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индивидуума, в частности, наличие тревожных, депрессив-
ных, ипохондрических нарушений. Предупреждение хро-
низации болевого синдрома у значительной части пациен-
тов может быть обеспечено ранним устранением боли.

В зависимости от особенностей клинической картины и
причин возникновения выделяют локальную ПБ и кореш-
ковый синдром. Причинами ПБ в большинстве случаев яв-
ляются дегенеративно-дистрофические изменения по-
звонков с развитием артроза мелких (дугоотростчатых)
суставов, изменения связочного аппарата в полости спи-
нального канала с формированием их гипертрофии и су-
жения позвоночного канала (стеноз). Измененные ткани
оказывают раздражающее воздействие на болевые рецеп-
торы (ноцицепторы). В ответ на возникающую боль на-
блюдается защитная реакция со стороны мускулатуры в
виде спазма, нарушения осанки (сглаженность пояснично-
го лордоза, сколиоз), что в еще большей степени усиливает
интенсивность болевых ощущений. Следует отметить, что
в реальных условиях далеко не всегда возможно устано-
вить единственную причину ПБ, она может быть обуслов-
лена их сочетанием, притом что роль различных факто-
ров может быть неодинаковой. Интенсивность болевого
синдрома далеко не всегда соответствует выраженности
дегенеративных изменений позвоночника и мягких тка-
ней. Такая боль четко локализована, описывается пациен-
том конкретными характеристиками, эффективно купиру-
ется приемом нестероидных противовоспалительных
препаратов (НПВП) и анальгетиков, т.е. носит ноцицеп-
тивный характер. Сам по себе остеохондроз в настоящее
время не рассматривается в качестве причины ПБ. Измене-
ния межпозвонковых дисков представляют собой дегене-
ративные изменения, которые в определенной степени
выполняют компенсаторные функции [5].

Иная ситуация складывается при компрессии спинально-
го корешка, которая может быть обусловлена в первую оче-
редь грыжей межпозвонкового диска, относительно реже –
гипертрофированной желтой связкой. Сдавление корешка
приводит к нарушению целостности его миелиновой обо-
лочки, которая возникает как за счет непосредственно са-
мой компрессии, так и вследствие сдавления мелких сосу-
дов, иннервирующих нервный ствол (vasa vasorum). Нару-
шение проводимости по нерву может проявляться двига-
тельными нарушениями в виде периферического пареза
разной степени выраженности, вегетативными расстрой-
ствами, а также возникновением нейропатического боле-
вого синдрома. Боль при этом носит интенсивный харак-
тер, иррадиирует в отдаленные от места повреждения обла-
сти в зоне иннервации сдавленного корешка, отличается
неприятным (жгущим, стреляющим) оттенком [6]. Харак-
терно, что такого рода боль плохо поддается лечению
НПВП и анальгетиками и, как правило, требует других под-
ходов к терапии. Зачастую отсутствует соответствие лока-
лизации и размеров грыжи межпозвонкового диска и ха-
рактера болевого синдрома. Даже достаточно крупных раз-
меров грыжи могут не вызывать клинически значимой
компрессии невральных структур и выявляются случайно
при радиологическом обследовании [7].

Принципы терапии
Современные принципы ведения пациента с ПБ, разра-

ботанные на основании результатов исследований, прове-
денных в соответствии с правилами доказательной меди-
цины, включают максимально раннее устранение острого
болевого синдрома или снижение его интенсивности до
приемлемой; обязательным является раннее расширение
двигательного режима пациента, которое уменьшает риск
превращения боли в хроническую [8]. Считается, что под-
держание строго постельного режима у большинства паци-
ентов с ПБ нецелесообразно, так как чрезмерная его дли-
тельность ассоциирована с риском последующей инвали-

дизации [9]. В полной мере рекомендация расширения дви-
гательного режима в домашних условиях (ходьба, выпол-
нение привычной хозяйственной деятельности, макси-
мально полное самообслуживание и пр.) касается и дея-
тельности профессиональной. Желательно ориентировать
пациента на скорейшее выздоровление и продолжение
трудовой деятельности. Своевременное начало лечебных и
реабилитационных мероприятий достоверно снижает
риск формирования хронического болевого синдрома,
предупреждает развитие депрессивных и тревожных нару-
шений. В этой связи трудно переоценить роль разъясни-
тельной терапии, обеспечивающей правильное понимание
пациентом своего состояния. Надежным ориентиром в
расширении двигательной активности служит снижение
интенсивности болевого синдрома, усиление нагрузок не
должно существенно усугублять болевых ощущений. Следу-
ет учитывать, что применение методов лечебной гимнасти-
ки в остром периоде заболевания, в особенности при нали-
чии корешкового синдрома, нецелесообразно.

Для лечения пациентов с ПБ применяется широкий спектр
как лекарственной терапии, так и немедикаментозных спо-
собов лечения (физио-, мануальная, рефлексотерапия и др.).
Для купирования болевого синдрома в настоящее время наи-
более широко применяются анальгетики (ацетаминофен,
метамизол), НПВП, миорелаксанты, препараты из некото-
рых других фармакологических групп. В клинических реко-
мендациях ряда стран при ПБ слабой интенсивности пока-
зано применение НПВП, при умеренно выраженной боли –
НПВП в комбинации с неопиоидными анальгетиками и при
выраженном болевом синдроме – назначение слабых опио-
идных анальгетиков, локальная анестезия и НПВП. В РФ
опиоидные анальгетики относительно редко применяются у
больных с ПБ, однако более часто используются лекарствен-
ные препараты из других фармакологических групп, усили-
вающие действие противоболевых средств.

Установлено, что противоболевое и противовоспали-
тельное действие НПВП связано в первую очередь с угне-
тением синтеза простагландинов вследствие торможения
циклооксигеназы (ЦОГ) – тканевой или конституциональ-
ной – ЦОГ-1 и индуцибельной – ЦОГ-2. Обе изоформы
ЦОГ вырабатываются как в периферических тканях, так и в
клетках центральной нервной системы. В связи с этим
обезболивающее действие некоторых ингибиторов ЦОГ
обусловлено воздействием не только на периферические,
но и на центральные механизмы возникновения боли.

Положительные эффекты применения НПВП хорошо
изучены и не могут вызывать сомнения. Вместе с тем при
выборе лечебной тактики необходимо учитывать риск
развития побочных эффектов препаратов данной группы
[10]. Каждый из них имеет свои особенности риска разви-
тия побочных эффектов. Применение неселективных ин-
гибиторов ЦОГ связано с увеличением риска ульцероген-
ного эффекта, тогда как назначение селективных ингиби-
торов ЦОГ-2 ассоциировано с повышенным тромбообра-
зованием. В связи с этим их применение не рекомендова-
но пациентам, в недавнем прошлом перенесшим тромбо-
тическое событие, в частности острый коронарный син-
дром, инфаркт миокарда [11]. Также имеется риск пораже-
ния почек и печени. Вероятность возникновения побоч-
ных эффектов повышается при более длительном приеме
этих средств. Серьезной проблемой является проведение
обезболивающей терапии у пожилых больных, которые в
силу наличия сопутствующих заболеваний нуждаются в
одновременном приеме нескольких лекарственных пре-
паратов. В данной ситуации высокая вероятность лекарст-
венных взаимодействий, возможное потенцирование по-
бочных эффектов (например, при одновременном приме-
нении препаратов ацетилсалициловой кислоты, глюко-
кортикоидов и НПВП), наличие коморбидных состояний
повышают риск развития нежелательных побочных эф-
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Скелетно-мышечные болевые синдромы являются одной
из наиболее частых причин обращения за медицин-

ской помощью. Вследствие ряда особенностей анатомиче-
ского строения и функционирования скелетно-мышечного
аппарата наиболее уязвимым в отношении возникновения
болевого синдрома является поясничный отдел позвоноч-
ника. Это послужило основанием для выделения термина
«поясничная боль» – ПБ (синонимы: боль в спине, боль в
нижней части спины, дорсалгия), которым обозначают бо-
левой синдром, локализованный в области, ограниченной
реберными дугами и ягодичными складками.

Как свидетельствуют результаты эпидемиологических
исследований, на протяжении одного года ПБ испытывают
более 1/2 представителей взрослой популяции. На протя-
жении последующих 12 мес у 2/3 из них развивается реци-
див болевого синдрома, а у 15% боль носит интенсивный
характер [1]. Вопреки сложившемуся представлению о том,
что ПБ, в особенности острая и сочетающаяся с корешко-
вым синдромом, – удел людей пожилого и старческого воз-
раста, наибольшая ее распространенность регистрируется
среди лиц трудоспособного возраста, в социально наибо-
лее активной популяции, что обусловливает высокие мате-
риальные потери, связанные с заболеванием [2]. Несмотря
на всестороннее изучение проблемы ПБ представителями
разных медицинских специальностей (неврологами, рев-
матологами, реабилитологами др.) и создание клиниче-
ских рекомендаций по ведению таких больных, число па-
циентов не только не уменьшается, но и имеет тенденцию к
возрастанию, причем в большей степени заболеванию под-
вержены лица, проживающие в сельской местности, а так-
же жители стран Юго-Восточной Азии. Сходная ситуация
наблюдается и в Российской Федерации. Так, отмечено, что
в период с 1991 по 2008 г. число заболеваний костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани в Москве уве-

личилось на 23,4% и достигло уровня, превышающего 
2 тыс. случаев на 100 тыс. взрослого населения.

Как правило, ПБ представляет собой доброкачественное
самоограничивающееся состояние (это в меньшей степе-
ни относится к тем ситуациям, когда в патологический
процесс вовлекается спинальный корешок и развивается
радикулярный синдром). Считается, что на фоне проводи-
мой терапии более чем у 1/2 пациентов ПБ регрессирует в
срок от нескольких дней до нескольких недель (в боль-
шинстве случаев – не более 1,5 мес). Однако, как и боль-
шинство других скелетно-мышечных болевых синдромов,
ПБ характеризуется повторными обострениями. В зависи-
мости от ряда конкретных особенностей наблюдаемого
контингента больных рецидивирующая ПБ продолжи-
тельностью не менее 3 сут наблюдается у 20% взрослого
населения. Частота обострений ПБ, их длительность и ин-
тенсивность могут колебаться в зависимости от характера
и выраженности физических нагрузок, возраста наблю-
даемого контингента, особенностей питания, трудовой
деятельности и целого ряда иных физических, социаль-
ных, психологических факторов [3].

Серьезной проблемой является трансформация острой
ПБ в хронический болевой синдром. В отличие от острой
хроническая ПБ чаще встречается у пожилых людей и до-
стигает максимальной распространенности (до 30%) у лиц
старческого возраста [4]. Этот факт представляется значи-
мым, так как хроническая боль является по сути самостоя-
тельным синдромом, который требует длительного медика-
ментозного и нелекарственного лечения, сопряженного со
значительными материальными затратами и повышенным
риском развития нежелательных побочных эффектов. Ме-
ханизмы формирования хронической ПБ сложны, значе-
ние имеют как структурные изменения в позвоночнике и
прилегающих тканях, так и психологические особенности

Рациональная фармакотерапия 

Применение диклофенака с витаминами группы В
у пациентов с поясничной болью
П.Р.Камчатнов!1, А.В.Чугунов1, Х.Я.Умарова2

1ГБОУ ВПО Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова Минздрава России. 117997, Россия,
Москва, ул. Островитянова, д. 1;

2ФГБОУ ВПО Чеченский государственный университет. 364068, Россия, Грозный, ул. А.Шерипова, д. 32

Поясничная боль – одна из наиболее распространенных форм скелетно-мышечных заболеваний, характеризующаяся тенденцией к хронизации и
рецидивированию. Лечение противоболевыми и противовоспалительными препаратами, как правило, оказывает значительный положительный
эффект, однако ассоциировано с целым рядом соматических осложнений. Одновременное применение витаминов группы В позволяет сокра-
тить сроки терапии, повысить ее эффективность, снизить риск развития осложнений. В статье анализируются результаты применения Нейродик-
ловита и Нейромультивита у пациентов с поясничной болью.
Ключевые слова: поясничная боль, тиамин, пиридоксин, цианокобаламин, Нейромультивит, Нейродикловит.
!pavkam7@gmail.com
Для цитирования: Камчатнов П.Р., Чугунов А.В., Умарова Х.Я. Применение витаминов группы В у пациентов с поясничной болью. Consilium 
Medicum. 2015; 17 (9):108–112.

The use of diclofenac with vitamins of V group in patients 
with low back pain
P.R.Kamchatnov!1, A.V.Chugunov1, Kh.Ya.Umarova2

1N.I.Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation. 117997, Russian Federation, Moscow, 
ul. Ostrovitianova, d. 1;

2Chechen State University. 364068, Russian Federation, Groznyy, ul. A.Sheripova, d. 32

Lumbar pain is one of the most common forms of musculoskeletal disorders, characterized by a tendency to chronicity and recurrence. Treatment of anal-
gesic and anti-inflammatory drugs, usually has a significant positive effect, however, it is associated with a number of physical complications. The simulta-
neous use of B vitamins can reduce the terms of therapy, to improve its efficiency, reduce the risk of complications. The article analyzes the results of Ney-
rodiklovit, Neyromultivit in patients with low back pain. 
Key words: low back pain, thiamine, pyridoxine, cyanocobalamin, Neyromultivit, Neurodiclovit.
!pavkam7@gmail.com
For citation: Kamchatnov P.R., Chugunov A.V., Umarova Kh.Ya. The use of diclofenac with vitamins of V group in patients with low back pain. Consilium 
Medicum. 2015; 17 (9):108–112.



CONSILIUM MEDICUM 2015 | VOL. 17 | NO. 9 109

индивидуума, в частности, наличие тревожных, депрессив-
ных, ипохондрических нарушений. Предупреждение хро-
низации болевого синдрома у значительной части пациен-
тов может быть обеспечено ранним устранением боли.

В зависимости от особенностей клинической картины и
причин возникновения выделяют локальную ПБ и кореш-
ковый синдром. Причинами ПБ в большинстве случаев яв-
ляются дегенеративно-дистрофические изменения по-
звонков с развитием артроза мелких (дугоотростчатых)
суставов, изменения связочного аппарата в полости спи-
нального канала с формированием их гипертрофии и су-
жения позвоночного канала (стеноз). Измененные ткани
оказывают раздражающее воздействие на болевые рецеп-
торы (ноцицепторы). В ответ на возникающую боль на-
блюдается защитная реакция со стороны мускулатуры в
виде спазма, нарушения осанки (сглаженность пояснично-
го лордоза, сколиоз), что в еще большей степени усиливает
интенсивность болевых ощущений. Следует отметить, что
в реальных условиях далеко не всегда возможно устано-
вить единственную причину ПБ, она может быть обуслов-
лена их сочетанием, притом что роль различных факто-
ров может быть неодинаковой. Интенсивность болевого
синдрома далеко не всегда соответствует выраженности
дегенеративных изменений позвоночника и мягких тка-
ней. Такая боль четко локализована, описывается пациен-
том конкретными характеристиками, эффективно купиру-
ется приемом нестероидных противовоспалительных
препаратов (НПВП) и анальгетиков, т.е. носит ноцицеп-
тивный характер. Сам по себе остеохондроз в настоящее
время не рассматривается в качестве причины ПБ. Измене-
ния межпозвонковых дисков представляют собой дегене-
ративные изменения, которые в определенной степени
выполняют компенсаторные функции [5].

Иная ситуация складывается при компрессии спинально-
го корешка, которая может быть обусловлена в первую оче-
редь грыжей межпозвонкового диска, относительно реже –
гипертрофированной желтой связкой. Сдавление корешка
приводит к нарушению целостности его миелиновой обо-
лочки, которая возникает как за счет непосредственно са-
мой компрессии, так и вследствие сдавления мелких сосу-
дов, иннервирующих нервный ствол (vasa vasorum). Нару-
шение проводимости по нерву может проявляться двига-
тельными нарушениями в виде периферического пареза
разной степени выраженности, вегетативными расстрой-
ствами, а также возникновением нейропатического боле-
вого синдрома. Боль при этом носит интенсивный харак-
тер, иррадиирует в отдаленные от места повреждения обла-
сти в зоне иннервации сдавленного корешка, отличается
неприятным (жгущим, стреляющим) оттенком [6]. Харак-
терно, что такого рода боль плохо поддается лечению
НПВП и анальгетиками и, как правило, требует других под-
ходов к терапии. Зачастую отсутствует соответствие лока-
лизации и размеров грыжи межпозвонкового диска и ха-
рактера болевого синдрома. Даже достаточно крупных раз-
меров грыжи могут не вызывать клинически значимой
компрессии невральных структур и выявляются случайно
при радиологическом обследовании [7].

Принципы терапии
Современные принципы ведения пациента с ПБ, разра-

ботанные на основании результатов исследований, прове-
денных в соответствии с правилами доказательной меди-
цины, включают максимально раннее устранение острого
болевого синдрома или снижение его интенсивности до
приемлемой; обязательным является раннее расширение
двигательного режима пациента, которое уменьшает риск
превращения боли в хроническую [8]. Считается, что под-
держание строго постельного режима у большинства паци-
ентов с ПБ нецелесообразно, так как чрезмерная его дли-
тельность ассоциирована с риском последующей инвали-

дизации [9]. В полной мере рекомендация расширения дви-
гательного режима в домашних условиях (ходьба, выпол-
нение привычной хозяйственной деятельности, макси-
мально полное самообслуживание и пр.) касается и дея-
тельности профессиональной. Желательно ориентировать
пациента на скорейшее выздоровление и продолжение
трудовой деятельности. Своевременное начало лечебных и
реабилитационных мероприятий достоверно снижает
риск формирования хронического болевого синдрома,
предупреждает развитие депрессивных и тревожных нару-
шений. В этой связи трудно переоценить роль разъясни-
тельной терапии, обеспечивающей правильное понимание
пациентом своего состояния. Надежным ориентиром в
расширении двигательной активности служит снижение
интенсивности болевого синдрома, усиление нагрузок не
должно существенно усугублять болевых ощущений. Следу-
ет учитывать, что применение методов лечебной гимнасти-
ки в остром периоде заболевания, в особенности при нали-
чии корешкового синдрома, нецелесообразно.

Для лечения пациентов с ПБ применяется широкий спектр
как лекарственной терапии, так и немедикаментозных спо-
собов лечения (физио-, мануальная, рефлексотерапия и др.).
Для купирования болевого синдрома в настоящее время наи-
более широко применяются анальгетики (ацетаминофен,
метамизол), НПВП, миорелаксанты, препараты из некото-
рых других фармакологических групп. В клинических реко-
мендациях ряда стран при ПБ слабой интенсивности пока-
зано применение НПВП, при умеренно выраженной боли –
НПВП в комбинации с неопиоидными анальгетиками и при
выраженном болевом синдроме – назначение слабых опио-
идных анальгетиков, локальная анестезия и НПВП. В РФ
опиоидные анальгетики относительно редко применяются у
больных с ПБ, однако более часто используются лекарствен-
ные препараты из других фармакологических групп, усили-
вающие действие противоболевых средств.

Установлено, что противоболевое и противовоспали-
тельное действие НПВП связано в первую очередь с угне-
тением синтеза простагландинов вследствие торможения
циклооксигеназы (ЦОГ) – тканевой или конституциональ-
ной – ЦОГ-1 и индуцибельной – ЦОГ-2. Обе изоформы
ЦОГ вырабатываются как в периферических тканях, так и в
клетках центральной нервной системы. В связи с этим
обезболивающее действие некоторых ингибиторов ЦОГ
обусловлено воздействием не только на периферические,
но и на центральные механизмы возникновения боли.

Положительные эффекты применения НПВП хорошо
изучены и не могут вызывать сомнения. Вместе с тем при
выборе лечебной тактики необходимо учитывать риск
развития побочных эффектов препаратов данной группы
[10]. Каждый из них имеет свои особенности риска разви-
тия побочных эффектов. Применение неселективных ин-
гибиторов ЦОГ связано с увеличением риска ульцероген-
ного эффекта, тогда как назначение селективных ингиби-
торов ЦОГ-2 ассоциировано с повышенным тромбообра-
зованием. В связи с этим их применение не рекомендова-
но пациентам, в недавнем прошлом перенесшим тромбо-
тическое событие, в частности острый коронарный син-
дром, инфаркт миокарда [11]. Также имеется риск пораже-
ния почек и печени. Вероятность возникновения побоч-
ных эффектов повышается при более длительном приеме
этих средств. Серьезной проблемой является проведение
обезболивающей терапии у пожилых больных, которые в
силу наличия сопутствующих заболеваний нуждаются в
одновременном приеме нескольких лекарственных пре-
паратов. В данной ситуации высокая вероятность лекарст-
венных взаимодействий, возможное потенцирование по-
бочных эффектов (например, при одновременном приме-
нении препаратов ацетилсалициловой кислоты, глюко-
кортикоидов и НПВП), наличие коморбидных состояний
повышают риск развития нежелательных побочных эф-
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Скелетно-мышечные болевые синдромы являются одной
из наиболее частых причин обращения за медицин-

ской помощью. Вследствие ряда особенностей анатомиче-
ского строения и функционирования скелетно-мышечного
аппарата наиболее уязвимым в отношении возникновения
болевого синдрома является поясничный отдел позвоноч-
ника. Это послужило основанием для выделения термина
«поясничная боль» – ПБ (синонимы: боль в спине, боль в
нижней части спины, дорсалгия), которым обозначают бо-
левой синдром, локализованный в области, ограниченной
реберными дугами и ягодичными складками.

Как свидетельствуют результаты эпидемиологических
исследований, на протяжении одного года ПБ испытывают
более 1/2 представителей взрослой популяции. На протя-
жении последующих 12 мес у 2/3 из них развивается реци-
див болевого синдрома, а у 15% боль носит интенсивный
характер [1]. Вопреки сложившемуся представлению о том,
что ПБ, в особенности острая и сочетающаяся с корешко-
вым синдромом, – удел людей пожилого и старческого воз-
раста, наибольшая ее распространенность регистрируется
среди лиц трудоспособного возраста, в социально наибо-
лее активной популяции, что обусловливает высокие мате-
риальные потери, связанные с заболеванием [2]. Несмотря
на всестороннее изучение проблемы ПБ представителями
разных медицинских специальностей (неврологами, рев-
матологами, реабилитологами др.) и создание клиниче-
ских рекомендаций по ведению таких больных, число па-
циентов не только не уменьшается, но и имеет тенденцию к
возрастанию, причем в большей степени заболеванию под-
вержены лица, проживающие в сельской местности, а так-
же жители стран Юго-Восточной Азии. Сходная ситуация
наблюдается и в Российской Федерации. Так, отмечено, что
в период с 1991 по 2008 г. число заболеваний костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани в Москве уве-

личилось на 23,4% и достигло уровня, превышающего 
2 тыс. случаев на 100 тыс. взрослого населения.

Как правило, ПБ представляет собой доброкачественное
самоограничивающееся состояние (это в меньшей степе-
ни относится к тем ситуациям, когда в патологический
процесс вовлекается спинальный корешок и развивается
радикулярный синдром). Считается, что на фоне проводи-
мой терапии более чем у 1/2 пациентов ПБ регрессирует в
срок от нескольких дней до нескольких недель (в боль-
шинстве случаев – не более 1,5 мес). Однако, как и боль-
шинство других скелетно-мышечных болевых синдромов,
ПБ характеризуется повторными обострениями. В зависи-
мости от ряда конкретных особенностей наблюдаемого
контингента больных рецидивирующая ПБ продолжи-
тельностью не менее 3 сут наблюдается у 20% взрослого
населения. Частота обострений ПБ, их длительность и ин-
тенсивность могут колебаться в зависимости от характера
и выраженности физических нагрузок, возраста наблю-
даемого контингента, особенностей питания, трудовой
деятельности и целого ряда иных физических, социаль-
ных, психологических факторов [3].

Серьезной проблемой является трансформация острой
ПБ в хронический болевой синдром. В отличие от острой
хроническая ПБ чаще встречается у пожилых людей и до-
стигает максимальной распространенности (до 30%) у лиц
старческого возраста [4]. Этот факт представляется значи-
мым, так как хроническая боль является по сути самостоя-
тельным синдромом, который требует длительного медика-
ментозного и нелекарственного лечения, сопряженного со
значительными материальными затратами и повышенным
риском развития нежелательных побочных эффектов. Ме-
ханизмы формирования хронической ПБ сложны, значе-
ние имеют как структурные изменения в позвоночнике и
прилегающих тканях, так и психологические особенности
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• длительность болевого синдрома не более 5 дней;
• интенсивность болевого синдрома не менее 7 баллов по

визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 
В том случае если пациент уже получает курс препаратов с

подобным механизмом действия, они отменялись, после че-
го больной включался в исследование. Группу сравнения со-
ставили 20 пациентов, получавших диклофенак в качестве
монотерапии по 50 мг 2 раза в день в течение 14 дней.

Из 60 больных, первоначально включенных в исследова-
ние, полный курс лечения прошли все. Терапевтический
эффект разной степени выраженности имел место у 38
(95%) больных, получавших лечение Нейродикловитом, и
у 16 (80%) – в группе пациентов, получавших лечение
только диклофенаком. Улучшение заключалось в уменьше-
нии интенсивности боли в поясничном отделе позвоноч-
ника, расширении способности к двигательной активно-
сти. В обеих исследуемых группах интенсивность боли
снижалась к 3-му дню лечения и продолжала уменьшаться
в последующем. Достоверно более выраженное ее сниже-
ние отмечалось у пациентов, получавших Нейродикловит
(до лечения средние значения ВАШ в группе больных, по-
лучавших Нейродикловит, составили 7,0±0,16 балла, в
группе получавших диклофенак – 7,6±0,09 балла, на 
3-й день лечения в группе больных, получавших Нейро-
дикловит, – до 4,7±0,3 балла), чем в группе получавших
диклофенак (6,1±0,4 балла; p<0,05), а через 2 нед лечения –
2,0±0,3 и 3,9±0,3 балла соответственно; p<0,05.

На момент включения в исследование у 24 (60%) пациен-
тов из группы больных, получавших Нейродикловит, и у 
10 (50%) пациентов из группы сравнения выявлялось де-
прессивное расстройство легкой степени, о чем свиде-
тельствовали показатели по шкале Бека. По окончании
проведенного курса лечения депрессивные проявления
легкой степени выявлялись у 5 (12,5%) больных основной
группы и 6 (30%) – группы сравнения (p<0,05).

Вследствие купирования болевого синдрома к концу 
2-й недели лечения у большинства больных отмечались
улучшение общего самочувствия, настроения, расширение
двигательной активности, выявлялись тенденции к норма-
лизации ночного сна в виде облегчения засыпания, повы-
шению работоспособности, в большей степени положи-
тельная динамика регистрировалась среди пациентов ос-
новной группы. Указанная тенденция наглядно подтвер-
ждалась динамикой изменений средних суммарных пока-
зателей по шкале САН (самочувствие, активность, на -
строение): до лечения в основной группе больных показа-
тели составили 3,3±0,09 балла, в группе сравнения –
3,13±0,17 балла. Через 2 нед лечения указанные показатели
составили 4,6±0,06 и 4,0±0,17 балла соответственно. Ито-
говый прирост значений по шкале САН составил 1,3 балла
для больных, получавших Нейродикловит, и 0,87 балла –
для группы сравнения (p<0,05). При анализе полученных
результатов оценки эффективности лечения в соответ-
ствии со шкалой общего клинического впечатления (GCI)
исходный уровень по подшкале «Тяжесть заболевания» на
3-й день лечения в двух группах составил 5,4±0,17 и
5,2±0,13 балла, а при исследовании на 14-й день лечения –
2,5±0,08 и 3,5±0,12 соответственно (p<0,05). По подшкале
«Улучшение состояния» средний суммарный балл к окон-
чанию курса лечения в основной группе составил 1,7±0,2, а
в группе сравнения – 2,6±0,09 балла (p<0,05).

Частота нежелательных явлений среди больных, полу-
чавших Нейродикловит, на 3-й день лечения составила
2,5% (1 пациент), принимавших диклофенак – 10% (2 па-
циента), а на 14-й день лечения соответственно 7,5% (3 па-
циента) и 10% (2 пациента). Общая частота побочных эф-
фектов при лечении Нейродикловитом составила 10%, а
при лечении диклофенаком – 20%. Степень тяжести неже-
лательных побочных явлений варьировала от легкой до
средней, тяжелых побочных эффектов зарегистрировано
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фектов. Следует также отметить низкую комплаентность
значительной части больных. Зачастую выбор конкретно-
го препарата, режим дозирования, сроки терапии, комби-
нацию лекарственных средств пациент осуществляет про-
извольно, в соответствии с собственными представления-
ми о принципах лечения или на основании советов и ре-
комендаций, полученных от лиц, не имеющих медицин-
ского образования, или из средств массовой информации.

Одним из наиболее широко применяемых препаратов для
лечения пациентов со скелетно-мышечными болевыми син-
дромами является диклофенак. Препарат имеет большую до-
казательную базу своей эффективности, полученную в ре-
зультате многочисленных клинических исследований. В ря-
де стран диклофенак является препаратом выбора у пациен-
тов с ПБ вследствие своей эффективности, предсказуемости
эффекта и приемлемой для больного стоимостью.

Учитывая потенциальный риск осложнений примене-
ния НПВП, необходимо сокращение сроков лечения – оно
не должно продолжаться неоправданно длительное время,
в частности после купирования болевого синдрома «для
закрепления эффекта», абсолютно нецелесообразно при-
менение НПВП с целью предупреждения обострения ПБ.
Одним из направлений повышения эффективности и 
безопасности терапии является применение адъювантных
средств, позволяющих добиться обезболивающего эффек-
та с применением меньших доз НПВП и, соответственно,
меньшим риском развития побочных эффектов. В этой
связи несомненный интерес представляет накопленный к
настоящему времени значительный опыт одновременного
применения комбинации НПВП и витаминов группы В, в
частности диклофенака, что обусловлено их активным
участием в метаболизме нервной ткани.

Хорошо известно, что витамины выступают в качестве
коферментов в обширном спектре биохимических реак-
ций. Тиамин (витамин В1) вовлечен в процессы декарбок-
силирования пирувата и метаболизма a-кетоглутаровой
кислоты в цикле Кребса, принимает участие в белоксинте-
зирующих процессах. Кроме того, тиамин обладает спо-
собностью переключать метаболизм глюкозы на пентозо-
фосфатный путь, благодаря чему обеспечиваются энерге-
тические потребности клетки, создаются запасы субстра-
тов для синтеза нуклеиновых кислот. Пиридоксин (вита-
мин В6) выполняет функции кофермента в реакциях де-
карбоксилирования и трансаминирования аминокислот в
ткани центральной и периферической нервной системы.
Цианокобаламин (витамин В12), метаболизируясь в кофак-
тор кобамид, входит в состав целого ряда ферментов, в
частности редуктазы, восстанавливающей фолиевую кис-
лоту в тетрагидрофолиевую, участвует в переносе метиль-
ных и других одноуглеродистых фрагментов, являясь не-
обходимым для образования дезоксирибозы и ДНК, креа-
тина, метионина (донор метильных групп), в синтезе ли-
потропного фактора – холина, для превращения метилма-
лоновой кислоты в янтарную, входящую в состав миелина,
утилизации пропионовой кислоты [12, 13].

Назначаемые в комбинации витамины группы В обла-
дают способностью потенцировать действие друг друга,
стимулируют репаративно-регенеративные процессы в
нервной ткани за счет ряда нейрометаболических эффек-
тов. Участие витаминов группы В, особенно цианокобала-
мина, в процессах восстановления миелиновой оболочки
нервных стволов имеет исключительное значение у паци-
ентов с разными поражениями периферических нервов, в
том числе с дискогенной радикулопатией [14]. Купирование
болевого синдрома у таких больных в значительной степе-
ни определяется скоростью процессов ремиелинизации.
Восстановление поврежденной оболочки нервных стволов
обеспечивает восстановление нарушенных функций, спо-
собствует уменьшению выраженности вялого пареза, вос-
становлению сниженной чувствительности и, что исключи-

тельно важно для пациента, облегчает купирование болево-
го синдрома.

В клинической практике витамины группы В длительное
время используются в качестве адъювантных средств в ком-
плексной терапии пациентов с ПБ. Основанием для их при-
менения при болевых синдромах послужили результаты
экспериментальных исследований. В условиях эксперимен-
та на животных (крысы) с моделью ноцицептивного боле-
вого синдрома комбинация тиамина хлорида, пиридоксина
и цианокобаламина продемонстрировала способность в
значительной степени уменьшать выраженность боли и
снижать потребность в противоболевых препаратах [15].

Примером удачной комбинации витаминов группы В
является Нейромультивит, 1 таблетка которого содержит
100 мг тиамина гидрохлорида, 200 мг пиридоксина гидро-
хлорида и 200 мкг цианокобаламина.

Результаты экспериментальных исследований, доказав-
ших противоболевой эффект витаминов группы В, были
подтверждены опытом клинической практики. На сего-
дняшний день закончено значительное число исследова-
ний, посвященных изучению эффективности применения
витаминов группы В в комплексном лечении пациентов с
ПБ, эффективность их применения оказалась высокой при
назначении с разными НПВП [16, 17]. В связи с широким
применением в клинической практике диклофенака инте-
рес представляет возможность его назначения с комплек-
сом витаминов группы В. С целью повышения привержен-
ности больных лечению был разработан комбинирован-
ный препарат Нейродикловит, 1 капсула которого содер-
жит 50 мг диклофенака натрия, 50 мг тиамина гидрохло-
рида, 50 мг пиридоксина гидрохлорида и 250 мкг циано-
кобаламина.

Доказательная база
Проведенные клинические исследования подтвердили

эффективность указанной комбинации при болевых син-
дромах разного генеза [18–20]. В ходе двойного слепого
рандомизированного исследования было установлено,
что одновременное назначение комплекса витаминной
группы В вместе с диклофенаком у пациентов с острой бо-
лью в спине по своей эффективности достоверно превы-
шает эффективность одного диклофенака [21].

Имеется и отечественный опыт применения Нейро-
дикловита у пациентов с болевыми синдромами, обуслов-
ленными дегенеративными мышечно-болевыми синдро-
мами в области позвоночника [22]. Так, в результате на-
блюдения за группой из 60 пациентов, страдающих ост-
рой ПБ, было установлено, что при 2-недельном приме-
нении Нейродикловит значительно уменьшает выражен-
ность боли в спине и улучшает показатели жизнедеятель-
ности пациентов. Препарат характеризуется хорошей пе-
реносимостью – серьезных нежелательных явлений у по-
лучавших его больных отмечено не было. Анализ результа-
тов применения Нейродикловита у пациентов, страдаю-
щих ПБ, подтвердил благоприятный профиль эффектив-
ности и безопасности препарата, что дает основание реко-
мендовать его применение у данной категории больных.

Другое исследование было посвящено изучению эффек-
тивности, переносимости и безопасности Нейродиклови-
та в амбулаторной практике у пациентов с острой ПБ [23].
Исследование носило характер проспективного сравни-
тельного рандомизированного открытого, в него были
включены 60 пациентов.

Критериями включения в исследование явились:
• возраст от 45 до 75 лет;
• верифицированная по данным компьютерной или

магнитно-резонансной томографии грыжа межпоз-
вонкового диска в соответствии с критериями диагно-
стики по Международной классификации болезней
10-го пересмотра;
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• длительность болевого синдрома не более 5 дней;
• интенсивность болевого синдрома не менее 7 баллов по

визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 
В том случае если пациент уже получает курс препаратов с

подобным механизмом действия, они отменялись, после че-
го больной включался в исследование. Группу сравнения со-
ставили 20 пациентов, получавших диклофенак в качестве
монотерапии по 50 мг 2 раза в день в течение 14 дней.

Из 60 больных, первоначально включенных в исследова-
ние, полный курс лечения прошли все. Терапевтический
эффект разной степени выраженности имел место у 38
(95%) больных, получавших лечение Нейродикловитом, и
у 16 (80%) – в группе пациентов, получавших лечение
только диклофенаком. Улучшение заключалось в уменьше-
нии интенсивности боли в поясничном отделе позвоноч-
ника, расширении способности к двигательной активно-
сти. В обеих исследуемых группах интенсивность боли
снижалась к 3-му дню лечения и продолжала уменьшаться
в последующем. Достоверно более выраженное ее сниже-
ние отмечалось у пациентов, получавших Нейродикловит
(до лечения средние значения ВАШ в группе больных, по-
лучавших Нейродикловит, составили 7,0±0,16 балла, в
группе получавших диклофенак – 7,6±0,09 балла, на 
3-й день лечения в группе больных, получавших Нейро-
дикловит, – до 4,7±0,3 балла), чем в группе получавших
диклофенак (6,1±0,4 балла; p<0,05), а через 2 нед лечения –
2,0±0,3 и 3,9±0,3 балла соответственно; p<0,05.

На момент включения в исследование у 24 (60%) пациен-
тов из группы больных, получавших Нейродикловит, и у 
10 (50%) пациентов из группы сравнения выявлялось де-
прессивное расстройство легкой степени, о чем свиде-
тельствовали показатели по шкале Бека. По окончании
проведенного курса лечения депрессивные проявления
легкой степени выявлялись у 5 (12,5%) больных основной
группы и 6 (30%) – группы сравнения (p<0,05).

Вследствие купирования болевого синдрома к концу 
2-й недели лечения у большинства больных отмечались
улучшение общего самочувствия, настроения, расширение
двигательной активности, выявлялись тенденции к норма-
лизации ночного сна в виде облегчения засыпания, повы-
шению работоспособности, в большей степени положи-
тельная динамика регистрировалась среди пациентов ос-
новной группы. Указанная тенденция наглядно подтвер-
ждалась динамикой изменений средних суммарных пока-
зателей по шкале САН (самочувствие, активность, на -
строение): до лечения в основной группе больных показа-
тели составили 3,3±0,09 балла, в группе сравнения –
3,13±0,17 балла. Через 2 нед лечения указанные показатели
составили 4,6±0,06 и 4,0±0,17 балла соответственно. Ито-
говый прирост значений по шкале САН составил 1,3 балла
для больных, получавших Нейродикловит, и 0,87 балла –
для группы сравнения (p<0,05). При анализе полученных
результатов оценки эффективности лечения в соответ-
ствии со шкалой общего клинического впечатления (GCI)
исходный уровень по подшкале «Тяжесть заболевания» на
3-й день лечения в двух группах составил 5,4±0,17 и
5,2±0,13 балла, а при исследовании на 14-й день лечения –
2,5±0,08 и 3,5±0,12 соответственно (p<0,05). По подшкале
«Улучшение состояния» средний суммарный балл к окон-
чанию курса лечения в основной группе составил 1,7±0,2, а
в группе сравнения – 2,6±0,09 балла (p<0,05).

Частота нежелательных явлений среди больных, полу-
чавших Нейродикловит, на 3-й день лечения составила
2,5% (1 пациент), принимавших диклофенак – 10% (2 па-
циента), а на 14-й день лечения соответственно 7,5% (3 па-
циента) и 10% (2 пациента). Общая частота побочных эф-
фектов при лечении Нейродикловитом составила 10%, а
при лечении диклофенаком – 20%. Степень тяжести неже-
лательных побочных явлений варьировала от легкой до
средней, тяжелых побочных эффектов зарегистрировано
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фектов. Следует также отметить низкую комплаентность
значительной части больных. Зачастую выбор конкретно-
го препарата, режим дозирования, сроки терапии, комби-
нацию лекарственных средств пациент осуществляет про-
извольно, в соответствии с собственными представления-
ми о принципах лечения или на основании советов и ре-
комендаций, полученных от лиц, не имеющих медицин-
ского образования, или из средств массовой информации.

Одним из наиболее широко применяемых препаратов для
лечения пациентов со скелетно-мышечными болевыми син-
дромами является диклофенак. Препарат имеет большую до-
казательную базу своей эффективности, полученную в ре-
зультате многочисленных клинических исследований. В ря-
де стран диклофенак является препаратом выбора у пациен-
тов с ПБ вследствие своей эффективности, предсказуемости
эффекта и приемлемой для больного стоимостью.

Учитывая потенциальный риск осложнений примене-
ния НПВП, необходимо сокращение сроков лечения – оно
не должно продолжаться неоправданно длительное время,
в частности после купирования болевого синдрома «для
закрепления эффекта», абсолютно нецелесообразно при-
менение НПВП с целью предупреждения обострения ПБ.
Одним из направлений повышения эффективности и 
безопасности терапии является применение адъювантных
средств, позволяющих добиться обезболивающего эффек-
та с применением меньших доз НПВП и, соответственно,
меньшим риском развития побочных эффектов. В этой
связи несомненный интерес представляет накопленный к
настоящему времени значительный опыт одновременного
применения комбинации НПВП и витаминов группы В, в
частности диклофенака, что обусловлено их активным
участием в метаболизме нервной ткани.

Хорошо известно, что витамины выступают в качестве
коферментов в обширном спектре биохимических реак-
ций. Тиамин (витамин В1) вовлечен в процессы декарбок-
силирования пирувата и метаболизма a-кетоглутаровой
кислоты в цикле Кребса, принимает участие в белоксинте-
зирующих процессах. Кроме того, тиамин обладает спо-
собностью переключать метаболизм глюкозы на пентозо-
фосфатный путь, благодаря чему обеспечиваются энерге-
тические потребности клетки, создаются запасы субстра-
тов для синтеза нуклеиновых кислот. Пиридоксин (вита-
мин В6) выполняет функции кофермента в реакциях де-
карбоксилирования и трансаминирования аминокислот в
ткани центральной и периферической нервной системы.
Цианокобаламин (витамин В12), метаболизируясь в кофак-
тор кобамид, входит в состав целого ряда ферментов, в
частности редуктазы, восстанавливающей фолиевую кис-
лоту в тетрагидрофолиевую, участвует в переносе метиль-
ных и других одноуглеродистых фрагментов, являясь не-
обходимым для образования дезоксирибозы и ДНК, креа-
тина, метионина (донор метильных групп), в синтезе ли-
потропного фактора – холина, для превращения метилма-
лоновой кислоты в янтарную, входящую в состав миелина,
утилизации пропионовой кислоты [12, 13].

Назначаемые в комбинации витамины группы В обла-
дают способностью потенцировать действие друг друга,
стимулируют репаративно-регенеративные процессы в
нервной ткани за счет ряда нейрометаболических эффек-
тов. Участие витаминов группы В, особенно цианокобала-
мина, в процессах восстановления миелиновой оболочки
нервных стволов имеет исключительное значение у паци-
ентов с разными поражениями периферических нервов, в
том числе с дискогенной радикулопатией [14]. Купирование
болевого синдрома у таких больных в значительной степе-
ни определяется скоростью процессов ремиелинизации.
Восстановление поврежденной оболочки нервных стволов
обеспечивает восстановление нарушенных функций, спо-
собствует уменьшению выраженности вялого пареза, вос-
становлению сниженной чувствительности и, что исключи-

тельно важно для пациента, облегчает купирование болево-
го синдрома.

В клинической практике витамины группы В длительное
время используются в качестве адъювантных средств в ком-
плексной терапии пациентов с ПБ. Основанием для их при-
менения при болевых синдромах послужили результаты
экспериментальных исследований. В условиях эксперимен-
та на животных (крысы) с моделью ноцицептивного боле-
вого синдрома комбинация тиамина хлорида, пиридоксина
и цианокобаламина продемонстрировала способность в
значительной степени уменьшать выраженность боли и
снижать потребность в противоболевых препаратах [15].

Примером удачной комбинации витаминов группы В
является Нейромультивит, 1 таблетка которого содержит
100 мг тиамина гидрохлорида, 200 мг пиридоксина гидро-
хлорида и 200 мкг цианокобаламина.

Результаты экспериментальных исследований, доказав-
ших противоболевой эффект витаминов группы В, были
подтверждены опытом клинической практики. На сего-
дняшний день закончено значительное число исследова-
ний, посвященных изучению эффективности применения
витаминов группы В в комплексном лечении пациентов с
ПБ, эффективность их применения оказалась высокой при
назначении с разными НПВП [16, 17]. В связи с широким
применением в клинической практике диклофенака инте-
рес представляет возможность его назначения с комплек-
сом витаминов группы В. С целью повышения привержен-
ности больных лечению был разработан комбинирован-
ный препарат Нейродикловит, 1 капсула которого содер-
жит 50 мг диклофенака натрия, 50 мг тиамина гидрохло-
рида, 50 мг пиридоксина гидрохлорида и 250 мкг циано-
кобаламина.

Доказательная база
Проведенные клинические исследования подтвердили

эффективность указанной комбинации при болевых син-
дромах разного генеза [18–20]. В ходе двойного слепого
рандомизированного исследования было установлено,
что одновременное назначение комплекса витаминной
группы В вместе с диклофенаком у пациентов с острой бо-
лью в спине по своей эффективности достоверно превы-
шает эффективность одного диклофенака [21].

Имеется и отечественный опыт применения Нейро-
дикловита у пациентов с болевыми синдромами, обуслов-
ленными дегенеративными мышечно-болевыми синдро-
мами в области позвоночника [22]. Так, в результате на-
блюдения за группой из 60 пациентов, страдающих ост-
рой ПБ, было установлено, что при 2-недельном приме-
нении Нейродикловит значительно уменьшает выражен-
ность боли в спине и улучшает показатели жизнедеятель-
ности пациентов. Препарат характеризуется хорошей пе-
реносимостью – серьезных нежелательных явлений у по-
лучавших его больных отмечено не было. Анализ результа-
тов применения Нейродикловита у пациентов, страдаю-
щих ПБ, подтвердил благоприятный профиль эффектив-
ности и безопасности препарата, что дает основание реко-
мендовать его применение у данной категории больных.

Другое исследование было посвящено изучению эффек-
тивности, переносимости и безопасности Нейродиклови-
та в амбулаторной практике у пациентов с острой ПБ [23].
Исследование носило характер проспективного сравни-
тельного рандомизированного открытого, в него были
включены 60 пациентов.

Критериями включения в исследование явились:
• возраст от 45 до 75 лет;
• верифицированная по данным компьютерной или

магнитно-резонансной томографии грыжа межпоз-
вонкового диска в соответствии с критериями диагно-
стики по Международной классификации болезней
10-го пересмотра;
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не было. Взаимосвязь нежелательных явлений с исследуе-
мым препаратом в случае лечения Нейродикловитом ока-
залась не связанной с приемом препарата у 2 пациентов,
сомнительной – у 1 пациента; вероятной – у 1 пациента
при лечении диклофенаком, сомнительной – у 1 пациента,
вероятной – у 3 пациентов. Отличная, хорошая и удовле-
творительная переносимость лечения среди больных в
группах, получавших Нейродикловит и диклофенак, соста-
вила соответственно в двух группах 87,5 и 80%; 5 и 0%; 7,5 и
20%, т.е. безопасность и переносимость препарата Нейро-
дикловит оказались лучше, чем у препарата диклофенак.

Таким образом, препарат Нейродикловит продемон-
стрировал эффективность для лечения пациентов с ост-
рой ПБ. Выраженный терапевтический эффект отмечает-
ся уже к 3-му дню терапии препаратом. Имеющиеся дан-
ные подтверждают, что комбинация в 1 капсуле препарата
Нейродикловит диклофенака и витаминов группы В в ле-
чебных дозировках обеспечивает наступление обезболи-
вающего эффекта, более раннее и полное устранение бо-
левого синдрома. Учитывая данные факторы, Нейродик-
ловит целесообразно применять при лечении пациентов
с острой ПБ. При необходимости (сохраняющиеся двига-
тельные и чувствительные нарушения в зоне пораженно-
го корешка) после приема препарата Нейродикловит по-
казан прием препарата Нейромультивит.
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Г оловокружение и нарушение равновесия – одни из са-
мых частых жалоб, предъявляемых пациентами на пер-

вичном приеме как у врача общей практики, так и узких
специалистов: неврологов, оториноларингологов и др. [1].
Широкую распространенность вестибулярной дисфунк-
ции подтверждают результаты Национальной программы
проверки здоровья и питания в США, по которым более
35% населения старше 40 лет страдают нарушением рав-
новесия, а среди людей старше 60 лет более 64% предъ-
являют аналогичные жалобы [2]. Социальная значимость
вестибулярных нарушений обусловлена их значительным
влиянием на качество жизни (КЖ). Около 80% лиц, стра-
дающих сильным и умеренно выраженным головокруже-
нием, отмечают необходимость постоянного обращения к
врачу, а также существенное ограничение ежедневной ак-
тивности [3]. Кроме того, головокружение влияет и на эмо-
циональную сферу, увеличивая уровень тревожности и де-
прессии у пациентов с данной патологией [4, 5].

Вестибулярная реабилитация лиц с нарушением равно-
весия и головокружением впервые начала применяться
около 70 лет назад, однако наибольшего развития достиг-
ла в последние 15 лет. Пионерами в разработке упражне-
ний вестибулярной гимнастики были практикующие вра-
чи T.Cawthorne и H.Cooksey, которые внедрили в практику
первую реабилитационную программу для раненых анг-
лийских солдат [6]. Предложенная ими концепция физиче-
ской реабилитации в последующем была значительно рас-
ширена, дополнена и усовершенствована учеными из раз-
ных стран. В настоящее время существует большое количе-
ство рекомендаций, протоколов и стратегий вестибуляр-
ной реабилитации при периферическом и центральном
поражении вестибулярной системы, а также отдельные
протоколы для разных заболеваний, сопровождающихся
вестибулярными нарушениями.

В основе вестибулярной реабилитации лежат процес-
сы вестибулярной компенсации, заключающиеся в сен-
сорной реорганизации на уровне центральной нервной
системы (ЦНС). Благодаря нейропластичности происхо-

дит переоценка информации, получаемой от сенсорных
систем (зрительной, вестибулярной и проприоцептив-
ной), в результате чего организм адаптируется к неадек-
ватной сенсорной информации, получаемой от повреж-
денного вестибулярного анализатора, компенсируя нару-
шения выработкой новых стратегий для сохранения рав-
новесия. Эффективность и безопасность вестибулярной
реабилитации при односторонней вестибулярной дис-
функции были подтверждены в последнем Кохрановском
обзоре независимых исследований, соответствующем
высоким международным стандартам доказательной ме-
дицины [7].

Принципы и методики вестибулярной реабилитации су-
щественно отличаются при разных механизмах пораже-
ния вестибулярной системы. В этой статье рассмотрены
особенности вестибулярной реабилитации при механиче-
ском генезе вестибулопатии (дислокации отолитов при
доброкачественном пароксизмальном позиционном го-
ловокружении – ДППГ), периферическом одностороннем
или двустороннем поражении вестибулярного анализато-
ра, а также центральном поражении вестибулярной систе-
мы, имеющем место при инсульте, травматическом пора-
жении головного мозга, болезни движения, визуальной
чувствительности.

Доброкачественное пароксизмальное
позиционное головокружение

Относится к периферическим вестибулярным рас-
стройствам. Причина его возникновения – отделение кри-
сталлов карбоната кальция (отолитов) ототолитовой мем-
браны пятна утрикулюса и попадание их в полукружные
каналы. В большинстве случаев заболевание носит идио-
патический характер, однако может быть связано с трав-
мой головы, воспалительным или ишемическим пораже-
нием внутреннего уха. Клиническая картина ДППГ вклю-
чает короткие приступы системного головокружения (ме-
нее 1 мин), возникающие при изменении положения голо-
вы пациента в плоскости пораженного канала [8].
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