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3. Комбинированные (мультимодальные) подходы
– Объединение CBT-I + физическая активность + изменение образа жизни.
– Терапия должна быть индивидуализированной, учитывать сопутствующие за-

болевания
Долгосрочные перспективы реабилитации
Необходимо проводить исследование, измеряя не только субъективные улучшения 

сна, но и биомаркеры (например, изменения структуры мозга, уровни β-амилоида, τ-бел-
ка), чтобы оценить, может ли лечение нарушений сна замедлить или остановить прогресс 
когнитивного упадка. SpringerLink+1. Разработка технологий мониторинга сна (носимые 
устройства, актиграфия) для долгосрочного наблюдения. Образовательные программы 
для населения и врачей о важности сна как фактора когнитивного здоровья.

Выводы
Нарушения сна – важный и потенциально модифицируемый фактор риска ког-

нитивного дефицита. Понимание патофизиологических механизмов указывает на не-
сколько путей воздействия: гипоксия, воспаление, нарушение очистки мозговых ме-
таболитов, циркадные сбои. Эффективные профилактика и реабилитация включают 
раннюю диагностику, когнитивно-поведенческие и медицинские вмешательства, инте-
грированные подходы. Для практики важно развивать скрининг, просвещение и техно-
логии долгосрочного мониторинга сна.
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Введение
Частота сочетанной компрессии поясничных нервных корешков при воздей-

ствии нескольких патологических процессов с возрастом постоянно увеличивается 
[1]. Это обусловлено прогрессированием дегенеративно-дистрофического процесса, 
при котором, кроме грыжи межпозвонковых дисков (МПД) развиваются такие состоя-
ния как стеноз позвоночного канала и остеофит [2]. 

Одной из причин компрессии нервных корешков, а также радикуломедуллярных 
артерий, является оссификация и формирование остеофитов дужек, петрификация 



Секция «Неврология, нейрохирургия, медицинская реабилитация»

188

грыж МПД или задней продольной связки [1, 2]. Локальная кальцификация с образова-
нием выступа называется остеофитом [1, 2]. 

Сочетание грыжи МПД с остеофитом позвоночного канала является усугубляю-
щим фактором компрессии спинномозговых корешков и часто приводит к необходимо-
сти их хирургической декомпрессии [2, 3]. 

Анализ неврологического статуса пациентов, страдающих сочетанной компрес-
сией поясничных нервных корешков на одном позвоночно-двигательном сегменте, 
позволит более точно проводить топическую диагностику и устанавливать показания  
к операции по их декомпрессии. 

Цель
Анализ особенностей неврологического статуса у пациентов с одноуровне-

вой сочетанной компрессией поясничных спинномозговых корешков грыжей МПД  
и остеофитом.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ стационарных карт 28 пациентов, обратившихся для проведения 

операции по декомпрессии поясничных спинномозговых корешков в нейрохирургиче-
ское отделение №1 Учреждения Гомельская областная клиническая больница. 

Проведен анализ данных по локализации и типу болевого синдрома, развитию 
двигательных расстройств в нижних конечностях, изменению рефлекторной активно-
сти, а также проведена оценка частоты возникновения нарушения функции тазовых 
органов (НФТО).

Результаты исследования и их обсуждение
Половозрастная характеристика группы пациентов с сочетанной компресси-

ей спинномозговых корешков грыжей и остеофитом на одном уровне представлена  
в таблице 1. 

Таблица 1 – Распределение пациентов по возрасту и полу при сочетанной компрессии 
нервных корешков

Возраст, 
лет

Число
пациентов, n

%
95 % ДИ

Пол

женский %
95 %  ДИ мужской %

95 %  ДИ

20‒29 3 10,7
(2,9–28,0) 1 3,6

(<0,001–19,2) 2 7,1
(0,9–23,7)

30‒39 5 17,9
(7,4–36,1) 3 10,7

(2,9–28,0) 2 7,1
(0,9–23,7)

40‒49 14 50,0
(32,6–67,4) 6 21,4

(9,9–39,9) 8 28,6
(15,1–47,2)

50‒59 4 14,3
(5,1–32,1) 1 3,6

(<0,001–19,2) 3 10,7
(2,9–28,0)

60  
и старше 2 7,1

(0,9–23,7) 0 0 2 7,1
(0,9–23,7)

Всего 28 100 11 39,3
(23,5–57,6) 17 60,7

(42,4–76,5)

В результате анализа данных, представленных в таблице, установлено, что в ис-
следованной подгруппе превалировали лица зрелого, 40‒49 лет, возраста –  14 (50,0 %; 
95 % ДИ (32,6–67,4)) чел., преимущественно мужчины 60,7 %; 95 % ДИ (42,4–76,5)).
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Боли в поясничном отделе позвоночника до операции беспокоили пациентов  
в следующие сроки: до 6 мес. –  14 (50,0 %; 95% ДИ (32,6–67,4)) чел., от 6 мес. до  
5 лет –  6 (21,4 %; 95 % ДИ (9,9–39,9)), от 5 до 10 лет –  1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)), 
свыше 10 лет – 2 (7,1 %; 95 % ДИ (0,9–23,7)) чел. Отрицали боли в позвоночнике на 
момент хирургического вмешательства 5 (17,9 %; 95 % ДИ (7,4–36,1)) чел.

Длительность болевого синдрома, с иррадиацией в ногу, у пациентов с остеофи-
том и грыжей МПД представлена в таблице 2.

Таблица 2 — Длительность болей, иррадиирующих в ногу, до операции

Число
пациентов,
n %,  
95 %  ДИ

Длительность корешковых болей до операции

до 1 мес. 1–3 мес. 3–6 мес. 6 мес.–1 г. 1–3 гг. 3–5 лет 5–10 лет более
10 лет

28 3 7 9 1 4 1 1 2

100
10,7
(2,9–
28,0)

25,0
(17,8–
50,8)

32,1
(2,9–
28,0)

3,6
(<0,001–

19,2)

14,3
(5,1–
32,1)

3,6
(<0,001–

19,2)

3,6
(<0,001–

19,2)

7,1
(0,9–23,7)

Как видно из таблицы, оперированные по длительности болей в ноге до хирур-
гического лечения распределялись следующим образом: до 3 мес. – 10 (35,7 %; 95 % 
ДИ (20,6–54,3)) чел.; от 3 мес. до года – 10 (35,7 %; 95 % ДИ (20,6–54,3)); более года –  
8 (28,6 %; 95 % ДИ (15,1–47,2)) пациентов.

Болевые ощущения в пояснично-крестцовом отделе позвоночника в данной 
группе при поступлении беспокоили 23 (82,1 %; 95 % ДИ (63,9–92,6)) пациентов, при 
этом, на их постоянный характер указали 12 (42,9 %; 95 % ДИ (26,5–61,0)) чел. Непо-
стоянные боли, возникающие преимущественно при физической нагрузке, отмечали  
6 (21,4 %; 95 % ДИ (9,9–39,9)) чел., при сидении – 4 (14,3 %; 95 % ДИ (5,1–32,1)), при 
ходьбе – 5 (17,9 %; 95 % ДИ (7,4–36,1)) чел., в положении лежа – 2 (7,1 %; 95 % ДИ 
(0,9–23,7)) пациента. У некоторых пациентов усугубление болей происходило при воз-
действии нескольких из этих факторов.

На боли в одной конечности указали 26 (92,9 %; 95 % ДИ (76,3–99,1)) опериро-
ванных, при этом, перекрестные боли установлены у 1 (3,6 %; 95% ДИ (<0,001–19,2)) 
пациента. У 2 (7,1 %; 95 % ДИ (0,9–23,7)) пациентов болевые ощущения были в обеих 
нижних конечностях.

Боли в ноге ощущали все пациенты данной группы, при этом на постоянный 
характер указали 23 (82,1 %; 95 % ДИ (63,9–92,6)) чел. Непостоянные боли, возни-
кающие преимущественно при ходьбе, отмечали 3 (10,7 %; 95 % ДИ (2,9–28,0)) чел., 
при сидении – 2 (7,1 %; 95 % ДИ (0,9–23,7)) чел. 

Характер болевых ощущений в нижней конечности был следующим: ноющие –  
у 10 (35,7 %; 95 % ДИ (20,6–54,3)) чел.; тянущие – у 9 (32,1 %; 95 % ДИ (17,8–50,8)); 
стреляющие – у 6 (21,4 %; 95 % ДИ (9,9–39,9)); сжимающие – у 3 (10,7 %; 95 % ДИ 
(2,9–28,0)) чел.; жгучие и крутящие – по 2 (7,1 %; 95 % ДИ (0,9–23,7)) случая; режу-
щие –  у 1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)) чел. При кашле и чихании боли усиливались  
у 7 (25,0 %; 95 % ДИ (12,4–43,6)) чел. У некоторых пациентов различные типы болей 
сочетались.

Локомоторные нарушения до операции были установлены у 3 (10,7 %; 95 % ДИ 
(2,9–28,0)) пациентов. Представлены по 1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)) случаю ниж-
него умеренного вялого парапареза, умеренного пареза разгибателей стопы и умерен-
ного пареза сгибателей стопы.
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НФТО диагностировано у 1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)) пациентки с недер-
жанием мочи в рамках синдрома конского хвоста.

При исследовании выявлены следующие нарушения чувствительности: гипаль-
гезия и анальгезия по дерматомам, соответствующим компремированному нервному 
корешку, определялась у 17 (60,7 %; 95 % ДИ (42,4–76,5)) пациентов; нарушение чув-
ствительности отсутствовало у 10 (35,7 %; 95 % ДИ (20,6–54,3)); гиперестезия отмече-
на у 1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)) чел.

Рефлекторная сфера изучена по изменению коленного и ахиллова рефлексов.  
В данной группе отмечалось по 12 (42,9 %; 95 % ДИ (26,5–61,0)) случаев, как снижения 
соответствующего локализации грыжи рефлекса, так и его отсутствия. У остальных  
4 (14,3 %; 95 % ДИ (5,1–32,1)) обследованных рефлексы на нижних конечностях 
были сохранены.

Симптом Ласега отмечался у всех обследованных пациентов, при этом,  
у 5 (17,9 %; 95 % ДИ (7,4–36,1)) из них отмечен двусторонний вариант. Перекрестный 
вариант этого симптома определялся у 1 (3,6 %; 95 % ДИ (<0,001–19,2)) оперированного.

По степени выраженности симптом Ласега распределялся: резко выраженный –   
у 4 (14,3 %; 95 % ДИ (5,1–32,1)) чел.; умеренно выраженный –  у 19 (67,9 %; 95 % ДИ 
(49,2–82,2)); слабо выраженный –  у 5 (17,9 %; 95 % ДИ (7,4–36,1)) пациентов.

Выводы 

1. В группе пациентов с сочетанием грыжи МПД и остеофита болевые ощущения 
в поясничном отделе позвоночника до хирургического лечения беспокоили 82,1%; 95% 
ДИ (63,9–92,6) пациентов.

2. На боли в одной конечности указали 92,9 %; 95 % ДИ (76,3–99,1) опериро-
ванных. У 7,1 %; 95 % ДИ (0,9–23,7) пациентов болевые ощущения были в обеих 
нижних конечностях.

3. Двигательный дефицит отмечался у 10,7 %; 95 % ДИ (2,9–28,0) пациентов.
4. Симптом Ласега отмечался у всех пациентов данной группы, при этом,  

у 17,9 %; 95 % ДИ (7,4–36,1) из них выявлен двусторонний вариант.
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