

ника, лечение. Кукушкин М.Л., Табеева Г.Р., Подчуфарова Е.В. Под ред. 
акад. РАМН Н.Н. Яхно. М.:ИМАПРЕСС, 2011; 72с.
3. Давыдов О.С., Яхно Н.Н., Кукушкин М.Л. и др. Невропатическая боль: 
клинические рекомендации по диагностике и лечению Российского об-
щества по изучению боли. Российский журнал боли, 2018; 4 (58): 5–41.

ёмом анальгетиков и потребовавшие дополнительных диа-
гностических и лечебных мероприятий. Опиоидные аналь-
гетики и ботулинический токсин типа А на амбулаторном 
этапе не применялись. Антиконвульсанты были назначе-
ны лишь 26% пациентов с невропатическим компонентом 
боли, причем в минимальной терапевтической дозе без ее 
дальнейшего наращивания, а 74% пациентов антиконвуль-
санты не были назначены лечащим врачом (как правило, 
терапевтом или врачом общей практики). На стационарном 
этапе антиконвульсанты назначались всем пациентам с не-
вропатической болью, но их применение было ограничено 
препаратами, имеющимися в наличии в лечебном учреж-
дении. У 86% пациентов выявлены психоэмоциональные 
нарушения (депрессия, тревога, апатия, астения, повы-
шенная возбудимость, бессонница и раздражительность), 
у 70% отмечено дезадаптивное болевое поведение, ката-
строфизация как стратегия преодоления боли, нарушалась 
адаптация в обществе, боль воспринималась как состояние, 
угрожающее здоровью и жизни. Высокий показатель лич-
ностной тревожности отмечен у 68%, низкий – у 8%, уме-
ренный – у 24% больных. Высокие показатели реактивной 
(ситуативной) тревожности – у 50%, умеренный – у 30%, 
низкий – у 20% пациентов. Низкий уровень тревожности 
присутствовал у больных со сниженным уровнем мотива-

ции к выздоровлению. Антидепрессанты на амбулаторном 
этапе были назначены лишь 7 пациентам (14%), но 3 из них 
самостоятельно отказались от приема препаратов. На этапе 
стационара назначение антидепрессантов сопровождалось 
убеждением пациентов в целесообразности их длительно-
го приема, в ряде случаев была необходима консультация 
психиатра или психотерапевта. Тяжелый болевой синдром 
в отдельных случаях требовал назначения опиоидных 
анальгетиков, междисциплинарного взаимодействия ряда 
специалистов (нейрохирургов, анестезиологов).

Заключение. Недостаточное обезболивание на амбу-
латорном этапе вследствие недооценки интенсивности 
и клинико-патогенетического механизма болевого син-
дрома, недостаточное использование антиконвульсантов 
и антидепрессантов способствуют хронизации болевого 
синдрома, формированию депрессии и дезадаптивного 
болевого поведения, что затрудняет дальнейшую курацию 
пациента. На стационарном этапе оптимизация противо-
болевой терапии сопряжена с междисциплинарным вза-
имодействием специалистов и достаточным лекарствен-
ным обеспечением разными классами анальгетических 
препаратов. Необходимо широкое внедрение когнитивно- 
поведенческой терапия в лечение хронической боли и в по-
следипломную подготовку врачей разных специальностей.

Особенности  
инъекционной терапии  
острой скелетно-мышечной боли 
на уровне первичного звена
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Цель работы: изучить особенности инъекционной те-
рапии острой скелетно-мышечной боли (СМБ) на примере 
работы процедурного кабинета городской поликлиники. 

Методы. В октябре 2018 г. в поликлинике Москвы 
в течение 2-х недель оценивали жалобы, диагнозы и на-
значения направленных в процедурный кабинет пациен-
тов. Во внимание принимались больные с острым боле-
вым синдромом. 

Работа медицинских сестер данного процедурного ка-
бинета заключается в проведении в/м, в/в и п/к инъекций 
в плановом и срочном порядке. На момент исследования вы-
полнялось в среднем 70–80 инъекций в день. Как правило, 
пациенту назначается курс из 1–3 инъекций в день (чаще 2), 
общей численностью от 5 до 30 инъекций (чаще 10). 

Из 136 человек, проходивших курс инъекционного 
лечения в процедурном кабинете во время исследования, 
в выборку было включено 80 пациентов (59%). Данные 

пациенты обращались к врачам общей практики, участ-
ковым врачам-терапевтам, хирургам, ортопедам, невро-
логам и ревматологам. Основными жалобами являлись 
острые скелетно-мышечные боли в спине, плечевом и та-
зовом поясе, конечностях.  

Результаты. В ходе исследования было установлено:
1)  40 из 80 (50%) пациентов получали терапию по по-

воду боли в спине.
2)  32 из 40 (80%) пациентам, предъявлявшим жало-

бы на боли в спине, был уставлен диагноз М42.1 
по МКБ-10 (Остеохондроз позвоночника у взрос-
лых). Остальным 8 пациентам этой группы (20%) 
были уставлены диагнозы раздела «Другие дорсо-
патии» МКБ-10 (М50-54). 

3)  В 39 из 80 случаев СМБ (48,5%) в инъекционную 
терапию были включены НПВС (мелоксикам – 
61,5%, диклофенак – 25,5%, декскетопрофен – 8%, 
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лорноксикам – 5%). Локальные формы НПВС были 
назначены в 50 случаях (62,5%) СМБ, при этом 
в 24 (30%) – совместно с инъекционной терапией. 
24 пациента (30%) принимали НПВС перорально, 
при этом 4 (5%) одновременно получали инъекции 
и таблетки, а 6 (7,5%) принимали таблетки в каче-
стве продолжения инъекционной терапии до 2 не-
дель. В 49% случаев врачи не оценивали факторы 
риска со стороны ЖКТ и сердечно-сосудистой си-
стемы. Данные об оценке факторов риска получе-
ны путем анализа заключений специалистов в ам-
булаторных картах и опроса пациентов: врачи не 
уточняли у больных наличие язвенного анамнеза, 
ЖКТ-кровотечений, ОНМК, ИБС, инфаркта мио-
карда и сахарного диабета в анамнезе; не спраши-
вали о приеме ГКС, антиагрегантов и антикоагу-
лянтов; не рассчитывали риски по шкале SCORE. 
Семи пациентам (8,75%) в качестве терапии СМБ 
не были назначены НПВС, 20 (25%) пациентам 
из данной группы препаратов назначили только 
локальные формы. При этом в 46% случаев такое 
решение не было обусловлено оценкой факторов 
риска НПВС-ассоциированных осложнений.

4)  В 11 из 80 случаев СМБ (13,75%) в терапию были 
включены инъекционные миорелаксанты (толпе-
ризон), из них в 9 случаях (82%) по поводу боли 
в спине. В 6 случаях (55% от общего числа полу-
чающих миорелаксанты) лечение продлялось при-
емом таблетированных форм на 2–4 недели.

5)  В 31 из 80 случаев СМБ (38,75%) в инъекционную 
терапию были включены хондропротекторы (вну-
тримышечное введение) (биоактивный концентрат 
из мелкой морской рыбы – 58%, хондроитина суль-
фат – 29%, гликозаминогликан-пептидный ком-
плекс – 10%, глюкозамин – 3%). При этом в 9 слу-
чаях (11,25%) – совместно с локальными НПВС, 
в 7 случаях (8,75%) – с таблетированными НПВС, 
в 4 случаях (5%) – с локальными и таблетирован-
ными НПВС и в 4 случаях (5%) – монотерапия па-
рентеральными хондропротекторами. В 11 случаях 
(13,75%) парентеральные хондропротекторы были 
назначены по поводу боли в спине. Длительность 
назначения данной группы препаратов не превы-
шала 1,5 месяцев (в среднем, месяц).

6)  В 46 из 80 случаев СМБ (57,5%) в инъекционную те-
рапию были включены препараты витаминов группы 
В (комбинация тиамина, пиридоксина и цианокобала-
мина – 98%, цианокобаламин – 2%). При этом в 6 слу-
чаях (7,5%) были назначены только инъекционные 
витамины и локальные формы НПВС, в 2 случаях 
(2,5%) – только монотерапия витаминами. В 10 случа-
ях (12,5%) витамины назначались совместно с перо-

ральными НПВС. В 17 случаях (37% от общего числа 
получавших витамины) курс витаминотерапии был 
продлен на месяц, но уже в таблетированной форме. 

Заключение. В 82% случаев инъекционные НПВП 
назначались на срок длительностью более 3 дней (макси-
мум до 10), что не целесообразно с точки зрения эффек-
тивности и безопасности [1,2]. 

Имеется ряд исследований, подтверждающих эффек-
тивность миорелаксантов у пациентов с болью в спине [3], 
они также входят в ряд общепризнанных рекомендаций [4], 
при этом отмечается целесообразность назначения данных 
препаратов в терапии неспецифической боли в спине в ком-
бинации с НПВС. По полученным данным, миорелаксанты 
далеко не всегда используются совместно с НПВС, а дли-
тельность терапии не соответствует рекомендациям [2].   

В настоящее время не существует единого мнения 
об эффективности хондропротекторов при боли в спи-
не. Ряд крупных исследований и метаанализов показал, 
что нет убедительных данных в пользу уменьшения боли 
при неспецифической боли в спине [5]. С другой сторо-
ны, по мнению специалистов, данная группа препаратов 
способна уменьшать выраженность СМБ на фоне остео-
артрита, однако отмечается медленное развитие эффекта 
[2]. При этом рекомендуется назначать хондро протекторы 
вместе с быстродействующими анальгетиками и оцени-
вать эффективность терапии не ранее чем через 1–2 меся-
ца после начала приема [2].

Целесообразность применения витаминов группы В 
в качестве монотерапии острого болевого синдрома 
не подтверждается международными рекомендациями 
по лечению конкретных нозологий [2], в то же время име-
ются исследования, подтверждающие наличие анальгети-
ческого эффекта данных препаратов и усиление такового 
при одновременном приеме с НПВС [6]. По принципу 
потенцирования это позволяет снизить дозу последних 
и, соответственно, уменьшить вероятность возникнове-
ния НПВС-ассоциированных побочных эффектов. 

Результаты исследования показывают, что на данный 
момент принципы терапии острой СМБ на уровне первич-
ного звена не в полной мере соответствуют российским 
и международным рекомендациям. Прослеживается от-
сутствие единого подхода и преемственности в лечебном 
процессе, что зачастую приводит к неадекватной тера-
пии острой боли, а затем к формированию хронического 
болевого синдрома и стойкой утрате трудоспособности. 
Имеется необходимость в широком внедрении единых 
рекомендаций, руководств и других информационных ма-
териалов по лечению СМБ для врачей первичного звена 
и специалистов. Также перспективным решением будет 
открытие специализированных противоболевых центров 
и клиник, доказавших медицинскую и финансовую со-
стоятельность в большинстве развитых стран мира [7, 8].
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