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Сьогодні відомо, що біль – є не тільки несприятливим чинником, а і важливим фактором, що порушує якість життя пацієнта, до якої належить, перш за все суб’єктивні уявлення хворого, щодо власного психологічного, фізичного, соціального, духовного благополуччя [1, c. 80-83], [2, c. 160-166]. 

У хворих, завдяки обмеженості рухової активності, має місце не тільки несприятливе психо-емоційне відчуття. Сьогодні доведено, що як гострий, так і хронічний біль призводить до дисбалансу усіх фізіологічних систем організму. 

Найчастіше в неврологічній практиці мають місце міофасціальні болі, головний біль напруги, м’язово-тонічні синдроми, радікулопатії, біль після інсульту, розсіяного склерозу, у хворих Паркінсонізмом. Для оцінки болю застосовують широковідомі шкали (візуально-аналогова шкала болю), а також визначення певних речовин (наприклад вміст у крові субстанції Р), що може кількісно об’єктивізувати наявність і ступінь больового синдрому. Важливими є також застосування психологічних методів кількісної оцінки болю [3, c. 44-48], [4, c. 80-84]. У вертебро-неврології найчастіше зустрічаються ноцицептивна, невропатична, психогенна (дистимічна) види болів та їхнє поєднання. 

Ноцицептивний біль найчастіше зустрічається при міофасціальних синдромах. Більш патогенним є нейропатичний і дистимічний болі, оскільки вони вже не виконують своєї захисної функції і призводять до хронізації процесу, завдяки наявності дисфункції в кірково-підкіркових взаємо- відношеннях мозку, що сприяє тривалій гіперчутливості ноцицептивної системи та персистируванню больової симптоматики. При вертеброгенних захворюваннях, особливо при міофасціальних і рефлекторних синдромах, має місце поєднання болю і спастичності, з подальшим утворенням механізму «хибного кола» завдяки впливу на активацію мотонейронів центральної неврвовї системи, що вище розташовані. Серед сучасних поглядів на лікування гострого болю і спастичності найбільш доказовими (клас А) є застосування нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ), міорелаксантів; їхнє поєднання, проти набрякова терапія, збереження активності. 

У нашому дослідженні виявлений позитивний ефект при застосуванні у 120 хворих з вертеброгенним больовим синдромом тіазинідіну (тізалуду), що має подвійний механізм дії (міорелаксуючий та аналгезуючий. При цьому знеболювальна дія пов’язана не тільки з міорелаксуючими властивостями, але і з безпосереднім впливом на структури центральної нервової системи, що передають біль. 

При хронічному вертеброгенному болю у поєднанні зі спастичностю знеболювання здійснюється також завдяки міорелаксанту з подвійною дією 40 

(тізалуд), у поєднанні з антидепресантами подвійного механізму дії, антиконвульсантами, лікувальною фізкультурою, когнітивно-поведінковою психотерапією. 
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