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Резюме
Актуальность. Боль в спине или дорсалгия до настоящего 
времени считается нерешенной проблемой, так как нередко 
снижает качество жизни и является причиной нетрудоспо-
собности часто лиц молодого возраста. Реабилитация таких 
больных носит комплексный характер, при этом учитывают-
ся причины возникновения заболевания: микротравмы (мало-
подвижный образ жизни, неправильная осанка, нефизио-
логические позы), избыточный вес, неадекватные силовые 
нагрузки, генетическая предрасположенность, эндокринные 
и иммунные нарушения. Для снижения болевого синдрома, 
уменьшения миотонического синдрома, физиологической 
тренировки мышц, улучшения трофического статуса мышц 
и костно-хрящевых структур, нормализации микроцирку-
ляции, что в результате приводит к улучшению качества 
жизни пациентов в дополнении к лекарственной терапии, 
лечебной физкультуре, мануальной терапии, используются 
методы электростимуляции. Материалы и методы. Изучены 
эффективность и безопасность электростимуляции мышц 
позвоночного столба у 62 пациентов с дегенеративно-дис-
трофическим заболеванием позвоночника с неврологически-
ми проявлениями прибором «МВ6.03.00А» в качестве метода 
физической реабилитации. Эти пациенты составили основ-
ную группу. В исследовании приняли участие 54 женщины и 8 
мужчин, средний возраст которых составил 52 (45–62) года 
и 35 (27–58) лет соответственно. Перед началом лечебных 
воздействий все пациенты подписывали информирован-
ное согласие и проходили комплексное неврологическое 
и лабораторное обследование, результаты которых учиты-
вались в выборе терапевтической тактики. Все пациенты 
основной группы получали процедуры прибором «Электро-
стимулятор МВ6.03.00А» 6–10 раз в день. В группу сравнения 
были включены 15 пациентов, сравнимых по полу и возрасту, 
которые получали другие физиотерапевтические электро-
процедуры в комплексной терапии больных с дорсалгией 
спондилогенной природы. Электростимулятор «МВ6.03.00А» 
представляет собой портативный физиотерапевтический 
прибор, произведенный ООО «МВ Барбел» в Республике 

Summary
Relevance. Pain in the back or dorsalgia is still 
considered an unsolved problem, as it often reduc-
es the quality of life and is often the cause of the 
disability of young people. Rehabilitation of such 
patients is complex, taking into account the causes 
of the onset of the disease: microtrauma (sedentary 
lifestyle, incorrect posture, unphysiological postures), 
overweight, inadequate power loads, genetic pre-
disposition, endocrine and immune disorders. To 
reduce pain syndrome, reduce myotonic syndrome, 
physiological muscle training, improve the trophic 
status of muscles and bone-cartilage structures, 
normalize microcirculation, which as a result leads 
to an improvement in the quality of life of patients in 
addition to drug therapy, exercise therapy, manual 
therapy, methods of electrostimulation. Materials 
and methods. The efficacy and safety of electro-
stimulation of the spine muscles in 62 patients with 
degenerative-dystrophic spine disease with neuro-
logical manifestations with the device ‘MV6.03.00A’ 
as a method of physical rehabilitation were studied. 
These patients formed the main group. The study 
involved 54 women and 8 men, whose average 
age was 52 (45–62) years and 35 (27–58) years 
respectively. Before the beginning of treatment, all 
patients signed informed consent and underwent a 
comprehensive neurological and laboratory exam-
ination, the results of which were taken into account 
in the choice of therapeutic tactics. All patients of 
the main group received procedures with the device 

‘Electrostimulator MV6.03.00A’ 6–10 times a day. The 
comparison group included 15 patients, compara-
ble by sex and age, who received other physiother-
apeutic electroprocedures in the complex therapy 
of patients with dorsalgia of spondylogenic nature. 
The electrostimulator ‘MV6.03.00A’ is a portable 
physiotherapeutic device produced by MB Barbel 
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Введение
Неврологические проявления деге-

неративно-дистрофических заболева-
ний позвоночника (ДДЗП), в том числе 
скелетно-мышечные боли в спине, шее, 
цервикокраниалгия, отмечаются у 86 % 
людей [1]. Помощь таким больным 
должна быть комплексной и достаточ-
но регулярной, так как симптомы носят 
хронический характер с чередованием 
ремиссий и обострений [2]. Искусство 
врача заключается в подборе адекват-
ного лечения, позволяющего снизить 
выраженность болевого синдрома 
в наиболее короткие сроки и увеличить 
длительность ремиссии на максималь-
но длительный срок. Пациент полу-
чает рекомендации по образу жизни, 
занятиям физической культурой и за-
частую медикаментозную терапию по-
сле эпизода обострения для снижения 
количества дней нетрудоспособности 
и улучшения качества жизни [3]. Среди 
нефармакологических методов лечения 
болей в спине одним из наиболее па-
тогенетически обоснованных, с точки 
зрения патофизиологии боли, является 
метод электромиостимуляции [4].

В связи с широкой распространен-
ностью болевых синдромов (кореш-
ковых, миотонических, фасеточных 
и других) представляется оправдан-
ным дополнительное применение 
электростимуляции в комплексном 
лечении таких больных. Недостаточ-
ность купирования боли применением 
только медикаментозной терапии при 
лечении острого и хронического бо-
левого синдрома НПВП составляет 
более чем 80 % [5], в то время как ком-

плексное воздействие у подавляюще-
го большинства пациентов приводит 
к положительному результату. Метод 
импульсных токов зачастую имеет 
достаточно выраженный обезболива-
ющий эффект, воздействие импульс-
ными токами приводит к улучшению 
кровоснабжения и функционального 
состояния поверхностных и глубоких 
мышц спины, конечностей, воротни-
ковой зоны, оптимизации питания 
костно-хрящевых структур позво-
ночника и скелета в целом [6].

Электромиостимуляция — ​метод 
физической реабилитации и лечения, 
который осуществляется с помощью 
воздействия электричеством на не-
рвы и мышцы посредством передачи 
тока с заданными характеристиками 
от прибора к телу человека через 
электроды [7]. Человек использовал 
целебные свойства электричества 
с глубокой древности. Люди, жившие 
на берегах Средиземного моря, лечили 
болевые синдромы прикосновением 
некоторых разновидностей рыб [7].

Среди разных режимов воздей-
ствия в электротерапии импульсные 
режимы являются более физиологич-
ными раздражителями для организма 
[8]. Применение электростимуляции 
в физической реабилитации пациен-
тов используется при различных за-
болеваниях, в том числе у пациентов 
с тяжелой хронической сердечной 
недостаточностью или выраженной 
хронической обструктивной болезнью 
легких [9–11]. Использование этого 
метода влияет на уровень физической 
активности [10], улучшает состояние 

мышечной ткани [11], снижает степень 
дисфункции эндотелия [12], а также 
способствует улучшению качества жиз-
ни и снижению уровня депрессии [9, 
13]. В настоящее время доказано, что 
одним из важных результатов воздей-
ствия низкочастотного импульсного 
тока является обезболивающий эф-
фект [14]. Данный эффект достига-
ется благодаря активации «воротного 
контроля» боли, уменьшению болевой 
импульсации в вышележащие отделы 
ЦНС, усилению выработки эндоген-
ных опиатоподобных веществ [4].

Материалы и методы 
исследования

Целью научно-исследовательской 
работы явилась оценка клинико-ла-
бораторной безопасности и эффек-
тивности использования электрости-
мулятора «МВ6.03.00А» в качестве 
метода физической реабилитации 
пациентов 18–60 лет с неврологиче-
скими проявлениями ДДЗП (болевой, 
миотонический, корешковый синдро-
мы; нарушение статики и динамики 
позвоночника; цервикокраниалгия 
и другие синдромы).

Основание проведения НИР: про-
блемная комиссия «Клиническая лабо-
раторная диагностика и молекулярная 
медицина» (№ 13 от 09.06.16 — ​со-
вместное заседание с сотрудниками 
кафедры неврологии и мануальной 
медицины ФПО), этический комитет 
Первого Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского универси-
тета имени академика И. П. Павлова 
(20 июня 2016 года).

Карелия, г. Петрозаводске, зарегистрированный для использования в ме-
дицинской практике и домашних условиях. Низкочастотные импульсные 
токи в форме экспоненты и большая площадь электродов позволяют 
достичь физиологического воздействия на ткани, глубокого проникно-
вения токов без болевых ощущений. Для анализа и оценки полученных 
данных применялись стандартные методы описательной статистики 
для негауссовских данных: вычисление медианы, а также 25-го и 75-го 
процентилей. Проверку гипотезы о нормальности распределения прово-
дили с использованием критерия Колмогорова-Смирнова. Достоверность 
различий количественных параметров для независимых выборок опре-
деляли с помощью критерия Манна-Уитни, а для зависимых — ​с помощью 
критерия Вилкоксона. Минимальный уровень статистической значимости 
для отклонения нулевой гипотезы принимали равным 0,05. Для обработ-
ки данных использован пакет прикладных статистических программ 
IBM SPSS 21.0. Результаты. В основной исследуемой группе наблюдались 
анальгезирующий эффект, улучшение качества жизни и снижение мио-
тонического синдрома. Предположительно использование данного метода 
электростимуляции приводит к сокращению использования нестероидных 
противовоспалительных препаратов, особенно в ситуации их токсическо-
го действия и побочных эффектов.
Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника, 
электростимуляция, реабилитация, боль в спине, лабораторная медицина.

Co. in the Republic of Karelia, Petrozavodsk, registered for use in 
medical practice and at home. Low-frequency impulse currents in 
the form of an exponential and a large area of electrodes make it 
possible to achieve physiological effects on tissues, deep penetration 
of currents without pain sensations. Standard methods of descriptive 
statistics for non-Gaussian data were used to analyze and evaluate 
the data obtained: the median calculation, as well as the 25th and 
75th percentiles. The conjecture on the normality of the distribution 
was tested using the Kolmogorov-Smirnov test. The reliability of the 
differences in the quantitative parameters for independent samples 
was determined using the Mann-Whitney test, and for the depen-
dent ones, using the Wilcoxon test. The minimum level of statistical 
significance for rejecting the null hypothesis was assumed to be 
0.05. A package of applied statistical programs SPSS 21.0 was used 
for data processing. Results. In the main study group, an analgesic 
effect was observed, as well as an improvement in the quality of life 
and a decrease in the myotonic syndrome. Presumably, the use of 
this method of electrostimulation leads to a reduction in the use of 
non-steroidal anti-inflammatory drugs, especially in the situation of 
their toxic effects and side effects.
Key words: degenerative-dystrophic diseases of spine, electro-
stimulation, rehabilitation, back pain, laboratory medicine.
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Данный прибор выпускается 
ООО «МВ Барбел» в Республике 
Карелия, г. Петрозаводске (лицензия 
№ ФС‑99–04–003468 от 14 марта 
2016 года). Идея разработки и созда-
ния прибора была обусловлена часты-
ми и длительными заболеваниями со-
трудников предприятия, занимающе-
гося производством силовых уличных 
тренажеров Street Barbell. Для лечения 
и реабилитации собственных сотруд-
ников изобретен электростимулятор 
«МВ6.03.00А» (патент на изобретение 
№ 77926).

Краткие характеристики прибо-
ра: форма сигнала в виде экспоненты, 
частота импульсов — ​50 Гц, время 
нарастания сигнала — ​0,5 мс, время 
воздействия импульса — ​0,8 мс, время 
спада сигнала — ​1,5 мс, период повто-
рения импульса — ​20 мс, сила тока — ​
до 25 мА, стимуляция группами по 20 
стимулов, длительность импульсного 
воздействия и длительность паузы — ​
200–500 и 1 500–5 000 мс.

Критерии включения и исключе-
ния пациентов представлены в табл. 1, 
также учитывались все противопо-
казания для назначения электрости-
муляции [14].

В период с августа 2016-го по де-
кабрь 2016 года в исследовании приняли 
участие 62 пациента основной группы 
(из них 54 женского пола и 8 мужского), 
находящихся на лечении в неврологи-
ческом отделении № 2 или на кафедре 
неврологии и мануальной медицины 
факультета последипломного образо-
вания Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского универ-
ситета имени академика И. П. Павлова. 
Средний возраст обследованных жен-
щин составил 52 (45; 25–62) года, муж-
чин — ​35 (27–58) лет соответственно. 
В контрольную группу были включены 
15 пациентов, сопоставимых по полу 
и возрасту, к которым в комплексном 

лечении неврологических проявлений 
ДДЗП применялись другие физиотера-
певтические процедуры.

На первом этапе все больные 
осматривались неврологом, им про-
водились следующие лабораторные 
исследования: клинический анализ 
крови, биохимическое исследова-
ние крови — ​АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТП, 
билирубин, креатинин, расчет СКФ 
по формуле CKD-EPI, общий белок, 
альбумин, глюкоза, кальций общий, 
магний, ТТГ, АТ к ТПО, КФК, общий 
анализ мочи. Все лабораторные ис-
следования проводились в отделении 
лабораторной диагностики Первого 
Санкт-Петербургского государственно-
го медицинского университета имени 
академика И. П. Павлова. Лаборатории 
являются участниками российской 
(ФС ВОК) и международных (EQAS, 
Bio Rad) программ по контролю каче-
ства. Лабораторные методы исполь-
зовались в том числе для исключения 
вторичных причин болевого синдрома.

Наличие онкологического процесса, 
кроме анамнеза, можно заподозрить 
при увеличении СОЭ и наличии ане-
мии (чаще микроцитарной и гипохром-
ной) по клиническому анализу крови 
[15]. Увеличение уровня щелочной 
фосфатазы может свидетельствовать 
о возникновении свежего компрессион-
ного перелома у пациента с первичным 
остеопорозом, об опухолевом процессе 
в костях, о болезни Педжета и т. д. [16]. 
Активная инфекция и ревматоидный 
артрит проявляются лейкоцитозом 
или лейкопенией, омоложением лей-
коцитарной формулы, лейкемоидной 
реакцией, увеличением СОЭ.

В клиническом анализе крови 
учитывались в том числе следующие 
коэффициенты:
1.	 средний объем эритроцита (mean 

corpuscular volume, MCV), кото-
рый вычисляют путем деления ге-

матокритной величины на общее 
количество эритроцитов в крови. 
Этот показатель важен для сужде-
ния о микро- и макроцитозе;

2.	среднее содержание гемоглобина 
в эритроците (mean corpuscular 
hemoglobin, МСН). Показатель 
отражает абсолютное содержание 
гемоглобина в одном эритроците 
в пикограммах (пг). Его определя-
ют путем деления концентрации 
гемоглобина на число эритроци-
тов в одинаковом объеме крови, 
он важен для суждения о гипо- 
и гиперхромии эритроцитов;

3.	средняя концентрация гемоглоби-
на в эритроците (mean corpuscular 
hemoglobin concentration, MCHC). 
Этот показатель отражает степень 
насыщения эритроцита гемогло-
бином в процентах, важен для 
оценки качества выполнения ана-
лиза и выполняется чаще для вы-
явления гипохромии эритроцитов.

Второй этап исследования. Всем 
больным основной группы применя-
лась электростимуляция прибором 
«МВ6.03.00А» в комплексе с другими 
методами лечения. Электроды подклю-
чались к прибору при помощи прово-
дов. Уровень стимуляции подбирался 
совместно с пациентом для каждого 
режима. Учитывались комфортность 
для пациента и визуальная оценка 
сокращения мышцы (достаточность 
стимуляции). В приборе имеется под-
бор программ, которые отличаются 
по длительности подачи возбуждаю-
щего импульса и длительности пау-
зы. В зависимости от задачи, стоящей 
перед врачом, и с учетом индивиду-
альных особенностей пациента про-
водился подбор сочетания различных 
программ, что позволяло варьировать 
степени напряжения и продолжитель-
ности сокращений мышц.

Таблица 1
Критерии включения и исключения пациентов

Критерии включения Критерии исключения

Пациенты 18–60 лет с неврологическими проявлениями ДДЗП 
(болевой, миотонический и другие синдромы)

Отсутствие воспалительных изменений в общем анализе мочи
Подписание информированного согласия

Острое заболевание мочеполовой системы
Тяжелые заболевания печени и почек. Неконтролируемый сахарный диабет. Активная 

стадия воспаления (температура тела больше 36,9 °C, уровень лейкоцитов крови выше 
8,8 × 109 или ниже 4,0 × 109 /л, СРБ выше 7 мг/л)

Наличие онкологического заболевания. Большая операция в течение 1 месяца 
 Анемия (гемоглобин менее 90 г/л) или переливание крови в течение 1 месяца

Эпилепсия
Беременность
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О с о б е н н о с т ь ю  п р и б о р а 
«МВ6.03.00А» являются электро-
ды. Их большая площадь позволяет 
достичь глубокого и достаточного 
воздействия на ткани. Сделанные 
на основе углерода, они обладают 
значительно большим сопротивле-
нием, чем электроды из металла.

В настоящее время большое вни-
мание уделено роли центральной 
нервной системы в механизмах фор-
мирования боли с учетом психоло-
гических, социальных, генетических 
и других факторов.

Выбранная в приборе форма 
сигнала (экспонента) максимально 
соответствует физиологическому 
нервному импульсу, что сближает его 
с произвольным движением, и, сле-
довательно, происходит активное во-
влечение психоэмоциональной сферы.

Прибор «МВ6.03.00А» относится 
к портативным физиотерапевтическим 
аппаратам и обладает следующими 
характеристиками:

•	 экономическая доступность;
•	 малые габариты и масса;
•	 возможность использования 

у кровати больного и в домашних 
условиях.
В нашем исследовании исполь-

зование портативного прибора по-
зволило оказать физиотерапевтиче-
скую помощь большему количеству 
пациентов.

Пациенты получали 6–10 проце-
дур ежедневно (пять дней в неделю) 
по 15–25 минут с обязательным кон-
тролем ЧСС и уровнем АД.

Критерии оценки эффективности 
электростимуляции 
в проведенном исследовании
1)	 Уменьшение болевого синдрома

Оценка болевого синдрома про-
водилась до и после каждого сеан-
са по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) от 0 до 10 баллов. Больному 
предоставлялась цифровая шкала с на-
несенными цифрами от 0 до 10, где 
0 — ​отсутствие болевых ощущений, 
10 — ​максимальная выраженность 
боли, которую пациент испытывал.
2)	 Улучшение качества жизни

Анализ степени нарушения жизне-
деятельности, обусловленного патоло-
гией позвоночника до и после лечения, 
проводился по тесту Освестри, тесту 
Вернона и Майора.

3)	 Ослабление миотонического 
синдрома
Степень миотонического синдрома, 

нарушений статики и динамики по-
звоночника оценивалась врачом-не-
врологом до и после лечения.

Для анализа и оценки полученных 
данных применялись стандартные 
методы описательной статистики для 
негауссовских данных: вычисление 
медианы, а также 25-го и 75-го про-
центилей. Проверку гипотезы о нор-
мальности распределения проводили 
с использованием критерия Колмогоро-
ва-Смирнова. Достоверность различий 
количественных параметров для не-
зависимых выборок определяли с по-
мощью критерия Манна-Уитни, а для 
зависимых с помощью критерия Вил-
коксона. Минимальный уровень стати-
стической значимости для отклонения 
нулевой гипотезы принимали равным 
0,05. Для обработки данных был ис-
пользован пакет прикладных стати-
стических программ IBM SPSS 21.0.

Результаты и обсуждение
Саногенетически боль — ​это пред-

упреждение о повреждении, угрозе. 
Острая, а чаще хроническая боль мо-
жет приводить к страданию на фоне 
нейроэндокринной дисрегуляции, 
астении, инсомнии, депрессии или 
дисфории. Длительно существующая 
боль, плохо купируемая различными 
подходами терапии, может приво-
дить к формированию негативного 
мышления, тем более что боль не дает 
пациенту возможности полноценно 
работать, отдыхать, вести семейную 
и светскую жизнь. Очень важно ис-
пользование комплексного подхода 
в обследовании и лечении пациентов.

1)	 Уменьшение болевого синдрома
При анализе результатов про-

веденного исследования получены 
статистически достоверные данные 
об анальгезирующем эффекте при 
использовании прибора «Электро-
стимулятор МВ6.03.00А» (P < 0,001).

Средний показатель боли по шкале 
ВАШ перед электростимуляцией со-
ставил 5,31 балла, после окончания 
цикла терапии — ​1,77 балла для всех 
участников исследования (рис. 3). Ста-
тистически значимой разницы с кон-
трольной группой получено не было.

Боль может восприниматься по-
разному у мужчин и женщин. Счита-
ется, что подобные различия формиру-
ются под действием половых гормонов. 
В большей степени известно о влия-
нии эстрогенов на сенсорные системы. 
Необходимо учитывать и психологи-
ческий компонент. Мужчины чаще 
склонны не демонстрировать свои 
страдания, больше и дольше терпеть, 
не обращаться за врачебной помощью, 
заниматься самолечением [17].

В нашем исследовании разница 
в баллах по ВАШ до начала и после 
окончания терапии у мужчин состави-
ла 4,47 балла, у женщин — ​3,18 балла. 
Таким образом, выявлена тенденция 
к более сильному обезболивающему 
эффекту терапии у мужчин, однако эта 
разница не явилась достоверной (р > 
0,05). Следует учесть, что мужчины 
по возрасту были моложе.

2)	 Улучшение качества жизни
По данным шкал оценки жизне-

деятельности, перед первой проце-
дурой электростимуляции по тесту 
Освестри (для поясничного отдела 
позвоночника) — ​30,0 балла, после 
последней — ​17,9 балла (рис. 4).

По тесту Вернона и Майора (для 
шейного отдела позвоночника) до на-
чала исследования — ​26,9 балла, по-
сле окончания — ​15,5 балла (рис. 5). 
Данные результаты позволяют судить 
об улучшении качества жизни паци-
ентов при болевом синдроме как при 
ДДЗП шейного отдела (ШОП) (P < 
0,001), так и при ДДЗП поясничного 
отдела (ПОП) (P < 0,001).

В целом в группе пациентов раз-
ница по шкалам оценки жизнедея-
тельности составила в среднем 11,9 
балла P < 0,001 (рис. 4, 5). В кон-
трольной группе разница по шкалам 

Рисунок 1. Электрод «Лепесток» МВ 6.03.01 — ​
широкий электрод.

Рисунок 2. Т-образный электрод.
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была 12,0 балла (P < 0,001), т. е. до-
стоверного отличия между группами 
получено не было.

Клинический случай 1
Женщина 25 лет. 

Диагноз: ДДЗШОП (сколиоз, ки-
фоз, остеохондроз), миотонический 
синдром, цервикалгия, нарушение 
статики ШОП, онемение и паресте-
зии в кистях (больше справа), астения.

Клинический анализ крови: гипох-
ромные микроциты, увеличение RDW.

Железо сыворотки на нижней гра-
нице референтного интервала. Фер-
ритин снижен (представлены только 
патологические результаты тестов).

Вывод: латентный дефицит железа.
Назначены препараты железа. 

Проведены 10 процедур по 15 минут 
ежедневно с использованием электро-
да «лепесток» на воротниковую зону, 
результаты представлены в табл. 2.

Клинический случай 2
Женщина 47 лет. 

Диагноз: ДДЗШОП (сколиоз, ки-
фоз, остеохондроз), миотонический 
синдром, цефалгия, цервикалгия, на-
рушение статики ШОП, астения, субъ-
ективные когнитивные нарушения, 
легкая сенсетивная атаксия.

Клинический анализ крови: гипер-
хромные макроциты; уровень вита-
мина В12 снижен, фолиевая кислота 
в пределах референтного интервала, 
гомоцистеин 15 мкг/мл (до 8 мкг/мл), 
выявлены антитела к фактору Кастло.
Заключение: аутоиммунный га-

стрит, рекомендовано внутримышеч-

ное введение витамина В12. Прове-
дены 10 процедур по 15 минут еже-
дневно с использованием электрода 
«лепесток» на воротниковую зону, 
результаты представлены в табл. 3.

В данном случае головная боль 
у пациентки расценена как цервико-
генная, так как локализована с одной 
стороны (справа), распространялась 
сзади от шеи и затылка в лобно-ви-
сочную область, провоцировалась при 
давлении на мышцы шеи, движениях 
головой. Цервикогенная головная боль 
встречается с частотой 15–20 % сре-
ди всех рецидивирующих головных 
болей [18].

Международное общество по из-
учению головной боли (International 
Headache Society, IHS) в 2013 году 
рекомендовало рассматривать церви-
когенную головную боль как вторич-
ную головную боль, возникающую 
вследствие нарушений в шейном от-
деле позвоночника, включая костные 
структуры, межпозвонковые диски, 
а также структуры мягких тканей, 

патология которых часто сопрово-
ждается болью в шее [19].

Особую группу составляют паци-
енты с ожирением. Ожирение явля-
ется фактором риска возникновения 
хронического болевого синдрома. Есть 

Рисунок 3. Оценка болевого синдрома 
по ВАШ. Интервал обозначает размах между 
25-й и 75-й процентилями.

Рисунок 4. Оценка степени нарушения жиз-
недеятельности, тест Освестри. Интервал 
обозначает размах между 25-м и 75-м про-
центилями.

Рисунок 5. Оценка степени нарушения жиз-
недеятельности, тест Вернона и Майора. 
Интервал обозначает размах между 25-м 
и 75-м процентилями.

Таблица 2
Клинический случай 1

До лечения После лечения

Шкала ВАШ Умеренная боль Полное отсутствие боли уже после четырех процедур

Тест Вернона и Майора

Умеренные головные боли
Испытываю значительные затруднения, чтобы 

сосредоточиться, когда это необходимо
Не могу выполнять привычный объем работ

Серьезные нарушения сна («не сплю 3–5 часов»)

Умеренные головные боли больше не беспокоят
Полностью могу сосредоточиться на том, что делаю, но это требует 

небольших усилий
Могу выполнять привычный объем работ, но не более

Незначительные нарушения сна («не сплю менее 1 часа»)

Таблица 3
Клинический случай 2

До лечения После лечения

Шкала ВАШ Сильная боль Умеренная боль после пяти процедур, полное отсутствие 
боли на момент окончания процедур

Тест Вернона и Майора

«Не могу выполнять привычный объем работ»
Сильные и частые головные боли

«Испытываю очень сильные затруднения, чтобы 
сосредоточиться, когда это необходимо»

«Могу выполнять привычный объем работ»
Нет головных болей

«Испытываю ощутимые затруднения, чтобы сосредоточиться, 
когда это необходимо»
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данные о снижении болевого порога 
при ожирении, что может быть об-
условлено дисфункцией эндогенной 
опиоидной системы и серотонинер-
гических систем [20].

В нашем исследовании участвовали 
шесть пациентов с повышенной массой 
тела в основной группе, три пациента 
в контрольной группе. Они отличались 
по возрасту: средний возраст пациентов 
с повышенной массой тела составил 
64,2 года для основной группы, 65,3 
для контрольной группы, с нормаль-
ной массой тела — ​47,1 и 48,2 года 
соответственно. Для пациентов без 
признаков метаболического синдро-
ма разница по шкале ВАШ составила 
3,8 балла, по оценке жизнедеятель-
ности — ​12,6 балла. Для пациентов 
с повышенной массой тела — ​1,5 и 4,7 
балла соответственно. Данная разница 
является статистически достоверной 
по U-критерию Манна-Уитни (P < 0,05) 
и может свидетельствовать о более 
сложном достижении положительного 
эффекта в лечении пациентов с повы-
шенной массой тела. Разницы с кон-
трольной группой получено не было.

Для молодых пациентов с низким 
уровнем коморбидности целесообразно 
использование аэробных и силовых 
нагрузок [21], что дает дополнитель-
ный эффект терапии в виде длительной 
ремиссии заболевания и улучшения 
качества жизни. В нашем исследовании 
для 50 пациентов (80,6 %) проводилась 
лечебная физкультура (как в группе, 
так и индивидуально) для 12 человек 
из группы контроля. Возможность при-
менения такого подхода в полной мере 
у пациентов пожилого возраста со мно-
жественными коморбидными состо-
яниями зачастую ограничено. В дан-
ном случае импульсные токи играют 
дополнительную роль в тренировке 
мышц и имеют существенное значение, 
в том числе для профилактики осте-
опороза. Метод электростимуляции 
активно применятся в космонавтике 
для предотвращения атрофии мышц 
и развития остеопороза (гиподинами-
ческого) в условиях невесомости [22].

В проведенном исследовании чис-
ленность пациентов со множеством 
коморбидных патологий составила 
12 человек (19,4 %) в основной группе 
и 2 человека в группе контроля. Среди 
них были 4 человека с повышенной 
массой тела и 8 человек без признаков 

метаболического синдрома. Средний 
возраст составил 66,1 года, т. е. это 
пожилые люди.

Степень выраженности наруше-
ний жизнедеятельности перед нача-
лом и после окончания лечения была 
выше, чем в группе в целом: 31,3 
и 22,7 балла соответственно.

3)	 Ослабление миотонического 
синдрома
Миотонический синдром зачастую 

является источником боли. Сенси-
тизация мышечных ноцицепторов 
приводит к усиленной афферентной 
импульсации в спинной и головной 
мозг [23]. Повышение возбудимости 
ноцицептивных нейронов в структу-
рах центральной нервной системы 
вызывает рефлекторную активацию 
мотонейронов и сокращение соответ-
ствующих мышц [24].

В нашем исследовании у 69 % па-
циентов основной группы в результате 
лечения наблюдалось снижение мио-
тонического синдрома, частичная или 
полная нормализация статики и ди-
намики позвоночника. Для группы 
контроля эта цифра составила 55 %. 
Учитывая необходимость наблюдения 
за фосфорно-кальциевым обменом, 
при необходимости назначался ви-
тамин D 3 и кальций в лечебных или 
профилактических дозах.

Зачастую пациенты бесконтроль-
но используют НПВП для облегче-
ния состояния. Прием НПВП может 
спровоцировать нарушение синтеза 
простагландинов, снижение почеч-
ного кровотока, что сопровождается 
изменениями в общем анализе мочи: 
протеинурия, гематурия, лейкоциту-
рия (при стерильных посевах мочи), 
глюкозурия и гиперкалиемия как про-
явление канальцевой дисфункции [25].

Клинический случай 3
Мужчина 47 лет. 

Диагноз: ДДЗП, остеохондроз, 
спондилез, спондилоартроз, миото-
нический синдром, спондилогенная 
радикулоишемия L5–S 1 слева, люм-
балгия, нарушение статики и динами-
ки поясничного отдела позвоночника, 
недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани, дефицит ви-
тамина D 3.

Применяет НПВП на протяжении 
трех месяцев по 7–10 раз в неделю.

В анализе мочи (пирогаллоло-
вым методом) — ​протеинурия 0,2 г/л 
(до 0,096 г/л), СКФ 89 (расчет СКФ 
по формуле CKD-EPI).

Заключение: можно предположить 
канальцевую дисфункцию, вероятно, 
на фоне приема НПВП. Хроническая 
болезнь почек (ХБП)? [26]

Хроническая болезнь почек — ​это 
наличие повреждения почек или сни-
жения уровня функции почек в тече-
ние трех месяцев и более, независимо 
от диагноза. ХБП занимает 12-е место 
как причина смерти и 17-е как причи-
на стойкой утраты трудоспособности 
[26]. По данным национальных реко-
мендаций [26], всем лицам с наличи-
ем хотя бы одного из факторов риска 
ХБП следует проводить регулярные 
обследования с определением СКФ 
и уровня альбуминурии (протеину-
рии) не реже одного раза в год.

К факторам риска развития ХБП 
в том числе относятся: мужской пол, 
лекарственная токсичность, высокое 
потребление белка, табакокурение, на-
рушения кальций-фосфорного обмена.

Наш пациент имеет как минимум 
пять факторов риска для развития ХБП: 
он мужчина, использует НПВП (лекар-
ственная токсичность), употребляет бел-
ковые коктейли (высокое потребление 
белка), курит и имеет дефицит витамина 
Д3 (нарушения кальций-фосфорного 
обмена). Для предотвращения развития 
ХБП даны рекомендации по изменению 
образа жизни. В рамках госпитализации 
проведены шесть процедур по 20 минут 
ежедневно с использованием электрода 
«лепесток». Учитывая долгий и стойкий 
болевой синдром, были использованы 
шкала Гамильтона для оценки трево-
ги и шкала астенического состояния 
Л. Д. Малковой. По результатам был 
сделан вывод о необходимости добав-
ления антидепрессивного препарата. 
Шкала Гамильтона — ​22 балла (от 21 
до 28 — ​симптоматическая тревога); 
шкала Л. Д. Малковой — ​62 балла (от 51 
до 75 — ​слабая астения). Был назначен 
препарат Ньювелонг (Венлафаксин: та-
блетки пролонгированного действия) 
75 мг в день.

В повторном исследовании мочи 
(через 10 дней) сохранялась умерен-
ная протеинурия 0,1 г/л (до 0.096 г/л).

Результаты проведенного лечения 
в стационаре представлены в табл. 4.
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Катамнез два месяца: шкала Га-
мильтона для оценки тревоги — ​14 
баллов (от 14 до 20 — ​тревога); шкала 
астенического состояния Л. Д. Малко-
вой — ​49 баллов (от 30 до 50 — ​от-
сутствие астении). Пациенту реко-
мендован повторный курс электро-
стимуляции.

Выводы
1.	 Комплексный подход в обследо-

вании пациентов с включением 
в том числе методов лабораторной 
медицины способствует более 
точной диагностике и лечению 
пациентов с неврологическими 
проявлениями ДДЗП.

2.	 Применение импульсных токов 
в виде экспоненты:

•	 позволяет достичь снижения бо-
левых ощущений;

•	 позволяет улучшить качество жиз-
ни пациентов (как молодого воз-
раста, так и, предположительно, 
пожилых пациентов с коморбид-
ной патологией);

•	 является эффективным инструмен-
том уменьшения миотонического 
синдрома у пациентов с невроло-
гическими проявлениями ДДЗП.

3.	 Электростимулятор «МВ6.03.00А» 
является надежным и доступным 
физиотерапевтическим прибором, 
позволяющим:

•	 осуществлять индивидуальный 
подход на основе подбора раз-
личных программ и электродов;

•	 охватить большее число пациен-
тов за счет применения у кровати 
больного и в домашних условиях.

4.	 В сравнении с другими видами 
ФТЛ с применением электриче-
ских процедур применение элек-
тростимулятора «МВ6.03.00А» 
показало себя таким же безопас-
ным, эффективным и надежным 
методом, но имеющим ряд пре-
имуществ, касающихся простоты 
применения, доступности и воз-
можности терапии у  постели 
больного.

5.	 Использование электростимулято-
ра «МВ6.03.00А» целесообразно:

•	 в качестве метода физической ре-
абилитации пациентов с невроло-
гическими проявлениями ДДЗП;

•	 при лечении пациентов с хрониче-
скими болями (предположитель-
но позволяет снизить количество 
применяемых НПВП и, следова-
тельно, избежать возникновения 
возможных осложнений).
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Таблица 4
Клинический случай 3

До лечения После лечения

Шкала ВАШ Очень сильная боль Умеренная боль

Тест Освестри
«Из-за боли я могу пройти только около километра»

«Я хорошо сплю, только если принимаю обезболивающее»
«Я могу пройти любое расстояние, боль не мешает мне
«Мой сон не прерывается из-за боли, НПВП отменены»
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