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ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии 
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ВЛИЯНИЕ МЕТОДОВ ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКОЙ РЕЛАКСАЦИИ 

НА СОСТОЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
У БОЛЬНЫХ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ 

ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
Цель работы: исследовать состояние венозной церебраль-

ной гемодинамики при наличии нестабильности шейного отдела 
позвоночника как до, так и после курса постизометрической 
релаксации.

Было обследовано 80 человек в возрасте от 18 до 44 лет 
с рентгенологически подтверждённой нестабильностью шей-
ного отдела позвоночника. Состояние церебральной венозной 
гемодинамики определялось методом транскраниальной 
допплерографии. Проводилось исследование систолической 
линейной скорости кровотока в глазничных, позвоночных венах 
и прямом синусе до лечения и после проведения курса пости-
зометрической релаксации. При изучении кровотока в глазных 
венах определяли направление потока в покое и при проведе-
нии компрессии лицевой вены (проба Миллера), в позвоночных 
венах изучали кровоток при проведении ротационных проб.

В связи с тем, что у всех больных чётко прослеживались 
признаки мышечно-тонического компонента и симптомы 
раздражения корешков, всем больным был проведен курс 
постизометрической релаксации. Количество и длительность 
сеансов подбирали индивидуально. При этом медикаментозные 
препараты больным не назначали.

Неизменённый кровоток (14—27 см/с) в прямом синусе до 
лечения отмечался у 28 больных (35 %), а усиление скорости 
кровотока до 35—70 см/с — у 52 больных (65 %), после прове-
денного курса постизометрической релаксации неизменённый 
кровоток отмечался у 56 человек (70 %), а усиление скорости 
кровотока — у 24 (30 %).

В позвоночных венах до лечения неизменённый кровоток 
(9—25 см/с) отмечался у 13 человек (16 %), одностороннее усиле-
ние кровотока до 26—55 см/с — у 49 человек (62 %) и двусторон-
нее усиление кровотока до 26—50 см/с — у 17 человек (22 %), 
после лечения неизменённый кровоток отмечался у 43 человек 
(54 %), одностороннее усиление — у 22 человек (27 %) и двусто-
роннее усиление — у 15 человек (19 %).

При проведении ротационных проб: до лечения неизменён-
ный кровоток отмечался у 47 человек (59 %), одностороннее уси-
ление кровотока — у 20 человек (25 %), двустороннее усиление 
кровотока — у 13 человек (16 %), после проведенного лечения 
нормализация кровотока была отмечена у 74 человек (92 %), 
в то время как одностороннее усиление кровотока отмечалось 
у 3 человек (4 %), у такого же количества больных отмечалось 
двустороннее усиление кровотока.

В глазничных венах до лечения физиологический кровоток 
отмечался у 12 человек (15 %), реверс кровотока с положитель-
ной пробой Миллера отмечался у 47 человек (59 %), а реверс 
кровотока с отрицательной пробой Миллера — у 21 человека 
(26 %). После проведенного курса постизометрической ре-
лаксации физиологический кровоток отмечался у 41 человека 
(51 %), реверс кровотока с положительной пробой Миллера — 
у 24 человек (30 %), реверс кровотока с отрицательной пробой 
Миллера — у 15 человек (19 %).

Таким образом, нестабильность шейного отдела позво-
ночника оказывает серьёзное влияние на состояние венозной 
церебральной гемодинамики, а постизометрическая релаксация 
является одним из основных методов коррекции венозной це-
ребральной гемодинамики, позволяющим снизить медикамен-
тозную нагрузку на больного, а в некоторых случаях вообще 
обходиться без применения медикаментов.
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БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ У СПИНІ ТА ШИЇ 
У ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ: КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Багаторічні спостереження за хворими на розсіяний склероз 
(РС) та дослідження, що були проведені нами раніше, дозволили 
виявити значну представленість серед хворих тих, що мають 

хронічні болі у спині та шиї. Ці хронічні больові прояви значно 
погіршують стан хворих на РС, сприяють підвищенню рівня інвалі-
дизації та зниженню якості життя хворих вказаного контингенту. 

Метою даного дослідження було вивчення клінічних осо-
бливостей та перебігу болю у спині та шиї у хворих на РС. Робота 
проводилась у рамках комплексної теми «Вивчити нейробіо-
логічні механізми гендерних особливостей дебюту і перебігу 
розсіяного склерозу в клініці і експерименті» (Шифр АМН. РС. 
Ф.09, № держ. реєстрації 0109U001174). 

Для досягнення поставленої мети був впроваджений 
клініко-анамнестичний метод. Основою діагностики, поряд 
із загальноприйнятими методами клінічної діагностики, було 
анкетування хворих за розробленою анкетою (Патент на ко-
рисну модель № 53783, опубліковано 25.10.2010, бюл. № 20). 
Усі обстежені хворі мали вірогідний РС згідно з критеріями, що 
запропоновані G. Schumacher і співавт. у 1965 році та критері-
ями McDonald, що рекомендовані Міжнародною експертною 
групою у 2001 році, уточнені у 2005 та 2010 роках.

Методом випадкової вибірки проведено обстеження 60 хво-
рих на РС, що перебували на лікуванні у клініці Інституту. Із 
обстежених хворих 24 були чоловіки, 36 — жінки. Середній вік 
хворих в групі обстежених склав 35,72 років.

Встановлено, що біль шийної локалізації був притаман-
ний для 16 (26,6 %) хворих, грудної — для 15 (25,0 %) хворих, 
попереково-крижової локалізації — для 27 (45,0 %) хворих. 
Таким чином, хворі на РС мали разом 58 локалізацій болю. 
З урахуванням того, що 14 хворих мали дві локалізації болю 
з наведених вище, 5 хворих мали три локалізації болю, загальна 
кількість хворих з болем у спині та/або шиї склала 34 особи 
(56,6 % обстежених).

З усіх випадків болю у спині та шиї у хворих на РС у 13 ви-
падках біль був до появи симптомів РС, з приєднанням РС не 
змінився, у 13 випадках — був до появи симптомів РС, з при-
єднанням РС посилився, став більш частим та тривалим, у 28 ви-
падках — появився в дебюті чи при подальшому перебігу РС, 
у 4 випадках за період існування РС біль зменшився. Зменшення 
больових проявів у 4 хворих, скоріше за все пов’язане із змен-
шенням навантаження опорно-рухової системи внаслідок інва-
лідизації та зміни способу життя. Проведений аналіз співвідно-
шень РС з варіантами болю у спині та шиї підтверджує роль РС 
в формуванні та хронізації больових синдромів. За отриманими 
даними, у 41 з 58 (70,6 %) випадків наявності болю тієї чи іншої 
локалізації, хворі вказали на посилення болю з приєднанням 
симптомів РС, появу болю в дебюті чи при подальшому пере-
бігу РС. Терапія, що спрямована на лікування РС, у 19 випадках 
сприяла зменшенню болю, у 34 випадках — не впливала на біль, 
у 5 випадках хворі не змогли визначитися з цього питання.

Існують певні гендерні відмінності, щодо сприйняття болю. 
Так, у чоловіків, за даними візуальної аналогової шкали (ВАШ), 
інтенсивність болю відповідала середньому значенню 31 мм 
або 3,1 бали, переносимість болю — 32 мм або 3,2 бали. У жінок 
інтенсивність болю відповідала середньому значенню 55 мм 
(5,5 бали), переносимість болю — 51 мм (5,1 бали). Тобто хворі 
на РС жіночої статі сприймали біль як більш важкий і перено-
сили його гірше у порівнянні з чоловіками.

Вивчення клінічних особливостей болю у хворих на РС 
є одним з етапів більш поглибленого вивчення цієї проблеми. 
Перспективи дослідження у обраному напрямку пов’язані з ви-
вченням патогенетичних механізмів болю у цього контингенту 
хворих.
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МАНУАЛЬНА ТЕРАПІЯ У ХВОРИХ З ВЕРТЕБРОГЕННИМИ 
ТА МІОФАСЦІАЛЬНИМИ БОЛЬОВИМИ СИНДРОМАМИ — ПОГЛЯД 
З ПОЗИЦІЙ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ І СИСТЕМНОГО ПІДХОДУ

Під мануальною терапією (МТ) мається на увазі комплекс 
прийомів ручного впливу, спрямований на оптимізацію та нор-
малізацію функціонування опорно-рухового апарату, усунення 
патологічних симптомів, що обумовлені його порушеннями. МТ 
належить до так званої нетрадиційної (альтернативної) меди-
цини, доказова база якої спирається насамперед на клінічні 
дані і більшістю фахівців вважається недостатньою. Основою 
доказової медицини є результати не тільки спостережень 
за хворими у процесі лікування зі складанням відповідних 
звітів, але й результати спеціально організованих, складних 
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за дизайном, тривалих та фінансово затратних досліджень. 
Вивчення ефективності та безпеки методів альтернативної 
медицини у такому обсязі здебільшого не проводиться. З ін-
шого боку, якщо брати до уваги не тільки вищи рівні східців 
доказовості (рандомізовані, конт рольовані, сліпі, паралельні чи 
перехресні, багатоцентрові дослідження), але й інші (когортні 
дослідження, дослідження випадок-конт роль), доказовий 
рівень окремих напрямків альтернативної медицини можна 
вважати задовільним. В Кокрановський реєстр конт рольованих 
випробувань внесено більше ніж 4000 випробувань, що присвя-
чені оцінці методів альтернативної медицини, у тому числі МТ, 
значна кількість досліджень ще потребує аналізу. У напрямку 
альтернативної медицини друкуються систематичні огляди, 
частина з яких представлена в Кокрановській бібліотеці у ви-
гляді готових оглядів та протоколів.

Класичними методиками мануальної терапії вважаються 
мобілізаційні, маніпуляційні техніки, прийоми тракційного 
впливу. У міру розвитку МТ як науки, цей метод лікування по-
повнився цілим арсеналом нових методик (постізометрична 
релаксація м'язів (ПІРМ), краніо-сакральні, м'якотканні, реліз 
та інші техніки), що спрямовані головним чином на усунен-
ня міофасціальних дисфункцій. Особливістю цих методик 
є «м'якість» виконання та безпека для пацієнтів, що дозволяє 
значно розширити традиційні показання і скоротити список 
протипоказань до МТ. Постійна багаторічна робота з пацієнтами 
з використанням методу МТ дозволила нам деталізувати деякі 
підходи в мануальної терапії. На нашу думку, при визначенні 
показань до МТ, виборі методик мануального впливу і безпо-
середньому проведенні мануальних технік слід керуватися 
такими принципами.

1. Доцільність застосування та адекватність вибору 
мануальних технік. В усуненні м'язового спазму і міофас-
ціальної дисфункції ПІРМ і м'якотканні техніки МТ не тільки 
показані, ефективні і безпечні, але мають перевагу перед 
іншими методами лікування, є методиками вибору. Інша річ — 
клініко-патогенетичні ситуації, що вимагають застосування 
маніпуляційних технік. У цьому разі доцільність проведення 
маніпуляцій визначається після уточнення протипоказань, 
оцінки загального стану пацієнта.

2. Індивідуальний підхід. Вибір методик МТ, тривалість та 
інтенсивність мануального впливу, частота і загальна кількість 
сеансів МТ строго індивідуалізовані і визначаються характером 
порушень локомоторного ланцюга, мінливістю цих порушень 
у ході лікування та індивідуальними особливостями пацієнта. 
Серед індивідуальних факторів важливе значення мають кон-
ституціональні особливості (соматотипу, психіки, реактивності), 
вік та наявність супутньої патології різних органів та систем.

3. Системний підхід у діагностиці та при проведенні МТ. 
Ланки локомоторного ланцюга структурно і функціонально 
пов'язані між собою. Ретельна мануальна діагностика та усу-
нення за допомогою МТ порушень не тільки в зоні больових 
відчуттів, а й у всьому локомоторному ланцюзі значно підвищує 
ефективність методу. У разі недотримання цього принципу збе-
рігаються умови щодо рецидиву функціонального блокування 
хребетно-рухового сегмента (ХРС) і відновлення клінічної 
симптоматики.

4. Зміцнення м'язового апарату і оптимізація рухового 
стереотипу. Існує певна настороженість щодо застосування 
МТ при дисфіксаційних порушеннях, проте механізм дис-
фіксації, який виникає при конституціональній (частіше асте-
нічній) схильності, м'язовій детренованості внаслідок мало-
рухомого способу життя і недостатніх фізичних навантажень, 
дегенеративно-дистрофічних змінах в ХРС, є основою і однією 
з умов функціонального блокування ХРС. МТ при дисфікса-
ційних розладах повинна проводитися з дотриманням низки 
умов — мінімально необхідна кількість сеансів і вибір методик, 
що мінімально дестабілізують опорно-руховий апарат, викорис-
тання, при необхідності, пристроїв зовнішньої фіксації (корсет, 
комір Шанца), паралельне впровадження заходів, спрямованих 
на оптимізацію рухового стереотипу і зміцнення м'язового апа-
рату (ЛФК, заняття в тренажерному залі, плавання та ін.).

5. Застосування МТ в комплексному лікуванні хворих. 
Можливості МТ дозволяють використовувати її як самостійний 
метод лікування хворих. У разі необхідності, МТ можна про-
водити у поєднанні з іншими методами лікування (медикамен-
тозним, фізіотерапевтичним та ін.)

6. Економічна доцільність. Проведення МТ не вимагає 
прямих витрат на дороге устаткування і медикаментозне за-
безпечення, не веде до витрати енергоресурсів, у зв'язку з чим 

даний метод лікування є економічно вигідним. Рентабельність 
МТ визначається і значним скороченням періоду тимчасової 
непрацездатності хворих.

Таким чином, МТ є високоефективною галуззю сучасної 
медицини, яка постійно розвивається. МТ має певну доказову 
базу щодо ефективності та безпеки методик, яка поступово роз-
ширюється. Перспективи МТ в Україні на даний момент пов'язані 
з організаційними заходами, підвищенням рівня підготовки 
фахівців, популяризацією методу.
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ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ГОМОЦИСТЕИНА С СИСТЕМОЙ 
ГЕМОСТАЗА, И ВОЗМОЖНОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
КОРРЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ И ФАКТОРАМИ РИСКА ЕЕ РАЗВИТИЯ
Наблюдаемое распространение цереброваскулярных 

заболеваний требует поиска новых предикторов сосудистой 
патологии. Ряд исследований показал, что повышение уровня 
гомоцистеина (ГЦ) тесно ассоциируется с тромбозами, одна-
ко, работ направленных на изучение взаимоотношения ГЦ 
с отдельными показателями и факторами системы гемостаза 
недостаточно.

Цель исследования: определение уровня ГЦ и его взаи-
мосвязи с системой гемостаза у пациентов после каротидной 
эндартерэктомии, а также у лиц молодого и среднего возраста 
с факторами риска развития цереброваскулярной патологии. 
Разработка медикаментозной коррекции.

На базе отделения ангионеврологии ИНВХ им. В. К. Гусака, 
а также на амбулаторном приеме ДКБ станции Донецк мы 
наблюдали 78 пациентов. Из них 50 больных, составивших 
I группу, перенесли каротидную эндартерэктомию по поводу 
симптомного стеноза (более 60 %) сонных артерий (возраст от 
45 до 66 лет, 38 мужчин и 12 женщин). Во II группу вошли 28 лиц 
молодого и среднего возраста (от 32 до 50 лет, 16 женщин 
и 12 мужчин) с выявленными во время прохождения проф. 
осмотра факторами риска развития сосудистых заболеваний 
(17 пациентов с гиперхолестеринемией, 9 — с гипертонической 
болезнью I—II ст., 2 — с бессимптомным стенозом магистраль-
ных артерий головы). Помимо клинико-неврологического 
обследования, были определены уровни ГЦ, выполнена 
коагулограмма с анализом АДФ-АГ тромбоцитов, РФМК, анти-
тромбина III (АТ III).

У пациентов из 1-й группы наблюдалось увеличение ГЦ 
до 17,14 ± 0,47 мкмоль/л, РФМК до 4,66 ± 0,19 мг%, АДФ-АГ 
до 21,89 ± 0,36 %, что говорит о состоянии умеренной гипер-
коагуляции. Выявлена достоверная статистическая взаимо-
связь уровня ГЦ с АДФ-АГ (r = 0,39) и с содержанием РФМК 
(r = 0,36). У 20 пациентов с наиболее выраженной гипер-
гомоцистеинемией (ГГЦ) отмечалось снижение АТ III в плазме 
до 76 ± 0,46 %. Корреляционный анализ уровней ГЦ и АТ 
III также выявил достоверную взаимосвязь (r = 0,32). Во 2-й 
группе у 21 обследуемого (75 %) отмечалось снижение АТ III 
до 78 ± 0,5 % на фоне умеренной ГГЦ (14,24 ± 1,4 мкмоль/л). 
Корреляционный анализ уровней ГЦ и АТ III, как и в 1-й группе, 
выявил достоверную взаимосвязь (r = 0,29).

С целью коррекции ГГЦ пациенты получали нейробион 
1—2 т. и фолиевую кислоту 3—5 мг с сутки в зависимости от 
уровня ГЦ. Дополнительно пациентам из 1-й группы назначали 
клопидогрель 75 мг/сут., статези 1 т. в сутки. Кроме того, все 
обследуемые соблюдали диету с высоким содержанием витами-
нов группы В. Мониторинг показателей системы гемостаза че-
рез 3 месяца у пациентов из 1-й группы выявил увеличение АТ 
III до 103 ± 0,3 % на фоне снижения ГЦ до 10,9 ± 0,32 мкмоль/л 
и АДФ-АГ тромбоцитов до 13 ± 0,35 %. У пациентов из 2-й груп-
пы с выявленной ГГЦ на фоне терапии возросла активность АТ 
III до 105 ± 0,52 %, ГЦ снизился до 8,67 ± 0,35 мкмоль/л.

Проведенное исследование показало, что гомоцистеин спо-
собствует усилению тромбогенного потенциала крови, прежде 
всего за счет повышения агрегации тромбоцитов и снижения 
активности антитромбина III. Разработана схема медикамен-
тозной коррекции, эффективность которой подтверждена 
клинико-лабораторным исследованием. 




