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Выводы
Таким образом, у сформированной выборки пациентов была установлена высокая 

вероятность наличия ДПН. Критическое значение баллов было установлено у 96% па-
циентов, что позволяет позиционировать анкетный скрининг ДПН эффективной мерой 
диагностики. Полученное знание может быть использовано для упрощения диагностики 
осложнений СД на амбулаторном этапе консультирования в пределах первичного звена 
здравоохранения, не требует высоких экономических затрат и высокой квалификации 
медицинских работников, не сопряжено с профессиональными рисками, безопасно для 
пациента.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА БОЛИ  
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Введение
Определение «синдрому диабетической стопы» (СДС) впервые было дано в 1987 г. 

на Международном конгрессе в Женеве и звучало следующим образом: «инфекция, язва 
и/или деструкция глубоких тканей, которая связана с неврологическими нарушениями  
и снижением периферического и магистрального кровотока в артериях нижних конечно-
стей, возникающими из-за сахарного диабета» [1]. Одним из самых распространенных 
неврологических нарушений, сопровождающих СДС, является диабетическая перифери-
ческая нейропатия (ДПН), обнаруживающаяся в 60% случаев [2], причем болевая форма 
ДПН выявляется у 20% взрослых с СД и лишь у 30% пациентов с уже установленным 
диагнозом ДПН [3], что обуславливает отсроченное начало лечения, неблагоприятные 
прогностические данные, низкую эффективность проводимой  терапии и диктует необ-
ходимость в точном разграничении этиологической природы болевых ощущений у паци-
ентов с сахарным диабетом (СД).

Цель
Дифференцировать этиологическую природу боли у пациентов с СД на примере па-

циентов с синдромом диабетической стопы.
Материал и методы исследования
Для проведения исследования была сформирована выборка из 50 пациентов област-

ного центра «Диабетическая стопа» на базе Гомельской городской клинической больни-
цы № 3, среди которых 52% являлись мужчинами и 48% – женщинами. Средний возраст 
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пациентов составил 63 года, размах – 47 лет, мода – 59 лет. Исследование длилось с октяб- 
ря 2023 года по февраль 2024 года и реализовывалось путем опроса избранного контин-
гента пациентов. Критерий включения в группу исследования – наличие СДС в анамнезе.

Для разграничения этиологической природы болевых ощущений пациентов была 
использована интерактивная версия опросника DN-4 (Douleur Neuropathique-4), создан-
ного в 2005 г. командой французских ученых во главе с Бухассиром с целью разработки 
метода скрининга нейропатической боли [4]. Анкета включает в себя 10 вопросов, сгруп-
пированных в 4 раздела и характеризующих болевые ощущения пациента с позиции 
качества, количества и локализации. Первые 7 пунктов опросника выявляют позитив-
ные симптомы чувствительности, а последние 3 – негативные симптомы чувствительно-
сти или аллодинию. На каждое из 10 утверждений предлагаются варианты ответа «да»  
и «нет», которые отражают применительность содержания к данному конкретному па-
циенту на основе его субъективных ощущений. Каждый утвердительный ответ оце-
нивается 1 баллом, за каждый отрицательный ответ начисляется 0 баллов. При сумме  
баллов ≥4 делается вывод о высокой вероятности нейропатического компонента боли.

Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты исследования представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Результаты анкетирования

Блок утверждений Варианты утверждений Ответ «Да» Ответ «Нет» Критерий χ2 p
Соответствует ли 
боль, которую испы-
тывает пациент, од-
ному или нескольким 
из следующих опре-
делений?

1. Ощущение жжения 40 (80%) 10 (20%) 36,000 <0,001
2. Болезненное ощущение 
холода 19 (38%) 31 (62%) 5,760 0,017

3. Ощущение как от удара 
током 23 (46%) 27 (54%) 0,640 0,424

Сопровождается ли 
боль одним или не-
сколькими из следую-
щих симптомов в об-
ласти ее локализации?

4. Пощипыванием, ощуще-
нием ползания мурашек 30 (60%) 20 (40%) 4,000 0,046

5. Покалыванием 34 (68%) 26 (52%) 2,133 0,145
6. Онемением 30 (60%) 20 (40%) 4,000 0,046
7. Зудом 24 (48%) 26 (52%) 0,160 0,690

Локализована ли боль 
в той же области, 
где осмотр выявляет 
один или оба следую-
щих симптома:

8. Пониженная чувствитель-
ность к прикосновению 27 (54%) 23 (46%) 0,640 0,424

9. Пониженная чувстви-
тельность к покалыванию 21 (42%) 29 (58%) 2,560 0,110

Можно ли вызвать 
или усилить боль в об-
ласти ее локализации

10. Проведя в этой обла-
сти кисточкой 10 (20%) 40 (80%) 36,000 <0,001

Среднеарифметическое значение набранных баллов равняется 5,16, что интерпре-
тируется превалированием нейропатического компонента боли в выборке. Стандартное 
отклонение составляет 1,754. 4 и более балла набрали 79% (41 чел.) пациентов, менее 
4 – 21% (9 чел.).

Выводы
Вышеперечисленные данные позволяют утверждать некоторое значение анкетного 

метода дифференциально-диагностического разграничения этиологического фактора 
боли у пациентов с СД. Полученные результаты исследования могут стать основой для 
введения в консультирование пациентов с СД анкетно-скрининговых методов диагности-
ки осложнений основного заболевания в первичном звене здравоохранения ввиду своей 
безопасности, эффективности и низкой нуждаемости в финансовом обеспечении.
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КОМОРБИДНАЯ ПАТОЛОГИЯ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ  

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) – это стойкое повышение артериального давления 

(АД), при котором уровень систолического АД равен или более 140 мм.рт.ст., и (или) 
уровень диастолического АД, равен или более 90 мм.рт.ст. у людей, не получавших ан-
тигипертензивную терапию. АГ ведет к возникновению различных осложнений: гипер-
тонические кризы, нарушение мозгового кровообращения, нефросклероз и увеличивает 
сердечно-сосудистый риск, что приводит к снижению качества жизни, а также увеличе-
нию инвалидности и смертности. Инсульт – это острое нарушение мозгового кровооб- 
ращения, выделяют два основных типа: ишемический и геморрагический. Изучив па-
тогенез АГ, можно выявить тесную связь между увеличением артериального давления 
и риском возникновения острого нарушения мозгового кровообращения. При частом  
и даже незначительном повышении АД формируются мелкие аневризмы, происходит 
набухание, сужение и последующее закрытие стенок артериол, что приводит к крово-
излияниям в мозг и развитию лакунарных инфарктов мозга. Артериальная гипертен-
зия, так же является пусковым фактором для развития атеросклероза брахиоцефальных  
и магистральных артерий головы. При этом заболевании в стенках артерий образуют-
ся атеросклеротические бляшки, состоящие из жиров, холестерина, кальция и других 
веществ. Эти бляшки сужают просвет сосудов, что приводит к ухудшению кровотока  
и снижению доставки кислорода и питательных веществ к тканям, включая головной 
мозг. Кроме того, атеросклероз повышает вероятность образования тромбов, которые 
могут полностью закупорить сосуд. Если такой тромб или фрагмент бляшки перекрыва-
ет кровоток в артериях, питающих мозг, возникает ишемический инсульт. В некоторых 
случаях атеросклероз может также способствовать разрыву сосудов из-за повышения 
давления, что приводит к геморрагическому инсульту. Артериальная гипертензия играет 
ключевую роль в развитии фибрилляции предсердий (ФП), а ФП, в свою очередь, ведет 
к появлению кардиоцеребральной эмболии, которая нередко приводит к ишемическому 
инсульту. Все эти процессы существенно увеличивают вероятность развития ОНМК. Ча-
стоту возникновения инсульта у пациентов с артериальной гипертензией можно объяс-
нить тем, что многие пациенты с АГ недостаточно осведомлены о важности ранней ди-
агностики, своевременного и комплексного лечения и профилактики этого заболевания.




