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Суммируя полученные данные, мы можем сделать 
вывод, что требуется врачебная настороженность в 
отношении серьезных осложнений со стороны ЖКТ у 
больных, принимающих НПВП. При активном назначе-
нии НПВП, необходимо назначать гастропротекторы. 
Контролок в суточной дозе 40 мг является безопасным 
и высокоэффективным препаратом выбора для профи-
лактики и терапии гастропатий и эрозивно-язвенных 
изменений, вызванных приемом НПВП, в том числе у 
пожилых пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
требующими медикаментозного лечения.  
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Тұжырым 
Бұлшық ет-фасциялық ауырсыну синдромдарын кетоналды 

ультрадыбыс көмегімен тарату арқылы емдеу 
Ұсынылған кетоналды ультрадыбысты жолмен мойын және иық-жауырын аймағында ауырсынуларда қолдану 

нәтижесінің тиімділігі анықталды. 
 

Summary 
Ultrasound therapy ketonal in the treatment of muscular-fascial pain syndromes 

In the basis of mechanism of action of ultrasound is based on three main factors: mechanical, physical-chemical, ther-
mal. The therapeutic effect of ultrasound - improves the functional state of the peripheral and central nervous system. The 
proposed ultrasound therapy ketonal is more effective 

 

Цервикалгии стойко удерживают 3 место среди бо-
левых синдромов по обращаемости за медицинской 
помощью, играют важную роль в увеличении дней не-
трудоспособности населения, снижении качества жизни 

у лиц молодого и среднего возраста. Боль в шее отме-
чается почти у половины взрослого населения, причем 
стойкая боль в шее отмечается примерно у 23% жен-
щин и 17% мужчин. Частота болей в шее и инвалидиза-
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ции не увеличивается с возрастом и не коррелирует с 
возрастными дегенеративными изменениями позвоноч-
ника /6/. Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные неспецифической миофасциальной боли, 
многие вопросы патогенеза, диагностики и дифферен-
цированного лечения остаются неясными. Мышцы, 
осуществляющие движение в плечелопаточной области 
и шее, иннервируются ветвями шейных спинномозговых 
нервов и черепно-мозговыми нервами, а тонус сосудов, 
кровоснабжающих эти мышцы, регулируется волокнами 
от грудного отдела симпатического ствола. То есть 
функция этих мышц зависит от состояния как шейного, 
так и грудного отделов позвоночника. Мышцы шеи ре-
гулируют правильную ориентацию головы, поэтому не-
оптимальная статика позвоночника сказывается на 
функционировании этих мышц. При движениях в шей-
ном отделе позвоночника включаются не только мышцы 
непосредственно этого региона, но и мышцы плечевого 
пояса, спины, поясницы. При достаточно большом объ-
еме выполняемого движения происходит ротация и 
латерофлексия позвоночного столба, и организм для 
сохранения равновесия или позы вынужден компенса-
торно напрягать мышцы и в других регионах. А в связи с 
тем, что эти мышцы связаны между собой рефлектор-
ными связями, то и проблемы в этих отдаленных мыш-
цах непременно скажутся рефлекторным ослаблением 
или укорочением соответствующих мышц шейного ре-
гиона и возникновением в них болевых (триггерных) 
точек.  

Некоторые мышцы шеи (лестничные, грудино-
ключично-сосцевидные), являются дополнительными 
дыхательными мышцами и могут перегружаться при 
дисфункции дыхательной диафрагмы.  

Афферентные нервные волокна из подзатылочных 
мышц имеют анатомические связи с глазодвигательны-
ми мышцами и жевательными мышцами, а также с ве-
стибулярными ядрами, что является основой цервико-
вестибуло-окулярных рефлексов /5/. Если у человека 
имеются дисфункции жевательного комплекса или 
нарушения зрения, то у него может возникнуть функци-
ональный блок C0-CI-CII позвоночно-двигательных сег-
ментов, боль и ограничение движения в шейном отделе 
позвоночника /6/.  

Таким образом, на биомеханику плечевого пояса 
оказывают влияние различные структуры опорно-
двигательной системы.  

Методы визуализации (рентгенография, KT, MPT) 
незаменимые в диагностике структурных изменений, 
малоинформативны при функциональной патологии.  

Достаточно хорошо изучены синдромы, сопровож-
дающиеся слабостью мышц при поражениях эффе-
рентного звена системы регуляции. Двигательные 
нарушения типа «афферентный парез» часто интерпре-
тируются практическими врачами с точки зрения теории 
центральных и периферических парезов, реже - апрак-
сических расстройств и совсем редко как сенситивная 
атаксия /1,3/. Роль рефлекторно-афферентных дис-
функций в патогенезе мышечного дисбаланса остается 
малоизученной. Концепция «неврологических проявле-
ний остеохондроза позвоночника» определила подходы 
к диагностике и лечению /2,5/. Врачи не всегда облада-
ют доскональными знаниями о функциональных осо-
бенностях позвоночника и мышечно-фасциальной си-
стемы, вследствие чего недооценивают роль функцио-
нальных нарушений опорно-двигательной системы в 
происхождении болевых синдромов /4/. В настоящее 
время при лечении мышечно-фасциальных болевых 
синдромов (МФБС) в основном внимание обращается 

на болезненные мышечные уплотнения и триггерные 
точки.  

В доступной литературе мы не встретили работ по 
лечению мышечно-фасциальных болевых синдромов 
плечелопаточной области и шеи при системной коррек-
ции мышечного дисбаланса с восстановлением пра-
вильной биомеханики плечевого пояса и шеи. Цель 
исследования: оценить  эффективность ультразвуко-
вой терапии кетонала пациентов с мышечно-
фасциальными болевыми синдромами плечелопаточ-
ной области и шеи.  

Материал и методы. Проведена ультразвуковая 
терапия кетоналом 39 больным с мышечно-
фасциальными болевыми синдромами плечелопаточ-
ной области и шеи. Возраст больных составлял от 12 
лет до 50 лет. Ведущим патогенетическим механизмом 
формирования мышечно-фасциального болевого син-
дрома плечелопаточной области и шеи являлся нару-
шение нервной регуляции. Характерная особенность 
висцеральной боли в шее в отличие от соматической — 
усиление боли ночью, больные не испытывают облег-
чения от отдыха. Установлено, что использование кето-
нала при лечении пациентов с мышечно-фасциальными 
болевыми синдромами плечелопаточной области и 
шеи, учитывающего клинические особенности МФБС, 
психический статус пациента, патобиомеханические 
нарушения в опорно-двигательной системе и тип дыха-
ния достоверно снижает частоту возникновения реци-
дивов заболевания по сравнению с традиционным под-
ходом к лечению. В основе механизма действия ультра-
звука лежат три основных фактора: механический, фи-
зико-химический, тепловой. Терапевтическое действие 
ультразвука - улучшается функциональное состояние 
периферической и центральной нервной системы. Сти-
мулируется восстановление нервных волокон, понижа-
ется болевая чувствительность. Улучшается местное 
кровообращение. Улучшается моторная, эвакуаторная 
функция желудка. Снижаются спазмы бронхов, повы-
шается диурез. 

Используют чаще малые и средние дозировки, про-
должительность озвучивания 1 поля 2-5 мин. макси-
мальное озвучивание 15минут, стабильное озвучивание 
до 5 мин. Число процедур от 5-8 до 10-12. 

Результаты лечения более выражены через 30-45 
дней. Детям ультразвук назначается с 12-х лет, слабой 
интенсивности, не более 10 минут, избегая воздействия 
на ростковые зоны костей.  

Вывод. Предложенная ультразвуковая терапия ке-
тонала является более эффективным, чем традицион-
ное лечение и может быть рекомендован для широкого 
практического внедрения. Пациенты с постоянным, не 
связанным с движением болевым синдромом плечело-
паточной области и шеи должны быть целенаправленно 
обследованы на предмет висцеральной патологии, да-
же если нет других признаков заболеваний внутренних 
органов. Назначать нестероидные противовоспали-
тельные препараты этим пациентам можно только по-
сле исключения заболеваний желудка. 
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Тұжырым 
Бұлшық ет тоникалық синдромында мидокалммен электрофорез 

Мидокалммен электрофорез емі бұлшық ет қатайып ауырсынуында 10-15 күн және 2 ай мерзімінде үзіліспен 
тағайындалады. Мойын остеохондрозы сырқатында тиімділігі анықталды. 
 

Summary 
Electrophoresis of midokalm to musculo-tonicy syndrome 

The duration of treatment electrophoresis with midokalm 10-15 days, with the subsequent 2 month break. In their psychic 
observation of the patient is recommended for 2-3 months to 1 year when stating the normal parameters of manual testing. 
 

Актуальность темы. Плечелопаточный периартроз 
и сопутствующий ему миофасциальный болевой син-
дром плечевого пояса /4/, занимают существенное ме-
сто в структуре хирургической патологии и заболеваний 
периферической нервной системы, сопровождаются 
высокими показателями временной утраты трудоспо-
собности и инвалидизации, что обуславливает меди-
цинскую и социально-экономическую значимость даль-
нейшего изучения этиологии, патогенеза и лечения 
данных больных /6,8/. 

Патологический процесс, развивающийся в области 
плечевого сустава, протекает стадийно, с прогрессиро-
ванием дегенеративно-дистрофических изменений в 
сухожилиях парасуставных мышц, надкостнице, сероз-
ных сумках, на фоне остеохондроза шейного отдела 
позвоночника. Мышечно-тонические реакции параарти-
кулярной мускулатуры, выполняя компенсаторно-
защитную роль, вызывают поток патологической им-
пульсации и перегрузку соответствующих структур по-
звоночно-двигательных сегментов шейного отдела по-
звоночника. Рефлекторные изменения мышечно-
фасциальных структур при плечелопаточном периарт-
розе на фоне остеохондроза шейного отдела позвоноч-
ника приводят к сдавлению проходящих в мышечно-
фасциально-костных пространствах и каналах нервных 
и сосудистых стволов, развитию комплекса нарушения 
сосудистого цервико-брахиалгического кровотока. Это 
способствует усилению боли, формированию нейродис-
трофических и сосудистых нарушений. Патологическая 
импульсация из пораженного позвоночно-двигательного 
сегмента и вторично вовлекаемых мышечно-
фасциальных образований вызывает дистрофически-
продуктивный процесс, именуемый миофасциальными 
триггерными пунктами, способными вследствие напря-
жения, отека мышц и набухания фасциально-
фиброзных структур сдавливать нервные стволы или 
сосуды в межмышечных и костно-мышечно-фиброзных 
пространствах /5/. 

Лечение данных заболеваний представляет собой 
трудную задачу. Врачам приходится воздействовать на 
многие патогенетические механизмы, что невольно ведет 

к полипрагмазии, увеличению выраженности и частоты 
побочных явлений медикаментозной терапии /7/. 

Работами отечественных и зарубежных исследова-
телей доказана s;. высокая биологическая и лечебная 
активность лазерной и мануальной терапии при многих 
патологических процессах, в том числе сосудистых /2/. 

Патогенетическим обоснованием применения ла-
зерной и мануальной терапии служат антиноцицептив-
ный эффект, ликвидация неврологических проявлений 
остеохондроза позвоночника, нормализация блокиро-
вания позвоночно-двигательных сегментов, доказанное 
улучшение свертывающих свойств крови и т.д. /3/. 

Отмечаемый клиницистами рост заболеваемости, 
довольно низкая эффективность медикаментозного, 
физиотерапевтического и других методов общепринято-
го лечения диктуют необходимость изучения патогенеза 
и разработки более эффективных методик лечения 
данного заболевания. Поражения опорно-двигательного 
аппарата дегенеративно-дистрофического генеза, 
включая деформирующие остеоартрозы и остеохондроз 
позвоночника, относятся к тяжелейшим недугам чело-
вечества, а проблема их лечения является одной из 
ключевых в хирургии, клинике внутренних болезней, 
ортопедии, неврологии. 

Ими страдает по данным разных авторов от 58 до 
85% всего населения /1/. Традиционные методы лече-
ния длительны и малоэффективны, требуют проведе-
ния продолжительного, в течение 1-1,5 месяцев стаци-
онарного лечения. При этом исчезновение болевого 
синдрома наступает лишь у 20,6% больных, получив-
ших лечение .Во врачебной практике еще имеет место 
лечение без учета причин, клинического течения и ста-
дии плечелопаточного периатроза, должной оценки 
данных инструментально-функциональных и лабора-
торных исследований . Традиционные методы консер-
вативной терапии не предотвращают прогрессирования 
дистрофического процесса в суставах, зачастую не спо-
собны устранить причины нейротрофических рас-
стройств и уже наступившие анатомо-морфологические 
изменения в тканях суставов. Значительный процент 
осложнений, связанных с рассасыванием костной ткани, 


