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Распространенность боли в спине у детей достигает

30–40% [1]. Методы рентгенологической диагностики не

рекомендуется использовать для массовых осмотров и дина-

мического наблюдения детей. Б.М. Анселл [2] отмечает, что

дети, жалуясь на боль в спине, могут подражать кому-то из

взрослых членов семьи, такие жалобы могут быть выраже-

нием напряженных отношений между ребенком и родите-

лями, при этом нередко они остаются незамеченными. 

Важным методом диагностики боли в спине у детей

является исследование эмоционально-личностной сферы.

С этой целью используют тесты Ч. Спилбергера; комплекс-

ный болевой опросник, состоящий из шкал, характеризую-

щих эмоциональные, когнитивные и поведенческие аспек-

ты переживания боли и формирование стратегии по ее пре-

одолению. Для характеристики болевых ощущений приме-

няют визуально-аналоговую шкалу боли (ВАШ), опросник

качества жизни, комплексный болевой опросник [3–6].

Для диагностики боли у детей 3–7 лет используют про-

ективные (чаще рисуночные, цветовые) методы. В этом воз-

расте дети могут сами указывать на боль, выражать ее интен-

сивность с помощью цвета или рисунка, а также фотографий. 

У детей 7 лет и старше уже можно применять число-

вые, вербальные шкалы, а также ВАШ, а с 7–12 лет благода-

ря формированию конкретно-операционального мышле-

ния при оценке качества и интенсивности боли широко ис-

пользуются ассоциации ребенка с ситуацией боли. Оценка

самой боли уже включает не только сенсорные и эмоцио-

нальные, но и ситуационные параметры. 
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Дети старше 12 лет обладают достаточно развитым

абстрактным мышлением и способностью к самоанализу

и рефлексии. Чаще всего у них используют методы само-

отчета, различные виды дневников боли, в которых мож-

но фиксировать информацию не только об интенсивности

боли, но и о том, что помогает справиться с болью, а что

ее усиливает [7–10]. 

Необходимым дополнением к клиническим мето-

дам исследования являются следующие параклиниче-

ские методы, позволяющие уточнить диагноз при боли 

в спине у детей: рентгенография позвоночника в двух

проекциях (прямая и боковая), при необходимости –

функциональные пробы (сгибание, разгибание), рентге-

нография таза, магнитно-резонансная и компьютерная

томография, электронейромиография, денситометрия,

радиоизотопная остеосцинтиграфия, миелография 

(по показаниям). 

Цель настоящего исследования – изучение клинико-

психологических особенностей детей и подростков, страда-

ющих болью в спине.

Пациенты и методы. Проведено обследование 292

школьников (41,1% мальчиков, 58,9% девочек) в возрасте

6–17 лет. Все обследованные разде-

лены на две возрастные группы:

младшие (6–11 лет; 39,7%) и стар-

шие (12–17 лет; 60,3%) школьники.

Контрольную группу составили 32

школьника (16 девочек и 16 мальчи-

ков; средний возраст – 15 лет) без

боли в спине.

При анализе причин боли в

спине у школьников выявленные из-

менения были разделены на группы в

соответствии с их кодировкой в

МКБ-10: сколиоз – М41, кифоз и

лордоз (дефекты осанки) – М40, дор-

салгии (миофасциальный болевой

синдром – МФБС) – М54. 

Использовали следующие пси-

хометрические методы: ВАШ, моди-

фицированный опросник Освестри

нарушения жизнедеятельности при

боли в спине, опросник Роланда –

Морриса, шкалу 5-балльной оценки

вертеброневрологической симптома-

тики, комплексный болевой опрос-

ник, шкалу самооценки тревоги

Спилбергера.

Статистическую и математиче-

скую обработку данных проводили

методами вариационной статистики

и дисперсионного анализа. Все полу-

ченные данные обработаны с исполь-

зованием пакетов статистических

программ StatGraphics 2,1 и SAS.

Результаты исследования и их
обсуждение. При опросе 292 школь-

ников наличие боли в спине отмече-

но у 29,1% (41,1% мальчиков и 58,9%

девочек). МФБС установлен у 11,1%

обследованных, дефекты осанки – у

8,3%, сколиоз – у 7,6%. У 1,9% школьников боль в спине не

удалось отнести ни к одному из классифицированных вари-

антов. У 0,2% детей выявлена болезнь Шейермана – Мау. 

Оценка боли по ВАШ показала, что наиболее высо-

кий ее уровень отмечался при МФБС: у девочек –

30,0±1,7 балла, у мальчиков – 26,5±2,1 балла. При сколи-

озе и дефектах осанки показатели ВАШ были выше у де-

вочек (22,3±1,4 и 15,3±1,4 балла), чем у мальчиков

(17,1±1,4 и 12,0±1,3 балла; рис. 1).

Установлено, что боль в спине >1 мес имела место у

80,3% школьников с МФБС, 51,7% со сколиозом и 59,6% с

дефектами осанки. У детей со сколиозом часто (80,8%) от-

мечалась двусторонняя боль в спине, у девочек показатель

ВАШ (22,3 балла) был выше, чем у мальчиков (17,1 балла).

Показатели реактивной и личностной тревожности были

выше у девочек (10,2 и 37,5 балла), чем у мальчиков 

(7,8 и 35,9 балла). Нарушение жизнедеятельности по моди-

фицированному опроснику Освестри у девочек составило

9,5 балла, у мальчиков – 8,7 балла.

При МФБС преобладала (71,1%) односторонняя

боль в спине. У девочек показатель ВАШ (30 баллов) был

выше, чем у мальчиков (26,5 балла). Показатели реактив-

Рис. 1. Интенсивность боли в спине по ВАШ (баллы) при ее разных причинах у

мальчиков и девочек. Здесь и на рис. 2: * – достоверное различие между группами

(р≤0,05)
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ной и личностной тревожности были выше у девочек (9,7

и 37,2 балла), чем у мальчиков (8,6 и 35,2 балла). Нару-

шение жизнедеятельности по модифицированному оп-

роснику Освестри у девочек составило 9,9 балла, у маль-

чиков – 8,8 балла. 

У школьников с дефектами осанки часто (82,8%) от-

мечалась односторонняя боль в спине. У девочек показатель

ВАШ (15,3 балла) был выше, чем у мальчиков (12,0 балла).

Показатели реактивной и личностной тревожности были

выше у девочек (6,3 и 35,9 балла) по сравнению с мальчика-

ми (4,2 и 34,3 балла). Нарушение жизнедеятельности по мо-

дифицированному опроснику Освестри у девочек составило

7,8 балла, у мальчиков – 7,7 балла.

При анализе данных опроса по шкале самооценки

Спилбергера установлено, что у школьников с болью в спи-

не реактивная тревожность составила 8,5±0,6 балла, что до-

стоверно выше (р≤0,01), чем в контрольной группе –

3,6±1,3 балла. В контрольной группе отмечалась низкая

личностная тревожность (21,4±1,5 балла), а у пациентов с

болью в спине – умеренная (36,4±0,7 балла; рис. 2).

При анализе данных опроса по шкале самооценки

Спилбергера установлено, что у школьников при всех вари-

антах боли в спине наблюдалась низкая реактивная тревож-

ность (<30 баллов); личностная тревожность при сколиозе

составила 36,9±1,2 балла, при МФБС – 36,5±1,02 балла и

при дефектах осанки – 34,9±1,2 балла.

При анализе степени страдания, причиняемого болью

в спине (комплексный болевой опросник – КБО-12), пока-

затели были выше при МФБС (2,7±0,06 балла), чем при

сколиозе (2,4±0,1 балла) и дефектах осанки (1,6±0,1 балла).

В большей степени родственники и друзья поддерживают

школьников с МФБС. Анализируя показатели КБО-12, мы

выявили, что сколиоз наиболее затрудняет повседневную

работоспособность (1,5±0,1 балла).

Степень страдания при боли в спине по КБО-12 была

выше у мальчиков (2,4±0,1 балла) и девочек (2,8±0,06 бал-

ла) с ФМБС, чем с другими типами боли в спине. 

Таким образом, самый высокий уровень боли по ВАШ

отмечался при МФБС у девочек (30,0±1,7 балла). У школь-

ников без боли в спине констатирована низкая личностная

тревожность (21,4±1,5 балла), у пациентов с болью в спине –

умеренная (36,4±0,7 балла). Наиболее высокая степень стра-

дания, причиняемая болью в спине, выявлена при МФБС. 

Полученные данные позволили установить у школь-

ников с болью в спине определенные характерологические

особенности, являющиеся преморбидным фоном для раз-

вития болезни и плацдармом для поддержания специфиче-

ских форм социального реагирования. 
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Цель исследования – оценка влияния L-лизина эсцината – инъекционного корректора тканевого отека, 

в том числе отека мозга, – на течение отечных синдромов у пациентов с острыми нарушениями мозгового кровообраще-

ния и варикозной болезнью вен нижних конечностей. 

Пациенты и методы. В исследование включено 20 больных ишемическим инсультом (8 женщин и 12 мужчин) в возрасте от 48 до

65 лет, поступивших в клинику в первые 24 ч заболевания. Фоновая тяжесть неврологической симптоматики составляла

10,2±2,12 балла по шкале тяжести инсульта Национального института здоровья США (NIHSS). Все пациенты получали тера-

пию согласно медико-экономическим стандартам лечения больных инсультом в г. Москве, помимо этого, 10 больным в течение

первых 3 сут назначали L-лизина эсцинат внутривенно медленно капельно в суточной дозе 10 мл.

Результаты исследования. Отмечена более выраженная положительная динамика неврологического статуса по шкале NIHSS у

пациентов в острейшем периоде церебрального инсульта, которым на госпитальном этапе в условиях отделения нейрореанима-

ции в составе комплексной терапии вводили 10 мл/сут раствора L-лизина эсцината в течение 3 сут, по сравнению с пациента-

ми, получавшими только базовую терапию. 

Опыт коррекции отека мозга 
при церебральных инфарктах

65


