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Резюме
Нейропатическая боль (НБ) нередко встречается в клинической практике. Она может возникать при повреждении различных 
невральных структур, таких как периферические нервы, спинномозговые корешки, спинной мозг и структуры головного мозга. 
В зависимости от уровня повреждения НБ делится на центральную и периферическую, при этом периферическая НБ более 
распространена. При диагностике НБ наиболее ценными являются результаты физикального исследования пациента. С целью 
изучения состояния периферического нейромоторного аппарата больным проводится стимуляционная электромиография 
(ЭМГ) с анализом проведения по моторным и сенсорным волокнам вызванного кожного симпатического потенциал. Для вери-
фикации уровня и  стадии патологического процесса нередко используется ЭМГ с  использованием игольчатых электродов. 
Трудности в постановке диагноза возникают в случае сочетания у пациента нескольких видов нейропатической боли и комор-
бидной патологии. Для лечения НБ используются антидепрессанты, антиконвульсанты, опиоидные анальгетики, препараты для 
местного обезболивания, ботулинический токсин типа А. Для лечения диабетической полинейропатии используются препараты 
альфа-липоевой (тиоктовой) кислоты. Наличие у пациента нескольких нозологий, каждая из которых имеет индивидуальные 
проявления НБ, определяет тактику его лечения, что рассмотрено на примере двух клинических случаев.
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Abstract
Neuropathic pain (NP) is not uncommon in clinical practice. NP can occur when various neural structures are damaged, such as 
peripheral nerves, spinal roots, spinal cord, and brain structures. Depending on the level of damage, NP is divided into central and 
peripheral. At the same time, peripheral NP is more common. When diagnosing NP, the results of a physical examination of the 
patient are the most valuable. In order to study the state of the peripheral neuromotor apparatus, patients undergo stimulation 
electromyography with an analysis of  the conduction along motor fibers and sensory fibers caused by the  skin sympathetic 
potential, and EMG using needle electrodes is often used to verify the level and stage of the pathological process. Difficulties 
in making a diagnosis arise when a patient has a combination of several types of neuropathic pain and comorbid pathology. For 
the treatment of NP, antidepressants, anticonvulsants, opioid analgesics, drugs for local anesthesia, botulinum toxin type A are 
used. Alpha-lipoic (thioctic) acid preparations are used in  the treatment of  diabetic polyneuropathy. The presence of  several 
nosologies in a patient, each of which has individual manifestations of NP, determines the tactics of treating a particular patient, 
which is considered on the example of two clinical cases.
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Нейропатическая боль (НБ) нередко встречается в кли-
нической практике, хотя и не столь широко распространена 
как скелетно-мышечная боль [1, 2]. Международная ассоци-
ация по  изучению боли дает следующее определение: 
НБ – это боль, вызванная заболеванием или повреждением 
соматосенсорной нервной системы [3]. НБ может возникать 
при повреждении различных невральных структур: перифе-
рических нервов, спинномозговых корешков, спинного 
мозга и  структур головного мозга. В  основе деления НБ 
на  центральную и  периферическую лежит локализация 
уровня повреждения. В количественном проявлении преоб-
ладает периферическая НБ  [4–6]. Для дифференциальной 
диагностики НБ от скелетно-мышечной боли (СМБ) исполь-
зуются различные опросники, например, опросник DN4, 
шкала нейропатической симптоматики ТSS (Total Symptom 
Score – англ. «общая оценка симптомов») и NSS (Neurological 
Symptoms Score  – англ. «оценка неврологических симпто-
мов») [7–9]. Результаты физикального исследования пациен-
та (чувствительные, двигательные, рефлекторные расстрой-
ства) являются наиболее ценными с диагностической точки 
зрения [10, 11]. С целью изучения состояния периферическо-
го нейромоторного аппарата пациентам проводится стиму-
ляционная электромиография (ЭМГ) с анализом проведения 
по  моторным и  сенсорным волокнам вызванного кожного 
симпатического потенциала, а  для верификации уровня 
и  стадии патологического процесса нередко используется 
ЭМГ с  использованием игольчатых электродов  [10, 12, 13]. 
При правильном использовании диагностического алгорит-
ма выявление нейропатической природы боли не вызывает 
сложностей. Трудности в  постановке диагноза возникают 
в случае сочетания у пациента нескольких видов нейропати-
ческой боли, которые имеют различную природу происхож-
дения, локализацию, время возникновения и  клинические 
проявления. В изученных нами клинических случаях рассма-
триваются различные варианты подобных сочетаний.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент Б., 44  года, моторист, обратился с  жалобами 
на острую простреливающую боль в нижней части спины, 
возникавшую при наклонах, длительном пребывании 
в положении сидя (например, за рулем), при резких движе-
ниях, подъеме тяжестей, кашле, чихании, акте дефекации, 
которая при оценке по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
достигала 7  баллов. Боль иррадиировала в  левую ногу 
до  стопы, иногда имела жгучий характер. Также пациент 
отмечал наличие онемения и  ощущение ползания «мура-
шек» в обеих стопах (больше слева) в ночное время, из-за 
которых он регулярно просыпался. Для уменьшения этих 
ощущений он был вынужден ходить по 15–20 мин, после 
чего указанные проявления в правой стопе проходили пол-
ностью, а  в  левой  – уменьшались. На  момент обращения 
за  медицинской помощью мужчина считал себя больным 
на  протяжении 1,5–2  мес., когда после подъема тяжестей 
появились острые боли в пояснице. Со слов больного было 
установлено, что в течение нескольких лет у него имелась 

повышенная жажда, в т. ч. по ночам, и обильное потоотделе-
ние, что пациент объяснял избыточным весом и  тяжелой 
физической работой и поэтому за медицинской помощью 
не обращался. Также он указал на то, что ночное онемение 
в стопах у него впервые появилось около 2 лет назад, посте-
пенно нарастало и усилилось в последние 2 мес. 

Объективный осмотр показал следующее: пациент имеет 
правильное телосложение, избыточную массу тела, наруше-
ние функции ходьбы (невозможность опираться на  носок 
левой стопы). Изменения статики: во фронтальной плоско-
сти было обнаружено отклонение общего центра тяжести 
тела вправо от центральной срединной линии, латерофлек-
сия поясничного отдела позвоночника (ПОП) вправо; 
в  сагиттальной плоскости имелось выпрямление пояснич-
ного лордоза; в горизонтальной плоскости – ротация пояс-
ничного региона по  часовой стрелке относительно таза. 
Исследование объема движений в позвоночнике показало 
ограничение флексии и  латерофлексии влево в  ПОП. 
Пальпаторно была выявлена болезненность остистых 
отростков LV и SI и соответствующего межостистого проме-
жутка. Был обнаружен гипертонус многораздельных мышц 
и  выпрямителей туловища на  уровне ПОП 3-й степени, 
квадратной мышцы поясницы справа 2-й степени, гипото-
ния и  снижение силы до  3  баллов в  икроножной мышце 
слева. Также имелись нарушения чувствительности в форме 
гипестезии в  дистальных отделах нижних конечностей 
по типу «носков» с обеих сторон, грубее слева, и в дермато-
ме S1  слева. Исследование рефлекторной сферы выявило 
выпадение рефлекса ахиллова сухожилия слева. При про-
ведении специальных тестов отмечались положительные 
симптомы Нери, Ласега, Мацкевича (все слева), «кашлевого 
толчка», «звонка». Нейропатический характер боли был 
подтвержден при оценке альгических проявлений по опро-
снику боли (DN4), при изучении нейропатической симпто-
матики по  шкале общей оценки симптомов нейропатии 
(ТSS), а также по шкале NSS с анализом наличия и выражен-
ности следующих симптомов нейропатии: парестезии, жже-
ния, онемения, боли, судорог, гиперестезии.

После анализа результатов физикального исследования 
было сделано предположение о наличии у пациента острой 
компрессионной радикулопатии S1 слева, а также полиней-
ропатии нижних конечностей неуточненного генеза, предпо-
ложительно, диабетического. Для уточнения диагноза паци-
енту было рекомендовано проведение ЭМГ нижних конеч-
ностей и МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника 
(ПКОП), и общий анализ крови и  мочи, чтобы определить 
уровень глюкозы и гликированного гемоглобина в крови.

Для иллюстрации роли нейрофизиологического иссле-
дования в  диагностике и  дифференциальной диагностике 
нейропатической боли приводятся результаты ЭМГ исследо-
вания нижних конечностей пациента. Как показала стимуля-
ционная ЭМГ, у  пациенты имелись признаки поражения 
сенсорных волокон периферических нервов нижних конеч-
ностей (поверхностный малоберцовый нерв, икроножный 
нерв) в виде снижения амплитуды сенсорного ответа с обеих 
сторон. Также отмечалось негрубое поражение двигательных 
нервов слева (большеберцовый и, в меньшей степени, мало-
берцовый нервы) в виде незначительного снижения ампли-
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туды М-ответа. С  помощью игольчатой ЭМГ был выявлен 
невральный уровень поражения со  снижением средней 
длительности при единичных укрупненных потенциалах 
двигательных единиц (ПДЕ) и с увеличением средней и мак-
симальной амплитуды ПДЕ в икроножной мышце слева.

Результаты лабораторной диагностики подтвердили нали-
чие у  пациента впервые выявленного сахарного диабета  
2-го типа. В результате МРТ ПКОП был подтвержден имеющий-
ся дискорадикулярный конфликт на уровне корешка S1 слева.

Анализ жалоб, анамнеза, результатов физикального 
и параклинических методов исследования позволил поставить 
следующий клинический диагноз: Острая компрессионная 
радикулопатия S1 слева. Грыжа межпозвонкового диска LV–SI. 
Мышечно-тонический синдром в  многораздельных мышцах 
и  выпрямителях туловища на  уровне ПОП с  обеих сторон 
и в квадратной мышце поясницы справа. Хроническая сенсор-
ная дистальная аксональная диабетическая полинейропатия. 
Сахарный диабет 2-го типа. Метаболический синдром.

Таким образом, болевой синдром у пациента носил сме-
шанный характер, включавший ноцицептивный и нейропа-
тический компоненты. С  целью купирования нейропатиче-
ской составляющей боли пациенту был рекомендован прием 
антиконвульсантов, препарата альфа-липоевой кислоты 
(АЛП) Тиолепта® (ЗАО «Канонфарма продакшн»). Выбор пре-
парата АЛП отечественного производства был обоснован 
сочетанием доказанной эффективности  [14], многолетнего 
опыта применения и  приемлемых фармакоэкономических 
показателей. Препарат Тиолепта® применялся в виде внутри-
венных инфузий в  суточной дозировке 600  мг в  течение 
14 дней, после чего пациент продолжил прием таблетиро-
ванной формы препарата в той же дозировке 1 раз в сутки 
за 30 минут до еды утром, общим курсом 2 мес. Для воздей-
ствия на ноцицептивный компонент боли были назначены 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и  миорелаксант. Дополнительно в  лечении использовался 
комбинированный препарат витаминов группы В, который 
в качестве ко-анальгетика воздействовал на оба компонента 
болевого синдрома, а также способствовал ремиелинизации 
и улучшению проведения импульса по поврежденным тка-
ням корешка и периферических нервов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент Ф., 65 лет, работающий пенсионер, был направ-
лен на консультацию врачом общей практики, к которому 
мужчина обратился с жалобами на онемение кистей и стоп, 
возникающее по  ночам и,  в  меньшей степени, в  дневное 
время после долгого пребывания в  относительно непод-
вижном положении (например, во время работы за компью-
тером или на рыбалке). После разминки онемение в руках 
проходило, а  в  ногах становилось значительно меньше, 
но полностью не исчезало. Указанные неприятные ощуще-
ния впервые появились в стопах 7–8 лет назад, в последние 
3  года присоединилась та  же симптоматика и  в  кистях. 
В  последние 1–1,5  года указанные симптомы усилились. 
Кроме описанных жалоб пациент отмечал постоянное оне-
мение в  дистальном отделе правой голени по  передней 
поверхности и в тыле правой стопы. Также была затруднена 

ходьба по  неровной поверхности из-за «неуверенной 
опоры» на правую стопу и невозможности тыльного сгиба-
ния/разгибания правой стопы. Эти изменения у  пациента 
наблюдались на протяжении 14 лет. Их появлению предше-
ствовал эпизод острой радикулопатии корешка L5  справа, 
закончившийся оперативным лечением  – ламинэктомией 
на уровне межпозвонковых дисков (МПД) LIV–LV, целесоо-
бразность которого была продиктована длительным мало-
эффективным консервативным лечением (по данным выпи-
ски из  истории болезни, представленной пациентом). 
Мужчина страдает сахарным диабетом 2-го типа более 
15 лет. Несмотря на прием рекомендованных гипогликеми-
ческих препаратов, на  фоне частых нарушений диеты 
у  пациента отмечался подъем уровня глюкозы в  крови. 
Также пациент наблюдался у кардиолога по поводу гипер-
тонической болезни II–III ст. и атеросклероза.

При физикальном исследовании пациента были получе-
ны следующие результаты: мужчина правильного телосло-
жения со  значительным превышением массы тела 
(ИМТ = 40,2); отмечались бледность и  гипотермия кожных 
покровов дистальных отделов голеней и  стоп. Пульсация 
на тыльной артерии стопы была сохранна с обеих сторон. 
Присутствовал гиперкератоз подошвенной поверхности 
стоп и  трофические изменения ногтевых пластин. При 
исследовании мышечной силы определялся умеренный 
парез (3  балла) в  разгибателях правой стопы и  большого 
пальца. Отмечались нарушения чувствительности в  форме 
гипестезии по наружной поверхности голени и внутренней 
поверхности стопы справа на фоне умеренной гипестезии 
в  дистальных отделах верхних и  нижних конечностей 
по типу «носков» и «перчаток». Проприорефлексы с верх-
них и нижних конечностей снижены, симметричные. Анализ 
полученной информации и  результатов клинического 
исследования позволил предположить у пациента наличие 
сочетанной невральной патологии в форме диабетической 
полинейропатии и резидуальной радикулопатии L5 справа. 

Для уточнения диагноза пациент был направлен на ЭМГ 
верхних и нижних конечностей. В результате проведенного 
исследования было выявлено грубое вовлечение аксонов, 
формирующих малоберцовый нерв справа, с  амплитудой 
М-ответа (1,8  мВ) при стимуляции в  дистальной точке. 
Наблюдалось негрубое снижение амплитуды двигательного 
ответа при стимуляции всех исследованных нервов: сниже-
ние амплитуды М-ответа не  превышало 8–10% в  руках 
и 20% в ногах. Наряду с этим отмечалось увеличение време-
ни дистальной латентности до 3,5 мс по срединному и локте-
вому нервам, и до 4,8–6,0 мс по малоберцовому и больше-
берцовому нервам с обеих сторон. Было зарегистрировано 
нарушение проведения по  моторным волокнам в  виде 
замедления скорости распространения возбуждения (СРВ) 
при исследования малоберцового нерва справа (34  м/с) 
и большеберцовых нервов справа и слева (36 и 38 м/с соот-
ветственно). В результате исследования сенсорных волокон 
периферических нервов верхних и  нижних конечностей 
были выявлены признаки значительного вовлечения аксонов 
в виде снижения амплитуды сенсорного ответа с обеих сто-
рон (в нижних конечностях грубее); ответ с поверхностного 
малоберцового нерва справа зарегистрировать не удалось. 
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Нейрофизиологическое исследование подтвердило 
сочетание у  пациента двух видов невральной патологии 
различного генеза, в связи с чем был поставлен следующий 
клинический диагноз: Хроническая дистальная симметрич-
ная сенсорно-моторно-вегетативная диабетическая поли-
нейропатия верхних и нижних конечностей. Резидуальная 
радикулопатия L5 справа в форме умеренного пареза раз-
гибателей стопы и  I  пальца у  пациента с  ламинэктомией 
на уровне МПД LIV–LV в анамнезе. Гипертоническая болезнь 
II–III ст. Атеросклероз. Метаболический синдром.

Поскольку на момент обращения у пациента отсутство-
вал болевой синдром, антиконвульсанты и НПВП назначены 
не были. Преобладание в клинической картине чувствитель-
ных и двигательных нарушений определило главной целью 
медикаментозной терапии стимуляцию процессов ремие-
линизации. С  этой целью был назначен препарат АЛК 
Тиолепта® в  дозировке 600  мг 1  раз в  сутки за  30  мин 
до еды утром в сочетании с комплексным препаратом вита-
минов группы В. Курс приема препарата Тиолепта® составил 
3  мес., комплексного препарата витаминов группы  
В – 1 мес. Пациенту была разъяснена важность поддержа-
ния адекватного уровня глюкозы в крови, что предполагало 
регулярный прием гипогликемического препарата, соблю-
дение низкоуглеводной диеты и периодическое наблюде-
ние у  эндокринолога. Соматическое состояние пациента 
и имеющаяся коморбидная патология обусловили включе-
ние в рекомендации необходимость снижения массы тела, 
консультации кардиолога и врача ЛФК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина нейропатий складывается из  таких 
компонентов, как болевой синдром, чувствительные, двигатель-
ные, рефлекторные и  функциональные нарушения. Соответ
ственно, клинические проявления при различных нозологиях 
могут существенно различаться, что обусловлено генезом 
основного заболевания, локализацией поражения, длительно-
стью течения и  стадией заболевания, а  также присутствием 
коморбидной патологии. Наличие у больного нескольких нозо-
логий, каждая из которых имеет индивидуальные проявления 
нейропатии, определяет тактику лечения пациента.

Для лечения НБ используются препараты с доказанной 
эффективностью и  безопасностью: антидепрессанты, анти-
конвульсанты, опиоидные анальгетики, препараты для мест-
ного обезболивания, ботулинический токсин типа А [15–25]. 

При лечении диабетической полинейропатии (ДПН) 
используются препараты АЛК [26–29]. АЛК участвует в окис-
лительном декарбоксилировании пировиноградной кисло-
ты и альфа-кетокислоты в качестве коэнзима митохондри-
альных мультиферментных комплексов, уменьшая оксида-
тивный стресс. Также снижает концентрацию глюкозы 
в  крови и  способствует преодолению инсулинорезистент-
ности. АЛК нормализует метаболизм и сосудистое обеспе-
чение нервных волокон, стимулирует синтез фактора роста 
нервов  [27, 30]. Применение АЛК в  лечении пациентов 
с ДПН способствует уменьшению негативной и позитивной 
нейропатической симптоматики, что подтверждается ней-
рофизиологическими исследованиями [14, 28, 29, 31–34].

Из  многообразия препаратов АЛК, представленных 
на фармацевтическом рынке, для лечения обоих пациентов 
был выбран препарат отечественного производства 
Тиолепта®. 1-му пациенту первые 2  недели проводилась 
терапия инфузионной формой препарата (концентрат для 
приготовления раствора для инфузий в  дозе 30  мг/мл 
в ампулах по 10 мл) в дозировке 600 мкг/сут в виде внутри-
венных вливаний. Последующее лечение пациента осу-
ществлялось таблетированной формой препарата Тиолепта® 

в  той  же суточной дозировке. Общая продолжительность 
курса лечения составила 2 мес.

Различие в схемах применения препарата было продик-
товано индивидуальными особенностями клинической сим-
птоматики пациентов, имеющейся на  момент обращения 
за  медицинской помощью. У  1-го пациента преобладала 
клиническая картина острой компрессионной радикулопа-
тии, что повлияло на решение проведения стартовой тера-
пии препаратом Тиолепта® в  парентеральной форме для 
достижения более быстрого терапевтического эффекта. 
Целесообразность назначения АЛК при лечении боли, ассо-
циированной с  компрессионной радикулопатией, была 
показана в некоторых исследованиях [14, 35, 36].

Ведущим симптомом у 2-го пациента было хроническое 
нарушение чувствительности в дистальных отделах верхних 
и нижних конечностей легкой степени выраженности при 
отсутствии болевого синдрома. Это позволило применить 
препарат Тиолепта® в  рекомендованной дозировке 
в таблетках, но более длительным курсом.

В обоих рассмотренных случаях при лечении пациентов 
использовался комплексный подход с учетом степени выра-
женности клинических проявлений, стадии заболевания 
и коморбидности, что позволило достичь регресса невроло-
гической симптоматики. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оба представленных клинических случая иллюстрируют 
сочетанное течение нескольких видов невральной патоло-
гии, каждый из них имеет различную природу и клиниче-
ские проявления. Разнообразие жалоб, предъявляемых 
пациентом, которые не укладываются в четкую клиническую 
картину одного заболевания, должно служить поводом для 
продолжения диагностического поиска. Этому способствует 
тщательный сбор жалоб и анамнеза с обязательным выяс-
нением времени появления каждой жалобы, их последова-
тельности и сочетания. Ведущим инструментом в постанов-
ке предварительного диагноза по-прежнему остается физи-
кальное исследование, которое должно проводиться в пол-
ном объеме по рекомендованному алгоритму [11]. В случае 
предполагаемой нейропатической природы болевого син-
дрома для дифференциальной диагностики с СМБ приме-
няются специальные тесты. Проведение нейрофизиологиче-
ских исследований способствует уточнению уровня пораже-
ния невральных структур, а в ряде случаев – и пониманию 
генеза заболевания. Анализ информации, полученной 
в  результате проведения клинических и  параклинических 
методов исследования, позволяет соотнести жалобы 
с  повреждением конкретных анатомических структур. Это 
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дает возможность выделить имеющиеся у пациента отдель-
ные нозологии, что помогает в  постановке правильного 
диагноза и назначении адекватной терапии. 

Анализ приведенных клинических случаев позволяет 
сделать следующие выводы:

1. Применение препаратов альфа-липоевой (тиоктовой) 
кислоты в лечении пациентов с сочетанным течением диа-
бетической полинейропатии и  радикулопатии является 
патогенетически обоснованным.

2. Выбор лекарственных форм для парентерального 
и  перорального приема препарата Тиолепта® и  длитель-
ность курса лечения определяются клинической картиной 
заболевания. 

3. Комплексный индивидуальный подход к выстраиванию 
тактики терапии повышает эффективность лечения.�
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