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Было обследовано 27 больных. МТ включа-
ла приемы периостальной, краниальной и кранио-
сакральной терапии, фасциальной техники, пости-
зометричемской релаксации мышц, мобилиза-
ции, при необходимости и манипуляции, а также
работу по коррекции двигательного стереотипа.

Компьютерно-антропометрически определя-
лись изменения статической и динамической со-
ставляющих двигательного стереотипа шейно-
го отдела. При анализе полученных данных для
оценки результатов достаточна была совокуп-
ность параметров отклонения наложенных на за-
тылочный бугор и остистый отросток Суп дат-
чиков от центральной оси во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях в позе покоя и при наклонах
вперед и в стороны. Эти параметры оказались адек-
ватными для выявления биомеханических особен-
ностей ШОП у больных с ГГМ в виде «запредель-
ного» объема движений, несмотря на наличие ми-
оадаптивных нарушений и алгических проявлений,
и определения различий между состояниями мио-
фасциальных структур и позвоночно-двигательных
сегментов (ПДС) до и после МТ у исследуемой
категории больных (см. табл.).

Патологическая установка ШОП может
быть обусловлена соучастием следующих
мышц: трапецевидных, ременных и длиннейших
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мышц головы и шеи, мышц, поднимающих ло-
патку и коротких мышц спины.

Оптимизация показателей свидетельствова-
ла о возможности коррекции вышеперечислен-
ных миоадаптивных нарушений: при клиничес-
ком обследовании было выявлено, что практи-
чески у всех больных объем движений в ШОП
не уменьшался несмотря на наличие миотони-
ческих изменений в нем. После курса лечения
происходило некоторое его увеличение по типу
«запредельного», что расценивалось нами дво-
яко: во-первых, как показатель «нормализации»
тонуса мышц шеи, а во-вторых, как возможность
«стабилизации» костно-связочного аппарата
ШОП за счет создания мышечного корсета и
коррекции двигательного стереотипа. Однако эти
изменения были недостоверными (см. рис..

Таким образом, использование компьютерно-
го антропометра возможно для объективизации
эффекта МТ у больных с ГГМ – определения
объема движений в ШОП, адекватности техни-
ки воздействия и стойкости достигнутого эффек-
та коррекции постурального и динамического
биомеханического дисбаланса. Подтверждено,
что курс МТ по разработанной нами методике
способствует его коррекции, в частности, на шей-
ном отделе, возможно, за счет уменьшения или

Таблица
Динамика статокинетических нарушений у больных с вертеброгенно обусловленными

цервикокраниалгиями, развившимися на фоне ГГМ, под влиянием МТ
Поза покоя 

Состояние сагитальная  
плоскость 

фронтальная  
плоскость 

Наклон вперед 
(в мм.) 

Наклон влево 
(в мм.) 

Наклон вправо 
(в мм.) 

до лечения 
после лечения 
р 

41,9±5,5 
28,9±5,9 

<0,05 

38,6±9,2 
17,6±5,0 

<0,05 

91,7±12,2 
109,7±12,9 

>0,05 

59,1±5,4 
63,0±8,4 

>0,05 

56,6±12,6 
64,3±15,4 

>0,05 

Компьютерно-антропометрически определялись изменения статической и дина-
мической составляющих двигательного стереотипа шейного отдела позвоночни-
ка (ШОП) у больных с генерализованной гипермобильностью суставов (ГГМ) до и
после курса мануальной терапии (МТ), проводимого по поводу вертеброгенно обус-
ловленных цервикокраниалгий.
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1 – 0-10 мм; 2 – 11-20 мм; 3 – 21-30 мм; 4 – 31-40 мм;
5 – 41-50 мм; 6 – 51-60 мм; 7 – 61-70 мм

1 – 0-10 мм; 2 – 11-20 мм;
3 – 21-30 мм; 4 – 31-40 мм;
5 – 41-50 мм; 6 – 51-60 мм;
7 – 61-70 мм.

1 – 50-60 мм; 2 – 61-70 мм;
3 – 71-80 мм; 4 – 81-90 мм;
5 – 91-100 мм; 6 – 101-110 мм;
7 – 111-120 мм; 8 – 121-130 мм.
9 – 131-140 мм.

Рисунок. Проекция положения наружного затылочного бугра относительно
остистого отростка СУП до и после курса мануальной терапии
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1 – 0-10 мм; 2 – 11-20 мм;
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1 – 0-10 мм; 2 – 11-20 мм;
3 – 21-30 мм; 4 – 31-40 мм;
5 – 41-50 мм; 6 – 51-60 мм;

в – боковые наклоны
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по оси абсцисс – отклонение в мм;
по оси ординат – количество больных

 – до лечения;
 – после лечения;

отсутствия патологической афферентной им-
пульсации из измененных структур и оптимиза-
ции двигательного стереотипа и двигательного

ритма. Возможно, положительный эффект дости-
гается за счет снижения количества степеней
свободы.


