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Актуальность проблемы. Болевые синдромы в туловище и конечностях невисцеральной этиологии, связанные с дегенеративными изменениями позвоночника, являются одной из наиболее частых причин обращения за медицинской помощью. 

Так, согласно данным экспертов ВОЗ, сегодня в развитых странах мира боли в спине по частоте встречаемости превосходят острые респираторные заболевания и достигают размеров эпидемии (WHO, 2003). В Российской Федерации количество пациентов с дорсалгией за последние 10 лет также выросло более чем на 40% и по приблизительным подсчётам превышает 11 миллионов. Поскольку в течение жизни боли в спине возникают у 70 – 90% населения, у 15 – 25% отмечаются ежегодные обострения, при этом средняя длительность обострения в год на 100 работающих составляет от 32 до 161 дней, а максимальный пик заболеваемости попадает на трудоспособный возраст, то становится понятно, что дорсалгии создают проблему большой, не только медицинской, но и социальной значимости (Гайдуков С.С., 2008; Губин А.В., Ульрих Э.В., 2008; Камчатов П.Р., 2004; Провоторов А.С., 2009).

Несмотря на достаточно широкую представленность нейрохирургических методик, в настоящее время при лечении дорсалгии приоритет остается за консервативными методам лечения. Это во многом обусловлено высокой затратностью нейрохирургического лечения дорсалгии и частыми рецидивами болевого синдрома, возникающими после проведенной операции. Вместе с тем, при применении консервативных методов лечения стойкое излечение также имеет место не во всех случаях.  Нередко острая боль в спине трансформируется в хроническую, а заболевание приобретает тенденцию к рецидивированию, существенно снижая при этом качество жизни пациента и обуславливая необходимость проведения повторных лечебных курсов (Попелянский Я.Ю., 2004; Федин А.И., 2002). 

Считается, что недостаточная эффективность существующих методов лечения дорсалгии во многом обусловлена их симптоматической направленностью на уменьшение болевого синдрома. Поэтому одно из возможных решений – дополнение общепринятых лечебных программ современными, патогенетически обоснованными методами терапии. Однако отсутствие четкого понимания патофункциональных механизмов, лежащих в основе алгических феноменов при дорсопатии, существенно ограничивает лечебные возможности (Епифанов В.А. с соавт., 2000; Жаров А.П., 2002). 

Всё вышеизложенное свидетельствует о том, что оказание квалифицированной медицинской помощи пациентам с дорсалгиями остаётся сложной проблемой, требующей дальнейшего углубленного изучения. Соответственно, оптимизация подходов к проведению восстановительного лечения дорсалгии является актуальной, что и определило цель и задачи настоящего исследования.
Цель исследования.
Научно-клиническая разработка комплексной системы восстановительного лечения дорсалгии с применением методов физической реабилитации и кинезотерапии. 
Задачи исследования.

1. Уточнить особенности клинических проявлений поражения нервной системы и опорно-двигательного аппарата при дорсалгии.
2. Разработать диагностический алгоритм, обеспечивающий оптимальный выбора лечебных мероприятий для пациентов с дорсалгией.

3. Разработать патогенетически обоснованные принципы лечебной коррекции дорсалгии.

4. Оценить эффективность разработанной комплексной системы лечебных мероприятий для пациентов с дорсалгией.
Научная новизна.

 Впервые на основе полученных результатов комплексного обследования, включающего общеклинические и специальные инструментальные методы исследования, нейроортопедическое исследование мышечной системы и опорно-двигательного аппарата с применением мануального тестирования, а также исследования вегетативной нервной системы и психоэмоциональной сферы, уточнены клинические проявления болевого синдрома при дорсалгии. 

Впервые разработан диагностический алгоритм, позволяющий получать целостное объективное представление о характере болевого синдрома у пациентов с дорсалгией, его выраженности, степени вовлеченности в патологический процесс анатомических структур и физиологических систем. 
Впервые для лечения пациентов с дорсалгией разработаны комплексные лечебные программы, позволяющие осуществлять дифференцированную коррекцию нарушений со стороны нервной системы и опорно-двигательного аппарата патогенетически обоснованными методами терапии.
Практическая значимость.

Полученные результаты исследования уточняют диагностические критерии дорсалгии. Разработанная комплексная программа патогенетической терапии, методические подходы проведения процедур мануальной коррекции, методики подводного вертикального вытяжения позвоночника, кинезотерапии, иглорефлексотерапии предложены для практического внедрения в ЛПУ. Применение разработанных диагностического алгоритма и комплексных лечебных программ позволяют повысить эффективность лечения пациентов с дорсалгией.

Основные положения, выносимые на защиту.

1. У пациентов с дорсалгией вертеброгенная составляющая боли в наибольшей степени обусловлена мышечно-тоническими экстравертебральными синдромами и связанными с ними стато-динамическими нарушениями в позвоночнике и нижних конечностях. 

2. Применение у пациентов с дорсалгией комплекса лечебных мероприятий, сочетающего лечебное воздействие на пораженные мышцы позвоночника и конечностей средствами физической реабилитации, в дополнении с методами коррекции двигательного стереотипа, приводит к отчетливому регрессу алгической симптоматики.

3. Адекватная коррекция аффективных и личностных нарушений, свойственных пациентам с дорсалгией в остром и подостром периоде болезни, способствует повышению эффективности проводимого лечения.
Внедрение в практику.

Полученные результаты внедрены в практику работы неврологических отделений и отделений нейрореабилитации лечебных учреждений ФМБА России (КБ № 86, ЦКБВЛ), в практическую и консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии ГОУ Института повышения квалификации ФМБА России; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на указанной кафедре. 

По теме диссертации опубликованы 3 научные работы.  

Апробация работы.

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ГОУ ИПК ФМБА РОССИИ (декабрь 2010 г.).  Основные положения и результаты исследования по теме диссертации доложены на 2-х научно-практических конференциях.

Объем и структура диссертации.

Диссертация состоит из введения, 4-х глав, в которых содержатся обзор литературы, материалы и методы исследования, 2-х глав с результатами собственных исследований; из заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. Диссертация изложена на 112 страницах, иллюстрирована 10 рисунками и 16 таблицами. Библиография содержит 165 литературных источников, в том числе 89 отечественных и 76  зарубежных авторов. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.

                                 Материалы и методы исследования.

Для достижения поставленной цели и решения задач исследования было проведено комплексное обследование 114 пациентов с клиническими проявлениями дорсалгии. 
Обследование проводилось на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ГОУ ИПК и в лечебных учреждениях ФМБА России  (КБ № 83, КБ № 86 и ЦКБВЛ). 

Средний возраст обследованных пациентов составил 54,6 ± 6,4 лет, женщин было 48 (42,1%), мужчин – 66 чел. (57,9%). 

Проведенное клиническое обследование, помимо изучения жалоб пациентов, анамнеза, исследования общесоматического и неврологического статуса, предусматривало нейроортопедическое исследование позвоночника и конечностей. 

Алгические проявления у обследованных пациентов оценивались с учетом требования Международной классификации (IASP, 1988): определялась локализация, иррадиация боли, характер и глубина болевых ощущений, частота возникновения обострений и их длительность, тип и характер течения болевого синдрома, сопутствующие парестезии. Интенсивно​сти болевых ощущений оценивалась при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ, Карих Т.Д., 1990).

Всем пациентам проводилось рентгенологическое обследование, включающее рентгенографию поястнично-крестцового отдела позвоночника в 2-х проекциях и магнитно-резонансную томографию (МРТ) позвоночника. Осуществлялось исследование соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) в ответ на чрескожную стимуляцию n.tibialis posterior. 

Психологический статус оценивали с использованием «Стандартного Многофакторного Метода исследования личности» (МСИЛ)  – сокращенный вариант Миннесотского Многофакторного Личностного опросника (Собчик Л.Н., 1990), теста «САН»  (Самочувствие, Активность, Настроение. Доскин В.А. и соавт., 1973). 

Оценка эффективности лечения проводилась на основании анализа динамики основных клинических показателей, теста САН и по изменению результатов нейрофизиологических исследований до начала курса лечения,  после его завершения, а также по количеству рецидивов заболевания в срок до одного года.

На каждого пациента составлялась унифицированная карта с подробным описанием жалоб, данных анамнеза, соматического и неврологического статуса.
Полученные данные обрабатывались методами статистической обработки, предусматривающими подсчет средней величины, ошибки средней, критерия достоверности Стьюдента, коэффициента ранговой корреляции и его ошибки при помощи программы «Statistica for Windows 6.0».

Клинико-неврологический анализ проявлений дорсалгии.

Все обследованные нами пациенты находились в остром (42 чел., 36,8%) и в подостром (72 чел., 63,2%) периодах заболевания, как следствие, основное жалобой для них являлась боль пояснично-крестцовой локализации, иррадиирущая в нижние конечности умеренной и резкой степени выраженности (Табл. 1). 

Таблица 1.

Характер и локализация боли у обследованных пациентов.

	Характер и локализация боли
	Количество случаев

	
	абс.число
	%%

	в пояснично-крестцовой области, 

иррадиирущие в ногу:
	
	

	в левую
	51
	 44,7%

	в правую
	48
	 42,1%

	в обе нижних конечности
	15
	 13,2%

	резко выраженные
	72
	 63,2%

	умеренно выраженные
	39
	 34,2%

	слабовыраженные
	3
	2,6%


Выраженность боли оценивали как резкую, если постоянная боль ощущалась даже в состоянии покоя; как умеренную, когда боли в покое отсутствовали, но постоянно возникали во время движений. 

Преобладали пациенты со средней степенью выраженности боли – 54,4% (62 чел.), у которых средний показатель ВАШ составлял 6,0 ± 1,6 баллов. Пациентов с выраженным болевым синдромом было 52 (45,6%), средний показатель ВАШ равнялся 8,3 ± 1,1 балла.

 Продолжительность заболевания у пациентов варьировала от 1 года до 20 лет, причем наиболее часто отмечалась длительность заболевания от 6 до 10 лет (59,7%). Продолжительность заболевания от 2 до 5 лет отмечалась у 21,7% пациентов; до 1 года – у 3,2%, у остальных пациентов продолжительность заболевания составила более 10 лет. Таким образом, средняя продолжительность заболевания у большинства пациентов равнялась 6,4 ± 1,6 года. 

В большинстве случаев (109 чел., 80,9%) течение заболевания носило рецидивирующий характер, при этом среднее количество обострений составила 3,4±2,1 раз в год; средняя длительность последнего обострения составляла 24,2 ± 6,5 дней.

Анализ факторов, провоцирующий болевой синдром, показал преобладание статического перенапряжения и психоэмоциональных перегрузок, которые отмечались у 29,8% и 25,8% пациентов соответственно. Физическая нагрузка являлась провоцирующим фактором в 19,4% случаев, сочетание статических и психоэмоциональных перегрузок – у 15,3%, сочетание физических и статических перегрузок – у 9,7% пациентов. 

Для проведения комплексного обследования нами был разработан алгоритм обследования пациентов с дорсалгией, включающий общеклинические и специальные методы исследования, а также исследование вегетативной нервной системы и психоэмоциональной сферы (Рис. 1).


[image: image1]
Рисунок 1. Алгоритм обследования пациентов с дорсалгией.

Нейроортопедическое исследование, предусматривающее  мануальное тестирование с исследованием биомеханики позвоночника позволила проанализировать механизм исполнения двигательного стереотипа. Функциональное состояние исследуемых мышц определялось путем проведения мануального мышечного тестирования, о силе мышц судили по общепринятой в клинической практике балльной системе. Диагностика миофасциальных триггерных пунктов (МТП) проводилась на основании мануального тестирования с применением методики кинестезической пальпации по Traevell G., Simons D., 1989. Исследование вегетативной нервной системы (ВНС) проводилось с помощью функциональных проб  и анкетирования (А.М.Вейн, 1991).

При проведении комплексного обследования по разработанному алгоритму было установлено, что клиническая картина дорсалгии складывалась из характерного болевого паттерна, наличия триггерных зон в плотном болезненном тяже в мышце с локальной болью и гиперчувствительностью в пределах мышечного тяжа, воспроизводимости боли в зоне отражения болей при пальпации триггерных точек с отраженной болезненностью или отраженным вегетативным феноменом.

Так, активные и латентные миофасциальные триггерные пункты определялись у всех обследованных пациентов (100%). Наибольший дискомфорт для пациентов представляли активные МТП, которые преимущественно (89,4%) были характерны для пациентов с выраженным болевым синдромом.

Для большинства обследованных пациентов (92 чел., 80,7%) было характерно ограничение возможности движений в позвоночнике, обусловленное в основном болевым синдромом: преимущественно были ограничены флексия (58,6 ± 2,3) и латерофлексия (26,2 ± 1,8). У 70,2% (80 чел.) пациентов отмечалось наличие вертебральных деформаций, при этом преобладало гиперлордозирование (73,2%), реже отмечались уплощение поясничного лордоза, сколиотическая деформация. Проведение проб с флексией и экстензией, наружной и внутренней ротацией, отведением и приведением бедра, положением лежа на больном и здоровом боку, стоя с опорой на ипси- и контралатеральную ногу также провоцировали типичные боли в 93,2% случаев.


Наряду с этим, для пациентов также было характерно наличие выраженного постурального и мышечного дисбаланса с появлением участков перенапряженных (спазмированных) и гипотоничных мышц. При этом  нередко диагностировались синдромы «грушевидной мышцы», подвздошно-поясничной мышцы, аддукторов бедра и икроножной мышцы.

Необходимо отметить, что во всех случаях у обследованных пациентов 

имелось изменение двигательного стереотипа (ДС), что в итоге приводило к значительному снижению биомеханических показателей, характеризующих возможность передвижения (темп ходьбы, длительность двойного шага, коэффициент ритмичности ходьбы и др. – Табл. 2). 

Таблица 2.

Изменения ряда показателей, характеризующих возможность передвижения у обследованных пациентов.

	Исследуемые параметры
	Количество пациентов

	
	абс.число
	%%

	Количество шагов при ходьбе 100 м
	
	

	163,0 ( 4,0
	86
	75,4

	209 ( 7,0
	26
	22,8

	норма
	2
	1,8

	Темп ходьбы (шагов/мин)
	
	

	36(4,1
	83
	72,8

	58,0(3,4
	25
	21,9

	норма
	6
	5,3


В 55,3% случаях (63 чел.) у пациентов имелись вегетативно-трофические расстройства, которые проявлялись жгучим характером болей, ощущением похолодания и зябкости нижних конечностей, локальным изменением окраски кожных покровов стоп и голеней (цианоз, побледнение), нарушением потоотделения в них. В этих случаях у пациентов при проведении оценки вегетативного статуса на основании вопросника и анкеты-таблицы, средний показатель в баллах был равен 46,8 ± 1,12, что достоверно отличалось от показателя у здоровых лиц (14,2 ± 1,1), а количество признаков вегетативной дисфункции на одного пациента составило в среднем 6,3 ± 1,6 баллов.

У ряда пациентов имели место признаки раздражения и выпадения функций спинномозговых корешков L4 – L5 – S1:  чувствительные нарушения, асимметрия и выпадение ахилловых и коленных рефлексов, изменение тонуса и силы иннервируемых групп мышц (Табл. 3). Однако обращало внимание то, что зона распространения болевого паттерна не всегда совпадала с зонами сегментарной иннервации и периферической иннервации нервных стволов. По нашему мнению это также свидетельствовало о преимущественно миофасциальном и мышечно-тоническом гненезе болевого синдрома при дорсалгии. 

Таблица 3.

Характер и частота встречаемости клинических проявлений раздражения и выпадения функций спинномозговых корешков L4  – S1  у обследованных пациентов.

	Клинический симптом
	Количество случаев

	
	абс.число
	%%

	1. Чувствительные расстройства в зоне иннервации L4 – S1  корешков:
	
	

	гипестезии
	30
	26,3%

	гиперестезии
	8
	7,1%

	парестезии
	15
	13,2%

	2. Анизорефлексия
	62
	54,4%

	в том числе:
	
	

	коленных рефлексов
	8
	7,1%

	ахилловых рефлексов
	19
	16,3%

	3. Полное выпадение рефлекса
	43
	37,7%

	в том числе:
	
	

	коленного
	5
	4,6%

	ахиллова
	16
	14,1%

	4. Парезы отдельной группы  мышц
	25
	21,4%

	в том числе:
	
	

	I пальца стопы
	15
	13,2%

	подошвенных разгибателей стопы
	7
	6,2%

	подошвенных сгибателей стопы
	3
	2,6%


Анализ показателей, полученных при  исследовании соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) в ответ на чрескожную стимуляцию n.tibialis posterior, выявил изменения различной выраженности у большинства пациентов (Табл. 4).  Так, достоверное увеличение латентного периода (ЛП) пика P19 (характеризующего проводимость по дистальному отрезку периферической нервной системы) отмечено в 90,3% случаев (103 чел.), при этом увеличение ЛП пика N21 (отражающего состояние спинального ответа) выявлено в 93,8% случаев (107 чел.), а межпиковый интервал P19 – N21 был увеличен в 81,7% случаев. 
У большинства обследованных (105 чел. –  92,1%) также имела место деформация комплекса P19 – N21 в виде нарушения формы, уменьшения амплитуды, уплощения, растяжения и расщепления пиков, а центральное время проведения (МПИ) N21 – P40 было увеличено у 82 (71,9%) пациентов. Характерным являлось наличие асимметрии вызванных ответов при достоверном увеличении (р < 0,05) МПИ на ипсилатеральной стороне поражения. 

Таблица 4.

Средние значения отдельных параметров ССВП у обследованных пациентов (M±m).
	Показатели
	P19
	N21
	P19–N21
	P40
	N21–P40

	Латентность (м/сек)
	20,5(2,8
	22,6(2,9
	2,6(0,7
	40,4(4,5
	19,7(4,3

	Нормативные значения
	19,0(2,2
	21,0(2,4
	2,0(1,6
	40,0(3,6
	19,0(3,9

	Асимметрия (м/сек)
	(2,2
	(2,5
	(0,6
	(4,2
	(3,1

	Нормативные значения
	(0,3
	(0,4
	(0,3
	(0,6
	(0,4


Изучение психологических особенностей с использованием  Стандартного Многофакторного Метода исследования личности (МСИЛ)  выявили достоверные личностные изменения различной степени выраженности у большинства пациентов (97  чел., 85,1%). Более высокие показатели были отмечены по шкалам «1», «2», «3» (ипохондрия, депрессия, психастения). 

При этом в большинстве случаев (83 чел., 72,8%) отмечалось преобладание таких личностных черт, как тревожность, мнительность, пассивность. 

У 63,2% обследованных (72 чел.) имелись клинические признаки психо-эмоционального напряжения: ипохондрический тип реагирования наблюдался у 36 пациентов (31,6%), депрессивный – у 26 (22,81%), тревожный у – 10 пациентов (8,8%).

Анализ результатов, полученных при проведении теста САН, также выявил достоверное снижение по всем шкалам (самочувствие, активность, настроение).  

Таким образом, результаты проведенного комплексного обследования свидетельствовали, что основной жалобой для пациентов с досалгией в остром и подостором периоде болезни являлась боль пояснично-крестцовой локализации, иррадиирущая в нижние конечности умеренной и резкой степени выраженности. При этом клиническая картина складывалась из характерного болевого синдрома, наличия триггерных зон, воспроизводимости боли в зоне отражения болей при пальпации триггерных точек с отраженной болезненностью или отраженным вегетативным феноменом. Однако обращало внимание то, что зона боли, как правило, не совпадала с зонами сегментарной иннервации и периферической иннервации нервных стволов. При этом для большинства пациентов было характерно ограничение возможности движений в позвоночнике (ограничение флексии и латерофлексии), наличие вертебральных деформаций, выраженного постурального и мышечного дисбаланса с появлением участков перенапряженных (спазмированных) и гипотоничных мышц, приводящему к изменению двигательного стереотипа, нарушению функции ходьбы. Также важно и то, что у большинства пациентов имелись клинические признаки психо-эмоционального напряжения, отмечалось преобладание таких личностных черт, как тревожность, мнительность, пассивность, а проведенное исследование вегетативного статуса выявило достоверные признаки вегетативной дисфункции. 

Полученные данные свидетельствовали о сложном гетерогенном характере болевого синдрома у пациентов с дорсалгией и подтверждали участие в его формировании как вертеброгенных, так и психоэмоциональных нарушений. При этом, по нашему мнению, вертеброгенная составляющая боли определялась преимущественно экстравертебральными мышечно-тоническими и стато-динамическими нарушениями со стороны позвоночника и нижних конечностей. 

Современные  принципы лечебной коррекции  дорсалгии.                                  Анализ  эффективности проведенного  лечения.
Проведенный анализ медицинской документации, имеющейся у пациентов, свидетельствовал, что до момента настоящего исследования подавляющее большинство из них получали курсы лечения как амбулаторно, так и стационарно. При этом проводимые курсы лечения у всех пациентов были практически однотипны и включали использование нестероидных противовоспалительных препаратов, анальгетиков, антигистаминных и вазоактивных препаратов, транквилизаторов, витаминов, биостимуляторов, блокады с местноанестизирующими веществами, физиотерапевтическое лечение. Однако эффект от проведенной терапии, как правило, был незначительный. 

Полученные в ходе настоящего исследования данные, уточняющие природу болевого синдрома при дорсалгии, выявленная значительная роль в его формировании нарушений биомеханики позвоночника и конечностей, экстравертебральных мышечно-тонических нарушений и психо-эмоциональных расстройств, позволили разработать комплексную лечебную программу, основанную на использовании средств физической реабилитации, кинезотерапии (Рис. 2). 

Основными задачами лечения дорсалгии являлись: купирование болевого синдрома, ликвидация мышечно-тонических нарушений, устранение патобиомеханических изменений в ПДС и восстановление оптимального двигательного стереотипа, поэтому индивидуальные лечебные программы включали следующие процедуры:

· подводное вертикальное вытяжение позвоночника (ПВВП);
· специальные методики лечебной гимнастики (в гимнастическом зале или бассейне);

· процедуры мануальной коррекции позвоночника;

· лечебный массаж;

· физиотерапевтические процедуры;

· психофармакотерапию, определяемую в зависимости от преобладания психопатологического синдрома.


[image: image2]
Рисунок 2. Комплексная лечебная программа для пациентов с дорсалгией с использованием средств физической реабилитации и кинезотерапии.

Дозировка и длительность курса подводного вертикального вытяжения позвоночника определялась сугубо индивидуально на основе оценки клинических особенностей заболевания, данных объективного осмотра и результатов, инструментальных методов исследования. 

Курс ПВВП начинался и заканчивался с нулевым грузом, дискретность увеличения груза составляла 2 кг –  ежедневно или через день, максимальная масса груза – от 6 (схема № 1) до 12 кг (схема № 2), дискретность снижения груза – 2 кг ежедневно или через день, длительность одной процедуры 20 – 30 мин., общая продолжительность курса – от 10 до 14 дней (Табл. 5).

Таблица 5.

Дифференцированные схемы ПВВП, применяемые у пациентов с дорсалгией.

	Клинические данные
	Схема № 1
	Схема № 2

	Болевой синдром
	Умеренный и малой интенсивности
	Выраженный

	Мышечно-тонические проявления
	Умеренно выражены
	Выражены значительно

	Вертебральная деформация
	Умеренно выраженная, нивелируемая в состоянии покоя.
	Антальгическая поза

	Ограничение подвижности в поясничном отделе позвоночника
	Умеренно ограничен
	Резко ограничен


В подстром периоде заболевания применялись упражнения лечебной гимнастики, направленные на расслабление постуральных и укрепление фазических мышц, коррекцию положением. В периоде восстановления нарушенных функций в процедуру лечебной гимнастики включались упражнения, направленные на стабилизацию и коррекцию деформаций позвоночника; упражнения на увеличение подвижности позвоночника, формирование правильной осанки, способствующие выработке оптимального двигательного стереотипа; упражнения плавательного характера, свободное дозированное плавание. 
Процедуры мануальной коррекции позвоночника с использованием техники «мягких тканей», миофасциального релиза, постизометрической релаксацией и непрямых функциональных техник являлись обязательной составляющей комплексной лечебной программы и проводились ежедневно. 
Ручной массаж проводился дифференцированно в соответствии с клиническими особенностями заболевания. Основными задачами при проведении массажа являлись: улучшение кровообращения, трофики тканей, максимальное расслабление мышечных зон с гипертонусом и болезненностью, укрепление паретичных или гипотрофичных мышц. Зона массажа включала поясничную область, ягодицы и больную конечность или обе.  Длительность процедуры массажа составляла от 10 до 25 минут, до 10 – 12 на курс процедур ежедневно. 

По показаниям назначались также миорелаксанты центрального действия (мидокалм, сирдалуд), селективные ингибиторы циклооксигеназы-2 (целебрекс, мовалис), препараты, нормализующие кальциевый гомеостаз (кальцитриол, альфакальцидол).

С целью общеседативного и анальгезирующего действия в комплексную программу была включена иглорефлексотерапия (ИРТ). Выбор акупунктурных точек и метод постановки игл корректировался в зависимости от динамики состояния пациента. Как правило, применялось симметричное перекрестное одно- и двухстороннее сочетание местных, болевых, отдаленных и общих точек; сочетание аурикулярных и корпоральных точек. Процедуры проводились ежедневно или через день. В одну процедуру использовалось воздействие на 6 – 8 акупунктурных точек, на курс составлял 8 – 12 процедур.

Принимая во внимание наличие у большинства пациентов различных психоэмоциональных нарушений, проводилась рациональная индивидуальная и групповая психотерапия.

В комплексе лечения также широко применялись физиотерапевтические процедуры: УФО в эритемных дозах, электро- и фонофорез анестезирующих, спазмолитических средств, ДДТ-форез, переменное магнитное поле.

Предусматривалась следующая последовательность проведения процедур в течение дня: лечебная гимнастика, ручной массаж, мануальная терапия, ПВВП, иглорефлексотерапия или физиотерапия. Каждое из применяемых средств физической реабилитации предопределяло и повышало эффект последующей процедуры и проводимых мероприятий в целом: купирование болевого синдрома и формирование оптимального двигательного стереотипа.

Для оценки эффективности разработанной нами комплексной системы лечебных мероприятий средствами кинезотерапии и физической реабилитации все пациенты были разделены на 2 группы.  Основной группе пациентов проводилось лечение по разработанной программе, составленной с учетом степени тяжести заболевания. Контрольная группа пациентов, сопоставимая с основной группой, получала лечение, соответствующее традиционным представлениям (медикаментозная терапия, физиотерапия). 

В результате проведенного комплексного лечения у всех (100%) пациентов основной группы болевой синдром регрессировал,  активные МТП не определялись, лишь у 6,5% пациентов сохранились латентные МПТ. В контрольной группе болевой синдром сохранился у 59,6% (34 чел.), у них же определялись латентные МТП, у 17,5% (10 чел.) сохранялись активные МТП.

Мышечный тонус нормализовался у 96,5% (55 чел.) пациентов в основной группе и лишь у 53,1% (30 чел.) пациентов в контрольной группе. Объём движения восстановился у 86,7% пациентов основной группы и только у 49,1% пациентов контрольной группы. Восстановление правильной конфигурации позвоночника произошло соответственно у 69,2% и 18,2% пациентов. 

В основной группе пациентов также отчётливые положительные изменения претерпевали и имеющиеся вегето-трофические  проявления: субъективно отмечалось исчезновение или уменьшение чувства онемения и зябкости нижних конечностей, цианотичность или бледность кожных покровов. 

Исследование соматосенсорных вызванных потенциалов у большинства пациентов основной группы (73,7%, 42 чел.) регистрировало положительную динамику основных показателей ССВП в виде уменьшения латентности радикулярных (p < 0,05) и спинальных (p < 0,05) ответов, снижения их асимметрии (p < 0,01), восстановления их качественных характеристик: формы пиков P19 – N((, увеличение устойчивости и повторяемости ответов и свидетельствовало о нормализации сократительной способности мышц.

Также была отмечена отчетливая положительная динамика по восстановлению функции ходьбы, включая все основные параметры, характеризующие стереотип походки: темп ходьбы, длину шага и среднюю скорость. При этом показатели у пациентов  основной группы достоверно отличались от исходных параметров (p < 0,05), тогда как в группе контроля достоверных различий с исходными показателями получено не было (р > 0, 5).

Анализ отдаленных результатов проведенного лечения показал наличие рецидивов заболевания у большинства пациентов (40 чел., 70,1%) контрольной группы в срок до одного года. Тогда как в основной группе рецидив заболевания в эти сроки отмечался лишь у 26,3 % пациентов (15 чел.). 

Данные представлены на рисунке 3.

[image: image3.emf]40

15

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

пациенты контрольной

группы

пациенты основной группы


Рисунок 3.  Количество пациентов контрольной  и основной групп, отмечавших рецидивы заболевания в срок до одного года после проведенного лечения.

Таким образом, статистически достоверная положительная динамика показателей клинических и инструментальных методов исследования  в основной группе по сравнению с пациентами контрольной группы свидетельствовала об эффективности разработанного комплекса лечебных мероприятий, сочетающего лечебное воздействие на пораженные мышцы позвоночника и конечностей средствами физической реабилитации, в дополнении с методами коррекции двигательного стереотипа. 

Также необходимо отметить, что наш опыт применения средств физической реабилитации и кинезотерапии показал не только её положительное влияние, но и хорошую переносимость.  Побочных эффектов при использовании рекомендуемых нами алгоритмов комплексного восстановительного лечения пациентов с дорсалгией не было ни в одном случае.
Выводы.

1. Основными составляющими клинической картины при дорсалгии является характерный болевой паттерн с наличием триггерных зон и грубые нарушения двигательного стереотипа, развивающиеся как следствие выраженного постурального и мышечного дисбаланса в мышцах спины и нижних конечностей. 

2. Для большинства из обследованных пациентов с дорсалгией в остром и подостром периодах заболевания характерно наличие клинических признаков вегетативной дисфункции, психо-эмоционального напряжения и преобладание таких личностных черт, как тревожность, мнительность, пассивность, что усугубляет течение заболевания и требует соответствующей коррекции.

3. Предложенный алгоритм обследования, предусматривающий общеклинические и специальные методы исследований и обязательно включающий, помимо неврологического осмотра, мануальное тестирование, исследование вегетативной нервной системы и психоэмоциональной сферы, позволяет определить оптимальный выбор лечебных мероприятий для пациентов с дорсалгией. 

4. Эффективность и патогенетическая обоснованность разработанного для пациентов с дорсалгией лечебного комплекса, основанного на применении средств физической реабилитации и кинезотерапии, подтверждается полученной статистически достоверной положительной динамикой показателей клинических и инструментальных методов исследования.
Практические рекомендации.

1. Приведенное описание клинических проявлений и стандартизированная оценка нейроортопедических нарушений при дорсалгии могут быть рекомендованы для практической деятельности врачей неврологов. 

2. Предложенный диагностический алгоритм и диагностические критерии дорсалгии могут быть применены в практике ЛПУ.

3. Разработанный для пациентов с дорсалгией комплекс лечебных мероприятий, основанный на применении средств физической реабилитации и кинезотерапии, может быть использован в широкой клинической практике. 
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