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левания титр антител был достоверно выше, 
чем в фазу ремиссии. По мнению Л. И. Аруи-
на и В. А. Исакова, Нр является особым 
патогеном, который регулирует у боль-
шинства инфицированных иммунную сис-
тему так, что ее ответ становится неопас-
ным ни для бактерии, ни для хозяина. По-
этому в большинстве случаев формируется 
хронический геликобактерный гастрит. Яз-
венная болезнь является исключением из 
правил, а развитие данного патологического 
процесса регулируется иммунными меха-
низмами [11]. Поскольку депрессивное дей-
ствие Нр направлено на лимфоцитарное зве-
но иммунитета, а молекулы антигенов HLA 
системы экспрессированы на мембранах лим-
фоцитов, не исключено, что при взаимодейст-
вии Нр с определенными HLA-антигенами 
лимфоцитов запускается иммунопатологи-
ческий процесс, приводящий к язвообразо-
ванию. Эти результаты указывают на целе-
сообразность разработки методов иммуно-
терапии геликобактерассоциированных за-
болеваний гастродуоденальной зоны. 

Выводы 
1. Установлена взаимосвязь повышен-

ного уровня антител к CagA антигену 
Helicobacter pylori с антигенами I класса 
системы HLA у больных дуоденальной яз-
вой. Титр антител 1:80 и более ассоцииру-
ется с антигеном HLA-В7, фенотипами 
HLA-А2,28 и В7,12, а также гаплотипами 
HLA-А1В15, А23В12 и А28В12. 

2. Наличие взаимосвязи между уров-
нем антител к CagA антигену Helicobacter 
pylori с антигенами I класса системы HLA 
свидетельствует об участии иммунных ме-
ханизмов в процессе язвообразования. 
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Рассеянный склероз — прогрессирующее заболевание центральной нервной системы 
молодых людей, приводящее во многих случаях к быстрому развитию стойкой нетрудо-



Проблемы здоровья и экологии 133

способности. Оказание медицинской помощи этим больным сопряжено с большими эко-
номическими затратами и сложными социальными проблемами. 

В статье представлен обзор литературы отечественных и зарубежных авторов, обоб-
щающих современные представления о симптоматической терапии рассеянного склероза. 
Указывается на недостаточную изученность данных вопросов, что требует дальнейших 
исследований. 
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SYMPTOMATIC TREATMENT OF MULTIPLE SCLEROSIS 
(references review) 
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Multiple sclerosis is a progressive disease of the central nervous system of young men, lead-
ing in many eases to rapid development of stable disability. Medical care of such patients is ex-
pensive and associated with complex social problems. 

The present paper reviews references of home and foreign authors who generalize contempo-
rary notion of the symptomatic treatment of multiple sclerosis. It is underlined an insufficient 
level of scrutiny of the given question that demand carrying out the further researches. 
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Введение 
Рассеянный склероз (РС) — самое рас-

пространенное демиелинизирующее забо-
левание центральной нервной системы 
(ЦНС), поражающее лиц молодого трудо-
способного возраста и быстро приводящее 
к инвалидности [12]. Проблема РС по ак-
туальности занимает одно из ведущих мест 
в неврологической практике. В настоящее 
время в мире насчитывается около 2 млн. 
больных РС. По распространенности среди 
неврологических заболеваний ЦНС РС за-
нимает четвертое место, уступая инсуль-
там, эпилепсии и паркинсонизму, а в мо-
лодом возрасте — второе место после эпи-
лепсии [12]. Патоморфологически это за-
болевание характеризуется множествен-
ными очагами демиелинизации, преиму-
щественно в белом веществе головного и 
спинного мозга. В последние годы во всем 
мире отмечается рост заболеваемости РС. 

Оказание медицинской помощи этим 
больным сопряжено с большими экономи-
ческими затратами и сложными социальны-
ми проблемами. Неясные вопросы этиоло-
гии и патогенеза РС, трудности его лечения, 
большие расходы органов здравоохранения 
и социальной защиты на оказание постоян-
ной медицинской помощи больным обу-

словливают повышенный интерес к этой 
проблеме во всех странах мира. Общепри-
нято, что РС — полиэтиологическое забо-
левание, развитие которого обусловлено 
взаимодействием ряда экзо- и эндогенных 
факторов. Определенная роль отводится 
вирусам, географическим факторам и на-
следственной предрасположенности, реа-
лизуемой полигенной системой, вклю-
чающей особенности иммунного ответа и 
определенного типа метаболизма. 

Целью работы является обзор и сис-
тематизация литературных данных, по-
священных развитию современных пред-
ставлений о симптоматической терапии 
рассеянного склероза. 

На XVIII всемирном съезде неврологов 
было сообщено, что долгосрочный прогноз 
РС к настоящему времени улучшился: сред-
няя длительность заболевания от его начала 
до смерти составляет 41,5±1,6 года [7]. По 
данным исследования РС, проведенного в 
США в 1998 г., через 10 лет до 50% больных 
имеют трудности в выполнении профес-
сиональных обязанностей, через 15 лет — 
более 50% имеют трудности в самостоя-
тельном передвижении, а при длительно-
сти более 20 лет — появляются проблемы 
в самообслуживании [3]. С прогрессирова-
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нием заболевания все более важной стано-
вится симптоматическая терапия. Адекват-
но подобранная симптоматическая терапия 
позволяет не только улучшить клиническое 
состояние и качество жизни больных, но и 
предупредить развитие многих осложнений 
РС (инфекционные заболевания, нарушения 
периферического кровообращения и веге-
тативных функций, образование контрак-
тур и пролежней и т.д.), особенно при вто-
рично-прогредиентном течении болезни. 

Около 90% пациентов на определен-
ном этапе заболевания страдают от повы-
шенного мышечного тонуса. При ее кор-
рекции следует помнить, что уменьшение 
спастики может увеличить слабость, что 
значительно ухудшит передвижение [17]. 
В связи с этим основой лечения нарушений 
мышечного тонуса должны быть специаль-
ные упражнения под руководством и кон-
тролем специалиста по лечебной физкульту-
ре. Лекарственная терапия играет роль до-
полнительной и подбирается индивидуально 
каждому больному. В большинстве случаев 
уменьшение спастичности удается достичь 
приемом пероральных медикаментов, реже 
требуется внутримышечное или эндолюм-
бальное введение препаратов (баклофен 
средняя доза 400–500мг), и только очень ма-
лому количеству больных показано хирур-
гическое вмешательство. 

Общим правилом антиспастической те-
рапии является начало с малых доз с посте-
пенным увеличением и использованием ми-
нимальной дозы, на которой получен же-
лаемый эффект. Препаратами, применяемы-
ми для уменьшения спастичности, являют-
ся баклофен, диазепам, сирдалуд, мидо-
калм, дантролен, клонидин, габапептин, 
диспорт, каннабиса. 

Наиболее часто в отечественной прак-
тике используется агонист ГАМК-В рецеп-
торов — баклофен. Механизм действия по-
следнего обусловлен угнетающим действи-
ем на моно- и полисинаптические рефлексы 
на уровне спинного мозга. Начальная доза 
препарата составляет 15 мг в сутки, разде-
ленная на три приема, дозу увеличивают на 
2,5–5 мг каждые три дня, постепенно доводя 
до 15–60 мг, маскимальная суточная доза со-
ставляет 120 мг. Баклофен очень эффекти-
вен при сгибательных и разгибательных 
спазмах, но, к сожалению, гипертонус и ги-
перрефлексию снижает в меньшей степени. 

Его главный побочный эффект — сонли-
вость, в больших дозах может быть спу-
танность сознания [5, 6]. 

При нерезко выраженной спастичности 
можно применить диазепам в дозе 2–5 мг 
2–3 раза в сутки, в особенности в комби-
нации с сирдалудом или баклофеном. Как 
и большинство бензодиазепинов, вызывает 
сонливость, слабость, утомляемость. 

При легкой и умеренно выраженной 
спастичности положительный эффект ока-
зывает мидокалм, который начинают при-
нимать с суточной дозы в 150 мг и закан-
чивают 1,0 г. Препарат действует за счет 
уменьшения влияния нейронов ствола моз-
га на спинномозговые нейроны. Преиму-
ществом мидокалма является отсутствие 
влияния на корковые функции [9]. 

Для снижения мышечного тонуса также 
назначается сирдалуд, который, воздействуя 
на центральные альфа-2-адренорецепторы, 
предотвращает выброс возбуждающих ами-
нокислот из пресинаптических окончаний спи-
нальных интернейронов. Используется в су-
точной дозе 6–8 мг в три приема (до 30 мг/сут). 
Заслуживает внимания и прием дантролена 
(25–100 мг в 4 приема), который, подавляя 
выброс ионов кальция из саркоплазматиче-
ского ретикулума, оказывает периферическое 
действие на уровне скелетных мышц. Из по-
бочных эффектов следует отметить усиление 
мышечной слабости, гепатотоксичность, сон-
ливость, головокружение, диарею [6, 9]. С 
целью уменьшения спастики используют 
клонидин (0,1–0,2 мг); габапептин (3600 мг). 
При выраженной спастичности применяют 
диспорт 50–80 [5]. Повторные инъекции про-
водятся через 3 мес. Возможно использова-
ние препаратов каннабиса — тетрагидро-
каннабиол и каннадабидол [7]. 

Помимо фармакологического и хирур-
гического лечения спастичности используют 
массаж, пассивную гимнастику, чрескожную 
стимуляцию, холодные ванны (10–15ºС) по 
1–4 мин, аппликации льда, холодные уку-
тывания, холодовые аппликации при ле-
чебной гимнастике с целью уменьшения 
болевого синдрома и мышечного спазма. 

Болевые ощущения различной степени 
выраженности испытывают около 80% боль-
ных РС. В 42,9% случаев это хронические 
боли, в 57,1% — подострые и острые [7]. 
Причиной боли может быть непосредст-
венное поражение ЦНС, проявляющееся 
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невралгией тройничного нерва, хрониче-
скими болезненными дизестезиями, острой 
радикулярной болью. Боль возникает вслед-
ствие спастичности и инфекционных ослож-
нений, а также артропатий, которые развива-
ются при длительной обездвиженности, пато-
логических позах и ограничении подвижно-
сти конечностей. Лечение болевого синдрома 
включает анальгетики центрального дейст-
вия, простые анальгетики, нестероидные 
противовоспалительные препараты. Ино-
гда требуется хирургическое лечение [17]. 

У 75% пациентов ведущим синдромом 
является утомляемость, которая на опре-
деленном этапе болезни встречается у всех 
больных [17, 19]. Генез ее остается непо-
нятным. Больные характеризуют этот син-
дром как потерю энергии, чувство устало-
сти, истощения, подобное гриппозному со-
стоянию [19]. В терапии хронической ус-
талости используют как немедикаментоз-
ные методы (специальные физические уп-
ражнения, психотерапию, закаливающие 
процедуры), так и медикаментозные пре-
параты. На начальных стадиях РС повтор-
ные прохладные ванны и душ могут 
уменьшить ощущение усталости. По мере 
прогрессирования заболевания необходима 
медикаментозная коррекция. Препаратом 
выбора для лечения является мидантан 
(дофаминергическое средство), который 
обычно применяется в дозе 100–200 мг в 
сутки. Для увеличения продолжительности 
его терапевтического действия рекомен-
дуют «каникулы» на 1–2 дня в неделю. 
При неэффективности мидантана назнача-
ют пемолин [12, 19]. Если же пемолин и 
мидантан не помогают, назначают антиде-
прессанты без седативного действия (флу-
оксетин, сертралин, дезипрамин). Семакс, 
обладая нейропротективным и нейрости-
муляционным эффектом, тоже может быть 
назначен в дозе 0,3 мг 3 раза в день эндона-
зально в течение одного месяца. Желатель-
ны повторные курсы. Глицин, улучшая 
адаптацию больного к двигательным нару-
шениям, уменьшает хроническую усталость. 
Применяют по 1 таблетке (0,1) 2–3 раза в 
день сублингвально в течение 14–30 дней. 
Неплохой эффект оказывают антагонисты 
кальция — нимотоп в дозе 60 мг/сут и цин-
наризин в дозе 75–100 мг/сут [8, 13]. В связи 
с введением в клиническую практику не-
скольких препаратов иммуномодулирую-

щего действия было проведено сравнение 
их влияния на утомляемость. Лечение ко-
паксоном у 25% больных привело к сниже-
нию утомляемости во всех сферах, в то вре-
мя как применение интерферонов-β вызвало 
улучшение только у 12% больных [10]. 

Довольно часто встречается при РС 
интенционный и постуральный тремор ко-
нечностей, аксиальный тремор с титубацией 
головы и туловища, к сожалению, резистент-
ные к проводимой терапии. В лечении ис-
пользуют изониазид в дозе 800–1200 мг/сут в 
сочетании с пиридоксином 100 мг/сут, ко-
торый в большей степени влияет на посту-
ральное дрожание [15, 17]. Если препарат в 
течение двух недель не облегчает состоя-
ние больного, то его отменяют. 

Для лечения дрожания при PC предло-
жен и ондансетрон, блокирующий централь-
ные и периферические 5НТЗ-рецепторы и 
являющийся антагонистом серотонина [16]. 
Описана незначительная эффективность 
гексамемидина, карбамазепина, клоназе-
пама, глютетимида, тетрагидроканнабиола, 
витамина В6, мильгаммы, магне-В6 [5]. 
Возможно использование упражнений по 
вестибулярной адаптации. Для уменьше-
ния дрожания проводят стереотактические 
операции — таламотомию и глубокую 
стимуляцию мозга (вентрального, интер-
медиального ядра таламуса). 

Почти у 80% пациентов с РС имеются 
расстройства мочеиспускания, а при дли-
тельности заболевания более 10 лет они 
наблюдаются практически у всех больных. 
Эти нарушения проявляются учащенным 
мочеиспусканием (63,3% больных), никту-
рией (61,6%), императивными позывами 
(43,3%), затруднением при мочеиспуска-
нии (48,3%), прерывистым мочеиспуска-
нием (41,6%), чувством неполного опо-
рожнения мочевого пузыря (48,3%), не-
держанием мочи (48,3%) [10]. 

При императивных позывах применяют 
холинолитики или препараты с холинолити-
ческим эффектом. Оксибутин (2,5–15 мг) — 
антихолинолитический препарат, блоки-
рующий в основном мускариновые рецеп-
торы подтипа М3, за счет чего снижается 
сократимость гиперрфлексии детрузора. 
Толтеродин (2 мг/сут) по сравнению с ок-
сибутином обладает большей избиратель-
ностью действия на М2 и М3-рецепторы 
мочевого пузыря, в связи с чем реже воз-
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никают побочные эффекты. Аналогичным 
действием обладают гиосцимин (0,125 мг/сут 
под язык), флавоксат (100–200 мг/сут), 
пробантин (7,5–15 мг), имипрамин (25–
50мг/сут) [8]. При учащенном ночном мо-
чеиспускании используют дезамино-8-Д-
вазопрессина интраназально. 

При задержке мочеиспускания назначают 
доксазозин (4–12 мг), теразозин (5–10 мг), 
сирдалуд (8 мг), нейромидин, глиатилин 
[5]. При недержании мочи, вызванном од-
новременно непроизвольными сокращения-
ми детрузора и недостаточностью сфинктера 
мочевого пузыря, показан постоянный или 
кондомный катетер либо оперативное отве-
дение мочи. В комплексном лечении при-
меняют гипербарическую оксигенацию, мо-
тивационные тренировки. 

Возможно использование физических 
факторов. Так, при задержке мочи исполь-
зуют: СМТ, дарсонвализацию, электрофорез 
пилокарпина, при этом электроды располо-
жены на пояснично-крестцовой области и 
лонном сочленении. Рекомендуется прове-
дение вибрационного массажа. При недер-
жании мочи назначается электрофорез атро-
пина по поперечной методике, ректальная 
электростимуляция СМТ [11]. 

При неэффективности консервативной 
терапии проводится хирургическое посо-
бие: надлобковая цистотомия, сфинктеро-
томия, растяжение сфинктеров, установка 
уретрального стенда, расширительная цис-
топластика с использованием сегментов киш-
ки, неполная везикотомия и накладывается 
суправезикальная нефростома [10, 11]. 

Значительно снижает качество жизни 
при РС сексуальная дисфункция, отмечае-
мая у 91% мужчин и у 71% женщин [19]. 
При РС она обусловлена физическими и 
психическими проблемами. Поскольку 
сексуальные расстройства у больных PC 
могут иметь психогенную природу, боль-
шое значение имеет консультирование у 
сексопатолога и психолога. Следует при-
нимать во внимание и то, какие препараты 
получает больной, так как многие из них 
могут влиять на копулятивную функцию. 
Сексуальная дисфункция у мужчин прояв-
ляется снижением либидо, нарушением 
эрекции. В лечении используют виагру в 
дозе 50–100 мг за 1 ч до полового акта, ин-
трауреатральные свечи с витамином Е. По-
бочными эффектами такого метода могут 

быть болезненность в месте инъекции и 
фиброз полового члена. Нужно отметить, что 
хотя начальная эффективность этого метода 
очень высока, через 2 года его применения 
она значительно снижается [6, 16]. 

Применение для лечения эректильной 
дисфункции гомеопатических препаратов 
«Сабаль» и «Туя-композит» показало эф-
фективность у 40% больных, а блокатор 
альфа2-адренорецепторов йохомбин ока-
зался практически неэффективен у боль-
ных РС [4]. У женщин сексуальные расстрой-
ства проявляются в виде утомляемости, анор-
газмии, снижении либидо, сухости влагали-
ща, частых инфекций мочевого тракта. От-
сутствие любрикации можно компенсировать 
применением различных интравагинальных 
увлажнителей, а снижение порога оргазма 
достигается применением вибраторов. 

Эмоциональные расстройства при РС 
проявляются в виде нарушений настроения 
(депрессий, маний, дистимических рас-
стройств, биполярных нарушений, паниче-
ских атак, тревожности) и аффективных 
расстройств. В лечении депрессии исполь-
зуют сочетание психотерапии и лекарст-
венных средств. Из последних предпочте-
ние отдается селективным ингибиторам 
обратного захвата серотонина, лишенных 
холинолитических свойств (тразадон, сер-
тралин, флуоксетин, пароксетин, нефаза-
дон и др.). Эти препараты эффективны и 
чаще всего хорошо переносятся. Начинать 
лечение следует с минимальных начальных 
доз, медленно повышая их через 3–5 дней. 
Для достижения желаемого результата нуж-
но несколько недель. Если через 4–5 недель 
эффекта от лечения нет или через 6–8 не-
дель отмечается лишь незначительное дей-
ствие препарата, а также в случае возник-
новения трудно переносимых побочных яв-
лений, необходимо менять препарат. В слу-
чае же хорошего эффекта терапию следует 
продолжить до 6 мес, а затем вновь оце-
нить состояние больного для решения во-
проса об отмене антидепрессанта или про-
должении его приема. При тревожных рас-
стройствах на короткий срок назначают 
бензодиазепины (диазепам — 2–10 мг/сут, 
алпрозалам — 3–4 мг/сут, клоназепам — 
4–6 мг/сут, лоразепам — 3–4 мг/сут). Осо-
бенно они полезны на короткий период 
при сообщении больному диагноза PC [5, 
16]. Коррекция насильственного смеха дос-
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тигается приемом амитриптилина в дозе 
75 мг/сут, реже используют препараты ле-
водопы, дезипрамина, флуоксетина. 

Довольно часто больных РС беспокоит 
головокружение, которое в значительной 
степени ухудшает качество жизни. Одним 
из наиболее эффективных препаратов в ле-
чении головокружения является бетасерк. 
Последний действует на гистаминовые H1- 
и H3-рецепторы внутреннего уха и вести-
булярных ядер ЦНС. Также можно исполь-
зовать ноотропил, который влияет как на пе-
риферический, так и на центральный генез 
головокружения [15]. Возможно применение 
фезама по 2 табл. 3 раза в день, тиоцетама по 
1 табл. 3 раза в день, стугерон-форте 1 капс. 
на ночь 1–2 мес, никотинамид 2,0 мл в 
мышцу ежедневно № 10–20 [5]. 

PC сопровождают различные пароксиз-
мальные синдромы. К ним относят симптом 
Лермитта, симптом Утгоффа, пароксиз-
мальный зуд, лицевую миокимию, тониче-
ские спазмы, дизартрию, спазм конверген-
ции, судорожные припадки, катаплексию, 
насильственный плач и смех, атаксию, 
дистонию, баллизм, икоту [8, 9]. Провоци-
рующим моментом этих состояний могут 
быть эмоциональное и двигательное на-
пряжение. Общим для этих симптомов яв-
ляется их кратковременность. У большин-
ства больных каждый пароксизм продол-
жается от 30 с до 1–2 мин с последующим 
полным восстановлением возникшего сим-
птома [16]. Эти пароксизмальные симпто-
мы характеризуются малой продолжитель-
ностью (обычно не более 2 мин) и большой 
частотой — до нескольких сотен в день, час-
то провоцируются определенными триггер-
ными факторами — движением, стрессом, 
сенсорными стимулами, гипервентиляци-
ей. Все эти пароксизмальные расстройства 
в большинстве случаев хорошо поддаются 
лечению даже небольшими дозами карба-
мазепина — 50–100 мг/сут или габапенти-
на — 100–300 мг/сут. При необходимости 
дозу можно увеличивать до достижения 
желаемого результата. Препаратами второ-
го ряда для лечения подобных расстройств 
являются фенитоин, фенобарбитал, клона-
зепам, амитриптилин и др. [16]. 

Заключение 
Обзор литературных данных позволяет 

сделать вывод, что проблема симптомати-
ческой терапии является актуальной и тре-

бует дальнейших исследований с целью 
разработки новых более эффективных спо-
собов лечения как у инвалидов, так и у 
больных с ранними формами РС. 
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УДК 617.547. 
СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА СПЕЦИАЛЬНОЙ УКЛАДКОЙ БОЛЬНОГО 

К. М. Шерепо 

Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека, Гомель 

На основании биомеханического анализа действия мышц туловища, таза и нижней ко-
нечности предложена укладка больного для пассивного разгружения поясничного отдела 
позвоночника, благодаря которой наступает выпрямление лордоза, расширение задних 
межпозвонковых пространств, расширение задних отделов фиброзного кольца, обеспечи-
вается условие для самовправления грыжи или протрузии диска. 

Больной должен свободно лежать на спине на обычном непровисающем матраце со 
сгибанием бедер 120–90°, наружной ротацией на 10–15° и горизонтальным положением 
голеней. Под конечности подкладывают ватные матрацы, подушки. Высокая эффектив-
ность укладки проверена на многих больных. 

Ключевые слова: остеохондроз, поясничные боли, пассивное расслабление мышц, 
межпозвонковый диск, межпозвонковое пространство, грыжа диска, укладка, само-
вправление грыжи. 

THE WAY OF TREATMENT OF OSTEOCHONDROSIS OF THE SPINE LUMBAR 
DEPARTMENT BY SPECIAL PATIENT POSITIONING 

K. M. Sherepo 

Republican Research Centre for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

On the basis of  biomechanical analysis of body muscles actions, pelvis and inferior limb 
there was proposed the positioning of a patient for passive relief of spine lumbar department 
resulting in lordosis straightening, dilatation of posterior intervertebral areas and fibrous ring 
posterior departments providing condition for hernia self-invagination or disc protrusion. 


