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Парестезии в руках - частый симптом
соматических,  неврологических и психи-
ческих заболеваний, с которыми пациенты
обращаются к врачам разных специаль-
ностей [7]. По данным S. Marshall, C. Mur-
ray [9], от 7,4 до 45% взрослого населения
испытывают боли и ночные парестезии в
руках. В происхождении парестезий в
ночное время большое значение придает-
ся миофасциальным болевым  феноменам
[3, 6]. Это связано с тем, что важнейшими
проявлениями миофасциального болевого
синдрома (МФБС) являются боли, пси-
ховегетативные, диссомнические и двига-
тельные расстройства [2, 4]. Однако кли-
ническая симптоматика ночных болезнен-
ных парестезий, возникающая у больных
с МФБС плечевого пояса и верхних ко-
нечностей, еще не описана, не проведена
их систематизация с учетом патогенети-
ческих механизмов.

Целью исследования являлось изуче-
ние клинической симптоматологии ночных
парестезий и влияния МФБС в формиро-
вании ночных болезненных парестезий в
дистальных и проксимальных отделах
верхних конечностей.

Были обследованы 107 человек с жа-
лобами на ночные болезненные паресте-
зии рук. При оценке парестезий учитыва-
ли частоту их возникновения в ночное и
дневное время суток, локализацию, выра-
женность, характер ощущений, уровень  ир-
радиации, а также влияние последних на
качество ночного сна. При сборе анамне-
за развития заболевания уточнялись про-
должительность жалоб (стаж), их динами-
ка, провоцирующие факторы, профессия
больных. Все пациенты были подразделе-
ны на три группы: 1-я (40 чел.) - с пора-
жением периферического звена нервной
системы, 2-я (37) - с тем же в сочетании с
клиническими проявлениями МФБС пле-
чевого уровня и верхних конечностей, 3-я
(20) - с выраженными клиническими
проявлениями МФБС плечевого уровня и
верхних конечностей. Контрольную груп-
пу (10 чел.) составили больные с травма-
тическими повреждениями периферичес-
кого звена, которых постоянно беспокои-
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ли парестезии в руках. Больше половины
больных (56,8 %) были в возрасте от 41
до 60 лет. Среди пациентов женщин было
больше (83,2%), чем мужчин (16,8%).
Средний возраст пациентов 1-й группы со-
ставлял 42,9±2,2 года, 2-й - 45,6±1,8 года,
3-й - 30,2±2,7 года, контрольной -
44,8±5,2 года.

Клиническое обследование включало
вертеброневрологическое, а также мануаль-
ную диагностику [4, 8].  Выраженность
парестезий и боли оценивали по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ).

Было выявлено, что 99,0% пациентов
беспокоили парестезии в верхней конеч-
ности ночью. В 1, 2-й и контрольной груп-
пах на ночные парестезии жаловались все
пациенты (100%), в 3-й группе -  97,3%.
Стационарный тип течения парестезий
встречался чаще (57,8%), чем нарастаю-
щий (33,3%) и убывающий (8,8%).

Важна локализация парестезий. На  па-
рестезии в области кисти жаловались
69,6% пациентов: в 1-й группе -  в 62,5%
случаев (р

I-III
 < 0,05), во 2-й - в 64,9%

(PII-III < 0,05), в 3-й - в 90,0%. Локализа-
ция парестезий в пальцах (одном или
нескольких) выявлена в 51,0% случаев:
в 1-й группе - в 52,5%, во 2-й - в 62,2%,
в третьей - в 25,0%. Таким образом, при
повреждении периферического нерва па-
рестезии имеют тенденцию к дистальному
распространению, в то время как миофас-
циальные триггерные пункты (МФТП)
приводят к появлению парестезий в кис-
ти и меньше в пальцах.

На рис.1. представлена иррадиация
болевых ощущений выше кисти  у боль-
ных с синдромом ночных болезненных
парестезий (в %). В 3-й группе в 55,0%
случаев иррадиации парестезий выше лок-
тя не было. На иррадиацию боли выше
локтя чаще обращали внимание пациенты
3-й группы. Иррадиация боли до плеча
отмечалась чаще пациентами с травмой
периферического нерва. Таким образом,
дистальное распространение парестезий и
проксимальное распространение боли от-
мечалось у пациентов 1 и 2-й групп, т. е.
при поражении периферического нерва.
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МФТП характеризуется преимущест-
венно проксимальным распространением
парестезий и дистальным - боли. У пациен-
тов 1 и 2-й групп было практически иден-
тичное распространение парестезий и
боли. Это, означает, что главенствующая
роль в формировании болевых ощущений
и парестезий принадлежит повреждению
нервной ткани.

Длительность заболевания у пациентов
1-й группы - 2,6±0,3 года (рI-III < 0,05),
2-й - 4,0±0,3 года (рI-II < 0,05, рII-III < 0,001,
рII-IV < 0,01), 3-й - 1,3±0,2 года. Самый
длительный стаж болевых ощущений у па-
циентов 2-й группы объясняется сочета-
нием повреждения периферических нервов
и активных МФТП. Меньший стаж забо-
левания у пациентов 1-й группы (без ак-
тивных МФТП) позволяет судить о вре-
мени, необходимом для формирования
МФТП при повреждении периферических
нервов.

На нарушения ночного сна жаловались
83,8% пациентов 2-й группы. Выражен-
ность болевых парестезий определялась у
56,8% пациентов 2-й группы. В 3-й же
группе таковой не было ни у кого (рис. 2).

У пациентов 1-й группы выраженность

ночных парестезий по ВАШ составляла
7,7±0,3, р<0,05), во 2-й - 9,2±0,4 (р < 0,05,
в 3-й - 4,2±0,1, р < 0,05).

Наиболее часто МФТП во 2 и 3-й груп-
пах встречались в трапециевидной, боль-
шой и малой грудной мышцах. В 3-й груп-
пе чаще, чем во 2-й, встречались пациенты
с МФТП в плече-лучевой мышце и круг-
лом пронаторе запястья. В плече-лучевой
мышце МФТП может вызывать боль и
парестезии в запястье и кожной складке
между большим и указательным пальца-
ми кисти, в круглом пронаторе запястья -
отраженную боль в предплечье и глубине
ладонной поверхности запястья. Практи-
чески одинаковая встречаемость МФТП
у пациентов 2 и 3-й групп ставит под со-
мнение роль повреждений периферичес-
ких нервов в их формировании.

Лечебная тактика соответствовала при-
надлежности больного к выделенной груп-
пе сравнения. В 1-й группе применяли
базовые методы лечения с использовани-
ем мануальной терапии на области луче-
запястного сустава.Во 2-й группе терапев-
тическое воздействие было направлено на
преодоление хронического болевого син-
дрома - проводили локальную инъекцию
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Рис. 1. Иррадиация болевых ощущений выше кисти  у больных с синдромом ночных болезненных
парестезий  (в%).
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Рис. 2. Частота выраженности болевых парестезий (в %).
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0,25% раствора новокаина (10,0); 4-5 инъ-
екций через день. При выраженных бо-
лях "разрушали" активные мышечные ги-
пертонусы и добивались постизометричес-
кой релаксации. В 3-й группе применяли
иглорефлексотерапию, для этого исполь-
зовались точки Е-36, МС-5, МС-6, С-7, AT
"аффекта", AT шэнь-мэнь (лечение  курса-
ми из 10-15 процедур). Все больные по-
лучали мануальную терапию.

Результаты терапии показали, что у
больных 1-й группы уменьшились выра-
женность ночных парестезий (по ВАШ
7,7±0,3 до лечения, 4,2±07 после лечения;
р < 0,05) и частота обострений синдрома.
У больных 2-й группы положительных тен-
денций в лечении и функциональном со-
стоянии мышечных гипертонусов не отме-
чалось в 54,5% случаях, степень выражен-
ности парестезий составила по ВАШ до
лечения 9,2±0,4 и после лечения 7,3±0,3
балла (р < 0,05). У пациентов 3-й группы
уменьшилось число активных миофасци-
альных триггерных пунктов в 65% случа-
ев (по ВАШ 4,2±0,1 балла до лечения и
1,2±0,4 после лечения (р<0,05).

До настоящего времени не уделяется
должного внимания роли МФТП в генезе
парестезий. Наиболее часто практические
врачи пытаются объяснить парестезии в
верхних конечностях туннельными нейро-
патиями и радикулопатиями и при выяв-
лении даже минимальных неврологичес-
ких симптомов назначают лечение мнимого
поражения периферического нерва.  Ноч-
ное возникновение боли и парестезий в
кисти связывалось с туннельными синд-
ромами верхних конечностей и объясня-
лось венозным застоем во время сна, при-
водящим к усугублению компрессии нер-
ва. Однако в нашем исследовании по кли-
ническим характеристикам пациенты с
туннельными синдромами и МФТП не
различались. Таким образом, сомнитель-
ной оказалась связь ночных парестезий и
раздражения нерва. Вероятно, усиление
парестезий во время сна связано с изме-
нением вегетативного тонуса. Типично
преобладание парасимпатических влияний
во время сна. Вероятно, что именно пре-
обладание парасимпатического тонуса яв-
ляется провоцирующим фактором возник-
новения парестезий ночью, а типичный
прием, при помощи которого пациенты
избавляются от парестезий при синдроме
запястного канала - потряхивание пора-
женной кистью, не приводит к декомпрес-
сии нерва, а лишь увеличивает проприо-
цептивный афферентный  поток, запуска-

ющий антиноцицептивные механизмы.
Тенденция к преимущественно дисталь-

ному распределению парестезий у паци-
ентов с поражением периферического
нерва свидетельствует о роли активации
периферических чувствительных рецепто-
ров в генезе болезненных парестезий по
аналогии с активацией спящих ноцицеп-
торов в генезе нейропатической и хрони-
ческой боли [5]. Локализация болезнен-
ных парестезий, вызванных МФТП, обус-
ловлена типичной зоной отраженной боли
и связана с центральными, а не с перифе-
рическими механизмами восприятия.

Интерес представляет разная интенсив-
ность парестезий. Наиболее выраженные
парестезии отмечались у пациентов 1 и 2-й
групп, имевших поражение нерва. У па-
циентов 3-й группы парестезии были либо
слабые, либо умеренно выраженные.

Комплексное дифференцированное
лечение больных с ночными болезненны-
ми парестезиями с применением физичес-
ких факторов, мануальной терапии, реф-
лексотерапии, лечебной гимнастики  с уче-
том ведущего патогенетического механиз-
ма способствует уменьшению выраженно-
сти синдрома ночных парестезий или его
исчезновению, а также сокращению сро-
ков лечения и увеличению продолжитель-
ности ремиссии у пациентов 1 и 2-й групп.

ВЫВОДЫ

1. Интенсивность болезненных парес-
тезий выше у пациентов с туннельными
нейропатиями, чем с миофасциальным бо-
левым синдромом. При повреждении пе-
риферического нерва парестезии чаще
имеют тенденцию к дистальному распрос-
транению (у 52,5%), чем у пациентов с
миофасциальным болевым синдромом
(у 25,0%).

2. Активные миофасциальные триггер-
ные пункты являются основной причиной
ночных болезненных парестезий у боль-
ных с миофасциальным болевым синдро-
мом плечевого пояса и верхних конечнос-
тей.
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Артериальная гипертония (АГ) отно-
сится к числу наиболее важных модифи-
цируемых факторов риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Одним из перспек-
тивных и пока недостаточно разработан-
ных направлений изучения АГ стало ис-
следование состояния мозгового кровооб-
ращения и его функциональных возмож-
ностей. В связи с этим целью исследова-
ния  было выявление закономерностей на-
рушения мозговой гемодинамики у боль-
ных гипертонической болезнью (ГБ) в
зависимости от течения заболевания, сте-
пени повышения АД, развития эндотели-
альной дисфункции, суточного профи-
ля АД.

В работе представлены результаты об-
следования 134  больных  с АГ (86 муж-
чин и 48 женщин). Средний возраст об-
следованных составил 39,3±3,25 года.

Были обследованы больные с первич-
ной АГ - ГБ I-II стадии, 1-3-й степени  по-
вышения АД (риск  2-4). Диагноз заболе-
вания верифицирован с учетом рекомен-
даций ВОЗ/МОАГ/ВНОК: возраст
больных - не старше 55 лет, отсутствие
регулярного приема гипотензивных и дру-
гих лекарственных препаратов, письмен-
ное добровольное согласие на участие в
исследовании. Критериями исключения
были острые нарушения мозгового крово-
обращения и синкопальные состояния в
течение 12 месяцев до рандомизации, моз-
говой инсульт в анамнезе, тромбоэмболи-
ческие эпизоды в анамнезе, беременность,
заболевания почек, поражение печени,эн-
докринных органов, гематологические за-
болевания, ишемическая болезнь сердца,
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атеросклеротические значимые стенозы,
окклюзии, аномалии и другая патология
брахиоцефальных артерий.

Контрольную группу составили 25 прак-
тически здоровых лиц обоего пола в воз-
расте от  32 до 54 лет (средний возраст -
42,8±3,48 года). В зависимости от цели и
задач все больные были подразделены на
группы  по степени повышения АД, ха-
рактеру течения ГБ, основных факторов
риска.

Методы исследования: оценка средних
значений уровня и колебаний  АД в тече-
ние суток путем суточного мониторирова-
ния АД, изучение мозгового кровотока
методом экстра- и интракраниального дуп-
лексного сканирования в покое и после
пробы с легкой физической нагрузкой
(20 приседаний за 30 с - проба Мартине),
оценка баланса депрессорных и прессор-
ных механизмов сосудистой регуляции
путем проведения проб с реактивной гипе-
ремией и нитроглицерином по D.S. Celer-
majer (1992) в модификации О.В. Ивано-
вой и др. [1], определение уровня эндоте-
лина-1 в плазме крови радиоиммунологи-
ческим методом с помощью тест-наборов
"Amersham" (США). Статистическую об-
работку производили с использованием
программ Microsoft Excel.

Установлено увеличение индексов це-
ребрального сосудистого сопротивления, а
также времени акселерации кровотока в
систолу у больных ГБ 1-3-й степени по
сравнению с таковыми у здоровых. Ана-
лиз линейной скорости кровотока у боль-
ных ГБ показал увеличение амплитуды
размаха скоростей кровотока при 2-3-й

PAINFUL PARESTHESIA SYNDROME DURING
MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

O.A. Alekseeva
S u m m a r y
Description of clinical signs of night painful hand

paresthesia in patients with myofascial pain syndrome
was given. Paresthesia evaluated in connection to
intensity, appearance at day- or night-time, localization,
irradiation, and affection of night-sleep quality.
Differentiative methods to treat paresthesia were
introduced.


