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Цель исследования. Изучить динамику болевого синдрома у пациентов с диагностированной дорсалгией 
методом поверхностной электромиографии напряжения мышц, соответствующих локализации боли, а 
также с использованием психометрических данных оценки боли и показателей ситуативной тревоги до и 
после мануальной терапии в сравнении со стандартным медикаментозным лечением.
Материалы и методы. Исследование проведено на подростках в возрасте 14–17 лет с диагностирован-
ной вертеброгенной рефлекторной патологией (цервикалгия, тораколгия, люмбалгия). Выделены 2 группы 
пациентов с дорсалгией, которые прошли курс комплексной мануальной терапии: группа 1 включала па-
циентов с миофасциальным болевым синдромом, с функциональными блоками С3–С4, С4–С5, С7–Th1; 
группа 2 – пациентов с мышечно-тонический синдром и с функциональными блоками на уровнях L2–L3, 
L4–L5, L5–S1. В группы сравнения для каждой из основных групп вошли пациенты с аналогичными боле-
выми синдромами, получавшие стандартную медикаментозную терапию. Контрольную группу составили 
условно здоровые испытуемые (физиологическая норма). Выраженность болевого синдрома оценивали 
в тестах ВАШ и Мак-Гилла, а также по динамике показателей поверхностной электромиографии до и по-
сле комплексной мануальной терапии (по отношению к группе сравнения и контрольной группе).
Результаты. В исследовании выявлены статистически достоверные изменения показателей поверхност-
ной электромиографии, регистрируемой от верхней порции трапециевидной мышцы и квадратной мыш-
цы поясницы после комплексной мануальной терапии, по сравнению с медикаментозным лечением и 
физиологической нормой. Показатели болевого синдрома (по тестам ВАШ и Мак-Гилла) коррелировали 
со степенью напряжения мышц по результатам поверхностной электромиографии в пробах на изоме-
трическое сокращение. Обнаружены различия эффективности комплексной мануальной терапии у паци-
ентов с дорсалгией, проявляющейся мышечно-тоническим или миофасциальным болевым синдромом. 
Показатели боли пациентов разных групп статистически значимо отличались от нормы в фоновом иссле-
довании, и статистически значимо уменьшались после комплексной мануальной терапии. Комплексная 
мануальная терапия оказывала более выраженное влияние на показатели боли в группе с МФБС, чем с 
МТС, обнаружили также статистически значимое уменьшение боли у пациентов с цервикалией/дорсалги-
ей, чем люмбалгией.
Заключение. Комплексное нейрофизиологическое обследование показало, что мануальная терапия у па-
циентов с функциональными блоками в позвоночнике более эффективна в случае наличия МФБС, чем 
МТС; при этом наиболее выраженный эффект воздействия проявлялся в области шейных позвонков и 
верхней части спины по сравнению с поясничной областью. Существенно, что при лечении болевого син-
дрома использование комплексной мануальной терапии давало лучший результат, чем стандартная ме-
дикаментозная терапия.
Ключевые слова: миофасциальный болевой синдром; мышечно-тонический синдром; поверхностная электро-
миография; визуальная шкала оценки боли; ситуативная тревога.
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The purpose of the study. To study the dynamics of pain syndrome in patients with diagnosed dorsalgia by the 
method of superficial electromyography of muscle tension corresponding to the localization of pain, as well 
as using psychometric data on pain assessment and indicators of situational anxiety before and after manual 
therapy in comparison with standard drug treatment.
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Materials and methods. The study was conducted on adolescents aged 14–17 years with diagnosed vertebrogenic 
reflex pathology (cervicalgia, thoracolgia, lumbalgia). Two groups of patients with dorsalgia who underwent a 
course of complex manual therapy were identified: group 1 included patients with myofascial pain syndrome, 
with functional blocks C3-C4, C4-C5, C7-Th1; group 2 included patients with muscular-tonic syndrome and with 
functional blocks at the levels L2-L3, L4-L5, L5-S1. The comparison group included patients with similar pain 
syndromes who received standard drug therapy. The control group consisted of conditionally healthy subjects 
(physiological norm). The severity of the pain syndrome was assessed in the VAS and McGill tests, as well as by 
the dynamics of surface electromyography before and after complex manual therapy (relative to the comparison 
group and the control group).
Results. The study revealed statistically significant changes in the parameters of surface electromyography 
recorded from the upper portion of the trapezius muscle and the square muscle of the lower back after complex 
manual therapy, compared with drug treatment and the physiological norm. Pain syndrome indicators (according 
to the VAS and McGill tests) correlated with the degree of muscle tension according to the results of surface 
electromyography in isometric contraction tests. Differences in the effectiveness of complex manual therapy were 
found in patients with dorsalgia, manifested by musculotonic or myofascial pain syndrome.
Conclusion. A comprehensive neurophysiological examination showed that manual therapy in patients with 
functional blocks in the spine is more effective in the presence of MFBS than MTS; the most pronounced effect of 
the impact was manifested in the area of the cervical vertebrae and upper back compared to the lumbar region. It 
is significant that in the treatment of pain syndrome, the use of complex manual therapy gave a better result than 
standard drug therapy.
Key words: myofascial pain syndrome; musculotonic syndrome; superficial electromyography; visual pain assessment 
scale; situational anxiety
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Введение

Хроническая скелетно-мышечная боль (ХСМБ) – это 
боль, которая ощущается в скелетно-мышечных тканях, 
длится или повторяется более трёх месяцев, характеризует-
ся значительными нарушениями функций и эмоциональны-
ми расстройствами. Рабочая группа IASP определяет пер-
вичную ХСМБ как «хроническую боль в мышцах, костях, 
суставах или сухожилиях, которая характеризуется значи-
тельным эмоциональным дистрессом или функциональной 
недостаточностью» [1]. Одним из наиболее частых прояв-
лений ХСМБ является миофасциальный болевой  синдром 
(МФБС), который может формироваться в любых паравер-
тебральных или экстравертебральн ых мышцах [2].

Частота встречаемости эпизодических и хронических 
болей (ХСМБ) в спине и пояснице у детей и подростков 
растет с возрастом: в 10–12 лет – 23,4% и 6,2% соответ-
ственно, в 13–15 лет – 41,8% и 9,1% соответственно, в 16–
18 лет – 52,9% и 16,6%, соответственно. Наиболее частыми 
причинами боли в спине у людей этих возрастных групп яв-
ляются мышечно-тонический синдром (МТС) и МФБС. Ос-
новной симптом МТС – боль при движении и при пальпа-
ции в паравертебральных мышцах в зависимости от уровня 
поражения. У пациентов с МФБС боль возникает в процес-
се движения при растяжении поражённой мышцы и харак-
теризуется как ноющая, глубокая, тянущая боль. При паль-
паторном обследовании мышцы, вовлеченной в движе-
ние, выявляется напряжение, а также возникает локальная 
и отраженная боль. При этом обнаруживаются болезнен-
ные уплотнения (триггерные узелки), что во многом слу-
жит основой формирования МФБС. В результате воздей-
ствия главного и сопутствующих факторов (поскольку это 

полиэтиологическое расстройство) возникает дисбаланс 
между сокращением и расслаблением мышечных волокон 
(дисфункция аппарата Гольджи в альфа-мотонейронах) 
[3]. МФБС наиболее часто наблюдается в трапециевидных, 
лестничных и ромбовидных мышцах, квадратной пояснич-
ной мышце, грушевидной, средней ягодичной и параверте-
бр альных мышцах. Этот синдром может возникать как на 
фоне аномалий развития, так и в случаях ортопедической 
патологии; терапия предполагает фармакологические и не-
фармакологические методы [2]. Согласно обзору литерату-
ры [4], распространенность вертеброгенных болей в шее, 
спине и пояснице у подростков варьирует от 5% до 72%.

Распространенность и локализация болей в спине у де-
тей и подростков 9–17 лет с деформациями позвоночни-
ка проанализирована ранее [5]. На первом по распростра-
нённости месте болевой синдром выявлен в поясничном, 
на втором – в шейном, на третьем – в грудном отделе по-
звоночника. При этом девочки предъявляют жалобы на 
боль в спине чаще, чем мальчики. Основными причина-
ми появления болей в спине являются физическая нагруз-
ка, стресс, длительное нахождение в одном и том же по-
ложении. По интенсивности преобладает умеренная боль. 
Возникновение боли в спине чаще отмечается у подрост-
ков более старшего возраста, в то время как между интен-
сивностью и продолжительностью боли с возрастом зна-
чимой корреляции не выявлено.

В рутинную практику как клинических, так и физио-
логических исследований входит поверхностная электро-
миография (ЭМГп), предоставляя возможность простой 
и доступной количественной оценки функционального 
состояния мышц в норме и при болевом синдроме [6]. От-
носительные изменения степени напряжения параверте-
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бральных мышц по данным ЭМГп позволяют с высокой 
точностью дифференцировать пациентов с болями в спи-
не от других групп обследуемых [7]. Однако психофизио-
логическое особенности подростков с хронической болью 
в спине, проявляющейся МТС или МФБС, мало изучены.

Цель исследования. Изучить динамику болевого син-
дрома у пациентов с диагносцированной дорсалгией мето-
дом ЭМГп напряжения мышц, соответствующих локали-
зации боли, а также с использованием психометрических 
данн ых оценки боли и показателей ситуативной тревоги 
до и после мануальной терапии в сравнении со стандарт-
ным медикаментозным лечением.

Материалы и методы исследования

Работа проведена на подростках (49 мальчиков, 53 де-
вочки) в возрасте 14–17 лет с диагнозом дорсалгия, давших 
добровольное информированное согласие на участие в ис-
следовании, которое одобрено Межвузовским Комитетом 
по этике от 16.03.2023 г., протокол №03-23. 

Обследуемые предъявляли жалобы на боли в мышцах 
и шейном, грудном и пояснично-крестцовом отделах по-
звоночника. Выделены 2 группы пациентов с функциональ-
ными блоками С3–С4, С4–С5, С7–Th1 (группа 1) и L2–L3, 
L5–S1 (группа 2), у которых был выявлен МФБС или МТС. 
В исследование не включали пациентов, перенесших опе-
рации на позвоночнике, получавших медикаментозное ле-
чение, имеющих соматическую, неврологическую или пси-
хическую патологию.

Группа 1 включала пациентов с жалобами на боль 
по задней поверхности шейного отдела и верхней части 
спины (цервикалгия и/или торакалгия); функциональные 
блоки на уровнях C2–C3, C5–C6, С7–Th1. В группе 1 сфор-
мированы следующие выборки пациентов:

– 1-1-1: цервикалгия и/или торакалгия с МТС (14 че-
ловек, 7 мальчиков и 7 девочек), комплексная мануальная 
терапия;

– 1-2-1: цервикалгия и/или торакалгия с МФБС (13
человек, 6 мальчиков и 7 девочек), комплексная мануаль-
ная терапия;

– 1-1-2: цервикалгия и/или торакалгия с МТС (10 чело-
век, 6 мальчиков и 4 девочки), медикаментозная терапия;

– 1-2-2: цервикалгия и/или торакалгия с МФБС (10 че-
ловек, 5 мальчиков и 5 девочек), медикаментозная терапия.

Группа 2 включала пациентов с жалобами на боль в по-
ясничном отделе позвоночника и квадратной мышце пояс-
ницы (люмбалгия); функциональные блоки на уровнях L2–
L3, L4–L5, L5–S1. В группе 2 сформированы следующие 
выборки пациентов:

2-1-1: люмбалгия с МТС (13 человек, 6 мальчиков
и 7 девочек), комплексная мануальная терапия;

2-2-1: люмбалгия с МФБС (12 человек, 6 мальчиков
и 6 девочек), комплексная мануальная терапия;

2-1-2: люмбалгия с МТС (11 человек, 5 мальчиков
и 6 девочек), медикаментозная терапия;

2-2-2: люмбалгия с МФБС (10 человек, 4 мальчика
и 6 девочек), медикаментозная терапия.

Контрольная группа состояла из 9 условно здоровых 
испытуемых (4 мальчика и 5 девочек) без вертеброгенной 
патологии и болевого синдрома.

Перед началом курса комплексной мануальной тера-
пии проводили рентгенографию соответствующего боле-
вому синдрому отдела позвоночника. При отсутствии ка-
ких-либо противопоказаний, лечение состояло из 10 се-
ансов по 3 сеанса в неделю (последняя неделя – 1 раз, 
включая исследование). 

Курс разработанной комплексной мануальной терапии 
включал в себя применение мышечных техник – постизо-
метрической релаксации мышц и ишемической компрес-
сии триггерных точек на спазмированных мышцах, а так-
же суставных техник – мобилизации и высокоскоростных 
низкоамплитудных техник, направленных на увеличение 
мобильности отдела позвоночника с выявленными функ-
циональными блоками позвонков. Процедуры мануальной 
терапии подробно описаны ранее [8].

Пациенты с аналогичными болевыми синдромами, вхо-
дящие в группу сравнения, получали курсы медикаментоз-
ной терапии НПВС (нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами): нурофен, 2–3 дня с повторением че-
рез 2 недели, без комплексной мануальной терапии.

Субъективную степень интенсивности боли определяли 
с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) и опро-
сника боли Мак-Гилла. Выраженность болевого синдрома 
у пациентов разных групп оценивали по усредненному по-
казателю в двух тестах в исходном состоянии, и после 1 ме-
сяца комплексной мануальной терапии или прерывистого 
курса медикаментозной терапии (1 месяц).

Уровень личностной и ситуативной тревоги пациентов 
определяли по тесту Спилбергера до начала лечения, а так-
же после 1 месяца комплексной мануальной терапии или 
прерывистого курса медикаментозной терапии (1 месяц).

ЭМГп регистрировали на приборе Нейрон-Спектр-5. 
Биполярные поверхностные электроды размещали на верх-
ней порции трапециевидной мышцы или на квадратной 
поясничной мышце (в соответствии с локализацией боли 
и мышечного напряжения): референтный электрод («+») 
устанавливали на сухожилие мышцы в точке прикрепле-
ния к кости, отводящий электрод («–») – на брюшко мыш-
цы. Напряжение мышцы регистрировали на стороне боле-
вого синдрома, или справа в случае симметричной локали-
зации боли. Биопотенциалы записывали в расслабленном 
состоянии; затем пациенту давали инструкцию напрягать 
мышцу (изометрическое сокращение), выполняли усред-
нение регистрируемых биопотенциалов по двум записям. 
Время записи – 60 с. В таблицу вносили данные, усреднен-
ные по группе испытуемых. В дальнейшем сравнивали по-
лученные данные (максимальная амплитуда ЭМГп, сред-
няя амплитуда, отношение средней амплитуды к средней 
частоте) в исходном состоянии, после комплексной ману-
альной терапии или медикаментозной терапии.

Статистическую значимость различий оценивали с по-
мощью непараметрических критериев Вилкоксона и Кра-
скела-Уоллиса. Корреляционные коэффициенты определя-
ли с помощью критерия ранговой корреляции Спирмена.
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Результаты исследования

По результатам теста ВАШ и опросника Мак-Гилла по-
казано, что интенсивность боли в группе подростков с цер-
викалгией и/или торакалгией отличалась от таковой у об-
следуемых с люмбалгией (табл. 1). Установлено, что по-
сле комплексной мануальной терапии у пациентов обеих 
групп психометрические показатели статистически значимо 
уменьшались по сравнению с исходным состоянием (р < 0,01 
и р < 0,001, соответственно), однако на достигали значений 
контрольной группы – 3,6 (3,0; 4,1) балла. (табл. 1). 

Обнаружено, что у пациентов, получавших прерыви-
стый курс медикаментозной терапии, показатели интенсив-
ности боли снижались лишь незначительно по сравнению 
с исходным состоянием. Выявленное в этих условиях ста-
тистически незначимое уменьшение выраженности МФБС 
с локализацией в шейном, грудном или поясничном отде-
ле позвоночника свидетельствует о низкой эффективности 
НПВС в лечении болевого синдрома у подростков с хрони-
ческой миофасциальной болью.

Средние значения ситуативной тревоги по тесту 
Спилбергера в фоновом исследовании практически не от-
личались у пациентов с МФБС и МТС: 49,7 (48,2; 52,2) 
и 49,5 (49,3; 49,7) соответственно. Данный параметр 
значимо снижался (p < 0,05) только в группах обследу-
емых, получавших комплексную мануальную терапию: 
до 40,2 (38,9; 40,5) и 42,5 (42,8; 42,2) баллов, p = 0,022 
и p = 0,017 соответственно. После медикаментозной те-
рапии показатель ситуативной тревоги у обследуемых 
обеих групп статистически значимо не отличался от ис-
ходного уровня.

Установлено, что усредненный показатель интенсивно-
сти боли по тестам ВАШ и Мак-Гилла у пациентов с дор-

салгией, сопровождающейся МТС или МФБС, значимо 
снижался после комплексной мануальной терапии (р < 0,01 
и p < 0,01 соответственно по сравнению с исходным со-
стоянием; табл. 1). При этом выраженность болевого син-
дрома у обследуемых с МФБС в области трапециевидных 
или квадратных мышц поясницы уменьшалась более чем 
на 50%, а у пациентов с МТС – только на 30%. Показатели 
выраженности болевого синдрома у пациентов с МФБС по-
сле мануальной терапии были статистически значимо ниже 
(табл. 1, р < 0,01), чем у пациентов с МТС (что свидетель-
ствует о большей эффективности комплексной мануальной 
терапии при МФБС в купировании болевого синдрома). 

Медикаментозная терапия НПВС (нурофен, 2–3-днев-
ный курс с интервалом 2 недели в течение 1 месяца) не при-
водила к статистически значимым изменениям этого пара-
метра и, следовательно, была мало эффективна в плане ку-
пирования боли (р > 0,05). 

В нашей работе впервые проведена оценка показате-
лей ЭМГп в исследуемой выборке пациентов в исходном 
состоянии и после мануальной терапии в течение 1 меся-
ца. Выявлено, что как до, так и после терапии трапецие-
видные мышцы характеризуются большими значениями 
максимальной амплитуды, средней амплитуды и отноше-
нием средней амплитуды к средней частоте, чем квадрат-
ные мышцы поясницы (табл. 2, p < 0,01). У пациентов 
с МТС и МФБС после комплексной мануальной тера-
пии средняя величина максимальной амплитуды и мак-
симальная амплитуда ЭМГп квадратной мышцы снизи-
лась на 12% (p < 0,05) и 15% (p < 0,01) соответственно, 
по сравнению с исходным значением. В то же время, изу-
ченный показатель для трапециевидной мышцы у пациен-
тов указанных групп после комплексной мануальной те-
рапии уменьшился на 17% (р < 0,05) и 45% (р < 0,01), со-

Таблица 1.
Усредненный показатель оценки боли по шкале ВАШ и Мак-Гилла в разных группах обследуемых 

(баллы, медиана и интерквартильный интервал 25% и 75%)

Группы Исходное состояние После комплексной мануальной 
терапии

После медикаментозной 
терапии

Контрольная группа 3,6 (3,0; 4,1) — —

Цервикалгия и/или торакалгия (группа 1)

1-1-1 (ФБ+МТС) 16,8 (16,6; 17,0) 7,9 (7,3; 8,5) ♦ —

1-2-1 (ФБ+МФБС) 17,7 (17,2; 18,2) 4,9 (4,5; 5,3) ♦, ** —

1-1-2 (ФБ+МТС) 16,7 (15,5; 15,9) — 15,6 (15,5; 15,7)

1-2-2 (ФБ+МФБС) 16,3 (16,1; 16,5) — 15,9 (15,5; 16,3)

Люмбалгия (группа 2)

2-1-1 (ФБ+МТС) 15,5 (15,2; 15,8) ^^ 6,7 (6,4; 7,0) ♦ —

2-2-1 (ФБ+МФБС) 16,2 (15,8; 16,6) ^^ 5,2 (5,0; 5,4) ♦, ** —

2-1-2 (ФБ+МТС) 15, 4 (15,1;15,7) ^^ — 15,1 (15,0; 15,2)

2-2-2 (ФБ+МФБС) 15, 3 (15,0; 15,6) ^^ — 15,2 (15,0;15,4) 

Примечание: ФБ – функциональные блоки; МТС – мышечно-тонический синдром; МФБС – миофасциальный болевой синдром. Обозначения ста-
тистической значимости межгрупповых различий: ^^ – p < 0,05, различия между группами с люмбалгией и цервикалгией/торакалгией в исходном 
состоянии; ♦ – p < 0,01, после мануальной терапии по сравнению с исходным состоянием; ** – p < 0,05 – после мануальной терапии между группами 
МФБС и МТС. 
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ответственно. Обнаружена достоверная разница средних 
значений исследуемых показателей трапециевидных мышц 
и квадратных мышц после мануальной терапии по сравне-
нию с исходным состоянием (р < 0,05, табл. 2). Получен-
ные данные демонстрируют функциональные различия 
в реакции на мануальную терапию этих мышц. 

Нами обнаружено, что степень напряжения исследуе-
мых мышц в исходном состоянии коррелирует с выражен-
ностью болевого синдрома (r = 0,67, р = 0,004). 

В ходе исследования выявлена взаимосвязь выраженно-
сти болевого синдрома с максимальной амплитудой ЭМГп 
и средней амплитудой ЭМГп как до, так и после комплекс-
ной мануальной терапии. Показано, что курс мануальной 
терапии приводит к однонаправленным изменениям изу-
ченных показателей (выраженности боли, уровня ситуа-
тивной тревоги, ЭМГп), отражающим общую тенденцию 
к нормализации состояния пациентов. Следует отметить, 
что взаимосвязи между выраженностью болевого синдрома 
и степенью напряжения мышц отличались в разных обла-
стях спины. Однако комплексная мануальная терапия была 
эффективна в плане улучшения показателей степени боле-
вого синдрома и расслабления мышц у пациентов с МФБС 
– практически до уровня физиологической нормы (без ске-
летно-мышечной боли).

В результате корреляционного анализа обнаруже-
ны значимые прямые взаимосвязи усредненного показа-
теля выраженности болевого синдрома по тестам ВАШ 
и Мак-Гилла со степенью напряжения мышц по ЭМГп 
в пробах на изометрическое сокращение: в группе с МТС 
– r = 0,63 p = 0,006, в группе с МФБС – r = 0,67 p = 0,004.

Обнаружено, что показатели ЭМГп, регистрируемой
от трапециевидной и квадратной мышц спины, статисти-
чески значимо изменяются после комплексной мануальной 
терапии (табл. 2). Таким образом, показатели ЭМГп изу-
ченных групп параспинальных мышц у подростков с дор-
салгией и МФБС или МТС могут служить одним из кри-
териев эффективности и динамики терапии болевого син-
дрома. 

Обсуждение

В работе обнаружено, что показатели выраженности 
болевого синдрома у пациентов подросткового возраста 
с МФБС были выше, чем при МТС для групп мышц в шей-
ном и в поясничном отделе в исходном состоянии (до ком-
плексной мануальной терапии), что не противоречит име-
ющимся данным об осо бенностях боли при МФБС [9] 
и МТС у взрослых [10]. В нашем исследовании показано, 
что усредненный показатель интенсивности боли по тестам 
ВАШ и Мак-Гилла у пациентов с дорсалгией, сопровожда-
ющейся МТС или МФБС, достоверно значимо снижался 
после комплексной мануальной терапии. При этом выра-
женность болевого синдрома у обследуемых с МФБС в об-
ласти трапециевидных или квадратных мышц поясницы 
уменьшалась более значительно, чем у пациентов с МТС, 
приближаясь к норме, возможно за счёт более высокого 
исходного уровня боли. Медикаментозная терапия НПВС 

не приводила к статистически значимым изменениям этого 
параметра и, следовательно, была мало эффективна в пла-
не купирования боли, что можно использовать в практике. 

В результате нашего исследования показано, что после 
комплексной мануальной терапии достоверно снижались: 
средняя амплитуда; максимальная амплитуда ЭМГп и от-
ношение средней амплитуды к средней частоте ЭМГп. Дей-
ствительно, по мере того как мышца расслабляется, средняя 
частота спектра мощности ЭМГп смещается в сторону бо-
лее низких частот из-за изменения вовлечённости мышеч-
ных волокон и других изменений в сократительных свой-
ствах, показатель отношения средней амплитуды к средней 
частоте ЭМГп и спектральной мощности снижается [11], 
аналогичные изменения происходят в амплитудных харак-
теристиках ЭМГп [12].

В нашей работе впервые проведена оценка показате-
лей ЭМГп верхней порции трапециевидной мышцы и ква-
дратной мышцы поясницы у пациентов в исходном состо-
янии и после мануальной терапии в течение 1 месяца. Вы-
явлено, что как до, так и после терапии, трапециевидные 
мышцы характеризуются большими значениями макси-
мальной амплитуды, средней амплитуды и отношением ам-
плитуды к частоте, чем квадратные мышцы поясницы. По-
лученные результаты демонстрируют выраженные функ-
циональные различия между исследованными мышцами, 
возможно, за счёт большей вовлечённости мышц плечевого 
пояса в различные виды деятельности по сравнению с ква-
дратной мышцей поясницы у подростков с преобладающей 
учебной деятельностью (без занятий спортом во внеуроч-
ное время). Нами обнаружено, что степень напряжения ис-
следуемых мышц в исходном состоянии коррелирует с вы-
раженностью болевого синдрома. 

В работе [13] показаны аналогичные данные на взрос-
лых пациентах и в динамических пробах. У пациентов с бо-
лью в спине при сгибании и разгибании с касанием пола 
кончиками пальцев в динамической записи ЭМГп возника-
ло усиление антагонистической активности параспиналь-
ных мышц с целью уменьшения болевого синдрома, что 
приводило к значительному повышению ЭМГп у пациентов 
по сравнению с группой контроля. После лечебного масса-
жа отмечали уменьшение амплитуды ЭМГп (уменьшение 
напряжения) при неспецифической боли в спине у паци-
ентов в пробах на разгибание и сгибание спины в динами-
ческой записи по сравнению с фоновой записью, при этом 
болевой синдром по оценкам ВАШ достоверно снижался. 

Следует отметить, что указанные выше динамические 
пробы отличались от использованных в нашем исследова-
нии (кратковременное изометрическое напряжение) и были 
направлены на анализ ЭМГп при растяжении и значитель-
ном напряжении параспинальных мышц (ауксотоническое 
напряжение), что дополнительно характеризует особенно-
сти указанной группы мышц при неспецифической боли 
в спине. Авторы делают выводы о потенциальной пользе 
и специфической адаптации к динамическим упражнениям.

Авторы [14]  приводят аналогичные данные: так, биоэ-
лектрическая активность параспинальных мышц была вы-
ше у пациентов, чем у здоровых лиц в контрольной группе 
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Таблица 2.
Показатели ЭМГп в разных группах обследуемых (медиана и интерквартильный интервал 25% и 75%)

Исследуемые мышцы, 
состояние

Показатели 
ЭМГ

Контрольная группа Группы пациентов

Трапециевид-
ная мышца

Квадратная 
мышца 

поясницы
1-1-1

ФБ+МТС
1-2-1

ФБ+МФБС
2-1-2

ФБ+МТС
2-2-2

ФБ+МФБС

Цервикалгия и/или торакалгия (группа 1)

Исходное состояние
Верхняя порция  
трапециевидной  
мышцы 

Максимальная 
амплитуда, мкВ 

2197
(2182; 2212)

4022 ^^
(4015; 4029)

4063 ^^, #
(4057; 4069)

4023 ^^
(4019; 4027)

4058 ^^, #
(4049; 4067)

Средняя 
амплитуда, мкВ

343
(305; 381)

577 ^^
(575; 579)

583 ^^, #
(580; 586)

578 ^^
(570; 586)

584 ^^, #
(584; 584)

Амплитуда 
/частота, мкВ×с

1,9
(0,8; 2,0)

1,9
(1,7; 2,1)

2,8 ^^, #
(2,6; 3,0)

1,8
(1,3; 2,3)

2,7 ^^, #
(2,2; 3,2)

После комплексной 
мануальной терапии
Верхняя порция  
трапециевидной мышцы

Максимальная 
амплитуда, мкВ

2897 *
(2884; 22910)

1918 **
(1901; 1935)

Средняя 
амплитуда, мкВ

462 *
(340; 346)

348 **
(339; 359)

Амплитуда/ 
частота, мкВ×с

1,4 *
(1,0; 1,8)

2,1 **
(1,8; 2,4)

После медикаментозной 
терапии
Верхняя порция  
трапециевидной мышцы

Максимальная 
амплитуда, мкВ 

4022
(4020; 4024)

4065
(4061; 4069)

Средняя 
амплитуда, мкВ

577
(570; 584)

485
(481; 489)

Амплитуда/ 
частота, мкВ×с

1,7
(1,0; 1,4)

2,6
(2,3; 2,9)

Люмбалгия (группа 2)

Исходное состояние
Квадратная поясничная 
мышца

Максимальная 
амплитуда, мкВ 

1147
(1100; 1194)

1517 ^^
(1515; 1519)

1568 ^^, #
(1545; 1591)

1519 ^^
(1510; 1528)

1567 ^^, #
(1525; 1549)

Средняя 
амплитуда, мкВ

231
(202; 260)

238
(231; 245)

265 ^^, #
(254; 276)

219 ^^
(210; 228)

257 ^^, #
(247; 267)

Амплитуда/ча-
стота, мкВ×с

1,1
(0,9; 1,3)

1,9 ^^
(1,8; 2,0)

2,2 ^^, #
(2,1; 2,3)

2,1 ^^
(1,8; 2,4)

2,3 ^^, #
(1,0; 1,6)

После комплексной 
мануальной терапии
Квадратная поясничная 
мышца

Максимальная 
амплитуда, мкВ 

1362 *
(1357; 1377)

1317 **
(1525; 1549)

Средняя ампли-
туда, мкВ

223 *
(219; 227)

219 **
(221; 237)

Амплитуда/ 
частота, мкВ×с

1,4 *
(1,3; 1,5)

1,2 **
(1,1; 1,3)

После медикаментозной 
терапии
Квадратная поясничная 
мышца

Максимальная 
амплитуда, мкВ 

1497
(1490; 1504)

1557
(1551; 1563)

Средняя ампли-
туда, мкВ

219
(218; 220)

267
(259; 275)

Амплитуда/ча-
стота, мкВ×с

2,0
(1,9;2,1)

1,7
(1,5; 1,9)

Примечание: ФБ – функциональные блоки; МТС – мышечно-тонический синдром; МФБС – миофасциальный болевой синдром. Обозначения  
статистической значимости межгрупповых различий: ^^ – p < 0,01 – отличия от контрольной группы пациентов в исходном состоянии, * – p < 0,05  
и ** – p < 0,01 после мануальной терапии по сравнению с исходным состоянием, # – p < 0,05 между МТС и МФБС.

во время динамических движений. Однако имеются и дру-
гие данные наблюдений, в которых мышечная активность 
у пациентов по сравнению с контрольной группой снижа-
лась во время динамических движений, таких как боковое 
сгибание, сгибание/разгибание и вращательные движения 
[цит по 14], а также обнаруживалось отсутствие корреля-
ций между показателями электромиографической актив-
ности (уменьшением или увеличением напряжения па-

распинальных мышц) и данными психофизиологического 
опросника Тампа для исследования кинезиофобии и опро-
сника Эребру для оценки состояния опорно-двигательно-
го аппарата [15].

По нашему мнению, снижение мышечной активности 
по данным ЭМГп, изложенным выше, у пациентов с ХСМБ, 
по сравнению с контрольной группой, особенно в таких 
пробах как боковое сгибание, сгибание-разгибание и вра-
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щательные движения было оправдано ограниченным диа-
пазоном движений у пациентов с ХСМБ из-за ограничен-
ной гибкости позвоночника и боязни боли при выполнении 
динамических задач. Кроме того, снижение или повышение 
биоэлектрической активности мышц, вовлеченных в боле-
вой синдром при ХСМБ, степень корреляций показателей 
ЭМГп с опросниками психофизиологического состояния 
пациентов и болевого синдрома по сравнению с контроль-
ной группой, зависит от позы, выполняемого движения, 
статической или динамической нагрузки. Такие измене-
ния, безусловно, связаны с функциональным состоянием 
мышц при конкретном диагнозе дорсалгии и с возрастом 
пациента. В нашем исследовании были изучены лица под-
росткового возраста, а в более старших возрастных группах 
может присоединяться остеопороз, дискогенная патология 
и другие синдромы, которые меняют как клиническую кар-
тину болевого синдрома, так и двигательную активность 
и эффективность мануальной терапии.

Таким образом, в ходе нашего исследования выявлена 
взаимосвязь выраженности болевого синдрома с макси-
мальной амплитудой ЭМГп и средней амплитудой ЭМГп 
как до, так и после комплексной мануальной терапии. По-
казано, что курс мануальной терапии приводит к однона-
правленным изменениям изученных показателей (выра-
женности боли, уровня ситуативной тревоги, ЭМГп), от-
ражающим общую тенденцию к нормализации состояния 
пациентов. Следует отметить, что степень взаимосвязи 
между выраженностью болевого синдрома и напряжением 
мышц отличались в разных областях позвоночника в исход-
ном состоянии. Однако комплексная мануальная терапия 
была эффективна как по показателю расслабления мышц, 
так и по уменьшению субъективной оценки болевого син-
дрома в обеих группах пациентов (практически до уровня 
физиологической нормы – без скелетно-мышечной боли). 

Необходимо подчеркнуть, что сонаправленное влия-
ние других видов немедикаментозного лечения на рассла-
бление мышц при скелетно-мышечной боли в спине пока-
зано также в работах с БОС-терапией. Например, обсле-
дование пациентов с вертеброгенной ХСМБ показало, что 
ЭМГ-БОС-обучение путем визуальных стимулов с одновре-
менной регистрацией ЭМГп от верхней порции трапецие-
видной мышцы, широчайшей мышцы (под лопаткой) и ква-
дратной мышцы поясничного отдела спины способствует 
нервно-мышечному перепрограммированию и, как след-
ствие, расслаблению мышц [16]. В результате этого воздей-
ствия снижение болевых ощущений у пациентов с ЭМГ-
БОС терапией было более выражено, чем у обследуемых, 
получавших традиционное медикаментозное лечение.

Заключение

Комплексное нейрофизиологическое обследование по-
казало, что мануальная терапия у пациентов с функци-
ональными блоками в позвоночнике более эффективна 
в случае наличия МФБС, чем МТС; при этом наиболее вы-
раженный эффект воздействия проявлялся в области шей-
ных позвонков и верхней части спины по сравнению с по-

ясничной областью. Существенно, что при лечении боле-
вого синдрома использование комплексной мануальной 
терапии давало лучший результат, чем стандартная меди-
каментозная терапия.
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