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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БНС – боль в нижней части спины 

ВАК – Высшая аттестационная комиссия Министерства образования и   

науки РФ 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВПР – вегетативный показатель ритма 

ВОЗ – Всемирная Организация здравоохранения 

ГКС - глюкокортикостероиды 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИВР – индекс вегетативного равновесия 

ИКТ – инфракрасная термометрия 

ИН – индекс напряжения регуляторных систем 

КИГ - кардиоинтервалография 

КСМ – компьютерная стабилометрия 

КТ – компьютерная томография 

КФР – показатель качества функции равновесия (КФРo – при открытых 

глазах  

КФРc – в пробе Ромберга, КФРt – в пробе «мишень») 

МКБ-10 – Международная классификация болезней десятого пересмотра 

МПД – межпозвонковый диск 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МФС – миофасциальный синдром 

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ПАПР – показатель адекватности процессов регуляции 

ПДС – позвонково-двигательный сегмент 

РТМ – микроволновая радиотермометрия 

США – Соединенные Штаты Америки 

ФНО-а – фактор некроза опухолей альфа 
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ЦД – центр давления тела человека 

ЦОГ - циклооксигеназа 

ЧЭНС – чрескожная электронейростимуляция 

ЭКГ – электрокардиография 

AMo – амплитуда моды 

DX – вариационный размах 

EllS – площадь эллипса статокинезиграммы (EllSo – при открытых глазах 

EllSc – в пробе Ромберга, EllSt – в пробе «мишень») 

HF – волны низкой частоты (HFnorm – показатель «сглаживания» спектра) 

KoefRomb – коэффициент Ромберга 

LF – волны низкой частоты (LFnorm – показатель «сглаживания» спектра) 

LF/HF – коэффициент вагосимпатического баланса 

LFS – показатель «длина в функции площади» (LFSo – при открытых  

глазах, LFSc – в пробе Ромберга) 

R – средний радиус отклонения центра давления (Ro – при открытых глазах  

Rc – в пробе Ромберга, Rt – в пробе «мишень») 

RDQ – опросник «Боль в нижней части спины и нарушение  

жизнедеятельности (анкета Ролланда-Морриса) 

SDNN – среднее квадратическое отклонение 

SYSADOA – медленно действующее симптоматическое средство 

T – глубинная (радиояркостная) температура в пояснично-крестцовой  

области (Tmin – минимальная, Тср – средняя, Тmax – максимальная) 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Актуальность проблемы боли в нижней части спины (БНС) обусловлена 

широкой распространенностью этой патологии, длительностью периодов нетру-

доспособности, высокими материальными затратами на реабилитацию, большим 

полиморфизмом клинических проявлений, малым количеством методов лечения и 

диагностики, имеющих обоснованную доказательную базу [7, 20, 63, 93, 105, 112, 

120, 176].  Эпизоды боли в спине возникают в течение жизни у 50-99% населения; 

пик распространенности и заболеваемости приходится на трудоспособный воз-

раст [6, 7, 10, 16, 53, 112, 124]. Поражение пояснично-крестцового отдела позво-

ночника составляет до 60-80%, что связано с особенностями биомеханики и по-

вышенной нагрузкой на данный отдел [10, 159]. Во внутренней структуре БНС до 

85-95% приходится на т.н. «неспецифическую» или «скелетно-мышечную» боль 

[17, 63, 121, 147, 176, 233].  

В большом проценте случаев боль в спине хронизируется, что способствует 

частой временной или стойкой утрате трудоспособности и большим экономиче-

ским потерям для общества. Косвенные затраты, связанные с объемом невыпол-

ненной работы и социальными выплатами в 3-4 раза превышают расходы на ле-

чение [3, 30, 60, 72, 121, 133, 157, 159, 182, 188, 191, 221, 238]. По данным Global 

Burden of Disease Study (2013) в последние 30 лет БНС входит в пятерку основных 

причин потери трудоспособности во всем мире [193]. При хроническом течении 

БНС возникают или усугубляются тревожно-депрессивные нарушения, инсомния, 

вегетативная дизрегуляция, которые могут персистировать, независимо от соб-

ственно болевого синдрома, снижая эффективность терапии, усиливая вероят-

ность инвалидизации и стойкой утраты трудоспособности [74, 125, 179]. 

Исходя из вышеописанного, «неспецифическую» БНС, независимо от пер-

воисточника, правомочно рассматривать как самостоятельную медицинскую про-

блему, что подтверждается присвоением ей отдельной регистрационной катего-
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рии в международной классификации болезней десятого пересмотра (МКБ-10) – 

M54.5 [16, 121, 163, 196].  

Консенсусы и национальные рекомендации различных стран ориентируют 

врачей на применение нестероидных противовоспалительных препаратов 

(НПВП), парацетамола, слабых опиоидов, миорелаксантов, физических методов 

лечения, антидепрессантов при хронической боли, сохранение физической актив-

ности, информирование пациентов о доброкачественном характере заболевания 

[82, 121, 179, 209, 217, 227, 230, 237, 241]. В то же время НПВП, как препараты 

«первой линии», особенно при неконтролируемом применении, оказывают по-

бочное действие на слизистую желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-

сосудистую систему, почки и т.д. [17, 21, 52, 71, 72, 92, 93, 101, 145, 203].  Различ-

ными авторами рекомендуется множество препаратов-адьювантов: миорелаксан-

ты [19, 93, 124], стимуляторы регенерации тканей («хондропротекторы») [55, 72, 

172], витамины группы В [73, 83], антиконвульсанты [17, 51] и др. Большое коли-

чество лекарственных средств, в том числе для лечения возможной коморбидной 

патологии, может вносить «путаницу» в терапевтические схемы, приводить к по-

липрагмазии и усиливать вероятность побочных эффектов [34, 82, 111, 112, 120]. 

Различные инвазивные манипуляции, лечебно-диагностические блокады, облада-

ющие быстрым анальгетическим эффектом, требуют наличия в учреждении соот-

ветствующих специалистов и технических условий для их осуществления [19, 46, 

67, 76, 85, 112, 145]. Известно, что неадекватное и несвоевременное купирование 

болевых эпизодов, является одним из ведущих факторов перехода БНС в хрони-

ческую форму [19, 37, 42, 155, 187, 192, 210]. 

Широко распространены более безопасные альтернативные немедикамен-

тозные методы лечения, одним из которых является чрескожная электро-

нейростимуляция (ЧЭНС) [17, 53, 149, 212, 213]. Однако целесообразность их 

включения в схему терапии БНС зачастую подвергается сомнению из-за невысо-

кого уровня доказательности согласно современным рекомендациям [52, 92, 93, 

121, 124, 175, 189, 230, 237, 241].  По применению ЧЭНС остается множество во-

просов (эффективность различных приборов и методик, параметры электрическо-
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го тока, расположение электродов и их статическое/динамическое использование 

и т.д.) [8]. 

На сегодняшний день для контроля за активностью процесса и эффективно-

стью терапии применяются субъективные, основанные на ощущениях больного, 

методики (шкалы, многокомпонентные опросники выраженности боли и/или ка-

чества жизни и т.д.) [26, 27, 152, 167],  которые могут не отражать реальной кли-

нической картины состояния пациента из-за низкой корреляции субъективной 

оценки боли с ее влиянием на самочувствие пациента и качество его жизни в це-

лом [91, 112], а также часто предоставляемой пациентом недостоверной инфор-

мации (аггравации, симуляции) [85]. Проблему объективизации клинической кар-

тины при «неспецифической» БНС не решает и нейроортопедическое обследова-

ние, т.к. основные симптомы схожи, непатогномоничны и маловоспроизводимы; 

неврологический дефицит отсутствует [18, 52]. Рентгенография, магнитно-

резонансная томография (МРТ), компьютерная томография (КТ) при «неспеци-

фической» БНС объективно нецелесообразны, что связано с отсутствием корре-

ляции между выраженностью дегенеративных изменений в позвоночнике и кли-

нической картиной [63, 92, 93, 112, 124, 237]. Не получила широкого применения 

и оценка иммунологических и биохимических коррелятов, т.к. они отражают ско-

рее стрессорную неспецифическую реакцию и зависят от множества факторов [47, 

107, 137, 153, 155]. Алгометрия с применением электрофизиологических методов 

(электроэнцефалографии, электронейромиографии) перспективна в основном, при 

радикуло- и миелопатия [23, 25, 47, 69, 107, 137]. Поэтому остается актуальной 

проблема поиска и внедрения патогенетически обоснованных инструментальных 

методов диагностики с целью объективизации состояния пациента с БНС, кон-

троля эффективности проводимой терапии. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Одними из основных патогенетических механизмов БНС являются пролон-

гированный спазм паравертебральных мышц и асептическое воспаление [63, 70, 
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76, 125, 126, 129, 172, 176, 182]. При подобных патологических состояниях всегда 

возникает универсальная реакция – изменение локальной температуры [127]. Для 

оценки глубинной температуры используется метод микроволновой радиотермо-

метрии (РТМ), основанный на измерении интенсивности собственного электро-

магнитного излучения тканей организма в диапазоне сверхвысоких частот [28, 29, 

107].  

При болевом синдроме нарушается и двигательный стереотип, из-за чего в 

патологический процесс закономерно вовлекаются отдаленные позвонково-

двигательные сегменты (ПДС) и крупные суставы. Это ведет к «выпадению» од-

ного или нескольких уровней контроля поддержания равновесия, и нарушениям 

постурального баланса [6, 31, 37, 85, 141, 173]. Объективным методом для оценки 

функции равновесия является метод компьютерной стабилометрии (КСМ) – реги-

страции движения общего центра давления (ЦД) тела человека на плоскость 

платформы со встроенными тензометрическими датчиками [40, 139]. 

Кроме того, при пролонгированном стрессорном воздействии, вследствие 

длительного болевого синдрома любой локализации, зачастую возникают эмоци-

ональные, тревожно-депрессивные нарушения, инсомния, различные нарушения 

вегетативной регуляции организма. Методом, объективно оценивающим вегета-

тивную регуляцию организма, является кардиоинтервалография (КИГ) [12-14, 71, 

106, 124, 125, 179, 234]. 

          Однако, описанные на сегодняшний день закономерности распределения 

внутренней температуры в поясничной области, нарушений показателей функции 

равновесия и изменения основных параметров КИГ у больных с БНС являются 

фрагментарными, неполными и противоречивыми.  

         Метод РТМ, несмотря на патогенетическую обоснованность, до сих пор не 

получил широкого распространения в ревматологии и вертеброневрологии [29, 

82, 150]. В имеющиеся работах описаны разнонаправленные изменения локальной 

температуры [50, 77-80, 107, 132]; указываются различные требования и к мето-

дике проведения термометрического исследования [66, 150, 151]. 
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         Целесообразность применения метода КСМ у больных БНС подтверждается 

его включением в число применяемых в России немедикаментозных методов ле-

чения и реабилитации при различных заболеваниях позвоночника [134, 165]. Не-

смотря на рекомендации об использовании стабилометрии, на практике имеется 

небольшое количество работ, описывающих закономерности нарушения показа-

телей функции равновесия у данной категории пациентов [11, 15, 31, 58, 62, 64, 

108, 144, 215]. По данным О.В. Кубряк и И.В.  Кривошей [89] при выборке из 64 

диссертационных работ за период 2005-2015 гг. только одна посвящена использо-

ванию стабилометрии при болях в спине. – С.Н. Васемазова (2010) [32]. В связи с 

небольшим количеством проведенных исследований при дорсопатиях, остаются 

на настоящий момент актуальными проблема выбора наиболее адекватных и объ-

ективных методик и показателей стабилометрического исследования, «стандарти-

зация» проведения исследований, выбор метрологически корректного оборудова-

ния, а также правильная интерпретация полученных результатов и обоснованно-

сти заключений на их основе [88, 134]. 

        Анализ литературных данных показывает малую проработанность в изуче-

нии показателей КИГ у пациентов с БНС, хотя наличие болевого синдрома, дли-

тельный характер патологического процесса и коморбидность, делают обосно-

ванным оценку вегетативной функции у этой категории больных. В имеющихся 

единичных работах описывается преобладание при дорсалгиях, в основном, сим-

патической регуляции исключительно на основании «классических» показателей 

КИГ (вариационной пульсометрии), без применения спектрального анализа рит-

мограмм [22, 74, 109, 177]. Получены противоречивые данные и о применении 

КИГ для оценки эффективности терапии – как сдвиг в сторону парасимпатиче-

ской регуляции [113], так и отсутствие какой-либо динамики со стороны вегета-

тивной нервной системы [243]. 

         Нами не найдено работ, описывающих корреляцию показателей РТМ, КСМ 

и КИГ с данными различных применяемых при БНС шкал и опросников, выра-

женностью и продолжительностью боли. Все вышеизложенное позволило опре-

делить цель и задачи данной работы. 
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Цель исследования 

 

Улучшить качество диагностики и оценки эффективности лечения при не-

специфической боли в нижней части спины на основе применения микроволновой 

радиотермометрии, компьютерной стабилометрии, кардиоинтервалографии. 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить показатели микроволновой радиотермометрии в пояснично-

крестцовой области у здоровых людей, условия проведения исследования. 

2. Провести сравнительную оценку показателей радиотермометрии, стаби-

лометрии и кардиоинтервалографии у пациентов с неспецифической БНС с дан-

ными визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), опросника «Боль в нижней части 

спины и нарушение жизнедеятельности» (анкета Ролланда-Морриса, RDQ), про-

должительностью текущего обострения заболевания. 

3. Оценить эффективность комплексной терапии с чрескожной электро-

нейростимуляцией при неспецифической БНС с учетом возможностей радиотер-

мометрии, стабилометрии и кардиоинтервалографии в качестве инструмента объ-

ективного контроля.  

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые установлены закономерности распределения глубинной и кожной 

температуры в пояснично-крестцовой области у здоровых людей в зависимости от 

возраста, определена оптимальная температура в кабинете для РТМ-

исследований. 

Впервые у пациентов с неспецифической БНС выявлена зависимость мак-

симальной глубинной температуры в пояснично-крестцовой области от выражен-

ности и текущей продолжительности боли, данных опросника «Боль в нижней ча-

сти спины и нарушение жизнедеятельности». 
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Динамика стабилометрических показателей (площадь эллипса статокинези-

граммы, коэффициент Ромберга, средний радиус отклонения центра давления, ко-

эффициент качества функции равновесия, «длина в функции площади») изучена в 

пробах на согласованность зрительного восприятия и мышечного контроля («ми-

шень») и с выключением зрительного анализатора (Ромберга) у пациентов с раз-

личной оценкой БНС по ВАШ и RDQ, продолжительностью обострения заболе-

вания. 

Проведена сравнительная оценка показателей вегетативной регуляции сер-

дечного ритма (вариационной пульсометрии и спектрального анализа ритмо-

грамм) у пациентов с неспецифической БНС с данными ВАШ, опросника «Боль в 

нижней части спины и нарушение жизнедеятельности», продолжительностью бо-

левого синдрома. 

Впервые на основе субъективных опросников и шкал в сочетании с объек-

тивными данными радиотермометрии, стабилометрии и кардиоинтервалографии 

оценена эффективность традиционного консервативного лечения и комплексной 

терапии с чрескожной электронейростимуляцией у пациентов с болью в нижней 

части спины. 

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 

Показано, что применение метода радиотермометрии в клинической прак-

тике позволяет выявить температурные аномалии, вероятную локализацию зон 

воспаления у пациентов с болью в нижней части спины. 

Применение радиотермометрии, компьютерной стабилометрии, кардиоин-

тервалографии позволяют объективизировать клиническую картину при неспеци-

фической БНС, оптимизировать контроль эффективности лечения. 

Доказано, что включение метода чрескожной электронейростимуляции в 

состав комплексной терапии у пациентов с острой и подострой БНС обеспечивает 

более высокую эффективность в сравнении с традиционным консервативным ле-

чением. 
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Методология и методы исследования 

 

Объектом исследования являлись пациенты с острой и подострой болью в 

нижней части спины неспецифического характера и условно здоровые добро-

вольцы. Пациентам с БНС проводились клинико-неврологический осмотр, оценка 

боли по ВАШ и выраженности нарушений качества жизни по RDQ, инструмен-

тальное обследование (РТМ, КСМ, КИГ). Далее применялся метод «активного 

контроля». Первую группу составили больные с традиционной консервативной 

методикой лечения обострения БНС (НПВП, центральный миорелаксант, медлен-

но действующее симптоматическое средство – SYSADOA). Во второй группе до-

бавлен метод ЧЭНС. Здоровым добровольцам проводилось инструментальное об-

следование (РТМ, КСМ, КИГ).  

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Применение РТМ, КСМ и КИГ позволяет объективизировать наличие ло-

кального воспаления, нарушение поддержания прямостояния и вегетативной ре-

гуляции ритма сердца у пациентов с неспецифической БНС. 

2. Показатели РТМ и КИГ при неспецифической БНС являются информа-

тивными для оценки эффективности проводимого лечения. 

3. Комплексная терапия с включением ЧЭНС в сравнении с традиционным 

лечением у пациентов с неспецифической БНС является более эффективной в до-

стижении анальгетического эффекта и регресса нарушений функций жизнедея-

тельности. 

 

Апробация работы 

 

Основные положения диссертации доложены на The 3rd
 
Australasian RITM 

SCENAR Conference (г. Сидней, Австралия, 25-28.10.2012); A joint venture of the 

l3th European Congress of Internal Medicine of the European Federation of Internal 
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Medicine (EFIM) and the 82nd Annual Meeting of the Swiss Society of General Inter-

nal Medicine (SGIM) (г. Женева, Швейцария, 14-16.05.2014); XXII Российской 

научно-практической конференции с международным участием «Боль – болезнь. 

От теории к практике» (г. Волгоград, 15-17.09.2016); 6-й научно практической 

конференции с международным участием Южного региона России «Актуальные 

вопросы внедрения инновационных технологий в практику Скорой медицинской 

помощи (г. Кисловодск, 19-20.10.2017); XXIV Российской научно-практической 

конференции с международным участием «Медицина боли: от понимания к дей-

ствию» (г. Ростов-на-Дону, 17-19.05.2018); 1-й научно-практической конференции 

с международным участием г. Ростова-на-Дону и Ростовской области «Актуаль-

ные вопросы экстренной и неотложной медицинской помощи в практике врача 

Скорой медицинской помощи и терапевта» (г. Ростов-на-Дону, 05.11.2018); XXV 

Российской научно-практической конференции с международным участием «Ме-

дицина боли: от понимания к действию» (г. Казань, 23-25.05.2019); научно-

практической конференции «Пироговские курсы 2019» (г. Севастополь, 13-

14.06.2019); IV Международной научно-практической конференции по нейрореа-

билитации в нейрохирургии (г. Нальчик, 18-20.09.2019). 

 

Личный вклад автора 

          

Автором проанализированы зарубежные и отечественные источники лите-

ратуры, разработаны план, дизайн и программа исследования, сформулированы 

цель и задачи работы, выводы и положения, выносимые на защиту. Произведено 

инструментальное обследование пациентов с БНС и здоровых добровольцев; от-

бор больных, сбор анамнеза, клинико-неврологический осмотр, анкетирование, и 

лечение всех пациентов. Автором написаны текст диссертации и автореферат. 
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Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 30 научных работ, из них 4 статьи в ре-

цензируемых журналах, рекомендованных Перечнем Высшей аттестационной ко-

миссии Министерства образования и науки РФ (ВАК). Изданы методические ре-

комендации «Чрескожная нейростимуляция при болях в спине на догоспитальном 

этапе» (Ростов-на-Дону, 2013). Имеется заявка на патент РФ на изобретение 

№2010106074/011685 от 16.06.2020 г. 

 

Внедрение результатов работы в практику 

 

Основные положения и практические рекомендации диссертационной рабо-

ты внедрены в учебный процесс на кафедрах нервных болезней и нейрохирургии, 

неврологии и нейрохирургии, скорой медицинской помощи (с курсом военной и 

экстремальной медицины) ФБГОУ ВО «Ростовский государственный медицин-

ский университет» Минздрава России. 

Результаты диссертационной работы внедрены в лечебную практику Центра 

неврологического клиники ФБГОУ ВО РостГМУ Минздрава России и применя-

ются для диагностики и лечения пациентов с неспецифической БНС. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Диссертация изложена на 169 страницах машинописи и состоит из введе-

ния, 3 глав (обзора литературы, описания материалов и методов исследования, ре-

зультатов собственных исследований), заключения, выводов, практических реко-

мендаций и приложения. Список литературы содержит 177 отечественных и 66 

зарубежных источников. В приложении представлены акты внедрения материалов 

работы в учебный процесс и практику здравоохранения. Диссертация содержит 21 

таблицу, иллюстрирована 31 рисунком.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

                     1.1 Эпидемиология боли в спине 

 

Боль в спине, как медицинская проблема, за последние 30 лет вошла в 

первую пятерку причин потери трудоспособности и размеру экономических за-

трат из 300 различных заболеваний по анализу 188 стран мира [193]. Интерес к 

проблеме вызван не только распространенностью среди взрослого работоспособ-

ного населения, но и большим полиморфизмом клинических проявлений, недо-

статочно изученными аспектами патогенеза, малым количеством методов лечения 

и объективной диагностики, имеющих обоснованную доказательную клиниче-

скую базу [63, 75, 93, 105, 112, 176]. Боль в нижней части спины (БНС) занимает 

3-е место среди неинфекционных причин, приводящих к стойкой утрате здоровья. 

Она уступает лишь сердечно-сосудистым заболеваниям, а по количеству «поте-

рянных лет жизни» находится на первом месте во многих странах мира, в том 

числе в России [93, 121, 193]. 

По данным различных авторов до 50-99% населения испытывали чувство 

дискомфорта или эпизод боли в спине хотя бы раз в жизни [7, 30, 53, 76, 104, 121, 

145, 159, 187]. В основном страдает трудоспособное население в возрасте от 20 до 

55 лет с пиком заболеваемости в 30-39 лет [6, 10, 16, 37, 112, 124, 159]. За специа-

лизированной помощью обращаются лишь около 40-48% пациентов с болевым 

эпизодом [101, 102]. 

На боль в спине приходится до 30% в общей структуре заболеваемости, 20-

35% среди заболеваний нервной системы и до 70-80% среди всех болезней пери-

ферической нервной системы. По распространенности среди острых болевых 

синдромов боли в спине занимают второе место после цефалгий, а среди хрониче-

ских - второе место по частоте после артралгий [60, 124]. 

До 60-80% во внутренней структуре боли в спине составляет поражение по-

яснично-крестцового отдела позвоночника, что связано с повышенной нагрузкой 

на него в связи с особенностями биомеханики позвоночного столба [10, 159]. По-
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чти каждый третий госпитализированный в неврологические отделения пациент 

страдает именно болью данной локализации [39]. Только 1-10% приходится на 

дискогенные радикулопатии и на различные потенциально опасные и/или невер-

теброгенные причины боли. Подавляющее количество случаев (85-95%) составля-

ет «неспецифическая» или «первичная» скелетно-мышечная боль [16, 63, 93, 105, 

147, 173, 176]. Вероятно, поэтому «неспецифическую» боль в нижней части спи-

ны можно рассматривать, как самостоятельную медицинскую проблему. 

Боли в спине значительно ухудшают качество жизни. Общество и государ-

ство ежегодно несут значительные прямые и косвенные экономические потери, 

связанные с оплатой нетрудоспособности и объемом невыполненной работы [72, 

157, 159, 182, 188, 238]. Доля дорсопатий в структуре инвалидности, по причине 

заболеваний опорно-двигательного аппарата, достигает 20% [6]. В России вре-

менная нетрудоспособность по этой причине составляет от 32 до 161 дней на 100 

работающих человек в год [10]. В США на оказание медицинской помощи, лече-

ние, реабилитацию и оплату нетрудоспособности ежегодно тратится (по различ-

ным данным) более 100-240 млрд. долларов.  Расходы на социальную помощь и 

выплату пособий превышают расходы на собственно лечение в 3-4 раза [30, 72, 

104, 133, 159, 168, 221]. Целесообразно добавить остающиеся неучтенными затра-

ты на лечение различных осложнений, ассоциированных с приемом анальгетиков 

и других препаратов [117]. 

Высоким расходам на лечение и длительной нетрудоспособности способ-

ствует склонность БНС к рецидивированию и хронизации [121]. До 18% населе-

ния стран Европы страдают хроническими БНС [191].  Примерно 83 млн. человек 

в развитых странах по данной причине социально дезадаптированы [3]. В других 

источниках приводятся гораздо более высокие цифры - распространенности хро-

нической БНС - до 30-57% [18, 30, 60, 105, 133, 145, 179, 192, 222]. Такая вариа-

тивность может быть обусловлена и тем, что к понятию хронической БНС можно 

отнести течение заболевания с кратковременными, но частыми рецидивами – 25 и 

больше в течение года (согласно Hadler M. Nortin, 1997) [цит. по 175, 176]. Дорсо-

патии являются преобладающей патологией (до 78%) в общей структуре хрониче-
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ских болевых сидромов, опережая моно- и полинейропатии различного генеза, 

посттравматические боли и т.д.[17]. 

Значимых межполовых различий по заболеваемости и риску хронизации 

процесса не выявлено [39, 210]. Имеется тенденция к снижению частоты болевых 

эпизодов с возрастом, но и с одновременным увеличением частоты хронизации. 

Это говорит о значимости не самого по себе возрастного аспекта, а в сочетании с 

частотой и продолжительностью имевшихся болевых эпизодов, выраженностью 

дегенеративных изменений [37, 117, 202, 207]. 

У пациентов с БНС, особенно при хроническом течении, в 4 раза чаще, чем 

в целом в популяции, выявляются эмоциональные, тревожно-депрессивные нару-

шения, инсомния, вегетативная дизрегуляция, что увеличивает неэффективность 

проводимого лечения [74, 109, 125, 177, 179]. Сочетание хронической боли и де-

прессивных расстройств встречается в 50-60% и более случаев [52], ноцицептив-

ной и нейропатической боли — до 40% [145, 192]. 

Принятый Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) показатель 

DALY («Disability-adjusted life year»), оценивающий потенциальные годы жизни, 

потерянные из-за утраты трудоспособности, инвалидизации и преждевременной 

смерти, при хронических заболеваниях опорно-двигательного аппарата, в том 

числе позвоночника, в 2004 г. превысил таковой при бронхиальной астме и сахар-

ном диабете [117]. 

До 80-90% всех трат на лечение БНС приходится на людей, не «отзываю-

щихся» на проводимую терапию и отличающихся неблагоприятным прогнозом в 

плане выздоровления Пациенты с БНС часто превращаются в т.н. «медицинских 

сирот», которыми «занимаются» неврологи, ортопеды, ревматологи, мануальные 

терапевты, физиотерапевты и другие специалисты. Система компенсаций и соци-

альных выплат часто способствует усилению и пролонгации нетрудоспособности, 

нежели ее уменьшению. Развивается зависимость людей от системы компенсаций 

и высоких размеров пособий, инвалидность становится «выгодно» сохранять [30, 

53, 112]. В этом аспекте интересны данные пилотного исследования, проведенно-

го в г. Волгоград, показавшие, что 46% пациентов с БНС дают врачу ложное 
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представление о своей болезни (15% симулируют, 20% аггравируют, 11% скры-

вают наличие болевого синдрома) [35].  

Несмотря на внедрение новых дорогостоящих методов диагностики, лече-

ния и реабилитации, количество людей, страдающих БНС продолжает увеличи-

ваться [6, 75, 159]. Таким образом, проблема БНС имеет значительное как меди-

цинское, так и социальное значение. 

 

1.2 Современные представления о патогенезе поясничной боли 

 

Практически любой компонент позвонково-двигательного сегмента (ПДС) 

может быть вовлечен в патологический процесс и служить источником боли [7, 

102]. В большинстве случаев (до 85%) возникают трудности в его определении, в 

связи с тем, что возникновение и развитие БНС, как правило, обусловлено соче-

танием нескольких факторов. Величина «вклада» этих факторов в конкретный 

момент течения заболевания может быть различна и меняться со временем [10, 

52, 121, 158,159]. 

Первоисточниками боли наиболее часто могут являться мышцы спины, 

связки позвоночного столба первично- или вторично-пораженные фасеточные су-

ставы, дегенеративно-измененный межпозвонковый диск (МПД) [10, 42, 43, 46, 

53, 86, 104, 121, 125, 145, 158, 172, 186, 216, 231, 233], ишемизированная костная 

ткань позвонков [41]. Риск развития БНС увеличивают нарушения осанки (сколи-

оз, сглаженный поясничный лордоз), плоскостопие, разница в длине ног более 1 

см., аномалии строения тазобедренных суставов, сакрализация и люмбализация 

поясничных и крестцовых позвонков, дисплазия тазобедренных суставов, сраще-

ние позвонков, незаращение их дужек (Spina bifida) [16, 43,101, 168, 237]. 

По мере развития патологических процессов в ПДС, дополнительными ир-

ритативными компонентами становятся избыточная патологическая подвижность 

между позвонками (нестабильность ПДС), появление функциональных блокад, 

спондилолистез разной степени. Частично стабильность ПДС может восстанавли-

ваться за счет компенсаторных краевых разрастаний (остеофитов), анкилоза фасе-
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точных суставов, фиброза межпозвонкового диска (МПД), утолщения связок. Од-

нако в последующем они могут приводить к стенозу позвоночного канала, кото-

рый увеличивает клиническую значимость анатомических дефектов ПДС [16, 63, 

158].   

По данным L.Manchikanti [цит. по 37], у 40% пациентов с БНС без радику-

лопатии первопричиной боли является фасеточный синдром, у 26% - МПД, у 2% - 

крестцово-подвздошное сочленение, 13% - первичный мышечный синдром; у 19% 

первопричина боли не идентифицируется.  

Отмечается достаточно высокая частота (10–40%) рецидивов поясничной 

боли после хирургического лечения грыжи МПД («failed back surgery syndrome») 

[7, 116, 158].  

Изменения только в одном ПДС могут привести к нарушению кинематики 

всего позвоночника. В патологический процесс, из-за нарушения двигательного 

стереотипа, часто вовлекаются соседние и отдаленные ПДС, крестцово-

подвздошное сочленение, тазобедренные суставы [6, 37, 112, 158, 173].  

Большинство точек зрения сводятся к тому, что при любом первоисточнике 

поясничной боли, ведущие клинические синдромы связаны со спазмом паравер-

тебральных мышц – пролонгированным мышечным сокращением в ответ на боле-

вую афферентацию от любых вышеперечисленных структур [63, 92]. В начале за-

болевания рефлекторный спазм мышц вначале носит саногенетический, «защит-

ный» характер. Он компенсирует нарушение геометрии позвоночного столба, им-

мобилизирует пораженный сегмент и создает «мышечный корсет». Его пролонга-

ция усиливает стимуляцию ноцицепторов в мышце, ослабляет тормозные процес-

сы, ведет к развитию периферической и центральной сенситизации; в мозге появ-

ляется самостоятельный генератор патологического возбуждения, который под-

держивает боль. Формируется т.н. «порочный круг» - мышечный спазм, боль, 

ишемизация и в последующем дегенерация мышечных пучков. Данные изменения 

«поддерживают» друг друга, усиливая боль и повышая риск ее хронизации [7, 93, 

56, 104, 158, 176, 218, 226]. 
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Другим, не менее важным комплексом патогенетических механизмов, при-

водящим к развитию, усилению и поддержанию болевого синдрома являются ло-

кальное асептическое воспаление, отек, нарушение микроциркуляции, что зако-

номерно может вызывать локальные температурные изменения в тканях [7, 19, 76, 

97, 124, 129, 172, 176, 242]. 

Следующей совокупностью факторов, влияющих на болевое восприятие и 

на эффективность лечения, являются различные индивидуальные особенности че-

ловека (культура, религия, опыт, пол, возраст, социальные факторы и т.д.) – т.н. 

«биопсихосоциальная модель боли» [17, 91, 107, 112]. 

Основными причинами перехода боли в хроническую форму, которая по 

сути является самостоятельным заболеванием, является центральная и перифери-

ческая сенситизация на фоне постоянной болевой импульсации, длительно суще-

ствующий мышечный спазм; неадекватная терапия, а также фоновые или вновь 

возникшие тревожные и депрессивные расстройства [17, 19, 37, 43, 187, 192].   

 

1.3 Подходы к классификации и терминологии боли 

в нижней части спины 

 

Единый подход к классификации и терминологии патологии позвоночника 

и окружающих тканей, приводящих к болевому синдрому до настоящего времени 

не сформирован. В различных источниках встречаются разные термины, обозна-

чающие по сути одни и те же патологические процессы. Под термином «боль в 

нижней части спины» (БНС) обозначается боль, локализующаяся между 12 парой 

ребер и ягодичными складками, сопровождающаяся дискомфортом, ригидностью 

и мышечным напряжением, с иррадиацией в нижние конечности или без нее [16, 

82, 121, 124, 155, 217].  В нашей стране ранее был широко распространен термин 

«остеохондроз», который до сих пор периодически используется специалистами в 

качестве «диагностического клише» для большинства случаев поясничной боли, 

хотя является (в отечественной интерпретации) лишь синонимом всего спектра 

дегенеративно-дистрофических изменений в структурах позвоночного столба, то 
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есть естественным процессом старения структур позвоночного столба [18, 19, 63, 

121]. В зарубежной литературе (напр. в англо-русском медицинском энциклопе-

дическом словаре Stedman's Medical Dictionary), остеохондрозом называется 

группа заболеваний, характеризующихся нарушением оссификации, дегененера-

цией и асептическим некрозом эпифизов быстро растущих костей [63, 228], а весь 

спектр «возрастных» изменений в структурах позвоночника обозначается, в зави-

симости от преобладающего источника, терминами «спондилез», «спондилоарт-

роз», «дегенеративная болезнь диска» [174]. 

Согласно МКБ X пересмотра, боли в спине рассматриваются в рамках дор-

сопатий – группы заболеваний костно-мышечной системы и соединительной тка-

ни, ведущий симптомокомплекс которых – боль в области шеи, туловища и ко-

нечностей невисцеральной этиологии. Термин «дорсопатии» в какой-то степени 

заменяет «остеохондроз позвоночника» [126, 129, 176]. Дорсопатии подразделя-

ются на деформирующие (М40-43 – искривление и патологическая установка по-

звоночника, спондилолистез, дегенерация МПД (без протрузии), спондилопатии 

(М45-49 – спондилез и спондилоартроз, дегенерация фасеточных суставов), дру-

гие дорсопатии (М50-54 – дегенерация МПД с протрузией, симпаталгии) и дор-

салгии (М54) [85, 129]. Синдром «неспецифической» боли в нижней части спины 

кодируется М.54.5 [16, 82, 121]. 

Основной принцип клинической классификации БНС – т.н. «диагностиче-

ская триада» – разделение боли на «неспецифическую» (первичную) – мышечно-

скелетные боли дисфункциональной и дистрофической природы, спондилез, 

спондилоартроз и другие механические поражения позвоночника (85-90%); ради-

кулопатию (3-10%) и «специфическую» (вторичную), в которую входят различ-

ные потенциально опасные причины БНС. Это воспалительные, метаболические, 

инфекционные, травматические, неопластические поражения позвоночника, а 

также висцеральные отраженные боли (1-2%) [16, 19, 63, 84, 93, 102, 105, 121, 129, 

147, 173, 176, 180].  

Таким образом, термины «доброкачественная», первичная, «неспецифиче-

ская», мышечно-суставная, скелетно-мышечная боль и дорсалгия (люмбалгия, 
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люмбоишиалгия) практически идентичны. Они противопоставляются радикуло-

патиям и потенциально опасным процессам и заболеваниям, которые могут со-

провождаться болью в спине. Таким обобщением подчеркивается трудность в ло-

кализации первичного болевого источника без применения инвазивных методов 

[3, 92, 125, 155]. 

По продолжительности боль в спине подразделяется на острую боль (до 6 

недель), подострую (6-12 недель, выделяется не всегда) и хроническую (более 12 

недель, а также боль с кратковременными, но частыми рецидивами – 25 и более в 

течение года) [16, 82, 175, 176]. Такие сроки являются «общепринятыми», но в 

некоторых источниках встречаются различия – например предлагается, считать 

боль острой до 10 дней [19], до 2-3 недель [7, 102]; подострой – от 4 недель [121]; 

хронической – свыше 2-х месяцев [101]. Подход к диагностике и лечению отлича-

ется у пациентов с различной продолжительностью боли. Пациенты каждой из 

групп имеют разный прогноз на выздоровление и восстановление трудоспособно-

сти [84, 124]. 

БНС, как и боль вообще, можно разделить на ноцицептивную (соматиче-

скую и висцеральную) и неноцицептивную (нейропатическую и психогенную) [7, 

107]. В литературе зачастую смешиваются некоторые понятия. Так, острая боль 

часто становится синонимом ноцицептивной, т. е. сигнальной функцией повре-

ждения, ее вызвавшим. Хроническая же боль преимущественно ассоциируется с 

нейропатической и психогенной, не соответствующей степени повреждения и 

ставшей самостоятельным заболеванием [19, 91, 93]. 

Согласно Я.Ю. Попелянскому, выделяются стадии заболевания – обостре-

ние (стационарный этап и регрессия) и ремиссия (полная и неполная); и различ-

ные типы течения заболевания – эпизодический хронически-рецидивирующий, 

рецидивирующе-прогредиентный и перманентный [124, 126]. 
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1.4 Клинические синдромы при БНС 

 

Можно выделить следующие основные группы симптомов при «неспеци-

фической» БНС - мышечно-тонический, миофасциальный и артропатический [92, 

93, 124, 169]. При мышечно-тоническом синдроме чаще всего поражаются мыш-

цы, регулирующие статико-кинетическую функцию. Спазм неравномерно возни-

кает как в поверхностном, так и в глубоком слоях мышц [16, 125, 126, 173]. Он 

может присутствовать и вне пораженного сегмента, за счет изменения двигатель-

ного стереотипа, возникновения функциональных асимметрий и др. 

Болезненность локальна и соответствует пораженному или нескольким 

ПДС. Характерны снижение амплитуды движений в поясничном отделе позво-

ночника, изменения либо усугубление нарушений осанки (анталгический сколи-

оз). Симптомы выпадения и другой неврологический дефицит, как правило, у 

больных отсутствует [16, 71, 85, 121, 169]. 

О миофасциальном синдроме (МФС) можно говорить в случае выявления в 

спазмированных мышцах триггерных точек (ТТ). Это участки локального уплот-

нения размером 2-5 мм, при раздражении которых возникает воспроизводимая 

боль, иррадиирующая в характерную для данной мышцы область [63, 112, 115, 

125, 175, 224, 226].  

При различных артропатических синдромах (фасеточном синдроме, дис-

функции крестцово-подвздошного и пояснично-крестцового сочленений и др.) 

различных деформациях (например, спондилолистезе) болевой синдром обуслов-

лен поражением структурных элементов ПДС. Практически всегда формируется и 

сопутствующий вторичный мышечно-тонический синдром [3, 16, 37, 63, 176]. 

Следует подчеркнуть, что при «неспецифической» поясничной боли, неза-

висимо от ее возможного первоначального источника (или их комбинации), воз-

никают схожие непатогномоничные «перекрывающиеся» симптомы; неврологи-

ческий дефицит отсутствует; клинические данные часто остаются маловоспрово-

изводимыми при нейроортопедическом обследовании [19,52]. 
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1.5 Современные принципы терапии БНС 

 

В связи с тем, что БНС является междисциплинарной и коморбидной про-

блемой, то лечение, логично, будет приводить к назначению множества лекар-

ственных препаратов [34, 82, 111]. Перечень их довольно широк, что часто приво-

дит к полипрагмазии и неопределенности при выборе [140]. 

Терапевтические мероприятия должны влиять, прежде всего, на главные 

звенья патогенеза БНС – собственно боль, мышечный спазм, асептическое воспа-

ление, процесс сенситизации, нарушение биомеханики и другие [52, 76, 104, 176]. 

В идеале лечение должно быть индивидуализированным, комплексным (медика-

ментозным и немедикаментозным, реже малоинвазивным, с добавлением физиче-

ских методов и психотерапии), пато- и саногеническим; учитывать локализацию 

поражения, форму и этапы заболевания; функциональное состояние организма и 

его систем. На благоприятный исход заболевания влияет также уровень образова-

ния и интеллекта пациента, которые позволяют провести адекватный ступенчатый 

курс лечения [2, 17, 61, 117]. 

Консенсусы и национальные рекомендации по лечению БНС различных 

стран совпадают по основным положениям [121, 241] и ориентируют специали-

стов на применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 

парацетамола, слабых опиоидов, миорелаксантов, антидепрессантов при хрониче-

ской боли, сохранение физической активности, информирование пациентов о 

доброкачественном характере заболевания [20, 82, 92, 120, 121, 124, 179, 209, 217, 

227, 230, 237].   

Неправильные представления о генезе болевого синдрома могут способ-

ствовать возникновению у пациента ложных убеждений о наличии тяжелой пато-

логии, недоверия медицинским возможностям и, в конечном счете, формирова-

нию или усугублению депрессивных и тревожных расстройств и хронизации про-

цесса [92, 93, 120, 121, 147, 168, 217, 230, 241]. Важной задачей является устране-

ние страха боли и связанной с ним кинезиофобии [19, 71, 85, 194]. 
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Основным медикаментозным направлением лечения БНС остаются НПВП, 

являющиеся препаратами «первой линии», которые и обеспечивают анальгетиче-

ский и противовоспалительный эффекты [37, 76, 85, 93, 121, 129, 237]. Единое 

мнение по поводу целесообразности, эффективности и безопасности какого-либо 

конкретного препарата среди исследователей отсутствует. Выбор зависит от кли-

нической ситуации и критериев безопасности, чаще индивидуальных. В различ-

ных клинических рекомендациях указывается примерно одинаковая эффектив-

ность всех НПВП в терапевтических дозах [84, 93, 121, 169].  

Безопасность нестероидных анальгетиков, особенно при сколь-либо дли-

тельном применении вызывает опасения из-за частых побочных явлений, которые 

включают НПВП-индуцированное поражение ЖКТ, сердечно-сосудистые и тром-

ботические нарушения, нефро- и гепатотоксичное действие [17, 21, 52, 57, 71, 72, 

92, 93, 101, 145, 203]. Риск закономерно увеличивается при неконтролируемом 

применения анальгетиков самим пациентом – около 30 млн. человек в мире при-

нимают НПВП ежедневно [1, 17, 102]. В США свыше 100 тыс. человек ежегодно 

госпитализируется в связи с побочными эффектами НПВП, а смертность состав-

ляет 6 на 100 тыс. населения [117, 147]. В Великобритании в течение года фикси-

руется до 2500 летальных исходов, обусловленных осложнениями длительного 

приема НПВП [52]. 

Селективные ингибиторы циклооксигеназы 2 типа (ЦОГ-2) (коксибы в 

большей степени, нимесулид и мелоксикам), позиционируемые как более без-

опасные в плане гастроинтестинальных осложнений [7, 121], но повышающие 

(особенно коксибы) риск побочных явлений со стороны сердечно-сосудистой си-

стемы [57], могут обладать меньшей анальгетической эффективностью, нежели 

неселективные НПВП [10, 123, 147, 175].  

Не уменьшается риск гастроинтестинальных осложнений и при назначении 

анальгетиков в парентеральных формах [168]. 

В группе НПВП выделается препарат кетопрофен, сбалансированно влия-

ющий на две изоформы ЦОГ. Препарат позиционируется как универсальный 

анальгетик как для острой, так и хронической боли. Он имеет низкую молекуляр-
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ную массу, высоколипофилен, обладает центральным и периферическим меха-

низмами анальгетического действия. У кетопрофена отмечается выраженный 

анальгетический эффект, превосходящий эффекты диклофенака. Среди других 

НПВП со сбалансированным эффектом на циклооксигеназу (ЦОГ) он выделяется 

значительной безопасностью при сердечно-сосудистых заболеваниях. Кетопрофен 

не кумулирует в организме, не нуждается в коррекции дозы в зависимости от воз-

раста пациента [53, 102, 130, 140, 157].   

Слабые опиоиды, главными недостатками которых являются обстипация, 

привыкание и лекарственная зависимость, рекомендуются к применению на ко-

роткий срок, при выраженном некупируемом болевом синдроме, высоком кар-

диоваскулярном риске. В основном эти рекомендации присутствуют в североаме-

риканских и европейских руководствах. При назначении опиоидов необходимо 

соблюдать правовые аспекты их использования, титровать дозировку [17, 19, 52, 

111, 120, 147, 159, 209]. 

Способом снижения угрожающих здоровью и жизни осложнений при 

назначении НПВП является применение дополнительных способов лечения, как 

лекарственных, так нелекарственных [73]. 

В схему терапии в комплексе с НПВП необходимо включать перифериче-

ские миорелаксанты, с целью «разрыва» порочного круга «боль - мышечный 

спазм - боль» [19, 20, 37, 52, 71, 92, 93, 102, 124, 129, 147, 169, 237]. Так же, как в 

случае с НПВП, недостаточно данных о более высокой эффективности какого-

либо конкретного препарата [121, 217]. 

В последние годы в научной литературе отмечается тенденция по расшире-

нию применения в комплексном лечении БНС группы т.н. «хондропротекторов». 

Это связано с новыми данными по их механизму действия, открытием независи-

мых противовоспалительного и анальгетического эффектов [55]. Действие ком-

понентов (хондроитина сульфат и глюкозамина сульфат - в разных соотношени-

ях) в основном сказывается на клеточном компоненте воспалительной реакции, 

способствует синтезу гиалуроновой кислоты и протеогликанов, а также угнетают 

действие протеолитических ферментов. В обзорной статье А.Б. Данилова и Н.В. 
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Григоренко [54] представлены данные о том, что хондроитина сульфат и глюко-

замина сульфат обладают значительным дозозависимым эффектом, особенно при 

дискогенной боли, уменьшают нейро- и ангиогенез, подавляют активность про-

воспалительных цитокинов ИЛ-1β, ЦОГ-2, ИЛ-6 и ФНОα. Перспективным явля-

ется применение при поясничной боли препарата диацереин. Он также, как хон-

дроитина сульфат+глюкозамина сульфат, относится к группе медленно действу-

ющих симптоматических средств (symptomatic slow-acting drugs in osteoarthritis–

SYSADOA). Его основным фармакодинамическим эффектом является угнетение 

одного из основных провоспалительных цитокинов – интерлейкина-1 [72]. 

При фасеточном синдроме с миофасциальным компонентом возникают пе-

риферические (локальные) очаги асептического воспаления. Поэтому некоторыми 

авторами обоснованным считается применение сверхмалых доз антител к фактору 

некроза опухолей альфа (ФНО-а) [70, 174, 175]. 

Широко применяются в практике витамины группы В [7, 82, 102]. Во мно-

гих руководствах и рекомендациях они не указываются в качестве эффективных 

при неспецифической БНС препаратов [71, 124, 145]. Однако существуют данные, 

что совместное применение витаминов группы В и НПВП (диклофенак) потенци-

ирует эффект последнего [10], способствует укорочению периода применения 

анальгетиков [73].  

CА. Лихачев и соавт. указывают на эффективность применения L-лизина 

эсцината у пациентов с дорсопатиями [97]. Эффективность системного примене-

ниям глюкокортикостероидных препаратов (ГКС) не доказана [17, 173]. Имеются 

сведения о применении афлутопа при болях в спине. Препарат стимулирует про-

лиферацию хондроцитов, вмешивается в синтез провоспалительных цитокинов и 

эти эффекты приводят к структурно-модифицирующим эффектам [172]. 

Вопрос о назначении антидепрессантов, антиконвульсантов решается инди-

видуально, в основном при хронической и нейропатической боли, наличии тре-

вожно-депрессивных расстройств [7, 37, 71, 92, 94, 129, 145, 169]. 

Перспективные лечебно-диагностические блокады и малоинвазивные хи-

рургические вмешательства при БНС пока не получили широкого применения в 
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амбулаторных условиях из-за требований к наличию в медицинском учреждении 

условий, обеспечивающих безопасность манипуляций медицинского оборудова-

ния и определенных специалистов, в частности, анестезиолога-реаниматолога. 

Также продолжаются дискуссии о безопасности и целесообразности применения 

этих методов у всех пациентов с БНС [121, 217]. Поэтому эти методы применяют-

ся в основном в специализированных медицинских центрах при стойком длитель-

ном болевом синдроме с целью избежать оперативного вмешательства при ком-

прессионных радикулопатиях [67, 71, 92, 111, 172, 211]. При их применении воз-

никает быстрый, часто нестойкий эффект; необходимы комбинации с другими 

методами лечения; возможна непереносимость лекарственных средств (ЛС); они 

малоэффективны при хроническом болевом синдроме [147, 173]. 

 Немедикаментозные методы рекомендуется применять при БНС вместе с 

фармакотерапией. На современном этапе гимнастика, массаж, лазеро- и магнито-

терапия, тракционная терапия, гомеопатические методы лечения, мануальная те-

рапия, акупунктура и другие способы лечения БНС находятся в начале своего 

«доказательного» пути, хотя давно и широко используются в клинической прак-

тике. Делать однозначные выводы о пользе или отсутствии эффекта, вероятно, 

преждевременно. Проведение плацебо контролируемых исследований для многих 

методов методически не выполнимо. Многие исследования, оценивающие эффек-

тивность того или иного нелекарственного метода при БНС считаются статисти-

чески не безупречными [52, 92, 93].  

При выборе конкретного немедикаментозного метода лечения необходимо 

учитывать регион использования, традиции медицины, технические особенности 

приборов, индивидуальные предпочтения больных [19, 38, 71, 101, 111, 173]. 

Несмотря на дискуссии о целесообразности применения чрескожной элек-

тронейростимуляции (ЧЭНС) и эффективности ее применения у больных с дор-

салгиями с позиций доказательной медицины, интерес к методу сохраняется [17, 

52, 98, 102, 124, 212]. Одни авторы получают значительные и положительные ре-

зультаты, другие их не отмечают. Поводом для разногласий служат также указа-

ния на отсутствие доказанной эффективности в современных рекомендациях [178, 
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189, 209, 121, 237, 230, 241], а также недостаточное количество проведенных ран-

домизированных мультицентровых исследований [8, 212].  

В работе Л.Р. Ахмадеевой и Г.Ш. Раяновой (2012) эффективность 

включения динамической ЧЭНС (ДЭНС) в комплексную терапию больных с БНС 

без радикулопатии оценивалась, помимо клинической картины, с помощью 

показателей ВАШ, опросников Освестри, SF-36, шкалы Бэка и др. В целом, при 

положительной оценке метода, не выявлено значимых различий по 

вышеуказанным показателям между ЧЭНС и терапией стандартной 

синусоидальными модулированными токами (СМТ), Главным преимуществом 

ЧЭНС указана возможность портативного замещения громоздких стационарных 

физиотерапевтических приборов [8]. Отмечена малая эффективность ЧЭНС при 

хронической боли в спине [201]. 

С другой стороны, примеры положительного эффекта ЧЭНС описаны в 

работах С.Г. Николаева (2001) [цит. по 75], D. Rushton (2002) [220] и др. Метод 

показал достаточную анальгетическую эффективность при острой 

недифференцированной боли в спине в условиях скорой помощи [149]. В работе 

Л.Ю. Петровской и А.Г. Естенкова (2013) отмечено снижение боли по ВАШ при 

курсовой монотерапии ЧЭНС превышающее таковое при монотерапии 

синусоидальными модулированными токами и НПВП [122].  

М.В. Мартиненом (2015) отмечен положительный клинический эффект 

включения ЧЭНС в комплекс стандартной терапии у больных с компрессионными 

синдромами на основании показателей электронейромиографии, реовазографии, 

ультразвуковой доплерографии сосудов нижних конечностей [103]. И.М. Черныш 

и В.С Улащик (2014) выявили достаточно положительную динамику и регресс 

клинических симптомов при применении ЧЭНС (как в составе комплексного 

лечения, так и в качестве монотерапии) у больных с рефлекторными болевыми 

синдромами и достоверно более низкую эффективность у пациентов с 

радикулопатиями [166].  

G.R. Lauretti и соавт. (2016) показали, что транскутанная электрическая 

стимуляция (по 30 минут в течение 14 дней) уменьшала ноцицептивный 
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компонент боли в пояснице, но не влияла на нейропатический. Отмечалось 

уменьшение количества применяемых анальгетиков и улучшение качества жизни 

больных [204].  

M. Keilani и соавт. (2013) на основе анализа 133 статей попытались 

определить эффективность ЧЭНС как обезболивающего метода при самых 

разнообразных заболеваниях (артрозы, диабетическая полинейропатия, 

дорсопатия и др.). Анализировались три базы данных (Pubmed, Embase, Cochrane 

Database) за 2007-2012 гг. в соответствии с немецкими уровнями кокрановских 

доказательств (Ia-IV). Клинически значимый анальгетический эффект был описан 

при 90 болевых состояниях (67%); в 30 случаях (22%) результат был 

неубедительным из-за дизайна исследования и только в 11% достоверного 

обезболивающего эффекта не наблюдалось [212].  

До настоящего времени остается непроработанным вопрос о сравнительной 

эффективности различных применяемых приборов, методик ЧЭНС, параметров 

электрического тока, расположения электродов, их статического или динамиче-

ского использования [8]. Это связано с тем, что современная ЧЭНС, на основе ди-

намически изменяющего импульса, является сравнительно молодым из перспек-

тивных методов рефлексо- и физиотерапии, применяемым при различной патоло-

гии [122, 149, 213]. 

Существующие гипотезы действия ЧЭНС [204, 214, 236] касаются 

собственно развития анальгезии в организме и не затрагивают физических 

аспектов действия самого импульса в применяемых приборах. Созданный в 

России более 40 лет назад прибор новой генерации, оказался первым в мире по 

сумме клинических эффектов. Современные нейростимуляторы, основной 

аппарат СКЭНАР (самоконтролируемый энергонейродаптивный регулятор) и его 

повторы и имитации (ДЭНАС, миоскен, акускэн и др.) обладают рядом свойств, 

которые отличают эти приборы от применяемых в мире приборов ЧЭНС. Они 

рассматриваются не только как приборы для обезболивания, но и как приборы для 

запуска механизмов саногенеза. Это проявляется в достоверном снижении 

проявлений оксидативного стресса, купировании гипертензивных кризов, 
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противовоспалительным действии, анальгетическом эффекте, в улучшении 

течения заболевания, качества жизни при бронхиальной астме [136, 148].  

В основе эффективности аппарата лежит короткое высокоамплитудное 

воздействие. Оно определяет эффект вибрации – новый физический фактор, 

который отсутствует в других аппаратах для электротерапии. Динамические 

эффекты СКЭНАР-терапии определяются наличием высокодобротного 

колебательного контура на выходе аппарата и взаимодействием встроенного 

металлического электрода с кожей. В приборах новой генерации есть 

отличительный признак по сравнению с другими приборами – встроенный 

коаксиальный электрод. Это позволяет динамически обрабатывать кожные 

покровы с учетом проекций боли, биологически активных точек и зон.  

Высоковольтное воздействие способствует запуску и реализации 

саногенетических механизмов в организме на различных уровнях. В частности, 

возможен эффект электропарации, на основании сравнения технических 

характеристик и физиологических эффектов электропораторов и аппаратов 

СКЭНАР [48]. 

Необходимо отметить и тот факт, что требования различных авторов в раз-

личных руководствах и статьях об эффективности чрескожной нейростимуляции 

с позиций доказательной медицины во многом некорректны. Это связано с эф-

фектом генерации приборами электрических импульсов фиксированной формы, к 

которым уже на первой процедуре отмечается адаптация и требующая усиления 

энергии воздействия. Это эффект привыкания практически отсутствует у 

СКЭНАРа. 

Недостатком большинства выполненных исследований является примене-

ние субъективных критериев (пальпация, опросники, самооценка боли и пр.) и от-

сутствие в структуре исследований объективных инструментальных методов кон-

троля за эффективностью проводимого лечения.  Эти факты предполагают поиск 

методов объективизации и контроля за состоянием у этой категории пациентов, 

«персонификации» лечения, объективного сравнения различных методов лечения.  
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1.6 Методы оценки состояния пациента с БНС 

 

Основным и главным принципом диагностики БНС, исходящим из класси-

фикаций, является дифференциация между «неспецифической» болью, радикуло-

патией и потенциально опасными заболеваниями позвоночника, невертебральны-

ми причинами боли. Помочь специалисту выявить возможный вторичный харак-

тер боли призвана система т.н. «красных флажков» Настораживающими призна-

ками являются: «немеханический» характер боли, усиление ее в ночное время, 

неуклонное нарастание боли на протяжении последнего времени; возраст первич-

ного возникновения боли - моложе 20 или старше 55 лет; связь боли с травмой по-

звоночника; лихорадка и другие. При выявлении какого-либо из этих признаков, 

необходимо провести расширенное клинико-инструментальное обследование 

больного, консультации соответствующих специалистов. В случае исключения 

указаний на специфический характер боли или радикулопатию боль классифици-

руется как «неспецифическая».  Как правило, обоснования для проведения како-

го-либо лабораторного обследования или нейровизуализации нет [82, 92, 93, 112, 

121, 124, 129, 147, 169, 197, 229, 237]. 

Используемые на сегодняшний день методы оценки состояния пациентов и 

контроля за эффективностью лечения БНС являются, в большинстве своем, субъ-

ективными и основанными на самоощущениях больного [25, 35, 73, 119, 120, 137] 

При неспецифической боли в нижней части спины основными диагностическими 

приемами считаются сбор полного анамнеза, общий, системный и неврологиче-

ский осмотры, оценка боли и определение качества жизни по различным анкетам 

и опросникам. Считается, что расширенная инструментальная диагностика не 

требуется. В тоже время необходимы различные приемы диагностической паль-

пации. Однако в некоторых случаях они неспецифичны при отсутствии триггер-

ных точек, трудно выполнимы и требуют значительного клинического опыта [63].  

Многокомпонентные тесты и опросники оценки выраженности боли, каче-

ства жизни и повседневной активности, должны обладать надежностью, валидно-
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стью, чувствительностью, коррелировать с клинической картиной у конкретного 

больного, не утомлять больного своей продолжительностью [167]. 

Наиболее проста в применении визуально-аналоговая (ранговая) шкала 

(ВАШ), предлагающая пациенту оценить боль в баллах от 0 до 10 и ее различные 

производные [21, 235]. В опроснике Мак-Гилла, где по сравнению с другими 

шкалами, оценка боли является более полной и многокомпонентной (78 дескрип-

торов, определяющих боль), существует проблема адекватного заполнения из-за 

его объемности и трудности у пациентов с когнитивными нарушениями и т.д. [25, 

30]. Для оценки эффективности проведенного лечения возможно также использо-

вать шкалы общего клинического впечатления (CGI), самооценки функциональ-

ного состояния [159]. Можно провести оценку терапии и пациентом, и врачом 

[104, 235].  

С целью выявления нейропатического компонента боли применяются 

опросник DN4, шкала общей оценки симптомов нейропатии [155, 173]; для оцен-

ки тревожно-депрессивных расстройств - шкалы Гамильтона, Бека и др. [104, 

159]. Для оценки качества жизни больных используются такие опросники, как 

Освестри (ООНЖ), SF-36, SF-12, QLIP и др. [105, 147, 155, 235]. Достаточно пол-

но отразить нарушения функций жизнедеятельности и контролировать с этих по-

зиций эффективность терапии позволяет опросник Роланда-Морриса – Roland-

Morris Disabilitty Questionary, RDQ (1983), [26, 27, 95, 152, 183, 219].  

Объективен и не утомителен по времени для больного опросник «Оценка 

боли экономического и функционального состояния при хронических болях в 

спине» (R.Watkins et al., (1986). Он предлагает три дискретных критерия (оценку 

боли, экономического и социального статуса), позволяя оценить комплексно и от-

дельно все три аспекта [24, 95, 152, 239, 240]. 

По поводу частоты использования опросников для оценки эффективности 

терапии единое мнение отсутствует. Оценка по ВАШ и ее производным обычно 

проводится 3-5 раза - в начале лечения, далее примерно с частотой в 3-7 дней, в 

конце лечения и, при необходимости, через необходимые в рамках конкретного 
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исследования сроки после окончания терапии. Более объемные опросники пред-

лагается использовать в начале и в конце лечения [21, 104, 235]. 

Субъективная оценка выраженности боли не всегда коррелирует с самочув-

ствием пациента и качеством его жизни в целом. Иногда недостоверная информа-

ция, сознательно или несознательно предоставляемая пациентом, либо ее невер-

ная интерпретация, трудности описания своего состояния, индивидуальные осо-

бенности восприятия боли - все это затрудняет диагностику и способствуют сни-

жению эффективности лечения. Аггравация, симуляция и диссимуляция в неко-

торых случаях являются сознательным действием для получения незаконных 

льгот. В ряде случаев они используются пациентами несознательно или же с це-

лью привлечения необоснованно большего внимания медицинского персонала, 

назначения более эффективного, по их мнению, препарата, детального обследова-

ния и прочего («избыточное болевое поведение») [25, 30, 35]. Исходя из этого, не-

однократно предпринимались попытки объективизировать интенсивность и ди-

намику болевых синдромов при помощи различных лабораторных и инструмен-

тальных методов. 

Считают, что широко применяемые в клинической практике рентгеногра-

фия, методы нейровизуализации (МРТ и КТ) объективно нецелесообразны в каче-

стве инструмента контроля за лечением и не входят в число методов первичного 

обследования пациента с БНС [20, 82, 112, 189]. Это связано с отсутствием корре-

ляции между выраженностью дегенеративных изменений в позвоночнике и кли-

нической картиной. Зачастую при выраженных изменениях клиническая симпто-

матика отсутствует или минимальна (асимптомные грыжи МПД встречаются в 

30-40% случаев, прочие дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника 

у лиц, не имеющих боли выявляются в зависимости от возраста в 25-100% случа-

ев); либо же наблюдается обратная ситуация (выраженный болевой синдром при 

незначительных рентгенологических изменениях) [30, 63, 92, 93, 112, 124, 172, 

231, 237]. 

Выполнение нейровизуализации вне показаний, с последующим выявлени-

ем признаков дегенеративно-дистрофического поражения позвоночника, грыж 
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МПД, может вводить в заблуждение как врача, так и больного. У пациента может 

сформироваться ложное убеждение о наличии тяжелого, мало излечимого заболе-

вания, недоверие медицинским возможностям; возникнуть усугубление депрес-

сивных и тревожных расстройств. Это увеличивает риск хронизации процесса [92, 

121, 129, 168, 169, 200]. 

В качестве маркера интенсивности воспаления и боли, в т.ч. нейропатиче-

ской, предлагалось контролировать различные иммунологические и биохимиче-

ские показатели. Проводились корреляция болевых параметров с уровнем серото-

нина [47, 155], нейропептидов, цитокинов, простагландинов и т.д. [137], нитро- и 

нитрозосоединений [153], миоглобина [107]. Широкого клинического применения 

оценка этих коррелятов не получила, т.к. при несомненной ассоциации с наличи-

ем боли, они отражают скорее стрессорную неспецифическую реакцию и зависят 

от множества различных клинических и индивидуальных факторов [25, 137].   

Другим способом объективизировать болевой синдром являются различные 

методы алгометрии.  Для этой цели могут применяться термо-, тензо-, электроал-

гометры и т.п. Основным недостатком данных методик является зависимость по-

казателей алгометрии от множества субъективных факторов, ограничение приме-

нения при нейропатических и психогенных болевых синдромах, частое отсут-

ствие корреляции результатов, полученных даже у одного пациента. Более объек-

тивным и перспективным методом считается алгометрия с применением электро-

физиологических методов - регистрация соматосенсорных вызванных потенциа-

лов (ВП) с помощью ЭЭГ либо же ноцицептивного флексорного рефлекса (НФР) 

при помощи ЭНМГ [25, 47, 107, 137]. Однако на практике данные методы объек-

тивизации боли применяются в основном при наличии неврологического дефици-

та, т.е. при радикуло- и миелопатиях [23, 52, 63, 69]. Есть единичные работы, опи-

сывающие применение регистрации ВП у пациентов с рефлекторными синдрома-

ми [115, 128]; работ, подтверждающих целесообразность или описывающих опыт 

применения электронейромиографии при «неспецифической» боли в спине, не 

сопровождающейся очаговой неврологической симптоматикой, в доступной нам 

литературе найдено не было. 
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1.7 Метод радиотермометрии 

 

При различных патологических состояниях, в том числе и при БНС в орга-

низме возникает универсальная реакция – изменение общей и внутренней локаль-

ной температуры. Происходящие изменения могут быть различными: метаболи-

ческого, сосудистого и (или) регуляторного генеза [127]. При длительно суще-

ствующем мышечном спазме происходит истощение запасов АТФ, развивается 

анаэробный гликолиз, формируется асептическое воспаление с выделением раз-

личных медиаторов. На фоне ишемизации в последующем может происходить де-

генерация мышечных пучков [61, 111]. 

Известно, что температура поверхности тела зависит от нескольких факто-

ров: особенностей и выраженности васкуляризации, уровня метаболических про-

цессов, различий в теплопроводимости. Температурный ответ кожи, в норме и 

при патологии, можно инструментально зарегистрировать. Считается, что первой 

публикацией по этому вопросу была статья R. Lawson «Значение поверхностных 

температур в диагностике рака молочной железы» (1956) [205]. Термины «тепло-

видение», «термография» появились уже на следующий год у того же автора 

[206]. В начале метод инфракрасной термометрии (ИКТ) применялся для ранней 

диагностики рака молочной железы. В дальнейшем область применения ИКТ бы-

ла значительно расширена (патология вегетативной нервной системы, невралгия 

тройничного нерва, заболевания позвоночника, травмы, опоясывающий лишай и 

т. д.) [66, 77-80, 143]. 

Современная медицинская термография осуществляется с помощью специ-

ального прибора - тепловизора, который улавливает инфракрасное излучение с 

кожи и слизистых.  Далее, полученная информация преобразовывается в изобра-

жение – термограмму. На ней в цвете видно распределение тепла на поверхности 

тела. При тепловизионном исследовании регистрируется лишь термогенез самых 

поверхностных тканей (до 0,5-1,5 мм), а глубинное «тепло», как считалось, шун-

тируется и видоизменяется при прохождении через кожу, жировую клетчатку, 

связочный и костный аппарат. Инфракрасное излучение кожи не зависит от расы 
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и степени пигментации. Подготовка пациента к ИК не требует специальных ме-

роприятий, занимает короткий промежуток времени.  

Термография дает важную, но дополнительную информацию к клинико-

ренгенологическим, лабораторным и другим методам исследования. Существуют 

клинические ситуации, когда только на основании термограмм можно сделать 

правильные заключения. Повышение информативности ИК достигается, когда 

наряду с нативной тепловой картиной проводится оценка ее динамики в ответ на 

провокационную пробу. Для этого необходимы разработка функциональных про-

воцирующих проб, которые специфически для каждого вида патологии, разработ-

ка методологии по адаптации пациентов перед обследованием, совершенствова-

ние тепловизионной аппаратуры. Простая запись термограммы оператором недо-

статочны, необходима ее правильная интерпретация специалистом [80, 112, 146]. 

В норме при ИКТ-исследовании распределение температурной активности 

одинаковых участков тела у человека примерно равномерно. Суть медицинской 

термографии сводится к выявлению локализации и определению степени термо-

асимметрий для дальнейшей клинической оценки. В тоже время термограммы мо-

гут отличаться в зависимости анатомического расположения органов, распреде-

ления сосудов, мышц, подкожно-жировой клетчатки. От всех этих факторов и за-

висит температурная асимметрия. В норме она может быть названа физиологиче-

ской [36].  

Так как нервная система является одним из важнейших регуляторов крово-

тока в человеческом организме, то его локальные изменения и связанные с этим 

сдвиги температуры кожи и тканей вероятно будут значимыми при ее патологии. 

При заболеваниях позвоночника различной локализации показано, что метод 

ИКТ, как вспомогательный метод исследования при болях в спине, может успеш-

но и информативно дополнять традиционные методы диагностики данной патоло-

гиии, расширяет диагностические возможности. Тепловизионная диагностика 

может выявлять тяжесть поражения симпатической нервной системы при болевом 

вертеброгенном синдроме.  Компьютерная томография (КТ) с миелографией и 

магнитно-резонансная томография (МРТ) позвоночника, дают более обширную 
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информацию о состоянии мягких тканей позвоночного столба. Однако увеличе-

ние дозы облучения при КТ и значительная стоимость обследования не позволяют 

сколь угодно часто использовать их у одного и того же больного. Методом ИКТ 

выявляют нейрососудистые и функциональные нарушения на ранней стадии за-

болевания до структурных изменений [78-80].  

Другим принципиальным направлением «тепловидения» является микро-

волновая радиотермометрия (РТМ). Метод РТМ основан на измерении интенсив-

ности собственного электромагнитного излучения внутренних тканей организма в 

диапазоне сверхвысоких частот (λ = 3-60 см, частота 109 – 1010 Гц). Основным 

отличием современной РТМ от ИКТ является способность измерения и поверх-

ностной (кожной) температуры и глубинной (до 5-7-9 сантиметров) [28, 29, 32, 50, 

79, 80, 107]. 

Необходимо подчеркнуть, что метод инфракрасной термометрии уступает 

позициям микроволной радиотермометрии. Это связано со многими факторами. В 

настоящее время существование поборников методов анатомо-структурного диа-

гноза значительно увеличилось в связи с появлением компьютерной и магнитно-

резонансной томографии, ультразвуковой диагностики. Однако видеть только 

морфологическую структуру патологии, даже с информацией обо всех ее пара-

метрах недостаточно. Это демонстрируется и тем, что эти методы не стоят в пер-

вом ряду диагностики БНС. Поэтому важно знать, как очаг патологии функцио-

нирует, с пониманием информации о метаболических процессах и состоянии 

микроциркуляции, что и позволяет сделать РТМ. В настоящее время появились 

компактные, помехоустойчивые приборы для РТМ. 

Кроме этого при изучении процессов и механизмов теплопередачи на по-

верхность кожи человека тепла были выявлены факты блокирования тепловой 

информации от очага патологии. Это привело к разработке различных фантомов 

для исследования таких явлений [208]. Вероятно, это связано и с работой вегета-

тивной нервной системы. Она вызывает при изменениях тепловой энергии внут-

ренних органов или тканей эффект изменения кровенаполнения сопряженной с 

ними подкожной сосудистой сети в рефлекторной зоне, которая соответствует 
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данному органу или ткани. Это часто объясняет ложноотрицательные результаты 

тепловидения. Возможен феномен зеркального синдрома, который заключается в 

рефлекторном выключении конвекционного механизма переноса тепла [80]. В 

связи с этим в последнее десятилетие интерес к ИКТ значительно снизился.  

Попытки применения РТМ на приборах своего времени у пациентов с БНС 

начались еще в 80-х годах XX века [77, 156, 162]. Густов и соавт. (1987) выявили 

повышение глубинной температуры при дискогенной пояснично-крестцовой ра-

дикулопатии, наиболее выраженное в проекции пораженного межпозвонкового 

диска, а также отсутствие достоверной разницы между температурными показа-

телями в проекциях грудного и поясничного отделов позвоночника [50]. Е.П. Раз-

возовой и соавт. (1988) показано понижение глубинной температуры при рефлек-

торных поясничных синдромах по сравнению со здоровыми испытуемыми [132]. 

Применению РТМ в неврологии, в частности у больных с рефлекторными мы-

шечными синдромами, посвящены работы С.Н. Колесова (1987, 1988, 1993, 2006). 

Автором выявлено повышение температуры, совпадающее с локальной болезнен-

ностью, выявлены различные варианты термоасимметрии, описана динамика тер-

мограммы в виде уменьшения асимметрии на фоне проведенного лечения [77-80]. 

В.П. Михайловым (2009) отмечена непостоянная корреляция между поверхност-

ным и внутренним температурным рисунком при клинической манифестации 

дорсалгии и ее исчезновение на фоне лечения; также сделаны предположения о 

взаимосвязи термограммы и продолжительности заболевания [107]. 

 Как видно из анализа литературы, за последние два десятилетия примене-

нию РТМ при БНС посвящено лишь небольшое число работ, а имеющиеся на се-

годня данные весьма ограничены и не полны. Не найдено описания четких зако-

номерностей распределения локальной глубинной температуры в зависимости от 

возраста, выраженности боли и продолжительности обострения. Стоит также от-

метить встречающиеся различные требования к методике проведения термомет-

рического исследования, в частности к оптимальной температуре помещения [66, 

150, 151]. Из сказанного вытекают задачи сквозного изучения на единой аппара-

туре параметров микроволновой радиотермометрии у здоровых добровольцев и 
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пациентов с дорсалгиями. Это необходимо для корректной оценки эффективности 

терапии, экспертной оценки и сравнения различных методов лечения. 

 

1.8 Метод компьютерной стабилометрии 

 

Известно, что поддержание вертикального положения тела человека, подго-

товка и обеспечение произвольных движений обеспечивается согласованной ра-

ботой большого количества мышечных и суставных структур организма. Удержа-

ние равновесия является динамическим феноменом, которое проявляется в непре-

рывном движении тела – т.н. «динамическая стабилизация» [45]. Адекватная ре-

гуляция этого процесса обеспечивается всеми уровнями ЦНС, получающими ин-

формацию от зрительных, вестибулярных, кожных, мышечно-суставных рецепто-

ров и др. В построении вертикальной позы также играет роль симметричное рас-

пределение мышечного тонуса туловища и конечностей. В целом, позная регуля-

ция является одной из основных функций, обеспечивающей адекватную адапта-

цию человека к изменениям окружающей среды [40, 49, 90, 154]. 

При болях в спине различного генеза, нарушается двигательный стереотип, 

изменяются физиологические изгибы позвоночника, возникают функциональные 

асимметрии; происходит в какой- то степени «выпадение» одного из уровней кон-

троля поддержания равновесия, что закономерно ведет к нарушениям постураль-

ного баланса. Кроме болей, отмечается физическое и психическое утомление. Фи-

зическое утомление по закону обратной связи само обладает выраженным влия-

нием на поддержание вертикальной позы [31, 32, 141, 154]. 

Объективным методом для оценки функции равновесия является метод 

компьютерной стабилометрии. Это метод оценки функции равновесия стоящего 

человека, основанный на регистрации траектории движения центра давления (ЦД) 

на плоскость опоры со встроенными тензометрическими датчиками, в покое и при 

выполнении различных диагностических тестов. 

На сегодняшний день полагают, что центр давления совпадает с проекцией 

центра тяжести.  Стабилометрия является одним из методов фундаментального 
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научного направления известного как постурология и одним из методов функци-

ональной диагностики двигательной патологии [40, 139].  Различные показатели 

функции равновесия, выявляемые при помощи данного метода, индивидуальны, 

но могут выходить за пределы этой индивидуальной «нормы» при различных па-

тологических состояниях [11, 164]. Например, у пожилых больных равновесные 

расстройства являются частыми симптомами старения, из-за так называемого 

«мультисенсорного распада». Отмечают, что у них существует соматосенсорная 

недостаточность, в сочетании с дисфункцией сгибательных мышц [181]. 

Важность выделения при исследованиях возрастных групп показана в дис-

сертационной работе О.О. Зитевой (2017). В ней отмечено, что у пациентов пожи-

лого возраста необходимо учитывать наличие и выраженность постуральных 

нарушений, которые представляют собой совокупность неврологических прояв-

лений и изменений со стороны других органов и систем. Постуральные расстрой-

ства значительно понижают качество жизни и являются фактором риска падений. 

С целью объективизации, количественной и качественной оценки необходимо ис-

пользование метода компьютерной стабилометрии. Автором предложены в гери-

атрии основные стабилометрические критерии: длина (L) и площадь статокинези-

граммы (S), плотность статокинезиграммы (показатель LFS), а также коэффици-

ент Ромберга [68]. 

Целесообразность применения стабилометрии у больных с различными ва-

риантами дорсопатий подтверждается включением данного метода в число при-

меняемых в РФ немедикаментозных методов реабилитации, лечения и профилак-

тики при различных неврологических заболеваниях. Так, в частности, 

A19.03.002.012 - ЛФК с биологической обратной связью при заболеваниях позво-

ночника; A19.03.002.014 - тренировка с биологической обратной связью по дина-

мографическим показателям при заболеваниях позвоночника; A19.03.002.015 - 

тренировка с биологической обратной связью по опорной реакции при заболева-

ниях позвоночника [133]. Однако, несмотря на рекомендации об использовании 

стабилометрии, на практике имеется небольшое количество работ, описывающих 

закономерности нарушения показателей функции равновесия у данной категории 
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пациентов. Так, по данным О.В Кубряк и И.В. Кривошей (2016) при выборке из 

64 диссертационных работ (58 кандидатских и 6 докторских) за период 2005-2015 

годы только одна посвящена использовании стабилометрии при болях в спине – 

С.Н. Васемазова (2010) [89]. В работе оценивались функции равновесия у боль-

ных с люмбалгиями и радикулопатиями до, после и в процессе проводимого ле-

чения. Однако не была определена собственная контрольная группа, соответ-

ствующего возраста, не учитывалась продолжительность текущего обострения, 

объединены группы с правосторенней и левосторонней радикулопатией. Группа с 

неспецифической болью в спине была малочисленной. В то же время на основа-

нии выполненной работы получены значительные результаты и выводы о том, что 

стабилометрические показатели достаточно достоверно отражают динамику тече-

ния данного заболевания и могут служить критериями эффективности терапии 

[32]. Также С.Н. Васемазовым (2009) показано смещение центра тяжести у боль-

ных с люмбалгиями [31].   

Ю.Д. Бадзгарадзе (2006) показал значение стабилометрии у больных с ре-

флекторно-тоническими синдромами и нарушением равновесия и биомеханики 

позвоночника [11]. С.П. Догадиным (2006) исследована динамика показателя ка-

чества функции равновесия (КФР) в пробе Ромберга для оценки эффективности 

санаторно-курортного лечения (СКЛ) больных с поясничными болями. Автором 

изучалась устойчивость вертикальной позы и влияние на нее комплексного фи-

зиотерапевтического лечения (бальнеотерапия, электролечение, рефлексотерапия, 

ЛФК). В конце лечения выявлено сокращение разницы показателя КФР между 

группами пациентов и контрольной практически в 2 раза [58]. Были выпущены 

методические рекомендации о применении стабилометрии у этой категории паци-

ентов [59].  

В кандидатской диссертации А.Г. Семенова (2012) отмечено улучшение 

стабилометрических показателей на фоне иглорефлексотерапии в комплексе с фи-

зическими упражнениями по сравнению с фармакотерапией и монорефлексотера-

пией [138].    
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А.П. Ерошенко (2014) проводил исследование стабилометрических пара-

метров в динамике для сравнительной оценки эффективности стандартного сана-

торно-курортного лечения и лечения с включением ударно-волновой терапии, ба-

ланскинезотерапии с БОС, тренировки на лечебно-диагностических системах. 

Была отмечена положительная динамика в обеих группах, более выраженная в 

основной [62]. 

В Новосибирском НИИ травматологии и ортопедии В.П. Михайловым и со-

авт. в 2013-2015 гг. проведен ряд исследований динамики основных стабиломет-

рических показателей у больных с пояснично-крестцовыми радикулопатиями до и 

после декомпрессивных операций на позвоночнике. Данные исследований пока-

зали постепенное восстановление постуральных функций, достигающих относи-

тельно нормального (под зрительным контролем) состояния примерно через 8-12 

мес. после оперативного вмешательства. Был сделан вывод о целесообразности 

применения метода для формирования адекватных двигательных стереотипов у 

этой категории больных [108, 144]. 

В работе Д.Л. Жутикова и соавт. (2012) на основании обследования 91 па-

циента с мышечно-тоническими синдромами различной локализации установлено 

частое несовпадение локализации болевого синдрома с нарушением (или искаже-

нием) проприоцептивного входа. На основании этого было высказано предполо-

жение о формировании мышечных расстройств в зоне компенсаторной «пере-

грузки» какого-либо региона вследствие нарушений в другом компоненте посту-

ральной регуляции [64]. 

Вероятно, каждая патология может иметь свой «набор» определяющих ста-

билометрических показателей, как для дополнительной диагностики, так и для 

динамики лечения. Так в работе С.А. Лихачева и А.Н. Качинского (2011) у боль-

ных с рассеянным склерозом показано, что коэффициент резкого изменения 

направления движения вектора (КРИНД) имеет важное диагностическое значение 

[96]. Было продемонстрировано значение для работы стабилоплатформы такого 

показателя как дискретизация. Масштабирование временного промежутка при ча-

стоте в 5 Гц позволяет за 20 секунд сделать 100 опросов [40], а при частоте в 50 
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Гц – 1000 опросов.  Необходим оптимальный вариант опроса датчиков, который 

должен затрагивать не только весь анализируемый отрезок, но и сканировать 

каждый участок пути пройденного в единицу времени. Данным требованиям у ав-

торов соответствовала платформа прибора «Стабилан-01-2».  Очень важным кри-

терием является стабильность показателя. Этому отвечает введенный В.И. Усаче-

вым показатель качества функции равновесия – КФР [160, 161]. Показатель явля-

ется вероятно самым надежным стабилометрическим показателем. Он менее ва-

риабелен по сравнению с площадью эллипса статокинезиграммы. КФР практиче-

ски не меняется с возрастом, но подвержен некоторой флюктуации. При патоло-

гии КФР выходит за пределы функционального индивидуального коридора.  

В последние годы активно разрабатываются медицинские реабилитацион-

ные технологии применения стабилометрии. Показано, что внедрение в ком-

плексную восстановительную терапию метода восстановления постуральной 

устойчивости с использованием компьютерного стабилоанализатора способствует 

повышению функциональных возможностей больных в целом, повышая уровень 

их самоообслуживания.  Данная технология может быть рекомендована для ис-

пользования в стационарах, восстановительных центрах и специализированных 

санаториях, предназначенных для восстановительной терапии больных с тяжелы-

ми двигательными нарушениями различной этиологии [165]. 

Так A. Patti (2016) показал применимость постурографии при оценке посту-

ральной нестабильности у пациентов с БНС при оценке эффективности лечения с 

упражнениями Пилатеса и традиционных методов физиотерапии [215]. Показате-

ли компьютерной стабилометрии у пациентов, оперированных по поводу грыж 

межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника различными метода-

ми, характеризуются увеличением общего запаса устойчивости в любом направ-

лении по площади зоны перемещения (sZone), так и увеличение устойчивости в 

сагиттальном направлении, что объективно подтверждает улучшение функции 

равновесия больного [15]. 

Из большого количества стабилометрических параметров не все имеют 

клиническое значение и отражают нарушения, связанные непосредственно с ис-
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следуемой патологией. Государственных стандартов в РФ по работе стабиломет-

рического оборудования на сегодняшний день пока не существует. Для формиро-

вания доказательности, надежности, эффективности и методического единства 

стабилометрических исследований в нашей стране периодически принимается так 

называемый Московский консенсус, имеющий характер общих рекомендаций, 

неформального соглашения специалистов [110]. 

В связи с небольшим количество проведенных исследований при дорсопа-

тиях, остаются на настоящий момент актуальными проблема выбора наиболее 

адекватных и объективных методик и показателей стабилометрического исследо-

вания, «стандартизация» проведения исследований, выбор метрологически кор-

ректного оборудования, а также правильная интерпретация полученных результа-

тов и обоснованности заключений на их основе [88, 134]. Остается много нере-

шенных вопросов. Перед использованием компьютерной стабилометрии в каче-

стве метода диагностики, контроля и сравнительной оценки различных методов 

терапии у больных с БНС, необходимо выявить наиболее информативные стаби-

лометрические показатели, установить их корреляцию с клинической картиной, 

выраженностью и продолжительностью боли и данными различных опросников. 

Не менее важным является сквозное исследование параметров стабилометрии в 

зависимости от возраста, пола у практически здоровых людей на одном оборудо-

вании, выявление параметров адекватной стойки при исследовании с учетом па-

тологии больного. 

 

1.9 Метод кардиоинтервалографии 

 

Вегетология является одним из разделов неврологии, которая 

сформировалась на стыке неврологии, психологии и физиологии. Круг вопросов, 

которые она изучает, выходит за рамки неврологических проблем и затрагивает 

целый ряд смежных дисциплин. Вегетативная нервная система (ВНС) может 

поражаться на центральном и (или) на периферическом уровне. Вегетативные 

нарушения часто сопутствуют заболеваниям с выраженными болевыми 
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проявлениями, могут предшествовать соматической патологии или сопровождать 

ее. Качество жизни людей с нарушениями вегетативной регуляции значительно 

снижается. Это отражается на их повседневной жизни и профессиональной 

деятельности [33, 106]. 

При пролонгированном стрессорном воздействии вследствие длительного 

или выраженного болевого синдрома любой, в т.ч. и пояснично-крестцовой лока-

лизации, зачастую возникают не только эмоциональные, тревожно-депрессивные 

нарушения, инсомния, но и различные нарушения вегетативной регуляции орга-

низма. Это может быть одной из причин неэффективности проводимого лечения, 

увеличивать риск хронизации заболевания [9, 81]. 

Одним из методов, объективно оценивающим вегетативную регуляцию 

ритма сердца, а косвенно и организма в целом, является метод кардиоинтервало-

графии. Космическая медицина оказалась одной из первых областей науки и 

практики, где метод ВСР был использован и применяется до сих пор для получе-

ния научной информации и решения задач медицинского контроля за состоянием 

человека [12-14, 106]. 

Интервалы между циклами сердечных сокращений зависят от ритмической 

активности пейсмекерных клеток синусового узла, которые находятся под нерв-

ным, эндокринным контролем и влиянием различных гуморальных факторов. 

Особенность этого процесса заключается в определенной периодичности, а изме-

нение ритма носит упреждающий характер. Кроме периодических влияний раз-

личных факторов, имеются и непериодические составляющие. Они, как правило, 

связаны со случайными событиями, соответственно, теми или иными патологиче-

ским процессами. За последние десятилетия были предприняты значительные 

усилия для понимания физиологических основ ВСР и его показаний при различ-

ных патологических процессах [190]. 

Согласно принятым более 20 лет назад стандартам (Европейское кардиоло-

гическое общество и Североамериканское общество стимуляции и электрофизио-

логии) в литературе применяется термин «heart rate variability» (HRV), который 

переводится как «вариабельность сердечного ритма» (ВСР).  Термины «кардиоин-
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тервалография» (КИГ) и «ритмокардиография», являются синонимами метода 

анализа ВСР. В нашей стране для унификации и сравниваемости полученных ре-

зультатов, в соответствии с решением Комиссии по диагностическим приборам и 

аппаратам Комитета по новой медицинской технике Минздрава России (протокол 

№ 4 от 11 апреля 2000 г.), была создана группа экспертов для разработки методи-

ческих рекомендаций по методам анализа ВСР. Производимые аппаратно-

программные комплексы работают совместно с компьютером и обеспечивают 

формирование динамических рядов кардиоинтервалов с частотой дискретизации 

электрокардиографического сигнала до 1000 Гц и выше. Точность измерения RR-

интервалов ± 1 мс [13, 232].  

ВСР это неинвазивный метод оценки функционального состояния организ-

ма, который позволяет исследовать функционирование регуляторных механизмов 

на различных уровнях, а также адаптацию организма к изменениям внешней и 

внутренней среды. 

ВСР применяется в качестве контроля при лечении фибромиалгии и других 

заболеваний с хронической болью. В одном из последних мета-обзоров (2016) в 

анализ были включены двадцать шесть исследований среднего и высокого каче-

ства. Было проведено шесть частотных и временных измерений ВСР в широком 

диапазоне хронических болевых состояний. Отмечено снижение парасимпатиче-

ской регуляции при хронической боли [234]. 

 M. Gockel и соавт. (2008) показали, что существует значительная связь 

между показателями анализа ВСР и воспринимаемыми физическими нарушения-

ми. Однако между ними и болью связи не установлено. Также было показано, что 

пропорционально сниженная высокочастотная активность отражает понижение 

парасимпатической активности или повышение симпатической активности [195].  

Несмотря на очевидность проблемы нарушений вегетативной нервной регу-

ляции при БНС, нами найдены лишь единичные работы, описывающие вегетатив-

ные нарушения или изменения основных параметров КИГ у пациентов с болью в 

спине. У пациентов БНС возможны как выраженные боли в начале обострения, 
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так и длительный период текущего обострения. Априори, такая клиническая кар-

тина должна сопровождаться нарушениями вегетативной регуляции. 

Ф.И. Белялов (2007) указывает на активацию симпатоадреналовой системы 

пациентов с патологией позвоночника [22]. В работах А.А. Ярошевского и соавт. 

(2010-2013) показано, что мышечный спазм любой локализации сопровождается 

различной вегетативной дисфункцией, между выраженностью которых существу-

ет не только прямая корреляционная связь, но и подобие «порочного круга» - усу-

губление мышечных нарушений под влиянием вегетативных нарушений [109, 

177].  Р.Н. Кильдебекова и соавт. (2013) на основании обследования 128 больных 

мужского пола с дорсопатиями выявили вегетативную регуляцию по типу симпа-

тикотонии у 52,5%, парасимпатикотонии у 25,7% пациентов, а также прямую 

связь между уровнем реактивной тревожности по шкале HADS и такими показа-

телями КИГ, как амплитуда моды (АМо) и индекс напряжения (ИН) [74]. У боль-

ных с «профессиональными» дорсопатиями (водители большегрузных машин, 

крановщики, трактористы, средний возраст - 47,6 ± 3,3 года.), на основе ВСР вы-

явлено значительное превышение показателей активности барорецепторов дуги 

аорты и шейных вегетативных ганглиев вследствие вертеброгенных патологиче-

ских рефлекторных влияний [100]. 

Очень часто применение анальгетиков у пациентов с БНС вызывает НПВП-

индуцированные гастропатии. Ю.А. Николаевым и соавт. (2016) показано, что 

при таком данной сочетанной патологии повышены по сравнению с изолирован-

ной дорсопатией показатели спектрального анализа, характеризующие гумораль-

ный компонент регуляции ритма сердца [114]. Теми же авторами установлено, что 

включение в схему лечения электростимуляции и общей магнитотерапии приво-

дило к более раннему и значительному анальгетическому эффекту, улучшению 

качества жизни; активность парасимпатического отдела вегетативной нервной си-

стемы статистически значимо повышалась, а симпатического – снижалась, по 

сравнению с группой пациентов только на фармакотерапии [113].  

Не менее важным фактом является зависимость показателей ВСР от возрас-

та и пола. Особенно это касается сравнительного анализа показателей при раз-
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личных заболеваниях. Н.Ю. Захаровой и В.П. Михайловым (2004) было показано, 

что у относительно здоровых мужчин и женщин достоверных различий в спек-

тральных характеристиках ВСР не найдено. Для людей 50-60 лет отмечается ис-

ходно повышенная активность надсегментарных структур и тонус симпатической 

нервной системы. Отмечается значительная изменчивость показателей в течение 

дня и реакция на различные нагрузки [65]. 

Таким образом, анализ литературных данных показывает малую прорабо-

танность в изучении показателей ВСР у пациентов с БНС. Длительный характер 

заболевания, значительные боли, продолжительность патологического процесса, 

вовлечение структур спинного мозга и коморбидность пациентов, делают обосно-

ванным оценку вегетативной функции у больных с БНС. Вопросы адаптационных 

вегетативных перестроек у больных с БНС, связанные с выраженностью боли, 

продолжительностью текущего обострения малоизучены. Динамика показателей 

ВСР при использовании различных методов лечения, связанных саногеническими 

механизмами воздействия (чрескожная нейростимуляция), также мало разработа-

ны. Для объективизации и персонификации состояния пациента с поясничной бо-

лью вероятно необходимо, по аналогии с РТМ и стабилометрией, изучить зако-

номерности изменения показателей ритмограмм у этой категории больных. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая часть и дизайн исследования 

 

Исследование проводилось на базе «Научной проблемной лаборатории фи-

зических методов диагностики и лечения» ФГБОУ ВО РостГМУ МЗ РФ, отделе-

ний МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону», Центра неврологического клиники 

ФГБОУ ВО РостГМУ МЗ РФ и ФГУ «629 КДП СКВО» МО РФ. Объект исследо-

вания – пациенты с острой и подострой БНС и условно здоровые добровольцы 

(всего 278 человек в возрасте от 18 до 76 лет).  

Основная жалоба пациентов (n=81, возраст 21-76 лет) – боль в нижней части 

спины (локализующуюся между 12 парой ребер и ягодичными складками, которая 

сопровождалась дискомфортом, ригидностью и мышечным напряжением) [16, 

124]. Основным критерием был «неспецифический» характер боли, что согласно 

Международной классификации болезней X пересмотра (МКБ-10), обозначается 

термином «дорсалгии» и соответствует коду M.54.5 («боль внизу спины» - БНС) 

[16, 93]. Общая продолжительность заболевания у пациентов составила от 2 до 20 

лет, а текущего обострения – от 1 суток до 3-х месяцев, что было установлено из 

анамнеза. Сроки согласуются с мнением большинства авторов о времени перехо-

да боли в хроническую форму [16, 82, 175, 176].  

Критерии включения: пациенты с острой и подострой БНС (продолжитель-

ностью текущего обострения до 3-х месяцев включительно) неспецифического 

характера (обусловленной различными дегенеративно-дистрофическими пораже-

ниями позвоночника либо паравертебральных тканей без уточнения первоисточ-

ника боли), находящиеся на амбулаторном либо стационарном лечении.  

Критерии исключения: пациенты с клиническими проявлениями радикуло- 

и миелопатии, известными врожденными аномалиями позвоночника, известными 

артритами (анкилозирующий спондилит, реактивные артриты, ревматоидный арт-

рит и др.), подозрениями на вторичный характер боли (опухоли, нарушения мета-
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болизма, инфекционные поражения или травмы позвоночника и спинного мозга, 

компрессионные переломы позвонков вследствие остеопороза, заболевания орга-

нов брюшной полости и малого таза в стадии обострения); пациенты с нарушени-

ями сердечного ритма (перманентная форма фибрилляции предсердий, атриовен-

трикулярные блокады). 

Условно здоровые добровольцы без жалоб на боль в поясничной области 

(n=197; 88 мужчин в возрасте 18-71 год, 109 женщин в возрасте 18-68 лет) явля-

лись объектом исследования, с целью уточнения нормальных значений показате-

лей инструментальных методов обследования, а также создания методологии 

применения РТМ, мало разработанной в данной области медицины в отличие от 

КИГ и КСМ. 

Клинико-неврологическое обследование пациентов с БНС проводилось по 

специально разработанному протоколу. Карта оценки статуса пациента включала в 

себя паспортную часть, анамнестические данные (включая длительность текущего 

обострения заболевания), сопутствующие заболевания, объективные данные, 

неврологический статус (включая возможные симптомы радикуло- и миелопатии), 

опросник для диагностики нейропатической боли DN4, оценку боли по ВАШ, 

опросник «Боль в нижней части спины и нарушение жизнедеятельности» (Roland-

Morris, Disabilitty Questionary, RDQ, анкета Ролланда-Морриса). Оценивались 

возможные риски вторичного или отраженного характера боли, («красные флаж-

ки») [111, 112, 120, 237], при подозрении на которые пациенты исключались из 

группы обследования и лечения с рекомендациями на дальнейшее расширенное 

клинико-инструментальное обследование и консультации соответствующих спе-

циалистов. В случае же отсутствия этих признаков, амбулаторные пациенты 

включались в группу исследования. В работе мы применяли комплексное инстру-

ментальное обследование в начале и конце лечения, включающее РТМ, КСМ и 

КИГ в указанной последовательности. В случае нахождения пациента на амбула-

торном или стационарном лечении, обследование и постановка диагноза проводи-

лись в совместной работе с лечащими врачами. 
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Нами проведено клиническое рандомизированное, параллельное с разделе-

нием на две группы (1 гр. - активный контроль, 2 гр. - исследования; метод выбо-

ра группы - чет/нечет), контролируемое, проспективное исследование пациентов с 

БНС. Лечение проводилось согласно современным рекомендациям: ненаркотиче-

ский анальгетик (НПВП), центральный миорелаксант, стимулятор регенерации 

тканей – медленно действующее симптоматическое средство (symptomatic slow-

acting drugs in osteoarthritis – SYSADOA) [92, 93, 124, 176, 237]. Эта группа паци-

ентов являлась активным контролем. В качестве группы сравнения выбраны па-

циенты, у которых к традиционной консервативной терапии добавлен метод 

чрескожной электронейростимуляции (ЧЭНС) аппаратом СКЭНАР с применени-

ем выносного электрода. Обследование и лечение проводилось после информиро-

ванного согласия пациента. 

Дизайн исследования для пациентов с БНС представлен на рисунке 1. 

 

 

Рисунок 1 - Дизайн обследования пациентов с БНС 
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       Для формирования контрольных групп соответствующего возраста условно 

здоровым добровольцам после опроса и сбора анамнеза жизни проводились РТМ, 

КСМ и КИГ (рисунок 2). 

 

Рисунок 2 - Дизайн обследования здоровых добровольцев 

 

2.2 Субъективные клинические критерии 

 

2.2.1 Визуально-аналоговая шкала 

 

Шкалы оценки боли помогают оценить субъективные ощущения пациентов 

до начала, в процессе и конце лечения. Визуально-аналоговая шкала - Visual 

Analogue Scale (VAS-ВАШ) была предложена E. Huskisson [199] и оказалась 

удобной к применению у пациентов с БНС [30, 82]. Пациента просят поставить на 

линии длиной 10 см точку, которая, по его мнению, соответствует степени 

выраженности боли. В работе использована модификация ВАШ с бегунком 

(рисунок 3). 
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Рисунок 3 - Визуально-аналоговая шкала 

 

Правая граница - «боли нет», левая - «сильнейшая боль, какую он может 

себе представить». Линейкой измеряется длина от левого края до точки в см., что 

соответствует выраженности боли. 

 

2.2.2 Опросник «Боль в нижней части спины и нарушение 

жизнедеятельности» (M.Roland, R.Morris) 

 

Опросник «Боль в нижней части спины и нарушение жизнедеятельности» 

(Roland-Morris Disabilitty Questionary, анкета Ролланда-Морриса, RDQ) оценивает 

нарушение качества жизни у пациентов с острой и подострой поясничной болью. 

Оригинальная версия была предложена Martin Roland и Richard Morris в 1983 году 

[219] и предлагается к применению во многих зарубежных и отечественных ре-

комендациях [26, 27, 95, 118, 152, 183]. Опросник представлен ниже (таблица 1). 

 

Таблица 1 – Опросник «Боль в нижней части спины и нарушение  

жизнедеятельности» 

 

№ 
Опросник «Боль в нижней части спины и нарушение 

жизнедеятельности» (M.Roland, R.Morris, 1983) 
Дата 

1 2 3 

1. Я остаюсь дома большую часть времени из-за спины  

2. Я хожу медленнее, чем обычно из-за моей спины  
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Продолжение таблицы 1 

1 2 3 

3. Из-за моей спины я не могу делать обычную работу по дому  

4. Из-за моей спины мне приходится пользоваться палкой, чтобы 

ходить по лестнице 

 

5. Из-за моей спины мне достаточно часто приходится лежать и от-

дыхать 

 

6. Из-за моей спины мне приходится держаться за что-либо, чтобы 

подняться со стула 

 

7. Из-за моей спины мне приходится просить других людей что-то 

делать для меня 

 

8. Я одеваюсь медленнее, чем обычно из-за моей спины  

9. Я стою только короткое время из-за моей спины  

10. Из-за моей спины я не пытаюсь нагибаться или вставать на коле-

ни 

 

11. Мне очень трудно вставать со стула из-за моей спины  

12. Моя спина или нога болит почти все время  

13. Мне трудно поворачиваться в постели из-за моей спины  

14. У меня есть проблемы с надеванием носков из-за моей спины  

15. Я сплю меньше из-за моей спины  

16. Я избегаю тяжелой работы по дому из-за моей спины  

17. Из-за болей в спине я более раздражителен и резок с другими 

людьми, чем обычно 

 

18. Из-за болей в спине я хожу по лестнице медленнее, чем обычно  

Сумма баллов:  

 

Тест может быть использован для оценки исходной выраженности наруше-

ний и для контроля за динамикой восстановления функций. Русскоязычная адап-

тированная версия состоит из 18 пунктов, на которые отвечает сам пациент. За 

каждый отмеченный пункт начисляется один балл. Нарушения жизнедеятельно-

сти считаются выраженными, если пациент отмечает более 7 пунктов.  

 

2.2.3 Продолжительность болевого эпизода (текущего обострения) 

 

Еще одним важным клиническим критерием, оцениваемым в работе, была 

продолжительность боли (текущего обострения, побудившего обратиться за ме-

дицинской помощью). В научной литературе отсутствует единое мнение о клас-
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сификации БНС по продолжительности боли [16, 19, 101, 121, 175, 176]. Поэтому, 

пациенты, исходя из установленных по анамнезу сроков, были разделены на 3 

группы по продолжительности текущего обострения: 1-7 день, 2-4 неделя, 2-3 ме-

сяца. Подобные временные промежутки были установлены в процессе выполне-

ния работы. Это было сделано на основании выявленных изменений данных ин-

струментальных методов при «сквозном» анализе результатов. Ограничение в 12 

недель согласуется с мнением большинства авторов о времени перехода БНС в 

хроническую форму. 

 

2.3 Характеристика инструментальных методов 

 

2.3.1 Микроволновая радиотермометрия 

 

Для исследования влияния БНС на показатели глубинной и кожной 

температур, локализации температурных аномалий и контроля за лечением был 

применен метод микроволновой радиотермометрии. РТМ проводилась на 

компьютеризированном диагностическом комплексе РТМ-01-РЭС (ООО 

«ФИРМА РЭС», г. Москва), включающем радиодатчик глубинной температуры с 

антенной-аппликатором, кожный инфракрасный датчик, блок обработки 

информации, средства визуализации (рисунок 4). Технические параметры прибора 

представлены в таблице 2. 
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Рисунок 4 - Диагностический комплекс РТМ-01-РЭС 

 

Таблица 2 – Основные медико-технические параметры РТМ-01-РЭС  

 

Наименование Величина 

1. Глубина обнаружения температурной аномалии 3-7 см 

2. Точность определения глубинной усредненной    температу-

ры, °С, в диапазоне температур 32-38 °С 
±0,2 

3. Время измерения глубинной температуры в одной точке, с 8 

4. Диаметр антенны-аппликатора, мм 39 

5. Точность измерения температуры кожи, °С ±0,2 

6. Время измерения температуры кожи при перепаде темпера-

тур 32-38°С, с 
1 

7. Масса основного комплекса, кг 4 

8. Потребление от сети 220 В 50 или 60 Гц, Вт 20 

 

        

Измерение глубинной и кожной температуры позвоночника проводилось в 

положении сидя, по срединной и паравертебральным линиям (по 30 мм от 

срединной линии) слева и справа на уровне остистых отростков 5 поясничных 

позвонков (по 5 постановок датчика, всего - 15). В течение 5-7 минут перед 

обследованием для адаптации кожа спины была открытой. Влажность в 

помещении была в пределах 50-60%, согласно гигиеническим нормам и 

микроклиматическим условиям в лечебных помещениях. Исследования 
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проводились при неподвижном воздухе, утром с 9 до 11 часов.  Схема постановки 

радиоантенны определена инструкцией фирмы-производителя (рисунок 5) [131].  

 
Рисунок 5 - Примерная схема постановки радиоантенны при определении 

глубинной и кожной температуры в поясничной области в двух плоскостях 

 

Метод РТМ основан на измерении интенсивности собственного 

электромагнитного излучения тканей в диапазоне сверхвысоких частот. Основное 

отличие РТМ от инфракрасной термографии (ИКТ) заключается в том, что 

последняя позволяет измерять и визуализировать температуру кожных покровов, 

в то время как микроволновая РТМ дает информацию о температуре тканей на 

глубине до 6-9 сантиметров, неинвазивно измеряя и отображая ее на мониторе. 

Интенсивность излучения прямо пропорциональна глубинной температуре 

тканей. В целом, это усредненное значение температуры в объеме (цилиндре) 

непосредственно под антенной и в технической литературе называется 

радиояркостной температурой. В медицинской литературе распространен термин 

внутренняя или глубинная температура [28]. 

Протоколы обследования оформляются виде таблиц с цифровыми 

значениями температур. После регистрации данных диагностическим комплексом 
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РТМ-01-РЭС выделялись отдельно три основных показателя температуры: 

минимальная (Tmin), средняя (Tср) и максимальная (Tmax).  

При помощи метода РТМ также наглядно визуализируются поля 

температур, что позволяет выявить термоасимметрию у конкретного пациента. 

Каждое значение температуры передается на экране монитора своим цветом от 

холодного «синего» до горячего «красного», в виде температурного поля с 

линиями-изотермами, с привязкой к зонам постановки антенны (рисунок 6).  

 

Рисунок 6 - Распределение глубинных температур в поясничной области у чело-

века слева-направо от L1 до L5 (слева поле температуры, справа термограмма). 

По центру поля температуры - температуры над остистыми отростками; данные 

вверху и внизу на расстоянии по 30 мм от срединной линии; (а) – здоровые доб-

ровольцы, усредненные данные, n=31; (б) – пример распределения глубинных 

температур в поясничной области у больной П – вой, с острой БНС 

 

Такие методы визуализации персонифицированы, наглядны и доступны 

медицинскому персоналу, их проще интерпретировать. Кроме этого 

отличительные свойства метода РТМ заключаются в его компактности, 

безопасности и безвредности, так как при исследовании производится измерение 
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интенсивности собственного электромагнитного излучения тканей человека. В 

комплексе с другими методами исследования РТМ дает дополнительные объек-

тивные критерии функционального состояния тканей. Метод позволяет также 

избежать дополнительной лучевой нагрузки.  

 

 

2.3.2 Компьютерная стабилометрия 

 

Для диагностики нарушений функции равновесия тела у пациентов с БНС 

применялся комплекс технических и программно-методических средств с биоло-

гической обратной связью «Стабилан-01-2» (ЗАО ОКБ «РИТМ», г. Таганрог) с 

полной профессиональной версией для медико-биологических исследований. 

Комплекс «Стабилан-01-2» характеризуется большим диапазоном оценки коор-

динат центра давления (ЦД) – ±200 мм от центра стабилоплатформы, за счет ис-

пользования четырехопорного варианта конструкции. В сравнении с трехопорным 

вариантом, четырехопорный, при равных габаритах, имеет радиус поля регистра-

ции ЦД больше в два раза и площадь, примерно в три раза.  В стабилоанализаторе 

"Стабилан-01" предусмотрена операция "центрирования", т.е. совмещение мате-

матического ожидания положения ЦД с центром осей координат по всему полю 

регистрации. Это позволяет снять ограничения в установке стоп испытуемого. 

Как следствие, мышцы, участвующие в поддержании вертикальной позы, нахо-

дятся в привычном для человека тонусе. Временной дрейф в оценке координат – 

0,3 мм/ч – на порядок меньше в сравнении с большинством аналогичных прибо-

ров. Погрешность оценки координат ЦД лежит в пределах 0,3-0,5%. 

Регистрируется высокая собственная частота стабилоплатформы – 500 Гц 

без присоединенной массы и 30 Гц с присоединенной максимальной массой. Дис-

кретизация составляет 50 Гц, также отмечается очень высокая разрешающая спо-

собность прибора - до 0,01 мм. Возможно использование биологической обратной 

связи (БОС) не только зрительной модальности, как в аналогах, но и БОС по ки-
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стевой силе и электрической активности мышц для реабилитации [15, 96, 139, 

142, 165].  

Часть системы КСМ, без компьютера, изображена на рисунок 7. Полностью 

технические характеристики представлены в таблице 3. 

 

 

 

Рисунок 7 - Комплекс технических средств «Стабилан-01-2» 

 

Таблица 3 – Технические параметры комплекса «Стабилан-01-2» 

 

Питание 

От сети переменного  

тока напряжением 220 В, 

част той 50 Гц, 20 ВА 

Поле регистрации координат центра давления, 

оказываемого человеком на рабочую поверхность 

Круг радиусом 200 мм 

 

Автоматическое совмещение центра координат 

платформы с центром давления человека на 

плоскость опоры 

± 100 мм от центра 

платформы 

Частота дискретизации стабилографического 

сигнала 
50 Гц 

Разрешение в оценке координат центра давления Не более 0,01 мм 

Допустимое отклонение при определении  

координат центра давления 
1 % 

Диапазон оценки массы и баллистограммы  

испытуемого 

0-150 кг, с  

дискретностью 1 грамм 
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Для корректного использования комплекса и организации рабочего места 

применялись методические рекомендации [59, 135, 141, 164, 165]. Исследование 

проводилось без обуви, стойка «свободная». Снять ограничения в установке стоп 

испытуемого позволяют технические характеристики комплекса. Также любая, 

жестко навязанная стойка уже может восприниматься как внешнее воздействие и 

отрицательно влиять на показатели [225].  

В нашем исследовании использовались тесты Ромберга (или «закрытые 

глаза») и «Мишень». Тест Ромберга позволяет оценить роль зрения и 

проприоцепции в поддержании устойчивости вертикального положения [45]. 

Использовался модифицированный вариант теста с легкой когнитивной нагрузкой 

по зрительной и звуковой обратной связи (соответственно подсчет количества 

белых кругов на экране и звуковых «щелчков», что вероятно приводит к 

отключению произвольного контроля позы) [165]. 

Проба «мишень» относится к статическим двигательно-когнитивным тестам 

с биологической обратной связью и позволяет оценивать согласованность 

зрительного восприятия и мышечного контроля. Испытуемый, стоящий на 

стабилоплатформе, должен отклонением тела удерживать маркер в центре 

мишени при большом масштабе отображения, что предполагает незначительную 

физическую нагрузку [87]. Проба является умеренно-нагрузочной, позволяя, 

вероятно, определить определенную «степень свободы», в рамках которой боль в 

нижней части спины может позволить пациенту осуществлять движения и 

согласовать мышечный контроль и зрение для удержания маркера. 

         Ниже приведены исследуемые в работе стабилометрические показатели. 

Часть из них взята из Европейской постурологической школы. Они являются 

стандартом в странах Европы и помогают оценить результаты исследований, 

полученные на различных приборах [40, 59, 135]. 

1) EllS, мм
2
 (EllSo, EllSс, EllSt – соответственно при открытых глазах, в 

пробе Ромберга, пробе «мишень») – площадь доверительного эллипса 

статокинезиграммы, который содержит 90% дискретных положений центра 
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давления и отражает рабочую площадь опоры человека; увеличение площади 

говорит об ухудшении устойчивости, а уменьшение – об улучшении. 

2) KoefRomb, % – коэффициент Ромберга, отношение EllSс к EllSo, 

умноженное на 100%. 

3) LFS, 1/мм (LFSo, LFSc – соответственно при открытых глазах, в пробе 

Ромберга) – длина статокинезиграммы за время обследования функции от 

площади (отношение длины «пути» к площади – фр. Longueur en Fonction de la 

Surface); позволяет приблизительно оценить «энергозатраты» пациента на 

поддержание прямостояния [40]. 

4) КФР, % (КФРo, КФРс, КФРt – соответственно при открытых глазах, в 

пробе Ромберга, пробе «мишень») – качество функции равновесия, интегральный 

показатель векторного анализа, коэффициент изменения функции линейной 

скорости, показатель не зависящий от площади статокинезиграммы. 

Рассчитывается в виде процентного отношения площади, ограниченной функцией 

распределения длин векторов скоростей, и некоторой константы, равной площади 

прямоугольника, ограниченного осями координат, горизонтальной асимптомой 

функции кривой распределения длин скоростей и вертикальной границей [160, 

161]. 

5) R, мм (Ro, Rc, Rt – соответственно при открытых глазах, в пробе 

Ромберга, пробе «мишень») – средний суммарный разброс (средний радиус) 

колебаний центра давления. Увеличение этого показателя говорит об уменьшении 

устойчивости пациента во всех плоскостях. 

 

2.3.3 Кардиоинтервалография 

 

Для оценки вариабельности сердечного ритма у здоровых добровольцев и 

пациентов с БНС использовался кардиоанализатор АНКАР -131 с программным 

обеспечением (ООО НПКФ Медиком МТД, г. Таганрог). Аппаратный комплекс 

состоит из кардиоанализатора, четырех выносных ЭКГ-электродов и ноутбука с 

программным обеспечением (рисунок 8). 
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Рисунок 8 - Кардиоанализатор АНКАР -131 

 

         Время записи составило пять минут со всеми рекомендуемыми стандартны-

ми условиями проведения процедуры: два часа после приема пищи, затемненная 

комната, температура в помещении 23-26°С, отсутствие факторов слухового и 

зрительного раздражения, адаптация к записи в положении лежа 8-10 минут [12-

14]. Терминология использовалась на основе данных группы Европейского кар-

диологического общества и Северо-Американского общества стимуляции и элек-

трофизиологии [99, 232]. Расчет и оценка основных показателей ВСР проводилась 

с помощью различных методов анализа (таблица 4).  

Таблица 4 – Показатели КИГ 

 

Статистические показатели 

ЧСС, уд. 

мин  

частота сердечных сокращений 

1 2 

Показатели вариационной пульсометрии 

Мо (мода) начальное значение диапазона наиболее часто встречающихся 

R-R интервалов; величина моды при стационарных процессах 

близка к значению Хср. (математического ожидания). 

АМо,%  амплитуда Моды - количество кардиоинтервалов, соответству-

ющих диапазону Моды, выраженное в % от общего количества 

кардиоинтервалов 
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                                                                                           Продолжение таблицы 4 

1 2 

ВР, DX, с  вариационный размах – разница значений максимального и ми-

нимального кардиоинтервалов 

ВПР, 1/с
2
 ВПР=1/Мо х Хср. - вегетативный показатель ритма  

ИН, усл. ед. индекс напряжения регуляторных систем;  

(ИН=АМо/2 Хср х Мо). 

ИВР, усл. 

ед. 

индекс вегетативного равновесия; отношение амплитуды моды 

к вариационному размаху (ИВР=АМо/Хср) 

ПАПР, 1/с показатель адекватности процессов регуляции; отношение ам-

плитуды моды к моде (ПАПР=АМо/Мо). 

Показатели временного анализа 

SDNN, мс среднее квадратичное отклонение (стандартное отклонение 

всех R–R интервалов) 

RMSSD, мс квадратный корень суммы разностей последовательных R–R 

интервалов 

Показатели спектрального анализа 

ТР, мс
2
 общая спектральная мощность 

HF, % относительное значение мощности волн высокой частоты, 

спектральная мощность дыхательных волн 

LF, % относительное значение мощности волн низкой частоты, спек-

тральная мощность медленных волн I порядка 

VLF, % относительное значение мощности волн очень низкой частоты, 

спектральная мощность медленных волн II порядка; 

LF/HF, ед коэффициент вагосимпатического баланса, – отношение мощ-

ности волн низкой частоты (LF) к мощности волн высокой ча-

стоты (HF) 

HFnorm, % нормированные мощности: LFnorm=LF/(LF+HF)*100%; 

LFnorm, % нормированные мощности: HFnorm=HF/(LF+HF)*100%;  

 

2.4 Методы лечения БНС 

 

Больные, согласно дизайну исследования, были разделены на две группы. В 

I группе – курс фармакотерапии (ненаркотический анальгетик, центральный мио-

релаксант, стимулятор регенерации тканей); во II группе фармакотерапия с вклю-

чением курса чрескожной нейростимуляции с помощью аппарата «ЧЭНС-

СКЭНАР-02» встроенным в прибор коаксиальным и выносным электродом (ЗАО 

ОКБ «РИТМ», г. Таганрог). 
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Задачи традиционной синдромально-ориентированной терапии направлены 

на необходимость своевременного и адекватного обезболивания, сохранения и 

расширения повседневной физической активности для предупреждения хрониза-

ции и рецидивов заболевания. Общая продолжительность лечения – 19-21 день со 

дня обращения.  

Применялись следующие лекарственные препараты. 1) Нестероидный про-

тивоспалительный препарат: кетопрофен («Кетонал»): 1 неделя лечения – по 100 

мг (1 табл.) два раза в сутки, утром и вечером; 2-3 неделя – «Кетонал ДУО» по 

150 мг (1 капс.) один раз на ночь. 2) Центральный миорелаксант: толперизона 

гидрохлорид («Мидокалм») по 150 мг 3 раза в сутки. 3) Стимулятор регенерации 

тканей – медленно действующее симптоматическое средство (symptomatic slow-

acting drugs in osteoarthritis – SYSADOA), «хондропротектор»: хондроитина суль-

фат натрия + глюкозамина гидрохлорид («Артра») – по 1 табл. 2 раз сутки, начи-

ная со 2 недели лечения до 3 недель; далее рекомендовалось продолжить прием 

до 3-6 месяцев по 1 табл. один раз в день. Во II группе к рекомендуемой фармако-

терапии с первого дня добавлялся метод чрескожной нейростимуляции.  Исполь-

зовался прибор производства ЗАО ОКБ «РИТМ», г. Таганрог, модели «ЧЭНС-

СКЭНАР-01». СКЭНАР – аббревиатура названия прибора- самоконтролируемый 

энергонейроадаптивный регулятор. Процедуры проводились первые 3 дня еже-

дневно и далее через день – 8-10 процедур на курс. Общее время процедуры до 20 

минут.  Прибор и схема обработки кожи представлена на рисунках 9-10. 

 

Рисунок 9 - Внешний вид прибора «ЧЭНС-СКЭНАР -01»  
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Рисунок 10 - Схема передвижения электрода прибора в поясничной области 

 

 

В аппаратах серии «ЧЭНС-СКЭНАР» предусмотрены два режима дозиро-

вания воздействия: субъективно-дозированный (СДР), определяемый врачом по 

реакциям пациента и индивидуально-дозированный (ИДР), в котором длитель-

ность обработки определяется автоматически. Нами применялся режим СДР, ко-

торый предпочтителен при четко выраженной локальности симптомов, при ост-

рых и хорошо локализованных жалобах, а также при обработке зон воздействия 

относительно большой площади.  

Лечение осуществлялось на определенные участки кожной поверхности 

(далее зоны воздействия). Зоны воздействия определялись до начала процедуры 

по первичным признакам и жалобам, а в процессе лечения – по вторичным при-

знакам и жалобам.  

Первичные признаки и жалобы у исследуемой категории пациентов - зона 

болевых ощущений в поясничной области. Время обработки кожи по первичным 

признакам составляло 3-5 минут до четкого появления вторичных признаков – 

так называемых зон «малой асимметрии» – наиболее значимых отличий кожи 

после обработки прибором.  

Вторичными признаками могли быть следующие проявления: изменение 

характерного звука под электродом (проводилась дополнительная обработка); 
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эффект «залипания» аппарата, зависящий от локального потообразования (элек-

трод удерживался до момента «сползания» с этого участка кожи); изменения 

цвета кожи в зоне обработки – гиперемия или побледнение отдельных участков) 

и т.д. 

При лечении возникали ситуации появления нескольких зон с разными в 

качественном отношении вторичными признаками.  В этом случае участок для 

дополнительной обработки определялся по интенсивности проявления признаков 

(наиболее локализованная и яркая гиперемия, наиболее выраженное изменение 

звука под электродом, наиболее болезненная область). Если обнаруживалось не-

сколько разнотипных признаков, и наиболее отличающийся среди них было вы-

явить невозможно, то обрабатывались все такие зоны. 

Далее обработка выявленных вторичных признаков продолжалась стабиль-

ным способом с помощью выносного электрода общей площадью 15 см
2
 – 5 рядов 

по 3 электрода площадью около 1 см
2
 каждый, с чередованием полюсов по рядам 

(заявка на патент РФ на изобретение №2010106074/011685 от 16.06.2020 г.). 

Внешний вид выносного электрода изображен на рисунке 11. Электрод наклады-

вался по центру выявленной малой асимметрии (вторичные признаки). Использо-

вались три частоты стимуляции по 5 минут: в начале 340 Гц, далее 90 Гц и заклю-

чительный этап – 15 Гц. Использовалась модуляция (прерывистое воздействие) - 

3:1.     

 

Рисунок 11 - Внешний вид выносного электрода 
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Восприятие энергии воздействия в значительной степени субъективно. По 

ощущениям пациента нами выделялись следующие режимы воздействия: ком-

фортный (ощущение легкого покалывания и вибрации); воздействие интенсивный 

(ощущение между комфортным и болевым порогом); слабый (пациент не ощуща-

ет или почти не ощущает покалывания). Подбор энергии осуществлялся вне пре-

делов зоны обработки. 

В большинстве случаев применялся комфортный режим воздействия. При 

четкой локализации жалоб использовался интенсивный режим, переходящий к 

воздействию на уровне болевого порога. Выбор энергии воздействия на первом 

этапе лечения для выявления вторичных признаков осуществлялся после установ-

ки всех других параметров: у больных использовалась частота стимуляции 90 Гц;  

Вовремя и после проведения процедуры могли наблюдаться сонливость 

или, наоборот, прилив энергии; иногда у больных возникало ощущение жара, 

потливость. Чрезмерной выраженности данных проявлений и прерванных из-за 

этого процедур, у наших больных не было. 

 

2.5 Статистический анализ результатов исследования 

 

Количественные показатели в работе представляли в виде средней выбо-

рочной с ошибкой средней величины. Для расчета относительных величин ис-

пользовали метод частотного анализа. Проверку на нормальность распределения 

предпринимали с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. При сравнении 

средних величин независимых выборок (между тремя группами и более) исполь-

зовали дисперсионный анализ с применением критерия Фишера при нормальном 

распределении величин определенного показателя и критерия Крускала-Уоллиса 

при отличии от нормального распределения. Межгрупповые попарные сравнения, 

как этап дисперсионного анализа, осуществляли с применением теста Тьюки и 

критерия Манна-Уитни. При сравнении средних величин зависимых выборок в 

динамике использовали критерий Вилкоксона. Сравнение долей осуществляли с 

применением критерия χ
2 

Пирсона, с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподо-
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бие. Критический уровень значимости р принимали равным 0,05. Для оценки тес-

ноты связи между показателями использовали корреляционный анализ с оценкой 

статистической значимости коэффициента корреляции [44].  

Для статистического анализа результатов использовали пакет модулей про-

грамм STATISTICA 12.0 (StatSoft, США) и Microsoft Office Excel 2010. 
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ГЛАВА 3.  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Микроволновая радиотермометрия у пациентов с болью  

в нижней части спины 

 

В данной части работы представлены результаты исследования по оптими-

зации применения метода микроволновой радиотермометрии (РТМ) у здоровых 

добровольцев и пациентов с БНС. Показатели локальной глубинной температуры 

в пояснично-крестцовой области сопоставлены с оценкой боли по ВАШ, выра-

женностью нарушений функций жизнедеятельности по RDQ, продолжительно-

стью текущего обострения заболевания.  

 

3.1.1 Методология применения РТМ 

 

С целью оптимизации метода применения РТМ, унификации данных и объ-

ективного сравнительного анализа полученных термограмм, РТМ и ИКТ проведе-

ны у 93 условно здоровых добровольцев (18-71 лет; мужчин 51, женщин 42). 

Изучено влияние температуры в кабинете для исследования на результаты 

измерения. С этой целью исследование температуры поясничной области прово-

дилось в помещении с различной температурой. Добровольцы не были информи-

рованы об оптимальной температуре для данного исследования (слепой кон-

троль). Испытуемые разделены на 3 группы, согласно температурным диапазо-

нам, при которых проводились ИКТ и РТМ: 1 группа – 17,1-21,9°С или «низкая» 

температура (n=24, средний возраст 37,9±3,8 лет); 2 группа – 22,0-26,9°С или 

«комфортная» температура (n=56, средний возраст 46,2±2,4 лет); 3 группа – 27,0-

29,5°С или «высокая» температура (n=13, средний возраст 38,7±4,6 года).  

Вначале усредненные поля глубинной (радиояркостной) и кожной темпера-

тур в поясничной области были проанализированы визуально (рисунки 12-13).  
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Рисунок 12 – Поля радиояркостной температуры в поясничной области в зависи-

мости от температуры помещения для обследования (усредненные данные). При-

мечание: (а) 1 группа, (б) 2 группа (в) 3 группа. По центру - температура под ости-

стыми отростками от L1 до L5, сверху (справа) и внизу (слева) – паравертебрально 
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Рисунок 13 – Поля кожной температуры в поясничной области в зависимости от 

температуры помещения для обследования (усредненные данные). Примечание: 

(а) 1 группа, (б) 2 группа (в) 3 группа. По центру - температура под остистыми от-

ростками от L1 до L5, сверху (справа) и внизу (слева) – паравертебрально 
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При визуальном изучении усредненной радиояркостной температуры (ри-

сунок12) при «низкой» температуре помещения (а) отмечается размытость и не-

четкость полей с более высокой температурой. В проекции L4-5 отмечалась явная 

симметрия, что видно по изотермам. Наиболее «четкая» картина регистрируется 

при «комфортной» и особенно «высокой» температурах в помещении (в). При та-

кой же оценке кожной температуры (рисунок 13) отмечается обратная картина. 

Четкие поля, ограниченные изотермами и симметричность распределения темпе-

ратуры, отмечается при «низкой» и особенно «комфортной» температурах (а, б). 

Явных температурных аномалий и асимметрий при визуальном изучении термо-

грамм у здоровых людей не выявлено. Однако, оценка исключительно по цвето-

вым полям температуры, без учета ее абсолютных значений, может привести к 

диагностическим ошибкам. Поэтому далее проведен сравнительный анализ циф-

ровых значений радиояркостной и кожной температур над всеми 15 точками изме-

рения. Данные представлены на рисунках 14-15. 

 

Рисунок 14 - Усредненное распределение радиояркостной температуры в пояс-

ничной области в зависимости от температуры помещения для обследования. 

Примечание: * - статистически значимое различие между показателями по отно-

шению к 1 и 2 группам в зависимости от температурного режима при p<0,05 по 
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результатам дисперсионного анализа с применением критерия Крускала-Уоллиса 

(Kruskal-Wallis) 

 

При «низкой» (17,1-21,9°С) и «комфортной» (22,0-26,9°С) температурах от-

мечаются колебания абсолютных температурных значений в пределах 0,5-0,9°С с 

плавным понижением к L4-5, что видно и при визуальном изучении (рисунок 15). 

В 3 группе по сравнению с остальными отмечается повышение радиояркостной 

температуры примерно на 1°С над остистыми отростками и паравертебрально. 

 

Рисунок 15 - Усредненные данные распределения кожной температуры в пояс-

ничной области человека от L1 к L5 в зависимости от температуры помещения 

для обследования. Примечание: * - статистически значимое различие между пока-

зателями по отношению к 1 и 2 группам; ** – различие по отношению к 1 группе 

в зависимости от температурного режима при p<0,05 по результатам дисперсион-

ного анализа с применением критерия Крускала-Уоллиса (Kruskal-Wallis) 

 

Отмечается прямая линейная зависимость кожной температуры на измене-

ния температурного режима в помещении. Сбалансированные показатели отме-

чаются во 2 группе с «оптимальным» режимом (31,8-32,7°С).  Перепад между 

группами с «высокой» и «низкой» температурами в помещении составляет около 

2-3°С. На рисунке 16 для наглядности изображена динамика кожной и глубинной 

Tmin и Tmax. 
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Рисунок 16 - Усредненная радиояркостная (a) и кожная (б) Tmin и Tmax в пояс-

ничной области в зависимости от температуры помещения для обследования. Ли-

ния- динамика показателей. Примечание: (а) * - статистически значимое различие 

между показателями по отношению к 1 и 2 группам; (б) * - по отношению к груп-

пе 1; ** – различия в трех группах по результатам дисперсионного анализа с при-

менением критерия Крускала-Уоллиса (Kruskal-Wallis) при p<0,05 

 

При исследовании радиояркостной температуры (рисунок 16 а) только при 

высокой температуре помещения отмечается достоверный рост как Tmin, так и 

Tmax. При «низкой» и «комфортной» температурах в помещении они практически 

одинаковы. Другая динамика отмечается при измерении кожной температуры (ри-

сунок 16 б). При повышении температуры в помещении отмечается ее достовер-

ный линейный рост. 

Проведенный анализ позволяет исключить из вышеуказанных температур в 

кабинете для исследований только «высокую». Далее проанализированы коэффи-

циенты корреляции между глубинной и кожной температурами по всем 15 точкам 

измерения. Результаты представлены в таблице 5. 

Статистическая обработка не установила достоверных отличий между зна-

чениями коэффициентов корреляции и температурой в помещении. Однако при 

«комфортном» температурном диапазоне (22,0-26,9°С) корреляционная связь по 

всем точкам измерения средняя или высокая, а при других режимах отмечается 

разброс от высокой до слабой. 
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Таблица 5 - Коэффициенты корреляции между радиояркостной и кожной 

температурами 15 точкам измерения при различной температуре в помещении для 

исследования 

 

Температура 

в кабинете, °С 

 

n 

Расположение 

радиоантенны 

Позвонок 

L1 L2 L3 L4 L5 

17,1-21,9 

(20,56±0,24) 

 

24 

Слева 0,638 0,621 0,598 0,783 0,720 

По центру 0,730 0,550 0,655 0,709 0,818 

Справа 0,448 0,635 0,771 0,808 0,728 

22,0-26,9 

(24,55±0,21) 

 

56 

Слева 0,762 0,742 0,716 0,776 0,793 

По центру 0,623 0,612 0,675 0,775 0,803 

Справа 0,691 0,678 0,729 0,738 0,731 

27,0-29,5 

(27,58±0,18) 

 

13 

Слева 0,528 0,819 0,713 0,692 0,724 

По центру 0,347 0,489 0,507 0,699 0,654 

Справа 0,389 0,403 0,590 0,693 0,555 

 

Таким образом, оптимальным температурным диапазоном в кабинете для 

РТМ- и ИКТ-исследования является 22-26,9°С. Для однократного измерения толь-

ко глубинной температуры с некоторым допущением подходит и «низкий» диапа-

зон (17,1-21,9°С), что, однако, может приводить к дискомфортным ощущениям 

для пациента.  

Далее оценена зависимость показателей РТМ и ИКТ у здоровых доброволь-

цев от возраста. Сформированы две группы исследуемых: 1 группа – 18-40 лет, 

средний возраст 26,2±1,1лет (n=37); 2 группа – 41-63 года, средний возраст 

54,9±1,1 лет (n=31). Результаты представлены в таблице 6. 

Глубинные минимальная, средняя и максимальная температуры во 2 группе 

достоверно ниже на 0,68, 0,81 и 0,89 С° соответственно. Температура кожи имеет 

только тенденцию к снижению. При правильной методике измерений у здоровых 

людей отмечается корреляционная связь (от средней до сильной) между глубин-

ной и кожной температурами. 
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Таблица 6 - Показатели РТМ и ИКТ у здоровых добровольцев в  

зависимости от возраста (М±m) 

 

Показатели 
Возрастной диапазон (годы) 

18-40 (1 гр.) 41-63 (2 гр.) 

РТМ, глубинная температура, °С: 

Tmin 34,40±0,15 33,72±0,19 * 

Tср. 35,44±0,12 34,63±0,16 * 

Tmax 36,41±0,13 35,52±0,15 * 

РТМ, кожная температура °С: 

Tmin 31,79±0,19 31,21±0,28 

Tср. 32,51±0,18 32,07±0,22 

Tmax 33,24±0,17 32,82±0,20 

Коэффициент корреляции между глубинной и кожной температурой: 

Tmin 0,82
0
 0,80

0
 

Tср. 0,74
0
 0,80

0
 

Tmax 0,62
0
 0,72

0
 

Примечание: * – различие между возрастными группами при р<0,05 (оценка 

по критерию Манна-Уитни). º - статистически значимый коэффициент корреля-

ции при р<0,05 

 

        Далее проанализированы данные глубинной и кожной температур по всем 15 

точкам измерения (над остистыми отростками и паравертебрально слева и справа 

в проекции L1-L5). Результаты представлены на рисунках 17-18. 

Глубинная температура во всех точках измерения в 1 группе достоверно 

превышает результат во 2 группе почти на 1°С. Перепад между проекциями верх-

них и нижних поясничных позвонков в обеих группах составляет до 1-1,2°С.   

В проекциях остистых отростков L5 (в обеих группах) и L1 (в 1 группе) 

температура достоверно выше паравертебральной. Отмечается относительная 

симметричность показателей слева и справа, что видно также по температурным 

полям (рисунках12-13). 
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Рисунок 17 – Усредненные показатели глубинной температуры у здоровых доб-

ровольцев в зависимости от возраста. Примечание: по оси ординат – температура 

в °С; по оси абсцисс – поясничные позвонки L1 – L5; * - статистически значимое 

различие между показателями по отношению к 1 группе при p<0,05 

 

 
 

Рисунок 18 – Усредненные показатели температуры кожи у здоровых доброволь-

цев без БНС в зависимости от возраста, Примечание: по оси ординат – температу-
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ра в °С; по оси абсцисс – поясничные позвонки L1 – L5; * - статистически значи-

мое различие между показателями по отношению к 1 группе при p<0,05 

 

Закономерности распределения кожной температуры в зависимости как от 

возраста, так и зон постановки датчика, практически повторяли таковые у глу-

бинной, однако были все практически недостоверны, кроме проекции над ости-

стым отростком L1. В связи с этим показатели ИКТ у пациентов с БНС были ис-

пользованы в нашей работе только для оценки корреляции между глубинной и 

кожной температурами. 

 

3.1.2 Зависимость показателей РТМ от выраженности болевого 

синдрома 

 

Пациенты разделены в зависимости от субъективной оценки боли по ВАШ 

на момент обращения на три группы. 1 группа – 4-5 баллов, n=18 (средний воз-

раст 52,7±2,7 лет); 2 группа– 6-7 баллов, n=18 (средний возраст 54,3±3,1 лет); 3 

группа– 8-10 баллов, n=13, (средний возраст 56,9±3,5 лет). В контрольную группу 

вошли данные 31 здорового добровольца (средний возраст 54,9±1,1 лет). Здесь и 

далее исследование проведено при «оптимальной» температуре помещения.  Воз-

раст пациентов и контрольной группы статистически не отличался. Результаты 

представлены в таблице 7. 

 

Таблица 7 – Показатели РТМ в зависимости от выраженности БНС по ВАШ 

(М±m) 

 

Глубинная  

температура, °С 
Контроль 

Оценка БНС по ВАШ, баллы 

4-5 (1 гр.) 6-7 (2 гр.) 8-10 (3 гр.) 

Tmin 33,72±0,19 33,52±0,28 33,74±0,24 33,60±0,33 

Tср. 34,63±0,16 34,66±0,25 34,96±0,24 35,06±0,26 

Tmax 35,52±0,15 35,90±0,27 36,39±0,26* 36,46±0,28* 

Примечание: * - различие между подгруппами при проведении непарамет-

рического дисперсионного анализа при р<0,05 
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Глубинная Tmax имеет тенденцию к увеличению по мере нарастания субъ-

ективной выраженности боли. Достоверно повышение максимальной температу-

ры во 2 и 3 группах (6-10 баллов по ВАШ) по сравнению с контролем на 0,87 и 

0,94°С соответственно. Минимальная температура не изменяется, а средняя имеет 

только тенденцию к повышению. 

 

3.1.3 Зависимость показателей РТМ от выраженности нарушений функций 

жизнедеятельности 

 

Далее оценена зависимость показателей термограммы от выраженности 

нарушений качества жизни по шкале «Боль в нижней части спины и нарушение 

жизнедеятельности» (анкета Ролланда-Морриса, RDQ). Пациенты разделены на 

две группы, согласно инструкции к опроснику. 1 группа – с невыраженными 

нарушениями, 0-7 баллов, средняя 5,52±0,33, n=21 (средний возраст 51,8±2,3 лет); 

2 группа – с выраженными нарушениями, 8-18 баллов, средняя 10,5±0,35), n=34 

(средний возраст 55,1±2,3 лет). Контроль – 31 здоровый доброволец (средний воз-

раст 54,9±1,1 лет). Результаты представлены в таблица 8. 

 

Таблица 8 – Показатели РТМ в зависимости от выраженности нарушений 

жизнедеятельности по RDQ (М±m) 

 

Глубинная 

температура, °С 
Контроль 

Оценка по RDQ 

0-7 баллов (1 гр.) 8-18 баллов (2 гр.) 

Tmin 33,72±0,19 33,60±0,28 33,57±0,18 

Tср. 34,63±0,16 34,87±0,27 34,86±0,15 

Tmax 35,52±0,15 36,20±0,30 36,30±0,17* 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

р<0,05 (оценка по критерию Манна-Уитни) 
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Во 2 группе выявлено достоверное повышение глубинной Tmax на 0,78°С и 

тенденция к повышению Tmax и Tср в 1 группе по сравнению с контролем. Ми-

нимальная и средняя температуры также не изменялись. 

 

3.1.4 Зависимость показателей РТМ от продолжительности боли 

 

Исходя из сроков, установленных из анамнеза, пациенты разделены на три 

группы по продолжительности текущего обострения: 1 группа – 1-7 день, n=12 

(средний возраст 49,3±3,4 лет); 2 группа – 2-4 неделя, n=27 (средний возраст 

53,4±2,5 лет); 3 группа – 2–3 месяц, n=10 (средний возраст 60,0±3,2лет). Кон-

трольная группа – 31 здоровый доброволец (средний возраст 54,9±1,1 лет). Ре-

зультаты представлены в таблица 9. 

 

Таблица 9 – Показатели РТМ у пациентов с БНС в зависимости от  

продолжительности текущего обострения БНС (М±m) 

 

 

РТМ, глубинная 

температура (°С) 

Контроль 

Продолжительность боли 

1-7 день 

(1 гр.) 

2-4 неделя 

(2 гр.) 

2-3 месяц 

(3 гр.) 

Tmin 33,72±0,19 33,86±0,31 33,36±0,23 34,06±0,36 

Tср. 34,63±0,16 35,12±0,25 34,65±0,22 35,20±0,29 

Tmax 35,52±0,15 36,49±0,27* 35,95±0,24* 36,67±0,30* 

Примечание: * - различие между подгруппами при проведении непарамет-

рического дисперсионного анализа при р<0,05 

 

Пациенты в группах статистически не отличались по возрасту и по субъек-

тивной оценки боли. Чем раньше пациент обращался за помощью и проходил 

РТМ-исследование, тем показатели глубинной температуры были выше. Однако 

повышение максимальной температуры остается достоверным по сравнению с 

контролем на 0,97°С-1,15°С соответственно.  

Таким образом, результаты приведенной части исследования следующие. 

Установлен оптимальный диапазон температуры в кабинете для исследования 
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(22,0-26,9°С). Выявлено достоверное снижение глубинной температуры у людей 

старше 40 лет во всех точках измерения в среднем на 0,68-0,89°С. У лиц, не 

страдающих БНС, отмечается корреляционная связь от средней до сильной между 

глубинной и поверхностной температурой. Для объективизации клиники и оценки 

эффективности лечения у пациентов с БНС целесообразно применение только 

РТМ, так как закономерности распределения кожной температуры, практически 

повторяя таковые у глубинной, недостоверны. У больных с оценкой 6-10 баллов 

по ВАШ Tmax достоверно превышает контрольную на 0,87-0,94. У лиц с 

выраженными нарушениями жизнедеятельности по данным RDQ выявлено 

достоверное повышение глубинной Tmax на 0,78°С. Таким образом, метод РТМ 

позволяет достоверно выделить пациентов с БНС с оценкой по ВАШ 6-10 баллов 

и по анкете Ролланда-Морриса 8-18 баллов, а объективная оценка у больных с 

невыраженной симптоматикой может быть затруднена. 

 

3.2 Компьютерная стабилометрия у пациентов с болью в нижней  

части спины 

 

Следующим этапом работы было сопоставление основных стабилометриче-

ских показателей при проведении проб Ромберга и «мишень» с выраженностью и 

продолжительностью боли в нижней части спины, данными анкеты Ролланда-

Морриса. 

 

3.2.1 Зависимость стабилометрических показателей от выраженности боли 

 

Пациенты разделены на три группы: 1 группа – боль по ВАШ 4-5 баллов, 

n=19 (средний возраст 52,4±3,0 лет); 2 группа – 6-7 баллов, n=25 (средний возраст 

53,8±2,9 лет); 3 группа – 8-10 баллов, n=18 (средний возраст 52,4±3,6 лет). В каче-

стве группы контроля использованы данные 31 добровольца без жалоб на пояс-

ничную боль (27-67 лет), (мужчин n=11, женщин n=20). Возраст обследуемых в 
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группах и контроле достоверно не отличался. Результаты представлены в таблице 

10. 

Таблица 10 – Стабилометрические показатели в зависимости от  

выраженности БНС по ВАШ (М±m) 

 

 

Показатели 

Контроль  Оценка по ВАШ (баллы) 

4-5 (1 гр.)  6-7 (2 гр.) 8-10 (3 гр.) 

1 2 3 4 

EllSо, мм
2  

112,8±22,5 101,1± 13,6 86,2±12,3 92,2±9,7 

EllSс, мм
2  

121,4±12,7 139,3±21,2 120,0±15,1 143,7±26,2**   

EllSt, мм
2  

129,6±25,1 113,4±16,6 168,3±29,9** 168,2±26,4** 

KoefRomb, % 173,1±16,3 222,5±20,4 

Р2-1* 

211,6±29,2 190,8±33,8 

Rо, мм,  3,78±0,54 3,64±0,27 3,32±0,27 3,46±0,15 

Rс, мм,  3,96±0,24 4,18±0,27 4,03±0,27** 4,05±0,30 

Rt, мм,  3,47±0,27 3,37±0,20 3,93±0,36** 3,91±0,28 

КФРо, %,  88,9±1,5    83,7± 4,0   87,7±1,9 90,0±1,1    

КФРс, %,  81,1±1,5** 80,0±2,8  73,3±3,8 ** 

P3-1*  

78,0±2,8 ** 

КФРt, %,  75,1±3,0 ** 75,2±2,9** 71,1±3,8 ** 71,7±2,9 ** 

LFSo, 1/мм 

 

1,94±0,26  1,73±0,28  1,86±0,27     1,23±0,14 

Р4-1*Р4-3* 

LFSc, 1/мм 

 

1,83±0,25  1,18±0,12 

 Р2-1* 

1,46±0,17    1,11±0,14 

Р4-1* 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа, ** - различие по отно-

шению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 (оценка по критерию Ман-

на-Уитни) 

 

В контрольной группе закрытие глаз практически не влияет на рабочую 

площадь опоры человека (EllS). По мере нарастания выраженности боли у паци-

ента при открытых глазах отмечается тенденция к уменьшению площади эллипса, 

что приводит к уменьшению KoefRomb (KoefRomb) при нарастании выраженно-
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сти боли – в 1 группе показатель достигает 222,5%, во 2 и 3 группах также повы-

шен, но статистически не отличается от контроля.  

         Проба Ромберга приводит к увеличению EllS (достоверно при боли 8-10 

баллов по ВАШ – на 51,5 мм
2
). Проба «мишень», указывающая на согласован-

ность зрительного восприятия и мышечного контроля и создающая незначитель-

ную функциональную нагрузку, показывает такие же результаты, достоверные во 

2 и 3 группах (увеличение EllS на 82,1 и 76 мм
2
 соответственно).  

         Показатель R – средний разброс (радиус) отклонения центра давления – при 

открытых глазах практически не зависит от наличия или выраженности боли. В 

пробах Ромберга и «мишень» отмечается его увеличение, достоверное во 2 группе 

(6-7 баллов по ВАШ). В связи с большим разбросом индивидуальных данных, в 3 

группе отмечается только выраженная тенденция к ухудшению обшей устойчиво-

сти пациента во всех плоскостях.  

Интегральный показатель КФР практически не изменяется при открытых 

глазах во всех группах пациентов и контроле. В пробе Ромберга КФР достоверно 

снижается во 2, 3 и контрольной группах, а при минимальной боли (4-5 баллов) не 

изменяется. В пробе «мишень» КФР снижен у всех исследуемых, но также отме-

чается видимая тенденция к минимальному ухудшению в 1 группе. 

Анализ показателя «длина в функции площади» (Longueur en Fonction de la 

Surface – LFS) установил его достоверное снижение при открытых глазах в 3 

группе по сравнению как с контролем, так и со 2 группой (до 1,23±0,14 1/мм). При 

закрывании глаз показатель имеет тенденцию к снижению у всех исследуемых, 

которая приводит к достоверному отличию LFSc от контроля в 1 и 3 группах. 

 

3.2.2 Зависимость стабилометрических показателей от выраженности нарушений 

функций жизнедеятельности 

 

Далее проведено исследование зависимости стабилометрических показате-

лей от выраженности нарушений качества жизни по RDQ. Больные разделены на 

две группы. 1 группа – с невыраженными нарушениями, 0-7 баллов, средняя 
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5,59±0,33, n=21 (средний возраст 52,5±2,3 лет); 2 группа – с выраженными нару-

шениями, 7-18 баллов, средняя 10,5±0,35), n=34 (средний возраст 53,9±2,3 лет). 

Контроль – 31 здоровый доброволец (средний возраст 46,7±2,4 лет). Результаты 

представлены в таблица 11. 

 

Таблица 11 – Стабилометрические показатели у пациентов с БНС в  

зависимости от оценки по RDQ (М±m) 

 

 

Показатели 

Контроль Оценка по RDQ, баллы 

0-7 (1 гр.) 8-18 (2 гр.) 

EllSo, мм
2 

112,8±22,5 119,6±15,7 144,3±28,4 

EllSс, мм
2 

121,4±12,7 160,2±31,4 201,6±35,4* 

EllSt, мм
2 

129,6±25,1 128,8±23,0 196,7±30,1 

KoefRomb, % 173,1±16,3 215,0±32,7 244,8±32,6* 

Rо, мм 3,78±0,54 3,89±0,30 4,17±0,38 

Rс, мм 3,96±0,24 4,23±0,36 4,94±0,41* 

Rt, мм 3,47±0,27 3,94±0,53 4,33±0,34 * 

КФРо, % 88,9±1,5 85,60±3,0 85,0±2,2 

КФРс, % 81,1±1,5** 78,2±2,7** 74,4±3,1*, ** 

КФРt, % 75,1±3,0** 77,3±2,8** 69,3±3,0** 

LFSo, 1/мм 1,94±0,26 1,74±0,27 1,68±0,21 

LFSc, 1/мм 1,83±0,25 1,72±0,27 1,37±0,15* 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа, ** - различие по отно-

шению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 (оценка по критерию Ман-

на-Уитни) 

 

Достоверные изменения выявлены только во 2 группе с выраженными 

нарушениями качества жизни. EllS при открытых глазах не изменяется; достовер-

но ее увеличение во 2 группе при закрывании глаз на 80,2 мм
2
 и в пробе «ми-

шень» на 67,1 мм
2
. KoefRomb увеличен до 244,8%. При выраженных нарушениях 

жизнедеятельности также достоверно уменьшается устойчивость пациентов в 
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обеих плоскостях (R) в пробах Ромберга и «мишень». Интегральный показатель 

КФР при открытых глазах стабилен во всех группах. КФРс достоверно снижен 

при выраженных нарушениях жизнедеятельности до 74,4±3,1%. При проведении 

пробы «мишень» показатель ухудшается у всех испытуемых и с данными RDQ не 

коррелирует. Показатель LFS во 2 группе достоверно ниже контроля на 0,46 1/мм. 

 

3.2.3 Зависимость стабилометрических показателей от 

продолжительности боли 

 

Данное исследование проведено у пациентов с БНС, которые, исходя из 

установленных из анамнеза сроков, распределены на три группы: 1 группа – 1-7 

день текущего обострения, n=18 (средний возраст 49,6±3,7 лет); 2 группа – 2-4 не-

деля, n=34 (52,9±3,4 лет); 3 группа – 2-3 месяц, n=10 (54,5±2,6 лет). Контроль -  31 

здоровый доброволец (средний возраст 46,7±2,4 лет). Данные представлены в 

таблице 12.  

Достоверных отличий по возрасту между группами и контролем не отмеча-

лось. При открытых глазах и в пробе «мишень» рабочая площадь опоры (EllS) во 

всех группах не отличается от контроля.  В отсутствие зрительного контроля 

площадь эллипса достоверно увеличивается на 54,7 мм
2
 в 1 группе. Коэффициент 

Ромберга (KoefRomb) при недельном обострении достигает «критического» зна-

чения 251,5±43,2% Пролонгация боли (2 и 3 группы) приводит к «адаптации» и 

снижению KoefRomb, который в 3 группе сопоставим с контролем. 

При анализе показателя R выявлено, что закрывание глаз уменьшает устой-

чивость пациента в обеих плоскостях также достоверно в 1 группе. Во 2 и 3 груп-

пах показатель R во всех пробах не отличается от контроля. В пробе «мишень» 

достоверное влияние продолжительности боли на средний радиус отклонения ЦД 

также отсутствует.  

Интегральный показатель КФР при открытых глазах практически не изме-

няется во всех 3 группах по сравнению с контролем. При выключении зрительно-

го анализатора КФР достоверно ухудшается у всех исследуемых, а при «горизон-
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тальном» сравнении КФРс ниже контроля в 1 и 2 группах.  Определение КФР в 

пробе «мишень» не коррелирует с продолжительностью обострения. 

 

Таблица 12 – Стабилометрические показатели у пациентов с БНС в  

зависимости от продолжительности обострения (М±m) 

 

 

Показатели 

Контроль Продолжительность обострения 

1-7 день 

(1 гр.) 

2-4 неделя  

(2 гр.) 

2-3 месяц  

(3 гр.) 

1 2 3 4 

EllSo, мм
2  

112,8±22,5 95,5± 17,0 94,2±15,2 110,0±13,8    

EllSс, мм
2  

121,4±12,7 150,2±23,5** 121,1±19,3 129,5±16,9 

EllSt, мм
2  

129,6±25,1 128,0±23,3  138,1±25,5 154,3±22,1 

KoefRomb,% 173,1±16,3 251,5±23,2 

Р2-1*   

216,5±27,1 184,6±25,0 

Rо, мм 3,78±0,54 3,62±0,25 3,41±0,27 3,75±027 

Rс, мм 3,96±0,24 

 

4,90±0,44 ** 

Р2-1* 

4,18±0,33 

 

4,02±0,24 

 

Rt, мм 3,47±0,27 3,77±0,33 3,76±0,30 4,02±0,33 

КФРо,% 88,9±1,5    83,5±3,3    84,0±3,4 88,4±2,6    

КФРс,% 81,1±1,5 ** 69,1±4,3 ** 

Р2-1*        

73,6±3,2 ** 

              Р3-1 *       
80,5±2,5 ** 

КФРt, % 75,1±3,0 ** 70,1±5,1 ** 70,0±3,4 ** 73,9±2,9 ** 

LFSo, 1/мм 1,94±0,26  1,62±0,30 1,91±0,27     1,48±0,21 

LFSc, 1/мм 1,83±0,25  1,19±0,22 ** 

Р2-1*   

1,69±0,20     1,45±0,20 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа, ** - различие по отно-

шению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 (оценка по критерию Ман-

на-Уитни) 

 

Показатель LFS при открытых глазах у всех исследуемых практически не 

зависит от длительности боли. При проведении пробы Ромберга значимые изме-

нения выявлены только в 1 группе – снижение LFSc достоверно по отношению как 
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к LFSo, так и к контрольной группе. Во 2 и 3 группах «выключение» зрения 

меньше влияет на LFS – отмечается «стабилизация» длины статокинезиграммы 

внутри ее площади как при открытых, так и при закрытых глазах. 

         Таким образом, на данном этапе исследования проведено сопоставление ос-

новных стабилометрических показателей с различными клиническими аспектами 

у пациентов с «неспецифической» БНС. Необходимым условием для выявления 

нарушений постуральной регуляции у пациентов с люмбалгией является проведе-

ние провокационных проб Ромберга («закрытые глаза») и, в меньшей степени, 

«мишень».  Необходимо отметить и большой разброс данных, что свидетельству-

ет об индивидуальной реакции больных при проведении стабилометрических 

проб. 

         Оценка боли, проведенная по ВАШ, выявляет следующие изменения стаби-

лометрических показателей. Выключение зрения приводит к достоверному уве-

личению площади статокинезиграммы (EllS) при боли 8-10 баллов по ВАШ, а 

проба «мишень», по согласованности зрительного восприятия и мышечного кон-

троля, показывает такие же результаты, достоверные при 6-10 баллах.  

В пробах Ромберга и «мишень» ухудшается и общая устойчивость пациента 

во всех плоскостях (показатель R), при боли 6-7 баллов по ВАШ достоверно, а 

при 8-10 – только выраженная тенденция в связи с большим разбросом индивиду-

альных данных. Интегральный показатель КФР в пробе Ромберга достоверно 

снижен при выраженности боли от 6 до 10 баллов по ВАШ. При минимальной бо-

ли (4-5 баллов) КФР не изменяется. Показатель LFS уменьшается при закрытых 

глазах практически при любой выраженности БНС по ВАШ, а при максимальной 

боли (8-10 баллов) – и при зрительном контроле.  

         Наиболее наглядно выражена зависимость стабилометрических показателей 

при проведении провокационных проб с данными анкеты Ролланда-Морриса 

(RDQ). При выраженных нарушениях качества жизни (8-18 баллов) достоверно 

отличаются от контроля коэффициент Ромберга (KoefRomb), LFS, КФР, EllS и R. 

          Влияние продолжительности текущего болевого эпизода на данные КСМ 

наиболее выражено при коротких сроках обострения БНС. При проведении пробы 
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Ромберга достоверные изменения LFS, EllS и R выявлены только при длительно-

сти БНС до 7 дней, а КФР – также до 1 месяца. KoefRomb при недельном 

обострении достигает «критического» значения 251,5±43,2%. Продолжительное 

обострение приводит к «адаптации» и некоторой «стабилизации» большинства 

показателей при закрытых глазах. Данные КСМ, полученные в пробе «мишень», с 

длительностью боли практически не коррелируют. 

          Применение компьютерной стабилометрии позволяет по аналогии с РТМ 

объективизировать у пациентов выраженность боли от 6 до 10 баллов по ВАШ и 

нарушений качества жизни 8-18 баллов по анкете Ролланда-Морриса. Также, по 

показателю КФР возможно, с допущением, оценить и невыраженную боль (4-5 

баллов по ВАШ). При помощи КСМ достоверно объективизируется продолжи-

тельность текущего обострения БНС 1-7 дней. 

 

3.3 Кардиоинтервалография у пациентов с болью в нижней части спины 

 

Для выявления изменений вегетативной регуляции у пациентов с БНС, в 

схему комплексного обследования был включен метод КИГ. Исследована взаимо-

связь показателей ритмограммы с выраженностью боли по ВАШ, длительностью 

обострения, данными анкеты Ролланда-Морриса. 

 

3.3.1 Зависимость показателей КИГ от выраженности боли 

 

Пациенты с БНС были разделены на три группы, согласно субъективной 

выраженности боли: 1 группа – 4-5 баллов по ВАШ, n=16 (средний возраст 

53,1±2,9 лет); 2 группа – 6-7 баллов, n=24 (средний возраст 53,9±2,6 лет); 3 группа 

– 8-10 баллов, n=15 (средний возраст 54,7±3,0 лет). В качестве группы контроля 

использованы данные 73 добровольцев без жалоб на поясничную боль (32-70 лет); 

(мужчин n=26, женщин n=47). Результаты представлены в таблице 13. 

По возрасту испытуемые в группах достоверно не отличались. ЧСС у паци-

ентов с БНС стабильна, не отличается от контроля и колеблется в пределах 64-71 
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уд. в мин. Тенденции к повышению амплитуды моды (АМо) и снижению вариа-

ционного размаха (DX) проявляются повышением индекса напряжения регуля-

торных систем (ИН) во всех группах на 46-66 усл. ед.  

Таблица 13 – Показатели КИГ в зависимости от выраженности БНС по 

ВАШ (М±m) 

 

Показатели 

Контрольная 

группа 

Боль по ВАШ (баллы) 

4-5  

(1 гр.) 

6-7  

(2 гр.) 

8-10 

(3 гр.) 

1 2 3 4 

ЧСС, уд. мин 68,5±1,0 69,2±2,4 69,9±1,9 66,6±1,9 

АМо, % 51,5±1,5 56,7±3,6 54,3±2,9 58,1±4,0 

DX, с 0,24±0,01 0,25±0,04 0,22±0,02 0,20±0,02 

ИН, усл. ед. 146,6±9,8 208,4±35,9 192,4±30,4 212,1±25,5 

Р4-1* 

ИВР, усл. ед. 254,7±16,0 393,2±76,9 336,0±57,0 375,7±50,1 

ВПР, 1/с
2
 5,35±0,22 7,79±1,4 6,43±0,61 6,75±0,76 

ПАПР, 1/с 59,1±2,0 67,0±6,5 63,3±3,5 64,4±5,4 

SDNN, мс 41,7±1,7 31,0±2,8 

Р2-1* 

35,8±2,5 

Р3-1* 

32,7±3,0 

Р4-1* 

RMSSD, мс 27,5±1,3 18,6±1,8 

Р2-1* 

25,4±3,1 24,6±3,6 

ТР, мс
2
 1696±137 1914±307 2397±289 

Р3-1* 

1994±378 

 

HF, % 17,3±1,3 13,8±2,4 20,1±2,5 25,2±5,0  

Р4-2* 

LF, % 35,2±1,6 30,1±3,0 29,4±2,1 28,8±4,4 

VLF, % 50,6±1,9 56,1±4,1 50,5±3,3 46,1±4,9 

LF/HF, ед 2,70±0,25 2,71±0,36 2,46±0,49 2,71±0,89 

HFnorm, % 34,4±1,8 31,4±3,2 39,1±3,6 45,0±6,3 

LFnorm, % 65,6±1,8 68,6±3,2 60,9±3,6 55,0±6,3 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа 

 

Из-за большого разброса данных повышение достоверно только в 3 группе. 

Значительное тенденция к повышению зарегистрирована и у других интеграль-

ных показателей (ИВР, ВПР, ПАПР). 
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Показателем вариационной пульсометрии, изменяющимся при поясничной 

боли, независимо от ее выраженности, является среднее квадратическое отклоне-

ние (SDNN), которое достоверно снижается во всех группах по сравнению с кон-

тролем. Среднее квадратическое отклонение смежных RR-интервалов (RMSSD) 

достоверно уменьшено на 8,9 мс у пациентов с выраженностью БНС по ВАШ 4-5 

баллов. 

Для детализации и уточнения перестроек вегетативной регуляции проведен 

спектральный анализ ритмограмм. Показатель общей спектральной мощности 

(TP) повышается во всех группах, однако из-за большого индивидуального раз-

броса данных достоверно только во 2-й. С нарастанием боли регистрируется по-

вышение активности волн высокой частоты (HF), достоверно в 3 группе по срав-

нению с 1-й на 11,4%. На этом фоне отмечается видимая тенденция к снижению 

показателей LF (низкочастотные волны Траубе-Геринга) и VLF (медленные вол-

ны второго порядка Майера). Аналогичная картина наблюдается и при анализе 

показателей нормированных мощностей, отражающих сглаживание спектра для 

повышения устойчивости оценки - LFnorm и HFnorm. 

 

3.3.2 Зависимость показателей КИГ от выраженности нарушений функций  

жизнедеятельности 

 

Произведено разделение пациентов на группы с выраженными и невыра-

женными нарушениями, согласно инструкции, к анкете Ролланда-Морриса: 1 

группа – 0-7 баллов, средний балл - 5,65±0,35, n=20 (средний возраст 52,3±2,5 

лет); 2 группа – 8-18 баллов, средний балл - 10,77±0,39, n=34 (средний возраст 

54,7±2,3 лет). Результаты представлены в таблице 14. 

Отличия по данным вариационной пульсометрии выявлены только при не-

выраженных нарушениях (0-7 баллов) у показателей SDNN и RMSSD. Достовер-

ных отличий между обеими группами по показателям спектрального анализа рит-

мограмм получено не было. Из-за значительного индивидуального разброса дан-
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ных отмечается только тенденция к повышению общей спектральной мощности 

(ТР) и коэффициента вагосимпатического баланса (LF/HF) в 1 группе. 

 

 

Таблица 14 – Показатели КИГ у пациентов с БНС в зависимости от оценки 

по RDQ (М±m) 

 

Показатели 
Контрольная 

группа 

Оценка по RDQ, баллы 

0-7 (1 гр.) 8-18 (2 гр.) 

ЧСС, уд. мин 68,5±1,0  65,3±1,3 68,6±1,5 

АМо, % 51,5±1,5 52,9±2,3 51,8±2,4 

DX, с 0,24±0,01 0,23±0,02 0,26±0,03 

ИН, усл. ед. 146,6±9,8 155,9±19,1 163,5±22,3 

ИВР, усл. ед. 254,7±16,0 280,±29,3 289,3±41,6 

ВПР, 1/с2 5,35±0,22 5,64±0,49 5,69±0,50 

ПАПР, 1/с 59,1±2,0 57,8±3,2 59,1±2,9 

SDNN, мс 41,7±1,7 35,2±2,0 * 40,8±3,0 

RMSSD, мс 27,5±1,3 22,7±1,4 * 31,8±3,7 

ТР, мс2 1696±137 2517±486 1912±185 

HF, % 17,3±1,3 16,8±2,3 20,8±2,5 

LF, % 35,2±1,6 31,5±2,8 29,1±2,2 

VLF, % 50,6±1,9 51,7±3,3 50,1±3,0 

LF/HF, ед 2,70±0,25 3,20±0,90 2,67±0,45 

HFnorm, % 34,4±1,8 34,8±3,4 39,7±3,2 

LFnorm, % 65,6±1,8 65,2±3,4 60,3±3,2 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа 

 

  3.3.3 Зависимость показателей КИГ от продолжительности боли 

 

В зависимости от продолжительности текущего болевого эпизода пациенты 

разделены на три группы: 1 группа – 1-7 день обострения, n=17 (средний возраст 

50,7±2,8 лет); 2 группа – 2-4 неделя, n=26 (средний возраст 55,1±2,6 лет); 3 группа 

– 2-3 месяц, n=12 (средний возраст 55,7±2,8 лет). Результаты представлены в таб-

лице 15. 
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Группы достоверно не отличались по возрасту и выраженности боли по 

ВАШ. На фоне тенденций к увеличению АМо и уменьшению DX при обострении 

длительностью 1-7 дней по сравнению с контролем достоверно повышаются ин-

декс напряжения регуляторных систем (ИН) на 72,5 усл. ед., индекс вегетативного 

равновесия (ИВР) на 128,4 усл. ед., а вегетативный показатель ритма (ВПР) на 1,4 

1/с
2
. Данные показатели имеют тенденцию к повышению и в остальных группах. 

У всех пациентов снижены SDNN и RMSSD – достоверно в 1 группе для обеих 

показателей и 2 группе для SDNN.  

 

Таблица 15 – Показатели КИГ у пациентов с БНС в зависимости от  

продолжительности обострения (М±m) 

 

Показатели 
Контрольная 

группа 

Продолжительность обострения 

1-7 день 

(1 гр.) 

2-4 неделя 

(2 гр.) 

2-3 месяц 

(3 гр.) 

ЧСС, уд. мин 68,5±1,0 68,6±1,7 67,4±1,6 72,1±3,4 

АМо, % 51,5±1,5 59,5±3,6 53,1±2,8 57,5±4,2 

DX, с 0,24±0,01 0,22±0,02 0,21±0,02 0,27±0,05 

ИН, усл. ед. 146,6±9,8 219,1±31,2* 202,7±40,5 228,2±47,6 

ИВР, усл. ед. 254,7±16,0 383,1±53,8* 347,7±62,4 368,4±68,2 

ВПР, 1/с
2
 5,35±0,22 6,75±0,64* 6,72±0,83 7,56±1,38 

ПАПР, 1/с 59,1±2,0 68,2±4,9 60,3±4,0 69,2±6,4 

SDNN, мс 41,7±1,7 31,8±2,9* 34,6±2,2* 33,9±3,7 

RMSSD, мс 27,5±1,3 21,2±2,2* 24,5±2,5 23,5±5,4 

ТР, мс2 1696±137 2013±349 2312±268* 1979±392 

HF, % 17,3±1,3 17,3±2,5 20,8±3,3 20,4±4,2 

LF, % 35,2±1,6 30,5±3,1 30,8±2,9 24,9±2,2* 

VLF, % 50,6±1,9 52,1±3,5 48,4±4,0 54,6±3,8 

LF/HF, ед 2,70±0,25 2,69±0,58 2,73±0,55 2,19±0,56 

HFnorm, % 34,4±1,8 36,5±4,4 38,5±3,9 41,3±5,8 

LFnorm, % 65,6±1,8 63,5±4,4 61,6±3,9 58,7±5,8 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа 

 

При анализе результатов спектрального анализа отмечается значительный 

разброс данных, что отразилось на достоверности показателей. Увеличение общей 
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спектральной мощности (ТР) достоверно только во 2 группе, хотя отмечено у всех 

пациентов. Тенденции изменения показателей LF, VLF, HF, LF/HF, LFnorm и 

HFnorm указывают на увеличение парасимпатического и снижения симпатиче-

ского влияния по мере пролонгации эпизода БНС. Однако статистически значи-

мым является только снижение доли волн высокой частоты (LF) в 3 группе. 

Таким образом, анализ кардиоинтервалограмм у пациентов с БНС устано-

вил следующее. В зависимости от выраженности боли по ВАШ изменения пока-

зателей АМо и DX, при нарастании боли приводят к повышению интегрального 

показателя индекса напряжения регуляторных систем (ИН), достигающего досто-

верных значений при оценке 8-10 баллов. Другие интегральные показатели (ИВР, 

ВПР, ПАПР) имеют выраженную тенденцию к повышению у всех пациентов, 

также указывая на активацию симпатической нервной системы. В то же время 

имеет место тенденция к повышению активности и парасимпатического отдела 

ВНС согласно динамике показателей спектрального анализа (HF, LF, VLF, 

LFnorm и HFnorm). У всех пациентов отмечено увеличение общей спектральной 

мощности (TP) – достоверно при 6-7 баллах по ВАШ. Суммарный эффект влия-

ния на синусовый узел симпатического и парасимпатического отделов ВНС 

(SDNN) достоверно меньше контроля при поясничной боли практически любой 

выраженности. При боли 4-5 баллов достоверно снижается способность синусо-

вого узла к концентрации сердечного ритма (RMSSD).  

Изменения КИГ согласно данным RDQ наименее информативны по сравне-

нию с другими методами обследования. Только при невыраженных нарушениях 

качества жизни достоверно снижены показатели SDNN и RMSSD. 

При анализе показателей КИГ в зависимости от продолжительности 

обострения установлено, что при длительности боли 1-7 дней значительно повы-

шается активность симпатической нервной системы (ИН, ИВР, ВПР). Данные по-

казатели имеют тенденцию к повышению и в остальных группах. При анализе же 

спектрального анализа тенденции изменения показателей LF, VLF, HF, LF/HF, 

LFnorm и HFnorm указывают на увеличение парасимпатического и снижения 

симпатического влияния по мере пролонгации эпизода БНС. Указанные измене-
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ния протекают на фоне снижения показателей SDNN и RMSSD, повышения TP и 

значительного разброса индивидуальных данных 

 Таким образом, при любом принципе группировки пациентов с БНС, отме-

чаются сложные перестройки вегетативной регуляции, зависящие в основном, от 

продолжительности боли. Для более полного отражения данных сдвигов необхо-

дим как статистический, так и спектральный анализ КИГ.  

 

3.4 Оценка эффективности метода чрескожной электронейростимуляции  

у пациентов с болью в нижней части спины 

 

Основной целью исследования, описываемого в данной главе, была оценка 

предложенного диагностического комплекса (РТМ, КСМ, КИГ) в качестве ин-

струмента объективного контроля эффективности терапии у пациентов с БНС. В 

качестве примера предложено сравнение традиционного консервативного лечения 

(НПВП, миорелаксант, стимулятор регенерации тканей) и терапии, дополненной 

ЧЭНС. Предварительно сравнение эффективности различных терапевтических 

схем проведено при помощи субъективных критериев (ВАШ, анкета Ролланда-

Морриса). 

 

3.4.1 Оценка эффективности лечения на основе субъективных критериев 

 

Первым этапом было исследование динамики выраженности боли по ВАШ 

на фоне проводимого лечения. I группа – традиционная терапия, n=33 (средний 

возраст 55,4±2,1 лет); II группа – комплексная терапия с ЧЭНС, n=31 (средний 

возраст 51,3±2,3года). В обеих группах оценка по ВАШ проводилась при первом 

осмотре пациента (1 день) далее на 3-й, 7-й день и в конце лечения (19-21 день).  

Результаты представлены в таблице 16. 

При первом опросе пациента средняя оценка по ВАШ в I и II группах до-

стоверно не отличалась. В ходе проводимого лечения в обеих группах выражен-

ность боли на каждом этапе контроля достоверно снижается по сравнению с 
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предыдущим. Во II группе с включением ЧЭНС во всех временных точках изме-

рения анальгетический эффект достоверно выше, чем в I группе, в конце лечения 

– в 2 раза (1,28±0,21 и 3,00±0,25 баллов соответственно).  

 

Таблица 16 – Динамика оценки БНС по ВАШ (баллы) при традиционной и 

комплексной с ЧЭНС терапии (М±m) 

 

 

Группы 

День измерения /оценка по ВАШ (баллы) 

1 день 3 день 7 день 19-21 день 

Традиционная  

терапия  (I гр.) 

6,73±0,27 5,60±0,25  

             Р2-1* 

4,33±0,24 

     Р3-1*, Р3-2* 

3,00±0,25 

Р4-1*, Р4-2*, Р4-3* 

Комплексная  

терапия (II гр.) 

6,24±0,28 4,64±0,27 ** 

      Р2-1* 

3,04±0,22 ** 

      Р3-1*, Р3-2
*
 

1,28±0,21 ** 

Р4-1*, Р4-2*, Р4-3* 

Примечание: * – различие средних величин зависимых выборок в динамике 

при р<0,05 (критерий Вилкоксона); ** - различие между группами при попарном 

сравнении при р<0,05 (оценка по критерию Манна-Уитни) 

 

Далее влияние комплексной терапии с включением ЧЭНС на динамику 

качества жизни пациентов с БНС было оценено по анкете Ролланда-Морриса 

(RDQ). В I группу, получившую традиционное консервативное лечение, вошли 33 

пациента (средний возраст 55,4±2,1 лет), а во II группу с ЧЭНС – 48 пациентов 

(средний возраст 51,4±1,9). 

Помимо этого, в обеих группах, согласно инструкции к опроснику, 

проведено разделение пациентов на подгруппы: 1 подгруппа с выраженными (8-18 

баллов) и 2 подгруппа невыраженными (0-7 баллов) нарушениями 

жизнедеятельности. При таком делении численность подгрупп составила в I 

группе n=23 и n=10, а во II группе n=34 и n=14 соответственно. Возраст пациентов 

статистически не отличался. Результаты представлены в таблице 17.  

         При анализе данных всех пациентов, без дифференциации, в I группе 

выявлено достоверное снижение количества отмеченных пациентом баллов на 

42,5% от исходных цифр, во II группе снижение было более значительным – на 

65,9%. При дифференцированном подходе в зависимости от исходной 

выраженности нарушений жизнедеятельности, также более выраженный и 
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достоверный результат в обеих подгруппах наблюдался при лечении в комплексе 

с ЧЭНС. 

 

Таблица 17 – Сравнительная оценка различных методов лечения пациентов 

с БНС по RDQ (М±m) 

 

 

Пациенты 

Общая оценка по RDQ, баллы. 

Традиционное лечение 

(I гр.) 

Комплексное лечение 

(II гр.) 

До 

лечения 

После 

лечения 

До  

лечения 

После 

лечения 

Все пациенты 10,39±0,50  5,97±0,46  

Р2-1* 

10,38±0,57 

 

3,54±0,35 

Р4-3* Р4-2* 

С невыраженными 

нарушениями (1 подгруппа) 

6,50±0,76  4,67±0,45  

Р2-1* 

5,64±0,40  2,07±0,31  

Р4-3*, Р4-2* 

С выраженными 

нарушениями (2 подгруппа) 

11,26±0,46 

 

6,26±0,54 

Р2-1* 

12,32±0,49 

 

4,15±0,43 

Р4-3*, Р4-2* 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа при р<0,05 (оценка по 

критерию Манна-Уитни) 

 

Для детальной оценки влияния ЧЭНС на качество жизни пациентов с БНС 

проанализирована динамика указания пациентом отдельных пунктов RDQ на 

фоне обеих схем лечения. Результаты представлены в таблице 18. 

По пунктам 1, 5, 7, 12 и 17 различия по исходным данным между I и II 

группами достоверные, сравнительный анализ по ним не проводился. Исходные 

данные по остальным пунктам статистически не отличались. 

Включение ЧЭНС оказалось недостоверным по эффекту только в утвержде-

нии 16 («я избегаю тяжелой работы по дому из-за моей спины»), что скорее свя-

зано с психологической установкой и не корректируется стандартным лечением. 

В I группе недостоверна динамика по четырем пунктам – 2, 14, 16 и 18. 
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Таблица 18 – Сравнительная оценка различных методов лечения пациентов 

с БНС по отдельным пунктам RDQ 

 

 

№ 

пункт

а 

 

 

 

Расшифровка пункта 

 

 

Встречаемость пунктов в анкетах 

Традиционное 

лечение (1 гр.) 

Комплексное 

лечение (II гр.) 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

1 2 3 4 5 6 

1 Я остаюсь дома большую 

часть времени из-за спины 

5 2 * 20 1 ** 

2 Я хожу медленнее, чем обычно 

из-за моей спины 

21 17 35 14 ** 

3 Из-за моей спины я не могу 

делать обычную работу по 

дому 

17 8 * 28 8 **  

4 Из-за моей спины мне 

приходится пользоваться 

палкой, чтобы ходить по 

лестнице 

17 6* 17 7 ** 

5 Из-за моей спины мне 

достаточно часто приходится 

лежать и отдыхать 

28 21 * 35 15 ** 

6 Из-за моей спины мне 

приходится держаться за что-

либо, чтобы подняться со 

стула 

21 12 * 25 15 ** 

7 Из-за моей спины мне 

приходится просить других 

людей что-то делать для меня 

23 19 20 3 ** 

8 Я одеваюсь медленнее, чем 

обычно из-за моей спины 

21 13 * 31 13 ** 

9 Я стою только короткое время 

из-за моей спины 

13 5 * 31  13 ** 

10 Из-за моей спины я не 

пытаюсь нагибаться или 

вставать на колени 

18 6 * 22 7 ** 
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Продолжение таблицы 18 

1 2 3 4 5 6 

11 Мне очень трудно вставать со 

стула из-за моей спины 

22 10 * 29 12 ** 

12 Моя спина или нога болит 

почти все время 

30 12 * 31 3 ** 

13 Мне трудно поворачиваться в 

постели из-за моей спины 

20 11 * 36 10 ** 

14 У меня есть проблемы с 

надеванием носков из-за моей 

спины 

20 13 27  3 ** 

15 Я сплю меньше из-за моей 

спины 

14 1 * 25 2 **) 

16 Я избегаю тяжелой работы по 

дому из-за моей спины 

27 26 34 * 30  

17 Из-за болей в спине я более 

раздражителен и резок с 

другими людьми, чем обычно 

8 1 *  20 4 ** 

18 Из-за болей в спине я хожу по 

лестнице медленнее, чем 

обычно 

23 18 32 18 ** 

Примечание: * - различия в I группе до и после лечения достоверные; ** – 

различия в II группе до и после лечения при (р<0,05) (оценка различий по крите-

рию χ
2 
с поправкой

 
Мантеля-Хэнзеля (Mantel-Haenszel) на

 
правдоподобие) 

 

Таким образом, включение ЧЭНС в традиционную схему трехнедельной 

курсовой терапии достоверно потенцирует анальгетический эффект при оценке по 

ВАШ. Отмечено улучшение качества жизни пациентов при общей и 

дифференцированной оценке по анкете Ролланда-Морриса. 

На основании полученных результатов проведена инструментальная 

сравнительная оценка эффективности стандартной и комплексной терапевти-

ческих схем.  
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3.4.2 Оценка эффективности лечения по данным РТМ 

 

Для оценки РТМ в качестве метода сравнения различных способов лечения 

сформированы две группы пациентов. Исходя из данных о ранее изученных из-

менениях параметров РТМ, КСМ и КИГ, группы составлены из пациентов с ис-

ходной оценкой по ВАШ 6-10 баллов: I группа – традиционное синдромально-

ориентированное консервативное лечение, (n=30, средний возраст 54,9±2,3 лет); II 

группа – комплексная терапия с включением ЧЭНС (n=25, средний возраст 

52,8±2,5 лет). В качестве контроля использованы данные 31 здорового доброволь-

ца (средний возраст 54,9±1,1 лет). Оценивались глубинная и кожная Tmin, Тср. и 

Tmax; определялись коэффициенты корреляции между глубинной и кожной тем-

пературами. У каждого пациента также визуально определялась термоасимметрия 

по температурным полям до и после лечения Температура в помещении для ис-

следований в обеих группах на всех этапах измерения соответствовала оптималь-

ному диапазону (22,0-26,9°С).  Результаты представлены в таблице 19. 

Изменения глубинных Tmin и Tср., а также всех показателей кожной темпе-

ратуры не достоверны. В I группе после курса терапии глубинная Tmах снизилась 

на 0,23°С и оставалась достоверно выше контроля. В группе с включением ЧЭНС 

происходит нормализация глубинной Tmax (снижение на 0,48°С).  

В норме между глубинной и кожной температурой отмечается высокая кор-

реляционная связь (для Tmax – 0,72), которая у пациентов с БНС нарушаются. 

Лечение, независимо от метода, не приводит к восстановлению данных связей – 

они остаются от умеренной до слабой. 
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Таблица 19 – Сравнительная оценка различных методов лечения пациентов 

с БНС по данным РТМ (М±m) 

 

Показатели Контроль 

Традиционное 

лечение (I гр.) 

Комплексное лечение 

(II гр.) 

До  

лечения 

После  

лечения 

До лечения После  

лечения 

РТМ, глубинная температура, °С: 

Tmin 33,72±0,19 33,62±0,16 33,82±0,15 33,62±0,28 33,78±0,20 

Tср 34,63±0,16 34,87±0,16 34,94±0,15 34,96±0,23 34,94±0,17 

Tmax 35,52±0,15 36,26±0,18* 36,03±0,17* 36,35±0,26* 35,87±0,20 

РТМ, температура кожи °С: 

Tmin 31,21±0,28 30,93±0,17 31,12±0,16 30,83±0,33 31,05±0,26 

Tср 32,07±0,22 31,95±0,17 32,13±0,16 32,04±0,25 32,00±0,22 

Tmax 32,82±0,20 32,83±0,18 33,04±0,16 32,95±0,21 32,74±0,20 

Коэффициент корреляции между глубинной и кожной температурой: 

Tmax 0,72 0,54 º 0,38 º 0,62 º 0,51 º 

Примечание: * – статистически значимое различие по отношению к контро-

лю при р<0,05 (оценка по критерию Манна-Уитни); º - статистически значимый 

коэффициент корреляции при р<0,05 

 

Определение Tmin, Тср и Tmax позволяет оценить локальные температур-

ные нарушения прежде всего у групп пациентов для проведения сравнительного 

анализа. Метод РТМ прежде всего позиционируется как персонифицированный. 

При его проведении на экране монитора визуализируются температурные поля, 

позволяющие выявить термоасимметрию у конкретного больного. Так как каж-

дый пациент, отличается от другого пациента выраженностью и продолжительно-

стью боли, степенью нарушений качества жизни, а также локализацией патологи-

ческого процесса, ниже представлены следующие клинические примеры из каж-

дой группы. 

Пример 1. Больная П – ва, 48 лет. Диагноз: дорсопатия пояснично-

крестцового отдела позвоночника, люмбалгия, мышечно-тонический синдром. 
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Сопутствующий диагноз: хронический холецистит, ремиссия. Периодические бо-

ли в пояснице около 20 лет. Продолжительность текущего обострения - 2 суток. 

Боли локализуются в проекции L1-2, субъективно в глубине, без четкой cторон-

ности. Неврологического дефицита нет. Симптомы натяжения отрицательные. 

Терапия стандартная консервативная. ВАШ до лечения – 6 баллов, через три не-

дели – 4.  Динамика изменения температурных полей и ключевых температурных 

точек приведена на рисунках19-20. 

 

Рисунок 19 – Динамика температурных полей в поясничной области у больной П - 

ва на фоне стандартного лечения. (1) здоровые добровольцы, усредненные дан-

ные, n=31. (2) Больная П – ва до лечения. (3) Больная П- ва после лечения.  

Примечание: слева – поле внутренних температур, слева-направо от L1 до L5 (по 

центру в проекции остистых отростков; сверху и снизу паравертебрально 30 мм от 

центра); справа – термограммы по 15 точкам измерения 
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По сравнению с нормой (1) до лечения (2) визуализируется поля повышен-

ной температуры в проекциях L1 по центру и L2-3 слева паравертебрально. После 

терапии (3) термоасимметрия не исчезает, отмечается очаг повышенной темпера-

туры в проекции L2-3 по центру, L1-2 справа. На термограммах по сравнению с 

контролем не отмечается сглаженности кривой данных температуры как до, так и 

после лечения.  

 

 

Рисунок 20 - Динамика Tmin, Тср. и Tmax в поясничной области у больной П. до и 

после лечения. Примечание: по оси ординат – температура в °С 

 

Однако, как видно на рисунке 20, после лечения у больной П. отмечается 

положительная динамика с повышением Tmin на 1,5°С, понижением Тср. и Tmax 

на 0,8°С и 0,7°С соответственно 

 

Пример 2. Больная М – ко, 45 лет. Диагноз: дорсопатия пояснично-

крестцового отдела позвоночника, люмбалгия, мышечно-тонический синдром. 

Сопутствующий диагноз: гипертоническая болезнь 1 ст. Периодические боли в 

пояснице около 5 лет. Продолжительность текущего обострения - 2 суток. Боли 

локализуются в поясничной области, субъективно в глубине, паравертебрально 
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слева в проекции L1-2. Неврологического дефицита нет. Симптомы натяжения 

отрицательные. Терапия комплексная, с добавлением 8 сеансов ЧЭНС. ВАШ до 

лечения – 7, после трех недель – 0. Динамика изменения температурных полей и 

ключевых температурных точек приведена на рисунках 21-22. 

 

Рисунок 21 - Динамика температурного рисунка в поясничной области у 

больной М- ко на фоне комплексного лечения. (1) здоровые добровольцы, 

усредненные данные, n=31. (2) Больная М -ко до лечения. (3) Больная М- ко после 

лечения. Примечание: слева – поля внутренних температур, слева-направо от L1 

до L5 (по центру в проекции остистых отростков; сверху и снизу 

паравертебрально 30 мм от центра); справа – термограммы по 15 точкам 

измерения 
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По сравнению с нормой (1) до лечения (2) визуализируется после повышен-

ной температуры в проекции L1-2 по центру и L1 паравертебрально. После лече-

ния (3) термоасимметрия практически не выявляется. На термограммах, отмеча-

ется положительная динамика, кривая температурных показателей сглажена. 

 

 

Рисунок 22 - Динамика Tmin, Тср. и Tmax в поясничной области у больной М. до 

и после лечения. Примечание: по оси ординат – температура в °С 

 

На рисунке 22 видно, что при включении ЧЭНС у больной М. также 

отмечается положительная динамика с повышением Tmin и Тср. на 0,5°С 0,2°С 

соответственно; снижением Tmax на 1,2°С.  

 

3.4.3 Оценка эффективности лечения по данным КСМ 

 

Для оценки метода компьютерной стабилометрии в качестве инструмента 

сравнения различных методов лечения у пациентов с БНС сформированы две 

группы больных: I группа – традиционная синдромально-ориентированная тера-

пия, n=23 (средний возраст 54,0±2,2 лет). II группа – комплексное лечение с 

ЧЭНС, n=19 (средний возраст 51,3±2,4 лет). В качестве контроля использованы 

данные 31 здорового добровольца (средний возраст 46,7±2,4 лет). Группы сфор-

мированы из пациентов с исходной оценкой по ВАШ 6-10 баллов, учитывая «од-
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нонаправленность» изменений многих показателей КСМ при данной выраженно-

сти боли. Результаты представлены в таблице 20. 

 

Таблица 20 – Сравнительная оценка различных методов лечения пациентов 

с БНС по данным КСМ (М±m) 

 

 

Показатели 

 

Контроль  

Традиционное 

лечение (I гр.) 

Комплексное 

лечение (II гр.) 

До лечения После  

лечения 

До лечения После  

лечения 

1 2 3 4 5 

EllSo, мм
2  

112,8±22,5 109,5±8,5 101,4±8,6 80,2±6,1 81,3±7,6 

EllSc, мм
2  

121,4±12,7 196,6±22,4**  

Р2-1*  

158,5±14,3** 176,2±22,2** 

Р4-1* 

134,4±11,6** 

EllSt, мм
2
 129,6±25,1 

 

170,3±21,0** 158,2±13,0** 233,5±13,8** 

Р4-1* 

182,8±15,5** 

Р5-4* P5-1* 

KoefRomb, 

% 

173,1±16,3 193,6±17,7 165,8±11,0 222,4±13,9 

P4-1* 

159,6±9,1 

P5-4* 

Ro, мм 3,78±0,54 3,85±0,15 3,68±0,16 3,51±0,20 3,62±0,18 

Rc, мм 3,96±0,24 5,02±0,27** 

Р2-1* 

3,99±0,16** 

Р3-2*  

5,16±0,2** 

Р4-1*  

3,73±0,10** 

Р5-4* 

Rt, мм 3,47±0,27 3,93±0,23  4,01±0,12 4,29±0,22** 4,08±0,18 

КФРo, %, 88,9±1,5    87,1± 1,3  88,1±1,1 89,6±1,1    85,5±1,4    

КФРc, %,  

 

81,1±1,5** 

 

72,5±2,6**  

 P2-1*  

73,3±2,4** 

 P3-1*  

71,7±2,2** 

P4-1*  

74,5±2,9** 

 P5-1*  

КФРt, % 75,1± 

3,0**  

72,0±2,8**  65,5±2,1** 

P3-2 *P3-1* 

71,0± 1,6**  

 

68,5±2,2**    

P5-1* 

LFSo, 1/мм 1,94±0,26  1,28±0,11  

Р2-1*  

1,28±0,10 

Р3-1*  

1,80±0,13 1,57±0,09 

LFSc, 1/мм 1,83±0,25  1,19±0,11 

P2-1* 

1,39±0,10 1,38±0,09 1,55±0,10 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа, ** - различие по отно-
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шению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 (оценка по критерию Ман-

на-Уитни). При сравнении средних величин зависимых выборок в динамике ис-

пользовали критерий Вилкоксона 

 

Площадь эллипса статокинезиграммы у пациентов с БНС при открытых гла-

зах (EllSo) до и после терапии не отличается от контроля.  У здоровых лиц вы-

ключение зрительного анализатора также практически не влияет на EllS (+8,6 

мм
2
). У больных же отсутствие зрительного контроля приводит к достоверному 

увеличению площади эллипса в группе со стандартным лечением на 87,1, а в 

группе при добавлении ЧЭНС – на 96 мм
2
.  По сравнению с контролем EllSc выше 

в I и II группе на 75,2 и 54,8 мм
2 

соответственно. Лечение приводит к значитель-

ному улучшению показателя. EllSc при обоих методах терапии статистически не 

отличается от контроля, однако остается достоверно снижен по отношению к 

EllSo внутри «своих» групп. 

При проведении пробы «мишень» у здоровых людей площадь опоры также 

имеет только тенденцию к возрастанию, а у больных с БНС до лечения значи-

тельно увеличивается в обеих группах. Из-за большого индивидуального разброса 

данных EllSt достоверно выше контроля только во II группе. После лечения поло-

жительная динамика также отмечается только в группе с включением ЧЭНС. EllSt 

достоверно снижается на 50,7 мм
2
, однако продолжает статистически отличатся 

как от контроля, так и от EllSo. 

В обеих группах до лечения устойчивость пациентов в обеих плоскостях 

при открытых глазах (Ro) не достоверно отличалась от контроля. При выключе-

нии зрительного контроля у здоровых лиц R достоверно не увеличивается, а у па-

циентов с БНС в I и II группе повышается соответственно на 1,17 и 1,65 мм. В 

обеих группах лечение приводит к достоверному улучшению устойчивости паци-

ентов и Rc не отличается от контроля, хотя продолжает оставаться выше по отно-

шению к Ro. В пробе «мишень» из-за индивидуального разброса данных досто-

верно только стартовое увеличение Rt во II группе по отношению к показателю с 

открытыми глазами. Лечение не улучшает Rt в обеих группах.  
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Показатель КФРo у всех пациентов до лечения и после не отличался от 

контроля. В пробах Ромберга и «мишень» происходит понижение КФР по 

отношению к показателю с открытыми глазами внутри «своих» групп у всех 

испытуемых. До лечения КФРс достоверно ниже контроля в обеих группах. На 

фоне терапии в I группе КФРс остается без динамики, а в группе с включением 

ЧЭНС отмечается тенденция к увеличению показателя, но он остается достоверно 

ниже контроля. В пробе «мишень» по отношению к «своей» группе с открытыми 

глазами КФР также достоверно снижен и в контроле, и у пациентов с БНС. КФРt 

до начала терапии у всех пациентов статистически не отличается от контроля. 

При обоих методах лечения КФРt парадоксально ухудшается и становится 

достоверно ниже, чем у здоровых людей. 

Показатели KoefRomb и LFS с открытыми и закрытыми глазами в группах 

до начала лечения имеют неравнозначные значения, сравнительный анализ по 

ним не проводился. «Внутри» групп лечение не приводит к значительным сдви-

гам значений LFS. KoefRomb во II группе достоверно снижается после терапии. 

  

3.4.4 Оценка эффективности лечения по данным КИГ 

 

Далее для оценки эффективности и сравнительного анализа различных ме-

тодов лечения у пациентов с БНС применен метод кардиоинтервалографии. 

Сформированы две группы пациентов: I группа – курс традиционной синдро-

мально-направленной терапии, n=23 (cредний возраст 55,7±1,9); II группа – ком-

плексная терапия с ЧЭНС, n=18 (средний возраст 52,7±1,9). Группы составлены 

из пациентов с исходной выраженностью боли 6-10 баллов по ВАШ. Контроль – 

73 здоровых добровольца (средний возраст 49,8±1,3 лет). Результаты представле-

ны в табл. 21. 

Перед началом анализа отмечено, что при отсутствии распределения паци-

ентов на подгруппы по клиническим признакам дополнительно выявлены исход-

ные отличия от контроля показателей HFnorm и LFnorm повышение и снижение 
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соответственно), а также сдвиг в сторону снижения симпатической активности и 

коэффициента вагосимпатического баланса (LF/HF). 

 

Таблица 21 – Сравнительная оценка различных методов лечения пациентов 

с БНС по данным КИГ (М±m) 

 

 

Показатели 

 

Контроль 

 

Традиционное лечение 

(I гр.) 

Комплексное лечение 

(II гр.) 

До  

лечения 

После  

лечения 

До лечения После  

лечения 

 1 2 3 4 5 

ЧСС, уд. мин 68,5±1,0 65,7±1,0 66,2±1,3 71,7±1,4 70,7±1,7 

АМо, % 51,5±1,5 50,8±1,8 50,8±1,8 53,5±1,4 57,0±1,7 

Р5-3* 

DX, с 0,24±0,01 0,19±0,01 

Р2-1* 

0,23±0,02 0,20±0,01 

Р4-1* 

0,17±0,01 

Р5-1*, Р5-3* 

ИН, усл. ед. 146,6±9,8 171,6±8,0 

P2-1* 

159,8±10,1 184,2±14,1 

Р4-1* 

196,6±14,0 

Р5-1*, Р5-3* 

ИВР, усл. ед. 254,7±16,0 278,2±15,7 262,9±17,5 258,2±20,0 380,3±26,3 

Р5-1*, Р5-3*, 

Р5-4* 

ВПР, 1/с
2
 5,35±0,22 5,86±0,26 5,45±0,28 5,55±0,32 7,49±0,44 

Р5-1*, Р5-3*, 

Р5-4* 

ПАПР, 1/с 59,1±2,0 60,6±1,4 58,1±1,8 65,0±1,9 

Р4-1* 

63,6±1,9 

Р5-3* 

SDNN, мс 41,7±1,7 32,8±1,5 

Р2-1* 

32,5±1,2 

Р3-1* 

33,6±1,5 

Р4-1* 

31,3±1,6 

Р5-1* 

RMSSD, мс 27,5±1,3 21,9±1,0  

Р2-1* 

23,3±1,5 20,0±1,0 

Р4-1* 

18,6±1,0 

Р5-1*, Р5-3* 

ТР, мс
2
 1696±137 2096±137 1882±148 2091±186 1709±247 

HF, % 17,3±1,3 19,7±1,6 16,3±1,2 20,0±1,3 19,4±1,9 

LF, % 35,2±1,6 25,5±1,6 

Р2-1* 

25,9±1,7 

Р3-1* 

33,7±1,0 

Р4-2* 

30,1±0,8 

Р5-1*, Р5-3* 

VLF, % 50,6±1,9 51,4±2,2 49,1±2,9 47,5±1,2 48,8±1,5 
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Продолжение таблицы 21 

Показатели 1 2 3 4 5 

LF/HF, ед 2,70±0,25 1,79±0,14 

Р2-1* 

1,98±0,19 

Р3-1* 

2,07±0,12 

Р4-1* 

1,78±0,12 

Р5-1* 

HFnorm, % 34,4±1,8 45,0±2,8 

Р2-1* 

44,9±3,2                        

Р3-1* 

41,7±2,2 

Р4-1* 

37,9±2,3 

LFnorm, % 65,6±1,8 55,0±2,8    

Р2-1* 

65,1±3,2 58,3±2,2    

Р4-1* 

62,1±2,3 

Примечание: * - различие между подгруппами при попарном сравнении при 

проведении непараметрического дисперсионного анализа при р<0,05 (оценка по 

критерию Манна-Уитни). При сравнении средних величин зависимых выборок в 

динамике использовали критерий Вилкоксона 

 

ЧСС в обеих группах практически не отличалась от контроля на всех этапах 

измерения. Исходный показатель вариационного размаха (DX) в начале лечения в 

обеих группах достоверно снижен. В I группе на фоне терапии отмечалась его 

нормализация, а во II группе регистрируется продолжающееся уменьшение DX до 

0,17±0,01 сек. Амплитуда моды (AMo), в начале терапии не отличающаяся от 

контроля у всех исследуемых, в конце лечения достоверно выше во II группе.  

         На фоне данных перестроек регуляции отмечаются следующие изменения 

интегральных показателей вариационной пульсометрии. Индекс напряжения 

(ИН), исходно повышенный у всех пациентов, при стандартном лечении 

нормализуется, а при добавлении ЧЭНС в конце лечения достигает 196,6 у.ед., 

что достоверно выше по сравнению с контролем и I группой. Индекс 

вегетативного равновесия (ИВР) и вегетативный показатель ритма (ВПР) по 

окончании терапии во II группе достоверно выше данных, полученных в 

контроле, у пациентов до лечения и по его окончании в I группе. По показателю 

ПАПР сравнительный анализ из-за исходных различий между группами не 

проводился.  

Необходимо отметить факт снижения суммарного эффекта влияния на си-

нусовый узел симпатического и парасимпатического отделов ВНС в обеих груп-

пах (SDNN). Показатель не улучшается на фоне лечения. Способность синусового 



114 
 

узла к концентрации сердечного ритма (RMSSD) перед началом лечения также 

снижена у всех пациентов. В I группе RMSSD после проведенной терапии норма-

лизуется, а во II – регистрируется дальнейшее снижение по отношению к контро-

лю и конечному показателю при стандартном лечении. 

Для детализации перестроек вегетативной регуляции организма на фоне 

различных методов лечения проведен спектральный анализ ритмограмм. В обеих 

группах в начале лечения отмечается значимая тенденция к повышению общей 

спектральной мощности (ТР) После терапии показатель уменьшается в обеих 

группах и не отличается от контроля. Активность парасимпатического кардиоин-

гибиторного центра продолговатого мозга (HF) имеет схожие с TP тенденции на 

фоне лечения. Относительное значение мощности волн низкой частоты (LF) в 

группах изначально различается, поэтому в качестве инструмента контроля за 

эффективностью терапии не рассматривались. Активность центральных эрго-

тропных и гуморально-метаболических механизмов регуляции сердечного ритма 

в обеих группах (VLF) у всех пациентов стабильна и не отличался от контроля. 

Коэффициент вагосимпатического баланса (LF/HF) в группах изначально снижен, 

а на фоне проведенной терапии достоверно не изменяется. 

Анализ показателей метода «сглаживания спектра» подчеркивает актива-

цию симпатической регуляции на фоне проведенного лечения. Показатель 

LFnorm нормализуется в обеих группах, а HFnorm – только при добавлении 

ЧЭНС.  

Таким образом, на заключительном этапе исследования установлено 

следующее. Включение в курс традиционного курсового лечения обострения БНС 

8-10 сеансов чрескожной электронейростимуляции приводит к более 

выраженному обезболиванию на всех этапах контроля, более значительному 

регрессу нарушений функций жизнедеятельности при общей и дифференцирован-

ной оценке по RDQ. Добавление ЧЭНС приводит к нормализации глубинной 

температуры в поясничной области. Корреляция между кожной и глубинной 

температурами не восстанавливается независимо от схемы лечения. Визуальная 

оценка термоасимметрий у конкретного больного позволяет персонифицировать 
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как локализацию патологического процесса, так и результат лечения. Из 

стабилометрических показателей информативными для оценки эффективности 

лечения являются только площадь эллипса (EllS), коэффициент Ромберга 

(KoefRomb) и средний радиус отклонения центра давления (R). EllSc и Rc в конце 

лечения статистически не отличаются от контроля, однако изменения внутри 

«своей» группы по отношению к данным при открытых глазах остаются 

достоверными. Не выявлено значимых различий при различных методах лечения. 

Из показателей КИГ на фоне стандартной терапии у пациентов с БНС отмечается 

«нормализация» параметров DX, ИН, RMSSD, LFnorm. Добавление ЧЭНС в 

схему лечения приводит к перераспределению соотношения между активностью 

отделов ВНС в сторону активации симпатической нервной системы. Показатели 

Amo, ИН, ИВР, ВПР достоверно выше, DX и RMSSD ниже, а HFnorm не 

отличается от контроля. Отмечается также некоторое «истощение» регуляторных 

механизмов на фоне заболевания. Суммарный эффект влияния на синусовый узел 

обоих отделов ВНС (SDNN), как и коэффициент вагосимпатического баланса 

(LF/HF), изначально сниженные в обеих группах, на фоне лечения достоверно не 

изменяются. 

Таким образом, при добавлении ЧЭНС в курс традиционного лечения БНС 

отмечается более быстрая и значительная анальгезия, более выраженный регресс 

нарушений показателей функций жизнедеятельности, нормализация локальной 

глубинной температуры в пояснично-крестцовой области, активация симпатиче-

ской вегетативной нервной системы.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Эпизоды боли в нижней части спины (БНС) возникают в течение жизни у 

50-99% населения Земли. Их наибольшая распространенность регистрируется в 

трудоспособном возрасте, отмечаются значительные экономические потери. Во 

внутренней структуре БНС 85-95% встречаемости приходится на «неспецифиче-

скую» или «скелетно-мышечную» Из-за высокой распространенности и частой 

хронизации «неспецифическую» БНС правомочно рассматривать как актуальную 

самостоятельную медицинскую проблему. 

Основными препаратами для купирования эпизодов БНС в настоящее время 

остаются НПВП, вызывающие, особенно при неконтролируемом применении, ча-

стые побочные эффекты со стороны различных органов и систем. Для лечения ре-

комендуются и множество препаратов-адьювантов: миорелаксанты, «хондропро-

текторы», витамины группы В, антиконвульсанты и др. Большое количество ле-

карственных средств, в том числе для лечения возможной коморбидной патоло-

гии, может вносить «путаницу» в терапевтические схемы, приводить к полипраг-

мазии и усиливать вероятность побочных эффектов. Эффективность вероятно бо-

лее безопасных немедикаментозных методов терапии зачастую подвергается со-

мнению, из-за невысокого уровня доказательности.  

В то же время отмечается и субъективизация в диагностике и контроле ле-

чения. Это не позволяет провести объективную оценку эффективности того или 

иного метода, поскольку опросники и шкалы могут не отражать реальной карти-

ны состояния пациента из-за индивидуальных особенностей восприятия боли, 

различного ее влияния на качество жизни недостоверности предоставляемой 

больными информации. 

В данной работе изучены возможности комплексного использования мето-

дов микроволновой радиотермометрии (РТМ), компьютерной стабилометрии 

(КСМ) и кардиоинтервалографии (КИГ) у больных с болью в нижней части спины 

неспецифического характера в период обострения с целью возможной объективи-

зации клинической картины и оценки эффективности проводимого лечения.  
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Обследование и дальнейшее лечение пациентов с БНС проводилось на базе 

«Научной проблемной лаборатории физических методов диагностики и лечения», 

«Центра неврологического» клиники ФБГОУ ВО РостГМУ МЗ РФ, отделений 

МБУЗ «ГБСМП г. Ростова-на-Дону» и ФГУ «629 КДП СКВО» МО РФ.  Проведе-

но клиническое рандомизированное, параллельное с разделением на две группы 

(1 гр. - активный контроль, 2 гр. - исследования; метод выбора группы - 

чет/нечет), контролируемое, проспективное исследование пациентов с БНС. 

Использовались шкалы и опросники: визуально-аналоговая шкала (ВАШ), 

«Боль в нижней части спины и нарушение жизнедеятельности» (анкета Ролланда-

Морриса, RDQ); инструментальные методы: микроволновая радиотермометрия, 

компьютерная стабилометрия и кардиоинтервалография. Использовался метод 

«активного контроля», где в качестве группы сравнения с включением чрескож-

ной электронейростимуляции (прибор ЧЭНС-02, производства ЗАО ОКБ «Ритм», 

г. Таганрог) применялся традиционный консервативный метод купирования 

обострения БНС (НПВП+миорелаксант+«хондропротектор»). Лечение проводи-

лось по специально разработанному протоколу с информированным согласием 

пациента. Полученные в исследовании данные двух групп анализировались и 

сравнивались с контрольной группой добровольцев соответствующего возраста 

без жалоб на боль внизу спины. Проведена статистическая обработка данных. 

Общее количество исследуемых – 278 человек. С целью разработки методо-

логии применения инструментальных методов обследования и уточнения нормы 

показателей, объектом исследования являлись условно здоровые добровольцы без 

жалоб на боль в поясничной области (n=197). С учетом критериев включения и 

исключения проведено обследование 81 пациента с БНС.   

Оценка субъективной выраженности боли проводилась по десятибалльной 

визуально-аналоговой шкале (ВАШ). На ее основе пациенты были разделены на 

три группы: 4-5, 6-7 и 8-10 баллов. Качество жизни оценивалось по адаптирован-

ной русскоязычной версии опросника «Боль в нижней части спины и нарушение 

жизнедеятельности» (анкета Ролланда-Морриса, RDQ). Выделены две группы 
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больных, согласно инструкции: с невыраженными (0-7 баллов) и выраженными 

(8-18) нарушениями. 

Существенным клиническим критерием была продолжительность обостре-

ния (длительность текущего болевого эпизода). В литературе отсутствует единое 

мнение о классификации БНС по данному фактору. Поэтому, пациенты, исходя из 

установленных из анамнеза сроков, разделены на три группы: 1-7 день, 2-4 неде-

ля, 2-3 месяц. Подобные временные промежутки были установлены на основании 

выявленных изменений при «сквозном» анализе результатов. Ограничение в 12 

недель согласуется с мнением большинства авторов о времени перехода БНС в 

хроническую форму. 

На первом этапе исследования у пациентов с БНС применен метод микро-

волновой радиотермометрии (РТМ, основанный на измерении интенсивности 

собственного электромагнитного излучения тканей организма в диапазоне сверх-

высоких частот). Обоснованием его применения у этой категории больных явля-

ются основные патогенетические механизмы БНС – мышечный спазм и асептиче-

ское воспаление.  

В связи с недостатком литературных данных о методологии применения 

РТМ, вначале исследование было проведено у добровольцев различного возраста 

без жалоб на боль в спине. В работе, на основе корреляционного анализа был по-

добран оптимальный температурный диапазон в помещении для исследований – 

22-26,9°С. Выявлены возрастные особенности распределения глубинной темпера-

туры в поясничной области, которая у здоровых лиц после 40 лет достоверно по-

нижается на 0,68-0,89
0
С, что вероятно свидетельствует о снижении интенсивности 

кровотока и обменных процессов в коже и нижележащих тканях поясничной об-

ласти в более старшем возрасте. Поэтому термограммы пациентов с БНС целесо-

образно сравнивать с контрольной группой соответствующего возраста.  

Установлено, что у практически здоровых людей, не страдающих БНС, 

между глубинной и поверхностной (измеряемой методом инфракрасной термо-

метрии – ИКТ) температурами отмечается значительная корреляционная связь (от 
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средней до сильной). Это свидетельствует о достаточно надежных механизмах 

теплопередачи от внутренних тканей к коже.  

Также изучено распределение глубинной и кожной температур по зонам и 

линиям измерений в пояснично-крестцовой области, которое показало, что для 

глубинной температуры характерно плавное понижение показателей по направ-

лению к позвонкам L4-L5 и относительная их симметричность паравертебрально 

с двух сторон. Распределение показателей кожной температуры в зависимости как 

от возраста, так и зон постановки датчика, в нашей работе были статистически 

недостоверными. В связи с чем использование ИКТ для диагностики термоасим-

метрий и оценки эффективности терапии у пациентов с БНС в данной работе не 

применялось.  

Далее было проведено исследование показателей РТМ в зависимости от 

различных клинических аспектов БНС (рисунки 23-24). У пациентов с оценкой 6-

10 баллов по ВАШ (объединенные 2 и 3 группы) максимальная глубинная темпе-

ратура (Tmax) достоверно выше, чем контрольной группе и имеет тенденцию к 

увеличению по мере нарастания субъективной выраженности боли (0,90
o
С).  

 

Рисунок 23 - Показатели глубинной температуры в зависимости от выраженности 

БНС по ВАШ (баллы). Примечание: по оси ординат – температура в °С;  

* – различие достоверно по сравнению с контрольной группой по результатам 

дисперсионного анализа с применением критерия Крускала-Уоллиса  

Kruskal-Wallis) при p<0,05 
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Выявлено достоверное повышение глубинной Tmax на 0,78
о
С у лиц с выра-

женными нарушениями качества жизни по анкете Ролланда-Морриса (7-18 баллов 

по RDQ) (рисунок 24). 

 

 
Рисунок 24 - Показатели глубинной температуры (М±m) в зависимости от выра-

женности нарушений жизнедеятельности по анкете Ролланда-Морриса. Примеча-

ние: по оси ординат – температура в °С; * – различие достоверно по сравнению с 

контрольной группой по результатам дисперсионного анализа с применением 

критерия Крускала-Уоллиса (Kruskal-Wallis) при p<0,05 

 

 

Отмечено сохраняющееся повышение максимальной глубинной температу-

ры независимо от продолжительности обострения, что, вероятно, говорит о про-

должающемся асептическом воспалении.  

Таким образом, применение метода РТМ у людей старше 40 лет с «неспе-

цифической» БНС позволяет достоверно выделить пациентов с субъективной 

оценкой боли по ВАШ 6-10 баллов и выраженными нарушениями функций жиз-

недеятельности – 8-18 баллов по анкете Ролланда-Морриса. В то же время объек-

тивная оценка по РТМ у больных с невыраженной симптоматикой (4-5 баллов по 

ВАШ и до 7 по RDQ) может быть затруднена. При групповом анализе данные 

статистически не отличаются от контроля.  
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Следующим инструментальным методом оценки состояния пациентов с 

БНС была компьютерная стабилометрия (КСМ). Известно, что при поддержании 

вертикальной позы тело человека совершает непрерывные колебания малой ам-

плитуды в переднезаднем и боковом направлениях. Характеристики прямостоя-

ния вырабатываются в течение жизни на основе взаимодействия вестибулярного и 

зрительного анализаторов, мышечно-суставной проприоцепции и регуляции ЦНС. 

При различных заболеваниях возможны те или иные отклонения в постуральной 

системе. В частности, при БНС нарушается биомеханика позвоночного столба и 

двигательный стереотип, происходит вовлечение в патологический процесс дру-

гих позвонково-двигательных сегментов и крупных суставов. Это ведет к «выпа-

дению» одного или нескольких уровней контроля поддержания равновесия. 

Была проведена оценка стабилометрических параметров у пациентов с БНС 

с различной выраженностью боли, продолжительностью текущего обострения и 

данными анкеты Ролланда-Морриса. Выявлено, что при открытых глазах практи-

чески все пациенты, независимо от различных клинических аспектов БНС, адек-

ватно регулируют вертикальную стойку. Основные изменения показателей КСМ 

выявляются только при проведении проб Ромберга («закрытые глаза») и пробе 

«мишень» (физическая нагрузка с оценкой согласованности зрительного восприя-

тия и мышечного контроля). 

В качестве группы контроля использованы значения показателей, получен-

ные у здоровых добровольцев соответствующего возраста. Указанные П.М. Гаже 

нормы некоторых стабилометрических параметров могут применяться только при 

исследованиях на «старых» приборах с частотой дискретизации до 5 Гц [40]. При 

оценке показателей функции равновесия на современной стабилометрической ап-

паратуре описывается в основном индивидуальность системы поддержания пря-

мостояния у конкретного человека, о чем и свидетельствует отмеченный в теку-

щей работе значительный разброс полученных данных. В то же время при выра-

женных нарушениях функции поддержания равновесия показатели могут стати-

стически значимо отличаться от данных, полученных у здоровых людей [160]. 
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При разделении пациентов на группы в зависимости от выраженности боли 

по ВАШ выявляются следующие изменения. Рабочая площадь опоры человека 

(эллипса статокинезиграммы – EllS) при выключении зрения, достоверно увели-

чивается у пациентов с оценкой 8-10 баллов. В пробе «мишень» аналогичное по-

вышение выявлено также и при 6-7 баллах (рисунок 26а). Коэффициент Ромберга 

(KoefRomb) имеет выраженную тенденцию к увеличению у всех пациентов. 

На фоне увеличения площади статокинезиграммы в пробах у пациентов с 

БНС возрастает и средний радиус отклонения тела от центра статокинезиграммы 

(показатель R), оценивающий общую устойчивость пациента во всех плоскостях. 

При боли 6-7 баллов по ВАШ его повышение достоверно, а при 8-10 в связи с 

большим разбросом данных отмечена только выраженная тенденция (рисунок 26 

б). 

 
Рисунок 26 - Показатели EllS (а) и R (б) в пробах Ромберга и «мишень» в зависи-

мости от выраженности БНС по ВАШ (баллы). Примечание: по оси ординат – % 

изменений по отношению к данным с открытыми глазами; по оси абсцисс – пока-

затели; * - различие по отношению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 

(оценка по критерию Манна-Уитни) 

 

         В то же время при выключении зрения у пациентов практически при любой 

выраженности БНС уменьшается показатель LFS (франц. «longueur en fonction de 

la surface» – «длина в функции площади»). При максимальной боли по ВАШ LFS 

снижен и при зрительном контроле. Параметр рассчитывает длину статокинези-

граммы по отношению к ее площади, и согласно П.М. Гаже приближенно оце-
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нивает энергозатраты пациента для поддержки вертикальной позы [40]. Сниже-

ние LFS в данном случае свидетельствует некоторой «иммобилизации» пациен-

тов и вероятном снижении ими потраченной энергии для поддержки равновесия.  

На основе векторного анализа и скорости перемещения центра давления 

В.И. Усачевым был предложен интегральный параметр или коэффициент каче-

ства функции равновесия (КФР), не зависящий от площади и длины статокинези-

граммы [160, 161]. Однако у пациентов с БНС и показатель КФР показывает 

сходную с EllS и R динамику в зависимости от выраженности боли. В пробе Ром-

берга КФР достоверно снижен при выраженности боли 6-8-10 баллов по ВАШ В 

последнем случае КФР статистически меньше контроля и в пробе «мишень». В то 

же время при минимальной боли отмечаются элементы парадоксального улучше-

ния устойчивости пациентов – КФР при проведении проб Ромберга и «мишень» в 

отличие от контрольной группы практически не изменяется (рисунок 27). 

 

Рисунок 27- Показатель КФР в пробах Ромберга и «мишень» в зависимости от 

выраженности БНС по ВАШ. Примечание: по оси ординат – % изменений по от-

ношению к данным с открытыми глазами; линия – направление увеличения пока-

зателя; * - различие по отношению к показателю с открытыми глазами при р<0,05 

(оценка по критерию Манна-Уитни) 
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Наиболее наглядно выражена корреляция параметров КСМ с данными анке-

ты Ролланда-Морриса. Все вышеперечисленные показатели (KoefRomb, LFS, 

КФР, EllS и R) статистически отличаются от контроля в сторону ухудшения толь-

ко в группе с выраженными нарушениями качества жизни (8-18 баллов по RDQ).          

При разделении пациентов на группы по длительности текущего обострения 

БНС достоверные изменения основных показателей КСМ выявлены только при 

проведении пробы Ромберга при продолжительности боли до 7 дней (КФР – так-

же и до 1 месяца).  Продолжающееся обострение приводит, по-видимому, к неко-

торой адаптации и стабилизации большинства показателей при выключенном 

зрительном анализаторе. Данные КСМ, полученные в пробе «мишень», с дли-

тельностью боли не коррелируют (рисунок 28). 

 

 
Рисунок 28 - Влияние продолжительности обострения у пациентов с БНС на пока-

затели EllS и R в пробах Ромберга и «мишень». Примечание: по оси ординат – % 

изменений по отношению к данным с открытыми глазами; по оси абсцисс – пока-

затели; линия– направление процесса. * - различие по отношению к показателю с 

открытыми глазами при р<0,05 (оценка по критерию Манна-Уитни);** - различие 

между группами при попарном сравнении при проведении непараметрического 

дисперсионного анализа 

 

Резюмируя, стоит отметить повышенное значение зрительного анализатора 

для пациентов с БНС. Следовательно, выполнение пробы Ромберга, и, в меньшей 

степени, пробы «мишень» является необходимым условием для выявления нару-

шений функции поддержания равновесия у таких больных.  
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В связи с очень вариабельными исходными показателями пациентов, объ-

единение их в группы по тем или иным клиническим признакам приводит часто к 

недостоверным результатам. Причина этого, на наш взгляд, в значительном коли-

честве факторов, принимающих участие в регуляции прямостояния. Тем не менее, 

применение компьютерной стабилометрии позволяет по аналогии с РТМ выде-

лить группы пациентов с субъективной оценкой боли 6-10 баллов по ВАШ и 

нарушений качества жизни 8-18 баллов по анкете Ролланда-Морриса. Также, со-

гласно интегральному показателю КФР, можно, с некоторым допущением, оце-

нить и невыраженную боль (4-5 баллов по ВАШ). При помощи КСМ достоверно 

объективизируется короткая (до недели) продолжительность текущего болевого 

эпизода, что в перспективе может являться важным фактором для проведения ме-

дицинской экспертизы. 

Патология позвоночного столба, с периодическими, достаточно частыми 

эпизодами боли в нижней части спины, априори отражается на вегетативной ре-

гуляции организма. Поэтому заключительным инструментальным методом в 

нашей работе был метод кардиоинтервалографии (КИГ). Показатели вариацион-

ной пульсометрии и спектрального анализа ритмограмм, по аналогии с предыду-

щими методами, также сопоставлены с выраженностью боли, степенью наруше-

ний качества жизни, продолжительностью текущего обострения.  

Анализ кардиоинтервалограмм, в зависимости от оценки БНС по ВАШ, 

установил следующее. Собственно, ЧСС у пациентов стабильна и достоверно не 

отличается от контроля, что достигается, вероятно, адаптивными перестройками 

вегетативной регуляции. По мере нарастания выраженности боли отмечены тен-

денции к повышению процента одинаковых R-R-интервалов – амплитуды моды, 

снижению разницы между самым коротким и длинным из них – вариационного 

размаха (показатели Амо и DX соответственно). Данные изменения приводят к 

повышению индекса напряжения регуляторных систем, или стресс-индекса Баев-

ского (ИН), достоверного при максимальной боли 8-10 баллов (рисунок 29).  
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Рисунок 29 - Показатели вариационной пульсометрии в зависимости от выражен-

ности БНС по ВАШ (1 гр. - 4-5 баллов; 2 гр. – 6-7 – баллов; 3 гр. – 8-10 баллов) .  

Примечание: по оси ординат – показатели КИГ в соответствующих единицах; по 

оси абсцисс – группы в зависимости от выраженности боли; линия – направление 

процесса; * - различие между группами при попарном сравнении при проведении 

непараметрического дисперсионного анализа 

 

Другие интегральные показатели вариационной пульсометрии, рассчитыва-

емые на основе Amo, DX и ЧСС – индекс вегетативного равновесия (ИВР), веге-

тативный показатель ритма (ВПР) и показатель адекватности процессов регуля-

ции (ПАПР) – также имеют выраженную тенденцию к повышению у всех пациен-

тов. Все перечисленное указывает на активацию симпатической нервной системы.  

Среднее квадратическое отклонение (SDNN) является наиболее значимым 

показателем КИГ у пациентов с БНС. При болевом синдроме практически любой 

выраженности показатель, отражающий суммарный эффект влияния на синусо-

вый узел симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной 

системы, достоверно ниже контроля. «Cпособность» синусового узла к концен-

трации сердечного ритма (RMSSD), являющаяся в какой-то степени «аналогом» 

SDNN, у пациентов с БНС также уменьшается (достоверно при боли 4-5 баллов). 
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         По данным спектрального анализа выявлена некоторая активация и пара-

симпатической нервной системы по мере повышения оценки по ВАШ, однако 

анализ большинства показателей статистически достоверных различий не выявил. 

У всех пациентов отмечена видимая тенденция к увеличению общей спектраль-

ной мощности (TP), отражающей суммарный эффект воздействия на сердечный 

ритм со стороны всех уровней регуляции. При минимальной боли выявлено до-

стоверное снижение доли волн высокой частоты, или дыхательных (HF) у пациен-

тов. Показатель отражает активность парасимпатического кардиоингибиторного 

центра продолговатого мозга. При средне- и максимально выраженном болевом 

синдроме HF статистически от контроля не отличается.   

Оценка нарушений жизнедеятельности по анкете Ролланда-Морриса с пока-

зателями КИГ практически не коррелирует. Для объективизации нарушений каче-

ства жизни изменения ритмограммы наименее информативны по сравнению с 

другими инструментальными методами обследования, чего, вероятно, следовало 

ожидать, так как многие пункты опросника связаны скорее с психологической 

установкой пациентов. 

При анализе нарушений вегетативной регуляции в зависимости от продол-

жительности обострения установлено, что при длительности боли 1-7 дней значи-

тельно повышается активность симпатической нервной системы (ИН, ИВР, ВПР). 

Данные показатели имеют тенденцию к повышению и в остальных группах. При 

недельном обострении снижена способность синусового узла к концентрации 

сердечного ритма. 

Спектральный анализ подтверждает тенденции на увеличение парасимпати-

ческого и снижения симпатического влияния по мере пролонгации эпизода БНС. 

На достоверности параметров отрицательно отразился высокий индивидуальный 

разброс данных. Статистически значимым является снижение вклада в спектр 

низкочастотных волн первого порядка Траубе-Геринга, отражающих активность 

вазоконстрикторного и кардиостимулирующего симпатических центров продол-

говатого мозга. 
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   При способе группировки по продолжительности обострения, как и при 

оценке выраженности боли, практически у всех больных отмечается снижение 

суммарного эффекта влияния на синусовый узел симпатической и парасимпати-

ческой нервной системы и повышение воздействия на сердечный ритм всех уров-

ней его регуляции.  

На достоверность динамики показателей спектрального анализа влияет зна-

чительный индивидуальный разброс полученных данных. В то же время, по ана-

логии со стабилометрическими параметрами стоит отметить, что к недостоверно-

сти часто приводят и попытки деления пациентов на небольшие подгруппы по ка-

кому-либо клиническому признаку. При отсутствии такого распределения допол-

нительно выявлены исходные отличия от контроля нормированных показателей 

«сглаживания спектра» – повышение HFnorm и снижение LFnorm (активность па-

расимпатического и симпатического центров продолговатого мозга соответствен-

но). В сторону снижения активности симпатической нервной системы изначально 

сдвинут и коэффициент вагосимпатического баланса (LF/HF). Вышеуказанное 

свидетельствует об одновременной активации у пациентов с БНС и парасимпати-

ческого звена вегетативной нервной системы, что при разделении на подгруппы 

подтверждается только тенденциями.  

Таким образом, у пациентов с БНС, отмечаются сложные перестройки веге-

тативной регуляции, практически не коррелирующие с выраженностью боли и 

нарушением качества жизни. Для получения объективной информации о вегета-

тивной регуляции у конкретного больного необходимо оценивать данные как ва-

риационной пульсометрии, так и спектрального анализа ритмограмм. Разделение 

на подгруппы в данном случае практически нецелесообразно, так как из-за инди-

видуального разброса отражается на достоверности многих параметров. У всех 

пациентов эпизод обострения БНС протекает на фоне повышения активности как 

симпатического, так и парасимпатического отделов ВНС с повышением воздей-

ствия на ритм сердца всех уровней регуляции. При этом снижается суммарный 

эффект влияния обоих отделов ВНС на синусовый узел и его способность к кон-

центрации ритма. 
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Только при одном способе группировки – временном – метод КИГ позволя-

ет объективизировать короткую (до 7 дней) длительность текущего обострения 

БНС. В этот срок активность симпатической нервной системы значительно по-

вышена, что может быть связано и со стрессорной реакцией организма на острый 

болевой синдром. 

         После проведенного сопоставления с клиническими критериями БНС, мето-

ды РТМ, КСМ и КИГ были оценены в качестве инструмента контроля эффектив-

ности различных схем терапии. Так как два из трех методов выявили достоверные 

изменения при оценке по ВАШ 6-10 баллов, то для исследования отобраны паци-

енты с данной выраженностью боли. Испытуемые были разделены на две группы 

методом случайной выборки. Одной группе пациентов проведен курс традицион-

ной консервативной синдромально-ориентированной терапии (НПВП + миоре-

лаксант + «хондропротектор»), а в другой группе в данную схему включен курс 

чрескожной электронейростимуляции аппаратом ЧЭНС-02 (ЗАО ОКБ «РИТМ», г. 

Таганрог).  

         Так как имеющиеся данные об анальгетической эффективности ЧЭНС про-

тиворечивы, вначале проведена оценка обезболивающего эффекта ЧЭНС с помо-

щью субъективных критериев оценки боли и качества жизни. Выявлено досто-

верное потенцирование анальгетического эффекта при измерении по ВАШ на 

каждом этапе контроля терапии (3, 7 и 19-21 сутки). Включение ЧЭНС также бо-

лее значимо улучшает качество жизни пациентов при общей и дифференцирован-

ной по пунктам оценке по анкете Ролланда-Морриса. 

Объективизация состояния пациента с БНС при помощи метода РТМ пока-

зала следующее. При первичном обращении Tmax достоверно повышена по срав-

нению с контролем у всех пациентов на 0,74-0,83°С. На фоне проводимого лече-

ния Tmax понижается в обеих группах, однако ее нормализация отмечается толь-

ко в группе с терапией в комплексе с ЧЭНС.  

Механизмы теплопередачи от глубинных тканей к коже, оцениваемые опре-

делением коэфф. корреляции между глубинной температурой и температурой ко-

жи, не восстанавливаются на фоне обеих схем лечения за оцениваемый период. 



130 
 

Это может быть связано с нарушением кровотока, лимфодренажа, сохранением 

асептического воспаления и другими причинами в области патологического про-

цесса, которые требуют дополнительного исследования. 

         Оценка максимальной глубинной температуры позволяет оценить эффек-

тивность лечения у групп пациентов для проведения сравнительного анализа. Ме-

тод РТМ позиционируется прежде всего, как персонифицированный. Визуальная 

оценка температурных полей, выявление термоасимметрии у конкретного боль-

ного, отличающегося от другого по многим клиническим аспектам, позволяет ве-

роятно, как локализовать зону патологического процесса, так и оценить результат 

лечения (рис. 12-13; 19-22). 

          Данные компьютерной стабилометрии для оценки эффективности различ-

ных методов терапии у пациентов с БНС оказались более «ригидными», нежели 

данные субъективных шкал и других инструментальных методов. Информатив-

ным является только проведение пробы Ромберга c оценкой показателей площади 

статокинезиграммы (EllS), коэффициента Ромберга (KoefRomb) и устойчивости 

пациента во всех плоскостях (R). Показатели EllS и R с закрытыми глазами в кон-

це лечения статистически не отличаются от контроля, однако изменения внутри 

«своей» группы по отношению к данным при открытых глазах остаются досто-

верными. Не выявлено значимых различий при традиционном медикаментозном и 

комплексном с ЧЭНС лечении.  

         «Ригидность» стабилометрических показателей при оценке эффективности 

различных методов лечения, возможно, связана с многолетним формированием 

«болевого» двигательного стереотипа и элементов кинезиофобии у пациентов с 

периодическими болевыми эпизодами в нижней части спины. Боязнь расширения 

и поддержания нормального объема двигательной активности является суще-

ственным фактором замедления реконвалесценции. Вероятно, после короткого 

курса лечения текущего обострения БНС у конкретного пациента, возможно вы-

явление тенденций к возврату параметров в его «индивидуальную» норму. Для 

формирования же достоверной положительной динамики показателей функции 

равновесия по отношению к контролю, скорее всего, необходимо повторное про-
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ведение стабилометрии после более длительного срока реабилитации, с примене-

нием методов психотерапии, ЛФК и т.д. 

При объективизации результатов лечения с помощью метода КИГ установ-

лено следующее.  При традиционной терапии происходит некоторая «нормализа-

ция» вегетативной регуляции. Показатели либо «возвращаются» до уровня кон-

троля (DX, ИН, RMSSD), либо, при отсутствии исходных достоверных отличий, 

не изменяются (Amo, ИВР, ВПР). Добавление чрескожной электронейростимуля-

ции приводит к более выраженному по сравнению с исходным уровнем сдвигу ве-

гетативного баланса в сторону симпатической активации. Сдвиги Amo и DX при-

водят к тому, что интегральные показатели вариационной пульсометрии (ИН, 

ИВР, ВПР) по окончании у больных с включением ЧЭНС достоверно выше, 

нежели в контроле, у всех пациентов до лечения и по его окончании в группе со 

стандартной схемой (рисунки 30-31).  Снижается и «способность» синусового уз-

ла к концентрации сердечного ритма.  

 

 

Рисунок 30 - Показатели АМо, DX, ИН в динамике при различных схемах лече-

ния. Примечание: по оси ординат – показатели КИГ в соответствующих едини-

цах; по оси абсцисс – группы в зависимости от вида лечения; линия – направлен-

ность процесса (достоверность отображена в таблице 21) 
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Рисунок 31 - Показатели ИВР и ВПР в динамике при различных схемах лечении. 

Примечание: по оси ординат – показатели КИГ в соответствующих единицах; по 

оси абсцисс – группы в зависимости от вида лечения; линия – направленность 

процесса (достоверность отображена в таблице 21) 

 

При обеих методах терапии нормализуется LFnorm, а HFnorm – только при 

добавлении ЧЭНС. Стоит отметить некоторое «истощение» регуляторных меха-

низмов на фоне заболевания. Изначально сниженные суммарный эффект влияния 

на синусовый узел обоих отделов ВНС (SDNN) и коэффициент вагосимпатиче-

ского баланса (LF/HF) на фоне лечения достоверно не изменяются.  

Дальнейшая активация симпатического звена вегетативной нервной систе-

мы по сравнению с исходными параметрами вероятно может быть обусловлена 

повышением активности эндогенной противоболевой адренергической системы 

[94]. Физиологические и биохимические механизмы динамики показателей КИГ в 

ответ на добавление в схему терапии сеансов ЧЭНС требуют дополнительного 

изучения. 

         Таким образом, добавление к традиционному курсовому лечению эпизода 

БНС (НПВП, миорелаксант, «хондропротектор») 8-10 сеансов чрескожной элек-

тронейростимуляции приводит к более ранней и выраженной анальгезии, более 

значительному регрессу нарушений функций жизнедеятельности, и, как след-

ствие, улучшению качества жизни пациентов. Также нормализуется локальная 
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глубинная температура в поясничной области. В вегетативной регуляции сильнее, 

чем до начала лечения, преобладает влияние симпатической нервной системы.  

Резюмируя полученные в работе результаты, можно констатировать, что 

оценка боли по ВАШ и выраженность нарушений качества жизни по опроснику 

«Боль в нижней части спины и нарушение жизнедеятельности» (анкета Ролланда-

Морриса) коррелируют с повышением локальной глубинной (радиояркостной) 

температуры в пояснично-крестцовой области и нарушениями функции равнове-

сия, позволяя выделить из всех пациентов с неспецифической БНС лиц с выра-

женной симптоматикой. Объективизировать такой аспект, как длительность боле-

вого эпизода позволяет применение методов КСМ и КИГ. С их помощью возмож-

но выявить пациентов с короткой продолжительностью текущего обострения.   

Включение ЧЭНС в традиционную медикаментозную схему лечения приво-

дит к более выраженной и быстрой анальгезии, значимому улучшению показате-

лей качества жизни. Более достоверно провести сравнительный анализ различных 

методов и схем лечения позволяют методы РТМ и КИГ. Нормализация локальной 

глубинной температуры, и, возможно, активация вегетативной симпатической 

нервной системы вероятно, будут отмечаться в группе пациентов с той терапев-

тической схемой, при которой отмечается более выраженный обезболивающий 

эффект. В группе с традиционным медикаментозным лечением параметры КИГ в 

основном нормализуются.  

Следовательно,  для объективной оценки состояния пациентов с неспеци-

фической БНС, объективизации применяемых в диагностике шкал и опросников, 

возможного проведения медицинской экспертизы и минимизации явлений симу-

ляции и аггравации, проведения клинических исследований с оценкой эффектив-

ности того или иного метода лечения терапии, оправдано применение комплекс-

ного инструментального диагностического подхода, включающего методы мик-

роволновой радиотермометрии, компьютерной стабилометрии и кардиоинтерва-

лографии. Для достижения лучшего анальгетического эффекта в традиционную 

схему лечения рекомендуется дополнительно включать метод современной 

чрескожной электронейростимуляции.   
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                                                    ВЫВОДЫ 

 

1. Глубинная температура в пояснично-крестцовой области у людей от 41 

до 63 лет достоверно (p<0,05) ниже в сравнении с возрастом 18-40 лет. Оптималь-

ный температурный режим в кабинете для РТМ-исследований – 22,0-26,9°С. 

2. При выраженности болевого синдрома в нижней части спины 6-10 баллов 

по ВАШ повышается максимальная глубинная температура в поясничной области 

(p<0,05). При проведении стабилометрических проб на согласованность мышеч-

ного восприятия и зрительного контроля (проба «мишень») и с выключением зри-

тельного анализатора (Ромберга) возрастает площадь эллипса статокинезиграммы 

в 1,6–2 раза (p<0.05), увеличивается средний радиус отклонения центра давления 

(p<0.05), ухудшается показатель качества функции равновесия (p<0.05).  

3. У пациентов с БНС при выраженных нарушениях функций жизнедея-

тельности (8-18 баллов по анкете Ролланда-Морриса) при проведении стабило-

метрической пробы Ромберга увеличивается площадь и уменьшается длина ста-

токинезиграммы (p<0.05), ухудшается показатель качества функции равновесия 

(p<0.05), увеличивается (также и в пробе «мишень») средний радиус отклонения 

центра давления (p<0.05); достоверно повышается максимальная глубинная тем-

пература в поясничной области. 

4. При длительности боли в нижней части спины 1-7 суток возрастает ак-

тивность симпатической вегетативной нервной системы (на что указывает увели-

чение индекса напряжения регуляторных систем на 49,5%, индекса вегетативного 

равновесия на 50,4%, вегетативного показателя ритма на 26,2%, p<0,05). При вы-

ключении зрительного анализатора возрастают площадь эллипса статокинези-

граммы, коэффициент Ромберга, средний радиус отклонения центра давления 

(p<0.05); уменьшаются значения показателей качества функции равновесия, 

«длина в функции площади» (p<0,05). 

5. Комплексная терапия с чрескожной электронейростимуляцией в сравне-

нии с традиционным консервативным лечением у пациентов с неспецифической 

БНС позволяет добиться более выраженной анальгезии (в 2,3 раза по ВАШ, 
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p<0.05) и регресса нарушений функций жизнедеятельности (в 1,7 раз по анкете 

Ролланда-Морриса, p<0.05), нормализации локальной глубинной температуры. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Целесообразно применять у пациентов с неспецифической БНС радио-

термометрию, компьютерную стабилометрию и кардиоинтервалографию для объ-

ективизации выраженности болевого синдрома, оптимизации тактики и контроля 

эффективности лечения, минимизирования явлений аггравации и симуляции. 

2. Рекомендуется проведение РТМ при оптимальном температурном режи-

ме в помещении – 22,0-26,9°С. 

3. Необходимо проводить пробы с выключением зрительного анализатора 

(Ромберга) и на согласованность зрительного восприятия и мышечного контроля 

(«мишень») при оценке нарушений функции равновесия с помощью метода ком-

пьютерной стабилометрии у пациентов с неспецифической БНС. 

4. Рекомендуется использовать метод чрескожной электронейростимуляции 

в практической деятельности неврологов, терапевтов, физиотерапевтов и врачей 

других специальностей для более эффективного и быстрого обезболивания паци-

ентов с острой и подострой неспецифической болью в нижней части спины в 

комплексе с традиционной консервативной терапией. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

         Перспективы дальнейшей разработки темы заключаются в накоплении кли-

нического материала для формирования групповой «нормы» показателей; приме-

нении комплекса РТМ, КСМ и КИГ для оценки эффективности других методов и 

схем лечения, а также при хронической БНС и при дорсалгии других локализа-

ций; сопоставлении показателей РТМ с данными нейровизуализации, показателей 

РТМ и КИГ с биохимическими и иммунологическими коррелятами воспаления. 
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13 Ф - ва В. В. 1/13 54 С - на С. А. 2/54 

14 П - ва Г. Д. 1/14 55 С - ва О. В. 2/55 

15 П - ва Л. В. 1/15 56 Б - ак Л. Н. 2/56 

16 М - на С. В. 1/16 57 Б - ин М. В. 2/57 

17 У - ва А.  С. 1/17 58 К - ин С. А. 2/58 

18 Ч - ов В. А. 1/18 59 Л - ая В. Л. 2/59 

19 П - ва Г. С. 1/19 60 М - ко Т. В. 2/60 

20 Ч - ин В. А. 1/20 61 И - ов А. В. 2/61 

21 Л - ой А. В. 1/21 62 К - ва Т. Ю. 2/62 

22 М - ко Т. П. 1/22 63 С - ва Н. М. 2/63 

23 Б - ва О. Н. 1/23 64 С - на Н. Н. 2/64 

24 Г - ва В. В. 1/24 65 П - ов К. Н. 3/65 

25 Н - ва Т. К. 1/25 66 М - ед С. М. 3/66 

26 Т - ов А. А. 1/25 67 К - ва М. С. 3/67 

27 Р - ов А. А, 1/27 68 Д - ов К. Д. 3/68 

28 У - ян И. Г. 1/28 69 Г - ев Г. С. 3/69 

29 М - ко В. Ф. 1/29 70 И - ва Я. Б. 3/70 

30 К - ко Т. А. 1/30 71 П - ва П. З. 3/71 

31 М - ко Э. П. 1/31 72 Х - ан Ф. 3/72 

32 К - ва Л. В. 1/32 73 П - ов Б. В. 3/73 

33 А - ва Ш. Г. 1/33 74 К - ва Г. Д. 3/74 

34  Т - на Л. А. 2/34 75 Р - ва Л. А. 3/75 

35 К - ун И. А. 2/35 76 К - ан К. 3/76 

36  Б - ва Г. В. 2/36 77 Б - ва Д, Н. 3/77 
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37 М - ва Э. В. 2/37 78 Г - ва В. И. 3/78 

38 Д - ко Т. М. 2/38 79 Б - ва Е. 3/79 

39 Ф - ко В. А. 2/39 80 Б - ва Г. И. 3/80 

40 Я – ук Е.И. 2/40 81 М - ов Г. А. 3/81 

41 К - ко И. А. 2/41    
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