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Высеваемость микроорганизмов из ликвора при вторичных БГМ 
составляет 61,90% (95% ДИ 46,59-77,22), при этом микрофлора выделяется в 
виде монокультуры.  

Основными возбудителями вторичных БГМ в 46,15% случаев являются 
представители семейства Streptococcaceae, а также Str. pneumoniae (34,62%) и 
S. aureus (26,92%).  
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Введение. Согласно эпидемиологическим исследованиям, мигренью 

страдают от 12 до 15% населения развитых стран. Общепопуляционная 
распространенность хронической мигрени достигает 0,4-2,4%, до 80% 
пациентов страдают от тяжелых приступов и остро нуждаются в медицинской 
помощи, что приводит к значительному снижению трудоспособности, 
социальной активности, нарушению качества жизни[2]. 

Учитывая коморбидность мигрени с миофасциальным синдромом (МС), 
его роль вхронизации мигрени, а также негативное влияние на качество жизни 
и состояние пациентов в межприступном периоде, коррекция мышечной 
дисфункции должна быть одной из важных задач терапии мигрени наряду с 
традиционными подходами [2,5]. Миофасциальные триггерные точки (ТТ) у 
пациентов с мигренью инициируют отраженную боль из болезненных 
мышечных уплотнений, распространяющуюся на различные краниальные зоны 
и активируют тригеминоваскулярную систему, что приводит к развитию 
аллодинии и ассоциируется с более низкой эффективностью лекарственных 
средств [3]. 

Ранее отмечена эффективность применения кинезиотейпирования (КТ) 
при МС различного генеза и в устранении локальной боли и мышечного 
напряжения [1,3]. Описаны техники наложения КТ в зависимости от региона 
поражения мышечно-фасциального сегмента и вида сформировавшейся 
патобиомеханики в шейном отделе позвоночника (ШОП).Мы предположили, 
что для коррекции тонуса и воздействия на ТТ в пораженном миофасциальном 
сегменте, преимущественно трапециевидной мышцы, будет эффективно 
использование техники КТс Y-иI-образными тейпами, которые накладываются 
согласно мышечной технике [1,3,5,6]. 

Цель. Оценить эффективность применения КТ у пациентов с мигренью 
для коррекции установленного МС. 
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Материалы и методы: Обследовано 20 женщин, с установленным 
диагнозом мигрень (МКГБ-3 бета, 2013г.). Из них5 хроническая мигрень (ХМ) 
и 15 эпизодические синдромы ассоциированные с мигренью (ЭМ), среди 
которых у 7 мигрень без ауры, мигрень с аурой – у 8. Средний возраст составил 
42 ±5,8 лет.  

При обследовании мышечно-фасциального сегмента ШОП использовали 
функциональное тестирование, которое включало: исследование 
трапециевидной мышцыметодом “пинцетной” пальпации и оценку амплитуды 
движения ШОП при латерофлексии.  

Для воздействия на ТТ преимущественно трапециевидной мышцы, 
применяли технику мышечной коррекции КТ, которая предполагала 
фиксирование основания Y-образной полоски кинезиотейпа на уровне 
остистых отростков грудного отдела (Th I-II), без натяжения (голова в 
положении флексии). “Отрезки” Y-образной полоски кинезиотейпа 
паравертебрально накладывали по направлению к затылку с очень лёгким 
натяжением (0-15%). Дополнительно, I-образную полоску фиксировали 
горизонтально на область трапециевидной мышцы (степень натяжения 20%) 
[4,8]. Кинезиотейп фиксировали на 6 дней, в 3 подхода (каждый через 3 дня 
после снятия предыдущего тейпа). 

Оценку эффективности КТ проводили посредством функционального 
тестирования, степень выраженности головной боли (ГБ) посредством 
визуально-аналоговой шкалы «ВАШ». [3]. 

Результаты. У всех 20 пациенток при функциональном тестировании 
мышц ШОП методом “пинцетной” пальпации до КТ, был установлен МС в 
виде ТТ в области трапециевидной мышцы (ТТ1, расположенная в средней 
части переднего края верхней части трапеции и ТТ2, локализованная в верхней 
части трапециевидной мышцы), кроме того, у 8 выявлены ТТ ременной мышцы 
(нижняя ТТ), амплитуда движений в ШОП при латерофлексии до КТ составила 
41,5°±1,8 справа, 40,8°±1,9 слева. 

ГБ по шкале «ВАШ» в группе исследования до КТ составила 
6,9±1,4 баллов. 

В результате применения техники мышечной коррекции КТ у всех 20 
пациенток методом “пинцетной” пальпации отмечено отсутствие плотности и 
напряженности в области миофасциального сегмента ТТ1 и ТТ2 
трапециевидной мышцы, 8 пациенток отметили уменьшение выраженности 
плотности и боли в области нижней ТТ ременной мышцы. Отмечено 
незначительное увеличение амплитуды движений в ШОП при латерофлексии, 
42,6°±1,3 справа и 41,8°±1,5 слева. 

Установлены достоверные различия в оценке выраженности головной 
боли по шкале «ВАШ»2,7±1,4 баллов под воздействием КТ, p<0,05. При этом, 
отмечено уменьшение ГБ боли в группе ХМ на 40%, в группе мигрень без ауры 
около 80%, в группе мигрень с аурой около 60 %. 

Выводы. В комплексной терапии оценен метод немедикаментозной 
коррекции МС с использованием КТ у пациентов с мигренью. Метод КТ в 
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технике мышечной коррекции показал свою эффективность в профилактике 
пароксизмов ГБ. 

Таким образом, целесообразно, применение КТ, как дополнительного 
метода к медикаментозной терапии при мигрени, который позволяет 
регулировать мышечный тонус, способствует уменьшению локальной 
болезненности и напряжения в области миофасциального сегмента, формирует 
у пациента правильный двигательный стереотип в шейном отделе. 
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ДИНАМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОПОРНОЙ 
ФУНКЦИИ СТОПЫ У ПАЦИЕНТОВ С ВЕСТИБУЛЯРНЫМ 

СИНДРОМОМ ПО ДАННЫМ СТАБИЛОГРАФИИ 
Можейко М. П., Марьенко И. П., Лихачев С. А. 

РНПЦ неврологии и нейрохирургии 
 
Введение. Вестибулярные расстройства (ВР) являются достаточно 

распространенными нарушениями, повреждающие периферический или 
центральный отдел вестибулярной системы. Распространенность 
вестибулярной дисфункции у пациентов старше 40 лет достигает 35 % [6]. ВР 
проявляются, прежде всего, головокружением и потерей равновесия, что 
значительно влияет на качество жизни пациента. Нейрофизиологический 
механизм поддержания равновесия включает рецепторный аппарат 
афферентных нервных волокон проприо- и- барорецепторов, и интегрирующую 
систему (медиальный продольный пучок, вестибулоспинальный путь, мышцы). 
Проприорецепторы, находящиеся в мышцах, преимущественно шеи, голени и 
стопы играют важную роль в регуляции и поддержании равновесия [1,3].  
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