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Как отметил к.м.н. Алексей 
Николаевич БАРИНОВ 
( П е р в ы й  М Г М У 

им. И.М. Сеченова), примерно 86% 
людей в течение жизни отмечают 
скелетно-мышечные боли в спине. 
Однако в подавляющем большин-
стве случаев эта боль имеет доб-
рокачественное течение с высокой 
вероятностью самопроизвольной 
ремиссии без лечения. Так, у 50% 
населения боль проходит самосто-
ятельно в течение недели, у 75% – 
в  течение месяца и  только у  10% 
пациентов боль в спине приобрета-
ет хронический характер, вызывая 
стойкую инвалидизацию1. 
Безусловно, врачу необходимо 
знать признаки серьезной пато-

Как избежать ошибок  
в борьбе с болью
В настоящее время в арсенале врача имеется большое количество лекарственных средств  
для купирования болевого синдрома, отличающихся по быстроте наступления эффекта, 
выраженности обезболивающего действия и безопасности. Однако эффективность лечения зависит  
не только от рационально подобранной терапии, но и от правильной постановки диагноза.  
При поддержке компании «Берлин-Хеми/А. Менарини» на симпозиуме в формате дискуссии были 
рассмотрены основные ошибки в диагностике и терапии боли в спине и дистальных отделах 
конечностей. 

логии («красные флажки»), диф-
ференцированная диагностика 
которых считается залогом без-
опасности лечения боли в спине. 
Причиной специфической боли 
может быть патология межпоз-
вонкового диска с рефлекторными 
и компрессионными синдромами 
(5%), метаболические нарушения 
(остеопороз) (2%), воспалитель-
ные инфекционные процессы 
(2%), опухоли (< 1%)1. 
Выявление источников болевых 
импульсов при неспецифической 
боли требует пристального ана-
лиза всех данных. По мнению до-
кладчика, необходимо тщательно 
оценивать анамнестические дан-
ные и статус пациента, посколь-
ку причиной хронизации боли 
в спине, вплоть до инвалидиза-
ции, помимо вторичного характе-
ра боли, является назначенная те-
рапия. В этой связи А.Н. Баринов 
предложил аудитории обсудить 
несколько клинических примеров 
ведения пациентов с одинаковыми 
болевыми симптомами из опыта 
работы клиники нервных болез-
ней им. А.Я. Кожевникова Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова.

Во всех рассмотренных случаях 
пациенты обратились со следую-
щими жалобами:
 ■ постоянные тянущие боли в по-

ясничном отделе позвоночника 
с распространением в правую 
ягодичную область и далее по 
наружной поверхности правого 
бедра, голени;

 ■ чувство онемения и ползанья 
«мурашек» по наружной поверх-
ности правого бедра и голени, 
больше выраженных на первом 
и втором пальцах стопы.

Клинический пример 1 
Пациентка О., 21 год.
Анамнез. Три месяца назад во 
время ссоры муж толкнул пациент-
ку так, что она упала. С тех пор ее 
беспокоят сильные боли, особен-
но после семейных ссор. Согласно 
магнитно-резонансной томо-
графии, у пациентки имеется не-
большая грыжа, локализованная 
в левой стороне. Так называемые 
хондропротекторы, миорелаксан-
ты, нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП) да-
вали временный положительный 
эффект. Антиконвульсанты и ан-

Причины отрицательных исходов лечения боли в спине 
и способы их преодоления

1 Balagué F., Mannion A., Pellisé F., Cedraschi C. Non-specific low back pain // Lancet. 2012. Vol. 379. № 9814. P. 482–491.

К.м.н. 
А.Н. Баринов



7171

Медицинский форум

Неврология и психиатрия. № 3

Дискуссия

тидепрессанты не переносит. Мать 
страдает радикулопатией справа. 
Неврологический осмотр. Де -
фицитарной неврологической 
симптоматики не выявлено, 
чувствительные расстройства 
отсутствуют. Имеется астено-
ипохондрическая акцентуация 
в структуре личностных черт и на-
личествуют симптомы, описанные 
G. Waddell,  – распространенная 
поверхностная болезненность, из-
менение угла подъема прямой ноги 
при отвлечении внимания.
Диагноз. Чем страдает пациентка? 
С  этим вопросом докладчик об-
ратился к  участникам дискуссии, 
предложив выбрать из таких ва-
риантов, как остеохондроз, грыжа; 
радикулопатия; неспецифическая 
боль в спине; соматоформное бо-
левое расстройство. Большинство 
высказалось за последний диагноз, 
который и был поставлен больной 
в клинике нервных болезней. 
«В данном случае это классичес-
кая психогенная боль. Полученная 
ранее негативная информация 
и  преувеличивающаяся опас-
ность заболевания способствова-
ли развитию у  пациентки ноце-
бо-эффекта. Между тем данные 
многочисленных исследований 
свидетельствуют, что корреляция 
между величиной грыж и  нали-
чием и интенсивностью болевого 
синдрома отсутствует. Еще в 1994 г. 
было установлено, что у пациентов 
после 20 лет бессимптомные грыжи 
и  протрузии встречаются в  30% 
случаев», – пояснил А.Н. Баринов2. 
Докладчик также уточнил, что ин-
формирование пациента с неспеци-
фической болью в спине о доброка-
чественном характере заболевания 
и благоприятном прогнозе выздо-
ровления лечащим врачом явля-
ется основным условием быстрого 
и полного выздоровления. 
Лечение. Пациентке разъяснен 
доброкачественный характер ее 
расстройств, дан положительный 
прогноз на перспективы деторож-
дения и  рекомендована лечебная 

физкультура, что было воспри-
нято пациенткой без энтузиазма. 
Виновником заболевания больная 
считала своего мужа, этот психо-
логический фактор необходимо 
было учесть и  преодолеть. Муж 
был обучен основам баночного 
массажа, в  дальнейшем семейная 
жизнь наладилась. Таким образом, 
специалистам клиники удалось 
заменить ноцебо-эффект, спрово-
цированный посещениями преды-
дущих врачей, плацебо-эффектом, 
полученным от разъяснения паци-
ентке механизмов боли и назначе-
ния массажа, который выполнял 
муж, – процедуры, которая несла 
в себе огромный психологический 
потенциал.
 
Клинический пример 2 
Пациент Д., 57 лет. 
Анамнез. Боли появились после 
возвращения из тропической 
страны с экзотического отдыха, со-
провождавшегося тяжелыми фи-
зическими нагрузками (рафтинг, 
серфинг), пищевыми эксперимен-
тами (жареные насекомые, сырые 
моллюски и пр.), промискуитетом. 
Сопутствующие симптомы – пот-
ливость, субфебрилитет.
Диагноз. Мнения аудитории при 
определении диагноза (остео-
хондроз, вторичная боль в спине, 
миозит, неспецифическая боль 
в  спине, соматоформное боле-
вое расстройство) разделились. 
А.Н. Баринов отметил, что в дан-
ном случае пациент страдал от 
«вторичной боли в спине», кото-
рая особенно проявилась после 
того, как он обратился за помо-
щью в  коммерческую больницу. 
Там ему назначили физиотерапию, 
массаж, мануальную терапию, 
сделали блокаду глюкокортикос-
тероидом, в результате произош-
ла генерализация полученной им 
инфекции – стрептодермии. Когда 
пациент в  тяжелом состоянии 
поступил в клинику нервных бо-
лезней им. А.Я. Кожевникова, про-
веденная магнитно-резонансная 

томография показала у него нали-
чие спондилодисцита, поражений 
в грудном и поясничном отделах 
позвоночника. 
Лечение. Пациенту прежде всего 
была проведена антибактери-
альная терапия. Однако исходом 
заболевания стала инвалидиза-
ция. Безусловно, если бы врачи 
коммерческой клиники сразу 
обратили внимание на «красные 
флажки», заподозрили наличие 
серьезной патологии и  провели 
бы правильное обследование с на-
значением оптимальной схемы 
лечения, то пациент, по мнению 
А.Н. Баринова, имел бы шансы на 
выздоровление. 

Клинический пример 3
Пациентка З., 46 лет. 
Анамнез. Боли появились после 
переохлаждения шесть месяцев 
назад. Прием НПВП в начале за-
болевания дал лишь незначи-
тельный эффект. Затем лечилась 
стационарно, получила пять па-
равертебральных блокад с  дли-
тельно действующим глюкокор-
тикостероидом, а также 20 уколов 
хондропротекторов. На момент 
обращения в  клинику нервных 
болезней им. А.Я. Кожевникова 
пациентка имела признаки син-
дрома Иценко – Кушинга и дисгор-
мональную спондилопатию, кото-
рая была вызвана неумеренным 
приемом глюкокортикостероидов. 
Прием НПВП является первым 
этапом лечения боли в  спине. 
Однако, как показывают резуль-
таты исследований, 50% больных 
не отвечают на первый назна-
чаемый НПВП, 25% – на второй, 
а 10% – на третий. Одна из причин 
кроется в генетическом полимор-
физме, который обусловливает 
широкий спектр изменчивости 
фармакодинамического и  фар-
макокинетического профиля 
лекарств, что непременно будет 
влиять на эффективность и безо-
пасность их применения. В част-
ности речь идет о полиморфизме 

2 Jensen M.C., Brant-Zawadzki M.N., Obuchowski N. et al. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine in people without back pain // 
N. Engl. J. Med. 1994. Vol. 331. № 2. P. 69–73.
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генов системы CYP, которые ко-
дируют ключевые ферменты био-
трансформации НПВП3. 
Неэффективность НПВП может 
быть объяснена парадигмой «эк-
спорт воспаления в мозг» на про-
двинутой стадии заболевания. 
Иначе говоря, периферическое 
повреждение запускает целый 
каскад патофизиологических про-
цессов, затрагивающих всю но-
цицептивную систему, формируя 
вторичную гиперальгезию вне 
зоны повреждения4. «Только в том 
случае, когда мы назначаем НПВП, 
способные проникать через гема-
тоэнцефалический барьер, мы воз-
действуем на центральную сенси-
тизацию и препятствуем экспорту 
воспаления в мозг», – констатиро-
вал А.Н. Баринов. 
В этом отношении особый интерес 
вызывает препарат Дексалгин®  – 
водорастворимая соль право-
вращающегося энантиомера ке-
топрофена, который отвечает 
за обезболивающий эффект. По 
данным исследований (in vivo), 
Дексалгин® обладает способнос-
тью проникать через гематоэнце-
фалический барьер и  отличается 
двойным механизмом действия – 
центральным и периферическим. 
Препарат блокирует циклооксиге-
назу и синтез простагландинов как 
в очаге воспаления, так и в сенси-
тизированных структурах голов-
ного и спинного мозга5, 6. 
«Разработана оптимальная схема 
комбинированной терапии не-
специфической боли в  спине 
в  период обострения с  примене-
нием Дексалгина и  Нимесила. 
Дексалгин® следует назначать 
в первые пять дней: два дня внут-
римышечно, затем перорально 
с последующим переключением на 

Нимесил®, который применяется 
в течение еще двух недель (табли-
ца)7», – отметил А.Н. Баринов. 
Именно с  помощью последова-
тельного назначения Дексалгина 
и  Нимесила болевой синдром 
у пациентки был временно снят. 
Последующее расширенное невро-
логическое обследование позволи-
ло выявить невропатию седалищ-
ного нерва (симптом Бонне), или 
синдром грушевидной мышцы, 
который и был причиной боли. 
Лечение. Каким должен быть сле-
дующий этап лечения? Докладчик 
предложил коллегам выбрать 
наиболее правильный подход 
к ведению больной с синдромом 
грушевидной мышцы из четы-
рех предложенных вариантов: 
блокады с  бетаметазоном, глю-
кокортикостероиды в/в; блока-
ды с  хондропротекторами или 
гомеопатическими препарата-
ми; локальная блокада НПВП 
в  грушевидную мышцу. Мнение 
аудитории об использовании ло-
кальной инъекции НПВП в очаг 

устойчивого мышечного спаз-
ма совпало с  назначением спе-
циалистов клиники. «Мы ввели 
пациентке Дексалгин® для того, 
чтобы убрать спазм грушевидной 
мышцы. Этот препарат в отличие 
от глюкокортикоидов не задержи-
вает жидкость, не повышает арте-
риальное давление, не вызывает 
иммуносупрессию, не декомпен-
сирует сахарный диабет, не повы-
шает массу тела, что очень важно 
для пожилых и соматически отя-
гощенных пациентов», – пояснил 
А.Н. Баринов. Пациентке также 
были назначены курсы постизо-
метрической релаксации, лечеб-
ная физкультура и рекомендовано 
ведение здорового образа жизни.

Клинический пример 4
Пациент П., 52 года.
Анамнез. Страдает хроническим 
алкоголизмом. Утром после алко-
гольного эксцесса остро развилось 
онемение и жжение по наружному 
краю правой стопы и голени, сла-
бость тыльного сгибания стопы. 

3 Davies N.M., Skjodt N.M. Choosing the right nonsteroidal anti-infl ammatory drug for the right patient: a pharmacokinetic approach // Clin. 
Pharmacokinet. 2000. Vol. 38. № 5. P. 377–392.
4 Burian M., Geisslinger G. COX-dependent mechanisms involved in the antinociceptive action of NSAIDs at central and peripheral sites // 
Pharmacol. Th er. 2005. Vol. 107. № 2. P. 139–154.
5 Carabaza A., Cabré F., García A.M. et al. Stereoselective inhibition of rat brain cyclooxygenase by dexketoprofen // Chirality. 1997. Vol. 9. № 3. 
P. 281–285.
6 López-Muñoz F.J., Ventura R., Díaz I. et al. Antinociceptive eff ects of S(+)-ketoprofen and other analgesic drugs in a rat model of pain induced 
by uric acid // J. Clin. Pharmacol. 1998. Vol. 38. № 12. Suppl. P. 11–21.
7 Соловьева Э.Ю., Корнеев А.Н., Федин А.И. Сочетанное применение Дексалгина и Нимесила в стадии обострения дорсопатии // 
Врач. 2007. № 3. С. 67–71.

День 
лечения

Дексалгин® 
(ампулы)

Дексалгин® 25 
(таблетки)

Нимесил®

Первый При преобладании 
воспалительного процесса 
применяют только Нимесил® 
с первого по 15-й день.
Суточная доза 200 мг 
(два пакетика)

Второй 

Третий 

Четвертый 

Пятый 

При наличии «остаточных» болей

Шестой – 
двадцатый

Нимесил®. Суточная доза 
200 мг (два пакетика)

Таблица. Комбинированная терапия неспецифической боли в спине
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Показания магнитно-резонансной 
томографии – грыжа L5–S1 6 мм.
Прежде всего докладчик поин-
тересовался у  коллег  – следует 
ли срочно оперировать больного 
или возможно консервативное 
лечение? Большинство высказа-
лось за то, чтобы больному сде-
лать блокаду нервных оконча-
ний. По мнению А.Н. Баринова, 
прежде чем принять решение 
об оперативном вмешательстве, 
необходимо тщательно изучить 
характер чувствительности дви-
гательных, рефлекторных нару-
шений при компрессии кореш-
ков L5, L4, S1. У  пациента было 
онемение по наружному краю 
стопы, что позволяло предполо-
жить радикулопатию L5–S1, од-
нако слабость – совсем в другой 
корешковой группе, что давало 
основание подозревать наличие 
радикулопатии L4–L5 либо тун-
нельной невропатии. 
Диагноз. Проведенная электро-
нейромиография, а также ультра-
звуковое исследование показали: 
компрессию малоберцового нерва 
в фибулярном канале; выше сдав-
ления нерв утолщен, контуры его 
нечеткие, отмечается утолщение 
отдельных нервных пучков в  со-
ставе нерва. Налицо синдром 
двойного аксоплазматического 
сдавления.
Лечение. Была произведена блокада 
фибулярного канала комбинацией 
«новокаин 0,5% 1,0 + дексаметазон 

4 мг/мл 2,0». Для восстановле-
ния корешка нерва назначена 
следующая схема лечения: аль-
фа-липоевая кислота 600 мг на-
тощак (за 30 минут до еды) по 
одной таблетке три раза в  день 
в  течение месяца; Мильгамма 
2 мл в/м № 10, далее Бенфогамма 
200 мг 2 р/сут в течение месяца; 
Нейромидин 15% 1 мл п/к № 10, 
далее перорально 20 мг 3 р/сут 
в течение месяца. Подобная те-
рапия способствовала регрессу 
слабости, онемения и парестезий 
в ноге пациента.
Как отметил А.Н. Баринов, при-
менение альфа-липоевой кис-
лоты в  составе комплексной 
патогенетической терапии при 
радикулопатии обоснованно. 
Согласно данным рандомизи-
рованного контролируемого 
исследования, применение аль-
фа-липоевой кислоты в  дозе 
600 мг/сут в  течение 60  дней 
способствовало восстановлению 
нерва в два раза быстрее, чем ис-
пользование ацетил-L-карнити-
на в  дозе 1180 мг/сут. Доказано, 
что прием альфа-липоевой кис-
лоты 600 мг/сут за 30  минут до 
еды в  течение одного  – трех ме-
сяцев не только эффективно вос-
станавливает чувствительность, 
мышечную силу и  сухожильные 
рефлексы, но и улучшает электро-
физиологические показатели: ам-
плитуду М-ответа и скорость про-
ведения возбуждения по нерву8. 

В заключение докладчик подчерк-
нул, что лечение боли в  спине 
предполагает комплексный под-
ход, который предусматривает не 
только медикаментозное лечение, 
но и поведенческую и когнитивно-
поведенческую психотерапию, ле-
чебную физкультуру. При острой 
боли назначаются НПВП, такие 
как Дексалгин®, при необходимос-
ти применяются миорелаксанты 
или производится блокада в триг-
герную точку. При хронической 
боли после препарата Дексалгин®, 
продолжительность примене-
ния инъекционной и  перораль-
ной форм которого ограничена 
пятью – семью днями, рекоменду-
ется провести лечение препаратом 
Нимесил® в течение как минимум 
14 дней. В  качестве базисной те-
рапии фасеточного синдрома, вы-
званного, например, остеоартро-
зом, при хронической боли в спине 
требуются таблетированные хонд-
ропротекторы, блокады с  глюко-
кортикостероидами в фасеточные 
суставы. Если у пациента радику-
лопатия дает выраженный боле-
вой синдром, назначаются анти-
конвульсанты и антидепрессанты. 
Оперативное лечение показано па-
циенту с радикулопатией при на-
растающем парезе мышц, тазовых 
нарушениях. Для восстановления 
функций назначаются витамины 
группы В, антихолинэстеразные 
препараты и антиоксидант альфа-
липоевая кислота. 

8 Memeo A., Loiero M. Thioctic acid and acetyl-L-carnitine in the treatment of sciatic pain caused by a herniated disc: a randomized, double-
blind, comparative study // Clin. Drug Investig. 2008. Vol. 28. № 8. P. 495–500.

Если распространенными 
причинами острой боли 
являются термические по-

ражения, острая травма и  из-
быточная физическая нагрузка, 
то спектр причин хронической 
боли, по словам д.м.н., профес-
сора Игоря Владимировича 
ДАМУЛИНА (Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова), гораздо шире 
и разнообразнее. 

К наиболее частым причинам хро-
нической боли в руке относят вер-
теброгенное поражение корешков, 
невертеброгенное поражение цер-
викальных корешков, поражение 
периферических нер вов в  виде 
моно- и  полиневропатии, деге-
неративные изменения суставов 
и  связок, поражение плечевого 
сплетения, сосудистые заболева-
ния и  избыточную физическую 

Полиморфизм болей в дистальных отделах конечностей 

Профессор  
И.В. Дамулин
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нагрузку. Вертеброгенное пора-
жение корешков лидирует и среди 
частых причин хронической боли 
в ноге, которая также может быть 
вызвана поражением перифери-
ческих нервов, узким позвоноч-
ным каналом, дегенеративными 
изменениями суставов и связок, 
заболеваниями сосудов нижних 
конечностей. По словам доклад-
чика, спектр расстройств, кото-
рые могут приводить к возникно-
вению болевых ощущений, этим 
не ограничивается. Иногда дейст-
вия врача, который активно хочет 
помочь, но не знает, как правиль-
но это сделать, могут сопровож-
даться тяжелыми последствиями 
для больного. 
Постинсультные боли очень раз-
ные по характеру. Прежде всего 
это боли, обусловленные мышеч-
ным спазмом. Их возникновение 
связано и с наличием позитивной 
симптоматики (повышение мы-
шечного тонуса по спастическому 
типу, оживление сухожильных 
рефлексов), и с изменением спас-
тически сокращенных мышц (ри-
гидность, контрактуры, фиброз), 
которое наступает через некото-
рое время и приобретает доволь-
но выраженный характер. Все это 
происходит на фоне негативной 
симптоматики в  виде снижения 
мышечной силы, замедленности 
движений и  нарушений выпол-
нения тонких движений пальца-
ми рук. В основе возникновения 
боли после инсульта могут лежать 
центральные механизмы, которые 
принято обозначать как талами-
ческие боли. Туннельные невро-
патии также считаются частой 
причиной возникновения болей 
в конечностях. 
Полиневропатия является одной 
из самых значимых проблем, ко-
торая возникает у пациентов, име-
ющих боли в дистальных отделах 
конечностей. В  ее основе лежат 
дизиммунные, дисметаболичес-
кие причины, например сахарный 
диабет, а также токсические, ин-
фекционные и паранеопластичес-
кие факторы. Симптоматика не-
зависимо от причин определяется 

пораженными периферическими 
нервными волокнами, например, 
в  возникновении болевого син-
дрома повинны волокна A и C. 
Зачастую встречается сочетанное 
поражение различных волокон, 
как при синдроме Гийена – Барре, 
основными вариантами которого 
могут быть острая демиелинизи-
рующая полирадикулоневропа-
тия, острая моторная аксональная 
невропатия, острая сенсомотор-
ная аксональная невропатия, па-
рапаретический вариант, фарин-
геально-цервико-бронхиальный 
вариант, лицевая диплегия с дис-
тальными парестезиями, ост-
рая пандизавтономия и  изоли-
рованный сенсорный вариант. 
Типичные проявления – мышеч-
ная слабость в  конечностях, как 
правило, симметричная, сенсор-
ные нарушения, иногда  – симп-
томы поражения центральной 
нервной системы (головная боль, 
психические нарушения). 
Характер боли при синдроме 
Гийена – Барре многообразен – это 
невропатическая, мышечная, ра-
дикулопатическая боль. Как диаг-
ностировать синдром Гийена  – 
Барре? Как правило, у 85% больных 
повышен уровень белка в  лик-
воре. Электромиографические 
данные у  80–90% больных под-
тверждают множественные блоки 
проведения, снижение скорости 
распространения возбуждения по 
периферическим нервам. В анали-
зах крови и мочи специфические 
изменения отсутствуют.
Хроническая воспалительная де-
миелинизирующая полирадику-
лоневропатия (ХВДП) – еще одна 
причина, которая может приво-
дить к  возникновению болевых 
ощущений. Она диагностируется 
примерно в 20% случаев у пациен-
тов с полиневропатией неясного 
генеза и отличается от синдрома 
Гийена – Барре подострым нача-
лом длительностью более четырех 
недель, в ряде случаев с обостре-
нием и ремиссией. Варианты те-
чения ХВДП разнообразны – это 
могут быть периоды нарастания 
симптомов с последующим плато 

и  медленным улучшением, либо 
постоянное нарастание симпто-
мов, либо ступенеобразное про-
грессирование, спонтанное обост-
рение и ремиссии. 
Клиническими особенностями 
ХВДП выступают мышечная сла-
бость и  в  дистальных, и  в  прок-
симальных отделах конечностей, 
сочетающаяся с  низкими реф-
лексами либо с  их отсутствием, 
выпадение чувствительности 
преимущественно в ногах, парес-
тезии и жгучие, ноющие невропа-
тические боли, сопровождающи-
еся неприятным эмоциональным 
компонентом. Сложности при 
постановке диагноза могут вы-
звать варианты ХВДП с пирамид-
ной рефлекторной симптоматикой 
в сочетании с невритом зрительно-
го нерва, поскольку у 5–30% боль-
ных ХВДП имеют место церебраль-
ные нарушения. 
Доминированием болевых ощу-
щений, парестезиями дистальных 
отделов, нарастающих в  ночные 
часы, нередко сочетающихся с ве-
гетативными нарушениями в виде 
дистального гипогидроза, артери-
альной гипертензией, импотенци-
ей и вазомоторными нарушениями 
сопровождается идиопатическая 
сенсорная полиневропатия. 
Алкогольная полиневропатия, 
при которой поражаются аксоны 
и отмечается миелинопатия, по ха-
рактеру является дистальной сен-
сомоторной полиневропатией. В ее 
основе лежат прямое токсическое 
действие ацетальдегида, дефицит 
витамина В1, нарушение питания, 
нарушение абсорбции, поражение 
печени. 
Нервно-мышечные нарушения 
(полиневропатия и  дисметабо-
лическая миопатия) имеют место 
при гипотиреозе. Чаще всего это 
мышечные крампи, боли и парес-
тезии, особенно в проксимальных 
отделах конечностей, снижение то-
лерантности к физическим нагруз-
кам, синдром «повисшей головы», 
выраженная мышечная слабость, 
которая нарастает при низкой тем-
пературе. У 75% пациентов ситуа-
ция осложняется возникновением 
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В ходе обсуждения был вы-
работан наиболее опти-
мальный подход к ведению 

пациентов с болью в спине и дис-
тальных отделах конечностей. 
Комплексный подход предусмат-
ривает при острой неспецифичес-
кой боли в  спине первоначально 
назначение НПВП. При хроничес-
кой неспецифической боли в спине 
после препарата Дексалгин® 
можно рекомендовать Нимесил® 
в  течение как минимум 14 дней. 
Обоснованной и доказанной явля-

ется необходимость применения 
альфа-липоевой кислоты (препара-
та Берлитион®) в составе комплекс-
ной патогенетической терапии при 
радикулопатии, а также при всех 
типах диабетической полиневро-
патии. Альфа-липоевая кислота 
(Берлитион®) не только уменьшает 
выраженность боли и парестезий, 
но и  способствует восстановле-
нию чувствительности, мышечной 
силы, оживлению глубоких реф-
лексов, улучшению электрофизио-
логических показателей.  

туннельных синдромов, компрес-
сией периферических нервов или 
демиелинизирующей полиневро-
патией, которая может протекать 
до определенного момента субкли-
нически. По этой причине клини-
чески особенное внимание следует 
обращать на наличие гипорефлек-
сии и на удлинение фазы релакса-
ции мышц.
При сахарном диабете (СД) па-
тологические изменения могут 
затрагивать периферические 
и  краниальные нервы, сплете-
ния и спинномозговые корешки. 
Полиневропатия возникает при 
СД 1 и 2 типа и в среднем встре-
чается у 50% больных СД. Диагноз 
«диабетическая полиневропа-
тия» (ДПН) ставится больному 
при наличии симптомов пора-
жения периферической нервной 
системы после исключения всех 
других причин этого пораже-
ния. Современное представление 
о  диабетической полиневропа-
тии связано с ее гетерогенностью, 
а  к  наиболее распространенным 
формам относятся дистальная 
симметричная сенсомоторная 
полиневропатия, вегетативная 
полиневропатия. Гораздо реже 
встречаются асимметрична я 
проксимальная моторная невро-
патия, диабетическая туловищная 
невропатия, острая болевая ДПН, 
невропатия мелких волокон и кра-
ниальная невропатия.
ДПН отличается не только разно-
образием форм, но и  клиничес-
кими проявлениями. Так, напри-
мер, дистальная симметричная 
сенсомоторная полиневропатия 
характеризуется в  первую оче-
редь нарушениями чувстви-
тельности в  дистальных отделах 
конечностей  – гипестезией или 
невропатическими проявления-
ми в дистальных отделах ног с по-
следующим вовлечением верхних 
конечностей. Выпадают глубокие 
рефлексы с ног, больные предъяв-
ляют жалобы на боли, дизестезии, 
сенситивную атаксию. Но даже 
при наличии мышечной атрофии 
в  области больших пальцев ног 
пациенты редко предъявляют 

Заключение

жалобы на мышечную слабость. 
Асимметричная проксимальная 
моторная невропатия клиничес-
ки проявляется острым началом 
с  выраженной болью, нередко 
носящей жгучий характер, с пос-
ледующей слабостью, похуданием 
мышц бедра, выпадением колен-
ного рефлекса. 
По мнению профессора И.В. Да- 
мулина, не стоит забывать 
и о таких причинах боли при са-
харном диабете, как возникно-
вение диабетических язв стопы, 
формирование сустава Шарко, 
а также таламические боли, при-
чиной которых становится раз-
вившийся на фоне СД инсульт 
в области таламуса, или возмож-
ные фантомные боли после удале-
ния конечности. 
Патогенез ДПН сложен. Ключевая 
роль в нем принадлежит окисли-
тельному стрессу, который рас-
сматривается в качестве ведущего 
механизма повреждения нервного 
волокна, и конечным продуктам 
гликирования. 
Традиционно основным способом 
профилактики и  лечения ДПН 
считается оптимальный конт-
роль гипергликемии, сосудистых 
факторов риска и профилактика 
трофических нарушений. В связи 
с современными взглядами на па-
тогенез ДПН большое значение 
имеют методы, направленные на 
восстановление антиоксидантной 
защиты и  снижение продукции 

свободных радикалов кислорода. 
В  настоящее время альфа-липое-
вую кислоту (например, препарат 
Берлитион®) рассматривают как 
один из эффективных и обязатель-
ных компонентов патогенетичес-
кой комплексной терапии ДПН. 
Эн доген н ы й а н т иокс и да н т 
Берлитион® назначается при всех 
типах диабетической полиневропа-
тии. Механизм действия препарата 
заключается в связывании свобод-
ных радикалов, стабилизации кле-
точных мембран, нормализации 
энергетического обмена нейро-
нов, восстановлении аксонального 
транспорта. Профессор И.В. Да- 
мулин акцентировал внимание 
аудитории на следующих доказан-
ных клинических эффектах аль-
фа-липоевой кислоты (препарат 
Берлитион®):
 ■ уменьшение выраженности бо-

лей, парестезий;
 ■ уменьшение выраженности сен-

сорных расстройств;
 ■ оживление глубоких рефлексов;
 ■ улучшение электрофизиологи-

ческих показателей (амплитуды 
М-ответа, скорости распростра-
нения возбуждения по нервам). 

Завершая выступление, доклад-
чик также отметил, что в качестве 
симптоматического лечения ДПН 
с  целью уменьшения болевого 
синдрома можно использовать 
анальгетики, НПВП, антидепрес-
санты, антиконвульсанты и мест-
но – капсаицин, лидокаин. 


