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В результате проведенных исследований изучены особенности вегетативной регуляции и мозгового 
кровообращения у больных с мышечно-тоническими синдромами шейного уровня профессионального 
генеза, на основе чего разработаны дифференцированные индивидуализированные реабилитационные 
программы лазерной и КВЧ-терапии, показавшие более высокую эффективность по сравнению с 
общепринятым лечением.
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As a result of the performed researches we studied the features of vegetative regulation and cerebral circulation 
in patients with musculotonic syndromes of the cervical level of professional origin. On the basis of this study 
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На территории Сибири расположены крупней-
шие предприятия различных отраслей промышлен-
ности, в т.ч. авиационной, тепло- и гидроэнергети-
ки. Работники большинства предприятий подвер-
гаются воздействию комплекса неблагоприятных 
факторов производственной среды, среди которых 
функциональное перенапряжение скелетно-
мышечной системы от физического труда занимает 
одно из ведущих мест. В структуре профессиональ-
ной патологии дорсопатии составляют 7–15 % [9]. 
При этом поражения шейного отдела позвоночника 
(ШОП) занимают второе место после пояснично-
крестцового [7–9, 11]. Вегетативно-сосудистые 
расстройства (ВСР) значительно снижают каче-
ство жизни пациентов с шейными дорсопатиями, 
являясь причиной стойкой инвалидизации и зна-
чительных экономических затрат. Успехи косми-
ческой медицины, многолетний опыт применения 
в клинической практике кардиоинтервалографии 
(КИГ) подтверждают, что математический анализ 
вариабельности ритма сердца является доступным, 
объективным и в то же время высокоинформа-
тивным функциональным методом исследования 
вегетативной регуляции в целом [1, 5, 12, 13].

Результаты общепринятого лечения мышечно-
тонических синдромов (МТС) шейного уровня не 
всегда удовлетворяют врачей и пациентов, что 

делает актуальным поиск новых методов кор-
рекции, к которым относятся низкоинтенсивное 
лазерное и крайневысокочастотное (КВЧ) излу-
чения. Данные физические факторы стимулируют 
мозговое кровообращение и метаболизм, снижают 
выраженность болевого синдрома, способствуют 
ликвидации мышечного спазма, имея сложное 
разнонаправленное влияние на симпатическую 
и парасимпатическую регуляцию [6, 10]. Это обу-
словливает перспективность разработки диффе-
ренцированных программ лазерной и КВЧ-терапии 
МТС шейного уровня в зависимости от состояния 
вегетативного статуса пациента.

Целью исследования явилось изучение осо-
бенностей вегетативной регуляции у больных с 
мышечно-тоническими синдромами шейного уров-
ня профессионального генеза, вызванными функ-
циональным перенапряжением, для оптимизации 
их лечения путем создания дифференцированных 
реабилитационных программ, включающих лазер-
ную и КВЧ-терапию.

материалы и метОды

Обследовано 136 человек, из них 72 женщины 
и 64 мужчины (водители большегрузных машин, 
крановщицы, трактористы) с обострением МТС 
шейного уровня в возрасте 30–49 лет, сред-
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ний возраст составил 44,5 ± 3,1 лет. Наличие 
компрессионно-ишемических синдромов и миело-
радикулопатий являлось критерием исключения 
из исследования. Средний стаж работы в условиях 
перенапряжения ОДА и статико-динамических 
нагрузок, превышающих ПДУ, был 13,9 ± 3,4 лет. 
В контрольную группу, стандартизованную по 
возрасту и полу, вошли 30 практически здоровых 
лиц, не работающих в условиях физического пере-
напряжения.

Методы диагностики включали клиническое 
неврологическое обследование, спондилографию 
шейного отдела позвоночника и ультразвуковое 
дуплексное сканирование экстракраниальных от-
делов магистральных артерий головы. Показатели 
вегетативного тонуса оценивались в покое; показа-
тели вегетативной реактивности – при проведении 
модифицированной пробы Нилена – Барани с 
разгибанием и ротацией ШОП в объеме 45°; пока-
затели вегетативного обеспечения деятельности – 
при активной ортостатической пробе [5]. Анализи-
руемые параметры спектрограммы включали: HF 
(%) – высокочастотный компонент ритма сердца 
(0,15–0,4 Гц, показатель вклада парасимпатиче-
ских механизмов регуляции); LF (%) – низкоча-
стотный компонент сердечного ритма (0,04–0,15 
Гц, показатель вклада симпатических механизмов 
регуляции); VLF (%) – очень низкочастотный 
компонент сердечного ритма (менее 0,04 Гц, пока-
затель вклада влияний надсегментарного аппарата 
и церебральных эрготропных механизмов регуля-
ции); LF/HF – показатель, отражающий баланс 
симпатического и парасимпатического отделов; 
IC – индекс централизации, отражающий соот-
ношение активности надсегментарных структур и 
периферической нервной системы в совокупности 
с сегментарным вегетативным аппаратом [5, 13]. 
Для оценки психологического статуса применяли 
10-балльную визуальную аналоговую шкалу боли, 
шкалу Кови для оценки тревоги и индекс наруше-
ния жизнедеятельности при болях в шее.

Полученные результаты обработаны стати-
стически с использованием пакетов стандартных 
программ Statistica for Windows 6.0.

результаты и Обсуждение

В контрольной группе основные параметры 
вегетативной регуляции соответствовали общепри-
нятым нормативам. Лица с МТС шейного уровня 
в зависимости от результатов обследования были 
разделены на две группы: в первую вошли 84 па-
циента с преобладанием активности парасимпати-
ческой нервной системы (ПСНС) в покое или при 
нагрузочных пробах. Вторую группу составили 52 
больных с преобладанием симпатикотонических и 
центральных эрготропных влияний. Достоверных 
различий между группами по возрасту, полу, про-
фессиональному составу и стажу работы в услови-
ях перенапряжения ОДА выявлено не было.

При исследовании вегетативного тонуса у лиц I 
группы индекс вагосимпатического взаимодействия 
был в 2 раза ниже контрольных показателей (LF/
HF = 0,4 ± 0,02 против 0,8 ± 0,03), на фоне пробы 
Нилена – Барани у всех обследованных наблюда-
лось увеличение доли НF-волн в среднем в 1,2 раза 
(с 49,1 ± 2,1 до 58,7 ± 2,8 %), тогда как в контроль-
ной группе наблюдалось ее снижение в 5,6 раза (с 
38,8 ± 1,7 до 6,9 ± 0,03 %). При этом индекс централи-
зации практически не изменялся, что свидетельство-
вало о недостаточности тормозящей функции над-
сегментарных вегетативных структур. У пациентов II 
группы исходно имел место сдвиг вегетативного ба-
ланса в сторону преобладания симпатического звена 
(LF/HF = 2,9 ± 0,11), низкочастотная составляющая 
спектрограммы оказалась в 1,7 раза выше контроль-
ных показателей (LF = 49,7 ± 2,4 против 29,2 ± 1,1 %). 
При проведении разгибательно-ротационной пробы 
было отмечено возрастание в 2,1 раза доли волн очень 
медленного периода (с 33,0 ± 1,5 до 69,9 ± 3,2 %), в 
контрольной группе – только в 1,3 раза (с 32,0 ± 1,0 
до 41,3 ± 1,9 %). Аналогичные изменения наблюда-
лись и при исследовании вегетативного обеспечения: 

Таблица 1
Показатели ультразвукового дуплексного сканирования сосудов шеи у больных  

с различными вариантами вегетативной регуляции при мышечно-тонических синдромах шейного уровня 
профессионального генеза (M ± m) 

Группа Артерия Vрs (см/с) RI (абс. значение) PI (абс. значение) Vvol (мл/мин) 

ВСА 75,9 ± 1,8 
72,3 ± 2,4 

0,54 ± 0,04 
0,61 ± 0,07 

1,52 ± 0,08 
1,64 ± 0,07 

269,7 ± 9,1 
286,0 ± 8,3 I группа (n = 84) 

ПА 56,3 ± 3,1 
52,7 ± 1,9 

0,67 ± 0,02 
0,65 ± 0,08 

2,19 ± 0,09 
1,98 ± 0,09 

54,1 ± 2,7* 
62,5 ± 3,1 

ВСА 82,4 ± 2,2 
83,7 ± 2,4 

0,68 ± 0,04 
0,64 ± 0,03 

2,21 ± 0,10* 
2,10 ± 0,08* 

233,6 ± 11,4 
238,4 ± 7,0 II группа (n = 52) 

ПА 59,6 ± 1,8 
57,3 ± 1,3 

0,69 ± 0,02 
0,73 ± 0,04 

2,47 ± 0,12* 
2,28 ± 0,09* 

52,0 ± 2,6* 
55,2 ± 2,7* 

ВСА 71,5 ± 2,8 
73,4 ± 2,3 

0,59 ± 0,08 
0,54 ± 0,07 

1,63 ± 0,07 
1,47 ± 0,06 

243,8 ± 6,1 
261,3 ± 11,7 Контрольная группа (n = 30) 

ПА 54,9 ± 4,1 
56,6 ± 2,4 

0,57 ± 0,03 
0,62 ± 0,03 

1,82 ± 0,05 
1,69 ± 0,07 

82,3 ± 4,1 
74,5 ± 2,9 

 примечание: в числителе указаны значения показателей справа, в знаменателе – слева; ВСА – внутренняя сонная арте-
рия; ПА – позвоночная артерия; Vрs – пиковая систолическая линейная скорость кровотока; TAV – средняя 
скорость кровотока; RI – индекс резистентности (сопротивления); PI – индекс пульсации; Vvol – объемная 
скорость кровотока; * – достоверность различий с контрольной группой (р < 0,05).
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индекс централизации превышал контрольные по-
казатели в 3,9 раза, что свидетельствовало о переходе 
регуляции с рефлекторно-сегментарного уровня на 
более медленный, следовательно, менее эффектив-
ный – гуморально-метаболический, а также о преоб-
ладании надсегментарных эрготропных влияний. 

Изучение церебральной гемодинамики показа-
ло, что у лиц I группы изменения мозгового кровоо-
бращения касались преимущественно вертеброба-
зилярного бассейна и проявлялись статистически 
значимым снижением объемной скорости кровото-
ка в позвоночной артерии до 1,4 раз по сравнению 
с контрольными значениями (табл. 1). 

У больных II группы изменения церебральной 
гемодинамики оказались более выраженными и на-
блюдались не только в ПА, но и в сосудах каротид-
ного бассейна, о чем свидетельствовало достовер-
ное увеличение в 1,3–1,4 раза индекса пульсации 
во внутренней сонной (ВСА) и позвоночной арте-
риях. Различия объемной скорости кровотока в ПА 
относительно контрольных значений составили 1,6 
раза справа и 1,3 раза слева (р < 0,05). Объемная 
скорость кровотока по ВСА незначительно (на 4,2 
справа и 8,8 % слева) уступала таковой в контроль-
ной группе, что позволяло говорить об отсутствии 
компенсаторной стимуляции гемоциркуляции в 
сонных артериях. Кроме того, при ультразвуковом 
дуплексном сканировании экстракраниальных 
отделов магистральных артерий головы наиболее 
информативными критериями диагностики цере-
бральных сосудистых нарушений оказались такие 
показатели, как индекс пульсации и объемная 
скорость кровотока, в отличие от общепринятых 
параметров, в особенности пиковой систолической 
линейной скорости кровотока.

Предположение о ведущей роли надсегмен-
тарных эрготропных структур в патогенезе ВСР на 
фоне МТС шейного уровня у пациентов II группы 
подтверждалось большей выраженностью психо-
вегетативных нарушений по сравнению с I группой 
(табл. 2). Так, уровень алгий у пациентов II группы 
в 1,6 раза превышал аналогичный показатель лиц 
I группы, а средний балл шкалы Кови – в 1,4 раза, 
что указывало на их более высокую тревожность. 
Согласно индексу нарушения жизнедеятельности 
при болях в шее, у лиц II группы тяжелые измене-
ния наблюдались в 5,6 раза чаще, чем в I группе 
(13,5 против 2,4 %).

Таблица 2

Психофизиологические показатели у пациентов  
с различными вариантами вегетативной регуляции 

при мышечно-тонических синдромах шейного уровня 
профессионального генеза (баллы; М ± m)

Название теста I группа 
(n = 84) 

II группа  
(n = 52) 

Индекс нарушения жизнедеятельности 
при болях в шее 16,8 ± 0,81 21,3 ± 1,03 

10-балльная визуальная аналоговая 
шкала боли 4,6 ± 0,23 7,2 ± 0,32* 

Шкала Кови 4,3 ± 0,20 6,2 ± 0,28* 

 примечание: * – достоверность различий между II и I груп-
пой (р < 0,05).

Анализ спондилограмм показал, что среди 
пациентов II группы третья степень тяжести 
дегенеративно-дистрофических изменений шей-
ного отдела позвоночника по Saker встречалась в 
3,9 раза реже, чем в I группе (11,5 % случаев против 
45,2 %) [3]. Указанное позволяло говорить, что пато-
логия ШОП у больных с активацией ваготропных 
влияний играла более значимую роль в формиро-
вании ВСР, чем у лиц со стимуляцией СНС.

Таким образом, изучение особенностей веге-
тативной регуляции, церебральной гемодинамики 
и психофизиологического статуса пациентов по-
зволило выделить два патогенетических варианта 
формирования ВСР при МТС шейного уровня. 
При первом варианте (61,8 % больных) ключевым 
механизмом развития ВСР являлась патология 
вегетативных образований на уровне перифе-
рических нейронов и сегментарного аппарата, 
возникающая в результате функциональных или 
дегенеративных изменений позвоночного столба 
и мышечно-связочных структур шейного регио-
на. Об этом свидетельствовали: гиперстимуляция 
парасимпатического компонента КИГ, изменение 
гемодинамики в вертебробазилярном бассейне 
без отклонений показателей каротидного кро-
вообращения, выраженность рентгенологической 
симптоматики и умеренность психовегетативных 
нарушений. Можно предполагать, что хрониче-
ское воспаление, ишемия, рубцовые изменения, а 
также механическое воздействие дегенеративно-
измененных тканей позвоночника инициируют 
гиперактивацию соответствующих вегетативных 
нейронов [4]. В результате самоподдерживающая-
ся деятельность, а также низкая «управляемость» 
патологических интеграций нейронов ведет к 
развитию симпаталгий и нарушению вертеброба-
зилярного кровообращения. При втором варианте 
(38,2 % пациентов) триггерным моментом в раз-
витии изменений ОДА и церебральной гемодина-
мики возможно считать патологические влияния 
со стороны центральных эрготропных структур 
– психовегетативный симптомокомплекс [2]. 
На это указывали преобладание в спектре КИГ 
влияний СНС и надсегментарных автономных об-
разований, изменение мозговой гемодинамики как 
в вертебробазилярном, так и в каротидном бассей-
нах, меньшая выраженность рентгенологической 
симптоматики, а также более значимые психофи-
зиологические нарушения в сравнении с больными 
I группы. В данном случае, можно предполагать, 
что дезинтеграция деятельности вегетативной 
нервной системы и формирование генератора 
патологически усиленного возбуждения на уровне 
надсегментарных структур приводили к формиро-
ванию неадекватной регуляции сосудистого и мы-
шечного тонуса на периферии, инициируя сначала 
функциональные, а со временем и органические 
изменения в ОДА [1]. При этом катехоламинерги-
ческая гиперактивность способствовала патологи-
ческому преобладанию катаболических процессов 
и тканевой ишемизации, в т.ч. в системе мозгового 
кровообращения [6]. 
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Для оценки эффективности терапии в каждой 
из групп методом случайной выборки были выде-
лены подгруппы сравнения (I–IIА) и исследования 
(I–IIБ). Базисное лечение включало медикаментоз-
ную терапию (нестероидные противовоспалитель-
ные средства, ноотропы, препараты, улучшающие 
мозговое кровообращение, блокаторы диаминок-
сидазы, витамины) и массаж шейно-воротниковой 
зоны. В подгруппах исследования метод лечения 
выбирался в зависимости от данных КИГ. 

Учитывая выраженное симпатолитическое 
и ваготоническое действие низкоинтенсивного 
лазерного излучения при преобладании симпати-
ческих влияний, был выбран метод лазеротерапии 
[6]. Методика сочетала чрескожное облучение кро-
ви в синокаротидной области в течение 1–2 мин 
с частотой 80 Гц; воздействие на шейно-грудные 
паравертебральные зоны (C

0
–Th

4
) в количестве 

4–6 по 1–4 мин на зону с частотой 1500 Гц; лазеро-
пунктуру на биологически активные точки (БАТ), 
обладающие симпатолитическим и седативным 
эффектом (Lu 7; Li 4, 11; Ht 3, 7, 9; St 36; GB 20; GV 14), 
по 30 сек на точку с частотой 80 Гц. Мощность ин-
фракрасного лазера составляла 5–7 Вт в импульсе. 
Согласно литературным данным и собственному 
опыту, при преобладании ПСНС лазеротерапия 
обладает гораздо меньшей эффективностью, чем 
при стимуляции симпатической активности, и 
вызывает более чем в 70 % случаев неблагопри-
ятные реакции в виде обострения вегетативной 
симптоматики (головокружение, снижение артери-
ального давления, усиление головных болей) [6]. В 
связи с этим в I группе применялась методика КВЧ-
пунктуры, способствующая фиксации преоблада-
ния симпатических влияний [9]. Использовалось 

воздействие излучателем 7,1 мм на БАТ в проекции 
симпатического ствола, надпочечников, специаль-
ные точки при головокружении и ваготонии (Li 18; 
St 8, 9, 36; Sp 6; IG 19; Bl 10, 11; Pc 5, 6; GB 21, 25, 39; 
LR 2, 3, 8; GV 4, 20; CV 12–22). Рецепт для каждого 
пациента подбирался индивидуально в зависимо-
сти от клинической симптоматики. За 1 процедуру 
облучалось 2–3 точки, по 12 мин каждая. Курс 
лечения включал 10–12 ежедневных сеансов. У 
пациентов групп сравнения применялась имитация 
лазерного и КВЧ-воздействия.

Результаты проведенной терапии позволили 
сделать выводы о более высокой эффективности 
программ лечения, учитывающих состояние ве-
гетативной регуляции. Так, средние показатели 
баланса симпатических и вагальных механизмов 
имели тенденцию к нормализации, что достоверно 
отличалось от соответствующих данных подгрупп 
сравнения (табл. 3). Изучение КИГ при пробе 
Нилена – Барани показало, что вегетативная ре-
активность у 77,3 % IБ подгруппы приблизилась 
к нормотоническому варианту, что говорило об 
уменьшении выраженности патологических влия-
ний со стороны ШОП на автономную нервную 
систему. Подобный эффект наблюдался только 
у 50 % в подгруппе IА. Во IIБ подгруппе у 69,5 % 
больных, имеющих избыточную стимуляцию очень 
медленного ритма, удалось добиться его норма-
лизации. Это свидетельствовало о компенсации 
механизмов вегетативной регуляции и уменьше-
нии выраженности патологического влияния со 
стороны надсегментарных автономных структур. 
Во IIА подгруппе лишь у 18,6 % пациентов наблю-
далась нормализация вегетативной реактивности. 
При ультразвуковом дуплексном сканировании 

Таблица 3
Динамика показателей спектрального анализа вариабельности ритма сердца у больных  

при мышечно-тонических синдромах шейного уровня профессионального генеза на фоне лечения (M ± m)

IA группа (n = 42) IБ группа (n = 42) IIА группа (n = 26) IIБ группа (n = 26) 
Показатели До 

лечения 
После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

Контрольная 
группа 
(n = 30) 

Лежа 

VLF (%) 24,5 ± 2,8 29,9 ± 1,7 35,1 ± 3,8 32,2 ± 2,7 27,3 ± 2,2 16,8 ± 1,9*; ● 38,7 ± 1,9 29,5 ± 3,1# 32,0 ± 2,4 

LF (%) 23,2 ± 4,4 25,8 ± 3,1 18,9 ± 2,1 32,4 ± 1,9● 54,5 ± 2,4* 60,1 ± 2,8* 44,8 ± 3,4* 42,3 ± 1,5# 29,2 ± 1,9 

HF (%) 52,3 ± 1,5 45,3 ± 2,8 46,8 ± 3,1 36,4 ± 2,0● 18,2 ± 1,6* 23,1 ± 3,2* 16,5 ± 2,6* 28,2 ± 2,4 38,8 ± 3,3 

LF/HF 0,44 ± 0,10 0,57 ± 0,21 0,40 ± 0,14 0,89 ± 0,20#; ● 3,0 ± 0,14* 2,6 ± 0,13* 2,71 ± 0,23* 1,5 ± 0,17*; #; ● 0,75 ± 0,12 

IC 0,9 ± 0,15* 1,2 ± 0,20 1,2 ± 0,17 2,2 ± 0,18#; ● 4,5 ± 0,33* 3,3 ± 0,54* 5,1 ± 0,38* 2,5 ± 0,32*; #; ● 1,6 ± 0,12 

При проведении модифицированной пробы Нилена – Барани 

VLF (%) 15,9 ± 2,1* 45,3 ± 3,1● 29,3 ± 1,4 38,7 ± 1,4#● 65,4 ± 2,5 60,2 ± 3,3 74,5 ± 3,7* 50,7 ± 2,8● 41,3 ± 3,6 

LF (%) 21,3 ± 5,1* 30,9 ± 1,9 16,2 ± 2,2* 46,7 ± 2,7#; ● 31,7 ± 4,5 35,9 ± 2,1 23,5 ± 2,1* 40,7 ± 3,1● 51,8 ± 4,1 

HF (%) 62,8 ± 4,7* 23,8 ± 3,2* 54,5 ± 3,7* 14,6 ± 1,8#; ● 2,9 ± 0,3* 3,9 ± 1,8* 2,0 ± 0,3* 5,6 ± 1,2#; ● 6,9 ± 1,3 

LF/HF 0,33 ± 0,20* 1,3 ± 0,16* 0,30 ± 0,12* 3,2 ± 0,21#; ● 10,93 ± 0,14* 9,2 ± 0,18* 11,75 ± 0,18* 7,26 ± 0,27● 7,51 ± 0,81 

IC 0,6 ± 0,11* 3,2 ± 0,14*; ● 1,2 ± 0,20*# 5,8 ± 0,23*; #; ● 36,5 ± 0,81* 24,6 ± 0,78*; ● 41,0 ± 1,80#; * 10,6 ± 0,13#; ● 13,5 ± 0,31 

 примечание: * – достоверность различий с контрольной группой (р < 0,05); # – достоверность различий между под-
группами исследования (Б) и сравнения (А) (р < 0,05); • – достоверность различий относительно исходных 
значений (р < 0,05).
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магистральных артерий головы установлено, что 
больший положительный эффект проводимой 
терапии на церебральную гемоциркуляцию был 
достигнут среди пациентов с преобладанием сим-
патических влияний, получавших лазеротерапию. 
Это подтверждалось повышением в 1,3 раза объ-
емной скорости кровотока в позвоночной артерии 
у лиц подгруппы исследования (с 46,7 ± 2,7 до 
60,8 ± 2,1 мл/мин), тогда как в подгруппе сравнения 
идентичный параметр вырос в 1,2 раза (57,3 ± 2,5 до 
67,0 ± 2,7 мл/мин). При изучении психофизиоло-
гических данных оказалось, что индекс нарушения 
жизнедеятельности при болях в шее у лиц с преоб-
ладанием ПСНС после терапии в подгруппе наблю-
дения был в 5,9 раза ниже исходных показателей, 
тогда как в подгруппе сравнения – в 3,1 раза. Среди 
пациентов с преобладанием симпатических влия-
ний средние значения указанного индекса после 
терапии в подгруппе исследования уменьшились в 
3, в подгруппе сравнения – в 1,9 раза. Средний балл 
алгий в IБ подгруппе снизился в 1,8 раза, во IIБ – в 
2,9 раза, в подгруппах сравнения IА и IIА – только 
в 1,3 и 1,2 раза соответственно. Следует отметить, 
что лазеротерапия в комплексе с общепринятым 
лечением оказалась недостаточно эффективной 
для коррекции тревожных расстройств у больных 
с преобладанием симпатических и центральных 
эрготропных влияний, о чем свидетельствовало 
отсутствие достоверного снижения баллов шкалы 
Кови. Вышесказанное определяет необходимость 
использования у данной категории лиц дополни-
тельных методов лечения, обладающих седативным 
воздействием (психотерапия, психотропные пре-
параты, транскраниальная электростимуляция). 
Обследование больных через 3 месяца после за-
вершения лечебного курса показало, что в группах 
сравнения рецидив алгической и вестибулярной 
симптоматики имел место у 66,2 % человек, тогда 
как в группах исследования достоверно реже – у 
42,3 %.

Таким образом, индивидуально подобранные 
в зависимости от исходного состояния авто-
номной нервной системы комплексы лечения, 
включающие лазеро- и КВЧ-терапию, позволяют 
эффективно корректировать у пациентов с МТС 
шейного уровня профессионального генеза не 
только вертебральную, но и экстравертебральную 
симптоматику, а также оптимизировать вегетатив-
ную регуляцию в целом.

вывОды

1. При разработке оздоровительных программ 
для пациентов с МТС шейного уровня профессио-
нального генеза рекомендуется проводить изуче-
ние состояния вегетативной регуляции по данным 
спектрального анализа вариабельности ритма серд-
ца с оценкой вегетативной реактивности на фоне 
модифицированной пробы Нилена – Барани.

2. У больных с МТС шейного уровня при 
ультразвуковом дуплексном сканировании экс-
тракраниальных отделов магистральных артерий 
головы следует рассчитывать индекс пульсации и 

объемную скорость кровотока, которые являются 
более информативными, чем общепринятые, кри-
териями диагностики церебральных сосудистых 
нарушений. 

3. У 62 % пациентов с МТС шейного уровня в 
возрасте 30–49 лет выявляется вегетативный дис-
баланс в виде преобладания парасимпатических 
механизмов регуляции вследствие патологических 
влияний со стороны шейного отдела позвоночника 
на периферические вегетативные структуры; в 
38 % случаев наблюдается выраженная дисфункция 
надсегментарного аппарата автономной нервной 
системы со стимуляцией симпатической актив-
ности, что позволяет считать психовегетативные 
изменения пусковым моментом развития заболе-
вания. 

4. Изучение церебральной гемодинамики у 
пациентов с МТС шейного уровня профессиональ-
ного генеза показало, что у лиц с преобладанием 
активности парасимпатического отдела нервной 
системы изменения мозгового кровообращения 
касаются преимущественно вертебробазилярного 
бассейна. При активации симпатических влияний 
нарушения кровотока по магистральным сосудам 
шеи более выражено и проявляется как в позво-
ночных, так и в сонных артериях. 

5. Повышение симпатической активности у 
лиц с МТС шейного уровня является основанием 
к применению низкоинтенсивного лазерного из-
лучения, а при преобладании парасимпатических 
влияний – крайневысокочастотной пунктуры, 
позволяющей снизить напряженность парасима-
тических механизмов регуляции. 

6. Комплексное лечение, включающее лазеро-
терапию или КВЧ-излучение, более эффективно, 
чем общепринятое лечение, оптимизирует веге-
тативную регуляцию, церебральную гемодина-
мику и психофизиологический статус пациентов 
с мышечно-тоническими синдромами шейного 
уровня профессионального генеза.
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