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НЕВРОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Профессор Henrik Kehlet в своем докладе рассмотрел

проблему персистентной послеоперационной боли

в разных областях хирургии и представил современные

данные о механизмах ее возникновения и терапевти�

ческих подходах. 

– Хроническая послеопераци�

онная боль (ХПБ) является од�

ной из ведущих проблем совре�

менной хирургии. ХПБ может

развиваться практически после

любого перенесенного опера�

тивного вмешательства, однако

при некоторых операциях ее

риск особенно высок. ХПБ воз�

никает примерно у 50% пациен�

тов, перенесших ампутацию,

40% – торакотомию, 10% – герниопластику. В част�

ности, при опросе через 2 мес после выполнения плас�

тики паховой грыжи около 11% пациентов предъявля�

ли жалобы на нарушение связанной с болью повсе�

дневной активности (H. Kehlet et al., 2006). 

Очень высок риск развития хронической боли отме�

чается после проведения радикальной мастэктомии.

В исследовании R. Gartner и соавт. (2009) было показа�

но, что при выполнении радикальной мастэктомии бо�

левой синдром присутствовал у 47% женщин, опро�

шенных через 26 мес после данного вмешательства. Из

них у 65% пациенток наблюдались нарушения чувстви�

тельности, 28% использовали аналгетики и 20% приме�

няли дополнительные физиотерапевтические методы

воздействия. Через 3 мес после операции 20% женщин

вынуждены были обращаться за помощью к врачу об�

щей практики в связи с наличием выраженного болево�

го синдрома. 

Хронический болевой синдром развивается в 40%

случаев при косметическом увеличении молочной же�

лезы, более чем у 10% женщин он сопровождается на�

рушением повседневной активности. 

На развитие ХПБ могут оказывать влияние такие

предрасполагающие факторы, как предоперационная

интенсивность боли, психологическое состояние па�

циента, особенности ноцицептивной системы, хирур�

гическая травма, повреждение нервов при выполнении

оперативного вмешательства, выраженность острой

послеоперационной боли, заболевание, с которым

связано оперативное вмешательство (у больных с он�

кологической патологией хронизация боли возникает

значительно чаще), особенности адъювантной тера�

пии, генетическая предрасположенность. 

Известно, что выраженность предоперационной бо�

ли в месте проведения хирургического вмешательства

тесно коррелирует с риском развития ХПБ. Фактором

риска развития ХПБ является также боль другой

локализации (головная, поясничная). Неизбежное

следствие оперативных вмешательств на определен�

ных областях тела – повреждение нервных волокон

различной выраженности. Риск интраоперационного

повреждения нерва, а соответственно, и развития хро�

нической нейропатической боли очень высокий при

выполнении таких вмешательств, как мастэктомия,

торакотомия, пластика паховой и бедренной грыжи,

ампутация конечности, холецистэктомия. 

Согласно данным большого количества исследова�

ний, в структуре ХПБ при выполнении перечисленных

оперативных вмешательств превалирует именно нейро�

патическая боль. 

Провести дифференциальную диагностику нейро�

патической боли позволяет метод количественного

сенсорного тестирования, основанный на определе�

нии порога болевой чувствительности. В случае нейро�

патической боли выявляют снижение сенсорного

порога вокруг зоны операционного разреза. Однако

сенсорные изменения в данном случае могут быть не�

однородными и в разной степени затрагивать опреде�

ленные виды чувствительности. В одном из исследова�

ний с включением пациентов с выраженным болевым

синдромом, развившимся после выполнения опера�

тивного вмешательства по поводу паховой грыжи,

в 20% случаев нейропатической боли не было выявле�

но нарушений чувствительности, в 14% случаев имела

место только кожная гипералгезия (температурная,

тактильная), в 33% случаев – только механическая

гипералгезия, вызванная давлением, и в 33% случаев –

комбинация кожной гипералгезии и гипералгезии,

вызванной давлением (Aasvang, 2010). Такая гетероген�

ность пациентов предполагает разные терапевтические

подходы к лечению нейропатической боли. При нали�

чии только кожной гипералгезии эффективны пласты�

ри с капсаицином или 5% лидокаином. Если же имеет

место механическая гипералгезия, следует назначать

системные препараты (антиконвульсанты, коксибы

и др.). Наиболее сложно поддаются лечению пациенты

с комбинированными нарушениями чувствительности. 

В то же время метод количественного сенсорного

тестирования не позволяет объективно оценить выра�

женность болевого синдрома, поскольку позволяет вы�

явить лишь кожный компонент хронической боли и не

дает представления о болевой импульсации из глубже�

лежащих тканей. Кроме того, сенсорные нарушения

характерны при отсутствии повреждения нервных во�

локон и наоборот – не выявляются при повреждении

нерва. 

Для профилактики развития ХПБ можно использо�

вать правильное направление разреза, которое ми�

нимизирует риск повреждения нерва. Показано, что

использование торако� и лапароскопических опера�

тивных вмешательств снижает вероятность ХПБ по

сравнению с открытыми вмешательствами. 

Одним из наиболее важных прогностических факто�

ров развития ХПБ считается интенсивность острой

послеоперационной боли. Многочисленные исследо�

вания продемонстрировали снижение интенсивности

ХПБ и общей потребности в аналгетиках в случае ис�

пользования предоперационного введения некоторых

антиконвульсантов (габапентина и прегабалина). 

Доктор медицинских наук, профессор кафедры

анестезиологии и интенсивной терапии Харьковского

национального медицинского университета Улболган

Абдулхамитовна Фесенко подробно рассмотрела страте�

гии эффективного назначения опиоидов в лечении

послеоперационной боли. 

– В классификации боли выде�

ляют соматическую (кожная,

мышечная, соединительноткан�

ная), висцеральную (боль, исхо�

дящая от внутренних органов

и окружающей их клетчатки)

и нейропатическую (боль, кото�

рая генерируется в периферичес�

кой и центральной нервной сис�

теме). Между разными видами

боли возможно значительное пе�

рекрывание. Также существует множество видов боли,

которые трудно отнести к одной из этих категорий

(например, головная боль). Опиоиды эффективно ку�

пируют большинство из перечисленных видов боли,

однако нейропатическая и мигренозная головная боль

менее чувствительны к терапии этими препаратами.

С их помощью можно проводить адекватную послео�

перационную аналгезию, а отсутствие должного эф�

фекта в основном связано с недостатком знаний об

опиоидах у врачей, а также опасением по поводу по�

бочного действия и осложнений после применения

этих препаратов, излишним администрированием их

назначения. На самом деле правильное использование

опиоидов дает возможность купировать любую, даже

самую сильную послеоперационную боль безопасно

для пациента. 

Острые побочные эффекты опиоидов (зуд, наруше�

ние моторики желудка, тошнота, задержка мочи, седа�

ция, угнетение дыхания) связаны с прямой активацией

μ�рецепторов в ЦНС или на периферии). Поэтому со�

временные стратегии применения данных препаратов

должны быть направлены на минимизацию их дозы и

усиление аналгетического действия. 

Один из способов снижения побочных эффектов,

опосредованных через периферические опиоидные ре�

цепторы (тошнота, рвота, запоры), – использование

антагонистов периферических опиоидных рецепторов,

которые не проникают в ЦНС (метилналтрексон, ал�

вимопан). Другой способ заключается в доставке пре�

паратов прямо в ЦНС с помощью имплантированных

помп, дизайн и технологические характеристики кото�

рых постоянно совершенствуются. В тех ситуациях,

когда мишенью для терапевтического воздействия яв�

ляются периферические опиоидные рецепторы, а ак�

тивация центральных опиоидных рецепторов обуслов�

ливает побочные эффекты (седацию, угнетение дыха�

ния), следует использовать опиоиды с узким профилем

действия на периферические рецепторы (такие препа�

раты в настоящее время исследуются). В fast�track хи�

рургии, где необходимо быстро восстановить сознание

и дыхание, можно применять опиоиды ультракоротко�

го действия. 

На фоне введения опиоидов достаточно быстро раз�

вивается толерантность, что требует значительного по�

вышения дозы препарата. Толерантность развивается

преимущественно на аналгезию, эйфорию, депрессию

дыхания и в значительно меньшей степени на сниже�

ние моторики ЖКТ. Поэтому запоры являются одной

из серьезных проблем при повышении дозы опиоидов.

В основе толерантности лежит опиоид�индуцирован�

ная активация глии. Стереоспецифические изомеры

налтрексона, которые не связываются с клас�

сическими опиоидными рецепторами, могут ингиби�

ровать активность глии через угнетение цитокинов.

Одновременное введение этих изомеров с опиоидны�

ми агонистами – один из возможных способов сниже�

ния толерантности. 

Проблему толерантности можно преодолеть не�

сколькими путями: заменой опиоида, воздействием на

другие неопиоидные рецепторы (NMDA, глутамат�

ные), за счет комбинирования опиоидов с небольши�

ми дозами антагонистов опиоидных рецепторов. Не�

полная перекрестная толерантность между разными

опиоидами объясняется различиями в свойствах под�

типов опиоидных рецепторов (селективность, метабо�

лизм, гидрофобность) или активацией разных прово�

дящих путей. Поэтому при снижении эффективности

одного опиоида замена на эквивалентную дозу другого

опиоида с таким же механизмом действия может улуч�

шить обезболивание. 

I конференция украинского отделения IASP: перенимаем
мировой опыт терапии болевых синдромов

19�20апреля в г. Киеве прошла I конференция украинского отделения
Международной ассоциации по изучению боли (IASP – International Association

for Study of Pain), которая является ведущим профессиональным форумом в области терапии
болевых синдромов. В рамках данного мероприятия прозвучали доклады ведущих
зарубежных и отечественных специалистов в области лечения острой послеоперационной
и хронической боли. Украинские врачи имели возможность послушать лекции профессора
H. Kehlet (Дания) и доктора B. Brander (Великобритания), которые являются известными
учеными с мировым именем. Кроме того, на конференции были рассмотрены
психологические аспекты формирования болевого синдрома, вопросы купирования боли
в практике врача общетерапевтического профиля и др. 
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Одна из насущных проблем терапии опиоидами –

развитие пристрастия к ним. Согласно литературным

данным, частота пристрастия и аберрантного поведе�

ния у лиц, длительно принимающих опиоиды для

обезболивания, составляет в среднем 10%. Специфи�

ческими факторами риска развития пристрастия мо�

гут быть злоупотребление лекарственными средства�

ми в анамнезе и ментальные нарушения. Выявление

таких факторов может снизить частоту развития

пристрастия среди пациентов, которым необходим

длительный прием опиоидов по поводу острой или

хронической боли. Выделяют физическую и физиоло�

гическую зависимость от опиоидов. Физическая зави�

симость включает синдром отмены – раздражитель�

ность, потерю веса, дрожь, потение – и длится до

8�10 дней. Физиологическая зависимость проявляется

в сильном желании получить лекарство, испытать эф�

фект удовольствия (позитивная) или в нежелании ис�

пытать синдром отмены (негативная). Такие опиоиды,

как кодеин и пентазоцин, в меньшей степени вызыва�

ют зависимость. Следует подчеркнуть, что помимо

опиоидной системы в медитации вызванного опиои�

дами эффекта удовольствия принимает участие кан�

набиноидная система, NK1�рецепторы и другие ней�

рокины. В экспериментальных работах было показа�

но, что у животных без каннабиноидных рецепторов

1 типа и NK1�рецепторов эффект удовольствия от

морфина резко снижается. Полученные данные отк�

рывают новые возможности использования анта�

гонистов этих рецепторов для снижения чувства

удовольствия от опиоидов при сохранении их анал�

гетических свойств. К сожалению, в последнем иссле�

довании применение антагониста каннабиноидных

рецепторов 1 типа – римонабанта – ассоциировалось

с риском суицидального поведения. 

Отсутствие NK1�рецепторов не только уменьшает

чувство удовольствия от морфина, но и гипералгезию,

возникающую при длительном применении опиоидов.

Поэтому комбинация NK1�блокаторов с опиоидами

может повысить эффективность длительной опиоид�

ной аналгезии благодаря притуплению чувства удо�

вольствия. Но данная комбинация препаратов еще не

применялась в клинической практике. 

Известно, что эндогенные опиоиды (энкефалины,

динорфины) достаточно быстро расщепляются фер�

ментами – пептидазами. В экспериментальных рабо�

тах аналгезия, вызванная интратекальной инъекцией

энкефалина или динорфина, значительно возрастала

при совместном введении ингибиторов пептидаз. Не�

которые ингибиторы пептидаз, исследуемые в качестве

аналгетиков (например, RВ101), при системном введе�

нии вызывали аналгезию при отсутствии толерантнос�

ти и физической зависимости. 

Необходимо подчеркнуть, что в некоторых клини�

ческих ситуациях применение опиоидов нежелатель�

но. Так, назначение высоких доз опиоидов при ост�

рой боли в спине ассоциировалось с более высоким

уровнем нетрудоспособности, более высокой стои�

мостью лечения и большей частотой оперативных

вмешательств. Длительное назначение опиоидов при

мигрени способствует ее трансформации от эпизоди�

ческой, управляемой формы в хроническую, еже�

дневную и не чувствительную к терапии. 

Президент Ассоциации анестезиологов Днепропетро�

вской области, заведующий кафедрой анестезиологии и

интенсивной терапии Днепропетровской государственной

медицинской академии, доктор медицинских наук, про�

фессор Юрий Юрьевич Кобеляцкий посвятил доклад

вопросам профилактики вызванной опиатами гипер�

алгезии. 

– Одним из недостатков длитель�

ного применения опиатных анал�

гетиков является развитие вызван�

ной опиатами гипералгезии (ВОГ).

При ВОГ характерна парадоксаль�

ная сенситизация к ноцицептив�

ным стимулам, которая приводит

к усилению боли. Как правило, это

боль необычного характера (часто

сопровождается аллодинией), ко�

торая по локализации может отличаться от первичного

очага, быть распространенной (паналгезия) и неопре�

деленной по локализации и качеству. ВОГ может

сопровождаться делирием, возбуждением, судорогами

и миоклониями. 

Патофизиологические изменения, лежащие в осно�

ве ВОГ, включают усиление системы нисходящего об�

легчения ноцицептивной сигнальной трансмиссии,

повышение продукции и высвобождения, а также об�

ратного захвата ноцицептивных нейротрансмиттеров,

сенситизацию ноцицептивных нейротрансмиттеров

в нейронах второго порядка.

Среди возможных механизмов развития ВОГ неко�

торые авторы отмечают острую десенситизацию ре�

цептора посредством утраты его связи с G�белками,

снижение регуляции пути цАМФ, активацию NMDA�

рецепторной системы и нисходящего облегчения боли

(W. Koppert, 2005). Учитывая описанные механизмы

ВОГ, успешные стратегии по ее снижению и предот�

вращению должны включать параллельное назначение

таких препаратов, как антагонисты NMDA�рецепто�

ров, α2�агонисты, нестероидные противовоспалитель�

ные препараты (НПВП), ротацию опиатов или комби�

нацию опиатов с различной рецепторной селектив�

ностью.

Поскольку парадоксальный феномен ВОГ в настоя�

щее время связывают с постоянной сенситизацией

нервной системы, при которой критичную роль игра�

ют возбуждающие механизмы (особенно NMDA), важ�

ное место в профилактике данного состояния отводят

антагонистам NMDA�рецепторов. 

Доказано, что аналгетические дозы кетамина обла�

дают опиоидсберегающим эффектом и при использо�

вании контролируемой пациентом аналгезии морфи�

ном снижают частоту возникновения послеопераци�

онной тошноты и рвоты. Кетамин улучшает аналгезию

у пациентов с выраженной болью, которые плохо отве�

чают на опиоиды, и снижает потребность в опиоидах

у пациентов с опиатной толерантностью. Он может

применяться в качестве дополнительного препарата

в условиях аллодинии, гипералгезии и опиатной толе�

рантности. 

Среди возможных методов повышения эффектив�

ности использования опиатов выделяют выбор того

или иного препарата с учетом области хирургического

вмешательства, комбинирование различных классов

опиатов и определение оптимального пути (систем�

ного, нейроаксиального, периферического) и режима

введения. 

Так, комбинация частичного агониста�антагониста

опиатных рецепторов налбуфина с традиционными

опиатами предотвращает развитие толерантности и за�

висимости при повторных введениях морфина, не сни�

жая при этом аналгетического эффекта. Кроме того,

такая комбинация при использовании контролируе�

мой пациентом аналгезии морфином позволяет сни�

зить дозу последнего, уменьшая частоту возникнове�

ния послеоперационной тошноты и рвоты.

Многие экспериментальные и клинические иссле�

дования продемонстрировали возможность профилак�

тики ВОГ с помощью НПВП, в первую очередь за счет

ингибирования ЦОГ�2. Так, предоперационное ис�

пользование коксибов уменьшает послеоперационную

боль, потребление опиатов и повышает удовлетворен�

ность пациента лечением. Коксибы, назначаемые в со�

четании с контролируемой пациентом аналгезией опи�

атами, снижают потребление последних, но не умень�

шает количество вызванных ими побочных эффектов.

Подобный эффект обеспечивали некоторые другие

НПВП, а также парацетамол. 

Поскольку нейропатическая боль и ВОГ имеют об�

щие патофизиологические механизмы развития, в по�

следнее время значительная роль в устранении или

уменьшении ВОГ отводится антиконвульсантам, про�

демонстрировавшим эффективность в лечении хрони�

ческой нейропатической боли. 

Было показано, что периоперационное использова�

ние габапентиноидов (габапентина/прегабалина)

уменьшает послеоперационную боль, потребность

в опиатах, количество побочных эффектов, но увели�

чивает риск седации.

Интраперитонеальное и интратекальное введение

габапентина предотвращает развитие гипералгезии,

вызванной острым системным введением опиатов.

Заведующий научно�исследовательским отделением

анестезиологии и интенсивной терапии Национального

института рака, кандидат медицинских наук Иван

Иванович Лесной рассказал о роли НПВП в периопера�

ционной аналгезии у пациентов онкологического

профиля.

– НПВП обладают спектром

аналгетической, противовоспа�

лительной и антипиретической

активности и эффективны при

различных состояниях боли.

При этом НПВП (неселектив�

ные и селективные) эффектив�

ны как средства для купирова�

ния острой боли после опера�

тивных вмешательств. Селек�

тивные НПВП в сочетании

с опиоидами уменьшают потребность в последних, но

не приводят к снижению опиоидсвязанных побочных

эффектов. 

В настоящее время НПВП считаются обязательным

компонентом мультимодальной послеоперационной

аналгезии. При этом НПВП уменьшают потерю мы�

шечной массы за счет подавления синтеза PGE2 и сни�

жения скорости распада белка. Сочетанная длительная

эпидуральная анестезия (ЭА) в комбинации с НПВП

снижает потери азота на 75�80% в первые трое суток

при сравнении только с ЭА. 

Большое значение НПВП имеют в лечении онколо�

гических пациентов, поскольку применение опиоидов

у больных раком может усиливать ангиогенез. Кроме

того, некоторые экспериментальные исследования

продемонстрировали способность НПВП подавлять

канцерогенез. Исследованиями in vitro было показано,

что гиперэкспрессия ЦОГ�2 снижает скорость апопто�

за, увеличивает инвазивность злокачественной опухо�

ли и способствует ангиогенезу. Результаты ряда эпиде�

миологических исследований позволили сделать за�

ключение, что аспирин и другие НПВП, которые

ингибируют ЦОГ�1 и ЦОГ�2, могут защищать от

развития опухоли в ЖКТ. 

Многими эпидемиологическими исследованиями

было показано, что регулярный прием аспирина и дру�

гих НПВП вызывал снижение риска колоректального

рака на 40�50%. Более того, НПВП вызывали регрес�

сию уже существующих полипов у больных с аденома�

тозным полипозом и значительно тормозили рост

Продолжение на стр. 44.
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колоректальной опухоли в моделях на животных.

Согласно данным M. Sahin (2009), ингибиторы ЦОГ�2

могут блокировать ангиогенез и пролиферацию опухо�

ли (колоректального рака, рака желудка, простаты,

грудной железы, легких, эндометрия). 

Доцент кафедры анестезиологии и интенсивной тера�

пии Национального медицинского университета

им. А.А. Богомольца, кандидат медицинских наук Юрий

Леонидович Кучин рассказал о рисках и осложнениях

регионарной анестезии при травме и политравме.

– Известно, что тяжелое состоя�

ние пациента не является проти�

вопоказанием к проведению

нейроаксиальной анестезии.

При этом ЭА показана больным

высокого риска, у которых она

может быть успешно продолже�

на в послеоперационном перио�

де. Использование регионар�

ных техник у пациентов высоко�

го риска позволяет избежать

осложнений, характерных для системного обезболива�

ния, и сокращает сроки пребывания в отделении ин�

тенсивной терапии. И хотя в настоящее время нет по�

вода считать, что какой�либо метод предпочтительнее

других у пострадавших с сочетанными повреждения�

ми, регионарные методы обезболивания имеют явные

преимущества перед системным обезболиванием. 

В частности, при травме грудной клетки ЭА умень�

шает сроки респираторной поддержки, длительность

пребывания пациентов в отделении интенсивной тера�

пии и госпитализации. Она позволяет наиболее эф�

фективно контролировать боль и предпочтительна при

тяжелой травме грудной клетки. При отсутствии про�

тивопоказаний проведение ЭА рекомендовано всем

пациентам старше 65 лет с переломами 4 и более ребер. 

В то же время проведение ЭА может быть связано

с техническими трудностями ее выполнения и выбо�

ром адекватной дозы анестетика. Улучшить условия

проведения ЭА могут аналгезия во время манипуляции

и альтернативные положения больного. Одним из

недостатков ЭА является риск развития артериальной

гипотензии, брадикардии и угнетения дыхания.

Снизить данный риск позволяет уменьшение дозы

анестетика за счет добавления адъювантов к местному

анестетику, использование унилатеральных техник

для спинальной анестезии, спинально�эпидуральная

блокада, спинальная анестезия (СА) с катетеризацией

субарахноидального пространства. 

Унилатеральная СА с использованием гипобаричес�

ких растворов у травматологических пациентов высо�

кого риска позволяет существенно снизить риск гипо�

тензии и брадикардии. Применение унилатеральной

СА при длительных оперативных вмешательствах це�

лесообразно сочетать с катетеризацией эпидурального

пространства для интра� и послеоперационного обез�

боливания. 

Нейроаксиальная анестезия показана и при черепно�

мозговой травме. Предпочтение этому методу следует

отдавать в отсроченном периоде, что позволяет

следить за сознанием пациента и своевременно

реагировать на его нарушение. Воздержаться от про�

ведения нейроаксиальной анестезии при черепно�

мозговой травме следует при наличии признаков

отека головного мозга. 

По данным разных авторов, частота угнетения дыха�

ния при выполнении ЭА составляет от 1,1 до 15,1%,

частота гипотензии – 5,6%. 

Среди осложнений ЭА в отдаленном периоде могут

иметь место такие осложнения, как постпункционная

головная боль (0,4�24%), неврологический дефицит

(обратимая нейропатия – 2,10 на 10 тыс., постоянный

неврологический дефицит – от 0 до 7,6 на 10 тыс.),

эпидуральный абсцесс (от 0,015 до 0,05%).

Регионарная анестезия – мощный и необходимый

инструмент при лечении больных с травмой и поли�

травмой. Однако использование регионарных техник

должно проводиться с обязательным учетом риска

описанных осложнений. 

Кандидат медицинских наук Вадим Васильевич Бело�

шицкий (ГУ «Институт нейрохирургии им. А.П. Ромода�

нова НАМН Украины», г. Киев) представил доклад

о применении современных методик нейростимуля�

ции в терапии тяжелой нейропатической боли.

– Под термином «нейростиму�

ляция» следует понимать воздей�

ствие слабоимпульсного элект�

ричества на структуры перифе�

рической и центральной нерв�

ной системы (периферических

нервов, корешков спинного моз�

га, глубинных структур или коры

головного мозга). 

Теоретической основой ней�

ростимуляции в терапии боли является теория «во�

ротного контроля». Согласно данной теории, так�

тильные ощущения проводятся в ЦНС по С�волок�

нам, болевые ощущения – преимущественно по не�

миелинизированным или мало миелинизированным

нервным волокнам (Аα и Аβ), между которыми

расположены ингибирующие интернейроны. Если

интенсивность сенсорной импульсации превышает

интенсивность болевой, «ворота» в спинном мозге

закрываются, предотвращая поступление болевых

импульсов в головной мозг. При раздражении с по�

мощью электрода задних столбов спинного мозга

(пучки Голля и Бурдаха), ответственных за проведе�

ние тактильных импульсов, происходит стимуляция

нервных волокон, тормозящих болевую чувствитель�

ность. При этом болевые ощущения в соответствую�

щих дерматомах замещаются парестезиями (ощуще�

нием покалывания). В клинической практике элект�

роды устанавливают при помощи оперативного вме�

шательства. Цель операции – расположить электроды

таким образом, чтобы вызвать ощущение парестезий

в соматомах, в которых пациент ощущает боль.

Современные нейростимуляторы представляют собой

приборы, содержащие имплантируемые (электроды)

и неимплантируемые компоненты. Параметры стиму�

ляции могут изменяться и корректироваться врачом

при помощи пульта управления. 

Нейростимуляция показана при тяжелой нейро�

патической боли (более 5 баллов по визуальной анало�

говой шкале), которая длится более 6 мес и не купиру�

ется при помощи медикаментозных средств. Это

нейропатическая боль (синдром оперированного

позвоночника, или постламинэктомический синдром;

комплексный регионарный болевой синдром;

болезненные радикулопатии; диабетическая невропа�

тия и др.), ишемические боли (рефрактерная стено�

кардия, критическая ишемия нижних конечностей),

деафферентационные боли (боль в культе, фантомные

боли, боли вследствие травмы позвоночника, стенозы

позвоночного канала). 

Побочные эффекты нейростимуляции могут быть

связаны с хирургическими осложнениями или уста�

новленной системой нейростимуляции. Хирургичес�

кие осложнения включают инфицирование области

имплантации, развитие гематомы, эпидуральной

геморрагии, подтекание ликвора, дискомфорт.

К осложнениям, связанным с прибором для нейро�

стимуляции, относят неисправность или раннее

истощение батареи стимулятора, миграцию электро�

да или нейростимулятора, эрозию в области имплан�

тации стимулятора, обрыв электрода и короткое

замыкание. При этом может возникнуть потеря обез�

боливающего эффекта, неожиданное изменение

характера стимуляции, описываемое пациентами как

удар током. 

Подавляющее большинство осложнений относятся

к техногенным и устраняются перепрограммировани�

ем и заменой компонентов стимулятора. 

О психологических особенностях восприятия боли

рассказал доктор медицинских наук, профессор Олег

Созонтович Чабан (Украинский НИИ социальной и су�

дебной психиатрии и наркологии, г. Киев).

– Боль является сложным комп�

лексом физиологических реакций

организма, а также мыслей и

чувств, которые переживает чело�

век. Синдромокомплекс боли мо�

жет быть проявлением внутренне�

го диалога пациента, который

часто отражает беспомощность,

потерю надежды, болезненные

воображения, изменения мотива�

ции и ожиданий. Таким образом,

ощущение боли во многом зависит от психологическо�

го состояния пациента. Американские ученые�психо�

логи в серии экспериментальных работ показали, что

физическая и душевная боль имеют общие зоны про�

екции в головном мозге: островную кору и вторичную

соматосенсорную область. Интересно отметить, что

чувство зависти и боли вызывают активность в одном и

том же регионе мозга. 

В настоящее время известно, что отсутствие выхода

подсознательного конфликта во внешней среде часто

приводит к развитию эмоционального напряжения со

стойкими изменениями в вегетативной нервной систе�

ме с последующими структурно�тканевыми изменени�

ями. А наличие боли приводит к определенным изме�

нениям психологического состояния человека. У па�

циентов с болью часто имеет место депрессия с такими

характерными психологическими особенностями, как

снижение жизненного тонуса, нарушение сна и разви�

тие тревоги. Психологический дистресс и недееспо�

собность при острой боли носят преимущественно по�

верхностный и транзиторный характер, а в случае хро�

низации боли существенно ухудшаются. 

Следует отметить, что развитие и исходы болевого

синдрома имеют определенные гендерные особен�

ности. Так, женщины концентрируются на эмоцио�

нальных аспектах боли, что увеличивает болевые

ощущения. Мужчины концентрируются в первую

очередь на физических ощущениях. В отличие от

мужчин женщины хуже реагируют на аналгетики.

У женщин на 50% больше вероятность развития го�

ловной боли, боли в спине и суставах, полиморфных

болей. При этом у них чаще отмечается хронизация

боли. Для мужчин более вероятна мономорфная ост�

рая боль, которая носит выраженный соматический

компонент. 

В целом, женщины чаще, чем мужчины, страдают от

боли и переносят больше эпизодов боли в течение жиз�

ни. При этом для женщин характерно привыкание

к боли, тогда как мужчины стремятся быстрее изба�

виться от болевых ощущений. 

У женщин реабилитация боли происходит более

быстро, но результат терапии во времени менее ста�

бильный, чем у мужчин. 

Подготовил Вячеслав Килимчук

Продолжение. Начало на стр. 42.
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