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по рассмотренным показателям между груп-
пами инфицированных и неинфицированных 
детей и их матерей выявлено не было. Однако 
вырисовываются тенденции, говорящие о том, 
что родоразрешение через естественные родо-
вые пути, наличие нескольких генотипов ВПЧ 
(микст-инфекции) и клинически значимая ви-
русная нагрузка у матерей может явиться фак-
тором риска персистенции папилломавирусов 
у детей первого полугодия жизни.  
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ПОЯСНИЧНЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ: 

ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 

Е. Ф. Святская 
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Изложены основные вопросы диагностики, лечения и медицинской реабилитации пациентов с невроло-
гическими проявлениями поясничного остеохондроза. Выделены факторы риска заболевания, патогенез 
развития неврологических синдромов, клинические и инструментальные методы диагностики возникающих 
нарушений. Даны подходы к лечению в разные периоды заболевания. Подробно изложены методы меди-
цинской реабилитации данного контингента пациентов. Особое внимание уделено физическим методам 
реабилитации как основополагающим в восстановлении неврологического дефицита. 
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LUMBAR OSTEOСHONDROSIS: 
DIAGNOSIS, TRЕАTMENT, MEDICAL REHABILITATION 
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The article presents the basic issues of diagnosis, treatment and medical rehabilitation of patients with neuro-
logical manifestations of lumbar osteochondrosis. The risk factors, pathogenesis of neurological syndromes, clinical 
and instrumental diagnosis methods of arising disturbances have been singled out. The approaches to the treatment 
have been given at different stages of the illness. The methods of medical rehabilitation of this cohort of the patients 
have been stated in detail. A particular attention is paid to physical methods of rehabilitation, being fundamental in 
the restoration of neurological deficiency.  
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Дистрофические поражения позвоночника — 
самые распространенные хронические заболе-
вания человека. Выраженные клинические про-
явления наблюдаются в период активной трудо-
вой деятельности (в возрасте 25–55 лет) и пред-
ставляют собой одну из самых частых причин 
временной нетрудоспособности и инвалидности 
[2, 8, 10]. Экономические потери в связи с вер-
теброгенными заболеваниями чрезвычайно высо-
ки. Это и недопроизведенная продукция в дни 
невыхода на работу, и выплаты пособий по соци-
альному страхованию, и снижение работоспособ-
ности в периоды ремиссии [5, 14]. 

Изучение данной патологии в связи с ее 
высокой распространенностью, склонностью к 
хроническому течению, резистентности к про-
водимой терапии представляет одну из актуаль-
ных проблем научной и практической вертебро-
неврологии. Использование полиморфизма те-
рапевтических методов лечения при этом забо-
левании зачастую недостаточно эффективно и 
требует дальнейшего восстановления функций 
отдельных органов и систем. Нейрохирургиче-
ская коррекция компрессионного дискогенного 
синдрома на пояснично-крестцовом уровне в 
большинстве случаев приводит к объективному 
улучшению состояния больных. Вместе с тем 
болевой синдром после операции не устраняется 
сразу и полностью, в отдельных случаях наблю-
дается даже ухудшение самочувствия и качества 
жизни пациентов, дальнейшее снижение их тру-
доспособности, что вызывает необходимость 
интенсивной реабилитационной помощи с уче-
том клинических проявлений и индивидуальных 
личностных особенностей [18, 19]. 

Это является звеном сложной системы 
комплексного реабилитационного воздействия 
на организм, включая все аспекты реабилита-
ции: психологический, медикаментозный, фи-
зический, профессиональный, социальный, 
экономический [1, 11, 12]. 

Вертеброгенные поражения нервной 
системы — группа клинических синдромов, 
патогенетически обусловленных рефлектор-
ными, компрессионными, миоадаптивными 
факторами и проявляющихся болевым син-
дромом, чувствительными, двигательными, 
вегетативно-сосудистыми, нейродистрофиче-
скими нарушениями. 

Остеохондроз позвоночника — первич-
ная дегенерация межпозвонковых дисков с 
вторичными реактивными и компенсаторными 
изменениями в костно-связочном аппарате по-
звоночника (тела позвонков, межпозвоночные 
суставы, связочный аппарат) [6, 7, 21]. 

Факторы риска остеохондроза: 
I. Социально-гигиенические (экзогенные): 
 стато-динамические нагрузки, превы-

шающие функциональные возможности чело-

века (тяжелый физический труд, подъемы и 
перемещения тяжестей); 

 частые наклоны и повороты туловища (осо-
бенно > 30°), ротационные, рывковые движения; 

 длительные вынужденные позы, гиподи-
намия, сидячий труд; 

 повторные стереотипные движения; 
 неблагоприятные климатические условия; 
 сочетание факторов. 
II. Медико-биологические (эндогенные): 
 нарушение осанки (кифосколиозы); 
 избыточная масса тела; 
 высокий рост; 
 врожденные аномалии (стеноз позвоноч-

ного канала, «spina bifida», уменьшение разме-
ров полутаза, короткая нога и пр.); 

 симптом плохих ног (артрозы, плоско-
стопие, молотковидный 1 палец и пр.); 

 слабость мышечного корсета; 
 патология внутренних органов; 
 частые инфекции и интоксикации; 
 психогенные факторы [14]. 
Диагностика 
Диагностика поясничного остеохондроза 

включает клинико-функциональные, нейрофи-
зиологические методы исследования, исполь-
зование лучевых технологий. 

Клинико-функциональное обследование ос-
новано на сборе жалоб и анамнеза заболева-
ния, по которым анализируют последователь-
ность возникновения и взаимосвязь клиниче-
ских симптомов и динамику заболевания в це-
лом, выявляют причинные и способствующие 
развитию заболевания факторы, уточняют о 
ранее установленном диагнозе, применявшем-
ся лечении, его эффективности и переносимо-
сти лекарственных препаратов. 

Из анамнеза жизни выясняют о перенесен-
ных заболеваниях, травмах, операциях. Уточня-
ют общие биографические данные, наследствен-
ность, семейную жизнь, условия труда и быта, 
спортивный анамнез, вредные привычки. 

Клинический осмотр состоит из нейроор-
топедического и собственно неврологического 
осмотра. Нейроортопедический осмотр вклю-
чает исследование статической и динамиче-
ской функции позвоночника. Первоначально 
оценивается осанка, состояние физиологиче-
ских изгибов и деформаций позвоночника, то-
нуса паравертебральной мускулатуры, в по-
следующем — объем движений в различных 
отделах позвоночника и суставах конечностей. 
Не следует забывать о патологии конечностей, 
которые представляют собой продолжение 
единой биокинематической цепи локомотор-
ного аппарата. Следовательно, развитие в них 
патологического процесса приведет к дефор-
мациям позвоночника, формированию около-
суставной миофиксации. 
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Собственно неврологический осмотр ха-
рактеризует состояние моторной, рефлектор-
ной, чувствительной функций, симптомы на-
тяжения, состояние трофики тканей [3, 6, 8]. 

Классификация вертеброгенных синдро-
мов представлена Я. Ю. Попелянским (1989) 
(рисунок 1). 

Ведущие неврологоические синдромы под-
разделяются на рефлекторные (люмбаго; люмбал-

гия; люмбоишиалгия с мышечно-тоническими, 
вегетативно-сосудистыми, нейродистрофически-
ми проявлениями) и компрессионные (корешко-
вые — дискогенное (вертеброгенное) поражение 
(радикулопатия) корешков; сосудистые — диско-
генное (вертеброгенное) поражение сосудистых 
образований; корешково-сосудистые (радику-
лоишемия); спинальные — дискогенное (вертеб-
рогенное) поражение спинного мозга) [23]. 

 

 
Рисунок 1 — Классификация вертеброгенных синдромов 

 
 
Большинство клинических синдромов 

формируются преимущественно по рефлек-
торному механизму в ответ на раздражение 
рецепторов тканей ПДС. Так возникают мы-
шечно-тонические, нейрососудистые, нейро-
миодистрофические, миофасциальные син-
дромы. Формирование гипермобильности (па-
тологической подвижности) ПДС и (или) воз-
действие межпозвонкового диска на заднюю 
продольную связку и другие образования 
межпозвонкового соединения, богатые боле-
выми рецепторами, вызывает раздражение си-
нувертебрального нерва (возвратного нерва 
Люшка). От задней продольной связки, из 
фиброзного кольца диска, надкостницы по-
звонков, других связок и суставных капсул па-
тологические импульсы через задний корешок 
следуют в задний рог спинного мозга, вызывая 
при этом болевые феномены — чистое ощу-
щение боли. Последние переключаются на пе-
редние и боковые рога и через передние ко-
решки замыкаются на поперечно-полосатой 
мускулатуре соответствующего сегмента, вы-
зывая их рефлекторное напряжение (дефанс), 
мышечно-тонический рефлекс. В спазмиро-
ванных мышцах происходит стимуляция но-
цицепторов самой мышцы, что еще больше 
усиливает боль. Если патологическая импуль-
сация замыкается на гладкомышечную муску-
латуру, то формируются вазомоторные и про-
чие висцеральные рефлексы. Продолжитель-

ная импульсация ведет к дистрофическим из-
менениям тканей, особенно скудно васкуляри-
зированных (связки, сухожилия, фиброзная 
ткань). В них развивается нейроостеофиброз — 
обезвоживание, разволокнение, разрывы. Для 
люмбальных и сакральных вертебральных 
синдромов характерна ограниченная или рас-
пространенная пояснично-грудная миофикса-
ция. Под влиянием мышечно-тонических, ней-
родистрофических и прочих изменений меня-
ются конфигурация позвоночника и поза туло-
вища. Одни мышечные группы становятся 
растянутыми, у других точки прикрепления 
сближаются. Таким образом, формируются 
позные миоадаптивные синдромы — синдро-
мы, обусловленные изменением конфигурации 
позвоночника [10, 13, 24, 26]. Развивается ре-
гиональный постуральный дисбаланс мышц. 
Постуральные (гиперактивные) мышцы склон-
ны к напряжению: а) на дорсальной поверхно-
сти: икроножная мышца, мышцы задней 
группы бедра, поясничная часть разгибателя 
спины, квадратная мышца, верхняя и средняя 
порции трапециевидной мышцы, поднимаю-
щая лопатку; б) на вентральной поверхности: 
аддукторы бедра, прямая мышца бедра, напря-
гающая широкую фасцию бедра, подвздошно-
поясничная мышца, косые мышцы живота, 
грудные, лестничные, грудиноключичные мыш-
цы; в) на руке: сгибатели кисти и пальцев. Фази-
ческие (вялые) мышцы склонны к расслабле-
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нию: а) на дорсальной поверхности: ягодич-
ные мышцы, нижняя часть трапециевидной 
мышцы, передняя зубчатая, над- и подостные 
мышцы, дельтовидная мышца; б) на вен-
тральной поверхности: передняя большебер-
цовая мышца, разгибатели пальцев, малобер-
цовые мышцы, широкие мышцы бедра, прямая 
мышца живота, глубокие сгибатели шеи; в) на 
руке: разгибатели кисти и пальцев [7, 11, 16]. 

Другая группа клинических синдромов 
формируется в результате компрессионного 
(механического) воздействия на корешки, 
спинной мозг, сосудистую систему с соответ-
ствующей клинической симптоматикой. 

Кроме этого выделяют спондилоартро-
генный вариант патогенеза неврологических 
проявлений поясничного остеохондроза, при 
котором поясничные боли и другие клиниче-
ские проявления связаны с деформирующим 
спондилоартрозом, гипертрофией желтых свя-
зок, деформирующим спондилезом, оссифика-
цией передней и задней продольных связок 
(болезнь Форестье). В неврологическом стату-
се у таких пациентов вертебральные (рефлек-
торные) симптомы преобладают над корешко-
выми (компрессионными). 

Дискогенные неврологические синдромы, 
осложненные асептико-воспалительным (спа-
ечным) эпидуральным процессом проявля-
ются у пациентов с длительным анамнезом 
неврологических проявлений поясничного ос-
теохондроза, имеющих приобретенный имму-
нодефицит, склонных к простудным заболева-
ниям или имеющих рецидивирующую очаго-
вую инфекцию [10, 15, 25]. 

Из нейрофизиологических методов ис-
следования наиболее информативным являет-
ся электронейромиография, которая характе-
ризует состояние нервно-мышечного аппарата. 
Метод позволяет определить уровень и харак-
тер поражения корешка спинного мозга, ско-
рость проведения импульса по нервам, состоя-
ние биоэлектрической активности мышцы в 
зависимости от уровня повреждения [8,1 4]. 

Среди лучевых технологий не утратила 
своей актуальности спондилография в прямой, 
боковой и косой проекциях, а также с исполь-
зованием функциональных нагрузок (в поло-
жении сгибания, разгибания и боковых накло-
нов) для диагностики нестабильности ПДС и 
спондилолистеза. Неконтрастное рентгеноло-
гическое исследование позвоночника позволя-
ет диагностировать основные формы дистро-
фических изменений позвоночника: спондило-
дистрофию, остеохондроз, спондилоартроз. 

В последние годы в диагностике остео-
хондроза кроме обычных методов рентгеноло-
гического исследования широко стали приме-
няться контрастные (дискография, миелогра-

фия, пневмомиелография, веноспондилография, 
ангиография и др.). Эти методы позволяют дос-
товерно определить уровень грыжевого выпячи-
вания, его размеры, размер позвоночного канала, 
состояние сосудистой системы [14, 15]. 

Неинвазивным и наиболее информатив-
ным методом исследования на сегодняшний 
день является магнитно-резонансная томогра-
фия, позволяющая оценить состояние межпо-
звонкового диска, уровень и размеры грыж 
диска, их секвестрацию, визуализирует нали-
чие компрессии спинного мозга и его кореш-
ков, состояние окружающих мягких тканей. 

Компьютерная томография особенно цен-
на для суждения о состоянии костных струк-
тур позвоночного сегмента, остеофитах, каль-
цификации задней продольной связки, суже-
нии позвоночного канала. Используется у па-
циентов, которым противопоказана магнитно-
резонансная томография [14, 32]. 

Для уточнения роли сосудистых факторов 
в патогенезе некоторых рефлекторных и ко-
решковых синдромов поясничного остеохонд-
роза, а также состояния связочного аппарата 
используют ультрасонографию. 

Основные принципы лечения и реаби-
литации (Я. Ю. Попелянский, 2003): 

1. Исключение неблагоприятных статико-
динамических нагрузок на пораженный отдел 
позвоночника. 

2. Необходимость воздействий, стимули-
рующих активность мышц, окружающих по-
звоночник. 

3. Комплексность лечебных воздействий 
не только на область позвоночника, но и на 
внепозвоночные патологические очаги, участ-
вующие в оформлении клинической картины. 

4. Уменьшение болевых ощущений. 
5. Щадящий характер лечебных воздейст-

вий — сами по себе они не должны быть более 
вредными, чем сама болезнь. 

Стимуляция саногенетических механизмов 
Характер реабилитационных мероприя-

тий определяется, в первую очередь, клини-
ческими проявлениями и стадией заболева-
ния. Необходимо способствовать благоприят-
ному течению спонтанных саногенетических 
процессов, которые у каждого пациента вы-
ражены в той или иной степени: 

1. Ликвидация отека. 
2. Ликвидация болевого синдрома. 
3. Ликвидация гипоксии и восстановление 

микроциркуляции. 
4. Нормализация соотношений между эле-

ментами ПДС (мобилизация, тракция, релак-
сация мышц). 

5. Восстановление нервно-мышечной про-
водимости. 

6. Нормализация мышечного тонуса. 
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Комплексная терапия 
I этап — лечебный 
Этап стационарный, на котором оказыва-

ется помощь пациентам с резко выраженными 
или выраженными болевым и рефлекторно-
тоническим синдромами. 

На данном этапе необходимо обеспечить 
покой и разгрузку пораженному отделу позво-
ночника, для чего используется: 

Иммобилизация: 
 оптимальная поза, при которой пациент 

чувствует себя наиболее комфортно; 
 специальная кровать, матрас (для боль-

шинства людей удобен сплошной и ровный по-
лумягкий или мягкий матрас, что эквивалентно 
мягкому поролону толщиной 5–7 см и 8–10 см 
соответственно, это может быть и индивидуаль-
но подобранный ортопедический матрас); 

 подушка, которая должна быть средней 
высоты и достаточно мягкой, чтобы затылок мог 
провалиться в ее центре, а находящийся под 
шейным отделом позвоночника край подушки 
можно было сформировать в виде валика для 
поддержания нормальной конфигурации шейно-
го лордоза, либо ортопедическая подушка; 

 иммобилизирующие ортезы, корсеты; 
 двигательный режим ограничен, но не 

длительный постельный (от 3 до 5 дней). 
Ортопедические укладки: 
 лежа на боку — под вышерасположен-

ное колено подкладывается подушка; 
 лежа на животе — валик под живот; 
 лежа на спине — сложенное одеяло под 

спину; 
 поза «90 и 90» — пациент лежит на спи-

не, ноги согнуты в коленных и тазобедренных 
суставах под углом 90°, голени покоятся на 
подставке, высота которой равна длине бедра. 

Для уменьшения отека, нормализации то-
нуса поясничных мышц холод или легкое сухое 
тепло на поясничный отдел позвоночника. 

В этот же период проводится интенсивная 
медикаментозная терапия, направленная на 
снятие болевого синдрома. Прежде всего, это 
анальгезирующие смеси для внутривенного 
капельного введения с использованием ненар-
котических аналгетиков (баралгин, анальгин) 
или глюкокортикостероидных гормонов (дек-
саметазон, преднизолон) с добавлением моче-
гонных препаратов (лазикс) и витаминов 
группы В. Это может быть и L-лизина эсцинат 
как препарат с противоотечным, противовос-
палительным и обезболивающим действием. 
Параллельно назначаются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты: селективные 
ингибиторы изофермента ЦОГ-1 (диклофенак, 
ибупрофен и др.), селективные ингибиторы 
изофермента ЦОГ-2 (мовалис, целебрекс, ни-
месил, нимесулид и др.) или неселективный 

ингибитор изофермента ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (кета-
нов). По показаниям при стойком выраженном 
болевом синдроме используются анальгетики 
с центральным механизмом действия (трамал, 
трамадол), селективные нейрональные откры-
ватели калиевых каналов — SNEPKO (катадо-
лон) [4, 19, 27, 28]. Целесообразно как с обез-
боливающей целью, так и с целью купирования 
психоэмоциональной напряженности, вызван-
ной болевыми ощущениями, назначение анти-
депрессантов, способствующих высвобождению 
серотонина (амитриптилин, рексетин, феварин), 
или бензодиазепиновых транквилизаторов (альп-
розолам, карбомазепин) [28, 29, 33]. 

По показаниям применяются венотонизи-
рующие препараты (эскузан, гливенол, трок-
севазин, детралекс), миорелаксанты (сирдалут, 
мидокалм, седуксен, реланиум, ботулотоксин), 
препараты, улучшающие периферическое кро-
вообращение и микроциркуляцию (трентал, 
инстенон, компламин, эуфиллин и др.), мета-
болические и нейротрофические средства (мил-
дронат, жирорастворимые формы витаминов 
группы В, тиоктацид, цитофлавин, актовегин, 
нейромидин) [22, 27]. 

Целесообразно местное использование ма-
зей с противовоспалительным, местнораздра-
жающим и отвлекающим действием (финал-
гон, капсикам, фастум-гель и пр.), аппликации 
бишафита, димексида. 

Лечебные блокады новокаина (лидокаина) 
с витамином В12 или глюкокортикостероидов 
(медрол, солумедрол, дипроспан). 

Физиотерапевтическое лечение: 
 импульсные токи (ДДТ, СМТ, флюктуи-

рующие токи); 
 магнитотерапия (ПеМП, ПМП); 
 дарсонвализация; 
 лазеротерапия или магнитолазеротерапия; 
 УФО в эритемных дозах; 
 УЗ, чрескожная нейроэлектростимуля-

ция, криотерапия [18]. 
Мануальная терапия проводится с боль-

шой осторожностью (постизометрическая ре-
лаксация мышц) [7, 9, 11, 16].  

Массаж в остром периоде не применяет-
ся. Лишь щадящие приемы легкого поглажива-
ния и растирания, которые по мере стихания бо-
ли заменяют более интенсивными. При выра-
женном болевом синдроме — точечный массаж. 

Широко используется рефлекторно-пунк-
турная терапия. 

Психотерапия направлена на обучение 
способам произвольного уменьшения боли. 
Используют условно-рефлекторные методи-
ки, созданные школой нейролингвистическо-
го программирования. 

Наиболее биологически обоснованным ме-
тодом физической реабилитации является лечеб-
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ная физическая культура (ЛФК) или кинезотера-
пия, основными принципами которой являются: 

1. Стабилизация ПДС (мобилизация). 
2. Расслабление постуральных мышц и 

стимуляция фазических. 
3. «Строительство» прочного мышечного корсета. 
4. Формирование правильной осанки. 
5. Выработка адекватного динамического 

и статического стереотипа. 
К ЛФК приступают лишь после прекра-

щения сильных болей. Лечебная гимнастика 
проводится в постели. В первые 1–2 дня вы-
полняют глубокие дыхательные движения, уп-
ражнения, направленные на расслабление и 
легкое растяжение разгибателей спины, дина-
мические упражнения для дистальных отделов 
конечностей. В последующем добавляют дви-
жения в средних и крупных суставах, упраж-
нения, направленные на «вытяжение» позво-
ночника и его «кифозирование». 

II этап — лечебно-реабилитационный 
По мере перехода выраженного болевого 

синдрома в умеренный интенсивность медика-
ментозной терапии уменьшается. Инъекцион-
ные препараты заменяют на таблетированные, 
добавляют хондропротекторы (терафлекс, дона, 
алфлутоп, хондрозамин, стопартроз). 

Физиотерапевтическое лечение: 
 магнитотерапия (ПеМП, ПМП); 
 дарсонвализация; 
 электрические и электромагнитные поля 

высокой, ультравысокой и сверхвысокой час-
тоты (индуктотермия, электрическое поле УВЧ, 
СМВ, ДМВ); 

 УЗ по методике фонофореза (анальгин, 
баралгин, гидрокортизон, анастезиновая мазь, 
троксевазин, эуфиллин, компламин); 

 импульсные токи низкой частоты (ДДТ, 
СМТ, электросон); 

 электрофорез лекарственных препаратов 
(новокаин, димедрол, дионин, димексид, лекар-
ственные смеси) при сосудистом компоненте 
(но-шпа, эуфиллин, компламин, гепарин); 

 природные физические факторы (лечебная 
грязь, сульфидные, углекислые, хлоридно-натрие-
вые, кислородные, скипидарные, йодо-бромные 
ванны, климатотерапия, воздушные ванны). 

Массаж — классический, сегментарный, 
точечный, восточный. 

Рефлекторно-пунктурная терапия — во 
всем многообразии. 

Ортопедические мероприятия — перио-
дическое ношение разгрузочных ортезов (кор-
сет, пояс штангиста) как средство послеопера-
ционной иммобилизации или защиты от резких, 
неподготовленных и чрезмерных движений. 

Тракционное лечение — сухое и подвод-
ное вытяжение при рефлекторных нарушениях 
на стадии стихающего обострения. 

Для коррекции мышечных и связочно-
суставных осложнений, неоптимально форми-
рующегося стереотипа применяется мануаль-
ная терапия [9, 11, 31]. 

Психологическая реабилитация направ-
лена на коррекцию внутренней картины бо-
лезни, масштаба переживаний, формирование 
активной установки на участие в реабилита-
ции и выработку положительной модели ре-
зультатов лечения и реабилитации. 

Кинезотерапия направлена на: 
 снижение патологической импульсации 

с пораженного отдела позвоночника на мыш-
цы и улучшение крово- и лимфообращения в 
пораженных тканях; 

 стимуляция локальной и глобальной мы-
шечной иммобилизации ПДС; 

 нормализация подвижности в суставах 
конечностей; 

 увеличение подвижности позвоночника; 
 улучшение координации движений; 
 коррекция патологического двигатель-

ного стереотипа; 
 создание и закрепление новых позо-

локомоторных навыков. 
Физические упражнения должны вклю-

чать изометрические и изотонические сокра-
щения мышц брюшной стенки и многораз-
дельных поясничных мышц, развитие мышц 
передней брюшной стенки и расслабление па-
равертебральной мускулатуры (постизометри-
ческая релаксация мышц поясничной области), 
упражнения, кифозирующие и растягивающие 
ПДС, использование комплексных движений в 
условиях «проприоцептивного облегчения» 
(Propriozeptive Neuromusculare Fazilitation — 
PNF), восстанавливающие осанку и трени-
рующие постуральные мышцы (упражнения 
на равновесие, тренировка баланса с уменьше-
нием площади опоры, на неровных поверхно-
стях, на балансировочных досках или на Ба-
ланс-системе с БОС), упражнения в водной 
среде (гидрокинезотерапия) [2, 8, 18, 20]. 

Первоначально используются исходные 
положения, способствующие максимальной 
разгрузке позвоночника от действующей на 
него силы тяжести, то есть лежа на спине, ле-
жа на животе с легким кифозированием (валик 
под живот), упражнения в коленно-кистевом 
положении (на четвереньках). В последую-
щем, по мере улучшения состояния переходят 
в положение стоя. 

III этап — реабилитационно-профилак-
тический 

На данном этапе болевой синдром умень-
шается до легкого. Отменяются аналгетики, 
стимулируются регенеративные процессы, 
восстанавливается нервная возбудимость и 
метаболизм. 
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Психотерапия предполагает выработку у 
пациентов активных установок на трудовую и 
общественную деятельность, формирование у 
них установки на самостоятельное ежедневное 
повторение комплексов упражнений, которым 
они были обучены в процессе реабилитации. 

Проводятся образовательные программы 
для пациентов («школа позвоночника») по оп-
тимизации условий труда и быта, выработке 
стереотипов поведения, направленных на про-
филактику остеохондроза позвоночника, соци-
альная и профессиональная реабилитация, 
трудотерапия, профориентация [20]. 

Задачами кинезотерапии являются: 
 преодоление порочного стереотипа поз и 

движений; 
 выработка физиологического двигатель-

ного акта; 
 тренировка адаптационных механизмов; 
 развитие мышечного корсета (изометри-

ческое напряжение локальных поясничных 
мышц, динамические и статические упражне-
ния для глобальных мышц); 

 увеличение подвижности позвоночника; 
 тренировка координации; 
 повышение общей физической формы 

(ходьба, езда на велосипеде, лыжные прогул-
ки, плавание). 

Период неполной ремиссии: 
 отмена медикаментов; 
 стимуляция регенеративных процессов 

(бальнео-, грязелечение); 
 специальный двигательный режим; 
 коррекция двигательного стереотипа; 
 медицинская экспертиза и трудоустрой-

ство, оптимизация условий труда; 
 закрепление психологической компенсации. 
При хронизации болевого синдрома: 
 нормализация тонуса паравертебральных 

мышц; 
 уменьшение болевого синдрома; 
 улучшение микроциркуляции; 
 формирование мышечного корсета; 
 повышение стабильности позвоночника; 
 адаптация к нагрузке бытового и произ-

водственного характера. 
Показания к операции 
Абсолютные: 
 острая радикуломиелоишемия с нарушени-

ем функции тазовых органов, сенсорными нару-
шениями в зоне крестцовых и копчиковых сегмен-
тов, моторными выпадениями без акцентуации на 
степень выраженности болевого синдрома; 

 подострая радикуломиелоишемия с на-
рушением функции тазовых органов или без 
них, сенсорными, моторными или рефлектор-
ными расстройствами; 

 острое развитие выраженного невроло-
гического дефицита, сопровождающееся паре-

зами или параличами стоп и другими невроло-
гическими нарушениями. 

Относительные: 
 выраженность и стойкость болевого син-

дрома и корешковых расстройств при отсутствии 
эффекта от адекватной консервативной терапии, 
проводимой на протяжении 1,5–2 мес. [23]. 

Но если человек будет правильно сидеть, 
стоять, лежать, избегать факторов риска по-
средством ограничения неадекватных физиче-
ских нагрузок, предотвращения травм позвоноч-
ника, формирования правильной осанки, опти-
мального выбора профессии и соблюдения пра-
вил гигиены труда, то шанс предупредить или 
уменьшить выраженность неврологических про-
явлений дистрофических поражений позвоноч-
ника значительно повышается [22]. 
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ЗАВИСИМОСТЬ ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА 

ОТ ТЯЖЕСТИ ИШЕМИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Н. В. Галиновская. В. Б. Смычек, В. Я. Латышева, 
Н. Н. Усова, Н. В. Бажкова 

Гомельский государственный медицинский университет 
Республиканский научно-практический центр медицинской экспертизы 

и реабилитации, г. Минск 
Гомельский областной клинический госпиталь ИОВ 

Исследование посвящено анализу вегетативного статуса при нарушениях мозгового кровообращения, 
для чего было обследовано 439 человек в возрасте от 48 до 74 лет. В результате было показано, что для лиц 
с инфарктом мозга независимо от тяжести неврологического дефицита характерно преобладание ваготонии 
с нормальной реактивностью, а для преходящих нарушений более характерна симпатикотония, максимально 
представленная при отсутствии очаговых симптомов повреждения мозговой ткани. 

Ключевые слова: инфаркт мозга, транзиторная ишемическая атака, церебральный гипертензивный криз, 
вегетативный статус, вегетативная реактивность. 

DEPENDENCE OF VEGETATIVE STATUS 
ON SEVERITY OF CEREBRAL ISCHEMIC LESION 

N. V. Galinovskaya, V. B. Smychek, V. Ya. Latysheva, 
N. N. Usova, N. V. Bazhkova 

Gomel State Medical University 
Republican Research Centre of Medical Expertise and Rehabilitation, Minsk 

Gomel Regional Disabled Patriotic War Veterans Hospital 

To analyse vegetative status in cerebral ischemic lesions, 439 patients aged from 48 to 74 have been examined. 
As a result it has been shown that vagotonia with normal reactivity is prevalent in persons with brain infarction irre-
spective of severity of neurological deficiency, and sympathicotomy, being the most evident in case there are no fo-
cal symptoms of cerebral tissue lesions, is characteristic for the passing forms.  

Key words: brain infarction, transient ischemic attack, cerebral hypertension crisis, vegetative status, vegetative reactivity. 

 
Введение 
Сосудистые заболевания головного мозга — 

одна из наиболее актуальных проблем совре-
менной ангионеврологии в связи с лидирова-
нием в структуре заболеваемости и общей 

смертности [1]. Среди этой группы инфаркт 
мозга (ИМ) составляет около 80 % [2]. Пере-
несенный ИМ приводит к ограничению пере-
движения, самообслуживания, способности к 
общению и потере трудоспособности [2]. Пер-


