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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность научного исследования 

 

На сегодняшний день задний шейный симпатический синдром представляет 

собой важную медицинскую проблему, связанную с нарушением кровотока в вер-

тебрально-базилярном бассейне, что приводит к развитию хронической церебраль-

ной ишемии, вестибуло-атактических, когнитивных и психоэмоциональных рас-

стройств (Мусин Р. С., 2017; Помников В. Г., 2023). В последние десятилетия отме-

чается рост заболеваемости задним шейным симпатическим синдромом, особенно 

среди лиц трудоспособного возраста, что обусловлено изменениями в образе жизни, 

распространением гиподинамии, длительной 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 позвоночника при-

водят 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 подтвержда-

ют многочисленные исследования, демонстрирующие влияние биомеханических из-

менений на состояние церебрального кровотока и сосудистого тонуса. 

Несмотря на существующие методы лечения, включающие медикаментозную 

терапию, мануальные техники, физиотерапию и хирургическое вмешательство, во-

прос о патогенетически направленном лечении заднего шейного симпатического 

синдром остается открытым. В последние годы перспективным направлением стало 

применение узкополосного оптического излучения и кинезиотейпирования, которые 
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оказывают комплексное воздействие на кровоток, биомеханику и регенеративные 

процессы в тканях. 

Узкополосное оптическое излучение инфракрасного диапазона продемонстри-

ровало свою эффективность в восстановлении микроциркуляции, снижении воспа-

лительных процессов и регуляции сосудистого тонуса (Кочетков А. В., 2012; Моск-

вин С. Ю., 2018). Кинезиотейпирование, в свою очередь, способствует коррекции 

биомеханических нарушений, снижению болевого синдрома и улучшению венозного 

оттока (Kumbrink B., 2012; Biz C., 2022). Однако в научной литературе отсутствуют 

данные о комплексном применении этих методов для коррекции гемодинамических 

нарушений при заднем шейном симпатическом синдроме, что и определяет актуаль-

ность настоящего исследования. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

В настоящее время существуют работы, описывающие применение узкополос-

ного оптического излучения различных длин волн для лечения болевых синдромов, 

восстановление периферической нервной системы, в когнитивной реабилитации па-

циентов с очаговым поражением головного мозга, в ранней реабилитации после че-

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

2022), однако до сих пор мало исследований, свидетельствующих об эффективности 

этого метода для коррекции кровотока в вертебрально-базилярном бассейне. Отсут-

ствуют работы о влиянии узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм на кровоток в системе позвоночных артерий, нет четких рекомендаций 

по алгоритму использования узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм при заднем шейном симпатическом синдроме.  

Перспективным и изучаемым методом, использованным в данной работе, яв-

ляется кинезиотейпирование. Существуют работы об использовании данного метода 

в лечении болевых синдромов и при патологии опорно-двигательного аппарата, о 
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применении кинезиотейпирования при лимфостазе, локальных отеках различного 

генеза, однако в литературных источниках нет данных о влиянии кинезиотейпирова-

ния на кровоток по позвоночным артериям, а в научных трудах отсутствуют реко-

мендации об использовании кинезиотейпирования при заднем шейном симпатиче-

ском синдроме. 

Цель исследования 

 

Научное обоснование и разработка методики применения узкополосного опти-

ческого излучения и кинезиотейпирования, у пациентов с задним шейным симпати-

ческим 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 кли-

нические проявления и показатели гемодинамики в системе позвоночных артерий у 

пациентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

3. Изучить действие комбинированного применения узкополосного оптическо-

го излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования на клинико-

функциональные показатели пациентов с задним шейным симпатическим синдро-

мом.   

4. В сравнительном аспекте изучить эффективность изолированного и комби-

нированного применения узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у пациентов с задним шейным симпатическим 

синдромом. 



 7 

5. Разработать алгоритм дифференцированного применения разработанных 

методов лечения пациентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые в работе дано научное обоснование возможности применения узко-

полосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпиро-

вания и их комбинированного применения у пациентов с задним шейным симпати-

ческим синдромом.  

Впервые выявлена эффективность кинезиотейпирования при заднем шейном 

симпатическом синдроме, применение которого позволяет существенно снизить 

субъективную симптоматику проявлений, а также увеличить линейные скорости 

кровотока позвоночных артерий на экстракраниальном уровне. Данный метод спо-

собствует коррекции биомеханических нарушений в виде верхнего перекрестного 

синдрома. 

Доказано преимущество комбинированного применения узкополосного опти-

ческого излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, по сравне-

нию с раздельным применением каждого метода, что подтверждается выраженным 

влиянием на клиническую симптоматику заднего шейного симпатического синдро-

ма, а также способностью улучшать линейные скорости кровотока позвоночных ар-

терий на интракраниальном и экстракраниальном уровнях и возможностью биоме-

ханической коррекции верхнего перекрестного синдрома. 

Доказано, что комплексное применение узкополосного оптического излуче-

ния с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования превосходит эффектив-

ность изолированного применения кинезиотейпирования по показателям субъек-

тивного состояния пациентов, по сравнению с раздельным применением каждого 

метода, что подтверждается выраженным влиянием на клиническую симптоматику 

заднего шейного симпатического синдрома, а также способностью улучшать ли-
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нейные скорости кровотока позвоночных артерий на интракраниальном и экстра-

краниальном уровнях и возможностью постуральной коррекции верхнего пере-

крестного синдрома. 

Установлено, что изолированное применение узкополосного оптического из-

лучения с длиной волны 840 ± 30 нм позволяет существенно улучшить гемодина-

мические показатели в позвоночных артериях на интракраниальном уровне, при 

изолированном применении кинезиотейпирования – на экстракраниальном уровне, 

комплескное применение узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпирования позволяет улучшить показатели кровотока как 

на интракраниальном, так и на экстракраниальном уровне. 

Разработаны дифференцированные показания к применению узкополосного 

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

ентов с задним шейным симпатическим синдромом в зависимости от уровня нару-

шения кровотока в позвоночных артериях, выраженности и локализации болевого 

синдрома, выявляемой постуральной деформации. 

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 

Теоретическая значимость работы заключается в расширении представлений о 

лечении заднего шейного симпатического синдрома, научно-теоретическом обосно-

вании механизмов лечебного действия и терапевтической эффективности узкопо-

лосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм, кинезиотейпирования и 

их комбинированного применения на клинико-функциональные и гемодинамические 

показатели у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом.  

Для практического здравоохранения разработаны методики лечения пациентов 

с задним шейным симпатическим синдромом, позволяющие существенно повысить 

эффективность медикаментозного лечения и качество жизни пациентов. 
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Разработаны дифференцированные показания к применению узкополосного оп-

тического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования и их ком-

плексного применения при лечении пациентов с задним шейным симпатическим 

синдромом в зависимости от уровня нарушения кровотока в позвоночных артериях. 

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 применения методов науч-

ного познания с использованием системного подхода, основанного на методах дока-

зательной медицины. Исследование выполнено в дизайне сравнительного рандоми-

зированного открытого проспективного исследования. Проведение исследования 

было одобрено локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО «СЗГМУ имени И. И. 

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

Объектами исследования стали пациенты с верифицированным диагнозом зад-

него шейного симпатического синдрома, которые получали узкополосное оптиче-

ское излучение с длиной волны 840 ± 30 нм, а также пациенты, у которых применял-

ся метод кинезиотейпирования. Предметами исследования выступили клинико-

функциональные, гемодинамические показатели пациентов с задним шейным симпа-

тическим синдромом. В исследовании использованы клинические, инструменталь-

ные, аналитические и статистические методы, а также теоретическией анализ лите-

ратурных данных.  
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Основные положения, выносимые на защиту 

 

Применение узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, как при изолированном, так и при их ком-

плексном применении у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом 

позволяют существенно улучить субъективные проявления и клиническую симп-

томатику заболевания, показатели кровотока в позвоночных артериях, способствует 

коррекции постуральной деформации и качеству жизни пациентов, существенно 

превышая эффективность медикаментозного лечения. 

Воздействие изолированного узкополосного оптического излучения с длиной 

волны 840 ± 30 нм позволяет существенно улучшить показатели кровотока в позво-

ночных артериях на интракраниальном уровне, изолированное применении кине-

зиотейпирования – на экстракраниальном уровне в то время, как их комплексное 

воздействие 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 оптического излучения с 

длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования в зависимости от уровня нару-

шения кровотока в позвоночных артериях, наличия постуральной деформации и 

выраженности болевого синдрома, позволяет существенно улучшить эффектив-

ность лечения пациентов с задним шейным симпатическим синдромом. 

 

Личный вклад автора 

 

Автор участвовал в разработке дизайна исследования, осуществил анализ оте-

чественных и зарубежных источников по теме научно-квалификационной работы 

(диссертации), сбор первичного материала и выборку пациентов по теме исследова-

ния. Автор самостоятельно проводил осмотр пациентов, регистрацию и интерпрета-
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цию клинико-функциональных показателей, анализ медицинской документации, 

анализ результатов исследований. Автором была проведена статистическая обработ-

ка результатов исследования, их анализ и обобщение, сформулированы основные 

положения и выводы диссертационного исследования, подготовлены материалы к 

публикациям по теме исследования. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Степень достоверности результатов проведенных исследований подтверждает-

ся соответствием дизайна исследования критериям доказательной медицины, анали-

зом репрезентативных выборок обследованных пациентов, достаточным объемом 

выполненных наблюдений и количеством инструментальных исследований с ис-

пользованием современных адекватных разноплановых методов исследования. Ста-

тистические методы адекватны поставленным задачам, а сформулированные поло-

жения, выводы и практические рекомендации аргументированы и логически выте-

кают из анализа полученных данных.  

Основные положения диссертации неоднократно доложены и обсуждены на 

научных заседаниях кафедры физиотерапии и медицинской реабилитации СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова (Санкт-Петербург, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021); на междуна-

родной 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 физиотерапевтов 

(Санкт-Петербург, 2021); на научно-практической конференции «Медицинская реа-

билитация как основа практической деятельности врача» (Оренбург, 2022); на науч-

но-практической конференции «Актуальные вопросы физиотерапии, лечебной физ-

культуры и санаторно-курортного лечения» (Санкт-Петербург, 2022); на научно-

практической конференции «Школа по спортивной медицине» (Санкт-Петербург, 

2022); на областной научно-практической конференции «Междисциплинарные во-
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просы цереброваскулярной патологии» (Оренбург, 2022); на областной научно-

практической конференции «Междисциплинарное взаимодействие в неврологии» 

(Оренбург, 2022); на научно-практической конференции «Инновационные техноло-

гии в физиотерапии» (Санкт-Петербург, 2022); на научно-практической конферен-

ции «Инновационные технологии в физиотерапии» (Санкт-Петербург, 2024). 

  

Внедрение результатов исследования 

 

Полученные результаты внедрены в учебный процесс кафедры физиотерапии 

и медицинской реабилитации федерального государственного бюджетного образо-

вательного учреждения высшего образования «Северо-Западный государственный ме-

дицинский университет имени И. И. Мечникова» Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации и в лечебный процесс неврологического (амбулаторного) отде-

ления медико-профилактического центра федерального государственного бюджет-

ного образовательного учреждения высшего образования «Северо-Западный государ-

ственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» Министерства здравоохра-

нения Российской Федерации, а также в лечебный процесс санатория «Белые ночи» 

– «Международный медицинский центр "СОГАЗ"». 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 138 страницах и состоит из введения, обзора литера-

туры, глав исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и при-

ложений. Список литературы содержит 280 источников, из которых 53 отечествен-

ных и 217 зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 14 рисунками и содержит 14 

таблиц. Работа выполнена в СЗГМУ им. И. И. Мечникова. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

 

1.1 Современное представление об этиопатогенезе, клинике и диагностике 

заднего шейного симпатического синдрома 

 

В России острое нарушение мозгового кровообращения занимает второе место 

(21,4 %) в структуре общей смертности населения, значительно опережая онкологи-

ческую патологию и уступая лишь ишемической болезни сердца [11, 26, 36, 46, 53]. 

В структуре сосудистых заболеваний головного мозга 2/3 занимают ишемические 

расстройства мозгового кровообращения. При этом 70 % всех транзиторно-

ишемических атак (ТИА) и 30 % инсультов возникают в вертебрально-базилярном 

бассейне (ВББ) [26, 36, 48, 49, 50, 195, 205, 250]. ТИА и гипертензивные сосудистые 

кризы в вертебрально-базилярном бассейне происходят в 3 раза чаще, чем в каро-

тидном [29, 46, 92]. Наиболее существенным этиопатогенетическим фактором разви-

тия этих нарушений выступает патология шейного отдела позвоночника, в послед-

ние годы становится все более распространённой, в особенности у лиц молодого 

возраста. 

Ведущее место в патогенезе подобных состояний отводится дегенеративно-

дистрофическим процессам в шейном отделе позвоночного столба. Данные измене-

ния приводят к ухудшению кровотока по позвоночным артериям (ПА) и обуславли-

вают клинику заднего шейного симпатического синдрома (ЗШСС) [14, 18, 41, 42, 44, 

156, 195]. 

ЗШСС – собирательный термин, который объединяет комплекс церебральных, 

сосудистых, вегетативных синдромов, возникающих вследствие поражения симпа-

тического сплетения, деформации его стенки или изменения просвета [18, 41, 42]. 

Важно, что ЗШСС проявляется в трудоспособном возрасте (30–50 лет), приводит к 
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экономическим потерям вследствие временной нетрудоспособности, низким показа-

телям качества жизни, что делает его и социальной проблемой [45]. ЗШСС имеет ряд 

синонимов: синдром Барре – Льеу, шейно-черепной синдром, синдром позвоночной 

артерии, синдром позвоночного нерва. Существует и обобщённая терминология – 

вертебрально-базилярная недостаточность (ВБН) и/или хроническая ишемия мозга 

[38], но стоит заметить, что зачастую данные состояния выявляются у пациентов с 

органическим поражением вещества головного мозга. Таким образом, стоит разли-

чать две формы, или две стадии, нарушения кровотока по позвоночным артериям: 

функциональную, с вазомоторными изменениями и органическую, с нарушением 

кровотока в вертебрально-базилярной системе. ЗШСС рассматривается как компрес-

сионно-ирритативный процесс в ПА, является функциональной формой нарушения 

кровотока в этих артериях, без органических изменений вещества головного мозга и 

его можно считать предшественником органической стадии [39]. 

Анализ данных литературы показал, что ЗШСС имеет многогранный этиопато-

генез, что позволяет этим диагнозом определять проприоцептивное шейное голово-

кружение, ротационный синдром позвоночной артерии, ассоциированное с мигре-

нью шейное головокружение [24]. 

В основе проприоцептивного шейного головокружения лежит нарушение аф-

ферентной информации от повреждённых проприорецепторов в суставах шейных 

позвонков [220]. В своих исследованиях B. Wyke (1979) и М. Hulse (1983) описали 

чрезвычайно высокую степень развития проприоцептивной системы шейного отде-

ла, большая часть которой приходится на  связочный аппарат суставов первых трёх 

шейных позвонков. M. Sterling  (2003) обнаружил большое количество механорецеп-

торов, расположенных в γ-мышечных веретёнах глубоких мышц с С1 по С3. Данные 

рецепторы способствуют анализу положения головы относительно тела, вместе с 

зрительной и вестибулярной системами, афферентная информация которых обраба-

тывается головным мозгом [100, 152, 199, 214]. При травматизации суставов шейных 

позвонков, дегенеративно-дистрофическом процессе в шейном отделе или непосред-
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ственном воздействии триггерных точек перегруженных мышц или боли происходит 

изменение афферентации, что объясняет возникновение головокружения в таких си-

туациях [78, 157, 271]. 

К таким изменениям шейного отдела часто приводит хлыстовая травма. Часто-

та головокружения с хлыстовой травмой шеи достигает 80-90%  [119, 255, 268], у та-

ких пациентов имеются чёткие данные нарушения проприоцепции [83, 149, 169, 219, 

243, 246, 258]. 

В исследованиях J. Treleaven (2003) у пациентов с хлыстовой травмой шейного 

отдела и с нестабильностью зарегистрировано больше дегенеративно-

дистрофических изменений суставов и более выраженные жалобы на боль, чем у па-

циентов без травм и нестабильности. 

Таким образом, шейное головокружение может быть результатом дегенера-

тивно-дистрофических изменений межпозвоночных суставов, которые могут разви-

ваться при хлыстовой травме шеи, других формах дисфункции шейного отдела по-

звоночника или повышенном тонусе мышц шейного отдела [71, 80, 83, 102, 109, 112, 

207, 225, 274], что приводит к нарушению афферентации с С1-С3 и координации. 

Есть предположение, что медиаторы воспаления и боль способствуют дополнитель-

ному влиянию на проприоцепцию, что приводит к дискоординации между церви-

кальными и вестибулярными сигналами и проявляется головокружением [55, 63, 64, 

162, 180, 237]. 

Также одна из причин вестибулярной дисфункции заключается в асимметрич-

ном нарушении кровотока ПА после перенесённой травмы шейного отдела [63, 64, 

238, 272]. 

В целом недостаточность кровообращения не обязательно вызывает симпто-

мы, если коллатеральная циркуляция достаточна, тогда как целый ряд симптомов 

обычно возникает в результате недостаточности терминальных сосудов. Наиболее 

частые причины ВБН – атеросклеротический стеноз, тромбоэмболия, также наруж-

ная компрессия костными структурами и мягкими тканями шейного отдела [77, 104, 
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130, 170, 223]. Головокружение, вызванное обратимым спазмом или стенозом доми-

нантной позвоночной артерии на атлантоаксиальном уровне при ротации головы, 

называется «ротационный синдром позвоночной артерии» (РСПА), описанный 

Toole J. А. и Tucker S. H. в 1960. Y. Noh (2011) предположил, что данный синдром 

развивается в результате кратковременной ишемизации структур продолговатого 

мозга или мозжечка. В проводимых исследованиях была зарегистрирована асиммет-

ричная двусторонняя дисфункция вестибулярной системы на фоне нарушения кро-

вотока мозжечка [81, 142, 164, 182, 241]. Рядом авторов было  выдвинуто предполо-

жение, что в основе вестибулярных симптомов, в том числе и шума в ушах, но без 

стволовых симптомов, лежит ишемизация лабиринта [64, 81]. М. Strupp M. в  2011 

году гистологически и анатомически доказал чувствительность лабиринта к наруше-

нию кровотока. В экспериментальных исследованиях на животных обнаружено, что 

кохлеарные и вестибулярные структуры остаются невозбужденными от нескольких 

секунд до нескольких минут после завершения ишемизации [231]. Также крово-

снабжение лабиринта обеспечивается конечной артерией с маленькой коллатералью 

[177]. 

Дегенеративно-дистрофические процессы, включающие наличие остеофитов, 

деформации области отверстий ПА, изменениий в фиброзном кольце и связке, ги-

пермобильности шейного отдела способствуют сдавлению ПА и провоцированию 

РСПА. 

В исследованиях J. Sarkar (2014) описывал РСПА, который формировался в 

основном на уровне первого и второго шейных позвонков и регистрировался у паци-

ентов с сочетанием дегенеративно-дистрофических изменений шейного отдела и 

атеросклероза контралатеральной артерии. Перегрузка мышц шейного отдела при 

сгибании и разгибании может приводить к стенозу ПА на уровне атлантозатылочно-

го сустава  [96, 167]. В литературных источниках отмечаются повышение парасим-

патического тонуса лабиринта, ишемизация лимбической системы и ретикулярной 

формации на фоне нарушения кровотока в ПА при компрессии, это приводит к фор-
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мированию синдрома Unterharnscheidt, в клинической картине которого наблюдается 

потеря сознания и временная потеря мышечного тонуса, а также синдрома 

drop attacks, в клинической картине которого наблюдается только временная потеря 

мышечного тонуса [39]. 

При дегенеративно-дистрофических изменениях шейного отдела часто наблю-

дается дисфункция тройничного нерва, что может провоцировать приступы мигрени 

[39]. В 2013 году D. Yacovino и T. Hain выдвинули гипотезу «ассоциированного с 

мигренью шейного головокружения». На сегодняшний день в литературных источ-

никах описана чёткая связь между головокружением и мигренью [76, 98, 128, 173, 

183, 217, 253]. Реальные взаимосвязи между вестибулярными ядрами и ядрами трой-

ничного нерва могут обеспечить механизм, при котором вестибулярные сигналы бу-

дут влиять на васкулярные тригеминальные пути, широко связанные с обработкой 

вестибулярной информации и тригеминальной информации во время приступов 

мигрени [59, 60, 80, 86, 197, 200, 207, 274]. Подобная активация тригеминального 

пути шейного отдела вызывала мигрень, а затем приводила к шейному головокру-

жению. 

В клинической картине пациентов помимо головокружения и головной боли 

наблюдается шум в ушах, расфокусировка зрения, расширение зрачков, тошнота и 

рвота. В 1925 году J. A. Barre и J. Lieon обратили внимание на эту серию симптомов 

и предположили, что дегенеративно-дистрофические изменения шейного отдела 

способствуют снижению кровотока в ПА за счёт не только механического воздей-

ствия, но и за счёт стимуляции симпатических структур, что приводит к спазму ар-

терий. Данный синдром был назван в честь этих авторов – синдром Барре-Льеу. 

Источником вазодистонического синдрома служат постганглионарные симпа-

тические волокна, которые располагаются в стенке позвоночной артерии. Эти во-

локна провоцируются костными структурами и давлением на эфферентные волокна, 

которые, в свою очередь, иннервируют гладкую мускулатуру сосудов брахиоце-

фального дерева. Патологическая импульсация распространяется через звездчатый 
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узел, спинномозговой узел, задние корешки в спинной мозг и боковые рога, затем 

возвращается к звездчатому узлу и по эфферентным волокнам к позвоночным арте-

риям. Также переключение импульсов возможно и через симпатические ганглии 

[39]. 

Таким образом основной причиной спазма ПА, по мнению большинства авто-

ров, является ирритация симпатических структур шейного отдела [144, 161, 277, 239, 

280]. 

Однако длительное время о данном синдроме не вспоминали, так как в ряде 

исследований прошлого столетия не было выявлено влияния симпатических струк-

тур на кровоток в ПА [188, 221]. 

Но в 2014 году J. Li провёл гистологический анализ задней продольной связки 

(ЗПС) шейного отдела у кроликов. В данном исследовании выявлено большое коли-

чество симпатических постганглионарных волокон в данной связке. При этом более 

плотно и густо они располагались в межпозвоночной части чем в позвоночной. Та-

кие же данные получены и в образцах человека. 

В экспериментах с накоплением флуоресцентного раствора в симпатических 

ганглиях J. Zuo в 2014 году обнаружил, что между шейным отделом позвоночника и 

симпатическими ганглиями существуют двунаправленные соединения нервных во-

локон и эти соединения расположены сегментарно. Данные заключения позволяют 

объяснить с анатомической точки зрения патогенез синдрома Барре-Льеу [91, 160, 

186, 190, 245, 275, 279]. 

В исследованиях L. Hong и Y. Kawaguchi (2011) после оперативной деком-

прессии ЗПС и твёрдой мозговой оболочки наблюдали исчезновение жалоб на голо-

вокружение, головную боль, шум в ушах, тошноту и рвоту, тахикардию, снижение 

памяти, гастроэнтерологический дискомфорт, что было вызвано уменьшением ирри-

тации симпатических структур. 

Также в 2011 году Z. Wang выдвигает гипотезу, что имеющиеся постганглио-

нарные симпатические волокна, распределённые в ЗПС или межпозвонковых дисках, 



 19 

раздражаются патологическими изменениями шейного отдела позвоночника и вызы-

вают клинические проявления с симпатическими симптомами. При этом удаление 

ЗПС или стабилизация шейного сегмента, уменьшающие раздражение ЗПС, устра-

няют симпатические симптомы. 

Головокружение и шум в ушах – одни из самых частых симптомов синдрома. 

Это объясняется повышенной чувствительностью вестибуло-кохлеарного аппарата к 

ишемизации, поскольку он кровоснабжается ветвью из основной артерии, кровоток 

по которой зависит от позвоночных артерий. Происходит деполяризация структур 

вестибуло-кохлеарного аппарата (нейроны, аксоны, волоски клетки) с увеличением 

возбудимости и формированием эктопических разрядов, что проявляется шумом и 

головокружением [108, 116, 130, 163, 224, 252, 278]. 

 Таким образом, компрессия и последующая ирритация симпатического спле-

тения ПА может быть обусловлена на следующих уровнях: 

1) сдавление позвоночной артерии до места вхождения её в канал, образован-

ный отверстиями поперечных отростков шейных позвонков. В этом случае этиоло-

гическим фактором служит аномалия отхождения позвоночной артерии не от верх-

ней, а от задней или передней поверхности подключичной артерии. Провоцирую-

щим моментом в таком случае выступает спазмированная передняя лестничная 

мышца, так называемый синдром Пауэрса; 

2) компрессия позвоночной артерии в канале поперечных отростков, чаще все-

го обусловленая латерально направленными краевыми разрастаниями унковер-

тебральных сочленений. Кроме этого, сдавление артерии может быть следствием 

подвывиха по Ковачу, когда передний верхний угол верхнего суставного отростка, 

соскользнувшего вперёд позвонка, оказывает давление на заднюю стенку артерии. 

Аналогичное воздействие на позвоночную артерию могут оказывать увеличенные в 

размерах суставные отростки вследствие спондилоартроза, что приводит и к иррита-

ции симпатического сплетения позвоночных артерий [32]. Иногда причиной стано-
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вится грыжа межпозвонкового диска, прорвавшаяся через унковертебральный су-

став; 

3) позвоночная артерия может быть компримирована в месте выхода из канала 

поперечных отростков на уровне атланта. Это возможно при наличии аномалии Ки-

мерли, когда бороздка для артерии превращается в жёсткий костный канал. Другой 

причиной выступает спазмирование нижней косой мышцы головы, которая направ-

ляется от остистого отростка второго шейного позвонка к поперечному отростку ат-

ланта. Под этой мышцей позвоночная артерия не защищена сзади суставными от-

ростками и легко сдавливается ею [32, 85]. 

Особенности современной трудовой деятельности очень часто приводят к 

формированию верхнего перекрёстного синдрома, который проявляется гипертону-

сом верхней порции трапециевидных и грудных мышц, увеличением грудного кифо-

за и шейного лордоза. Эти патологические изменения результат активности мышеч-

ных групп при одновременном реципрокном торможении их антагонистов. Ключе-

вую роль в дискоординированной деятельности играет ослабление нижних фиксато-

ров плечевого пояса. Описанные изменения часто сопровождаются функциональны-

ми блокадами шейных позвоночно-двигательных сегментов (ПДС) или цервико-

торакального перехода. В таких случаях формируется порочное кольцо, включаю-

щее блокированные ПДС, триггерные пункты перегруженных мышц, измененный 

двигательный стереотип [17]. 

  Таким образом, в клинической картине ЗШСС преобладают жалобы на голо-

вокружение, шум в ушах, расфокусировку зрения, снижение концентрации и внима-

ния, тошноту, головную боль и боль в шейном отделе. В связи с этим клиническое 

обследование пациентов с ЗШСС должно быть комплексным. В первую очередь 

проводят исследование кровотока на уровне шеи и головы. Большое значение в диа-

гностике ЗШСС имеет метод ультразвуковой допплерографии, или дуплексное ска-

нирование, которое проводят с функциональными пробами (повороты и наклоны го-

ловы). Оценивается толщина и плотность сосудистой стенки, диаметр и площадь 
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просвета артерий, исследуется гемодинамика в позвоночных артериях. Используют-

ся показатели максимальной линейной скорости кровотока в систоле и диастоле. 

Можно выявить наличие гипоплазии, патологической извитости, перегибов и атеро-

склеротического поражения. Гипоплазированной считается позвоночная артерия 

диаметром менее 0,3 см, а позвоночная артерия диаметром более 0,5 см расценива-

ется как компенсаторно увеличенная [15, 149, 192, 258]. 

Метод рентгенографии позвоночника – важное клинико-патогенетическое ис-

следование, позволяющее уточнить характер патологических изменений. Использу-

ется рентгенография шейного отдела с функциональными пробами. Чаще других на 

рентгенограмме шейного отдела позвоночника при ЗШСС выявляются следующие 

нарушения: 

– деформированные и увеличенные в латеральном направлении крючковидные 

отростки тел позвонков; 

– признаки подвывиха по А. Ковачу; 

– разнообразные проявления остеохондроза и деформирующего спондилоарт-

роза; 

– деформирующий спондилез позвоночника; 

– косвенные признаки функциональных блоков с компенсаторной гипермо-

бильностью; 

– признаки аномалии Кимерли или других аномалий краниовертебральной об-

ласти; 

– часто на стороне синдрома и более выраженного унковертебрального артроза 

наблюдается обызвествление щитовидных хрящей. 

Очень важно использование методов нейровизуализации, таких как компью-

терная томография и магнитно-резонансная томография (МРТ). Наиболее часто 

встречаемые изменения, выявленные при компьютерной томографии и МРТ: расши-

рение ликворных пространств, смешанная гидроцефалия, аномалия Арнольда – Киа-

ри, возможно наличие признаков дисциркуляторной энцефалопатии (мелкие очаги 
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глиоза, зоны снижения плотности белого вещества, атрофические изменения корко-

вого вещества головного мозга), что указывает уже на органическую стадию ВБН. 

Возможно использование метода магнитно-резонансной ангиографии (МРА), кото-

рый служит эффективным методом исследования магистральных сосудов головы и 

шеи, но не заменяет ульразвуковую доплеграфию [15]. 

         Также рекомендуется проведение оториноларингологического и вестибуломет-

рического обследования, при необходимости с использованием инструментальной 

диагностики (электронистагмография, аудиометрия, слуховые стволовые вызванные 

потенциалы, компьютерная стабилография с проведением специальных проб и про-

чее). При наличии зрительных расстройств рекомендуется офтальмологическое об-

следование. При синкопальных состояниях рекомендуется проведение электроэнце-

фалографии. Для выявления психоэмоциональных и невротических расстройств ре-

комендуется проведение нейропсихологического обследования (тестирования) [20]. 

 

1.2 Медикаментозное лечение заднего шейного симпатического синдрома 

 

Рекомендации для лечения заднего шейного симпатического синдрома на се-

годняшний день только разрабатываются. Четкого алгоритма нет. Учитывая, что 

данный синдром клинически схож с проявлениями ВБН, то большинство врачей 

пользуются рекомендациями для лечения вертебрально-базилярной недостаточно-

сти, которая, по классификации Я.Ю. Попелянского, имеет органическую природу. 

Это приводит к игнорированию патогенеза функциональной стадии, в основе кото-

рой лежит компрессионно-ирритативный процесс, и акцентированию лечения на ме-

дикаментозные методы. В целом, синдром ВБН - очень емкий термин, врачи ведут 

таких пациентов аналогично ведению пациентов с дисциркуляторной энцефалопати-

ей, что и обуславливает упор на фармакотерапию. В отечественной литературе тер-

мин ВБН имеет широкое применение, в частности: 1) ВБН как вазотопический вари-

ант транзиторной ишемической атаки (ТИА); 2) ВБН как тип хронического наруше-
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ния мозгового кровообращения (дисциркуляторной энцефалопатии) в вертебрально-

базилярном бассейне; 3) спондилогенная ВБН (синдром позвоночной артерии), ко-

торая обусловлена экстравазальными влияниями шейного отдела позвоночника на 

позвоночные артерии с развитием дефицита мозгового кровообращения; 4) ВБН при 

заднем шейном симпатическом синдроме, синдроме Барре-Льеу (МКБ-10 — М53.0), 

клинические проявления которого включают, наряду с основными цервикокрани-

алгическими и вегетативными расстройствами, симптомы ВБН; 5) синдром ВБН, ко-

торый может развиваться при различных патологических состояниях, в частности: 

вегетативной дисфункции, артериальной гипотензии различного генеза, артериаль-

ной гипертензии и гипертонических кризах, невротических и соматоформных рас-

стройствах, дегенеративно-дистрофических заболеваниях шейного отдела позвоноч-

ника без верифицированного экстравазального воздействия на позвоночные артерии 

[20]. 

В фармакологической коррекции вертебрально-базилярной недостаточности и 

вегетативных нарушений применяются вазоактивные и седативные препараты, тран-

квилизаторы, антидепрессанты, анальгетики [3]. Разнообразие жалоб и разнообразие 

звеньев этиопатогенеза ЗШСС приводят к использованию нескольких групп препа-

ратов, что увеличивает фармакологическую нагрузку на пациента. 

Препараты, улучшающие мозговое кровообращение: 

 Ангиопротекторы и вазоактивные препараты (циннаризин, винпо-

цетин) – способствуют улучшению кровотока, однако могут вызывать головную 

боль и артериальную гипотонию. 

 Антиагреганты (ацетилсалициловая кислота, клопидогрель) – 

предотвращают тромбообразование, но увеличивают риск желудочно-кишечных 

кровотечений. 

 Средства, улучшающие реологические свойства крови (пентокси-

филлин) – снижают вязкость крови, однако могут вызывать диспепсию и головные 

боли. 
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Средства для коррекции вегетативной дисфункции: 

 Адаптогены  – повышают устойчивость организма к стрессу, но 

могут провоцировать повышение артериального давления. 

Симптоматическая терапия: 

 Анальгетики и НПВС (ибупрофен, нимесулид) – эффективны при 

болевом синдроме, но могут вызывать гастропатию и нарушение функции. 

 Миорелаксанты (толперизон, баклофен) – снимают мышечное 

напряжение, но могут приводить к снижению мышечного тонуса и сонливости. 

 Вестибулолитики (бетагистин, диазепам) – улучшают работу ве-

стибулярного аппарата, но бетагистин может вызывать диспепсию, а диазепам – ко-

гнитивные нарушения и зависимость. 

Нейропротекторы и антиоксиданты: 

 Ноотропы (пирацетам, фенотропил) – улучшают когнитивные 

функции, но могут вызывать раздражительность и бессонницу. 

 Антиоксиданты (мексидол, тиотриазолин) – защищают нейроны от 

повреждения, однако могут провоцировать аллергические реакции. 

Несмотря на высокую эффективность медикаментозной терапии, ее примене-

ние сопровождается рядом ограничений. В частности, длительное использование ан-

тиагрегантов повышает риск желудочных кровотечений, вазоактивные препараты 

могут вызывать гипотонию, а ноотропы и антиоксиданты иногда способствуют раз-

витию неврологических и аллергических реакций. В связи с этим необходим инди-

видуализированный подход к лечению с учетом клинических и физиологических 

особенностей пациента [3]. 

Медикаментозное лечение ВБН, заднего шейного симпатического синдрома, 

шейно-черепного синдрома и СПА должно быть комплексным и индивидуализиро-

ванным. Оптимальный терапевтический подход включает сочетание вазоактивных, 

симптоматических и нейропротекторных средств. Однако, применение каждого 

класса препаратов требует оценки соотношения пользы и риска, учитывая возмож-
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ность побочных эффектов. Перспективными направлениями являются исследования 

в области комплексного лечения с использованием новых методов, в том числе и фи-

зиотерапии, направленных на улучшение цереброваскулярной функции. 

Используются и лечебно-медикаментозные блокады (блокада области капсул 

межпозвонковых суставов, звездчатого узла, блокады кранио-вертебральной обла-

сти) [280], но это требует специального навыка и опыта. 

Одним из новых методов для лечения нестабильности шейного отдела позво-

ночника является пролотерапия. Пролотерапию называют инъекционным методом 

регенерации, поскольку она основана на предположении, что процесс регенерации и 

репарации состоит из трех взаимосвязанных фаз: воспалительного, пролиферативно-

го с грануляцией и ремоделирования с укреплением связки [165, 256, 259]. Для этой 

процедуры используется раствор декстрозы, инъекции проводят в места прикрепле-

ния связочного аппарата, что вызывает легкое воспаление с инициацией восстанав-

ливающего каскада. При этом увеличивается прочность, эластичность, несущая спо-

собность тканей [111, 113, 117, 234, 259]. Перспективный метод, но требует опыта 

применения, навыка проведения инъекций и навигации. 

Проводится и декомпрессия межпозвонкового диска, стимулирующего симпа-

тические структуры. Данный метод показал свою эффективность в хирургической 

практике [186, 159, 203]. 

 

1.3 Лечение заднего шейного симпатического синдрома с использованием 

физических факторов. 

 

Физические факторы приобретают особое значение в лечении ЗШСС. 

 В лечении используется рентгенотерапия, действие которой рассчитано на 

снижение возбудимости симпатического нервного сплетения вокруг позвоночной 

артерии [15; 280]. 
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Ряд авторов считают, что мануальная терапия эффективна при головокруже-

нии шейного происхождения [135, 171, 186, 213, 215]. Один из описанных методов - 

естественное апофизарное скольжение (sustained natural apophyseal glides – SNAG). 

Было показано, что SNAG обладает клинически и статистически значимым немед-

ленным и устойчивым эффектом для уменьшения головокружения, боли в шее, вы-

званной дисфункцией шейного отдела позвоночника [119, 164, 213, 215]. Примене-

ние физических методов лечения уменьшает фармакологическую нагрузку на паци-

ента, снижает частоту побочных эффектов и увеличивает эффективность лечения. 

Основная цель физиотерапии заключается в снижении выраженности головной 

боли и вегетативно-трофических нарушений, а также в улучшении кровообращения 

в головном мозге [15, 31]. Однако на данный момент отсутствуют четкие разрабо-

танные рекомендации по применению физиотерапии у пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом. В практике врачей часто используются различные мето-

ды физического лечения при начальных проявлениях недостаточности мозгового 

кровообращения и дисциркуляторной энцефалопатии.  

Электрофорез лекарственных веществ назначается с целью стимуляции мозго-

вого кровообращения, улучшения трофических процессов клеток головного мозга и 

оказания гипотензивного эффекта. В качестве лекарственных препаратов часто ис-

пользуют папаверин, магния сульфат, эуфиллин, гепарин, дротаверин, аминалон, 

трентал, пирацетам и другие. Однако следует отметить, что данный метод может 

увеличить фармакологическую нагрузку на пациента и имеет риск возникновения 

аллергических реакций. 

Для улучшения кровотока в головном мозге, развития коллатерального крово-

обращения, улучшения метаболических процессов и восстановления нарушенного 

тонуса сосудов часто используются электромагнитные волны дециметрового диапа-

зона. Однако применение этого метода также требует осторожности и обязательного 

учета индивидуальных особенностей пациента. 
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Показано переменное магнитное поле, которое способствует улучшению 

функционального состояния центральной нервной системы. Но в данном методе нет 

четких рекомендации для пациентов с ЗШСС. 

Для улучшения кровотока головного мозга, развития коллатерального крово-

обращения, улучшения метаболических процессов, восстановления нарушенного то-

нуса сосудов используются электромагнитные волны дециметрового диапазона. 

Для оказания седативного эффекта и нормализации функционального состоя-

ния центральной нервной системы применяется классический электросон. Противо-

показаниями являются воспалительные заболевания глаз, глаукома, нарушение сер-

дечного ритма. 

При сосудистых заболеваниях головного мозга с вертеброгенными рефлектор-

ными синдромами рекомендуемой методикой лечения является сегментарно-

рефлекторное воздействие флюктуирующими токами. 

Ваготоническим и вазодилатирующим действием с улучшением микроцирку-

ляции и снижением агрегации тромбоцитов обладают «сухие» углекислые ванны. 

Для проведения процедуры требуется специальная ванна с точно дозируемой пода-

чей углекислого газа [1]. 

Однако, на наш взгляд, учитывая особенности патогенеза ЗШСС, наиболее 

предпочтительными фактором является электромагнитное излучение. Хорошо заре-

комендовал себя метод лазеротерапии инфракрасного диапазона при лечении вер-

тебрально-базилярной недостаточности. Низкоэнергетическое лазерное излучение 

приводит к повышению порога болевой чувствительности и замедлению проводимо-

сти нервного возбуждения за счет снижения электрической возбудимости. Наблюда-

ется улучшение кровоснабжения. Происходит умеренное расширение всех звеньев 

микроциркуляторного русла (сначала прекапиллярного, а затем и посткапиллярного 

звена), увеличивается суммарная емкость внутристволового кровяного русла, интен-

сифицируется кровоснабжение в травмированных тканях, значительно стимулирует-

ся репаративный ангиогенез, происходит расширение микрососудов, возрастает объ-
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ем функционирующего кровотока [23, 33]. Активизация кровообращения, усиление 

транспорта веществ через сосудистую стенку, интенсивное новообразование сосу-

дов, в особенности капилляров, ведут к уменьшению отека и тканевого напряжения 

в пораженной ткани и, соответственно, сопровождаются уменьшением уровня боли. 

Под действием низкоинтенсивного лазерного излучения происходит активация 

антиноцицептивной системы, запускается продукция внутренних опиатов и эндор-

финов [23, 33]. 

Светодиодное излучение по механизму действия и терапевтическому эффекту 

сходно с низкоэнергетическим лазерным излучением [13]. Источниками такого из-

лучения выступают полупроводниковые светодиоды, которые существенно усовер-

шенствованы в последнее время. Спектральный диапазон светодиода всего в 5–10 

раз отличается от обычных полупроводниковых лазеров и обладает достаточными 

мощностями для применения в светотерапии. Выявлено, что излучение светодиодов 

позволяет достигать лечебных эффектов, адекватных эффектам лазерного воздей-

ствия [13, 7, 8]. Таким образом узкополосное оптическое излучение способно допол-

нить лазеротерапию и расширить терапевтические возможности. 

Это подтверждает исследование А.С. Мустафаевой (2022), в котором было ис-

пользовано узкополосное оптическое излучение с длиной волны 540 нм в ранней ре-

абилитации пациентов, перенесших тяжелую черепно-мозговую травму. Данная ме-

тодика позволила улучшить кровоток и снизить отек головного мозга. 

Похожее исследование проведено M. A. Naeser (2016), в котором использовали 

инфракрасную светодиодную терапию для улучшения когнитивных функций при 

хронической черепно-мозговой травме. Результаты привели к улучшению использо-

вания навыков и знаний, улучшили вербальную память и уменьшили проявления по-

сттравматического стресса. Наблюдали улучшение функции митохондрий, увеличе-

ние потребления кислорода, выработку аденозинтрифосфата (АТФ) и увеличение 

запасов его в клетках. Отмечено выделение из клеток оксида азота, который усили-

вает региональный кровоток в мозге. 
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А.Е. Терешин (2018) использовал узкополосное оптическое излучение с дли-

ной волны 530 нм для когнитивной реабилитации пациентов с очаговым поражением 

головного мозга, где наблюдал улучшение функционального состояния, внимания, 

устного счета, чтения и речи при ишемической природе повреждения головного моз-

га. 

Исследования, проведенные рядом авторов, подтверждают эффективность све-

тодиодной терапии в различных областях медицины. Например, H. Nawashiro (2012) 

использовал инфракрасную светодиодную матрицу для транскраниального воздей-

ствия, что привело к увеличению церебрального кровотока и частичному улучше-

нию неврологического состояния у пациентов с тяжелой травмой головы. Исследо-

вание H. Whelan (2001) показало, что светодиоды инфракрасного излучения способ-

ствуют улучшению естественного процесса заживления ран. Также, S. Wang (2019) 

выявил, что светодиодная терапия может защитить от приступов желудочковой 

аритмии путем ослабления симпатического влияния. Эти результаты подтверждают 

многофункциональность и эффективность светодиодной терапии в различных обла-

стях медицины, что делает ее перспективным методом физиотерапии. 

Следует отметить, что данные исследования свидетельствуют о многосторон-

ней эффективности светодиодного излучения в медицине, включая улучшение кро-

вотока в головном мозге, снижение боли, ускорение заживления ран и коррекцию 

симпатического влияния. Однако, несмотря на это, существует недостаточное коли-

чество исследований, посвященных влиянию светодиодного излучения на кровоток 

в позвоночных артериях. Поэтому мы выбрали метод узкополосного оптического 

излучения с длиной волны 840 ± 30 нм для расширения рекомендаций по его исполь-

зованию. 

На современном этапе развития физиотерапии одним из перспективных 

направлений является развитие сочетанных и комбинированных технологий, когда 

несколько физических факторов действуют одновременно или поочерёдно на один 

участок тела во время одной процедуры. Сочетанные и комбинированные методы 
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воздействия имеют особенности и преимущества, которые определяют их большую 

терапевтическую эффективность перед раздельным применением физических фак-

торов [21, 23, 31]. Учитывая новые аспекты этиопатогенеза различных заболеваний, 

изучение которых не стоит на месте, важно подобрать эффективные методы влияния 

сочетанных и комбинированных физических факторов при лечении интересующей 

патологии. Использование сочетанных и комбинированных методик позволяет охва-

тить больше звеньев патологического процесса, но для оценки эффективности влия-

ния нескольких физических факторов требуются новые исследования. 

Широкое применение в реабилитации и лечении заболеваний позвоночника 

получил метод кинезиотейпирования (КТ). В связи с тем, что ведущими причинами 

формирования ЗШСС выступают дегенеративно-дистрофические процессы в шей-

ном отделе позвоночника, которые обусловлены, в частности, биомеханическими 

изменениями с формированием верхнего перекрестного синдрома, нами был выбран 

метод кинезиотейпирования, с помощью которого можно проводить коррекцию дан-

ных изменений [Kumbrink B., 2012]. Согласно методическому руководству создателя 

КТ, Кензо Касе, кинезиологический тейп – это тейп, обладающий высокой способ-

ностью к растяжению – до 75 % его собственной длины. Механизм его воздействия 

заключается в мышечном «облегчении», или «ингибировании» [136, 248, 249, 229]. 

Доказательные научные результаты механизмов действия и клинического эффекта 

неоднозначны. Это может быть связано как с отсутствием фундаментальных иссле-

дований в этой области, так и с отсутствием единых методов и стандартов оценки 

эффективности кинезиологического тейпинга [151]. 

Медицинские показания к применению КТ крайне широки и включают: 1) все 

острые и хронические травматические повреждения мышц, соединительнотканных 

структур: связок, фасций, суставных капсул, сухожилий и их влагалищ, 2) патоло-

гию периферической нервной системы, 3) лимфедему различного генеза. Кроме ме-

дицинских целей, КТ используется для повышения спортивных показателей. 
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Kaya E. (2010) по результатам оценки программы реабилитации 55 пациентов с 

импинджмент-синдромом, вызывающим стойкий болевой синдром в плечевом су-

ставе, сделал вывод о значительном преимуществе КТ в течение первой недели те-

рапии по сравнению с другими физиотерапевтическими методами. Преимущество 

заключалось в значимом регрессе боли и более полноценном использовании больной 

руки согласно опросным шкалам. 

M. Thelen (2008) провел исследование эффективности КТ при болевых син-

дромах плеча. Результаты созвучны с вышеописанной работой. При использовании 

КТ наблюдалось увеличение пассивного объема движений больной конечности и 

снижение интенсивности боли. 

Несколько статей указывают на эффективность КТ при пателлофеморальных 

болевых синдромах. КТ достоверно способен модифицировать биомеханику движе-

ний в пателлофеморальном суставе и снижать болевой синдром [79, 142]. Причем 

ряд исследований отмечает изменение силовых характеристик сокращений при 

наложенном на мышцы бедра кинезиотейпе, другие же авторы фиксируют измене-

ние латенций пикового мышечного сокращения [115]. Более того, в литературе 

предложено объяснение изменению характеристик мышечного сокращения под вли-

янием КТ: Y. Konishi (2012) считает, что это происходит в результате активации 

гамма-мотонейронов за счет более интенсивного вовлечения в сенсорный афферент-

ный пул волокон 1а в результате механического раздражения кинезиотейпом [54]. 

Отдельный ряд работ отмечает возможность применения КТ в остеопатиче-

ской и мануальной медицине с целью анатомической коррекции. Наложение тейпа 

на m. erector spinae et m. internus obliqus достоверно изменяло наклон таза [146, 158], 

a исследование свободного объема движений в поясничном отделе позвоночника 

указывало на эффективность КТ [273, 276]. Многие исследователи указывают на 

статистическую достоверность противоотечного действия КТ, поэтому этот вид те-

рапии широко применяется после операций, нарушающих лимфоотток (например, 

мастэктомия при раке молочных желез), и при травматических и послеоперацион-
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ных отеках [174, 248]. Большое количество работ описывает эффективность КТ у 

спортсменов как для профилактики травм и скорейшей реабилитации [123, 271], так 

и для улучшения мышечного контроля, увеличения скоростно-силовых показателей 

[174, 202]. J. González-Iglesias (2013) оценил влияние КТ при хлыстовой травме шеи. 

В своем исследовании он получил подтверждение улучшения состояния пациентов, 

уменьшение боли сразу после применения КТ и при 24-часовом наблюдении. 

Особенный интерес вызывают обзорные работы и метаанализ эффективности 

КТ. J. Koss (2010) по результатам обзора существующей литературы сделал вывод о 

среднем уровне достоверности работ об эффективности тейпа при циркуляторных 

нарушениях, высокой достоверности работ об эффективности тейпа в улучшении 

мышечной функции и высоком уровне достоверности работ об эффективности КТ в 

снижении боли. 

Авторы некоторых исследований делают противоречивые выводы, что создает 

предпосылки для дальнейшего изучения влияния кинезиотейпирования, разработки 

методик применения и поиска показаний к данному методу. Существующая литера-

тура говорит о доказанной эффективности КТ для снижения болевой симптоматики, 

борьбы с отеком и лимфедемой, об увеличении объема движений травмированной 

конечности. В научной литературе данных о возможных механизмах положительно-

го эффекта КТ крайне мало, нет как работ по влиянию кинезиотейпирования на кро-

воток в системе позвоночных артерий, так и работ по использованию данного метода 

при ЗШСС. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1 Общая характеристика клинического исследования 

 

Работа проводилась на базе медико-профилактического центра СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова в соответствии с международными и этическими нормами. 

Объектом научного исследования стали 120 пациентов с верифицированным диагно-

зом задний шейный симпатический синдром (М53.0), в возрасте от 21 до 37 лет, 

средний возраст составил 28±3,3 лет, из которых 84,17% (n = 101) составили женщи-

ны, 15,83% (n = 19) – мужчины.  

Все пациенты, в зависимости от метода лечения методом простой рандомиза-

ции были разделены на 4 группы. 

Группа сравнения I – 30 пациентов (6 мужчин и 24 женщины), получавших 

стандартное медикаментозное лечение и воздействие узкополосным оптическим из-

лучением с длиной волны 840 ± 30 нм. 

Группа сравнения II – 30 пациентов (6 мужчин и 24 женщины), получавших 

стандартное медикаментозное лечение и кинезиотейпирование. 

Основная группа – 30 пациентов (4 мужчины и 26 женщин), получавших стан-

дартное медикаментозное лечение, комбинированное воздействие узкополосным оп-

тическим излучением с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирование. 

Контрольная группа – 30 пациентов (3 мужчины и 27 женщин), получавших 

стандартное медикаментозное лечение (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Схема исследования 

  

Критерии включения: 

- пациенты в возрасте от 18 до 37 лет обоего пола;  

- верифицированный диагноз заднего шейного симпатического синдрома 

(МКБ-10 М53.0); 

- наличие клинических проявлений вертебрально-базилярной недостаточности; 

- отсутствие противопоказаний к физиотерапии и кинезиотейпированию;  

- наличие письменного информированного согласия пациента.  

Критериями не включения: 

Пациенты в возрасте менее 18 лет  и более 37 лет; наличие органической ста-

дии нарушения кровотока в вертебрально-базилярной системе; индекс сутулости ме-

нее 71%; наличие в анамнезе травмы или оперативного вмешательства на уровне 

шейного отдела позвоночника; отсутствие гемодинамически значимых препятствий 

кровотоку в каротидном бассейне и вертебрально-базилярной системе, обусловлен-

До лечения После лечения

Пациенты (мужчины и женщины) с верифицированным диагнозом 
ЗШСС (n=120), 21-37 лет

Оценка клинико-функциональных показателей, заполнение опросников и шкал

Дуплексное сканирование ПА; оценка плечевого индекса 

Рандомизация

Группа сравнения 1 

(n=30):

медикаментозное 
лечение и УОИ с 
длиной волны 840 

нм

Группа сравнения 2 
(n=30):

медикаментозное 
лечение и 

кинезиотейпирование.

Основная группа  
(n=30):

медикаментозное 
лечение, УОИ с длиной 

волны 840 нм и 
кинезиотейпирование.

Контрольная группа 
(n=30):

медикаментозное 
лечение 
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ных атеросклеротическим процессом и/или макроангиопатиями, скаленус-

синдромом, аномалиями шейного отдела позвоночника (например, шейные ребра и 

др.); заболеванием внутреннего уха; нестабильность шейного отдела позвоночника 

свыше 4 мм; ожирение 3 степени; аномалии кранио-вертебрального перехода и дру-

гие выраженные проявления синдрома дисплазии соединительной ткани; наличие 

абсолютных противопоказаний к проведению физиотерапии (общее тяжелое состоя-

ние больного, лихорадка, острые инфекционные заболевания, острое гнойное воспа-

ление без условий для оттока экссудата, активные формы туберкулеза легких, злока-

чественные новообразования, доброкачественные новообразования с тенденцией к 

росту, системные заболевания крови, cклонность к кровотечениям, декомпенсация 

сердечно-сосудистых и бронхолегочных заболеваний, сердечная недостаточность II 

степени, острая почечная и печеночная недостаточность, тяжелые формы сахарного 

диабета, декомпенсация сахарного диабета, тиреотоксикоз, индивидуальная непере-

носимость фототерапии, наличие вживленного кардиостимулятора на расстоянии 

ближе 25 см от зоны воздействия) и кинезиотейпирования (открытые раны и другие 

нарушения кожной целостности, аллергические реакции на состав клеевой основы, 

тромбофлебит или варикозное расширение вен в зоне наложения, злокачественные 

новообразования, декомпенсация сердечно-сосудистых заболеваний, тромбоз или 

эмболия); прием глюкокортикостероидов или необходимость назначения таковых 

для исключения влияния на линейные скорости кровотока.  

Критерий исключения: добровольный отказ пациента от участия в исследова-

нии на любом этапе; неспособность или нежелание следовать протоколу исследова-

ния; развитие нежелательных явлений; развитие тяжелых побочных реакций или тя-

желых состояний, не связанных с лечением и требующих прекращения терапии, раз-

витие в процессе исследования любого из критериев не включения. 

 

 

 



 36 

2.2 Методы исследования 

 

Все методы обследования 120 пациентов с задним шейным симпатическим 

синдром ом проводились до начала лечения и на 14-й день лечения.  

 

2.2.1 Клиническое обследование пациентов 

 

Все пациенты прошли общее неврологическое обследование и отоневрологи-

ческое обследование для дифференциальной диагностики головокружения, которое 

обусловлено заболеванием внутреннего уха и другими заболеваниями. Всем паци-

ентам проведены: компьютерная или магнитно-резонансная томография головного 

мозга с целью исключения органических изменений, рентгенография шейного от-

дела позвоночника с функциональными пробами, ультразвуковое дуплексное ска-

нирование брахиоцефальных артерий.  

Для оценки выраженности головокружения использовали вестибулярный 

опросник VRBQ (Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire) [184, 185], первая 

часть которого позволяет детализировать особенности головокружения, а вторая – 

оценить качество жизни с дифференциацией его физической и эмоциональной со-

ставляющих (Приложение Б). Анкета опросника VRBQ была разработана и утвер-

ждена с использованием подхода, основанного на данных. Вопросы анкеты были 

разработаны на основе качественного анализа интервью с людьми, проходящими ве-

стибулярную реабилитацию, и, следовательно, учитывают аспекты симптомов голо-

вокружения и воздействия, описанные пациентами.  

Достоверность конструкции VRBQ была проверена в отношении состава оцен-

ки головокружения, шкалы симптомов головокружения и SF-36. Подшкалы VRBQ 

демонстрируют превосходную внутреннюю согласованность и надежность повтор-

ного тестирования. Предварительное исследование показывает, что подшкалы 

VRBQ более чувствительны к изменениям, чем соответствующие подшкалы DHI и 
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VSS (Vertigo Symptom Scale) [184, 185]. В шкалу включены: головокружение при по-

вседневной активности (D); головокружение, вызванное движением (M); проявления 

тревоги при головокружении (A); (D + A + M) – симптомы головокружения; (Q) – 

качество жизни; (D + A + M + Q) – выраженность головокружения. Для оценки ми-

нимального клинически значимого изменения используется показатель опросника 

«deficit», который формируется из баллов анкеты вышеописанных показателей, 

умноженный на индивидуальный коэффициент. Значение коэффициента для 

(D + A + M) составляет 1,52%, для показателя «качество жизни» (Q) – 1,52%, для по-

казателя «выраженность головокружения» (D + A + M + Q) – 0,76%, для показателя 

«головокружение» (D) – 5,56%, для показателя «тревога» (А) – 5,56%, для показате-

ля «вызванное движением головокружение» (М) –3,34%. По условиям опросника 

минимальное клинически значимое изменение между значениями до лечения и по-

сле в одной группе для показателя «симптомы головокружения» (D + A + M) состав-

ляет 7%, для показателя «качество жизни» (Q) – 9%, для показателя «выраженность 

головокружения» (D + A + M + Q) – 6%, для показателя «головокружение» (D) – 9%, 

для показателя «тревога» (А) – 5%, для показателя «вызванное движением голово-

кружение» (М) –13% (Приложение Б).  

Для оценки динамики клинико-функциональных показателей в группах ис-

пользовался анализ наличия жалоб на шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, 

приступы сердцебиения, снижение концентрации и внимания у пациентов до и после 

лечения. Для этого использовался опросник «да-нет» с оценкой наличия или отсут-

ствия жалоб. 

Оценку интенсивности головной боли и боли в шейном отделе проводили по 

визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) до лечения и после лечения.  

ВАШ представляет собой отрезок прямой длиной 10 см. Его начало соответ-

ствует отсутствию болевого ощущения – «боли нет», а конечная точка отражает му-

чительную нестерпимую боль – «невыносимая боль». Линия может быть как гори-

зонтальной, так и вертикальной. Пациенту предлагается сделать на ней отметку, со-
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ответствующую интенсивности испытываемых им в данный момент болевых ощу-

щений. Расстояние между началом отрезка («боли нет») и сделанной отметкой изме-

ряют в сантиметрах. Каждый сантиметр на линии соответствует 1 баллу. При отмет-

ке до 2-4,4 см боль классифицируется как слабая, от 4,5 до 7,4 см – умеренная, от 7,5 

до 10 см – сильная [36]. 

Для оценки тревоги использовалась шкала самооценки тревоги Шиха-

на (SPRAS), которая используется в диагностике тревожных расстройств, в частно-

сти, с целью определения уровня клинически значимой тревоги. Методика представ-

ляет собой перечень 35 симптомов, свидетельствующих о наличии тревоги. Испыту-

емому предлагается оценить выраженность у него указанных симптомов за послед-

нее время по пятибалльной шкале.  

При обработке результатов каждому ответу присуждается определенное коли-

чество баллов: ответ 1 = 0 баллов, ответ 2 = 1 балл, ответ 3 = 2 балла, ответ 4 = 3 

балла, ответ 5 = 4 балла. Затем подсчитывается сумма баллов. Минимальный уро-

вень тревоги при оценке по этой шкале составляет 0 баллов, максимальный − 140 

баллов. Чем больше уровень тревоги отличается от нормального (до 20 баллов), тем 

более необходима консультация психиатра (психотерапевта). Уровень тревоги выше 

30 баллов обычно уже считают клинически значимым, а выше 80 − очень высоким и 

требующим срочной помощи специалиста. Средний уровень при паническом рас-

стройстве составляет 57 баллов. Целью терапии должно быть достижение уровня 

тревоги ниже 20 баллов.  

Для оценки депрессии использовали шкалу депрессии Бека (Beck Depression 

Inventory), которая была предложена А. Т. Беком и его коллегами в 1961 году и раз-

работана на основе клинических наблюдений авторов, позволивших выявить огра-

ниченный набор наиболее релевантных и значимых симптомов депрессии и наибо-

лее часто предъявляемых пациентами жалоб. Суммарный балл составляет от 0 до 63 

и снижается в соответствии с улучшением состояния. Результаты теста интерпрети-

руются следующим образом: 
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 0–9 – отсутствие депрессии или минимальные симптомы, 

 10–15 – легкая депрессия, 

 16–19 – умеренная депрессия, 

 20–63 – тяжелая депрессия. 

 

2.2.2 Функциональные методы исследования 

 

Учитывая, что для ЗШСС характерны биомеханические изменения в виде 

верхнего перекрестного синдрома, который проявляется высокими плечами, увели-

чением грудного кифоза и шейного лордоза, несколько сведенными кпереди плеча-

ми, был использован метод оценки осанки тела с помощью определения плечевого 

индекса (индекса «сутулости») по О. А. Аксёновой:  

ПИ(J) = ШП (см) ÷ ПД (см) × 100 %, (1) 

где ПИ(J) – плечевой индекс (%); 

ШП – ширина плеч – расстояние между акромиальными точками; определяет-

ся толстотным циркулем (см);  

ПД – плечевая дуга – расстояние по дуге сзади между акромиальными точка-

ми(см); определяется сантиметровой лентой.  

Оценка индекса: до 89,9% – сутулость, от 90 до 100% – нормальная осанка 

[19].  

Для оценки изменений кровотока использовался метод ультразвукового дуп-

лексного сканирования брахиоцефальных артерий с помощью аппарата Logiq E9 

General Electric Healthcare.  

Дуплексное сканирование (ДС) позвоночных артерий — это современный не 

инвазивный метод диагностики, который позволяет оценить анатомические, струк-

турные и гемодинамические особенности позвоночных артерий. Этот метод базиру-

ется на сочетании ультразвуковой визуализации (B-режим) и анализа кровотока (до-
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плерография), обеспечивая всестороннюю оценку состояния сосудистой системы, 

включая уровень стенозов, окклюзий, аномалий развития и показатели кровотока. 

Цель ДС — определить проходимость позвоночных артерий, выявить патоло-

гические изменения (стеноз, аномалии хода, гипоплазию, тромбоз), измерить основ-

ные параметры кровотока и провести оценку степени компенсаторных возможностей 

вертебробазилярной системы. 

Подготовка пациента минимальна и не требует предварительного вмешатель-

ства. Пациент должен воздержаться от курения, употребления кофе за 6–8 часов до 

исследования. 

Пациент располагается в положении лёжа на спине, с небольшой ротацией го-

ловы в сторону, противоположную исследуемой артерии. Если доступ ограничен, 

исследование может проводиться в положении сидя. 

Этапы проведения исследования: 

1. Оборудование. 

o Высокочастотный линейный датчик (5–10 МГц) для оценки доступных 

сегментов позвоночной артерии. 

o Секторный или конвексный датчик (2–5 МГц) при труднодоступных 

участках и исследовании базилярной артерии. 

2. Позиционирование датчика. 

o Исследование начинается с уровня С5–С7, где позвоночная артерия про-

ходит в поперечных отростках шейных позвонков. Используется про-

дольное и поперечное сечение для оценки. 

o Постепенно датчик перемещают вверх, оценивая сосуд на уровне каждо-

го сегмента. 

3. Сегменты исследования. Согласно международной классификации, позвоноч-

ные артерии разделяют на 4 сегмента (V1–V4): 
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o V1 (экстракраниальный проксимальный сегмент) — от устья артерии (от 

места выхода из подключичной артерии) до входа в костный канал попе-

речных отростков. 

o V2 (экстракраниальный сегмент) — сегмент внутри костного канала 

шейных позвонков. 

o V3 (экстракраниальный сегмент) — петлистая часть позвоночной арте-

рии, начиная с выхода из канала шейных позвонков и заканчивая местом 

входа в большое затылочное отверстие. 

o V4 (интракраниальный сегмент) — от места входа в полость черепа до 

слияния позвоночных артерий в базилярную артерию. 

4. B-режиме осуществляется визуализация хода артерии, оценивается диаметр 

сосуда, стенки (наличие гиперэхогенных включений, свидетельствующих об 

атеросклеротических бляшках или кальцификатах), наличие деформаций (па-

тологических извитостей). 

5. Цветное доплеровское картирование. 

o Позволяет визуализировать кровоток, выявить участки турбулентности и 

определить возможные локальные сужения просвета. 

o При стенозах характерно появление разнонаправленного потока. 

6. Спектральная доплерография. 

o Регистрация кривой кровотока в каждом сегменте артерии для анализа 

основных скоростных показателей: 

 Максимальная систолическая скорость (Vps) – параметр для оцен-

ки кровотока; 

 Минимальная диастолическая скорость (Vd) – параметр для оцен-

ки кровотока; 

 Средняя скорость кровотока (Vm) – параметр для оценки общей 

динамики кровотока; 
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 Индекс резистивности (RI) – является показателем сопротивления 

сосудистого русла; 

 Пульсационный индекс (PI) – отражает колебания кровотока и 

уровень периферического сопротивления. 

Дуплексное сканирование позволяет получить детализированную информацию 

об анатомии, кровотоке и возможных нарушениях позвоночных артерий.  

Дуплексное сканирование позвоночных артерий — золотой стандарт диагно-

стики вертебральных сосудистых нарушений. Методика сочетает визуализацию ана-

томических особенностей и оценку гемодинамических показателей, обеспечивая вы-

сокую диагностическую точность при минимальном дискомфорте для пациента. Ре-

зультаты ДС имеют большое значение для дифференциальной диагностики церебро-

васкулярных заболеваний и определения тактики лечения. 

Результаты исследования сопоставили с показателями нормы [28]. 

 

2.3 Методики лечения 

 

Все группы получали базовое медикаментозное лечение, включающее несте-

роидные противовоспалительные препараты, миорелаксанты, альфа-

адреноблокаторы, вестибулолитическую терапию согласно рекомендациям [20]. Ме-

дикаментозное лечение проводилось согласно клиническим рекомендациям по вер-

тебрально-базилярной недостаточности общероссийской общественной организации 

«Ассоциации врачей общей практики (семейных врачей) Российской Федерации» 

[20].  

 

2.3.1 Методики проведения узкополосного оптического излучения со средней 

длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования 
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Воздействие узкополосным оптическим излучением (УОИ) со средней длиной 

волны 840 ± 30 нм проводилось с помощью аппарата «Спектр-ЛЦ» с инфракрасной 

светодиодной матрицей с площадью S=18 см
2
 (Рисунок 2).  

Воздействие производили на шейные паравертебральные зоны, лабильно от С1 

до С7 по 1 минуте с каждой стороны. Затем использовали стабильную методику воз-

действия 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.  

 

Рисунок 2 – Аппарат «Спектр ЛЦ» с инфракрасной светодиодной матрицей  

Кинезиотейпирование (КТ) проводили с помощью лент Rocktape на области 

разгибателей позвоночника от волосистой части головы до уровня Th12 паравер-

тебрально, а также на области плечевой дуги и верхние части плеч с натяжением до 

50% для постуральной коррекции на 5 дней 3 курса (патент RU2742568С1); методи-

ка представлена на Рисунке 3. 
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Рисунок 3 – Методика проведения кинезиотейпирования у пациентов с задним шей-

ным симпатическим синдромом 

 

2.4 Оценка эффективности проведенного лечения 

 

Разработанный метод оценки эффективности лечения позволяет оценить 

динамику клинических симптомов и определить эффективность лечения у пациентов 

на основе статистически значимых различий. Методика учитывает субъективные 

жалобы пациентов, полученные в ходе исследования, с применением качественных 

критериев. 

Эффективность лечения оценивалась по ключевым параметрам: 

 Головокружение 

 Головная боль 

 Боль в шейном отделе 

 Шум в ушах 

 Расфокусировка зрения 

 Тошнота 

 Снижение концентрации и внимания 

 Депрессия 

 Тревога 

 Показатели гемодинамики 

 Оценка плечевого индекса 

Каждый параметр анализируется до и после лечения в исследуемых группах с 

учетом статистической достоверности различий.  

Для оценки применялись значения, отражающих выраженность жалоб и при-

своения соответствующего балла (Бi). Оценка проводилась следующим образом: 

 Полное устранение симптома Бi  – 3 балла. 
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 Практически полное устранение симптома (единичные эпизоды, не влияющие 

на качество жизни, снижение выраженности 76% - 99%) Бi – 2.5 балла. 

 Значительное уменьшение симптома (снижение выраженности 55% - 75%) Бi – 

2 балла. 

 Умеренное уменьшение симптома (снижение выраженности от 35% - 54%) Бi – 

1.5 балла. 

 Частичное уменьшение симптома (снижение выраженности менее чем на 35%) 

Бi – 1 балл. 

 Отсутствие динамики Бi – 0 баллов. 

Также определялось наличие статистически значимых различий (Ki) (p<0,05) 

по следующим критериям: 

 Различия внутри группы Ki =1.0 (до и после лечения, критерий Уилкок-

сона) 

 Различия по сравнению с контрольной группой Ki =1.2 (критерий Ман-

на-Уитни) 

 Различия по сравнению с группами сравнения Ki =1.5 (критерий Манна-

Уитни) 

Для каждой группы рассчитывался индекс эффективности лечения (ИЭЛ) по 

формуле: 

ИЭЛ=
Σ(Бi×Ki)

N
 

где ИЭЛ – индекс эффективности лечения 

Бi – балл по каждому симптоматическому критерию 

Ki – коэффициент значимости (определяется на основе статистической значи-

мости различий) 

N – общее количество симптомов 

Для интерпретации результатов использовали следующие значения: 

 ИЭЛ > 2.5 – Высокая эффективность лечения 
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 ИЭЛ 1.5–2.5 – Умеренная эффективность лечения 

 ИЭЛ < 1.5 – Низкая эффективность лечения 

Данный метод позволяет объективно оценить результативность лечения, вы-

явить наиболее эффективные терапевтические подходы и сопоставить эффектив-

ность различных методов лечения. 

Совокупная оценка эффективности лечения основывалась на динамике клини-

ческих и функциональных показателей, результатов дуплексного сканирования ПА, 

изменения плечевого индекса, степени устранения проявлений тревоги и депрессии, 

улучшения качества жизни.  С этой целью была выбрана качественно ранжирован-

ная 3-х степенная градация: «значительное улучшение», «улучшение», без измене-

ний. 

Результат интерпретировали как «значительное улучшение» при выраженном 

регрессе большинства клинических проявлений, снижении величины показателей 

боли по ВАШ на 2 балла и более, положительной динамике параметров кровотока в 

позвоночных артериях на экстракраниальном уровне и интракраниальном уровне, 

регрессе показателей тревоги и депрессии по опросникам Бека и Шихана ‒ на 50% и 

более от первоначальных значений, коррекции постуральной деформации. 

При умеренном регрессе клинических проявлений, снижении выраженности 

боли по ВАШ на 1-2 балла, положительных изменениях показателей кровотока в по-

звоночных артериях на экстракраниальном уровне либо на интракраниальном 

уровне, а также регрессе значений показателей тревоги и депрессии по опросникам 

Бека и Шихана  ‒ на 25% - 49% от первоначальных значений, коррекции постураль-

ной деформации и характеризовали как «улучшение». 

При отсутствии или незначительном регрессе клинических проявлений, мини-

мальном (на 1 балл) снижении выраженности боли по ВАШ, отсутствие динамики 

кровотока в позвоночных артериях, регрессе значений показателей тревоги и де-

прессии по опросникам Бека и Шихана ‒ менее чем на 25% от первоначальных зна-
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чений и отсутствии динамики плечевого индекса, эффективность лечения оценивали 

как «без изменений». 

 

2.5 Статистические методы анализа результатов 

 

Для анализа полученных в процессе выполнения работы исходных данных ис-

пользовалась система STATISTICA for Windows (версия 10 Лиц. 

BXXR310F964808FA-V). В соответствии с целями и задачами исследования, а также 

с учетом особенностей анализируемых переменных проводилось: 

 построение и визуальный анализ графиков и диаграмм разброса данных, 

 определение типов распределений данных, 

 построение гистограмм разброса данных, 

 расчет изменения анализируемых показателей к 14-му дню лечения, 

 расчет элементарных статистик (средние значения, среднеквадратические 

отклонения, размах разброса данных, медианы и квартили). 

Нормальность распределения проверяли с помощью критерия Шапиро-Уилка. 

В случае нормального распределения значения были представлены в виде средне-

го значения и стандартного отклонения M±, при отсутствии нормального рас-

пределения – в виде медианы, 25-го, и 75-го квартилей (Ме [Q1; Q3]). Сравнение 

межгрупповых различий (в независимых выборках) проводили с использованием 

Т–критерия Стьюдента с поправкой Бонферрони при нормальном распределении 

или U–критерия Манна–Уитни при не нормальном. Значимость различий показа-

телей в динамике внутри групп проводили с использованием парного t–критерия 

Стьюдента при нормальном распределении или критерия Вилкоксона при отсут-

ствии нормального закона распределения. Достоверность различий для каче-

ственных показателей оценивали с использованием критерия χ2 Пирсона. Разли-

чия или изменения считались статистически значимыми при p<0,05 [43].  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

3.1. Клинико-функциональные данные пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом 

 

Из 120 обследованных пациентов количество женщин составило 101 (84,17%), 

мужчин – 19 (15,83%) ( Рисунок 4). 

 

Рисунок 4 – Распределение пациентов с задним шейным симпатическим синдромом 

по полу в %  

Средний возраст обследуемых составил 29 [26;31] лет. 

У  120 (100%) пациентов имелись жалобы на головокружение. По результатам 

вестибулярного опросника (VRBQ) при ЗШСС у пациентов наблюдалось умеренное 

головокружение, составляющее 31 балл [26;33] (Таблица 1). У пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом преобладало головокружение при повседневной 

активности 55 [44;66], менее выражено беспокоило головокружение, вызванное 

движением 36 [30;40]. Также у пациентов наблюдались проявления тревоги при го-

ловокружении 33 [22;41] и снижение качества жизни 18 [15;24].   
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Таблица 1 – Исходные показатели головокружения по вестибулярному опроснику 

(VRBQ) у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом (Me [Q1;Q3], %) 

Показатель Исходные данные 

Выраженность головокружения 

(DAMQ) 

31 [26;33] 

Симптомы головокружения (DAM) 41 [34;45] 

Качество жизни (Q) 18 [15;24] 

Головокружение при повседневной 

активности(D) 

55 [44;66] 

Проявления тревоги при головокру-

жении (A) 

33 [22;41] 

Головокружение, вызванное движе-

нием (M) 

36 [30;40] 

 

Пациенты с задним шейным симпатическим синдромом жаловались на голов-

ную боль 115 (95,8%) и боль в шейном отделе 120 (100%) (Таблица 2). 

 

Таблица 2 – Количество пациентов с наличием жалоб на головную боль и боль в 

шейном отделе по группам, (абз. / %) 

Жалобы Группы  

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Головная боль 29 

(96,7%) 

29 

(96,7%) 

30
 

(100,0%) 

28  

(93,4%) 

Боль в шейном 

отделе 

30 

(100,0%) 

30 

(100,0%) 

30 

(100,0%) 

30  

(100,0%) 
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Интенсивность головной боли по шкале ВАШ составила 6,0 баллов [4,5;7,0] и 

преобладала над интенсивностью боли в шейном отделе, которая оценивалась в 5,5 

баллов [4,0;7,0] (Таблица 3). 

Таблица 3 – Исходные данные выраженности болевого синдрома по визуальной ана-

логовой шкале у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в наблюда-

емых группах (Me [Q1;Q3], баллы) 

Показатель Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Головная боль 6 

[4;7] 

6 

[5;7] 

6 

[5;7] 

5 

[3;6] 

Боль в шейном отделе 5,5  

[4;6] 

6 

[4;7] 

5 

[3;7] 

5,5  

[4;7] 

 

У  111 (92,5%) пациентов имелись жалобы на шум в ушах, у 110 (91,6%) рас-

фокусировку зрения, у 106 (88,3%) - на тошноту, у 115 (95,8%) пациентов на сниже-

ние концентрации внимания (Таблица 4). 

Таблица 4 – Количество пациентов с наличием жалоб на шум в ушах, 

расфокусировку зрения, тошноту, снижение концентрации внимания по группам, 

(абз. / %) 

Жалобы Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

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

Расфокусировка 

зрения 

27(90,0%) 28(93,3%) 28(93,3%) 27(90,0%) 

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

Снижение 

концентрации 

внимания 

29(96,7%) 29(96,7%) 28(93,3%) 29(96,7%) 
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Одним из важных факторов, влияющих на течение заднего шейного симпати-

ческого синдрома, является психоэмоциональное состояние пациента. 

На момент обследования данные шкалы депрессии Бека не имели депрессии (8 

[5;9] баллов), а согласно данным шкалы самооценки тревоги Шихана присутствовал 

субклинический уровень тревоги (29 [22;29] баллов) (Таблица 5). 

Таблица 5 – Исходные данные уровня депрессии по опроснику Бека и уровня трево-

ги по шкале Шихана у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом (Me 

[Q1;Q3], баллы) 

Показатель Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Депрессия 8 

[6;9] 

8 

[6;9] 

9 

[5;9] 

8 

 [5;9] 

Тревога 28  

[19;29] 

29  

[19;29] 

29 

[23;29] 

27  

[24;29] 

 

По данным ультразвукового дуплексного сканирования брахиоцефальных ар-

терий, наблюдалось снижение кровотока в экстракраниальном сегменте ПА, прояв-

ляющееся в снижении средних значений ЛСК-Vps (41,42 ± 8,58 см/с, n = 120), что 

почти в 1,2 раза ниже в сравнении со средними значениями ЛСК-Vps (48 ± 10 см/с) 

магистральных артерий головы и шеи у практически здоровых лиц [28] (Таблица 6). 

Также наблюдалось повышение средних значений индекса резистентности RI 

(0,74±0,02) в экстракраниальном сегменте ПА в сравнении со средними значениями 

RI (0,71±0,02) у практически здоровых лиц [28] (Таблица 6), который является пока-

зателем сосудистого сопротивления. 
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Таблица 6 – Исходные показатели гемодинамики при ультразвуковом исследовании 

позвоночных артерий на экстракраниальном уровне у пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом в наблюдаемых группах (Me [Q1;Q3], см/с) 

Показатель 

гемодинамики 

Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Vps 39  

[38; 46] 

40  

[36; 49] 

42  

[38; 43] 

41  

[38; 45] 

Vd 10 

[9; 15] 

11 

[9; 13] 

10 

[8; 13] 

12 

[10; 14] 

Vm 19  

[17; 29] 

20 

[18; 30] 

20 

[16; 28] 

21  

[17; 28] 

RI 0,74 

[0,69;0,94] 

0,73 

[0,67;0,92] 

0,76 

[0,69;0,98] 

0,71  

[0,62;0,93] 

PI 1,53 

[0,97;1,60] 

1,45 

[0,82;1,50] 

1,55 

[0,88;1,60] 

1,38 

[0,81;1,40] 

 

Большое внимание уделялось оценке постуральных нарушений плечевого поя-

са. Было отмечено наличие постуральной деформации у 95 (79,1%) пациентов. При 

оценке постуральных нарушений показатель плечевого индекса составил 87,0% 

[83;89], что является признаком наличия сутулости (до 89% – сутулость, от 90 до 

100% – нормальная осанка).  

Данные изменения подтверждаются при проведении рентгенологического ис-

следования шейного отдела позвоночника с функциональными пробами, где выявле-

но выпрямление физиологического лордоза у 98 (81,7%) пациентов, унковер-

тебральный артроз у 18 (15%) пациентов и нестабильность шейного отдела у 56 

(46,7%) пациентов (Рисунок 5). По литературным данным выпрямление и кифоз 

шейного отдела наблюдается у 78,4% пациентов от 29 до 35 лет [37], что совпадает с 

полученными результатами. 
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Рисунок 5 – Частота регистрируемых рентгенологических изменений шейного отде-

ла позвоночника у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в %  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100,0% 

46,7% 

15,0% 

81,7% 

0

20

40

60

80

100

Нестабильность 

шейного отдела 

Унковертебральный 

артроз 

Выпрямление 

физиологического 

лордоза 

Общее количество пациентов Выявленные изменения 



 54 

ГЛАВА 4. ДИНАМИКА РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

4.1 Динамика клинико-функциональных показателей пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом 

 

С целью изучения влияния узкополосного оптического излучения (УОИ) с 

длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования (КТ) на динамику клинико-

функциональных показателей у пациентов с ЗШСС проведены исследования в срав-

нительном аспекте у 120 пациентов. 

Все пациенты методом рандомизации были разделены на 4 группы, сопоста-

вимые по возрасту, полу и клиническим проявлениям. 

Все пациенты получали базовое медикаментозное лечение, включающее не-

стероидные противовоспалительные препараты, миорелаксанты, альфа-

адреноблокаторы, вестибулолитическую терапию. Пациенты первой группы сравне-

ния (30 человек) получали УОИ с длиной волны 840 ± 30 нм, второй группы сравне-

ния (30 человек) – КТ. Пациенты третьей основной группы (30 человек) получали 

комбинированное воздействие двух физических факторов – УОИ с длиной волны 

840 ± 30 нм и КТ. Пациенты четвертой контрольной группы (30 человек) получали 

только базисную медикаментозную терапию. 

Отмечена хорошая переносимость процедур физиотерапии и КТ. Неблагопри-

ятных реакций не наблюдалось. 
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4.1.1 Динамика жалоб на головокружение 

 

Статистический анализ динамики головокружения в исследуемых группах 

проведён с использованием критерия χ² (Таблица 7).  

Таблица 7 – Количество пациентов с наличием жалоб на головокружение в различ-

ные периоды наблюдения по группам, (abs/%) 

Жалобы Динамика 

жалоб 

Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

Головокру

жение 

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%) 

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 и II (по 

критерию χ
2
 ) 

Все группы изначально демонстрировали одинаковую частоту жалоб на голо-

вокружение. После лечения наблюдалось достоверное снижение этого показателя во 

всех группах.  

В основной группе снижение частоты жалоб на головокружение оказалось 

наиболее выраженным и составило 70,0%, что имело статистическую достоверность 

(p<0,05) по сравнению с исходными показателями и превосходило результаты групп 

сравнения I и II, а также контрольной группы при межгрупповом сравнении (p<0,05) 

(Рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Динамика жалоб на головокружение у пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом в %  

В группах сравнения I и II также зафиксировано достоверное уменьшение ча-

стоты жалоб на головокружение по сравнению с исходными данными (p<0,05), где 

улучшение составило 56,7% и 60,0% соответственно, однако результаты были менее 

значимы, чем в основной группе. 

В контрольной группе, несмотря на достоверное (p<0,05) уменьшение частоты 

жалоб на головокружение  по сравнению с исходными значениями, это улучшение 

было менее выраженным как по сравнению с основной группой, так и с группами 

сравнения I и II и составило 36,6% (Рисунок 6). 

Таким образом, основная группа демонстрирует значительное преимущество 

как в динамике уменьшения частоты жалоб внутри группы, так и в межгрупповом 

сравнении, что подтверждает её эффективность. 
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Проведенное исследование позволило оценить изменения в выраженности го-

ловокружения в разных группах до и после применения терапевтических методов с 

использованием вестибулярного опросника (VRBQ). В таблице 8 представлены дан-

ные о динамике головокружения у пациентов с задним шейным симпатическим син-

дромом с использованием вестибулярного опросника VRBQ, подшкалы которого 

более чувствительны к изменениям, чем соответствующие подшкалы DHI. В иссле-

довании учитывались критерии клинически значимых изменений по условиям 

опросника VRBQ, которые для разных показателей имели следующие пороги: для 

показателя «выраженность головокружения» (DAMQ) – 6%, для показателя «симп-

томы головокружения» (DAM) – 7%, для показателя «качество жизни» (Q) – 9%, для 

показателя «головокружение при повседневной активности» (D) – 9%, для показате-

ля «проявления тревоги при головокружении» (A) – 5%, для показателя «головокру-

жение, вызванное движением» (M) – 13%.  
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Таблица 8 – 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] 

Проявления тревоги 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).  
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На основе полученных данных было установлено, что в основной группе вы-

раженность головокружения снизилась на 27%, что соответствует достоверным из-

менениям (p<0,05). Снижение в группе сравнения I составило 21% (p<0,05), а в 

группе сравнения II – 13% (p<0,05). В контрольной группе наблюдалось снижение на 

7%, что тоже имело статистическую достоверность (p<0,05). При межгрупповом 

сравнении основная группа продемонстрировала достоверные преимущества над 

всеми остальными группами, включая контрольную (p<0,05). 

Симптомы головокружения уменьшились в основной группе на 35% (p<0,05), 

в то время как в группах сравнения I и II снижение составило 23% (p<0,05) и 26% 

(p<0,05), соответственно . В контрольной группе снижение составило 8% и было 

статистически достоверным (p<0,05). При сравнении между группами основная 

группа показала лучшие результаты, продемонстрировав значительное преимуще-

ство над группами сравнения и контрольной группой (p<0,05) (Таблица 8). 

Показатели качества жизни улучшились на 24% в основной группе и на 20% и 

21% в группах сравнения I и II соответственно, что статистически достоверно 

(p<0,05) отличалось от исходных данных и показателей контрольной группы. В кон-

трольной группе улучшение составило 13% и также оказалось статистически значи-

мым (p<0,05) в сравнении с исходными данными. Межгрупповых различий между 

основной группой и группами сравнения I и II не наблюдалось (p>0,05). 

По показателю головокружения при повседневной активности снижение в ос-

новной группе составило 48% (p<0,05), что превосходит результаты групп сравнения 

I (38%, p<0,05) и II (31%, p<0,05) и контрольной группы. В контрольной группе 

наблюдалось всего 6% снижение, и оно не достигло достоверного уровня (p>0,05) 

(Таблица 8).  

Проявления тревоги при головокружении в основной группе снизились на 34% 

(p<0,05), в группе сравнения I – на 28% (p<0,05), а в группе сравнения II – на 20% 

(p<0,05) и имели статистическую достоверность по сравнению с исходными данны-

ми. В контрольной группе снижение составило 11% и также было достоверным 
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(p<0,05). Основная группа демонстрировала значительные преимущества в динамике 

проявления тревоги при головокружении как по сравнению с группами сравнения, 

так и с контрольной группой и имела статистическую достоверность различий 

(p<0,05). 

По показателю головокружения, вызванного движением, в основной группе 

снижение составило 32% (p<0,05), что превосходило результаты группы сравнения I 

(27%, p<0,05) и группы сравнения II (13%, p<0,05). В контрольной группе снижение 

составило 6% и не было статистически значимым. Основная группа имела достовер-

ные преимущества по сравнению с обеими группами сравнения, а также с контроль-

ной группой (p<0,05) (Таблица 8). 

Таким образом, результаты свидетельствуют о том, что основная группа де-

монстрирует наиболее значимую положительную динамику по всем параметрам ве-

стибулярного опросника VRBQ. Это подтверждается как клинически значимыми из-

менениями, так и достоверностью результатов (p<0,05) по сравнению с группами 

сравнения и контрольной группой. В группах сравнения I и II также наблюдаются 

положительные изменения, однако их эффективность уступает основной группе. 

 

4.1.2 Динамика жалоб на головную боль и боль в шейном отделе 

 

Оценка изменения болевого синдрома была проведена с использованием ста-

тистических методов, включая критерий χ², для определения достоверности разли-

чий между группами и выявления эффективности применяемых терапевтических 

подходов. 

В таблице 9 представлено количество пациентов с наличием жалоб на голов-

ную боль и боль в шейном отделе у пациентов с задним шейным симпатическим 

синдромом в ходе наблюдения. Оценка изменения болевого синдрома проведена по 

сравнению с показателями до и после лечения в четырёх группах: две группы срав-

нения, основная группа и контрольная группа, в каждой из которых применялись 
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разные терапевтические подходы. Полученные данные демонстрируют значитель-

ную разницу в результатах по сравнению с исходным состоянием. Статистический 

анализ с использованием критерия χ² показал достоверность различий между груп-

пами, что подтверждает различия в эффективности подходов лечения. 

Таблица 9 – Количество пациентов с наличием жалоб на головную боль и боль в 

шейном отделе в различные периоды наблюдения по группам, (абз. / %) 

Жалобы Динамика 

жалоб 

Группы  

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

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%) 

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
 ). 

Проведенный анализ динамики жалоб на головную боль и боль в шейном от-

деле у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом позволяет оценить 

эффективность применяемых методов лечения в различных группах. 

Все группы изначально демонстрировали статистически сопоставимую часто-

ту жалоб на головную боль. После лечения наблюдалось достоверное снижение это-

го показателя во всех группах.  
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У 70% пациентов снижение частоты головной боли было зарегистрировано в 

основной группе, что статистически значимо (p<0,05) отличалось от исходных дан-

ных, групп сравнения и контрольной группы (Рисунок 7). 

 

Рисунок 7 – Динамика жалоб на головную боль у пациентов с задним шейным сим-

патическим синдромом в %  

В группе сравнения II также отмечалось уменьшение частоты жалоб у 55,3% 

пациентов на головную боль, что статистически достоверно (p<0,05) отличалось от 

исходных данных и группы сравнения I и контрольной группы. 

Снижение частоты жалоб в группе сравнения I наблюдалось у 45% пациентов, 

что статистически (p<0,05) отличалось от исходных данных, но было сопоставимо 

(p>0,05)  с группой контроля.  
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В контрольной группе наблюдалось наибольшая сохранность головной боли, 

что значительно уступает результатам основной группы и группы сравнения II, но 

при этом имеет статистическую достоверность (p<0,05) по сравнению с исходными 

данными (Рисунок 7). 

Снижение частоты боли в шейном отделе также максимально проявилось у 

пациентов основной группы и составило 73,3%. Результаты в данной группе стати-

стически значимо отличались от исходных показателей, данных контрольной группы 

и групп сравнения (p<0,05) (Рисунок 8). 

 

Рисунок 8 – Динамика жалоб на боль в шейном отделе у пациентов с задним шей-

ным симпатическим синдромом в %  
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В группе сравнения 2 отмечено уменьшение частоты болевого синдрома на 

шейном уровне у 60% пациентов, что статистически достоверно (p<0,05) отличалось 

от исходных данных, а также имело статистическую достоверность различий 

(p<0,05) с контрольной группой и группой сравнения I (Рисунок 8). 

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

уменьшение боли в шейном отделе у 50% пациентов по сравнению с исходными 

данными и имело статистическую достоверность различий (p<0,05) с контрольной 

группой.  

Наибольшая сохранность боли в шейном отделе наблюдалась в контрольной 

группе, где проявления уменьшились у 36,7% пациентов и имели статистическую 

достоверность (p<0,05) с исходными данными.  

Результаты анализа демонстрируют значительное преимущество применяемой 

терапии в основной группе, которая показала наилучшие результаты как в уменьше-

нии частоты головной боли, так частоты боли в шейном отделе позвоночника. Дан-

ные результаты подтверждаются статистически значимыми различиями по сравне-

нию с контрольной группой, а также группами сравнения (p<0,05) (Рисунок 8). 

В ходе исследования оценивалась динамика интенсивности болевого синдрома 

у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом до и после лечения в ис-

следуемых группах. Для объективной регистрации интенсивности боли использова-

лась визуальная аналоговая шкала (ВАШ), которая позволяет количественно оценить 

уровень боли в баллах. 

В таблице 10 представлены результаты изменения интенсивности головной 

боли и боли в шейном отделе у пациентов наблюдаемых групп. 

Во всех группах наблюдалось статистически значимое снижение интенсивно-

сти головной боли по визуальной аналоговой шкале после лечения. 

В группе сравнения I наблюдалось уменьшение интенсивности боли, что под-

тверждается значимостью различий по сравнению с исходными значениями (p<0,05). 
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Таблица 10 – Динамика выраженности болевого синдрома по визуальной 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 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

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).  
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В группе сравнения II было зарегистрировано снижение уровня головной боли, 

разница значима как по сравнению с исходными данными (p<0,05), так и относи-

тельно группы сравнения I (p<0,05) и контрольной группы (p<0,05). 

В основной группе наблюдалась наиболее выраженная динамика: после лече-

ния интенсивность головной боли значительно снизилась и имела статистическую 

достоверность различий (p<0,05) относительно исходных данных, групп сравнения I 

и II и контрольной группы (p<0,05). 

В контрольной группе также наблюдалось достоверное снижение головной бо-

ли после лечения (p<0,05) (Таблица 10). 

Таким образом, результаты демонстрируют наибольший лечебный эффект в 

основной группе по сравнению с другими группами. 

Аналогичная динамика наблюдалась в показателях интенсивности боли в шей-

ном отделе (Таблица 10). 

В группе сравнения I было зарегистрировано статистически значимое сниже-

ние интенсивности боли в шейном отделе по сравнению с исходными значениями 

(p<0,05). 

В группе сравнения 2 наблюдалось уменьшение интенсивности боли, что до-

стоверно отличалось (p<0,05) от исходных данных, группы сравнения II и контроль-

ной группы. 

В основной группе наблюдалось наиболее значительное снижение интенсив-

ности боли в шейном отделе после лечения, причем эти изменения были статистиче-

ски достоверными (p<0,05) по сравнению с группами сравнения I и II и контрольной 

группой. 

В контрольной группе также отмечалось достоверное (p<0,05) снижение боли 

после лечения (Таблица 10). 

Таким образом, динамика боли в шейном отделе аналогична результатам по 

головной боли, с наибольшим эффектом, достигнутым в основной группе. 
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На основе анализа динамики боли по визуальной аналоговой шкале можно 

сделать вывод о улучшении показателей в основной группе пациентов и группе 

сравнения II, где применялся метод кинезиотейпирования, что подтверждает литера-

турные данные о снижении боли при использовании данного метода.  

 

4.1.3 Динамика жалоб на шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, 

снижение концентрации и внимания 

 

В таблице 11 представлено количество пациентов с жалобами на шум в ушах, 

расфокусировку зрения, тошноту, снижение концентрации и внимания до и после 

лечения.  

После лечения наиболее выраженное снижение шума в ушах наблюдалось в 

основной группе – 72,4% (p<0,05), что статистически значимо (p<0,05) отличалось от 

показателей до лечения, а также контрольной группы и групп сравнения. В группе 

сравнения II также отмечено достоверное улучшение у 51,8% (p<0,05). В группе 

сравнения I и контрольной группе жалобы уменьшились у 35,7% и 22,2% соответ-

ственно, что является наименее выраженным результатом. 

Снижение жалоб на расфокусировку зрения отмечено в основной группе – 

67,8% (p<0,05), что превосходило показатели контрольной группы и группу сравне-

ния II. В группе сравнения I также зафиксировано достоверное улучшение у 62,9% 

(p<0,05), а в группе сравнения II – 46,4% (p<0,05). В контрольной группе частота жа-

лоб уменьшилась у 25,9% (p<0,05), что было менее выражено по сравнению с основ-

ной группой и группами сравнения. 

Значительное уменьшение частоты жалоб на тошноту зарегистрировано в ос-

новной группе – 70,3% (p<0,05), что имело достоверные различия с контрольной 

группой. В группе сравнения II жалобы уменьшились на 69,2% (p<0,05), в группе 

сравнения I – 42,3% (p<0,05), что тоже достоверно отличалось от группы контроля. В 

контрольной группе снижение частоты жалоб составило 22,2% (Таблица 11).
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Таблица 11 – Количество пациентов с наличием жалоб на шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту, снижение 

концентрации и внимания в различные периоды наблюдения по группам, (abs/%) 

Жалобы Динамика 

жалоб 

Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

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
 ). 
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Наиболее выраженная динамика жалоб на снижение концентрации и внимания 

отмечена в основной группе – 67,8% (p<0,05), что превосходило показатели кон-

трольной группы и группу сравнения II. В группе сравнения 2 также наблюдалось 

достоверное улучшение – 48,2% (p<0,05), в группе сравнения I – 65,5% (p<0,05). В 

контрольной группе снижение частоты жалоб составило 44,8% (p<0,05), что было 

менее выраженным в сравнении с другими группами (Таблица 11). 

Таким образом, наиболее значительное уменьшение жалоб отмечено в основ-

ной группе, что подтверждает эффективность проводимого лечения. Группа сравне-

ния II также демонстрирует хорошие результаты, однако они уступают основной 

группе. В контрольной группе и группе сравнения I эффект выражен слабее. 

Результаты исследования подтверждают высокую эффективность лечения в 

основной группе, где наблюдались наиболее выраженные положительные изменения 

по всем параметрам, включая шум в ушах, расфокусировку зрения, тошноту и сни-

жение концентрации. Различия между основной группой и группами сравнения, а 

также между основной и контрольной группой были статистически значимыми 

(p<0,05). Среди групп сравнения I и II наблюдаются умеренные улучшения, однако 

их показатели уступают основной группе. В контрольной группе изменения были 

минимальными или отсутствовали, что свидетельствует о недостаточной эффектив-

ности проводимого лечения. 

Таким образом, применение комбинированного метода лечения в основной 

группе продемонстрировало наиболее выраженный терапевтический эффект, что 

может быть обусловлено коррекцией биомеханических нарушений и влиянием на 

симпатическую регуляцию тонуса позвоночных артерий (ПА). Эти изменения, веро-

ятно, способствовали снижению компрессии и уменьшению ирритации ПА, что, в 

свою очередь, обеспечило улучшение клинической картины. 
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4.1.4 Динамика уровня тревоги и депрессии 

 

Для оценки влияния проведенного лечения на психоэмоциональное состояние 

пациентов с задним шейным симпатическим синдромом была проведена динамика 

показателей депрессии и тревоги, измеренных с использованием соответствующих 

шкал. Изменения уровней этих показателей до и после лечения в разных группах 

наблюдений представлены в таблице 12.  

В группе сравнения I исходные показатели депрессии по шкале Бека соответ-

ствовали субклинической депрессии и к завершению лечения было зафиксировано 

достоверное (p < 0,05) снижение выраженности симптомов депрессии. По шкале са-

мооценки тревоги Шихана исходно отмечался субклинический уровень тревожно-

сти, который достоверно (p < 0,05) уменьшился, что привело к значительному сни-

жению тревожных проявлений. Данные представлены в таблице 12. 

В группе сравнения II также наблюдалось достоверное (p < 0,05) уменьшение 

симптомов депрессии по шкале Бека. Уровень тревожности, исходно субклиниче-

ский по данным шкалы Шихана, также достоверно (p < 0,05) снизился к окончанию 

лечения. При этом снижение как депрессивных, так и тревожных симптомов в груп-

пе сравнения II было сопоставимо с результатами группы сравнения I (Таблица 12). 

В основной группе к завершению лечения было зафиксировано уменьшение 

как депрессии, так и тревоги (p < 0,05). Уровень тревожности, оцененный по шкале 

Шихана, продемонстрировал достоверное (p < 0,05)  снижение и был сопоставим с 

результатами обеих групп сравнения.  

В контрольной группе также наблюдалось достоверное (p < 0,05) снижение де-

прессивных симптомов, однако оно было менее выраженным по сравнению с основ-

ной группой и группами сравнения. Уровень тревожности в контрольной группе 

уменьшился, но не достиг таких значительных изменений, как в основной группе и 

группах сравнения I и II (Таблица 12). 
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Таблица 12 – Динамика уровня депрессии по опроснику Бека и уровня тревоги по шкале Шихана у пациентов с 

задним шейным симпатическим синдромом (Me [Q1;Q3], баллы) 

Показатель Группы 

Сравнения I Сравнения II Основная Контрольная 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

До 

лечения 

После 

лечения 

Депрессия 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] 

Тревога 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] 

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); 
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Межгрупповой анализ показал, что наибольшее снижение как депрессивных, 

так и тревожных симптомов наблюдалось в основной группе и группах сравнения, 

что достоверно отличалось от результатов контрольной группы (p < 0,05) (Таблица 

12). 

 

4.1.5 Динамика постуральных нарушений 

 

Для оценки эффективности проводимого лечения на коррекцию постуральной 

деформации у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом, в данном ис-

следовании был использован показатель плечевого индекса, отражающий степень 

сутулости (Рисунок 9). 

 

Рисунок 9 – Динамика плечевого индекса у пациентов с задним шейным симпатиче-

ским синдромом в %  

В группе сравнения I исходный показатель плечевого индекса составил 88% 

[83;89], что свидетельствует о наличии сутулости. После проведения лечения значи-
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тельных изменений в показателе не произошло (87% [83;90]; р>0,05), что указывает 

на отсутствие коррекции постуральной деформации (Рисунок 9). 

В группе сравнения II изначальное значение плечевого индекса составляло 

87% [82;90] (n = 30), что также свидетельствовало о наличии сутулости. После лече-

ния показатель достоверно увеличился до 90% [89;92] (р<0,05), что свидетельствует 

о постуральной коррекции. 

У пациентов основной группы исходный плечевой индекс составил 87% 

[83;89] (n = 30), указывая на наличие сутулости. После лечения наблюдалось досто-

верное увеличение индекса до 90% [90;92] (р<0,05), что также указывает на успеш-

ную постуральную коррекцию. 

В контрольной группе изначальное значение плечевого индекса составило 86% 

[83;89], что характеризует наличие сутулости. После проведённого лечения значи-

тельных изменений в показателе не наблюдалось (86% [84;90]; р>0,05), что свиде-

тельствует об отсутствии коррекции постуральной деформации. 

При межгрупповом анализе выявлено достоверное улучшение постуральной 

деформации в основной группе и группе сравнения II (р<0,05). Показатели основной 

группы и группы сравнения II оказались статистически сопоставимыми, что под-

тверждает данные литературы о возможности применения метода кинезиотейпиро-

вания для постуральной коррекции. 

 

4.1.6 Результаты показателей гемодинамики позвоночных артерий 

 

Проведение ультразвукового исследования позволило проанализировать изме-

нения параметров кровотока как на экстракраниальном уровне (сегменты артерий до 

входа в полость черепа), так и на интракраниальном уровне (внутричерепные сег-

менты). Ниже представлены результаты анализа изменений гемодинамических па-

раметров позвоночных артерий на интракраниальном уровне в таблице 13.  
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Таблица 13 – Динамика гемодинамических показателей позвоночных артерии на интракраниальном уровне у па-

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

Показатель 

гемодинамики 

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). 
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По данным таблицы 13 наблюдались следующие изменения в позвоночных ар-

териях на интракраниальном уровне: 

Систолическая скорость кровотока (Vps): в основной группе после лечения 

отмечено достоверное повышение Vps по сравнению с исходными показателями 

(p<0,05). Динамика отличается статистически значимо по сравнению с группой кон-

троля и группами сравнения I и II (p<0,05). В группе сравнения I также наблюдается 

статистически достоверное (p<0,05) повышение показателя  Vps по сравнению с ис-

ходными показателями и в сравнении с группой контроля и группой сравнения II. В 

контрольной группе и группе сравнения II существенных изменений выявлено не 

было (Рисунок 10). 

 

Рисунок 10 – Динамика систолической скорости кровотока (Vps) на интракраниаль-

ном уровне (Me [Q1;Q3], см/с) 

Средняя скорость кровотока (Vm): после проведенного лечения в основной 

группе зарегистрировано достоверное увеличение Vm (p<0,05), при этом различия 

значимы по сравнению с исходными данными, группами сравнения I и II и кон-

трольной группой. В группе сравнения I отмечается статистически достоверная 

(p<0,05) положительная динамика в сравнении с исходными данными и группами 

контроля и сравнения II, но степень изменения Vm ниже, чем в основной группе. В 

45

50

55

60

65

Группа 
сравнения 1 

. Группа 
сравнения 2 

. Основная 
группа 

. Контрольная 
группа 

.

.Vps до лечения Vps после лечения 

p<0,05 p<0,05 



 76 

контрольной группе и группе сравнения II значимых изменений не наблюдается 

(Таблица 13). 

Индекс резистентности (RI): RI в основной группе после лечения продемон-

стрировал значительное снижение по сравнению с исходными значениями (p<0,05). 

Различия значимы по сравнению с контрольной группой и группой сравнения I 

(p<0,05). В группе сравнения I также наблюдалось снижение показателя и статисти-

чески достоверно (p<0,05) отличался от исходных данных и группы сравнения II, 

при этом статистически сопоставим (p>0,05) с основной группой. В группе сравне-

ния II и контрольной группе статистически значимых изменений RI не зарегистри-

ровано (Рисунок 11). 

 

Рисунок 11 – Динамика индекса резистентности (RI) на интракраниальном уровне 

(Me [Q1;Q3]) 

Индекс пульсативности (PI): в основной группе после лечения PI достоверно 

снизился (p<0,05), что статистически значимо отличалось от исходных данных, 

группы контроля и группой сравнения II (p<0,05). В группе сравнения I снижение PI 

также имеет статистическую достоверность с исходными данными, контрольной 

группой и группой сравнения II, но статистически сопоставимо (p>0,05) с основной 

группой. В группе сравнения II и контрольной группе значимых изменений PI не за-

фиксировано (Таблица 13). 
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В основной группе по результатам лечения зафиксировано достоверное улуч-

шение гемодинамических показателей на интракраниальном уровне: 

- повышение Vps и Vm (систолической и средней скорости кровотока); 

- снижение RI и PI (индекса резистентности и индекса пульсативности), что 

свидетельствует об уменьшении сосудистого сопротивления и улучшении эластич-

ности сосудистой стенки. 

Динамика показателей в основной группе статистически значимо отличается 

от данных групп сравнения и контрольной группы (p<0,05). В группе сравнения I 

отмечены достоверные (p<0,05) положительные изменения, однако менее выражен-

ные, чем в основной группе. В группе сравнения II и контрольной группе достовер-

ных изменений гемодинамических показателей не выявлено (таблица 13). 

Наибольшие улучшения показателей гемодинамики позвоночных артерий на 

интракраниальном уровне достигнуты в основной группе и группе сравнения I, что 

подтверждает эффективность применяемого метода лечения у пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом. 

Ниже представлены результаты анализа изменений гемодинамических пара-

метров позвоночных артерий на экстракраниальном уровне в таблице 14, которые 

отражают ключевые различия между группами пациентов. 

На основании данных, представленных в таблице 14, проведён анализ гемоди-

намических показателей позвоночных артерий (ПА) на экстракраниальном уровне у 

пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в наблюдаемых группах.  
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Таблица 14 – Показатели гемодинамики при ультразвуковом исследовании позвоночных артерий на экстракрани-

альном уровне у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом в наблюдаемых группах (Me [Q1;Q3], 

см/с) 

Показатель 

гемодинамики 

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). 
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Получены следующие результаты по позвоночным артериям на экстракрани-

альном уровне:  

Систолическая скорость кровотока (Vps): в основной группе после лечения за-

регистрировано достоверное повышение Vps по сравнению с исходными показате-

лями (p<0,05). Динамика статистически значимо отличается как от контрольной 

группы, так и от групп сравнения (p<0,05). При этом в группе сравнения II также 

наблюдается достоверное (p<0,05) повышение Vps.  В группе сравнения I также 

наблюдается положительная тенденция, однако достоверности изменений не наблю-

далось. В контрольной группе достоверных изменений показателя Vps выявлено не 

было (Рисунок 12). 

 

Рисунок 12 – Динамика систолической скорости кровотока (Vps) на экстракраниаль-

ном уровне (Me [Q1;Q3], см/с) 

Средняя скорость кровотока (Vm): после лечения у пациентов основной груп-

пы отмечается достоверное увеличение Vm (p<0,05), что статистически значимо 

превышает показатели группы контроля и группы сравнения II (p<0,05). При этом в 

группе сравнения II наблюдается достоверное (p<0,05) повышение Vm в сравнении с 

исходными данными, группами контроля и сравнения I. В контрольной группе и 
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группе сравнения I статистически достоверных изменений показателя Vm не зареги-

стрировано (Таблица 14). 

Индекс резистентности (RI): RI в основной группе продемонстрировал суще-

ственное снижение по сравнению с исходными значениями (p<0,05), что указывает 

на уменьшение сосудистого сопротивления. Различия значимы относительно кон-

трольной группы и группы сравнения I (p<0,05), но при этом статистически сопоста-

вимы (p>0,05) с группой сравнения II. В группе сравнения II наблюдалось статисти-

чески достоверное (p<0,05) уменьшение данного показателя в сравнении с исходны-

ми данными, группой контроля и группой сравнения I. В контрольной группе и 

группе сравнения I статистически значимых изменений RI не выявлено (Рисунок 13). 

 

Рисунок 13 – Динамика индекса резистентности (RI) на экстракраниальном уровне 

(Me [Q1;Q3]) 

Индекс пульсативности (PI): в основной группе после лечения PI достоверно 

снизился (p<0,05), и изменения статистически значимо отличаются от исходных 

данных, группы контроля и группы сравнения I (p<0,05). В группе сравнения II 

наблюдается достоверное (p<0,05) уменьшение индекса PI в сравнении с исходными 

данными, группами контроля и сравнения II, однако статистически сопоставимы 
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(p>0,05) с основной группой. В группе сравнения I и контрольной группе достовер-

ных изменений PI не зафиксировано (Таблица 14). 

В основной группе отмечены достоверные положительные изменения гемоди-

намических показателей позвоночных артерий на экстракраниальном уровне: 

- повышение систолической (Vps) и средней скорости кровотока (Vm), что 

свидетельствует об улучшении кровотока. 

- снижение индекса резистентности (RI) и индекса пульсативности (PI), что 

указывает на уменьшение сосудистого сопротивления и улучшение эластических 

свойств сосудов. 

Динамика гемодинамических показателей в основной группе статистически 

значимо превосходит результаты контрольной группы и группы сравнения I (p<0,05) 

на экстракраниальном уровне. В группе сравнения I наблюдаются достоверные 

(p<0,05) улучшения, но они менее выражены по сравнению с основной группой. В 

контрольной группе и группе сравнения I достоверных изменений не зафиксировано 

(Таблица 14). 

Эффективность применяемого метода лечения подтверждается значительным 

улучшением гемодинамики на экстракраниальном уровне как правой, так и левой 

позвоночных артерий в основной группе и группе сравнения II, что указывает на 

снижение сосудистого сопротивления и улучшение кровоснабжения у пациентов с 

задним шейным симпатическим синдромом. 

Таким образом в основной группе наблюдается статистически достоверное 

(p<0,05) улучшение систолической (Vps) и средней скоростей кровотока (Vm), сни-

жение индекса резистентности (RI) и индекса пульсативности (PI), что указывает на 

уменьшение сосудистого сопротивления и улучшение эластических свойств сосудов 

как на интракраниальном уровне, так и на экстракраниальном. В группе сравнения I 

наблюдается достоверное (p<0,05) улучшение показателей гемодинамики только на 

интракраниальном уровне, а в группе сравнения II только на экстракраниальном. В 

контрольной группе статистически значимых изменений не наблюдалось. 
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4.2 Эффективность применения узкополосного оптического излучения с длиной 

волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, а также их комбинированного 

влияния у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом 

 

После лечения в основной группе зафиксировано наиболее выраженное сни-

жение частоты жалоб. 

Головокружение уменьшилось на 70,0%, что достоверно (p<0,05) отличалось 

от контрольной группы и групп сравнения. В группе сравнения II снижение состави-

ло 60,0% (p<0,05), а в группе сравнения I – 56,7% (p<0,05). В контрольной группе 

наблюдалось наименее выраженное улучшение – 36,6% (p<0,05). 

Головная боль снизилась наиболее значительно в основной группе, что соста-

вило 70,0% (p<0,05) и имела статистическую достоверность межгрупповых разли-

чий. В группе сравнения I снижение составило 55,3% (p<0,05), в группе сравнения I 

– 45,0% (p<0,05), что достоверно отличалось от группы контроля, в которой сниже-

ние составило 36,2%. 

Боль в шейном отделе также уменьшилась наиболее выражено в основной 

группе – 73,3% (p<0,05) и достоверно отличалась от групп сравнения, тогда как в 

группах сравнения I и II снижение составило 50,0% и 60,0% соответственно и досто-

верно отличалось от группы контроля. В контрольной группе уменьшение составило 

36,7%. 

После лечения наиболее выраженное снижение шума в ушах наблюдалось в 

основной группе – 72,4% (p<0,05), что статистически значимо (p<0,05) отличалось от 

показателей до лечения, а также контрольной группы и групп сравнения. В группе 

сравнения II также отмечено достоверное улучшение у 51,8% (p<0,05). В группе 

сравнения I и контрольной группе жалобы уменьшились у 35,7% и 22,2% соответ-

ственно, что является наименее выраженным результатом. 

Снижение жалоб на расфокусировку зрения отмечено в основной группе – 

67,8% (p<0,05), что превосходило показатели контрольной группы и группу сравне-
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ния II. В группе сравнения I также зафиксировано достоверное улучшение у 62,9% 

(p<0,05), а в группе сравнения II – 46,4% (p<0,05). В контрольной группе частота жа-

лоб уменьшилась у 25,9% (p<0,05), что было менее выражено по сравнению с основ-

ной группой и группами сравнения. 

Значительное уменьшение частоты жалоб на тошноту зарегистрировано в ос-

новной группе – 70,3% (p<0,05), что имело достоверные различия с контрольной 

группой. В группе сравнения II жалобы уменьшились на 69,2% (p<0,05), в группе 

сравнения I – 42,3% (p<0,05), что тоже достоверно отличалось от группы контроля. В 

контрольной группе снижение частоты жалоб составило 22,2%. 

Наиболее выраженная динамика жалоб на снижение концентрации и внимания 

отмечена в основной группе – 67,8% (p<0,05), что превосходило показатели кон-

трольной группы и группу сравнения II. В группе сравнения II также наблюдалось 

достоверное улучшение – 48,2% (p<0,05), в группе сравнения I – 65,5% (p<0,05). В 

контрольной группе снижение частоты жалоб составило 44,8% (p<0,05), что было 

менее выраженным в сравнении с другими группами.  

По данным вестибулярного опросника VRBQ, выраженность головокружения 

(DAMQ) в основной группе снизилась на 27,0% (p<0,05), тогда как в группах срав-

нения I и II снижение составило 13,0% (p<0,05) и 21,0% (p<0,05) соответственно. В 

контрольной группе этот показатель снизился всего на 7% (p<0,05). 

Выраженность головной боли по ВАШ уменьшилась в основной группе на 

50% (p<0,05) и имела межгрупповую достоверность, в группе сравнения II на 30% 

(p<0,05), в группе сравнения I на 20% в контрольной на 10%.  

Боль в шейном отделе уменьшилась на 40,0% в основной группе, в группе 

сравнения II на 40,0 %, что достоверно отличалось от групп сравнения. В группе 

сравнения I и группе контроля на 15,0%. 

Выраженность тревоги и депрессии в основной группе сопоставимо с группа-

ми сравнения, но достоверно (p<0,05) отличается от контрольной группы. 



 84 

При межгрупповом анализе выявлено достоверное улучшение постуральной 

деформации в основной группе и группе сравнения II и достоверно (р<0,05) отлича-

лось от групп сравнения. Показатели основной группы и группы сравнения II оказа-

лись статистически сопоставимыми. 

В основной группе наблюдалось статистически достоверное (p<0,05) улучше-

ние систолической (Vps) и средней скоростей кровотока (Vm), снижение индекса ре-

зистентности (RI) и индекса пульсативности (PI), что указывает на уменьшение со-

судистого сопротивления и улучшение эластических свойств сосудов как на интра-

краниальном уровне, так и на экстракраниальном. В группе сравнения I наблюдалось 

достоверное (p<0,05) улучшение показателей гемодинамики только на интракрани-

альном уровне, а в группе сравнения II только на экстракраниальном. 

По расчетам ИЭЛ: 

 Основная группа: 2.9 – высокая эффективность лечения. 

 Группа сравнения II: 2.3 – умеренная эффективность лечения. 

 Группа сравнения I: 2.0 – умеренная эффективность лечения. 

 Контрольная группа: 1.4 – низкая эффективность лечения. 

Результаты анализа продемонстрировали, что наибольшая эффективность ле-

чения достигнута в основной группе, где все исследуемые симптомы продемонстри-

ровали наибольшее снижение. Группы сравнения I и II также показали положитель-

ную динамику, но в меньшей степени. Контрольная группа продемонстрировала 

наименее выраженные изменения, что подтверждает эффективность комбинирован-

ного лечения. 

Комплексная оценка эффективности проведенного лечения в различных груп-

пах была осуществлена на основании изучения динамики клинических и функцио-

нальных показателей, а также изменений психоэмоционального состояния пациен-

тов. 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 лечения была 
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наибольшей – положительная динамика выявлена у 70,2%. В контрольной группе 

положительный результат проведенного лечения наблюдался у 32,1%. Разработана 

схема дифференцированного применения методик,  представленная на рисунке 14. 

 

 

Рисунок 14 – Схема дифференцированного применения методик

Пациенты с ЗШСС

медикаментозное лечение

Дуплексное сканирование 
ПА

Оценка плечевого индекса Оценка болевого синдрома 
по ВАШ

Экстракраниальный 
уровень

(   Vps,   Vd,   Vm )

Интракраниальный
уровень

(   Vps,   Vd,   Vm)

Плечевой индекс 
90%

По ВАШ 5 баллов и

Узкополосное оптическое 
излучение с длинной волны 

840 ± 30 нм
Кинезиотейпирование

Комплексное применение 
узкополосного оптического 
излучения с длинной волны 

840 ± 30 нм и 
кинезиотейпирования



   86 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Анализ научных источников позволил сформировать мнение о том, что 

проблема медицинской помощи пациентам, страдающих нарушением кровотока 

головного мозга, до настоящего времени остаётся чрезвычайно актуальной. Со-

гласно результатам многочисленных исследований, количество пациентов, стра-

дающих от нарушения кровотока в вертебрально-базилярном бассейне, постепен-

но увеличивается. Это свидетельствует о значительной социальной значимости 

данной патологии [3, 6, 11, 18, 35, 42]. 

Одним из заболеваний, приводящих к нарушению кровотока в вертебраль-

но-базилярном бассейне, является ЗШСС. ЗШСС – собирательный термин, кото-

рый объединяет комплекс церебральных, сосудистых, вегетативных синдромов, 

возникающих вследствие поражения симпатического сплетения, деформации его 

стенки или изменения просвета, и характеризуется недостаточной изученностью 

ряда звеньев патогенеза, неоднозначной клинической симптоматикой, отсутствием 

четких диагностических критериев и методов лечения. В связи с этим необходима 

стандартизация диагностических и лечебных подходов.  

В программе комплексной терапии ЗШСС, как и вертебрально-базилярной 

недостаточности, активно используются, наряду с медикаментозной терапией, 

методы физиотерапии: аппаратная физиотерапия, бальнеотерапия, 

пелоидотерапия и др. Однако недостаточно высокая  эффективность как 

медикаментозных, так и физических методов лечения пациентов с ЗШСС требует 

не только ранней диагностики и профилактики данной патологии, но и 

дальнейшей разработки новых сочетанных и комбинированных технологий 

воздействия [22, 25, 31, 32].  

Установление причины ЗШСС, путей развития, ранней диагностики, эффек-

тивного лечения – процесс длительный, трудоемкий и не до конца изученный на 

современном этапе. Несмотря на множество гипотез и концепций, объясняющих 
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причину и патогенез патологии у пациентов с нарушением кровотока по позво-

ночным артериям, ни одна из них не может претендовать на основную роль в 

объяснении сущности механизма спазма позвоночных артерий у пациентов с 

ЗШСС, что приводит к сложности подбора оптимального лечения. Именно такие 

аспекты, как многофакторность формирования синдрома, и обосновывают необ-

ходимость этого исследования.  

С учетом этиопатогенетических механизмов формирования ЗШСС требу-

ются исследования, направленные на оценку влияния физических факторов, кото-

рые ранее не применялись при данной патологии. В настоящем исследовании рас-

сматриваются два относительно новых физических метода, используемых в лече-

нии – узкополосное оптическое излучение с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезио-

тейпирование, обладающие многосторонним действием на организм.  

В литературных источниках светодиодное излучение продемонстрировало 

значительный терапевтический эффект, включая улучшение кровотока в голов-

ном мозге, снижение болевых ощущений, ускорение заживления ран, а также 

коррекцию симпатического влияния. Однако серьезных исследований, посвящен-

ных оценке его воздействия на кровоток в позвоночных артериях, пока не прово-

дилось. В связи с этим в настоящем исследовании был выбран метод узкополос-

ного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм для дополнения и рас-

ширения имеющихся рекомендаций по применению данного метода лечения. 

В данной работе в результате лечения в группе с применением узкополос-

ного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм получены достоверные 

результаты уменьшения выраженности головокружения (р < 0,05), наблюдалось 

улучшение функции зрения, концентрации и внимания (р < 0,05).  

Заслуживает внимания возможность узкополосного оптического излучения 

с длиной волны 840 ± 30 нм достоверно (р < 0,05) увеличивать линейные скорости 

кровотока Vm, Vps в системе позвоночных артерий на интракраниальном уровне, 

что очень важно как при построении тактики лечения, так и для реабилитацион-

но-профилактических мероприятий. Отмеченный эффект, возможно, как и у ла-

зерного излучения, связан с ослаблением симпатического тонуса и, вероятно, воз-
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действием узкополосного оптического излучения на выделение оксида азота из 

клеток, обеспечивающим расслабление гладких миоцитов и последующую вазо-

дилатацию, что усиливает региональный кровоток в мозге [189].  

Так же, возможно, как и у лазерного излучения, на фоне влияния узкопо-

лосного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм, происходит улучше-

ние естественного процесса заживления ран, что может уменьшать влияние боле-

вого импульса из перегруженных мышц и травмированных передней продольной 

связки, области фиброзного кольца, связочного аппарата дугоотростчатых суста-

вов, проявляющееся снижением не только боли, но и ирритации симпатических 

структур [39]. 

Возможно, этот же механизм, наряду с уменьшением ирритации симпатиче-

ского сплетения, приводил не только к достоверному (р<0,05) снижению умерен-

ного головокружения (34 [30;37] балла) до легкого (15,5 [14;19] баллов), но и до-

стоверному (р<0,05) уменьшению выраженности клинико-функциональных пока-

зателей, таких как расфокусировка зрения, тошнота, снижение концентрации и 

внимания. 

Метод кинезиотейпирования широко применяется в реабилитации и лече-

нии заболеваний позвоночника.  Доказательные научные результаты, касающиеся 

механизмов действия и клинического эффекта кинезиотейпирования, представле-

ны в современной литературе неоднозначно. Это может быть обусловлено как не-

достаточным количеством фундаментальных исследований в этой области, так и 

отсутствием единых методов и стандартов оценки эффективности данной мето-

дики [151]. Учитывая, что одной из ведущих причин формирования заднего шей-

ного симпатического синдрома являются дегенеративно-дистрофические процес-

сы в шейном отделе позвоночника, которые, в свою очередь, обусловлены биоме-

ханическими изменениями с формированием верхнего перекрестного синдрома, 

метод кинезиотейпирования может быть эффективным инструментом для коррек-

ции таких биомеханических изменений [153]. Согласно методическому руковод-

ству создателя КТ, Кензо Касе, кинезиологический тейп – это тейп, обладающий 

высокой способностью к растяжению – до 75% его собственной длины. Механизм 
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его воздействия заключается в мышечном «облегчении» или «ингибировании» 

[136, 137, 229, 248].  

Медицинские показания к применению КТ крайне широки и включают: 1) 

все острые и хронические травматические повреждения мышц, соединительнот-

канных структур: связок, фасций, суставных капсул, сухожилий и их влагалищ, 2) 

патологию периферической нервной системы, 3) лимфедему различного генеза. 

Кроме медицинских целей КТ используется для повышения спортивных показа-

телей.  

В данной работе получены достоверные данные уменьшения головокруже-

ния (р<0,05) в группе с применением данного метода. Вероятно, это объясняется 

тем, что кинезиотейпирование, согласно мышечной теории, активирует мышцы-

антагонисты за счет механического влияния на тонический рефлекс [136,137,153, 

206], что приводит к уменьшению гипертонуса и снижает риск компрессии по-

звоночных артерий на этом уровне. Воздействие кинезиологического тейпа, 

наложенного по векторному методу, на проприо- и интерорецепторы приводит к 

изменению мышечного тонуса и моделирует паттерн движения. Все это приводит 

к коррекции верхнего перекрестного синдрома и нивелирует его отрицательное 

воздействие на систему кровотока в вертебральном бассейне [136,137, 153, 206].  

В данной работе также была подтверждена эффективность кинезиотейпиро-

вания в уменьшении боли. Получены достоверные данные (p < 0,05) о снижении 

уровня головной боли и боли в шейном отделе позвоночника. При этом головная 

боль уменьшилась в результате лечения в два раза, а боль в шейном отделе в три 

раза, что также может подтверждать теорию о выраженном влиянии биомехани-

ческих нарушений в формировании ЗШСС, которые могут купироваться приме-

нением кинезиологического тейпа. В тоже время, уменьшение болевого синдрома 

в триггерных пунктах реализуется за счет двух механизмов: активации афферент-

ного потока от толстых миелиновых А-β (А-бета) волокон и активации микроцир-

куляции в соединительной ткани [40, 54, 121, 142]. В соответствии с теорией «во-

ротного контроля» (афферентного входа) болевой импульс подавляется в желати-

нозной субстанции, расположенной во второй пластине заднего рога (второй зоне 
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Рекседа), импульсом, проходящим по А-β толстым миелиновым волокнам, то есть 

импульсом от тактильных и барорецепторов. Кинезиотейп, наложенный на по-

верхность кожи, раздражает, прежде всего, тактильные рецепторы и барорецепто-

ры, от которых афферентный сигнал поступает в задние рога спинного мозга по 

толстым миелиновым А-β-волокнам, уменьшая болевой синдром.  

Второй механизм уменьшения болевого синдрома реализуется при актива-

ции микроциркуляции в тканях. Повреждение тканей сопровождается поступле-

нием в межклеточное вещество медиаторов воспаления: субстанции Р, гистамина, 

простогландинов и т. д. Эти вещества вызывают сенситизацию ноцицепторов С-

волокон, что понижает порог их возбудимости и увеличивает болевой афферент-

ный поток. Наложенный на кожу кинезиотейп, расширяя пространство в соедини-

тельной ткани, активирует микроциркуляцию и способствует выведению медиа-

торов воспаления [62, 97, 136, 137, 153, 206].  

По результатам проведенного исследование получены данные снижения 

плечевого индекса у большинства пациентов, что подтверждает наличие биоме-

ханических изменений в виде верхнего перекрестного синдрома, который прояв-

ляется гипертонусом грудных мышц и верхней порции трапециевидных, увеличе-

нием грудного кифоза и шейного лордоза. Причина формирования данного син-

дрома заключается в гиподинамии, стереотипных позах при работе за компьюте-

ром или вождении автомобиля, недостатке организации рабочего места, отсут-

ствии технических перерывов [9, 187, 251]. В данном исследовании было получе-

но увеличение плечевого индекса у 80 % пациентов. Полученные результаты от-

мечались в группах с применением метода кинезиотейпирования, где наблюда-

лось достоверное увеличение плечевого индекса (р < 0,05) с 85,78  ± 5,17% до 

90,5  ± 2,49% в группе с применением кинезиотейпирования и с 86,4  ± 3,74% до 

90,6  ± 1,45% в группе с применением комбинированного метода. Что подтвер-

ждает литературные данные в возможности использования кинезиотейпирования 

для постуральной коррекции [153]. Предположительно, данный эффект связан с 

улучшением двигательного стереотипа, благодаря улучшению восприятия схемы 

тела в пространстве и лучшей координированности положения головы, плеч и 
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осанки. Все это ведет к увеличению постоянного контроля осанки пациентом, 

стабилизации тонуса мышц-антагонистов, уменьшению мышечных перегрузок, 

что снижает риск формирования патологической подвижности шейных позвонков 

и функционального блокирования позвоночно-двигательных сегментов. Данное 

предположение требует дальнейших исследований и подтверждений. 

Важным наблюдением в данной работе при использовании метода кинезио-

тейпирования является улучшение кровотока в ПА на экстракраниальном уровне. 

Отмечено достоверное увеличение линейных скоростей кровотока в 1,1 раз на 

экстракраниальном уровне по сравнению с исходными данными (р < 0,05). 

Результаты, показывающие увеличение линейных скоростей кровотока и 

коррекцию биомеханических нарушений, делают метод кинезиотейпирования 

перспективным для дальнейшего изучения не только как раздельный метод, но и 

в комбинации с другими методами физического воздействия.  

На современном этапе развития физиотерапии одним из перспективных 

направлений является развитие сочетанных и комбинированных технологий, ко-

гда несколько физических факторов действуют одновременно или поочерёдно на 

один участок тела во время одной процедуры. Сочетанные и комбинированные 

методы воздействия имеют особенности и преимущества, которые определяют их 

большую терапевтическую эффективность перед раздельным применением физи-

ческих факторов [21, 23, 25, 31]. К сочетанному и комбинированному действию 

физических факторов значительно реже и медленнее развивается привыкание 

[10]. Учитывая новые аспекты этиопатогенеза различных заболеваний, изучение 

которых не стоит на месте, важно подобрать действенные методы сочетанных и 

комбинированных физических факторов при лечении интересующей патологии. 

Использование сочетанных и комбинированных методик позволяет охватить 

больше звеньев патологического процесса, но для оценки эффективности влияния 

нескольких физических факторов требуются новые исследования. Это подчерки-

вает актуальность данного исследования, в котором используется комбинирован-

ное воздействие узкополосным оптическим излучением с длиной волны 840 ± 30 

нм и метода кинезиотейпирования.   
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Преимущество комбинированного подхода было подтверждено нами в 

настоящем исследовании при межгрупповом сравнении эффективности применя-

емых методов лечения. Комбинированный метод смог объединить в себе пре-

имущества кинезиотейпирования и узкополосного оптического излучения, что 

привело к значительному увеличению линейных скоростей кровотока в позво-

ночных артериях (р < 0,05) на экстракраниальном и интракраниальном уровнях, а 

также к коррекции биомеханических нарушений. Эти результаты имеют важное 

значение для врачей, занимающихся лечением заднего шейного симпатического 

синдрома. 

Эффективность лечения была отмечена и в показателях группы с использо-

ванием только медикаментозного лечения, но, комбинируя традиционное лечение 

с применением узкополосного оптического излучения со средней длиной волны 

840 ± 30 нм и кинезиотейпированием, возможно добиться более выраженных ре-

зультатов, что и показывает данное исследование. При использовании комбини-

рованного метода были получены достоверные данные снижения выраженности 

головокружения более чем в 2,5 раза, снижение головной боли более чем в 3 раза, 

боли в шейном отделе более чем в 2 раза в сравнении с раздельным применением 

физических факторов. Комбинированный метод способствовал регрессу шума в 

ушах у 76,6% пациентов, тошноты у 80% пациентов, регрессу жалоб на снижение 

концентрации и внимания у 73,3% пациентов.   

Рассмотренная тема имеет перспективы дальнейшей разработки. Получен-

ные результаты могут послужить основанием для изучения возможности приме-

нения узкополосного оптического излучения инфракрасного диапазона со сред-

ней длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования при нарушении кровотока 

в общих сонных, внутренних и наружных сонных артериях, а также способны 

расширить перечень показаний к применению данных методик. Кроме того, пред-

ставляет интерес изучение эффективности применяемых методик для профилак-

тики хронического нарушения мозгового кровообращения и коррекции биомеха-

нических нарушений. Возможность дополнительной комбинации новых методов 

реабилитации и физиотерапии с разработанной методикой, исследования комби-
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нации узкополосного оптического излучения других длин волн в комбинации с 

методом кинезиотейпирования также представляется перспективной. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Клинико-функциональное состояние у пациентов с задним шейным сим-

патическим синдромом характеризовалось наличием когнитивных нарушений у 

95,8%, шума в ушах у 92,5%, зрительных нарушений у 91,6% пациентов, голово-

кружения (31 [26;33] балл), головной боли (6 [4,5;7,0]баллов) и боли в шейном от-

деле (5,5 [4,0;7,0] баллов) по ВАШ, а также наличием гемодинамических рас-

стройств в позвоночных артериях на экстракраниальном уровне в виде снижения 

линейной скорости кровотока (41,42 ± 8,58 см/с) на фоне повышенного индекса 

резистентности (0,74 ± 0,02 у.е.), что указывало на ухудшение перфузии в вер-

тебробазилярном бассейне. 

2. Включение в лечебный комплекс оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм способствовало снижению частоты основных клинических проявле-

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

линейной скорости кровотока в позвоночных артериях и понижением индекса ре-

зистентности преимущественно на интракраниальном уровне.  

3. Применение кинезиотейпирования у пациентов с задним шейным симпа-

тическим синдромом способствовало уменьшению частоты 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 экстра-

краниальном уровне и коррекции постуральной деформации в виде верхнего пе-

рекрестного синдрома. 
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4. Комбинированное применение узкополосного оптического излучения и 

кинезиотейпирования продемонстрировало наибольшую терапевтическую эффек-

тивность, и характеризовалось значительным снижением частоты головокруже-

ния (70,0% случаев), тошноты (70,3% случаев), когнитивных нарушений (67,8% 

случаев), цервикоцефалгического болевого синдрома (73,3% случаев), улучшени-

ем гемодинамических показателей как на интракраниальном так и на экстракра-

ниальном уровнях, коррекцией постуральных нарушений в виде верхнего пере-

крестного синдрома, что обусловлено наиболее полным воздействием данной 

комбинации методов на ключевые патофизиологические механизмы заднего шей-

ного симпатического синдрома. 

5. Оценка эффективности комбинированного лечения пациентов с задним 

шейным симпатическим синдромом, основанная на анализе динамики клиниче-

ской симптоматики, показателей церебральной гемодинамики и психоэмоцио-

нального состояния, показала, что положительные результаты, оцениваемые как 

«значительное улучшение» 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.  

6. Комбинированное применение методов при заднем шейном симпатиче-

ском синдроме показано при умеренном головокружении, головной боли и боли в 

шейном отделе умеренной выраженности, сопровождаемые нарушением гемоди-

намики позвоночных артерий на экстракраниальном и интракраниальном уров-

нях, а также постуральной деформацией в виде верхнего перекрестного синдрома. 

Кинезиотейпирование показано при умеренной головной боли и боли в шейном 

отделе, сопровождаемые нарушением гемодинамики позвоночных артерий пре-

имущественно на экстракраниальном уровне, а также с наличием верхнего пере-

крестного синдрома. Узкополосное оптическое излучение с длиной волны 840 ± 

30 нм показано пациентам с задним шейным симпатическим синдромом с уме-

ренным головокружением и преимущественным нарушением гемодинамики по-

звоночных артерий на интракраниальном уровне. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

1. В комплексное лечение пациентов с задним шейным симпатическим син-

дромом рекомендовано включать изолированное применение методик узкополос-

ного оптического излучения с длиной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования, 

или их комплексное применение. 

2. Пациентам с задним шейным симпатическим синдромом с целью выра-

ботки тактики лечения рекомендовано проведение оценки выраженности болево-

го синдрома (головная боль, боль в шее) по ВАШ, исследование осанки с измере-

нием плечевого индекса и измерение показателей кровотока позвоночных артерий 

с использованием ультразвукового дуплексного сканирования. 

3. Применение кинезиотейпирования у пациентов с задним шейным симпа-

тическим синдромом рекомендовано при умеренном болевом синдроме - более 5 

баллов, показателе плечевого индекса ниже 89,9 % на фоне сниженных показате-

лей кровотока в позвоночных артериях на экстракраниальном уровне. 

4. Применение узкополосного оптического излучения с длиной волны 

840 ± 30 нм у пациентов с задним шейным симпатическим синдромом рекомендо-

вано при снижении показателей кровотока в позвоночных артериях на интракра-

ниальном уровне. 

5. Комплексное применение узкополосного оптического излучения с дли-

ной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом рекомендовано при выраженном болевом синдроме - 

более 5 баллов, показателе плечевого индекса ниже 89,9 % и снижении показате-

лей кровотока в позвоночных артериях на интракраниальном  и экстракраниаль-

ном уровнях.  

6. Кинезиотейпирование рекомендовано проводить на области разгибателей 

позвоночника от волосистой части головы до уровня Th12 паравертебрально, а 
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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 аппарата «Спектр-ЛЦ» с 

инфракрасной светодиодной матрицей. Воздействие производится на шейные 

паравертебральные зоны, лабильно от С1 до С7 по 1 минуте с каждой стороны, за-

тем стабильно на точки позвоночных артерий по 30 секунд с каждой стороны. 

Энергия излучения 40,5 Дж
 
за одну процедуру, мощность излучения 225 мВт, об-

щее время воздействия 3 минуты, общая доза воздействия 2,25 Дж/см
2
. Курс ле-

чения включал 7 процедур, проводимых через день. 

8. Комплексное применение узкополосного оптического излучения с дли-

ной волны 840 ± 30 нм и кинезиотейпирования у пациентов с задним шейным 

симпатическим синдромом 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 в комбинации с использованием аппа-

рата «Спектр-ЛЦ» с инфракрасной светодиодной матрицей. Воздействие произ-

водится 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. Энергия излучения 40,5 Дж
 
за одну процедуру, мощность излу-

чения 225 мВт, общее время воздействия 3 минуты, общая доза воздействия 2,25 

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

 

 

 

ВББ - вертебрально-базилярный бассейн 

ВБН - вертебрально-базилярная недостаточность 

ДППГ- доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение 

ЗПС - задняя продольняя связка 

ЗШСС - задний шейный симпатический синдром 

КЖ - качество жизни 

КТ - кинезиотейпирование 

МРА - магниторезонансная ангиографии 

МРТ - магниторезонансная томография 

ПА - позвоночная артерия  

ПДС - позвоночно-двигательный сегмент 

РСПА - ротационный синдром позвоночной артерии 

СПА - синдрома позвоночной артерии 

ТИА - транзиторно-ишемическая атака 

УОИ – узкополосное оптическое излучение с длиной волны 840 ± 30  нм   

ЦНС - центральная нервная система 

ЦРШ – цифровая рейтинговая шкала боли 

ШОГ - шкала оценки головокружения ШОГ 

DHI - шкала оценки головокружения (Dizziness Handicap Inventory) 

SF-36 - короткая версия опросника здоровья-36 

SNAG - естественное апофизарное скольжение 

VRBQ - вестибулярный опросник (Vestibular Rehabilitation Benefit Questionnaire)  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

 

 

Приложение А. Шкала оценки головокружения (DHI) 

 

Адаптированный перевод с английского. 

 

Инструкция: Цель этой шкалы - выявить трудности, с которыми вы можете 

столкнуться из-за головокружения.  

Пожалуйста, отметьте «всегда», «нет» или «иногда» на каждый вопрос. Ответьте 

на каждый вопрос только в том, что касается Вашей проблемы с головокружени-

ем. 

Код Вопрос Всегда Иногда Нет 

P1 Усиливается ли Ваша проблема при 

взгляде вверх? 

   

E2 Из-за Вашей проблемы Вы чувству-

ете разочарование? 

   

F3 Из-за Вашей проблемы Вы ограни-

чиваете свои деловые поездки или 

путешествия? 

   

P4 Увеличивается ли Ваша проблема 

при проходе между рядами в торго-

вом центре или продуктовом супер-

маркете? 

   

F5 Из-за Вашей проблемы Вы испыты-

ваете трудности с тем, чтобы встать 

с кровати или лечь в кровать? 

   

F6 Существенно ли Ваша проблема    
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ограничивает Ваше участие в обще-

ственных мероприятиях (кафе, кино, 

танцы)? 

F7 Из-за Вашей проблемы у Вас возни-

кают сложности с чтением или во 

время чтения? 

   

F8 Увеличивается ли Ваша проблема 

при занятии спортом, танцами, до-

машними делами (уборка, посуда)? 

   

E9 Из-за Вашей проблемы Вы боитесь 

выходить из дома, если Вас не со-

провождают? 

   

E10 Из-за Вашей проблемы Вы смуща-

лись перед другими? 

   

P11 Быстрые движения головы усили-

вают Вашу проблему? 

   

F12 Из-за Вашей проблемы Вы избегае-

те высоты? 

   

P13 Повороты в постели усиливают Ва-

шу проблему? 

   

F14 Трудно ли Вам выполнять тяжелую 

работу по дому или работу во дворе 

из-за Вашей проблемы? 

   

E15 Из-за Вашей проблемы Вы боитесь, 

что люди могут подумать, что Вы в 

состоянии алкогольного опьянения? 

   

F16 Из-за Вашей проблемы Вам трудно 

гулять самостоятельно? 

   

P17 Усиливает ли прогулка по тротуару    
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Вашу проблему? 

E18 Из-за Вашей проблемы Вам трудно 

сконцентрироваться? 

   

F19 Из-за Вашей проблемы Вам трудно 

ходить по дому в темноте? 

   

E20 Из-за Вашей проблемы Вы боитесь 

оставаться дома одни? 

   

E21 Из-за Вашей проблемы Вы чувству-

ете себя физически ограничен-

ным/инвалидом? 

   

E22 Испытываете ли Вы сложности из-

за Вашей проблемы в отношениях с 

родственниками или друзьями? 

   

E23 Из-за Вашей проблемы Вы в де-

прессии? 

   

F24 Ваша проблема мешает Вашей ра-

боте или домашним обязанностям? 

   

P25 Увеличивает ли наклон вперед Ва-

шу проблему? 
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Приложение Б. Вестибулярный опросник VRBQ  

 

 

 

 

Адаптированный перевод с английского. 

 

Часть А-Ваши симптомы. 

 

Этот раздел о том, как часто вы испытываете разные чувства. 

 

№ Вопрос 

В
се

 в
р

ем
я 

О
ч

ен
ь 

ч
ас

то
 

Ч
ас

те
н

ьк
о
 

И
н

о
гд

а 

Н
е 

о
ч

ен
ь
 ч

ас
то

 

Т
о

л
ьк

о
  

о
ч

ен
ь 

р
ед

к
о
 

Н
и

к
о

гд
а 

1 У меня кружится голова        

2 У меня появляется ощуще-

ние жжения/жара, покалыва-

ния или онемения в теле 

       

3 У меня есть ощущение, что 

все вращается или движется 

       

4 Я чувствую, как будто мое 

сердце колотится или дро-

жит 

       

5 Я чувствую себя неуверенно, 

как будто я могу потерять 

равновесие 

       

6 Мне трудно дышать или я 

чувствую одышку 

       

 

 

 

 

 



 

 135 

 

Этот раздел о том, как кружится голова, когда вы передвигаетесь. 

 

№ Вопрос 

С
о

в
се

м
 н

е 
 

к
р
у

ж
и

тс
я
 г

о
л
о

в
а 

О
ч

ен
ь 

л
ег

к
о

е 
 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

Л
ег

к
о

е 
 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

У
м

ер
ен

н
о
е 

 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

Д
о

ст
ат

о
ч

н
о

е 
 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

В
ы

р
аж

ен
н

о
е 

 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

О
ч

ен
ь 

в
ы

р
аж

ен
н

о
е 

 

го
л
о

в
о

к
р

у
ж

ен
и

е 

7 Наклоняясь, я чув-

ствую 

       

8 Когда я лежу и / или 

переворачиваюсь в 

постели, я чувствую 

       

9 Глядя на небо, я 

чувствую 

       

10 Медленно двигая 

головой из стороны 

в сторону, я чув-

ствую 

       

11 Быстрое движение 

головой из стороны 

в сторону заставляет 

меня чувствовать 

       

 

Часть Б - Как головокружение влияет на тебя. 

 

Пожалуйста, внимательно прочитайте каждый вопрос. Если вопрос не отно-

сится к вам, пожалуйста, обведите в кружок "так же, как и раньше", а не 

оставляйте его. 
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№ Вопрос 

Г
о
р

аз
д

о
 

б
о

л
ьш

е 

 У
м

ер
ен

н
о

 

б
о

л
ьш

е 

Н
ем

н
о

го
 

б
о

л
ьш

е 

Т
ак

 ж
е,

  

к
ак

 и
 р

ан
ьш

е 

Н
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н
о
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м
ен

ьш
е 

У
м

ер
ен

н
о

 

м
ен

ьш
е 

Г
о
р

аз
д

о
 

м
ен

ьш
е 

12 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

чувствую себя комфортно в 

путешествии 

       

13 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

чувствую себя уверенно 

       

14 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я с 

трудом ухаживаю за собой 

(например, мыть волосы, 

чистить зубы, одеваться и т. 

д.) 

       

15 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

чувствую себя комфортно, 

выходя один 

       

16 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

могу сосредоточиться и / 

или запомнить информацию 

       

17 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, 

мне нужно что-то для под-

держки 
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18 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

считаю, что качество моей 

жизни хорошее 

       

19 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

избегаю некоторых дей-

ствий, положений или ситу-

аций 

       

20 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

счастлив наедине с собой 

       

21 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

чувствую себя стабильно в 

темноте или с закрытыми 

глазами 

       

22 По сравнению с тем, что 

было до головокружения, я 

принимаю участие в обще-

ственных мероприятиях 

       

 

VRBQ: Руководство. 

Баллы VRBQ количественно определяют разницу между текущим состоянием респондента 

и состоянием, которое является нормальным для человека. Это позволяет респонденту 

оценить влияние своего головокружения, учитывая различия в том, что является 

«нормальным» для каждого человека. Необработанные баллы преобразуются в 

процентную шкалу для удобства интерпретации: ноль процентов — «лучший» балл, это 

означает отсутствие разрыва между состоянием респондента на момент заполнения анкеты 
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и его нормальным состоянием; дефицит в 100% означает, что респондент находится 

настолько далеко от своего нормального состояния, насколько позволяет анкета. Любой 

показатель дефицита, превышающий ноль процентов, подразумевает наличие симптомов, 

потерю функций или снижение качества жизни, связанного со здоровьем, по сравнению с 

тем, что было до начала головокружения. 

Оценка симптомов и оценка качества жизни составляют по половине баллов анкеты. Оцен-

ку симптомов можно использовать в качестве сводной оценки наряду с качеством жизни в 

клинике или исследованиях, чтобы получить представление о природе трудностей челове-

ка. Кроме того, три подшкалы симптомов можно рассматривать индивидуально, чтобы бо-

лее детально оценить профиль симптомов. 

VRBQ: Психометрические данные 

Вестибулярный опросник был разработан и проверен с использованием подхода, 

основанного на данных. Вопросы анкеты были разработаны на основе качественного 

анализа интервью с людьми, проходящим вестибулярную реабилитацию, и, следовательно, 

охватывают аспекты симптомов и последствий головокружения, описанные пациентами. 

Структура подшкал была определена посредством факторного анализа ответов пациентов 

на прототип опросника, а окончательный вариант VRBQ был проверен на основе набора 

установленных опросников в продольном исследовании. 

Достоверность получаемых данных VRBQ была проверена в отношении шкалы оценки го-

ловокружения (DHI), шкалы симптомов головокружения (VSS) и SF-36. Подшкалы VRBQ 

демонстрируют превосходную внутреннюю согласованность и надежность при повторном 

тестировании. Предварительное исследование показывает, что подшкалы VRBQ более 

чувствительны к изменениям, чем соответствующие подшкалы DHI и VSS. 

 


