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РЕЗЮМЕ, ABSTRACT 
В работе изложены современные представления о болевом синдроме у травматологических 
больных, принципы его лечения. Преподавание врачам – курсантам вопросов обезболивания 
позволяет повысить комфортность лечения и улучшить его результаты (Укр.журнал телеме-
дицины и мед.телематики.-2010.-Т.8,№1.-С.101-103). 
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У роботі викладені сучасні уявлення про больовий синдром у травматологічних хворих, 
принципи його лікування. Викладання лікарям-курсантам питань знеболювання дозволяє 
підвищити комфортність лікування та покращити його результати (Укр.журнал телемедицини 
та мед.телематики.-2010.-Т.8,№1.-С.101-103). 
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Боль – неприятное, императивное ощу-

щение, которое настойчиво сигнализирует 
сознанию о наличии наступающей катаст-
рофы в организме. По своей сути боль явля-
ется защитно-приспособительным механиз-
мом. Однако механизм реализации защит-
ных сил на острую боль эффективен лишь 
короткое время.  

Процесс формирования болевого стиму-
ла на периферии называется трансдукцией. 
Существуют специфические болевые рецеп-
торы. Ими богаты покровные ткани (кожа и 
слизистые), надкостница, эндотелий сосу-
дов. Однако в ряде случаев ноцицептивные 
импульсы могут вырабатывать и другие ре-
цепторы (например, барорецепторы). Пер-

вичная гипералгезия развивается в зоне по-
врежденных тканей, где выделяющиеся из 
поврежденных клеток и окончаний С-
афферентных волокон медиаторы боли (ал-
гогены) сенситизируют периферические но-
цицепторы, снижая порог их активации. Воз-
никает болевая импульсация. 

Процесс трансмиссии заключается в пе-
редаче сформировавшегося болевого им-
пульса по афферентным волокнам в инте-
гративные центры центральной нервной 
системы. Нейрональная система заднего ро-
га спинного мозга является важным интегра-
тивным центром ноцицептивной информа-
ции. Задние рога спинного мозга - ключевая 
структура в формировании окончательного 



болевого сигнала. Здесь определяется его 
интенсивность и происходит модуляция бо-
левого импульса.  

Модуляция - воздействие на передачу 
болевой информации с периферических во-
локон на спинномозговые нейроны путем 
пресинаптического торможения и облегче-
ния. Модулированный ноцицептивный сиг-
нал распространяется по восходящему не-
оспиноталамическому пути к коре головного 
мозга. Значительное место в обработке бо-
левой информации отводится ретикулярной 
формации и гипоталамусу. 

Мультимодальное обезболивание под-
разумевает применение различных по меха-
низму действия лекарственных средств, 
действующих на трансдукцию, трансмиссию, 
модуляцию и восприятие болевого импуль-
са. Это опоидные анестетики, местные ане-
стетики, нестероидные противовоспали-
тельные средства (ПВС) и вспомогательные 
средства. 

Нейропатическая боль – боль, причиной 
которой являются патологические процессы 
в нейрональных образованиях. Подходы к 
лечению отличаются от таковых при травма-
тических повреждениях (ноцицептивной бо-
ли ). По современным представлениям, наи-
более эффективной схемой лечения нейро-
патической боли является местное приме-
нение анестетиков в виде пластырей и пре-
габалина. 

Для определения силы боли использо-
валась визуально-аналоговая шкала (ВАШ), 
характера боли - опросник DN4 (опросник 
для диагностики нейропатической боли). 

При вмешательствах на нижних конеч-
ностях нами проводилась предшествующая 
мультимодальная анестезия. Применялась 
спинномозговая анестезия (СМА) маркаи-
ном, производимый фирмой AstraZeneca 
(0,5% изобарический раствор бупивокаина). 
Вводили в течение 1-2 мин., не смешивая с 
ликвором, в дозе 12,5-17,5 мг.  

От общепринятой методики она отлича-
лась применением династата (40 мг) с це-
лью премедикации и обезболивания в бли-
жайшем прослеоперационном периоде (че-
рез 12 часов). Количество опиоидных ане-
стетиков максимально снижалось. 

Династат относится к группе инъекцион-
ных нестероидных противовоспалительных 
препаратов ингибиторов ЦОГ-2 с выражен-
ным обезболивающим эффектом.  

Наиболее частыми причинами развития 
нейропатической боли у травматологических 
больных были: 

•  переломы луча в типичном месте 
(туннельный синдром); 

•  повреждения и воспаления у 
больных с сахарным диабетом 
(диабетические нейропатии); 

•  фантомные боли после ампутаций 
•  нейропатии после операции 

эндопротезирования тазобедренного 
сустава. 

Наиболее частые симптомы 
нейропатической боли: 

•  ощущение жжения;  
•  болезненное ощущение холода; 
•  ощущение как от удара током; 
•  пощипывание, ощущение ползания 

мурашек; 
•  покалывание; 
•  онемение; 
•  зуд; 
•  пониженная чувствительность к 

прикосновению; 
•  пониженная чувствительность к 

покалыванию;     
•  усиление боли в области ее 

локализации при проведении кисточкой.  
Определение диагноза нейропатической 

боли у травматологических больных встре-
чает ряд трудностей. Объективных критери-
ев нет. Наиболее распространенным мето-
дом выявления нейропатической состав-
ляющей болевой импульсации является ис-
пользование опросников. Одним из распро-
страненных, общепринятых и простых явля-
ется опросник DN4. Больной отвечает на 4 
группы вопросов. 

1. Соответствует ли боль, которую испы-
тывает пациент, одному или нескольким из 
следующих определений? 

Ощущение жжения    Да      Нет 
Болезненное ощущение  
холода       Да      Нет 
Ощущение, как от удара 
током        Да      Нет 
2. Сопровождается ли боль одним или 

несколькими из следующих симптомов в об-
ласти ее локализации? 

Пощипыванием, ощущением  
ползания мурашек     Да     Нет 
Покалыванием     Да     Нет 
Онемением     Да     Нет 
Зудом       Да     Нет 
3. Локализована ли боль в той же облас-

ти, где осмотр выявляет один или оба сле-
дующих симптома? 

Пониженная чувствительность   
к прикосновению    Да      Нет 



Пониженная чувствительность  
к покалыванию     Да      Нет 
4. Можно ли вызвать или усилить боль в 

области ее локализации, проведя в этой об-
ласти кисточкой?                        Да     Нет 

При ответе «Да» на четыре и более во-
просов диагноз нейропатической боли ве-
роятен более чем в 86% случаев.  

Комплексное лечение нейропатической 
боли (рациональная полифармакотерапия ) 
включает в себя следующие направления: 
препаратами выбора являются антиконвуль-
санты (прегабалин), антидепрессанты, опио-
идные анальгетики и местно лидокаин. В 
случае смешанных болевых синдромов воз-
можна комбинированная терапия с выбором 
средств в зависимости от представленности 
ноцицептивного и нейропатического компо-
нентов. В случае полифармакотерапии не-
обходимо отдавать предпочтение прегаба-
лину («Лирика®»), который имеет ряд пре-
имуществ – имеется анальгетическая, ан-
ксиолитическая, противосудорожная актив-
ность. 

Наиболее многочисленной группой по-
страдавших с нейропатической болью явля-
ются больные с переломами лучевой кости в 
типичном месте. Поэтому мы приводим кон-
кретную схему лечения нейропатической 
боли у этих лиц.  

Медикаментозная терапия включала 
применение прапаратов Са и витамина Д3 
(«Кальций-Д3 Никомед»), поливитамины, 
альфа-липоевую кислоту (берлитион). Пер-
вые дни после травмы обезболивающая те-

рапия проводилась династатом, целебрек-
сом, мовалисом или дексалгином.  

Параллельно с проводимой стандартной 
терапией назначался прегабалин («Лири-
ка®») в первые 3 суток по 75 мг 2 раза в су-
тки в течение 3 дней, затем доза препарата 
увеличивалась до 150 мг 2 раза в сутки. Та-
кая дозировка сохранялась 2 недели. После 
этого количество снижалось вновь до 75 мг, 
прегабалин принимался еще 4 дня.  

Таким образом, оптимальным периопе-
рационным мультимодальным обезболива-
нием (по типу предупреждающей анальге-
зии) у травматологических больных с пере-
ломами и заболеваниями нижних конечно-
стей являлась спинномозговая анестезия с 
применением «Династата®»  в качестве пре-
медикации перед операцией и через 12 ча-
сов по 40 мг.  

Обоснован комплекс обезболивающего 
лечения с применением прегабалина в воз-
растающе-снижающей дозировке в течение 
3 недель. 

Определена высокая эффективность 
предложенного комплексного лечения ней-
ропатического болевого синдрома с приме-
нением «Лирики ®». 

Преподавание вопросов обезболивания 
врачам-курсантам с изложением современ-
ных взглядов этиологии и патогенеза боле-
вого синдрома позволяет повысить его эф-
фективность, сделать более комфортным 
лечение поражений опорно-двигательного 
аппарата. 
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