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v%+< (11+%$." -(?. Изучение влияния мануальной терапии на неврологические и гемодинамические проявления у паци-
ентов с хронической ишемией головного мозга . 
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Наблюдались 100 пациентов с хронической ишемией головного мозга. Пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от проводимого лечения, эффективность которого оценивалась через определенно заданные 
промежутки времени: на 20-й день, через 3 и 6 месяцев после лечения. 
p%'3+<2 2;. Вертеброгенное влияние на вегетативную иннервацию брахиоцефальных сосудов носило преимуще-
ственно ангиодистонический характер, и, как следствие, приводило к гемодинамическим и неврологическим проявлени-
ям. Выявлено, что применение курса мягкотканых техник мануальной терапии со стандартной нейрометаболической 
терапией дает наиболее эффективный результат лечения. 
g *+>7%-(%. Использование мягкотканых техник мануальной терапии приводит к улучшению кровотока головного 
мозга и уменьшает неврологические проявления. 
j+>7%";% 1+." : хроническая ишемия головного мозга, гемодинамика, нейрометаболическая терапия, мануальная терапия.
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The aim of the research. To study the influence of manual therapy on neurological and hemodynamic manifestations in patients 
with chronic cerebral ischemia. 
Materials and methods. There were 100 patients with chronic cerebral ischemia. Patients were divided into two groups depend-
ing on the treatment, which efficacy was assessed after a certain time periods: on the 20th day, after 3 and 6 months after treatment.
Results. Vertebrogenic influence on the vegetative innervation of the brachiocephalic vessels had primarily angiodystonic 
character, and, as a consequence, led to hemodynamic and neurologic manifestations. It was found that the use of soft-tissue tech-
niques course of manual therapy with standard neurometabolic therapy gives the most effective outcome.
Conclusion. The use of soft-tissue techniques of manual therapy leads to better blood flow of the brain and reduces the neurologi-
cal manifestations.
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Введение

Одним из вариантов сосудистой церебральной па-
тологии, возникающий вследствие диффузного и/или 
мелкоочагового повреждения мозговой ткани в условиях 
длительно существующей недостаточности церебрального 
кровоснабжения, является хроническая ишемия головного 
мозга (ХИМ) [3, 4, 10].

Компрессионно-ирритативный или рефлекторно
ангиоспастический синдромы могут играть важную патоге-
нетическую роль в проявлениях ХИМ из-за дегенеративно-
дистрофических поражений шейного отдела позвоночника 
[2, 6, 7].

Вертеброгенный фактор в патогенезе ХИМ и выборе 
метода мануальной коррекции окончательно не решен. 
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Мануальные терапевты используют различные приемы 
на шейном отделе позвоночника, включая манипуляции. 
Осложнением такого воздействия у ряда пациентов может 
быть нарушение кровообращения в вертебрально-базиляр-
ной и каротидной системах, повреждение сонных артерий. 
В то же время, сами мануальные терапевты такую причин-
но-следственную связь признают далеко не всегда. С другой 
стороны, ангионеврологи не отрицают влияние движений в 
шейном отделе позвоночника на гемодинамику в каротид-
ном и вертебрально-базилярном бассейнах [1, 5, 8].

Наряду с этим, в рутинной клинической практике широ-
ко используется «биомеханически» направленное лечение 
посредством назначения иммобилизирующих воротников, 
курсов лечебной физкультуры, массажа. Однако отличием 
таких методов лечения является неконтролируемое воз-
действие на подвижность шейного отдела позвоночника, 
низкая специфичность возможного влияния на вегета-
тивную иннервацию церебрального сосудистого тонуса, 
определяющего особенности кровоснабжения головного 
мозга [1, 7, 9].

В мировой практике все чаще при симптомах ХИМ дела-
ют акцент на коррекцию нарушений биомеханики шейного 
отдела позвоночника приемами мануальной терапии (МТ), 
остеопатии, специальными физическими упражнениями, 
при незначительном использовании средств медикамен-
тозной терапии с целью улучшения кровообращения и 
стабилизации кровотока в отделах мозга, наиболее под-
верженных ишемии [11, 12].

Целью исследования является изучение влияния мето-
дов мануальной терапии на неврологические и гемодина-
мические проявления у пациентов с ХИМ. 

Материалы и методы

Для решения поставленной цели было обследовано и 
пролечено 100 пациентов с ХИМ в возрасте от 50 до 74 лет. 
Пациенты были разделены на две группы. Средний возраст 
пациентов составлял 60,6 [55; 65] лет в группе сравнения и 
62,9 [59; 66] лет в основной группе. Группы были сопоставимы 
по возрасту (р = 0,051). Группу сравнения составили 50 па-
циентов, в лечении которых в течение 10 дней применялась 
только стандартная медикаментозная терапия, направленная 
на улучшение церебральной микроциркуляции и нейромета-
болических процессов. В основную группу вошли 50 пациен-
тов, получивших на фоне аналогичной нейрометаболической 
терапии, курс МТ из 5 - 6 сеансов через день. На проведение 
исследования получено разрешение комитета по этике 
и доказательности медицинских научных исследований, 
ГБОУ ВПО Красноярский государственный медицинский 
университет имени проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Мини-
стерства здравоохранения РФ (№ 55/2014  от 19.03.2014 г.).

 Критериями включения в исследование были: возраст 
пациентов от 50 до 74 лет; наличие неврологических про-
явлений ХИМ II ст. Критериями исключения из исследо-
вания служили: возраст больных младше 50 лет и старше 
75 лет, наличие в анамнезе острого нарушения мозгово-
го кровообращения, ХИМ III ст., другой органической 

патологии головного мозга, нейроинфекции, тяжелой со-
путствующей патологии в анамнезе, (инфаркта миокарда, 
эпилептических приступов, аномалии развития позвонков, 
стенозы брахиоцефальных артерий (БЦА), гипо- и аплазия 
БЦА, артериальная гипертензия III ст), деменция, наличие 
противопоказаний к мануальной терапии и депрессии 

(шкала депрессии Бека с результатом выше 9 баллов), ле-
чение мануальной и/или нейрометаболической терапией 
в течение последних 3 месяцев. 

Всем пациентам проводилось дополнительное обследо-
вание для подтверждения диагноза ХИМ: лабораторные 
исследования, исследование глазного дна, электрокардио-
графия (ЭКГ), цветное дуплексное сканирование брахи-
оцефальных артерий, рентгенография шейного отдела 
позвоночника, магнитно-резонансная томография (МРТ) 
шейного отдела позвоночника и головного мозга. Ультра-
звуковое дуплексное сканирование экстракраниальных 
артерий проводилось на аппарате экспертного класса 
TOSHIBA Aplio MX мультичастотным датчиком 7,5-10 мГц 
(Производитель: Toshiba, Япония). Изучаемые параме-
тры: Vm ВСА – средняя линейная скорость кровотока во 
внутренней сонной артерии (см/с); RI - индекс резистент-
ности; Vm ПА – средняя линейная скорость кровотока 
в позвоночной артерии (см/с).

Пациентам, участвующим в исследовании в течение 10 
дней назначался стандартный курс нейрометаболической 
терапии, включающий применение раствора цераксона 
1000 мг в 200 мл 0,9 % раствора натрия хлорида внутривенно 
капельно 1 раз в день с последующим введением раствора 
церебролизина 10 мл на 20 мл 0,9% раствора натрия хлорида 
внутривенно струйно 1 раз в день.

В динамике всем пациентам производилась оценка нев-
рологических и гемодинамических проявлений ХИМ, ма-
нуальная диагностика, осмотр, пальпация, специфическое 
тестирование функциональных систем через определенно 
заданные промежутки времени: на 20-е сутки, через 3 и 6 
месяцев после лечения.

В основной группе с целью нормализации патобиомеха-
нических изменений (ПБМИ) и улучшения артериального 
кровенаполнения головного мозга и его венозного оттока 
использовали следующие стандартные техники МТ: арти-
куляционные техники, мышечно-энергетические техники, 
миофасциальное освобождение блокированных позвонков, 
постизометрическая релаксация, коррекция дисфункции 
1-го ребра и ключицы, дренаж венозных синусов и 4-го же-
лудочка головного мозга, ишемическая прессура активных 
триггерных точек, коррекция дисфункции сфено-базиляр-
ного сочленения, крестца краниосакральными приемами, 
техники фасциального и лигаментозного уравновешивания. 
Каждая техника проводилась с индивидуальным учетом по-
казаний и противопоказаний. Курсы МТ проводились после 
подписания информированного согласия пациентов. 

Для формирования электронной базы данных, свод-
ных таблиц применяли программу Microsoft Office Ex-
cel. Статистическую обработку результатов проводили 

Изменение неврологических и гемодинамических проявлений хронической ишемии головного мозга под влиянием нейрометаболической...
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с использованием пакета прикладных программ «STATISTI-
KA 8.0» (лицензионное соглашение ВХХR006В092218FAN11). 
Описательная статистика количественных переменных 
представлена в виде медиан и квартилей – Ме [Q

25
 : Q

75
]. 

Сравнение количественных параметров осуществляли с 
использованием непараметрического критерия межгруп-
повых различий Манна-Уитни. Статистическая значимость 
различий качественных признаков определялась с по-
мощью непараметрического критерия χ2. Статистически 
значимыми различия считались при уровне р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Все пациенты с ХИМ II ст., участвующие в исследова-
нии, имели неврологические и гемодинамические прояв-
ления разной степени выраженности. 

По результатам анализа жалоб пациентов, невроло-
гического осмотра, диагностики, выделены клинические 
синдромы (табл. 1).

Таблица 1 
j+(-(7%1*(% /0('- *( / 6(%-2." 

1 uhl II 12. $. +%7%-(? 

Ведущий
клинический

синдром

Группа 
сравнения (n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Абс. % ± m Абс. % ± m
Цефалгический 40 80 5,6 42 84 5,1 0,606
Астенический 36  72 6,3 33 66 6,7 0,521

Вестибуло- 
мозжечковый 35 70 6,4 34 68 6,6 0,830

Псевдобульбарный 20  40 6,9 24 48 7 0,425
Пирамидной 

недостаточности 22 44 7 25 50 7 0,552

Эмоциональная 
лабильность 13 26 6,2 12 24 6 0,819

Расстройство сна 5 10 4,2 4 8 3,8 0,729

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами.

По результатам мануальной диагностики показано, что 
практически у всех наблюдаемых пациентов имелись ПБМИ 
в виде ограничения подвижности одного или нескольких 
позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), напряжения 
мышц шейного региона, кинетических дисфункций шейных 
и грудных сегментов, носившие групповой характер; 
нарушений краниосакрального ритма. Наиболее часто огра-
ничение объема активных и пассивных движений, функ-
циональные блоки в группе сравнения были представлены 
в сегментах C

II
–C

III 
у 41 (82±5,4 %) и Th

I
–Th

II
 у 39 (78±5,8 

%) пациентов, а в основной группе в сегментах C
III

–C
IV

 у 42 
(84±5,1 %) и C

I
–C

II
 у 40 (80±5,6 %) пациентов. 

Мышечно-фасциальный болевой синдром (МФБС) в 
области шеи, плечевого пояса и кранио-вертебрального 
перехода был выявлен у 41 (82±5,4 %) пациента в группе 
сравнения, и у 47 (94±3,3 %) пациентов в основной группе, 
р = 0,065. Краниальная дисфункция до лечения в виде на-
рушения краниосакрального ритма, «фиксация» черепных 
швов выявлена у 36 (72±6,3 %) пациентов в группе сравнения, 
и у 43 (86±4,9 %) пациентов в основной группе, р = 0,087. 

До лечения средняя линейная скорость кровотока по ре-
зультатам дуплексного сканирования экстракраниальных 
артерий с исследованием кровотока по ВСА и ПА исходно 
были сопоставимы в исследуемых группах (табл. 2).

Таблица 2 
q0%$-?? +(-%)- ? 1*.0.12< *0.".2.*  

" !0 5(.6%4 +<-;5  02%0(?5 3 / 6(%-2." 
1 uhl II 12. $. +%7%-(?, l% [25%,75%]

Сосудистый 
бассейн

Группа сравнения 
(n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Vm ВСА**
RI*** ВСА

34,3 [32; 37]
0,67 [0,64; 0,69]

33,3 [31; 35]
0,68 [0,66; 0,70]

0,053
0,137

Vm ПА****
RI ПА

22,8 [22; 23]
0,68 [0,66; 0,70]

22,2 [21; 23]
0,69 [0,68; 0,71]

0,139
0,078

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами. **Vm ВСА – средняя линейная скорость кровотока в ВСА (см/с);
***RI – индекс резистентности; ****Vm ПА – средняя линейная скорость кро-
вотока в ПА (см/с).

Таким образом, статистически значимых различий по 
неврологическим и гемодинамическим проявлениям у 
пациентов с ХИМ II ст. между исследуемыми группами до 
начала лечения не наблюдалось. 

 По результатам лечения пациентов, на 20-й день в 
группе сравнения у 15 (30±6,4 %) пациентов отмечалась 
положительная динамика в виде снижения выраженности 
первоначальных жалоб при незначительном регрессе нев-
рологических проявлений в виде улучшения координаци-
онных проб. Однако не отмечено улучшений среди таких 
неврологических синдромов, как астенический, псевдо-
бульбарный, пирамидный и расстройства сна. В основной 
группе после завершения курса МТ у 30 (60±6,9 %) паци-
ентов уменьшилось количество и частота первоначальных 
жалоб. В ряде случаев произошел регресс имеющихся до 
лечения неврологических синдромом, таких как, синдром 
пирамидная недостаточность, цефалгический синдром, 
расстройство сна, эмоциональная лабильность, вестибу-
ломозжечковый (табл. 3).

Таблица 3 
j+(-(7%1*(% /0('- *( / 6(%-2." 

1 uhl II 12. -  20-) $%-< /.1+% +%7%-(?

Ведущий
клинический

синдром

Группа 
сравнения (n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Абс. % ± m Абс. % ± m
Цефалгический 25 50 7 10 20 5,6 0,001
Астенический 35 70 6,4 25 50 7 0,041

Вестибуло- 
мозжечковый 25 50 7 10 20 6,9 0,001

Псевдобульбарный 19 38 6,8 21 42 6,9 0,686
Пирамидной 

недостаточности 20 40 6,9 15 30 6,4 0,299

Эмоциональная 
лабильность 8 16 5,1 2 4 2,7 0,046

Расстройство сна 4 8 3,8 0 – – 0,041

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами
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Выявлено увеличение объема активных и пассивных 
движений ПДС шейного и верхне-грудного отделов по-
звоночника при исследовании пациентов основной группы. 
В группе сравнения функциональные блоки присут-
ствовали у 42 (84±5,1 %) пациентов, а в основной группе 
у 3 (6±3,3 %) пациентов, р = 0,0001. При пальпации в об-
ласти шеи, плечевого пояса и кранио-вертебрального пере-
хода определялся МФБС у 40 (80±5,6 %) пациентов в группе 
сравнения, и у 2 (4±2,7 %) пациентов в основной группе, 
р = 0,0001. Выявлена краниальная дисфункция в виде 
нарушения кранио-сакрального ритма, фиксации череп-
ных швов у 36 (72±6,3 %) пациентов в группе сравнения, 
и у 1 (2±1,9 %) пациентов в основной группе, р = 0,0001. 

Показатели кровотока в ПА и ВСА, зафиксированные на 
20-й день после лечения, характеризовались положитель-
ной динамикой в обеих исследуемых группах с наибольши-
ми изменениями в основной группе. Это можно объяснить 
тем, что под действием сеансов МТ у больных основной 
группы произошло устранение ПБМИ в шейном и верхнем 
грудном отделах позвоночника, влияющих на вегетативную 
иннервацию брахиоцефальных сосудов. Воздействие МТ 
сопровождалось устранением вазоспазма и увеличением 
притока крови к головному мозгу, о чем свидетельствует 
снижение индексов периферического сопротивления и 
увеличение средней скорости кровотока в исследуемых 
артериях по данным дуплексного сканирования. В группе 
сравнения линейная скорость кровотока в ВСА увеличилась 
на 14,2%, а индекс резистентности снизился на 1,4%, в ПА 
кровоток увеличился на 14,4%, а индекс резистентности 
снизился на 1,47%. В основной группе линейная скорость 
кровотока в ВСА увеличилась на 34,5%, а индекс резистент-
ности снизился на 4,3%, в ПА кровоток увеличился на 41,4%, 
а индекс резистентности снизился на 4,3% (табл. 4).

Таблица 4 
q0%$-?? +(-%)- ? 1*.0.12< *0.".2.*  " 

!0 5(.6%4 +<-;5  02%0(?5 3 / 6(%-2." 1 uhl 
II 12. -  20-) $%-< /.1+% +%7%-(?, l% [25%,75%]

Сосудистый 
бассейн

Группа сравнения 
(n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Vm** ВСА
RI*** ВСА

40,9 [39; 44]
0,66 [0,63; 0,69]

45,8 [42; 49]
0,63 [0,60; 0,66]

<0,001
<0,001

Vm ПА****
RI ПА

26,1 [25; 27]
0,67 [0,66; 0,68]

31,4 [30; 34]
0,66 [0,65; 0,67]

<0,001
0,010

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами. **Vm ВСА – средняя линейная скорость кровотока в ВСА (см/с);
***RI – индекс резистентности; ****Vm ПА – средняя линейная скорость 
кровотока в ПА (см/с).

Таким образом, регресс неврологических проявлений 
и улучшение церебральной гемодинамики на 20-й день 
после лечения в основной группе опережал показатели 
группы сравнения. 

Обследование пациентов через 3 мес после лечения 
показало, что в группе сравнения регресс неврологиче-
ских проявлений отмечался у 30 (60±6,9 %) пациентов. 

У 20 (40±6,9 %) пациентов существенной динамики не отме-
чалось. В основной группе у 46 (92±3,8 %) пациентов отме-
чен хороший эффект от лечения. У 4 (8±3,8 %) пациентов не 
отмечено существенной положительной динамики (табл. 5). 

Таблица 5 
j+(-(7%1*(% /0('- *( / 6(%-2." 

1 uhl II 12. 7%0%' 3 ,%1 /.1+% +%7%-(?

Ведущий
клинический

синдром

Группа 
сравнения (n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Абс. % ± m Абс. % ± m

Цефалгический 15 30 6,4 5 10 4,2 0,01

Астенический 20 40 6,9 10 20 5,6 0,029
Вестибуло- 

мозжечковый 15 30 6,4 5 10 4,2 0,012

Псевдобульбарный 18 36 6,7 16 32 6,6 0,676
Пирамидной 

недостаточности 18 36 6,7 9 18 5,4 0,043

Эмоциональная 
лабильность 6 12 4,6 1 2 1,9 0,05

Расстройство сна 4 8 3,8 0 – – 0,041

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами.

Определение объема активных и пассивных движений 
ПДС шейного и верхне-грудного отделов позвоночника 
показало сохранение положительной динамики в основ-
ной группе, где функциональные блоки отсутствовали у 46 
(92±3,8 %) пациентов, а в группе сравнения у 8 (16±5,1 %) 
пациентов, р = 0,0001. Пальпаторное исследование области 
шеи, плечевого пояса и кранио-вертебрального перехода, 
показало наличие у 44 (88±4,6 %) пациентов в группе сравне-
ния, и, у 7 (14±4,9 %) пациентов в основной группе наличие 
МФБС, р = 0,0001. Выявленная краниальная дисфункция 
наблюдалась у 36 (72±6,3 %) пациентов в группе сравнения, 
и у 2 (4±2,7 %) пациентов в основной группе, р = 0,0001. 

В группе сравнения, через 3 мес после лечения, ли-
нейная скорость кровотока в ВСА увеличилась на 13,1%, 
а индекс резистентности снизился на 0,1%. В бассейне 
ПА кровоток увеличился на 10%, а индекс резистентности 
снизился на 0,1%. В основной группе, через 3 мес после 
лечения, линейная скорость кровотока в ВСА увеличилась 
на 34,2%, а индекс резистентности снизился на 5,8%, в ПА 
кровоток увеличился на 37,5%, а индекс резистентности 
снизился на 2,8% (табл. 6).

По неврологическим проявлениям и показателям цере-
бральной гемодинамики через 3 мес после лечения у паци-
ентов из основной группы определялось более значимая по-
ложительная динамика, чем у пациентов группы сравнения.

 Обследование пациентов обеих исследуемых групп че-
рез 6 мес. после лечения показало частичное возвращение 
неврологических проявлений ХИМ II ст., которые были 
выявлены до начала лечения. По результатам исследования 
пациентов из основной группы выявлено, что неврологиче-
ские синдромы значительно регрессировали, по сравнению 
с показателями группы сравнения (табл. 7).

Изменение неврологических и гемодинамических проявлений хронической ишемии головного мозга под влиянием нейрометаболической...
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Таблица 6 
q0%$-?? +(-%)- ? 1*.0.12< *0.".2.*  

" !0 5(.6%4 +<-;5  02%0(?5 3 / 6(%-2." 1 uhl 
II 12. 7%0%' 3 ,%1 /.1+% +%7%-(?, l% [25%,75%]

Сосудистый 
бассейн

Группа сравнения 
(n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Vm** ВСА
RI*** ВСА

38,8 [35; 42]
0,67 [0,65; 0,69]

44,7 [40; 48]
0,64 [0,61; 0,67]

<0,001
0,001

Vm ПА****
RI ПА

25,1 [23; 27]
0,68 [0,67; 0,70]

30,4 [27; 34]
0,67 [0,65; 0,68]

<0,001
<0,007

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами. **Vm ВСА – средняя линейная скорость кровотока в ВСА (см/с).; 
***RI – индекс резистентности; ****Vm ПА – средняя линейная скорость 
кровотока в ПА (см/с).

Таблица 7 
j+(-(7%1*(% /0('- *( / 6(%-2." 

1 uhl II 12.7%0%' 6 ,%1 /.1+% +%7%-(?

Ведущий
клинический

синдром

Группа 
сравнения (n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Абс. % ± m Абс. % ± m
Цефалгический 29 58 6,9 13 26 6,2 0,001
Астенический 33 66 6,7 17 54 6,7 0,001
Вестибуло – 
мозжечковый 27 54 7 8 16 5,1  

0,004
Псевдобульбарный 20 40 6,9 17 34 6,7 0,539

Пирамидной 
недостаточности 23 46 7 12 24 6 0,020

Эмоциональная 
лабильность 10 20 5,6 2 4 2,7 0,013

Расстройство сна 5 10 4,2 0 – – 0,021

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами.

Исследование активных и пассивных движений шей-
ного и верхнее-грудного отделов позвоночника в основной 
группе показало сохранение положительной динамики, 
функциональные блоки отсутствовали у 36 (72±6,3 %) 
пациентов, а в группе сравнения функциональные блоки 
отсутствовали лишь у 5 (10±4,2 %) пациентов, р = 0,0001. 
Пальпаторное исследование области шеи, плечевого по-
яса и кранио-вертебрального перехода выявило наличие 
МФБС, но в основной группе был значительно меньше, у 15 
(30±6,4 %) пациентов, а в группе сравнения присутствовал у 
45 (90±4,2 %) пациентов, р = 0,0001. Краниальная дисфунк-
ция выявлена у 36 (72±6,3 %) пациентов в группе сравнения, 
и у 7 (14±4,9 %) пациентов в основной группе, р = 0,0001. 

 По результатам исследования церебрального кровотока 
отмечалась стойкая положительная динамика в основной 
группе, в отличие от группы сравнения вследствие устране-
ния ПБМИ. В группе сравнения от начала лечения линейная 
скорость кровотока в ВСА увеличилась на 4%, а индекс 
резистентности не изменился, в ПА кровоток увеличился 
на 0,8%, а индекс резистентности не изменился. В основной 
группе, от начала лечения линейная скорость кровотока в 
ВСА увеличилась на 24,3%, а индекс резистентности сни-
зился на 4,4%, в ПА кровоток увеличился на 27%, а индекс 
резистентности снизился на 2,8% (табл. 8).

Таблица 8
 q0%$-?? +(-%)- ? 1*.0.12< *0.".2.*  

" !0 5(.6%4 +<-;5  02%0(?53 / 6(%-2." 1 uhl 
II 12. 7%0%' 6 ,%1 /.1+% +%7%-(?, l% [25%,75%]

Сосудистый 
бассейн

Группа сравнения 
(n=50)

Основная группа 
(n=50) р*

Vm** ВСА
RI*** ВСА

35,7 [33; 38]
0,67 [0,65; 0,69]

41,4 [39; 45]
0,65 [0,63; 0,68]

0,003
<0,001

Vm ПА****
RI ПА

23 [21; 25]
0,68 [0,67; 0,70]

28,2 [25; 32]
0,67 [0,66; 0,69]

<0,001
0,016

Примечание * – критерий статистической значимости различий между 
группами. **Vm ВСА – средняя линейная скорость кровотока в ВСА (см/с).;
***RI – индекс резистентности; ****Vm ПА – средняя линейная скорость 
кровотока в ПА (см/с).

Таким образом, через 6 мес после лечения у пациентов 
основной группы положительная динамика оставалась 
более значимой, чем в группе сравнения. Полученные ре-
зультаты можно объяснить тем, что под влиянием сеансов 
МТ у пациентов основной группы произошло устранение 
ПБМИ в шейном и верхнем грудном отделах позвоночни-
ка, влияющих на вегетативную иннервацию брахиоце-
фальных сосудов и, как следствие, устранение вазоспазма 
с увеличением притока крови к головному мозгу [1, 4, 7, 
11]. Следовательно, включение сеансов МТ в комплексное 
лечение ХИМ показано пациентам с наличием нарушения 
биомеханики в шейном отделе позвоночника для норма-
лизации баланса симпатической и парасимпатической 
иннервации брахиоцефальных сосудов. Использование 
МТ для коррекции этих состояний должно основывать-
ся на установлении патоморфологического субстрата 
и данных мануальной диагностики. Абсолютно противо-
показаны при проведении МТ вертикальная тракция 
с элементами наклона головы назад и в противоположную 
сторону, приемы мобилизационной и манипуляционной 
техники на разгибание, постизометрическая релаксация 
на разгибание, боковые наклоны и вращение. При на-
личии в анамнезе атеросклероза и варианта развития по-
звоночных артерий применение мобилизационных и ма-
нипуляционных приемов нецелесообразно и рискованно
[7, 8]. 

Заключение

Результаты проведенного исследования, а именно, 
значимое уменьшение неврологических проявлений 
и улучшение церебральной гемодинамики, показывают 
эффективность МТ в лечении ХИМ. В группе пациентов, 
получивших курс сеансов МТ, отмечалось уменьшение 
или устранение функциональных блоков, мышечного 
гипертонуса, восстановление кранио-сакральнго ритма 
головного мозга, и, как следствие, увеличение объема ак-
тивных и пассивных движений в шейном, грудном отделах 
позвоночника. Полученные нами данные согласуются с 
мнением других авторов, что под воздействием сеансов 
МТ  происходит улучшение церебральной гемодинамики
[7, 12].
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 В данное время МТ широко применяется для коррек-
ции патобиомеханических нарушений в шейном отделе 
позвоночника. Однако проводить МТ в лечении хронических 
цереброваскулярных заболеваний должен только опытный 
специалист, владеющий знаниями об особенностях данной 
патологии, со строгим учетом всех противопоказаний.
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