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Б оль была и по сей день остается неотступным 
спутником человека, созданного самой природой 
в результате эволюционного развития всего жи-

вого на Земле. Практически каждый человек хотя бы раз 
испытывает в своей жизни такое неприятное ощущение с 
негативными эмоциональными переживаниями, как боль. 
Именно она чаще всего заставляет пациента обращаться к 
врачу, именно она заставляет искать способы и средства 
избавиться от неё. Мотивация избавления заложена уже 
в самой биологической сущности боли, её двойственном 
характере: с одной стороны, это сигнал опасности, с другой 
– мучения и страдания. 

Да, действительно, боль часто выполняет сигнальную 
функцию, т.е. предупреждает организм об опасности. В этой 
ситуации боль играет роль необходимого биологического 
приспособительного сигнала, информирующего о возмож-
ном (в случае наличия болевого опыта), начинающемся 
или произошедшем повреждении. Следовательно, боль 
существует для защиты человека от угрозы физического 
повреждения факторами внешней среды в форме свое­
образного обучения функционирования антиноцицептивной 
системы. 

Реализация болевых стимулов в неприятное ощущение 
и эмоциональное переживание, что, собственно, и есть 
определение болевого ощущения, обеспечивается специ-
альными нейрональными структурами ноцицептивной и 
антиноцицептивной систем, входящими в состав сомато-
сенсорного анализатора, поэтому боль можно рассматривать 
как одну из сенсорных модальностей, необходимую для 
нормальной жизнедеятельности, предупреждающую нас 
об опасных агрессивных воздействиях.

Но существует и другая боль, которая утрачивает свое 
полезное сигнальное значение и начинает существовать 
уже по своим закономерностям. Такую боль эксперты 
Международной Ассоциации по изучению боли (МАИБ) 
рассматривают как «...боль, которая продолжается сверх 
нормального периода заживления». В биологическом 
смысле она представляет опасность для организма, вызывая 
целый комплекс дезадаптивных реакций, приводит людей 
к нетрудоспособности, снижает их активность, вызывает 
психоэмоциональные расстройства, регионарные и си-
стемные нарушения микроциркуляции, является причиной 
вторичных иммунных депрессий и нарушений деятельности 
висцеральных систем [1]. В генезе хронической боли, как 
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было установлено в последние годы, среди прочих условий 
большую (но не исключительную) роль играет психический 
фактор. Если острая боль справедливо рассматривается как 
симптом, то хроническая может приобретать черты болезни 
(«боль как болезнь» – J. Loeser, 2006), которая проявляется 
не только болью, но и вегетативными, эмоциональными 
и другими психическими нарушениями, формированием 
дезадаптивного болевого поведения [2]. 

На сегодняшний день боль представляет собой серьез-
ную клиническую проблему, требующую значительных 
усилий  врачей по улучшению качества и эффективности 
ее терапии, огромных финансовых и интеллектуальных 
вливаний для приближения её решения. По данным ВОЗ, 
в развитых странах мира боль по масштабам своего рас-
пространения вполне сопоставима с пандемией. Согласно 
статистическим данным служб здравоохранения и ведущих 
специалистов по проблеме боли, хроническими болевыми 
синдромами, являющимися чаще следствием некупирован-
ного острого болевого синдрома, в США страдают около 
20 млн. человек. 

Особенно значимой медико-социальной проблемой в 
развитых странах является боль в спине. С ней связано до 
6% всех прямых затрат на лечение различных заболеваний, 
15% количества дней нетрудоспособности и 18% причин 
инвалидизации [3, 4]. Так, боли в спине хотя бы один раз 
в жизни испытывают от 80 до 100% взрослых людей. У 
работающего населения они являются самой частой при-
чиной нетрудоспособности, а у лиц в возрасте старше 45 
лет занимают третье по значимости место после сердечно-
сосудистых болезней и артрита [5]. Боли в пояснице и шее 
относятся к наиболее частым причинам обращения к врачу. 
Около 20% взрослого населения страдают от периодически 
повторяющихся болей в спине. Среди них у 80% боли про-
ходят под влиянием лечения в достаточно короткий срок 
– от нескольких недель до месяца, однако у остальных 
приобретают хроническое рецидивирующее течение. Пик 
жалоб на боли в спине приходится на зрелый трудоспособ-
ный возраст от 30 до 45 лет. В возрасте до 45 лет боли в 
спине являются одной из наиболее частых причин потери 
трудоспособности [6]. 

Имеющиеся статистические данные далеко не полны, 
так как очень многие люди не прибегают к врачебной по-
мощи, предпочитая самолечение. Хроническая боль имеет 
существенные отличия в своих клинических проявлениях 
от острой боли и, что очень важно, в подавляющем боль-
шинстве случаев (более 80-90%) сопровождается эмоцио-
нальными и другими психическими нарушениями. Таким 
образом, боль имеет различные уровни своего выраже-
ния.  Как показывают специальные исследования, недоста-
точная эффективность лечения многих болевых синдромов 
часто обусловлена недостаточным знакомством врачей с 
современными достижениями алгологии и, как следствие, 
неполным обследованием пациента, неправильной тактикой 
лечения или неполным объемом терапии, неадекватным вы-
бором терапевтических методов и средств и т.п. [2].

Несмотря на успехи вертеброневрологии последних 
лет, разработка лечебной тактики при дегенеративно-
дистрофических поражениях межпозвонкового диска 
остается актуальной проблемой [7].

Лечение больных дорсопатиями в большинстве случаев 
проводится консервативно [8], однако нередко возникает 
необходимость в хирургических вмешательствах, методы 
которых постоянно совершенствуются [9]. Однако даже 
с помощью использования современной хирургической 
техники удаления грыж межпозвонковых дисков не всегда 
удается полностью устранить как корешковый болевой 
синдром, так и его рецидивы. 

Ведущей причиной болевого синдрома после операции 
дискэктомии служит сохранение патогенетических факто-
ров, поддерживающих дисфункцию радикулярных нервных 
волокон – неполная ликвидация дегенеративных изменений 
тканей корешка, особенно сенсорных волокон, трофиче-
ский, ишемический, воспалительный компонент и другие. 
Особую роль играет фактор радикулярного кровоснабжения 
и микроциркуляции, только при полноценном восстанов-
лении перфузии корешка, восстановлении его структуры 
возможен выраженный регресс болевого синдрома.

Другими словами, в любую терапевтическую схему 
должно входить как лечение основного заболевания, устра-
нение боли путем дифференцированной фармакотерапии, 
так и восстановление функционального состояния пери­
ферической и центральной нервной системы. 

С этих позиций наше внимание привлек препарат Миль-
гамма, представляющий комбинацию витаминов группы 
В. Казалось бы, что особенного в этой комбинации? Ведь 
интерес к широкому применению комбинации витаминов 
группы В при болях пришел из практики достаточно давно. 
Ещё с 1950 г. во многих странах их стали рассматривать как 
анальгетики [10]. Хорошо известно, что витамины группы В 
являются нейротропными и существенным образом влияют 
на процессы в нервной системе (на обмен веществ, метабо-
лизм медиаторов, передачу возбуждения). В отечественной 
практике витамины группы В применялись очень широко.

Однако наибольшую популярность нейротропная тера-
пия получила именно в наши дни, и связано это, в первую 
очередь, с поиском новых путей и способов добиться полной 
ремиссии боли, улучшить качество терапии. Дело в том, что 
витамины группы В в тех дозировках и в той комбинации (В1 
100 мг, В6 100 мг, В12 1 мг и лидокаин 20 мг), что представле-
ны в препарате Мильгамма в ампулах, могут оказывать фар-
макологическое действие на разные звенья патологического 
болевого процесса: они способны тормозить прохождение 
болевой импульсации на уровне задних рогов и таламуса; 
усиливать действие антиноцицептивных нейромедиаторов 
– норадреналина и серотонина; способствовать регенерации 
нервных волокон; блокировать действие и/или ингибировать 
синтез воспалительных медиаторов.

В настоящее время ведутся клинические и экспери-
ментальные исследования по  применению  витаминов 
в качестве активных лекарственных средств, с  новыми 
механизмами действия [11, 12, 13]. В экспериментальной 
работе по изучению эффектов комбинации витаминов В1, 
В6 и В12 при болях показано ингибирование ноцицептивных 
ответов, вызванных формальдегидом, не меняющееся по-
сле введения налоксона. Выдвинуто предположение, что 
антиноцицептивный эффект комбинированного витамин-
ного комплекса может быть обусловлен ингибированием 
синтеза и/или блокированием действия воспалительных 
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медиаторов [11]. Во многих работах подчеркивается, что, 
как комбинация, так и раздельное применение витаминов 
В1, В6 и В12 обладают анальгезирующим эффектом. Показа-
но, что комплекс витаминов группы В усиливает действие 
норадреналина и серотонина, главных антиноцицептивных 
нейромедиаторов. Кроме того, в эксперименте обнаружено 
подавление ноцицептивных ответов не только в заднем роге, 
но и в зрительном бугре [12]. 

Не следует забывать ещё один очень важный момент 
терапевтической схемы! Известно, что темпы регенерации 
аксонов крайне низки, т.е. восстановление нервных волокон 
– это очень длительный, пролонгированный во времени про-
цесс [14], поэтому курс лечения не может быть ограничен 
рамками в 5-10 дней, он должен быть продолжен столько, 
сколько требует та или иная ситуация. Следовательно, в 
таком случае необходимо заменить инъекционную форму на 
таблетированную. Для этого мы можем прибегнуть к препа-
рату Мильгамма композитум, его назначение, на наш взгляд, 
является более привлекательным, потому что он cодержит 
в составе 2 витамина в высоких лечебных дозировках по 
100 мг, а самое главное, водорастворимые формы тиамина 
в нем заменены на жирорастворимый бенфотиамин [15,16]. 
Данное обстоятельство дает препарату огромное преимуще-
ство, т.к. жирорастворимый бенфотиамин легко проникает 
через липофильные мембраны нейронов, что повышает био-
доступность более чем в 5 раз, поэтому Мильгамма более 
эффективна, чем водорастворимый тиамин.

Всё вышеуказанное определило выбор данного лекар-
ственного средства и мотивировало к проведению клини-
ческого исследования. 

Цель исследования – оценить эффективность примене-
ния препарата Мильгамма в реабилитации пациентов с 
болевыми синдромами после дискэктомии.

Материал и методы 
Исследование проводилось у 39 пациентов с вы-

раженным болевым синдромом в возрасте от 38 до 54 
лет (из них женщин – 15, мужчин – 24) с дискогенными 
радикулопатиями, рефлекторными болевыми синдрома-
ми позвоночника. 17 пациентов страдали дорсопатией 
шейного отдела позвоночника, радикулопатией вслед-
ствие грыжи диска С4-С5-С6. У 22 больных была диа-
гностирована дорсопатия пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, грыжа диска L4-L5-S1, радикулопатия. 
Все пациенты проходили длительный процесс лечения 
консервативными методами, однако купирования боле-
вого синдрома достичь не удалось, после чего всем были 
проведены дискэктомии. Тем не менее, даже после ней-
рохирургического вмешательства полностью устранить 
как корешковый болевой синдром, так и его рецидивы 
не удалось. В связи с чем пациенты были направлены 
на дальнейшее лечение в отделение нейрореабилитации 
ГКБ №1 г. Алматы. 

Использовались клинико–неврологический анализ, 
нейровизуализация (МРТ, КТ, рентгенография), визуаль-
ная аналоговая шкала (ВАШ), шкала вербальных оценок 
(ШВО) для оценки интенсивности болевого синдрома 
(ежедневно), а также опросник боли McGill. Оценка по-
веденческого компонента боли проводилась с помощью 
опросника градации боли (СPG), шкалы невротизации 

(основой для выбора вопросов стали опросник MMРI и 
опросник Спилбергера). Также заполнялись анкеты степени 
удовлетворенности пациента лечением, шкала впечатлений 
пациента об эффективности терапии, анализ побочных 
явлений терапии. Статистический анализ проводился с 
помощью параметрических и непараметрических методов 
статистики (программа Statistica 5.0). 

Всем пациентам была назначена ступенчатая терапия: 
Мильгаммма по 2,0 мл внутримышечно в течение 5 дней, 
затем переход на пероральный прием препарата Мильгамма 
композитум по 1 драже 3 раза в день в течение 30 дней.

В качестве контроля были отобраны 15 больных, сопо-
ставимых по полу и возрасту, клиническим проявлениям, 
находившиеся на лечении в ГКБ №1 и получавшие терапию 
по протоколу, но без Мильгаммы.

Одновременно все пациенты получали стандартную 
комплексную терапию, включая физиотерапию, массаж, 
ЛФК, иглорефлексотерапию.

Результаты и обсуждение
Тщательный клинико-неврологический анализ субъ-

ективных и объективных симптомов показал наличие у 
всех больных болевого синдрома смешанного характера с 
нейропатическим и ноцоцептивным компонентами. 

Интенсивность болевого синдрома оценивалась по 
шкале вербальных оценок (ШВО). Из рисунка 1 видно, что 
интенсивность боли в обеих группах до лечения была сопо-
ставима и соответствовала сильной боли и выше.

Полученные результаты показали, что в основной группе 
пациентов использование препарата Мильгамма позволи-
ло достигнуть полного купирования болевого синдрома у 
97,4% пациентов, только у одного пациента она снизилась 

Рисунок 2 – Динамика интенсивности болевого синдрома 
в процессе лечения по шкале ВАШ

Рисунок 1 – Динамика интенсивности болевого синдрома 
в процессе лечения по шкале ШВО
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до 0,25 балла по шкале вербальных 
оценок, что соответствует ниже 
слабой боли. Данный факт вы-
глядит весьма показательным по 
сравнению с группой контроля, где 
болевой синдром был купирован 
лишь у 58,7% больных. Интенсив-
ность болевого синдрома колеба-
лась между слабой и умеренной. 

По данным оценки субъектив-
ного восприятия боли по шкалам 
ВАШ уменьшение болевого син-
дрома наблюдалось почти на 5,0 
см (с 7,5±0,3 см до 2,6±0,3 см) 
(р<0,05) уже на 3-5 день терапии, 
а ко дню выписки из стационара 
значение приблизилось к 0 см, 
тогда как в группе контроля ре-
зультаты снизились до показателя 
1,7 (рис. 2).

Благодаря достаточно быстро-
му достижению обезболивающего 
эффекта пациенты первой группы 
имели возможность начать более 
активную реабилитацию, рас-
ширить прием физиотерапевтиче-
ских процедур, увеличить объем 
нагрузок лечебной физической 
культуры, что, в свою очередь, 
позволило сократить длительность 
стационарного лечения в указан-
ной группе в среднем на 15-20%. Также немаловажным мо-
ментом является то обстоятельство, что побочные эффекты 
у пациентов, принимавших Мильгамму, не отмечались. В 
то же время в группе контроля побочные эффекты наблю-
дались у 26% больных и проявлялись в основном болями в 
эпигастрии и правом подреберье, ощущением тошноты. 

Ранговый Индекс Боли (РИБ) и индекс числа выделен-
ных дескрипторов (ИЧВД) по опроснику McGill также 
подтвердил высокую степень обезболивающего эффекта 
нейротропной терапии (табл. 1).

На фоне применения Мильгаммы и Мильгаммы ком-
позитум значимо изменилась оценка поведенческого ком-
понента боли по опроснику Chronic Pain Grade: степень 
градации с исходного значения IV снизилась до I-0 (рис. 3).

Согласно данным шкалы невротизации также наблю-
далась положительная динамика, степень невротизации с 
4,9 балла снизилась до 1,2 балла. Этот факт, на наш взгляд, 
очень важен, так как он позволил снизить дозы транквили-
заторов и антидепрессантов или отказаться от них вообще 
у пациентов. Все пациенты показали высокую степень удо-
влетворенности лечением. Побочных эффектов в данном 
исследовании не наблюдалось.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование показало, что 

на фоне применения препарата Мильгамма реабилитация 
пациентов после дискэктомии была более эффективной. При 
этом полученные результаты позволили выявить не только 
высокую анальгетическую эффективность препарата Миль-

гамма. На фоне приема нейротропных витаминов группы 
В у пациентов наблюдались позитивные изменения и в 
психоэмоциональной сфере, и в поведенческой установке. 
Позитивная динамика сенсорных, астенических, тревож-
ных расстройств у пациентов, в свою очередь, повлияла на 
общий психоэмоциональный фон и повысила уровень их 
мотивации к социальной адаптации, что, в конечном итоге, 
отразилось на качестве их жизни. А достижение улучшения 
качества жизни пациентов, несомненно, одна из главных це-
лей и одна из первоочередных задач нейрореабилитации. 

Проведенное исследование позволяет убедиться в том, 
что комбинация витаминов группы В в препарате Мильгам-
ма может оказывать фармакологическое действие на разные 
звенья патологического болевого процесса, т.е. влиять на оба 
компонента боли: на ноцицетивный и нейропатический, так-
же Мильгамма, по-видимому, способна усиливать действие 
антиноцицептивных нейромедиаторов – норадреналина и 
серотонина; способствовать регенерации нервных волокон, 
что подтверждается нашими наблюдениями. Таким обра-
зом, полученные результаты позволяют высказать мнение, 
что комплекс витаминов группы В является базовым при 
терапии всех видов дорсопатий, в том числе хронической, 
у пациентов после дискэктомии.

Всё вышесказанное позволяет допустить гораздо боль-
шие терапевтические возможности нейротропных витами-
нов группы В, расширить горизонты применения препарата 
Мильгамма в нейрореабилитации и продолжить дальнейшее 
изучение его эффектов.

Таблица1 – Динамика болевого синдрома по данным опросника McGill

Группы Основная Контрольная
индекс до лечения после до лечения после
Сенсорный ИЧВД 14,3±8,55 0,45±0,81 14,6±8,54 5,45±4,31
Аффективный ИЧВД 5,14±8,55 0,91±0,81 5,11±8,54 1,53±1,11
Суммарный ИЧВД 19,44±8,45 1,36±0,16 19,71±8,55 6,98±4,52
Сенсорный РИБ 12,45±8,23 0,59±0,06 11,49±8,32 4,45±3,91
Аффективный РИБ 4,89±8,23 0,62±0,12 5,99±8,32 1,76±1,31
Суммарный РИБ 17,34±8,34 1,22±0,16 17,48±8,35 6,21±4,8

Рисунок 3 – Динамика поведенческого компонента боли по опроснику градации боли 
(СPG) в процессе лечения
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Дискэктомия жасалған науқастарда қайта 

қалпына келтіруде нейротропты емнің орны мен 
маңыздылығы

Өзектілігі. Соңғы жылдарда вертеброневрология саласын-
да жасалған жетістіктерге қарамастан омыртқааралық дисктің 
дегенеративті-диструктивті өзгерістерін емдеу әліде өзекті сұрақ 
болып тұр. «В» тобының витаминдері жүйке жүйесіне оң нәтижелі 
және нейротропты екені белгілі. Жеке В1, В6, В12, витаминдері 
және оның қосарланған комбинацияы ауру басушы әсерге ие.

Мақсаты. Ауру синдромы бар дискэктомия жасалған нау
қастарда қайта қалпына келтіруде Мильгамма препаратынын 
әсерін бағалау.

Материал және әдістері. Айқын дискогенді радикуло
патия,омыртқаның рефлекторлы ауру синдромы бар 38 жастан 54 
жасқа дейінгі аралықта (оның ішінде ер адам – 15, әйел – 24) 39 
науқас арасында зерттеу жургізілді. Барлық науқастарға бастапқы 
ем тағайындалды: 5 күн 2,0 мл Мильгамма бұлшық етке, содан 
кейін 30 кун ішінде Мильгамма-композитум препаратын ауыз 
арқылы 1 дражеден күніне 3 реттен.

Нәтижесі және талқылауы. Алынған нәтижелер көрсет
кендей, 97,4% негізгі топ науқастарда Мильгамма препараты 
ауру синдромын толықтай басты. Берілген зерттеуде жанама 
әсерлер байқалмады.

Қорытынды. Зерттеу нәтижелеріне сәйкес, дискэкто-
миядан кейінгі қайта қалпына келтіруде Мильгамма препараты 
науқастарға оң әсер етті. 

Негізгі сөздер: дискэктомия, нейрореабилитация, 
нейротроптық терапиясы, Мильгамма. 
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Place and role of neurotropic therapy in 

rehabilitation of the patients who transferred 
discectomy

Relevance. Despite progress of a vertebronevrologia of the last 
years, development of medical tactics at degenerate and dystrophic 
defeats of an intervertebral disc remains an actual problem. It is 
known that vitamins of group “B” are neurotropic and essentially 
influence processes in nervous system. At the combination, and 
separate use of B1, B6 and B12 vitamins has analgetic effect.

Purpose. To estimate efficiency of application of a preparation 
of Milgamma in rehabilitations with pain syndromes after a 
discectomy.

Material and methods. The research was conducted with 
39 patients with a pain syndrome aged 38 to 54 years (from them 
female – 15, men – 24) with discogenic radiculopathy, reflex pain 
syndromes of a backbone. All patients were appointed a step therapy: 
Milgamma on 2,0 ml intramuscularly within 5 days, then transition to 
oral administration of the preparation Milgamma compositum on 1 
dragee 3 times a day within 30 days.

Results and discussions. The received results showed that in 
the main group of patients use of a preparation of Milgamma allowed 
to reach full knocking over of a pain syndrome at 97,4% of patients. 
Side effects in this research it weren’t observed.

Conclusions. Thus, the conducted research showed that against 
application of a preparation Milgamma rehabilitation of patients after 
a discectomy was more effective. 

Key words: discectomy, neurorehabilitation, neurotropic therapy, 
Milgamma.
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