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Одно из наиболее частых проявлений заболеваний пе-

риферической нервной системы (ПНС) – болевой 

синдром. По данным эпидемиологических исследований, в 

России распространенность нейропатической боли, возни-

кающей вследствие первичного повреждения или дисфунк-

ции нервной системы, – около 18% [2]. Согласно результа-

там Российского эпидемиологического исследования, 

основными причинами периферической нейропатической 

боли являются вертеброгенные заболевания, включая ра-

дикулопатии (пояснично-крестцовой локализации – 

34,7%, шейной – 11,9%), и диабетическая полинейропатия 

(ДПНП) – 10,6% [2, 6].

При заболеваниях ПНС в процессе их хронизации бо-

левые синдромы в большинстве случаев приобретают сме-

шанный характер, сочетая характеристики как нейропати-

ческой, так и соматогенной боли [2, 3]. При хроническом 

течении заболевания имеет значение и психогенный фактор. 

Сопутствующие тревожно-депрессивные расстройства су-

щественно затрудняют диагностику и лечение хронического 

болевого синдрома (ХБС). Длительно персистирующий бо-

левой синдром ведет к рефлекторному напряжению мышц, 

что, в свою очередь, вызывает усиление выброса альгогенов 

и сенситизацию ноцицепторов, формируя порочный круг 

боли [3, 8].

Многокомпонентность патогенеза ХБС при заболевани-

ях ПНС делает патогенетически обоснованным комплекс-

ный подход к терапии болевого синдрома, предусматри-

вающий применение широкого спектра медикаментозных 

средств, воздействующих на различные звенья патогенеза 

боли. Для воздействия на нейропатический компонент боли 

назначают антиконвульсанты (нейронтин, прегабалин, то-

пирамат), основными механизмами действия которых яв-
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ляются блокирование Na-каналов, усиление нейромедиа-

ции γ-аминомасляной кислоты, блокирование выделения 

возбуждающих аминокислот, и антидепрессанты, активи-

рующие нисходящие супраспинальные системы, блокиру-

ющие Na-каналы и тормозящие эктопическую активность 

и перекрестное возбуждение [2, 3]. Для воздействия на но-

цицептивную боль главным образом применяются несте-

роидные противовоспалительные препараты. Препараты 

перечисленных групп имеют ряд противопоказаний и по-

бочных эффектов, что ограничивает их применение (осо-

бенно у лиц старших возрастных групп), снижает компла-

ентность (иногда – вплоть до отказа от приема лекарств) 

и еще больше усугубляет ХБС. В связи с этим необходима 

разработка новых терапевтических патогенетических под-

ходов к лечению ХБС при заболеваниях ПНС. Один из та-

ких подходов – применение препаратов магния, влияющих 

на сократительную активность мышц и процессы нервно-

мышечной передачи. Являясь антагонистом кальция, маг-

ний ингибирует Na+/K+-аденозинтрифосфатазу (АТФазу), 

АТФазу миозина и активирует гидролиз ацетилхолина, что 

ведет к торможению возбудимости нервных структур и рас-

слаблению мышц [9]. 

Магний входит в состав ряда ферментов, влияющих на 

процессы обмена нейромедиаторов (включая катехоламины, 

ацетилхолин и нейропептиды), которые участвуют в меха-

низмах анти-, ноцицепции [4, 5, 8]; он оказывает нейропро-

текторное и антиоксидантное действие, защищая рецепторы 

постсинаптической мембраны нейронов от повреждения сво-

бодными радикалами, активирует ферменты окислительного 

фосфорилирования [4, 7]. 

Нами предпринята попытка продемонстрировать патоге-

нетическую обоснованность назначения препаратов магния 

(на примере препарата Магнерот®) и оценить их эффектив-

ность при ХБС, обусловленных поражением ПНС.

Магнерот® назначали в составе комплексной терапии 

пациентам с радикулопатиями и ДПНП в дозе 2 таблетки 

2 раза в день. Продолжительность терапии определяли инди-

видуально в зависимости от клинического эффекта, характе-

ристик болевого синдрома в динамике и наличия побочных 

эффектов.

Критерии включения в исследование:

• возраст пациентов от 30 до 65 лет;

• наличие хронической боли в нижних конечностях;

•  диагноз радикулопатии, обусловленной компрес-

сией грыжей межпозвоночного диска пояснично-

крестцового уровня, и подтвержденной магнитно-

резонансной томографией и электромиографией 

(ЭМГ); 

•  наличие ДПНП нижних конечностей, подтвержденной 

стимуляционной ЭМГ.

В исследование не включали лиц:

•  с хроническими заболеваниями внутренних органов в 

стадии обострения;

•  с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, арте-

риальной гипотензией;

• с онкологическими заболеваниями; 

• с психическими заболеваниями;

•  принимающих антиконвульсанты и антидепрессанты, 

назначаемые при нейропатической боли.

Под наблюдением находились 24 пациента в возрасте от 

36 до 60 лет с радикулопатиями L5–S1 со стойким болевым 

синдромом (1-я группа) и 18 пациентов с ДПНП нижних ко-

нечностей (2-я группа) в возрасте от 39 до 65 лет. 

Методы исследования: неврологический и вертебронев-

рологический осмотр; применение опросников для выявле-

ния нейропатической боли (DN4, PainDetect); оценка ин-

тенсивности боли по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ); 

стимуляционная ЭМГ нижних конечностей. 

Стимуляционная ЭМГ проводилась на нейрофизио-

логическом оборудовании фирмы Нейрософт (Иваново): 

Нейрон-Спектр-4ВП и Нейро-ЭМГ-микро. При проведе-

нии стимуляционной ЭМГ оценивали скорость проведе-

ния по двигательным и чувствительным волокнам нервов 

нижних конечностей, амплитуду М-ответа и параметры 

F-волн. 

В 1-й группе средний возраст обследованных составил 

49,9±6,5 года; мужчин было 14 (58,3%), женщин – 10 (41,7%). 

Аналогичные показатели 2-й группы: соответственно 55,9±7,3 

года; 7 (38,9%); 11 (61,1%). Давность заболевания (с момента 

постановки основного диагноза) в 1-й группе – 7,7±3,7 года, 

во 2-й – 12,3±5,7 года.

При описании болей в нижних конечностях пациенты 

чаще всего давали несколько характеристик. У одного и того 

же пациента характер болевого синдрома мог различаться в 

покое и при физической нагрузке. Пациенты 1-й группы опи-

сывали боль как тянущую или стягивающую (10 – 41,7%), да-

вящую или сжимающую (12 – 50%), распирающую (6 – 25%), 

колющую (4 – 16,7%), простреливающую (11 – 45,8%). Во 

2-й группе тянущую или стягивающую боль испытывали 11 

(61,1%) человек, давящую или сжимающую – 6 (33,3%), рас-

пирающую – 2 (11,1%), колющую – 6 (33,3%), простреливаю-

щую – 4 (22,2%). Усиление болевого синдрома при физической 

нагрузке отмечали 79,2% пациентов 1-й группы и 44,4% – 

2-й. Интенсивность болей по ВАШ на момент обследова-

ния в 1-й группе составила 6,38±1,35 балла, во 2-й группе – 

6,08±0,97 балла.

Кроме жалоб на боль, на момент обследования в обеих 

группах отмечались жалобы на слабость в ногах (41,7% паци-

ентов 1-й группы и 72,2% – 2-й), онемение, парестезии (соот-

ветственно 62,5 и 88,9%), зябкость ног (соответственно 29,2 и 

66,7%), нарушения сна (соответственно 45,8 и 83,3%).

По данным стимуляционной ЭМГ нижних конечностей, 

в 1-й группе снижение скорости проведения по двигательным 

волокнам большеберцового и малоберцового нервов выявлено 

у 18 (75%) человек, по чувствительным волокнам поверхност-

ного малоберцового нерва – у 9 (37%); значительное сниже-

ние амплитуды М-ответа при стимуляции большеберцового 

или малоберцового нервов на стороне поражения отмечено у 

14 (58,3%) пациентов. При оценке проведения F-волн блоки 

проведения <25% выявлены у 7 (29,2%) человек, от 25 до 50% – 

у 11 (45,8%), >50% – у 6 (25%). 

Во 2-й группе, по данным стимуляционной ЭМГ, у всех 

обследованных имела место смешанная сенсомоторная по-

линейропатия, при этом преимущественно аксональная – 

у 15 (83,3%) человек. Снижение скорости проведения только 

в дистальных отделах нервов нижних конечностей выявлено 

у 13 (72,2%) пациентов, а у 5 (27,8%) – и в проксимальных.

После обследования пациентам с ХБС нижних конечно-

стей был рекомендован в дополнение к имевшейся терапии 

препарат Магнерот® – по 2 таблетки 2 раза в день на период не 

менее 1 мес с дальнейшей коррекцией терапии.

Несколько пациентов самостоятельно отменили прием 

препарата через несколько дней или снизили дозу из-за не-

которых побочных эффектов препарата: в 1-й группе 3 боль-

ных прекратили прием препарата из-за снижения АД или 

брадикардии, 1 – из-за появления жидкого стула, 4 человека 
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в первые дни приема отметили общую слабость и головокру-

жение, в связи с чем стали принимать препарат по 2 таблетки 

только вечером. В дальнейшем побочные эффекты не отме-

чались. 

Через 1 мес приема Магнерота® ослабление болевого 

синдрома отмечено у 19 (79,2%) человек из 1-й группы и у 

14 (77,8%) – из 2-й. Статистически достоверное уменьшение 

интенсивности боли по ВАШ наблюдалось в обеих группах 

(р<0,001) – см. рисунок. Улучшение сна в связи с уменьшени-

ем болей отметили 9 (81,8%) из 11 больных 1-й группы, изна-

чально предъявлявших жалобы на нарушения сна, и 12 (80%) 

из 15 – 2-й.

Положительный терапевтический эффект препаратов 

магния при вертеброгенных болевых синдромах, обуслов-

ленных радикулопатиями вследствие компрессии кореш-

ка грыжей межпозвоночного диска, достигается благодаря 

влиянию магния на сократительную активность мышц, его 

нейропротекторному и антиоксидантному действию. Из-

вестно, что ХБС сопровождается спазмом мышц, который, 

в свою очередь, усиливает болевые проявления, формируя 

порочный круг боли. При вертеброгенных радикулопатиях 

в большинстве случаев имеют место мышечно-тонические 

реакции различной локализации. В частности, одним из 

наиболее частых проявлений вертеброгенной радикулопа-

тии является рефлекторный синдром грушевидной мышцы. 

Устранение мышечного спазма ведет к облегчению болевого 

синдрома. В ряде случаев, когда применение миорелаксан-

тов ограничено их побочными эффектами или противопока-

заниями, может быть рекомендовано назначение препаратов 

магния, что патогенетически обосновано и оказывает ком-

плексное действие. 

По данным некоторых авторов, гипомагниемия часто 

имеет место у пациентов с сахарным диабетом – СД [1]. 

Дефицит магния ведет к изменению транспорта глюкозы и 

снижению чувствительности рецепторов к инсулину, утя-

желяет течение СД, вызывает развитие микро- и макросо-

судистых осложнений, ретинопатию и полинейропатию [1, 

4]. Гипомагниемия может быть одним из факторов риска 

развития осложнений СД. Экспериментальными исследова-

ниями продемонстрировано, что при СД препараты магния 

регулируют метаболические процессы, способствуют норма-

лизации электролитного баланса [1]. Терапевтический эф-

фект препаратов магния достигается благодаря повышению 

энергетического статуса клеток и интенсификации их мета-

болизма. Использование магния оротата (особенно – при 

резистентности к инсулину) способствует улучшению ути-

лизации глюкозы на фоне меньшей потребности в инсулине. 

Оротат магния можно назначать на длительный период, осо-

бенно для профилактики и лечения осложнений со стороны 

нервной системы.

Предварительное исследование выявило эффектив-

ность препаратов магния (на примере препарата Магнерот®) 

при болевых синдромах, обусловленных радикулопатиями и 

ДПНП. Однако необходимо дальнейшее изучение данного 

вопроса, в частности более длительное наблюдение в динами-

ке пациентов, оценка в динамике ЭМГ-показателей на фоне 

приема препарата с целью подбора оптимальных терапевти-

ческих схем и определения продолжительности курса терапии 

при разных заболеваниях ПНС.
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MAGNESIUM PREPARATIONS FOR PAIN SYNDROMES 
IN PATIENTS WITH PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM DISEASES
E. Kuznetsova1, MD; E. Khisamiyeva2
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Prospects for using magnesium preparations in chronic pain syndromes caused 
by peripheral nervous system lesion are discussed. Magnerot® (magnesium 
orotate) is shown to be effective in the treatment of chronic pain in patients with 
diabetic polyneuropathy and radiculopathy. 
Key words: magnesium, Magnerot®, chronic pain syndromes, peripheral 
nervous system diseases, diabetic polyneuropathy, radiculopathy, pathogenetic 
therapy.

Интенсивность боли по ВАШ до лечения и через 1 мес терапии 
Магнеротом®. 1 – 1-я группа: пациенты с радикулопатиями; 2 – 2-я 
группа: пациенты с ДПНП; указаны средние значения и стандартное 
отклонение (m±σ).
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До назначения Магнерота®

Через 1 мес терапии Магнеротом®

6,38±1,35

3,50±0,93

6,08±0,97

2,97±0,76


