
Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 1e-mail: medalfavit@mail.ru

www.medalfavit.ru
www.med-alphabet.com



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2)2 e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 3

Журнал «Медицинский алфавит» включен в пе-
речень научных рецензируемых изданий, реко-
мендуемых Высшей аттестационной комиссией 
Минобрнауки России для опубликования основных 
научных результатов диссертаций на соискание 
ученых степеней кандидата и доктора наук по спе-
циальностям:

14.01.01.	 Акушерство и гинекология (медицинские 
науки);

14.01.04.	 Внутренние болезни (медицинские науки);
14.01.05.	 Кардиология (медицинские науки);
14.01.06.	 Психиатрия (медицинские науки);
14.01.10.	 Кожные и венерические болезни (медицин-

ские науки);
14.01.11.	 Нервные болезни (медицинские науки);
14.01.12.	 Онкология (медицинские науки);
14.01.13.	 Лучевая диагностика, лучевая терапия (ме-

дицинские науки);
14.01.14.	 Стоматология (медицинские науки);
14.01.17.	 Хирургия (медицинские науки);
14.01.22.	 Ревматология (медицинские науки);

14.01.25.	 Пульмонология (медицинские науки);
14.01.28.	 Гастроэнтерология (медицинские науки);
14.02.01.	 Гигиена (медицинские науки);
14.02.02.	 Эпидемиология (медицинские науки);
14.03.09.	 Клиническая иммунология, аллергология 

(медицинские науки);
14.03.10.	 Клиническая лабораторная диагностика 

(медицинские науки).

В связи с продвижением контента журнала 
в международном научном сообществе и рас-
ширением его индексирования в наукометриче-
ских базах данных Scopus, Research4Life, WorldCat, 
Crossref и т. п., просим оформлять ссылки для ци-
тирования строго по образцу.

Образец для цитирования: Остроумова О. Д., Ба-
тюкина C. В., Эбзеева Е. Ю., Шаталова Н. А. Лекарствен-
ные средства, прием которых ассоциирован с развити-
ем лекарственно-индуцированной (медикаментозной) 
депрессии. Медицинский алфавит. 2020 (11): 36–45. 
https://doi.org/10.33667/2078-5631-2020-11-36-45

ВН
ИМ

АН
ИЮ

 А
ВТ

О
РО

В

№ 14 / 2021

Научный сайт журнала
www.med-alphabet.com
Медицинский портал 
издательства
www.medalfavit.ru
Издательство медицинской 
литературы
ООО «Альфмед»
+7 (495) 616-48-00
+7 (495) 116-17-70
medalfavit@mail.ru
Россия, 129515, Москва, а/я 94
Учредитель и главный редактор 
издательства
Татьяна Владимировна Синицка
Адрес редакции
Москва, ул. Академика 
Королева, 13, стр. 1, оф. 720
Главный редактор журнала
Александр Сергеевич Ермолов, 
д. м. н., проф., член-корр. РАН, 
заслуженный деятель науки РФ
Руководитель проекта 
«Неврология и психиатрия»
Светлана  Владиславовна Фомина, 
medalfavit@inbox.ru 
Технический редактор
Александр Сергеевич Савельев
Руководитель отдела 
продвижения, распространения 
и выставочной деятельности
Борис Борисович Будович
medalfavit_pr@mail.ru

Журнал включен в перечень ВАК.
Публикуемые материалы могут 
не отражать точку зрения редакции. 
Исключительные (имущественные) 
права с момента получения 
материалов принадлежат редакции 
журнала «Медицинский алфавит». 
Любое воспроизведение материалов 
и иллюстраций допускается 
с письменного разрешения издателя 
и указанием ссылки на журнал.
Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламных 
материалов. К публикации 
принимаются статьи, подготовленные 
в соответствии с правилами редакции.
За точность сведений 
об авторах, правильность цитат 
и библиографических данных 
ответственность несут авторы.
В научной электронной библиотеке 
elibrary.ru доступны полные тексты 
статей. Каждой статье присвоен 
идентификатор цифрового 
объекта DOI.
Журнал зарегистрирован 
Министерством РФ по делам 
печати, теле-, радиовещания 
и средств массовых коммуникаций. 
Свидетельство о регистрации 
средства массовой информации 
ПИ № 77–11514 от 04.01.2002.
Подписка: через редакцию (podpiska.
ma@mail.ru), на портале medalfavit.
ru и по почтовым каталогам, «Почта 
России» и «Урал-Пресс».
Периодичность: 38 номеров в год.
Подписано в печать 15.05.2021.
Формат А4. Цена договорная.
© Медицинский алфавит, 2021

Научно-практический 
медицинский рецензируемый журнал. 

Основан в 2002 году

Серии журналов для специалистов
Серия   

«Неврология и психиатрия» (2)
МА № 14 (466)

Содержание

7	 Хронические болевые синдромы в МКБ‑11.  
Концепция комплексной терапии

М. В. Путилина, Н. В. Теплова, А. В. Наумов

13	 Диагностика и современное лечение мигрени: что может врач общей 
практики?

В. В. Осипова

21	 Цереброваскулярные осложнения новой коронавирусной инфекции  
у лиц молодого и среднего возраста

Ф. З. Олимова, Е. Г. Клочева, С. В. Лобзин, В. В. Голдобин, М. С. Партави

26	 Зрительные галлюцинации при болезни Гентингтона: 
офтальмологическая валидация «Северо-восточного опросника 
зрительных галлюцинаций»

С. Н. Светозарский, С. В. Копишинская, М. А. Коротыш,  
И. А. Величко, Д. А. Смирнова

32	 Современные представления о неинвазивных методах измерения 
внутричерепного давления

С. В. Лобзин, Л. Г. Никифорова

36	 Термосемиотика кистей рук. Нейропатические нарушения 
в термотопографии кистей

М. Г. Воловик, И. М. Долгов

48	 Подписка

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2)4

Russian Professional Medical Journal 
[Meditsinskiy alfavit (Rus.)]

The Medical Alphabet is included into the list of 
scientific peer-reviewed periodicals recommended 
by the Higher Attestation Commission of the Ministry 
of Education and Science of Russia for publishing 
scientific results of dissertations for the degree of 
Candidate and Doctor of Sciences in the following 
specialties:

14.01.01.	 Obstetrics and Gynecology (Medical 
Sciences);

14.01.04.	 Internal Diseases (Medical Sciences);
14.01.05.	 Cardiology (Medical Sciences);
14.01.06.	 Psychiatry (Medical Sciences);
14.01.10.	 Skin and Venereal Diseases (Medical 

Sciences);
14.01.11.	 Nervous Diseases (Medical Sciences);
14.01.12.	 Oncology (Medical Sciences);
14.01.13.	 X-Ray Diagnostics, Radiation Therapy (Medical 

Sciences);
14.01.14.	 Dentistry (medical sciences);
14.01.17.	 Surgery (Medical Sciences);

14.01.22.	 Rheumatology (Medical Sciences);
14.01.25.	 Pulmonology (Medical Sciences);
14.01.28.	 Gastroenterology (Medical Sciences);
14.02.01.	 Hygiene (Medical Sciences);
14.02.02.	 Epidemiology (Medical Sciences);
14.03.09.	 Clinical Immunology, Allergology (Medical 

Sciences);
14.03.10.	 Clinical Laboratory Diagnostics (Medical 

Sciences).

Due to promotion of the journal’s content in the 
international scientific community and indexing it in 
scientific databases i. e., Scopus, Research4Life, World-
Cat, Crossref, etc., we ask authors to provide links for 
citations according to the sample.

Citation sample: Ostroumova O. D., Batyuki-
na C. V., Ebzeeva E. Yu., Shatalova N. A. Medications 
associated with development of drug-induced 
depression. Medical alphabet. 2020 (11): 36–45. 
https://doi.org/10.33667/2078-5631-2020-11-36-45

TO
 O

UR
 A

UT
HO

RS

Medicai alphabet No. 14 / 2021. Neurology and psychiatry (2)

Journal’s Website
www.med-alphabet.com
Publishing House’s Website
www.medalfavit.ru
Founder and Editor-in-Chief
Tatyana Sinitska
Alfmed Publishing
+7 (495) 616-4800
+7 (495) 116-1770
medalfavit@mail.ru
Box 94, Moscow, 129515, Russia
Editorial Office
Office 720, Bldg. 1, 13 
Academician Korolev Str.,  
Moscow, Russia
Editor-in-Chief
Alexander Ermolov,
Сorr. Member of RAS, 
Doctor of Medical Sciences., Prof.
Neurology and Psychiatry 
Medicine' Project Manager  
Svetlana Fomina,  
medalfavit@inbox.ru 
Technical Editor
Alexander Savelyev
Promotion and Distribution
Boris Budovich
medalfavit_pr@mail.ru

The Medical Alphabet is included 
into the list of scientific peer-
reviewed periodicals recommended 
by the Higher Attestation 
Commission of the Ministry of 
Education and Science of Russia 
for publishing scientific results of 
dissertations for the degree of 
Candidate and Doctor of Sciences.
Authors’ materials do not necessarily 
reflect the opinion of the Editorial 
Office.
All exclusive (property) rights on 
materials printed belong to the 
Editorial Office from the time of 
their receipt. Any reproduction of 
materials is allowed with a reference 
to the Medical Alphabet after a 
written permission of the publisher.
The Editorial Office is not responsible 
for the content of ads.
Only articles prepared in 
accordance with the Editorial 
Office’s rules are accepted for 
publication. Authors are responsible 
for the accuracy of information, 
the correctness of citations and 
bibliographic data.
The full texts of our articles are 
available at elibrary.ru. DOI is 
assigned to each article.
Registered at the Federal Service 
for Supervision of Mass Media, 
Telecommunications, and Protection 
of Cultural Heritage. Registration ПИ 
No. 77–11514 of 4.01.2002.
Frequency of publication: 38 issues 
per year.
Subscription: podpiska.ma@mail.ru
Free price.
Signed for press: 15 May 2021.
© 2021 Medical Alphabet

Peer-Reviewed Journal for Research 
and Clinical Medicine.

Founded in 2002

Neurology and psychiatry (2)
Medical Alphabet No. 14 (466)

Contents

№ 14 / 2021

7	 Chronic pain syndromes in ICD‑11. Complex therapy concept

M. V. Putilina, N. V. Teplova, A. V. Naumov

13	 Diagnostics and modern treatment of migraine:  
what can general practitioner do?

V. V. Osipova

21	 Cerebrovascular complications of novel coronavirus infection  
in young and middle-aged people

F. Z. Olimova, Ye. G. Klocheva, S. V. Lobzin, V. V. Goldobin, M. S. Partavi

26	 Visual hallucinations in Gentington's disease: ophthalmic validation  
of ‘North-East Visual Hallucinations Interview’

S. N. Svetozarsky, S. V. Kopishinskaya, М. А. Korotysh,  
I. A. Velichko, D. A. Smirnova

32	 Modern concepts of non-invasive methods  
for measuring intracranial pressure

S. V. Lobzin, L. G. Nikiforova

36	 Thermosemiotics of hands. Neuropathic disorders  
in thermotopography of hands

M. G. Volovik, I. M. Dolgov

48	 Subscription

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 5

Редакционная коллегия серии «Неврология и психиатрия»

Редакционный совет журнала

Главный редактор журнала 
Ермолов Александр Сергеевич, д. м. н., проф., член-корр. РАН, заслуженный деятель науки РФ, зав. кафедрой 
неотложной и общей хирургии ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» (Москва)

Акимкин Василий Геннадьевич («Эпидемиология 
и гигиена»), д.м.н., проф., акад. РАН, директор ФБУН «ЦНИИ 
эпидемиологии» Роспотребнадзора (Москва)

Артамонова Елена Владимировна («Диагностика 
и онкотерапия»), д.м.н., проф., НИИ клинической онкологии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина»  
Минздрава РФ (Москва)

Бабаева Аида Руфатовна («Ревматология»), 
д.м.н., проф., кафедра факультетской терапии 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава РФ (Волгоград)

Балан Вера Ефимовна («Современная гинекология»), 
д.м.н., проф., вице-президент Российской ассоциации 
по менопаузе, ГБУЗ МО «Московский областной НИИ 
акушерства и гинекологии» (Москва)

Барбараш Ольга Леонидовна («Коморбидные состояния»), 
д.м.н., проф., ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-
сосудистых заболеваний» (г. Кемерово)

Берестень Наталья Федоровна («Современная 
функциональная диагностика»), д.м.н., проф., 
кафедра клинической физиологии и функциональной 
диагностики Академического образовательного центра 
фундаментальной и трансляционной медицины ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава РФ (Москва)

Голубев Валерий Леонидович («Неврология и психиатрия»), 
д.м.н., проф., кафедра нервных болезней ФППОВ 
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
Минздрава РФ (Москва)

Евдокимов Евгений Александрович («Неотложная медицина»), 
д. м. н., проф., заслуженный врач РФ, советник ректора, зав. 
кафедрой анестезиологии и неотложной медицины ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России (Москва)

Круглова Лариса Сергеевна («Дерматология»), д.м.н., 
проф., ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами 
Президента РФ (Москва)

Кузнецова Ирина Всеволодовна («Современная 
гинекология»), д.м.н., проф., кафедра акушерства 
и гинекологии № 1 лечебного факультета ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава РФ (Москва)

Кулаков Анатолий Алексеевич («Стоматология»), д.м.н., проф., 
акад. РАН, отделение клинической и экспериментальной 
имплантологии ФГБУ НМИЦ «ЦНИИ стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии» Минздрава РФ (Москва)

Минушкин Олег Николаевич («Практическая 
гастроэнтерология»), д.м.н., проф., зав. кафедрой 
терапии и гастроэнтерологии ФГБУ ДПО «Центральная 
государственная медицинская академия» Управления 
делами Президента РФ (Москва) 

Оганов Рафаэль Гегамович («Кардиология»), д.м.н., проф., 
акад. РАН, отдел профилактики коморбидных состояний 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр терапии и профилактической медицины» Минздрава 
РФ (Москва)

Орлова Наталья Васильевна («Современная поликлиника»), 
д.м.н., проф., кафедра поликлинической терапии 
лечебного факультета ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава РФ (Москва)

Остроумова Ольга Дмитриевна, д.м.н., проф., 
зав. кафедрой терапии и полиморбидной патологии 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» 
Минздрава РФ (Москва)

Падюков Леонид Николаевич, проф. отделения 
ревматологии медицинского отдела Каролинского 
института (г. Стокгольм, Швеция) 

Сандриков Валерий Александрович, акад. РАН, 
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии 
им. акад. Б.В. Петровского» (Москва)

Щербо Сергей Николаевич («Современная лаборатория»), 
д.м.н., проф., ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов» (Москва)

Баринов Алексей Николаевич (Москва), к. м. н., доцент НИЦ ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет)
Воробьева Ольга Владимировна (Москва), д. м. н., проф. ИПО ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский университет)
Данилов Алексей Борисович (Москва), д. м. н., проф. ИПО ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский университет)
Дамулин Игорь Владимирович (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет)
Дюкова Галина Михайловна (Москва), д. м. н., проф. ИПО ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет)
Журавлева Марина Владимировна (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО 
«Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский университет)
Захаров Владимир Владимирович (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет)
Иванов Михаил Владимирович (Санкт-Петербург), д. м. н., проф. ФГБУ «СПб 
НИПНИ им. В. М. Бехтерева» Минздрава России
Камчатнов Павел Рудольфович (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России
Козловский Владимир Леонидович (Санкт-Петербург), д. м. н. ФГБУ «СПб 
НИПНИ им. В. М. Бехтерева» Минздрава России
Костенко Елена Владимировна (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова», г. н. с. ГАУЗ «МНПЦ медицинской реабилитации, 
восстановительной и спортивной медицины ДЗ Москвы»

Лобзин Сергей Владимирович (Санкт-Петербург), д. м. н., проф. ФГБОУ ВО 
«СЗГМУ им. И. И. Мечникова» Минздрава России; член Всемирной федерации 
неврологов, вице-президент Ассоциации неврологов Санкт-Петербурга, 
действительный член (академик) Петровской академии наук и искусств
Мазо Галина Элевна (Санкт-Петербург), д. м. н., г. н. с. ФГБУ «СПб НИПНИ 
им. В. М. Бехтерева» Минздрава России
Макаров Игорь Владимирович (Санкт-Петербург), д. м. н., проф. ФГБУ «СПб 
НИПНИ им. В. М. Бехтерева»; гл. внештатный детский специалист-психиатр 
Минздрава в Северо-Западном федеральном округе, председатель секции 
детской психиатрии Российского общества психиатров
Наприенко Маргарита Валентиновна (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет)
Путилина Марина Викторовна (Москва), д. м. н., проф. ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России
Семенова Наталия Владимировна (Санкт-Петербург), д. м. н., г. н. с. ФГБУ «СПб 
НИПНИ им. В. М. Бехтерева»
Скоромец Александр Анисимович (Санкт-Петербург), д. м. н., проф., акад. РАН, 
ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России
Торопцова Наталья Владимировна (Москва), д. м. н., зав. лабораторией остеопороза 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии имени В. А. Насоновой»
Филатова Елена Глебовна (Москва), д. м. н., проф., кафедра нервных болезней 
ИПО ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет)
Шавловская Ольга Александровна (Москва), д. м. н., в. н. с. НИО неврологии НТП 
биомедицины ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет)

Научный редактор
Голубев Валерий Леонидович (Москва), д. м. н., проф. ИПО ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» (Сеченовский университет)

e-mail: medalfavit@mail.ru

https://www.elibrary.ru/org_about.asp?orgsid=7031
https://www.elibrary.ru/org_about.asp?orgsid=7031


Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2)6

Editorial Board

Medicai alphabet No. 14 / 2021. Neurology and psychiatry (2)

Editorial Board

Barinov A. N., PhD Med, associate prof. of I. M. Sechenov First Moscow 
State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Vorobieva O. N., DM Sci, prof. of First Moscow State Medical University 
n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Danilov A. B., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Damulin I. V., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Dyukova G. M., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Zhuravlyova M. V., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Zakharov V. V., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Ivanov M. V., DM Sci, prof. of St. Petersburg V. M. Bekhterev 
Psychoneurological Research Institute, St. Petersburg, Russia
Kamchatnov P. R., DM Sci, prof. of Pirogov Russian National Research 
Medical University, Moscow, Russia
Kozlovsky V. L., DM Sci, prof. of St. Petersburg V. M. Bekhterev 
Psychoneurological Research Institute, St. Petersburg, Russia
Kostenko E. V., DM Sci, prof. of Pirogov Russian National Research 
Medical University; chief researcher in Moscow Centre for Research 
and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports 
Medicine; Moscow, Russia

Lobzin S. V., DM Sci, prof. of North-Western State Medical University 
n. a. I. I. Mechnikov, member of the World Federation of Neurologists, vice 
president of the Association of Neurologists of St. Petersburg, full member 
(academician) of the Petrovskaya Academy of Sciences and Arts, 
Saint Petersburg, Russia
Mazo G. E., DM Sci, chief researcher in St. Petersburg V. M. Bekhterev 
Psychoneurological Research Institute, St. Petersburg, Russia
Makarov I. V., DM Sci, prof. of St. Petersburg V. M. Bekhterev Psychoneurological 
Research Institute; chief freelance child psychiatrist of the Russian Ministry 
of Health in the North-West Federal District, chairman of the Child Psychiatry 
Section of the Russian Society of Psychiatrists, Saint Petersburg, Russia
Naprienko M. V., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Putilina M. V., DM Sci, prof. of Pirogov Russian National Research 
Medical University, Moscow, Russia
Semyonova N. V., DM Sci, chief researcher in 
St. Petersburg V. M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute, 
Saint Petersburg, Russia
Skoromets A. A., DM Sci, prof., RAS acad., Pavlov First Saint Petersburg 
State Medical University (Pavlov University), St. Petersburg, Russia
Toroptsova N. V., DM Sci, head of Osteoporosis Laboratory 
of V. A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russia
Filatova E. G., DM Sci, prof. of I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
Shavlovskaya O. A., DM Sci, freelance researcher in I. M. Sechenov First 
Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Science Editor
Golubev V. L., DM Sci, professor

Editor-in-Chief
Ermolov A. S.,  DM Sci, professor, Research Institute of Emergency Care n.a. N.V. Sklifosovsky
(Moscow, Russia)

Akimkin V. G. (Epidemiology and Hygiene), DM 
Sci, professor, RAS acad., Central Research Institute 
of Epidemiology (Moscow, Russia)

Artamonova E. V. (Diagnostics and Oncotherapy), DM Sci, 
professor, National Medical Research Centre of Oncology 
n. a. N. N. Blokhin (Moscow, Russia)

Babaeva A. R. (Rheumatology), DM Sci, professor, 
Volgograd State Medical University (Volgograd, Russia)

Balan V. E. (Modern Gynecology), DM Sci, professor, vice 
president of the Russian Menopause Association, Moscow 
Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology 
(Moscow, Russia)

Barbarash O. L. (Comorbid Conditions), DM Sci, professor, 
Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular 
Diseases (Kemerovo, Russia)

Beresten N. F. (Modern Functional Diagnostics), DM Sci, 
professor, Russian Medical Academy for Continuing 
Professional Education (Moscow, Russia)

Golubev V. L. (Neurology and Psychiatry), DM Sci, 
professor, First Moscow State Medical University 
n. a. I. M. Sechenov (Moscow, Russia)

Evdokimov E. A. (Emergency Medicine), DM Sci, professor, 
Russian Medical Academy for Continuing Professional 
Education (Moscow, Russia)

Kruglova L. S. (Dermatology), DM Sci, professor, 
Central State Medical Academy of the Administrative 
Department of the President of Russia (Moscow, Russia)

Kuznetsova I. V. (Modern Gynecology), DM Sci, professor, 
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov 
(Moscow, Russia)

Kulakov A. A. (Dentistry), DM Sci, professor, RASci 
corr. member, Central Research Institute of Dental 
and Maxillofacial Surgery (Moscow, Russia)

Minushkin O. N. (Practical Gastroenterology), DM Sci, 
professor, Central State Medical Academy of the 
Administrative Department of the President of Russia 
(Moscow, Russia)

Oganov R. G. (Cardiology), DM Sci, professor, RAS 
acad., National Medical Research Center for Therapy 
and Preventive Medicine (Moscow, Russia)

Orlova N. V. (Modern Polyclinic), DM Sci, professor, Russian 
National Research Medical University n. a. N. I. Pirogov 
(Moscow, Russia)

Ostroumova O. D., DM Sci, professor, Russian Medical 
Academy for Continuing Professional Education  
(Moscow, Russia)

Padyukov L. N., professor, Karolinska Institute  
(Stockholm, Sweden)

Sandrikov V. A., RASci acad., Russian Scientific Centre 
for Surgery n. a. acad. B. V. Petrovsky (Moscow, Russia)

Scherbo S. N. (Modern Laboratory), DM Sci, professor, 
Peoples’ Friendship University of Russia (Moscow, Russia)

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 7

Введение
Хронические болевые синдромы (ХБС) – одни из самых 

распространенных в общемедицинской практике [1]. Более 
20 % населения планеты страдают от хронической боли. 
ХБС выходит далеко за рамки временного критерия, имеет 
сложные этиопатогенетические связи, которые основаны 
не только на демографических показателях (например, 
возрасте, этнической принадлежности, профессиональных 
факторах), образе жизни (например, курении, алкоголе, фи-
зической активности), физическом и психическом здоровье, 
генетических особенностях пациентов, но и на мульти-
морбидности состояний [2]. Мультиморбидность неза-
висимо связана с хронической болью: до 88 % пациентов 
с хронической болью имеют сопутствующие заболевания, 
такие как депрессия, сердечно-сосудистые и эндокринные 
заболевания (в том числе сахарный диабет), хронические 
болезни легких и ЖКТ, онкологическую патологию, це-
реброваскулярные заболевания [3–6].

В Международной классификации болезней (МКБ‑10) 
диагноз «хроническая боль» не представлен, что затрудняет 
проведение точных эпидемиологических исследований 

и препятствует выработке адекватной диагностики и муль-
тимодальной стратегии терапии [7]. МКБ‑11 будет первой 
версией, включающей хроническую боль как диагноз [8]. 
Целевой группой Международной ассоциации по изучению 
боли (IASP) была разработана классификация хрониче-
ской боли, основанная на современных научных данных 
и биопсихосоциальной модели.

Классификация хронических болевых синдромов 
Международной ассоциации по изучению боли

Согласно новой концепции, хроническая боль – это 
настоящая болезнь, связанная с множественными измене-
ниями в нервной, эндокринной и иммунной системах [9]. 
Она определяется как боль, которая длится или повторяется 
более трех месяцев. Боль может быть единственной или 
основной жалобой и требует особого лечения и ухода. 
Однако главным отличием хронической боли от острой 
является не временной фактор, а качественно иные нейро-
физиологические, психофизиологические и клинические 
соотношения [10].

Хронические болевые синдромы в МКБ‑11. 
Концепция комплексной терапии
М. В. Путилина, Н. В. Теплова, А. В. Наумов

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
В Международной классификации болезней (МКБ‑10) диагноз «хроническая боль» не представлен, что затрудняет 
проведение точных эпидемиологических исследований и препятствует выработке адекватной диагностики 
и мультимодальной стратегии терапии. МКБ‑11 будет первой версией, включающей хроническую боль как 
диагноз. Согласно новой концепции, хроническая боль – это настоящая болезнь, связанная с множественными 
изменениями нервной, эндокринной и иммунной систем. Разработка комплексного плана лечения имеет 
первостепенное значение и требует использования мультимодального плана с включением немедикаментозных 
и фармакотерапевтических стратегий лечения боли. Одним из перспективных направлений фармакотерапии 
является использование комплексных схем терапии: мелоксикам (Амелотекс) – толперизон (Калмирекс) – витамины 
группы В (комплигам В).
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая боль, МКБ‑11, хроническая первичная боль в нижней части спины, Амелотекс, 
Калмирекс, Комплигам В.
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Chronic pain syndromes in ICD‑11. Complex therapy concept
M. V. Putilina, N. V. Teplova, A. V. Naumov

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

SUMMARY
In the International Classification of Diseases (ICD‑10), the diagnosis of chronic pain is not presented, which makes it difficult to conduct 
accurate epidemiological studies and prevents the development of an adequate diagnosis and multimodal therapy strategy. ICD‑11 
will be the first version to include chronic pain as a diagnosis. According to the new concept, chronic pain is a real disease associated 
with multiple changes in the nervous, endocrine and immune systems. Developing a comprehensive treatment plan is of paramount 
importance and requires a multimodal plan that includes non-drug and pharmacotherapeutic strategies for pain management. One 
of the promising areas of pharmacotherapy is the use of complex therapy regimens: meloxicam (Amelotex) – tolperisone (Calmirex) – B 
vitamins (compliments B).
KEY WORDS: chronic pain, ICD‑11, chronic primary pain in the lower back, Amelotex, Kalmyrex, Compligam B.
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Общими для всех типов ХБС являются ряд признаков:
•	 внимание пациента сосредоточено на своей боли, он 

постоянно жалуется на боль, но при этом боль не ме-
шает ему выполнять повседневные обязанности;

•	 пациенты часто драматизируют свои болевые ощущения, 
ярко их описывают, стараются демонстрировать болевые 
реакции (гримасничают, охают, стонут, хромают и т. п.);

•	 пациенты считают боль постоянной и интенсивной 
независимо от времени ее первоначального появления;

•	 часто физическая нагрузка усиливает боль, но повы-
шенное внимание, забота со стороны окружающих ее 
облегчают;

•	 пациенты используют большое количество разно-
образных лекарственных препаратов, часто обраща-
ются за медицинской помощью.

В классификации МКБ‑11 введены два новых понятия: 
первичная хроническая боль и вторичная хроническая боль, 
которые имеют фундаментальные различия [8]: хрониче-
ская первичная боль представляет собой хроническую боль 
как болезнь саму по себе; хроническая вторичная боль – 
это хроническая боль как симптом основного состояния.

Хроническая первичная боль (ХПБ) характеризуется 
высоким уровнем инвалидности и (или) выраженными 
психоэмоциональными расстройствами и не может быть 
объяснена другим диагнозом хронической боли. В этот 
раздел вошли хроническая скелетно-мышечная боль, ранее 
называвшаяся неспецифической, первичные головные 
боли, хроническая тазовая боль, фибромиалгия, синдром 
раздраженного кишечника. Они впервые выделены в от-
дельную группу синдромов хронической боли в МКБ‑11.

Хроническая вторичная боль (ХВБ) – это боль, связан-
ная с различными заболеваниями. На сегодняшний день 
ХВБ подразделяют на шесть категорий.

•	 Категория 1. Хроническая боль, связанная с онкологи-
ческой патологией, – это хроническая боль, вызванная 
онкологией или ее лечением, например химиотерапией.

•	 Категория 2. Послеоперационная или посттравма-
тическая ХВБ – развивается или усиливается после 
травмы (хирургической или случайной) и сохраняется 
более 3 месяцев.

•	 Категория 3. Хроническая нейропатическая боль – боль, 
вызванная поражением или заболеванием соматосен-
сорной нервной системы (периферическая и централь-
ная нейропатическая боль).

•	 Категория 4. Хроническая вторичная головная боль или 
орофасциальная – хронические формы симптоматических 
головных болей (исключаются первичные головные боли 
по МКГБ‑3 (Международная классификация головной 
боли), которые являются частью хронической первичной 
боли. Хроническая вторичная орофациальная боль, такая 
как хроническая зубная боль, дополняет этот раздел.

•	 Категория 5. Хроническая вторичная висцераль-
ная боль – хроническая боль, вторичная по отноше-
нию к основному заболеванию внутренних органов 
в шейной, грудной, брюшной или тазовой областей, 
появление которой может быть связано со стойким 
воспалением, сосудистыми механизмами или меха-
ническими факторами.

•	 Категория 6. Хроническая вторичная скелетно-мы-
шечная боль – это хроническая боль в костях, суставах 
и сухожилиях, возникающая в результате основного 
заболевания, классифицированного в других рубриках.

Данная классификация включает около ста диагнозов 
хронической боли. Каждый из них имеет конкретные 
диагностические критерии. Для удобства в реальной 
клинической практике разрабатывается алгоритм класси-
фикации хронической боли в МКБ‑11 (CAL-CP), который 
включает более двух сотен диагностических критери-
ев. Вероятно, после утверждения они станут удобным 
механизмом работы с МКБ‑11. В настоящее время для 
удобства диагностики и выработке алгоритма терапии 
целесообразно в реальной клинической практике огра-
ничиваться конкретными типами хронической боли [11].

Хроническая первичная скелетно-мышечная боль
Хроническая первичная скелетно-мышечная боль – 

один из наиболее часто встречающихся хронических боле-
вых синдромов (ХПСМБ). В мире 632 миллиона человек 
жалуются на боль в нижней части спины (БНЧС) [12]. 
По информации Росстата, в нашей стране в 2017 году 
зарегистрировано 19,2 миллиона человек с различны-
ми скелетно-мышечными заболеваниями. Хроническая 
скелетно-мышечная боль – боль в нижней части спины 
продолжительностью от 12 недель и более, связанная с по-
ражением элементов скелетно-мышечной системы [12]. 
Отличие вторичной боли от первичной состоит в том, 
что она всегда существует на фоне основного заболе-
вания. Это, с одной стороны, затрудняет диагностику, 
но с другой – делает более адекватной патогенетическую 
терапию. В реальной клинической необходимо уходить 
от подхода, что хроническая боль – это всегда депрессия, 
МКБ‑11 в этом случае – незаменимый аргумент. Конечно, 
нельзя с сбрасывать со счетов, что депрессия может со-
провождать ХПСМБ, а ларвированная депрессия имеет 
одну из масок в виде болевого синдрома [13]. В целях 
дифференциальной диагностики необходимо проводить 
обследование пациента по следующему алгоритму.
1. Сбор анамнеза. Основная цель – выявить наличие 

болевых синдромов и (или) признаков депрессии и тревоги 
в момент посещения. Особый акцент рекомендуется сделать 
на то, как часто за последнее время пациент обращался за ме-
дицинской помощью по поводу болевых синдромов (любой 
локализации), какую медикаментозную терапию принимает 
(антикоагулянты, кортикостероиды, антигипертензивные, 
статины), занимался ли самолечением (если да, то какие ме-
тоды использовал), не было ли недавно конфликтов, стрессов. 
Были ли травмы спины, ревматические и онкологические 
заболевания, болел ли вирусными инфекциями.

2. Характеристика жалоб. Важно уточнить следую-
щие сведения:

•	 характер боли; длительность и наличие периодов 
ремиссии;

•	 схему развития боли в течение суток (во время сна, 
в покое или ночью);

•	 интенсивность боли;
•	 зависимость от физических нагрузок;
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•	 связь с положением тела, ходьбой;
•	 изменяется ли боль при кашле, чихании, натуживании;
•	 наличие утренней скованности в спине и суставах;
•	 преимущественную локализация боли: поясничный 

отдел, крестцово-ягодичная область, нижняя конеч-
ность и т. д.;
3. Клиническое обследование. Основные цели клиничес-

кого обследования – локализовать поражение и определить, 
если возможно, причину боли с помощью физикальных 
функциональных проб:

•	 осмотр (спина, таз, нижние конечности, суставы);
•	 исследование активных движений (сгибание, разгиба-

ние, наклоны, ротация);
•	 функциональные пробы (Ласега, Дежерина, Нери, 

Вассермана, Спурлинга и др.);
•	 пальпация остистых отростков, паравертебральных 

мышц и проекций межпозвонковых суставов, мышц 
спины и ягодичной области, крестцово-подвздошных 
сочленений;

•	 пальпация и определение болезненности, ограничения 
объема движений в тазобедренном и крестцово-под-
вздошном суставах;

•	 неврологический осмотр (сознание, менингеальные 
симптомы, черепные нервы, мышечный тонус, сила 
в конечностях, глубокие рефлексы, чувствительность, 
координация, вегетативная нервная система);

•	 дополнительно: осмотр терапевта, у мужчин – уролога, 
у женщин – гинеколога.
Для миофасциального болевого синдрома при 

ХПБНС характерны: мышечный спазм; болезненные 
мышечные уплотнения; триггерные точки; зона от-
раженных болей, при пальпации – спазмированные 
болезненные мышцы с участками локального повышения 
тонуса (триггерные точки), нажатие на которые прово-
цирует боль [14]. Триггерные точки могут находиться 
в активном состоянии (зона повышенной возбудимости 
мышцы или ее фасции, которая вызывает боль в покое 
и при движении, сопровождается напряжением мышцы) 
и в пассивном состоянии (триггерная точка выявляется 
только при пальпации мышцы). Оценка миофасциаль-
ного синдрома крайне важна, поскольку отсутствие 
в терапии препаратов, способных устранить его по-
следствия, приводит к неэффективности и снижению 
качества лечения. Основные диагностические критерии 
миофасциального болевого синдрома в области спины 
(необходимо наличие всех пяти): 1) жалобы на локаль-
ную боль; 2) наличие при пальпации «тугого» тяжа 
в мышце; 3) наличие участка повышенной чувствитель-
ности в пределах «тугого» тяжа; 4) характерный паттерн 
отраженной боли или чувствительных расстройств; 
5) ограничение объема движений.

Дополнительные диагностические критерии миофасци-
ального болевого синдрома в области спины (необходимо 
наличие одного из трех): 1) воспроизводимость боли или 
чувствительных нарушений при стимуляции триггерных 
точек; 2) локальное вздрагивание при пальпации триггер-
ной точки заинтересованной мышцы или при инъекции 
в триггерную точку (симптом «прыжка»); 3) уменьшение 
боли при растяжении или при инъекции в мышцу.

Для пациентов с хронической болью в нижней части 
спине целесообразно проводить оценку нейропсихоло-
гического статуса с использованием специальных шкал 
и опросников (шкалы Гамильтона, тревоги и депрессии 
[HADS], депрессии Монтгомери–Асберг [MADRS], Спил-
берга–Ханина). Американский колледж ревматологов ре-
комендует использовать шкалу оценки тяжести симптомов 
(SSS) и индекс распространенности боли (WPI), которые 
облегчают задачу постановки диагноза [15].
4. Данные дополнительных методов исследования. 

При продолжительности БНС более 2 недель показано 
обследование:

•	 клинический анализ крови, биохимия крови, уровень 
простат-специфического антигена (ПСА), рентгено-
графия поясничного отдела позвоночника (уровень 
доказательности B);

•	 при подозрении на наличие одного из опасных со-
стояний (обнаружение «знаков угрозы») врач должен 
назначить обследование и направить пациента к со-
ответствующему специалисту (невролог, нейрохирург, 
онколог и т. д.) (уровень доказательности B);

•	 применение рентгенографии позвоночника оправдан-
но при наличии знаков угрозы, при БНС длительно-
стью более месяца (уровень доказательности B);

•	 применение КТ, МРТ позвоночника обоснованно 
при прогрессировании неврологической спинальной 
и корешковой симптоматики, подозрении на инфекци-
онный процесс, высокой вероятности необходимости 
хирургического лечения из-за грыжи межпозвонкового 
диска (уровень доказательности B);

•	 денситометрия показана: всем женщинам с БНС стар-
ше 65 лет, женщинам в постменопаузальном периоде 
моложе 65 лет при наличии факторов риска, мужчинам 
старше 70 лет, взрослым с переломами при минималь-
ной травме, при заболеваниях и состояниях, приво-
дящих к снижению минеральной плотности костной 
ткани (уровень доказательности C);

•	 сцинтиграфия проводится (после рентгенографии) 
по показаниям для диагностики онкологических за-
болеваний (уровень доказательности C);

•	 электронейромиография не показана в диагностике 
хронической неспецифической боли в спине (возмож-
но ее использование в дифференциальной диагностике 
у пациентов с радикулопатией и спинальным стенозом 
(уровень доказательности С).

Диагноз ХПБНЧС основывается на жалобах пациента, 
данных анамнеза, соматического и неврологического об-
следования. Ведущую роль для играет дифференциальная 
диагностика для исключения специфической причины 
боли, при наличии которой необходимо экстренное на-
правление к специалисту соответствующего профиля для 
дальнейшего обследования и лечения [15].

Рекомендуемые подходы к терапии ХПБНЧС
Разработка комплексного плана лечения ХПБНЧС имеет 

первостепенное значение и требует использования мульти-
модального плана с включением немедикаментозных и фар-
макотерапевтических стратегий лечения боли. Традиционная 
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терапия хронического болевого синдрома в настоящее время 
представляет собой «сборное представление» врача о лекарст-
венных средствах без учета лекарственных взаимодействий, 
побочных эффектов [16]. Для решения этой проблемы ряд 
международных сообществ выработали клинические рекомен-
дации, согласно которым нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) следует рассматривать как терапию 
первой линии, дулоксетин и трамадол – как терапию второй 
линии ХПБНС. НПВП должны быть назначены сразу после 
установления диагноза, при этом отдается предпочтение ле-
карственным средствам с высоким профилем безопасности [12, 
17–20]. Длительность применения и способ введения НПВП 
зависят от интенсивности болевого синдрома. При умерен-
ных болевых синдромах возможно применение препаратов 
в течение 7–10 дней. При интенсивной боли, существенно 
ограничивающей движение пациента, предпочтение отдают 
парентеральному введению (3–7 дней) с последующим пере-
ходом на пероральные формы [20]. Не рекомендовано отме-
нять НПВП после применения сульфасалазина, метотрексата, 
лефлуномида, ингибиторов фактора некроза опухоли-альфа 
(иФНО-α) [21]. НПВП снимают воспаление, тем самым тор-
мозя развитие болевого процесса и дегенерацию нервной 
ткани. Добавление миорелаксантов устраняет гипертонус 
мышц в области повреждения нервов, тормозит возбуждение 
двигательного нейрона в ответ на болевые стимулы, спо-
собствует возвращению расторможенных отделов нервной 
системы в состояние покоя. В последние годы получено все 
больше доказательств для использования витаминов В1, В6, 
B 12 в терапии боли в спине в связи с их анальгетическим, 
нейропротекторным и нейротрофическим действием.

Одним из перспективных направлений фармакотерапии 
ХПБНС является использование комплексной схемы терапии 
«НПВП – миорелаксант – витамины группы В». Эффектив-
ность этого комплекса подтверждена экспериментальным 
анализом молекулярных механизмов синергизма миорелак-
санта (толперизона), НПВП (мелоксикама) и витаминов В1, 
В6 и В12 [22]. Доказано, что лекарственное взаимодействие 
осуществляется посредством ингибирования ЦОГ‑2 и лей-
котриенов A4 гидролазы, ингибированием эффектов ИЛ‑1β, 
ФНО-α, NF-kB, TLR 4, RANKL, матриксных металлопротеиназ, 
усилением антиоксидантного эффекта (повышение экспрессии 
супероксид дисмутазы‑1 и глутатионпероксидазы). Миорелак-
сантное действие толперизона осуществляется посредством 
модуляции холинергической нейротрансмиссии при весьма 
слабом влиянии на адренергическую, дофаминергическую, 
ГАМКергическую нейротрансмиссию. У препарата выявлена 
возможность существования собственных противовоспали-
тельных, антитромботических и вазодилаторных эффектов, 
которые усиливаются при назначениии с НПВП [22]. Вита-
мины группы В, в свою очередь, усиливают эффекты толпе-
ризона и мелоксикама за счет проявления самостоятельного 
противовоспалительного (обезвреживание гомоцистеина), 
противоболевого (модуляция опиоидергических путей) и ней-
ропротекторного (поддержка экспрессии альбумина, метабо-
лизма аминокислот и нейролипидов, синтеза АТФ и ремиели-
низации) действий. Важно отметить, что применение НПВП 
и других ингибиторов циклооксигеназ ухудшает метаболизм 
витамина B 6, поэтому всегда целесообразно добавлять его 
в схему терапии боли. Витамин В12 способствует повышению 

эффективности серотонинергической нейротрансмиссии, что 
также вносит определенный вклад в реализацию противобо-
левого эффекта, особенно при ХВБНС [23]. Установлена роль 
В12 в регуляции экспрессии провоспалительных медиаторов 
ЦОГ‑2, ИЛ‑1B, ФНО-α, ИЛ‑6 и амфотерина HMGB 1 (маркер 
некроза клеток). При интрацеребровентрикулярном введе-
нии витамина В12 (1,25, 2,5, 5,0 и 10,0 мкг) у крыс с болевым 
мышечным синдромом, вызванным формалином, доказана 
вовлеченность циклооксигеназ и опиоидных рецепторов 
в реализацию противоболевого действия витамина В12. Так, 
введение налоксона (антагониста опиоидных рецепторов) 
предотвращало появление антиноцицептивных эффектов 
витамина B 12 (10 мкг на крысу) и НПВП (диклофенак, 25 мг) 
[24]. Однако следует отметить тот факт, что противоболевые 
эффекты витамина B 12 были получены на высоких дозах 
цианкобаламина, поэтому для достижения обезболивающего 
эффекта необходимы фармакологические дозы цианкобаламина 
(порядка 1 мг) при внутримышечном введении [22]. Именно 
в таких дозах и следует ожидать опиоидергические и серо-
тонинергические эффекты цианкобаламина. Комплексная 
терапия является, вероятно, одной из альтернатив применению 
опиоидов. Хотя степень обезболивающего эффекта тройствен-
ной схемы «толперизон + мелоксикам + витамины В1, В6, В12» 
будет несколько ниже, чем в случае использования опиоидов, 
она характеризуется рядом неоспоримых преимуществ: от-
сутствием зависимости, противовоспалительным действи-
ем, нейропротекторным и ремиелинизирующим эффектами, 
устранением гипертонуса мышц. Эти утверждения получили 
подтверждение результатами клинических исследований [23]. 
Недавно опубликованы данные по применению следующей 
комплексной терапии: мелоксикам (Амелотекс) – толперизон 
(Калмирекс) – Комплигам В.

•	 Препарат Амелотекс фирмы «Сотекс» является од-
ним из новых качественных дженериков, имеющим 
те же формы выпуска, как и оригинальный препарат. 
Сравнительное изучение оригинального препарата 
мелоксикама и Амелотекса в рандомизированном 
исследовании у больных с БНС доказало их одинако-
вую эффективность и безопасность [24]. Амелотекс 
характеризуется хорошим профилем безопасности (от-
сутствием кардиотоксичных эффектов, что особенно 
важно для пожилых пациентов) [25]. Назначается 15 мг 
один раз внутримышечно 7–10 дней, при необходи-
мости – продолжение терапии до 14 дней, возможен 
переход на таблетированные формы.

•	 Препарат Калмирекс характеризуется отсутствием 
системных побочных эффектов, не имеет ассоциирован-
ных данных о передозировке и может использоваться 
длительно (месяцы) [26]. Этот миорелаксант обладает 
высокой аффинностью к нервной ткани, достигая 
наибольших концентраций в стволе головного мозга, 
спинном мозге и периферической нервной системе. 
Основной эффект толперизона опосредован торможе-
нием спинальных рефлекторных дуг. Вероятно, этот 
механизм совместно с устранением облегчения прове-
дения возбуждения по нисходящим путям обеспечивает 
терапевтическое воздействие препарата. Химическая 
структура толперизона сходна со структурой лидокаина, 
поэтому, подобно последнему, он обладает мембрано-

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2021. Неврология и психиатрия (2) 11

стабилизирующим действием и снижает электрическую 
возбудимость двигательных нейронов и первичных 
афферентных волокон. Калмирекс дозозависимо тор-
мозит активность потенциал-зависимых натриевых 
каналов, соответственно снижая амплитуду и частоту 
потенциала действия, обладает некоторыми слабыми 
свойствами альфа-адреноблокаторов и антимускари-
новым действием. Калмирекс в комбинации с НПВП 
способен усиливать анальгетическое действие послед-
них, снижать их побочные эффекты за счет применения 
более низких доз НПВП, существенно улучшать каче-
ство жизни пациентов с болью в мышцах и суставах 
[26, 27]. Суточная дозировка таблетированной формы 
Калмирекс составляет до 450мг/сут. Возможно назна-
чение до 30 дней.

•	 Препарат Комплигам В: витамин В1 (тиамина гидрох-
лорид, 100 мг), витамин В6 (пиридоксина гидрохлорид, 
100 мг), витамин В12 (цианокобаламин, 1 мг), 20 мг 
лидокаина гидрохлорида. Назначается внутримышечно 
10 дней, возможно использовать раз в 3 дня. Доказанная 
безопасность компонентов витаминных комплексов 
позволяет рекомендовать их применение у пациентов 
различных возрастных групп и с различными нозологи-
ями, в том числе цереброваскулярными заболеваниями 
и депрессией [28–31].

Схема комплексной терапии с включением трех препа-
ратов воздействует на все патогенетические механизмы при 
ХПБНС, что позволяет уменьшить количество применяемых 
НПВП, улучшить качество жизни за счет редукции боли у бо-
лее 50 % пациентов, особенно пожилых. Кратковременность 
курса (до 15 дней), парентеральное введение с возможностью 
перехода на таблетированные формы Калмирекса (толпери-
зона) позволяет снизить риски полипрагмазии и увеличения 
побочных эффектов. Нельзя обойти вниманием тот факт, 
что фармацевтическое лечение хронической боли не всегда 
эффективно без подключения других лекарственных средств 
[32]. Норадренергические или норадреналин-серотонинер-
гические (СИОЗСиН) антидепрессанты и капсаициновый 
пластырь рекомендованы Американской коллегией врачей 
(American College of Physicians, ACP) в 2017 году для не-
инвазивной терапии острой, подострой и хронической боли 
в нижней части спины [17]. Добавление Дулоксетина в схе-
му КАК (Калмирекс, Амелотекс, Комплигам В), вероятно, 
позволит повысить эффективность терапии хронических 
болевых синдромов. Однако для утверждения о синергизме 
предложенных схем КАК и дулоксетина необходимы до-
полнительные исследования.

Принимая во внимание различные патомеханизмы и раз-
личные факторы, снижающие приверженность терапии 
(наличие депрессии, вредных привычек, низкой социальной 
адаптации, твердой уверенности пациента в неизлечимости 
своей болезни), рациональные подходы ХПБНЧС должны 
быть персонализированы, учитывать многомерный профиль 
отдельного пациента (например, различныее механизмы 
боли, когнитивные эмоциональные факторы, сопутствую-
щие заболевания) [33, 34]. Биопсихосоциальные факторы 
риска играют важную роль в хронизации боли, поэтому 
вмешательства, направленные на эти факторы на всех 

стадиях хронических болевых синдромов, могут быть 
особенно эффективными. Особое место отведено когни-
тивно-поведенческой терапии. Когнитивно-поведенческая 
терапия (КПТ) – форма психотерапии, которая не так давно 
стала использоваться у пациентов с хронической болью. 
Несколько исследований показали, что КПТ, применяемая 
отдельно или в сочетании с медикаментозным лечением, 
уменьшает боль и связанные с ней проблемы [35]. С этой 
целью бóльшая часть лечения сосредоточена на решении 
проблем и приобретении новых навыков преодоления 
трудностей.

Основными этапами когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии являются:

•	 объяснение пациентам сути лечения, «идеологии» 
терапии;

•	 выявление так называемых дизадаптивных мыслей, 
(например, «из-за болей в пояснице я стал неполно-
ценным человеком»);

•	 переформулирование дизадаптивных мыслей (напри-
мер, вместо приведенной выше «из-за боли в пояс-
нице я испытываю некоторые физические трудности, 
но это нисколько не уменьшает моей ценности как 
человека»);

•	 привыкание к переформулированной мысли, измене-
ние поведения в соответствии с ней.

Цель лечения – помочь пациентам адаптироваться 
и внести желаемые изменения в настоящее, а не решать 
проблемы прошлого. Рекомендованы лечебная физкультура, 
некоторые физиотерапевтические методики.

Таким образом, новая концепция рациональных подхо-
дов к терапии хронических болевых основывается на ком-
бинированных стратегиях немедикаментозных методов 
(когнитивно-поведенческой терапии, других физических 
методов) и фармакологических препаратов. В то же время 
перед назначением какой-либо долгосрочной фармако-
логической терапии необходимо разработать стратегию 
мониторинга режима лечения (длительность, дозы, оценка 
синергизма) и управления побочными эффектами лекарст-
венных средств.
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Мигрень – самая частая после головной боли напря-
жения (ГБН) форма первичной головной боли (ГБ), 

которая не связана с поражением мозга, мозговых сосудов, 
других органов, расположенных в области головы и шеи 
и системными заболеваниями. В Международной клас-
сификации расстройств, сопровождающихся головной 
и лицевой болью (МКГБ‑3, 2018), мигрень занимает пер-
вый раздел [1]. По данным российского популяционного 
исследования, распространенность мигрени в РФ за год 
составила 20,8 %, что существенно превышает мировые 
показатели [2]. Затраты, связанные с мигренью, в Рос-
сийской Федерации составляют около триллиона рублей 
в год и в основном определяются непрямыми затратами 
вследствие снижения производительности труда и вре-
менной нетрудоспособностью [3].

Наибольшее клиническое значение имеют три формы 
мигрени – без ауры, с аурой и хроническая (ХМ), при 
которой число дней с ГБ составляет 15 и более в месяц 

на протяжении не менее 3 месяцев; кроме того, при ХМ 
из всех дней с ГБ не менее восьми имеют мигренозные 
черты и купируются триптанами [4, 5]. Основные факторы, 
приводящие к учащению (хронизации) мигрени, включают 
стресс, депрессию, избыточное употребление обезболива-
ющих препаратов (лекарственный абузус) и кофеина [5, 6].

Мигрень проявляется повторяющимися интенсивными, 
чаще односторонними, приступами ГБ, возникающими 
с частотой от одного эпизода в год до 15 и более в месяц. 
Мигренозная боль, чаще пульсирующего, распирающего 
или давящего характера, обычно захватывает половину 
головы и локализуется в области лба, виска и вокруг глаза; 
иногда может начинаться в затылочной области; могут 
отмечаться и двусторонние ГБ. У некоторых пациентов 
за 5–30 минут до начала болевой фазы может возникать 
мигренозная аура – комплекс преходящих полностью об-
ратимых неврологических, чаще зрительных симптомов – 
мигрень с аурой.

Диагностика и современное лечение мигрени: что 
может врач общей практики?

В. В. Осипова
1ГБУЗ «Научно-практический психоневрологический центр имени З. П. Соловьева Департамента 
здравоохранения Москвы»
2ООО «Университетская клиника головной боли», Москва

РЕЗЮМЕ
В статье рассматриваются основные принципы диагностики и лечения мигрени на этапе первичного звена здравоохранения. 
Приводятся диагностические критерии мигрени, распространенные ошибки диагностики и настораживающие симптомы, 
являющиеся показанием для проведения инструментальных исследований. Описываются основные стратегии лечения 
мигрени: поведенческая терапия, купирование приступа и профилактическая терапия. Отдельное внимание уделяется 

лечению приступа мигрени в зависимости от его тяжести, в том числе особенностям применения простых анальгетиков и специфических 
препаратов, обладающих патогенетическим противомигренозным действием – триптанам. Перечислены принципы применения триптанов, 
обеспечивающие высокий эффект купирования мигренозного приступа. Подчеркиваются преимущества элетриптана как триптана 
последнего поколения, который обладает высокой эффективностью в купировании приступов мигрени и безопасностью, превосходящей 
другие препараты этого класса. Среди современных классов препаратов, обладающих доказательной базой в профилактике мигрени, 
обозначаются те, которые могут успешно применяться врачами общей практики.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мигрень, диагностика, купирование приступа, триптаны, профилактическая терапия.
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SUMMARY
The article focuses on the basic principles of diagnosis and treatment of migraine at the stage of primary health care. The diagnostic criteria of 
migraine, common diagnostic errors and alarming symptoms that are indications for instrumental investigations are given. The main treatment 
strategies of migraine are described: behavioral therapy, attack relief, and preventive therapy. Special attention is being paid to the treatment 
of a migraine attack, depending on its severity, including the features of the use of simple analgesics and triptans – specific drugs that have a 
pathogenetic antimigrenous effect. The principles of the use of tryptans that provide a high effect of relieving a migraine attack are being listed. 
The advantages of eletriptan as a last-generation triptan, which is highly effective in relieving migraine attacks and is safer than other drugs in this 
class, are highlighted. Among the modern classes of drugs that have an evidence base in migraine prevention, those that can be successfully 
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Приступ, как правило, сопровождается тошнотой, по-
вышенной чувствительностью к дневному свету (фото-
фобией), звукам (фонофобией) и запахам (осмофобией). 
Боль при мигрени ухудшается от обычной физической 
активности, например при ходьбе или подъеме по лестнице. 
Приступы могут вызываться эмоциональным стрессом, 
изменением погоды, менструацией, духотой, физической 
нагрузкой, недосыпанием или избыточным сном, голодом, 
приемом алкоголя и некоторыми пищевыми продуктами 
(шоколад, цитрусовые, бананы, жирные сыры).

Важно отметить, что у большинства пациентов типич-
ная клиническая картина мигрени развивается не сразу, 
а спустя несколько лет от появления первых приступов ГБ, 
что часто затрудняет раннюю диагностику заболевания [7].

Диагностика мигрени
Диагностика мигрени является исключительно кли-

нической и основана на данных анамнеза (раннее начало, 
аналогичные боли в семье, типичные провокаторы, облег-
чение во время беременности и др.), тщательном анализе 
характеристик ГБ и их соответствии диагностическим 
критериям МКГБ [1, 7, 8, 9].

У пациентов с мигренью, как и при других первич-
ных цефалгиях (ГБН, кластерная ГБ), большинство 
методов исследования (ЭЭГ, УЗДГ и ДС сосудов голо-
вы и шеи, рентгенография черепа, МРТ, КТ головного 
мозга, исследование глазного дна) неинформативны. 
При типичном течении, то есть при выполнении всех 
диагностических критериев мигрени и при отсутствии 
настораживающих симптомов в неврологическом статусе 
и в анамнезе пациента, проведение инструментальных 

и других исследований нецелесообразно, поскольку 
ни один из методов не выявляет специфических для 
мигрени изменений. Выявляемые отклонения, как пра-
вило, имеют неспецифический характер, то есть могут 
отмечаться и при других заболеваниях1. Поэтому допол-
нительные исследования и консультации специалистов 
следует назначать только при подозрении на симптома-
тический характер ГБ [9–12]. Основными показаниями 
к направлению пациента на дополнительные исследова-
ния являются нетипичное течение мигрени (например, 
невыполнение двух и более диагностических критериев 
МКГБ) и наличие одного или более «сигналов опас-
ности» (табл. 1) [9, 10].

Диагноз следует формулировать в соответствии с меж-
дународной классификацией цефалгий; наряду с формой 
ГБ он также может включать и значимые коморбидные 
нарушения, например: «Мигрень без ауры / мигрень с ти-
пичной аурой. Шейный мышечно-тонический синдром», 
«Хроническая мигрень без ауры. Смешанное тревожно-
депрессивное расстройство. Лекарственно-индуцированная 
ГБ (комбинированные анальгетики)» [7, 10].

Установление вместо диагноза «мигрень» ложных 
«органических» диагнозов (дисциркуляторная энцефа-
лопатия, остеохондроз шейного отдела позвоночника, 
вегето-сосудистая дистония с цефалгическим синдромом, 
гипертензионно-гидроцефальный синдром, ГБ, связанная 
с артериальной гипертензией и др.) является ошибкой, 
приводит к выбору неправильной тактики лечения и про-
грессированию (хронизации) мигрени [7, 8, 10].

Лечение мигрени
Лечение мигрени складывается из трех основных под-

ходов: поведенческой терапии, купирования приступа 
и профилактического лечения [7, 9, 16, 7].

Поведенческая терапия
Врач первичного медицинского звена может коротко 

разъяснить пациенту доброкачественную природу мигре-
ни, разубедить в наличии органической патологии мозга 
и мозговых сосудов, обсудить факторы, учащающие 
болевые эпизоды и дать рекомендации по модификации 
образа жизни (избегание стрессов и других триггеров 
мигрени, контроль приема обезболивающих препара-
тов, ограничение приема кофеина [крепкие кофе и чай], 
фитнес, водные процедуры, хобби, прогулки, релакса-
ция и др.) [7, 17, 19]. Среди самых частых факторов 
хронизации мигрени можно назвать стресс, депрессию, 
избыточный прием обезболивающих препаратов (ле-
карственный абузус) и кофеина [4, 5, 7]. Комфортный 
образ жизни, физические нагрузки и преодоление или 
избегание факторов хронизации мигрени будут спо-
собствовать снижению числа дней с ГБ и улучшению 
качества жизни пациентов.

1Примечание. В частности, при проведении стандартной МРТ у пациентов с мигренью (чаще при мигрени с аурой) могут выявляться 
единичные гиперинтенсивные очаги в белом веществе головного мозга, которые нередко ошибочно трактуются как проявления сосудистого 
поражения мозга (частый ложный диагноз – «дисциркуляторная энцефалопатия») или демиелинизирующего заболевания. Предполагают, что 
к формированию этих очагов могут приводить преходящие нарушения перфузии головного мозга, возникающие при повторных приступах 
М [13–15]. Показано, что данные очаги не имеют клинического значения.

Таблица 1
Перечень настораживающих симптомов  

(сигналов опасности) у пациентов с ГБ*

ГБ, впервые возникшая после 50 лет, или ГБ, изменившая свое течение
«Громоподобная» ГБ (ГБ, нарастающая до 10 баллов по ВАШ** за 1–2 с)
Строго односторонняя ГБ
Прогрессивно ухудшающаяся ГБ без ремиссий
Внезапно возникшая, необычная для пациента ГБ
Атипичная мигренозная аура (с необычными зрительными, 
сенсорными или двигательными нарушениями и [или] 
продолжительностью более часа)
Изменения сознания (оглушенность, спутанность, амнезия) или 
психические нарушения (бред, галлюцинации и др)
Очаговые неврологические знаки, симптомы системного заболевания 
(повышение температуры тела, кожная сыпь, ригидность мышц шеи, 
артралгии, миалгии)
Признаки внутричерепной гипертензии (усиление ГБ при кашле 
и физическом напряжении), утренние ГБ
Отек диска зрительного нерва
ВИЧ-инфекция, онкологическое, эндокринное и др. системное 
заболевание или травма головы в анамнезе
Дебют ГБ во время беременности или в послеродовом периоде
Неэффективность адекватного лечения

Примечание: * – головная боль; ** – визуальная аналоговая шкала боли.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Купирование приступов
Основные цели лечения приступа мигрени включают 

уменьшение длительности и интенсивности ГБ, тяжести 
сопутствующих симптомов и восстановление общего со-
стояния пациента. Эти принципы закреплены как в между-
народных, так и российских рекомендациях по лечению 
мигрени [8, 17, 18–22].

Несмотря на доступность и большое разнообразие 
обезболивающих препаратов, не все из них позволяют 
эффективно купировать приступ мигрени. Эффективным 
считается средство, купирующее две из трех мигренозных 
атак в течение двух часов после приема. Идеальный пре-
парат для борьбы с приступом мигрени должен обладать 
следующими свойствами [7, 18, 19]:

•	 быстрое начало действия (улучшение через 30 минут 
после начала приступа) и простота применения;

•	 купирование не только ГБ, но и сопутствующих симп-
томов;

•	 низкий риск возврата ГБ (рецидива) в течение суток;
•	 быстрое восстановление общего состояния и паци-

ента;
•	 хорошая переносимость (отсутствие нежелательных 

побочных действий).

В настоящее время в соответствии с международными 
и российскими рекомендациями купирования приступа 
мигрени используются как неспецифические обезболиваю-
щие препараты, так и специфические противомигренозные 
средства [8, 17, 18–20]. Для купирования приступов ми-
грени легкой и средней тяжести рекомендуются простые 
анальгетики (парацетамол и НПВС) и комбинированные 
анальгетики, содержащие кофеин (уровень убедитель-
ности рекомендаций – А, табл. 2). Препараты, в состав 
которых входит метамизол натрия (анальгин), не входят 
ни в международные, ни в российские рекомендации 
по купированию приступа мигрени в связи с высоким 
потенциалом вызывать ЛИГБ и риском агранулоцитоза.

Пациентам с выраженной тошнотой и (или) рвотой 
следует рекомендовать противорвотные средства – антиэме-
тики (уровень убедительности рекомендаций – А, табл. 3). 
Антиэметики уменьшают гастростаз, обычно сопрово-
ждающий приступ мигрени, и улучшают всасывание обе-
зболивающих средств [17, 19, 23].

Для купирования тяжелых приступов мигрени и при 
неэффективности вышеперечисленных простых анальгети-
ков и НПВП следует применять специфические препараты, 
к которым относятся триптаны – агонисты серотониновых 
рецепторов типа 5НТ1 и эрготамин-содержащие средства 
(альфа-адреноблокаторы). Препараты этих групп также 
имеют высокий уровень убедительности рекомендаций – 
А. Наибольшей эффективностью и безопасностью обладают 
триптаны, которые могут применяться и для купирования 
приступов М средней тяжести (табл. 4) [8, 17, 19–21]. Эро-
готаминовые препараты в последние годы применяются 
редко в связи с риском развития побочных эффектов.

Этот класс противомигренозных средств был специ-
ально разработан для купированиия приступа мигрени. 
Обладая агонистическим действием в отношении постси-

наптических серотониновых 5-НТ1В-рецепторов гладкомы-
шечных элементов сосудистой стенки, триптаны подавляют 
выделение болевых нейропептидов, что сопровождается 
уменьшением нейрогенного воспаления, нормализацией 
тонуса сосудов твердой мозговой оболочки и прекраще-
нием мигренозной боли [6, 7, 22]. Триптаны обладают 
и центральным механизмом действия – активируют цен-
тральные 5-НТ1D-рецепторы, расположенные в стволе 
головного мозга на чувствительных ядрах тройничного 
нерва. Эти препараты ингибируют выделение алгогенных 
нейропептидов из центральных окончаний тройничного 
нерва (в первую очередь главного медиатора мигрени – 
кальцитонин-ген-родственного пептида, CGRP), тем самым 
тормозя проведение боли на уровне чувствительных ядер 
ствола мозга. Предполагается, что именно центральный меха-
низм действия обусловливает продолжительность действия 
триптанов‑5-НТ1-агонистов, способствует уменьшению 
рецидивов приступов М и обеспечивает эффективность трип-
танов в отношении сопутствующих симптомов – тошноты, 
рвоты, фоно- и фотофобии [6, 17, 21].

Важно знать правила применения триптанов, которые 
неодинаковы при мигрени без ауры и мигрени с аурой [8, 
17, 21, 24–29].

Таблица 2
Простые анальгетики и нестероидные  

противовоспалительные препараты, рекомендованные  
для купирования приступа мигрени

Лекарственное 
средство Доза, мг Комментарий

Ацетилсалициловая 
кислота 1000 внутрь Гастроэнтерологические 

побочные эффекты

Ибупрофен 200–800 внутрь Такие же, как и для 
ацетилсалициловой кислотыНапроксен 500–1000 внутрь

Диклофенак 50–100 внутрь Включая диклофенак калия

Парацетамол 1000 внутрь
Назначать с осторожностью, так 
как может вызывать почечную 
и печеночную недостаточность

Таблица 3
Противорвотные лекарственные средства, рекомендованные 

для лечения приступа мигрени

Лекарственное 
средство Доза, мг Комментарий

Метоклопрамид

10–20 мг внутрь Побочные эффекты: 
дискинезия; обладает 
также анальгетическим 
действием

20 мг ректально
10 мг внутримышечно, 
внутривенно, подкожно

Домперидон 20–30 мг внутрь
Побочные эффекты 
менее выражены, чем 
у метоклопрамида

Таблица 4
Триптаны*, рекомендованные  

для купирования приступов мигрени

Лекарственное средство Доза

Элетриптан Таблетки 40 мг

Суматриптан Таблетки 50 мг, 100 мг

Золмитриптан Таблетки 2,5 мг

Примечание: * – триптаны, зарегистрированные в РФ.
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1.	 Для более эффективного купирования приступа паци-
енты с мигренью без ауры должны принимать трип-
тан как можно раньше – в первые 30 минут от начала 
приступа мигрени [53].

2.	 При мигрени с аурой триптаны не должны назначаться 
во время ауры: препарат следует принимать в конце 
фазы ауры или в начале болевой фазы ГБ [54].

3.	 Сочетанное применение триптана и НПВС (напри-
мер, суматриптана и напроксена) может быть более 
эффективным, чем монотерапия [1, 11].

4.	 Повторное использование триптана возможно через 2 
часа после приема первой дозы; не следует применять 
более двух доз триптанов в сутки.

5.	 При неэффективности одного триптана следует про-
бовать другие препараты из этой группы.

6.	Триптаны показаны только для купирования мигре-
нозной ГБ и неэффективны при других формах ГБ, 
например при ГБН; поэтому при наличии у пациента 
как приступов мигрени, так и эпизодов ГБН важно, 
чтобы он различал эти виды ГБ.

Пациентов с частыми приступами мигрени (6–8 и бо-
лее в месяц) необходимо информировать о том, что при 
приеме триптанов 10 и более дней в месяц на протяжении 
более 3 месяцев возникает риск развития лекарствен-
но-индуцированной (абузусной) триптановой ГБ и что 
лекарственный абузус способствует учащению эпизодов 
ГБ, то есть хронизации мигрени [4–7].

Основные противопоказания для назначения триптанов 
редко встречаются у больных мигренью и связаны с их не-
значительным констрикторным действием на коронарные 
и периферические артерии: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) (в том числе инфаркт миокарда и постинфарктный 
кардиосклероз), инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе, окклюзионные заболевания перифе-
рических сосудов. Другие противопоказания включают 
возраст до 18 лет и старше 65 лет, неконтролируемую 
артериальную гипертензию, одновременный прием пре-
паратов эрготамина, беременность и период лактации.

Один из наиболее эффективных триптанов последнего 
поколения – элетриптан (Релпакс), который был хорошо 
изучен в международных клинических исследованиях. 
Результаты нескольких рандомизированных плацебо-
контролированных и сравнительных исследований ука-
зывали на то, что препарат в целом отвечает требованиям 
к идеальному триптану, перечисленным выше и по ряду 

клинических параметров (в первую очередь скорость 
наступления эффекта и низкий риск рецидива приступа) 
превосходит по эффективности и безопасности триптаны 
первого поколения [22–24].

В международном обзоре (Diener et al., 2004) были 
объединены результаты трех рандомизированных ис-
следований сравнительной эффективности элетриптана 
и суматриптана; в метаанализ было включено 2906 па-
циентов с мигренью. Результаты метаанализа показали, 
что элетриптан (Релпакс) в дозе 40 мг имеет более вы-
сокую эффективность, чем суматриптан в дозе 100 мг 
не только в отношении купирования боли через 1, 2 и 24 
часа и уменьшении выраженности основных сопутству-
ющих симптомов мигрени (фоно-, фотофобия, тошнота), 
но и в отношении восстановления работоспособности) [25].

Клиническая эффективность и безопасность Релпакса 
в купировании приступов мигрени изучались и в россий-
ском многоцентровом открытом исследовании READY 
(RElpax for the treatment of Acute migraine attacks in 
Dynamics) у 100 пациентов с мигренью (возраст от 16 
до 61 года, средний возраст – 38 лет; длительность ми-
грени от года до 46 лет, средняя длительность мигре-
ни – 18 лет) (Е. Г. Филатова с соавт., 2006) [29]. Релпакс 
назначался в дозе 40 мг при первых признаках головной 
боли. Спустя 4 часа от момента приема препарата 93 % 
пациентов отметили полное купирование как головной 
боли, так и сопутствующих симптомов (тошноты, рво-
ты, фоно- и фотофобии). Подавляющее число пациентов 
оценили переносимость Релпакса как хорошую и удов-
летворительную, лишь у 3 % отмечались некоторые свой-
ственные всем триптанам побочные эффекты. Низкий 
процент привычных для триптанов побочных эффектов 
(в первую очередь неприятное для пациентов ощущение 
спазма в грудной клетке, обусловленное констрикторным 
действием триптанов на коронарные артерии). С 2016 года 
элетриптан входит в российские рекомендации по лечению 
приступа мигрени [17].

В сравнительных исследованиях было показано, что, 
по сравнению с сума- и золмитриптаном, элетриптан об-
ладает минимальным констрикторным действием на коро-
нарные и периферические артерии. Поэтому элетриптан 
имеет наибольшую кардиобезопасность среди всего класса 
триптанов и может быть препаратом выбора для лечения 
приступов мигрени у пожилых пациентов с возможным 
риском развития ИБС или поражения сосудов нижних 
конечностей [30–33].

Рисунок. 
Сравнительная 
эффективность 
триптанов 
по критериям 
эффективности 
«скорость купирования 
головной боли через 
2 часа» и «отсутствие 
боли через 24 часа» 
после приема одной 
дозы препарата.
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По данным метаанализа 74 рандомизированных ис-
следований, элетриптан превосходил другие триптаны, 
включая суматриптан и золмитриптан, как в отношении 
купирования боли через 2 часа после приема препарата, 
так и по критерию «отсутствие головной боли через 24 
часа» (см. рис.) [24].

Таким образом, эффективное и своевременное приме-
нение Релпакса и других триптанов позволяет не только 
купировать болевую фазу, сопутствующие симптомы при-
ступа и быстро восстановить общее состояние пациента, 
но и предотвратить развитие сенситизации болевых струк-
тур, лежащих в основе хронизации мигрени.

Профилактическое лечение
В соответствии с международными и российскими 

рекомендациями по диагностике и лечению мигрени 
в качестве профилактических средств рекомендованы 
несколько классов препаратов, имеющих уровни доказа-
тельности А и В: бета-блокаторы, антиконвульсанты, анти-
депрессанты, кандесартан и ботулотоксин типа А [34–41].

В 2020 году в РФ были зарегистрированы и доступны 
для пациентов моноклональные антитела (мАТ) к основ-
ному болевому медиатору мигрени кальцитонин-род-
ственному пептиду (CGRP) или его рецептору препараты 
фреманезумаб и эренумаб. За 5 лет применения в клиничес-
кой практике в США и Европе мАТ продемонстрировали 
высокую эффективность в отношении снижения числа 
дней с головной болью вплоть до временной ремиссии 
и отличную переносимость (табл. 5) [42, 43].

В амбулаторной практике возможна и реальна помощь 
пациентам, имеющим нечастые приступы мигрени (не бо-
лее 10 дней с ГБ в месяц) без выраженных коморбидных 
нарушений и тяжелого лекарственного абузуса. Препа-
ратами выбора для этой категории пациентов являются 
бета-блокаторы, антидепрессанты (амитриптилин и венла-
факсин) и кандесартан [38–40, 44]. Возможно применение 
и препаратов третьей линии (уровень убедительности 
рекомендаций С) – вазобрала, стугерона или циннаризина, 
идебенона, препаратов магния [6, 7, 17].

Пациентов с тяжелым течением мигрени и коморбидны-
ми нарушениями (депрессией, тревожными расстройствами, 
лекарственным абузусом, диссомнией, другими болевыми 
синдромами) следует перенаправить к цефалгологу – спе-
циалисту по диагностике и лечению головной боли.

Таким образом, мигрень, которая является нередкой 
причиной обращения к врачам общей практики, должна 
своевременно и правильно диагностироваться в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКГБ на основа-
нии клинических данных; дополнительные исследования 
не имеют в диагностике мигрени приоритетного значения.

Лечение мигрени, включающее поведенческую терапию, 
купирование приступов и профилактическую терапию, мо-
жет осуществляться как неврологами, так и врачами общей 
практики. На этапе первичного звена здравоохранения мо-
гут и должны быть рекомендованы наиболее эффективные 
средства для купирования приступов мигрени – простые 
анальгетики и триптаны, обладающие патогенетическим 
действием. Наиболее эффективным препаратом, отве-

чающим требованиям к идеальному триптану, является 
элетриптан (Релпакс), который в силу механизма своего 
действия обладает наибольшей кардиобезопасностью, 
в том числе у пожилых пациентов с мигренью.

Среди профилактических средств, имеющих надежную 
доказательную базу (уровни А и В), в амбулаторной прак-
тике могут быть успешно использованы бета-блокаторы, 
антидепрессанты, кандесартан, циннаризин и препараты 
магния.

Сложные пациенты, в том числе имеющие хроническую 
форму мигрени, коморбидные нарушения (депрессия, тре-
вога) и злоупотребляющие обезболивающими препаратами, 
должны перенаправляться в специализированные центры 
(кабинеты) головной боли.

Таблица 5
Лекарственные средства, рекомендованные  

для профилактики мигрени

Лекарственные средства Суточная доза, мг Уровень 
доказательности

Лекарственные средства первого выбора

Бета-блокаторы
Метопролол

Пропранолол

50–200, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев
80–240, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

А

А

Антиконвульсанты
Топирамат

Вальпроевая кислота

500–2000, перорально, 
ежедневно в течение 6 
месяцев
50–200, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

А

В

А
Ботулинический токсин 
типа А-гемагглютинин 
комплекс
Только для лечения 
хронической мигрени

155–195 ЕД, по протоколу 
PREEMPT¹ каждые 12 
недель

А

Моноклональные антитела 
(мАТ) к КГСП или его 
рецепторам*
Фреманезумаб (Аджови)

Эренумаб (Иринэкс)
*при 4 и более днях 
с мигренью в месяц

Подкожно 225 мг раз 
в месяц или 675 мг раз 
в 3 месяца

Подкожно 70 или 140 мг 
раз в месяц

А

А

Лекарственные средства второго выбора

Бета-блокаторы
Атенолол 50–200, перорально, 

ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

Антидепрессанты
Амитриптилин

Венлафаксин

50–150, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев
75–225, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

В

Антагонисты рецепторов 
ангиотензина II
Кандесартан

16–32, перорально, 
ежедневно в течение 
6–12 месяцев

В

Примечание: ¹PREEMPT – англ. Phase III REsearch Evaluating Migraine 
Prophylaxis Therapy – клиническая программа исследования по оцен-
ке профилактической терапии мигрени III фазы.
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В декабре 2019 года в китайском городе Ухань появи-
лась серия случаев пневмонии различной степени 

тяжести неизвестного происхождения, похожая на вирус-
ную пневмонию. 11 марта 2020 года заболевание было 
классифицировано как пандемия, поскольку количество 
инфицированных и пораженных новой коронавирусной 
инфекцией (COVD‑19) стремительно расло [1].

Новая коронавирусная инфекция, вызываемая SARS-
CoV‑2, является высококонтагиозным вирусным заболе-
ванием, распространившимся по всему миру [2] и пере-
дающимся главным образом через дыхательные пути, при 
чихании или кашле инфицированного человека как при 
распространении вируса гриппа и других респираторных 
патогенов [3]. Существуют также алиментарный и фекаль-
но-оральный пути передачи вируса [4].

Вдыхаемый вирус SARS-CoV‑2, связываясь с эпителиаль-
ными клетками полости носа, реплицируется, а основным 
рецептором как для SARS-CoV‑2, так и SARS-CoV является 

ангиотензинпревращающий фактор 2 (АПФ‑2) [5]. Распро-
страняясь по проводящим дыхательным путям, инфицирован-
ные эпителиальные клетки являются основным источником 
бета- и лямбда-интерферонов, и вирус формирует устойчивый 
врожденный иммунный ответ, следовательно, в мазках из носа 
или мокроте можно выявить как вирусы (SARS-CoV‑2), так 
и ранние маркеры врожденного иммунного ответа [6].

Из-за снижения иммунного ответа и мукоцилиарного 
клиренса нарушается способность восстанавливать повреж-
денный эпителий, происходит быстрое распространение 
вируса в газообменные единицы легких, что обусловливает 
высокий риск заболеваемости у пожилых людей [7]. Про-
веденное T.T. Yao et al. исследование (2020) показало, что 
у пожилых пациентов, инфицированных COVID‑19, отме-
чалось повышенное количество лейкоцитов и нейтрофилов, 
снижение лимфоцитов по сравнению с пациентами молодого 
и среднего возраста. Выявляемое снижение лимфоцитов, 
по-видимому, связано с изменениями в анатомии легких 

Цереброваскулярные осложнения  
новой коронавирусной инфекции  
у лиц молодого и среднего возраста
Ф. З. Олимова, Е. Г. Клочева, С. В. Лобзин, В. В. Голдобин, М. С. Партави

Кафедра неврологии имени академика С. Н. Давиденкова ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет имени И. И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Новая коронавирусная инфекция (SARS-CoV‑2), ставшая пандемией, имеет широкий спектр осложнений, в том числе со стороны нервной 
системы. Несмотря на то что пожилые люди с наличием сопутствующей патологии более подвержены риску развития осложнений на фоне 
перенесенного заболевания COVID‑19, в литературных источниках все чаще упоминается значимая связь между новой коронавирусной 
инфекцией и цереброваскулярными расстройствами у лиц молодого и среднего возраста. Развитие цереброваскулярных осложнений 
у лиц молодого и среднего возраста зависит не только от повреждающего влияния новой коронавирусной инфекции на макроорганизм, 
но и от ряда других факторов, в частности от генетической предрасположенности к тромбозам. Дальнейшее изучение возможного влияния новой 
коронавирусной инфекции на развитие цереброваскулярных осложнений, с учетом генетических факторов свертывающей системы крови у лиц 
молодого и среднего возраста, позволит обеспечить раннюю профилактику и своевременную коррекцию цереброваскулярных нарушений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новая коронавирусная инфекция, лица молодого и среднего возраста, цереброваскулярные осложнения, 
молекулярно-генетический анализ факторов риска тромбоза, ранняя диагностика.
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Cerebrovascular complications of novel coronavirus infection  
in young and middle-aged people
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SUMMARY
The novel coronavirus (SARS-CoV‑2) infection manifested by a pandemic and has a wide range of complications, including the nervous system’s 
complications. Despite the fact that older people with comorbidities are more at risk of developing complications from the sequelae of previous COVID‑19 
disease, a significant link between the novel coronavirus infection and cerebrovascular disorders in young and middle-aged people is increasingly mentioned 
in the literature. The development of cerebrovascular complications in these people not only depends on the damaging effect of the novel coronavirus 
infection on the macroorganism, but also on a number of other factors, in particular, on the genetic factors of the blood coagulation system. Further study 
of the possible influence the novel coronavirus infection on the development of cerebrovascular complications, taking into account the genetic factors 
of the blood coagulation system in young and middle-aged people will provide early prevention and timely correction of cerebrovascular disorders.
KEY WORDS: the novel coronavirus infection, young and middle-aged people, cerebrovascular complications, molecular-genetic analysis of 
risk factors for thrombosis, early diagnosis.
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и атрофией дыхательной мускулатуры, что обусловливает 
изменения физиологических функций дыхательной сис-
темы: уменьшение просвета дыхательных путей, [8] резерва 
легких [9] и снижение функции защитного барьера [10]. 
Диссеминация вируса в легких, вызывающая диффузную 
интерстициальную и альвеолярную воспалительную экссу-
дацию, приводит к отеку, нарушению газообмена и гипоксии 
ЦНС, увеличивая бескислородный метаболизм в мито-
хондриях клеток головного мозга, способствуя развитию 
инсульта, особенно у пациентов, имеющих риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний. Вторичное поражение 
нервной системы при SARS-COV‑2 возникает вследствие раз-
вития острого или подострого аутоимунного процесса [11].

Известно, что вирус оказывает повреждающее вли-
яние на лимфоциты, главным образом на Т-клетки [12]. 
Гипофункция Т- и В-клеток и чрезмерная продукция ци-
токинов второго типа у пожилых людей нарушает процесс 
подавления репликации вируса, способствуя более силь-
ному врожденному ответу макроорганизма с устойчивым 
цитокиновым штормом и потенциально может привести 
к неблагоприятному исходу [13].

Следовательно, ослабление функции иммунной сис-
темы может быть основной причиной высокой смертности 
пожилых людей, инфицированных новой коронавирусной 
инфекцией [14].

Ряд исследований показывают, что COVID‑19 чаще 
поражает мужчин, чем женщин [15], что подтверждается 
в исследовании S. Lusignan, J. Dorward et al. (2020) с соот-
ношением 18,4 против 13,3 % [16]. Такое гендерное преобла-
дание мужчин, вероятно, связано с ролью половых гормонов 
и защитой Х-хромосомы, играющей важную роль в адап-
тивном и врожденном иммунитете [17]. Мужской пол более 
подвержен тяжелому течению заболевания, необходимости 
в искусственной вентиляции легких и высокой смертности, 
что, возможно, связано с преобладанием у мужчин андрогенов 
и более низкой концентрации антител к патогенному агенту, 
чем у женщин [18]. Более высокому риску смертности также 
подвержены представители этнических меньшинств, азиаты 
и чернокожие в сравнении с пациентами белой расы [16].

Иммунитет к вирусу SARS-CoV‑2 включает как клеточ-
но-опосредованные, так и гуморальные реакции, но его 
защитная роль от повторного инфицирования, а также 
окончательный клиренс вируса сомнительны [19].

Клинический спектр течения COVID‑19 весьма широк: 
от бессимптомного течения вплоть до тяжелой пневмонии, 
острого респираторного дистресс-синдрома и отека легких, 
приводящих к полиорганной недостаточности и даже 
смерти [20]. К наиболее частым симптомам COVID‑19 
относятся лихорадка, одышка, кашель и миалгия [21]. 
Продолжающиеся научные исследования показывают, что 
пациенты также демонстрируют атипичные симптомы, 
влияющие на тяжесть и прогрессирование заболевания, 
включая головную боль, заложенность носа, диарею, по-
терю вкуса или запаха, сыпь и конъюнктивит [22].

Появляется все больше сведений о многоступенчатости 
повреждающего влияния COVID‑19, утверждающих воз-
можность вируса способствовать развитию полиорганной 
недостаточности, к которой относятся интерстициальная 
пневмония, спленомегалия, гемоглобинурийный нефроз, 

гепатопатия, миопатия, цереброваскулярные нарушения 
и др [23].

Установить прямую причинно-следственную связь между 
COVID‑19 и острым ишемическим инсультом, особенно 
при наличии множества факторов риска сердечно-сосудис-
тых заболеваний и других механизмов инсульта, таких как 
атеросклероз крупных артерий или кардиоэмболия, возни-
кающая из-за фибрилляции предсердий, присутствующие 
у множества пациентов с COVID‑19, является трудным [24]. 
К цереброваскулярным осложнениям COVID‑19 можно от-
нести острое нарушение мозгового кровообращения, [25] судо-
роги и энцефалопатию [26]. О неврологических проявлениях 
COVID‑19, в частности инсульте, обычно сообщают на более 
позднем этапе течения заболевания [27]. Следует отметить, что 
COVID‑19 может поражать как центральную нервную систему, 
так и периферическую, типичными симптомами поражения 
могут быть головная боль, вертиго, когнитивные нарушения, 
эпилепсия, острая цереброваскулярная атаксия, агевзия, анос-
мия и невралгия [28]. В ходе обследования и лечения ряда 
пациентов с диагнозом COVID‑19 на момент постановки 
диагноза вместо типичных респираторных симптомов, таких 
как лихорадка и кашель, выявлялись только неврологические 
симптомы в виде неспецифических симптомов проявления 
COVID‑19 – головной боли, вялости, нарушений ходьбы и не-
домогания, а также более тяжелых нарушений – васкулитов 
и (или) васкулопатий, венозных тромбозов, кровоизлияний, 
инфаркта мозга, реверсивных синдромов и других невроло-
гических расстройств [29].

В исследовании, проведенном Mao et al. среди 214 паци-
ентов с диагнозом COVID‑19, у 78 выявлены неврологиче-
ские расстройства: со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС) – головная боль, головокружение, нарушение сознания, 
ишемический инсульт, кровоизлияние в мозг, острый гемор-
рагический энцефалит, некротизирующая энцефалопатия, 
энцефалопатия критических состояний, таких как цитокиновая 
и гипокси-ишемическая, энцефалит, менингит, менингоэн-
цефалит, вентрикулит, миелит, демиелинизирующие и ней-
родегенеративные заболевания головного мозга; со стороны 
периферической нервной системы – аносмия, агевзия, невро-
патическая боль, синдром Гийена–Барре, синдром Миллера 
Фишера, ХВДП, краниальные мононевропатии; со стороны 
опорно-двигательного аппарата – мышечная боль с повыше-
нием уровня сывороточной креатинкиназы, воспалительные 
миопатии, миастенический криз, злокачественный синдром. 
Среди всех неврологических проявлений симптомы со сторо-
ны ЦНС были наиболее значимыми: так, из пяти пациентов 
с диагностированным ишемическим инсультом выжил только 
один [30]. В исследовании A. Mahammedi et al. (2020) у 108 
госпитализированных пациентов с COVID‑19, по результатам 
нейровизуализации, острая ишемия головного мозга была вы-
явлена в 31 % случаев [31]. В ретроспективном исследовании 73 
пациентов с COVID‑19 с неврологическими симптомами у 23 % 
был инфаркт мозга [32]. В отчете крупной медицинской сис-
темы Нью-Йорка 2020 года сообщается о 0,9 % случаев острого 
ишемического инсульта (ОИИ) у 3556 госпитализированных 
пациентов с COVID‑19 [33]. В исследовании G. Aggarwal et 
al. (2020) было описано, что проявление цереброваскулярной 
патологии в 2,5 раза повышает риск тяжелого течения патоло-
гического процесса у пациентов с инфекцией COVID‑19 [30].
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Помимо множественных описанных случаев возникнове-
ния острого ишемического инсульта в сочетании с COVID‑19 
у пожилых пациентов с установленными факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, также представлены 
сведения о развитии данной патологии у лиц молодого воз-
раста, не имеющих факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [33]. Данные отчета D. E. Klein et al. (2020) под-
тверждают наличие цереброваскулярных осложнений новой 
коронавирусной инфекции у молодых людей, не имеющих 
факторов риска, с проявлением атипичной картины болез-
ни и первичными цереброваскулярными синдромами [34]. 
Подтверждением цереброваскулярных осложнений при 
коронавирусной инфекции являются данные T. J. Oxley et 
al. (2020), свидетельствующие о семикратном увеличении 
частоты ишемического инсульта у пациентов в возрасте 
до 50 лет [35]. В работах S. Fridman et al. (2020) был проведен 
анализ факторов риска, частоты сопутствующих сосудистых 
заболеваний, подтипов, клинических характеристик и исходов 
у молодых пациентов (до 50 лет) с COVID‑19, перенесших 
инсульт, в сравнении с пациентами среднего (50–70 лет) 
и пожилого (старше 70 лет) возраста. У пациентов в возрасте 
до 50 лет с ишемическим инсультом отмечалась самая низкая 
распространенность гипертонии, фибрилляции предсердий 
и ишемической болезни сердца по сравнению с другими 
возрастными группами. Почти у 50 % пациентов в возрасте 
до 50 лет инсульт был выявлен до появления респираторных 
симптомов COVID‑19 в сравнении с другими возрастными 
группами. Результаты этого исследования имеют важное кли-
ническое значение и свидетельствуют, что в эпоху пандемии 
COVID‑19 более молодые пациенты, поступающие в отде-
ление неотложной помощи с острым нарушением мозгового 
кровообращения, должны быть обследованы на наличие 
SARS-CoV‑2 даже при отсутствии конкретных типичных 
симптомов ковидной инфекции или независимо от отсутствия 
в анамнезе COVID‑19 [36]. У пациентов до 50 лет с ишеми-
ческим инсультом был выявлен повышенный уровень сердеч-
ного тропонина (80,0 %; p = 0,046), являющегося маркером 
острого или хронического повреждения миокарда, а также 
признаком риска инсульта [37]. Этому свидетельствует также 
результат исследования J. F. Scheitz et al. (2015), показавший 
повышение уровня тропонина у 80 % лиц молодого возраста 
с ишемическим инсультом в сравнении с пациентами дру-
гих возрастных групп (40 %) [38]. Как известно, основной 
причиной кардиогенной эмболии у лиц молодого возраста 
являются поражение клапанов сердца (врожденные, при-
обретенные, искусственные клапаны), инфаркты миокарда, 
кардиомиопатии, опухоли сердца. Фибрилляция предсердий, 
как фактор риска, у таких пациентов встречается редко [39]. 
Из этого следует, что поражение сердца у лиц молодого воз-
раста может быть потенциальным механизмом, связывающим 
COVID‑19 с острым ишемическим инсультом, следователь-
но, такие осложнения COVID‑19, как миокардит, аритмия 
и гипотония, могут способствовать гипоперфузии головного 
мозга и развитию острого ишемического инсульта [40]. Более 
редкой причиной инсульта у пациентов с COVID‑19 является 
тромбоз экстракраниальных сонных артерий (M. F. Goldberg, 
et al., 2020) [41]. Механизм тромбоза до сих пор до конца 
не изучен, предполагают, что процесс обусловлен наруше-
нием регуляции каскада свертывания крови, эндотелиальной 

дисфункцией и эндотелиитом [42]. Более того, гипоксемия, 
возникающая на фоне повышения вязкости крови и актива-
ции генов, которые опосредуют коагуляцию и фибринолиз, 
способствует развитию тромботических явлений [43].

У пациентов с тяжелым течением COVID‑19, в отличие 
от пациентов с более легкими формами, отмечено повышение 
уровня d-димера и продуктов распада фибрина/фибриногена 
(H. Han, L. Yang, et al., 2020) [44]. Так, в работах S. T. Reddy, 
et. al. (2020) у 6 пациентов с ишемическим инсультом из 10 
были обнаружены инсульты неустановленной этиологии, 
которые могут быть связаны с состоянием гиперкоагуля-
ции, вызванной инфекцией COVID‑19, сопровождающи-
еся повышением уровня D-димера, лактат-дегидрогеназы 
и лимфопенией [45]. Развитие гиперкоагуляции у пациентов 
с инфекцией COVID‑19 повышает риск артериальной и ве-
нозной тромбоэмболии, венозного тромбоза, ДВС-синдрома, 
тромбоэмболии легочных артерий и инсульта [33]. По данным 
Яги и др. (2020), у 32 госпитализированных пациентов с по-
ложительным тестом на COVID‑19 из 3556 был подтвержден 
криптогенный инсульт, почти половина которых (43,8 %) были 
госпитализированы из-за инфаркта головного мозга, что еще 
раз свидетельствует о том, что развитие инсульта неизвестной 
этиологии, вероятно, связано с гиперкоагуляцией, вызванной 
инфекцией SARS-CoV‑2 [46]. В исследовании A. E. Merkler 
et al (2020) обследованы 1916 пациентов (средний возраст 
64 года), которые были разделены на две группы: перенесшие 
COVID‑19 в сочетании с ишемическим инсультом (n = 31) 
и перенесшие COVID‑19 без цереброваскулярных осложне-
ний (n = 1885). Среди причин цереброваскулярной патологии 
у пациентов с COVID‑19 ведущее место занимает крипто-
генный инсульт (19,7–39,5 %), в том числе у лиц молодого 
и среднего возраста. Выяснилось, что риск смертности среди 
пациентов с COVID‑19 и ишемическим инсультом выше, 
чем у пациентов с COVID‑19 без ишемического инсульта: 
32 против 14 % [47].

Коагулопатия при COVID‑19 связана с выраженной 
воспалительной реакцией и воспалительным ответом, 
коррелирует с тяжестью и прогнозом COVID‑19, что яв-
ляется существенным фактором риска инсульта у госпи-
тализированных пациентов, предвещающий повышение 
смертности [48].

В когортном исследовании REGARDS (2019) отмече-
но значение уровня циркулирующего ИЛ‑6, значительно 
увеличивающего риск инсульта и тяжести симптомов 
COVID‑19 независимо от наличия предрасполагающих 
факторов [49]. Повышенный уровень интерлейкина‑6 
может играть ключевую роль в патогенезе заболевания 
у пациентов с COVID‑19 в сочетании с инсультом, что 
определяет значимость провоспалительных антител к ре-
цепторам интерлейкина в качестве потенциального ва-
рианта в лечении определенной группы пациентов [50].

Результаты многочисленных исследований утверждают, 
что одним из важных факторов развития ишемического 
инсульта у лиц молодого возраста являются обменные на-
рушения гомоцистеина. Гипергомоцистеинемия приводит 
к повреждению эндотелия и усиливает протромботиче-
скую тенденцию, способствуя развитию церебральной 
сосудистой окклюзии или стенозу, тромбозу и ишемии 
головного мозга [51, 52, 53].
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В отличие от инсультов, обусловленных поражением ар-
терий головного мозга при ковидной инфекции, значительно 
(0,5–1,0 %) реже возникает инсульт, связанный с тромбозом 
венозных синусов головного мозга, кореллирующий с тя-
желой формой COVID‑19 [54]. У пациентов с церебраль-
ным венозным тромбозом выявляются генетическая пред-
расположенность к тромбофилии, дефицит протеина C, S 
и антитромбина III, лейденский фактор V и мутации гена 
протромбина G20210A. Мутации этих генов тромбофилии 
являются дополнительным фактором развития инсультов. Вы-
явление у молодых пациентов с инсультом данных мутаций, 
ассоциирующихся с тромбофилией, необходимо проводить, 
если в анамнезе имеются тромбозы и наследственная пред-
расположенность [55]. Генетические факторы риска тромбоза 
в сочетании с активацией тромбоцитарного гемостаза у па-
циентов с наличием патологической извитости магистраль-
ных артерий головы повышают риск тромбообразования, 
способствуя развитию цереброваскулярных нарушений [56]. 
Следовательно, клиницисты должны опасаться, что тромбо-
тические последствия, такие как инсульт, могут наблюдаться 
как на ранней, так и на поздней фазах инфекции [57].

Помимо того что COVID‑19 ассоциирован с нарушением 
коагуляции, повышением D-димера, воспалением сосуди-
стой стенки, нарушением обмена гомоцистеина, повыше-
нием уровня интерлейкинов, факторами риска тромбоза, 
данные научно-исследовательского центра (Н. И. Долгова 
и др., 2020) утверждают, что в развитии цереброваскулярных 
осложнений важная роль принадлежит также психосомати-
ческим факторам, так как боязнь заразиться способствует 
повышению артериального давления, вызывая спазм сосудов, 
в том числе головного мозга, тем самым повышается риск 
развития сосудистых осложнений [58].

Вследствие развития цереброваскулярных наруше-
ний ухудшается качество жизни не только заболевшего, 
но и всей его семьи, так как, помимо колоссальных мораль-
ных страданий, требуются также материальные расходы, 
связанные с лечением, реабилитацией и уходом. Все это 
указывает на необходимость повышения эффективности 
лечения и снижения затрат при ведении пациентов с це-
реброваскулярными расстройствами [59]. При коррекции 
цереброваскулярных нарушений наибольший интерес 
представляют препараты с комплексным действием, вли-
яющие одновременно на несколько основных звеньев 
патологического процесса, одним из них является Семакс.

Семакс представляет собой синтетический пептид, 
являющийся аналогом фрагмента АКТГ4–10 (метионил-
глутамил-гистидил-фенилаланил-пролил-глицил-про-
лин), полностью лишенный гормональной активности 
и имеющий нейропротективный, нейрометаболический, 
антиоксидантный, ноотропный, нейротрофический, анти-
астенический и, что особенно важно, антитромботический 
эффекты. Препарат обладает фибринодеполимеризацион-
ной и антикоагулянтной активностью, активирует тканевой 
активатор плазминогена и снижает агрегацию тромбоцитов.

Таким образом, подробное изучение патологического 
влияния новой коронавирусной инфекции на развитие 
цереброваскулярной патологии, с учетом клинически зна-
чимых лабораторных показателей, генетических факторов 
свертывающей системы крови, активации тромбоцитарного 

гемостаза на фоне факторов риска, способствующих воз-
можному стремительному развитию цереброваскулярных 
осложнений у лиц молодого и среднего возраста на фоне 
коронавирусной инфекции, позволит обеспечить раннюю 
диагностику, профилактику и своевременную целена-
правленную коррекцию цереброваскулярных нарушений.
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Введение
Болезнь Гентингтона (БГ) – неуклонно прогрессирую-

щее нейродегенеративное заболевание, вызванное мута-
цией в гене гентингтина, расположенном в локусе 4p16.3 
хромосомы 4, в виде увеличения количества ЦАГ-повторов 
(цитозин-аденин-гуанин) [1, 2]. Заболевание отличается 
аутосомно-доминантным наследованием, полной пене-
трантностью, прогрессирующими двигательными, когни-
тивными и психическими нарушениями. БГ развивается 

обычно в зрелом возрасте и приводит к инвалидизации 
и уменьшению продолжительности жизни [2].

Зрительные галлюцинации (ЗГ) – это зрительные пере-
живания, возникающие в отсутствии зрительного стиму-
ла [3]. Простые зрительные галлюцинации – это зритель-
ные галлюцинации, не имеющие сложной формы, такие 
как вспышки (фотопсии), точки, линии, завитки и узоры, 
такие как решетки или плитки [4]. Сложные зрительные 
галлюцинации – это зрительные галлюцинации, состоящие 

Зрительные галлюцинации при болезни Гентингтона: 
офтальмологическая валидация «Северо-восточного 
опросника зрительных галлюцинаций»

С. Н. Светозарский1, С. В. Копишинская2,3, М. А. Коротыш4,  
И. А. Величко5, Д. А. Смирнова3
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РЕЗЮМЕ
Болезнь Гентингтона (БГ) – неуклонно прогрессирующее нейродегенеративное заболевание, вызванное мутацией в гене 
гентингтина, с прогрессирующими двигательными, когнитивными и психическими нарушениями. 
Целью данного исследования явилось определение валидности «Северо-восточного опросника зрительных галлюцинаций» 
(North-East Visual Hallucinations Interview, NEVHI) на российской выборке пациентов.
Материалы и методы. Обследовано 78 субъектов – 26 пациентов на манифестной стадии БГ, 21 преманифестный 
носитель гена БГ и 31 доброволец контрольной группы. 
Результаты. Низкая встречаемость зрительных галлюцинаций, по данным анкеты NEVHI, не позволяет сделать вывод об их 
специфичности для БГ. Недостижение уровня статистической значимости в данном случае предполагает высокий риск 
ошибки второго рода, связанный с низкой встречаемостью симптома и относительно малым размером группы.
Вывод. Исследование показало, что опросник NEVHI может служить адекватной методикой для диагностики зрительных 
галлюцинаций при БГ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Гентингтона, зрительные галлюцинации, валидизация, опросник.
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Visual hallucinations in Gentington's disease: ophthalmic 
validation of ‘North-East Visual Hallucinations Interview’
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SUMMARY
Huntington's disease (HD) is a steadily progressive neurodegenerative disease caused by a mutation in the huntingtin gene, with progressive 
motor, cognitive and mental impairments. 
The aim of the study is to determine the validity of the North-East Visual Hallucinations Interview (NEVHI) in a Russian sample of patients.
Materials and methods. 78 subjects were examined: 26 patients at the manifest stage of HD, 21 pre-manifest carriers of the HD gene and 31 
volunteers of the control group. 
Results. The low incidence of visual hallucinations according to the NEVHI does not allow us to conclude about their specificity for HD. Failure 
to achieve the level of statistical significance in this case suggests a high risk of type II error associated with the low occurrence of the symptom 
and the relatively small group size. 
Conclusion. The study showed that the NEVHI questionnaire can serve as an adequate method for the diagnosis of visual hallucinations in HD.
KEY WORDS: Huntington's disease, visual hallucinations, validation, questionnaire.
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из сложных зрительных образов, например, различных пред-
метов, животных, рисунков и др. [5]. Для того чтобы отнести 
переживания пациента к сложным зрительным галлюцина-
циям, врачу не требуется знать офтальмологический статус 
пациента. Для дифференциации же простых зрительных 
галлюцинаций и зрительных иллюзий, связанных с объ-
ективно существующими глазными заболеваниями и со-
стояниями, офтальмологическое обследование необходимо.

Клиника психоза развивается у 11 % больных БГ [6]. 
Изучению зрительных галлюцинаций при БГ отдельного 
внимания не уделялось, при исследовании психиатриче-
ских симптомов БГ их частота оценивалась в 4,5 % [7]. Учи-
тывая отрицательное влияние галлюцинаций на качество 
жизни пациентов и возможность их коррекции у пациентов 
с БГ [8], отсутствие полноценной информации по данному 
вопросу делает актуальным изучение зрительных галлю-
цинаций при БГ. Необходимость участия офтальмолога 
в разработке этой темы продиктована сложностью интер-
претации неврологом и психиатром простых зрительных 
галлюцинаций и риска гипо- и гипердиагностики.

Изменения структур и функций зрительного анализа-
тора, являющегося частью центральной нервной системы 
(ЦНС), может быть связано с течением нейродегенератив-
ного процесса при БГ. Очевидно, что при БГ в сетчатке гла-
за разворачиваются те же механизмы поражения нейронов, 
что и в головном мозге. Наряду с другими анатомическими 
образованиями зрительная кора и проводящие пути пора-
жаются нейродегенеративным процессом задолго до кли-
нической манифестации заболевания, что сопровождается 
нарушением глазодвигательных функций и зрительного 
восприятия. Развитие зрительных галлюцинаций при 
БГ является малоизученным феноменом, исследование 
которого требует участия офтальмолога.

Целью данного исследования явилось определение ва-
лидности «Северо-восточного опросника зрительных 
галлюцинаций» (North-East Visual Hallucinations Interview) 
на российской выборке пациентов.

Материал и методы
По дизайну исследование – описательное одномомент-

ное (кросс-секционное). Работа основана на изучении 
результатов клинических, инструментальных и молеку-
лярно-генетических исследований 75 субъектов в возрасте 
от 20 до 59 лет.

В исследовании участвовали три группы пациентов: 
первая целевая группа, состоявшая из пациентов на ма-
нифестной стадии БГ; вторая целевая группа, состоявшая 
из преманифестных носителей гена БГ; и группа контроля, 
состоявшая из здоровых добровольцев.

Критерием включения пациентов в целевые группы 
было молекулярно-генетическое подтверждение носи-
тельства патологической экспансии в гене гентингтина. 
В первую целевую группу включали пациентов с уста-
новленным диагнозом манифестной стадии БГ. Для вто-
рой группы критерием преманифестной стадии считали 
отсутствие характерной неврологической симптоматики, 
балл по шкале TMS-UHDRS (Total Motor Score – Unified 

Huntington’s Disease Rating Scale; шкала общей двигатель-
ной оценки – унифицированная шкала оценки болезни 
Гентингтона) – не более 5. Критерием включения в группу 
контроля было отсутствие значимой офтальмологической 
и неврологической патологии, известных наследственных 
заболеваний, нейродегенеративных заболеваний у роди-
телей, по данным наследственного анамнеза.

Критерии исключения. Офтальмологические крите-
рии: наилучшая корригированная острота зрения ниже 
0,8, аметропия и астигматизм средней и высокой степени, 
внутриглазное давление более 22 мм рт. ст. или разница 
между глазами более 2 мм рт. ст., отношение вертикального 
диаметра экскавации к диаметру диска зрительного нерва 
более 0,5, по данным ОКТ, любое значимое помутнение 
оптических сред на момент обследования, наличие в а-
намнезе или по данным обследования последствий травм 
и оперативных вмешательств (в том числе лазерных) на ор-
гане зрения, таких заболеваний, как глаукома, подозрение 
на глаукому, псевдоэксфолиативный синдром, синдром 
пигментной дисперсии, возрастная макулярная дегенерация 
и другие формы центральных ретинальных дистрофий 
и дегенераций, ретинальных сосудистых окклюзий, ише-
мической и других форм оптиконейропатии, иных глазных 
заболеваний, способных повлиять на результаты исследо-
вания, использование глазных капель. Неврологические 
и общесоматические критерии исключения: для группы 
контроля – балл по шкале оценки когнитивных функций 
Mini-Mental State Examination (MMSE) менее 26, для всех 
пациентов – наличие в анамнезе черепно-мозговой травмы, 
нарушений мозгового кровообращения, сахарного диабета, 
гипертонической болезни, ишемической болезни сердца 
и других системных заболеваний с поражением органа 
зрения, прием наркотических средств, хроническое упо-
требление алкоголя, прием гормональных лекарственных 
препаратов, антигипертензивных и сахароснижающих 
средств. Пациенты с очаговой патологией головного мозга, 
по данным компьютерной томографии или МРТ головного 
мозга, исключались из исследования.

Клинико-демографическая характеристика 
пациентов

Согласно критериям включения было обследовано 78 
субъектов: 26 пациентов на манифестной стадии БГ, 21 
преманифестный носитель гена БГ и 31 доброволец конт-
рольной группы. По результатам обследования из первой 
группы были исключены три пациента с БГ: двое в связи 
радиальной кератотомией в анамнезе и один в связи са-
харным диабетом второго типа.

В результате анализу были подвергнуты данные 44 (88 
глаз) пациентов целевых групп и 31 (62 глаза) пациента 
группы контроля. Из числа субъектов с подтвержден-
ной мутацией в гене гентингтина 21 носитель находился 
на преманифестной стадии, 23 – на манифестной стадии 
БГ. Количество ЦАГ-повторов в гене гентингтина ва-
рьировало от 37 до 56 (44,3 ± 3,8), балл по двигательной 
шкале UHDRS у манифестных пациентов составил 36,3 ± 
29,7, длительность заболевания – 13,7 ± 7,2 года. Разницы 
по возрасту и гендерному распределению при сравнении 
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исследуемых групп с контролем не обнаружено (табл. 1). 
Между манифестными пациентами и преманифестными 
носителями обнаружена разница в возрасте (p = 0,001), объ-
яснимая последовательным развитием стадий заболевания.

Методы исследования зрительных функций
Исследование остроты зрения без коррекции и с кор-

рекцией проводилось по таблице Сивцева–Головина с ис-
пользованием набора диагностических линз. Клиническая 
рефракция оценивалась методом авторефрактометрии 
на авторефрактометре Unicos URK‑700. Биомикроскопия, 
офтальмоскопия проводились на щелевой лампе CSO SL 
980 с помощью набора асферических линз Volk.

Молекулярно-генетические исследования
Все обследуемые пациенты из целевых групп прошли 

исследование ДНК на наличие мутации в гене гентингти-
на (HTT) в виде патологической экспансии ЦАГ-повторов 
в гене гентингтина (ФГБНУ «Медико-генетический на-
учный центр», Москва). Наличие мутации служило кри-
терием включения в целевые группы. У каждого пациента 
оценивали количество ЦАГ-повторов в данном гене.

Неврологическое обследование
Неврологическое обследование проводилось члена-

ми Европейской сети по изучению БГ к. м. н., доцентом 
С. В. Копишинской и врачом-неврологом, нейропсихологом 
М. А. Коротыш .Обследование включало сбор анамнеза жиз-
ни и заболевания, наследственного анамнеза, формирование 
родословной, клиническое исследование нервной системы, 
оценку когнитивных нарушений по шкале MMSE. MMSE 
представляет собой опросник, включающий 30 пунктов 
и посвященный скрининговой оценке когнитивных функций.

В целевых группах проводилось обследование по дви-
гательной шкале UHDRS (Unified Huntington’s Disease 
Rating Scale – унифицированная шкала оценки болезни 
Гентингтона) и определение длительности заболевания. 
Шкала UHDRS включает четыре раздела, посвященных 
оценке двигательных, когнитивных, поведенческих и функ-
циональных нарушений при БГ. Балл по двигательной 
шкале UHDRS может колебаться от 0 до 128; максимальное 
значение соответствует наибольшему неврологическому 
дефициту. Длительность заболевания считали с момента 
клинической манифестации – появления характерных 
двигательных симптомов.

Лучевая диагностика структур головного мозга
До начала исследования на этапах установления диа-

гноза всем пациентам с БГ выполнялась МРТ либо муль-
тиспиральная компьютерная томография головного мозга. 

Ни у одного пациента не было обнаружено очаговой пато-
логии проводящих путей и коркового отдела зрительного 
анализатора или смежных структур. В результате ни один 
пациент не был исключен на основании данного критерия.

Исследование зрительных галлюцинаций
Существует ряд специфических методик для исследова-

ния зрительных галлюцинаций, к ним относят опросники 
North East Visual Hallucinations Interview (NEVHI) [9], 
Queen State Visual Hallucinations Interview (QSVHI) [10], 
Institute of Psychiatry Visual Hallucination Interview (IP-
VHI) [11], Appraisals and Reactions to Visual Hallucinations 
(ARVHI) [12], Psychotic Symptoms Rating Scale – Visual 
Hallucinations (PSYRATS-VH) [13]. Анализ различных 
свойств этих и других опросников показал, что наиболее 
полным, универсальным и достоверным опросником яв-
ляется NEVHI [14].

Опросник NEVHI, «Северо-восточный опросник 
зрительных галлюцинаций», был создан в 2008 году 
U. Mosimann et al. [9] для исследования зрительных гал-
люцинаций у пожилых людей, успешно применялся у паци-
ентов с нейродегенеративными заболеваниями, в частности 
при БП и деменции с тельцами Леви [15, 16, 17]. В на-
стоящем исследовании опросник впервые применен в оте-
чественной практике.

Опросник NEVHI состоит из трех частей. По результатам 
первой части опросника составлялось представление о том, 
относятся ли зрительные переживания пациента к галлю-
цинациям, и если относятся, то к простым или к сложным. 
Основанием для суждения служили определения данных 
понятий. По результатам второй части опросника определя-
лись индивидуальные временные параметры галлюцинаций: 
время начала, длительность, частота и давность последних 
эпизодов. Время начала соотносилось со временем манифе-
стации у пациентов с БГ, длительность и частота – с тяже-
стью заболевания. По результатам третьей части опросника 
определяли эмоциональный, когнитивный и поведенческий 
аспекты галлюцинаций. Длительность опроса составляла 
порядка 2 минут для пациентов, не имевших зрительных 
галлюцинаций, и 8–10 минут для тех, кто переживал по-
добные явления.

В отсутствие русскоязычного перевода опросник при-
менялся в переводе, представленном ниже.

Часть 1. Скрининг на наличие зрительных галлю-
цинаций и оценка их признаков

Введение для пациента: «Иногда некоторые люди ви-
дят то, что не видят окружающие. Пожалуйста, ответьте 
на следующие вопросы «да» или «нет».

Вопросы первой части
1.	 Бывает ли у вас ощущение, что глаза «шутят» с вами, 

устраивают вам «розыгрыши»?
2.	 Видели ли вы когда-нибудь то, что другие люди не мо-

гут видеть?
3.	 Испытывали ли вы когда-нибудь зрительные галлю-

цинации?
4.	 Бывали ли у вас когда-нибудь другие зрительные 

ощущения?

Таблица 1
Демографическая характеристика исследуемых групп

Преманифестные 
носители гена БГ 

(N = 21)

Манифестная 
стадия БГ 

(N = 23)

Группа 
контроля 
(N = 31)

Возраст, лет 30,63 ± 4,62 42,60 ± 10,20 37,3 ± 10,8

Мужчин / женщины 9 / 12 13 / 10 15 / 16
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На каждый ответ «да» пациенту предлагалось описать 
в деталях, что именно он видел. Когда пациент заканчивал 
описание, задавались уточняющие вопросы: какой цвет, 
форму, образ имело изображение, двигалось ли оно. Все 
ответы пациента записывались.

Для пациентов, не переживавших зрительных галлюци-
наций, интервью заканчивалось первым блоком вопросов. 
Пациентам со зрительными галлюцинациями предлагалось 
продолжить опрос. Если пациент соглашался с термином 
«зрительные галлюцинации», то далее использовался он, 
если отвергался, то он заменялся на «зрительные ощущения».

Часть 2. Временные параметры галлюцинаций
Введение для пациента: «Следующие вопросы каса-

ются зрительных галлюцинаций (ощущений), которые 
вы описывали».

Вопросы второй части (предлагается несколько ва-
риантов ответа)
1.	 Когда вы впервые видели подобные зрительные гал-

люцинации (подобные зрительные ощущения)?
2.	 Предлагаемые ответы: неделю; месяц; несколько ме-

сяцев; год; более года назад.
3.	 Как долго они обычно длятся?
4.	 Предлагаемые ответы: около минуты; от минуты до часа; 

1–2 часа; более 2 часов, но не постоянно; все время.
5.	 Когда в последний раз вы видели зрительные галлю-

цинации (подобные зрительные ощущения)?
6.	 Предлагаемые ответы: в течение последних суток; 

2–6 дней назад; 1–4 недели назад; 1–11 месяцев назад; 
прошел год и более.

7.	 Как часто вы видели галлюцинации (подобные зри-
тельные ощущения) в течение последнего месяца?

Предлагаемые ответы: ежедневно; каждую неделю; 
каждые 2 недели; раз за месяц; ни разу.

На этом интервью для пациентов, не отмечавших гал-
люцинаций в течение последнего месяца или отмечавших 
один эпизод за месяц, заканчивалось. Для остальных па-
циентов опрос продолжался.

Часть 3. Эмоциональный, когнитивный и поведен-
ческий аспекты повторяющихся зрительных галлю-
цинаций

Введение для пациента: «Пожалуйста, ответьте на сле-
дующие вопросы „никогда“ (0), „редко“ (1), „довольно 
часто“ (2), „очень часто“ (3) или „всегда“ (4)».

Вопросы третьей части
1.	 Как часто зрительные галлюцинации (ощущения) 

были красивыми?
2.	 Как часто зрительные галлюцинации (ощущения) 

были приятными?
3.	 Как часто зрительные галлюцинации (ощущения) вас 

раздражали?
4.	 Как часто зрительные галлюцинации (ощущения) 

пугали вас?
5.	 Как часто вы могли контролировать начало, насту-

пление зрительных галлюцинаций (зрительных ощу-
щений)?

6.	 Как часто вы могли контролировать окончание зри-
тельных галлюцинаций (зрительных ощущений)?

7.	 Как часто вы могли контролировать содержание 
зрительных галлюцинаций (зрительных ощущений)?

8.	 В то время, когда вы видели их, как часто вы по-
нимали, что видите то, чего не видят другие, то есть 
галлюцинации?

9.	 В то время когда вы видели их, как часто вы участво-
вали в них?

Статистическая обработка данных
Статистический анализ проводился с помощью па-

кета прикладных программ SPSS 22.0. Непрерывные 
переменные представлены как M ± SD, где M – среднее 
арифметическое, SD – стандартное отклонение. Нормаль-
ность распределения оценивали с помощью графиков 
квантилей (Q–Q plots, Quantile–Quantile plots) и критерия 
Шапиро–Уилка.

Категориальные бинарные переменные (пол, наличие 
или отсутствие симптома) представляли в виде четырех-
польных таблиц. Если ожидаемое число в любой из кле-
ток четырехпольной таблицы было больше или равно 5, 
данные сравнивали с помощью критерия хи-квадрат Пир-
сона, в противном случае использовали точный критерий 
Фишера. Если ожидаемое число в любой из клеток было 
меньше 10, применяли поправку Йейтса для критерия 
хи-квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение
Зрительные функции
Пациенты исследуемых групп не отличались по остроте 

зрения, уровню внутриглазного давления и клинической 
рефракции (табл. 2). Внутри основной группы значимых 
отличий между преманифестными носителями и мани-
фестными пациентами не было.

Зрительные галлюцинации
Зрительные галлюцинации при БГ изучали с по-

мощью опросника NEVHI, сопоставляя ответы с на-
личием офтальмологических предпосылок к подобным 
симптомам.

На вопросы первой части опросника все пациенты груп-
пы контроля и все преманифестные носители гена БГ отве-
тили отрицательно. Положительные ответы были получены 
от 5 пациентов на манифестной стадии БГ. У 2 пациентов 
симптомы были связаны с отслойкой задней гиалоидной мем-
браны, в связи с чем при анализе их ответы были отнесены 
к отрицательным. Таким образом, на основании сопостав-
ления офтальмологических данных ложноположительный 
результат опросника был выявлен в 2 из 5 (40 %) случаев 
положительных ответов. Статистически значимая разница 
при сравнении частоты положительных ответов в группе 
больных БГ и в группе контроля отсутствовала (табл. 3).

При опросе 3 пациентов с БГ, имевших зрительные 
галлюцинации, по второй части опросника было уста-
новлено, что 1 пациент переживал сложные зрительные 
галлюцинации в виде образов растений и цветов, другие 2 – 
простые (табл. 4). Галлюцинации были кратковременными 
и развивались от одного до нескольких раз в месяц.
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Третья часть опросника применялась только к двум па-
циентам, переживавшим галлюцинации чаще раза в месяц. 
Пациенты 1 и 3, имевшие зрительные галлюцинации чаще 
раза в месяц, были опрошены согласно последней части 
опросника (табл. 5). Оба имели критическое отношение 
к ЗГ. Образы растений и цветов вызывали положительные 
эмоции, в то время как элементарные галлюцинации часто 
вызывали раздражение пациента.

Низкая встречаемость зрительных галлюцинаций, опре-
деленная нами по данным анкеты NEVHI, не позволяет 
сделать вывод об их специфичности для БГ. Недостижение 
уровня статистической значимости в данном случае пред-
полагает высокий риск ошибки второго рода, связанный 
с низкой встречаемостью симптома и относительно малым 
размером группы. В то же время интерес представляет зна-
чительная доля (2 из 5) ложноположительных результатов, 
связанных с органическими внутриглазными изменени-
ями, что, по нашему мнению, определяет необходимость 
указания условий применимости и степени точности для 
существующей анкеты. Возможно, участие офтальмолога 
в оценке зрительных галлюцинаций повысит специфичность 
исследования и поможет психиатру в практической работе.

Кроме того, в настоящей работе впервые представлен 
новый для отечественной практики инструмент стандар-
тизированной оценки зрительных галлюцинаций – анкета 
NEVHI, русифицированная авторами.

Выводы
На основании проведенной работы можно сделать 

следующие выводы.
1.	 Впервые выполнено мультидисциплинарное исследо-

вание зрительных галлюцинаций, показавшее необхо-
димость участия офтальмолога в оценке симптомов.

2.	Установлена частота встречаемости зрительных гал-
люцинаций при БГ.

3.	 Представлен и апробирован эффективный инструмент 
для стандартизированного исследования зрительных 
галлюцинаций – опросник NEVHI.

4.	 Определены ограничения опросника NEVHI и необхо-
димость офтальмологической валидации результатов 
его применения.
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содержания Критика Участие

1 3 3 0 0 0 0 0 4 0
3 0 0 2 0 0 0 0 4 0
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В его работе примут участие ведущие специалисты в области 
медицинской нейрореабилитации, неврологии, реаниматоло-

гии, кардиологии, геронтологии, урологии, клинической психологии, 
оториноларингологии, нейрофизиологии, физиотерапии, лечебной 
физкультуры, сестринского дела. В программе прозвучат выступления 
представителей крупнейших научно-исследовательских институтов, 
клиник, центров и отделений медицинской реабилитации из различных 
регионов России и зарубежных стран.

В рамках научной программы пройдут рабочие совещания 
представителей органов исполнительной власти субъектов Рос-
сийской Федерации в сфере охраны здоровья, главных внештат-
ных специалистов субъектов Российской Федерации, заседания 
профильных комиссий по медицинской реабилитации взрослых. 
Состоится заседание президиума Всероссийской организации 
содействия развитию медицинской реабилитологии «Союз реаби-
литологов России», «НАБИ».

В рамках мероприятия будет работать виртуальная выставочная экс-
позиция лекарственных препаратов, приборов для функциональной и 
лабораторной диагностики, реабилитационного оборудования, средств 
для ортезирования, облегчения ухода, а также медицинской литературы.

Организаторами конгресса традиционно выступают Общерос-
сийская общественная организация содействия развитию медицин-
ской реабилитологии «Союз реабилитологов России», Министерство 
здравоохранения Российской Федерации, ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова» Минздрава России, ФГБУ «Федеральный центр мозга и 
нейротехнологий» ФМБА России, ФГБНУ «Научный центр неврологии», 
ФГАУ «НМИЦ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, 
ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и 
реабилитологии».

Участие в конгрессе для специалистов бесплатное.

Для участия необходимо пройти регистрацию на сайте 
https://neurorehab.pro.

Мы будем рады видеть вас на онлайн-площадке 
XIII Международного конгресса «Нейрореабилитация – 2021»!

17–18 июня в формате онлайн пройдет XIII Международный конгресс «Нейрореабилитация – 2021», 
посвященный мультидисциплинарной реабилитации при различных неврологических заболеваниях.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Диагностика внутричерепной гипертензии у паци-
ентов с острыми нарушениями мозгового крово-

обращения, тяжелой черепно-мозговой травмой пред-
ставляется весьма актуальной как для неврологов, так 
и нейрохирургов. При данных заболеваниях церебраль-
ный патологический процесс является динамическим, 
сопровождается ишемическим повреждением вещества 
головного мозга и нарастанием отека. Согласно док-
трине Monroe–Kellie объем мозговой ткани, интракра-
ниальной крови и ликвора в сумме является стабиль-
ной величиной, а полость черепа неизменна в объеме 
и имеет свое внутричерепное давление. О нарушении 
внутримозговой «константы» мы можем судить по по-
вышению внутричерепного давления. Hassler et. al 
(1998) выявили, что при повышении ВЧД до уровня 
диастолического АД мозговой кровоток прекращается. 
Учитывая очевидность влияния ВЧД на клиническую 
картину и прогноз заболевания, показатель ВЧД инте-

грирован с показателем среднединамического артери-
ального давления (САД) в виде расчетного параметра 
церебрального перфузионного давления (ЦПД), который 
представляет собой разницу между САД и ВЧД. Та-
ким образом, эффективная диагностика церебрального 
повреждения на фоне острого нарушения мозгового 
кровообращения, ЧМТ складывается из оценок кли-
нической картины заболевания и локальных условий 
церебральной гемодинамики, таких как ЦПД, ВЧД, 
артериальный и венозный кровоток. При этом очень 
важен мониторинг ВЧД.

Клинические симптомы внутричерепной гипер-
тензии (распирающие головные боли, тошнота, рвота) 
субъективны, не являются патогномоничными и имеют 
значение в диагностике патологических состояний у па-
циентов в сознании [7]. При этом четких клинических 
и КТ-признаков повышения ВЧД от 20 до 40 мм рт. ст. 
не выявлено.

Современные представления о неинвазивных 
методах измерения внутричерепного давления

С. В. Лобзин1, Л. Г. Никифорова2

1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург
2СПб ГБУЗ «Городская больница № 38 имени Н. А. Семашко», Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы с целью выявления наиболее перспективных 
современных методик неинвазивного измерения внутричерепного давления. Описаны следующие способы 
оценки внутричерепного давления, основанные на морфологических и функциональных особенностях 
интракраниальных органов: транскраниальная доплерография, оценка смещения барабанной перепонки, 
кохлеарная микрофония, оценка кровяного давления в венах сетчатки, оценка диаметра зрительного нерва 
(ультразвуковое исследование, мультиспиральная компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография). Уделено внимание достоинствам и недостаткам представленных технологий, возможностям их 
использования в клинической практике.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутричерепное давление, неинвазивный мониторинг, транскраниальная допплерография, 
кохлеарная микрофония, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография.
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Summary
The article presents the review of Russian and foreign literature, with the aim to summarize the results of the researches for the purpose of 
identification of the most perspective modern techniques of non-invasive measurement of intracranial pressure. The methods of assessment 
of intracranial pressure based on morphological and functional features of intracranial organs are described: transcranial Doppler imaging, 
evaluation of tympanic membrane displacement, evaluation of blood pressure in retinal veins, evaluation of optic nerve diameter, CT 
imaging and magnetic resonance tomography. The attention is paid to merits and demerits of the presented methods, a possibility of their 
use in clinical practice.
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При выраженной внутричерепной гипертензии (свыше 
40 мм рт. ст.) отмечаются угнетенное сознание (менее 5 
баллов ШКГ), анизокория, снижение мышечного тону-
са. При этом, по результатам КТ, объем внутримозговой 
гематомы, как правило, превышает 100 см3, величина 
латеральной дислокации – более 1 мм, отмечается грубая 
деформация базальных цистерн, вентрикуло-краниальный 
коэффициент по задним точкам передних рогов боковых 
желудочков составляет менее 9 %.

При определении показаний к хирургическому лече-
нию необходимо учитывать степень нарушения созна-
ния пациента, возраст, степень выраженности очаговой 
и общемозговой неврологической симптоматики, сопут-
ствующую патологию. При соблюдении современных 
подходов лечения пациентов с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой с нарушением сознания 3 балла по шкале 
комы Глазго при поступлении летальность составляет 
около 50 % [9].

Анизокория с сохраненными или нарушенными реак-
циями зрачков на свет является одним из наиболее частых 
клинических симптомов дислокационного синдрома. Ми-
дриаз возникает вследствие компрессии глазодвигательного 
нерва вклинивающимся крючком гиппокампа. Однако 
стоит отметить, что децеребрация и расширение зрачков 
не всегда свидетельствуют о нарастающей внутричерепной 
гипертензии [7].

Инвазивный мониторинг внутричерепного давления, 
в частности наружное вентрикулярное дренирование, 
по-прежнему остается «золотым стандартом» нейромо-
ниторинга в лечении больных с поражением головного 
мозга, однако данная манипуляция не всегда может быть 
применена ввиду наличия противопоказаний либо из-за 
отсутствия нейрохирургов в лечебном учреждении. Все 
большее внимание специалистов привлекают исследова-
ния, посвященные сравнению значений внутричерепного 
давления, измеренных инвазивными и неинвазивными 
методами.

Рассмотрим следующие методы неинвазивной инстру-
ментальной диагностики внутричерепной гипертензии:
1)	отоскопия для оценки смещения барабанной пере-

понки [8];
2)	кохлеарная микрофония [11];
3)	транскраниальная доплерография средней мозговой 

артерии [1, 3, 10];
4)	офтальмоскопия: оценка состояния глазного дна, ве-

нозная офтальмодинамометрия [5];
5)	оценка диаметра оболочки зрительного нерва посред-

ством УЗИ [12], КТ [4], МРТ [2].

Оценка внутричерепного давления по смещению 
барабанной перепонки

R. J. Marchbanks и A. Reid с соавт. в своих работах 
на основании обследования 61 больного с гидроцефа-
лией, внутричерепными опухолями и другой патологи-
ей до и после операции показали, что внутричерепное 
давление через водопровод улитки влияет на давление 
эндолимфы в улитке слухового аппарата [8]. За счет 
оценки смещения барабанной перепонки в результа-

те рефлекторного сокращения стремечка становится 
возможным непрямое измерение давления эндолимфы 
улитки. По мнению авторов, методика оказалась очень 
чувствительной для регистрации изменения внутриче-
репного давления, однако она не получила широкого 
распространения в клинической практике. Возможность 
ее применения для первичной диагностики внутриче-
репной гипертензии (особенно степени гипертензии) 
сомнительна, так как методика основана на сравнении 
положения барабанной перепонки у одного и того же 
человека до и после операции.

Кохлеарная микрофония
Данный метод представляет из себя регистрацию 

микрофоном в наружном слуховом проходе изменений 
низкочастотных звуковых колебаний, вызванных коле-
баниями эндолимфы улитки [11]. Методика показала эф-
фективность только при регистрации низкочастотных 
колебаний эндолимфы и имеет высокую чувствительность 
для регистрации изменения внутричерепного давления 
даже при проведении постуральных тестов – изменение 
внутричерепного давления от 0 до 22 мм рт. ст. в зависи-
мости от положения пациента (горизонтальное равно 0°, 
вертикальное равно +90°, с опущенным головным концом 
равно 45° и т. д.). Однако методика не позволяет напрямую 
измерять внутричерепное давление, а регистрирует его 
изменение, поэтому рекомендуется ее использование для 
оценки динамики внутричерепного давления, а не для 
диагностики.

Первые две методики для неинвазивной диагностики 
внутричерепного давления у пациентов с тяжелой черепно-
мозговой травмой перед хирургическим лечением имеют 
свои ограничения, что чаще всего обусловлено дефицитом 
времени либо непосредственным повреждением слухового 
аппарата при переломах костей основания черепа, которые 
нередко имеют место при тяжелой черепно-мозговой травме.

Транскраниальная доплерография  
средней мозговой артерии

Данная методика позволяет высчитать так называ-
емый пульсационный индекс, который косвенно ука-
зывает на выраженность внутричерепной гипертензии. 
Рассчитывается пульсационный индекс как отношение 
разницы между линейной скоростью кровотока в систолу 
и линейной скоростью кровотока в диастолу к сред-
ней линейной скорости кровотока [1, 3, 10]. В норме 
пульсационный индекс равен 0,8–0,9, а при повышении 
внутричерепного давления он увеличивается. Также воз-
можна регистрация доплерографического эквивалента 
внутричерепного давления, который определяется путем 
математического сопоставления конечно-диастолической 
скорости артериального кровотока и цереброваскулярного 
сопротивления в его конечно-диастолической стадии 
по среднемозговым артериям.

Согласно многочисленным исследованиям, доплерогра-
фические методы определения внутричерепного давления 
коррелируют с инвазивными методами без существенной 
клинической погрешности до значений внутричерепного 
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давления 30 мм рт. ст. Далее наблюдается существенное 
отклонение точности методики от инвазивных методов 
определения внутричерепного давления [6].

Офтальмоскопия
Отек диска зрительного нерва, как проявление венозно-

го застоя на глазном дне, не является характерным симпто-
мом повышения внутричерепного давления. Согласно 
исследованиям, среди пациентов с ЧМТ повышенное 
внутричерепное давление наблюдалось у 54,0 %, а застой 
на глазном дне – только у 3,5 % больных.

Венозная офтальмодинамометрия – оценка давления 
в центральной вене сетчатки, которое прямо указывает 
на внутричерепное давление из-за своей связи с вена-
ми головного мозга и кавернозным синусом [5]. Суть 
метода заключается в измерении давления, с которым 
необходимо мануально давить на глазные яблоки, пре-
вышая внутриглазное давление, чтобы вызвать коллапс 
центральной вены сетчатки (окклюзирующее вену дав-
ление). Для измерения давления используются специ-
альные трансдукторы, которые укладываются на склеры 
латерально от зрачков; дополнительно используются 
приборы для исследования внутриглазного давления. Все 
эти приспособления портативны. В пилотном исследова-
нии измерение внутричерепного давления проводилось 
12 нейрохирургическим пациентам с гидроцефалией, 
которым устанавливался и вентрикулярный датчик вну-
тричерепного давления [5]. Ограничением применения 
данного метода у пациентов с тяжелой ЧМТ могут быть 
травма орбитальной области, заболевания глаз (миопия, 
катаракта), также следует отметить, что метод технически 
сложен, оператор-зависим и недостаточно точен.

Оценка диаметра зрительного нерва
Данный показатель отражает изменение внутри-

черепного давления, так как оболочка нерва является 
наиболее выдающейся частью мозговых оболочек. Со-
гласно проведенным исследованиям, выявлено четкое 
влияние внутричерепного давления на диаметр зри-
тельного нерва. В норме он составляет 5,1 ± 0,7 мм. 
При повышении внутричерепного давления более чем 
на 20 мм рт. ст. диаметр зрительного нерва увеличивался 
до 6,3 ± 0,6 мм [12]. Увеличение диаметра зрительного 
нерва более 5,0–7,0 мм являлось достоверным признаком 
повышенного внутричерепного давления при тяжелой 
черепно-мозговой травме. В исследовании A. Legrand 
и P. Jeanjean et al. [4] КТ-оценка диаметра зрительно-
го нерва проводилась в ходе рутинного обследования 
пострадавших с тяжелой ЧМТ при поступлении, при 
этом шаг КТ-сканирования орбиты составлял 1 мм. Из-
мерение проводилось на 3 мм кзади от глазного яблока, 
выводилась средняя величина по результатам измере-
ния диаметра зрительного нерва с двух сторон. При 
анализе результатов лечения 77 пациентов с тяжелой 
изолированной и сочетанной травмой выявлена четкая 
зависимость размера диаметра зрительного нерва от тя-
жести повреждения головного мозга, по данным КТ. Чем 
больше объем поражения головного мозга, тем больше 

диаметр зрительного нерва, при этом наиболее тяжелые 
варианты ЧМТ сопровождались высоким внутричереп-
ным давлением и увеличением диаметра зрительного 
нерва более 7,0 мм. Из недостатков методики следует 
отметить ограничения для проведения КТ-измерения 
диаметра зрительного нерва в виде челюстно-лицевой 
травмы с вовлечением орбит, сопутствующих заболева-
ний глаза и глазницы (глаукома, катаракта), гипертериоз 
с экзофтальмом. МРТ-оценка диаметра зрительного нерва 
проводилась методом сравнения 38 пациентов с тяже-
лой ЧМТ с установленными инвазивными датчиками 
внутричерепного давления и 36 здоровых волонтеров 
на 3Т – МР-томографе в режиме Т2-взвешенного изо-
бражения [2]. Выявлена четкая корреляция между вы-
раженностью внутричерепной гипертензии и диаметром 
зрительного нерва (r = 0,71; р < 0,0001). Среди здоровых 
волонтеров диаметр зрительного нерва составлял 5,08 
± 0,52 мм; среди пациентов с тяжелой ЧМТ, у которых 
внутричерепное давление не превышало 20 мм рт. ст., – 
5,29 ± 0,48 мм; у пострадавших с тяжелой ЧМТ с вну-
тричерепным давлением более 20 мм рт. ст. – 6,31 ± 
0,50 мм. Исследование прогностической ценности ме-
тодом построения ROC-кривых показало, что при по-
роговом значении диаметра зрительного нерва 5,82 мм 
негативный исход заболевания составляет 92 %.

Результаты анализа литературы показывают, что в на-
стоящий момент не прекращается поиск способов неинва-
зивного контроля внутричерепного давления, что связано 
с высоким риском серьезных осложнений применения 
инвазивных методов [6]. Из всех вышеперечисленных не-
инвазивных методов наиболее достоверным и клинически 
значимым способом оценки и прогнозирования внутриче-
репной гипертензии у пациентов с внутримозговыми кро-
воизлияниями можно считать оценку диаметра зрительного 
нерва по данным инструментальных методов исследований. 
Учитывая оператор-зависимость метода УЗИ и известные 
ограничения использования МРТ у пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой [3], КТ-данные диаметра зри-
тельного нерва более 5,8 мм в ходе рутинного исследования 
можно рассматривать как серьезный прогностический 
критерий развития внутричерепной гипертензии. Однако, 
по данным нейровизуализационных методов диагностики, 
оценить функциональное состояние гемодинамических 
резервов для компенсации внутричерепной гипертензии 
не представляется возможным, что позволяет сделать 
регистрацию параметров церебрального кровотока до-
плерографическим методом.
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Состоялась премьера таргетного подхода к лечению пациентов 
с вторично-прогрессирующим рассеянным склерозом

В апреле в России прошла премьера 
таргетного метода терапии вторично-про-
грессирующего рассеянного склероза. В ходе 
мероприятия 11 ведущих российских спе-
циалистов в области неврологии представили 
доклады и обсудили особенности терапии 
ВПРС, возможности улучшения качества жизни 
пациентов, а также инновационные способы 
для замедления прогрессии заболевания при 
помощи применения таргетной терапии.

В России проживают более 150 тысяч паци-
ентов с рассеянным склерозом3, хроническим 
заболеванием, которое сопровождает пациен-
та на протяжении всей жизни. Примерно у 50 % 
пациентов с рассеянным склерозом отмеча-
ется переход к вторично-прогрессирующему 
рассеянному склерозу в течение 10 лет после 
первичной постановки диагноза. ВПРС – тип 
течения рассеянного склероза, характеризу-
ющийся постоянным нарастанием тяжести 
неврологического дефицита (инвалидизации), 
возникающим после периода ремиттирую-
щего РС (РРС). В настоящий момент в России 
около 80 тысяч человек живут с этим диагнозом3.

«Отличительной особенностью ВПРС явля-
ется неуклонное прогрессирующее появление 
симптомов независимо от обострений. Это 
обусловлено нарастанием нейродегене-
ративных изменений в центральной нервной 
системе, что влечет за собой быстрое ухуд-
шение. Одной из основных причин поздней 
диагностики ВПРС является прежняя позиция не-
врологов об отсутствии перспектив для лечения 
этого типа РС»,  – отметил в ходе доклада д. м. н., 
профессор, врач-невролог, руководитель 
Научно-практического центра демиелинизи-
рующих заболеваний А. Н. Бойко.

Ранее варианты лечения ВПРС были весь-
ма ограниченны, что являлось существенным 
барьером для постановки этого диагноза. Пре-
параты, изменяющие течение рассеянного 
склероза, совершили революцию в лечении 
РРС, однако они неспособны замедлить на-
растание инвалидизации и когнитивных на-
рушений у пациентов, страдающих ВПРС. По-
этому у врачебного и пациентского сообществ 
сформировалась острая потребность в тера-
певтических опциях, которые могли бы таргетно 
воздействовать на эту тяжелую форму РС.

В декабре 2020 года в России был зареги-
стрирован новый препарат с МНН сипонимод 
(торговое наименование Кайендра)2 компа-
нии «Новартис», предназначенный для лечения 
вторично-прогрессирующего рассеянного 
склероза независимо от наличия обострений.

Одобрение Минздрава России было ос-
новано на результатах рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого 
исследования EXPAND, которые показали, что 
применение этой терапии значительно за-
медляет прогрессирование заболевания и на-
ступление инвалидности5. Кроме того, наблю-
далось улучшение когнитивных способностей 
пациентов, в том числе скорость умственных 
процессов4. Также отмечены благоприятные 
исходы и в других показателях активности забо-
левания РС, включая снижение среднегодовой 
частоты обострений, активности заболевания 
по МРТ и замедление атрофии мозга5.

«Это еще один шаг к переосмыслению 
подходов к терапии ВПРС, который может спо-
собствовать улучшению качества жизни людей 
с таким тяжелым прогрессирующим заболева-
нием. Теперь возможности терапии ВПРС будут 

существенно расширены благодаря появлению 
новых таргетных препаратов, которые эффек-
тивны уже на ранних стадиях болезни и точечно 
направлены на замедление ее прогрессирова-
ния», – поделилась к. м. н., врач-невролог высшей 
категории, профессор кафедры неврологии, 
нейрохирургии и медицинской генетики РНИМУ 
имени Н. И. Пирогова Н. В. Хачанова.
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В Москве состоялась премьера таргетного подхода к лечению паци‑
ентов с вторично-прогрессирующим рассеянным склерозом (ВПРС), 
в рамках которой врачи-неврологи обсудили новые подходы терапии 
ВПРС. Лекарственный препарат с МНН сипонимод (торговое наи‑
менование Кайендра)* – таргетный препарат, предназначенный для 
пациентов, страдающих вторично-прогрессирующим рассеянным 
склерозом, независимо от активности заболевания1,2.
Вторично-прогрессирующий рассеянный склероз – наиболее тяже‑
лая форма рассеянного склероза, которую отличает постоянное 

нарастание неврологического дефицита, что ведет к тяжелой ин‑
валидизации. Примерно у 50 % пациентов с рассеянным склерозом 
отмечается переход к вторично-прогрессирующему рассеянному 
склерозу в течение 10 лет после первичной постановки диагноза3.
Специалисты и пациенты заявляют о барьерах на пути к свое‑
временной постановке диагноза «вторично-прогрессирующий 
рассеянный склероз», связанных в том числе с ограниченным 
выбором препаратов, зарегистрированных для этой формы 
заболевания.
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Введение
Варианты исходной тепловизионной (ТПВ) картины 

кистей при травмах и заболеваниях периферических 
нервов верхней конечности, нарушениях сегментарного 
и надсегментарного генеза (рис. 1) могут включать в себя 
как гипотермические (соответствующие синдрому веге-
тативно-сосудистого угнетения кровоснабжения [ВСУ]), 
так и гипертермические (при синдроме вегетативно-со-
судистой ирритации [ВСИ]) области в автономной зоне 
иннервации (АЗИ) страдающего периферического нерва 
или спинномозгового корешка, нередко в АЗИ соседних 
нервов, а также на контралатеральной здоровой конеч-
ности [1]. Температурные аномалии могут быть равно-
мерные, мозаичные, четко очерченные очаговые или 
с размытыми контурами, совпадающие или не совпадаю-
щие с анатомическими границами АЗИ и т. п. Обширная 
литература по ТПВ диагностике этого «репертуара» про-
блем, в том числе наши исследования, является предметом 
рассмотрения настоящей статьи.

1. Травмы и заболевания периферических нервов 
верхней конечности
1.1. Туннельные синдромы: карпальный канал 
(срединный нерв), кубитальный канал и канал Гийона 
(локтевой нерв)

Эпидемиологическими исследованиями подтверждено, 
что запястье и кисть руки – анатомические области, в ко-
торых наиболее распространены травмы и заболевания 
в сфере профпатологии, что связано с повторяющимися 
и интенсивными мануальными задачами [2]. Неудобные 
и «крайние» положения предплечья и запястья, вибрации 
и низкие температуры могут порождать и усугублять эти 
нарушения [3]. Подробное рассмотрение профпатологи-
ческих термоаномалий на кисти мы предполагаем в по-
следующей статье.

Температура кожи отражает паттерн симпатической 
регуляции кровотока, и при синдроме запястного канала 
(карпальный синдром) тепловидение особенно информа-
тивно для его выявления на ранней стадии развития [4, 5]. 
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В ряде работ показано, что возможности ТПВ-диагностики 
карпального синдрома повышает применение холодовой 
пробы (ХП) [6, 7], несмотря на то, что реакции на нее могут 
быть разнонаправленными. Последнее может объясняться 
разной давностью и тяжестью синдрома, характеризующе-
гося в отсутствие лечения прогрессивным развитием [8]. 
Имеет значение также травматическая или идиопатическая 
причина его формирования.

С целью оценки успешности хирургического вмеша-
тельства на карпальном канале и мониторинга восстанов-
ления функций срединного нерва тепловидение примени-
ли в [9]. В работе [10] авторы пришли к выводу, что метод 
не позволяет объективно визуализировать жалобы пациента 
в послеоперационном периоде. Однако, по мнению [11], 
сравнение данных до и через 6 месяцев после невроли-
за срединного нерва помогает оценить эффективность 
операции по динамике патологических ТПВ признаков 
синдрома по мере улучшения проводимости по нерву. 
Чувствительность и специфичность метода составили 
84 и 91 % соответственно. Влияние степени нарушения 
проводимости по нервному стволу на выраженность ТПВ 
аномалий в его АЗИ изучали также в [12].

Авторы разработки автоматизированного ТПВ 
скрининга, разметки и оценки карпального синдрома 
в раннем исследовании сочли метод малоэффективным, 
выявив точность от 72,2 до 80,6 %, но позднее все же 

признали его диагностическую ценность в случае грубых 
нарушений [13]. В то же время исследование [14] дало 
точность 83,0 % при чувствительности 86,6 % и спе-
цифичности 79,0 %. Показано также, что если до ХП 
кисти изотермичны или имеется снижение температуры 
III пальца на стороне поражения, а после пробы вос-
становление температуры на этом пальце замедленное, 
то определяют поражение порции срединного нерва 
и диагностируют карпальный синдром [15]. Диагно-
стическую и прогностическую эффективность тепло-
видения при карпальном синдроме подтверждают ряд 
работ [16, 17, 18 и др.].

Аналогично ТПВ оценке страдания срединного нерва 
при синдроме карпального канала метод оказался эффек-
тивным и чувствительным при других периферических 
компрессионных нейропатиях, включая шейный осте-
охондроз, синдром лестничной мышцы, а также син-
дром кубитального канала и синдром канала Гийона [19]. 
Чувствительность метода в первых исследованиях при 
кубитальном и карпальном синдромах оказалась значи-
тельно ниже, чем у традиционной электродиагностики: 
ТПВ аномалии были неспецифическими и не позволяли 
достоверно идентифицировать сторону поражения или 
различать поражение срединного или локтевого нерва. 
Однако современная технология восстановления и ото-
бражения термограмм позволила успешно отдифферен-

Рисунок 1. Варианты нарушения термопаттерна кистей при различ-
ных заболеваниях неврологического генеза (собственные данные):
А – женщина, 79 лет, диагноз «остеохондроз позвоночника у взрослых» 
[M42.1]. Выраженный компрессионный корешковый синдром С8 
слева (с ТПВ синдромом ВСУ) и ТПВ зеркальный синдром (симме-
тричное снижение);
Б – мужчина, 58 лет, диагноз «синдром запястного канала» [G56.0] 
справа с ТПВ синдромом ВСУ в АЗИ срединного нерва;
В – мужчина, 50 лет, диагноз «поражения локтевого нерва» [G56.2]. 
Полный перерыв правого локтевого нерва с ТПВ синдромом ВСУ 
в его АЗИ;
Г – мужчина, 26 лет, диагноз «травма нерва (нервов) неуточненной 
области тела» [T14.4]. Брахиоплексопатия слева в результате ножевого 
ранения левой подмышечной области с повреждением подмышеч-
ной артерии и ветвей плечевого сплетения. Положительная динамика 
функции лучевого нерва после операции. ТПВ синдромы ВСУ в АЗИ 
срединного, ВСИ в АЗИ локтевого нервов;

Д – мужчина, 59 лет, диагноз «контрактура сустава» [M24.5]. ТПВ син-
дром ВСУ с неполным восстановлением проводимости по локтевому 
и срединному нервам справа после их микрохирургического шва;
Е – женщина, 68 лет, диагноз «алгонейродистрофия» [M89.0]. КРБС‑2 
(алгонейродистрофия) через 3 месяца после травмы (перелом 
дистального метаэпифиза правой лучевой кости) и закрытой ре-
позиции. ТПВ синдром ВСИ всей кисти и ТПВ зеркальный синдром 
(симметричная гипертермичная «перчатка»);
Ж – мужчина, 35 лет, диагноз «последствия внутричерепной травмы» 
[T90.5] По КТ – посттравматическая локальная зона атрофии вещества 
мозга в правой теменной доле, клинически – левосторонний спасти-
ческий гемипарез, более выраженный в руке, термоасимметрия (ТА) 
за счет снижения температуры слева;
З – мужчина, 6 лет, диагноз «ДЦП, спастическая диплегия» [G80.1]. 
GMFCS I уровень, нижний спастический парапарез. Нарушение (ин-
версия) проксимально-дистального градиента температур. Шкала 
на всех термограммах от 24 до 36 °C.

	            А				    Б			              В				    Г

	            Д				    Е			              Ж				    З
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цировать последствия нарушения проводимости в лок-
тевом нерве при синдроме канала Гийона от первичного 
синдрома Рейно [20].

Таким образом, при туннельных синдромах тепловиде-
ние в настоящее время имеет ограниченное клиническое 
применение и служит в основном для научных целей, одна-
ко является перспективным в ряде клинических контекстов.

1.2. Изолированные и сочетанные повреждения 
периферических нервов и стволов плечевого 
сплетения

Частота повреждений периферических нервов состав-
ляет от 1,5 до 10,0 % от всех видов травм. Изолирован-
ное повреждение нерва встречается относительно редко, 
чаще имеется сочетанное страдание нервов с переломами 
длинных трубчатых костей (25,0–45,2 % случаев) и по-
вреждением магистральных сосудов (15,0 % случаев) [21].

Термоаномалии в АЗИ локтевого и срединного нервов 
при их травмах, в отличие от туннельных синдромов, могут 
быть легко идентифицированы с помощью тепловидения. 
Специфичность результатов ниже при парезе лучевой 
мышцы и более проксимальных поражениях (плечевое 
сплетение, корешки шейного отдела спинного мозга) [22].

В первых ТПВ работах на эту тему авторы регистриро-
вали три варианта тепловой картины в АЗИ поврежденного 
нерва: повышение интенсивности ИК-излучения при 
рубцовом раздражении нервного ствола, умеренное сни-
жение его при сдавлении и грубое снижение при полном 
анатомическом перерыве [1]. С точки зрения механизмов, 
травматические нарушения проводимости периферических 
нервов конечностей выражаются в снижении кровото-
ка в их АЗИ (ТПВ синдром ВСУ): при полном переры-
ве – практически сразу, при повреждении с раздражением 
нерва – в отдаленном периоде после кратковременного 
периода «горячей фазы» с ТПВ синдромом ВСИ [23]. 
В большинстве случаев (65–70 %) это соответствует истине.

Однако впоследствии было показано, что без функци-
ональных нагрузок (прежде всего температурных проб) 
в ряде случаев точный топический диагноз невозможен. 
Эффективность ТПВ диагностики, прогноза и мониторинга 

лечения при различных неврологических нарушениях обес-
печивает учет установленных в работе [24] особенностей 
динамики термопаттерна в АЗИ нервов при специализи-
рованных функциональных пробах. При нарушении про-
водимости в периферических нервах термореакции на ХП 
на кистях рук показывают зависимость скорости прироста 
температуры от времени на этапе восстановления после 
пробы. Установлено, что в норме восстановление следует 
логарифмическому закону, а та или иная степень редукции 
системных механизмов ведет к отклонению от логариф-
мической зависимости и переходу к линейной (рис. 2 А).

Термограммы реакции в АЗИ полностью прерванного 
нерва демонстрируют отсутствие признаков активной 
регуляции. Факт различного характера искажения меха-
низмов терморегуляции при одинаковом уровне нарушения 
проводимости (рис. 2Б) позволяет с помощью теплови-
дения дифференцировать степень поражения нервного 
ствола. Полное прерывание связи между управляющими 
и эффекторными структурами выражается в нормальном 
распределении, при несоответствии же динамики темпе-
ратур нормальности можно констатировать сохранение 
активного компонента регуляции.

Разработка специализированных функциональных 
проб позволила группе исследователей под руководством 
С. Н. Колесова разработать ряд эффективных новаторских 
способов ТПВ диагностики в сложных клинических случа-
ях. В основе концепции – оценка вариантов нарушения ИК 
излучения в АЗИ кожных нервов, отходящих от основного 
нервного ствола на разных уровнях. Количество областей 
и последовательность их обследования определяются ин-
формацией, выявленной на первой диагностически значи-
мой области (кисти и дистальные отделы предплечий), где 
имеются АЗИ конечных кожных ветвей периферических 
нервов. По результатам обследования выбирается вторая 
диагностически значимая область, где представлены АЗИ 
кожных нервов, отходящих от этого же периферического 
ствола, но на более высоких уровнях. Так, для диагностики 
патологии волокон заднего вторичного пучка плечевого 
сплетения первая диагностически значимая область – АЗИ 
локтевого нерва на кисти, вторая – АЗИ медиального кож-

			      А							       Б
Рисунок 2. А. Особенности динамики термореакций при нарушении проводимости в периферических нервах: верхняя кривая – норма; 
средняя – ишемическая нейропатия с угнетением проводимости, по данным электронейромиографии, и с ТПВ синдромом ВСУ; нижняя – 
полный анатомический перерыв с блоком проведения и грубым синдромом ВСУ. Красным выделены значения логарифмической, черным – 
линейной зависимости. Б. Варианты ИК-динамики в ответ на ХП в АЗИ периферических нервов при их разном состоянии. Стрелка – момент 
аппликации хладагента [24].
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ного нерва на предплечье или на плече, а для диагностики 
волокон медиального вторичного пучка первая диагности-
чески значимая область – АЗИ поверхностной ветви луче-
вого нерва на кисти, вторая – АЗИ заднего кожного нерва 
на предплечье или наружного кожного нерва на плече [25]. 
Аналогичная методика разработана для диагностики ва-
риантов поражения лучевого нерва [23].

Как при травме периферического нерва, так и после 
шва поврежденного нервного ствола в течение 3–4 недель 
определяется «горячая фаза» – зона гипертермии, которая 
шире АЗИ заинтересованного нерва, иногда распростра-
няющаяся на всю кисть. Данное ограничение делает на-
тивное тепловидение малоинформативным как в первые 
недели при травме нерва, так и в ближайшем послеопе-
рационном периоде. Однако применение ХП позволяет 
и в эти периоды судить о состоянии проводимости по нерву 
и ее динамике. Так, в работе [26] показано, что активное 
согревание после ХП у пациентов с травмой локтевого 
или срединного нерва было связано с восстановлением 
чувствительности и уменьшением жалоб на посттравма-
тическую непереносимость холода. В то же время, судя 
по динамике восстановления температур после ХП, регу-
лирование температуры рук у пациентов с неврологически 
осложненными переломами может и не быть причиной 
симптомов непереносимости холода [27].

ТПВ исследование передней поверхности предпле-
чий и кистей успешно использовано для оценки перфу-
зии в АЗИ локтевого нерва в отдаленном периоде после 
шва нерва и артерии с подшиванием артериализованного 
комплекса [28]. Комплексное применение тепловидения 
и лазерной допплеровской флоуметрии позволяет оценить 
состояние тонких автономных и сенсорных нервных во-
локон, улучшая результаты диагностики функционального 
состояния нерва после травмы, а также способствуя ран-
нему выявлению признаков реиннервации тканей после 
реконструкции нервов и выбору адекватной тактики ве-
дения таких пациентов [29].

Результаты исследования вазомоторной активности 
симпатических нервов у пациентов с периферической 
нейропатией [30] показали, что тепловидение является 
более чувствительным тестом (82,9 %) для оценки симпа-
тической дисфункции, чем симпатический кожный ответ 
(68,6 %). Однако у тепловидения – ограниченные воз-
можности диагностики при симметричной двусторонней 
периферической нейропатии, когда ТА не соответствует 
аномальным значениям. Последний факт относится к об-
ласти симметричных реакций, регулируемых на системном 
уровне, и будет рассмотрен нами в специальной работе, 
посвященной так называемому ТПВ – зеркальному син-
дрому, описанному С. Н. Колесовым [1].

При нейропатии тонких С-волокон, характеризующейся 
температурозависимой спонтанной болью, гипералгезией, 
аллодинией и признаками нейрогенного воспаления, те-
пловидение выявило гипертермию, ограниченную болез-
ненной и гипералгезирующей кожей дистальных отделов 
конечностей [31].

Для объективизации болевого синдрома тепловиде-
ние использовали у пациентов с болевыми невромами 

культей пальцев кисти [32]. На ладонной поверхности 
увечной кисти при невромах торцовых поверхностей 
культей пальцев выявлена их гипотермия с ТА с сим-
метричными пальцами интактной кисти 1,33 ± 0,25 °C, 
а также снижение температуры культи по сравнению 
со здоровыми пальцами той же кисти на 0,94 ± 0,15 °C. 
В зависимости от того, ветвью какого нерва являлся по-
врежденный пальцевой нерв, в качестве контрольного 
участка использовали область тенара (при повреждении 
ветви локтевого нерва) или гипотенара (при повреждении 
ветви срединного нерва) на ладонных поверхностях обеих 
кистей. Механическое раздражение зоны невромы вызы-
вало достоверное прогрессивное снижение температуры 
в течение 4–5 минут с обеих сторон, больше на увечной 
кисти, с последующим возвращением температур к ис-
ходным в течение 10–20 минут. После оперативного 
устранения болевого синдрома изменений температуры 
при том же раздражителе не наблюдали. Предложенная 
проба может служить для объективизации и оценки вы-
раженности болевого синдрома, а также оценки эффек-
тивности денервации культей.

Таким образом, современное тепловидение с высокой 
точностью и достоверностью позволяет проводить диа-
гностику количества страдающих периферических нервов, 
определять уровень и степень нарушения нервной прово-
димости каждого из них, а также оценивать механизмы 
формирования клинико-тепловизионных симптомов.

1.3. Комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС)

КРБС I типа может развиться после любых повреж-
дений конечности, не затрагивающих при этом перифе-
рические нервы. Сюда относят случаи, индуцированные 
преимущественно повреждением костей или мягких тканей 
и не связанные с поражением периферического нерва. 
Этому типу соответствует ранее употреблявшийся термин 
«рефлекторная симпатическая дистрофия» (РСД), а также 
«синдром Зудека», «алгонейродистрофия». КРБС II типа 
включает случаи развития болевого синдрома на фоне 
объективно определяемого органического поражения 
периферического нерва, ранее этот синдром обозначали 
как каузалгия. Эти болевые синдромы не имеют четко 
определимого анатомического субстрата и характери-
зуются нарушением кортикальной репрезентации тела 
и окружающего пространства [33].

Раннее выявление и дифференциация типов КРБС 
необходимы для успешного лечения, хотя обнаружение 
на ранней стадии затруднено, поскольку признаки и симп-
томы имитируют симптомы других заболеваний. «Золотой 
стандарт» инструментальной диагностики КРБС еще 
не найден [14], и тепловидение может стать полезным 
инструментом для оценки подобного типа хронической 
боли. Согласно [34], большинство участков боли гипо-
термичны. Однако в работе [35] показано, что на стороне 
поражения температура кожи была значительно повышена 
как при острой травме, так и у пациентов с КРБС-I, хотя 
симпатическая недостаточность в виде нарушения вазокон-
стрикторных рефлексов и гипергидроза была обнаружена 
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исключительно у пациентов с КРБС. Ряд авторов считают, 
что КРБС-I, как одностороннее подавление симпатиче-
ских вазоконстрикторных нейронов, ведет к потеплению 
пораженной конечности в острой стадии, а вторичные 
изменения нейроваскулярной передачи могут вести к ва-
зоконстрикции и охлаждению кожных покровов при хро-
нической стадии КРБС-I, хотя симпатическая активность 
все еще подавлена [36].

Зарегистрированы следующие варианты нарушения 
исходной термотопографии кистей и пальцев [37]: ТПВ 
признак КРБС-I – асимметрия тепловой картины за счет 
повышения ИК-излучения пальцев только больной кисти; 
ТПВ признак КРБС-II – тепловая картина повышения 
ИК-излучения пальцев больной кисти с дополнительным 
повышением температуры в АЗИ симметричного нерва. 
Поэтому, если после двусторонней региональной ХП 
на кистях происходит прирост температуры в АЗИ пери-
ферического нерва кисти не только на стороне поражения, 
но и в симметричной области на кисти здоровой конеч-
ности, можно сделать вывод о наличии КРБС-II, а при 
реакции только на больной руке – КРБС-I. Согласно [38], 
ТА между пораженной и контралатеральной конечностями 
составляет больше 2 °C и отражает тяжесть дисфункции. 
Уже на ранних стадиях этого нейровегетативного синдрома 
тепловидение может выявить связанные с вазомоторной 
нестабильностью асимметричные изменения температуры. 
С чувствительностью 93 % и специфичностью 89 % метод 
позволяет определить наличие симпатического блока, что 
особенно ценно при дифференциальной диагностике КРБС 
с имитирующими его признаками и симптомами – перифе-
рическими мононевропатиями, посттравматическим син-
дромом, местным воспалением или спазмом сосудов [39].

При остром КРБС I типа пораженная конечность гипо-
термична, однако после ХП на контралатеральной здоровой 
конечности возникает реактивная гиперемия на поражен-
ной конечности вследствие угнетения сосудосуживаю-
щего рефлекса, при этом температура возрастает более 
чем на 1 °C [39]. Заболевание подтверждает ТПВ реакция 
на специфические лекарственные препараты и блокаду 
симпатического ганглия: при посттравматическом повреж-
дении, в отличие от КРБС-I, гипотермия сохраняется или 
увеличивается. При мононевропатии С-волокон высвобож-
дение сосудорасширяющих веществ в нервных окончаниях 
вызывает повышение температуры кожи в АЗИ этих волокон. 
Холодовое тестирование автономной функции полезно для 
выявления пациентов с симпатически опосредованным 
компонентом, который будет реагировать на блокаду нерва. 
Пациенты, не отвечающие на ХП и не реагирующие на сим-
патическую блокаду, склонны к формированию синдрома 
симпатически независимой боли (КРБС-II). Таким образом, 
тепловидение может определять показания к симпатической 
блокаде, симпатэктомии или электростимуляции спинного 
мозга и оценивать их эффективность.

Описана клиническая ситуация преимущества тепло-
видения в выявлении КРБС перед электронейромиогра-
фией [40]. Проведено также сравнение диагностической 
эффективности тепловидения с другими методами, при-
чем показана его уникальность в оценке вегетативного 

компонента в развитии заболевания и перспективность 
комплексного применения тепловидения с гониометрией, 
волюметрией и оценкой болевого синдрома. По крайней 
мере для нижних конечностей при развитии на них КРБС 
показано, что тепловидение предлагает объективную оцен-
ку вазомоторной дисфункции, и предлагается интегриро-
вать метод в клиническую оценку как дополнительный 
инструмент для подтверждения диагноза [41, 42]. Высокая 
степень корреляции данных тепловидения и лазерной 
допплеровской флоуметрии выявлена при оценке эффек-
тивности торакоскопического клипирования Th3 ганглия, 
периваскулярной симпатэктомии на уровне плечевой 
артерии и вен и периартериальной симпатэктомии на уров-
не плечевой артерии у больных с КРБС [43]. Контроль 
эффективности физиотерапии при КРБС также является 
предметом ТПВ исследований [44].

Низкие значения чувствительности и специфичности 
метода были получены в работе [45], где изучали возмож-
ности ранней ТПВ диагностики КРБС-I после переломов 
лучевой кости. Однако в более поздней работе авторы пока-
зали высокую значимость оценки симпатической дисфунк-
ции для прогноза в острой фазе КРБС-I [46]. Повышают 
чувствительность и специфичность метода применение 
ХП [47] и специальная компьютерная обработка термо-
грамм [48, 49]. Большой интерес представляют, на наш 
взгляд, работы, посвященные асимметричному поражению 
периферических нервов как в результате их травмы, так 
и при КРБС-I различного генеза [50–53].

Исследования последних лет [54–59] позволяют рас-
считывать на то, что тепловидение может занять достой-
ное место в диагностическом комплексе такой сложной 
и многоаспектной патологии, как КРБС.

1.4. Блокады периферических нервов верхней 
конечности

Симпатическая блокада периферических нервов, в про-
тивоположность нарушению проводимости в результате их 
перерыва или сдавления, повышает температуру в их АЗИ. 
В работе [60] показано увеличение кожной температуры 
после избирательной ультразвуковой блокады в АЗИ мы-
шечно-кожного, лучевого, локтевого или срединного нерва 
более чем на 5 °C, а на кончиках пальцев до 8 °C. Блоки-
ровка срединного нерва увеличивает температуру также 
в АЗИ лучевого нерва, что может быть свидетельством 
перекрестной иннервации вследствие разного количества 
симпатических волокон в нервных стволах, в лучевом их 
очень мало. Эти результаты полезны для объективной 
оценки успешности блокады плечевого сплетения, а также 
дифференциальной ТПВ диагностики страдания вторичных 
стволов этого сплетения [25].

В исследованиях S. Asghar с коллегами [61, 62] по-
казано, что повышение температуры кожи в АЗИ пери-
ферических нервов, образованных соответствующими 
вторичными ветвями плечевого сплетения, может быть 
использовано в качестве раннего предиктора успеха его 
межлестничной блокады. Все успешные блоки продемон-
стрировали значимое (p < 0,0001) увеличение дистальной 
температуры кожи большого пальца (на 6,68 °C за 30 минут, 
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достигая статистической значимости уже через 5 минут). 
Напротив, температура значительно (более 1,5 °C) снизи-
лась после неудачной блокады (2 случая из 44), в том числе 
и в контралатеральной интактной руке. В исследовании 
получена чувствительность 83 % при специфичности 100 %.

Блокада звездчатого ганглия не всегда обеспечивает 
полный симпатический блок. Успешность блокады в рабо-
те [63] констатировали, когда: а) изменение температуры 
ипсилатеральной кисти минус изменение температуры кон-
тралатеральной (от до к после блокады) было больше или 
равно 1,5 °C; б) имелся синдром Горнера; в) происходило 
изменение теста на потоотделение с позитивного на нега-
тивный. Повышение ТА (ипси-, контралатерально) более 
2 °C – хороший прогностический признак симпатического 
блока, но не гарантирующий полной симпатической блока-
ды во всех случаях, а добавление потоотделительного теста 
повышает диагностические возможности тепловидения.

Показано, что продленная в течение 24 часов после ре-
плантационной микрососудистой операции на конечности 
подмышечная блокада плечевого сплетения 0,75 %-ным 
ропивакаином, помимо анальгезирующего эффекта, улуч-
шает перфузию тканей, повышая выживаемость рекон-
струированных пальцев [64].

Оценка температуры кожи с помощью тепловидения 
является надежным, простым и ранним индикатором 
успешной блокады плечевого сплетения (для всех его 
вторичных стволов) [65]. Если изменения температуры 
в АЗИ блокируемого нерва были отмечены через 5 и 10 
минут, блок был успешным и через 30 минут. Никаких из-
менений контралатеральной температуры или внутренней 
температуры тела не наблюдали.

2. Спинальный и надсегментарный уровни
2.1. Шейный остеохондроз

Нервные связи в организме человека проявляются 
в виде висцеро-кожных (или кожно-висцеральных) рефлек-
сов, протекающих по типу сегментарных, проекционных 
рефлексов либо аксон-рефлексов. Таким образом, кожа 
человека представляет собой обширную зону, отражаю-
щую в той или иной степени процессы, происходящие 
в различных внутренних органах. Это определяет, с одной 
стороны, высокую информативность ТПВ метода, а с дру-
гой – неспецифичность получаемой информации, трак-
товать которую можно только с учетом данных клиники. 
Так, ТПВ картина корешкового синдрома имеет сходный 
характер при опухоли спинного мозга и при остеохондрозе 
позвоночника, поэтому объективизация этого синдрома 
не позволяет высказаться о причине его появления. Толь-
ко при наличии у пациента соответствующего анамнеза 
и клиники можно сделать предположение о связи этого 
синдрома с тем или иным заболеванием, а окончатель-
ный нозологический диагноз можно выставить только 
по данным методов прямой визуализации позвоночника, 
спинного мозга и его корешков.

Большинство работ по ТПВ оценке дегенеративно-дис-
трофических нарушений в шейном отделе позвоночника 
ограничиваются паравертебральной областью, исследо-
вания по возможностям метода в оценке перифериче-

ских ТПВ проявлений этой патологии немногочисленны. 
Перспективность использования тепловидения у таких 
пациентов с описанием особенностей ИК-излучения в АЗИ 
шейных спинномозговых корешков при различных вариан-
тах их страдания, различных неврологических синдромов 
остеохондроза представлена в ряде работ С. Н. Колесова. 
Им показано, что получаемая информация в большинстве 
случаев коррелирует с неврологической симптоматикой, 
а в ряде случаев регистрируется даже при минимальных 
ее проявлениях [66].

При раздражении корешка чаще выявляется рефлектор-
но-сосудистый синдром с преобладанием вазодилатации 
(ВСИ), при его сдавлении – с преобладанием вазоконстрик-
ции (ВСУ) как универсальной реакции на боль. Вовлечение 
в процесс одного корешка проявляется вегетативно-сосу-
дистыми изменениями с четко очерченными границами 
на протяжении его АЗИ. При поражении нескольких ко-
решков термоаномалии более распространенные и больше 
в дистальных отделах конечностей. В целом, на верхних 
конечностях только в единичных случаях регистрировался 
патологический термопаттерн в АЗИ шейных корешков, 
чаще же – негомогенное снижение общего фона ИК-
излучения, более выраженное в проксимальных отделах. 
У больных с грыжами межпозвонковых дисков в шейном 
отделе позвоночника выявляется разнонаправленный 
характер ТПВ картины: очерченная зона гипертермии 
в заднешейной области и гипотермия в АЗИ страдающего 
корешка на руках, где представлены АЗИ корешков С5–С8. 
Раздражение (ирритация) вегетативных волокон в стра-
дающем корешке вызывает вазодилатацию с локальной 
зоной гипертермии, длительная компрессия ведет к их 
ишемизации и к картине периферической гипотермии. 
Различные варианты клиники и течения диско-радику-
лярного конфликта зависят обычно не от выраженности 
изменений дисков, а от степени вовлечения в процесс тех 
или иных нервно-сосудистых образований, расположенных 
в позвоночном канале [66].

Нейрососудистые (нейродистрофические) расстройства 
в большинстве случаев проявляются зонами патологи-
ческой гипотермии в АЗИ заинтересованного корешка 
с нарастанием в дистальных отделах конечностей, что 
позволяет выявить признаки различных нарушений еще 
до появления клинической картины [67]. При корешковых 
синдромах шейного отдела позвоночника и плечелопаточ-
ном периартрозе гипотермия определяется на верхних 
конечностях преимущественно на уровне дистальных 
фаланг пальцев, при одностороннем поражении отчетли-
во выявляется ТА конечностей. Снижение температуры 
обычно достигает 1,0–1,5 °C, при выраженном болевом 
синдроме и значительном поражении корешка, по данным 
авторов, может достигать 5–6 °C.

Гипотермия в АЗИ компримированного и воспаленного 
корешка на шейном уровне вызывает корешковую боль 
в руках [68] по причине симпатического возбуждения 
и активного сужения сосудов конечностей на стороне по-
ражения [69]. Вазоконстрикция доступна ТПВ оценке, что 
позволяет выявить страдающий дерматом и пораженный 
корешок и делает метод эффективным дополнительным 
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диагностическим инструментом. Значимой считается ТА 
более 0,1 °C в проксимальной части конечности и более 
0,3 °C – в дистальной части конечностей [70]. Однако ино-
гда формируется гипертермическая реакция, что может за-
труднить диагностику. Это парадоксальное явление может 
быть обусловлено комбинированной диабетической или 
периферической нейропатией, двусторонней спинномоз-
говой радикулопатией, предшествующей операцией на по-
звоночнике в анамнезе либо ошибкой обследования [71]. 
В работе [72] в группе гипертермии продолжительность 
болевых симптомов была достоверно короче, а резуль-
тат по аналоговой шкале боли был выше, чем в группе 
гипотермии.

Степень и стойкость нарушений ТПВ картины при 
различных проявлениях остеохондроза позвоночника 
позволяют в процессе лечения объективно оценивать эф-
фективность купирования болевого синдрома, воздействия 
конкретных лекарственных препаратов, лечебных блокад, 
различных комбинаций комплексных реабилитационных 
мероприятий и, при необходимости, своевременно из-
менять тактику ведения больного. ТПВ контроль в конце 
реабилитационного курса помогает уточнить прогноз 
и необходимость повторных лечебных курсов.

2.2. Последствия позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ)

У спортсменов-колясочников с хлыстовой травмой 
шейного отдела позвоночника и тетраплегией с помощью 
тепловидения изучали реакции на физические нагруз-
ки [73]. Даже после коротких упражнений их кожная 
температура быстро росла. Более быстрое снижение 
температуры кистей, по сравнению со здоровыми, может 
соответствовать более короткой фазе перераспределе-
ния крови от неактивных областей к активным мышцам 
и меньшему испарению пота с иннервируемой кожи 
по сравнению с денервированной. В сходном клини-
ческом контексте корейские авторы [74], к сожалению, 
ограничились уровнями заднешейной области и плеча. 
Тем не менее, они установили, что при свежей травме 
конечность со стороны поражения «горячая», и гипер-
термия в корреляции со снижением болевого синдрома 
постепенно снижалась через две недели, приближаясь 
к нормальной температуре. Поэтому, несмотря на не-
специфичность тепловидения, авторы предлагают ис-
пользовать его в качестве полезного инструмента оценки 
динамики болевого синдрома при таких сложных рас-
стройствах, как хлыстовая травма.

Нами разработана методика ТПВ выявления и оценки 
повреждения бокового рога спинного мозга при травме 
среднегрудного отдела [75]. Известно, что интегративные 
центры, определяющие вазомоторные реакции сосудов 
шеи и головы, находятся в боковых рогах спинного мозга 
сегментов Th1–4, для верхних конечностей – Th4–6, для 
туловища – Th7–9, для нижних конечностей – в сегментах 
Th10–L2. При травме на уровне Th4–6 возможно повреж-
дение симпатических структур, иннервирующих сосуды 
верхних конечностей, в частности при переломо-вывихах 
позвонков среднегрудного отдела, даже не осложненных 

компрессией спинного мозга. Субклинические нарушения 
могут проявляться более контрастно после нагрузочной 
пробы. Нарушенная сосудистая регуляция проявляется 
в виде извращенного проксимально-дистального градиента 
температур со стороны поражения. Таким образом, при 
заинтересованности шейного (С5–8) и верхнегрудного 
(Th4–6) отделов отчетлива разница в ТПВ признаках на-
рушений: при повреждении шейного отдела они соот-
ветствуют границам АЗИ корешков, при повреждении 
верхнегрудного отдела – не имеют привязки к конкретным 
корешкам. Адекватной пробой в первом случае является 
провоцирующая нагрузка только на кисть для оценки 
реактивности сосудов в представленных на ней АЗИ 
периферических нервов (например, классическая ХП), 
а во втором – на кисть и предплечье (плечо) с последую-
щим сравнением динамики восстановления в дистальных 
и проксимальных отделах верхних конечностей (спиртовая 
проба). Эффективной может оказаться и спиртовая проба 
на соответствующих дерматомах туловища, провоцирую-
щая термореакцию на кисти со стороны поражения.

2.3. Детский церебральный паралич (ДЦП)
С помощью тепловидения обследованы 31 ребенок 

4–7 лет с двумя спастическими формами ДЦП (G80.1 
и G80.2) с I и II степенью нарушения двигательных функ-
ций по шкале GMFCS [76]. Детально описаны распреде-
ление температур на конечностях и его динамика в ответ 
на дозированную двигательную нагрузку на спастичные 
группы мышц. Для группы пациентов с гемипарезом 
(G80.2) характерны ТА на конечностях, связанные со сто-
ронностью поражения, а для группы с диплегией (G80.1) – 
инверсия нормального проксимально-дистального гради-
ента, наиболее выраженная в сегментах «голень – стопа» 
и «плечо – предплечье» и менее – «предплечье – кисть», 
и аномально высокий перепад температур на спине между 
грудным и поясничным отделами. Физическая нагрузка 
вела к контрастированию термоаномалий за счет дополни-
тельного снижения температуры в проекции страдающих 
мышц.

Год спустя в этих двух группах пациентов 5–8 лет 
со спастическими формами ДЦП (по 10 детей с диагнозом 
G80.1 и G80.2) авторы провели комплексное обследование 
с применением стандартизированных шкал и тепловидения 
с целью оценки эффективности реабилитационных меро-
приятий [77]. Реабилитация проходила в стационарных 
(два раза в год курсами по 14 дней), амбулаторных (2–3 
курса массажа по 10 дней, ботулинотерапия) и домашних 
(ежедневные физические упражнения) условиях. Полу-
чено расхождение в ряде случаев ТПВ и клинических 
результатов лечения, предпринята попытка теоретического 
объяснения этих несовпадений. Продемонстрированные 
возможности ТПВ оценки эффективности лечения у детей 
со спастическими формами ДЦП позволяют рассчитывать 
на успех в разработке рабочих методик удобного, неинва-
зивного и высокоточного способа объективизации двига-
тельных нарушений на этапах реабилитации и создание 
надежного средства валидизации стандартизированных 
клинических шкал.
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2.4. Гемиплегия
Отмечено, что некоторые пациенты после инсульта 

жалуются на мучительную непроходящую холодность 
руки с гемиплегией, гипотермия на стороне поражения 
достигает 1–5 °C при объективно сниженном кровото-
ке [69]. ХП еще более увеличивала ТА за счет значитель-
ного отставания восстановления. У 53 % пациентов после 
инсульта (средний возраст – 74 года, средняя давность – 
19 месяцев) выявлено одностороннее похолодание руки 
с гемиплегией [78]. Симптом развивался в среднем через 
месяц после инсульта. 15 пациентов соответствовали 
диагностическим критериям КРБС.

В работе [79] сообщили о двух случаях псевдорадику-
лярного сенсорного нарушения (дизестезия) с последующей 
слабостью в конечности после инсульта в правую пост-
центральную извилину. В АЗИ заинтересованных нервов 
(левого локтевого и левого лучевого) с помощью теплови-
дения у этих больных были выявлены участки гипотермии.

2.5. Паркинсонизм
У пациентов с болезнью Паркинсона часто наблюдается 

периферическая вегетативная дисфункция. ТПВ различия 
реакции на региональную ХП на руках, ногах и туловище 
между здоровыми людьми и пациентами с паркинсонизмом 
сопоставлены с симптомами и признаками дизавтоно-
мии [80]. Корреляционный анализ между изменениями 
температуры кожи и вегетативной дисфункцией выявил 
наиболее значительную межгрупповую разницу через 10 
минут после ХП на дистальной фаланге V пальца кисти 
(p < 0,003). Пациенты с паркинсонизмом продемонстри-
ровали значительное снижение скорости восстановления 
и измененные термореакции в изученных областях инте-
реса, не связанных с АЗИ конкретных периферических 
нервов. Таким образом, тепловидение может стать важным 
инструментом будущего в исследовании вегетативной 
недостаточности при болезни Паркинсона.
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Остеопороз в мегаполисе. Фокус на редкие заболевания скелета

Остеопороз становится причиной патологических переломов 
у каждой третьей женщины и каждого пятого мужчины старше 

50 лет. Вместе с тем до 15 % патологических переломов встречается 
у молодых людей и детей на фоне генетических заболеваний, нена-
следственных метаболических заболеваний скелета и тяжелой со-
матической патологии, нарушений фосфорно-кальциевого обмена, 
негативно влияющего на костную ткань.

Переломы и деформации скелета становятся существенной 
причиной инвалидизации и летальности населения. Вместе с тем 
проблемы повышенной хрупкости скелета и орфанных заболеваний 
костной ткани остаются недооцененными.

Московское отделение РАОП приглашает вас на конференцию 
с целью привлечь внимание к проблеме остеопороза и редким за-
болеваниям скелета, научиться диагностировать и выбирать лечение 
для этой патологии. Конференция пройдет 23 мая 2021 года.

Мероприятие пройдет в  онлайн-формате на  платформе 
MedStudio.

Став участником конференции, вы сможете получить актуальную 
информацию по остеопорозу и редким заболеваниям скелета 
от ведущих российских и зарубежных специалистов, непосред-
ственно занимающихся поиском решения этой проблемы. В ходе 
конференции запланированы лекции, дискуссии, разборы клини-
ческих случаев. Также слушатели смогут задать нашим спикерам 
интересующие их вопросы.

Программа состоит из ряда тематических блоков.
1.	 Вопросы организации здравоохранения и помощи пациентам. Вы 

узнаете о мероприятиях, направленных на профилактику и диагнос-
тику остеопороза, которые проводятся в Москве и РФ, ознакомитесь 
с последними данными о структуре заболеваемости и количестве 
пациентов с остеопорозом, нуждающихся в лечении. Будут озвучены 
данные о принятых клинических рекомендациях и рекомендациях 
в разработке по остеопорозу и патологии скелета

2.	 Лабораторная и дифференциальная диагностика патоло‑
гии скелета. В этой секции прозвучат доклады, посвященные 
развитию возможностей лабораторной диагностики редких 
заболеваний скелета и вторичного остеопороза, а также ден-
ситометрических и рентгенологических технологий. Отдельное 
внимание будет уделено развитию наших знаний о применении 
маркеров костного ремоделирования.

3.	 Генетика и эпигенетика в диагностике заболеваний скелета. 
Ведущие мировые эксперты поделятся опытом применения ге-
нетических и эпигенетических технологий для диагностики редких 
заболеваний скелета и остеопороза.

4.	 Редкие болезни скелета. Слушатели получат информацию 
о редкой патологии скелета, ассоциированной как с дефици-
том костной массы, так и ее избыточным ростом. Отдельное 
внимание будет уделено гипофосфатазии, рахитам, фосфо-
пеническим формам остеомаляции, а также экзостозам и про-
грессирующей оссифицирующей фибродисплазии.

5.	 Витамин D. Спикеры конференции расскажут о последних 
исследованиях витамина D, применении различных доз этого 
препарата, выборе схемы дозирования, показаниях и противо-
показаниях.

6.	 Профилактика остеопороза. Будет представлена инфор-
мация о данных последнего консенсуса по менопаузальной 
гормональной терапии, методах профилактики остеопороза 
и переломов.

7.	 Лечение остеопороза и другой патологии скелета. Подробно 
будут разбираться преимущества различной терапии остео-
пороза и редких заболеваний скелета в различных клинических 
ситуациях. Деносумаб, бисфосфонаты, терипаратид – ключевые 
препараты для лечения остеопороза, данные будут обсуждать-
ся в контексте как клинических исследований, так и рутинной 
клинической практики, в том числе при сочетании остеопороза 
с другими заболеваниями и в составе последовательной и ком-
бинированной терапии.

Конференция рассчитана на врачей-эндокринологов, травма-
тологов-ортопедов, ревматологов, гинекологов, педиатров и орга-
низаторов здравоохранения, а также других специалистов, так или 
иначе сталкивающихся с проблемой остеопороза в своей практике. 
Также мы ждем преподавателей и студентов медицинских вузов, за-
интересованных в повышении собственных познаний об этой болезни 
и методах борьбы с ней.

Участие в мероприятии бесплатное. Для просмотра трансляции 
необходимо зарегистрироваться на сайте и посетить платформу 
MedStudio в указанный день с любого устройства, поддерживаю-
щего потоковую передачу данных (компьютер, ноутбук, планшет, 
смартфон).

Подана заявка на аккредитацию мероприятия в комиссию 
по оценке учебных мероприятий и материалов для НМО.

С подробной информацией можно ознакомиться на сайте 
https://clck.ru/UNzfD.

По вопросам участия: Елена Тарасова, 
тел. +7 (929) 674–74–97; E-mail: e.tarasova@ctogroup.ru.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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