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4. Профилактика асоциального поведения через обучение навыкам здоровьесбере-

гающей модели жизнедеятельности. Профилактическая работа включает два этапа: ин-

формационный, который ориентирован на предоставлении молодежи информации по во-

просам здорового образа жизни (в форме индивидуальных бесед, информационных и ку-

раторских часов), и деятельностный, направленный на развитие критического мышления, 

умения принимать решения и противостоять небезопасным формам поведения (тренинги 

личностного роста и безопасного поведения, взаимоотношений с противоположным по-

лом и др.). 

5. Организация рационального досуга студентов, включающая различные формы 

рекреационной, развлекательной, оздоровительной деятельности, не связанных непосред-

ственно с валеологической тематикой, однако опосредованно способствующих пропаган-

де здорового образа жизни, формированию культуры быта (празднование народных и 

государственных праздников, экскурсии, посещение театральных и концертно–

зрелищных мероприятий, вечера отдыха, дни именинника и т.д.). 

6. Взаимодействие кураторов с преподавателями, специалистами социально–

психолого–педагогической службы университета, заведующими и воспитателями обще-

житий, студенческим активом, медицинскими работниками, работниками органов внут-

ренних дел и по чрезвычайным ситуациям при осуществлении деятельности по валеоло-

гическому просвещению студентов. 

Вместе с тем, анализ опыта работы кураторов по вопросам формирования у студен-

тов установки на здоровый образ жизни позволил выявить и некоторые недостатки. Так, 

проводимая работа не всегда носит комплексный и системный характер. Не в полной ме-

ре осуществляется аналитический этап, выявляющий факторы, способствующие реше-

нию поставленных  задач, а также недочеты в проводимой воспитательной работе и пути 

их устранения. Указанные проблемы решаются путем целенаправленного планирования 

и управления процессом воспитания ценностей здорового образа жизни, создания здоро-

вьесберегающей среды обучения студентов. 

Выводы. В настоящее время усиливается тенденция здоровьесберегающего обуче-

ния  и воспитания. Деятельность всех участников учебно–воспитательного процесса 

направлена на то, чтобы будущий специалист, наряду с профессиональными компетенци-

ями, обладал навыками культуры здорового образа жизни. Поэтому возникает необходи-

мость расширения функций преподавателей и воспитателей в области валеологического 

воспитания, наполнения их новым содержанием в соответствии с актуальными пробле-

мами современности (например, профилактика суицидального поведения). При этом ку-

ратору  отводится ведущая роль в организации, управлении и реализации комплекса мер, 

направленных на закрепление безопасных для здоровья моделей поведения. 
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Проблема мышечной боли (МБ) давно является предметом изучения специалистов. 

Попытки проанализировать данные различных авторов в начале века сделал Port (1920), 

опубликовав обзор 78 работ по данному вопросу. Позднее подобный анализ проводили 

Simons (1975), Я.Ю. Попелянский (1976) и Reynolds (1983). Проблеме МБ посвящены 

фундаментальные работы Е.С. Заславского (1976), Trevell (1989), Г.А. Иваничева (1990), 

А.А Скоромец (1990), А.А. Лиева (1992), Ф.А. Хабирова (1995). Несмотря на это, специа-

листы до сих пор не могут придти к единому мнению об этиопатогенезе хронической МБ, 

что порождает терминологические и классификационные разногласия, разночтения диа-

гностических формулировок, неопределенность подходов к терапии и профилактике. Ти-

пичным примером в этом отношении может служить миофасциальный болевой синдром 

(МФБС). П
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Trevell и Simons (1989) определяют миофасциальный синдром как боль и/или веге-

тативные симптомы, отраженные из активных миофасциальных триггерных точек (ТТ), с 

проявлением дисфункции. Является специфичным для той или иной мышцы или группы 

мышц. 

По определению, рекомендованному Международной ассоциацией по изучению 

боли (IASP), МФБС представляет собой хронический болевой синдром, возникающий от 

одного или нескольких триггерных пунктов одной или нескольких мышц позвоночника.  

Миофасциальная триггерная точка – это  участок повышенной раздражимости, 

обычно в пределах напряженных (уплотненных) пучков скелетных мышц или в мышеч-

ной фасции. Болезненна при сдавлении и может отражать в характерные для нее зоны 

боль, повышенную чувствительность и вегетативные проявления. Миофасциальные триг-

герные точки подразделяются на активные и латентные. 

Активная миофасциальная триггерная точка – фокус повышенной раздражимости в 

мышце или ее фасции, проявляющийся в виде боли. Боль отражается в характерные для 

данной мышцы области в покое и/или при движении. 

Латентная миофасциальная триггерная точка – фокус повышенной раздражимости 

мышцы или ее фасции, который проявляет болезненность только при пальпации.  

Как активная, так и латентная ТТ вызывают дисфункцию. 

Целью настоящего исследования было определить структуру факторов риска 

миофасциального болевого синдрома и выработать комплекс профилактических меро-

приятий. 

Обследовано 112 пациентов в возрасте от 30 до 50 лет со скелетно–мышечными 

болями в разных отделах позвоночника, которые полностью соответствовали критериям 

диагностики МФБС: 

I. "Большие" критерии (необходимо наличие всех 5): 

 жалобы на региональную боль 

 пальпируемый тугой тяж в мышце 

 участок повышенной чувствительности в пределах тугого тяжа 

 характерный паттерн отраженной боли или чувствительных расстройств 

 ограничение объема движений. 

II. "Малые" критерии (необходимо наличие 1 из 3): 

 воспроизводимость боли или чувствительных нарушений при стимуляции триг-

герных точек 

 локальное вздрагивание при пальпации триггерных точек заинтересованной 

мышцы или при инъекции в триггерные точки 

 уменьшение боли при растяжении или при инъекции в мышцу 

Использовались клинические методы исследования и методы математической ста-

тистики. 

В результате исследования не было выявлено половозрастных различий при фор-

мировании МФБС. Триггерные точки формировались у пациентов любого возраста и по-

ла. Однако, особенно этому подвержены были женщины среднего возраста, ведущие си-

дячий образ жизни (25%). У рабочих, чья работа связана с ежедневной физической 

нагрузкой, активные ТТ формировались гораздо реже, чем у тех людей, которые лишь 

иногда испытывают физические перегрузки (7%). 

Местами локализации ТТ являлись трапециевидная, лестничная, грудиноключич-

нососцевидная мышцы и мышца, поднимающая лопатку (у 60% пациентов), у 28% – 

квадратная мышца поясницы и у 12% – жевательные мышцы, мышцы в области глаза. 

Причиной возникновения миофасциальных болей послужило сочетание следую-

щих предрасполагающих и провоцирующих факторов: 

1. Наличие патологического двигательного паттерна, обусловленного нарушением 

осанки, походки, аномалиями развития костно–мышечной системы (: 

– асимметрия тела за счет разной длины ног (разница в длине ног среди обследо-

ванных составила 1,2± 0,4 см); 

– S–образный сколиоз; 
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– уменьшенные размеры одной половины таза; 

– кифотическая деформация грудного отдела позвоночника; 

– плоскостопие; 

– короткие плечи при удлиненном туловище; 

– длинная вторая плюсневая кость при укороченной первой. 

2.Функциональные блокады в позвоночных двигательных сегментах. 

3.Позное напряжение в нефизиологическом положении или длительная иммобили-

зация. 

4.Перегрузка нетренированных мышц. 

5.Сдавление или растяжение мышц. 

6.Эмоциональный стресс, астенический, тревожный, депрессивный синдромы. 

7.Заболевания внутренних органов. 

8.Общее и местное переохлаждение мышц, часто сочетающееся с физическим пе-

ренапряжением. 

9.Слабый мышечный корсет.  

10.Как осложнение вертеброгенного рефлекторного мышечно–тонического син-

дрома. 

Устранение причин, вызывающих боль является и средством профилактики мы-

шечно–скелетной болевой дисфункции. 

Пациентам с нарушением осанки проводилась ортопедическая коррекция и созда-

ние правильного двигательного стереотипа и мышечного корсета с помощью патогенети-

ческого комплекса упражнений. 

При синдроме укороченного полутаза пациентам рекомендовалось подкладывать 

под ягодицы в положении сидя подушечку, призванную компенсировать разность высоты 

сторон таза. 

Для коррекции диспропорции І и ІІ плюсневых костей (стопа Мортона) предлага-

лись специальные стельки с утолщением на 0,3 – 0,5 см под головкой І плюсневой кости. 

Разную длину ног компенсировали также специальными стельками. 

При выявлении функциональных блокад применялись приемы мануальной терапии 

для восстановления нормальной подвижности (мобилизации) блокированного сегмаента.  

Наиболее эффективным способом купирования и профилактики МФБС являлось 

создание покоя и постизометрическая релаксация пораженной мышцы. 

Кроме того использовалась пункция триггерных точек иглой для инъекций с введе-

нием новокаина или без него (сухая пункции), ишемическая компрессия триггерной точ-

ки пальцем (акупрессура), специальные акупунктурные методики, которые оказывали и 

мощное антистрессовое действие и сосудорегулирующий эффект. 

В комплекс лечебно–профилактических мероприятий включали массаж, физиоте-

рапевтические процедуры (УФО сегментарно и на болевые зоны, электрофорез 0,5%–2% 

новокаина на область поражения, чрескожную электростимуляция, ультразвук, тепловые 

воздействия), медикаментозную терапию (миорелаксанты, ГАМК – эргические препара-

ты, седативные средства, трициклические антидепрессанты и ингибиторы обратного за-

хвата серотонина и норадреналина, вегетотропные препараты), коррекцию заболеваний 

внутренних органов. 

Главной же задачей мер профилактики МФБС являлось создание и закрепление но-

вого оптимального статокинематического стереотипа, обучение пациентов умению вла-

деть своим телом, контролировать состояние своих мышц, создать или укрепить мышеч-

ный корсет. Основное внимание при этом отводилось патогенетическому комплексу кор-

ригирующих (в том числе с использованием постизометрической релаксации и акупрес-

суры) и общеукрепляющих упражнений, приводящих при правильном выполнении к ис-

правлению дефектов осанки. 

С пациентами проводились образовательные программы, направленные на повы-

шение медицинской культуры, разъяснение причин возникновения мышечных болей и 

обучение способам их предотвращения. 

Результаты исследования показали, что полностью купировать проявления МФБС 

удалось у 70% обследованных, которые выполняли все предписанные назначения и ре-
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комендации, 22% пациентов отмечали уменьшение болевого синдрома и лишь у 8% эф-

фекта от проводимых мероприятий не отмечалось, что обусловлено рядом факторов (иг-

норирование отдельных назначений, наличие сопутствующих заболеваний, устойчивых к 

проводимой терапии, низкие мотивационные установки и др.).    
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В структуре заболеваемости периферической нервной системы вертеброгенная па-

тология является ведущей, а основное место в ней (77— 81%) занимает остеохондроз по-

звоночника. Хронический рецидивирующий характер течения, прогрессирующий рост 

заболеваемости и высокий процент инвалидности среди лиц трудоспособного возраста 

придает данной проблеме особую социальную значимость, а ее решение является одним 

из мероприятий в системе трудовой, лечебной и социальной реабилитации пациентов. [1, 

2]. В ближайшем послеоперационном периоде частота осложнений составляет 15%, раз-

витие нестабильности доходит до 58%, а стойкие хорошие результаты в отдаленных пе-

риодах – лишь до 50% и нередко, по некоторым данным в 6% случаев, требуют повтор-

ных операций, а каждая последующая операция приносит меньший успех, чем предыду-

щая. [3,4]. Несмотря на большие возможности консервативной терапии, по данным раз-

ных исследователей, в хирургическом лечении нуждаются от 5% до 33% пациентов. [5]. 

Многообразие анатомических и клинических проявлений дегенеративных поражений по-

звоночника послужило причиной появления большого количества разнообразных мето-

дик его хирургического лечения (декомпрессивных, стабилизирующих, декомпрессиво–

стабилизирующих).  

«Золотым стандартом» хирургического лечения дискогенных радикулитов в тече-

ние многих десятков лет считалась микродискэктомия. Однако данная методика, как  лю-

бое открытое оперативное вмешательство, имеет ряд неблагоприятных последствий: 

травматизация мягких тканей, хотя и в меньшей мере, чем при ляминэктомии, резекция 

краев дужек позвонков, повреждение анатомических образований за границами диска, 

развитие эпидурального рубца в месте операции, развитие нестабильность в послеопера-

ционном периоде. Частота осложнений поясничной микродискэктомии составляет около 

1,5% [6]. К ним относят кровотечение из эпидуральные вен, разрывы твердой мозговой 

оболочки, повреждения корешков, дисцит, ликроворею и формирование псевдоменинго-

целе. Грозным осложнением является прободение передней части фиброзного кольца 

диска и повреждение крупных ретроперитонеальных сосудов. Описаны также поврежде-

ния мочевого пузыря. В целом частота повторных операций после микродискэктомии 

составляет от 1,7% до 8%, в зависимости от техники вмешательства и ее «агрессивности» 

[7,8]. 
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