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Резюме
Введение. Увеличение количества обращений за  медицинской помощью по  поводу боли при дорсопатиях определяет 
актуальность данной проблемы. Среди всех состояний, включенных в исследование расходов на здравоохранение, неспец-
ифические скелетно-мышечные боли в спине занимают первое место в мире. Особое место принадлежит шейно-грудным 
дорсопатиям (ШГД), которые наиболее распространены в развитых странах и характеризуются разнообразием клинических 
форм. Возникает необходимость в развитии безопасных и эффективных комплексов медицинской реабилитации пациентов 
с ШГД. Комплексный метод лечения ШГД с обязательным применением медикаментозных и немедикаментозных способов 
лечения, назначенных вместе или последовательно в одном комплексе, на наш взгляд, является оптимальным.
Цель. Провести сравнительную оценку терапевтической эффективности методик восстановительного лечения у пациентов 
с шейно-грудной дорсопатией.
Материалы и  методы. Исследовались пациенты с  шейно-грудной дорсопатией  (n  = 220), стратифицированные на  две 
сопоставимые группы, к которым применяли оригинальную (n = 155) и стандартную (n = 65) методики восстановительного 
лечения. Оригинальная методика лечения предполагала комбинированное терапевтическое воздействие с применением 
медикаментозной терапии, реабилитационного комплекса физиотерапевтических и  психотерапевтических сеансов. 
Статистический анализ включал сравнительную оценку интенсивности болевого синдрома, статико-динамических и реф-
лекторных нарушений до и после проводимой терапии.
Результаты. Примененные в ходе исследования оригинальная и стандартная методики статистически значимо (р < 0,05) 
уменьшали интенсивность болевого синдрома, снижали частоту рефлекторных нарушений. При этом применение ориги-
нальной методики терапии эффективнее (р < 0,05) приводило к уменьшению выраженности болевого синдрома и сниже-
нию частоты рефлекторных нарушений в  группах пациентов как с  неосложненными, так и  с  осложненными формами 
шейно-грудной дорсопатии. Применение стандартной методики терапевтического воздействия значимо снижало частоту 
проявления статико-динамических нарушений в подгруппе с неосложненными формами дорсопатий, тогда как у пациен-
тов с осложненными формами шейно-грудной дорсопатии терапевтического эффекта достигнуто не было.
Выводы. Оригинальная методика терапии подтвердила свою эффективность, что свидетельствует о  необходимости 
и оправданности применения комбинированного восстановительного лечения пациентов с шейно-грудной дорсопатией.

Ключевые слова: восстановительное лечение, дорсопатия, вертеброгенный болевой синдром, статико-динамические 
расстройства, рефлекторные нарушения, медицинская реабилитация
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ВВЕДЕНИЕ

Боли в спине, занимающие на сегодняшний день пер-
вое место среди неинфекционных заболеваний по вре-
мени, потерянному вследствие стойкого ухудшения здо-
ровья, заставляют обращаться за медицинской помощью 
ежегодно до 9% всего взрослого населения [1]. В частно-
сти, в  Великобритании около 30% обращений к  врачу 
общей практики связывают с болью в спине и конечно-
стях  [2]. В  течение жизни до  80% населения планеты 
переносят хотя бы единожды эпизод боли в сине, тогда 
как годовой показатель таких расстройств составляет 
25–60% в  зависимости от  принадлежности к  той или 
иной этнической группе [3].

Наиболее частой причиной боли в  спине невисце-
ральной этиологии, иногда с иррадиацией в туловище, 
голову, конечности, являются заболевания костно-
мышечной системы и соединительной ткани, т. е. дорсо-
патии. Существенным фактором развития дорсопатии 

у большинства людей, обращающихся за медицинской 
помощью с  болью в  спине, является дегенеративно-
дистрофическое поражение позвоночника  [4]. Дорсо
патии отмечаются у  разных возрастных групп населе-
ния: диагноз ставится как совсем молодым людям, так 
и  пациентам в  пожилом и  старческом возрасте  [5]. 
Около трети всех пациентов, обратившихся за врачеб-
ной помощью к неврологу, получают листок нетрудоспо-
собности по  поводу дорсопатии. При этом около 10% 
пациентов получают лист о временной нетрудоспособ-
ности на  срок более 7  дней. Обратим внимание, что 
длительность временной нетрудоспособности опреде-
ляется как клиническими особенностями неврологиче-
ского синдрома, так и уровнем, локализацией повреж-
дения, а  также длительностью периода обострения, 
профессией больного, условиями его труда и т. д. [6, 7].

Дорсопатии шейной области входят в десятку основ-
ных причин ухудшения качества жизни и на территории 
Российской Федерации  [8]. По  данным Московского 
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Abstract
Introduction. The increase in the number of requests for medical help for pain in dorsopathy determines the relevance of this 
problem. Among all the conditions included in the Health Expenditure Survey, non-specific musculoskeletal back pain ranks 
first in  the world. A  special place belongs to cervicothoracic dorsopathy  (CТD), which are the most common in developed 
countries and are characterized by a variety of clinical forms. There is a need to develop safe and effective complexes for the 
medical rehabilitation of patients with СТD. The complex method of СТD treating with the obligatory use of drug and non-drug 
methods of treatment prescribed together or sequentially in one complex, in our opinion, is the most optimal. 
Aim. To conduct a comparative evaluation of the therapeutic efficacy of restorative treatment methods in patients with cervi-
cothoracic dorsopathy.
Materials and methods. Patients with cervicothoracic dorsopathy (n = 220), stratified into 2 comparable groups, were studied, 
to whom the original  (n = 155) and standard (n = 65) methods of restorative treatment were applied. The original method 
of treatment assumed a combined therapeutic effect with the use of drug therapy and a rehabilitation complex of physiother-
apeutic and psychotherapeutic sessions. Statistical analysis included a comparative assessment of the intensity of the pain 
syndrome, static-dynamic and reflex disorders before and after the therapy.
Results. The original and standard methods used in  the course of  the study statistically significantly  (p  <  0.05) reduced 
the intensity of the pain syndrome and reduced the frequency of reflex disorders. At the same time, the use of the original 
method of therapy was more effective (p < 0.05) in reducing the severity of the pain syndrome and reducing the frequency 
of reflex disorders in subgroups of patients, both with uncomplicated and complicated forms of cervicothoracic dorsopathy. 
The use of a standard method of  therapeutic effect significantly reduced the  frequency of manifestation of static-dynamic 
disorders in the group with uncomplicated forms of dorsopathy, while in patients with complicated forms of cervicothoracic 
dorsopathy, no therapeutic effect was achieved.
Conclusions. The original method of therapy has confirmed its effectiveness, which indicates the need and justification for the 
use of combined restorative treatment of patients with cervicothoracic dorsopathy.

Keywords: rehabilitation treatment, dorsopathy, vertebrogenic pain syndrome, static-dynamic disorders, reflex disorders, 
medical rehabilitation
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региона, около 24% обратившихся за  амбулаторной 
помощью в  поликлиники города предъявляли жалобы 
на боль в спине; в течение года боль беспокоила более 
половины опрошенных (52,9%) пациентов [2].

Заметим, что болевые ощущения являются весьма 
трудноинтерпретируемыми симптомами, встречающимися 
в медицинской практике, что позволяет рассматривать их 
в качестве существенной медико-социальной проблемы [9].

Кроме того, важно отметить выраженное психотрав-
мирующее влияние острой, подострой и  хронической 
боли на личность, что приводит к изменению привычного 
уклада жизни пациента, его поведения, взаимоотноше-
ний с окружающими [10].

Длящаяся в течение продолжительного времени боль, 
ограниченная подвижность, страх перед ухудшением 
своего состояния являются причинами дополнительного 
стресса [11]. При этом замечено, что у больных с более 
выраженным катастрофическим мышлением интенсив-
ность боли выше, чем у тех, у которых тенденция к ката-
строфизации отсутствует [12]. Также в некоторых случаях 
не  учитывается возможная роль соматоформного, исте-
рического расстройства, расстройства адаптации, влия-
ния социального неблагополучия, возможно, рентных 
установок больного как возможных причин хронической 
боли в  спине  [13]. Хроническая боль сочетается также 
с рядом психогенных расстройств, в частности с депрес-
сивными: признаки данного состояния были выявлены 
у  60% пациентов с  хронической болью  [14]. Рециди
вирующие дорсалгии являются также предиктором фор-
мирования, т. н. болевого поведения, дисфункциональных 
вариантов внутренней картины болезни, психопатологи-
ческих состояний, значительно снижающих качество 
жизни пациентов [15].

Тот факт, что интенсивность болевого синдрома опре-
деляется значительным числом взаимосвязанных факто-
ров, также определяет наличие трудностей, с  которыми 
практически всегда сталкиваются специалисты при купи-
ровании боли [16].

Кроме того, широко распространенные болевые син-
дромы в области туловища и конечностей, возникающие 
вследствие дистрофических изменений позвоночника и 
определяемые термином «дорсопатия», отличаются опре-
деленной резистентностью к проводимой терапии [17].

Трудности с подбором адекватного лечения являются 
причиной стойкой длительной нетрудоспособности 
пациента, зачастую приводящей к  его инвалидизации. 
Проблема усугубляется также фактом постоянного роста 
процента нетрудоспособных пациентов молодого 
и среднего возраста [18].

Современные достижения фармакологии, прогресс 
в области синтетической химии и молекулярной биоло-
гии значительно расширили возможности фармакотера-
пии дорсопатии  [19]. Применение нестероидных проти-
вовоспалительных средств  (НПВС) и других противовос-
палительных средств, включая глюкокортикостерои-
ды (ГКС), является в большинстве случаев обоснованным 
с целью уменьшения боли [20]. Несмотря на насыщение 
рынка фармакологических препаратов оригинальными 

и дженерическими лекарственными средствами, эффек-
тивно купирующими болевой синдром, их положительное 
действие в некоторой степени нивелируется увеличени-
ем случаев побочных эффектов на  организм человека 
в процессе лечения [1].

Использование в  медицине физических факторов 
связано с созданием новых лечебных методик, выпуском 
современной физиотерапевтической аппаратуры, а также 
с постоянно растущей потребностью медицинской прак-
тики в  немедикаментозных средствах лечения  [21]. 
Физические методы терапии обладают преимуществами 
по  сравнению с  другими лечебными средствами, в  т.  ч. 
с  лекарственной терапией: универсальностью действия, 
физиологичностью, отсутствием токсичности и побочных 
эффектов, длительным последействием, доступностью, 
хорошей совместимостью со  многими лечебными сред-
ствами и др. [22, 23].

Клиническая направленность работы специалистов 
физической и  реабилитационной медицины относится 
ближе к  функциональной медицине, что, скорее всего, 
определяет узконаправленный арсенал используемых 
медикаментозных и немедикаментозных методов реаби-
литации [24].

Вследствие вышеуказанного, до настоящего времени 
продолжаются исследования, проводимые с целью выра-
ботки оптимальных методик восстановительного лечения 
дорсопатий, предполагая отсутствие в клинической прак-
тике единого универсального метода терапии данного 
вида расстройств. На  наш взгляд, наиболее рациональ-
ным является индивидуально-ориентированный ком-
плексный подход, учитывающий соматический статус 
пациента, а  также стратификацию риска возникновения 
побочных явлений и осложнений в ходе фармакологиче-
ского лечения и применения немедикаментозных мето-
дов терапевтического воздействия. Лечение дорсопатий, 
как правило, складывается из  устранения причинных 
факторов возникновения болевого синдрома, ограниче-
ния статико-динамических нагрузок, использования сте-
роидных и  нестероидных противовоспалительных 
средств, центральных миорелаксантов, витаминов группы 
В, ингибиторов холинэстеразы, сосудистых препаратов, 
а также применения мануальной терапии, физиотерапев-
тического лечения, лечебного массажа и  физических 
упражнений вне острой фазы заболевания, нетрадицион-
ных средств немедикаментозного лечения и  методов 
психологической и психофармакологической коррекции.

Цель – провести сравнительную оценку терапевтиче-
ской эффективности методик восстановительного лече-
ния у пациентов с шейно-грудной дорсопатией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Принимая во  внимание весь спектр проблем, 
возникающих в процессе выбора рациональной тактики 
лечения дорсопатий шейно-грудной локализации, на 
базе медицинского центра АО «Адмиралтейские верфи» 
проводилось сравнительное исследование эффективно-
сти терапии с  использованием как стандартной схемы, 
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так и  внедренной в  клиническую практику отделения 
оригинальной методики восстановительного лечения 
дорсопатий.

Стандартная методика лечения шейно-грудной дорсопа-
тии (ШГД) включала использование центральных миорелак-
сантов, нестероидных противовоспалительных препаратов, 
вазоактивных лекарственных средств, витаминов группы В, 
антиконвульсантов в сочетании с физиолечением.

Оригинальная методика подразумевала комплексное 
применение лекарственной терапии, физиотерапевтическо-
го и психотерапевтического воздействия и оказывала мульти
модальный лечебно-восстановительный эффект (рис. 1).

Медикаментозное лечение включало использование 
коротким курсом нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП; ЦОГ-зависимая анальгезия) с умерен-
ной селективностью в  отношении циклооксигеназы-2 
(ЦОГ-2)  – мелоксикам 15  мг перорально во  время еды 
в течение 5 дней сразу после окончания курса ультрафо-
нофореза с  раствором мелоксикама. Модуляция цен-
тральных механизмов антиноцицептивной системы (ЦОГ-
независимая анальгезия) осуществлялась через стимуля-
цию тормозных нейромедиаторов  (непротеиногенные 
аминокислоты (ГАМК)) на уровне спинного мозга (преси-
наптическое торможение). Для этого применяли амино-
фенилмасляную кислоту в  форме кишечнорастворимых 
капсул (250 мг) перорально два раза в сутки после прие-
ма пищи в течение 2 нед.

Физиотерапия в  острой фазе болевого синдро-
ма (более 8 баллов по ВАШ) проводилась методом низко-
частотной электротерапии с  применением импульсных 
токов (пять процедур) с поступательным увеличением силы 
тока до ощущения безболезненной вибрации (15–30 мА). 
Дополнительно местно применяли ультрафонофорез 

мелоксикама (1%- ный гель, 3–5 г паравертебрально, пять 
процедур) в импульсном режиме с интенсивностью ульт-
развука до 0,6 Вт/см2.

Затем при стихании болевого синдрома (регресс боли 
до 3–4 баллов по ВАШ) дополнительно вводили паравер-
тебрально в  непрерывном режиме ультрафонофорез 
лидазы  (64  Ед) с  интенсивностью ультразвука 
0,2– 0,4 Вт/ см2, курсом до 10 процедур. Также параверте-
брально использовали инфракрасное лазерное излуче-
ние курсом до  10  процедур  (контактная методика, 
импульсный режим, частота 1000–1500  Гц, мощность 
в  импульсе 6–10  Вт). При осложненных формах ШГД 
дополнительно на 6-й день лечения назначали электро-
форез 0,5%-ного раствора ипидакрина силой тока 
до 10 мА, экспозицией до 20 мин, 10 процедур на курс, 
а  также ежедневно внутримышечно в  течение 10  дней 
вводили нейротропные витамины группы В (рис. 1).

Методики психотерапевтического воздействия вклю-
чали в себя применение аутогенной тренировки по мето-
ду И. Шульца и метода прикладной релаксации, основан-
ной на  разработке Э. Джейкобсона в  редакции Ларса-
Горана Оста. Выбор данных методик определялся способ-
ностью достижения у  пациентов состояния релаксации 
в  максимально короткие сроки, а  также возможностью 
обучения самостоятельному применению данных тех-
ник [25]. Сеансы продолжительностью до 35 мин прово-
дились в утреннее время, натощак, 3–4 раза в неделю.

При проведении аутогенной тренировки по  методу 
И. Шульца (с последующим обучением самостоятельному 
проведению техник) разъяснялась цель проводимых дей-
ствий, заключающаяся в  самовнушении, позволяющем 
добиться ослабления либо купирования болевых ощуще-
ний. Путем контролируемого самовнушения вызывалось 

Оригинальная методика лечения шейно-грудных дорсопатий

Острый период

Подострый период

Неосложненные 
формы  

Осложненные 
формы 

Электрофорез ипидакрина, №10

Витамины группы В внутримышечно 
ежедневно, №10

Медикаментозные средства

Низкочастотная электротерапия 
с применением импульсных токов, №5

Инфракрасное лазерное излучение, №10

ЛФК

Психологические методики (аутогенная 
тренировка (метод И. Шульца), метод 
прикладной релаксации Э. Джейкобсона)

Немедикаментозные средства

Ультрафонофорез мелоксикама, №5

Прием внутрь НПВП с умеренным 
ингибированием ЦОГ-2 в течение 5 дней

ГАМК-ергическая активация антиноци-
цептивных механизмов (аминофенил-
масляная кислота), до 14 дней

Ультрафонофорез лидазы, №10

Красное обрамление (рамка) – осложненные формы; синее обрамление (рамка) – неосложненные формы

 Рисунок 1. Схема применения оригинальной методики восстановительного лечения у пациентов с шейно-грудной дорсопатией
 Figure 1. Scheme of application of the original method of restorative treatment in patients with cervical-thoracic dorsopathy 
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ощущение тяжести и тепла в теле, приводящее к состоя-
нию мышечной релаксации [26].

Также использовалась техника прикладной мышечной 
релаксации, основанная на методе прогрессивной релак-
сации Э. Джейкобсона в  авторской разработке Ларса-
Горана Оста [27]. По Джейкобсону, каждая область голов-
ного мозга связанно функционирует с  периферическим 
нейромускулярным аппаратом, образуя при этом 
церебро-нейромускулярный круг  [28]. Терапевтическое 
воздействие оказывается путем «расслабления» перифе-
рического звена данного круга вне зависимости от сугге-
стивных, аутосуггестивных или иных видов воздействия, 
вследствие чего данный метод относят к методам физио-
логической психокоррекции.

При проведении сеанса мышечной релаксации пациент 
обучался в  состоянии покоя произвольно расслаблять 
поперечно-полосатые мышцы. Затем перед пациентом ста-
вилась задача достигать мышечного расслабления в более 
короткий срок (в конце курса – около 30 с). На финальном 
этапе отрабатывалась способность к быстрому мышечному 
расслаблению в стрессовой ситуации при обнаружении ее 
первых признаков  (усиление сердцебиения, учащение 
дыхания и  т. д.). Длительность курса зависела от скорости 
освоения пациентом техник релаксации.

Статистический анализ включал сравнительную оцен-
ку интенсивности болевого синдрома по  визуально-
аналоговой шкале  (ВАШ)  (от 0  до  10  баллов), статико-
динамических и  рефлекторных нарушений до  и  после 
терапии в  группах с  осложненными и  неосложненными 
патогенетическими формами ШГД, у которых применялись 
оригинальная и стандартная методики лечения (табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Применение оригинальной методики лечения у паци-
ентов с неосложненными формами ШГД привело к умень-
шению выраженности боли после курса лечения 
на 52,54%, тогда как при применении стандартной мето-
дики лечения боли регрессировали на 35,2% (p < 0,05).

Выявлено наличие статистически значимых различий 
распределения выборок после лечения при применении 
стандартной и  оригинальной методик  (p_value  = 
1,72e- 06 < 0,05). При этом среднее значение выраженно-
сти болевого синдрома после применения оригинальной 
методики было ниже, чем после применения стандартной 
схемы лечения. Кроме того, после применения ориги-
нальной методики существенно меньшее количество 
пациентов имели выраженность боли высокой града-
ции (от 7 до 9 баллов), чем после применения стандарт-
ной терапии (р < 0,05) (рис. 2).

Использование оригинальной методики лечения 
в  группе пациентов с  осложненными вариантами ШГД 
привело к  уменьшению выраженности боли на  51,9% 
в сравнении со стандартной методикой, где боли регрес-
сировали на 30,6%.

У  пациентов с  осложненными вариантами ШГД при 
применении различных методик отмечались статистиче-
ски значимые  (p_value = 2,24e-08 < 0,05) различия рас-
пределений выборок после лечения, среднее значение 
выраженности болевого синдрома после применения 
оригинальной методики при этом было ниже, чем после 

 Таблица 1. Сравнение уровня интенсивности болевого 
синдрома у пациентов с осложненными и неосложненными 
формами ШГД до и после проведенной терапии

 Table 1. Comparison of the intensity of pain syndrome 
in patients with complicated and uncomplicated forms of СТD 
before and after the therapy

Патогенетические формы 
дорсопатии

Интенсивность болевого 
синдрома по ВАШ (баллы),

значимость различий (р < 0,05)

Неосложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения)

5,9/2,8
(p_value = 1,24e-23 < 0,05)

Неосложненные формы, стандартная 
методика (до лечения/после лечения)

6,2/4,02
(p_value = 1,08e-10 < 0,05)

Осложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения)

8,3/3,99
(p_value = 2,18e-27 < 0,05)

Осложненные формы, стандартная 
методика (до лечения/после лечения)

8,5/5,9
(p_value = 4,74e-14 < 0,05)

 Рисунок 2. Выраженность болевого синдрома после лечения в группах с неосложненными вариантами ШГД для разных 
лечебных методик

 Figure 2. Severity of pain syndrome after treatment in groups with uncomplicated variants of СТD for different treatment methods
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применения стандартной методики  (рис.  3). Также после 
применения оригинальной методики значительно мень-
ше пациентов имели выраженность боли высокого уров-
ня (от 6 до 9 баллов), чем после применения стандартной 
терапии (р < 0,05).

На  рис. 4  представлена сравнительная диаграмма 
выраженности болевого синдрома по  группам  (для 
неосложненных и осложненных форм: до лечения, после 
лечения с  применением оригинальной и  стандартной 
методик лечения). В  обеих исследовательских группах 
оригинальная и стандартная методики значительно сни-
зили болевой синдром  (средние значения выборок 
уменьшились), однако также в обеих группах при приме-
нении оригинальной методики болевой синдром снижал-
ся более эффективно  (р  <  0,05), чем при применении 
стандартной методики терапии (р < 0,05).

Таким образом, обе применяемые методики лечения 
пациентов с  ШГД в  обеих исследовательских группах 
статистически значимо уменьшали болевой синдром, 
по данным ВАШ, после курса лечения. Но при этом ори-
гинальная методика терапии эффективнее приводила 
к регрессу выраженности болевого синдрома по сравне-
нию со стандартной методикой лечения (р < 0,05).

Отдельно отметим, что у респондентов с неосложнен-
ными формами ШГД, которым применялась оригинальная 
методика лечения, снижение частоты статико-динамиче
ских нарушений составило 78,9%, тогда как при использо-
вании стандартного лечения снижение составило 39,13%. 
В  группе пациентов с  осложненными формами ШГД при 
применении оригинальной схемы лечения отмечалось сни-
жение частоты нарушения на 62,5%, в то время как стан-
дартная методика у  той же группы пациентов уменьшала 
частоту нарушения статики и динамики на 36% (табл. 2).

Таким образом, при применении оригинальной мето-
дики в группах с неосложненными формами ШГД сниже-
ние частоты статико-динамических нарушений на  40% 
превысило соответствующие показатели при применении 
стандартной терапии. Наряду с  этим, хотя обе методики 
статистически значимо уменьшили частоту возникновения 

статико-динамических нарушений, оригинальная методика 
продемонстрировала статистически значимое снижение 
частоты статико-динамических расстройств в  шейно-
грудном отделе позвоночника по сравнению со стандарт-
ной методикой (p_value = 2,33e-05 < 0,05).

Применение оригинальной методики в  группах 
с осложненными формами ШГД позволило снизить часто-
ту статико-динамических нарушений после лечения 
на 27% эффективнее, чем при применении стандартной 
методики лечения. При этом только оригинальная мето-
дика статистически значимо снизила частоту возникнове-
ния статико-динамических нарушений; стандартная мето-
дика с этим не справилась.

В  группе с  неосложненными формами ШГД также 
наблюдалось значительное снижение частоты статиче-
ских и  динамических нарушений в  позвоночнике при 
применении оригинальной методики терапии, различия 
статистически значимы (p_value = 1,45e-30 < 0,05), следо-
вательно, оригинальная методика лечения значимо 
уменьшала статико-динамические нарушения в  группе 
с неосложненными формами ШГД (рис. 5).

Разница между частотами нарушений при примене-
нии стандартного лечения менее значительна, чем при 
применении оригинальной методики. Вместе с  тем она 
также статистически значимо уменьшала статико-
динамические нарушения (p_value = 6,77e-05 < 0,05).

В группе с осложненными формами ШГД можно гово-
рить о  статистически значимом  (p_value  = 0,001  <  0,05) 
снижении частоты нарушений при применении ориги-
нальной схемы лечения (рис. 6).

Также можно отметить, что разница между частотами 
статико-динамических нарушений при применении стан-
дартной методики небольшая и не имела статистической 
значимости (p_value = 0,15 > 0,05). Из полученных данных 
следует, что в  группе с  осложненными формами ШГД 
стандартная методика терапии оказалась неэффективна.

Таким образом, оригинальная методика достоверно 
уменьшала статико-динамические нарушения во  всех 
группах  (р  <  0,05). При этом стандартная методика 
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 Рисунок 3. Выраженность болевого синдрома после лечения в группах с осложненными формами ШГД для разных методик
 Figure 3. Severity of pain syndrome after treatment in groups with complicated forms of СТD for different methods
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значимо уменьшила статико-динамические нарушения 
только в группе с неосложненными формами ШГД.

В группе пациентов с неосложненными формами ШГД 
при применении оригинальной методики отмечено сни-
жение частоты рефлекторных нарушений на  76,5%, 
в то же время у пациентов, проходивших лечения по стан-
дартной методике, регресс рефлекторных расстройств 
находился на уровне 36,4%. При этом у лиц с осложнен-
ными формами ШГД при лечении с  использованием 
оригинальной схемы лечения снижение частоты рефлек-
торных нарушений составило 70,7%, тогда как в  группе 
пациентов, у которых применялась стандартная методика 
терапии, снижение частоты рефлекторных расстройств 
составило 44,8% (табл. 3).

В  группе с  неосложненными формами ШГД наблюда-
лось значительное, статистически значимое  (p_value  = 
0,00502 < 0,05) снижение частоты рефлекторных наруше-
ний при применении оригинальной методики  (рис.  7). 
Разница между частотами рефлекторных нарушений при 
применении стандартной методики была небольшая 
и не имела статистической значимости (p_value = 0,46 > 0,05).

В  группе с  осложненными формами ШГД отмечалось 
значительное снижение частоты рефлекторных нарушений 
при применении оригинальной методики, различия стати-
стически значимы (p_value = 3,12e-17 < 0,05) (рис. 8).

 Таблица 2. Сравнение частоты возникновения статико-дина
мических нарушений у пациентов с осложненными и неослож
ненными формами ШГД до и после проведенной терапии

 Table 2. Comparison of the incidence of static-dynamic dis-
orders in patients with complicated and uncomplicated forms 
of СТD before and after therapy

Основные патогенетические  
варианты

Частота статико-динамических 
нарушений, абс. число (статисти-
ческая значимость различий, р)

Неосложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения) 109/23 (р < 0,05)

Неосложненные формы, стандартная 
методика (до лечения/после лечения) 69/42 (р < 0,05)

Осложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения) 32/12 (р < 0,05)

Осложненные формы, стандартная 
методика (до лечения/после лечения) 25/16 (р > 0,05)
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 Рисунок 5. Гистограмма сравнения частоты возникновения 
статико-динамических нарушений в группах до и после 
лечения при неосложненных формах

 Figure 5. Histogram comparing the incidence of static-dy-
namic disorders in groups using original and conventional 
methods before and after treatment in uncomplicated forms
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 Рисунок 6. Гистограмма сравнения частоты возникновения 
статико-динамических нарушений в группах до и после 
лечения при осложненных формах

 Figure 6. Histogram comparing the incidence of static-dy-
namic disorders in groups using original and conventional 
methods before and after treatment for complicated forms

 Таблица 3. Сравнительная оценка рефлекторных рас-
стройств у пациентов с осложненными и неосложненными 
формами ШГД до и после проведенной терапии

 Table 3. Comparative assessment of reflex disorders 
in patients with complicated and uncomplicated forms of СТD 
before and after therapy

Патогенетические группы пациентов 
с ШГД

Частота рефлекторных 
расстройств, абс. число

Неосложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения) 17/4

Неосложненные формы, стандартная 
методика (до лечения/после лечения) 11/7

Осложненные формы, оригинальная 
методика (до лечения/после лечения) 82/24

Осложненные формы, стандартная мето-
дика (до лечения/после лечения) 67/37

 Рисунок 4. Распределение выраженности болевого син-
дрома в группах (р < 0,05)

 Figure 4. The distribution of the severity of pain 
in groups (p < 0.05)
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Разница между частотами нарушений при примене-
нии стандартной методики не является столь значитель-
ной, как при применении оригинальной методики, одна-
ко рефлекторные нарушения также статистически значи-
мо были уменьшены (p_value = 2,37e-06 < 0,05).

Таким образом, оригинальная методика лечения зна-
чимо уменьшала рефлекторные расстройства во  всех 
группах  (р  <  0,05); стандартная методика статистически 
значимо уменьшила рефлекторные расстройства только 
в группе с осложненными формами ШГД (р < 0,05).

Дополнительно проводили сопоставление значения 
tgα  (тангенса угла между отрезком, соединяющим центр 
линии, проходящей через центральные точки межпо-
звонковых суставов и  передний край межпозвонкового 
диска, и отрезком, проходящим через центральную точку 
верхнего  (нижнего) края позвонка  – определяется при 
проведении магнитно-резонансной томографии)  [29], 
уровня боли до  начала лечения при первичном осмо-
тре (при поступлении в клинику), а также между значени-
ем tgα и разностью индекса ограничения жизнедеятель-
ности до и после лечения (рис. 9, 10).

Коэффициент корреляции Пирсона между параметра-
ми «tgα» и  «уровень боли по  ВАШ» при поступлении 

составил r  = 0,51  (p < 0,01), что демонстрирует положи-
тельную связь средней интенсивности, при этом коэффи-
циент детерминации составил R2 = 0,25. Следовательно, 
можно предположить, что стереометрические особенно-
сти позвоночно-двигательного сегмента  (ПДС), которые 
можно выразить через значение tgα [29], оказывают вли-
яние на  выраженность болевого синдрома у  пациентов 
с ШГД (рис. 9).

Также отмечалось наличие слабой положительной 
связи между значением tgα и разностью индекса ограни-
чения жизнедеятельности после и до исследования – вели-
чина коэффициента корреляции Пирсона r = 0,33, p < 0,01. 
Коэффициент детерминации R2 = 0,11. На рис. 9, 10 отобра-
жены распределения значений шкалы боли и  разницы 
в  индексе ограничения жизнедеятельности, сплошной 
линией отражена регрессионная прямая, описывающая 
линейную зависимость между исследуемыми признаками.

Соответственно, пациенты с шейно-грудной дорсопа-
тией, с меньшим значением tgα имели лучшие перспекти-
вы при восстановительном лечении дорсопатии, что 
однозначно подтверждает влияние биомеханических 
особенностей ПДС на процесс развития болевого синдро-
ма при дорсопатиях шейной локализации. После 
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 Рисунок 7. Гистограмма сравнения частоты возникновения 
рефлекторных нарушений в группах до и после лечения при 
неосложненных формах ШГД

 Figure 7. Histogram comparing the incidence of reflex disor-
ders in groups using original and conventional methods 
before and after treatment for uncomplicated forms of СТD
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 Рисунок 8. Гистограмма сравнения частоты возникновения 
рефлекторных нарушений в группах до и после лечения при 
осложненных патогенетических вариантах ШГД

 Figure 8. Histogram comparing the incidence of reflex disor-
ders in groups using original and conventional methods before 
and after treatment in complicated pathogenetic variants of СТD

 Рисунок 9. Взаимосвязь значения tgα с интенсивностью болевого синдрома при поступлении в клинику
 Figure 9. The relationship between the value of tgα and the intensity of the pain syndrome upon admission to the clinic

0,16

0,14

0,12

0,1

0,08

0,06

0,04

0,02

tg
α

Шкала боли при поступлении

 исходные данные  регрессионная прямая  95% ДИ

6 7 8 9 10 1143 5



75MEDITSINSKIY SOVET2023;17(23):67–79

N
eu

ro
lo

gy

консолидации результатов проведенного исследования 
был разработан и внедрен в лечебный процесс алгоритм 
восстановительного лечения пациентов с  шейно-груд
ными дорсопатиями, позволяющий осуществлять 
индивидуально-ориентированный подбор методов лече-
ния дорсопатии. 

После консолидации результатов проведенного иссле-
дования был разработан и внедрен в лечебный процесс 
алгоритм восстановительного лечения пациентов с  ШГД, 
позволяющий осуществлять индивидуально-ориенти
рованный подбор методов лечения дорсопатии (рис. 11).

ОБСУЖДЕНИЕ

Дорсопатия представляет собой серьезную проблему 
современного социума. По  данным экспертов ВОЗ, 
в настоящее время дорсопатии в развитых странах при-
няли масштаб пандемии. Современный арсенал методов 
исследования значительно облегчает и сокращает время 
постановки диагноза, упрощает дифференциальную диа-
гностику болевого синдрома в  спине, что способствует 
назначению раннего этиопатогенетического  (нозологи-
ческого) лечения. Тем не менее до сих пор остаются нере-
шенными вопросы по  идентификации всего набора 
источников боли в спине, что требует дальнейшего науч-
ного и практического изучения проблемы.

Очевидно, что рациональная терапия оказывает поло-
жительный медико-экономический эффект напрямую 
за счет уменьшения затрат на фармакологические препа-
раты, а также косвенно, способствуя повышению качества 
жизни больных с  дорсопатиями, тем самым уменьшая 
количество дней временной нетрудоспособности и  слу-
чаев хронизации процесса [30].

В реабилитационной медицине используется мульти-
модальный подход, включающий широкий спектр средств 
лечения, включая медикаменты, упражнения, физические 
процедуры и основные реабилитационные мероприятия, 
осуществляемые различными специалистами [31–33].

Резюмируя полученные данные при применении ори-
гинальной схемы лечения, следует выделить основные 
лечебно-восстановительные эффекты, демонстрирующие 

важность мультимодального и  последовательного под-
хода в лечении, в  зависимости от специфики дорсопа-
тии (рис. 12).

	■ Противовоспалительный эффект реализуется через 
подавление нейровоспаления за счет снижения активно-
сти ЦОГ, как следствие, уменьшение болевого синдрома.

	■ Холинергический эффект проявляется через подавле-
ние синтеза макрофагами провоспалительных цитокинов, 
реализующееся через альфа-7-никотиновые ацетилхоли-
новые рецепторы  (a7nAChR); анальгетическое действие, 
реализующееся через уменьшение активации ноцицеп-
торов медиаторами воспаления, увеличение болевого по-
рога, модуляции опиатергической передачи; улучшение 
нервно-мышечного проведения, как следствие, увеличе-
ние потенциала восстановления; метаболическое дей-
ствие холина, реализующееся через ингибирование хо-
линэстеразы.

	■ Вазодилатирующий эффект обусловлен улучшени-
ем микроциркуляции; модуляцией нейровоспаления; 
высвобождением нейротрофинов; улучшением трофики 
структур ПДС.

	■ Полисинергический эффект витаминов группы В обу-
словлен собственно анальгетическим действием, реали-
зующимся через активацию центрального и  перифери-
ческого звена антиноцицептивной системы; подавление 
синтеза медиаторов воспаления; усиление регенерации 
нервного волокна (осевого цилиндра) и миелиновой обо-
лочки, реализующееся через потенцирование синтеза ту-
булина, аксональных энзимов, фосфолипидов; улучшение 
аксоплазматического трафика; амплификацию и продле-
ние эффектов НПВП, реализующиеся через подавление 
синтеза медиаторов воспаления и  замедление метабо-
лизма НПВП; улучшение восстановления функции нерва, 
реализующееся через уменьшение нейровоспаления.

	■ Дефиброзирующий эффект лидазы реализуется че-
рез увеличение проницаемости тканей ПДС; улучшение 
трофики тканей ПДС; повышение эластичности рубцово-
измененных участков; рассасывающееся действие в струк-
турах ПДС; увеличение подвижности в  межпозвонковых 
суставах; облегчение жидкостной диффузии в межткане-
вом пространстве («фактор распространения»).
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 Рисунок 10. Взаимосвязь значения tgα и изменения индекса ограничения жизнедеятельности после курса лечения в клинике
 Figure 10. The relationship between the value of tgα and changes in the index of disability after a course of treatment in the clinic
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ВЦБ – васкуло-церебральная болезнь; ГКС – глюкокортикостероиды; ЛМ – лечебный массаж; ЭН – электрофорез наружный с ипидакрином и мелоксикамом; ЛМТ – лазеромагнитотерапия; 
ФФ – фонофорез; ЭТН – электротерапия низкочастотная; УВТ – ударно-волновая терапия; ТАД – трициклические антидепрессанты; АФМК – аминофенилмасляная кислота

 Рисунок 11. Алгоритм восстановительного лечения пациентов с ШГД
 Figure 11. Algorithm for the rehabilitation treatment of patients with СТD
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ХОЛИНЕРГИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ
(ингибиторы холинэстеразы)

ЭЛЕКТРОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ 
НИЗКОЧАСТОТНЫХ ИМПУЛЬСНЫХ ТОКОВ

ВАЗОДИЛАТИРУЮЩИЙ ЭФФЕКТ 
ИНФРАКРАСНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ

ДЕФИБРОЗИРУЮЩИЙ 
ЭФФЕКТ ЛИДАЗЫ

ЭФФЕКТЫ ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗКУЛЬТУРЫ

ПОЛИСИНЕРГИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ ВИТАМИНОВ 
ГРУППЫ В

ЦОГ-независимые 
эффекты

Красное обрамление (рамка) – осложненные формы; синее обрамление (рамка) – неосложненные формы

Неосложненные 
формы  

Осложненные 
формы 

 Рисунок 12. Схема основных лечебно-восстановительных эффектов, реализуемых при применении оригинальной методи-
ки терапии у пациентов с шейно-грудной дорсопатией 

 Figure 12. Diagram of the main therapeutic and restorative effects realized when using the original therapy technique 
in patients with cervical-thoracic dorsopathy
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	■ Электротерапевтический эффект низкочастотных им-
пульсных токов реализуется через анальгетическое дей-
ствие; улучшение регионарного кровообращения и пита-
ния тканей.

	■ ГАМК-ергический эффект аминофенилмасляной кисло-
ты обусловлен восстановлением связей и функции нейро-
нальной сети (холинергическая петля – ГАМК – 5-НТ); акти-
вацией антиноцицептивных механизмов; анальгетическим 
действием, реализующимся через механизм пресинапти-
ческого торможения на  уровне спинного мозга; нейро-
протективным эффектом; транквилоноотропным эффек-
том (ГАМК-бензодиазепиновый рецепторный комплекс).

	■ Эффекты лечебной физкультуры: трофическое дей-
ствие обусловлено улучшением метаболизма, усиле-
нием регенераторных процессов, модуляцией нейро-
гуморальных механизмов; компенсаторное действие 
обусловлено усилением заместительных механизмов, 
оптимизацией долгосрочных замещений; тонизирую-
щее действие, реализуемое через рефлекторные меха-
низмы  (двигательно-висцеральный, двигательно-сосуди- 
стый и  др.), обусловлено формированием и  поддер
жанием двигательного стереотипа, укреплением соб-
ственного мышечного корсета.

	■ Психолого-когнитивный эффект: мышечная релакса-
ция; уменьшение уровня тревоги и  психосоматического 

напряжения; уменьшение «катастрофизации» и «хруста-
лизации» состояния; повышение комплаентности к  вос-
становительному лечению; изменение внутренней карти-
ны болезни, самовнушение и  самоконтроль; модуляция 
стресс-лимитирующих механизмов и  оптимизация ал-
лостатической нагрузки; психопрофилактика рецидива 
и хронификации заболевания.

ВЫВОДЫ

Таким образом, при выборе методов лечения необхо-
димо оптимально сочетать применение инвазивных 
и неинвазивных методов лечения, отдавая предпочтение 
последним в тех случаях, когда состояние пациента пре-
доставляет клиницисту такую возможность. При этом 
смещение фокуса терапевтического воздействия в сторо-
ну применения комплекса неинвазивных методов в соче-
тании с проводимой краткосрочной противовоспалитель-
ной терапией, как показывают результаты исследования, 
не  только не  снижает эффективность проводимой тера-
пии, но  и  в  ряде случаев позволяет достичь лучших 
результатов восстановительного лечения.�
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