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Бойцов И.В.
Поясничные дорсопатии: электротерапия вегетативной 
нейропатии вертебральной составляющей  
спинномозговых нервов
ФПКВ ГБОУ ВПО "Нижегородская государственная медицинская академия", кафедра медицинской реабилитации  
и физиотерапии ФПКВ ИНПО РФ, 603005, Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д.10/1

В процессе медицинской реабилитации у 130 пациентов с поясничными дорсопатиями по результатам 
динамической сегментарной диагностики была выявлена вегетативная нейропатия вертебральной со-
ставляющей поясничных спинномозговых нервов. Все пациенты по характеру проявления вегетативной 
нейропатии были разделены на 2 группы: первая — 61 пациент с усилением симпатического влияния 
в поясничной области, вторая — 69 пациентов с низким симпатическим обеспечением тканей этой об-
ласти. В комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий пациентам подгрупп наблюдения вклю-
чали интерференц-терапию, параметры которой оптимизировали на основе интенсивности кожных 
симпатических реакций, инициированных в кожных проекциях поясничных спинномозговых нервов, 
что привело к достоверно более высокой эффективности всего комплекса лечебно-реабилитационных 
мероприятий с нормализацией вегетативной регуляции тканей поясничного отдела позвоночника у 71% 
пациентов, имеющих исходное усиление симпатического влияния и у 30% пациентов, имеющих ис-
ходное снижение симпатического обеспечения. Полученные результаты доказывают необходимость 
включения в комплекс медицинской реабилитации пациентов с указанной патологией методов оценки 
сегментарной симпатической активности на уровне поясничных позвоночно-двигательных сегментов и 
оптимизации электрофизиотерапии по результатам такой оценки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : поясничные дорсопатии; вегетативная нейропатия; интерференц-терапия; 
динамическая сегментарная диагностика.

Для цитирования: Физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2015; 14 (2): 16—23.
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Boitsov I.V. 
LUMBAR DORSOPATHIES: ELECTROTHERAPY OF VEGETATIVE NEUROPATHY 
OF THE VERTEBRAL COMPONENT OF THE SPINAL NERVES
Federal state budgetary educational institution of higher professional education “Nizhni Novgorod 
State Medical Academy’, Russian Ministry of Health, Nizhni Novgorod, Russia, 603005
The use of dynamic segmental diagnostics in the course of medical rehabilitation made it possible to detect 
vegetative neuropathy of the vertebral component of the spinal nerves in 130 patients presenting with lumbar 
dorsopathies. All the patients were allocated to the two groups depending on the character of manifestations 
of vegetative neuropathy. One of them (n = 61) included the patients with enhanced sympathetic influence in 
the lumbar region, the other was comprised of the patients characterized by the poor sympathetic support of 
the tissues in this region. The complex of therapeutic and rehabilitative measures prescribed to the patients of 
both groups included interference therapy the parameters of which were optimized based on the intensity of the 
cutaneous sympathetic reactions initiated in the skin projections of lumbar spinal nerves. This approach ensured 
the high effectiveness of the entire complex of therapeutic and rehabilitative measures with the normalization 
of the vegetative regulation of the tissues in the lumbar spine region in 71% of the patients with the initially 
enhanced sympathetic influence and in 30% of those with the poor sympathetic support. The results of the 
study confirm the necessity to include in rehabilitation of the patients with lumbar dorsopathies the assessment 
of segmental sympathetic activity at the level of lumbar spinal motion segments and optimization of electro-
physiotherapy based on the results of such evaluation. 
K e y  w o r d s : lumbar dorsopathies; vegetative neuropathy; interference therapy; dynamic segmental diag-
nostics.

For citation: Fizioterapiya, bal'neologiya i reabilitatsiya. 2015; 14 (2): 16—23. (In Russ.)

Развитие дегенеративно-дистрофических измене-
ний позвоночника, по мнению большинства верте-
брологов, происходит на фоне несоответствия уров-
ня нагрузок (динамических и статистических) на 
позвоночный столб и способности системы микро-
циркуляции обеспечивать эти нагрузки кислородом, 
микроэлементами и биологически активными веще-
ствами [1]. Безусловно, нейрогенный компонент яв-
ляется основным среди прочих факторов контроля 
микроциркуляторного русла [2]. Нарушение сегмен-
тарной симпатической регуляции тканей позвоноч-
ника: во-первых, приводит к дистрофии структур-
ных элементов позвоночно-двигательных сегментов 
(ПДС) — межпозвонковых дисков, межпозвонковых 
суставов, связок и костной ткани, на фоне тканевой 
гипоксии, обусловленной развитием спастико-за-
стойного или атонически-застойного типа микро-
циркуляции [3, 4], и снижает способность мышц 
позвоночника обеспечивать его вертикализацию на 
фоне повышенной или сниженной диффузии нора-
дреналина к миоцитам [5]. Основной причиной та-
кой симпатической дизрегуляции в тканях позвоноч-
ника является вегетативная нейропатия вертебраль-
ной составляющей спинномозговых нервов (СМН). 
Лечение данной патологии, направленное на восста-
новление вегетативного (симпатического) обеспече-
ния тканей позвоночного столба, является составной 
частью этиопатогенетической терапии дорсопатий.

Современные тенденции в медицине на фоне воз-
растающей аллергизации населения, наличия побоч-
ных эффектов от применения лекарственных средств 
и увеличения количества пациентов с терапевтиче-
ской резистентностью к медикаментозным методам 
лечения [6, 7] диктуют необходимость все более ши-
рокого использования немедикаментозных факторов 
в терапии и медицинской реабилитации пациентов с 
дорсопатиями [8].

В связи с вышеизложенным целью настоящего 
исследования мы сделали оптимизацию электроте-

рапии пациентов с поясничными дорсопатиями на 
основе сегментарных механизмов вегетативной ре-
гуляции.

Материалы и методы
Настоящая работа выполнена в дизайне откры-

того сравнительного рандомизированного контро-
лируемого исследования с формированием групп 
наблюдения и сравнения. Критерии включения па-
циентов в исследование были следующие: наличие 
подтвержденных методами нейровизуализации деге-
неративно-дистрофических изменений поясничного 
отдела позвоночного столба, осложненных невро-
логическими проявлениями (клинические диагнозы 
[9, 10]: вертеброгенная люмбалгия, вертеброгенная 
люмбоишиалгия, дискогенная радикулопатия на по-
ясничном уровне); возраст от 18 до 75 лет. В иссле-
дование не включали пациентов после оперативных 
вмешательств на позвоночнике, с радикулоишеми-
ями на поясничном уровне, с новообразованиями в 
области позвоночного столба, в стадии обострения 
хронических соматических заболеваний, с клиниче-
ски выраженными признаками поражения головного 
и спинного мозга, а также при наличии клинических 
признаков хронических интоксикаций.

Проведена медицинская реабилитация 130 паци-
ентов (54 мужчины и 76 женщин) с дорсопатиями 
поясничного уровня. Средний возраст пациентов 
составил 49,6 ± 11,1 года. Средняя длительность за-
болевания 10,6 ± 6,9 года. Стадию обострения мы 
фиксировали у 87,7% пациентов, 12,3% пациентов 
были в стадии неполной ремиссии. Рецидивирую-
щий характер заболевания отмечали у 81,5% пациен-
тов, хронически рецидивирующий — у 8,5%, хрони-
ческий характер — у 10% пациентов. Превалировал 
прогредиентный тип течения заболевания (60,8%), 
стабильный тип выявили у 17,7% пациентов, прогре-
диентно-регредиентный тип — у 15,4%, регредиент-
ный тип — у 6,2% пациентов. Большинство пациен-
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Общая характеристика пациентов поясничными дорсопатиями в подгруппах

Подгруппы Средний возраст, годы Средняя длительность 
заболевания, годы

Средняя длительность 
обострения, мес

Пол
м. ж.

1-М (n = 20) 47,5 ± 12,7 8,8 ± 5,3 1,4 ± 1,2 8 (40%) 12 (60%)
1-СМТ (n = 20) 49,7 ± 9,6 11,2 ± 5,4 1,3 ± 0,8 8 (40%) 12 (60%)
1-ИФТ (n = 21) 50,1 ± 10,5 11,7 ± 5,0 1,3 ± 0,6 7 (33%) 14 (67%)
Показатель группы (n = 61) 49,1 ± 10,9 10,6 ± 5,3 1,3 ± 0,9 23 (38%) 38 (62%)
2-М (n = 23) 50,7 ± 12,6 12,3 ± 10,4 2,3 ± 1,8 11 (48%) 12 (52%)
2-СМТ (n = 23) 50,2 ± 12,0 8,9 ± 7,2 2,0 ± 1,4 10 (43%) 13 (57%)
2-ИФТ (n = 23) 49,3 ± 10,1 10,7 ± 5,9 2,3 ± 1,0 11 (48%) 12 (52%)
Показатель группы (n = 69) 50,1 ± 11,4 10,6 ± 8,1 2,2 ± 1,4 32 (46%) 37 (54%)

П р и м е ч а н и е . Данные представлены в формате M ± s, где M — средняя арифметическая величина, s — среднеквадратиче-
ское отклонение; n — количество пациентов.

тов (70,8%) имели прогрессирующий тип течения за-
болевания. Выраженность клинических проявлений: 
соотношение умеренно выраженных, выраженных и 
резко выраженных проявлений было соответственно 
1:5,3:3,7.

В настоящем исследовании использовали следую-
щие методы обследования пациентов: 1) нейровизуа-
лизация поясничного отдела позвоночника (спонди-
лография, КТ или МРТ); 2) оценка общей динамики 
вертеброневрологической симптоматики по пяти-
балльной шкале (ШВС) [11]; 3) оценка индекса мы-
шечного синдрома (ИМС); 4) оценка субъективного 
компонента выраженности боли с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы боли (ВАШБ); 5) оценка лич-
ностной и реактивной тревожности по шкале тревоги 
Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.Л. Ханина [12]; 
6) оценка степени нарушения жизнедеятельности (ка-
чества жизни) у пациентов с подострой болью в спине 
на основе Освестровского опросника [11, 13].

Отличительной особенностью настоящего иссле-
дования была оценка выраженности и характера про-
явлений вегетативной нейропатии в области пояс-
ничных ПДС. Данную оценку проводили на основе 
тестирования кожных симпатических реакций (КСР) 
способом динамической сегментарной диагности-
ки (ДСД-тестирование: разрешение на применение 
новой медицинской технологии ФС № 2011/336. — 
Федеральная служба по надзору в сфере здравоохра-
нения и социального развития Российской Федера-
ции) [14, 15]. Использовали аппараты "ПОСТ-12.2" 
(рег. удостов. Минздрава РФ № 29/23030700/2834-
02) и "АРМ Пересвет" (рег. удостов. Минздрава РФ 
№ ФСР 2009/05421), интерпретацию полученных 
значений интенсивности КСР проводили программ-
ным обеспечением "POINTS" (Бойцов И.В., Бойцов 
В.И. Свидетельство о регистрации программного 
обеспечения для ЭВМ. — Роспатент № 2002610520, 
2002 г.) [16, 17].

КСР инициировали в паравертебральных кожных 
проекциях поясничных СМН (LI—LV), а также СМН 
SI. Интенсивность КСР оценивали по показателю 
вегетативного обеспечения деятельности (ВОД). На 
основе показателей ВОД КСР всех поясничных СМН 

рассчитывали региональный показатель ВОД КСР 
для поясничного уровня [18]. ДСД-тестирование вы-
полняли всем пациентам до начала и в конце соот-
ветствующего лечебного курса.

На предварительном этапе настоящего исследо-
вания по исходным данным ДСД мы выявили, что 
вегетативная нейропатия вертебральной составля-
ющей поясничных СМН у обследуемых пациентов 
характеризовалась как усилением симпатического 
влияния на поясничном уровне (61 пациент), так и 
снижением симпатического обеспечения тканей по-
ясничного отдела позвоночника (69 пациентов). При 
этом, как правило, резко и умеренно выраженные мы-
шечно-тонические нарушения мы отмечали у пациен-
тов с усилением симпатического влияния, в то время 
как пациенты с низкой симпатической активностью 
в кожных проекциях поясничных СМН в основном 
имели более длительный анамнез заболевания с вы-
раженными дегенеративно-дистрофическими измене-
ниями в поясничном отделе позвоночного столба.

На этом этапе было принято решение оценивать 
эффективность лечебно-реабилитационных меро-
приятий отдельно для пациентов с вегетативной ней-
ропатией, характеризующейся усилением симпати-
ческого влияния (1-я группа пациентов) и отдельно 
для пациентов с вегетативной нейропатией, характе-
ризующейся снижением симпатического обеспече-
ния тканей поясничных ПДС (2-я группа).

Исходя из использующегося комплекса лечеб-
но-реабилитационных мероприятий, каждая из этих 
групп была разделена на 3 подгруппы (одна подгруп-
па наблюдения и 2 подгруппы сравнения). Пациенты 
подгрупп сравнения 1-М и 2-М получали только стан-
дартную медикаментозную терапию неврологиче-
ских проявлений, обусловленных дегенеративно-дис-
трофическими изменениями поясничного отдела по-
звоночника. Пациенты подгрупп сравнения 1-СМТ и 
2-СМТ, дополнительно к стандартной медикаментоз-
ной терапии получали процедуры электрофизиотера-
пии синусоидально-модулированными токами (СМТ) 
по стандартной методике аппаратами "Радиус-01 ФТ" 
(рег. удостов. РФ ФСЗ № 2012/12537) и "Амплипульс-
5Бр" (рег. удостов. РФ ФСР № 2011/11901). Паци-
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Оптимизация интерференц-терапии больных с дорсопатиями поясничного уровня на основе критериев оценки 
интенсивности сегментарных кожных симпатических реакций

Выраженность 
патологии

Интерференционные токи (параметры воздействия) Лечебные  
электроды

подгруппа 1-ИФТ подгруппа 2-ИФТ
раз-
мер, 

см×см

установка 
на уровне 
остистых 
отростков

диапазон 
частот, 

Гц

время 
воздей-
ствия, 
мин

сила  
тока, мА  
не более

количе-
ство про-

цедур

диапазон 
частот, 

Гц

время 
воздей-
ствия, 
мин

сила  
тока, мА  
не более

количе-
ство про-

цедур

Регионарная 90—100 10 40 10 1—10 5 40 9—10 5×10 LI—SI

Сегментарная 90—100 10 35 10 1—10 5 35 7—10 5×5 ПДС

енты подгрупп наблюдения 1-ИФТ и 2-ИФТ, кроме 
стандартной медикаментозной терапии, получали 
элек трофизиотерапию интерференционными токами 
(ИФТ), параметры которых оптимизировали, исходя 
из характера проявления вегетативной нейропатии на 
поясничном уровне, использовали аппараты "Ради-
ус-01 Интер" и "Радиус-01 Интер СМ" (рег. удостов. 
РФ ФСЗ № 2012/12537).

Клинико-неврологическая характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1. Все подгруппы до начала 
лечебно-реабилитационных мероприятий были со-
поставимы в пределах своих групп по основным кли-
ническим показателям, в том числе характеризующим 
выраженность проявлений вегетативной нейропатии 
на поясничном уровне.

Терапевтическую эффективность используемых 
лечебных комплексов проводили в сравнительном 
аспекте между основными группами 1 и 2, а также 
между подгруппами сравнения и наблюдения внутри 
основных групп.

С целью оценки динамики изучаемых показате-
лей рассчитывали коэффициент динамики по фор-
муле: КД = (С1 - С2) · 100% / С1, где КД — коэффи-
циент динамики (в %); С1 — значение исследуемого 
показателя до лечения; С2 — этот же показатель по-
сле курса терапии. Коэффициент динамики показы-
вает, насколько процентов по сравнению с исходным 
уровнем изменился соответствующий показатель по-
сле лечения.

Параметры интерференц-терапии (диапазон ча-
стот, силу тока, длительность процедуры, размер и 
место установки лечебных электродов, количество 
процедур на курс лечения) в подгруппах наблюдения 
(1-ИФТ и 2-ИФТ) оптимизировали на основе разра-
ботанных критериев оценки интенсивности КСР на 
поясничном уровне (табл. 2): 1) уровень патологии 
(поясничный отдел позвоночника); 2) выраженность 
патологии (регионарная, полисегментарная или сег-
ментарная); 3) характер симпатического обеспечения 
(повышение симпатического влияния на ткани или 
снижение симпатического обеспечения структур-
ных элементов позвоночника). С целью коррекции 
параметров интерференц-терапии в процессе про-
ведения лечебного курса проводили дополнительное 
ДСД-тестирование пациентам подгрупп наблюдения 
после 5-й процедуры электротерапии. При необхо-
димости параметры ИФТ меняли согласно данным 
табл. 2.

Статистическую обработку полученных циф-
ровых данных проводили с помощью программы 
Statistica 6.1. В случае если статистические харак-
теристики выборочных распределений (объем вы-
борки, коэффициенты асимметрии и эксцесса) были 
таковы, что допускали применение методов пара-
метрической статистики, использовали t-критерий 
Стьюдента. В противном случае использовали не-
параметрические критерии: для независимых выбо-
рок — критерий серий Вальда—Вольфовица, для за-
висимых выборок — критерий знаков Мак-Нимара. 
Различия считались статистически значимыми при  
р ≤ 0,05. Корреляционную зависимость исследуемых 
показателей определяли по коэффициенту ранговой 
корреляции Спирмена. Корреляция считалась уста-
новленной при коэффициенте корреляции, равным 
0,51 и выше при р ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение
Как было указано выше, эффективность терапии 

вегетативной нейропатии оценивали по результатам 
ДСД, которую проводили всем пациентам до меди-
цинской реабилитации и после лечебно-реабилита-
ционного курса. Выраженность нарушения симпати-
ческого обеспечения тканей поясничных ПДС опре-
деляли по показателям ВОД КСР, инициируемых в 
паравертебральных кожных проекциях задних вет-
вей СМН от LI до SI.

Сравнительный анализ результатов ДСД-
тестирования показал наличие незначительных по 
выраженности изменений в вегетативном обеспече-
нии тканей заинтересованного отдела позвоночника в 
подгруппах 1-М и 2-М (табл. 3, рис. 1, 2). Использо-
вание амплипульс-терапии по стандартной методике 
привело к улучшению показателей ВОД КСР у паци-
ентов с исходно усиленным симпатическим влиянием 
(достоверность различий показателей коэффициентов 
динамики по t-критерию Стьюдента в подгруппах 1-М 
и 1-СМТ равна р = 0,0002, t = 4,2). Иные результаты 
были получены в подгруппе 2-СМТ, где пациенты 
имели исходно низкое симпатическое обеспечение 
тканей на поясничном уровне. Здесь использование 
СМТ-терапии у большинства пациентов привело к 
снижению интенсивности КСР. При этом показатели 
коэффициентов динамики в 57% случаев были отри-
цательны, что трактовалось нами, как ухудшение сим-
патического обеспечения тканей региона.
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Оптимизация интерференц-терапии в подгруппах 
1-ИФТ и 2-ИФТ обусловила нормализацию пока-
зателей ВОД КСР у 71% пациентов с исходно уси-
ленным симпатическим влиянием и у 30% — с ис-
ходно низким симпатическим обеспечением тканей 
поясничного региона. Как свидетельствуют данные 
табл. 3, коэффициенты динамики в этих подгруппах 
наблюдения значительно и с большей степенью до-
стоверности превосходят аналогичные показатели в 
соответствующих подгруппах сравнения.

Практически все пациенты, участвующие в ис-
следовании, отмечали снижение выраженности бо-
левого синдрома со сменой характера боли с острой 
и глубинной на тупую и ноющую, с постоянной на 
эпизодическую, появляющуюся при движениях в по-
ясничном отделе позвоночника и во время продол-
жительной ходьбы. Лишь 5,4% больных указывали 

на значительную сохранность боли (5 баллов и более 
по шкале ВАШБ). Регресс болевого синдрома прохо-
дил на фоне уменьшения мышечно-тонических про-
явлений на поясничном уровне, снижения реактив-
ной тревожности и повышения качества жизни. Все 
эти изменения в клиническом состоянии пациентов 
наблюдались во всех подгруппах, но имели свои осо-
бенности (табл. 3, 4). Так, нормализацию мышечного 
тонуса, достоверно более интенсивную, мы наблю-
дали у пациентов, получающих оптимизированную 
электрофизиотерапию (средние значения коэффи-
циентов динамики ИМС в подгруппах 1-ИФТ и 
2-ИФТ значительно превосходят аналогичные по-
казатели соответствующих подгрупп сравнения). 
Безусловно, именно этот фактор привел к достовер-
но более выраженному регрессу вертеброневроло-
гической симптоматики в подгруппах наблюдения 
с улучшением общей и регионарной статики, что 
на фоне снижения болевых ощущений сказалось на 
оценке пациентами реактивной тревожности и каче-
ства жизни (средние значения этих показателей рез-
ко отличаются от аналогичных в соответствующих 
подгруппах сравнения и указывают на бóльшую те-
рапевтическую эффективность комплекса лечебно-
реабилитационных мероприятий именно в подгруп-
пах наблюдения). С другой стороны, сравнительная 
оценка результатов терапии пациентов подгрупп 
1-ИФТ и 2-ИФТ показывает, что низкое симпати-
ческое обеспечение тканей ПДС, которое исходно 
было характерно для второй группы, заметно сни-
жает клиническую эффективность предложенного 
оптимизированного лечения (например, показатели 
коэффициентов динамики вертеброневрологиче-
ской симптоматики достоверно меньше именно в 
подгруппе 2-ИФТ).

Как показал корреляционный анализ показателей, 
характеризующих клиническое состояние пациен-
тов, интенсивность КСР на поясничном уровне у па-
циентов первой группы с исходно сильным симпати-
ческим влиянием в регионе по результатам проводи-
мого лечебно-реабилитационного комплекса имеет 
высокой степени положительные корреляционные 
зависимости с индексом мышечного синдрома (ран-
говые корреляции Спирмена: r = 0,85, р < 0,05) и по-
казателем выраженности вертеброневрологической 
симптоматики (r = 0,84, р < 0,05), средней степени 
зависимость с показателем по шкале ВАШБ (r = 0,71, 
р < 0,05) и слабой степени с показателем качества 
жизни (r = 0,44, р < 0,05). Во второй группе харак-
терны менее выраженные отрицательные корреляци-
онные зависимости показателя интенсивности КСР 
с основными показателями клинического состояния 
пациентов: высокой степени корреляционная зави-
симость была отмечена только между показателем 
ВОД КСР и показателем выраженности вертебронев-
рологической симптоматики (ранговые корреляции 
Спирмена: r = -0,83, р < 0,05), слабой степени — с 
показателем качества жизни (r = -0,54, р < 0,05), бо-
лее слабую корреляционную зависимость мы нашли 
с показателем болевого синдрома по шкале ВАШБ  
(r = -0,46, р < 0,05) и индексом мышечного синдрома 
(r = -0,49, р < 0,05).

Рис. 1. Динамика регионального показателя вегетативного 
обеспечения деятельности кожных симпатических реакций 
(ВОД КСР) после проведения лечебно-реабилитационных 

мероприятий пациентам с дорсопатиями поясничного уровня в 
подгруппах с усилением симпатического влияния в регионе.

Здесь и на рис. 2: 1 — норма показателя ВОД КСР; 2 — нарушения лег-
кой степени выраженности; 3 — нарушения средней степени выражен-

ности; 4 — нарушения тяжелой степени выраженности.

Рис. 2. Динамика регионального показателя вегетативного 
обеспечения деятельности кожных симпатических реакций 
(ВОД КСР) после проведения лечебно-реабилитационных 

мероприятий пациентам с дорсопатиями поясничного уровня  
в подгруппах с низким симпатическим обеспечением тканей  

в регионе.
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Т а б л и ц а  3

Клиническая характеристика пациентов с дорсопатиями поясничного уровня в подгруппах  
(динамика показателей после проведенной медицинской реабилитации)

Подгруппа

Показатели, характеризующие клиническую картину пациентов на основе неврологического осмотра1

ИМС ШВС ДСД-тестирование

показатель, 
баллы

коэффициент 
динамики, %

показатель, 
баллы

коэффициент 
динамики, %

регионарный 
показатель ВОД 

КСР, мкА
коэффициент 
динамики, %

1-М (n = 20) 11,2 ± 2,0 
5,5 ± 1,7 51,6 ± 10,2 7,0 ± 1,6 

4,7 ± 1,4 32,5 ± 14,9 142 ± 7 
137 ± 9 3,1 ± 3,3

1-СМТ (n = 20) 11,1 ± 1,8 
4,4 ± 2,3 61,9 ± 18,3 7,4 ± 1,3 

4,0 ± 1,2 45,8 ± 13,3 143 ± 7 
132 ± 10 7,5 ± 3,2

1-ИФТ (n = 21) 11,4 ± 1,8 
2,6 ± 1,92,3 78,8 ± 14,34,6 7,4 ± 1,7 

2,7 ± 0,92,3 63,4 ± 8,95,11 144 ± 8 
118 ± 1212,13 18,0 ± 5,613

2-М (n = 23) 9,1 ± 1,4 
4,8 ± 1,1 46,8 ± 13,4 9,2 ± 1,2 

4,8 ± 1,2 47,2 ± 12,1 59 ± 13 
65 ± 13 11,1 ± 6,6

2-СМТ (n = 23) 9,3 ± 1,5 
5,1 ± 1,2 43,7 ± 14,0 9,2 ± 1,5 

5,1 ± 1,2 44,3 ± 9,3 61 ± 11 
58 ± 13 -3,9 ± 9,9

2-ИФТ (n = 23) 9,3 ± 1,6 
1,2 ± 1,42,7 87,8 ± 14,57 9,3 ± 1,7 

3,5 ± 0,62,8 61,5 ± 5,27 59 ± 10 
81 ± 2012,14 37,7 ± 17,714

П р и м е ч а н и е . В числителе — показатель до реабилитации, в знаменателе — после курса медицинской реабилитации; 
достоверность различий по критерию знаков Мак-Нимара в сравнении с аналогичным исходным показателем своей подгруппы,  
p < 0,0001; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем подгруппы 
сравнения П-1-М, p < 0,018; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным по-
казателем подгруппы сравнения П-1-М, p = 0,000002, z = 4,77; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица 
в сравнении с аналогичным показателем подгрупп сравнения П-1-М и П-1-СМТ, p < 0,003; достоверность различий по критерию 
серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем подгруппы сравнения П-1-СМТ, p = 0,018, z = 2,37; достовер-
ность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем подгрупп сравнения П-2-М и 
П-2-СМТ, p < 0,00002; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем 
подгрупп сравнения П-2-СМТ, p < 0,007; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с анало-
гичным показателем подгруппы сравнения П-2-М, p = 0,001, z = 3,28; достоверность различий по критерию серий Вальда—Воль-
фовица в сравнении с аналогичным показателем подгруппы сравнения П-2-СМТ, p = 0,037, z = 2,09; достоверность различий по 
критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем подгруппы наблюдения П-2-ИФТ, p < 0,03; до-
стоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении с аналогичным исходным показателем своей подгруппы, p < 0,0001; 
достоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении с аналогичными показателями подгрупп сравнения (П-1-М, П-1-
СМТ), p < 0,0001; достоверность различий по t-критерию Стьюдента с аналогичными показателями подгрупп сравнения (П-2-М, 
П-2-СМТ), p < 0,0001.

Т а б л и ц а  4
Клиническая характеристика пациентов с дорсопатиями поясничного уровня в подгруппах 

(динамика показателей нейропсихологического тестирования после проведенной медицинской реабилитации)

Подгруппа

Показатели, характеризующие клиническую картину пациентов  
на основе нейропсихологического тестирования1

ВАШБ Тревожность личностная Тревожность реактивная Качество жизни

показатель, 
баллы

коэффици-
ент дина-
мики, %

показатель, 
баллы

коэффици-
ент дина-
мики, %

показатель, 
баллы

коэффици-
ент дина-
мики, %

показатель, 
%

коэффици-
ент дина-
мики, %

1-М (n = 20) 6,9 ± 0,8 
4,0 ± 1,4 43,1 ± 16,4 53,2 ± 5,7 

38,5 ± 3,3 27,0 ± 8,6 60,4 ± 6,4 
37,1 ± 7,2 38,2 ± 12,5 71,3 ± 11,1 

26,7 ± 9,5 62,8 ± 9,2

1-СМТ (n = 20) 7,0 ± 0,8 
2,7 ± 1,3 61,6 ± 18,5 52,3 ± 5,0 

37,4 ± 3,8 28,0 ± 9,7 57,8 ± 5,5 
33,8 ± 5,9 41,1 ± 11,8 72,0 ± 6,5 

20,6 ± 7,2 71,6 ± 10,1

1-ИФТ (n = 21) 7,0 ± 0,8 
1,1 ± 0,92,3 84,7 ± 11,44 52,7 ± 5,8 

35,9 ± 4,6 31,1 ± 11,9 60,6 ± 6,9 
32,6 ± 5,72 45,5 ± 11,6 73,9 ± 7,7 

15,4 ± 8,52,4 79,1 ± 11,94

2-М (n = 23) 5,6 ± 0,9 
2,3 ± 0,7 58,8 ± 14,0 50,2 ± 4,0 

36,3 ± 3,8 27,2 ± 9,8 56,7 ± 3,7 
34,1 ± 9,8 39,5 ± 17,8 66,0 ± 6,7 

26,0 ± 4,7 60,5 ± 6,3

2-СМТ (n = 23) 5,6 ± 1,0 
2,3 ± 0,5 56,7 ± 10,6 51,5 ± 3,9 

38,0 ± 3,4 25,8 ± 9,3 57,8 ± 4,1 
38,1 ± 12,3 33,9 ± 21,2 67,3 ± 7,4 

27,6 ± 7,2 59,0 ± 9,5

2-ИФТ (n = 23) 5,7 ± 1,2 
0,6 ± 0,82,5 89,0 ± 14,35 51,2 ± 4,6 

33,6 ± 4,4 34,1 ± 8,7 57,8 ± 4,3 
30,0 ± 5,12,6 47,9 ± 9,0 67,1 ± 7,3 

8,2 ± 9,22,5 88,2 ± 13,05

П р и м е ч а н и е . В числителе показатель до реабилитации, в знаменателе — после курса медицинской реабилитации; до-
стоверность различий по критерию знаков Мак-Нимара в сравнении с аналогичным исходным показателем своей подгруппы,  
p < 0,0001; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с аналогичным показателем подгрупп 
сравнения (П-1-М, П-1-СМТ), p < 0,04; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в сравнении с анало-
гичным показателем подгруппы сравнения П-1-М p < 0,018; достоверность различий по критерию серий Вальда—Вольфовица в 
сравнении с аналогичным показателем подгрупп сравнения (П-2-М, П-2-СМТ), p < 0,0003; достоверность различий по критерию 
серий Вальда—Вольфовица с аналогичным показателем подгруппы сравнения П-2-СМТ, p = 0,017, z = 2,39.
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Оценка болевого синдрома, по мнению большин-
ства вертебрологов, признанного основным в клини-
ческой картине пациентов с дорсопатиями, показа-
ла достоверно более выраженный анальгетический 
эффект в подгруппах пациентов, где оптимизирова-
ли электрофизиотерапию (табл. 4). Так, показатели 
по шкале ВАШБ в подгруппе 1-ИФТ снизились с  
7,0 ± 0,8 до 1,1 ± 0,9 балла при коэф фициенте динами-
ки на уровне 84,7 ± 11,47%, а в подгруппе 2-ИФТ — 
с 5,7 ± 1,2 до 0,6 ± 0,8 балла при коэффициенте ди-
намики 89,0 ± 14,3%, что трактовалось нами, как 
"значительное улучшение". Динамика изменения 
интенсивности болевого синдрома в подгруппах 
сравнения была достоверно ниже, чем в соответству-
ющих подгруппах наблюдения, и оценивалась нами 
как "умеренное улучшение" (табл. 4). Как показано 
на рис. 3, снижение боли пациенты, получающие оп-
тимизированную электрофизиотерапию, в основном 
отмечали на 7-й процедуре ИФТ (71% в подгруппе 
1-ИФТ и 83% в 2-ИФТ), а регресс болевого синдрома 
мы фиксировали в большинстве случаев на 9-й про-
цедуре (67% в подгруппе 1-ИФТ и 78% в 2-ИФТ). При 
этом практически треть пациентов (29%) в подгруппе 
1-ИФТ и каждый шестой пациент (17%) в подгруппе 
2-ИФТ после 10-й процедуры ИФТ жаловались на не-
значительные по выраженности болевые ощущения 
в поясничном регионе, в основном при движениях в 
этом отделе позвоночника, на уровне 2—3 баллов по 
шкале ВАШБ.

Выводы
1. Практически у всех пациентов с дорсопатиями 

на поясничном уровне среди неврологических про-
явлений отмечается наличие вегетативной нейропа-
тии вертебральной составляющей спинномозговых 
нервов, которая характеризуется усилением симпа-
тического влияния или снижением симпатического 
обеспечения тканей поясничного отдела позвоноч-
ного столба.

2. Медицинская реабилитация пациентов с пояс-
ничными дорсопатиями при включении в комплекс ле-

чебно-реабилитационных 
мероприятий интерфе-
ренцтерапии, параметры 
которой оптимизированы 
на основе интенсивности 
кожных симпатических 
реакций, инициирован-
ных в кожных проекциях 
спинномозговых нервов, 
приводит к улучшению 
вегетотрофического обе-
спечения тканей региона и 
повышению эффективно-
сти всей терапии со сни-
жением выраженности бо-
левого синдрома, мышеч-
но-тонических нарушений 
и вертеброневрологиче-
ской симптоматики.

3. Эффективность те-
рапии больных с пояс-

ничными дорсопатиями выше при изначально уси-
ленном симпатическом влиянии в области заинтере-
сованного отдела позвоночника, чем при снижении 
симпатического обеспечения последнего.
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РОЛЬ ВЕГЕТАТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ В РАЗВИТИИ  
ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА И ПУТИ ИХ КОРРЕКЦИИ
ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Екатеринбург; ГБОУ ВПО 
«Уральская государственная медицинская академия» Минздрава России, 620219, г. Екатеринбург, ул. Репина, 3

Хроническое заболевание гастродуоденальной локализации является весьма распространенным, сопро-
вождается частым рецидивированием, а предлагаемые схемы лечения не всегда эффективны. Хрони-
ческий эрозивный гастродуоденит (ХЭГ) и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) до 
настоящего времени остаются весьма острой проблемой клинической медицины. Актуальность про-
блемы в значительной степени определяется сложностью сочетания факторов, способствующих форми-
рованию заболевания. Причины, приводящие к развитию ХЭГ и язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки у детей, остаются недостаточно изученными, а опубликованные в литературе данные о роли 
отдельных предикторов противоречивы. Проведенные исследования позволили по новому оценить зна-
чение вегетативных нарушений при эрозивно-язвенном процессе, в верхних отделах ЖКТ, в основе 
которых (по нашему мнению) лежит совокупное действие определяющих, предрасполагающих и усу-
губляющих факторов. Предлагаемая концепция формирования эрозивно-язвенного поражения верхних 
отделов ЖКТ послужила обоснованием для разработки, внедрения немедикаментозного метода лечения 
и реабилитации детей. Из немедикаментозных методов лечения было выбрано сочетанное воздействие 
СКЭНАР и КВЧ-терапия как вариант физиопунктуры. Данный метод поваляет восстановить нормаль-
ную электропроводность в определенных участках тела, называемых биологически активными точками 
и тем самым восстановить вегетативно-трофические расстройства.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : дети; хронический гастродуоденит; язва двенадцатиперстной кишки; физио-
пунктура.
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