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Введение
Дорсалгии (болевые синдромы спины) занимают 

одно из ведущих мест среди ревматических жалоб на-
селения, а также у пациентов с пульмонологическими 
и гинекологическими заболеваниями. Статистические 
данные свидетельствуют, что практически 25% из числа 
опрошенных страдало от болей в спине. Однако в дей-
ствительности, по-видимому, практически каждый че-
ловек с определенной дискретностью испытывал боли 
в спине различной степени выраженности. Социальный 
характер проблемы «боли в спине» заключается в том, 
что бытующее мнение о том, что поражение фасций, 
апоневрозов, энтезисов, мышечно-связочного аппарата 
спины и суставов позвоночника проградиентно возра-
сту пациента не соответствует действительности, так как 
на самом деле научные исследования показывают, что 
такие заболевания приблизительно равномерно рас-
пределены во всех возрастных группах, а рост их числа, 
обусловленный инвалютивным процессом, очень не-
значителен. Другими словами, болезни локомоторного 
аппарата спины с небольшими отличиями почти так же 
обычны у молодых, как и у пожилых. Определенное зна-
чение имеет половой диморфизм проблемы, однако, в 
силу объективных причин границы его, в настоящее вре-
мя, весьма размыты [1, 2, 3].

Несмотря на большой накопленный опыт восстано-
вительного лечения специалистами различного про-
филя (неврологов, ревматологов, рефлексотерапевтов 
и др.) и существования различных программ реабили-
тации пациентов с дорсалгиями, эта проблема остается 
актуальной и на сегодняшний день [4, 5].

По этиологическому признаку боли в спине разделя-
ют на вертеброгенные и не вертеброгенные. Наиболее 
распространенная причина вертеброгенных дорсал-
гий – остеохондроз позвоночника, представляющий со-
бой результат закономерных возрастных дегенератив-
ных процессов в межпозвонковых дисках, межпозвон-
ковых суставах и мышечно–связочном аппарате позво-
ночно–двигательного сегмента. Пик жалоб приходится 
на зрелый возраст – 30–45 лет, а у ряда индивидуумов 
под влиянием наследственных (аномалии развития) или 

внешне средовых (травмы, повышенная нагрузка) фак-
торов дегенеративный процесс начинается в относи-
тельно молодом возрасте – 20–25 лет. После 50–60 лет 
наблюдается уменьшение частоты и остроты эпизодов 
люмбалгий, что связано с так называемыми компенса-
торными изменениями в межпозвонковых дисках и по-
звонках – формированием синдесмофитов и вторичной 
иммобилизацией позвоночниках [6, 7, 8].

Причинами дорсалгий являются: пролапс или про-
трузия диска, спондилез, сакрализация, люмбализация, 
артрит фасеточных суставов, спинальный стеноз, неста-
бильность позвонково–двигательного сегмента, спонди-
лолистез, остеопоретические компрессионные перело-
мы позвонков, функциональные нарушения позвоночно-
двигательного сегмента и т.д. В основе патологического 
процесса локомоторного аппарата позвоночника в виде 
остеохондроза, спондилеза, спондилоартроза лежат 
идентичные процессы схожие с системными дегенера-
тивными изменениями тканей опорно-двигательного 
аппарата при остеоартрите, поэтому данные морфологи-
ческие изменения рассматриваются как одна из его кли-
нических форм. При этом, учитывая анатомо-физиологи-
ческие особенности позвоночника, уже на ранних этапах 
патологического процесса клинически доминируют его 
неврологические проявления [8, 9, 10, 11, 12].

Следует особо отметить, что клинические проявле-
ния патологического процесса не коррелируют с мор-
фологическими изменениями тканей двигательного по-
звоночного сегмента, выявляемыми современными ме-
тодами лучевой диагностики и могут наблюдаться при 
их отсутствии уже на раннем преморбидном (донозоло-
гическом) этапе заболевания. В связи с этим в настоящее 
время доминирует мнение, что в основе указанных про-
цессов в различные стадии патологического процесса, 
могут лежать гемодинамические нарушения на уровне 
микроциркуляции [13, 14, 15].

В связи с чем, современная концепция комплексного 
комбинированного этапного восстановительного лече-
ния пациентов с дорсалгиями должна быть направлена 
прежде всего на коррекцию микроциркуляторных гемо-
динамических сдвигов, лежащих в основе развития вто-
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ричного асептического воспаления, ускоренно приво-
дящего к прогрессированию дегенеративных, структур-
но-функциональных изменений в тканях локомоторного 
аппарата [1, 11, 13, 14, 15].

В основе развития уже преморбидных проявлений 
дегенеративных изменений тканей опорно-двигатель-
ного аппарата лежат нарушения крово- и лимфообра-
щения, характеризующиеся расширением вен и венул, 
замедленным кровотоком и стазом, повышением актив-
ности протромбинового индекса, коагуляции и вязкости 
крови. Сущность указанных процессов заключается, пре-
жде всего, в значительных изменениях венозного оттока 
как морфологического, так и динамического характера. 
Нарушения кровотока проявляются также повышени-
ем кровяного внутрикостного давления, что усугубляет 
ишемические нарушения и приводит к ранней скрытой 
несостоятельности тканей опорно-двигательного аппа-
рата к динамическим нагрузкам, вследствие нарушений 
обменных и трофических процессов в них [16].

При определенных ситуациях возникают эффекты не-
соответствия между функциональными возможностями 
тканей локомоторного аппарата и предъявляемым к ним 
требованиям в виде динамических нагрузок, что приво-
дит к их микротравматизации и развитию вторичного 
асептического воспалительного процесса, клинически 
проявляющегося болевым синдромом и ограничением 
функции [11, 13].

В результате микротравмы и перегрузки локомо-
торного аппарата, а также других неблагоприятных 
факторов в периартикулярной, мышечной, хрящевой и 
костной тканях происходят процессы «переутомления». 
Импульсы из очага идут к коре головного мозга и ини-
циируют соответствующие обратные сигналы, вызываю-
щие спазм сосудов и застой крови и лимфы, нарушение 
обмена веществ, накопление в костно-мышечной систе-
ме продуктов распада и метаболизма. Это приводит к 
изменению физико-химических и структурно-динамиче-
ских свойств тканей, приводящих к медленному разру-
шению хряща, костных балок и миофибрилл, дальнейше-
му затруднению местного кровообращения и в резуль-
тате прогрессирования процесса развитию патогенеза 
развернутых проявлений остеохондроза, спондилеза и 
спондилоартроза. Теория «хронической микротравмы» 
поддерживается в настоящее время многими исследо-
вателями. Остеоартрит является самой распространен-
ной формой патологии опорно-двигательного аппарата, 
им болеет 10–12% населения. По данным ревматологов 
Европы и США, на долю этого заболевания приходится 
до 69–70% всех ревматических болезней опорно-двига-
тельного аппарата [13, 14, 16].

Вторичное асептическое воспаление при остеоар-
трите приводит к фиброзно-склеротическим изменени-
ям мягких периартикулярных и тканей суставов позво-
ночника. Параллельно развивается атрофия регионарных 
мышц, явления регионарной остеопении и остеопороза, 
а в перегруженных местах (верхний полюс вертлужной 
впадины тазобедренного сустава, субхондральной кости 
и т.д. процессы остеохондросклероза, остеофитоза, со-
провождающиеся нарушениями остеогенеза на фоне па-
тологических гемодинамических изменений. Указанные 
процессы носят постоянно прогрессирующий характер 
и могут приводить не только к потере качества жизни и 
развитию вертебровисцеральных нарушений, но и ран-
ней инва-лидизации больных. Таким образом, сосудистый 
компонент, а именно начальные проявления прежде все-
го нарушения венозного оттока и связанные с ним метабо-

лические нарушения определяют кинетику функциональ-
ных эпизодических нарушений локомоторного аппарата 
при пиковых динамических нагрузках в преморбидную 
стадию остеоартрита и при развернутой клинической 
картине патологического процесса [11, 13, 16]. 

Учитывая, что около 60–70% динамической механи-
ческой нагрузки на опорно-двигательный аппарат по-
звоночного сегмента, в отличие от статической, прихо-
дится на мышечную ткань, то становится очевидным, что 
одним из характерных начальных клинических проявле-
ний развивающегося скрытого патологического процес-
са является миогенный болевой синдром, клинически 
проявляющийся в виде миалгий и функциональных кон-
трактур миогенного генеза. Указанные эпизоды «функци-
ональных миогенных катастроф», возникающие в наибо-
лее нагрузочных областях позвоночника, происходят у 
лиц еще с не выявленным, например, рентгенологически 
морфологическим субстратом, характерным для остео-
хондроза, спондилеза и спондилоартроза и определяет 
клиническую картину неврологических проявлений в 
нозологическую стадию заболевания в виде рефлектор-
ных и корешковых болевых синдромов [16].

В последнее время уделяется все большее внимание 
не только первичной и вторичной профилактике остео-
хондроза, но и что особенно важно разработке методов 
восстановительной медицин, патогенетически направ-
ленных на предотвращение развития заболевания на 
ран-нем преморбидном (донозологическом) этапе, когда 
начальные проявления ещё во многом обратимы и носят 
функциональный характер, в отличие от необратимых 
структурно-морфологических изменений тканей опор-
но-двигательного аппарата, развивающихся в нозо-логи-
ческую стадию.

Лечение пациентов с дорсалгиями является ком-
плексным и этапным, с использованием медикаментоз-
ных средств, физиотерапии, бальнеотерапии, лечебной 
гимнастики, мануальной и тракционной терапии, меха-
нотерапии [1, 2, 4].

Не останавливаясь на амбулаторном и стационарном 
этапах в рамках данной статьи, следует особо оттенить 
облигатность санаторно-курортного этапа, позволяю-
щего закрепить достигнутый эффект предшествующего 
лечения и оказать стимулирующее действие на репара-
тивные и регенераторные процессы, а также пролонги-
ровать состояние ремиссии и предотвратить возможное 
обострение заболевания. Следует особо подчеркнуть 
необходимость еже-годного санаторно-курортного эта-
па лечения пациентов с вертеброгенными болевыми 
синдромами с целью снижения прогрессирования деге-
неративно–дистрофического процесса и профилактики 
возможных обострений, который может осуществляться 
в специализированных реабилитационных, ревматоло-
гических или неврологических отделениях местных са-
наториев или в условиях любого курорта, где имеются 
факторы, показанные для восстановительного лечения 
данной группы пациентов [4, 17, 18,].

При направлении на курорт учитываются климатиче-
ские характеристики курорта, сезон года, сохранность 
двигательных возможностей самого пациента. На сана-
торной фазе реабилитации состояние пациента харак-
теризуется картиной обратного развития асептического 
воспалительного процесса, когда ликвидируются или 
минимизируются патогенные факторы и восстанавли-
ваются нарушенные функции. Это соответствует клини-
ческой стадии регресса патологического процесса и ре-
миссии (неполной или полной) [16, 19].
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В этой фазе заболевания активно развивается репа-
ративная регенерация в межпозвоночных дисках, нерв-
ных корешках, сухожильно-связочных и мышечных тка-
нях. Развитие компенсаторных механизмов проявляется 
перераспределением мышечной активности, новыми 
видами позных приспособительных установок. Процес-
сы регенерации и компенсации тесно связаны с имму-
нокорригирующими механизмами, ведущими в целом к 
повышению защитных реакций организма [19, 20].

На санаторно-курортном этапе лечение пациентов 
с вертеброгенными болевыми синдромами проводится 
комплексно с использованием бальнеотерапии, аппа-
ратной физиотерапии, рефлексотерапии, лечебной гим-
настики, гимнастики в бассейне, массажа, гидромассажа, 
мануальной и тракционной терапии. При этом физиче-
ские факторы (естественные и преформированные) в ле-
чении и реабилитации пациентов с дорсалгиями приоб-
рели особое, пожалуй, лишь им присущее значение, ко-
торое заключается в эксклюзивной возможности влиять 
на конечный результат локального асептического воспа-
лительного процесса. Физические факторы воздейству-
ют на основные проявления патологического процесса 
в локомоторном аппарате. Прежде всего, это относится 
к деструктивно-пролиферативным изменениям костной 
и хрящевой ткани, к различным нарушениям функции 
позвоночно-двигательных сегментов – проявляющихся 
рефлекторными и корешковыми синдромами.

Основой (базисом) реабилитационного комплекса 
являются бальнеотерапевтические факторы: сероводо-
родные, радоновые, йодобромные, а также хлоридные 
натриевые ванны. Тем не менее, при этом большое зна-
чение придается комбинированному и сочетанному воз-
действию естественными и преформированными физиче-
ским факторами (аппаратной физиотерапии), из которых 
активно используются импульсные токи низкой частоты, 
ультрафонофо-рез и электрофорез лекарственных препа-
ратов, электромагнитные поля высоких, ультра- и сверх-
высоких частот, магнитотерапия, фототерапия. Назначе-
ние физиотерапии, пациентам с дорсалгиями во многом 
зависит от клинических проявлений патологического 
процесса и обусловлено степенью локомоторной дис-
функции, стадией процесса и формой заболевания, а так-
же сопутствующей патологией [4, 11, 20, 21].

 В комплекс восстановительного лечения обяза-
тельно включается лечебная гимнастика, в том числе в 
бассейне и массаж [4, 22, 23, 24]. Комбинирование и со-
четание бальнеолечения с физиотерапией направлено 
для достижения скорейшего клинического результата, в 
виду того, что в настоящее время все чаще применяются 
укороченные по продолжительности курсы санаторно–
курортного лечения. 

Одним из наиболее активных бальнеологических 
факторов являются сероводородные ванны, которые по-
казаны в стадию ремиссии и при минимальной степени 
активности вертеброгенных болевых синдромов. Про-
цедуры проводят в виде общих ванн при температуре 
35–37 0С, продолжительностью процедуры 8–12 мин, 
с концентраций сероводорода 50; 100; 150 мг/л. Ванны 
проводят через день или 2 дня подряд с перерывом на 
З-й день; на курс лечения 12–14 процедур. При подо-
строй стадии болевого синдрома используют щадящую 
методику лечения – продолжительность ванны 5–10 мин, 
концентрация сероводорода 50–75 мг/л. На курс лечения 
10–12 процедур.

Из воды в организм проникают преимущественно 
молекулы сероводорода (до 70 мг за процедуру), кото-

рый диссоциирует с образованием сульфидов, а также 
окисляется до сульфатов. В результате резорбции кожей 
молекулы сероводорода попадают в кровоток и, пройдя 
гематоэнцефалический барьер, в ликвор. В результате 
окисления и диссоциации они образуют в тканях сво-
бодную серу и сульфиды, которые способны блокиро-
вать функцию железосодержащих ферментов и скорость 
окислительных процессов в тканях. Сероводород как 
сильный восстановитель играет роль природного анти-
оксиданта, подавляя активность асептического воспали-
тельного процесса, а включаясь в метаболизм мукополи-
сахаридов, он утилизирует хондроитинсерную кислоту, 
и ускоряет синтез коллагена фибробластами, активно 
стимулируя репаративную регенерацию соединитель-
ной ткани.

Уменьшая афинность рецепторов эндотелия к лиган-
дам, сероводород вызывает накопление биологически 
активных веществ и медиаторов в кожных покровах. В 
результате происходят хорошо известные в бальнеоло-
гии двухфазные изменения кровотока кожи – начальный 
кратковременный спазм сосудов, побледнение кожных 
покровов, которое сменяет их продолжительным рас-
ширением. Развивается гиперемия кожных покровов, 
которая сохраняется до 20 мин и после окончания про-
цедуры. Импульсная активность нервных проводни-
ков кожи вначале приема ванны усиливается, а затем 
существенно снижается, что приводит к уменьшению 
болевой и тактильной чувствительности. Возбуждение 
сероводородом центральных хемосенсорных структур 
головного мозга приводит к активации глюкокортикоид-
ной активности надпочечников, кроме того, он восста-
навливает нормальное соотношение тормозно-возбуди-
тельных процессов в коре головного мозга. В результате 
проводимой терапии достигаются основные лечебные 
эффекты: противовоспалительный, метаболический, 
трофический, иммуномодулирующий, седативный. Не 
показаны общие сероводородные ванны при острых и 
хронических заболеваниях печени, желчевыводящих пу-
тей и почек, ишемической болезни сердца, стенокардии 
напряжения III ФК, сердечной недостаточности II стадии, 
токсико-аллергических реакциях на сероводород, веге-
тососудистых дисфункциях, выраженном атеросклерозе 
сосудов головного мозга.

Активно применяют у больных с дорсалгиями общие 
радоновые ванны. Концентрация радона в воде состав-
ляет 1,5; 3,0; 4,5 кБк/л, температура воды 36–38 0С, про-
должительность ванны составляет 15–20 мин. Процеду-
ры проводят ежедневно, через день или 2 дня подряд 
с перерывом на 3 день. Курс лечения составляет 10–15 
процедур. Основным действующим фактором данных 
ванн является растворенный в них инертный газ ра-
дон, распад которого сопровождается α-излучением и 
β-излучением, которое вызывает ионизацию молекул 
белков и воды в дерме, с образованием токсических 
метаболитов кислорода и гидроперекисей. Кроме того, 
в течение процедуры в организм через кожу проникает 
от 0,15 до 0,27% радона, что обусловливает высокую кон-
центрацию продуктов ионизации в тканях внутренних 
органах. Продукты радиолиза белков, обладая аутоан-
тигенными свойствами, вызывают сенсибилизацию им-
мунных лимфоцитов, в результате чего усиливается их 
лимфокинная активность, приводящая к повышенному 
синтезу биологически активных веществ и сывороточ-
ных иммуноглобулинов. Индукцию иммунных процессов 
стимулируют так же продукты перекисного окисления 
липидов, которые активируют пролиферацию и диффе-
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ренцировку лимфоцитов клеточного и гуморального 
звена иммунной системы пациентов. Наряду с этим про-
исходит стимуляция и факторов неспецифической рези-
стентности организма. Кроме того, радон и его дочерние 
продукты усиливают синтез гликозоаминогликанов в со-
единительной ткани.

Повышая чувствительность α- и β– адренорецепторов 
в различных тканях к медиаторам (цитокинам, монокинам, 
лимфокинам) и биологически активным веществам (гиста-
мину, норадреналину, брадикинину и др.), радон вызывает 
фазные изменения локального кровотока в них. Одновре-
менно с этим радон значительно снижает проводимость 
немиелинизированных нервных проводников, что приво-
дит к уменьшению болевой чувствительности, при этом 
тонус симпатического отдела вегетативной нервной си-
стемы понижается, а парасимпатического – повышается. 
В результате проводимой терапии достигаются анальге-
тический, противовоспалительный (репаративно-реге-
неративный), иммуномодулирующий и метаболический 
лечебные эффекты. Не показаны общие радоновые ван-
ны пациентам с острыми воспалительными процессами, 
ишемической болезнью сердца, стенокардией напряже-
ния IV ФК, с нестабильной стенокардией, сердечной недо-
статочностью II стадии, нарушениями сердечного ритма 
(мерцательная аритмия, политопная экстрасистолия), лей-
копенией любой этиологии, гипотиреозом, плохой пере-
носимостью радоновой минеральной воды, эпилепсией, 
вегетососудистыми дисфункциями.

В этих случаях используют йодобромные ванны, с со-
держанием ионов йода не менее 10 мг/дм3, а ионов бро-
ма – 25 мг/дм3. Йодобромные ванны при температуре 
35–37 0С и продолжительностью 10–12–15 мин проводят 
через день или 2 дня подряд с отдыхом на З-й день; на 
курс лечения 15–20 ванн.

Лечебное воздействие йодобромных ванн на пациен-
та с дорсалгией заключается в проникновении за время 
процедуры в организм через кожу 140–190 мкг йода и 
0,28–0,30 мг брома, которые, попадая в кровоток, изби-
рательно накапливаются в щитовидной железе (J-), гипо-
физе и гипоталамусе (Вг-), что в конечном итоге приводит 
к формированию системных реакций со стороны крово-
обращения и дыхания.

Ионы йода концентрируясь в фолликулах щитовид-
ной железы, способствуют синтезу и секреции тиреоид-
ных гормонов – тироксина и трийодтиронина, стимули-
руя анаболические процессы в организме, в результате 
стимуляции синтеза белка и окисления углеводов и ли-
пидов. 

Накапливаясь в очаге воспаления, ионы йода угне-
тают альтерацию и экссудацию, стимулируют процессы 
репаративной регенерации в соединительной ткани. 
Вследствие высокой летучести, ионы йода с поверхно-
сти ванны легко проникают через верхние дыхательные 
пути и попадают в альвеолокапиллярное русло. В даль-
нейшем, легко проникая через гематоэнцефалический 
барьер, ионы йода тормозят процессы возбуждения в 
коре головного мозга.

Ионы брома, проникая в головной мозг, изменяют 
соотношение тормозно-возбудительных процессов в 
коре в сторону усиления торможения, а на периферии, 
избирательно блокируя ионную проницаемость пери-
ферических нервных проводников кожи, они вызывают 
снижение болевой и тактильной чувствительности. В ре-
зультате указанных механизмов достигаются выражен-
ное противовоспалительное, репаративно-метаболиче-
ское и седативное действия.

Весьма актуальным остается применение хлоридных 
натриевых ванн у пациентов с вертеброгенными болевы-
ми синдромами при остеохондрозе и спондилоартрозе, 
а также в преморбидную стадию патологического про-
цесса.

В настоящее время используют хлоридные натрие-
вые ванны с минерализацией 10–40 г/л при температу-
ре 35–37 0С. Ванны продолжительностью 12–15 мин про-
водят через день или 2 дня подряд с перерывом на З-й 
день; на курс лечения 12–15 ванн.

Лечебное воздействие хлоридных натриевых ванн 
заключается в тепловом эффекте хлоридной натриевой 
воды, который более выражен, чем пресной ванны. Те-
пловой поток в организм из такой ванны в 1,5 раза выше, 
чем из пресной ванны аналогичной температуры. Погло-
щаемое тепло приводит к расширению сосудов кожи и 
увеличению кровотока. Существенную роль в формиро-
вании гиперемии играют выделяющиеся при действии 
хлоридной натриевой воды биологически активные ве-
щества и локальные нейрорефлекторные реакции. В та-
ких ваннах существенно снижена теплоотдача путем ис-
парения. Создаваемое хлоридной натриевой водой вы-
сокое осмотическое давление вызывает дегидратацию 
кожи, что существенно изменяет физико-химические 
свойства кожи и заложенных в ней рецепторов. Изме-
нение ионного микроокружения приводит к снижению 
возбудимости и проводимости нервных проводников и 
уменьшению тактильной и болевой чувствительности. 
Оно продолжается и после приема ванны, так как хлорид 
натрия, кристаллизуясь, оставляет на коже тончайшую 
солевую оболочку («солевой плащ»). Указанные процес-
сы способствует наилучшему оттоку крови и выходу ин-
терстициальной жидкости в капиллярное русло, а также 
активации факторов противосвертывающей системы 
крови и антиагрегантной активности. Десенсибилизиру-
ющее действие ванн приводит к снижению напряженно-
сти гуморального звена иммунной системы пациентов. 
Указанные процессы, наряду со стимуляцией хлоридной 
натриевой водой репаративной регенерации, способ-
ствуют купированию воспалительного процесса. Кроме 
того, хлоридные натриевые ванны нормализуют актив-
ность симпатоадреналовой системы и коркового веще-
ства надпочечников и усиливают синтез катехоламинов 
в надпочечниках. Таким образом, хлоридные натриевые 
ванны оказывают выраженное антиалгическое, противо-
воспалительное, метаболическое, иммунокорригирую-
щее и противовоспалительное действие. Не показаны 
хлоридные натриевые ванны при вегетативных полиней-
ропатиях, тромбофлебите, хронической почечной недо-
статочности II-III стадии.

Следует подчеркнуть, что указанные физические 
бальнеофакторы у пациентов с вертеброгенными боле-
выми синдромами с неврологическими проявлениями, 
особенно корешкового характера и с дископати-ями со-
четаются с различными видами тракционной терапии 
[25, 26, 27, 28].

Подводное вытяжение проводится в основном у 
больных с поясничным болевым синдромом с целью 
декомпрессии корешка, разгрузки пораженного диска, 
уменьшения патологической импульсации из поражен-
ных позвоночно-двигательного сегмента. Существует 
множество методик вытяжения – горизонтальное, вер-
тикальное, на наклонной плоскости [22, 23, 24]. Исполь-
зование метода вытяжения в радоновых, сероводород-
ных, йодобромных, хлоридных натриевых ваннах созда-
ет условия для повышения терапевтического эффекта 
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бальнеопроце-дур и всего комплекса восстановительно-
го лечения. Однако следует учитывать, что при этом осо-
бо возрастают требования к иммобилизации. Пациент 
после подводного вытяжения должен быть перемещен 
на специальную кушетку; ему необходим двигательный 
покой в течение 40–60 мин. Вытяжение при шейно-пле-
чевых болевых синдромах субаквально проводят значи-
тельно реже.

При вытяжении достигается увеличение вертикаль-
ного диаметра межпозвоночного отверстия, изменяется 
проприоцептивная импульсация. Однако сильная и про-
должительная тяга может усилить болевую импульса-
цию, особенно у лиц с контрактурами миогенного гене-
за, в силу развития статического утомления и снижения 
мышечной корсетной функции. Это может приводить к 
обострению патологического процесса. В связи с этим в 
последнее время все ши-ре используют более физиоло-
гичную горизонтальную динамическую ортотракцию на 
специально сконструированных столах, которая позво-
ляет избегать большинства неблагоприятных моментов 
характерных для подводного вытяжения, особенно мы-
шечного утомления и снижения корсетной функции мы-
шечно–связочного аппарата позвоночника, обладая при 
этом более выраженным терапевтическим эффектом, 
приводя в активному «воспитанию» мышечно-связочно-
го корсета позвоночно–двигательного сегмента.

При шейном остеохондрозе вытяжение назначают 
при подострых и хронических болях (церквикалгиях, 
цервикобрахиалгиях) и корешковых компрессиях. Отно-
сительно показанными являются рефлекторные синдро-
мы: не корешковые брахиалгии, плечелопаточный пери-
артрит, синдром плечо – кисть, острый болевой синдром, 
синдром позвоночной артерии и вертебробазилярной 
недостаточности. При поясничном остеохондрозе вы-
тяжение позвоночника показано при осложненном меж-
позвоночном остеохондрозе хронических и подострых 
стадий для декомпрессии сдавленных спинномозговых 
корешков. Относительными противопоказаниями к вы-
тяжению являются спондилолистез, врожденные ано-
малии позвоночника (не заращение дужек позвонков, 
наличие переходного позвонка), когда патологический 
процесс связан с дископатией; стойкие и частые реци-
дивы радикулярных синдромов при секвестрированных 
дисках, выпадение секвестров. Противопоказаниями к 
назначению вытяжения являются опухоли позвоночника 
и спинного мозга, туберкулезный спондилит, компрес-
сия спинного мозга, синдром конского хвоста, выражен-
ный остеопороз позвонков.

Большим потенциалом в лечении и реабилитации 
пациентов с вертеброгенными болевыми синдромами 
обладают грязевые аппликации. Пелоидотерапию назна-
чают в неактивной фазе и при минимальной степени ак-
тивности процесса с преимущественно с пролифератив-
ными изменениями в суставах позвоночника и наличием 
мышечных контрактур.

Пелоидотерапию осуществляют в виде общих и мест-
ных грязевые аппликаций. При общей аппликации грязь 
накладывают слоем не менее 2–3 см на все тело, исклю-
чая голову, шею и область сердца. Более распространены 
местные аппликации, при которых грязь наносят лишь на 
какую-либо часть тела: кисти («перчатки»), кисти и пред-
плечья («длинные перчатки»), нижнюю часть туловища и 
ноги («брюки», «короткие брюки», «полубрюки», «трусы» 
и т.д.). Продолжительность грязевой процедуры 15–20, 
реже до 30 мин. Процедуры проводят через день или 2 
дня подряд с отдыхом на З-й день, а небольшие по площа-

ди аппликации особенно из торфяной грязи, можно про-
водить ежедневно. На курс лечения 12–18 процедур.

Наиболее широко применяют грязь (иловосульфид-
ную) температуры 38–42 0С. Применяемый диапазон тем-
ператур для торфяных грязей – от 38 до 48 0С.

При наличии экссудативно-пролиферативных из-
менений в тканях локомоторного аппарата и гиперре-
активности больных методика грязелечения должна 
быть митигированной (38–40 0С, 8–10 мин, через день). 
Грязелечение следует назначать в виде: аппликаций на 
поясничную область, «трусов», «брюк», «полубрюк» и в 
виде: аппликаций на шейно–грудной отдел, «куртки», 
«полукуртки» и т.д. Терапевтический эффект пелоидов 
достигается благодаря их противовоспалительному и 
рассасывающему действию. Они снимают мышечные 
контрактуры, повышают обмен веществ и активируют 
трофические процессы в пораженных тканях, стимули-
руют регенерацию, оказывают супрессивное действие 
на аутоиммунные реакции, сопровождающие асептиче-
ское воспаление в тканях локомоторного аппарата.

Клинический эффект пелоидотерапии является ре-
зультатом взаимообусловленного влияния на организм 
больного химического, температурного и механическо-
го факторов пелоидов. Механизм лечебного действия 
пелоидотерапии складывается как из локального воз-
действия грязевой процедуры, обеспеченного преиму-
щественно химическим и температурным факторами, 
так и неспецифического рефлекторного воздействия на 
нейроэндокринную систему пациента. Однако у этого 
одного из самых эффективных физических факторов, в 
силу, высокой биологической активности, имеется су-
щественный недостаток – большой список противопо-
казаний. Это наличие экссудативного компонента вос-
паления в тканях локомоторного аппарата, выраженная 
активность патологического процесса, тромбофлебит, 
варикозное расширение вен, доброкачественная гипер-
плазия эндометрия и предстательной железы, ишеми-
ческая болезнь сердца, выраженная артериальная ги-
пертензия, нарушение сердечного ритма, хронические 
воспалительные заболевания печени, почек и т.д. В этих 
случаях в комплекс восстановительного лечения на са-
наторно–курортном этапе пациентов с вертебро-генны-
ми болевыми синдромами включают пелоидотерапию 
низких температур в виде аппликации «холодной грязи» 
– +230 – +25 0С.

Пелоидотерапия низких температур оказывает про-
тивовоспалительное, обезболивающее действие, улуч-
шает локомоторную функцию опорно-двигательного 
аппарата, способствует уменьшению экссудативно-про-
лиферативного компонента воспаления в пораженных 
су-ставах позвоночно–двигательного сегмента и около-
суставных тканях, улучшает микроциркуляцию и регио-
нарный кровоток, а также вызывает иммуномодулиру-
ющий эффект, подавляя гуморальное звено иммунитета 
и активируя его клеточное звено за счет стимуляции 
лимфопо-этической функции тимуса и раскрытия его ре-
зервных возможностей.

В настоящее время у этих пациентов всё шире ис-
пользуется новая технология восстановительной меди-
цины в виде метода карбокситерапии – инсталляции в 
ткани опорно–двигательного аппарата (подкожно, вну-
тримышечно, внутрисуставно) молекулярного углекис-
лого газа (СО2) [18].

Введение углекислого газа подкожно, внутримышеч-
но, в суставные и периартикулярные ткани (слизистые 
сумки) базируется на выраженном физиологическом 



Вестник восстановительной медицины № 1•2019

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации76

анаболическом эффекте за счет стимуляции обменно-
трофических процессов, противовоспалительном дей-
ствии – преимущественно за счет отчетливого антиокси-
дантного эффекта и усиления лимфо-венозного оттока 
(создания активной реактивной венозной гиперемии), 
усиления тканевого и коллекторного кровотока. Выра-
женное антиалгическое действие карбокситерапии ба-
зируется на результате создания внутритканевой эмфи-
земы при которой происходит раздражение пузырьками 
газа нервных окончаний и создание альтернативной чув-
ствительной доминанты, повышающей порог болевой 
чувствительности [29].

Патогенетическое обоснование применения инстал-
ляций углекислого газа при дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваниях локомоторного аппарата в донозоло-
гическую и развернутую стадии дегенеративно–дистро-
фического процесса заключается в том, что в условиях 
асептического воспалительного процесса в мышечной, 
периартикулярных и суставных тканях локомоторного 
аппарата усиливаются процессы гликолиза, в результате 
чего накапливаются продукты обмена: молочная, пиро-
виноградные кислоты и др., биологически активные ве-
щества (кинины, простагландины, цитокины, лейкотрие-
ны, фактор активации тромбоцитов, свободные радика-
лы т.д.), лизосомальные и протеолитические ферменты. 
Для их удаления требуется усиление функциональной 
активности тканевого и коллекторного кровотока в тка-
нях локомоторного аппарата и стимуляция процессов 
ауторегуляции кровотока и транскапиллярного обмена, 
которая происходит наиболее активно и физиологично 
под влиянием инсталлируемого в ткани СО2 [30]. Суще-
ственное значение в противовоспалительном действии 
кар-бокситерапии имеет её выраженное антиоксидант-
ное действие, заключающееся в сдвиге реакции среды 
(рН) в щелочную сторону. Следует подчеркнуть, что угле-
кислый газ, является естественным физиологическим 
фактором, способным значительно усиливать процессы 
окси-генации. Механизм этого процесса заключается в 
том, что С02 существенным образом влияет на концен-
трацию водородных ионов в крови и тканях. При этом 
чем выше напряжение С02, тем больше насыщение (са-
турация) гемоглобина кислородом. Помимо изменения 
реакции среды, углекислый газ действует и вследствие 
специфического взаимодействия с гемоглобином– так 
называемого «эффекта Вериго-Бора». Большое значение 
имеет также влияние напряжения СО2 на диссоциацию 
оксигемоглобина, ибо, чем интенсивнее окислительные 
процессы в тканях, тем больше образуется в них угле-
кислоты и тем лучше диссоциирует окси-гемоглобин, 
полнее удовлетворяя повышенные потребности тканей 
в кислороде [31].

Таким образом, сигнальное всеобъемлющее значе-
ние инсталлируемого в ткани СО2 «автоматически» реа-

лизуется уже непосредственно на уровне гемоглобина, 
физиологическим образом стимулируя оксигенацию тка-
ней и тем самым, повышая уровень обменно–трофиче-
ских и репаративных процессов [30]. 

Карбокситерапия осуществляется в виде параверте-
бральных инъекций (подкожно, внутримышечно и т.д.) в 
результате которых в ткани опорно-двигательного аппа-
рата вводят углекислый газ в объёме 30–250 мл под дав-
лением от 70–80 мм.рт.ст., на курс 6–12 процедур, прово-
димых с облигатным изменением локализации ежеднев-
но, через день или два дня [32].

Лечебный эффект физических и курортных факторов 
при дистрофическом процессе в локомоторном аппа-
рате спины увеличивается, как отмечалось выше, при 
рациональном их комплексировании [33]. В лечебный 
комплекс обязательно включаются преформированные 
физические факторы [34, 35, 36, 37, 38, 39], индивидуаль-
ные и коллективные занятия лечебной гимнастикой [40, 
41, 42], различные виды массажа и мануальной терапии 
[43, 44, 45, 46]. Лечебная гимнастика при болевых синдро-
мах необходима как средство укрепления мышечного 
корсета, улучшения артериального и венозного кровоо-
бращения.

Массаж назначается с целью увеличения пропри-
оцептивной импульсации от мышц, сухожилий, суставов, 
нормализации тканевой трофики и предупреждения 
или устранения сухожильно-мышечных контрактур. 
Назначают классический массаж, включая приемы по-
глаживания, растирания и разминания, а также приемы 
вибрации, поколачивания. В комплексном лечении при-
менимы методики рефлекторно-точечного массажа (с 
исключением воздействия на триггерные пункты) и сег-
ментарный массаж. В случаях, когда болевой синдром и 
двигательные нарушения незначительны, целесообраз-
но использовать различные методы рефлексотерапии: 
методы классической акупунктуры, электроакупункту-
ры, вакуумной терапии и различные приемы мануаль-
ной терапии. Психологическая реабилитация проводит-
ся в основном лицам со стойкими функциональными на-
рушениями высшей нервной деятельности и направлена 
на повышение волевого усилия пациента.

Заключение
Санаторно-курортный этап реабилитации показан 

при дорсалгиях пациентам, с вер-теброгенными, мио-
генными, миофасциальными болевыми синдромами в 
том числе и при остеохондрозе позвоночника– с вторич-
ными неврологическими расстройствами и без таковых 
в хроническую и подострую стадию, при неполной и пол-
ной ремиссии. Противопоказано направление на курор-
ты данного контингента с вторичными неврологически-
ми расстройствами в стадии обострения и при наличие 
общих противопоказаний для физиотерапии.
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РЕЗЮМЕ
Дорсалгии (болевые синдромы спины) занимают одно из ведущих мест среди ревмати-ческих жалоб населения, 

а также у пациентов с пульмонологическими и гинекологическими заболеваниями. Практически каждый человек с 
определенной дискретностью испытывал боли в спине различной степени выраженности. Поражение фасций, апо-
неврозов, энтезисов, мы-шечно-связочного аппарата спины и суставов позвоночника, как показывают исследования, 
приблизительно равномерно распределены во всех возрастных группах, а рост их числа, обу-словленный инвалю-
тивным процессом, очень незначителен. Другими словами, болезни локо-моторного аппарата спины с небольшими 
отличиями почти так же обычны у молодых, как и у пожилых. По этиологическому признаку боли в спине разделяют 
на вертеброгенные и не вер-теброгенные. Наиболее распространенная причина дорсалгий вертеброгенная. Однако 
клини-ческие проявления патологического процесса не коррелируют с морфологическими измене-ниями тканей 
двигательного позвоночного сегмента и могут наблюдаться при их отсутствии уже на раннем преморбидном (до-
нозологическом) этапе заболевания. В основе указанных процессов лежать гемодинамические нарушения на уровне 
микроциркуляции. Лечение паци-ентов с дорсалгиями является комплексным, с облигатным санаторно-курортным 
этапом, с использованием медикаментозных средств, аппаратной физиотерапии, бальнеотерапии, пело-идетерапии, 
лечебной гимнастики, массажа, мануальной и тракционной терапии. Всё шире у этих пациентов используется новая 
технология восстановительной медицины в виде метода карбокситерапии – инсталляции в ткани локомоторного 
аппарата (подкожно, внутримышеч-но, внутрисуставно, в слизистые сумки) молекулярного углекислого газа (СО2). 
Патогенети-ческое обоснование инсталляций углекислого газа при дорсалгиях заключается в том, что в условиях 
асептического воспалительного процесса в мышечной, периартикулярных и сустав-ных тканях локомоторного ап-
парата усиливаются процессы гликолиза, накапливаются про-дукты обмена и биологически активные вещества, 
лизосомальные и протеолитические ферменты. Для их удаления требуется усиление тканевого и коллекторного 
кровотока, транска-пиллярного обмена, происходящих под влиянием инсталлируемого в ткани СО2. Существен-ное 
значение в противовоспалительном действии карбокситерапии имеет её выраженное ан-тиоксидантное действие и 
способность усиливать процессы оксигенации.

Ключевые слова: дорсалгия, миалгия, миотендинит, энтезит, остеоартрит, медицин-ская реабилитация, сана-
торно-курортное лечения, физиотерапия, бальнеотерапия, пелоидоте-рапия, тракционная терапия, инсталляция в 
ткани локомоторного аппарата углекислого газа, карбокситерапия.

ABSTRACT
Dorsalgias (painful back syndromes) occupy one of the leading places among rheumatic com-plaints of the population, 

as well as in patients with pulmonological and gynecological diseases. Al-most every person with a certain discreteness ex-
perienced back pain of varying severity. The lesion of the fascia, the musculoskeletal apparatus of the back and the joints of 
the spine, as studies show, are approximately evenly distributed in all age groups, and the growth in their numbers caused 
by the pro-cess of the invalids is very small. In other words, diseases of the locomotor apparatus of the back with slight differ-
ences are almost the same in young people, as in the elderly. For etiological reasons, pain in the back is divided into vertebro-
genic and not vertebrogenic. The most common cause of dorsalgia is vertebrogenic. However, the clinical manifestations of 
the pathological process do not correlate with the morphological changes in the tissues of the motor vertebral segment and 
can be observed in their absence already at the early premorbid (donor) stage of the disease. These processes are based on 
he-modynamic disturbances at the level of microcirculation. The treatment of patients with dorsalgias is complex, with an 
obligatory sanatorium-resort stage, using medico-mentholics, apparatus physiothera-py, balneotherapy, peloidotherapy, 
curative gymnastics, massage, manual and traction therapy. All these patients are using a new technology of regenera-
tive medicine in the form of a method of car-boxytherapy – installation of molecular carbon dioxide (CO2) in the tissue of a 
locomotor apparatus (subcutaneously, intramuscularly, intraarticularly, into mucous bags). Pathogenetic substantiation of 
carbon dioxide in-stylulations in dorsalgia consists in the fact that under the conditions of an aseptic inflammatory process 
in the muscular, periarticular and articular tissues of the locomotor apparatus, the processes of glycolysis are intensified, the 
metabolic products and biologically active substances, lyso-somal and proteolytic enzymes accumulate. To remove them, 
there is a need to strengthen the tissue and collector blood flow, transcapillary exchange, which occur under the influence of 
CO2 that is in-stalled in the tissue. Essential in the anti-inflammatory effect of carboxytherapy is its pronounced an-tioxidant.

Keywords: dorsalgia, myalgia, myotendinitis, entesitis, osteoarthritis, medical rehabilitation, sanatorium treatment, 
physiotherapy, balneotherapy, peloidotyrapia, traction therapy, installation of carbon dioxide in the tissue of the locomo-
tor apparatus, and carboxytherapy.
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