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НЕВРОЛОГІЯ

зменшенням навантаження опорно-рухової системи в умовах 
зміни життєвого стереотипу та соціальної адаптації (зниження 
повсякденної активності, оформлення інвалідності, зміна 
характеру професійної діяльності та ін.). Хронічний біль у шиї 
мали 8 (25,0 %) пацієнтів, у 6 (18,8 %) з яких біль з’явився на 
фоні РС. Біль в нижніх кінцівках мали 5 (15,6 %) пацієнтів і в 
усіх випадках цей варіант болю з’явився на тлі РС. Біль у су-
глобах мали 11 (34,4 %) хворих. У 4 (12,5 %) хворих був біль 
в проекції органів черевної порожнини. Лише одну локаліза-
цію болю мали 3 (9,4 %) хворих, дві локалізації — 7 (21,9 %), 
три — 8 (25,0 %), чотири та більше — 6 (18,8 %) хворих.

Серед факторів, що сприяли формуванню хронічного 
болю у хворих на РС, були такі: психотравмуючі ситуації та 
тривале психоемоційне перенапруження (у 18 з 24 хворих 
на РС з больовим синдромом), значний рівень тривоги та/чи 
депресії за даними діагностичних шкал (у 13 з 24 хворих на 
РС з больовим синдромом), значний обсяг неврологічного 
дефіциту, що відбивався поліморфізмом неврологічної симп-
томатики. Чіткої кореляції больового синдрому з загальною 
тривалістю та типом перебігу РС встановити не вдалося.

Таким чином, у хворих на РС у 75 % випадків виявлений 
хронічний больовий синдром. За локалізацію частіше за 
все спостерігався головний біль, біль у спині та суглобах. 
Уточнення факторів формування хронічних больових 
синдромів у хворих на РС потребує подальших наукових 
досліджень.
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Боль в спине может быть следствием самых разно-

образных патологических состояний, поэтому необходи-
мость качественной и количественной оценки боли тесно 
связана с проблемой дифференциальной диагностики. 
Дать адекватную оценку боли в спине и верифицировать 
вызывающие её причины позволяет диагностический алго-
ритм, включающий общее физическое и неврологическое 
обследования, исследование скелетно-мышечной систе-
мы, специфическую оценку боли и психоэмоционального 
состояния. Данный алгоритм успешно применяется как 
в каждодневной практике, так и при проведении клиниче-
ских исследований.

Для верификации причин боли важнейшую роль играет 
опрос. При опросе особое внимание уделяется интенсив-
ности и характеру боли, ее локализации и иррадиации, вре-
мени появления, изменению в зависимости от положения 
тела, симметричности или асимметричности. При осмотре 
пациента обращают внимание на аномалии развития, 
асимметрии тела, особенности осанки, специфику ходьбы, 
выраженность физиологических изгибов позвоночника, 
наличие анталгического сколиоза.

Для оценки интенсивности острой боли широко исполь-
зуются визуальная аналоговая шкала (Visual Analog Scale, 
VAS), цифровая рейтинговая шкала (Numerical Rating Scale, 
NRS) и четырехзначная категориальная вербальная шкала 
(Verbal Rating Scale, VRS). Все три шкалы предназначены для 
определения субъективного ощущения пациентом боли 
в момент исследования.

Оценка хронической боли является более сложной 
задачей и требует изучения анамнеза боли, проведения 
специфических диагностических тестов, например, таких 
как количественный сенсорный тест (Quantitative Sensory 
Testing, QST) со специфическими и хорошо определенными 
сенсорными стимулами для определения порога болевой 
чувствительности и толерантности к боли. Одним из методов 
количественной оценки является Краткая Оценка Боли (Brief 

Pain Inventory, BPI). Этот метод предназначен для определения 
тяжести боли и ее влияния на различные аспекты жизни (об-
щая активность, ходьба, нормальная работа, отношения с дру-
гими людьми, настроение, сон и качество жизни). Опросник 
Боли МакГилл (McGill Pain Questionnaire, MPQ) и его краткая 
форма определяют сенсорные, аффективно-эмоциональные 
и другие аспекты болевого состояния пациента. Для оценки 
невропатической боли существуют специализированные 
шкалы, например, Лидская шкала оценки невропатических 
симптомов и знаков невропатической боли (Leeds Assessment 
of Neuropathic Symptoms and Sign, LANSS). Для оценки психо-
патологических коррелятов боли применяются специальные 
психологические тесты и опросники: шкала самооценки 
личностной и реактивной тревоги Спилбергера, шкала са-
мооценки тревоги Шихана, госпитальная шкала оценки тре-
воги и депрессии, шкала самооценки депрессии Цунга, шкала 
оценки депрессии Бека, клинические рейтинговые шкалы, 
которые заполняются квалифицированным и опытным пси-
хиатром или экспертом-наблюдателем после обязательного 
специального обучения (шкалы Гамильтона, Монтгомери — 
Асберга для оценки депрессии, шкала Кови для оценки тре-
воги и др.). Для уточнения причины боли в спине проводятся 
рентгенография, электрофизиологические исследования, 
компьютерная и магнитно-резонансная томография, ультра-
звуковые исследования, лабораторная диагностика.

Применение указанного диагностического алгоритма, 
как правило, позволяет верифицировать причину дорсалгии, 
провести количественную и качественную оценку боли.
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Полиморфизм мнений отечественных и зарубежных 

авторов по основным проблемам тиков — наиболее распро-
страненных гиперкинезов молодого возраста (классифика-
ции, этиологии, патогенеза, дифференциальной диагностики 
и терапии) — предопределяет актуальность дальнейшего 
всестороннего изучения проблемы.

Особые трудности испытывают практические врачи при 
назначении лечения больным функциональными тиками 
из-за разнообразия рекомендаций, варьирующих от мягкой 
седативной и психотерапии до раннего универсального 
недифференцированного применения нейролептиков, 
антидепрессантов, антиконвульсантов и бензодиазепинов, 
обладающих множественными побочными действиями.

Целью исследования было разработать дифференциро-
ванную патогенетически обоснованную терапию функцио-
нальных тиков.

Задачи: 1) исследование состояния церебрального 
биоэлектрогенеза больных функциональными тиками; 
2) изучение состояния их желудочковой системы головного 
мозга и внутричерепного давления (ВЧД); 3) исследование 
их церебральной гемодинамики; 4) разработка и апробация 
алгоритмов дифференциальной диагностики и дифференци-
рованной терапии данного контингента больных.

Объектом исследования были 104 пациента с функ-
циональными тикозными гиперкинезами в возрасте от 4 до 
33 лет.

Всем больным, помимо соматоневрологического, было 
проведено электроэнцефалографическое (ЭЭГ), ЭХО-
энцефалоскопическое (ЭХО-ЭС) и транскраниальное до-
плеросонографическое (ТКДСГ) исследование с анализом 
и статистической обработкой полученных данных.

У большинства обследованных были обнаружены суще-
ственные нарушения церебральной нейродинамики в виде 
пароксизмальной активности (51,92 %), гиперсинхронизации 
(35,58 %), очагов патологической активности (25,00 %) и сниже-
ния порога судорожной готовности (7,69 %). ЭХО-ЭС признаки 
гипертензионно-гидроцефального синдрома зафиксированы 




