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Настоящая инструкция по применению (далее – инструкция) предназначена для врачей-неврологов, врачей мануальной терапии, врачей-физиотерапевтов, реабилитологов.

В настоящей инструкции изложен метод «Алгоритм дифференцированного лечения синдрома позвоночной артерии», использование которого позволит оптимизировать комплексное  лечение синдрома позвоночной артерии.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

Синдром позвоночной артерии (СПА)
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА

Противопоказания к проведению мануальной терапии (МТ) по данным клинико-рентгенологического обследования, мануальной диагностики и данных ультразвуковой диагностики.
НЕОБХОДИМОЕ ОБОРУДОВАНИЕ
Стол для МТ, динамическая и статическая стабилометрические платформы.
Алгоритм дифференцированного лечения СПА:

1. СПА с преимущественно рефлекторными проявлениями.

а) медикаментозная терапия.

Используются лекарственные средства из групп:

 нестероидные противовоспалительные средства (НПВС):

- нимесулид (среднетерапевтическая доза 200 мг/сут),

- мелоксикам (среднетерапевтическая доза 15 мг/сут),

- кеторолак (среднетерапевтическая доза 20 мг/сут).

средства, воздействующие на венозный отток:
- лизина эсцинат (среднетерапевтическая доза 10 мг/сут),

- троксерутин (среднетерапевтическая 600 мг/сут).

При необходимости – миорелаксанты: толперизон (среднетерапевтическая доза 150 - 450 мг/сут), баклофен (среднетерапевтическая доза 20-50 мг/сут).
б) МТ проводится в полном объеме;

в) гравитационная тренировка не проводится.
2. СПА с преимущественно вестибулярными проявлениями.

а) медикаментозная терапия:

вазоактивные средства:

- производные пурина: пентоксифиллин (среднетерапевтическая доза 300 - 600 мг/сут),

- производные барвинка малого: винпоцетин (среднетерапевтическая доза 15 - 30 мг/сут),

- альфа-адреноблокаторы: ницерголин (среднетерапевтическая доза 30 - 60 мг\сут),

- гистаминоподобные:  бетагистин (среднетерапевтическая доза 48 мг/сут).

б) МТ проводится в подострый период заболевания, при отсутствии системных головокружений;

в) гравитационная тренировка не проводится.
3. СПА с преимущественно с атактическими нарушениями.

а) медикаментозная терапия:

нейропротективная терапия:

- холинергические средства: цитиколин (среднетерапевтическая доза 1000 мг/сут), холина альфосцерат (среднетерапевтическая доза 1200 мг/сут),

- комплексные нейропротекторы: гидролизат пептидов головного мозга (среднетерапевтическая доза 10 мл/сут),

- пирацетам (среднетерапевтическая доза 1200 - 2400 мг/сут),

- метилэтилгидроксипиридина сукцинат (среднетерапевтическая доза 200 - 600 мг/сут),
- метаболические средства: метилэтилпиридинола гидрохлорид (среднетерапевтическая доза 100 мг/сут).

 вазоактивные средства: 
- производные пурина: пентоксифиллин (среднетерапевтическая доза 300 - 600 мг/сут),

- производные барвинка малого: винпоцетин (среднетерапевтическая доза 15 - 30 мг/сут),

- альфа-адреноблокаторы: ницерголин (среднетерапевтическая доза 30 - 60 мг\сут),

б) МТ не проводится;

в) гравитационная тренировка проводится согласно разработанной программе:
  Первый день:

1. Диагностика состояния постуральных функций (ПФ) с использованием динамической стабилометрической платформы с записью параметров ПФ в вертикальном положении исследуемого с использованием физиологических нагрузок с активацией проприоцептивной, зрительной и/или акустической афферентных систем (6 режимов).

2. Диагностика статической составляющей ПФ с использованием статической стабилометрической платформы. и компьютерный стабилоанализатор.
  Первое занятие:

1. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной биологическое обратной связи (БОС) – 3 минуты.

2. Тренировка постуральной устойчивости на компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 5 проходов в каждую сторону).
Второе - четвертое занятия:

1. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной и акустической БОС по 3 минуты в каждом режиме.

2. Тренировка постуральной устойчивости на компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 5 проходов в каждую сторону).

Пятое занятие:

1. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной и акустической БОС по 5 минут.

2. Тренировка постуральной устойчивости на компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 8 проходов в каждую сторону, тест «Мячики» - проба до 50 единиц правильных попаданий и 2 минутный контрольный тест).

Шестое занятие:

1. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной и акустической БОС по 5 минут. Акустический режим усложняется дополнительным раздражителем на экране персонального комьютера (ПК) в виде «фракталов».

2. Тренировка постуральной устойчивости на компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 8 проходов в каждую сторону, тест «Мячики»).

Седьмое и восьмое занятия:

1. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной и акустической (усложненный режим) БОС по 5 минут.

2. Тренировка постуральной устойчивости на компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 8 проходов в каждую сторону, тест «Мячики»).

Девятое и десятое занятие:

1. Диагностика состояния ПФ с использованием динамической стабилометрической платформы с записью параметров ПФ в вертикальном положении исследуемого с использованием физиологических нагрузок с активацией проприоцептивной, зрительной и/или акустической афферентных систем в 6 режимах.

2. Диагностика статической составляющей ПФ с использованием статической стабилометрической платформы и компьютерный стабилоанализатор.

3. Тренировочное занятие на динамическом постурографе, в прямолинейной классической стойке, в режиме зрительной и акустической (усложненный режим) БОС по 5 минут.

4. Тренировка постуральной устойчивости на  компьютерном стабилоанализаторе (тест на устойчивость, в режиме 8 проходов в каждую сторону, тест «Мячики»).

4. СПА при вертебральных и сосудистых аномалиях.

а) медикаментозная терапия:

вазоактивные средства:

- производные пурина: пентоксифиллин (среднетерапевтическая доза 300 - 600 мг/сут),

- производные барвинка малого: винпоцетин (среднетерапевтическая доза 15 - 30 мг/сут),

- альфа-адреноблокаторы: ницерголин (среднетерапевтическая доза 30 - 60 мг\сут),

б) МТ – не проводятся манипуляции на верхнешейных позвоночно-двигательных сегментах (ПДС) и краниовертебральном переходе;

в) гравитационная тренировка не проводится.
5. СПА с гемодинамическими нарушениями.

а) медикаментозная терапия: 
вазоактивные средства:

- производные пурина: пентоксифиллин (среднетерапевтическая доза 300 - 600 мг/сут),

- производные барвинка малого: винпоцетин (среднетерапевтическая доза 15 - 30 мг/сут),

- альфа-адреноблокаторы: ницерголин (среднетерапевтическая доза 30 - 60 мг\сут);
нейропротективная терапия:

- холинергические средства: цитиколин (среднетерапевтическая доза 1000 мг/сут), холина альфосцерат (среднетерапевтическая доза 1200 мг/сут),

- комплексные нейропротекторы: гидролизат пептидов головного мозга (среднетерапевтическая доза 10 мл/сут),

- пирацетам (среднетерапевтическая доза 1200 - 2400 мг/сут),

- метилэтилгидроксипиридина сукцинат (среднетерапевтическая доза 200 - 600 мг/сут),
- метаболические средства: метилэтилпиридинола гидрохлорид (среднетерапевтическая доза 100 мг/сут).

б) манипуляции на шейных ПДС не проводятся;

в) гравитационная тренировка не проводится.
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ И ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ

- обострение основного заболевания;

- усиление головокружения;

- транзиторный подъем артериального давления;
- головная боль.
                                                                     Утверждаю

                                                                    Директор 
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Отчет о предварительной клинической апробации «Алгоритма дифференцированного лечения синдрома позвоночной артерии».
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Материалы и методы 

В группу пациентов, у которых лечение СПА проводилось с использованием «Алгоритма дифференцированного лечения СПА» вошли 60 человек. Средний возраст составил 46±2,3 года. Дифференцированное лечение  назначалось с учетом клинических проявлений болезни и ведущего патогенетического механизма развития дисциркуляции в ВББА и предложенной клинико-анатомической классификации подтипов СПА. МТ проводилась с учетом уточненных нами показаний и противопоказаний к проведению МТ у пациентов с СПА, основных правил проведения, разработанных нами рекомендаций по проведению МТ в зависимости от ведущих патогенетических механизмов развития дисциркуляции в ВББА. В группу не включались пациенты, которые были отнесены к «атаксической» подгруппе СПА (6 пациентов).
Контрольную группу составили 40 пациентов с СПА (средний возраст - 45±3,1 года), у которых проводилась традиционная медикаментозная терапия.

Критерии включения

- Возраст 35-60 лет.

Критерии исключения

- выраженными клиническими проявлениями дисциркуляции в вертебрально-базилярном бассейне артерий

-  пациенты, у которых имелись противопоказания к МТ.

Всем пациентам проводилось комплексное обследование, включающее: неврологический осмотр и мануальную диагностику, рентгенографию шейного отдела позвоночника в передне-задней и боковой проекциях, а также функциональную спондилографию (сгибание и разгибание) в боковой проекции. Для исследования циркуляции крови в ВББА использовалось дуплексное сканирование (ДС) экстракраниальных сегментов позвоночных артерий. Исследование вестибулярной функции проводилось с использованием функциональных нагрузочных тестов.
Комплексное обследование позволяло определить патофизиологические механизмы развития дисциркуляции в ВББА, стадию СПА и возможность применения мануальной терапии. При назначении «алгоритма» учитывалось наличие у больных противопоказаний для применения различных лечебных техник МТ.
Оценка эффективности лечения проводилась по динамике данных:

· неврологического обследования;

· мануальной диагностики;

· динамике показателей шкалы оценки выраженности дисциркуляции в ВББА;

· результатов исследования вестибулярной функции с использованием нагрузочных тестов.

Результаты лечения в основной и контрольной группе представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Сравнительная характеристика результатов лечения в основной и контрольной группе пациентов с клиническими проявлениями СПА
	Подтипы

СПА


	Основная группа 
	Контрольная группа

	
	Значительное

улучшение
	Улучшение
	Без

эффекта
	Значительное

улучшение
	Улучшение
	Без

эффекта

	
	к-во
	%
	к-во
	%
	к-во
	%
	к-во
	%
	к-во
	%
	к-во
	%

	Типичный-рефлекторный
	3
	18,75
	12
	75
	1
	6,25
	1
	9,1
	6
	54,5
	4
	36,4

	Вестибулярный
	2
	14,3
	11
	78,6
	1
	7,1
	--
	--
	6
	66,7
	3
	33,3

	Атаксический
	1
	16,67
	3
	50
	2
	33,33
	--
	--
	3
	75
	1
	25

	СПА при вертебральных и сосудистых аномалиях
	4
	20
	12
	60
	4
	20
	2
	15,4
	6
	46,1
	5
	38,5

	Гемодинами-ческий
	--
	--
	2
	50
	2
	50
	--
	--
	2
	66,7
	1
	33,3

	Всего
	10
	16,67
	40
	66,66
	10
	16,67
	3
	7,5
	23
	57,5
	14
	35


В результате проведенного исследования состояние улучшилось у более 83% пациентов, при этом значительное улучшение наступило у 10 (16,67%), просто улучшение - у 40 (66,66%). При значительном улучшении исчезали боли в шее, затылке и руке, головокружение, восстанавливался полный объем движений в шейном отделе позвоночника, исчезало рефлекторное напряжение мышц и не выявились активные триггерные точки. Улучшение сопровождалось менее выраженным положительным сдвигом ведущих клинических проявлений заболевания. При улучшении головкружение уменьшалось, боли исчезали или уменьшались, увеличивался объем движений в шейном отделе позвоночника, уменьшались и исчезали головокружение, головные боли, рефлекторное напряжение мускулатуры. При мануальном обследовании определялись триггерные точки, количество функциональных блоков уменьшалось. Без улучшения – 10 пациента (16,67%) (отсутствовали существенные сдвиги в клинических проявлениях заболевания). При мануальном обследовании выявлялись триггерные точки, функциональные блоки.

В контрольной группе пациентов улучшение наблюдалось в 65,0% случаев, что достоверно ниже, чем в основной группе – 83,33% (р<0,05).

Динамика выраженности клинических проявлений дисциркуляции в ВББА по данным шкалы бальной оценки дисциркуляции в ВББА
Для оценки дисциркуляции в ВББА нами использовалась шкала бальной оценки дисциркуляции в ВББА (смотри приложение 1). Данная шкала заполнялась для пациентов как контрольной, так и основной групп до и после лечения. Данные представлены в таблице 2.
Таблица 2 – Данные оценки дисциркуляции в ВББА в основной (n=60) и контрольной группах до и после лечения (n=40)
	Признак
	Основная группа 
	Контрольная группа

	
	до (средний балл)
	после (средний балл)
	до (средний балл)
	после (средний балл)

	Головная боль
	2
	1,5
	2
	1,7

	Головокружение
	4
	3,1
	3
	2,6

	Нарушение слуха, шум, звон в ушах (паракузии)
	1
	0,7
	1
	1

	Диплопия
	1
	0,8
	1
	0,8

	Фотопсии и/или дефекты полей зрения
	0
	0
	1
	1

	Нистагм
	1
	1
	1
	1

	Расстройства чувствительности
	3
	2,2
	2
	1,7

	Нарушение равновесия
	1
	0,2
	0,4
	0,3

	Дизартрия и/или дисфагия
	0,1
	0
	0,2
	0,2

	ТИА в ВББ
	0
	0
	0
	0

	СУММА
	13,1
	9,5
	11,6
	10,3

	Индекс ДВББ (сумма Х 2)
	26,2
	19,0
	23,2
	20,6


Анализ показал, что после проведения дифференцированного лечения у пациентов с СПА отмечено достоверное снижение среднего бала по шкале бальной оценки дисциркуляции в ВББА на 7,2 бала. В контрольной группе улучшение составило 1,6 бала (р<0,05).
Результаты исследования вестибулярной функции с использованием функциональных нагрузочных тестов.
Исследование вестибулярной функции с функциональными нагрузочными тестами проведено у 60 пациентов основной и 40 пациентов контрольной групп с СПА до и после лечения.

Все пациенты группы до начала курса лечения предъявляли жалобы на периодическое головокружение несистемного характера, неуверенность при ходьбе, ощущение дурноты, предобморочные состояния или случаи нарушения сознания, головные боли давящего характера по типу «обруча».

Выявленный нистагм характеризовался такими параметрами, как направление, частота, амплитуда (А), скорость медленной фазы (СМФ), которые определялись по общепринятой методике.

Распределение положительных тестов в группе исследования до и после лечения представлено в таблице 3.

Таблица 3 – Сравнительная характеристика выявления провокационного нистагма в основной и контрольной группах до  и после лечения, абс. (%) по критерию χ²

	Провокационный тест
	Основная группа n=60
	Контрольная группа n=40

	
	до лечения
	после лечения
	до лечения
	после лечения

	Спонтанный нистагм 
	15 (25)
	4 (7)*
	11 (28)
	4(10)

	Проба де Клейна 
	19 (32,5)
	4(7) *
	16 (40)
	4 (10)

	Проба де Клейна ГВ
	40 (67,5)
	7(12) *#
	26 (65)
	16 (40)

	Синокаротидный тест
	20 (33)
	1 (2)*#
	7 (17,1)
	3 (7,5)

	Проба Вальсальвы 
	21 (35)
	5 (8,3)*#
	18 (45)
	6 (15)

	ГВ
	7 (12)
	3 (5)*#
	5 (12,5)
	4(10)


*– p<0,05 при сравнении показателей в одной группе

#– p<0,05 при сравнении показателей в группах

По данным таблицы 3 видно значимое снижение выявления  спонтанного нистагма и положительных провокационных тестов после курса МТ у пациентов основной группы исследования.

Так проба де Клейна ГВ у основной группы положительная после дифф. лечения в 4 (7%) случаев по сравнению показателями до – 19 (32,5%) случаев (p<0,05). Проба де Клейна с ГВ до проведения «алгоритма» спровоцировала нистагм в 40 (67,5%) случаях, после – только 7(12%) (p<0,05). Синокаротидный тест после «алгоритма» выявлялся в 1 (2%) случаев по сравнению с 20 (33%) случаев до «алгоритма» (p<0,05). Проба Вальсальвы выявила провокационный нистагм в 5 (8,3%) случаев по сравнению с показателями до проведения «алгоритма» 21 (35%) (p<0,05).

При анализе выявления положительных тестов по стороне провокации и направлению провокационного нистагма определялась пораженная сторона.

По направлению в тестах преобладал нистагм направленный вправо, П-волны не выявлялись во всех тестах.

Выявление спонтанного нистагма в обеих группах исследования достоверно снизилось после терапии и составило 4 (7%) случаев в основной группе и 4(10%) случаев в контрольной.

При анализе частоты положительных провокационных тестов после дифф. лечения в основной и контрольной группах выявлено значимое преобладание признаков латентной ВД в контрольной группе. Так проба де Клейна ГВ у пациентов основной группы положительная после «алгоритма» в 4 (7%) случаев по сравнению с показателями в контрольной группе 16 (40%) случаев (p<0,05). Синокаротидный тест в основной группе после дифф. лечения выявлялся в 1 (2%) случаев по сравнению с 3 (7,5%) случаев в контрольной группе (p<0,05). Проба Вальсальвы выявила провокационный нистагм в 5 (8,3%) случаев по сравнению с показателями контрольной группы 6 (15%) после курса традиционного лечения (p<0,05).

Таблица 4 – Сравнительная характеристика показателей провокационного нистагма в основной группе до и после лечения при пробе де Клейна с ГВ

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с

	АМ,(
	АБ, (
	СМФ,

(/с 
	СБФ, (/с 
	Частота Гц
	Латентность  с

	до лечения, n=60
	0,43 (0,27; 0,56)
	0,20

(0,12;
0,37)
	1,86

(1,27;
2,45)
	2,09 (0,90;
2,60)
	4,20

(2,70;
13,40)
	13,9 (8,3;
21,9)
	0,70*

(0,60;
1,0)
	2,70

(2,30;
8,60)

	после лечения, n=60
	0,40 (0,10; 0,40)
	0,20

(0,12;
1,72)
	0,40 (0,37;
2,10)
	1,98 (1,32;
2,03)
	1,00

(0,90;
9,70)
	6,60 (1,50;
10,20)
	0,40

(0,30;
0,50)
	6,22

(4,94;
15,10)


*– p<0,05


При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе де Клейна, представленных в таблице 4 выявлены следующие закономерности. Показатели частоты нистагмической реакции до дифф. лечения значимо (U=1,5, p<0,05) выше соответствующих значений частоты нистагма после дифф. лечения и составляют в среднем 0,70 Гц. При сравнении остальных показателей провокационного нистагма значимых различий не установлено (p>0,05).

Таблица 5 – Сравнительная характеристика показателей провокационного нистагма в контрольной группе до и после лечения при пробе де Клейна с ГВ

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с


	АМ,(
	АБ, (
	СМФ,

(/с 
	СБФ, (/с
	Частота Гц
	Латентность с

	до лечения, n=40
	0,44 (0,27; 0,56)
	0,21

(0,12;
0,37)
	1,90

(1,27;
2,45)
	2,1 (0,90;
2,60)
	4,20

(2,70;
13,40)
	13,9 (8,3;
21,9)
	0,71*

(0,60;
1,0)
	2,69

(2,30;
8,60)

	после лечения, n=40
	0,44 (0,27; 0,56)
	0,21

(0,12;
0,37)
	1,90

(1,27;
2,45)
	2,1 (0,90;
2,60)
	4,19

(2,70;
13,40)
	13,6 (8,3;
21,9)
	0,6

(0,60;
1,0)
	3,9

(3,30;
8,60)


При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе де Клейна, представленных в таблице 5 не выявлено достоверного изменения показателей латентности и частоты выявленных нистагмических реакций (p>0,05).

Таблица 6 – Количественные показатели провокационного нистагма синокаротидного теста в основной группе до и после лечения

	Группа обследова-ния


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с

	АМ, (
	АБ, (
	СМФ

(/с 
	СБФ,  (/с 
	Частота Гц
	Латент-ность, с

	до лечения, n=60
	0,45

(0,32; 0,72)
	0,19 (0,12;
0,29)
	1,50

(1,26;
2,26)
	2,65

(1,54;
3,44)
	6,30

(3,10;
14,90)
	20,40 (11,60; 23,93)
	0,60 (0,50; 0,80)
	33,84 (32,12; 35,80)

	после лечения, n=60
	0,39

(0,13; 0,45)
	0,20

(0,18;
0,43)
	1,23

(0,48;
2,67)
	1,59

(1,30;
2,57)
	2,90

(1,20;
10,20)
	8,0 * (3,60; 12,80)
	0,40 (0,30; 0,50)
	34,30 (32,12; 38,34)


*– p<0,05 

При сравнении показателей провокационного нистагма при синокаротидном тесте под влиянием «алгоритма», представленных в таблице 6 выявлены следующие закономерности. Показатели скорости быстрой фазы (СБФ) нистагмической реакции до дифф. лечения значимо (U=11,0, p<0,05) выше соответствующих значений СБФ после дифф. лечения и составляют в /с. Сравнение остальных показателей провокационного нистагма(среднем 20,40 значимых различий не выявило (p>0,05).

Таблица 7 – Количественные показатели провокационного нистагма синокаротидного теста в контрольной группе до и после лечения

	Группа обследова-ния


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с

	АМ, (
	АБ, (
	СМФ

(/с 
	СБФ,  (/с 
	Частота Гц
	Латент-ность, с

	до лечения, n=40
	0,43

(0,32; 0,72)
	0,18 (0,12;
0,29)
	1,55

(1,26;
2,26)
	2,65

(1,54;
3,44)
	6,30

(3,10;
14,90)
	20,40 (11,60; 23,93)
	0,60 (0,50; 0,80)
	30,84 (32,12; 35,80)

	после лечения, n=40
	0,39

(0,13; 0,45)
	0,20

(0,18;
0,43)
	1,53

(0,48;
2,67)
	2,59

(1,30;
2,57)
	5,90

(1,20;
10,20)
	18,0 (3,60; 12,80)
	0,40 (0,30; 0,50)
	33,30 (32,12; 38,34)


*– p<0,05 

При сравнении показателей провокационного нистагма, выявленного при проведении синокаротидного теста, представленных в таблице 7 не выявлено достоверного изменения показателей латентности и частоты выявленных нистагмических реакций (p>0,05).

Таблица 8 – Количественные показатели провокационного нистагма  пробы Вальсальвы в основной группе до и после лечения 

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с

	АМ, (
	АБ, (
	СМФ,

(/с
	СБФ,   (/с 
	Частота, Гц
	Латент-ность, с

	до лечения, n=60
	0,39

(0,31; 0,50)
	0,17

(0,13;
0,27)


	2,12

(1,16;
3,09)
	2,12

(1,23;
2,98)
	5,70

(2,50;
13,90)
	14,50

(4,10; 23,30)
	0,55

(0,40;
0,80)
	20,88

(5,39;
24,76)

	после лечения, n=60
	0,37

(0,34; 0,40)
	0,20

(0,14;
0,42)


	1,53

(1,46;
1,90)
	2,04

(1,65;
2,43)
	5,30

(2,80;
5,60)
	12,10

(3,60; 16,60)
	0,40

(0,40;
0,50)
	30,69*

(5,12;
24,34)


*– p<0,05


При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе Вальсальвы под влиянием дифф. лечения, представленных в таблице 8 выявлены значимые различия латентности провокационного нистагма (p>0,05).

Таблица 9 – Количественные показатели провокационного нистагма пробы Вальсальвы в контрольной группе до и после лечения

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ,с
	ДБ, с

	АМ, (
	АБ, (
	СМФ,

(/с
	СБФ,   (/с 
	Частота, Гц
	Латент-ность,  с

	до лечения, n=40
	0,39

(0,31; 0,50)
	0,17

(0,13;
0,27)


	2,12

(1,16;
3,09)
	2,14

(1,23;
2,98)
	5,70

(2,50;
13,90)
	14,50

(4,10; 23,30)
	0,55

(0,40;
0,80)
	20,89

(5,39;
24,76)

	после лечения, n=40
	0,39

(0,34; 0,40)
	0,18

(0,14;
0,42)


	1,53

(1,46;
1,90)
	2,04

(1,65;
2,43)
	6,30

(2,80;
5,60)
	14,10

(3,60; 16,60)
	0,40

(0,40;
0,50)
	20,69

(5,12;
24,34)


*– p<0,05


При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе Вальсальвы под влиянием дифф. лечения, представленных в таблице 9, не выявлены значимые различия (p>0,05).

Таблица 10 – Количественные показатели провокационного нистагма пробы ГВ в основной группе до и после лечения

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с

	АМ, (
	АБ, (
	СМФ,

(/с
	СБФ,   (/с 
	Частота, Гц
	Латент-

ность, с

	до лечения, n=60
	0,46

(0,36;

0,64)


	0,18

(0,11;

0,28)
	2,09

(1,37;

3,89)
	2,57 (1,49;

3,39)
	6,30 (3,25;

10,15)
	21,0*

(7,50;

28,20)
	0,60

(0,40;

0,75)
	29,98

(13,33;

42,44)

	после лечения, n=60
	0,46

(0,26;
0,70)


	0,19

(0,18;
0,52)
	2,12

(1,45;
3,06)
	2,94 (2,09;
3,35)
	3,40  (2,95;
10,30)
	14,80

(9,15;
17,75)
	0,50

(0,40;
0,60)
	36,82*

(23,50;
44,29)


*– p<0,05
При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе ГВ под влиянием дифф. лечения, представленных в таблице 10 выявлены значимые различия СБФ и латентности провокационного нистагма (p>0,05).

Таблица 11 – Количественные показатели провокационного нистагма пробы ГВ в контрольной группе до и после лечения

	Группа обследования


	· Показатели нистагма, Me (25%;75%)



	
	ДМ, с
	ДБ, с


	АМ, (
	АБ, (
	СМФ,

(/с
	СБФ,   (/с 
	Частота, Гц
	Латент-

ность, с

	до лечения, n=40
	0,46

(0,36;

0,64)


	0,18

(0,11;

0,28)
	2,09

(1,37;

3,89)
	2,57 (1,49;

3,39)
	5,30 (3,25;

10,15)
	21,0

(7,50;

28,20)
	0,60

(0,40;

0,75)
	29,98

(13,33;

42,44)

	после лечения, n=40
	0,44

(0,26;
0,70)


	0,19

(0,18;
0,52)
	2,11

(1,45;
3,06)
	3,01 (2,09;
3,35)
	3,49 (2,95;
10,30)
	19,80

(9,15;
17,75)
	0,50

(0,40;
0,60)
	26,82
(23,50;
44,29)


*– p<0,05

При сравнении показателей провокационного нистагма при пробе ГВ под влиянием дифф. лечения, представленных в таблице 11, не выявлены значимые различия (p>0,05).

При анализе ВОР при синусоидальном вращении с закрытыми глазами в основной группе до и после «алгоритма» выявлялся нистагм, направленный в сторону вращения. Анализ частоты нарушения реакции подавления ВОР показывает, что у 4 (6,7%) пациентов выявлено нарушение подавления ВОР фиксацией взора на стационарном объекте (ФВОР) после дифф. лечения по сравнению с случаях с ДЭП 1 ст. 9 (1,6 %) до применения дифф. лечения. Далее анализировались показатели ВОР.

Таблица 12 – Сравнительная характеристика показателей коэффициентов реактивности в основной группе до и после лечения

	Группа обследования
	КрВОР
	КрФВОР 1
	КрФВОР 2

	до лечения, n=60
	0,951±

0,330
	0,821±

0,430
	0,638±

0,370

	после лечения, n=60
	1,112±

0,420
	0,862±

0,280
	0,713±

0,320


 *– p<0,05

Кр – коэффициент реактивности

Средние значения КрВОР при вращении головой с закрытыми глазами составили до дифф. лечения 0,951±0,33; после дифф. лечения – 1,112±0,42 и значимых различий не имеют (p>0,05). Средние значения КрФВОР1 составили до дифф. лечения 0,821±0,43; после дифф. лечения 0,862±0,28 и значимых различий не имеют (p>0,05). Средние значения коэффициент реактивности подавления ВОР фиксацией взора на движущемся объекте (КрФВОР2) составили до дифф. лечения 0,638±0,37; после дифф. лечения 0,713±0,32 и значимых различий не имеют (p>0,05).

Таблица 13 – Сравнительная характеристика показателей коэффициентов реактивности в контрольной группе до и после лечения

	Группа обследования
	КрВОР
	КрФВОР 1
	КрФВОР 2

	до лечения, n=40
	0,99±

0,330
	0,821±

0,430
	0,638±

0,370

	после лечения, n=40
	1,102±

0,43
	0,842±

0,270
	0,613±

0,322


 *– p<0,05

Кр – коэффициент реактивности

Средние значения КрВОР при вращении головой с закрытыми глазами составили до дифф. лечения 0,99±0,33; после дифф. лечения 1,102±0,43 и значимых различий не имеют (p>0,05). Средние значения КрФВОР1 составили до дифф. лечения 0,821±0,43; после дифф. лечения 0,842±0,28 и значимых различий не имеют (p>0,05). Средние значения коэффициент реактивности подавления ВОР фиксацией взора на движущемся объекте (КрФВОР2) составили до дифф. лечения 0,638±0,37; после дифф. лечения 0,613±0,32 и значимых различий не имеют (p>0,05).
Выявление нарушения подавления ВОР указывает на истинную вестибулярную дисфункцию с заинтересованностью структур, обеспечивающих зрительно-вестибулярное взаимодействие, таких пациентов в нашем исследовании после дифф. лечения был зарегистрирован 1.
Таким образом, проведенное исследование позволило установить, что использование разработанного «Алгоритма дифференцированного лечения синдрома позвоночной артерии» повысило эффективность лечения пациентов с СПА на более чем 18%. При этом значительное улучшение наблюдалось у 16,67% пациентов основной группы (в контрольной – 7,5%), улучшение – у 66,66% (контрольная группа – 57,5%). При проведении традиционного лечения без учета патофизиологических механизмов развития дисциркуляции в ВББА, без применения мануальной терапии и гравитационной тренировки у пациентов с клиническими проявлениями атаксии эффективность лечения составляет – 65,0%.

По данным шкалы бальной оценки дисциркуляции в ВББА можно отметить, что после проведения дифференцированного лечения у пациентов с СПА отмечено достоверное снижение среднего бала на 7,2 бала. В контрольной группе улучшение составило 1,6 бала (р<0,05).
По данным вестибулометрии проведение «алгоритма» у пациентов с СПА привело к значимому уменьшению выявления провокационного нистагма в тестах. В тех случаях, когда провокационный нистагм выявлялся значительно увеличилась латентность нистагмической реакции, что указывает на развитие компенсации вестибулярных нарушений. Использование метода исследования вестибулярной функции с применением функциональных нагрузочных тестов позволило повысить качество определения показаний и противопоказаний к мануальной терапии,  оценки эффективности разработанного «Алгоритма дифференцированного лечения синдрома позвоночной артерии».
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