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НЕВРОЛОГІЯ

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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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. 




