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Изучение невропатической боли является актуальным

направлением современных исследований. В настоящее

время установлены основные патофизиологические меха-

низмы невропатической боли, предложены алгоритмы ее

диагностики и лечения [1—3]. Несмотря на достигнутые ус-

пехи, многие вопросы остаются нерешенными. Значитель-

ное внимание исследователей привлекает проблема изуче-

ния центральной невропатической боли как наиболее слож-

ной в диагностическом и терапевтическом отношении. Ус-

тановлено, что основными причинами развития централь-

ного болевого синдрома (ЦБС) являются нарушения мозго-

вого кровообращения, травматические поражения спинно-

го мозга, рассеянный склероз (РС), эпилепсия, болезнь

Паркинсона и др. [3]. До недавнего времени считалось, что

болевой синдром не является характерным проявлением

РС, и врачи больше внимания уделяли двигательным, чув-

ствительным, координаторным нарушениям, расстрой-

ствам функций тазовых органов. За последние годы выпол-

нены работы, в которых показано, что ЦБС отмечается при-

мерно у трети больных РС, приводит к снижению качества

жизни, увеличивает инвалидизацию [4, 5]. В настоящее вре-

мя нет единого взгляда на механизмы возникновения и раз-

вития боли у больных РС, не ясна зависимость появления

боли от формы, тяжести обострения заболевания, продол-

жаются дискуссии о соотношении болевого синдрома и

клинических обострений РС [6]. 

Исследования с применением нейрофизиологических

(соматосенсорные вызванные потенциалы, количественное

сенсорное тестирование) методов и нейровизуализации вы-

явили особенности больных, сопутствующие формирова-

нию боли, при этом не позволили высказать однозначное

мнение относительно генеза ЦБС при РС [7—9]. Показано,

что у подавляющего большинства пациентов с ЦБС при РС

отмечаются расстройства чувствительности, что, по мне-

нию ряда авторов, поддерживает гипотезу о связи централь-

ной боли у пациентов с РС с поражением спиноталамокор-

тикальных путей [5]. По нашим данным, определяющая

роль в формировании ЦБС при РС принадлежит расстрой-

ствам соматосенсорной чувствительности по центральному

типу [10, 11]. При этом остается открытым вопрос о причи-

не, по которой ЦБС возникает не у всех пациентов с рас-

стройством чувствительности. 

В работах последних лет большое внимание уделяется

роли психологических факторов в формировании болевого

синдрома. Показано, что ряд психологических факторов,

таких как катастрофизация, убежденность/подчиненность,
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тревога, депрессия, неадаптивные

стратегии преодоления боли, ассоци-

ирован с хроническим болевым син-

дромом [12—17].

Выявление психологических фа-

кторов, имеющих связь с хронической

болью у пациентов с РС, может иметь

важное терапевтическое значение. В

настоящее время высказаны предло-

жения об использовании методов пси-

хологической коррекции и социаль-

ной адаптации у больных РС с боле-

выми синдромами [18], однако для

поддержки и продвижения данной

концепции необходимы дополнитель-

ные доказательства. 

Целью исследования было изу-

чение психологических факторов, ассоциированных с раз-

витием ЦБС при РС. 

Пациенты и методы. Обследовано 60 пациентов с досто-

верным диагнозом РС в соответствии с критериями МакДо-

нальда [19]. На основании жалоб, анамнеза и результатов

клинического обследования больные были разделены на две

равные группы, сопоставимые по полу, возрасту, типу тече-

ния заболевания, степени инвалидизации по шкале EDSS —

Expanded Disability Status Scale (табл. 1). В 1-ю группу были

включены 30 больных РС с ЦБС, больных с другими причи-

нами болевого синдрома исключали из исследования; 2-ю

группу составили 30 пациентов с РС без болевого синдрома. 

При исследовании двигательной сферы количествен-

ную оценку проводили по 5-балльной шкале. Исследовали

поверхностную (болевая, тактильная, температурная) и глу-

бокую (суставно-мышечная, вибрационная) чувствитель-

ность. Клиническую оценку болевого синдрома проводили

с анализом интенсивности боли по 10-балльной визуальной

аналоговой шкале (ВАШ), влияния боли на повседневную

активность по шкале от 0 до 5, где 0 — отсутствие влияния

боли на повседневную активность, 1 — незначительное, 2 —

умеренное, 3 — сильное, 4 — очень сильное влияние, 5 —

боль делает невозможным выполнение повседневных дей-

ствий, в том числе в быту. Использовали опросник для

скрининговой оценки невропатической боли DN 4 (Douleur

Neuropathic 4 — Невропатическая боль 4) [15], мак-гиллов-

ский болевой опросник [21, 22], шкалу для оценки патоло-

гической утомляемости (FSS) [23].

Психологическое обследование проводили с примене-

нием шкал и опросников. Для характеристики степени вы-

раженности депрессии по самооценке пациента использова-

ли шкалу Бека [24]. Тревожность исследовали с применени-

ем шкалы Спилбергера—Ханина, позволяющей оценить си-

туационную и личностную тревожность в настоящих усло-

виях и свойства индивида [25, 26]. Для определения психо-

логических изменений также использовали «Регистрацион-

ный лист симптомов-90» (Symptom Check List 90 — SCL-90).

Опросник разработан для оценки психологических паттер-

нов у пациентов с психосоматическими расстройствами, в

том числе с хронической болью [27]. Тест состоит из 9 шкал:

соматизации, обсессивности-компульсивности, интерпер-

сональной чувствительности, депрессии, тревожности, вра-

ждебности, фобии, паранойяльности, психотицизма, а так-

же дополнительной шкалы. Оценку катастрофизации про-

водили по шкале, которая содержит вопросы, касающиеся

опыта пациента по переживанию боли, не обязательно свя-

занной с настоящим заболеванием, и отражающие его реак-

тивность в отношении боли [28]. Стратегии преодоления бо-

ли, используемые пациентом, оценивали с помощью опрос-

ника, включающего вопросы о вариантах поведения паци-

ента при возникновении боли [29]. Среди стратегий преодо-

ления выделяют неадаптивные, «болезнь-ориентирован-

ные» стратегии (защита, отдых, обращение за помощью);

адаптивные, «ориентированные на выздоровление» страте-

гии (самоубеждение, сохранение активности, выполнение

упражнений) и «нейтральные» стратегии (обращение за под-

держкой). Для оценки алекситимии использовали торонт-

скую алекситимическую шкалу (ТАШ) [30, 31].

Статистическую обработку данных выполняли по ал-

горитмам программы «Statistica 6.0». Статистически значи-

мыми считали различия при p<0,05.

Результаты исследования. Длительность ЦБС варьиро-

вала от 1 мес до 21 года (в среднем 4,6 года). Боль возникала в

разные периоды заболевания, ее появление в 43,3% случаев

совпадало с дебютом РС, в 13,3% ЦБС развивался в 1-й год

течения заболевания. Боль возникала или усиливалась во

время обострений РС у 57% пациентов; 43% больных подоб-

ной связи не отмечали. На протяжении заболевания боль но-

сила постоянный характер у 37% пациентов, возникала эпи-

зодически у 63%, ее усиление или появление совпадало с обо-

стрениями заболевания у 60%. У 7% больных ЦБС являлся

первым симптомом РС. Статистически значимо чаще в груп-

пе больных РС с ЦБС были представлены расстройства боле-

вой чувствительности в руках (гипоалгезия) и ногах — гипо-

алгезия, гипералгезия, дизестезия, нарушения вибрацион-

ной чувствительности. По выраженности двигательных нару-

шений статистически значимо группы не различались.

По данным мак-гилловского болевого опросника вы-

явлены сопоставимые значения индекса числа выбранных

дескрипторов и рангового индекса боли для сенсорной и

аффективной шкал. По данным эвалюативной шкалы боль

носила умеренный характер (табл. 2).

При сборе анамнеза и жалоб обращали внимание на

приоритет боли среди остальных жалоб, т. е. оценивали ак-

тивность жалоб на боль. Так, активно жалобы на боль

предъявляли 47% пациентов, у остальных ЦБС выявлялся

во время систематизированного сбора анамнеза и жалоб. В

группе больных, которые активно предъявляли жалобы на
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Таблица 1. О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  Р С

Показатель                                                  1-я группа               2-я группа                         p

Примечание. В скобках — процент больных.

Число больных

М/ж

Возраст, годы

Продолжительность РС, мес

Степень инвалидизации (EDSS)

Течение заболевания:

ремиттирующее

первично-прогредиентное

вторично-прогредиентное

30

7/23 (1:3,3)

36,6±10,1

100,8±87,7

2,83±0,84

20 (66)

6 (20)

4 (14)

30

10/20 (1:2)

37,9±10,2

93,9±66,3

2,90±1,20

22 (73)

3 (10)

5 (17)

1,000

0,390

0,927

0,137

0,741

0,573

0,278

0,717
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боль, отмечались большее влияние боли на повседневную

активность, более высокий уровень личностной тревожно-

сти по шкале Спилбергера—Ханина. 

Интенсивность боли варьировала от 2 до 10 баллов по

ВАШ (в среднем 5,3±1,8 балла). Влияние ЦБС на повсе-

дневную активность по шкале от 0 до 5 составило 2,7±1,5.

Для описания боли пациенты использовали следующие ха-

рактеристики: «жгучая», «ноющая», «ломящая», «скручива-

ющая», «стреляющая», «колющая», «холодящая», «разрыва-

ющая», «давящая», «пекущая», «мозжащая». В описании бо-

ли пациенты чаще использовали несколько дескрипторов.

У всех больных по клиническим характеристикам

боль носила невропатический характер, у 23% — сочеталась

со скелетно-мышечной болью, у 6,6% — с болезненными

мышечными спазмами, у 16,6% выявлен симптом Лермит-

та. При скрининговой оценке невропатической боли по оп-

роснику DN4 у 60% пациентов получено 4 и более положи-

тельных ответа, свидетельствующих о невропатическом ха-

рактере боли. У остальных больных было от 1 до 3 положи-

тельных ответов. Данный опросник рекомендован и опро-

бован при периферической невропатической боли.

В группе пациентов с ЦБС в 93% случаев признаков де-

прессии не выявлено, в 7% отмечена депрессия легкой степе-

ни. В группе без ЦБС у 87% пациентов признаков депрессии

не было, у 7% имелась депрессия легкой степени, у 3% —

признаки умеренной и у 3% — выраженной депрессии. Уро-

вень ситуационной тревожности был низким у 3% пациентов

из группы с ЦБС и у 13% из группы без ЦБС; умеренным —

у 53 и 37% соответственно; высоким — у 43 и 47% соответст-

венно. Уровень личностной тревожности оказался низким у

10% пациентов из группы без ЦБС; умеренным — у 47%

больных с ЦБС и 30% без ЦБС; высоким — у 53% пациентов

в каждой из групп. При оценке утомляемости в группе паци-

ентов с ЦБС значения колебались от 15 до 60 (в среднем

38,55±13,6), в группе без ЦБС — от 4 до 63 (в среднем

36,62±16,7). Уровень алекситимии в группе больных с ЦБС

достигал 62,17±9,73 — выявлено 12% пациентов с алексити-

мией и 41% без алекситимии, в группе без боли средний по-

казатель составлял 64,15±11,53 — алек-

ситимия определялась у 25% больных и

у 45% ее не было. 

Средние показатели уровня де-

прессии, ситуационной, личностной

тревожности, выраженности утомляе-

мости и алекситимии не различались

между группами больных (см. табл. 2).

Психологическое обследование

выявило различия между группами по уровню катастрофи-

зации, который был выше у больных с ЦБС (табл. 3). При

непараметрическом ранговом корреляционном анализе по

Спирмену выявлена статистически значимая связь уровня

катастрофизации с показателями мак-гилловского болевого

опросника — средняя с аффективным индексом числа вы-

деленных дескрипторов (R=0,53, p<0,05) и слабая с аффек-

тивным ранговым индексом боли (R=0,49, p<0,05). Это

свидетельствует о выборе пациентами с большей выражен-

ностью катастрофизации большего числа прилагательных

для описания ощущений и использовании более тяжелых

регистров интенсивности боли. Установлена статистически

значимая средняя корреляция между уровнем катастрофи-

зации и показателем эвалюативной шкалы (R=0,54,

p<0,05), отражающей интенсивность боли. Также отмечена

статистически значимая сильная корреляция между уров-

нем катастрофизации и показателями ситуационной

(R=0,73, p<0,01), личностной (R=0,74, p<0,01) тревожно-

сти, выраженностью признаков депрессии (R=0,71, p<0,01). 

Получены статистически значимые различия между

группами в использовании некоторых стратегий преодоле-

ния боли. Пациенты группы с ЦБС чаще использовали не-

адаптивные, «болезнь-ориентированные» стратегии защи-

ты и отдыха. Непараметрический ранговый корреляцион-

ный анализ по Спирмену выявил статистически значимую

связь уровня использования стратегии защиты с показате-

лями мак-гилловского болевого опросника — слабую с сен-

сорным (R=0,48, p<0,05) и аффективным (R=0,49, p<0,05) и

среднюю с суммарным (R=0,58, p<0,05) ранговыми индек-

сами боли, что свидетельствует о выборе пациентами, кото-

рые чаще прибегают к «болезнь-ориентированной» страте-

гии преодоления боли (защиты), более тяжелых регистров

интенсивности боли и более ярких характеристик для опи-

сания боли, т. е. большем эмоциональном влиянии боли. 

По данным опросника SCL-90R, статистически зна-

чимые различия между группами были получены в выра-

женности соматизации у мужчин и женщин (p<0,05) и пси-

хотицизма у мужчин (p<0,05). Как со-

матизация, так и психотицизм были

больше выражены у больных РС с

ЦБС. 

Обсуждение. Обнаружена мно-

жественность описательных характе-

ристик боли, используемых пациен-

том с РС, наиболее частыми из кото-

рых являются жгучая, ноющая, ломя-

щая, скручивающая и стреляющая,

что характерно для невропатической

боли. Установлено, что ЦБС, как одно

из клинических проявлений РС, мо-

жет носить постоянный или эпизоди-

ческий характер, быть маркером обо-
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Таблица 2. П о к а з а т е л и  ш к а л  м а к - г и л л о в с к о г о  б о л е в о г о  
о п р о с н и к а  п р и  Ц Б С  у  б о л ь н ы х  Р С

Показатель                                                               Шкала
сенсорная                аффективная                 суммарная               эвалюативная

Индекс

Ранг

2,6±1,7

5,9±5,6

2,7±0,9

4,7±2,8

5,3±2,4

10,6±7,4

2,3±0,9

Таблица 3. П с и х о л о г и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и  б о л ь н ы х  1 - й  и  2 - й
г р у п п

Показатель                                          1-я группа                   2-я группа                           p

Депрессия

Ситуационная тревожность

Личностная тревожность

Утомляемость

Алекситимия

Катастрофизация

5,13±2,71

43,83±9,77

48,66±8,44

38,55±13,60

62,17±9,73

15,52±8,95

5,13±4,71

43,13±11,95

45,64±10,90

36,62±16,70

64,15±11,53

6,25±6,78

1,000

0,80

0,24

0,63

0,58

0,001
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стрения заболевания, единственным симптомом дебюта

РС. Одним из обязательных условий развития ЦБС при РС

является наличие у пациента расстройств соматосенсорной

чувствительности (поверхностной, глубокой) по централь-

ному типу. Возраст пациента, длительность и характер тече-

ния РС не влияют на развитие центрального болевого син-

дрома. Показано, что ЦБС ограничивает повседневную ак-

тивность пациентов и снижает качество жизни. 

Формированию ЦБС при РС сопутствуют такие пси-

хологические особенности пациентов, как повышенный

уровень катастрофизации, соматизации и психотицизма, а

также использование неадаптивных стратегий преодоления

боли — «защиты» и «отдыха». Анализ психологических ха-

рактеристик больных показал ряд особенностей пациентов

с РС, которые могут иметь прямое или опосредованное от-

ношение к формированию ЦБС. Полученные в нашем ис-

следовании данные согласуются с результатами других ра-

бот, в которых было показано, что выраженность катастро-

физации статистически значимо ассоциируется с большей

интенсивностью и трудностью переносимости боли, сни-

женной психологической деятельностью, а степень исполь-

зования неадаптивных стратегий преодоления («защиты» и

«отдыха») коррелирует с худшей переносимостью боли у па-

циентов с РС [32]. Катастрофизация может соотноситься с

ЦБС при РС по тем же принципам, что и у пациентов с дру-

гими хроническими болевыми синдромами. Дизайн наше-

го, а также других непроспективных исследований не поз-

воляет решить вопрос о том, что первично — боль или пси-

хологические особенности пациентов, однако указывает на

целесообразность использования таких показателей, как

катастрофизация и стратегии преодоления боли, в качестве

«мишеней» при проведении психологической коррекции у

пациентов с ЦБС при РС. Ранее было показано, что сниже-

ние выраженности катастрофизации при мультидисципли-

нарном подходе к лечению боли дает лучшие результаты у

пациентов с хронической болью [13, 14, 33]. Кроме того, ус-

тановлено, что когнитивные методы коррекции могут

уменьшать интенсивность боли у пациентов с ограничен-

ными возможностями [34].

В настоящем исследовании получены сведения, под-

держивающие целесообразность рассмотрения ЦБС при

РС в рамках биопсихосоциальной модели и указывающие

на важную роль определенных психологических парамет-

ров, сопутствующих боли и адаптации у пациентов с РС.

Установлено значение катастрофизации как поведенче-

ской особенности в формировании ощущения и преодо-

лении ЦБС при РС (а также при других хронических боле-

вых синдромах). Рассмотрение ЦБС в рамках биопсихосо-

циальной модели, с акцентом на психологические пред-

посылки формирования болевого синдрома, открывает

новые возможности для контроля боли. Таким образом,

целесообразно рекомендовать использование психосоци-

альных подходов (когнитивно-поведенческая терапия),

направленных на коррекцию специфических факторов

(катастрофизация), ассоциируемых с формированием

ЦБС. Включение данных принципов в протоколы веде-

ния пациентов с РС может существенно улучшить качест-

во помощи больным данной группы.
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По данным ВОЗ, эпилепсия является одним из самых

распространенных неврологических расстройств: частота

этого заболевания в популяции может достигать 1%. У бере-

менных эпилепсия наблюдается в 0,5—1% случаев [1, 2]; от

женщин, страдающих эпилепсией, ежегодно рождается

0,3—0,4% всех детей в мире [3]. 

Последние десятилетия ознаменованы значительны-

ми достижениями в различных сферах эпилептологии. Раз-

работаны клинические рекомендации по фармакотерапии

эпилепсии, основанные на данных доказательной медици-

ны. Благодаря повышению качества диагностики и внедре-

нию в практику новых противоэпилептических препаратов
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Цель исследования — изучение частоты тромбогеморрагических осложнений и особенностей показателей системы гемостаза у

новорожденных, матери которых во время беременности получали противоэпилептические препараты (ПЭП).

Пациенты и методы. Проведено наблюдение за 187 новорожденными. Среди препаратов, которые принимали беременные, абсо-

лютно преобладали вальпроевая кислота и карбамазепин. Показатели системы гемостаза изучали в пуповинной крови у 16 доно-

шенных новорожденных. Контрольную группу составили 11 доношенных новорожденных от матерей без эпилепсии, не принимав-

ших во время беременности ПЭП.

По данным клинического наблюдения, тромбогеморрагические осложнения во всех 187 случаях отсутствовали. При изучении показа-

телей системы гемостаза в 1-й и 2-й (контроль) группах выявлено пропорциональное снижение уровня как прокоагулянтов, так и

физиологических антикоагулянтов, а также повышение содержания фактора Виллебранда. В целом показатели системы гемостаза

в 1-й и 2-й группах новорожденных достоверно не отличались и соответствовали таковым у здоровых доношенных новорожденных.
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Система гемостаза у новорожденных, 
матери которых принимали во время беременности

противоэпилептические препараты

The hemostatic system in neonates whose mothers took antiepileptic agents during pregnancy 
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Objective: to study the frequency of thrombohemorrhagic events and the specific features of hemostatic parameters in neonatal infants whose

mother have received antiepileptic agents (AEA) during pregnancy. 

Subjects and methods. One hundred and eighty-seven newborn infants were followed up. There was an absolute preponderance of valproic acid

and carbamazepine among the drugs taken by the pregnant women. Hemostatic parameters were examined in the umbilical cord blood of 16 full-

term neonates. A control group consisted of 11 full-term neonatal infants of non-epileptic mothers who had received no AEA during pregnancy. 

The clinical follow-up showed no thrombohemorrhagic events in all 187 cases. A hemostatic study revealed a proportional reduction in the levels

of procoagulants and physiological anticoagulants and an increase in the content of von Willebrand factor in Groups 1 and 2 (a control group).

Overall, the hemostatic parameters in Groups 1 and 2 of the newborns did not significantly differ from those in healthy full-term neonates. 

Key words: epilepsy, pregnancy, neonates, hemostasiological parameters. 
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