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позвоночника и внизу живота. Длительный болевой син-

дром приводит к формированию болезненных мышечных 

уплотнений разной локализации, которые, в свою очередь, 

вызывают дистрофические изменения в мышцах [5, 14, 19] 

и способствуют изменению оптимального двигательно-

го стереотипа на неоптимальный [2]. Изменяется качество 

жизни беременной, вынужденной находиться в состоянии 

постоянного физического и эмоционального стресса, что не 

может не отразиться на течении беременности и родоразре-

шении [6].

Стандартное в неврологической практике примене-

ние нестероидных противовоспалительных препаратов [8, 

16] при вертеброгенном болевом синдроме у беременных 

противопоказано в силу тератогенной угрозы и негативного 

влияния указанных препаратов на состояние желудочно-

кишечного тракта [7, 9]. Таким образом, беременные ока-

зываются без должного эффективного неврологического 

сопровождения.

В последние годы все больше внимания уделяется при-

менению естественно-биологических методов терапии 

болей в спине: лечебной физической культуры (ЛФК), 

мануальной терапии, рефлексотерапии, биорегуляцион-

ной терапии и др. Основное их отличие от других методов 

консервативной терапии – активация саморегулирующих 

свойств организма, мобилизация защитных сил, устойчи-

вость достигнутых эффектов, отсутствие аллергических и 

иных побочных реакций [18]. 

Об эффективности биорегуляционных препаратов при 

дорсопатиях в литературе имеется достаточно сведений [1, 

11, 12, 17, 20, 21]. Такие комплексные препараты, как Дис-

кус композитум, Цель Т, Траумель С, содержат компоненты 

природного происхождения, микроэлементы, витамины, 

ко-ферменты в низких концентрация. Исходя из их соста-

ва, основными точками их приложения являются как вер-

тебральные, так и экстравертебральные проявления остео-

хондроза [18, 20].

Безопасность применения биорегуляционных препара-

тов, особенно в перинатальной медицине, связана с низкими 

концентрациями в них минералов, микроэлементов и гормо-

нов, что соответствует их концентрации в организме чело-

века [4]. Поступающие в организм микродозы не вызывают 

перегрузки организма, а наоборот стимулируют его системы и 

подключают дополнительные защитные механизмы, обладая 

высокой терапевтической эффективностью [13, 15]. 

Методы мануальной терапии («мягкие» мануальные тех-

ники, миофасциальный релиз), по мнению ряда авторов [3, 

14], позволяют атравматично и безболезненно устранять дис-

функцию позвоночных сегментов, улучшать состояние мате-

ри и плода и могут использоваться в программах эффективной 

и безопасной коррекции и профилактики болевого синдрома 

у беременных. 

Авторами изучена эффективность комплексного при-

менения методов мануальной терапии с фармакопунктурой 

препаратов Траумель С, Цель Т при вертеброгенном боле-

вом синдроме у беременных. Обследованы и пролечены 

40 беременных с вертеброгенным болевым синдромом. В воз-

расте от 20–29 лет было 20 (50,0%) беременных, от 30 до 35 

лет – 9 (21,9%), старше 35 лет – 5 (12,5%), первородящих – 

19 (47,5%), повторнородящих – 21 (52,5%).

У всех женщин констатирован болевой синдром 

в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, крестцово-

подвздошном и (или) лонном сочленениях. В первой поло-

вине беременности (16–20 нед) обратились 8 (20%) женщин, 

Боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника и в 

сочленениях таза – частая жалоба беременных. Они на-

блюдаются примерно в 65% случаев [10]. Чаще всего аку-

шеры рассматривают подобные жалобы как осложнение пе-

риода гестации и лечат таких женщин в условиях отделений 

патологии беременных с назначением соответствующей 

терапии. 

При физиологически протекающей беременности в ма-

теринском организме наблюдаются существенные анато-

мические, физиологические и биохимические изменения, 

способствующие созданию оптимальных условий для роста и 

развития плода. Прежде всего отмечаются размягчение свя-

зок хрящей синовиальных оболочек лонного и крестцово-

подвздошных сочленений, некоторое расхождение лонных 

костей, что приводит к увеличению входа в малый таз и по-

могает прохождению плода через родовые пути. Во второй 

половине беременности значительно возрастает нагрузка на 

позвоночник; осанка беременных меняется – усиливается 

физиологический поясничный лордоз, следствием чего яв-

ляются грудной кифоз и шейный лордоз. По мере опускания 

плода изменяется вектор силы тяжести, последовательно уве-

личивается нагрузка на позвоночно-двигательные сегменты 

L
III–IV

, L
IV–V

, L
V
–S

I
, крестцово-подвздошные суставы и лонное 

сочленение с перенапряжением их мышечного и связочного 

аппаратов [3].

По мнению Г.А. Иваничева [6], наиболее значимы функ-

циональные блокады крестцово-подвздошных суставов. По 

мере увеличения массы плода происходит перестройка ба-

ланса мышечных групп; функции ослабленных мышц при-

нимают на себя функционально сохранные мышцы, но и 

они быстро истощаются в результате двойной нагрузки. Та-

ким образом, развивается регионарный постуральный (по-

зный) дисбаланс мышц. Результатом перегрузки становится 

стойкий болевой синдром в пояснично-крестовом отделе 
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в 20–30 нед – 19 (47,5%) и позже 30 нед – 13 (32,5%). Боли 

были обусловлены нижним перекрестным синдромом у 4 

(10%), неврологическими проявлениями остеохондроза – 

у 9 (22,5%); в остальных 67,5% случаев боли носили смешан-

ный характер – сочетание миогенного и вертеброгенного 

механизмов. У 1 (2,5%) пациентки боли были вызваны сим-

физитом и сакроилеитом. 

Женщины были разделены на 2 группы методом ран-

домизации по 20 человек в каждой. В 1-й группе женщинам 

предлагали стандартный комплекс упражнений ЛФК. Па-

циентки 2-й группы получали комбинированное лечение с 

использованием мягких техник мануальной терапии и фар-

макопунктуры биорегуляционных препаратов. Мануальная 

терапия заключалась в использовании нейромышечных тех-

ник по методу P. Greenman (1993), миофасциального релиза, 

мягкотканных техник мануальной терапии, постизометриче-

ской релаксации мышц. Перед сеансом мануальной терапии 

проводили фармакопунктуру препаратов Траумель С, Цель 

Т. Инъекции Траумеля С (2,2 мл) осуществляли в параверте-

бральные, триггерные зоны, в точки, болезненные при нажа-

тии. Цель Т (2,2 мл) вводили в акупунктурные точки Т3, Т4, 

V31-34, в зоны крестцово-подвздошного и лонного сочлене-

ний при их болезненности. Сеансы проводили через день. На 

курс лечения приходилось от 7 до 12 процедур.

Для оценки динамики болевого синдрома применяли ви-

зуальную аналоговую шкалу (ВАШ) и ряд функциональных 

тестов: тест «пальцы–пол», исследование биомеханики таза 

в виде пробы 2 весов для определения мышечно-суставного 

баланса позвоночника, изучение уровня тревожности по 

Спилбергеру–Ханину для оценки психосоматической состав-

ляющей вертеброгенного болевого синдрома.

Клиническую эффективность лечения определяли по 

увеличению объема движений в пояснично-крестцовом 

отделе позвоночника, динамике регресса болевого синдрома. 

При поступлении у всех 40 женщин констатировали ин-

тенсивный болевой синдром. Интенсивность боли у женщин 

обеих групп по ВАШ составила 6,8±0,7 балла. Нейроортопе-

дическое обследование выявило значительное ограничение 

объема движений в поясничном отделе позвоночника у всех 

40 больных (результат теста «пальцы–пол» – 67,2±0,6 см). 

У всех женщин на момент осмотра выявлялось мышечно-

тоническое напряжение в области мышц спины поясничного 

отдела позвоночника. Уровень тревожности расценивался как 

высокий (45,2±1,2 балла). 

В 1-й группе отмечался медленный регресс болевого 

синдрома, купирование боли в покое и уменьшение степе-

ни нарушения функции позвоночника наблюдались толь-

ко на 7–8-й день от начала лечения. Интенсивность боли 

уменьшилась с начальных 7–8 баллов по ВАШ до 3–4 баллов 

лишь у 5 человек (25%); у остальных 15 (75%) интенсивность 

боли уменьшилась до 5–6 баллов. Объем движений у паци-

ентов 1-й группы оставался ограниченным (результат теста 

«пальцы–пол» после лечения – 46–50 см). 

После окончания курса лечения болевой синдром по 

ВАШ составлял в среднем 5,90±0,45 балла, объем движений 

(тест «пальцы–пол») – 35–40 см, уровень тревожности оста-

вался высоким. 

Во 2-й группе после комплексного лечения боль регрес-

сировала к 3–4-му дню лечения до 3–4 баллов у 11 (55%) жен-

щин, до 1–2 баллов – у 5 (25%), полное купирование болей 

отметили 4 (20%) женщины. Помимо регресса болевого син-

дрома, наблюдалось более быстрое восстановление объема 

движений, чем в 1-й группе.

Во 2-й группе после окончания курса комплексного лече-

ния у 19 (95%) женщин болевой синдром был купирован пол-

ностью. По ВАШ он составил в среднем 2,3±1,2 балла, объем 

движений (тест «пальцы–пол») увеличился до 15–22 см. Уро-

вень тревожности был расценен как низкий – 24,3±0,7 балла 

по шкале Спилбергера–Ханина.

После устранения болей беременных наблюдали от 1–2 

раз в неделю до 1 раза в месяц вплоть до госпитализации в 

роддом с целью профилактики рецидива болей и коррекции 

функциональных блоков на фоне изменений биомеханики 

вследствие увеличения массы плода. Лишь в 1 (5%) случае 

лечение оказалось малоэффективным, так как болевой син-

дром был осложнен явлениями симфизита и сакроилеита. 

Эта пациентка постоянно получала поддерживающие сеансы 

миофасциального релиза в сочетании с фармакопунктурой 

препаратов Траумель С и Цель Т, что позволило избежать ге-

нерализации болевого синдрома и привело к срочным родам 

естественным путем.

Таким образом, анализ полученных данных дает возмож-

ность сделать вывод, что включение в программу восстано-

вительного лечения беременных женщин с вертеброгенным 

болевым синдромом комплексной методики мануальной те-

рапии с фармакопунктурой препаратов Траумель С и Цель Т 

обеспечивает нивелирование мышечно-тонических измене-

ний, улучшает показатели мобильности позвоночника, устра-

няет болевой синдром и функциональные блокады позвоноч-

ных двигательных сегментов. 
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С целью выявления наиболее эффективных методов профилактики про-

грессирования миопии у детей изучены результаты в группах с использо-

ванием только очковой коррекции, ортокератологической терапии и аппа-

ратного лечения с ортокератологическими линзами.

Ключевые слова: педиатрия, офтальмология, миопия, инвалидность, ле-

чение, аппаратное лечение, ортокератология.

из практики

Аномалии рефракции выявлены в мире у 1,6 млрд чело-

век [4, 10]. Миопией страдают 30–45% взрослого насе-

ления России, США, Европы; в ряде районов Восточной 

Азии этот показатель достигает 70% [3, 5]. Среди студентов 

Китая распространенность миопии составила в 2000 г. 38,5%, 

в 2005 г. – 49,5% и в 2010 г. – 56,8%. По прогнозам, в 2020 г. 

в Китае число случаев близорукости среди учащихся в воз-

расте с 7 до 18 лет составит 152,4 млн, в 2030 г. оно увели-

чится до 180,4 млн [8, 12]. 

По данным Н. Бреннана, при увеличении миопии на 

1 дптр вероятность возникновения миопической ретинопа-

тии возрастает на 88%. Примерно у 30% пациентов с мио-

пией до 6,0 дптр выявляется миопическая ретинопатия [6, 

11]. При анализе структуры причин осложнений миопии 

установлено, что чаще всего это дегенеративные изменения 

сетчатки – 73,4%, затем – задняя стафилома (33,4%) и дис-

трофия сетчатки по типу булыжной мостовой (14,3%) [1, 9]. 

Такие тяжелые осложнения миопии, как отслойка сетчат-

ки, составляют 3,5–11,4%, отверстия и разрывы сетчатки – 

8,1%. Субретинальная неоваскуляризация выявлена в 5,2%, 

решетчатая дистрофия сетчатки – в 4,9%, пятно Фукса – 

в 3,2% случаев [2, 7].

В связи с ростом заболеваемости миопией детского на-

селения как во всем мире, так и в России необходим поиск 

новых комбинированных методов стабилизации миопии, что 

позволит снизить частоту этой осложненной патологии.

Проведен ретроспективный анализ, касающийся 150 

пациентов (300 глаз) с прогрессирующей близорукостью 

слабой и средней степени в возрасте 8–12 лет (85 – женского 

пола, 65 – мужского), состоящих на диспансерном наблюде-

нии в кабинете охраны зрения. Срок наблюдения составил 

12 мес.

Запас относительной аккомодации (ЗОА) определяли 

в условиях полной коррекции для дали с расстояния 33 см; 

в качестве теста был использован текст №4. Исследование 

проводили бинокулярно, последовательно располагая от-

рицательные линзы с шагом 0,5 дптр. Сила максимальной 




