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Обследовали и провели лечение 446 больных с заболеваниями периферической нервной системы,
сопровождающимися хроническим болевым синдромом. Болевой синдром при заболеваниях перифе�
рической нервной системы, длящийся более 3 мес, приобретает хронический характер. В патологиче�
ский процесс вовлекаются не только периферические, но и центральные звенья нервной системы. На�
ряду с нейропатическими болями, выраженными вегетативными, эмоциональными расстройствами,
определяется высокий уровень ситуационной тревоги, личностной тревожности и уровень астении, в
меньшей степени – депрессивные нарушения. С длительностью заболевания степень выраженности
тревожных нарушений снижается, а депрессивных – нарастает. Наличие аффективных и астенических
расстройств влияет на характер и интенсивность боли, значительно ухудшает прогноз заболевания.
Требуется целенаправленное дифференцированное применение анксиолитиков, транквилизаторов, ан�
тидепрессантов у данной категории больных.
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Введение
Боль – ведущая причина обращения к врачу�

неврологу. В структуре болевых синдромов сре�
ди неврологических больных 95 % составляют
заболевания периферической нервной системы
[5]. Проблема заболеваний периферической не�
рвной системы продолжает оставаться одной
из актуальных для МЧС, учитывая тяжелые фи�
зические, а зачастую климатические условия де�
ятельности, среди рядовых и офицеров около
1/5 (19,1–22,0 %) имеют поражения нервных ко�
решков и сплетений [7]. Часто сопутствующие
хроническому болевому синдрому аффективные
и астенические расстройства значительно утя�
желяют течение заболевания, замедляют рег�
ресс неврологических нарушений, ухудшают
прогноз лечения [2, 3, 6]. Вместе с тем, нару�
шениям аффективной сферы у таких больных
уделяется недостаточно внимания, поскольку
пациенты, в силу социальных установок и осо�
бенностей мужского менталитета, часто скры�
вают наличие эмоциональных проблем [4].

Материалы и методы
Обследовали и провели лечение 446 боль�

ных с заболеваниями периферической не�
рвной системы, сопровождающимися хрони�
ческим болевым синдромом. Диагноз выстав�

ляли на основании данных клинического, элек�
трофизиологического, нейровизуализацион�
ного методов исследования. Степень выражен�
ности болевого синдрома оценивали по визу�
альной аналоговой шкале боли (ВАШ) в мм
[13], нейропатический характер болей оцени�
вали по опроснику DN4 в баллах [10]. В связи с
тем, что аффективные нарушения и астеничес�
кие расстройства имеют высокую патогенети�
ческую значимость и значительно ухудшают
прогноз лечения, всем больным проводили
комплексную оценку психофизиологического
статуса. Депрессию оценивали с помощью
шкалы Монтгомери–Асберга (M–A) (балл) [11].
Для оценки тревожных нарушений применяли
методику Спилбергера–Ханина [8], выявляли
реактивную тревогу (РТ) и личностную тревож�
ность (ЛТ) в баллах. Уровень астении оценива�
ли на основе показаний шкалы астении
(Multidimensional Fatigue Inventory, MFI�20) в
баллах [12]. Оценку связи этих характеристик
осуществляли во всей исследовательской вы�
борке в группах с различной длительностью
заболевания: 1�я – 3–6 мес, 2�я – от 6 мес до
1 года, 3�я – более 1 года, при поступлении в
стационар, через 4 и 8 нед от начала лечения.

Больным проводили комплексную медика�
ментозную терапию с использованием аналь�
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гетиков, нестероидных противовоспалитель�
ных, дегидратационных, сосудистых препара�
тов, витаминов группы В, антиоксидантов. При
выявлении астенических тревожных и депрес�
сивных нарушений в курс лечения включали анк�
сиолитики, антидепрессанты, а также немеди�
каментозные методы: психотерапию, иглореф�
лексотерапию [2, 3].

Статистическую обработку результатов ис�
следований проводили с использованием па�
кета STATISTICA for Windows, а также блока ста�
тистической обработки данных табличного ре�
дактора Excel. Результаты исследования прове�
рили на нормальность распределения. В тексте
статьи приведены показатели средних арифме�
тических величин и ошибки средней величины
(M ± m). Заключение о статистической значи�
мости давали при уровне вероятности ошибоч�
ного значения при p < 0,05. При изучении сте�
пени влияния длительности заболевания и сро�
ка, прошедшего от начала лечения на исход
лечения, применяли дисперсионный анализ [9].

Результаты и их анализ
Результаты исследования психофизиологи�

ческой сферы при поступлении больных в ста�
ционар показали, что степень выраженности
боли прямо, умеренно и статистически значи�
мо была связана с нейропатической болью (r =
0,49; p < 0,001), уровнем реактивной тревоги
(r = 0,39; p < 0,001), личностной тревожности
(r = 0,40; p < 0,001) и уровнем астении (r = 0,42;
p < 0,001). Связь выраженности боли с уровнем
депрессии оказалась крайне малой и статисти�
чески незначимой (r = –0,1, p > 0,05) (рис. 1).

Полученные результаты указывали на много�
уровневый характер поражения нервной систе�
мы при заболеваниях периферических нервов
и корешков, сопровождающихся хроническим
болевым синдромом. Подбор терапии в каждом

случае проводился индивидуально, с учетом
всех выявленных синдромов.

В результате лечения было отмечено досто�
верное улучшение по всем показателям в груп�
пах с хорошим и удовлетворительным резуль�
татами лечения. При анализе полученных дан�
ных выявлены определенные закономерности и
тенденции в динамике болевого синдрома и
психосоматических показателей у трех групп
больных с различным стажем заболеваний пе�
риферической нервной системы в различные
периоды наблюдения за ними: до лечения, че�
рез 4 и 8 нед от начала лечения.

Анализ динамики болевых проявлений, оце�
ненных по ВАШ, показал, что при первичном
обследовании больных (до начала лечения) до�
стоверно более высокими (p < 0,01) оказались
его средние значения у больных 1�й 2�й групп
(61,0 ± 1,5) и (60,9 ±1,5) мм соответственно,
чем у больных 3�й группы со сроком заболева�
ния более 1 года – (55,3 ±1,0) мм. При обсле�
довании через 4 нед, по сравнению с первич�
ным обследованием, показатели в 3 группах
снизились существенно (p < 0,001) и намеча�
лась тенденция к увеличению различия средне�
го значения показателя у больных 1�й и 2�й груп�
пы в сторону увеличения среди последних –
(29,7 ± 1,5) и (33,3 ± 1,5) мм соответственно.
В то же время, близкими стали значения и у
больных 3�й группы – (29,4 ±1,5) мм.

При обследовании через 8 нед средние зна�
чения степени выраженности боли по сравне�
нию с данными первичного обследования и об�
следования на 4�й неделе также снизились ста�
тистически достоверно (p < 0,001) во всех груп�
пах наблюдения. Значимыми (p < 0,01) оказа�
лись различия и между группами с различной
длительностью заболевания. Минимальное зна�
чение наблюдалось в 1�й группе больных и со�
ставило (8,7 ± 1,5) мм, затем во 2�й группе –
(13,5 ± 1,5) мм и, наконец, в 3�й группе пациен�
тов – (16,9 ± 1,5) мм.

Своеобразную динамику и зависимость от
длительности заболевания демонстрировал
уровень депрессии (рис. 2). При первичном
обследовании до начала лечения средние зна�
чения уровня депрессии существенно (p < 0,01)
различались во всех группах и составили: у
больных 1�й группы – (18,8 ± 0,5) балла; 2�й груп�
пы – (20,4 ± 0,4) балла; в 3�й группе средний
балл депрессии оказался максимальным –
(21,8 ± 0,4) балла. При обследовании через
4 нед от начала лечения показатель уровня де�
прессии   продемонстрировал   достоверное
(p < 0,01) снижение в группах больных с раз�
личным стажем заболевания и сохранил значи�

Рис. 1. Корреляционная оценка связи выраженности
боли по ВАШ с нейропатической болью

и нарушениями аффективной сферы при поступлении
больных в стационар.
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мые различия в отдельных группах. К 8�й неде�
ле после первичного обследования достовер�
ная (p < 0,001) динамика снижения уровня деп�
рессии сохранилась.

Показатели уровня РТ и ЛТ, обладая тесной
корреляционной связью, продемонстрировали
практически одинаковые закономерности их
детерминации с длительностью заболевания и
временем, прошедшим от начала лечения (таб�
лица). При первичном обследовании средний
уровень РТ показал достоверные различия
(p < 0,01) в каждой из выделенных групп. Через
4 нед при повторном обследовании наблюда�
лось достоверное (p < 0,001) снижение сред�
них значений уровня РТ независимо от стажа за�
болевания. Через 8 нед произошло дальнейшее
существенное (p < 0,001) снижение уровня РТ и
уравнивание его в группах с различным стажем
заболевания. Динамика уровня ЛТ при различ�
ной длительности заболевания показала прак�
тически те же закономерности, что и динамика
уровня РТ (см. таблицу).

При исследовании уровня асте�
нии с помощью шкалы MFI�20 у
больных с заболеваниями перифе�
рической нервной системы с раз�
личным стажем заболевания и ди�
намики под воздействием адекват�
ного лечения был установлен ее од�
нородно высокий уровень до нача�
ла лечения без существенных разли�
чий в группах больных. Через 4 нед
произошло значимое (p < 0,001)
снижение уровня астении у всех
больных. В группах с различной дли�
тельностью заболевания намети�
лась тенденция к увеличению сред�
них значений этого показателя в
связи с увеличением длительности
заболевания. Названная тенденция
на фоне дальнейшего снижения
уровня астении во всех группах на�
блюдения к 8�й неделе после нача�

ла лечения реализовалась в существенные раз�
личия (p < 0,001) (см. таблицу).

Таким образом, было отмечено достоверное
снижение уровня всех изучаемых показателей
во всех группах по длительности заболевания.
При этом дисперсия показателей в основном
обеспечена временем от начала лечения, доля
вклада этого фактора составила: в динамику
болевых проявлений по шкале ВАШ – 57,0 %;
нейропатической боли, оцененной по шкале
DN4, – 41,1 %; уровня депрессии – 43,8 %; РТ –
42,1 %; ЛТ – 36,2 %; уровня астении – 50,1 %.
Вклад в дисперсию фактора длительности за�
болевания и его взаимодействия с фактором
времени от начала заболевания практически во
всех случаях оказался крайне малым и незначи�
мым, за исключением уровня депрессии, где
вклад стажа заболевания составил 7,1 %, РТ –
2,9 % и ЛТ – 5,8 %.

В ходе лечения было отмечено устойчивое и
значимое усиление силы связи выраженности
боли с уровнем депрессии: от r = –0,1 при об�
следовании больных до лечения до r = 0,41

Рис. 2. Динамика уровня депрессии у больных в группах.
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к 4�й неделе лечения и до 0,66 к 8�й неделе ле�
чения (рис. 3). Сила связи выраженности боли с
другими показателями существенной динами�
ки за период лечения не продемонстрирована.
Однако следует указать на устойчивую тенден�
цию к ее усилению к 4�й неделе лечения с РТ
(с r = 0,39 до r = 0,67) и ЛТ (с r = 0,40 до r = 0,63).
В последующем отмечено снижение силы этой
связи до r = 0,53 с РТ и до r = 0,45 – с выражен�
ностью ЛТ (см. рис. 3).

Полученные результаты, указывающие на уси�
ление силы корреляционной связи боли с де�
прессивными нарушениями к 8�й неделе от на�
чала лечения, можно объяснить тем, что у боль�
ных с хорошим и удовлетворительным резуль�
татами лечения были купированы тревожные,
депрессивные и астенические нарушения, зна�
чительно снизились показатели боли по ВАШ,
купированы нейропатические проявления боли.
А у больных с неудовлетворительным результа�
том лечения не удалось достичь купирования
болевого синдрома, сохранились нейропати�
ческий характер болей и депрессивные наруше�
ния. Таким образом, связь боли с депрессией
усилилась.

Выводы
Болевой синдром при заболеваниях пери�

ферической нервной системы, длящийся более
3 мес,  приобретает  хронический  характер.
В патологический процесс вовлекаются не толь�
ко периферические, но и центральные звенья
нервной системы. Наряду с нейропатическими
болями, выраженными вегетативными, эмоцио�
нальными расстройствами, определяется высо�
кий уровень ситуационной тревоги, личностной
тревожности и уровень астении, в меньшей сте�

пени – депрессивные нарушения.
С длительностью заболевания сте�
пень выраженности тревожных на�
рушений снижается, а депрессив�
ных – нарастает.

При длительном болевом синд�
роме необходимо проводить сво�
евременную диагностику аффек�
тивных расстройств, уже на началь�
ных этапах лечения следует вклю�
чать в схемы терапии медикамен�
тозные и немедикаментозные ме�
тоды, направленные на коррекцию
тревожных, астенических и депрес�
сивных расстройств. Результаты
нашего исследования показали,
что аффективные нарушения и ас�
тенические расстройства значи�

тельно ухудшают течение хронического боле�
вого синдрома. Необходимо дифференциро�
ванное назначение анксиолитиков, транквили�
заторов, антидепрессантов для данной катего�
рии больных.
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Abstract. 446 patients with diseases of the peripheral nervous system accompanied with chronic pain
syndrome were examined and treated. Pain syndrome in diseases of the peripheral nervous system, lasting
more than 3 months, becomes chronic. Not only peripheral but central nervous system becomes involved in the
pathological process. Along with neuropathic pain, severe autonomic, emotional disorders, a high level of state
and trait anxiety is reported, with high level of fatigue and, to a lesser extent, depressive disorders. Severity and
frequency of anxiety disorders reduces, as opposed to depressive ones, with longer duration of a disease.
Affective and asthenic disorders affect the nature and intensity of pain, significantly worsens the prognosis of
the disease. Targeted treatment of psychophysiological disorders helps to stop chronic pain and prevent disability
more efficiently.
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