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В клинике нервных болезней медицинской академии
последипломного обучения проводилось изучение лечебно-
го эффекта виброакустического воздействия (ВАВ) на реф-
лекторные синдромы остеохондроза позвоночника.

В большинстве острых случаев лечение ВАВ мы при-
меняли без лекарственных средств. При лечении больных с
затяжным течением или полисиндромным проявлением ос-
теохондроза позвоночника «Витафон» применяли в соче-
тании с лекарственными препаратами с целью повышения
их концентрации в болезненной области. В результате до-
бивались более эффективного лечения при меньших дозах
и с меньшими побочными эффектами.

Под наблюдением находилось 65 больных с невроло-
гическими проявлениями остеохондроза, среди них – 52%
женщин и 48% мужчин в возрасте от 16 до 65 лет, преоб-
ладали пациенты от 40 до 59 лет (72%). Больные осматри-
вались в остром периоде заболевания (или обострения) и в
периоде ремиссии. Дебют болезни у большинства больных
(68%) возникал между 34 и 44 годами. В 67% наблюдений
было констатировано хроническое рецидивирующее тече-
ние, причем у половины больных оно было проградиент-
ным. Как правило, у этих больных в анамнезе имели место
статико-динамические нагрузки в положении сидя или стоя,
а также сгибание и ротация, чаще профессионального ха-
рактера. Мышечные изменения выявлялись у всех боль-
ных в виде локального изменения тонуса сегментарных
мышц, определяющего осанку больного. Болевые феноме-
ны оценивались 1, 2 и реже 3 степени в виде локальных
или миосклеротомных. Изменения статики характеризова-
лись сглаженностью лордоза (72%), гиперлордозом (24%),
сколиозом (57%). В клинике мышечных нарушений раз-
личали болезненные контрактуры и болезненные мышеч-
ные уплотнения.

Выбор адекватного виброакустического воздействия про-
водился в зависимости от локализации характера структур-
ных и функциональных изменений позвоночника. У части
больных он включал виброакустическое воздействие в ком-
плексе с традиционным лечением, массажем, ИРТ, лечеб-
но-медикаментозными блокадами (ЛМБ).

При шейных болевых синдромах (15 больных) наблю-
далась простреливающая, распирающая боль в области зад-
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Остеохондроз позвоночника – полиэтиологическое за-
болевание, основными факторами его возникновения явля-
ются наследственная предрасположенность и статодинами-
ческие перегрузки. Клинические синдромы остеохондроза
позвоночника проявляются различными симптомокомплек-
сами: мышечно-тоническими, нейродистрофическими, ней-
рососудистыми и др.

В острый период наиболее адекватны ортопедические
методы: лечение положением (на щите), применение кор-
сета и воротника Шанца, традиционное лечение с целью
уменьшения внутридискового давления, новокаиновые бло-
кады с гидрокортизоном (с целью разорвать порочный бо-
левой круг). Используются нестероидные противовоспали-
тельные препараты, сосудистые средства, дегидратация и
лечение метаболиками. Широко применяется мануальная
(манипуляционная) терапия при деблокировании сегмен-
тов, мышечной релаксации и снятии мышечных контрак-
тур, физиотерапия. Для закрепления лечебного эффекта
необходимы повторные курсы массажа, лечебной физкуль-
туры и санаторно-курортное лечение.

Однако, несмотря на проводимый комплекс лечебных
мер, заболевание часто принимает хронический, рецидиви-
рующий характер. С другой стороны, длительное проведе-
ние медикаментозной терапии повышает риск развития ле-
карственной болезни. В связи с этим становится актуальной
задача поиска альтернативных, нетрадиционных способов
лечения вертеброгенной патологии.
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товидной и трапециевидной мышц, прогрессировали яв-
ления контрактуры. Лечение ВАВ выполняли на область
прикрепления ротаторов плеча. Назначался режим 1–2,
длительность сеанса – 30–40 мин., по 1–2 процедуры в
день, всего на курс 21 процедура. Для получения стойкого
эффекта у 6 больных через 10 дней назначался второй
курс ВАВ. У 5 больных со стойкими контрактурными на-
рушениями проводилось дополнительное лечение новока-
ин-гидрокортизоновыми блокадами через 5–6 дней, всего
3–5 ЛМБ.

Четверо больных с синдромом плечо–кисть (Стейнбро-
кера) страдали от болей в области надплечья и плечевого и
локтевого суставов, постепенно доходящих до резких. По-
зднее присоединялись отек кисти, тугоподвижность, пере-
ходящая в необратимую контрактуру, нарастали атрофии
мышц и остеопороз костей руки (костная дистрофия Зуде-
ка). Виброфоны у этой группы больных устанавливались в
проксимальных, затем дистальных отделах больной руки. ВАВ
выполняли в режиме 4–2, время процедуры – 10–20 мин.,
число сеансов в сутки – 1–3. Сочетание ЛМБ с физиотера-
пией и ВАВ у больных повышало эффективность лечения
на 15-20%.

Больные с синдромом позвоночной артерии (12 боль-
ных) были разделены на две подгруппы: дистоническую и
органическую.

Вазодистонические нарушения проявлялись краниалгией
(головные боли пульсирующе-жгучего характера, распрос-
траняющиеся обычно от затылка к темени, виску, часто
односторонние; боль усиливалась в шее при движении, ходь-
бе, тряской езде, сопровождалась тошнотой, рвотой, озно-
бом, сердцебиением и др. симптомами), кохлеовестибуляр-
ными расстройствами (шум, звон в ухе, головокружение,
снижение слуха), зрительными нарушениями на фоне рез-
ких болей в лобно-орбитальной области, расстройствами
чувствительности в области лица (больные жаловались
на парэстэзии в глотке, языке). У 5 больных наблюдались
цервикальные синкопальные приступы, а также присту-
пы внезапного падения без потери сознания.

У 2-й подгруппы (8 больных) на фоне вазодистоничес-
ких нарушений диагностирована вертебробазилярная недо-
статочность (по данным РЭГ, УЗДГ) с мелкоочаговой не-

ней поверхности шеи, ощущение «кола в шее». Боли уси-
ливались по утрам после сна, при попытке повернуться в
постели. Виброфоны устанавливались на характерные бо-
левые точки, выявляемые при пальпации по задней поверх-
ности шеи. Использовался режим 4 по 3–4 мин., и затем
режим 2, 6 мин. на одну зону, всего 3–4 зоны с двух сто-
рон. В течение дня проводилось 1–3 процедуры, всего на
курс до 30 процедур. При появлении головокружения вре-
мя сеанса уменьшали на 30%. При выраженном болевом
синдроме время сеанса увеличивали до 15 мин. на одну
зону, причем половину времени сеанса проводили в режи-
ме 4, другую половину – в режиме 2.

При синдроме нижней косой мышцы головы (5 боль-
ных) в клинической картине на первый план выступала
ломящая или тупая головная боль, преимущественно в шей-
но-затылочной области. Такие жалобы обычно сочетались
с гипалгезией в зоне иннервации большого затылочного
нерва. У больных выявлялась болезненность в месте при-
крепления нижней косой мышцы головы к остистому от-
ростку аксиса. Виброфоны устанавливали на среднюю часть
линии, соединяющей сосцевидный отросток с остистым
отростком аксиса. Использовали режим 1 по 12–15 мин.,
всего 18–21 процедура. Лечение дополняли новокаин-гид-
рокортизоновыми блокадами нижней косой мышцы голо-
вы через 3 дня, всего 3–5 блокад.

При синдроме передней лестничной мышцы – Наффци-
гера (10 больных) пациенты испытывали ноющую боль в
области этой мышцы, особенно при повороте головы в
противоположную сторону. У 100% больных была болез-
ненна точка над ключицей. Часто здесь отмечалась припух-
лость. Боли отдавали в руку, сопровождались покалыванием
и онемением, чаще по ульнарному краю руки, здесь же опре-
делялась и гипалгезия. Виброфоны устанавливали на паравер-
тебральные зоны С3–С5 (режим 2) и на область надключич-
ной ямки (режим 4). На протяжении курса виброакустической
терапии (18–20 сенсов) проводили 3–4 ЛМБ и курс ПИР, что
повышало эффективность лечения на 25–30%.

При плечелопаточном периартрозе (8 больных) было
нарушено отведение руки. Клиническая картина чаще раз-
вивалась постепенно. При длительном течении синдрома
плечелопаточного периартроза нарастали атрофии дель-
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лечение без применения ВАВ. Отбор больных проводился
двойным слепым методом.

Для объективизации данных проводились дополнитель-
ные обследования: реовазография (РВГ), электронейромио-
графия и электромиография (ЭНМГ и ЭМГ).

При РВГ изучали следующие параметры: реографичес-
кий индекс (РИ), относительный объемный пульс (ООП),
прямо пропорционально зависящие от микроциркулятор-
ных реакций.

С помощью поверхностных отведений ЭМГ дифферен-
цировали локальный мышечный гипертонус при синдроме
раздражения с мышечной гипотонией при синдроме выпа-
дения. Также определяли количественные характеристики
изменения электроактивности мышц, при помощи ЭНМГ
определяли СПИ по нервам и вызванный мышечный ответ
(М-ответ).

Результаты исследований представлены в таблице 1.

Таблица 1

Сравниваемые
характеристики

лечения

1 группа 2 группа 3 группа

До
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

Боль +++++ +++ +++++ + +++++ ++

Парэстезии +++++ ++ +++++ + +++++ ++

РИ, ом 0,58 ± 0,07 0,79 ± 0,03 0,61 ± 0,05 1,12 ± 0,06 0,57 ± 0,04 0,85 ± 0,05

СПИ ср, м/с 37,9 ± 1,4 43,5 ± 1,5 35,7 ± 1,5 49,3 ± 1,5 36,4 ± 1,3 46,7 ± 1,2

М-ответ, мкв 4734 ± 45 4953 ± 56 4725 ± 67 5325 ± 49 4698 ± 74 5058 ± 83

М-ответ, мсек 19,1 ± 1,2 21,3 ± 1,2 18,8 ± 1,4 22,5 ± 1,3 19,2 ± 1,4 20,2 ± 1,6

Полученные данные выявили наибольшую эффективность
при лечении больных второй группы. Анализ этой группы
показал и более раннее наступление анальгетического эф-
фекта (на 3–5-й процедуре). При проспективном наблюде-
нии за этой группой отмечено более стойкое купирование
болевого синдрома и большая длительность периода ремис-
сии (компенсации), уменьшение числа рецидивов на 17%.
Клиническое выздоровление в результате курсового лечения
наступило в 55% , значительное улучшение наблюдалось у
28% больных. В первой группе также получены положитель-

врологической симптоматикой, у 2 больных наблюдались
дисфония и дисфагия.

Для лечения этой группы больных использовали режим 1
ВАВ по 15–20 мин. 1–2 раза в сутки, с повторными курса-
ми через 9–14 дней. После проведения процедуры больные
фиксировали шейный отдел позвоночника воротником
Шанца в течение 2–3 часов.

Из рефлекторных синдромов поясничного уровня про-
ведено лечение 10 больных с синдромом грушевидной мыш-
цы, обусловленным компрессией седалищного нерва на-
пряженной грушевидной мышцей. Клиническая картина
характеризовалась болями и вегетативными нарушениями
в ноге, у части больных – нарушениями в двигательной и
рефлекторной сфере (мышечные гипотрофии, снижение
ахиллового рефлекса), и у 2 больных – подгрушевидной
пудентоневропатией. ВАВ проводили в зоне нижней тре-
ти биссектрисы, опущенной из верхнего угла треугольни-
ка, соединяющего точки проекции верхней части крест-
цово-подвздошного сочленения, вершины большого вертела
и седалищный бугор. Назначался режим 2, время процеду-
ры – 15–20 мин., 1–3 раза в день, на курс 21 процедура.
При выраженном болевом синдроме назначался режим 4,
затем режим 2 в сочетании с ЛМБ грушевидной мышцы
через 2 дня на 3-й.

Подколенный синдром (5 больных) характеризовался бо-
лью в подколенной ямке в местах прикрепления ишиокру-
ральных и трехглавой мышц, усиливающейся при стоянии.
У этих больных часто возникали крампи трехглавых мышц.
При пробе Ласега боль появлялась как в ягодице, так и в
области икры. ВАВ этой группе больных проводилось в об-
ласти точек Гара, по ходу седалищного нерва, в подколен-
ной ямке и в области трехглавой мышцы. Использовали ре-
жимы 1 и 2 по 5–6 мин. на 1 зону, всего 5–6 зон за 1 сеанс.

Анализ эффективности ВАВ проводился в трех груп-
пах больных. Первой группе (35 больных) проводилось
лечение ВАВ с помощью аппарата «Витафон». Другой груп-
пе (30 больных) проводили комбинированное воздействие
путем ВАВ в сочетании с традиционной терапией (ману-
альной терапией или физиотерапией, ЛМБ и т. д.). И в
третьей контрольной группе (40 больных с рефлекторны-
ми синдромами остеохондроза позвоночника) проводилось




