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АА
лкогольная полинейропа-
тия (АПН) сегодня продол-
жает оставаться одной из 

актуальных проблем современ-
ной медицинской нау ки и прак-
тического здравоохранения. Согласно 
данным ВОЗ, смертность от алкоголиз-
ма и его осложнений занимает третье 
место после сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний [5, 10]. 
Экспериментальное изучение действия 
алкоголя на организм человека, осо-
бенно на его нервную систему нача-
лось еще со второй половины XVII ст. 
(И.Д. Майор, 1664). Наиболее постоян-
ным и час то встречающимся поражени-
ем нервной системы при алкоголизме 
является полинейропатия, которая на 
современном этапе рассматривается 
как заболевание всего организма со 
специфической реализацией патоло-
гического процесса на уровне отделов 
периферической нервной системы [2, 5, 
13]. При классическом развитии забо-
левания преимущественно доминируют 
двигательные, чувствительные, веге-
тативные нарушения. Значимость про-
блемы определяется как большой рас-
пространенностью (670 тыс. или 135,9 
на 10 тыс. населения только находя-
щихся под диспансерно-динамическим 
наблюдением в наркологической служ-
бе Украины), так и тяжелыми социаль-
ными и медицинскими последствиями. 
Считается, что алкогольное поражение 
периферической нервной системы воз-
никает в 5 раз чаще, чем центральных 
структур нервной системы. Возможно, 
это связанно со сложностью диагно-
стического процесса субклинических 
форм энцефаломиелополинейропатии. 
Возрастание удельного веса АПН в кли-
нике нервных болезней обусловлено 
не только ростом заболеваемости ал-
коголизмом, но и улучшением клинико-
инструментальных возможностей. АПН 
по результатам клинического осмотра 
больных в наркологических стациона-
рах колеблется в пределах от 9 до 97% 
[А.А. Ярош., Т.Н. Илляш, 1986; Астапен-
ко, 1993] и достигает уровня 100% при 
проведении электронейромиографиче-
ского (ЭНМГ) обследования [Астапен-
ко, 1990]. Патогенез основных клини-
ческих феноменов АПН до настоящего 
времени окончательно не выяснен. За-

служивают внимания два возможных 
патогенетических механизма развития 
процесса: непосредственное действие 
этанола и его метаболитов на перифе-
рические нервные стволы (ацетальде-
гид, пируват) с торможением обменных 
процессов в осевых цилиндрах; и не-
достаточное питание, связанное с де-
фицитом витаминов группы В (тиамин), 
приводящее к нарушению окисления 
пировиноградной кислоты и далее к 
нарушению синтеза ацетилхолина в 
миелиновой оболочке. [10, 13]. Несмо-
тря на то, что при данной патологии 
страдает миелиновая оболочка, все же 
алкогольная полинейропатия является 
преимущественно аксональной с при-
знаками вторичной демиелинизации. 

У больных с АПН параллельно с по-
линейропатическим симптомокомплек-
сом имеют место синдромы поражения 
ЦНС (судорожный, мозжечковый), ча-
сто наблюдаются случаи комбинации 
АПН с энцефалопатией Вернике и де-
лирием [2, 7].

Кроме клинических и лаборатор-
ных исследований особое внимание на 
современном этапе уделяют исполь-
зованию методик ЭНМГ и вегетатив-
ного кожного вызванного потенциала 
(ВШВП). Они позволяют установить 
уровень, характер и степень пораже-
ния вегетативных, двигательных, чув-
ствительных порций периферических 
волокон непосредственно на субкли-
нической стадии, а также помогают 
контролировать динамику изменений 
при применении того или иного вида 
лечения. 

Большинство патологических про-
цессов протекает с нарушением транс-
капиллярного обмена (ТКО), в том 
числе при АПН, что приводит к недо-
статочному пластическому и энергети-
ческому обеспечению тканей, наруше-
нию их функции, развитию структурных 
и морфологических изменений. Еще в 
1973 г. Р. Лога при изучении кровото-
ка в сосудах конъюнктивы человека 
при острой алкогольной интоксикации 
выявил замедление и агрегацию тром-
боцитов в просвете капилляров. В том 

же году А.Н. Гущин и др. про-
вели комплексное исследование 
проницаемости капилляров у 
лиц, страдающих алкоголизмом, 
и выявили угнетение микро-

кровотока в сочетании с увеличением 
проницаемости сосудов в направлении 
кровь-ткань и ткань-кровь. 

На кафедре неврологии и рефлексо-
терапии НМАПО им. П.Л. Шупика более 
30 лет при лечении ряда заболеваний 
нервной системы успешно используют 
метод лазеропунктуры. Эксперимен-
тальные исследования показали, что 
лазерная энергия способна значитель-
но усиливать регенерацию нервных и 
мышечных образований [9]. Согласно 
литературным данным, а также резуль-
татам проведенных нами эксперимен-
тальных исследований, известно, что 
под влиянием лазерного излучения 
регенерация поврежденного нерва на-
чинается раньше и протекает актив-
нее не только за счет ускорения роста 
молодых аксонов, но и за счет более 
активной миелинизации осевых цилин-
дров [4]. При этом активируются си-
наптические процессы, укорачивается 
время передачи импульса с пресинап-
тических образований на постсинапти-
ческие, что выражается в улучшении 
распространения возбуждения по пери-
ферическим волокнам [3, 4]. Лазерное 
излучение стимулирует митотическую 
активность клеток, ускоряет процессы 
регенерации тканей, стимулирует кро-
вообращение и кровотворение [6, 8].

Имеются также данные о позитив-
ном влиянии метода лазеропунктуры 
на структуры ЦНС в виде улучшения 
метаболизма, транспортных процессов 
[Д.А. Русаков, О.А. Шугуров, 1987], 
функции клеточных мембран в нейро-
нах с повышением активности фермен-
тов окислительно-восстановительного 
ряда [С.М. Зубкова, І.Б. Лапрун, 1981; 
Ю.А. Зозуля, 1989].

Метод лазеропунктуры является 
рациональным, экономичным, доступ-
ным для больных, не требует осо-
бенных условий для его проведения, 
а главное — практически не имеет 
противопоказаний. Поэтому развитие 
современных аппаратных методов в 
неврологической практике, особен-
но метода лазеропунктуры, позволя-
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ет осваивать новые пути в подходах к 
комплексному лечению АПН.

Целью исследования было изу-
чение эффективности реальных воз-
можностей патогенетического приме-
нения лазеропунктуры инфракрасным 
лазерным излучением в комплексном 
лечении больных алкогольной поли-
нейропатией в зависимости от домини-
рующего симптомокомплекса. 

Материалы и методы 
исследования

Нами обследовано 50 пациентов в 
возрасте от 18 до 59 лет (средний воз-
раст 41,4+3,0 года). Пациенты были 
распределены на 3 группы, статисти-
чески сходные по возрасту. В первую 
группу вошли 20 больных с диагнозом 
алкогольной полинейропатии. Боль-
ные этой группы получали 
комплексную терапию: меди-
каментозную, лазеропунктуру 
инфракрасным лазерным излу-
чением, ЛФК, массаж. Больные 
второй группы (также 20 че-
ловек) получали только меди-
каментозную терапию, ЛФК и 
массаж. Третью группу соста-
вили 10 практически здоровых 
пациентов, не употребляющих 
алкоголь. Данные участников 
этой группы использовали для 
определения нормальных ве-
личин вибрационной чувстви-
тельности и показателей ЭНМГ. 
Давность заболевания у больных 1 и 2 
групп составляла от 2 до 10 лет (сред-
ний показатель 5,4±2,0), все они были 
проконсультированы наркологом.

До и после лечения пациентам 
проводили лабораторное и клинико-
инструментальное обследование. Кли-
нические исследования выраженности 
полинейропатического синдрома со-
стояли из: 1) количественной оцен-
ки симптомов с помощью шкалы Total 
Symptom Score (TSS) [1], принимаю-
щей во внимание наличие у больных 
субъективных симптомов (парестезии, 
жжения, онемения, боли, судорог, 
гиперестезии); 2) оценки неврологи-
ческих расстройств и мониторирова-
ния симптомов полинейропатии под 
действием проведенного лечения с 
использованием шкалы Neuropathy 
Impairment Score — Low Limbs, (NIS-
LL) [1], по которой определяли мы-
шечную силу, изменения рефлексов 
и чувствительности на нижних конеч-
ностях. Устанавливали порог тактиль-
ной, болевой, вибрационной чувстви-

тельности на дорсальной поверхности 
последней фаланги большого пальца 
ноги. Мышечно-суставное чувство 
оценивали на дистальной фаланге 
большого пальца ноги. Оценку невро-
логических симптомов проводили как 
индивидуально по отдельным симпто-
мам, так и по сумме баллов. Клиниче-
ски значимым считалось улучшение 
значений по суммарной шкале более 
чем на 30% от исходных.

Всем пациентам 1–3 групп до и 
после лечения проводили ЭНМГ ис-
следование на компьютерном много-
функциональном комплексе «Нейро-
Спектр» (Россия). Обследованию 
подлежали двигательные нервы 
(n. tibialis, n. peroneus, n. medianus) и 
чувствительные (n. suralis, n. peroneus 
superficialis), при этом фиксировали 
ряд показателей (скорость распростра-

нения возбуждения, резидуальная ла-
тентность, амплитуда М-ответа). Для 
оценки чувствительной порции пери-
ферических нервов была использова-
на антидромная методика стимуляции 
с дальнейшим определением скорости 
распространения возбуждения и ам-
плитудных показателей по n. suralis, 
n. peroneus superficialis. Функциональ-
ное состояние постганглионарных сим-
патических волокон оценивали с помо-
щью методики ВКВП, в основе которой 
лежит пороговое раздражение средин-
ного нерва на предплечье одной руки с 
регистрацией потенциала на поверхно-
сти ладони и ступни контралатераль-
ных конечностей.

В результате инструментального 
обследования у больных 1, 2 групп в 
100% случаев были диагностированы 
ЭНМГ признаки АПН. 

С целью исследования психологи-
ческого статуса больных с АПН исполь-
зовали методики психологического 
тестирования Спилберга и «Опросник 
САН», позволяющие оценить уровень 

психической адаптации — общий уро-
вень функциональных возможностей 
психической адаптации и перегрузку 
этих механизмов. Тестирование про-
водилось больным 1 и 2 груп до и по-
сле назначенной комплексной тера-
пии.

Также у больных с АПН проведено 
изучение ТКО методом В.П. Казначеева.

При детальном неврологическом 
осмотре у больных 1, 2 групп выявля-
ли полинейропатические признаки, ха-
рактерные для той или иной клиниче-
ской формы АПН. В 1 группе: у 8 (40%) 
пациентов выявлены вегетативные на-
рушения (вегетативная форма АПН) в 
виде снижения температуры, отечно-
сти, акроцианоза дистальных отделов 
конечностей; локального гипергидро-
за; у 10 (50%) — классические при-
знаки течения вегетативно-сенсорной 

формы, что проявлялось соче-
танием вегетативных наруше-
ний с расстройствами поверх-
ностных (тактильной, болевой) 
и глубоких (вибрационной, 
мышечно-суставной) видов 
чувствительности, а у 2 боль-
ных клиническому течению за-
болевания были присущи про-
явления сенсо-паретической 
формы, у них имели место глу-
бокие сенсорные нарушения с 
умеренными порезами нижних 
конечностей. Во 2 группе из 
20 обследованных больных у 7 
(35%) выявлена вегетативная 

форма АПН; у 10 (50%) — вегетативно-
сенсорная форма и у 3 (15%) — сенсо-
паретическая форма.

Для проведения лазеропунктуры ис-
пользовали современный портативный 
аппарат «Биомед-001» с инфракрасным 
излучением (длина волны — 0,89 мкм, 
режим импульсный 5 Вт в импульсе, 
частота 10–1000 Гц, экспозиция на 
точку акупунктуры (ТА) — 2–3 мину-
ты). Суммарная экспозиция составляла 
25–35 минут. За один сеанс использо-
вали 10–18 точек акупунктуры, курс 
лечения составлял 12–14 сеансов. При 
проведении лечения с помощью лазе-
ропунктуры инфракрасным лазерным 
излучением (ЛП ИКЛИ) использовали 
сегментарные и общего действия ТА. 
Лазеропунктурные рецепты составля-
ли соответственно с принципами тра-
диционной китайской медицины. Для 
лечения ТА подбирали индивидуально 
каждому больному, с учетом домини-
рующей клинической формы АПН (ве-
гетативная, вегетативно-сенсорная, 
сенсо-паретическая).

Метод лазеропунктуры 
является рациональным, 

экономичным, доступным для 
больных, не требует особенных 
условий для его проведения, а 

главное — практически не имеет 
противопоказаний
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При вегетативной форме (гиперги-
дроз; гипотермия дистальных отделов 
конечностей; акроцианоз, бледность, 
мраморность кожных покровов, отеч-
ность) использовали TA IG14, IG15, 
VB20-21, V10, V40, Е36, Е 45, F4, TR15, 
Т14. При вегетативно-сенсорной фор-
ме (гипергидроз, гиперпатия, онеме-
ние и жжение нижних конечностей, 
парастезии) использовали точки RP3, 
VB42, VB43, VB30, Rl, R2, V31, 34, V57. 
При сенсо-паретической форме — Е40, 
Е42, RP6, RP9, VB31, VB42, V20. При 
наличии у больных болевого синдрома 
использовали ТА IG4, V60, V62, F2, F3, 
RP9, RP10, VB39.

Статистическую обработку полу-
ченных данных осуществляли метода-
ми вариационной статистики с исполь-
зованием критерия Стьюдента. 

Результаты и их 
обсуждение

Пациенты 1 и 2 групп перед на-
чалом комплексного лечения имели 
различные не однотипные жалобы. 
По результатам оценки проведенного 
комплексного лечения отмечали поло-
жительную динамику клинических по-
казателей, но степень их нивелирова-
ния была в каждой группе различной. 
Снижение активности и интенсивности 
неврологической симптоматики (паре-
стезии, жжения, онемения, боли, ги-
перестезии, судорог) было отмечено 
в 1 группе больных уже на 4-й день 
комплексного лечения. До лечения 
средний показатель по шкале NSS со-
ставлял здесь 8,98±0,60 баллов, по-
сле проведенной терапии — 6,75±0,70 
баллов. Во 2 группе средний показа-
тель — 8,90±0,80 баллов, после про-
веденной терапии — 8,0±0,60. При 
количественной оценке объективных 
симптомов по шкале NTS LL у больных 
1 группы до лечения средняя сумма 
баллов составляла 11,48±0,60 баллов, 
после лечения — 8,50±0,80. У больных 
2 группы до лечения средняя сумма — 
11,02±0,80 баллов, после лечения — 
10,80±0,60. До лечения в указанных 
группах порог вибрационной чувстви-
тельности составлял 6,80±1,70 с (1 гр) 
и 6,50±2,00 с (2 гр), после лечения — 
соответственно, 10,3±1,5 с и 8,9±1,2 с 
(р<0,05). В 3 группе показатели вибра-
ционной чувствительности были в пре-
делах нормы — 12,5±0,5 с (р<0,001). 
У больных 1 группы зафиксирована до-
стоверно лучшая динамика по шкалам 
NSS (p<0,006), NIS-LL (р<0,004) по 
сравнению с пациентами из 2 группы.

Под действием дифференциального 
комплексного лечения с применением 
ЛП ИКЛИ была отмечена достоверная 
позитивная динамика с нивелирова-
нием основных полинейропатических 
симптомов, преимущественно в 1 груп-
пе обследуемых больных.

Базируясь на данных ЭНМГ-
исследования и использования мето-
дики ВКВП, которые в свою очередь 
подтверждают наличие патологических 
изменений в нервных стволах при дан-
ной патологии, была отмечена суще-
ственная динамика всех обследуемых 
показателей у пациентов 1 группы по 
сравнению с результатами 2 группы, о 
чем свидетельствует увеличение ско-
рости распространения возбуждения 
по сенсорным и моторным волокнам, 
увеличение амплитудных показателей 
М-ответа, уменьшение резидуальной 
латентности. По методике ВКВП у 1 
группы отмечалось значимое увеличе-
ние амплитудных показателей Al, А2, 
A3, длительности восходящих фаз SI, 
S2, S3 по сравнению со 2 группой. Па-
циенты 3 группы не имели каких-либо 
патологических изменений по данным 
ЭНМГ, ВКВП, все полученные показа-
тели соответствовали возрастным нор-
мам [9].

Проведенные исследования пока-
зали, что нарушения транскапилляр-
ного обмена при АПН имеют разнона-
правленный характер. С утяжелением 
стадии заболевания снижается про-
цент нормальных значений для жид-
кости и белка. Изменение ТКО не 
устраняется под влиянием обще-

принятого лечения. Положительная 
диагностика была отмечена только в 
группе больных, которые получали 
комплексную терапию, включая ла-
зеропунктуру. 

Учитывая, что при составлении аку-
пунктурных рецептов мы использовали 
не только местные акупунктурные точ-
ки, но и точки общего действия, мож-
но сделать вывод, что метод ЛП ИКЛИ 
оказывает положительное влияние как 
на периферические отделы нервной 
системы, так и на центральное ее зве-
но, что подтверждается полученными 
результатами примененных нами мето-
дик (NSS, NIS-LL, ЕМГ, ВКВП, психоло-
гическое тестирование).

Выводы
1. Полученные результаты объектив-

ного исследования больных с АПН позво-
лили определить характерный клинико-
инструментальный симптомокомплекс, 
который способствует своевременной 
ранней диагностике и правильному под-
ходу к лечебному процессу.

2. Показана достоверная эффектив-
ность применения ЛП ИКЛИ в комплекс-
ном лечении больных с данной пато-
логией, что дает возможность достичь 
более высокого лечебного эффекта.

3. Выявленные функциональные из-
менения постганглионарных симпати-
ческих волокон позволяют рекомендо-
вать методику ВКВП как скрининговый 
метод для выявления субклинических 
вегетативных нарушений.
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