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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ,  УПОТРЕБЛЯЕМЫХ В ТЕКСТЕ 

ДИССЕРТАЦИИ 

б/б нерв – большеберцовый нерв 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

ВМО – вызванный моторный ответ 

КЖ – качество жизни 

ЛТ – личностная тревожность 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

м/п диск – межпозвонковый диск  

м/б нерв – малоберцовый нерв 

           ПДЕ – потенциал двигательной единицы 

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент 

ПКР – пояснично-крестцовая радикулопатия 

ПМС – периферическая магнитная стимуляция 

ПСМ – порог сокращения мышцы 

рПМС – ритмическая периферическая магнитная стимуляция 

РТ – реактивная тревожность 

СМК – спинномозговой корешок 

СРВ – скорость распространения возбуждения  

СРВм – скорость распространения возбуждения по моторным волокнам 

СМУ – спинномозговой узел 

СТ – ситуационная тревожность 

ЭНМГ – электронейромиография 

ЭМГ – электромиография  
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Хроническая боль в спине – одна из наиболее значимых медико-социальных 

проблем индустриальных стран.  

По данным эпидемиологических исследований последних лет распространен-

ность боли в спине в европейских странах варьирует от 23 до 80% (Anderson L.L., 2012; 

Campbell P. et al., 2013; Pedisic Z., 2013; Edwards J. et al., 2017), в Российской Федера-

ции от 40 до 80% (Подчуфарова Е.В., 2010). При этом обращает на себя внимание 

неуклонный рост заболеваемости с временной утратой трудоспособности и инвалиди-

зации (Подчуфарова Е.В., 2013; Shmagel A. et al., 2016).  

Составляя не более 20% от всех болевых синдромов, локализованных в области 

спины, хронические боли в спине «оттягивают на себя» более 85% от всех ресурсов 

здравоохранения, затрачиваемых в целом на боли в спине (Воробьева О.В., 2014).  

Боль в спине с наличием радикулопатии является наиболее неблагоприятным 

прогностическим признаком в отношении качества жизни (КЖ), формирования хро-

нического болевого синдрома  и прогноза выздоровления (Амелин А.В., 2013; 

Kristman V.L. et al., 2012; Konstantinou K. et al., 2013; Benditz A. et al., 2016). Грыжа 

межпозвонкового диска рассматривается как главный источник болевого синдрома 

и развития нетрудоспособности у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопати-

ей (Manchikanti L. et al., 2009; Ropper A.H. et al., 2015; Hu X. et al., 2015). 

Мультидисциплинарный подход к решению вопроса терапии радикулопатии 

повышает уровень хороших и отличных результатов лечения (Alentado V.J. et al., 

2014; Benditz A. et al., 2016; Berry J.A. et al., 2019). Согласно клиническим исследова-

ниям, оптимальная длительность консервативного лечения пояснично-крестцовой ра-

дикулопатии  составляет от 4 до 8 недель (Alentado V.J. et al., 2014; Gadjradj P.S. et al., 

2017). При неэффективности консервативной терапии следует рассматривать хирур-

гические методы лечения (Alentado V.J. et al., 2014). 

Хирургическое лечение пояснично-крестцовой радикулопатии совершен-

ствуется в течение многих десятилетий. Применение микрохирургических методов с 
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использованием микродискэктомии, открытой в 1978 году, имело большое значение 

в улучшении результативности операций (Lønne G. et al., 2011; Gruber P. et al., 2015).  

В настоящее время микродискэктомия является самым распространенным, 

относительно малоинвазивным хирургическим вмешательством в лечении грыжи 

межпозвонкового диска на поясничном уровне (Арестов С.О. и соавт., 2014; 

Aichmair A. et al., 2014;  Huang T. et al., 2015; Truumees E., 2015; Albayrak S. et al., 

2016; Gulati S. et al., 2017; Seiger A. et al. 2017; Kim S.K. et al., 2018). 

Показано, что риск последующей дегенерации диска после микродискэкто-

мии значительно ниже, чем после стандартной дискэктомии (9,1% против 48,7%) 

(Schroeder J.E. et al., 2012).  

При этом исследователи отмечают, что даже после микрохирургического ле-

чения сохраняется возможность рецидивов болевого синдрома (Parker S.L. et al., 

2015),  риска повторного оперативного вмешательства на том же уровне (Dewing C. et 

al., 2008; Tang S. et al., 2013; Heindel P., et al., 2016), а также формирование так назы-

ваемого «синдрома неудачного хирургического вмешательства» или более широкого 

понятия, обозначаемого как «постдискэктомический синдром» (Кривошапкин А.Л. с 

соавт., 2013; Heindel P. et al., 2016; Amirdelfan K. et al., 2017). 

Болевой синдром в поясничном отделе позвоночника после микрохирургиче-

ских вмешательств по поводу пояснично-крестцовой радикулопатии, вызванной гры-

жей межпозвонкового диска, составляет от 59,13 до 79,13% (Быкова Е.В., 2009). В зна-

чительном количестве случаев в формировании послеоперационной люмбалгии имеет 

значение нестабильность оперированного сегмента и перегрузка фасеточных суставов 

(Быкова Е.В., 2009), интенсивность и длительность болевого синдрома в дооперацион-

ном периоде (Колесниченко В.А., 2012; Laufenberg-Feldmann R. et al., 2018), психоло-

гические особенности пациента (Булюбаш И.Д., 2012; Dorow M. et al., 2017).  

Важно отметить, что в исследованиях, в которых были изучены краткосроч-

ные исходы микродискэктомии (≤3-х месяцев после операции), было показано, что 

уменьшение болевого синдрома в ближайшие месяцы после операции является 
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надежным предиктором благополучных отдаленных результатов (Dorow M. et al., 

2017).  

В формировании болевого синдрома принимают участие несколько механиз-

мов: ноцицептивный, нейропатический, психогенный, степень вовлечения которых 

зависит от индивидуальных особенностей пациентов (Крупаткин А.И., с соавт., 

2017; Blond S. et al., 2015; Amirdelfan K. et al., 2017). 

Роль психогенного компонента в хронизации боли и замедлении процесса реа-

билитации у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатие (ПКР) достаточно хо-

рошо изучена, однако, исследования, в которых оценивалась тревожность у больных с 

ПКР в раннем периоде после микродискэктомии, немногочисленны (Даминов В.Д., 

2006; Булюбаш И.Д., 2012; Крючкова С.В., 2015; Dorow M. et al., 2017). 

Научные работы включали обследование пациентов в раннем (до 3-х недель) 

послеоперационном периоде с помощью опросника Спилбергера-Ханина (Даминов 

В.Д., 2006), госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) (Крючкова С.В., 

2015). В позднем послеоперационном периоде исследователи применяли модифи-

цированный опросник восприятия болезни (Modified Somatic Perception Questionnaire) 

(Lebow R. et al., 2012), опросник генерализованного тревожного расстройства (GAD-7) 

(Laufenberg-Feldmann R. et al., 2018). 

Следует отметить, что длительность раннего послеоперационного периода 

после микродискэктомии определяется различными авторами как период до 3-х 

(Даминов В.Д., 2006; Педаченко Е.Г. с соавт., 2014; Крючкова С.В., 2015) или 6-и 

недель после микродискэктомии (Debono B. et al., 2017).  

В ряде исследований было показано, что стойкость и интенсивность болевого 

синдрома после микродискэктомии коррелирует с наличием высокого уровня личност-

ной тревожности (Булюбаш И.Д., 2012; DAngelo C. et al., 2010), который является 

предиктором более медленного восстановления после оперативных вмешательств на 

позвоночнике и формирования постдискэктомического синдрома (Kerr D. et 

al.,2015). 
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Важно отметить, что среди валидизированных инструментов для исследова-

ния тревожности, адаптированных на русский язык, только опросник Спилбергера-

Ханина позволяет провести дифференцированную оценку личностной (ЛТ) и ситуа-

ционной (реактивной) тревожности (СТ).  

Проведенные интервью с пациентами показывают серьезное негативное вли-

яние боли на КЖ пациентов (Boote J. et al., 2017). Есть свидетельства корреляцион-

ной зависимости повышенного уровня соматической тревожности у пациентов в 

предоперационном периоде со снижением КЖ в период до 12 месяцев после микро-

дискэктомии (Chaichana K.L. et al., 2011). 

Однако многие вопросы лечения хронического болевого синдрома, функцио-

нального восстановления и КЖ пациентов в раннем послеоперационном периоде по-

сле микродискэктомии остаются открытыми (Chaichana K.L. et al., 2011; Простомоло-

тов М.Н., 2017). Следует отметить, что выбор инструмента для определения КЖ па-

циентов зависит от многих составляющих, включая психометрическую валидацию, 

согласованное мнение профессионалов и данные медицинской литературы о приме-

нении опросников КЖ (Nayak N. et al., 2019). 

Как показал проведенный анализ зарубежных публикаций, в преобладающем 

количестве исследований у пациентов после микродискэктомии применялись 

опросники КЖ EuroQol-5D Dimensions Index (EQ-5D) (Sørlie A. et al., 2016; Gulati S. 

et al., 2017; Seiger A. et al., 2017) и 36-item Short Form Health Survey (SF-36) 

(Bošković K. et al., 2010; Gelalis I.D. et al., 2019). Следует отметить, что в отечествен-

ных исследованиях опросник EuroQol-5D в раннем реабилитационном периоде после 

микродискэктомии не применялся.  

Полное восстановление неврологических функций после оперативного раз-

решения диско-радикулярного конфликта не всегда возможно из-за длительно су-

ществовавшей компрессии нервно-сосудистого пучка (Даминов В. Д., 2006; Крюч-

кова С.В., 2015).  
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Подчеркивается значимость индивидуального подхода в лечении пациентов в 

реабилитационном периоде после оперативного вмешательства (Dorow M. et al., 

2017). 

В связи с этим является актуальной разработка наиболее эффективных реа-

билитационных программ, включающих наряду с медикаментозным лечением,  ле-

чебной физкультурой, психорелаксационными методиками и мышечно-скелетной 

терапией различные физиотерапевтические методики. 

Одним из современных физиотерапевтических методов реабилитационного 

лечения является применение ритмической периферической магнитной стимуляции 

(рПМС). Это инновационная многообещающая терапевтическая методика воздей-

ствия импульсного магнитного поля на область спинальных корешков, нервов или 

мышц (Никитин С.С., 2003; Beaulieu L.D., 2013). Ценность метода рПМС повышает-

ся благодаря неинвазивности, безопасности и безболезненности применения (Rossi 

S. et al., 2009), а также минимальному количеству противопоказаний к использова-

нию (Куликов А.Г. с соавт., 2016). 

В клинических исследованиях показана эффективность рПМС в терапии боле-

вого синдрома у пациентов с миофасциальным болевым синдромом (Smania N. et al., 

2003, 2005), нейропатической болью (Kumru H. et al., 2017), хроническим (Massé-Alarie 

Н. et al., 2013, 2017) и острым болевым синдромам в спине (Lim Y.H. et al., 2018).  

В исследовании И.Г. Родновой (2011) при применении рПМС у пациентов с ту-

беркулезным остеомиелитом позвоночника, перенесших реконструктивно-

восстановительную декомпрессивную операцию, было отмечено уменьшение выражен-

ности болевого синдрома, спастичности в нижних конечностях и улучшение тазовых 

функций (Роднова И.Г., 2011). При включении курса рПМС в реабилитационную про-

грамму после микродискэктомии было показано улучшение тазовых функций у больных 

с грыжей межпозвонкового диска и тазовыми нарушениями (Бородулина И.В. и соавт., 

2017). 

Была представлена положительная динамика в лечении двигательных наруше-

ний у пациентов с травматической плексопатией после применения курса рПМС 
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(Khedr E. et al., 2012), а также у больных со спондилогенными рефлекторными и ко-

решковыми синдромами, сопровождающимися парезами отдельных мышечных групп 

(Гореликов А.Е. с соавт., 2017). В исследовании Даминова В.Д. (2006) была показана 

эффективность использования курса рПМС после микродискэктомии в отношении 

восстановления двигательных функций, однако остается малоизученным влияние 

рПМС на болевой синдром, чувствительные нарушения и КЖ пациентов. 

Как показывает анализ зарубежных исследований, наиболее значимыми па-

раметрами рПМС являются интенсивность магнитного стимула, форма индуктора и 

общее количество стимулов (Beaulieu L. et al., 2015). Однако, учитывая относитель-

ную новизну метода рПМС, подбор интенсивности магнитного стимула, необходи-

мого для дифференцированного воздействия магнитной стимуляции на различные 

структуры периферической нервной системы, остается малоизученным.  

Более того, отсутствует унифицированная схема применения общего количе-

ства магнитных стимулов в одной сессии, что ведет к вариабельному использова-

нию этого параметра – от 1800 до 6000 магнитных стимулов, по данным разных ав-

торов (Smania N. et al., 2005; Massé-Alarie Н. et al., 2013; Sollmann N. et al., 2016).  

Таким образом, на сегодняшний день не сформирован единый протокол 

рПМС при заболеваниях периферической нервной системы, в том числе при боли в 

спине с радикулопатией.  
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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Цель исследования: 

Улучшить эффективность комплексной медицинской реабилитации пациен-

тов с пояснично-крестцовой радикулопатией в ранние сроки после операции микро-

дискэктомии и разработать алгоритм лечебного использования ритмической перифе-

рической магнитной стимуляции. 

Задачи исследования: 

1. Определить интенсивность магнитного стимула, необходимого для диффе-

ренцированного воздействия на различные отделы периферической нервной систе-

мы.  

2. Сформировать протокол применения ритмической периферической маг-

нитной стимуляции у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией после 

микродискэктомии. 

3. Изучить данные комплексного обследования пациентов с пояснично-

крестцовой радикулопатией в раннем послеоперационном периоде после микро-

дискэктомии. 

4. Оценить влияние ритмической периферической магнитной стимуляции в 

комплексной медицинской реабилитации на динамику клинико-неврологических 

симптомов и показатели тревожности в ранние сроки после операции микродискэк-

томии.  

5. Изучить качество жизни пациентов в раннем реабилитационном периоде 

после микродискэктомии при использовании ритмической периферической магнит-

ной стимуляции. 
 

Научная новизна 

Впервые проведено исследование интенсивности магнитного стимула у доб-

ровольцев для дифференцированного воздействия на различные отделы перифери-

ческой нервной системы. На основе полученных данных предложен протокол рПМС 

для пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией. 
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Впервые в Российской Федерации представлены особенности применения 

рПМС в лечении болевого синдрома и чувствительных нарушений у пациентов с 

пояснично-крестцовой радикулопатией после микродискэктомии.  

Впервые изучена динамика качества жизни пациентов с помощью опросника 

EuroQol-5D при использовании рПМС в раннем реабилитационном периоде после 

пояснично-крестцовой микродискэктомии.  

Впервые показано влияние рПМС на личностную и ситуационную тревож-

ность. 

Практическая значимость. Расширены возможности применения рПМС в 

комплексной реабилитации пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией по-

сле микродискэктомии. Специалистам практического здравоохранения предложен 

алгоритм использования рПМС, улучшающий результаты медицинской реабилита-

ции после микродискэктомии на пояснично-крестцовом уровне в отношении лече-

ния болевого синдрома, чувствительных нарушений, личностной тревожности и ка-

чества жизни пациентов.  
 

Положения, выносимые на защиту 

1. Применение ритмической периферической магнитной стимуляции у боль-

ных с пояснично-крестцовой радикулопатией в раннем послеоперационном периоде 

после микродискэктомии повышает эффективность реабилитационного лечения, 

снижая выраженность болевого синдрома и нарушений чувствительности. 

2. При формировании протокола лечебной периферической магнитной сти-

муляции у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией в ранний реабилита-

ционный период рекомендуется индивидуальный подход к определению интенсив-

ности магнитного стимула. 

3. Ритмическая периферическая магнитная стимуляция в составе комплекс-

ной реабилитации позволяет уменьшить уровень личностной тревожности и улуч-

шить качество жизни пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией в ранние 

сроки после микродискэктомии.  
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Степень достоверности результатов 

Достоверность результатов исследования обоснована достаточным объемом 

клинического материала, использованием современных методов клинико-

неврологического, психологического и нейрофизиологического обследования. Об-

щее количество больных, 71 человек, было достаточным для получения статистиче-

ски значимых результатов. Был проведен адекватный математический анализ с ис-

пользованием методов параметрической и непараметрической статистики. Выводы 

диссертации соответствуют поставленным задачам исследования, имеют очевидную 

научную и практическую значимость. Диссертационное исследование одобрено 

Этическим комитетом ИУВ ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России. 

Достоверность результатов подтверждена актом проверки первичной доку-

ментации материалов диссертационной работы. 

Внедрение результатов работы в практику 

Результаты проведенного исследования внедрены в практическую работу вра-

чей отделения медицинской реабилитации, отделения неврологии для больных с 

нарушениями мозгового кровообращения ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Мин-

здрава России. 

Методология и методы исследования.  

Исследование было проведено на базе ФГБУ «Национальный медико-

хирургический  центр (НМХЦ) им. Н.И. Пирогова» в 2014-2017 гг.  

Диссертационное исследование проходило в 2 этапа.  

В исследовательскую группу первого этапа вошли 34 здоровых добровольца 

(7 мужчин, 27 женщин) в возрасте от 19 до 55 лет (средний возраст 31±8,6 лет). В 

рамках первого этапа было проведено исследование воздействия периферической 

магнитной стимуляции (ПМС) на различные структуры периферической нервной си-

стемы. Результаты данного исследования были использованы для формирования про-

токола применения рПМС у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией. 

Во втором этапе работы объектом исследования явились 71 пациент с пояс-

нично-крестцовой радикулопатией, которым было проведено оперативное вмеша-
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тельство – микродискэктомия, с последующим курсом реабилитационного лечения в 

условиях стационара. Пациенты были в возрасте от 25 до 65 лет (средний возраст 

46,8±10,5 лет). 

Методы исследования пациентов с ПКР включали клинико-неврологическое 

обследование, объективизацию болевых ощущений по визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ), методы нейровизуализации (МРТ), опросник тревожности Спилбергера-

Ханина, исследование КЖ с помощью опросника EuroQol-5D. Для изучения функ-

ционального состояния нервно-мышечной  системы всем пациентам с двигательны-

ми нарушениями проводилось комплексное нейрофизиологическое обследование на 

четырехканальном аппарате фирмы «Нейрософт» (Россия). 

Статистическая обработка результатов исследования в первой и во второй 

группе пациентов с ПКР осуществлялась с помощью пакета программ Statistica 8.0 

(«Stat Soft Inc», США). Межгрупповые различия определялись тестом Mann-Whitnеy. 

Для связанных выборок применялся критерий Уилкоксона. Взаимосвязь категориаль-

ных данных для межгрупповых и связанных выборок определялась критерием Хи-

квадрат и Хи-квадрат McNemar. Достоверными считались различия на уровне значи-

мости p<0,05. 

Статистическая обработка результатов в группе добровольцев осуществлялась с 

помощью пакета программ Statistica 8.0. Применялся метод дисперсионного анализа с 

использованием средних значений и стандартного отклонения. Статистическое срав-

нение средних значений в группах осуществлялось с помощью t-критерия Стьюден-

та. За достоверные принимались различия на уровне значимости р<0,05. 

Апробация результатов исследования 

Материалы диссертации представлены и рекомендованы к защите на сов-

местном заседании кафедры неврологии с курсом нейрохирургии, кафедры меди-

цинской реабилитации и восстановительного лечения Института усовершенствова-

ния врачей Федерального государственного бюджетного учреждения «Националь-

ный медико-хирургический Центр имени Н.И. Пирогова» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации (Протокол №6 от 19 ноября 2018 г.). 
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Основные материалы диссертации доложены и обсуждены на XV Европей-

ском конгрессе по клинической нейрофизиологии (Чехия, Брно, 2015), на XXI Рос-

сийской научно-практической конференции с международным участием «Лечение 

боли: успехи и проблемы» (Казань, 2015), на 4-ой и 5-ой Научно-практической кон-

ференциях с международным участием «Клиническая нейрофизиология и нейрореа-

билитация» (Санкт-Петербург, 2016, 2017). 

Личное участие автора  

Автор непосредственно занимался анализом анамнеза, жалоб, клинического 

статуса, результатов обследований, лечения пациентов, аналитическим обзором 

научной литературы, подготовкой научных публикаций, презентаций для участия в 

региональных и международных конференциях, написанием диссертации. 

Соответствие диссертации паспорту специальности 

В соответствии с формулой специальности 14.01.11 – «Нервные болезни (ме-

дицинские науки)», охватывающей вопросы изучения этиологии, патогенеза, диа-

гностики, клиники, лечения заболеваний нервной системы, в работе представлены 

клинические и нейрофизиологические особенности пациентов с пояснично-

крестцовой радикулопатией. Показана ценность применения рПМС в комплексной 

реабилитации пациентов с радикулопатией в раннем реабилитационном периоде по-

сле микродискэктомии. Добавление курса рПМС к традиционной терапии пациен-

тов с радикулопатией повысило эффективность восстановления неврологических 

функций при болевых, чувствительных нарушениях, способствовало улучшению 

качества жизни больных. Таким образом, предметом исследования было изучение 

клинико-нейрофизиологических особенностей и возможности лечения пациентов с 

заболеванием периферической нервной системы, болевыми синдромами, что соот-

ветствует п. 5 «Заболевания периферической нервной системы», п. 15 «Неврология 

болевых синдромов» паспорта специальности 14.01.11 – «Нервные болезни». 

Публикации по теме диссертации. По материалам диссертации опублико-

вано 8 печатных работ, в том числе 3 публикации – в журналах, рекомендованных 

ВАК Минобрнауки России. 
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1. Блохина В.Н. Современные подходы к реабилитации пациентов после операции 

микродискэктомии на поясничном уровне / Блохина В.Н., Меликян Э.Г., Иванова 

Д.С., Даминов В.Д. // Вестник Национального медико-хирургического центра им. 

Н.И. Пирогова. – 2014. – Том. 9. – №3. – С. 94-98. 

2. Блохина В.Н. Assessment of the impact of segmental magnetic stimulation on differ-

ent parts of the nervous system / Blokhina V., Nikolaev S., Kuznetsov A., Smirnov N., 

Melikyan E. // Сборник абстрактов к 15 Европейскому конгрессу по клинической 

нейрофизиологии. – Брно. – 2015. – С. 369. 

3. Блохина В.Н. Лечение болевого синдрома в раннем реабилитационном периоде 

после микродискэктомии / Блохина В.Н., Меликян Э.Г., Германович В.В., Кузне-

цов А.Н. // Материалы XXI Российской научно-практической конференции с 

международным участием «Лечение боли: успехи и проблемы». – Казань. – 2015. 

– С. 61.  

4. Блохина В.Н.Сравнительный анализ возбудимости корешковой и внутримышеч-

ной аксональной систем у здоровых добровольцев под воздействием перифериче-

ской магнитной стимуляции (ПМС) / Блохина В.Н., Меликян Э.Г., Кузнецов А.Н., 

Виноградов О.И., Войтенков В.Б. // Вестник клинической нейрофизиологии. Спе-

циальный выпуск. Четвертая научно-практическая конференция с международным 

участием «Клиническая нейрофизиология и нейрореабилитация». – Санкт-

Петербург. – 2016. – С. 94-95. 

5. Блохина В.Н. Эффективность комплексной ритмической периферической маг-

нитной стимуляции (рПМС) при радикулопатии на пояснично-крестцовом 

уровне / Блохина В.Н., Копачка М.М., Трошина Е.М., Николаев С.Г. // Вестник 

клинической нейрофизиологии. Специальный выпуск. Четвертая научно-

практическая конференция с международным участием «Клиническая нейрофи-

зиология и нейрореабилитация». – Санкт-Петербург. – 2016. – С. 94. 

6. Блохина В.Н. Применение периферической ритмической магнитной стимуляции / 

Блохина В.Н., Николаев С.Г., Кузнецов А.Н., Меликян Э.Г. // Вестник Нацио-
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нального медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. – 2016. – Т.11. – №3. 

– С. 111-117. 

7. Блохина В.Н. Сравнительный анализ возбудимости корешковой и внутримышеч-

ной аксональной систем у здоровых добровольцев при периферической магнит-

ной стимуляции (ПМС) / Блохина В.Н., Меликян Э.Г., Кузнецов А.Н., Виногра-

дов О.И., Войтенков В.Б., Николаев С.Г. // Нервно-мышечные болезни. – 2017. – 

Т. 7. – №2. – С. 48-53. 

8. Блохина В.Н. Ритмическая периферическая магнитная стимуляция в реабилита-

ции пациентов после микродискэктомии на поясничном уровне в раннем после-

операционном периоде / Блохина В.Н., Виноградов О.И., Каньшина Д.С., Ме-

ликян Э.Г. Специальный выпуск. Пятая научно-практическая конференция с 

международным участием «Клиническая нейрофизиология и нейрореабилита-

ция». – Санкт-Петербург. – 2017. – С. 92-93.  

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 140 страницах, состоит из введения, обзора литера-

туры, 4 глав собственных исследований, заключения, выводов, практических реко-

мендаций и списка литературы, включающего 232 источников, из которых 53 отече-

ственных и 179 иностранных. Текст иллюстрирован 6 рисунками, 1 графиком, 21 

таблицей. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Современные представления о патогенезе и клинико-

нейрофизиологической диагностике пояснично-крестцовой радикулопатии 

Неврологические проявления дегенеративно-дистрофических изменений по-

звоночника являются значимой социальной и экономической проблемой XXI века, 

так как поражают преимущественно работоспособную часть населения, ограничивая 

социальную активность и трудоспособность.  

Наиболее серьезным проявлением остеохондроза на поясничном уровне явля-

ется пояснично-крестцовая радикулопатия – вертеброгенный синдром, развивающий-

ся вследствие патологии спинномозгового корешка и характеризующийся длитель-

ным болевым синдромом высокой интенсивности, чувствительными, двигательными 

и рефлекторными нарушениями (Попелянский Я.Ю. с соавт., 2001; Никифоров А.С. с 

соавт., 2011; Tarulli A.W. et al., 2007; Ropper A.H., et al., 2015; Hashemi M. et al., 2016). 

Среди болевых синдромов в спине распространенность пояснично-

крестцовой радикулопатии составляет от 3% до 5%, зачастую являясь причиной 

стойкой и длительной утраты нетрудоспособности (Подчуфарова Е.В., 2013; Левин 

О.С., 2015; Delitto A. et al., 2012; Shmagel A. et al., 2016). 

До 90% радикулопатий обусловлено грыжами межпозвонковых дисков, и бо-

лее чем в 80% случаев патология выявляется в поясничном отделе. В 48% случаев 

грыжи локализуются на уровне L5-S1 пояснично-крестцового отдела, в 46% случаев – 

на уровне L4-L5; остальные 6% на других уровнях или на нескольких уровнях пояс-

нично-крестцового отдела (Данилов А.Б. с соавт., 2010). Показано, что уровень грыж 

межпозвонковых дисков L4-L5, L5-S1 является наиболее характерным для пациентов 

молодого возраста (Tabesh H. et al., 2015; Altun I. et al., 2017). 

Факторами риска развития вертеброгенной радикулопатии считаются тяже-

лый физический труд, избыточный вес, особенно у лиц мужского пола в возрасте 

50-64 лет, курение (Хабиров Ф.А., 2006; Spijker-Huiges A. et al., 2015; Selkirk S.M. et 

al., 2016). В подростковом возрасте предрасполагающими факторами для формиро-

вания грыжи межпозвонкового диска и радикулопатии считаются аномалии разви-
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тия позвоночника, в частности, наличие длинных поперечных отростков позвонка 

L5, люмбализация позвонка S1 (Dang L. et al., 2015; Gulati S. et al., 2017). Результаты 

масштабных геном-ассоциированных исследований подтверждают наличие у паци-

ентов генных локусов, связанных с развитием дегенерации межповонкового диска, 

чувствительностью к формированию радикулопатии (Matsui H. et al., 1998; Williams 

F.M. et al., 2014; Lemmelä S. et al., 2016). 

Профессиональная деятельность, связанная с длительным статическим 

напряжением, работой в условиях вибрации рабочих мест, является провоцирую-

щим фактором развития радикулопатии (Косарев В.В. с соавт., 2010).  

Несмотря на данные об инициирующей роли грыжи межпозвонкового диска 

в развитии болевого синдрома при радикулопатии, данные нейровизуализационных 

исследований показывают, что размер грыжи/протрузии диска не коррелирует с ин-

тенсивностью болевого синдрома (Farshad-Amacker N.A. et al., 2015; Corniola M.V. et 

al., 2016; Gautschi O.P. et al., 2017). Однако отечность и воспаление спинального ган-

глия, который может быть травмирован грыжей, имеют связь с выраженностью бо-

левого синдрома (Hu X. et al., 2015).  

В поддержании болевого синдрома при радикулопатии существенное значе-

ние имеют медиаторы воспаления, которые вырабатываются в результате формиро-

вания аутоиммунной реакции в связи с попаданием в кровоток ткани пульпозного 

ядра (Peng Y. et al., 2015; Lim T.K.Y. et al., 2017).  

Показано, что воспалительным и провоспалительным цитокинам, таким как 

фосфолипаза А2 (Geiss A. et al., 2009), ИЛ-1 (Gu S.X. et al., 2015), ИЛ-6 (Altun I., 2016; 

Sainoh T. et al., 2017), ИЛ-17 (Shamji M.F. et al., 2009), фактор некроза опухоли альфа 

(Johnson Z.I. et al., 2015; Sainoh T. et al., 2017), а также маркерам повреждения аксо-

нов, нейрофиламентам (Lim T.K.Y. et al., 2017) принадлежит ведущая роль в повре-

ждении спинномозгового корешка (СМК). 

Следует отметить, что исследования последних лет демонстрируют наличие 

потенциальной связи инфекционного процесса межпозвонкового диска с последу-

ющим развитием радикулопатии (Capoor M.N., et al., 2016; Yuan Y. et al., 2017). Со-
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гласно результатам систематического обзора 9 клинических исследований с участи-

ем 602 пациентов с дегенеративным поражением диска и радикулопатией, распро-

страненность инфекции составила 36,2%. Микрофлора дисковой ткани была пре-

имущественно представлена анаэробными бактериями (Ganko R. et al., 2015).  

Повреждение СМК в результате компрессии и воспалительных изменений 

дисковой ткани инициирует локальные нарушения микроциркуляции, ишемию сосу-

дисто-нервного пучка, что способствует демиелинизации и аксональному поврежде-

нию корешков, проявляющихся развитием выраженной, хотя и потенциально обра-

тимой неврологической симптоматики (Risbud M. et.al., 2014; Ropper A.H. et al., 2015; 

Sainoh T. et al., 2017).  

Болевой синдром при вертеброгенной радикулопатиии имеет смешанный ха-

рактер. Радикулярный болевой синдром обусловлен процессами демиелинизации и 

аксональной дегенерации спинномозгового корешка и имеет нейропатический ха-

рактер (Амелин А.В., 2013; Finnerup N.B. et al., 2016).  

При этом при радикулопатии всегда присутствует ноцицептивный компонент, 

формирование которого связано с раздражением рецепторов в диске, связочном аппа-

рате позвонково-двигательного сегмента (ПДС), суставах позвонков с последующей 

импульсацией в двигательные нейроны спинного мозга, что приводит к повышению 

мышечного тонуса в соответствующих мышцах (Имаметдинова Г.Р. и соавт., 2013; 

Cougot B. et al., 2015). Есть свидетельства, что болезненные триггерные точки, кото-

рые образуются в периферических мышцах (ягодичных мышцах, мышцах голени), 

участвуют в поддержании болевого синдрома при радикулопатии (Letchuman R. et al., 

2005; Sari H. et al., 2012; Skorupska E. et al., 2015). 

Диагноз радикулопатии базируется на комплексе специфичных признаков, в 

частности, обязательном наличии неврологического симптома, подтверждающего 

дисфункцию СМК по типу выпадения (гипестезия, выпадение сухожильных рефлек-

сов, гипотония и слабость мышц, иннервируемых поврежденным корешком) или ир-

ритации (парестезии, гипералгезии), и болевого синдрома с корешковой иррадиацией. 

Локализация парестезий, как правило, имеет большую достоверность для определе-
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ния пораженного корешка, чем иррадиация боли (Ropper A.H. et al., 2015; Selkirk S.M. 

et al., 2016).  

Нейрофизиологическая диагностика радикулопатии, в частности применение 

метода электронейромиографии (ЭНМГ), требуется для достоверной верификации 

нарушения функции корешковой системы (Николаев С.Г., 2013; Barr K., 2013).  

В настоящее время целью ЭНМГ-диагностики являются: 

1. Подтверждение повреждения корешковой системы. 

2. Исключение поражения периферических нервов; 

3. Определение характера поражения (демиелинизирующее, аксональное) 

4. Определение вида поражения (моторное, сенсорное); 

5. Определение остроты аксонального процесса (острый, подострый, хрони-

ческий) (Николаев С.Г., 2013). 

Для ответа на вышеуказанные вопросы необходимо применение различных 

электромиографических (ЭМГ) методик.  

По данным Американской ассоциации нервно-мышечных болезней и элек-

тродиагностической медицины (AANЕМ), игольчатая ЭМГ паравертебральных 

мышц и мышц нижних конечностей у больных с пояснично-крестцовой радикулопа-

тией (2010) имеет уровень рекомендаций В, исследование Н-рефлекса при радику-

лопатии S1 – уровень рекомендаций С. 

Следует отметить, что клинико-нейрофизиологические исследования, прове-

денные среди пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией и наличием толь-

ко чувствительных нарушений, свидетельствуют об относительно низкой чувстви-

тельности электронейромиографического обследования у этой группы больных 

(Mondelli M. et al., 2013). В большинстве случаев при радикулопатии с чувствитель-

ными расстройствами картина электронейромиографического исследования соот-

ветствует нормальным значениям или характеризуется снижением амплитуды сен-

сорного ответа.  

Игольчатая ЭМГ является ведущей методикой для нейрофизиологической ди-

агностики радикулопатии, при применении которой можно выявить маркеры денер-
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вационных изменений в виде потенциалов фибрилляций (ПФ), положительных ост-

рых волн, а также признаки реиннервационных изменений при регистрации увели-

ченных по длительности и амплитуде потенциалов двигательных единиц (ПДЕ) (Fish-

er M.A., 2002; Tong H.C., 2012). Денервационные изменения могут быть обнаружены 

в параспинальных мышцах через 3-4 недели после аксонального поражения, в мыш-

цах нижних конечностей – через 5-6 недель (Kottlors M. et al., 2008; Levin K.H., 2012). 

Следует отметить, что сохранение ПФ в мышцах конечностей возможно в течение 12-

24 месяцев, т.е. до завершения процесса реиннервации (Zambelis T., 2002).  

Согласно клиническим исследованиям, оптимальная длительность консерва-

тивного лечения пояснично-крестцовой радикулопатии составляет от 4 до 8 недель 

(Alentado V.J. et al., 2014; Thackeray A. et al., 2016). В неосложненных случаях вер-

теброгенной радикулопатии решение вопроса об оперативном лечении может быть 

отсрочено на шесть – восемь недель, в течение которых должна проводиться адек-

ватная  консервативная терапия (Левин О.С., 2015).  

Физиотерапевтическое лечение, как важную составляющую терапии радику-

лопатии, целесообразно проводить в течение 2-6 недель от начала обострения забо-

левания (Reddington M. et al., 2017). При неэффективности консервативной терапии 

рассматриваются микрохирургические методы лечения: микродискэктомия, эндо-

скопическая микродискэктомия.  

Для терапии ноцицептивного компонента болевого синдрома при радикулопа-

тии рекомендуется использовать простые анальгетики или нестероидные противо-

воспалительные препараты. В фармакотерапии нейропатической боли наиболее часто 

используют антиконвульсанты, антидепрессанты и опиоидные анальгетики (Амелин 

А.В., 2013). Антиконвульсанты чаще применяются для купирования нейропатической 

боли жгучего и «стреляющего» характера. (Данилов А.Б. и соавт., 2010).  

Важным механизмом нейропатической боли является центральная сенсити-

зация (гипервозбудимость центральных сенсорных нейронов), проявляющаяся ал-

лодинией и вторичной гипералгезией. В этом случае патогенетически обоснованным 

является назначение средств, уменьшающих центральную сенситизацию: антикон-
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вульсантов габапентина или прегабалина, которые связываются с α2δ-субъединицей 

кальциевых каналов и снижают частоту деполяризации ноцицептивных нейронов в 

заднем роге спинного мозга (Амелин А.В., 2013).   

Хроническая боль в спине, и особенно нейропатическая боль, способствуют 

развитию тревоги и депрессии (Uher T. et al., 2013). У больных с хронической болью 

в спине показано значительное отрицательное влияние болевого синдрома на каж-

додневную активность, занятия хобби (Boote J. et al., 2017). Пациенты часто описы-

вают различные нарушения сна, включая длительность, качество и удовлетворен-

ность сном (Kelly G.A. et al., 2011).  

Проведенные интервью с пациентами показывают серьезное негативное вли-

ние боли на КЖ (Boote J. et al., 2017).  

При этом КЖ может рассматриваться как важный самостоятельный показатель 

состояния больного, а его динамика в ходе лечения может иметь не меньшее значение, 

чем обычно оцениваемые клинические параметры – данные лабораторных и клинико-

инструментальных исследований (Комлева Н.Е. и соавт., 2013).  
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1.2. Современные возможности микрохирургического лечения и после-

операционной реабилитации пояснично-крестцовой радикулопатии  

На сегодняшний день микродискэктомия считается наиболее изученным ме-

тодом хирургического лечения радикулопатии.  

Данный микрохирургический метод относится к малоинвазивным операциям, 

когда с помощью операционного микроскопа удаляется часть межпозвонковых су-

ставов и диска с декомпрессией спинномозгового корешка (Арестов С.О. и соавт., 

2014; Gibson J. et al., 2007; Baek G.S. et al., 2012; Koebbe C.J. et al., 2012; Huang T. et 

al., 2015; Truumees E., 2015; Albayrak S. et al., 2016; Millhouse P.W. et al., 2016; Gulati 

S. et al., 2017; Seiger A. et al., 2017; Kim S.K. et al., 2018).  

В сравнении со стандартной открытой дискэктомией, риск последующей деге-

нерации при микродискэктомии значительно ниже – 9,1% против 48,7% (Schroeder 

J.E. et al., 2012). 

Результаты исследования показывают преимущество в виде уменьшения 

применения анальгетических препаратов в послеоперационном периоде на 43% по-

сле микродискэктомии в сравнении с 57% после открытой дискэктомии 

(Veresciagina K. et al., 2010). 

Показано, что пациенты моложе 18 лет с наличием структурных мальформа-

ций позвоночника в виде сакрализации L5, люмбализации S1 имеют высокий риск 

формирования пояснично-крестцовой радикулопатии. При этом проведенные иссле-

дования в группе пациентов подросткового возраста свидетельствуют об очень хоро-

ших результатах после микродискэктомии в отношении удовлетворенности лечением 

и КЖ пациентов (Lagerbäck T. et al., 2015).  

Как было показано в ряде исследований, хирургические методики с исполь-

зованием эндоскопической техники не продемонстрировали превосходства перед 

результатами микродискэктомии в отношении регресса болевого синдрома, дли-

тельности госпитализации, КЖ (Dasenbrock H.H. et al., 2012; Rasouli M.R. et al., 

2014; Kotil K. et al., 2014), а также частоты послеоперационных осложнений 

(Anichini G. et al., 2015). 
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В сравнительном проспективном исследовании было показано значительное 

уменьшение послеоперационного болевого синдрома после микродискэктомии как у 

пациентов с применением межостистых фиксирующих устройств (DIAM, Coflex), 

так и без их использования (Galarza M. et al., 2014). 

Есть свидетельства положительного опыта проведения микродискэктомии на 

поясничном уровне в амбулаторных условиях. Показано, что сокращение времени 

пребывания пациентов в условиях стационара (менее 24 часов) не ухудшает КЖ 

больных в период до 6 месяцев после операции (Debono B. et al., 2017). 

Тем не менее, следует подчеркнуть, что даже при хороших и отличных ре-

зультатах микродискэктомии, несмотря на декомпрессию нервно-сосудистого пучка, 

сохраняются нарушения двигательных функций (парезы, преимущественно, от 3-х до 

4-х баллов).  

По данным обзора клинических исследований полное восстановление двига-

тельного дефицита составляет 38,4% (Balaji V.R. et al., 2014). Двигательные наруше-

ния (парезы, преимущественно от 3-х до 4-х баллов) сохраняются у 27-40% пациен-

тов по данным российских авторов (Луппова И.В., 2006; Даминов В. Д., 2006) и у 

16-39% больных по данным зарубежных исследователей (Lønne G. et al., 2012). 

Наряду с двигательными нарушениями, которые влияют на трудоспособ-

ность и КЖ пациентов после хирургического лечения (Lonne G. et al., 2012), отме-

чаются рецидивы болевого синдрома (Parker S.L. et al., 2015) и формирование так 

называемого «синдрома неудачного хирургического вмешательства». Данное поня-

тие обозначается исследователями также как «постдискэктомический синдром» 

(UllrichP.F., 2003; Heindel P. et al., 2016).  

Термин «синдром неудачного хирургического вмешательства» обозначает па-

тологические состояния после спинальной хирургии, которые связаны с длительным 

болевым синдромом и потерей трудоспособности (Amirdelfan K. et al., 2017). В патоге-

незе постдискэктомического синдрома существенное значение имеют изменения био-

механики, биохимических свойств оперированного ПДС, рубцово-спаечный процесс 
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внутри позвоночного канала, нарушение венозного оттока (Острова К.А., 2010; Кри-

вошапкин А.Л. с соавт., 2013).  

Основными формами постдискэктомического синдрома являются рецидивы 

грыж на оперированном уровне (Truumees E., 2015; Heindel P. et al., 2016), количе-

ство которых превалирует над рубцово-спаечными изменениями (Кривошапкин 

А.Л. с соавт., 2013).  

Оперативное лечение дискогенных радикулопатий, даже при хороших непо-

средственных результатах декомпрессии сосудисто-нервного пучка, устраняет толь-

ко один, хотя и очень важный патогенетический аспект заболевания – механический 

компрессионный фактор. Патологические сдвиги в ряде функциональных систем, 

вовлеченных в процесс, не ликвидируются и, следовательно, при определенных 

условиях остается реальная возможность его активизации (Даминов В.Д., 2006). 

В исследованиях разных авторов было показано, что изменение биомеханики 

после микродискэктомии способствует прогрессированию дегенеративных изменений 

на соседних, неоперированных уровнях (Selkowitz D.M. et al., 2006; Tang S. et al., 2013). 

Следует отметить, что значимыми факторами риска, которые повышают вероятность 

развития повторной грыжи межпозвонкового диска, являются курение, повышенный 

индекс массы тела, высокий индекс высоты диска, гипермобильность позвоночно-

двигательного сегмента (Belykh E. et al., 2017), наличие фораминальной и экстрафора-

минальной грыж у пациентов пожилого возраста (Yeo C.G. et al., 2016).  

При поражении дисков весовая нагрузка постепенно переходит на межпозвон-

ковые суставы, что ведет к последовательным изменениям в них: синовиту, эрозии су-

ставного хряща, растягиванию капсулы суставов и подвывихам в них (Воробьева О.В., 

2013). Продолжающаяся дегенерация, благодаря повторным микротравмам, весовым и 

ротаторным перегрузкам, приводит к периартикулярному фиброзу и формированию 

субпериостальных остеофитов (Воробьева О.В., 2013; Tang S. et al., 2013).   

Следует отметить, что наряду с вышеописанными хирургическими причина-

ми ПДС, есть нехирургическими причины. Большое значение в развитии болевого 

синдрома у пациентов, перенесших микродискэктомию, имеют социально-
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психологические факторы, которые оказывают влияние как на восприятие боли, так 

и на поведение пациента в условиях хронического болевого синдрома.  

В одном из исследований было выявлено гендерное различие в восприятии 

боли у больных с радикулопатией: пациенты женского пола имели достоверно более 

низкий порог болевого восприятия (Tschugg A. et al., 2015). 

Важно подчеркнуть, что болевой синдром у пациентов после микродискэкто-

мии обусловлен ноцицептивным и нейропатическим механизмами и психогенным 

компонентом. Показано, что значительный процент больных имеет депрессивные рас-

стройства и высокий уровень личностной тревожности в дооперационном периоде 

(Подчуфарова Е.В., 2013; Dorow M. et al., 2015; Kerr D. et al., 2015;), что способствует 

хронизации болевого синдрома, замедляет процесс реабилитации, функциональное и 

психологическое восстановление пациентов. 

Показано, что при наличии хронического болевого синдрома в спине, доля 

пациентов с низкой личностной тревожностью (по опроснику Спилбергера-Ханина) 

крайне мала (Булюбаш И.Д., 2012).  

Исследования, в которых оценивался эффект микродискэктомии на уровень 

тревожности, немногочисленны (Даминов В.Д., 2006; Крючкова С.В., 2015; Lebow 

R. et al., 2012; Tharin S. et al., 2012).  

В исследовании В.Д. Даминова (2006) в раннем и позднем послеоперацион-

ном периоде было зарегистрировано снижение показателей тревожности, с макси-

мальной положительной динамикой теста Спилбергера-Ханина под влиянием ком-

бинации электростимуляции и лазеротерапии. 

Достоверное улучшение по параметрам соматической тревожности было по-

казано по данным модифицированного опросника восприятия болезни (Modified 

Somatic Perception Questionnaire, MSPQ) через 3 и 12 месяцев после микродискэкто-

мии (Lebow R. et al., 2012). Следует отметить, что в данном исследовании 18 (18%) 

пациентов имели соматические признаки тревоги в дооперационном периоде, из них 

у 12 больных через 1 год после операции было зарегистрировано отсутствие сомати-

зации тревоги. 
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В исследовании С.В. Крючковой (2015) было достигнуто уменьшение пока-

зателей тревоги и депрессии по данным опросника HADS у пациентов в раннем по-

слеоперационном периоде. При этом тревожно-депрессивные расстройства сохраня-

лись у 15,5% больных (Крючкова С.В. 2015).  

Как показал анализ отечественных источников литературы, для исследования 

тревожности в раннем реабилитационном периоде после микродискэктомии применя-

лись стандартизированные, валидизированные опросники. Так, в работе С.В. Крюч-

ковой (2015) использовалась госпитальная шкала депрессии и тревоги (HADS), в ис-

следовании В.Д. Даминова (2006) – опросник Спилбергера-Ханина.  

Шкала HADS, разработанная в 1983 г. Zigmond A.S. с соавторами, предна-

значена для первичного скринингового обследования пациентов в общеклинической 

практике. Данная шкала включает 14 пунктов, 7 из которых предназначены для вы-

явления и оценки тяжести депрессии, и 7 пунктов – для диагностики тревожного со-

стояния. При этом диагностические пункты шкалы не включают соматические 

симптомы, что является ограничительным фактором для оценки тяжести тревожно-

го состояния.  

В 1964 году Ч.Спилбергером был предложен опросник исследования лич-

ностной и ситуационной (реактивной) тревожности, который в 1978 г. был адапти-

рован на русский язык Ю.Л.Ханиным.  

Опросник содержит 2 шкалы – для оценки личностной и ситуационной тре-

вожности, каждая из которых включает 20 утверждений. Определение количествен-

ных результатов уровня выявленных изменений врач производит с помощью специ-

ального ключа. Преимуществом данного опросника является возможность диффе-

ренцированного измерения уровня тревожности как личностного свойства и как со-

стояния, связанного с текущей ситуацией или заболеванием. 

Считается, что тревога – это индивидуальная составляющая эмоциональной 

сферы человека, которая определяет психофизиологическую реакцию на стресс. 

Нормальный уровень тревожности имеет адаптационное значение, которое предпо-

лагает возможность изменения поведения индивидума в условиях неблагоприятного 
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воздействия внешней или внутренней среды. Боль как интегративная функция орга-

низма мобилизует функциональные системы для защиты от стрессового фактора 

(Ребров Б.А. с соавт., 2011).  

Адаптационные психофизиологические стратегии предназначены для влия-

ния на восприятие интенсивности боли, способность справляться с болью, продол-

жая выполнять повседневные профессиональные или бытовые обязанности (Ребров 

Б.А. с соавт., 2011; Подчуфарова Е.В. с соавт., 2013).  

Есть свидетельства, что пациенты с высоким уровнем тревожности предпо-

читают стратегии пассивной адаптации (снижение собственной активности, непро-

дуктивное взаимодействие с медицинским персоналом), что приводит к усилению 

болевого синдрома, ухудшению КЖ (Ребров Б.А. с соавт., 2011).  

При этом личностная тревожность (ЛТ) представляет собой относительно 

устойчивую индивидуальную характеристику, которая отражает возможность чело-

века воспринимать обстоятельства жизни и отвечать на них определенной реакцией. 

Ситуационная (реактивная) тревожность (СТ) связана с реакцией индивидума на 

конкретную ситуацию или заболевание (Подчуфарова Е.В. с соавт., 2013). 

Результаты исследований, которые показали значимость ЛТ для формирова-

ния послеоперационного болевого синдрома (DAngelo C. et al., 2010; Булюбаш И.Д., 

2012) подчеркивают необходимость дифференцированной оценки тревожности.  

Cледует отметить, что среди валидизированных инструментов для исследова-

ния тревожности, адаптированных на русский язык, только опросник Спилбергера-

Ханина позволяет провести дифференцированную оценку ЛТ и СТ.  

Переживание болевых ощущений пациентом провоцирует тревожность, повы-

шает чувствительность к болевым стимулам, что может способствовать формированию 

стойкого болевого синдрома с тревожным расстройством. Следует подчеркнуть, что 

совершенствование реабилитационных методик после оперативного вмешательства по 

поводу пояснично-крестцовой радикулопатии способствует улучшению психического 

состояния пациентов, которое является важной составляющей КЖ.  
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В настоящее время КЖ пациентов как предмет научного изыскания рассматри-

вается с точки зрения эмоционального состояния пациента, социального функциониро-

вания, повседневной активности (Осмонбекова Н.С. и соавт., 2012; Pedics Z. et al., 

2013). В последние годы все больше внимания уделяется исследованию КЖ после хи-

рургических вмешательств на позвоночнике (Простомолотов С.Н., 2017; Seiger A. et al., 

2017; Kapetanakis S. et al., 2019). В проведенном систематическом обзоре показаны 

возможности применения стандартизированных методов оценки КЖ пациентов после 

микродискэктомии (Nayak N. et al., 2019). 

Важно отметить, что выбор инструмента для определения КЖ пациентов за-

висит от многих факторов, включая психометрическую валидацию, время заполне-

ния опросника, согласованное мнение профессионалов и данные медицинской лите-

ратуры об использовании опросников КЖ (Nayak N. et al., 2019).  

Как показал проведенный анализ литературных данных, в преобладающем 

количестве исследований у пациентов после микродискэктомии применялись 

опросники 36-item Short Form Health Survey (SF-36) (Bošković K. et al., 2010; Gelalis 

I.D. et al., 2019) и EuroQol-5D Dimensions Index (EQ-5D) (Sørlie A. et al., 2016; Gulati 

S. et al., 2017; Seiger A. et al., 2017).  

Опросник SF-36 был разработан в 1992 году (Ware J. E. et al., 1992). 

Русскоязычная версия опросника SF-36 была предложена учеными из Санкт-

Петербурга в 1998 году, является валидизированной и может быть применима для 

популяционных исследований КЖ населения России (Новик А.А. с соавт., 2012). 

Опросник SF-36 ключает 36 вопросов, которые сгруппированы в 8 шкал.  

При этом  4 шкалы опросника SF-36 оценивают физическую составляющую 

здоровья: 1/ Физическое функционирование; 2/ Ролевое функционирование, обуслов-

ленное физическим состоянием; 3/ Интенсивность боли; 4/ Общее состояние здоровья.  

Другие 4 шкалы отражают психологический компонент здоровья респонден-

тов, включающий жизненную активность, социальное функционирование, ролевое 

функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием, и психологическое 

здоровье.  
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Показатели опросника SF-36 регистрируют субъективное восприятие паци-

ентом степени ограничения повседневной жизнедеятельности проблемами, связан-

ными со здоровьем, в течение четырех недель перед обследованием. При этом важ-

но учитывать, что значительное количество вопросов в опроснике SF-36 увеличива-

ет временные затраты на выполнение теста, что может приводить к более низкому 

уровню заполнения опросника, тем самым отрицательно влияя на качество полу-

ченных данных (Nayak N. et al., 2019). 

Согласно данным многочисленных клинических исследований, в отличие от 

опросника SF-36, опросник EuroQol-5D считается более простым в использовании, 

способным минимизировать время измерения КЖ. Этот опросник позволяет оценить 

физические и психоэмоциональные характеристики КЖ независимо от хирургиче-

ской патологии и локализации повреждения (Осмонбекова Н.С. и соавт., 2012). 

В настоящее время опросник EuroQol-5D является общепринятым в меди-

цинском сообществе для оценки КЖ больных после хирургических вмешательств по 

поводу замены тазобедренного сустава, грыжи межпозвонкового диска (Appleby J. et 

al., 2015; Devlin N. et al., 2017).  

Хотелось бы подчернуть, что согласно результатам недавно опубликованного 

систематического обзора и мета-анализа (Nayak N. et al., 2019), опросник EuroQol-

5D рассматривается как наиболее устойчивый вариант для определения долгосроч-

ных результатов оперативного вмешательства и сопоставимый в сравнительных ис-

следованиях инструмент для оценки КЖ пациентов с пояснично-крестцовой ради-

кулопатией после микродискэктомии.  

Для определения функционального восстановления пациентов с болью в ниж-

ней части спины и/или радикулопатии, в ряде научных исследований применялся 

опросник Освестри (Кобец Ю.В. и соавт., 2016; Простомолотов С.Н., 2017). Данный 

опросник был создан в 1980 году и адаптирован на русский язык (Черепанов Е.А., 

2009). Пациентам предлагается оценить нарушение функциональной активности в 

процессе выполнения действий повседневной жизни, которые включают самообслу-
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живание, пребывание в положении сидя, поездки, длительную ходьбу, сон, сексуаль-

ную жизнь.  

Следует отметить, что пациенты, которые перенесли микрохирургическое 

вмешательство, имеют определенные ограничения по длительности ходьбы, времени 

пребывания в положении сидя, поездках в ранний послеоперационный период. Нали-

чие этих ограничений в первые недели после микродискэктомии является сдержива-

ющим обстоятельством для применения опросника Освестри в этот период. 

Принимая во внимание длительность сохранения неврологического дефицита, 

соматической тревожности, депрессии после микродискэктомии у пациентов с радику-

лопатией, представляется актуальной задачей разработка наиболее эффективных ком-

плексных программ медицинской реабилитации, включающих наряду с медикаментоз-

ным лечением и лечебной физкультурой физиотерапевтические методики. 

Согласно определению комитета Всемирной Организации Здравоохранения 

(ВОЗ), медицинская реабилитация – это процесс, направленный на восстановление и 

компенсацию функциональных возможностей организма человека, нарушенных 

вследствие врожденного дефекта, перенесенных болезней или травм с помощью ме-

дицинских и других методов (Иванова Н.Е. с соавт., 2014) 

Основными принципами медицинской реабилитации являются раннее нача-

ло, непрерывный и комплексный характер мероприятий, индивидуальный подход, 

этапность (стационарный этап, поликлинический, санаторно-курортный), преем-

ственность. 

Целями послеоперационной реабилитации после микродискэктомии на пояс-

ничном уровне являются ранняя мобилизация пациента, функциональное восста-

новление в короткие сроки, устранение болевого синдрома, заживление послеопера-

ционных изменений, улучшение КЖ пациентов, возвращение к работе, предупре-

ждение дегенеративных изменений позвоночника (Гореликов А.Е. и соавт., 2017; 

Простомолотов С.Н., 2017; Demir S. et al., 2014). 
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В соответствии с принципами реабилитации, для достижения поставленных 

целей вертикализация пациентов после поясничной микродискэктомии должна быть 

максимально ранней – в первые сутки после вмешательства.  

Ряд авторов говорит о преимуществах вертикализации через 3-4 часа (New-

some R.J. et al., 2009) или 6-8 часов (Mannion A. et al., 2007).  

В отношении лечебной гимнастики исследователи показывают преимуще-

ство ее применения в течение 2-х (Janssens L. et al., 2016) или 4-6 недель после мик-

рохирургического вмешательства в сравнении с использованием только обучающего 

курса (Oosterhuis T. et al., 2014).  

Курс динамических стабилизирующих физических упражнений, направленных 

на укрепление разделительных мышц спины и поперечных мышц живота, имеет пре-

имущество в отношении регресса болевого синдрома, улучшения функционального со-

стояния, возвращения к работе у пациентов после микродискэктомии (Demir S. et al., 

2014; Kim B.J. et al., 2017).  

Уровень сложности упражнений подбирается индивидуально для разных групп 

мышц, каждая категория упражнений имеет несколько тренировочных уровней для 

лучшего приспособления к разработанному комплексу с последующим увеличением 

нагрузки (Marchand A.A. et al., 2015). 

Следует отметить, что существование длительного болевого синдрома у па-

циентов с ПКР в доперационном периоде способствует развитию миотонических 

реакций и связанных с ними функциональных блокад поясничного отдела позво-

ночника, анталгических деформаций туловища. Эти изменения обуславливает необ-

ходимость физической реабилитации после оперативного вмешательства по поводу 

грыжи межпозвонкового диска (Колесниченко В.А. с соавт., 2012; Крючкова С.В., 

2015; Searle A. et al, 2015).  

Вследствие длительного болевого синдрома в дооперационном периоде 

мышцы спины работают в условиях пониженной функциональной активности. В 

послеоперационном периоде ослабленные мышцы не препятствуют возрастающему 

давлению на межпозвонковый диск, дугоотростчатые суставы и связки (Rasouli M.R. 
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et al., 2014). Оперативное вмешательство не устраняет развившийся мышечный дис-

баланс. Восстановление мышечного тонуса скомпрометированных мышц достигает-

ся посредством применения методик мышечной релаксации с последующим приме-

нением физических упражнений. 

В мета-анализе, проведенном в 2014 году, были проанализированы 22 рандо-

мизированных клинических исследования, включившего более 2500 пациентов, с 

оценкой реабилитационных программ, включающих физические и физиотерапевти-

ческие курсы терапии. Согласно полученным данным, высокоинтенсивные про-

граммы могут привести к более быстрому регрессу болевого синдрома и функцио-

нальному восстановлению пациентов после оперативного лечения (Oosterhuis T. et 

al., 2014). Мультидисциплинарный реабилитационный подход обеспечивает более 

быстрое возвращение пациентов к работе (Ostelo R. et al., 2009; Oosterhuis T. et al., 

2014; Peolsson А. et al., 2015). 

Комплексный подход к реабилитации включает применение медикаментозной 

терапии, которая призвана облегчить и ускорить период физической реабилитации. 

Медикаментозная реабилитация при радикулопатии в послеоперационном периоде 

включает курс нестероидных противовоспалительных препаратов, миорелаксантов, ан-

тиконвульсантов, а также препаратов, улучшающих микроциркуляцию (Madl M. et al., 

2007; Dworkin R.H. et al., 2013; Dolgun H. et al., 2014; Zoia C. et al., 2017). 

При развитии в ближайшем или отдаленном послеоперационном периоде фа-

сет-синдрома, резистентного к консервативному лечению в течение 1-2 месяцев, паци-

енту может быть рекомендовано такое малоинвазивное вмешательство, как высокоча-

стотная денервация фасеточных суставов, которая при минимальных рисках и мало-

травматичности эффективна у большинства больных (Кузнецов А.В. с соавт., 2011). 

Восстановление двигательной функции осуществляется преимущественно ме-

тодами физической реабилитации – кинезиотерапии, гидрокинезиотерапии (после 

микродискэктомии назначается после снятия швов), физиотерапевтического лечения – 

лазеротерапии, магнитной стимуляции (Даминов В.Д., 2006; Oosterhuis T. et al., 2014; 

Ozkara G.O. et al., 2015).  
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Показано, что в раннем послеоперационном периоде после дискэктомии 

наиболее выраженный эффект в отношении восстановления двигательных функций 

отмечается при применении магнитной стимуляции, в то время как в позднем – элек-

тростимуляции (Даминов В.Д., 2006). При этом в отдаленном периоде лучшие ре-

зультаты в отношении КЖ и минимальное нарушение двигательных функций зареги-

стрировано у тех больных, стимуляционные виды лечения которых начаты не позднее 

одного месяца после оперативного вмешательства (Даминов В.Д., 2006). 

Одним из современных физиотерапевтических методов лечения является 

применение рПМС– воздействие импульсного магнитного поля на область спиналь-

ных корешков, нервов или мышц (Никитин С.С. с соавт., 2006; Beaulieu L. et al., 

2013). 

 

1.3. Механизмы действия и преимущества применения ритмической пе-

риферической магнитной стимуляции (рПМС)  

Физиологические основы метода рПМС связаны с воздействием наведенного 

электрического тока, т. е. возникающего в результате электромагнитной индукции, с 

последующей активацией проводниковых структур периферической и центральной 

нервной системы (Barker A.T. et al., 1987; Babbs C., 2014; Rossini P., et al., 2015).  

История изучения рПМС берет начало в середине XX столетия, когда R. 

Bickford и B. Fremming провели стимуляцию периферического нерва сначала у жи-

вотных, в дальнейшем у здоровых добровольцев (Bickford R.G. et al., 1965). В 1973 

году подобное исследование провел P.Õberg.  

Первый магнитный стимулятор для проведения транскраниальной и перифе-

рической стимуляций был создан в 1985 году. Впервые диагностическая магнитная 

стимуляция у пациентов с патологией центральной нервной системы была проведе-

на группой исследователей под руководством A.T. Barker, которая постулировала 

основные принципы и особенности применения этого метода (Barker A.T. et al., 

1985). 
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При периферической магнитной стимуляции в качестве периферических 

проводников электрического тока выступают корешковая система и внутримышеч-

ные аксоны. Электрическое поле, создаваемое при магнитной стимуляции, вызывает 

деполяризацию миелинизированных афферентных волокон Aβ большого диаметра, 

ингибирует деполяризацию тонких С-волокон, которые передают болевые импуль-

сы (Barker A.T. et al., 1985; Rossini P., et al., 2015).  

В сравнении с электрической стимуляцией магнитная стимуляция имеет ряд 

преимуществ. В частности, магнитный стимул характеризуется более глубоким про-

никновением в ткани, что позволяет применять магнитную стимуляцию  высокой ин-

тенсивности при минимальной активации кожных рецепторов (Barker A.T. et al., 1987; 

Babbs C., 2014), обеспечивая безболезненность и атравматичность данного метода.  

При наличии повреждений кожных покровов допустимо применение пери-

ферической магнитной стимуляции на расстоянии нескольких сантиметров от сти-

мулируемой поверхности (Barker A.T. et al., 1991). 

В сравнении с электрической стимуляцией, при периферической магнитной 

стимуляции может применяться высокая интенсивность стимула для активации глу-

бинных структур периферической нервной системы при отсутствии локального дис-

комфорта. Следует отметить также, что в исследованиях, где электрическая стимуля-

ция была ведущим методом терапии болевых синдромов при хронической боли в 

спине и радикулопатии, длительность курса лечения составляла два (Gozani S., 2016) 

или три (Buchmuller A. et al., 2011) месяца. Такой продолжительный курс лечения 

может уменьшать приверженность пациентов к терапии.  

Ритмическая ПМС предполагает применение более 2-х стимулов, т.е. серию 

стимулов с одинаковыми межстимульными интервалами (Никитин С.С. с соавт., 

2003). Магнитную стимуляцию с частотой менее или равной 1 Гц, принято считать 

низкочастотной, с частотой от 5 до 25 Гц – высокочастотной (Никитин С.С., 2003; 

Heldmann  B. et al., 2000). Курс лечения, как правило, состоит из определенного числа 

сессий, интервалы между которыми могут исчисляться часами или днями.  
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Nielsen J.F и Sinkjaer T. (1997) были первыми, кто начал изучение метода 

рПМС. Под их руководством было проведено плацебо-контролируемое исследова-

ние, в котором приняли участие пациенты с рассеянным склерозом.  

Большое количество работ было посвящено изучению эффективности рПМС 

у пациентов с патологией ЦНС (рассеянный склероз, последствия инсульта, спи-

нальная травма) (Krewer C. et al., 2014; Momosaki R. et al., 2015), терапии болевого 

синдрома (Smania N. et al., 2003, 2005; Massé-Alarie H. et al., 2013; 2017). 

В лечении хронического болевого синдрома с помощью рПМС были показа-

ны краткосрочные и долгосрочные (соответственно, спустя 1 и 3 месяца после за-

вершения курса стимуляции) эффекты в виде уменьшения болевого синдрома при 

миофасциальном болевом синдроме и хронической боли в спине (Smania N. et al., 

2003, 2005; Massé-Alarie H. et al., 2013, 2017).  

В отношении терапии острого болевого синдрома в спине были получены 

эффекты немедленного облегчения боли сразу после проведения процедуры рПМС,  

и долговременного облегчения боли – после применения нескольких сессий. Дости-

жение «обезболивания» разной степени длительности, по мнению авторов, способ-

ствовало улучшению функционального статуса пациентов (Lim Y.H. et al., 2018). 

Недавнее исследование Vielsmeier V. и соавторов (2018) демонстрирует по-

ложительный опыт применения рПМС в добавление к курсу ритмической транскра-

ниальной магнитной стимуляции у пациентов с болью в шейном отделе и сомато-

сенсорным шумом в ушах. Авторы данной работы подчеркивают необходимость 

индивидуализированного подхода к использованию лечебной магнитной стимуля-

ции, в зависимости от состояния возбудимости стимулируемых структур (Vielsmeier 

V. et al., 2018). 

В исследовании Khedr E.M. с соавторами (2012) была показана клиническая 

эффективность использования рПМС у пациентов с травматическим повреждением 

плечевого сплетения. В группе пациентов, получавших рПМС, были продемонстри-

рованы увеличение мышечной силы (дельтовидной мышцы, мышц-разгибателей и 
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сгибателей локтевого сустава) и уменьшение болевого синдрома сразу после лече-

ния и через 1 месяц после окончания курса рПМС.  

Опыт российских ученых, проводивших исследование рПМС в реабилитаци-

онном периоде после микродискэктомии (Даминов В.Д., 2006), после декомпрес-

сивно-реконструктивных операциях на позвоночнике (Роднова И.Г., 2010) проде-

монстрировал эффективность рПМС при двигательных нарушениях (центральные и 

периферические парезы) в составе комплексной терапии. Однако остается малоизу-

ченным влияние рПМС на болевой синдром, чувствительные нарушения и КЖ па-

циентов. 

При использовании методики «многоуровневой» магнитной стимуляции, кото-

рая включала применение ритмической транскраниальной магнитной стимуляции, с 

последующим использованиемя курса рПМС была отмечена положительная динамика 

в лечении двигательных расстройств у больных со спондилогенными рефлекторными 

и корешковыми синдромами, сопровождающимися парезами отдельных мышечных 

групп (Гореликов А.Е. и соавт., 2017). 

Положительный опыт применения рПМС был получен в пилотном исследо-

вании Бородулиной И.В. с соавторами (2017) у пациентов с тазовыми нарушениями, 

оперированных по поводу секвестрированной грыжи межпозвонкового диска с син-

дромом конского хвоста. На фоне лечения уже после 3-й сессии рПМС было зареги-

стрировано улучшение функционирования мочевого пузыря, частичное восстанов-

ление нарушения чувствительности. 

В работах, изучающих механизм действия рПМС, было показано, что в про-

ведении магнитного импульса участвуют только нервные структуры (Machetanz J. et 

al., 1994). Низкоинтенсивная магнитная стимуляция, применяемая локально на 

мышцы, может активировать терминальные нервные ветви, вызывать потенциал 

действия и последующее мышечное сокращение (Zhu Y. et al., 1996).  

РПМС индуцирует восходящее влияние на спинальные и супраспинальные 

центры двумя способами. В первую очередь, благодаря индуцированному ритмиче-

скому сокращению и расслаблению мышц происходит опосредованная активация 
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механорецепторов, включая деполяризацию Ia, IIb мышечных групп (Behrens M. et 

al., 2011). Во вторую очередь, отмечается прямая активация сенсомоторных нервных 

волокон с орто- и антидромным проведением (Struppler A. et al., 2004).  

Следует подчеркнуть, что одним из потенциальных механизмов, объясняю-

щим эффективность рПМС при хроническом болевом синдроме, рассматривается 

влияние магнитной стимуляции на уменьшение возбудимости моторной коры (М1) и 

реактивацию короткоинтервального интракортикального торможения (Krause P. et al., 

2008; Massé-Alarie Н. et al., 2013). Результаты исследований свидетельствуют, что 

наличие хронического болевого синдрома в спине приводит к дискоординации пара-

вертебральных мышц в связи с нарушением мышечного контроля, который формиру-

ется на уровне моторной коры (М1) (Tsao H. et al., 2011). Появляются новые данные, 

объясняющие механизмы нарушения моторного контроля пластическими изменени-

ями в сенсомоторной коре (Massé-Alarie H. et al., 2016).  

В научных работах различных исследовательских групп были получены ре-

зультаты, свидетельствующие о наличии изменений в сенсомоторной коре после 

применения рПМС. Так, японские ученые Okudera Y. c соавторами (2015) получили 

достоверные результаты увеличения венозного церебрального кровотока после при-

менения рПМС. Изменение кровотока сочеталось со снижением мышечного сопро-

тивления и улучшением моторной функции.  

В исследовании E.Gallasch с соавторами (2015) было показано, что примене-

ние высокочастотной (25 Гц) периферической магнитной стимуляции ведет к изме-

нению кортикоспинальной возбудимости, оценку которой проводили по данным 

функционального магнитно-резонансного исследования.  

Таким образом, полученные результаты подтверждают предположение, сде-

ланное Р. Krause и А. Straube (2008), что возможный механизм действия рПМС, в 

частности влияние на болевой синдром при хронической боли в спине, связан с вос-

ходящей афферентацией и способностью индуцировать модулирующие изменения в 

сенсомоторной и двигательной коре. 



40 
 

40 
 

В опубликованном в 2015 году Beaulieu L. c соавторами обзоре исследований 

клинического применения рПМС была оценена значимость параметров магнитной 

стимуляции для создания оптимальных протоколов лечения. 

Авторами были проанализированы 24 исследования, в которых магнитная 

стимуляция применялась для лечения сенсомоторных нарушений и болевого син-

дрома при различных заболеваниях ЦНС. Было показано, что наиболее значимыми 

параметрами при применении рПМС являются дизайн (форма) индуктора, длитель-

ность трейна, количество и интенсивность стимулов. 

Следует отметить, что исследователи используют различные подходы к опре-

делению интенсивности магнитного стимула, необходимого для проведения лечебной 

периферической магнитной стимуляции. Так, при терапии миофасциального болевого 

синдрома, когда для подбора оптимальной интенсивности были использованы субъек-

тивные ощущения пациента при стимуляции трапециевидной мышцы, интенсивность 

магнитного стимула составила более 15% от исходной мощности стимулятора (Smania 

N. et al., 2005).  

Sollmann N. и соавторы (2016) применяли вышеописанный подход для опре-

деления адекватной интенсивности магнитного стимула при проведении рПМС для 

лечения пациентов с мигренью. Болевые ощущения больных оценивали по ВАШ 

для проведения безболезненной стимуляции.  

В исследовании пациентов с плечевой плексопатией применяли подпорого-

вую интенсивность магнитного стимула, которую рассчитывали от уровня порога 

вызванного моторного ответа (ВМО) (Khedr E.M. et al., 2012).  

В исследовании Massé-Alarie Н. и соавторов (2013) рПМС применялась у па-

циентов с хроническим болевым синдромом в спине. При этом интенсивность маг-

нитного стимула составила 33% от исходной мощности стимулятора (Massé-Alarie 

Н. et al., 2013).  

Таким образом, для определения интенсивности магнитного стимула иссле-

дователи применяют данные индивидуального порога ВМО, субъективные ощуще-

ния пациента.  
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Несмотря на большое количество исследований ПМС, нет единообразия в под-

ходе к определению интенсивности магнитного стимула при лечебной стимуляции. 

Недостаток этих данных явился предпосылкой для проведения нашего ис-

следования интенсивности магнитного стимула при активации спинномозговых ко-

решков и терминальных ветвей аксонов у здоровых добровольцев в рамках нашей 

диссертационной работы. Следует отметить также, что в научных работах, в кото-

рых изучали эффективность рПМС при болевых синдромах в спине, не исследовали 

вопросы КЖ пациентов. 

Резюмируя вышесказанное, хотелось бы подчеркнуть, что рПМС является без-

болезненной и эффективной методикой для лечения болевых синдромов различного 

генеза и периферических двигательных нарушений (Smania N. et al., 2005; Khedr E.M. 

et al., 2012; Massé-Alarie Н. et al., 2013, 2017; Lim Y.H. et al., 2018). В связи с данными 

особенностями метода, рПМС может стать ценным инструментом в реабилитационной 

программе после микрохирургического вмешательства по поводу пояснично-

крестцовой радикулопатии. 

Как показывает анализ литературных данных, со стороны врачей разных 

специальностей отмечается повышенное внимание к вопросу реабилитации после 

микродискэктомии на поясничном уровне (Oosterhuis T. et al., 2014; Zoia C. et al., 

2017; Daly C.D. et al., 2018). Подчеркивается необходимость раннего и комплексного 

междисциплинарного подхода к восстановительному лечению пациентов в после-

операционном периоде. 

 При этом существование неоднородности в подходах к реабилитационным 

программам после микрохирургических вмешательств в отношении применения 

курса лечебной физкультуры (Ozkara G.O. et al., 2017; Oosterhuis T. et al., 2017), ис-

пользования медикаментозной терапии, длительности корсетирования пациентов 

(Zoia C. et al., 2017; Daly C.D. et al., 2018) подчеркивает необходимость совершен-

ствования реабилитационных методик, которые будут способствовать улучшению 

функционального и психологического восстановления пациентов после микро-

дискэктомии на поясничном уровне.  
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УЧАСТНИКОВ И МЕТОДОВ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика участников исследования 

Исследование было проведено на базе ФГБУ «Национального медико-

хирургического центра (НМХЦ) им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ.  

Работа была выполнена в соответствии с Хельсинской декларацией и была 

одобрена локальным этическим комитетом ИУВ ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 

МЗ РФ.  

В соответствии с задачами диссертационного исследования на первом этапе 

диссертационной работы было проведено исследование воздействия ПМС (приме-

нение одиночных магнитных стимулов) на различные структуры периферической 

нервной системы. Результаты данного исследования были использованы для фор-

мирования протокола применения рПМС у пациентов с пояснично-крестцовой ра-

дикулопатией. В данную исследовательскую группу вошли 34 здоровых добро-

вольца (7 мужчин, 27 женщин) в возрасте от 19 до 55 лет (средний возраст 31±8,6 

лет).  

Объектом исследования второго этапа работы явились пациенты с пояснич-

но-крестцовой радикулопатией, которым было выполнено оперативное вмешатель-

ство – микродискэктомия, после которого был проведен курс реабилитационного 

лечения в условиях реабилитационного отделения в 2014-2017 гг.  

Критерии включения в исследование: 

Мужчины и женщины старше 18 лет с пояснично-крестцовой радикулопатией 

вследствие грыжи межпозвонкового диска на поясничном уровне, верифицированной 

по МРТ, планируемые для проведения оперативного вмешательства – микродискэк-

томии, с последующей медицинской реабилитацией. 

Критерии исключения: 

         – Беременные женщины; 
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 – Пациенты, имеющие крупные намагничивающиеся металлические предметы в 

теле, наличие которых является противопоказанием для проведения магнитной стиму-

ляции; 

 – Наличие у пациента приспособлений, управляющих физиологическими функци-

ями организма (кардиостимуляторы, нейростимуляторы). 

Пациенты находились под наблюдением в дооперационный период и ранний 

послеоперационный периоды после микродискэктомии. В раннем послеопера-

ционном периоде пациенты были распределены на две группы методом случайного 

распределения.  

Первая группа состояла из 35 пациентов, которые в ранний послеопераци-

онный период после микродискэктомии получали курс реабилитации, включавший 

наряду с традиционной терапией рПМС. Традиционная терапия включала медика-

ментозное лечение  (курс нестероидных противовоспалительных средств, миорелак-

сантов, антиконвульсантов, сосудистых препаратов); кинезиотерапию; физиотера-

певтические методы (низкоинтенсивную лазеротерапию, фонофорез с гидрокорти-

зоном, массаж).   

Во вторую группу вошли 36 пациентов с ПКР после микродискэктомии и 

последующим курсом реабилитационного лечения без проведения рПМС.  

Все пациенты второй группы получали курс традиционного реабилитацион-

ного лечения, аналогичного проводимого в первой группе, который включал меди-

каментозную терапию, кинезиотерапию и вышеописанные физиотерапевтические 

методы, за исключением рПМС. 

Реабилитационную программу в ранние сроки после операции микродискэк-

томии пациенты обеих групп получали в условиях реабилитационного отделения. 

Наблюдение и тестирование пациентов обеих групп осуществлялось в доопераци-

онный период, на 7-й и 21-й (22-й) дни после операции.  
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2.2. Общая характеристика методов исследования 

Для решения поставленных задач проводилось комплексное клинико-

инструментальное обследование всех пациентов. Данные обследования вносились в 

специальную форму истории болезни, созданную на каждого больного. 

Методы обследования включали клинико-неврологические методы, включая 

объективизацию болевых ощущений по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), а также 

методы нейровизуализации (КТ, МРТ), нейрофизиологические методики (ЭМГ, сег-

ментарную магнитную стимуляцию), методы психологического тестирования (опрос-

ник тревожности Спилбергера-Ханина), опросник качества жизни EuroQol-5D, мето-

ды статистической обработки результатов. 

 

2.2.1. Исследование интенсивности магнитного стимула при воздействии 

на различные отделы периферической нервной системы  

При осуществлении первого этапа диссертационной работы было проведено 

исследование импульсной ПМС у добровольцев. ПМС выполнялась в соответствии 

с общепринятым протоколом (Никитин С.С. и соавт., 2006; Rossini P. et al., 2015).  

Для ПМС использовался магнитный стимулятор фирмы Magstim 200 (Вели-

кобритания) с максимальной мощностью 2,0 Tесла. Электромагнитный импульс по-

давался через кольцевой индуктор – койл диаметром 125 мм. Для активации терми-

нальных аксональных ветвей койл располагался над трапециевидной мышцей таким 

образом, чтобы верхний край кольца был на 3-4 пальца латеральнее остистого от-

ростка С7 (Николаев С.Г., 2013) (рис. 1). Ток в катушке был направлен краниально 

(Николаев С.Г., 2013).  

Во время стимуляции добровольцы находились в положении сидя. Процеду-

ру выполняли с правой и левой сторон в режиме одиночных стимулов, с межсти-

мульным интервалом в 3 секунды. Применяемая интенсивность магнитного стимула 

определялась в проценте от исходной мощности стимулятора, начиная с 5%, с по-

шаговым увеличением каждого последующего стимула на 1%. При достижении эф-

фекта стимуляции испытуемый сообщал о появлении ощущения «толчка», которое 
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усиливалось при дальнейшем увеличении интенсивности стимула. Минимальное 

ощущение, при котором возникало ощущение «толчка» при данном значении интен-

сивности принималось за порог активации мышцы (ПАМ). При дальнейшем уве-

личении интенсивности стимула регистрировалось видимое сокращение трапецие-

видной мышцы, определяемое исследователем, визуальный порог сокращения 

мышцы (ПСМ). 
 

 
 

Рис. 1. Расположение индуктора при активации терминальных ветвей аксона 
 

Для оценки порога активации корешков (ПАК) при ПМС учитывалось по-

явление стабильного ВМО с мышцы-мишени. В качестве тестовой мышцы была вы-

брана короткая мышца, отводящая большой палец кисти (m. abductor pollicis brevis) 

на стороне стимуляции.  

Регистрация ВМО осуществлялась по стандартному протоколу на электро-

миографе нейро-МВП фирмы «Нейрософт» (Россия), синхронизированному с маг-

нитным стимулятором (Николаев С.Г., 2013; Bashar K., 2016).  

При оценке порога активации спинномозговых корешков индуктор располагал-

ся над остистым отростком С7 со смещением центра койла на 1-2 см в сторону иссле-
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дуемой конечности (рис. 2). Применяемая интенсивность магнитного стимула опреде-

лялась в проценте от исходной мощности стимулятора, начиная с 5% с шагом в 1%. 
 

 
 

Рис. 2. Расположение индуктора при активации спинномозговых корешков. 
 

Представленная в тексте терминология, такая как «порог активация мышцы 

(ПАМ)», «порог сокращения мышцы (ПСМ)», «порог активации корешков (ПАК)» 

является оригинальной. Следует отметить, что в нашем исследовании термин «порог 

активации корешков (ПАК)» соответствует порогу ВМО. 
 

2.2.2. Клинико-неврологические методы 

При сборе анамнеза особое внимание было уделено длительности заболева-

ния, количеству обострений, длительности периода ремиссий, изменению характера 

болевого синдрома, эффективности консервативного лечения.  

Оценка анамнеза жизни включала выявление связи заболевания с условиями 

труда, психоэмоциональными особенностями пациента, а также наличие предыду-

щих операций на позвоночнике, соматических заболеваний. При расспросе внима-

ние было обращено на интенсивность, характер и распространенность болевого 

синдрома, наличие чувствительных и двигательных нарушений, изменение функци-

онирования тазовых органов. 
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Неврологическое и нейроортопедическое обследование начиналось с осмотра 

позы пациента, походки, оценки наличия анталгического сколиоза (Попелянский 

Я.Ю., 1997; Подчуфарова Е.В. с соавт., 2013). При неврологическом обследовании 

пациентов оценивалось наличие и характер двигательных, чувствительных  и трофи-

ческих нарушений, изменение сухожильных рефлексов.  

Двигательные и чувствительные расстройства выявлялись в зоне иннервации 

пораженных поясничных и крестцовых корешков.  

Оценка болевой чувствительности проводилась по стандартной шкале: 0 – 

резкое снижение (пациент затрудняется в определении разного рода раздражений); 1 

– умеренное снижение (чувствительность сохранена, однако в меньшей степени, чем 

на непораженных участках); 2 – норма; 3 – гиперестезия (повышенная чувствитель-

ность).  

Для исследования кожной болевой чувствительности использовалась схема 

дерматомов по Hansen-Schliack (Дуус П., 1997). При радикулопатии L4 изменение 

чувствительности отмечалось на внутренней поверхности коленного сустава, верх-

ней части голени, радикулопатии L5 – наружной поверхности голени, внутренней 

поверхности стопы, поражении корешка S1 – задней поверхности голени, наружной 

поверхности стопы.  

Двигательные нарушения у пациентов пояснично-крестцовой радикулопати-

ей оценивались по наличию мышечной слабостью, гипотрофии мышц, снижению 

сухожильных рефлексов.  

Мышечную силу определяли по 6-бальной шкале (Иванова Н.Е. и соавт., 2014): 5 

– нормальная мышечная сила, активные движения с полной амплитудой, мышца полно-

стью преодолевает максимальное сопротивление; 4 – снижение мышечной силы на 25% 

по сравнению со здоровой стороной, объем движений полный, при этом не справляется 

с максимальным сопротивлением;  3 – снижение силы на 50% по сравнению со здоровой 

стороной; 2 – снижение силы на 75%, возможны движения без сопротивления, движения 

конечности только в горизонтальном направлении; 1 – снижение силы на 95%, движение 

возможно только вниз и в сторону; 0 – плегия, отсутствие движений.  
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При поражении СМК L5 определяли мышечную силу при тыльном сгибании 

стопы и большого пальца стопы, при поражении корешка S1 – подошвенное сгиба-

ние большого пальца, стопы (Попелянский Я.Ю., 1997;  Герасимова М.М. и соавт., 

2003; Подчуфарова Е.В. и соавт., 2013).  

Трофические нарушения оценивались путем сравнения результатов измере-

ния окружности бедра и голени больной и здоровой конечностей. Измерения прово-

дились на уровне 13 см выше и ниже коленной чашечки с помощью сантиметровой 

ленты. 

Сухожильные рефлексы оценивались отдельно для каждой конечности. Со-

стояние сухожильных рефлексов определялось следующим образом: 0 – резкое 

снижение; 1 – умеренное снижение; 2 – норма; 3 – повышение рефлекса  (Дуус П., 

1995). 

Для объективизации болевых ощущений пациентов в спине и нижних конеч-

ностях применялась шкала ВАШ. 

Пациенту предлагалось определить интенсивность боли на шкале, которая 

представляет линию длиною 10 см, где 0 см соответствует отсутствию боли, 1-3 см 

обозначает слабую боль, 4-6 см соответствует умеренной боли, 7-9 см – сильной бо-

ли, 10 см – максимальной боли (Вейн А.М. и соавт., 1999). 

Был проведен анализ представленных рентгенологических исследований по-

звоночника, нейровизуализационных методов. Всем пациентам было проведено 

МРТ позвоночника.  

МРТ – это современный метод нейровизуализации, который дает представ-

ление не только о костных структурах позвоночника, но и мягких тканях. Техниче-

ские особенности метода позволяют получить изображения позвоночного столба, 

спинного мозга, локализацию и размер протрузии и грыжи межпозвонковых дисков 

с высокой степенью точности (Jensen O.K. et al., 2015;  Parizel P.M. et al., 2016; Wal-

denberg C. et al., 2017).  

К значимым преимуществам МРТ относятся отсутствие ионизирующего из-

лучения и возможность визуализации всего исследуемого отдела позвоночника на 
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сагиттальных томограммах, что позволяет наблюдать направление перемещения 

свободных фрагментов диска. 

Чувствительность метода МРТ при обнаружении грыжи межпозвонкового 

диска соответствует 60-100% и специфичность 43-97% (Ситникова Е.Б., 2012;  

Аблязов А.В., 2013).   

 

2.2.3. Нейрофизиологическое обследование 

Для изучения функционального состояния нервно-мышечной системы, всем 

пациентам с двигательными нарушениями проводилось комплексное нейрофизио-

логическое обследование: электронейромиография (ЭНМГ), сегментарная магнит-

ная стимуляция, игольчатая ЭМГ.  

ЭНМГ – это комплекс методов оценки функционального состояния нервно-

мышечной системы, основанный на регистрации и качественно-количественном 

анализе различных видов электрической активности нервов и мышц (Николаев С.Г., 

2013). 

Задачами ЭНМГ-диагностики радикулопатии являются верификация пора-

жения корешковой системы, определение уровня поражения, характера поражения 

корешковой системы (демиелинизирующее, аксональное), вида поражения (мотор-

ное, сенсорное), остроты процесса (Николаев С.Г., 2013).  

В соответствии с поставленными задачами, алгоритм обследования пациен-

тов с радикулопатией включал проведение стимуляционной ЭНМГ с оценкой ско-

рости распространения возбуждения (СРВ) по моторным и сенсорным волокнам, 

параметров М-ответа, F-волны.  

При стандартной игольчатой ЭМГ оценивалось состояние мышцы при пол-

ном расслаблении с регистрацией видов спонтанной активности (потенциалов фиб-

рилляций, положительных острых волн, потенциалов фасцикуляций). Игольчатая 

ЭМГ мышцы в состоянии мышечного напряжения включала определение ПДЕ и 

анализ параметров (длительность, амплитуда ПДЕ, турно-амплитудный анализ), ре-

гистрацию и анализ интерференционного паттерна.  
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Для оценки проведения по двигательным корешкам спинного мозга с опре-

делением корешковой задержки (с использованием F-волны с расчетом минималь-

ной латентности и периферической латентности) проводили сегментарную магнит-

ную стимуляцию (Николаев С.Г., 2013).  

Электромиографическое обследование проводилось на четырехканальном 

аппарате фирмы «Нейрософт» (Россия) с помощью соответствующих электродов 

фирмы Fiab (Италия). Кожные покровы в месте наложения электродов обезжирива-

ли. Электроды накладывали по принципу «мышца-сухожилие» («belly-tendon»). За-

земляющий электрод размещали на среднюю треть голени исследуемой конечности. 

Стимулирующий биполярный электрод устанавливали в проекции исследуемого не-

рва, при этом катод (–) располагали дистальнее, анод (+) – проксимальнее.  

Стимуляцию проводили прямоугольными импульсами длительностью 0,2 мс, 

межимпульсным интервалом 3 сек, частотой 1 Гц, постепенно увеличивая силу тока 

до тех пор, пока амплитуда моторного ответа (М-ответа) не переставала нарастать, 

т. е. до получения максимального М-ответа. Стимуляция большеберцового нерва 

осуществлялась в двух точках: 1/«Уровень медиальной лодыжки», 2/ «Уровень под-

коленной ямки». Малоберцовый нерв исследовался соответственно в трех точках 

стимуляции: 1/«Уровень лодыжки», 2/«Уровень головки малоберцовой кости», 3/ 

«Уровень подколенной ямки». 

Исследование моторного ответа 

При исследовании моторного проведения оценивались параметры М-ответа: 

амплитуда – суммарный электрический ответ всех двигательных единиц мышцы, пло-

щадь, длительность, латентность, скорость распространения возбуждения по мотор-

ным, сенсорным волокнам (Николаев С.Г., 2013). За нормативные значения амплитуды 

М-ответа были приняты следующие показатели: не менее 3,5 милливольт (мВ) для 

большеберцового нерва, не менее 3 мВ для малоберцового нерва (Kimura J., 2001).  

Скорость распространения возбуждения по двигательным волокнам на раз-

ных участках нерва рассчитывалась по формуле: СРВм = S/L2 – L1, где: S – расстоя-

ние между точками стимуляции (мм); L2 – латентность М-ответа при проксимальной 
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стимуляции (мс); L1 – латентность М-ответа при дистальной стимуляции. Для досто-

верности исследования расстояние между двумя точками должно быть не менее 9 см 

(Николаев С.Г., 2010). За нормативные значения СРВм принималось не менее 40 м/с 

(Гехт Б.М. и соавт., 1997; Kimura J., 2001).  

Исследование F-волны  

После получения постоянного по амплитуде М-ответа проводили регистра-

цию F-волны. F-волна является поздним феноменом, отражающим ответ мышцы 

вследствие антидромной волны возбуждения альфа-мотонейронов, возникает при 

супрамаксимальной стимуляции периферического нерва. По данным некоторых ав-

торов, чувствительность исследования F-волны при радикулопатии L5, S1 составля-

ет 50-80% (Tang L.M. et al., 1988; Weber F., 1998). 

Для регистрации F-волны стимуляцию проводили прямоугольными стиму-

лами длительностью 0,2 мс, силу стимула увеличивали на 30-40% от максимальной 

для М-ответа. Стимуляция большеберцового нерва осуществлялась в дистальной 

точке «уровень медиальной лодыжки», малоберцового нерва в дистальной точке в 

проекции голеностопного сустава с поверхности тыльного сгибания стопы. 

При исследовании F-волны оценивали минимальную латентность, для досто-

верной оценки которой регистрировали 8-10 волн с регистрацией кривой после каж-

дого стимула (Kimura J., 2001). Минимальная латентность F-волны отражает прове-

дение по наиболее быстропроводящим волокнам в проксимальном отделе исследуе-

мого нерва. При регистрации минимальной скорости, параметров хронодисперсии, 

тахеодисперсии оценивали 20-25 волн (Weber F., 1998).  

Стандартная игольчатая ЭМГ включала исследование мышцы в состоянии по-

коя и состоянии мышечного напряжения. Исследование выполнялось с помощью 

концентрических игольчатых электродов, с площадью отведения 0,07 мм2.  

У всех пациентов было проведено исследование мышц нижних конечностей 

в зависимости от уровня патологического процесса в соответствии со следующим 

алгоритмом (Wilbourn A.J. et al., 1998): 
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1. Исследование двух мышц, которые иннервируются поврежденными кореш-

ками, но разными нервами. 

2. Исследование мышцы, иннервируемой вышележащим и нижележащим ко-

решками.  

3. Исследование мышцы здоровой конечности, симметричной наиболее пора-

женной мышце. 

При поражении корешка L5 исследовались следующие мышцы и нервы: 

m.extensor digitorum brevis, n.peroneus (L5, S1), m.tibialis anterior, n.peroneus (L4, L5), 

m.gastrocnemius, n.tibialis (S1, S2) (Николаев С.Г., 2013). При поражении корешка S1 

исследовались: m.abductor hallucis, n.tibialis (L5, S1), m.extensor digitorum brevis, 

n.peroneus (L5, S1), m.gastrocnemius, n.tibialis (S1, S2) (Николаев С.Г., 2013).  

При мышечном напряжении регистрировали ПДЕ. ПДЕ считаются результа-

том суммарной активности всех мышечных волокон, которые иннервируются дан-

ным аксоном. Количественный анализ проводили при регистрации 20-и потенциа-

лов разных двигательных единиц.  

За нормальные значения средней длительности ПДЕ при количественном 

анализе принимали колебания в границах ±13% от нормативных значений средней 

амплитуды ПДЕ (Николаев С.Г., 2013). Регистрировали 5-7 эпох, длительностью 3-

3,5 секунды. Применялся визуальный и количественный (турно-амплитудный) ана-

лиз интерференционного паттерна с оценкой насыщенности (частоты), амплитуды 

паттерна (Stalberg E. et al., 1983). 

Для исследования проведения по двигательной корешковой системе с иссле-

дованием корешковой задержки проводили сегментарную магнитную стимуля-

цию. Для этой цели использовался стимулятор Magstim 200 (Великобритания) с ис-

ходной мощностью 2.0 Тесла. Магнитный стимулятор был синхронизирован с элек-

тромиографом фирмы «Нейрософт» (Россия), на котором регистрировали ВМО. 

Электромагнитный импульс подавался через кольцевой индуктор – магнитный койл 

(d:125 мм). 
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Магнитная стимуляция выполнялась в соответствии с общепринятым мето-

дом проведения (Rossini P. et al., 2015).  

Магнитную стимуляцию производили одиночными стимулами, длительно-

стью 0,2 мс, частотой 1 Гц, с начальной интенсивностью стимула 20% от мощности 

магнитного стимулятора, с шагом в 5% до регистрации стабильного ВМО. 

 Во время стимуляции пациенты находились в положении сидя на животе, в 

расслабленном состоянии. Расположение центра индуктора определяли на уровне 3-

4 поясничного позвонка при радикулопатии L5, на уровне основания крестца – 

при радикулопатии S1 со смещением на 3-4 см в сторону стимулируемой конечно-

сти (Николаев С.Г., 2013). Направление тока в катушке краниально для стороны 

стимуляции. Стандартные электроды устанавливали на проекцию двигательной точ-

ки мышцы: при радикулопатии L5 тестовой мышцей была m. extensor digitorum brevis, 

при радикулопатии S1 – m. аbductor hallucis (Никитин С.С., 2003; Николаев С.Г., 

2013).  

Расчет корешковой задержки проводили с учетом минимальной латентности 

F-волны, латентности М-ответа и ВМО при сегментарной стимуляции (Chokoverty 

S. et al., 1989; Николаев С.Г., 2013). За нормативные значения корешковой задержки 

принимали: 4,0 мс для корешка L5; 3,5 мс  для корешка S1 (Гехт Б.М. с соавт., 1993; 

Николаев С.Г., 2013). 

 

2.2.4. Методы статистической обработки 

Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась с по-

мощью пакета программ Statistica 8.0 («Stat Soft Inc», США).  

В группе добровольцев применялись методы дисперсного анализа с исполь-

зованием средних значений и стандартного отклонения. Статистическое сравнение 

средних значений в группах осуществлялось с помощью критерия Стьюдента. За 

достоверные принимались различия на уровне значимости 95% при р<0,05. 

Межгрупповые различия пациентов с радикулопатией определялись тестом 

Mann-Whitnеy. Для связанных выборок применялся тест Wilcoxon. Взаимосвязь ка-
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тегориальных данных для межгрупповых и связанных выборок определялась крите-

рием Хи-квадрат и Хи-квадрат McNemar. За достоверные принимались различия на 

уровне значимости  p<0,05. 
 

2.2.5. Методы оценки уровня тревожности и качества жизни (КЖ) 

Для оценки уровня тревоги у пациентов в раннем послеоперационном перио-

де была использована шкала ситуационной и личностной тревожности, предло-

женная Чарльзом Спилбергером в 1964 году и адаптированная на русский язык 

Ю.Л.Ханиным (1978) (Гребень Н.Ф., 2017). Данная шкала представляет собой ряд 

определенных утверждений и варианты ответов, каждый из которых оценивается 

определенным количеством баллов. 

Под личностной тревожностью подразумевается устойчивая индивидуальная 

характеристика, которая определяет предрасположенность субъекта к тревоге. Реак-

тивная или ситуационная тревожность понимается как состояние переживания, бес-

покойства, связанные со стрессовой ситуацией, заболеванием.  

Обработка результатов шкалы тревожности Спилбергера-Ханина осуществ-

лялась с помощью специальной формулы (см. Приложение 1).  

Тревожность оценивалась как очень низкая при количестве баллов менее 12, 

низкая при результате менее 30 баллов, умеренная тревожность – от 31 до 45, высо-

кая при 46 балла и выше. 

Оценка КЖ пациентов проводилась по опроснику EuroQol-5D (валидизиро-

ванная русскоязычная версия).  

Первая часть опросника EuroQol-5D включает 5 компонентов, которые оце-

нивают подвижность, самообслуживание, активность в повседневной жизни, 

боль/дискомфорт, беспокойство/депрессию.  

Каждый компонент имеет три уровня в зависимости от выраженности про-

блемы: 

0 – нет нарушений; 

1 – есть умеренные нарушения; 
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2 – есть выраженные нарушения. 

 По результатам опроса может быть получено 243 вариации различных со-

стояний здоровья. Описание каждого состояния представляется в виде 5-значного 

кода. В качестве примера, состояние 01112 означает, что у пациентов нет проблем с 

передвижением, есть средней степени выраженности проблемы с самообслуживани-

ем и повседневной активностью, умеренная боль, выраженные беспокой-

ство/депрессия.  

Вторая часть опросника EuroQol-5D представлена визуальной аналоговой 

шкалой, на которой пациентам предлагается отметить состояние здоровья на насто-

ящий момент по шкале от 0 до 100, где 0 – самое плохое, 100 – самое хорошее со-

стояния здоровья. Эта часть опросника представляет собой индивидуальную коли-

чественную оценку КЖ, связанную со здоровьем.  
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ГЛАВА 3. РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ ПРИМЕНЕНИЯ РИТМИЧЕ-

СКОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ (РПМС). ИС-

СЛЕДОВАНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ МАГНИТНОГО СТИМУЛА ПРИ АК-

ТИВАЦИИ СТРУКТУР ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ В 

ГРУППЕ ЗДОРОВЫХ ДОБРОВОЛЬЦЕВ 

При осуществлении первого этапа диссертационной работы было проведено 

исследование воздействия ПМС на различные структуры периферической нервной 

системы.  

Следует подчеркнуть, что, несмотря на большое количество исследований 

ПМС, в настоящее время нет единого мнения о подходе к определению интенсивно-

сти магнитного стимула при лечебной стимуляции, необходимости дифференциро-

ванной стимуляции разных отделов периферической нервной системы, что явилось 

предпосылкой для проведения данного исследования. 

Основной целью нашего исследования явилось определение порогов возбуж-

дения двигательной корешковой системы и терминальных ветвей аксона при ПМС. 

Выбор шейного отдела позвоночника был определен возможностью воздействия на 

внутримышечные аксоны трапециевидной мышцы, которая иннервируется с уровня 

С2-С4. Поверхностное положение трапециевидной мышцы позволяет достаточно 

точно оценить ее визуальное сокращение при магнитной стимуляции.  

Исследование было проведено на добровольцах в соответствии с Хельсин-

ской декларацией и было одобрено локальным этическим комитетом ИУВ ФГБУ  

«НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ. 

В исследовании приняли участие 34 здоровых добровольца (7 мужчин, 27 

женщин) в возрасте от 19 до 55 лет (средний возраст 31±8,6 лет). 

Все участники исследования были предупреждены о физиологических осо-

бенностях  действия магнитного поля и информированы о возможных ощущениях 

при исследовании. До начала исследования каждый испытуемый заполнял опросник 

в соответствии с рекомендуемым протоколом безопасности применения магнитной 
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стимуляции (Никитин С.С. и соавт., 2006; Rossi S. et al., 2009) и подписывал инфор-

мированное согласие.  

Все добровольцы отмечали хорошую переносимость ПМС, никто не отметил 

дискомфорта или болевых ощущений при проведении магнитной стимуляции. 

В результате проведенного анализа были определены статистические досто-

верные различия (р<0,05) между пороговыми значениями активации корешковой 

системы и терминальных внутримышечных ветвей.  

Полученные данные пороговых значений правой и левой стороны представ-

лены в таблице 1.          

  Таблица 1.  Данные порогов активации мышц и корешков 

ПАМ, % ПСМ, % Р 

 

ПСМ, % ПАК, % Р 

Правая сторона Правая сторона 

9,3±1,5 12,6±1,7 p<0,05 12,6±1,7 17,7±2,9 p<0,05 

Левая сторона Левая сторона 

9,2±1,4 12,5±1,7 p<0,05 12,5±1,7 18,1±3,1 p<0,05 
  

Примечание: ПАМ – порог активации мышцы; ПМС – порог сокращения 

мышцы; ПАК – порог активации корешков. 
  

Как показал проведенный анализ, достоверных отличий всех параметров 

(ПАМ, ПСМ, ПАК) между правой и левой конечностями выявлено не было (p>0,05). 

Так же не было зарегистрировано гендерных различий между пороговыми значени-

ями всех исследованных параметров внутри группы (р>0,05). 

У всех участников субъективный порог был ниже, т.е. регистрировался на 

меньшей интенсивности стимула, чем порог мышечного сокращения и порог акти-

вации корешковой системы. Можно предположить, что это связано с особенностями 

сенсомоторной интеграции у здоровых добровольцев, принимавших участие в ис-

следовании. При проведении электронейромиографии (электрической стимуляции 

на периферии) порог субъективного ощущения пациентом электрического стимула, 
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как правило, также возникает раньше достоверно регистрируемого М-ответа (Нико-

лаев С.Г., 2013).  

Таким образом, в нашем исследовании при применении магнитной стимуля-

ции были получены данные, сходные с показанными ранее при электрической сти-

муляции. Ощущаемый пациентом «толчок», вероятнее всего, обусловлен возбужде-

нием терминальной ветви аксона, достаточным для поступления в нервную систему 

сигнала о его активации, но не для осуществления значимого сокращения мышцы.    

Предположительно порог мышечного сокращения, которое следует после 

субъективного порога, можно рассматривать как комплексное сокращение, ассоции-

рованное с пролонгированным возбуждением внутримышечных аксонов.  

Статистический анализ показал наличие достоверных отличий между поро-

говыми значениями интенсивности при активации терминальных ветвей и актива-

ции корешка.  

Таким образом, магнитная стимуляция спинномозгового корешка отличается 

от стимуляции внутримышечных волокон. Следует отметить, что при активации ко-

решковой системы происходит активация терминальных ветвей, которые возбуж-

даются при более низкой интенсивности стимула.  
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ГЛАВА 4. КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ И НЕЙРОФИЗИОЛО-

ГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКИ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПОЯС-

НИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ РАДИКУЛОПАТИЕЙ  

4.1. Клинико-неврологическая характеристика пациентов в доопераци-

онном периоде 

Общее количество больных составило 71, из них 44 (61,9%) мужчины и 27 

(38,1%) женщин. Пациенты были в возрасте от 25 до 65 лет (средний возраст 

46,8±10,5 лет).  

Распределение пациентов по уровню локализации грыж представлено в таб-

лице 2. 

Как видно из таблицы 2, более половины больных имели грыжу межпозвон-

кового диска L4-L5, и у 7,1% пациентов были диагностированы множественные 

грыжи.  

Таблица 2.  Распределение пациентов по уровню локализации грыж  
 

Локализация грыжи 
 

N 
 

% 

Грыжа м/п диска L4-L5 41 57,7 

Грыжа м/п диска L5-S1 25 35,2 

Грыжа м/п диска L4-L5, L5-S1 5 7,1 

Всего 71 100 

                                                                                             

Средняя длительность пояснично-крестцовой радикулопатии составила 

6,3±4,1 год, средняя длительность обострения заболевания – 2,8±0,9 месяцев. Ана-

лиз полученных данных свидетельствует, что наиболее частыми причинами 

обострения пояснично-крестцовой радикулопатии были переохлаждение, повышен-

ная физическая нагрузка.  

Жалобы, которые пациенты предъявляли в предоперационный период, ха-

рактеризовались болевым синдромом в спине с иррадиацией в нижнюю конечность, 
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чувствительными нарушениями, двигательными расстройствами, ограничением 

движений в поясничном отделе позвоночника, тазовыми нарушениями.  

Характеристика жалоб пациентов в предоперационном периоде представлена 

на графике 1.  

 
График 1. Характеристика жалоб пациентов в предоперационном периоде 
 

Как видно из графика 1, болевой синдром и ограничение движений в пояснич-

ном отделе позвоночника имели место у всех пациентов.   

Пациенты описывали болевой синдром как «тянущую», «стреляющую» боль, 

которая усиливалась при движении, статической нагрузке. Интенсивность болевого 

синдрома, которую определяли по шкале ВАШ, составила 60±12,3 (мм) в спине и 

65±10 (мм) в нижней конечности.  

Чувствительные нарушения были представлены в виде гипестезии в зоне ин-

нервации пораженного корешка у 58 (81,6%) больных. Симптомы натяжения ко-

решков наблюдались в 91,6% случаев.  
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Двигательные расстройства наблюдались у 32 (45,0%) пациентов в виде па-

реза сгибателей, разгибателей стопы. У 3-х пациентов (4,2%) были трофические из-

менения в виде гипотрофии мышц голени. У 2-х пациентов (2,8%) отмечались тазо-

вые нарушения по центральному типу в виде периодической задержки мочи. 

Сопутствующие заболевания пациентов были представлены у 38 (53,5%) боль-

ных в виде хронического гастрита, гастродуоденита, хронического гепатита, артери-

альной гипертензии, мигрени, хронического простатита, ожирения, ИБС, атеросклеро-

тического кардиосклероза, хронической вертебро-базилярной недостаточности.  

Распределение сопутствующих заболеваний представлено в таблице 3. 

Таблица 3.  Распределение сопутствующих заболеваний 

Заболевание Количество больных,  
n (%) 

Хронический гастрит 20 (28,1%) 

Хронический гастродуоденит 3 (4,2%) 

Хронический гепатит 1 (1,4%) 

Мигрень 1 (1,4%) 

Артериальная гипертензия 5 (7%) 

ИБС: атеросклеротический кардиосклероз 2 (2,8%) 
 

Хроническая вертебро-базилярная недостаточность 1 (1,4%) 

Хронический простатит 2 (2,8%) 

Ожирение  3 (4,2%) 

Всего 38 (53,5%) 

 

Всем пациентам была выполнена микродискэктомия интраламинарным до-

ступом на уровнях L4-L5, L5-S1. Объем операции определялся индивидуально. Хи-
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рургическое вмешательство осуществлялось под общей анестезией. Разрез мягких 

тканей осуществлялся в соответствии с рентгенологическим контролем уровня.  

У всех пациентов были скелетированы дужки L4 (L5), произведена частичная 

ламинотомия дужек, вскрыта желтая связка, после ретракции дурального мешка и 

нервного корешка при необходимости была рассечена задняя продольная связка, 

удалена грыжа межпозвонкового диска и свободные фрагменты из диска, произве-

дена микрохирургическая (с использованием увеличения х4-х8) декомпрессия спин-

номозговых корешков L5, S1.  

В связи с наличием фораминального стеноза на уровне L4-L5 у 30 (42,2%) 

больных и уровне L5-S1 у 22 (30,9%) пациентов была выполнена парциальная меди-

альная фасетэктомия, фораминотомия и декомпрессия фораминального стеноза. У 

13 (18,3%) больных была проведена имплантация межостистой динамической си-

стемы "Diam": у 7 (9,8%) пациентов на уровне L4-L5 и у 6 (8,4%) пациентов на 

уровне L5-S1. 

 

4.2. Клинико-неврологическая характеристика пациентов в раннем по-

слеоперационном периоде  

В раннем послеоперационном периоде после микродискэктомии пациенты 

находились под наблюдением и динамическим тестированием в условиях стационара.  

На 7-й день после оперативного вмешательства пациенты были разделены 

случайным распределением на две группы:  35 больных в первой группе и 36 паци-

ентов во второй.  

Пациенты первой группы получали курс реабилитации, включавший наряду 

с традиционной терапией курс рПМС в течение 21 дня после операции микро-

дискэктомии. Больные второй группы получали только традиционную реабилита-

цию, без применения курса рПМС. 

Тестирование больных обеих групп было проведено на 7-й и 21-й (22-й) дни 

после операции микродискэктомии.  

Распределение пациентов по возрасту в группах представлено в таблице 4.  
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Как видно из таблицы 4, большинство 59 (83%) пациентов были трудоспо-

собного возраста – от 20 до 59 лет. 

Таблица 4.  Распределение пациентов по возрасту 

Группы пациентов 

Возраст (лет) 

Всего 20-40,  

n (%) 

41-59, 

n (%) 

>60,  

n (%) 

Первая группа, n=35 12 (34,3%) 18 (51,4%) 5 (14,3%) 35 (100%) 

Вторая группа, n=36 11 (30,6%) 18 (50%) 7 (19,4%) 36 (100%) 

 

Следует отметить, что преобладающее количество пациентов были мужского 

пола: 62,8% в первой и 61,1 % во второй группе соответственно (таблица 5).                                                   

Таблица 5.  Распределение больных по гендерному признаку 

Группы пациентов 
Мужчины, 

n (%) 

Женщины, 

n (%) 

Всего 

n (%) 

Первая группа, n=35 22 (62,8%) 13 (37,1%) 35 (49,3%) 

Вторая группа, n=36 22 (61,1%) 14 (38,9%) 36 (50,7%) 

Всего 44 (61,9%) 27 (38,1%) 71 (100%) 
  
Наиболее часто у больных обеих групп регистрировалась радикулопатия L5, в 

наименьшем количестве случаев – сочетанные радикулопатии (L5, S1). Распределе-

ние больных в соответствии с уровнем поражения представлено в таблице 6.    

Таблица 6.  Распределение пациентов по уровню поражения 

Группы 
Радикуло- 
патия L5,  

n (%) 

Радикуло- 
патия S1,  

n (%) 

Радикуло- 
патия L5, S1,   

n (%) 

Всего 
n (%) 

Первая группа, n=35 20 (57,1%) 12 (34,3%) 3 (8,6%) 35 (100%) 

Вторая группа, n=36 21 (58,3%) 13 (36,1%) 2 (5,6%) 36 (100%) 
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Больные первой и второй групп не имели достоверной разницы по возрасту, 

гендерным характеристикам и уровню поражения (р>0,05). 

На 7-й день после операции болевой синдром сохранялся у всех больных. По 

данным шкалы ВАШ уровень боли в первой группе был на уровне 3,2±1,1 баллов в 

спине и 2,2±1 балла в нижней конечности, и во второй группе – на уровне 3,02±1,2 

балла в спине и 2,05±0,8 балла в нижней конечности (таблица 7).  

Таблица 7.  Выраженность болевого синдрома в баллах по шкале ВАШ у па-

циентов в группах на 7-й день после микродискэктомии 

Название показателя 
Первая группа, 

n=35 

Вторая группа, 

n=36 
Р 

Боль в спине, балл 3,2±1,1 3±1,2 0,58 

Боль в нижней конечности, балл 2,2±1 2±0,8 0,51 

 

В ранний послеоперационный период все пациенты отмечали увеличение 

объема движений в поясничном отделе позвоночника во фронтальной и сагитталь-

ной плоскостях. Следует подчеркнуть, что объем движений в поясничном отделе не 

мог быть определен достоверно в связи с усилением болевого синдрома при увели-

чении экскурсии движений.  

Пациенты находились в условиях жесткого корсетирования на протяжении 

раннего реабилитационного периода, что давало возможность ограничения резких 

движений в поясничном отделе позвоночника, способствовало улучшению статики 

позвоночника и являлось профилактикой формирования мышечно-тонического син-

дрома.  

Чувствительные расстройства были представлены по корешковому типу в 

виде гипестезии в зоне иннервации пораженного корешка у 28 (80%) больных пер-

вой группы и 27 (75%) второй группы, в виде гиперестезии у 2 (5,7%) пациентов 

первой и 2 (5,6%) больных второй группы, соответственно.  
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Симптомы натяжения корешков были установлены у 20 (57,1%) пациентов 

первой и 22 (61,1%) больных второй группы. 

Изменение ахиллова рефлекса в виде ослабления (снижения) у пациентов с 

радикулопатией S1 сохранилось у 10 (28,5%) больных первой и 11 (30,5%) второй 

группы. Изменение коленного рефлекса в виде снижения выявлено не было.  

Двигательные нарушения наблюдались у 15 (42,8%) пациентов первой и у 17 

(47,2%) второй группы в виде пареза сгибателей при радикулопатии S1, разгибате-

лей стопы при радикулопатии L5. При этом мышечная сила соответствовала 3 бал-

лам у 10 (14%) пациентов, 4 баллам у 22 (30,9%) больных.  

Распределение двигательных нарушений у пациентов обеих групп представ-

лено в таблице 8. 

Таблица 8.  Распределение двигательных нарушений в группах на 7-й день 

после микродискэктомии 

Мышцы Первая группа 
(n=35), абс. 

Вторая группа 
(n=36), абс. Р 

Сгибатели стопы (S1) 7 9 

 
 

>0,05 

Разгибатели стопы (L5) 5 6 

Сгибатели и разгибатели стопы 
(L5, S1) 

3 2 

Всего  15 17 

 

У 3-х (4,2%) пациентов, из которых 1 (2,9%) пациент был в первой, 2 (5,5%) 

больных во второй группе, сохранялась мышечная гипотрофия мышц голени.  

Пациенты, у которых в дооперационном  периоде наблюдались тазовые 

нарушения в виде преходящей гипестезии в аногенитальной зоне (S3-S5), отметили 

регресс симптоматики в течение 2-х дней после операции. 

Анализ клинико-неврологических характеристик пациентов первой и второй 

групп представлен в таблице 9. Как видно из таблицы 9, до начала курса реабилита-
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ции исходные показатели сравниваемых групп были однородными, статистически 

достоверных различий выявлено не было (р>0,05). 

Таблица 9.  Клинико-неврологические характеристики пациентов на 7-й 

день после микродискэктомии 
 

Клинико-неврологические  

характеристики 

Первая группа, 

n = 35 

Вторая группа, 

n = 36 

n  % n  % 

Двигательные нарушения  15 42,8 17 47,2 

Чувствительность в норме 5 14,3 7 19,4 

Чувствительные расстройства, 
гипестезия 

28 80 27 75 

Чувствительные расстройства, 
гиперестезия 

2 5,7 2 5,6 

Ахиллов рефлекс в норме 25 71,4 25 69,4 

Ослабление ахиллова рефлекса 10 28,6 11 30,6 

Симптомы натяжения корешков 20 57,1 22 61,1 
 

 

Показатели уровня тревожности пациентов в обеих группах по шкале Спил-

бергера-Ханина на 7-й день после операции представлены в таблице 10. Как видно 

из таблицы 10, достоверного различия между результатами первой и второй групп 

выявлено не было (р>0,05). 
 

Таблица 10.  Показатели уровня тревожности в группах на 7-й день после 

микродискэктомии 

Показатель 
Первая группа, 

n=35 

Вторая груп-

па, n=36 
Р 

Ситуационная  тревожность (СТ) 33,02±10,4 34,9±9,9 0,39 

Личностная тревожность (ЛТ) 41,1±6,5 41,3±5,9 0,7 
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Как показал анализ полученных данных, результаты психологического те-

стирования по шкале Спилбергера-Ханина на 7-й день после операции выявили 

наличие СТ у пациентов обеих групп, преимущественно низкой и умеренно выра-

женной.  

В отношении ЛТ следует отметить, что показатели соответствовали умерен-

ной и высокой степени. Высокий уровень ЛТ на 7-й день после операции был заре-

гистрирован у 18 (25,3%) пациентов. Результаты ЛТ пациентов в обеих группах 

представлены в таблице 11. При этом высокий уровень СТ отмечался только у 8 

(11,2%) больных.  

Таблица 11.  Показатели уровня ЛТ в группах на 7-й день после микрдискэк-

томии 

Уровень ЛТ 
Первая группа, n=35 Вторая группа, n=36 

7-й день,  
n, % 

7-й день,  
n, % 

Низкий 2 (5,71%) 2 (5,56%) 

Умеренный 24 (68,57%) 25 (69,44%) 

Высокий 9 (25,71%) 9 (25%) 
 

Показатели КЖ пациентов – физические и психоэмоциональные характери-

стики, измерялись по опроснику EuroQol-5D. Результаты оценки КЖ по опроснику 

EuroQol-5D представлены в таблицах 12.1 и 12.2. 
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Таблица 12.1. Показатели КЖ пациентов в группах на 7-й день после микро-

дискэктомии 

Субшкалы опросника 

EuroQol-5D 

Первая группа, 

n=35 

Вторая  группа, 

n=36 Р 

Абс. % Абс. % 

Мобильность/подвижность      

Нет нарушений 2 5,7 1 2,8  

>0,05 

 

Умеренные нарушения 32 91,4 32 88,9 

Выраженные нарушения 1 2,9 3 8,3 

Самообслуживание      

Нет нарушений 0 0 0 0  

>0,05 

 

Умеренные нарушения 33 94,3 34 94,4 

Выраженные нарушения 2 5,7 2 5,6 

Повседневная деятельность      

Нет нарушений 0 0 0 0  

>0,05 

 

Умеренные нарушения 33 94,3 33 91,7 

Выраженные нарушения 2 5,7 3 8,3 

Боль/дискомфорт      

Нет нарушений 2 5,7 2 5,6  

>0,05 

 

Умеренные нарушения 30 85,7 30 83,3 

Выраженные нарушения 3 8,6 4 11,1 

Депрессия/беспокойство      

Нет нарушений 4 11,4 4 11,1  

>0,05 

 

Умеренные нарушения 26 74,3 27 75 

Выраженные нарушения 5 14,3 5 13,9 
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Таблица 12.2.  Показатели состояния здоровья пациентов в группах на 7-й 

день после микродискэктомии 

Субшкалы опросника 

EuroQol-5D 

Первая группа, 

n=35 

торая  группа, 

n=36 
Р 

Количественное состояние 

здоровья, баллы 

57,42±10,38 56,25±8,8 0,87 

 

Данные, указанные в таблице 12.1, показывают, что в раннем послеопераци-

онном периоде 32 (91,4%) пациента в первой группе и 32 (88,9%) пациента во второй 

группе имели умеренно выраженные проблемы с мобильностью/подвижностью. У 1 

(2,8%) больного в первой группе и 3 (8,3%) пациентов во второй группе отмечались 

выраженные нарушения мобильности, в то время как 2 (5,7%) больных первой груп-

пы и 1 (2,8%) пациент во второй  группе отметили отсутствие проблем с мобильно-

стью/подвижностью. 

В отношении самообслуживания большинство пациентов оценивали свои  

проблемы как умеренные – 33 (94,3%) пациента в первой и 34 (94,4%) во второй 

группе. В то же время только 2 (5,7%) пациента в первой и 2 (5,6%) больных во вто-

рой группе обозначили нарушения как выраженные.  

У большинства пациентов выявлялись умеренные проблемы с повседневной 

деятельностью – у 33 (94,3%) больных в первой и 33 (91,7%) пациентов во второй 

группе. При этом 2 (5,7%) пациента в первой и 3 (8,3%) больных во второй группе 

оценили трудности как выраженные.  

Болевые ощущения были оценены как умеренные 30 (85,7%) пациентами в 

первой и 30 (83,3%) больными во второй группе. В то же время, 3 (8,6%) больных в 

первой группе и 4 (11,1%) пациента во второй группе отметили болевые ощущения 

как выраженные. Интересно отметить, что только 2 (5,7%) больных в первой группе 

и 2 (5,6%) пациентов во второй отрицали наличие боли. 

Описывая свои ощущения в отношении депрессии/беспокойства, 26 (74,3%) 

пациентов в первой группе и 27 (75%) больных во второй группе определили нару-
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шения как умеренные. В то же время 5 (14,3%) больных в первой и 5 (13,9%) паци-

ентов во второй группе оценили нарушения как выраженные. При этом 4 (11,4%) 

пациента в первой и 4 (11,1%) пациента во второй группе отметили отсутствие про-

блем вотношении депрессии/беспокойства. 

Результаты, полученные при помощи количественной оценки здоровья (EQ 

VAS), представленные в таблице 12.2, показали, что на 7-й день лечения пациенты 

первой группы субъективно оценивали общее состояние своего здоровья на уровне 

57,42±10,38 баллов, больные второй группы – 56,25±8,8 баллов по 100 бальной ви-

зуально-аналоговой шкале. По данным EQ VAS 100 баллов – это наилучшее состоя-

ние здоровья данного пациента, 0 баллов – наихудшее состояние здоровья. 

Как видно из таблиц 12.1 и 12.2, достоверных различий в оценке параметров 

КЖ между первой и второй группами до начала реабилитационных мероприятий 

выявлено не было (р>0,05). Таким образом, анализ клинико-неврологических и пси-

хологических параметров выявил однородность исследуемых групп на момент ран-

домизации пациентов. Статистически достоверных межгрупповых различий выяв-

лено не было.                                                                                                      

 

4.3. Нейрофизиологические особенности пациентов в раннем послеопе-

рационном периоде 

Всем пациентам  с двигательными нарушениями в виде пареза сгибателей, 

разгибателей стопы на 5-й день после операции было проведено нейрофизиологиче-

ское обследование.  

В соответствие с современным подходом к ЭМГ-диагностике радикулопатий 

больным с наличием только болевых и чувствительных расстройств нейрофизиоло-

гическое обследование не проводилось в связи с низкой чувствительностью метода 

для данной категории пациентов (Mondelli M. et al., 2013; AANEM, 2015).  

Всего было обследовано 32 пациента, в том числе 15 (46,8%) больных в пер-

вой и 17 (53,2%) пациентов во второй группе.  
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При стимуляционном исследовании малоберцового и большеберцового не-

рвов были выявлены изменения амплитудных параметров М-ответа. Снижение ам-

плитуды М-ответа при стимуляции большеберцового нерва было обнаружено у 9 

(60%) пациентов в первой и 10 (58,8%) больных во второй группе, при стимуляции 

малоберцового нерва – у 7 (46,6%) больных в первой и у 9 (52,9%) пациентов во 

второй группе. 

У пациентов в первой группе амплитуда М-ответа с мышцы, отводящей 

большой палец стопы, с пораженной стороны составила 3±1,5 мВ в дистальной точ-

ке (на уровне лодыжки) и 2,3±1,4 мВ в проксимальной точке (на уровне подколен-

ной ямки).  

У пациентов во второй группе на стороне пораженной конечности амплитуда 

М-ответа с мышцы, отводящей большой палец стопы, составила 2,9±1,8 мВ в ди-

стальной точке и 2,6±1,1 мВ в проксимальной точке. 

У пациентов в первой группе амплитуда М-ответа с короткого разгибателя 

пальцев стопы при стимуляции малоберцового нерва составила 2,8±0,8 мВ в дисталь-

ной точке (на уровне предплюсны) и 3,4±1,9 мВ в проксимальной точке (на уровне 

подколенной ямки). Во второй группе показатели амплитуды М-ответа составили 

2,9±1,1 мВ и 3,4±2 мВ, соответственно в дистальной точке и проксимальной точках.  

У больных в первой группе на здоровой стороне амплитудные характеристи-

ки М-ответа с мышцы, отводящей большой палец стопы, составили: 5,5±1,2 мВ в 

дистальной точке и 6,1±1,4 мВ в проксимальной точке, во второй группе – 5,7±1,6 

мВ в дистальной и 6,3±1,4 мВ в проксимальной точках, что соответствовало нор-

мальным значениям.  

У пациентов в первой группе на здоровой конечности амплитуда М-ответа с 

короткого разгибателя пальцев стопы при стимуляции малоберцового нерва соста-

вила 4,3±0,3 мВ в дистальной точке и 4,6±0,8 мВ в проксимальной точке. Во второй 

группе амплитудные данные были 4,1±0,5 мВ и 4,3±0,6 мВ соответственно в ди-

стальной и проксимальной точках. 
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Скорость распространения возбуждения (СРВ) по моторным волокнам мало-

берцового нерва составила 46,4±4,1 мс в первой группе и 45,3±5,09 мс во второй, в 

то время как СРВ по моторным волокнам большеберцового нерва – 50,2±5,6 мс у 

пациентов в первой группе и 48,2±5,03 мс во второй группе. 

Скорость распространения возбуждения по сенсорным волокнам глубокой 

ветви малоберцового нерва была 45,7±6,2 мс в первой группе и 44,8±4,9 мс во второй. 

При оценке F-волны определяли минимальную латентность десяти последо-

вательных стимуляций.  При определении минимальной латентности F-волны для 

большеберцового нерва были выявлены недостоверные различия между группами, 

соответственно 47,7±5,4 мс в первой группе и 46,5±4,3 во второй. Для малоберцово-

го нерва минимальная латентность F-волны составила 47,2±5,2 мс в первой группе и 

46,4±4,1 мс во второй. 

При исследовании корешковой задержки было выявлено замедление прове-

дения по корешковой системе уровня L4, L5, S1 с m. abductor hallucis, m. tibialis ante-

rior на пораженной стороне, что соответствовало 3,7±0,9 мс у пациентов в первой 

группе и 3,8±0,6 мс у больных во второй группе; с m. extensor digitorum brevis: 

3,2±1,2 мс у больных первой и 3,5±0,8 мс второй группы, соответственно. 

Картина спонтанной биоэлектрической активности мышц с m. gastrocnemius, 

иннервируемой СМК S1, S2, и m. tibialis anterior, иннервируемой СМК L4, L5, ха-

рактеризовалась появлением денервационных потенциалов, в частности, положи-

тельными острыми волнами и потенциалами фибрилляций у 3-х (20%) пациентов в 

первой группе и 2-х (11,7%) больных во второй, что соответствовало острой стадии 

аксонопатии.  

У 2-х (13%) больных в первой и 4-х (23,5%) пациентов во второй группе де-

нервационная спонтанная активность была представлена на фоне перестройки ПДЕ 

по нейрогенному типу, что соответствует электрофизиологической характеристике 

подострой аксонопатии (Николаев С.Г., 2013). Интерференционный паттерн у этих 

пациентов оставался в пределах нормы.  
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Признаки хронической аксонопатии имели место у 10 (66%) пациентов в 

первой и 8 (47%) больных с радикулопатией S1 и были представлены в виде ПДЕ, 

увеличенных по амплитуде и длительности, что соответствовало потенциалам реин-

нервации.  

Амплитуда ПДЕ была увеличена в m. gastrocnemius до 1330,9±274,1 мкВ у 

пациентов в первой группе и 1294,1±361,3 мкВ во второй группе (при нормативном 

значении 750 мкВ). Длительность ПДЕ в m. gastrocnemius была увеличена до 

11,2±0,8 мс у пациентов первой и до 11,1±0,5 мс у больных второй группы (норма-

тивное значение 10,0-10,9 мс) (Николаев С.Г., 2013).  

У 5 (33%) больных в первой и 4-х (23,5%) пациентов во второй группе c ра-

дикулопатией L5 были обнаружены измененные ПДЕ в m. tibialis anterior. Амплиту-

да ПДЕ в m. tibialis anterior составила 1261,6±260 мкВ и 1226,1±368,1 мкВ в первой 

и второй группах соответственно (при нормативном значении 750 мкВ). Длитель-

ность ПДЕ в m. tibialis anterior соответствовала 11,8±0,3 мс у пациентов в первой и 

11,8±0,4 мс больных во второй группе (при нормативном значении 10,9-11,7 мс)  

(Николаев С.Г., 2013). Интерференционный паттерн у данной группы пациентов 

был изменен по нейрогенному типу. Спонтанная активность в виде денервационных 

потенциалов обнаружена не была.  

Основные нейрофизиологические параметры пациентов с двигательными нару-

шениями первой и второй группы представлены в таблице 13. 
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Таблица 13.  Основные нейрофизиологические параметры в группах 

Нейрофизиологические пара-
метры 

Первая группа,  
n=15 

Вторая группа, 
n=17 Р 

Амплитуда М-ответа (мВ) б/б 
нерва/дистальная точка 3,02±1,5 2,9±1,8 0,47 

Амплитуда М-ответа (мВ) б/б 
нерва/проксимальная точка 2,3±1,4 2,6±1,1 0,34 

Амплитуда М-ответа (мВ) м/б 
нерва/дистальная точка 2,8±0,8 2,9±1,1 0,8 

Амплитуда М-ответа (мВ) м/б 
нерва/проксимальная точка 3,4±1,9 3,4±2,1 0,95 

СРВ м. по б/б нерву, мс 46,4±4,1 45,3±5,09 0,52 
СРВ м. по м/б нерву, мс 50,2±5,6 48,2±5,03 0,28 

F-min-М лат. б/б, мс 47,7±5,4 46,5±4,3 0,86 

F-min-М лат. м/б, мс 47,2±5,2 46,4±4,1 0,79 

Корешковая задержка б/б, мс 3,7±0,9 3,8±0,6 0,74 

Корешковая задержка м/б, мс 3,2±1,2 3,5±0,8 0,34 

Амплитуда ПДЕ, m. tibialis  
anterior, мB      1261,6±260 1226,1±368,1 0,98 

Амплитуда  ПДЕ,  
m. gastrocnemius, мВ 1330,9±274 1294,1±361,3 0,59 

Длительность ПДЕ, m. tibialis 
anterior, мс 11,8±0,3 11,8±0,4 0,9 

Длительность  ПДЕ,  
m. gastrocnemius, мВ 11,2±0,8 11,1±0,5 0,73 

 

Примечание: СРВ – скорость распространения возбуждения; F-min-М лат. – 

минимальная латентность F-волны; б/б нерв – большеберцовый нерв; м/б нерв – ма-

лоберцовый нерв; ПДЕ – потенциал двигательной единицы.  
 

Следует отметить, что среди пациентов с двигательными нарушениями в 

обеих группах преобладающий характер нейрофизиологических изменений соответ-

ствовал хроническому аксональному поражению, что соответствует длительно те-

кущему процессу радикулопатии. 
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Таким образом, анализ клинических и нейрофизиологических параметров 

выявил однородность исследуемых групп на момент рандомизации пациентов. Ста-

тистически достоверных межгрупповых различий выявлено не было. 
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ГЛАВА 5. РЕЗУЛЬТАТЫ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ В РАН-

НЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ МИКРОДИСКЭКТО-

МИИ 

5.1. Общие реабилитационные мероприятия  

Микродискэктомия была выполнена всем участникам исследования, 71 паци-

енту.  

Все пациенты были вертикализированы в первые сутки после оперативного 

вмешательства, с постепенным увеличением объема двигательной нагрузки в 

условиях жесткого корсетирования. Корсетирование применяли для фиксации и 

нормализации статики позвоночника в вертикальном положении в течение днев-

ного времени. 

С первого дня после микродискэктомии все пациенты получали традицион-

ное восстановительное лечение, которое включало медикаментозную терапию, курс 

кинезиотерапии,  разрабатываемый индивидуально специалистом лечебной физ-

культуры, массаж, фонофорез гидрокортизона на область послеоперационных швов 

для улучшения заживления послеоперационной раны, низкоинтенсивную лазероте-

рапию на поясничную область.  

Медикаментозная терапия включала антибиотикотерапию для профилактики 

инфекционных осложнений в течение 10-14 суток, антикоагулянтную терапию, не-

стероидные противовоспалительные препараты (Мелоксикам 15 мг/сутки), миоре-

лаксанты (Тизанидин 4 мг/сутки),  антиконвульсанты (Прегабалин 75 мг/сутки) в 

течение 15 дней.  

На 7-й день после операции пациенты были разделены на две группы: пер-

вая группа (n=35) получала традиционный курс реабилитации и дополнительно 

курс ритмической периферической магнитной стимуляции (рПМС), вторая группа 

(n=36) – традиционный курс реабилитации без рПМС. 
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5.2. Проведение курса ритмической периферической магнитной стиму-

ляции (рПМС) у больных в первой группе 

Результаты исследования интенсивности магнитного стимула, полученные 

нами у добровольцев, были использованы для формирования  протокола рПМС у па-

циентов первой группы. Интенсивность стимула определялась в зависимости от ин-

дивидуального порога вызванного моторного ответа (ВМО). Порогом ВМО считали 

минимальную интенсивность магнитного стимула (выраженную в %), при которой 

более чем в половине повторных стимулов при сегментарной магнитной стимуляции 

регистрировался ВМО с мышцы-мишени с амплитудой более 50 мкВ.  

Другие параметры стимуляции, такие как частота стимуляции, длительность 

трейна и сессии были применены в соответствии с результатами проведенных ранее 

исследований (Smania N. et al., 2005; Massé-Alarie Н. et al., 2013; Sollmann N. et al., 

2016). 

Каждый пациент был информирован о действии магнитного поля и возмож-

ных ощущениях при магнитной стимуляции. 

Регистрация ВМО выполнялась на электромиографе «Нейрософт» (Россия), 

который был синхронизирован с магнитным стимулятором. Тестовой мышцей для 

определения ВМО является (Николаев С.Г., 2013): m.extensor digitorum brevis (при 

радикулопатии L5), m.abductor hallucis (при радикулопатии S1).  

После определения ВМО магнитная стимуляция осуществлялась с использо-

ванием надпороговой интенсивности на 10-15% выше индивидуального порога 

ВМО. Для проведения безболезненной стимуляции, критерием предельной интен-

сивности стимула являлись субъективные болевые ощущения пациентов, оценивае-

мые по шкале ВАШ. 

Пациентам с ПКР, с наличием болевого синдрома и чувствительных рас-

стройств, магнитная стимуляция осуществлялась с частотой 1 Гц, 100 стимулов в 

трейне, пауза – 5 секунд, общее количество стимулов – 1500, длительность сессии 

была 25 минут, число сессий – 10. 
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Больным с двигательными нарушениями в виде пареза сгибателей, разгиба-

телей стопы (мышечная сила соответствовала 3-и 4-м баллам) применялся двойной 

протокол рПМС.  

Во время первого протокола расположение центра индуктора определяли 

при радикулопатии L5 на уровне 3-4-го поясничного позвонка (см. рисунок 3), при 

радикулопатии S1 на уровне основания крестца со смещением на 3-4 см в сторону 

стимулируемой конечности (Николаев С.Г., 2013). Интенсивность стимула была 

выше порога ВМО в соответствии с ощущениями пациента. Средний порог ВМО 

составил 32,8±3,7% от исходной мощности стимула, частота стимулов – 1 Гц, 100 

стимулов в трейне, пауза – 5 секунд, общее количество стимулов – 1500, длитель-

ность сессии – 20 минут.  

Второй протокол включал добавление применения рПМС локально на об-

ласть подколенной ямки. Во время проведения второго протокола пациенты нахо-

дились в положении лежа на спине.  

Интенсивность стимула подбирали индивидуально, ориентируясь на субъек-

тивный порог пациента, достаточный для того, чтобы вызвать сгибательно-

разгибательные движения в стопе.  

Магнитная стимуляция проводилась с частотой 1 Гц, 100 стимулов в трейне, 

пауза 5 секунд, общее количество стимулов 1200, длительность сессии – 20 минут. 

Курс стимуляции составил 10 сессий. 

 
Рис. 3. Расположение индуктора при радикулопатии L5  
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5.3. Динамика клинико-неврологических симптомов  

Анализ эффективности лечения неврологических нарушений в раннем реа-

билитационном периоде после микродискэктомии у пациентов с пояснично-

крестцовой радикулопатией строился на сравнительном изучении клинических по-

казателей в сравниваемых группах по завершении реабилитационного курса терапии 

(на 21-й день).  

Пациенты обеих групп отметили хорошую переносимость реабилитационно-

го лечения в раннем послеоперационном периоде.  

Следует отметить, что по окончании курса раннего реабилитационного лече-

ния у пациентов обеих групп было зарегистрировано уменьшение предъявляемых 

жалоб на боль в поясничном отделе позвоночника и нижних конечностях. Пациенты 

отмечали увеличение объема активных движений в поясничном отделе позвоночни-

ка, улучшение чувствительности в конечностях, эмоционального состояния, общего 

самочувствия, уровня самообслуживания и увеличение продолжительности ходьбы. 

На 21-й день реабилитационного лечения симптомы натяжения регрессиро-

вали у большинства больных.  

Оценка изменения болевых ощущений проводилась с применением шкалы 

ВАШ. Уменьшение боли в спине и нижних конечностях на 21-й день было зафикси-

ровано у пациентов в обеих группах в сравнении с оценкой на 7-й день курсового 

лечения.  

При этом по завершении курса терапии в первой группе было зарегистриро-

вано статистически значимое (p<0,05) снижение уровня боли в нижней конечности в 

сравнении с результатами второй группы. Уровень болевого синдрома в нижней ко-

нечности соответствовал 1,2±0,4 баллам у пациентов в первой группе и 1,5±0,5 бал-

лам у больных во второй группе.   

Полученные данные динамики болевого синдрома представлены в таблице 14.                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
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Таблица 14.  Динамика болевого синдрома по опроснику ВАШ в обеих 

группах 

Локализация боли Первая группа, n=35 Вторая группа, n=36 

7-й день 21-й день 7-й день 21-й день 

Боль в спине, балл 3,2±1,1 1,8±0,6* 3,02±1,2 1,8±0,7* 

Боль в нижней конечно-
сти, балл 

2,2±1,05 1,2±0,4** 2,05±0,8 1,5±0,5* 

Примечание: * р<0,05; ** р=0,03 – достоверное снижение боли в нижней ко-

нечности на 21-й день в пользу первой группы 

Улучшение в виде восстановления ахиллова рефлекса было отмечено у части 

пациентов с радикулопатией S1. При этом в связи с коротким периодом наблюдения 

зафиксированные изменения не были достоверными (р>0,05) в обеих группах. Так, 

восстановление ахиллова рефлекса на 21-й день лечения у пациентов с радикулопа-

тией S1 было отмечено у 4 (11,4%) больных в первой группе и 2 (5,6%) больных во 

второй.  Полученные данные представлены в таблице 15. 

Таблица 15.  Динамика изменения ахиллова рефлекса у пациентов в первой 

и второй группах 

Характеристики 

ахиллова рефлекса 

Первая группа, 
n = 35, абс., % 

Вторая группа, 
n = 36, абс., % 

7-й день 21-й день 7-й день 21-й день 

Ахиллов рефлекс 
норма 

25 (71,4%) 29 (82,9%) 25 (69,4%) 27 (75%) 

Ослабление ахиллова 
рефлекса 

10 (28,6%) 6 (17,1%) 11 (30,6%) 9 (25%) 

Примечание: Достоверных различий между группами при сравнении пара-

метров не было ( р>0,05) 
 

Анализ динамики чувствительных расстройств у пациентов показал измене-

ние характера нарушений.  
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Основные показатели динамики нарушений чувствительности у пациентов 

обеих групп представлены в таблице 16.  

Таблица 16.  Показатели динамики нарушений чувствительности в группах  

Характеристики  

Чувствительности 

Первая группа, 

n=35, абс. (%) 

Вторая группа, 

n=36, абс. (%) 

7-й день 21-й день 7-й день 21-й день 

Чувствительность, норма 5 (14,3%) 8 (22,9%)* 7 (19,4%) 8 (22,2%) 

Чувствительные  
расстройства, гипестезия 28 (80%) 19 (54,3%)* 27 (75%) 23 (63,9%) 

Чувствительные  
расстройства, гиперестезия 2 (5,7%) 8 (22,9%)* 2 (5,6%) 5 (13,9%) 

 

Примечание: * – достоверная разница (p<0,05). 
 

Как видно из таблицы 16, восстановление нормальной чувствительности в 

зоне соответствующих дерматомов было отмечено у 3 (8,5%) пациентов первой и 1 

(2,7%) больного второй группы.  

Чувствительные нарушения в виде гипестезии сохранились у 19 (54,3%) паци-

ентов первой и у 23 (63,9%) больных второй группы на 21-й день курса лечения. 

У 6 (17,1%) пациентов первой группы и у 3 (8,3%) больных второй, у кото-

рых до курса реабилитации были зарегистрированы клинические признаки выпаде-

ния корешков L5, S1 в виде гипестезии, по завершении курса  реабилитации наблю-

далось появление симптомов раздражения корешка в виде гиперестезии. Такое из-

менение характера чувствительных нарушений можно считать хорошим прогности-

ческим признаком функционального восстановления.  

Следует отметить, что в первой группе была получена достоверная разница 

(p<0,05) при оценке общего улучшения чувствительности на 21-й день в сравнении с 

данными на 7-й день. 

Учитывая короткий период наблюдения пациентов, степень тяжести и дли-

тельность радикулопатии, у больных с двигательными нарушениями достоверного 
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улучшения двигательной функции в стопе отмечено не было. На момент завершения 

периода раннего реабилитационного лечения у пациентов в обеих группах сохра-

нился парез пораженных мышечных групп (сгибателей и разгибателей стопы), тро-

фических нарушений в виде гипотрофии мышц голени пораженной конечности.  

Таким образом, оценивая клинико-неврологические изменения в динамиче-

ском наблюдении пациентов обеих групп, важно отметить, что наиболее полное вы-

здоровление наблюдалось у больных, в клинической симптоматике которых прева-

лировал болевой синдром и нарушения чувствительности.  

 

5.4. Динамика уровня тревожности и качества жизни (КЖ) пациентов  

Результаты психологического тестирования пациентов по шкале Спилберге-

ра-Ханина представлены в таблицах 17 и 18. 

Анализ полученных данных показал достоверное (р<0,05) снижение ситуа-

ционной (СТ) и личностной тревожности (ЛТ) у пациентов обеих групп на 21-й день 

реабилитационного лечения по сравнению с данными на 7-й день после операции 

микродискэктомии (таблица 17). 

Таблица 17.  Динамика уровня тревожности у пациентов в первой и второй 

группах 

Показатель 
Первая группа, n=35 Вторая группа, n=36 

7-й день 21-й день 7-й день 21-й день 

Ситуационная тревожность 
(СТ) 33±10,4 27,8±7,8* 34,9±9,9 29,1±6,8* 

Личностная тревожность 
(ЛТ) 41,1±6,5 31,6±6,5* 41,3±5,9 33,3±5,3* 

* Значение р<0,05. 

           Примечание: до 30 баллов – низкий уровень тревожности, 30-45 баллов – уме-

ренный уровень тревожности, 46 баллов и более – высокий уровень тревожности.  
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Как видно из таблицы 17, по завершении реабилитационного курса уровень 

ситуационной и личностной тревожности в обеих группах соответствовал преиму-

щественно низкому и умеренному уровням. На 21-й день после операции высокий 

уровень ЛТ был зафиксирован только у 1 (2,8%) пациента в первой группе. При 

этом высокого уровня СТ не было зарегистрировано ни у одного больного. Динами-

ка уровня СТ представлена в таблице 18.1. 

Таблица 18. 1. Динамика уровня ситуационной тревожности (СТ) в группах  

Уровень СТ Первая группа (n=35), n, % Вторая группа (n=36), n, % 

7-ой день 21-й день 7-ой день 21-й день 

Низкий 16 (45,71%) 23 (65,71%) 11 (30,56%) 23 (63,89%) 

Умеренный 15 (42,86%) 12 (34,29%) 21 (58,33%) 13 (36,11%) 

Высокий 4 (11,43%) 0 (0%) 4 (11,11%) 0 (0%) 

 

Важно отметить, что при анализе ЛТ на 21-й день было выявлено достовер-

ное различие (р=0,049, критерий Хи-квадрат) между результатами показателей рас-

пределения тяжести ЛТ в первой группе в сравнении с данными во второй группе 

(таблица 18.2). 

Таблица 18.2. Динамика уровня личностной тревожности (ЛТ) в группах  

Уровень ЛТ Первая группа (n=35), n, % Вторая группа (n=36), n, % 

7-ой день 21-й день (*) 7-ой день 21-й день 

Низкий 2 (5,71%) 20 (57,14%) 2 (5,56%) 12 (33,33%) 

Умеренный 24 (68,57%) 14 (40%) 25 (69,44%) 24 (66,67%) 

Высокий 9 (25,71%) 1 (2,86%) 9 (25%) 0 (0%) 

Примечание: * Значение р<0,05 (критерий Хи-квадрат) – сравнение с данными 

ЛТ во второй группе на 21-й день 
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Как видно из таблицы 18.2, после проведения реабилитационных мероприя-

тий в первой группе значительно уменьшилось количество пациентов с умеренным 

и высоким уровнем ЛТ. Так, на 21-й день после микродискэктомии количество 

больных с умеренным уровнем ЛТ составило 14 (40%) пациентов, в то время как на 

7-й день это количество составляло 24 (68,57%) больных. Также на 21-й день значи-

тельно увеличилось количество больных с низким уровнем ЛТ – 20 (57,14%) паци-

ентов в сравнении с 2 (5,7%) пациентами на 7-й день после микродискэктомии.  

Наряду со снижением уровня тревожности отмечалось улучшение качества 

жизни (КЖ) пациентов. Данные динамики КЖ по опроснику EuroQol-5D пациентов 

первой и второй групп представлены в таблицах 19.1 и 19.2.  

Как видно из таблицы 19.1, наилучшие результаты были получены при оцен-

ке самообслуживания.  
 

Таблица 19.1. Динамика показателей КЖ пациентов по опроснику EuroQol-

5D в группах 

Субшкалы 
опросника  
EuroQol-5D 

Первая группа,  
n=35 

Вторая группа, 
n=36 

7-й день 
n, % 

21-й день 
n, % 

7-й день 
n, % 

21-й день 
n, % 

Самообслуживание     

Нет нарушений 0 14 (40%)* 0 9 (26,5%) 

Умеренные нарушения 33 (94,3%) 19 (54,3%)* 34 (94,4%) 25 (73,5%) 
Выраженные наруше-

ния 2 (5,7%) 2 (5,7%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 
 

Боль/дискомфорт     

Нет нарушений 2 (5,7%) 19 (54,3%)* 2 (5,6%) 14 (38,9%)* 

Умеренные нарушения 30 (85,7%) 16 (45,7%)* 30 (83,3%) 22 (61,1%)* 
Выраженные наруше-

ния 3 (8,6%) 0 4 (11,1%) 0 

* – достоверное различие (р<0,05) 
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Таблица 19.2.  Динамика оценки количественного состояния здоровья паци-

ентами по опроснику EuroQol-5D  

Субшкала опросника  
EuroQol-5D 

Первая группа,  
n=35 

Вторая группа,  
n=36 

7-й день 21-й день 7-й день 21-й день 

Состояние здоровья 
(баллы) 57,42±10,38 76,1±6,2* 56,25±8,8 75,1±11,4* 

* – достоверное различие (р<0,05) 
 

Как видно из таблицы 19.1, на 7-й день лечения все пациенты испытывали 

нарушения самообслуживания, преимущественно умеренного характера. Так, уме-

ренные нарушения были отмечены у 33 (94,2%) пациентов первой и 28 (94,4%) 

больных пациентов второй группы. 

После завершения курса реабилитации умеренные нарушения самообслужи-

вания наблюдались у 19 (54,2%) больных в первой и 25 (73,5%) пациентов во второй 

группе.  

Отсутствие проблем с самообслуживанием отметили 14 (40%) пациентов 

первой и 9 (26,5%) больных второй группы.  

Следует подчеркнуть, что на 21-й день курса реабилитационного лечения в 

первой группе было достигнуто достоверное (р<0,05) различие в отношении улуч-

шения самообслуживания. 

В отношении боли/дискомфорта достоверная положительная динамика 

(р<0,05) была достигнута в обеих группах. Так, на 7-й день отсутствие болевого 

синдрома отметили 2 (5,7%) пациента в первой и 2 (5,6%) больных во второй груп-

пе. В то же время к 21-му дню отсутствие нарушений в отношении бо-

ли/дискомфорта отметили уже больше половины больных первой группы, 19 

(54,3%) пациентов, и только 14 (38,9%) больных второй группы.  

Данные, полученные при помощи EQ VAS, показали, что на 21-й день лече-

ния пациенты обеих групп субъективно оценивали общее состояние своего здоровья 
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выше (p<0,05), чем на 7-й день курса терапии. Достоверной разницы между значе-

ниями первой и второй группы получено не было. 

Для демонстрации применения дифференцированных протоколов рПМС у 

пациентов с различным неврологическим дефицитом представлено два клинических 

примера. 

 

Клинический пример 1. 

Пациент И., 43 года, находился на лечении в НМХЦ им. Н.И. Пирогова с ди-

агнозом: Радикулопатия S1. Болевой, мышечно-тонический синдром. Остеохондроз 

пояснично-крестцового отдела позвоночника. Грыжа межпозвонкового диска L4-L5, 

L5-S1.  

Больной поступил с жалобами на боль в поясничном отделе позвоночника, с 

иррадиацией в правую ногу, онемение по задней поверхности левой голени, сла-

бость в правой стопе при сгибании. 

Анамнез заболевания. Болевой синдром в спине отмечает в течение 5 лет, 

длительность радикулопатии – 1 год, настоящее обострение в течение 2-х месяцев, 

консервативное лечение с недостаточным эффектом. Рекомендовано оперативное 

лечение. 

Анамнез жизни:  хронический гастрит, стадия ремиссии. 

В нейрохирургическом отделении НМХЦ им. Н.И. Пирогова проведено опе-

ративное вмешательство по поводу радикулопатии S1 – микродискэктомия. На 3-й 

день после операции пациент был переведен в отделение медицинской реабилита-

ции для проведения курса реабилитационного лечения. 

В неврологическом статусе на 7-й день после микродискэктомии: сознание 

ясное, черепно-мозговые нервы без патологии. Сухожильные рефлексы с рук живые, 

симметричные. Коленные рефлексы средней живости, ахиллов рефлекс справа сни-

жен. Парез сгибателей правой стопы (3 балла). Нарушение чувствительности по ко-

решковому типу в виде гипестезии в дерматоме S1 на правой голени. Поясничный 
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лордоз сглажен, сколиоз поясничного отдела позвоночника. Ограничение движений в 

поясничном отделе позвоночника. 

Согласно шкале ВАШ, уровень боли в спине составил 2 балла, в правой ниж-

ней конечности – 4 балла. 

Нейрофизиологическое обследование включало проведение стимуляцион-

ного исследования малоберцового и большеберцового нервов, сегментарную маг-

нитную стимуляцию, игольчатую миографию.  

Данные игольчатой миографии пациента И. представлены на рисунках 4, 5, 6 

и в таблицах 20, 21.  

 

Рис. 4. Количественная миография с правой m.gastrocnemius, m.tibialis 

Таблица 20. Длительность потенциала двигательной единицы (ПДЕ) 

Минимальная 

длительность, 

мс 

Максимальная 

длительность, 

мс 

Средняя 

длительность, 

мс 

Норма 

длительность, 

мс 

Количество 

ПДЕ 

9,33 13,8 11,1 11,2 11 

  

Таблица 21. Амплитуда ПДЕ 

Минимальная 

амплитуда, 

Максималь-

ная 

Средняя 

амплитуда, 

Норма 

амплитуда, 

Отклонение 

амплитуды, 

Полифаз-
ность, 

% 

ПДЕ

10 мс 200 мкВ

212121

21212121

21212121
1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11
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мкВ амплитуда, 

мкВ 

мкВ мкВ % 

700 4036 1970 750 +163 9,1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Длительность ПДЕ 

 

Рис. 6. Длительность и амплитуда ПДЕ 
  
 

Заключение нейрофизиологического обследования пациента И.  

По данным сегментарной магнитной стимуляции выявлено замедление про-

ведения по двигательной корешковой системе уровня S1 слева. В миотоме, соответ-

ствующем уровню иннервации S1-S2 справа, перестройка ПДЕ нейрогенного типа.  
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Признаки хронического аксонально-демиелинизирующего поражения двига-

тельной корешковой системы уровня S1 справа. 

Уровень тревожности пациента И. по данным опросника Спилбергера-

Ханина составил: ситуационной тревожности – 33 балла, личностной  – 35 баллов, 

что свидетельствует об умеренных изменениях.  

Уровень КЖ по данным опросника EuroQol-5D составил 22211/60, что соот-

ветствовало выраженным нарушениям (цифра 2) при подвижности/мобильности, 

самообслуживании, повседневной активности и умеренным изменениям (цифра 1) в 

разделах боли, депрессии/тревоги. Общее состояние здоровья в цифровом измере-

нии, где 100 баллов – это наилучшее состояние здоровья данного пациента, 0 баллов 

– наихудшее состояние здоровья, было оценено больным как 60 баллов.  

Курс реабилитационного лечения включал медикаментозную терапию: Тиза-

нидин 4 мг/ сутки, Мелоксикам 15 мг/сутки, Кетонал 100 мг/ сутки, Прегабалин 75 

мг/сутки, курс низкоинтенсивной лазеротерапии на область послеоперационной ра-

ны, курс кинезиотерапии в течение 10 дней. 

Перед проведением курса рПМС у пациента определяли порог ВМО с m. 

аbductor hallucis, который соответствовал 32% (от исходной мощности магнитного 

стимулятора). Во время выполнения процедуры пациент находился в положении лежа 

на спине, индуктор располагали на уровне основания крестца со смещением центра 

индуктора на 3-4 cм в сторону левой конечности с частотой 1 Гц, надпороговой ин-

тенсивностью (35%), 100 стимулов в трейне, общее количество стимулов – 1500. 

Длительность сессии составляла 25 минут. 

В добавление к основному протоколу, в связи с наличием двигательных 

нарушений в виде пареза сгибателей левой стопы (3 балла), рПМС проводилась ло-

кально на область левой подколенной области. Интенсивность магнитного стимула 

определяли в соответствии с субъективным порогом пациента, который соответ-

ствовал 15%.  
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Магнитная стимуляция проводилась с частотой 1 Гц, 100 стимулов в трейне, 

общее количество стимулов составляло 1200, продолжительность сессии 20 минут. 

Курс рПМС составил 10 сессий.  

На 21-й день курса реабилитационного лечения в неврологическом статусе 

наблюдалась следующая положительная динамика: увеличение движений в пояс-

ничном отделе позвоночника, уменьшение болевого синдрома в спине и нижней ко-

нечности, изменение качества чувствительных нарушений в дерматоме S1 на левой 

голени.  

Следует отметить, что до начала курса реабилитации чувствительные изме-

нения у пациента были в виде гипестезии, по окончании периода раннего реабили-

тационного периода в виде гиперестезии, что является хорошим прогностическим 

признаком выздоровления. 

 Двигательные нарушения в виде пареза сгибателей левой стопы (3 балла) со-

хранились, что связано с длительно текущим процессом радикулопатии и аксональ-

ным повреждением, для восстановления которого требуется длительное время.  

Уменьшение болевого синдрома было зафиксировано по шкале ВАШ, уро-

вень боли в спине составил 1 балл, в левой нижней конечности – 1 балл.  

Уровень тревожности по данным опросника Спилбергера-Ханина составил: 

ситуационнной тревожности – 30 баллов, личностной – 31 балл. Таким образом, 

уровень тревожности снизился, но сохранился на умеренном уровне.  

После завершения курса реабилитации уровень КЖ по данным опросника 

EuroQol-5D составил 01101/80, что свидетельствует об улучшении КЖ в отношении 

подвижности/мобильности и болевого синдрома до уровня «нет нарушений» (цифра 

0). Нарушение самообслуживания, повседневной активности, депрес-

сии/беспокойства улучшилось до уровня умеренных изменений (цифра 1). Общее 

состояние здоровья, которое пациент определял в цифровом значении по шкале от 0 

до 100, улучшилось с 60 до 80 баллов. 

Пациент И. отметил хорошую переносимость курса рПМС.  
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Клинический пример 2.  

Пациент С., 46 лет, находился на лечении в НМХЦ им. Н.И. Пирогова с диа-

гнозом: Радикулопатия L5. Болевой, мышечно-тонический синдром. Остеохондроз 

пояснично-крестцового отдела позвоночника. Грыжа межпозвонкового диска L4-L5.  

Жалобы при поступлении на боль в поясничном отделе позвоночника, с ир-

радиацией в правую ногу, нарушение чувствительности по наружной поверхности 

правой голени. Боль усиливалась при статической нагрузке, сон нарушен из-за боли.  

Анамнез заболевания. Болевой синдром в области спины пациент отмечает 

в течение 10 лет, длительность радикулопатии – 6 месяцев, настоящее обострение в 

течение 1,5 месяцев. Консервативное лечение с недостаточным эффектом, сохранял-

ся стойкий болевой синдром и чувствительные нарушения. После консультации 

нейрохирурга было рекомендовано оперативное лечение радикулопатии. 

Анамнез жизни:  хронический гастрит, хронический холецистит в стадии 

ремиссии. 

В нейрохирургическом отделении НМХЦ им. Н.И. Пирогова выполнена мик-

родискэктомия по поводу радикулопатии L5.  

На 5-й день после оперативного вмешательства пациент был переведен в отде-

ление медицинской реабилитации для проведения курса реабилитационного лечения. 

В неврологическом статусе на 7-й день после микродискэктомии: сознание 

ясное, черепно-мозговые нервы без патологии. Сухожильные рефлексы с рук жи-

вые, симметричные. Коленные рефлексы живые, ахилловы рефлексы средней живо-

сти, симметричные. Пареза нет. Нарушение чувствительности по корешковому типу 

в виде гиперестезии в дерматоме L5 справа. Поясничный лордоз сглажен, сколиоз 

поясничного отдела позвоночника. Ограничение движений в поясничном отделе по-

звоночника. 

Уровень боли по шкале ВАШ в спине составил 4 балла, в левой нижней ко-

нечности – 2 балла.  
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Уровень тревожности по данным опросника Спилбергера-Ханина: ситуаци-

онной тревожности – 41 балл, личностной – 43 балла, что соответствует умеренному 

уровню выраженности.  

Уровень КЖ по данным опросника EuroQol-5D  – 22212/50, что соответ-

ствовало выраженным нарушениям (цифра 2) в разделах: подвижности/мобильности, 

самообслуживание, повседневная активность, депрессия/тревога и умеренным изме-

нениям (цифра 1) в отношении болевого синдрома. В цифровое измерение общего со-

стояния здоровья, где 100 баллов это наилучшее состояние здоровья данного пациен-

та, 0 баллов – наихудшее состояние здоровья, было обозначено как 50 баллов.  

Курс реабилитационного лечения включал медикаментозную терапию: Тиза-

нидин 4 мг/ сутки, Мелоксикам 15 мг/сутки, Кетонал 100 мг/ сутки, Прегабалин 75 

мг/сутки, курс низкоинтенсивной лазеротерапии на область послеоперационной ра-

ны, курс кинезиотерапии в течение 10 дней. 

Перед проведением курса рПМС определяли порог ВМО с m. extensor 

digitorum brevis, который соответствовал 30% (от исходной мощности магнитного 

стимулятора). Во время выполнения процедуры пациент находился в положении ле-

жа на спине, индуктор располагали на уровне 3-4 поясничного позвонка со смещени-

ем центра индуктора на 3-4 cм в сторону правой конечности с частотой 1 Гц, надпо-

роговой интенсивностью (35%), 100 стимулов в трейне, общее количество стимулов 

– 1500. Длительность сессии рПМС составляла 25 минут. Курс рПМС составил 10 

сессий.  

На 21-й день курса реабилитационного лечения в неврологическом статусе 

была отмечена следующая положительная динамика: уменьшение болевого синдро-

ма, увеличение движений в поясничном отделе позвоночника, восстановление чув-

ствительности в дерматоме L5.  

Уровень боли по шкале ВАШ составил в спине 1 балл, в правой нижней 

конечности – 1 балл.  

Уровень тревожности по данным опросника Спилбергера-Ханина составил: 

ситуационной тревожности  – 35 баллов, личностной  – 38 баллов. Таким образом, как 
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и в первом примере, уровень тревожности снизился, но сохранился на умеренном 

уровне.  

После завершения курса реабилитации  по данным опросника EuroQol-5D 

отмечено улучшение в разделах подвижности/мобильности, болевого синдрома, де-

прессии/беспокойства до уровня «нет нарушений» (цифра 0), в разделах самообслу-

живания, повседневной активности до уровня умеренных нарушений (цифра 1), что 

соответствовало цифровым значениям – 01100/80. Общее состояние здоровья, кото-

рое пациент определял в цифровом значении по шкале от 0 до 100, улучшилось с 50 

до 80 баллов. 

Пациент С. отметил хорошую переносимость курса рПМС.  



95 
 

95 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В рамках реализации первого этапа настоящей диссертационной работы бы-

ло проведено исследование воздействия ПМС на различные структуры перифериче-

ской нервной системы.  

Одной из предпосылок к проведению данного исследования явилось изуче-

ние интенсивности магнитного стимула как одного из наиболее значимых парамет-

ров лечебной ПМС (Beaulieu L., 2015). 

Следует отметить, что исследователи используют различные подходы к 

определению интенсивности магнитного стимула, необходимого для проведения 

рПМС. Так, при терапии миофасциального болевого синдрома, начальная интенсив-

ность была определена в 15% от исходной мощности стимулятора с последующим 

увеличением процента интенсивности. Критерием выбора оптимальной интенсивно-

сти служили субъективные ощущения в стимулируемой мышце, которые пациент 

воспринимал безболезненно (Smania N. et al., 2005).  

 Sollmann N. и соавторы (2016) применяли аналогичный подход для опреде-

ления адекватной интенсивности магнитного стимула при проведении рПМС у па-

циентов с мигренью. Болевые ощущения больных оценивали по опроснику ВАШ 

для проведения безболезненной стимуляции.  

В другой работе пациентам с плечевой плексопатией применяли подпорого-

вую интенсивность от уровня порога ВМО, с расположением индуктора на область 

трапециевидной мышцы (Khedr E.M. et al., 2012).  

В исследовании Massé-Alarie H. и соавторов (2013) рПМС проводилась у па-

циентов с хроническим болевым синдромом в спине. При этом интенсивность 

рПМС соответствовала 33% от исходной мощности стимулятора, при которой ис-

следователь визуально регистрировал мышечные сокращения стимулируемой мыш-

цы (Massé-Alarie Н. et al., 2013). 

В работе Lim Y.H. и соавторов (2018) для лечения пациентов с острым болевым 

синдромом в спине использовали интенсивность магнитного стимула, начиная от 20% 

от исходной мощности стимулятора, с последующим увеличением интенсивности с 
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шагом в 5%.  При периферической магнитной стимуляции регистрировали достаточ-

ные мышечные сокращения параспинальных мышц. 

Таким образом, для определения интенсивности стимула исследователи ори-

ентируются на активацию спинномозгового корешка по порогу ВМО и на субъек-

тивный порог ощущений пациента, связанный, вероятно, с активацией терминаль-

ных аксональных ветвей.  

Несмотря на большое количество исследований, нет единого мнения о под-

ходе к определению интенсивности магнитного стимула при лечебной стимуляции, 

необходимости дифференцированной стимуляции разных отделов периферической 

нервной системы.   

Целью нашего исследования было определение порогов возбуждения двига-

тельной корешковой системы и терминальных ветвей аксона при ПМС, сравнение 

полученных пороговых значений у здоровых добровольцев. 

В исследовании приняли участие 34 здоровых добровольца (7 мужчин, 27 

женщин), средний возраст 31±8,6 лет. 

В результате проведенного нами анализа были определены статистически 

достоверные различия (р<0,05) между пороговыми значениями активации корешко-

вой системы и терминальных внутримышечных ветвей.  

При оценке гендерных различий между пороговыми значениями, всех пара-

метров между правой и левой конечностями (ПАМ, ПСМ, ПАК) внутри группы до-

стоверных различий зарегистрировано не было (р>0,05).  

Результаты описанных ранее исследований по применению лечебной стиму-

ляции при патологии нервной системы продемонстрировали значения применяемой 

интенсивности стимула, начиная от 15% (20,5±4,4%) (Smania N. et al., 2005; 

Sollmann N. et al., 2016) до 33% (Massé-Alarie Н. et al., 2013). Учитывая данные 

нашего исследования, следует отметить, что есть вероятность, что при таких значе-

ниях интенсивности магнитного стимула в процесс активации вовлекаются различ-

ные нервные структуры: спинномозговые корешки, периферические нервы, терми-

нальные аксональные ветви. 
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Таким образом, для проведения дифференцированной лечебной ПМС имеет 

значение, какие именно структуры периферической нервной системы требуется ак-

тивировать. При радикулопатии интенсивность стимула должна базироваться на 

данных порога ВМО, т.е. активации спинномозговых корешков, с последующим ис-

пользованием надпороговых значений. В то же время при миофасциальном болевом 

синдроме следует ориентироваться на активацию терминальных аксональных вет-

вей, используя субъективные ощущения пациента для определения интенсивности 

магнитного стимула. 

Полученные результаты нашего исследования позволили нам определять ин-

тенсивность магнитного стимула для пациентов с радикулопатией в соответствии с 

индивидуальными результатами порога ВМО. Другие параметры рПМС, а именно, 

частота, общее количество стимулов, длительность сессии были одинаковыми для 

всех больных первой группы и соответствовали данным ранее проведенных иссле-

дований зарубежных коллег (Beaulieu L. и соавт., 2015). 

Следует отметить, что нами впервые было проведено исследование интен-

сивности магнитного стимула для дифференцированного применения рПМС при за-

болеваниях периферической нервной системы. На основе полученных результатов 

разработан алгоритм рПМС у больных с пояснично-крестцовой радикулопатией 

(ПКР). 

Пациентам с ПКР с наличием болевого синдрома и чувствительных рас-

стройств магнитная стимуляция осуществлялась с надпороговой интенсивностью 

стимула, частотой 1 Гц, 100 стимулов в трейне, общее количество стимулов – 1500, 

длительность сессии 25 минут. Для проведения безболезненной стимуляции крите-

рием предельной интенсивности стимула являлись субъективные болевые ощуще-

ния пациентов, оцениваемые по шкале ВАШ. 

Больным с двигательными нарушениями в виде пареза сгибателей, разгиба-

телей стопы в добавлении к вышеописанному протоколу проводили рПМС локально 

на область подколенной ямки пораженной конечности. Данный протокол включал 

следующие параметры: интенсивность магнитного стимула в соответствии с субъек-
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тивным порогом пациента, с последующим увеличением интенсивность стимула для 

того, чтобы вызвать сгибательно-разгибательные движения в стопе, частота – 1 Гц, 

100 стимулов в трейне, общее количество стимулов 1200, длительность сессии 20 

минут. Курс рПМС составил 10 сессий.   

Для реализации цели и задач исследования нами был проведен анализ дан-

ных комплексного обследования пациентов с ПКР до операции микродискэктомии и 

в ранний послеоперационный период. 

С 2013 по 2017 гг. в исследование был включен 71 пациент, из которых 44 

(61,9%) мужчин и 27 (38,1%) женщин с ПКР в раннем реабилитационном периоде 

после микродискэктомии. 

Большинство больных были трудоспособного возраста от 20 до 59 лет (83%), 

средний возраст пациентов составил 46,8±10,5 лет. Следует отметить, что возраст-

ные особенности пациентов с радикулопатией нашего исследования соответствуют 

результатам других научных работ (Spijker-Huiges A. et al., 2015; Leonard D.A. et al., 

2017).  

Локализация грыж межпозвонкового диска была следующая: уровень L4-L5 у 

41 (57,7%) пациентов, L5-S1 у 25 (35,2%) больных, 2 уровня (L4-L5, L5-S1) у 5 (7,1%) 

пациентов.  

Есть свидетельства, что уровень грыж межпозвонковых дисков L4-L5, L5-S1 

является характерным для пациентов молодого возраста (Tabesh H. et al., 2015; Altun 

I. et al., 2017), в то время как для больных старшей возрастной группы, средний воз-

раст которых составляет 59,9±14,2 лет, более показательным считается высокий уро-

вень поражения межпозвонковых дисков, а именно, L3-L4 (Iwasaki M. et al., 2011; Lee 

D.S. et al., 2013).  

Данные нашего исследования продемонстрировали преимущественный уро-

вень поражения L4-L5, L5-S1 межпозвонковых дисков, что соответствует молодому 

возрасту пациентов.  

Как показал анализ полученных нами данных, у исследуемых пациентов пре-

обладали заболевания желудочно-кишечного тракта, в частности, хронический га-
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стрит/гастродуоденит отмечался у трети (32,4%) пациентов, что подчеркивает необ-

ходимость контролируемого приема нестероидных противовоспалительных препа-

ратов для профилактики гастро- и энтеропатий (Максимов М.Л., 2014). 

На 7-й день после оперативного вмешательства пациенты были распределе-

ны на две группы случайным образом: 35 больных в первой группе и 36 – во второй. 

Как показал проведенный нами анализ, больные были распределены в группах рав-

номерно, без достоверной разницы между группами (р>0,05) по возрастным показа-

телям, уровню поражения, гендерным, клинико-нейрофизиоло-гическим и психоло-

гическим характеристикам.  

В раннем послеоперационном периоде все пациенты отметили увеличение 

объема движений в поясничном отделе позвоночника во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях. При этом достоверно оценить объем движений не представлялось воз-

можным, т. к. болевой синдром усиливался при увеличении амплитуды движений. 

Болевой синдром сохранялся у всех пациентов на 7-й день после микродискэктомии. 

Чувствительные нарушения были представлены в виде гипестезии в зоне ин-

нервации пораженного корешка у 28 (80%) больных в первой группе и 27 (75%) па-

циентов во второй группе, в виде гиперестезии у 2 (5,7%) пациентов в первой и 2 

(5,6%) во второй группе соответственно.  

Изменение ахиллова рефлекса в виде ослабления у пациентов с радикулопати-

ей S1 наблюдалось у 10 (28,5%) и 11 (30,5%) больных соответственно в первой и вто-

рой группах. Важно подчеркнуть, что снижение ахиллова рефлекса создает предпо-

сылки для более длительного восстановления больных (Omidi-Kashani F. et al., 2016).  

Двигательные нарушения в виде периферических парезов (3-4 балла) наблю-

дались у 32 больных: у 15 (42,8%) пациентов в первой и 17 (47,2%) во второй группе 

в виде пареза сгибателей стопы при радикулопатии S1, разгибателей стопы при ра-

дикулопатии L5.  

Комплексное нейрофизиологическое обследование, которое было проведено 

у пациентов с наличием двигательных нарушений, показало, что доминирующий 
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характер нейрофизиологических изменений соответствовал длительно текущему 

процессу радикулопатии и хроническому аксональному поражению. 

Следует отметить, что доля больных с двигательными нарушениями в нашем 

исследовании оказалась несколько выше, чем в работах отечественных и зарубежных 

исследователей (Даминов В.Д., 2006; Mariconda M. et al., 2008; Lønne G. et al., 2012). 

Эта особенность может свидетельствовать о длительности и тяжести радикулопатии у 

пациентов, включенных в наше диссертационное исследование. 

Анализ результатов психологического тестирования на момент начала реа-

билитационного лечения выявил наличие СТ, преимущественно умеренной и низкой 

степени, у пациентов обеих групп.   

В отношении ЛТ следует отметить, что показатели соответствовали умерен-

ному и высокому уровню. При этом до начала реабилитационного лечения высокий 

уровень ЛТ наблюдался у 18 (25,3%) пациентов, в то время как высокий уровень СТ 

– у 8 (11,2%) больных.  

Анализ немногочисленных литературных данных по исследованию тревожно-

сти у больных с ПКР после микродискэктомии показал неоднозначность результатов, 

что, возможно, связано с различными методами исследования тревожности и реабили-

тационного лечения.  

Так, в исследовании D'Angelo C. и соавторов (2010), у 59 (54,6%) больных бы-

ло выявлено наличие ЛТ по опроснику Спилбергера-Ханина в дооперационном пери-

оде, однако в течение года наблюдения не было достигнуто достоверного снижения 

уровня ЛТ (D'Angelo C. et al, 2010). В другой работе зарубежных исследователей 

было показано, что даже в течение 2-х лет после микродискэктомии, у 71 (26%) па-

циента были худшие показатели тревожности в сравнении с данными в общей попу-

ляции (Mancuso C.A. et al., 2018). В этих исследованиях метод рПМС в реабилита-

ционном лечении не применялся. 

Анализ данных КЖ по опроснику EuroQol-5D больных в раннем послеопера-

ционном периоде показал, что проблемы с мобильностью/ подвижностью, самооб-
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служиванием, повседневной активностью, в отношении боли, тревоги/депрессии но-

сили умеренный характер у большинства пациентов обеих групп. 

В течение раннего реабилитационного периода первая группа пациентов 

(n=35) получала в дополнение к традиционному курсу реабилитации курс рПМС, в 

то время как пациентам из второй группы (n=36) назначался только традиционный 

курс реабилитационной терапии без проведения рПМС. 

В соответствии с основными принципами реабилитационного лечения, тера-

пия в ранний реабилитационный период после микродискэктомии включала ком-

плексное использование медикаментозных препаратов, физиотерапевтических ме-

тодов, кинезиотерапии. Индивидуальный подход к применению реабилитационного 

лечения в первой группе выражался в персонализации выбора интенсивности маг-

нитного стимула при проведении рПМС. 

Пациенты обеих групп отметили хорошую переносимость реабилитационно-

го лечения в течение раннего послеоперационного периода.  

На 21-й день у пациентов обеих групп было зарегистрировано уменьшение  

интенсивности болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника и нижних ко-

нечностях. Пациенты отметили увеличение объема активных движений в пояснич-

ном отделе позвоночника, продолжительности ходьбы, улучшение чувствительно-

сти в конечностях, эмоционального состояния, общего самочувствия и  уровня са-

мообслуживания. У большинства больных к моменту завершения реабилитационно-

го лечения симптомы натяжения также регрессировали.  

Уменьшение выраженности боли в спине и нижних конечностях, которое 

оценивалось по шкале ВАШ на 21-й день в сравнении с 7-м днем после микро-

дискэктомии, было зафиксировано у пациентов в обеих группах. При этом по за-

вершении курса терапии в первой группе отмечалось статистически значимое 

(p<0,05) снижение уровня боли в нижней конечности в сравнении с результатами 

второй группы.  

Полученные нами изменения в отношении регресса болевого синдрома при 

применении рПМС после микродискэктомии соответствуют данным российских 
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иcследований (Даминов В.Д., 2006). Результаты зарубежных исследований показали 

эффективность метода в лечении болевого синдрома при острой боли в спине (Lim 

Y.H. et al., 2018), нейропатической боли (Kumru H. et al., 2017).   

Восстановление ахиллова рефлекса было отмечено у пациентов обеих групп 

с радикулопатией S1: у 4 (11,4%) больных в первой группе и 2-х (5,6%) больных во 

второй. Следует отметить, что в связи с коротким периодом наблюдения зафиксиро-

ванные изменения не были статистически значимыми.  

Восстановление чувствительности в зоне соответствующих дерматомов было 

отмечено у 3 (8,5%) пациентов в первой и 2 (5,6%) больных во второй группе. У 8 

(22,9%) пациентов в первой группе и у 4 (11,1%) больных во второй, у которых до 

курса реабилитации были зарегистрированы клинические признаки выпадения ко-

решков L5, S1 в виде гипестезии, по завершении курса ранней реабилитации было 

зафиксировано появление симптомов раздражения корешка в виде гиперестезии. 

Такое изменение характера расстройств чувствительности можно считать хорошим 

прогностическим признаком функционального восстановления.  

Следует отметить, что в первой группе была получена достоверная разница 

(p<0,05) при оценке общего улучшения нарушения чувствительности на 21-й день в 

сравнении с данными на 7-й день после микродискэктомии. 

Учитывая короткий период наблюдения пациентов, степень тяжести и дли-

тельность радикулопатии, на момент завершения  раннего реабилитационного лече-

ния не было отмечено достоверного восстановления в виде уменьшения степени па-

реза пораженных мышечных групп, трофических нарушений у пациентов в обеих 

группах. 

Оценивая клинико-неврологические изменения в динамическом наблюдении 

пациентов обеих групп, важно отметить, что наиболее быстрое полное выздоровле-

ние наблюдалось у больных, в клинической симптоматике которых превалировал 

болевой синдром без нарушений чувствительности и двигательных расстройств.  

Анализ результатов тестирования тревожности по шкале Спилбергера-

Ханина на 21-й день реабилитационного лечения выявил достоверное (р<0,05) сни-
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жение СТ и ЛТ у пациентов обеих групп по сравнению с данными на 7-й день. Уро-

вень СТ и ЛТ на 21-й день после микродискэктомии соответствовал преимуще-

ственно низкому и умеренному в обеих группах. Только у 1 (2,9%) больного в пер-

вой группе сохранился высокий уровень ЛТ. Снижение уровня СТ и ЛТ на 21-й день 

реабилитационного лечения сочеталось с регрессом болевого синдрома и улучше-

нием функционального состояния, КЖ пациентов.  

Важно подчеркнуть, что на 21-й день после микродискэктомии было достиг-

нуто достоверное различие (р=0,049, критерий Хи-квадрат) между результатами по-

казателей распределения тяжести ЛТ в первой группе в сравнении с данными во 

второй группе.  

Учитывая значимость высокого уровня тревожности для формирования хро-

нического болевого синдрома (Булюбаш И.Д., 2013; DʹAngelo C., 2010), полученные 

результаты распределения тяжести личностной тревожности на 21-й день после 

микродискэктомии можно рассматривать как преимущество реабилитационной про-

граммы с использованием курса рПМС в первой группе пациентов и значимости 

мультимодального подхода к реабилитационному лечению. 

Наши данные подтверждают результаты отечественных исследований, в ко-

торых было достигнуто снижение уровня тревожности у пациентов с ПКР в раннем 

реабилитационном периоде после микродикэктомии (Даминов В.Д., 2006; Крючкова 

С.В,, 2015). Однако, в исследовании В.Д. Даминова (2006) были представлены толь-

ко средние значения уровня тревожности в раннем реабилитационном периоде, без 

выделения СТ и ЛТ, количественные результаты пациентов с тревожностью после 

курса реабилитации не были указаны (Даминов В.Д., 2006), в исследовании С.В. 

Крючковой (2015) применялась госпитальная шкала депрессии и тревоги (HADS), 

которая не позволяет выделить ЛТ . 

Таким образом, нами впервые изучено влияние рПМС на ЛТ и СТ.     

Учитывая, что высокий уровень ЛТ является предиктором более медленного 

восстановления после хирургического лечения ПКР, полученные в нашем исследо-

вании достоверные различия в пользу первой группы, получавшей рПМС, по показа-
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телям болевого синдрома и распределения тяжести ЛТ на 21-й день реабилитационно-

го лечения, дают основания полагать, что применение курса рПМС является эффек-

тивным терапевтическим инструментом.  

Нами впервые было также изучено влияние периферической магнитной сти-

муляции на КЖ пациентов в раннем реабилитационном периоде после пояснично-

крестцовой микродискэктомии с помощью опросника EuroQol-5D.  

Как показал анализ результатов исследования КЖ (физических и психоэмо-

циональных характеристик), наилучшие результаты по опроснику EuroQol-5D были 

получены при оценке самообслуживания.  

Так, на 7-й день лечения все пациенты испытывали нарушения самообслужи-

вания, преимущественно умеренного характера. В то же время на 21-й день отсут-

ствие проблем с самообслуживанием отметили 14 (40%) пациентов в первой и 9 

(25%) больных во второй группе. При этом результаты улучшения качества самооб-

служивания в первой группе достигли статистической разницы (р<0,05) на 21-й день.  

В отношении боли/дискомфорта у больных в обеих группах были также  до-

стигнуты достоверные изменения на 21-й день в сравнении с результатами, полу-

ченными на 7-й день раннего реабилитационного периода. 

Таким образом, результаты реабилитационной программы пациентов с ПКР в 

ранний послеоперационный период после микродискэктомии демонстрируют улуч-

шение неврологических проявлений радикулопатии, уровня психологического со-

стояния и качества жизни больных.  

Данные ранее проведенных исследований подтверждают эффективность и 

своевременность реабилитационных мероприятий у пациентов после микродискэк-

томии (Даминов В.Д., 2006; Крючкова С.В., 2015; Oosterhuis T. et al., 2014).  

В нашем исследовании наиболее показательными были изменения в отноше-

нии регресса болевого синдрома, что соответствует полученным результатам иссле-

дований рПМС у пациентов с болевым синдромом в спине (Massé-Alarie Н. et al., 

2013; Lim Y.H. et al., 2018). Кроме того, нами было зарегистрировано улучшение из-

менений чувствительности, уровня самообслуживания пациентов в первой группе 
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больных, которая в добавление к традиционному реабилитационному лечению по-

лучала курс рПМС.  

В соответствии с данными систематического обзора (Dorow M. et al., 2017),  

можно предположить, что достигнутые эффекты в виде регресса болевого синдрома, 

улучшения функционального состояния и КЖ пациентов являются предиктором со-

хранения полученных результатов в позднем реабилитационном периоде.  

Таким образом, курс рПМС, как ценный инструмент междисциплинарной ре-

абилитационной программы в раннем послеоперационном периоде после микро-

дискэктомии, приводит к регрессу болевого синдрома и улучшению самообслужи-

вания, что может способствовать более быстрому возвращению пациентов к работе. 

Следует отметить, что в ранее проведенных исследованиях рПМС у пациен-

тов с болевым синдромом в спине были освещены вопросы механизма действия 

магнитной стимуляции (Massé-Alarie Н. et al., 2013; Lim Y.H. et al., 2018). Была пока-

зана возможность изменения кортикальной возбудимости моторной коры (М1) у па-

циентов с хронической болью в спине в зависимости от применяемых параметров 

рПМС, включавших высокую частоту стимуляции и общее количество стимулов 

более 15000 в одной сессии (Massé-Alarie Н. et al., 2015).  

Учитывая параметры протокола рПМС, которые были использованы  в 

нашем исследовании, есть основания полагать реализацию механизмов «обезболи-

вания» на периферическом уровне, что было описано в ряде исследований (Struppler 

A. et al., 2004; Smania N. et al, 2005). Таким образом, можно предположить, что 

рПМС ингибирует деполяризацию тонких С-волокон, воздействует на триггерные 

точки в поясничном отделе у пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией.  
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ВЫВОДЫ 

1. Исследование у здоровых добровольцев показало достоверные отличия интен-

сивности магнитного стимула при активации спинномозгового корешка и терминаль-

ных аксональных ветвей в результате периферической магнитной стимуляции. 

2. При формировании протокола лечебной периферической магнитной стиму-

ляции при радикулопатии интенсивность магнитного стимула должна базироваться 

на данных порога вызванного моторного ответа (ВМО), т.е. активации спинномоз-

говых корешков. 

3. Комплексное обследование пациентов с пояснично-крестцовой радикулопа-

тией в раннем реабилитационном периоде после микродискэктомии выявило нали-

чие болевого синдрома у всех больных, чувствительных нарушений – у 59 (83,1%) 

пациентов. Двигательные нарушения в виде периферических парезов были зареги-

стрированы у 32 (47%) больных. При этом нейрофизиологический характер измене-

ний преимущественно соответствовал хронической аксонопатии. На 7-й день после 

микродискэктомии высокий уровень личностной тревожности наблюдался у 18 

(25,3%) пациентов, ситуационной – у 8 (11,2%) больных. Согласно опроснику каче-

ства жизни EuroQol-5D, большинство пациентов в обеих группах имели наиболее 

значимые изменения в отношении самообслуживания и боли.  

4. Применение ритмической периферической магнитной стимуляции в ком-

плексной реабилитации пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией в раннем 

реабилитационном периоде после микродискэктомии повысило эффективность вос-

становления неврологических функций при болевых и чувствительных нарушениях.  

5. В группе пациентов, получавших ритмическую периферическую магнитную 

стимуляцию, было достигнуто достоверное различие снижения личностной тревожно-

сти и улучшения уровня самообслуживания. Для оценки изменений других аспектов 

качества жизни после микродискэктомии требуется более длительное наблюдение.    
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При формировании протокола рПМС у пациентов с радикулопатией интен-

сивность магнитного стимула должна быть определена индивидуально, базируясь на 

данных порога вызванного моторного ответа (ВМО), т.е. пороге активации спинно-

мозгового корешка. 

2. Протокол применения рПМС пациентов с пояснично-крестцовой радикуло-

патией с преобладанием болевого синдрома и чувствительных нарушений включает 

параметры: 

- расположение индуктора: при радикулопатии L5 на уровне 3-4 пояснично-

го позвонка, при радикулопатии S1 - на уровне основания крестца со смещением 

на 3-4 см в сторону стимулируемой конечности; 

- интенсивность магнитного стимула: надпороговая, для определения индиви-

дуального порога ВМО при радикулопатии L5 тестовой мышцей является m. 

extensor digitorum brevis, при радикулопатии S1 – m. аbductor hallucis; 

- частота – 1 Гц, количество стимулов в сессии – 1500, длительность сессии – 25 минут. 

3. Протокол применения рПМС у пациентов с пояснично-крестцовой радику-

лопатией с наличием двигательных нарушений дополнительно к основному про-

токолу, описанному выше, применяется дополнительный протокол рПМС: 

- расположение индуктора: на область подколенной ямки пораженной конеч-

ности; 

- интенсивность магнитного стимула – в соответствии с субъективным поро-

гом пациента, достаточная для того, чтобы вызвать сгибательно-разгибательные 

движения в стопе, частота – 1 Гц, общее количество стимулов 1200, длительность 

сессии 20 минут, курс - 10  сессий. 

4. Использование опросника качества жизни EuroQol-5D может стать полез-

ным инструментом для рутинной оценки физических и психоэмоциональных харак-

теристик пациентов с пояснично-крестцовой радикулопатией в раннем реабилита-

ционном периоде после микродискэктомии в клинической практике неврологов и 

нейрохирургов. 
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Приложение 1 
 

ШКАЛА САМООЦЕНКИ УРОВНЯ ТРЕВОЖНОСТИ 

(по Ч.Д. Спилбергеру, Ю.Л. Ханину, 1976) 

Шкала самооценки состоит из двух частей, раздельно оценивающих 

реактивную тревожность как состояние (РТ, высказывания от 1 до 20) и личностную 

тревожность как устойчивую характеристику данного человека 

(ЛТ, высказывания от 21 до 40). Пациент отмечает свои ответы на бланке. 

Шкала ситуативной тревожности (СТ)  

Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже пред-

ложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости от то-

го, как вы себя чувствуете в данный момент. Над вопросами долго не задумывай-

тесь, поскольку правильных и неправильных ответов нет.  

№ 
пп  Суждение 

Нет, это 
не так 

Пожалуй, 
так Верно 

Совершенно 
верно 

1  Я спокоен  1  2  3  4  

2  Мне ничто не угрожает  1  2  3  4  

3  Я нахожусь в напряжении  1  2  3  4  

4  Я внутренне скован  1  2  3  4  

5  Я чувствую себя свободно  1  2  3  4  

6  Я расстроен  1  2  3  4  

7  
Меня волнуют возможные 
неудачи  1  2  3  4  

8  Я ощущаю душевный покой  1  2  3  4  

9  Я встревожен  1  2  3  4  

10  
Я испытываю чувство  
внутреннего удовлетворения  1  2  3  4  

11  Я уверен в себе  1  2  3  4  

12  Я нервничаю  1  2  3  4  

13  Я не нахожу себе места  1  2  3  4  
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14  Я взвинчен  1  2  3  4  

15  
Я не чувствую скованности, 
напряжения  1  2  3  4  

16  Я доволен  1  2  3  4  

17  Я озабочен  1  2  3  4  

18  
Я слишком возбужден и мне 
не по себе  1  2  3  4  

19  Мне радостно  1  2  3  4  

20  Мне приятно  1  2  3  4  
  

Шкала личностной тревожности (ЛТ)  

Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже пред-

ложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости от то-

го, как вы себя чувствуете обычно. Над вопросами долго не думайте, поскольку пра-

вильных или неправильных ответов нет.  

№ 
пп  Суждение  Никогда 

Почти 
никогда Часто 

Почти 
всегда 

21 
У меня бывает приподнятое 
настроение 1 2 3 4 

22 Я бываю раздражительным  1  2  3  4  

23 Я легко расстраиваюсь  1  2  3  4  

24 
Я хотел бы быть таким же удач-
ливым, как и другие  1  2  3  4  

25 
Я сильно переживаю неприят-
ности и долго не могу о них за-
быть  

1  2  3  4  

26 
Я чувствую прилив сил и жела-
ние работать  1  2  3  4  

27 Я спокоен, хладнокровен и со-
бран  

1  2  3  4  
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28 
Меня тревожат возможные 
трудности  1  2  3  4  

29 
Я слишком переживаю из-за  
пустяков  1  2  3  4  

30 Я бываю вполне счастлив  1  2  3  4  

31 Я все принимаю близко к серд-
цу  

1  2  3  4  

32 Мне не хватает уверенности в 
себе  

1  2  3  4  

33 Я чувствую себя беззащитным  1  2  3  4  

34 
Я стараюсь избегать критиче-
ских ситуаций и трудностей  1  2  3  4  

35 У меня бывает хандра  1  2  3  4  

36 Я бываю доволен  1  2  3  4  

37 
Всякие пустяки отвлекают и 
волнуют меня  1  2  3  4  

38 
Бывает, что я чувствую себя 
неудачником 1  2  3  4  

39 Я уравновешенный человек  1  2  3  4  

40 
Меня охватывает беспокойство, 
когда я думаю о своих делах и 
заботах  

1  2  3  4  

 

Обработка результатов  

Определение показателей ситуативной и личностной тревожности осуществ-

ляется с помощью ключа.  

При анализе результатов самооценки надо иметь в виду, что общий итоговый 

показатель по каждой из подшкал может находиться в диапазоне от 20 до 80 бал-

лов. При этом. чем выше итоговый показатель, тем выше уровень тревожности (си-

туативной или личностной). При интерпретации результат оценивают так: до 30 

баллов – низкий уровень тревожности; 31-45 балла – умеренный уровень тревож-

ности; 46 и более баллов – высокий уровень тревожности 
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Ключ  

СТ  ОТВЕТЫ   ЛТ  ОТВЕТЫ   

№   Никогда   Почти 
всегда  

Почти  
никогда   

Часто   №  Никогда   Почти 
всегда  

Почти  
никогда   

Часто  

СТ    ЛТ   

1 4 1 3   2   21 4   3   2   1   
2 4 1 3   2   22 1   2   3   4   
3 1 4 2   3   23 1   2   3   4   
4 1 4 2   3   24 1   2   3   4   
5 4 1 3   2   25 1   2   3   4   
6 1 4 2   3   26 4   3   2   1   

  7  1  4  2    3   27   4   3   2    1   
  8  4  1  3    2   28   1   2   3    4   
  9  1  4  2    3   29   1   2   3    4   
10  4  1  3    2   30   4   3   2    1   
11  4  1  3    2   31   1   2   3    4   
12  1  4  2    3   32   1   2   3    4   
13  1  4  2    3   33   1   2   3    4   
14  1  4  2    3   34   1   2   3    4   
15  4  1  3    2   35   1   2   3    4   
16  4  1  3    2   36   4   3   2    1   
17  1  4  2    3   37   1   2   3    4   
18  1  4  2    3   38   1   2   3    4   
19  4  1  3    2   39   4   3   2    1   
20  4  1  3    2   40   1   2   3    4   
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Приложение 2. 

Шкала качества жизни EuroQol-5D 

Указание. Эту форму должен заполнить пациент (допускается помощь со 

стороны персонала, проводящего исследование или лица, ухаживающего за боль-

ным). 

Укажите, какие заявления лучше описывают состояние вашего здоровья, се-

годня, поставив “галочку” (V) в одной ячейке каждого из приведенных ниже разде-

лов. 

1. Мобильность/подвижность 

0 У меня нет проблем при ходьбе 

1 У меня есть некоторые проблемы при ходьбе 

2 Я прикован к постели 
 

2. Самообслуживание 

0 У меня нет проблем в связи с самообслуживанием 

1 У меня есть некоторые проблемы в связи с самостоятельным мытьем или 

одеванием 

2 Я не способен сам помыться или одеться 
 

3. Обычная деятельность 

0 У меня нет проблем при занятиях своей обычной деятельностью (к приме-

ру, работа по месту службы, учеба, работа по дому, деятельность в семье или досуг) 

1 У меня есть некоторые проблемы при занятиях своей обычной деятельно-

стью 

2 Я не способен заниматься своей обычной деятельностью 
 

4. Боль/дискомфорт 

0 Я не испытываю болей или дискомфорта 

1 Я испытываю умеренные боли или дискомфорт 

2 Я испытываю очень сильные боли или дискомфорт 
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5. Беспокойство/депрессия 

0 Я не испытываю беспокойства или депрессии 

1 Я испытываю умеренные беспокойство или депрессию 

2 Я испытываю очень сильные беспокойство или депрессию 
 

6. Перед Вами шкала от 0 до 100, где 100 означает наилучшее состоя-

ние здоровья, которое можно себе представить, 0 – наихудшее состояние 

здоровья, которое можно себе представить.  

 Поставьте крестик “X” на шкале в том месте, которое, по Вашему 

мнению, соответствует состоянию Вашего здоровья СЕГОДНЯ. 


