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Приведено обоснование принципов превентивной рефлексотерапии при вторичной контрактуре мими-
ческой мускулатуры с учетом данных клинико-нейрофизиологического исследования. Проведён анализ 
динамики клинических, психологических и нейрофизиологических показателей после базового цикла 
лечения и поддерживающих курсов рефлексотерапии. Показано, что у пациентов с вторичной контрак-
турой мимической мускулатуры манифестация болевого синдрома соответствует высокой полисинап-
тической рефлекторной возбудимости. На основании полученных результатов рекомендовано проведе-
ние нейрофизиологического мониторинга (исследование мигательного рефлекса) с целью назначения 
превентивной рефлексотерапии при выявлении сдвигов полисинаптической рефлекторной возбудимо-
сти, что позволит предотвратить рецидив болевого синдрома.
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The present article is concerned with the substantiation of the main principles of preventive acupuncture for the 
management of the secondary contracture of mimic muscles taking into consideration the results of clinical and 
neurophysiological investigations. We have undertaken the analysis of dynamics of clinical, psychological, and 
neurophysiological characteristics of the patients following a course of basal treatment and maintenance courses 
of reflexotherapy. It has been shown that manifestations of the pain syndrome in the patients presenting with 
the secondary contracture of mimic muscles are consistent with high polysynaptic reflectory excitability. It is 
recommended, based on the results of this study, to carry out neurophysiological monitoring (for the evaluation 
of the eye-closure reflex) prior to the prescription of preventive acupuncture for the patients presenting with 
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Невропатия лицевого нерва в 25–30% наблюдений 
осложняется вторичной контрактурой мимической му-
скулатуры (ВКММ), которая клинически характеризу-
ется сочетанием пареза и болезненного спазма мими-
ческих мышц [1].

Актуальная ВКММ возникает при частично со-
хранной проводимости лицевого нерва вследствие 
функциональной дезинтеграции сегментарных и су-
прасегментарных структур ЦНС, выражающейся в 
прогрессирующем дефиците процессов торможения, 
росте рефлекторной возбудимости и дисфункции анти-
ноцицептивной системы. Важнейшую роль в разви-
тии и поддержании патологического процесса играет 
вторичное вовлечение мимических мышц, в которых 
вследствие дистонических изменений возникают свое-
образные нарушения – миофасциальные триггерные 
пункты (МФТП). Они характеризуются локальным бо-
лезненным уплотнением небольшого участка мышцы и 
нарушают нормальную афферентацию от мимической 
мускулатуры. Таким образом, формируется своеобраз-
ный патологический круг: недостаточность торможе-
ния, высокая рефлекторная возбудимость и нарушение 
контроля афферентных сенсорных потоков приводят к 
развитию болезненного спазма мимической мускулату-
ры и возникновению МФТП, которые, в свою очередь, 
являясь источниками патологической афферентации, 
усугубляют указанные нарушения в ЦНС [1].

Терапия ВКММ редко приводит к радикальному из-
лечению. Патологический процесс имеет волнообраз-
ное течение с периодическим усилением болевого син-
дрома (болезненного спазма) и другими клиническими 
проявлениями. После лечения выраженность симпто-
матики обычно уменьшается, однако со временем на-
ступает рецидив. Это требует специальной тактики те-
рапии. Она должна быть направлена на превентивный 
контроль хронической боли и начинаться еще до мани-
фестации клинических проявлений этапным назначе-
нием лечебных мероприятий.

Цель исследования – обосновать принципы превен-
тивной рефлексотерапии хронической боли при ВКММ 
на основе данных клинико-нейрофизиологического ис-
следования.

Материал и методы
Обследовано 38 больных (20 женщин и 18 муж-

чин, средний возраст 38,26 ± 1,14 года) ВКММ вслед-

ствие невропатии лицевого нерва. Общая продолжи-
тельность заболевания составила 3,10 ± 0,42 года. 
Больные были разделены на 2 группы. В 1-й группе  
(n = 21) рефлексотерапию ВКММ проводили до появ-
ления клинической манифестации болевого синдрома в 
момент, определяемый по данным клинико-нейрофизи-
ологического мониторинга. Во 2-й группе (n = 17) кур-
сы рефлексотерапии назначали стандартным образом 
по обращению больных в связи с ухудшением состо-
яния. Дополнительно были обследованы 45 здоровых 
добровольцев (3-я группа), не отличающиеся от боль-
ных 1-й и 2-й групп по полу и возрасту.

Клиническое обследование включало неврологи-
ческий осмотр и пальпаторное исследование для вы-
явления МФТП в мимической мускулатуре. Выражен-
ность боли оценивали по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ).

Психологическое исследование предусматривало 
тестирование на тревожность (тест Спилбергера) и де-
прессию (шкала Бека) [2].

Полисинаптическую рефлекторную возбудимость 
(ПРВ) ствола головного мозга исследовали на основа-
нии характеристик мигательного рефлекса (МР), реги-
стрируемого поверхностными электродами в круговой 
мышце глаза при электрической стимуляции первой 
ветви тройничного нерва в области надглазничного от-
верстия. Для интегративной оценки ПРВ использовали 
классификацию типов МР на основе параметров R2- и 
R3-компонентов [3]. Нормовозбудимый тип МР имеет 
средние значения порога, латентности, длительности 
и амплитуды R2 и R3, характерные для здоровых. Ги-
повозбудимый тип отличается высоким порогом, боль-
шой латентностью, малой длительностью и неболь-
шой амплитудой R2, тогда как R3 не регистрируется. 
Гипервозбудимый тип характеризуется слиянием R2- и 
R3-компонентов. Компонент R2 + R3 имеет низкий по-
рог, короткую латентность, большую длительность и 
амплитуду.

Программа исследования продолжительностью  
12 мес включала 2 этапа: базовый цикл лечения (2–3 
курса рефлексотерапии в течение 4 мес) и поддержива-
ющую рефлексотерапию. Для второго этапа исследова-
ния отбирались только больные с хорошим терапевти-
ческим эффектом, достигнутым на первом этапе. В 1-й 
группе на втором этапе 1–2 раза в месяц регистриро-
вали МР. Если наблюдалось существенное увеличение 
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ПРВ (прирост более 25–30%), это служило основанием 
для назначения превентивного курса рефлексотерапии 
даже при отсутствии клинических признаков ухудше-
ния состояния больного. Во 2-й группе курс рефлексо-
терапии назначали только на основании клинических 
данных, свидетельствующих о развитии рецидива бо-
левого синдрома.

С учетом вышесказанного в основу рефлексотера-
пии ВКММ было положено использование методов 
корпоральной и аурикулярной акупунктуры, а также 
лазеропунктуры (ЛП). При иглоукалывании воздей-
ствовали на дистальные точки общего, психотропно-
го и вегетотропного действия, а также сегментарные 
точки в шейно-воротниковой области и местные точ-
ки на лице [4]. Принципиальным было использование 
средней силы раздражения акупунктурных точек, по-
скольку интенсивная стимуляция (тормозной метод) 
обычно хуже переносилась больными и могла вызы-
вать усиление болевого синдрома. Если же у больного 
выявлялись выраженные депрессивные проявления (30 
баллов и более по шкале Бека), использовали слабую 
силу стимуляции (возбуждающий метод).

Для воздействия на МФТП применяли ЛП. В реф-
лексотерапии применяются низкоинтенсивные лазеры, 
работающие в непрерывном режиме, их мощность из-
меряется в единицах или десятках милливатт (мВт) [5]. 
Это газовые гелий-неоновые лазеры (длина волны из-
лучения 632,8 нм) и полупроводниковые лазеры ближ-
него инфракрасного диапазона (длина волны в диапа-
зоне 800–1300 нм). При таких длинах волн диапазон 
терапевтического действия наиболее широкий, а глу-
бина проникновения лазерного излучения (ЛИ) в ткани 
максимальная. Для красного излучения она составляет 
до 20–30 мм, для ближнего инфракрасного – до 70 мм.

Выбор оптимальных доз воздействия базируется на 
клинико-эмпирических подходах. Установлено, что для 
обеспечения биостимулирующего эффекта доза ЛИ 
должна быть в пределах 0,5–5,0 Дж/см2. Оптимальная 
плотность мощности ЛИ для лазерной рефлексотера-
пии находится в диапазоне 10–60 мВт/см2.

Для определения длительности воздействия ис-
пользуют формулу:

,
E S

t k
P
×

= ×

где t – время облучения (в секундах); E – заданная доза 
(в Дж/см2); S – площадь облучения (в см2); P – мощ-
ность ЛИ (в Вт); k – коэффициент, учитывающий по-
тери излучения.

Сущность ЛП состоит в накожной стимуляции аку-
пунктурных точек и других рефлексогенных зон. ЛП 
позволяет избежать осложнений, связанных с повреж-
дением покровов тела, прежде всего инфекционного 
генеза. Неинвазивность, безболезненность расширяют 
показания к применению ЛП у лиц пожилого возрас-
та, ослабленных больных и детей. Существенно также 
сокращение затрат времени на проведение одной про-
цедуры.

Точки воздействия подбирают исходя из принятых 
в современной рефлексотерапии принципов для каж-

дой нозологической формы. Особенностью является 
больший приоритет сегментарных и локальных точек. 
Также применяются так называемые сосудистые точ-
ки, расположенные в проекции крупных артериальных 
стволов, и локальные зоны.

Намеченные для воздействия области стимулиру-
ются последовательно. Кожу в проекции точки предва-
рительно обезжиривают этиловым спиртом. Стимуля-
цию производят контактно, при этом необходимо осу-
ществлять умеренное давление на область воздействия,  
так как это увеличивает глубину проникновения ЛИ.

Запрещается воздействовать на рефлекторные зоны 
в области пигментных пятен, невусов, ангиом и т. п., а 
также в проекции орбит.

Корпоральные акупунктурные точки облучают 
световым пятном площадью 0,5–1 см2, аурикулярные 
точки – 0,1–0,3 см2. Доза воздействия на одну корпо-
ральную точку лежит в интервале 0,5–5 Дж/см2, на  
аурикулярную – 0,5–1 Дж/см2. Суммарная доза на сеанс 
не превышает 25 Дж. За 1 сеанс применяется в среднем 
8–16 точек, допускается их многократная стимуляция. 
Сеансы лечения проводятся ежедневно или через день, 
продолжительность курса лечения составляет 15–20 
сеансов. Для получения актуального терапевтического 
эффекта обычно проводят 2–3 курса, перерывы между 
которыми составляют 1–3 мес.

Все пациенты были обучены комплексу упражне-
ний с использованием техники постизометрической 
релаксации мимической мускулатуры с рекомендацией 
к выполнению 2–3 раза в день на протяжении всего пе-
риода лечения [1].

Результаты
Все больные ВКММ предъявляли жалобы на болез-

ненное стягивание, которое носило ноющий, глубин-
ный характер. Боли провоцировались или усиливались 
во время разговора, смеха, при эмоциональных пере-
живаниях, под влиянием умственного перенапряжения 
или холода.

При неврологическом осмотре выявляли остаточ-
ный парез, спазм и синкинезии мимической мускула-
туры, лицевые гиперкинезы и МФТП в мимической 
мускулатуре.

В исходном статусе в 1-й и 2-й группах больных 
ВКММ не было установлено достоверных различий 
по клиническим, психологическим и нейрофизиоло-
гическим показателям, но по сравнению с 3-й группой 
выявлено статистически значимое повышение показа-
телей реактивной тревожности (1-я группа 54,6 ± 2,4 
балла, 2-я группа 55,6 ± 2,7 балла, 3-я группа  
34,2 ± 1,6 балла), личностной тревожности (1-я группа 
59,2 ± 3,2 балла, 2-я группа 59,6 ± 3,2 балла, 3-я груп-
па 36,4 ± 1,4 балла), депрессии (1-я группа 17,4 ± 1,6 
балла, 2-я группа 17,6 ± 1,4, балла, 3-я группа 3,9 ± 0,4 
балла), снижение порога (1-я группа 1,3 ± 0,4 мА, 2-я 
группа 1,4 ± 0,3 мА, 3-я группа 3,3 ± 0,1 мА) и увеличе-
ние длительности (1-я группа 51,6 ± 1,5 мс, 2-я группа 
52,1 ± 1,6 мс, 3-я группа 35,1 ± 0,9 мс) R2-компонента 
МР. R2-компонент не вызывался на больной стороне в 
1-й группе в 51,7% наблюдений и во 2-й группе в 58,3% 
наблюдений (p > 0,05). У пациентов с ВКММ на здо-

´
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ровой стороне регистрировался гипервозбудимый тип 
МР (в 1-й группе длительность R2 50,3 ± 2,1 мс, во 2-й 
51,4 ± 2,3 мс, в 3-й 35,1 ± 1,6 мс; p < 0,01). Показатель 
длительности R2 имел положительную корреляцию с 
показателем ВАШ (в 1-й группе r = 0,74, p < 0,01; во 2-й 
группе r = 0,72, p < 0,01).

В результате проведения базового цикла лечения 
наблюдалась достоверная положительная динамика 
клинических, психологических и нейрофизиологи-
ческих показателей без статистически значимых раз-
личий между группами. Так, уровень реактивной тре-
вожности в 1-й и 2-й группах снизился соответственно 
до 42,6 ± 2,1 и 42,9 ± 2,4 балла, личностной тревож-
ности – до 53,2 ± 2,5 и 51,4 ± 2,7 балла, депрессии – до  
11,5 ± 1,4 и 11,3 ± 1,2 балла, отмечено повышение по-
рога до 2,3 ± 0,3 и 2,2 ± 0,2 мА и уменьшение длитель-
ности до 43,7 ± 1,2 и 43,5 ± 1,3 мс R2-компонента МР.

Для второго этапа исследования было отобрано 18 
пациентов из 1-й группы (3 человека были исключены 
из-за отсутствия эффекта лечения) и 15 пациентов из 
2-й группы (2 человека были исключены также из-за 
отсутствия эффекта лечения).

В 1-й группе в среднем было проведено 2,4 ± 0,3 
курса рефлексотерапии, полный рецидив заболевания 
с возобновлением болевого синдрома зарегистрирован 
в 27,8% наблюдений. Во 2-й группе было проведено  
3,2 ± 0,4 курса рефлексотерапии, полный рецидив за-
болевания наблюдался у 46,7% больных.

Таким образом, применение рефлексотерапии на 
основании мониторинга параметров МР позволило до-
стоверно сократить количество необходимых курсов 
рефлексотерапии (p < 0,05) и снизить частоту реци-
дивов болевого синдрома (p < 0,05). Статистическую 
обработку полученных результатов проводили с помо-
щью непараметрических методов [6].

Заключение
У больных ВКММ развитие болевого синдрома 

соответствует высокой ПРВ ствола головного мозга. 
Повышение рефлекторной возбудимости при ВКММ 
имеет сложный генез. Во-первых, периферическое по-
ражение моторных волокон лицевого нерва вызывает 
естественную адаптивную активацию нейромоторно-
го аппарата ствола головного мозга, направленную на 
восстановление двигательных функций. Во-вторых, 
постоянная афферентация от многочисленных МФТП 
в мимической мускулатуре также вызывает облегчение 
ПРВ ствола головного мозга. В-третьих, у части боль-
ных, страдающих хронической болью, можно предпо-
ложить наличие общей недостаточности тормозных 
механизмов в ЦНС. Это характеризует роль дисфунк-
ции антиноцицептивной системы в генезе болевого 
синдрома при ВКММ, приводящей к снижению боле-
вых порогов и неадекватному восприятию сенсорной 
афферентации от периферических источников, вклю-
чая МФТП. Вероятно, слабость тормозных процессов 
(как проявление конституциональных или приобретён-
ных особенностей функционирования ЦНС) является 
фактором риска развития ВКММ у лиц с невропатией 
лицевого нерва, а также развития хронического болево-
го синдрома при ВКММ.

Полученные результаты указывают на эффектив-
ность рефлексотерапии при лечении ВКММ. Особое 
значение при этом приобретает выбор момента про-
ведения курса лечения. Если руководствоваться ис-
ключительно клиническими критериями (возобнов-
ление болевого синдрома), это существенно снижает 
качество контроля хронической боли, поскольку чаще 
развиваются полные рецидивы заболевания, и требу-
ются большие усилия для их купирования. Поэтому 
оправданным для выбора момента проведения поддер-
живающей рефлексотерапии является использование 
объективных инструментальных критериев, характе-
ризующих основные механизмы развития патологи-
ческого процесса. В данном аспекте информативным 
методом служит исследование показателей МР (порога 
и длительности R2-компонента), отражающих уровень 
ПРВ, который свидетельствует о соотношении процес-
сов возбуждения и торможения в ЦНС. При проведе-
нии нейрофизиологического мониторинга появляется 
возможность превентивной терапии, так как выявляе-
мые сдвиги ПРВ предшествуют клинической манифе-
стации. Своевременное назначение рефлексотерапии 
позволяет в большинстве случаев купировать развива-
ющуюся дисфункцию и предотвратить полномасштаб-
ный рецидив болевого синдрома при ВКММ.
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