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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность научного исследования 

На сегодняшний день задний шейный симпатический синдром 

представляет собой важную медицинскую проблему, связанную с 

нарушением кровотока в вертебрально-базилярном бассейне, что при-

водит к развитию хронической церебральной ишемии, вестибуло-

атактических, когнитивных и психоэмоциональных расстройств (Му-

син Р. С., 2017; Помников В. Г., 2023). В последние десятилетия отме-

чается рост заболеваемости задним шейным симпатическим синдро-

мом, особенно среди лиц трудоспособного возраста, что обусловлено 

изменениями в образе жизни, распространением гиподинамии, дли-

тельной статической нагрузкой и нарушением биомеханики шейного 

отдела позвоночника (Moustafa I. M., 2017; Путилина М. В., 2018; 

Джилкашиев Б. С., 2022; Umemoto K. K., 2023). 

Дегенеративно-дистрофические процессы шейного отдела по-

звоночника приводят к функциональному блокированию позвоночно-

двигательных сегментов и компрессионно-ирритативному влиянию на 

позвоночные артерии, что вызывает стойкий ангиоспазм и усугубляет 

гемодинамические нарушения (Иваничев Г. А., 2009; Максимова М. 

Ю., 2018; Путилина М. В., 2018; Li Y., 2022). Это подтверждают мно-

гочисленные исследования, демонстрирующие влияние биомеханиче-

ских изменений на состояние церебрального кровотока и сосудистого 

тонуса. 

Несмотря на существующие методы лечения, включающие 

медикаментозную терапию, мануальные техники, физиотерапию и 

хирургическое вмешательство, вопрос о патогенетически направлен-

ном лечении заднего шейного симпатического синдром остается от-

крытым. В последние годы перспективным направлением стало при-

менение узкополосного оптического излучения и кинезиотейпирова-

ния, которые оказывают комплексное воздействие на кровоток, био-

механику и регенеративные процессы в тканях. 

Узкополосное оптическое излучение инфракрасного диапазона 

продемонстрировало свою эффективность в восстановлении микро-

циркуляции, снижении воспалительных процессов и регуляции сосу-

дистого тонуса (Кочетков А. В., 2012; Москвин С. Ю., 2018). Кинезио-

тейпирование, в свою очередь, способствует коррекции биомеханиче-

ских нарушений, снижению болевого синдрома и улучшению веноз-

ного оттока (Kumbrink B., 2012; Biz C., 2022). Однако в научной лите-

ратуре отсутствуют данные о комплексном применении этих методов 
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для коррекции гемодинамических нарушений при заднем шейном 

симпатическом синдроме, что и определяет актуальность настоящего 

исследования. 

Степень разработанности темы исследования 

В настоящее время существуют работы, описывающие приме-

нение узкополосного оптического излучения различных длин волн для 

лечения болевых синдромов, восстановление периферической нервной 

системы, в когнитивной реабилитации пациентов с очаговым пораже-

нием головного мозга, в ранней реабилитации после черепно-

мозговой травмы (Naeser М.А., 2016; Терешин А.Е., 2018; Мустафаева 

А.С., 2022), однако до сих пор мало исследований, свидетельствую-

щих об эффективности этого метода для коррекции кровотока в вер-

тебрально-базилярном бассейне. Отсутствуют работы о влиянии узко-

полосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм на кро-

воток в системе позвоночных артерий, нет четких рекомендаций по 

алгоритму использования узкополосного оптического излучения с 

длиной волны 840 ± 30 нм при заднем шейном симпатическом син-

дроме.  

Перспективным и изучаемым методом, использованным в дан-

ной работе, является кинезиотейпирование. Существуют работы об 

использовании данного метода в лечении болевых синдромов и при 

патологии опорно-двигательного аппарата, о применении кинезио-

тейпирования при лимфостазе, локальных отеках различного генеза, 

однако в литературных источниках нет данных о влиянии кинезио-

тейпирования на кровоток по позвоночным артериям, а в научных 

трудах отсутствуют рекомендации об использовании кинезиотейпиро-

вания при заднем шейном симпатическом синдроме. 

Цель исследования 

Научное обоснование и разработка методики применения уз-

кополосного оптического излучения и кинезиотейпирования у паци-

ентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

Задачи исследования 

1. Изучить клинико-функциональные показатели пациентов с 

задним шейным симпатическим синдромом. 

2. Изучить особенности влияния изолированного применения 

узкополосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и 

кинезиотейпирования на клинические проявления и показатели гемо-

динамики в системе позвоночных артерий у пациентов с задним шей-

ным симпатическим синдромом. 
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3. Изучить действие комплексного применения узкополосного 

оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпи-

рования на клинико-функциональные показатели пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом.   

4. В сравнительном аспекте изучить эффективность изолиро-

ванного и комплексного применения узкополосного оптического из-

лучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у паци-

ентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

5. Разработать алгоритм дифференцированного применения 

разработанных методов лечения пациентов с задним шейным симпа-

тическим синдромом. 

Научная новизна исследования 

Впервые в работе дано научное обоснование возможности 

применения узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпирования и их комбинированного приме-

нения у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом.  

Впервые показана эффективность кинезиотейпирования, 

применение которого позволяет существенно снизить субъективую 

симптоматику проявлений заднего шейного симпатического син-

дрома, а также увеличить линейные скорости кровотока позвоноч-

ных артерий на экстракраниальном уровне. Данный метод способ-

ствует коррекции биомеханических нарушений в виде верхнего пе-

рекрестного синдрома. 

Доказано преимущество комбинированного применения уз-

кополосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и 

кинезиотейпирования, по сравнению с раздельным применением 

каждого метода, что подтверждается выраженным влиянием на кли-

ническую симптоматику заднего шейного симпатического синдрома 

в виде регресса головокружения, тошноты, шума в ушах, расфокуси-

ровки зрения, головной боли, боли в шейном отделе, а также способ-

ностью улучшать линейные скорости кровотока позвоночных арте-

рий на интракраниальном и экстракраниальном уровнях и возмож-

ностью биомеханической коррекции верхнего перекрестного син-

дрома. 

Доказано, что комплексное применение узкополосного опти-

ческого излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирова-

ния превосходит эффективность изолированного применения кине-

зиотейпирования по показателям субъективного состояния пациен-

тов, по сравнению с раздельным применением каждого метода, что 
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подтверждается выраженным влиянием на клиническую симптома-

тику заднего шейного симпатического синдрома в виде регресса го-

ловокружения, тошноты, шума в ушах, расфокусировки зрения, го-

ловной боли, боли в шейном отделе, а также способностью улучшать 

линейные скорости кровотока позвоночных артерий на интракрани-

альном и экстракраниальном уровнях и возможностью постуральной 

коррекции верхнего перекрестного синдрома. 

Установлено, что изолированное применение узкополосного 

оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм позволяет суще-

ственно улучшить гемодинамические показатели в позвоночных ар-

териях на интракраниальном уровне, при изолированном примене-

нии кинезиотейпирования – на экстракраниальном уровне, ком-

плескное применение узкополосного оптического излучения с дли-

ной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования позволяет улучшить 

показатели кровотока как на интракраниальном, так и на экстракра-

ниальном уровне. 

Разработаны дифференцированные показания к применению 

методов лечения пациентов с задним шейным симпатическим син-

дромом в зависимости от уровня нарушения кровотока в позвоноч-

ных артериях, выраженности и локализации болевого синдрома, вы-

являемой постуральной деформации. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Теоретическая значимость работы заключается в расширении 

представлений о лечении заднего шейного симпатического синдрома, 

научно-теоретическом обосновании механизмов лечебного действия и 

терапевтической эффективности узкополосного оптического излуче-

ния с длиной волны 840 ± 30 нм, кинезиотейпирования и их комбини-

рованного применения на клинико-функциональные и гемодинамиче-

ские показатели у пациентов с задним шейным симпатическим син-

дромом.  

Для практического здравоохранения разработаны методики ле-

чения пациентов с задним шейным симпатическим синдромом, позво-

ляющие существенно повысить эффективность медикаментозного ле-

чения и качество жизни пациентов. 

Разработаны дифференцированные показания к применению уз-

кополосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и 

кинезиотейпирования и их комплексного применения при лечении 

пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в зависимо-

сти от уровня нарушения кровотока в позвоночных артериях. 
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Разработанные методики лечения пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом могут быть использованы в лечебных 

учреждениях на различных этапах лечения. 

Методология и методы исследования 

В работе применена методология последовательного примене-

ния методов научного познания с использованием системного подхо-

да, основанного на методах доказательной медицины. Исследование 

выполнено в дизайне сравнительного рандомизированного открытого 

проспективного исследования. Проведение исследования было одоб-

рено локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «СЗГМУ имени 

И. И. Мечникова» Минздрава России (04.03.2020, протокол №3).  

Объектами исследования стали пациенты с верифицирован-

ным диагнозом заднего шейного симпатического синдрома, которые 

получали узкополосное оптическое излучение с длиной волны 

840 ± 30 нм, а также пациенты, у которых применялся метод кинезио-

тейпирования. Предметами исследования выступили клинико-

функциональные, гемодинамические показатели пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом. В исследовании использованы 

клинические, инструментальные, аналитические и статистические ме-

тоды, а также теоретическией анализ литературных данных.  

Основные положения, выносимые на защиту 

Применение узкополосного оптического излучения с длиной 

волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, как при изолированном, 

так и при их комплексном применении у пациентов с задним шей-

ным симпатическим синдромом позволяют существенно улучить 

субъективные проявления и клиническую симптоматику заболева-

ния, показатели кровотока в позвоночных артериях, способствует 

коррекции постуральной деформации и качеству жизни пациентов, 

существенно превышая эффективность медикаментозного лечения. 

Воздействие изолированного узкополосного оптического из-

лучения с длиной волны 840 ± 30 нм позволяет существенно улуч-

шить показатели кровотока в позвоночных артериях на интракрани-

альном уровне, изолированное применении кинезиотейпирования – 

на экстракраниальном уровне в то время, как их комплексное воз-

действие позволяет улучшить показатели кровотока в позвоночных 

артериях как на интракраниальном, так и на экстракраниальном 

уровне у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

Разработанный алгоритм применения узкополосного оптиче-

ского излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования 
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в зависимости от уровня нарушения кровотока в позвоночных арте-

риях, наличия постуральной деформации и выраженности болевого 

синдрома, позволяет существенно улучшить эффективность лечения 

пациентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

Личный вклад автора 

Автор участвовал в разработке дизайна исследования, осуще-

ствил анализ отечественных и зарубежных источников по теме науч-

но-квалификационной работы (диссертации), сбор первичного мате-

риала и выборку пациентов по теме исследования. Автор самостоя-

тельно проводил осмотр пациентов, регистрацию и интерпретацию 

клинико-функциональных показателей, анализ медицинской докумен-

тации, анализ результатов исследований. Автором была проведена 

статистическая обработка результатов исследования, их анализ и 

обобщение, сформулированы основные положения и выводы диссер-

тационного исследования, подготовлены материалы к публикациям по 

теме исследования. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Степень достоверности результатов проведенных исследова-

ний подтверждается соответствием дизайна исследования критериям 

доказательной медицины, анализом репрезентативных выборок об-

следованных пациентов, достаточным объемом выполненных наблю-

дений и количеством инструментальных исследований с использова-

нием современных адекватных разноплановых методов исследования. 

Статистические методы адекватны поставленным задачам, а сформу-

лированные положения, выводы и практические рекомендации аргу-

ментированы и логически вытекают из анализа полученных данных. 

Основные положения диссертации неоднократно доложены и 

обсуждены на научных заседаниях кафедры физиотерапии и медицин-

ской реабилитации СЗГМУ им. И. И. Мечникова (Санкт-Петербург, 

2017, 2018, 2019, 2020, 2021); на международной онлайн-конференции 

«Боль в шее и руке: актуальные вопросы и решения» Pain Solutions 

(Санкт-Петербург, 2020); на конференции с международным участием 

«Инновационные технологии в физиотерапии» Ассоциации физиоте-

рапевтов (Санкт-Петербург, 2021); на научно-практической конферен-

ции «Медицинская реабилитация как основа практической деятельно-

сти врача» (Оренбург, 2022); на научно-практической конференции 

«Актуальные вопросы физиотерапии, лечебной физкультуры и сана-

торно-курортного лечения» (Санкт-Петербург, 2022); на научно-

практической конференции «Школа по спортивной медицине» (Санкт-
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Петербург, 2022); на областной научно-практической конференции 

«Междисциплинарные вопросы цереброваскулярной патологии» 

(Оренбург, 2022); на областной научно-практической конференции 

«Междисциплинарное взаимодействие в неврологии» (Оренбург, 

2022); на научно-практической конференции «Инновационные техно-

логии в физиотерапии» (Санкт-Петербург, 2022); на научно-

практической конференции «Инновационные технологии в физиоте-

рапии» (Санкт-Петербург, 2024).  

Внедрение результатов исследования 

Полученные результаты внедрены в учебный процесс кафедры 

физиотерапии и медицинской реабилитации и в лечебный процесс 

неврологического (амбулаторного) отделения медико-

профилактического центра федерального государственного бюджет-

ного образовательного учреждения высшего образования «Северо-

Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечнико-

ва» Министерства здравоохранения Российской Федерации, а также в 

лечебный процесс санатория «Белые ночи» – «Международный меди-

цинский центр "СОГАЗ"». 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 138 страницах и состоит из введе-

ния, обзора литературы, глав исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и приложений. Список литературы со-

держит 280 источников, из которых 53 отечественных и 217 зарубеж-

ных авторов. Работа иллюстрирована 14 рисунками и содержит 14 

таблиц.  

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования. 

В рамках проспективного открытого рандомизированного 

клинического исследования, соответствующего международным и 

этическим нормам, на базе медико-профилактического центра СЗГМУ 

им. И.И. Мечникова. Пациенты разделены методом рандомизации на 4 

группы по 30 человек. Группа сравнения I – стандартное медикамен-

тозное лечение и воздействие узкополосным оптическим излучением с 

длиной волны 840 ± 30 нм. Группа сравнения II – стандартное меди-

каментозное лечение и кинезиотейпирование. Основная группа – 

стандартное медикаментозное лечение, комбинированное воздействие 

узкополосным оптическим излучением и кинезиотейпирование. Кон-

трольная группа – стандартное медикаментозное лечение. 
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Критерии включения: возраст 18–37 лет, диагноз ЗШСС 

(М53.0), симптомы вертебрально-базилярной недостаточности, отсут-

ствие противопоказаний к физиотерапии и кинезиотейпированию, ин-

формированное согласие. Критерии исключения: органическая пато-

логия вертебробазилярного бассейна, травмы/операции шейного отде-

ла, значимые сосудистые аномалии, заболевания уха, нестабильность 

позвонков >4 мм, ожирение III степени, аномалии краниовертебраль-

ной зоны, тяжёлые соматические патологии, противопоказания к ме-

тодам лечения, приём ГКС. Критерии не включения: отказ пациента, 

несоблюдение протокола, тяжёлые побочные эффекты, выявление 

критериев исключения в процессе лечения. 

Методы оценки эффективности включали: 

1. Клинические методы: анамнез, неврологическое и отоневрологиче-

ское обследование, вестибулярные шкалы VRBQ, шкала боли ВАШ, 

опросники тревоги Шихана и депрессии Бека, опросник наличия или 

отсутствия клинико-функциональных нарушений и методики расчёта 

эффективности лечения. 

2. Функциональные методы: оценка сутулости с использованием пле-

чевого индекса (по О.А. Аксеновой), ультразвуковое дуплексное ска-

нирование брахиоцефальных артерий (Logiq E9 GE Healthcare), пара-

метры кровотока: Vps, Vd, Vm, RI, PI. 

Методики лечения 

Все группы получали базовое медикаментозное лечение, 

включающее нестероидные противовоспалительные препараты, мио-

релаксанты, альфа-адреноблокаторы, вестибулолитическую терапию.  

Методы, использованные на фоне базисной (медикаментозной) 

терапии: узкополосное оптическое излучение с длиной волны 840 

± 30 нм и кинезиотейпирование. 

Воздействие узкополосным оптическим излучением со сред-

ней длиной волны 840 ± 30 нм проводилось с помощью аппарата 

«Спектр-ЛЦ» с инфракрасной светодиодной матрицей S=18 см
2
. Воз-

действие производили на шейные паравертебральные зоны, лабильно 

от С1 до С7 по 1 минуте с каждой стороны. Затем использовали ста-

бильную методику воздействия на точки позвоночных артерий по 

30 секунд с каждой стороны. Общая доза воздействия 2,25 Дж/см
2
, 

энергия излучения 40,5 Дж
 
за одну процедуру, мощность излучения 

225 мВт, общее время воздействия 3 минуты. Курс лечения включал 

7 процедур, проводимых через день.  
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Кинезиотейпирование проводили с помощью лент Rocktape на 

области разгибателей позвоночника от волосистой части головы до 

уровня Th12 паравертебрально, а также на области плечевой дуги и 

верхние части плеч с натяжением до 50 % для постуральной коррек-

ции на 5 дней 3 курса. 

Методы статистического анализа результатов исследования 

Статистическая обработка результатов проводилась с исполь-

зованием пакета STATISTICA for Windows (версия 10). Нормальность 

распределения проверяли с помощью критерия Шапиро-Уилка. В слу-

чае нормального распределения значения были представлены в виде 

среднего значения и стандартного отклонения M±, при отсутствии 

нормального распределения – в виде медианы, 25-го, и 75-го кварти-

лей (Ме [Q1; Q3]). Сравнение межгрупповых различий (в независи-

мых выборках) проводили с использованием Т–критерия Стьюдента с 

поправкой Бонферрони при нормальном распределении или U–

критерия Манна–Уитни при не нормальном. Значимость различий по-

казателей в динамике внутри групп проводили с использованием пар-

ного t–критерия Стьюдента при нормальном распределении или кри-

терия Вилкоксона при отсутствии нормального закона распределения. 

Достоверность различий для качественных показателей оценивали с 

использованием критерия χ2 Пирсона. Различия или изменения счита-

лись статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В исследовании приняли участие 120 пациентов (84,17% жен-

щин, 15,83% мужчин) средним возрастом 29 лет [26;31]. Все пациенты 

предъявляли жалобы на головокружение умеренной интенсивности 31 

балл по вестибулярному опроснику (VRBQ) [28;35], боль в шейном 

отделе (100%) и головную боль (96%). Интенсивность болевого син-

дрома по ВАШ составила 6,0 баллов [4,5;7,0] для головной боли и 5,5 

баллов [4,0;7,0] для боли в шейном отделе. 

У обследованных пациентов отмечались жалобы на шум в 

ушах (92,5%) и расфокусировку зрения (91,6%), у 95,8% - на снижение 

концентрации внимания, у 88,3% - на тошноту.  

Психометрическое тестирование выявило субклинический 

уровень депрессии 9 баллов [5;9] по шкале Бека и тревоги 29 баллов 

[19;29] по шкале Шихана. 

Постуральная деформация (плечевой индекс 86,12±4,22%) об-

наружена у 79,1% пациентов, что подтверждалось рентгенологически: 
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выпрямление лордоза (81,7%), унковертебральный артроз (15%), не-

стабильность шейного отдела (46,7%). 

Ультразвуковое исследование выявило снижение кровотока в 

позвоночных артериях (Vps 41,42±8,58 см/с), что на 20% ниже нормы 

(48±10 см/с).  

Проведенное исследование выявило статистически достовер-

ную (p<0,05) положительную динамику по всем изучаемым жалобам 

во всех группах наблюдения (Таблица 1). 

В основной группе зафиксировано достоверное (p<0,05) 

уменьшение частоты головокружения на 70,0%, головной боли на 

70,0%, боли в шейном отделе на 73,3%, шума в ушах на 72,4%, расфо-

кусировки зрения на 67,8%, тошноты на 70,3%, нарушений концен-

трации на 67,8%, причем все показатели достоверно (p<0,05) превос-

ходили результаты групп сравнения и контрольной группы. 

В группе сравнения II зафиксировано достоверное (p<0,05) 

уменьшение частоты головокружения на 60,0%, головной боли на 

55,3%, боли в шейном отделе на 60,0%, шума в ушах на 51,8%, расфо-

кусировки зрения на 46,4%, тошноты на 69,2%, нарушений концен-

трации на 48,2%. 

В группе сравнения I зафиксировано достоверное (p<0,05) 

уменьшение частоты головокружения на 56,7%, головной боли на 

45,0%, боли в шейном отделе на 50,0%, шума в ушах на 35,7%, расфо-

кусировки зрения на 62,9%, тошноты на 42,3%, нарушений концен-

трации на 65,5%. 

Контрольная группа продемонстрировала наименьшую дина-

мику: зафиксировано достоверное (p<0,05) уменьшение частоты голо-

вокружения на 36,6%, головной боли на 36,7%, боли в шейном отделе 

на 36,7%, шума в ушах на 22,2%, расфокусировки зрения на 25,9%, 

тошноты на 22,2%, нарушений концентрации на 44,8%, причем все 

показатели достоверно (p<0,05) уступали результатам других групп 

наблюдения. 

Полученные межгрупповые различия по всем изучаемым па-

раметрам достигли уровня статистической значимости (p<0,05), что 

подтверждает эффективность применяемого в основной группе метода 

лечения. Полные данные представлены в Таблице 1. 

Данные вестибулярного опросника VRBQ представлены в таб-

лице 2. 



  

Таблица 1 – Количество пациентов с наличием жалоб в различные периоды наблюдения по группам, 

(abs/%) 
 Динамика жалоб Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Головокружение До лечения 30 (100,0%)
 

30 (100,0%)
 

30 (100,0%) 30 (100,0%) 

После лечения 13*
к
(43,3%) 12*

к
(40,0%) 9*

к#+ 
(30,0%) 19* (63,4%) 

Головная боль До лечения 29 (96,7%) 29 (96,7%) 30 (100,0%)
 

28 (93,4%) 

После лечения 15* (51,7%) 12*
к#

(41,4%) 9*
к#+ 

(30,0%)
 

16*(57,2%) 

Боль в шейном отделе До лечения 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%) 30 (100,0%) 

После лечения 15*
к
 (50,0%) 12*

к#
(40,0%) 8*

к#+
(26,7%) 19* (63,3%) 

Снижение концентрации 

и внимания 

До лечения 29(96,7%) 29(96,7%) 28(93,3%) 29(96,7%) 

После лечения 15*(50,0%) 13*
к
(44,8%) 9*

к#+
(33,3%) 16*(55,3%) 

Шум в ушах До лечения 28(93,3%) 27(90,0%) 29(96,7%) 27(90,0%) 

После лечения 20(66,6%) 12*
к#

(40,0%) 10*
к#

(33,4%) 21(70,0%) 

Расфокусировка зрения До лечения 27(90,0%) 28(93,3%) 28(93,3%) 27(90,0%) 

После лечения 12*
к+

(40,0%) 15*(50,0%) 11*
к+

(36,7%) 16*(53,3%) 

Тошнота До лечения 26(86,6%) 26(86,6%) 27(90,0%) 27(90,0%) 

После лечения 10*
к
(38,4%) 8*

к
(30,7%) 8*

к
(29,7%) 21(77,7%) 

Снижение концентрации 

и внимания 

До лечения 29(96,7%) 29(96,7%) 28(93,3%) 29(96,7%) 

После лечения 15*(50,0%) 13*
к
(44,8%) 9*

к#+
(33,3%) 16*(55,3%) 

Примечание: *p<0,05 –достоверность различий по сравнению с показателями до лечения (по критерию χ
2 

);
к
 p<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями контрольной группы (по критерию χ
2 

); 
#
 p<0,05 -

 
достоверность 

различий по сравнению с показателями группы сравнения I (по критерию χ
2
 );

+ 
p<0,05 -

 
достоверность различий по 

сравнению с показателями группы сравнения II (по критерию χ
2
 ). 



  

Таблица 2 – Динамика показателей головокружения по вестибулярному опроснику (VRBQ) у пациентов с 

задним шейным симпатическим синдромом в группах (Me [Q1;Q3], %) 
Показатель Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

Выраженность 

головокружения 

(DAMQ) 

31 

[28;33] 

18*
к
 

[9;12] 

31 

[29;35] 

10*
к#

  

[5;9] 

30  

[26;34] 

3*
к#+

  

[1;4] 

32  

[27;34] 

25*  

[15;20] 

Симптомы 

головокружения 

(DAM) 

42  

[36;45] 

19*
к
 

[16;21] 

38 

[33;45] 

12*
к#

 

[9;16] 

41  

[31;47] 

6*
к#+

  

[3;7] 

40  

[36;44] 

32*  

[27;34] 

Качество жизни (Q) 20  

[16;24] 

0*
к
  

[0;3] 

21  

[17;27] 

0
*к 

[0;4] 

24  

[18;30] 

0*
к
  

[0;0] 

22  

[19;25] 

9* 

[3;11] 

Головокружение 

при повседневной 

активности (D) 

54  

[49;66] 

16*
к+ 

 
[15;22] 

56  

[44;61] 

25*
к
  

[16;27] 

55 

[45;67] 

7*
к#+ 

 [5;12] 

53  

[50;68] 

47 

[38;55] 

Тревога при 

головокружении (A) 

36 

[27;44] 

11*
к
 

[9;16] 

31 

[25;39] 

8*
к
 

[0;11] 

34 

[24;41] 

0*
к#+

   

[0;5] 

33 

[27;43] 

22* 

[11;27] 

Головокружение, 

вызванное 

движением (M) 

37  

[29;43] 

23* 

[16;30] 

36  

[31;45] 

10*
к#

  

[6;16] 

38  

[28;47] 

6*
к#

  

[3;8] 

36  

[30;42] 

30 

[26;33] 

Примечание: * p<0,05 –достоверность различий по сравнению с показателями до лечения (критерий Уилкоксона); 
к 

p<0,05- достоверность различий по сравнению с показателями контрольной группы (критерий Мана-Уитни);
 # 

p<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями группы сравнения I (критерий Мана-Уитни); 
+ 

p<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями группы сравнения II (критерий Мана-Уитни). 



  

Согласно данным вестибулярного опросника VRBQ, представ-

ленным в таблице 2, у пациентов с задним шейным симпатическим 

синдромом наблюдалась статистически достоверная (p<0,05) положи-

тельная динамика по всем оцениваемым параметрам во всех группах. 

В основной группе зафиксировано наиболее значительное улучшение 

показателей: выраженность головокружения снизилась на 27%, часто-

та симптомов - на 35%, головокружение при повседневной активности 

- на 48%, проявления тревоги - на 34%, головокружение при движении 

- на 32%, при этом показатели качества жизни улучшились на 24%. 

Все изменения были статистически значимы (p<0,05) и достоверно 

превосходили результаты других групп (Таблица 2).  

Согласно данным, представленным в таблице 3, во всех 

наблюдаемых группах было зафиксировано статистически значимое 

(p<0,05) снижение интенсивности головной боли по визуальной ана-

логовой шкале после проведения лечения. В основной группе отмече-

на наиболее выраженная положительная динамика, где уменьшение 

интенсивности головной боли достоверно (p<0,05) превосходило по-

казатели как групп сравнения, так и контрольной группы. 

Таблица 3 – Динамика выраженности болевого синдрома по визуаль-

ной аналоговой шкале у пациентов с задним шейным симпатическим 

синдромом в наблюдаемых группах (Me [Q1;Q3], баллы) 

Показатель Группы 
Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

До После До  После До После До После 

Головная 

боль 

6 

[4;7] 

4* 

[3;6] 

6 

[5;7] 

3*
к# 

[2;3]
 

6 

[5;7] 

1*
к#+ 

[0;2]
 

5 

[3;6] 

4* 

[2;5] 

Боль в 

шейном 

отделе 

5,5 

[4;6] 

4* 

[3;4] 

6 

[4;7] 

2*
к# 

[2;3]
 

5 

[3;7] 

1*
к#+ 

[0;2]
 

5,5 

[4;7] 

4* 

[3;5] 

Примечание: *p<0,05 –достоверность различий по сравнению с показателями 

до лечения (критерий Уилкоксона); 
к
 p<0,05- достоверность различий по 

сравнению с показателями контрольной группы (критерий Мана-Уитни);
 # 

p<0,05 - достоверность различий по сравнению с показателями группы 

сравнения I (критерий Мана-Уитни); 
+ 

p<0,05 - достоверность различий по 

сравнению с показателями группы сравнения II (критерий Мана-Уитни).  

Группа сравнения II продемонстрировала значительное сни-

жение болевого синдрома, которое было статистически достоверным 

(p<0,05) не только по сравнению с исходными данными, но и относи-

тельно группы сравнения I и контрольной группы.  



 16 

Аналогичная динамика была зарегистрирована при оценке из-

менений интенсивности боли в шейном отделе (Таблица 3). Основная 

группа показала максимальное снижение болевого синдрома, стати-

стически значимо (p<0,05) отличающееся от результатов всех других 

групп наблюдения. В группе сравнения II зафиксировано достоверное 

(p<0,05) уменьшение боли, которое превосходило показатели как 

группы сравнения I, так и контрольной группы. 

Анализ данных выявил значимые изменения психоэмоциналь-

ного состояния во всех группах наблюдения (Таблица 4). 

Таблица 4 – Динамика уровня депрессии по опроснику Бека и уровня 

тревоги по шкале Шихана у пациентов с задним шейным симпатиче-

ским синдромом (Me [Q1;Q3], баллы)  

Примечание: сокращения: П-показатель, Д-депрессия, Т-тревога; *p<0,05 –

достоверность различий по сравнению с показателями до лечения (критерий 

Уилкоксона); 
к
 p<0,05- достоверность различий по сравнению с показателями 

контрольной группы (критерий Мана-Уитни); 

Основная группа продемонстрировала улучшение психоэмо-

ционального состояния: достоверное (p<0,05) снижение симптомов 

депрессии и тревоги, причем последний показатель был сопоставим с 

обеими группами сравнения (Таблица 4). 

Для оценки постуральной деформации у пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом, в данном исследовании был ис-

пользован показатель плечевого индекса. Группа сравнения II и ос-

новная группа продемонстрировали сходную положительную дина-

мику: исходные значения 87,0% [82;90] и 87,0% [83;89] соответствен-

но, достоверно увеличились до 90,0% [89;92] (р<0,05) и 90,0% [90;92] 

(р<0,05), что указывает на эффективную коррекцию постуральных 

нарушений. В контрольной группе и группе сравнения I, несмотря на 

исходное значение 86% [83;89] и 88,0% [83;89] соответственно, харак-

теризующее сутулость, значимых изменений после лечения не про-

изошло 86% [84;90] и 87,5% [83;90] соответственно (р>0,05). 

Проведение ультразвукового исследования позволило проана-

лизировать изменения параметров кровотока на интракраниальном и 

П Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 
До После До После До После До После 

Д 8  

[6;9] 

1,0*к 

[0;2] 

8  

[6;9] 

0,5*к 

[0;3] 

9 

[5;9] 

1,0*к 

[0;1] 

8  

[5;9] 

2,5* 

[0;9] 

Т 28  

[19;29] 

9
*к 

[4;15] 

29 

[19;29] 

11
*к 

[0;19] 

29 

[23;29] 

8
*к 

[0;15] 

27 

[24;29] 

19
* 

[16;25] 
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на экстракраниальном уровне, представленных в таблицах 5 и 6 соот-

ветственно. 

В основной группе после лечения зарегистрировано достовер-

ное (p<0,05) повышение систолической (Vps) и средней (Vm) скорости 

кровотока на интракраниальном уровне, сопровождавшееся значимым 

(p<0,05) снижением индекса резистентности (RI) и индекса пульса-

тивности (PI). Данные изменения свидетельствуют об уменьшении 

сосудистого сопротивления и улучшении эластических свойств сосу-

дистой стенки. При межгрупповом сравнении динамика в основной 

группе достоверно (p<0,05) превосходила показатели контрольной 

группы и группы сравнения II (Таблица 5). 

Группа сравнения I продемонстрировала статистически значи-

мые (p<0,05) положительные изменения на интракраниальном уровне: 

повышение Vps и Vm, снижение RI и PI, которые, однако, достоверно 

уступали (p<0,05) аналогичным показателям основной группы, но 

превосходили результаты группы сравнения II и контрольной группы 

(p<0,05). При этом значения RI и PI в группе сравнения I оказались 

статистически сопоставимы (p>0,05) с показателями основной группы 

(Таблица 5). 

В группе сравнения II и контрольной группе не выявлено до-

стоверных изменений исследованных гемодинамических параметров 

(p>0,05) на интракраниальном уровне (Таблица 5). 

В основной группе зафиксировано достоверное (p<0,05) уве-

личение систолической (Vps) и средней (Vm) скорости кровотока по 

сравнению с исходными значениями на экстракраниальном уровне, 

при этом данные показатели значимо (p<0,05) превосходили результа-

ты контрольной группы и групп сравнения. Одновременно отмечено 

достоверное (p<0,05) снижение индекса резистентности (RI) и индекса 

пульсативности (PI), что свидетельствует об уменьшении перифериче-

ского сосудистого сопротивления на экстракраниальном уровне (Таб-

лица 6). 

В группе сравнения II также наблюдалось достоверное 

(p<0,05) повышение Vps и Vm на экстракраниальном уровне относи-

тельно исходных данных, однако степень изменений была менее вы-

ражена, чем в основной группе (p<0,05). Показатели RI и PI в данной 

группе снизились достоверно (p<0,05), но оставались выше, чем в ос-

новной группе (p<0,05) (Таблица 6). 



  

Таблица 5 – Динамика гемодинамических показателей позвоночных артерии на интракраниальном уровне 

у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в наблюдаемых группах (Me [Q1;Q3], см/с) 
Показа

тель 

гемоди

намики 

Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

Vps 49  

[45; 59] 

54
*к+

  

[50; 59] 

50  

[47; 63] 

52  

[50; 66] 

51  

[49; 61] 

58
*к+#

  

[53; 60] 

48  

[47; 66] 

49  

[46; 60] 

Vd 10 

[8; 13] 

23
*к+

 

[19;25] 

12 

[10; 14] 

15 

[11; 17] 

10 

[9; 12] 

24
*к+

 

[19; 25] 

12 

[10;15] 

14 

[11; 17] 

Vm 29  

[22; 30] 

38
*к+

  

[30; 39] 

31  

[23; 32] 

33  

[24; 34] 

30  

[20; 32] 

41
*к+#

 

[31; 43] 

30  

[22; 32] 

32  

[22; 33] 

RI 0,80 

[0,49;0,85] 

0,57
*к+

 

[0,55;0,58] 

0,76 

[0,52;0,90] 

0,71  

[0,50;0,87] 

0,80 

[0,58;0,88] 

0,59
*к+

 

[0,55;0,61] 

0,75 

[0,51;0,83] 

0,71 

[0,48;0,82] 

PI 1,32 

[0,91;1,40] 

0,81
*к+ 

[0,77;0,96] 

1,23 

[0,98;1,31] 

1,10  

[0,88;1,19] 

1,34 

[0,92;1,42] 

0,83
*к+ 

[0,70;0,95] 

1,20 

[0,96;1,33] 

1,11 

[0,94;1,18] 

Примечание: *p<0,05 –достоверность различий по сравнению с показателями до лечения (критерий Уилкоксона); 
к
 

p<0,05- достоверность различий по сравнению с показателями контрольной группы (критерий Мана-Уитни);
 + 

p<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями группы сравнения II (критерий Мана-Уитни); 
# 

p<0,05 - 

достоверность различий по сравнению с показателями группы сравнения I (критерий Мана-Уитни). 



  

Таблица 6 – Показатели гемодинамики при ультразвуковом исследовании позвоночных артерий на экстра-

краниальном уровне у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в наблюдаемых группах 

(Me [Q1;Q3], см/с) 
Показат

ель 

гемодин

амики 

Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

Vps 39  

[38; 46] 

42  

[39; 46] 

40  

[36; 49] 

47
*к#

  

[40; 54] 

42  

[38; 43] 

54
*к+#

  

[44; 59] 

41  

[38; 45] 

42  

[39; 45] 

 Vd 10 

[9; 15] 

13 

[10; 15] 

11 

[9; 13] 

22
*к#

 

[19; 25] 

10 

[8; 13] 

25
*к#

 

[18; 29] 

12 

[10; 14] 

14 

[11; 16] 

Vm 19  

[17; 29] 

22  

[21; 29] 

20 

[18; 30] 

30
*к#

  

[26; 34] 

20 

[16; 28] 

34
*к+#

  

[32; 39] 

21  

[17; 28] 

23  

[22; 29] 

RI 0,74 

[0,69;0,94] 

0,69 

[0,66;0,91] 

0,73 

[0,67;0,92] 

0,53
*к#

 

[0,52;0,68] 

0,76 

[0,69;0,98] 

0,54
*к# 

[0,51;0,69] 

0,71 

[0,62;0,93] 

0,67  

[0,60;0,85] 

PI 1,53 

[0,97;1,60] 

1,32 

[0,82;1,40] 

1,45 

[0,82;1,50] 

0,83
*к#

 

[0,64;0,85] 

1,55 

[0,88;1,60] 

0,85
*к#

 

[0,67;0,95] 

1,38 

[0,81;1,40] 

1,22  

[0,80;1,32] 

Примечание: *p<0,05 –достоверность различий по сравнению с показателями до лечения (критерий 

Уилкоксона); 
к
 p<0,05- достоверность различий по сравнению с показателями контрольной группы 

(критерий Мана-Уитни);
 + 

p<0,05 - достоверность различий по сравнению с показателями группы сравнения 

II (критерий Мана-Уитни); 
# 

p<0,05 - достоверность различий по сравнению с показателями группы 

сравнения I (критерий Мана-Уитни). 



  

Комплексная оценка эффективности проведенного лечения в 

различных группах была осуществлена на основании изучения дина-

мики клинических и функциональных показателей, а также изменений 

психоэмоционального состояния пациентов. Было установлено, что 

положительные результаты лечения, оцениваемые как «значительное 

улучшение» и «улучшение» наблюдались в группах сравнения I у 

51,1%, сравнения II у 55,5% . В основной группе эффективность лече-

ния была наибольшей – положительная динамика выявлена у 70,2%. В 

контрольной группе положительный результат проведенного лечения 

наблюдался у 32,1%. 

Разработана схема дифференцированного применения мето-

дик, представленная на рисунке 1. 

 
Рисунок 1 – Схема дифференцированного применения методик 

 

ВЫВОДЫ 

1. Клинико-функциональное состояние у пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом характеризовалось наличием ко-

гнитивных нарушений у 95,8%, шума в ушах у 92,5%, зрительных 

нарушений у 91,6% пациентов, умеренного головокружения (31 

[26;33] балл) по вестибулярному опроснику, умеренной головной боли 

(6 [4,5;7,0]баллов) и боли в шейном отделе (5,5 [4,0;7,0] баллов) по 

ВАШ, а также наличием гемодинамических расстройств в позвоноч-

ных артериях на экстракраниальном уровне в виде достоверно значи-

мого снижения линейной скорости кровотока (41,42 ± 8,58 см/с) на 

фоне повышенного индекса резистентности (0,74 ± 0,02), что указыва-

ло на ухудшение перфузии в вертебробазилярном бассейне. 
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2. Включение в лечебный комплекс узкополосного оптическо-

го излучения с длиной волны 840 ± 30 нм способствовало достовер-

ному снижению частоты основных клинических проявлений заднего 

шейного симпатического синдрома: головокружения — в 56,7% слу-

чаев, болевого синдрома в шейном отделе — в 50,0%, расфокусировки 

зрения — в 62,9%, концентрации внимания — в 65,5%, интенсивности 

головной боли и боли в шейном отделе до слабой степени выраженно-

сти по ВАШ (4 [3;6] балла), а также сопровождалось увеличением ли-

нейной скорости кровотока в позвоночных артериях  и понижением 

индекса резистентности преимущественно на интракраниальном 

уровне.  

3. Применение кинезиотейпирования у пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом способствовало уменьшению ча-

стоты головокружения — у 60,0%, шума в ушах — у 55,5%, тошноты 

— у 71,4%, нарушений концентрации внимания — у 55,2% пациентов, 

снижению выраженности головной боли до 3 [2;3] баллов и боли в 

шейном отделе до 2 [2;3] баллов по ВАШ, нормализации ге-

модинамических показателей позвоночных артерий преимущественно 

на экстракраниальном уровне и коррекции постуральной деформации 

в виде верхнего перекрестного синдрома.  
4. Комбинированное применение узкополосного оптического 

излучения и кинезиотейпирования продемонстрировало наибольшую 

терапевтическую эффективность, и характеризовалось значительным 

снижением частоты головокружения (70,0% случаев), тошноты (70,3% 

случаев), когнитивных нарушений (67,8% случаев), цервикоцефалги-

ческого болевого синдрома (73,3% случаев), улучшением гемодина-

мических показателей как на интракраниальном так и на экстракра-

ниальном уровнях, коррекцией постуральных нарушений в виде верх-

него перекрестного синдрома, что обусловлено наиболее полным воз-

действием данной комбинации методов на ключевые патофизиологи-

ческие механизмы заднего шейного симпатического синдрома.  

5. Оценка эффективности комбинированного лечения пациен-

тов с задним шейным симпатическим синдромом, основанная на ана-

лизе динамики клинической симптоматики, показателей церебральной 

гемодинамики и психоэмоционального состояния, показала, что по-

ложительные результаты, оцениваемые как «значительное улучше-

ние» и «улучшение», наблюдались в основной группе в 70,2% случаев, 

что достоверно превышало результаты в группе сравнения I (51,1%), 

группе сравнения II (55,5%) и контрольной группе (32,1%) пациентов.  
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6. Комбинированное применение методов при заднем шейном 

симпатическом синдроме показано при умеренном головокружении, 

головной боли и боли в шейном отделе умеренной выраженности, со-

провождаемые нарушением гемодинамики позвоночных артерий на 

экстракраниальном и интракраниальном уровнях, а также постураль-

ной деформацией в виде верхнего перекрестного синдрома. Кинезио-

тейпирование показано при умеренной головной боли и боли в шей-

ном отделе, сопровождаемые нарушением гемодинамики позвоноч-

ных артерий преимущественно на экстракраниальном уровне, а также 

с наличием верхнего перекрестного синдрома. Узкополосное оптиче-

ское излучение с длиной волны 840 ± 30 нм показано пациентам с зад-

ним шейным симпатическим синдромом с умеренным головокруже-

нием и преимущественным нарушением гемодинамики позвоночных 

артерий на интракраниальном уровне. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В комплексное лечение пациентов с задним шейным симпа-

тическим синдромом рекомендовано включать изолированное приме-

нение методик узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, или их комплексное применение. 

2. Пациентам с задним шейным симпатическим синдромом с 

целью выработки тактики проведения лечения рекомендовано прове-

дение оценки выраженности болевого синдрома (головная боль, боль 

в шее) по ВАШ, исследование осанки с измерением плечевого индекса 

и измерение показателей кровотока позвоночных артерий с использо-

ванием ультразвукового дуплексного сканирования. 

3. Применение кинезиотейпирования у пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом рекомендовано при выраженном 

болевом синдроме - более 5 баллов, показателе плечевого индекса ни-

же 89,9 % на фоне сниженных показателей кровотока в позвоночных 

артериях на экстракраниальном уровне. 

4. Применение узкополосного оптического излучения с длиной 

волны 840 ± 30 нм у пациентов с задним шейным симпатическим син-

дромом рекомендовано при снижении показателей кровотока в позво-

ночных артериях на интракраниальном уровне. 

5. Комплексное применение узкополосного оптического излу-

чения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у пациен-

тов с задним шейным симпатическим синдромом рекомендовано при 

выраженном болевом синдроме - более 5 баллов, показателе плечевого 
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индекса ниже 89,9 % и снижении показателей кровотока в позвоноч-

ных артериях на интракраниальном  и экстракраниальном уровнях.  

6. Кинезиотейпирование рекомендовано проводить на области 

разгибателей позвоночника от волосистой части головы до уровня 

Th12 паравертебрально, а также на области плечевой дуги и верхние 

части плеч с натяжением до 50 % для постуральной коррекции на 

5 дней 3 курса 

7. Методику узкополосного оптического излучения с длиной 

волны 840 ± 30 нм рекомендовано проводить с использованием аппа-

рата «Спектр-ЛЦ» с инфракрасной светодиодной матрицей S=18 см
2
. 

Воздействие производится на шейные паравертебральные зоны, ла-

бильно от С1 до С7 по 1 минуте с каждой стороны, затем стабильно на 

точки позвоночных артерий по 30 секунд с каждой стороны. Энергия 

излучения 40,5 Дж
 
за одну процедуру, мощность излучения 225 мВт, 

общее время воздействия 3 минуты, общая доза воздействия 2,25 

Дж/см
2
. Курс лечения включал 7 процедур, проводимых через день. 

8. Комплексное применение узкополосного оптического излу-

чения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у пациен-

тов с задним шейным симпатическим синдромом рекомендовано про-

водить на области разгибателей позвоночника от волосистой части 

головы до уровня Th12 паравертебрально, а также на области плече-

вой дуги и верхние части плеч с натяжением до 50 % для постураль-

ной коррекции на 5 дней 3 курса в комбинации с использованием ап-

парата «Спектр-ЛЦ» с инфракрасной светодиодной матрицей S=18 

см
2
. Воздействие производится на шейные паравертебральные зоны, 

лабильно от С1 до С7 по 1 минуте с каждой стороны, затем стабильно 

на точки позвоночных артерий по 30 секунд с каждой стороны. Энер-

гия излучения 40,5 Дж
 
за одну процедуру, мощность излучения 225 

мВт, общее время воздействия 3 минуты, общая доза воздействия 2,25 

Дж/см
2
. Курс лечения включал 7 процедур, проводимых через день. 

СПИСОК ПЕЧАТНЫХ РАБОТ, ОПУБЛИКОВАННЫХ ПО ТЕ-

МЕ ДИССЕРТАЦИИ 

1. Кошкин А. А. Забытый эпоним: синдром Барре – Льеу (Литера-

турный обзор) / А. А. Кошкин, П. И. Гузалов // Вестник восстано-

вительной медицины. – 2020. – Т. 95. – № 1. – С. 61–71. 

2. Кошкин А. А. Применение кинезиотейпирования при заднем шей-

ном симпатическом синдроме / А. А. Кошкин, П. И. Гузалов, В. В. 

Кирьянова, Т. В. Лалаян, Д. С. Орлов // Вестник физиотерапии и 

курортологии. – 2020. – Т. 26. – № 3. – С. 50–58. 



 24 

3. Кошкин А. А. Применение узкополосного оптического излучения 

и кинезиотейпирования при заднем шейном симпатическом син-

дроме / А. А. Кошкин, П. И. Гузалов, В. В. Кирьянова, Т. В. Лала-

ян // Вестник восстановительной медицины. – 2021. – Т. 20. – № 2. 

– С. 69–79. 

4. Пат. 2742568 МПК A61F 5/37; A61F 13/02; A61H 1/00. Способ 

лечения больных с задним шейным симпатическим синдромом / 

Гузалов П. И., Лалаян Т. В., Кирьянова В. В., Кошкин А. А.; заяви-

тель и патентообладатель – ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И. И. Мечни-

кова Минздрава России – № 2020124684, заявл. 15.07.2020; опубл. 

08.02.2021. Бюл. № 4. 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
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ПА – Позвоночные артерии 
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