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М’ЯЗОВИЙ БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ У ПАЦІЄНТІВ,
ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНСУЛЬТ

Резюме. У  статі розглядається проблема лікування м ’язового больового синдрому (М Б С ) у  пацієнтів, 

як і перенесли інсульт. Наведено дослідж ення з  вивчення частоти виникнення М Б С  у пацієнт ів, як і 

перенесли інсульт, та розробки тактики лікування даного ускладнення. Продемонстрована ефективність 

лорноксикаму в зменшенні М Б С  та зроблено висновок про необхідність урахування особливості формування 

та локал ізац ії М Б С  при розробц і програм реабіл іт ац ії хворих із постінсультними геміпарезами та 

геміплегіями.

Клю чові слова: інсульт, біль, міофасціальний синдром, лорноксикам.

Актуальність
Інсульт є другою, а в деяких країнах — третюю причи

ною смертності населення. Щорічно близько 16 млн людей 
уперше переносять інсульт, а близько 7 млн помирають 
через це. У  середньому частота інсульту становить 150-200 
випадків на 100 тис. населення [1—3]. У  найближчі деся
тиліття експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я 
припускають подальше збільшення кількості мозкових 
інсультів. Згідно з прогнозами, до 2030 р. захворюваність на 
інсульт зросте на 25 %, що обумовлено старіїгням населення 
планети та зростанням поширеності в популяції факторів 
ризику мозкових інсультів [3, 5].

Інсульт чинить руйнівний вплив на життя пацієнтів і 
тих, хто забезпечує догляд за ними, і є величезним фінан
совим тягарем для системи охорони здоров’я. Економічні 
витрати, пов’язані з втратою працездатності після інсульту 
і необхідністю постійного догляду за такими пацієнтами, 
величезні. У  розвинених країнах на нього припадає близько 
4 % усіх витрат охорони здоров’я [3]. Саме тому розробка 
ефективних схем лікування та реабілітації осіб із церебро- 
васкулярною патологією — важлива медико-соціальна ' 
проблема, актуальність якої зростає рік у рік. Найбільш 
часто іїгвалідизація обумовлена наявністю рухового і ког- 
нітивного дефіїщту, що розвивається при церебральній 
іїпемії. Реабілітація допомагає постінсультним хворим від
новити втрачені навички, коли частина мозку піддається 
ушкодженню. Однак, крім грубих неврологічних дефіїщгів, 
постінсультний біль значно погіршує якість життя хворих, 
посилює депресивні прояви і ускладнює проведення ре

абілітаційних заходів, значно уповільнюючи при цьому 
соціальну адаптаціїо.

Біль після інсульту можна класифікувати по-різному. 
За сучасними уявленнями, його умовно поділяють на такі 
види больових синдромів:

— центральний посннсультний біль;
— мязово-скелетний біль (постпаретичний і міофасці

альний синдроми);
— біль, пов’язаний з ураженням суглобів паретичних 

кінцівок, — «синдром больового плеча»;
— больовий синдром, пов’язаний із болючим спазмом 

м ’язів паретичних кінцівок;
— головний біль.

Кожен больовий синдром зустрічається з різною час
тотою, також в одного пацієнта може бути одразу декілька 
типів больових синдромів (рис. 1).

Паретичний біль виникає в паретичних кінцівках вже 
на 2-му тижні від початку інсульту при русі кінцівок. Має 
ріжучий, гострий, часто пекучий характер. Цей вид болю — 
добра ознака початку відновлення кіїтцівок. Якийсь період
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Рисунок 1. Поширеність постінсультних 
больових синдромів (Непгіеііе КІН, В. Ріппегир, 

Тгоеіз 8. иепзеп, 2009)

(через інсульт) до м ’язів не надходять імпульси з головного 
мозку. Але коли починається процес відновлення, м’язи 
отримують імпульси і відповідають болем. При їх стисканні 
утворюється підвищений м ’язовий тонус. Це перше ско
рочення м ’язів після «сплячки», що виникла через інсульт. 
Біль з’являється тоді, коли починається активна реабілі
тація кінцівок. Люди часто ставлять біль на перше місце і 
найчастіше припиняють реабілітаційні заходи. Але цього 
в жодному разі робити не можна! Якщо припинити реа
білітаційні заходи, можуть виникнути стійкі контрактури.

Разом із тим при центральних парезах і паралічах роль 
вторинних м’язових феноменів [5, 9, 27], що формуються 
у м ’язах паретичних кінцівок і утруднюють відновлення 
рухових функцій, вивчена недостатньо. Через це пред
ставляє інтерес дослідження особливостей формування 
міофасціальних больових синдромів у хворих із церебраль
ними геміплегіями. Болі, контрактури та трофічні зміни 
паретичних кінцівок, що приєднуються в пізньому періоді 
хвороби, при постінсультній геміплегії обтяжують перебіг 
основного захворювання, обмежують рухи, перешкоджа
ють проведенню відновлювальних заходів [1,10].

Ряд учених розглядають м’язові болі з позицій концепції 
міофасціального больового синдрому (М Б С ), для якого в кла
сичному варіанті характерна наявність тригерних точок (ТТ ) 
[4, 8, 22, 27]. Міофасціальні Т Т  — утворення, розташовані 
зазвичай у межах «тугого тяжа» зацікавленого м’яза і мають 
підвищену чутливість при тиску на них [4, 5, 8, 27]. Стиму
ляція ТТ  призводить до локального здршування і викликає 
біль у віддаленому від тиску, але суворо визначеному місці [5, 
27]. Проте спроби ідентифікувати характерні гістологічні [4, 
8,9,21], біохімічні [27] або радіологічні [4,8] зміїш вділянці

Т Т  певного результату не дали. За допомогою електронної 
мікроскопії було виявлено незначний некроз міофібрил [24], 
мітохондріальні зміни мієлінових тілець [17], звивистість ба
зальної мембрани [14], включення ліпофусцину [21], атрофія 
волокон типу І і «поїдених міллю» волокон типу II [25]. Усі ці 
ознаки є неспецифічними, проте знаходяться у відповідності 
з фактором локальної гіпоксії [21, 27], що є центральним 
пунктом однієї з моделей патогенезу.

Метою нашого дослідження було встановити частоту 
виникнення М БС у пацієнтів, які перенесли інсульт, та 
розробити тактику лікування цього ускладнення.

Методи та матеріали

Було досліджено 100 хворих віком від 29 років до 71 року 
з церебральним гемісиндромом, які перенесли інсульт, се
ред них 62 чоловіки та 38 жінок. За давністю захворювання 
хворі розподілялися так: гострий період захворювання (до З 
міс.) був у 37 хворих, раннії! відновний (від 4 до 6 міс.) — у 
23, пізнії! відновний (від 7 до 12 міс.) — у 23, наслідки за
хворювання (більше ніж рік) — у 17. Як контроль нами була 
обрана «здорова» сторона.

При обстеженні хворих детально ощнювали обсяг актив
них і пасивних рухів у суглобах кінцівок (у градусах), м ’язовий 
тонус (у ступенях) і м’язову силу (у ступенях), трофічні по
рушення у паретичних кінцівках, чутливі порушення.

Визначення рухових порушень дало такі результати: у 
верхній кіїщівці парез легкого ступеня визначався у 4 % 
хворих, помірного — ЗО %, вираженого — 25 %, плегія — у 
34 %, у нижнії! кінцівці — відповідно за ступенями: у 15, 
39,28,10 %. У  8 % хворих у нижній кінцівці парезів не було. 
Таким чином, у хворих переважав парез верхньої кінцівки 
(грубий парез +  плегія — у 60 %).

М ’язовий тонус у паретичних кінцівках був також 
критерієм розподілу пацієнтів. Хворі розподілялися таким 
чином: у верхній кіїщівці — гіпотонії! у 16 % хворих, нормо- 
тонія — у 2 %, гіпертонус І ст. — у 40 %, гіпертонус II ст. — у 
29 %, гіпертонус III ст. — у 2 %, у нижній кінцівці — відпо
відно за ступенями: у 29, 3,50,8 %.

Детальне обстеження міофасціальних Т Т  проводилося 
за критеріями, запропонованими І. ТгауеІІ (1983): а) локалі
зації!; б) тривалість активності; в) вираженість активності 
(по 3-бальній системі) — слабка (1 бал) болючість, про 
яку судили по словесному звіту; помірна (2 бали), на яку 
хворий відповідав місцевою орієнтовною та/або мімічною 
реакцією; різка (3 бали), що супроводжувалася загальною 
реакцією хворого; г) наявність м ’язового тяжа поблизу ТТ; 
ґ) викликання локальної судомної відповіді і симптому 
«стрибка»; д) наявність у так званії! відображенії! зоні гли
бокої болючості та вегетативних проявів [32].

Реабілітаційний потенціал і незалежність хворих у 
повсякденному житті оцінювали за запропонованою нами 
детальної схемою з використанням різних шкал і систем оці
нок: візуальна аналогова шкала (В АШ ) болю, іїщекс ВаПііеІ.

При проведенні лікувальних заходів всі пацієнти буж  
розподілені на дві групи по 50 пацієнтів у кожній, причому 
в кожній було по 31 чоловіку та 19 жінок. У  першій групі
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використовували тільки фізіотерапію (фонофорез, масаж, 
посгізометричну релаксацію), а в другій — фізіотерапію та 
лорноксикам. У  нашій роботі використовували препарат 
Ксефокам у дозі 8 мг два рази на добу перорально протягом 
10 днів. На відміну від інших оксикамів (наприклад, ме- 
локсикаму) для Ксефокаму характерний короткий період 
напіввиведення — 3—4 години, що забезпечує можливість 
відновлення протекторного рівня простагландинів шлунко
во-кишкового тракту (Ш  КТ) та значно знижує його побічну 
дію на слизову оболонку шлунка [6,7]. Це є дуже важливим 

дія пацієнтів з інсультом, які і без того приймають ряд пре
паратів, що можуть негативно впливати на ШКТ. Ксефокам 
не тільки пригнічує синтез простагландинів, але й стимулює 
вироблення власних ендорфінів, забезпечуючи фізіологічне 
знеболювання шляхомактиваціїантиноцицептивноїсистеми 
[33]. Крім того, Ксефокам не пригнічує синтез лейкотрієну, 
шо опосередковано гальмує больові імпульси у спинному 
мозку [34]. За анальгетичним ефектом Ксефокам порівнян
ний з 20 мг морфіну при лікуванні післяопераційного болю, 
гтри цьому має кращий профіль безпеки [35].

Результати та їх обговорення

Виявлено, що М БС у хворих із церебральними геміпа- 
резами виникає, як правило, в перші тижні після інсульту на 
фоні наростання спастичності в паралізованих кінцівках (у 
93 % спостережень). За кількістю ТТ  у паретичних кінцівках 
зиявлено такий розподіл хворих: у верхній кінцівці — 1 ТТ  
> 7 % ,2 Т Т  — у 42%, З Т Т  — у 30%, 4 і більше Т Т  — у 11 % ;у 
нижній кінцівці — відповідно у 27,28,12,2 %. У  31 хворого 
активних Т Т  у нижній кінцівці не виявилося.

Найбільш часто міофасціальні Т Т  локалізувалися в пле
човій області: т.беїіоісіеш (у  96 % спостережень), ш.Ьісерк 
згасЬіі (92 %), т.ігісерй ЬгасЬіі (53 %), т.ігаресіш (44 %), 
т . ресіогаїіз та іог (25 %), т .  Тегек т а р г  (у 18 %). У  нижній 
кінцівці Т Т  розташовувалися в ділянці передньолатеральної 
поверхні стегна — т.гесШй Гетош  (у 46 % спостережень), 
пьуавДк ІаСегаїія (42 %); в сідничній  ділянці — т.д іи іеш тарг 
(у 27 %), т.іепвог іазсіае Іаіае (12 %).

Щ о стосується лікування, то всі пацієнти були протес- 
товані за ВАШ  до і після лікування. М и оцінювали серед
ній бал групи за ВАШ  до і після проведеного лікування, 
результати наведені на рис. 2.

Аналізуючи рис. 2, ми відзначаємо, що на початку л і
кування середні бали обох груп були майже однакові — 7,6 
бала та 7,9 бала, після проведеного лікування середній бал 
зираженості болю у пацієнтів, які приймали лорноксикам,

Висновок

У  більшості випадків (73 %) у верхній кінцівці виявлялася 
юна глибокої болючості з вегетативними проявами — так 
звана відображена зона, що локалізувалася переважно в ді
лянці передньомедіальної поверхні передпліччя і в ділянці 
променево-зап’ясткового суглоба, що також підтверджують 
дані 3. Тшуєіі, О. 8ітоп$ (1989). У  нижній кінцівці зона відо-

До лікування Після лікування

І  Без лорноксикаму 

О  3 лорноксикамом

Рисунок 2. Оцінка виражєності больового
синдрому у груп пацієнтів, які приймали і не
приймали лорноксикам, до і після лікування

браженої болючості зустрічалася рідше (в 37,4 %) ірозташову- 
валася в ділянці передньомедіальної поверхні гомілки і стопи. 
У  здорових кінцівках, обстежених нами як контроль, активних 
Т Т  виявлено не було, що свідчить про важливу роль цен- 
тральнихпорушеньрегуляціїфункційм’язівурозвиткуМБС.

Результати роботи свідчать про високу ефективність 
лорноксикаму у лікуванні М  БС, що виник у пацієнтів, які 
перенесли інсульт.

Отримані нами дані дозволяють судити про особливості 
формування МБСухворих із церебральними геміпарезами. 
Як будь-який больовий синдром, М БС ускладнює перебіг 
захворювання і утруднює відновну терапію, посилюючи 
спастику і обмежуючи обсяг активних рухів. Тому необхідно 
враховувати особливості формування та локалізації МБС 
при розробці програм реабілітації хворих із постінсультни- 
ми геміпарезами та геміплегіями.
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Орос М.М., Луц В.В.
Ужгородский национальньїй университет 
Мукачевская центральная районная больница

МЬІШЕЧНЬІЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ
Резюме. В статье рассматривается проблема лечения мьі- 

шечного болевого синлрома (М БС ) у пациентов, перенесших 
инсульт. Представлено исследование по изучению частотьі 
возникновения МБС у пациентов, перенесших инсульт, и 
разработке тактики лечения данного осложнения. Проде- 
монстрирована зффективность лорноксикама в уменьшении

МБС, сделано заключение о необходимости учета особенности 
формирования и локализации МБС при разработке программ 
реабилитации больньїх с постинсультньїми гемипарезами и 
гемиплегиями.

Ключевьіе слова: инсульт, боль, миофасциальньїй синдром, 
лорноксикам.
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ІІгбіююсІ МаііопаІ ііпмегвііу, игіїіюгосі 
МикасЬе\/е Сепігаі Оівітісі НозріїаІ, їікгаіпе

МІ^СІ-Е РАШ 5УШРОМЕ Ш РАТІЕИТБ \Л/НО НАУЕ НАО А 5ТРОКЕ
МР8, апсі (Ьеге Ьа8 Ьееп тасіе а сопсішіоп оГ(Не пееб Іо сопкісіег 

іЬе Геаіигез оґ (Не Гогтаїіоп апд Іосаіігаїіоп оГ МР5 «Феп деуеіор- 
іпе геЬаЬШіаІіоп рго§гат8 Гог рабепІ8 жііЬ ро8І8Ігоке Ьетіраге8І5

Биттагу. ТЬе апісіе деаіз \¥ІІЬ іЬе ргоЬІеш о ї ігеаїтепі Гог 

тизсіе раіп зупдготе (М Р8) іп раііепіз \у1іо  Кауе Над а зігоке. А  

зійду оп іНе іпсідепсе оГ МР5 іп раііепіз \у ііН зігоке апд оп іНе 
деуеіортепі о і ігеаїтепі Зігаіе§у ГогіЬіз сотріісаііоп із ргезепіед. 

Ьогпохісат еіТесІІУепезз Ьаз Ьееп дешопзігаїед іп гедисіпе ІНе

апд Ьетір1е§іа.

Кеу гуогдз: зігоке, раіп, туоґазсіаі зупдготе, Іогпохісат.
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