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Краткое сообщение 

выраженном обезболивающем действии МЛТ и СЛГ, что можно 
связать с прямой блокадой ноцицептивных терминалей и с акти-
вирующим влиянием НЛИна парасимпатическую нервную сис-
тему, ответственную за сосудорасширяющие эффекты. 

У больных с ТВМП дополнение лечения МЛТ и СЛГ уст-
раняет нарушения биомеханики, восстановливает плечелопаточ-
ный ритм и уменьшает алгический синдром за счет обезболи-
вающего и сосудорасширяющего эффекта. 

Выводы. У больных ТВМП выраженность морфо-
функциональных биомеханических изменений в суставе обу-
словлена давностью от манифестации заболевания. Методы 
мануального мышечного и суставного тестирования позволяют 
достоверно выявлять биомеханические нарушения в виде сустав-
ного ФБ, постурального дисбаланса мышц плеча, определять 
уровень поражения, осуществлять контроль правильности и 
адекватности лечения. Дополнение лечения МЛТ и СЛГ повыша-
ет эффективность лечения биомеханических изменений в суставе 
и алгических проявлений, что позволяет рекомендовать его для 
амбулаторно-поликлинической практики. 
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Summary 
 

On the basis of that the individualized rehabilitational programs 
of laserotherapy and special medical gymnastics , shown more high 
performance as accepted treatment are designed. Patients with bind-

ing-distrophical (III group) and osteodistrophical (IV group) variants 
of tendenits of rotational cuff of the shoulder for the effectiveness of 
the treatment need extra- course in 2–3 weeks. 
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Актуальность исследования. Вертебро-
генная неврологическая патология манифести-
рует в самом работоспособном возрасте, что 
ставит ее диагностику и лечение в ряд важней-
ших социально-экономических проблем [3, 7–
8]. При этом поражения шейного отдела позво-
ночника (ШОП) занимают 2-е место после 
пояснично-крестцового [7–8, 10]. Значитель-
ную роль в снижении качества жизни пациен-
тов с шейными дорсопатиями (ШД) играют  
вегетативно-сосудистые расстройства (ВСР) 
[2]. Согласно Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра в рамках ВСР на 
фоне ШД выделяется шейно-черепной синдром 
(ШЧС), которому соответствуют распростра-
ненные термины «задний шейный симпатиче-
ский синдром», «синдром позвоночной арте-

рии», синдром Баре – Льеу [7–8]. Ряд авторов объясняют патоге-
нез ШЧС рефлекторным спазмом позвоночной артерии в резуль-
тате патологической импульсации со стороны ее симпатического 
сплетения, нерва Люшке, звездчатого узла или каротидных гло-
мусов [8, 10]. Причиной ирритации от этих структур могут слу-
жить болевой синдром, мышечный гипертонус, ослабление 
фиксации позвоночно-двигательного сегмента, унковертебраль-
ный артроз и дегенеративные поражения межпозвонковых дисков 
[8]. Это инициирует срыв механизмов автономной регуляции с 
формированием вертебробазилярной ишемии [2, 4, 10]. Вегета-
тивная дисфункция – ведущее звено патогенеза при формирова-
нии вертеброгенной цереброваскулярной болезни, когда наруше-
ние мозгового кровообращения носит рефлекторный характер.  

Многолетний опыт применения в клинической практике 
кардиоинтервалографии (КИГ) говорит о высокой информатив-
ности метода для исследования функционального состояния 
вегетативной регуляции [1, 5, 11]. Распространенность и недоста-
точная эффективность общепринятого лечения ШЧС делает 
актуальным поиск новых методов коррекции, направленных на 
стимуляцию мозгового кровообращения, на снижение выражен-
ности болевого синдрома, на ликвидацию мышечного спазма при 
сложном разнонаправленном влиянии на пара- и симпатическую 
регуляцию [6, 9]. Низкоинтенсивное лазерное и крайневысокоча-
стотное (КВЧ) излучения обусловливают перспективность разра-
ботки программ лазерной и КВЧ-терапии ШЧС в зависимости от 
состояния вегетативного статуса пациента.  

Цель исследования – изучение особенностей вегетативной 
регуляции у больных с ШЧС для оптимизации их лечения путем 
создания дифференцированных реабилитационных программ, 
включающих лазерную и КВЧ-терапию. 

Объем и методы исследования. Обследовано 142 больных 
(78 женщин и 64 мужчины) в возрасте от 30 до 49 лет (средний 
возраст 41,5±3,1 лет) с обострением ШЧС. Давность клинических 
проявлений – от 3 до 10 лет. Контроль составили 30 практически 
здоровых лиц, стандартизованных по возрасту и полу. 

Методы диагностики включали клиническое неврологиче-
ское обследование, оценку интенсивности боли согласно 10-
балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и спондилогра-
фию ШОП. Для исключения врожденных аномалий, компрессии 
и выраженного атеросклеротического поражения магистральных
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Таблица 2
 

Динамика вербальных характеристик болевых ощущений в ходе лечения (суммарные 
показатели) 

 
До лечения После лечения 

Опытные 
подгруппы 

 (n=89) 

Контрольные 
подгруппы 

(n=68) 

Опытные 
подгруппы 

(n=89) 

Контрольные 
подгруппы  

(n=68) 

Характер  
болей 

 

Степень 
восприятия 
болевых 
ощущений 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Сильная 15 16,8 11 16,1 4 4,4*^ 6 8,8* 
Умеренная 2 2,2 2 2,9 5 5,6*^ 6 8,8* Жгучая 
Легкая - - - - 8 8,9*^ 1 1,4* 
Сильная 18 20,2 10 14,7 6 6,7*^ 7 10,2* 
Умеренная 3 3,3 1 1,4 5 5,6* 3 4,4* Колющая 
Легкая - - - - 10 11,2*^ 1 1,4* 
Сильная 17 19,1 17 25,0 2 2,2*^ 6 8,8* 
Умеренная 3 3,3 2 2,9 6 6,7*^ 9 13,2* Рвущая 
Легкая - - - - 10 11,2*^ 4 5,8* 
Сильная 32 35,9 22 32,3 4 4,4*^ 12 17,6* 
Умеренная 2 2,2 3 4,4 16 17,9* 10 14,7* Ломящая 
Легкая - - - - 13 14,6*^ 3 4,4* 
Сильная 79 88,7 60 88,3 16 17,9*^ 31 45,5* 
Умеренная 10 11,2 8 11,7 32 35,9* 28 41,2* Всего 
Легкая - - - - 41 45,9*^ 9 13,0* 

 
Примечание: n – число пациентов; * – достоверность различий в основных и контрольных 

подгруппах до и после лечения (p<0,05); ^ – достоверность различий между основными и кон-
трольными подгруппами после лечения (p<0,05) 
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артерий головы проводилось ультразвуковое дуплексное скани-
рование их экстракраниальных отделов. Состояние вегетативной 
регуляции оценивали по данным КИГ, регистрируемым на ком-
пьютерном программном комплексе в соответствии с требова-
ниями Европейской ассоциации кардиологии [12]. При этом, поми-
мо записи в состоянии покоя, использовали модифицированную 
пробу Нилена – Барани с разгибанием и ротацией ШОП в объеме 
45°, что позволяло имитировать патологические вертеброгенные 
влияния [5]. Анализируемые параметры спектрограммы включали: 
ТР (мс2) – показатель суммарной мощности спектра, HF (%) – 
высокочастотный компонент ритма сердца (0,15–0,4 Гц, показа-
тель вклада парасимпатических механизмов регуляции), LF (%) – 
низкочастотный компонент сердечного ритма (0,04–0,15 Гц, 
показатель вклада симпатических механизмов регуляции), VLF 
(%) – очень низкочастотный компонент сердечного ритма (<0,04 
Гц, показатель вклада гуморально-метаболических и/или цереб-
ральных эрготропных механизмов регуляции), LF/HF – показа-
тель, отражающий баланс симпатического и парасимпатического 
отделов [5, 12]. Количественные данные анализировались методами 
описательной статистики с использованием компьютерной програм-
мы и представлены в виде М±m (среднее арифметическое ± ошибка 
среднего значения). Достоверными считались различия при р<0,05, 
достоверность оценивалась с помощью t-критерия Cтьюдента. Обсле-
дование пациентов проводили перед началом терапии, по окон-
чании и через 3 месяца после завершения курса лечения. 

Результаты. В контроле основные параметры вегетативной 
регуляции соответствовали общепринятым нормативам. Лица с 
ШЧС в зависимости от итогов обследования разделены на 2 
категории (табл. 1). В I группу вошли 88 человек (62%), в т.ч. 54 
лица с преобладанием парасимпатического звена регуляции при 
записи КИГ в покое (LF/HF<0,5) и 35 – с исходной эутонией 
отделов вегетативной нервной системы (LF/HF=0,5–1,1), сме-
няющейся росттом вагальных влияний при нагрузочной пробе 
(LF/HF<2,9). II группу составили 54 чел. (38%) с преобладанием 
симпатической активности в покое (LF/HF>1,1). Промежуточных 
вариантов интервалокардиограмм зарегистрировано не было. 

 
Таблица 1  

 
Показатели спектрального анализа кардиоинтервалограмм у лиц с 

ШЧС 
 

Показатели I группа 
(n = 88) 

II группа 
(n = 54) 

Контрольная группа 
(n = 30) 

Лежа 
ТР (мс2/Гц) 3099±160 1107±284* 2896±132 

VLF (%) 29,8±3,4 33,0±3,1 32,0±2,4 
LF (%) 21,1±2,7 49,7±2,8* 29,2±1,9 
HF (%) 49,1±4,1 17,3±1,9* 38,8±3,3 
LF/HF 0,43±0,12* 2,9±0,46* 0,75±0,12 

При проведении модифицированной пробы Нилена – Барани
ТР(мс2) 4035±112 2114±215* 3720±187 
VLF (%) 22,6±1,4* 69,9±4,8* 41,3±3,6 
LF (%) 18,7±1,0* 27,6±2,1* 51,8±4,1 
HF (%) 58,7±3,9* 2,5±1,1* 6,9±1,3 
LF/HF 0,32±0,14* 11,04±0,6* 7,51±0,81 

 
Примечание: * – достоверность различий с контрольной группой, р<0,05 

 
Все больные I группы предъявляли жалобы на головокру-

жение, тошноту, шум в ушах, «мелькание мушек перед глазами», 
появляющиеся, либо усиливающиеся при ротационных и разги-
бательных движениях в ШОП; выраженность цервикокраниалгий 
характеризовалась как умеренная или слабая (средний балл по 
ВАШ – 4,6±0,6). В соответствии с клинико-рентгенологической 
классификацией ШД [3], 25% обследованных имели первую 
степень тяжести («рентгенонегативную»), 40,9% – вторую, 18,2% 
– третью и 15,9% – четвертую. Среди пациентов I группы преоб-
ладали лица с начальными проявлениями ШД (65,9%). Согласно 
данным КИГ, в покое у 81,8% пациентов (72 человека) суммарная 
мощность спектра была в пределах условной нормы (2915±326 
мс2/Гц), у 18,2% (16 больных) – умеренно повышена (4203±481 
мс2/Гц), что говорило об удовлетворительном состоянии компен-
саторных механизмов. При анализе исходной спектрограммы 
оказалось, что в 61,4% случаев (54 больных) имелась высокочас-
тотная составляющая (56,5±3,8 %) на фоне нормального или 
сниженного LF (19,9±2,3 %) и VLF (23,6±3,2 %) компонента, что 
говорило о сдвиге вегетативного баланса в сторону вагусной 

регуляции (LF/HF составлял 0,35±0,12). У остальных 38,6% 
пациентов (34 чел.а) имел место смешанный тип вегетативной 
модуляции сердечного ритма, что говорит об относительной 
сохранности регуляторных механизмов. При проведении моди-
фицированной пробы Нилена – Барани у всех обследованных 
выявлено увеличение парасимпатических влияний на сердечный 
ритм (LF/HF снизился от 0,43±0,12 до 0,32±0,16), что сопровож-
далось субъективной симптоматикой в виде головокружений, 
тошноты, фотопсий. Подобный тип автономной реактивности 
говорил о стимуляции трофотропных механизмов регуляции, что 
являлось основанием для поиска путей коррекции [5–6].  

Клиническая симптоматика у больных II группы качествен-
но не отличалась от зафиксированной у пациентов I группы, но 
степень ее выраженности была большей (средний балл алгий 
составлял 7,1±1,3 против 4,6±0,6 соответственно, р<0,05). Клини-
ко-рентгенологические данные у 13% больных соответствовали 
первой степени тяжести ШД, 14,8% – второй, 42,6% – третьей, 
29,6%– четвертой. Спектральный анализ показал у 77,8% пациен-
тов (42 человека) сниженную суммарную мощность спектра 
(984±217 мс2/Гц), и только у 22,2% (12 больных) – удовлетвори-
тельную (1623±301 мс2/Гц). Это позволяло говорить о неадекват-
ности компенсаторных механизмов и являлось основанием для 
выбора режимов дозирования лечебных воздействий. При исход-
ной записи КИГ у всех пациентов II группы имел место сдвиг 
баланса отделов вегетативной нервной системы в сторону преоб-
ладания симпатического звена (LF/HF – 2,9±0,16). У 61,1% паци-
ентов (33 человека) низкочастотная составляющая спектрограм-
мы оказалась достоверно выше условной нормы (LF – 57,6+4,3%) 
на фоне сниженных абсолютных значений высокочастотного 
ритма (182±75 мс2/Гц против 1124±113 мс2/Гц в контрольной 
группе), что указывало не только на стимуляцию симпатической 
нервной системы, но и на истощение автономных механизмов 
саморегуляции. При проведении разгибательно-ротационной 
пробы в ШОП в 92,6% случаев (у 50 обследованных) была отме-
чена значительная стимуляция симпатических влияний (LF/HF 
увеличился до 11,09±0,16). Кроме того, в 77,8% случаев (у 42 
человек) проба Нилена – Барани провоцировала выраженное 
преобладание волн очень медленного периода в спектральной 
мощности (VLF = 74,9±4,3%), что позволяло говорить о переходе 
регуляции с сегментарного уровня на менее эффективный – 
гуморально-метаболический. Данные КИГ у пациентов II группы 
свидетельствовали не только об истощении автономных меха-
низмов регуляции, но и о преобладании в патогенезе ВСР дис-
функции надсегментарных структур и стимуляции эрготропных 
влияний [5–6]. Для оценки эффективности терапии в каждой из 
групп методом случайной выборки были выделены подгруппы 
сравнения (I-IIА) и исследования (I-IIБ). Базисное лечение вклю-
чало медикаментозную терапию (нестероидные противовоспали-
тельные средства, вазоактивные препараты, блокаторы диами-
ноксидазы, витамины) и массаж шейно-воротниковой зоны. В 
подгруппе сравнения рекомендовался лекарственный электрофо-
рез эуфиллина по воротниковой методике, в подгруппе исследо-
вания метод лечения выбирался в зависимости от данных КИГ.  

Учитывая симпатолитическое и ваготоническое действие 
низкоинтенсивного лазерного излучения при преобладании 
симпатических влияний методом выбора была лазеротерапия 
(аппарат «Мустанг-2000») [6]. Методика включала общее воздей-
ствие (чрескожное надсосудистое облучение крови в синокаро-
тидной зоне красным непрерывным лазером с плотностью потока 
мощности 5–10 мВт/см2 в течение 1–2 мин на поле; локальное 
облучение шейных паравертебральных и болевых зон инфра-
красным импульсным лазером в количестве 4–6 с мощностью в 
импульсе 5–7 Вт по 1–4 мин на зону и частотой 1500 Гц), а также 
лазеропунктуру биоактивных точек (БАТ), обладающих седатив-
ным и общерегулирующим воздействием (C 3, 7, 9, P 7, GI 4, 11, 
Е 36) от инфракрасного импульсного лазера с мощностью в 
импульсе 5 Вт, частотой 80 Гц по 30 с на точку. Всего проводи-
лось 10 ежедневных сеансов с повторением курса через 3 месяца. 

На фоне преобладания парасимпатических влияний лазеро-
терапия обладает невысокой эффективностью и вызывает в 70% 
случаев неблагоприятные реакции в виде обострения вегетатив-
ной симптоматики (головокружение, снижение артериального 
давления, усиление головных болей) [6]. В этой связи в I группе 
пациентов применялась методика КВЧ-пунктуры, способствую-
щая развитию и фиксации преобладания фазического моторно-
вегетативного системокомплекса (симпатических влияний) [9].
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Использовалось воздействие от аппарата «Стелла-1» излучателем 
7,1 мм на БАТ в проекции симпатического ствола, надпочечни-
ков, специальные точки при головокружении и ваготонии, а 
также точки общего действия (V 10, 11, VB 20, 21, 24, 25, 39, F 2, 
3, E 8, 9, 36, IG 19, GI 4, 11, 17, 18, MC 5,6, RP 6, VG 14, 20, VC 
17-22). Рецепт для каждого пациента подбирался индивидуально 
в зависимости от клинической симптоматики. Облучалось не 
более чем 4 поля в день, по 5–10 мин на точку, всего проводилось 
10–12 ежедневных сеансов с повторением курса через 3 месяца. 
Результаты терапии позволяли сделать выводы о высокой эффек-
тивности программ лечения, учитывающих состояние вегетатив-
ной регуляции. Средний балл алгий в IБ подгруппе снизился в 1,8 
раза, во IIБ – в 2,95 раз, а в подгруппах сравнения IА и IIА – 
только в 1,3 и 1,2 раза соответственно (р<0,05). Лазеротерапия 
обладала сравнительно быстрым (ко 2–3 сеансу) и мощным 
анальгезирующим эффектом, выраженным в отношении болей в 
области шеи и руки. У 4 больных наблюдался феномен вторично-
го обострения, с которым удалось справиться путем снижения 
дозы и длительности лазеротерапии. На фоне КВЧ-терапии 
обезболивающий эффект проявлялся к 7–9 сеансу и касался, в 
первую очередь, краниалгий. Вестибулярная и зрительная сим-
птоматика корректировались КВЧ-излучением – 72,7% (32 чел.) 
из IБ подгруппы отмечали полную ликвидацию подобных прояв-
лений к завершению лечения. Лазеротерапия позволяла достичь 
значительного улучшения, хотя и в меньшем проценте случаев 
(40,7% – 11 пациентов IIБ подгруппы). При общепринятом лече-
нии аналогичный эффект был отмечен лишь в 38,6% случаев (у 
17 больных) IА и в 22,2% – (у 6 человек) IIА подгруппы. 

Динамика спектрального анализа КИГ также подтверждала 
преимущество оптимизированных комплексов коррекции (табл. 
2). Средние показатели общей мощности спектра, баланса симпа-
тических и вагальных механизмов имели тенденцию к нормали-
зации, что достоверно отличалось от соответствующих данных 
подгрупп сравнения. Изучение КИГ при пробе Нилена – Барани 
показало, что вегетативная реактивность у 77,3% (34 чел.) IБ 
подгруппы приблизилась к нормотоническому варианту, что 
говорило об уменьшении патологических влияний ШОП на 
автономную нервную систему. Подобный эффект был только у 
50% в подгруппе IА. Во IIБ подгруппе у 69,5% больных (16 из 23 
чел.), имеющих избыточную стимуляцию очень медленного 
ритма, удалось добиться его нормализации, что свидетельствова-
ло о компенсации механизмов вегетативной регуляции и умень-

шении патологического влияния надсегментарных автономных 
структур. Во IIА подгруппе лишь у 18,6% пациентов наблюда-
лась нормализация вегетативной реактивности. 

Обследование больных через 3 месяца после завершения 
лечебного курса показало, что в группах сравнения рецидив 
вестибулярной симптоматики имел место у 66,2 % человек, тогда 
как в группах исследования достоверно реже – у 42,3 %. 

Оценка состояния автономной нервной системы методом 
КИГ является перспективным и низкозатратным методом обсле-
дования больных с шейными дорсопатиями, позволяющим разра-
ботать комплексы патогенетического лечения. Дополнение лече-
ния лазеро- и КВЧ-терапией позволяют эффективно корригиро-
вать у таких пациентов экстра- и вертебральную симптоматику, 
оптимизировать вегетативную регуляцию в целом. Эти схемы 
лечебных воздействий могут быть использованы в работе невро-
логических и профпатологических клиник, в условиях санаторно-
курортных и реабилитационных центров, таких как «Омский». 

Выводы. У 62% лиц с ШЧС в возрасте 30–49 лет выявляет-
ся вегетативный дисбаланс в виде преобладания парасимпатиче-
ских механизмов регуляции и/или усиления вагальных влияний 
при нагрузочных пробах. У 38% больных с ШЧС ведущим зве-
ном в патогенезе вегетативно-сосудистых расстройств являются 
дисфункции надсегментарных структур автономной нервной 
системы на фоне истощения периферических механизмов регу-
ляции, что проявляется понижением общей мощности спектра 
КИГ в сочетании со стимуляцией симпатической активности. В 
коррекции клинической симптоматики и вегетативных наруше-
ний у пациентов с ШЧС оправдано дифференцированное неме-
дикаментозное лечение: при стимуляции симпатической активно-
сти – низкоинтенсивное лазерное излучение, а при преобладании 
парасимпатических влияний – КВЧ-терапия. 
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CONDITION OF A VEGETATIVE REGULATION AT А CERVICAL-

SKULL SYNDROME AND ITS VALUE IN SELECTION OF A METHOD 
OF CORRECTION 

 
V. DROBYSHEV, A. LYUTKEVICH 

 
Summary 

 
 As a result of the conducted researches the features of a vegeta-

tive regulation for faces 30–49 years with a cervical-skull syndrome 
are studied, on the basis of that the individualized rehabilitational 
programs of laserotherapy and ultra-high frequency electromagnetic 
fields, shown more high performance as accepted treatment are de-
signed. 

Key words: rehabilitational programs of laserotherapy 
 
 
 
 
 

Таблица 2
 

Динамика показателей спектрального анализа вариабельности ритма 
сердца у больных с ШЧС на фоне лечения 

 

Показатели I A группа (n= 44) 
 

I Б группа
(n= 44) 

II А группа 
(n= 27) 

II Б группа
(n= 27) 

Контрольная
группа 
(n= 30) 

Лежа 

ТР (мс2/Гц) 3276±533 
3424±117 

2922±387 
2532±244#

1090±124* 
1322±151 

1124±243*
1943±132# 2896±132 

VLF (%) 24,5±2,8 
29,9±1,7 

35,1±3,8 
32,2±2,7 

27,3±2,2 
16,8±1,9*^ 

38,7±1,9 
29,5±3,1# 32,0±2,4 

LF (%) 23,2±4,4 
25,8±3,1 

18,9±2,1 
32,4±1,9^ 

54,5±2,4* 
60,1±2,8* 

44,8±3,4* 
42,3±1,5# 29,2±1,9 

HF (%) 52,3±1,5 
45,3±2,8 

46,8±3,1 
36,4±2,0^ 

18,2±1,6* 
23,1±3,2* 

16,5±2,6* 
28,2±2,4 38,8±3,3 

LF/HF 0,44±0,10 
0,57±0,21 

0,40±0,14 
0,89±0,20#^

3,0±0,14* 
2,6±0,13* 

2,71±0,23*
1,5±0,17*#^ 0,75±0,12 

При проведении модифицированной пробы Нилена-Барани 

ТР(мс2/Гц) 3974±821* 
3326±415 

4536±613*
2812±343^

987±269* 
1564±325^ 

1213±185*
2312±432#^ 3720±387 

VLF (%) 15,9±2,1* 
45,3±3,1^ 

29,3±1,4 
38,7±1,4#^

65,4±2,5 
60,2±3,3 

74,5±3,7* 
50,7±2,8^ 41,3±3,6 

LF (%) 21,3±5,1* 
30,9±1,9 

16,2±2,2* 
46,7±2,7#^

31,7±4,5 
35,9±2,1 

23,5±2,1* 
40,7±3,1^ 51,8±4,1 

HF (%) 62,8±4,7* 
23,8±3,2* 

54,5±3,7* 
14,6±1,8#^

2,9±0,3* 
3,9±1,8* 

2,0±0,3* 
5,6±1,2#^ 6,9±1,3 

LF/HF 0,33±0,20* 
1,3±0,16* 

0,30±0,12*
3,2±0,21#^

10,93±0,14* 
9,2±0,18* 

11,75±0,18*
7,26±0,27^ 7,51±0,81 

 
Примечание: в числителе – параметры до лечения, в знаменателе – после 
лечения; * – достоверность различий с контрольной группой, р<0,05; # – 

достоверность различий между подгруппами исследования (Б) и сравнения 
(А), р<0,05; ^ – достоверность различий относительно исходных значений, 

р<0,05 
 




