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Розсіяний склероз є важким за­

хворюванням з хвилеподібним пере­
бігом, періодами загострення і част­
кової ремісії. Його медико-соціальна 
значущість визначається перш за все 
розвитком ранньої і стійкої інваліди- 
зації. У цьому відношенні фізична 
реабілітація набуває важливого зна­
чення. Мета дослідження -  встано­
вити вплив комплексного застосу­
вання кріотерапії, акупунктури і 
стретчингу щодо подолання міо- 
фасціального больового синдрому у 
хворих з розсіяним склерозом. Об­
стеження проводили у 50 хворих 
розсіяним склерозом віком від 21 до 
54 років, в яких був діагностований 
міофасціальний больовий синдром. 
Для корекції застосовували спе­
ціально розроблену реабілітаційну 
програму, що включала кріотерапію 
сухим азотом в спеціальній кріока- 
мері (10-20 сеансів) у поєднанні з 
рефлексотерапією і фізичними впра­
вами для розтягування м’язів протя­
гом 2 місяців. Використаний нами 
метод комплексного застосування 
кріокамери з рефлексотерапією і 
розтягуванням м’язів дозволив зни­
зити больовий синдром до мінімаль­
них показників вже через 5 сеансів; 
відновити показники рухливості 
хребта після 10-ти сеансів, а через 
20 днів суттєво відновити силу 
м’язів. Використання комплексного 
впливу гіпотермії, акупунктури і 
стретчингу дозволило у 47,0 % хво­
рих зменшити ступінь важкості пе­
ребігу міофасціального больового 
синдрому при розсіяному склерозі.

Ключові слова: розсіяний скле­
роз, міофасціальний больовий син­
дром, фізична реабілітація.

Рассеянный склероз является тя­
желым заболеванием с волнообраз­
ным течением, периодами обостре­
ния и частичной ремиссии. Его ме­
дико-социальная значимость опреде­
ляется прежде всего развитием ран­
ней и стойкой инвалидизации. В 
этом отношении физическая реаби­
литация приобретает важное значе­
ние. Цель исследования -  установить 
влияние комплексного применения 
криотерапии, акупунктуры и стрет- 
чинга по преодолению миофасци­
ального болевого синдрома у боль­
ных рассеянным склерозом. Обсле­
дование проводили у 50 больных 
рассеянным склерозом в возрасте от 
21 до 54 лет, в которых был диагно­
стирован миофасциальный болевой 
синдром. Для коррекции применяли 
специально разработанную реабили­
тационную программу, включавшую 
криотерапию сухим азотом в специ­
альной криокамере (10-20 сеансов) в 
сочетании с рефлексотерапией и 
физическими упражнениями для 
растяжки мышц в течение 2 месяцев. 
Использованный нами метод ком­
плексного применения криокамеры с 
рефлексотерапией и растяжением 
мышц позволил снизить болевой 
синдром до минимальных показате­
лей уже через 5 сеансов; восстано­
вить показатели подвижности позво­
ночника после 10-ти сеансов, а через 
20 дней существенно восстановить 
силу мышц. Использование ком­
плексного воздействия гипотермии, 
акупунктуры и стретчинга позволило 
в 47,0 % больных уменьшить сте­
пень тяжести течения миофасциаль­
ного болевого синдрома при рассе­
янном склерозе.

Ключевые слова: рассеянный
склероз, миофасциальный болевой 
синдром, физическая реабилитация.

Multiple sclerosis is a severe dis­
ease with a wave-like course, periods of 
exacerbation and partial remission. Its 
medical and social significance is de­
termined primarily by the development 
of early and sustainable disability. In 
this regard, physical rehab takes an 
important role. The purpose of the study 
was to determine the effect of complex 
application of cryotherapy, acupuncture 
and stretching on the overcoming of 
myofascial pain syndrome in patients 
with multiple sclerosis. The examina­
tion was performed in 50 patients with 
multiple sclerosis aged 21 to 54 years in 
which myofascial pain syndrome was 
diagnosed. For correction, a specially 
developed rehabilitation program was 
used that included cryotherapy with dry 
nitrogen in a special cryocamer (10­
20 sessions) in combination with re- 
flexotherapy and physical exercises for 
stretching the muscles for 2 months. 
The method used by us for the integrat­
ed use of cryocameras with reflexother- 
apy and stretching of the muscles al­
lowed to reduce the pain syndrome to 
the minimum values after 5 sessions; to 
restore the spatial mobility after 
10 sessions, and in 20 days to signifi­
cantly restore muscle strength. The use 
of complex influence of hypothermia, 
acupuncture and stretching allowed in 
47.0 % of patients to reduce the severity 
of the course of myofascial pain syn­
drome in multiple sclerosis.

Key words: multiple sclerosis, myo­
fascial pain syndrome, physical rehabil­
itation.

Вступ. Н а сьогоднішній день розсіяний 
склероз (РС) залишається важким захворю­
ванням з хвилеподібним перебігом, періодами 
загострення і часткової ремісії [2, 14, 19]. Його
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медико-соціальна значущість визначається 
перш за все розвитком ранньої і стійкої інвалі- 
дизації [6, 7].

Незважаючи на існування значної кількості 
публікацій [4, 15, 16, 18], в етіопатогенетичній 
теорії РС залишається багато проблем, без
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вирішення яких неможливо оптимізувати іс­
нуючі діагностичні і терапевтичні алгоритми, 
особливо щодо розробки сучасних патогене­
тично обґрунтованих реабілітаційних схем і 
програм [2, 8, 17].

За останні роки значно підвищилась пош и­
реність РС у всьому світі [1, 8, 16]. Це 
пов’язано як з істинним збільшенням частоти 
захворюваності РС, так і з поліпшенням мето­
дів діагностики з широким упровадженням в 
неврологічну практику сучасних нейровізуалі- 
заційних методів дослідження, які дозволяють 
виявити захворю вання на ранніх стадіях роз­
витку [4, 5, 9, 11].

Існуючі методи лікування хоча і дозволя­
ють з різним ступенем ефективності зменш ити 
ризик загострень, уповільнити прогресування 
захворювання, відтермінувати інвалідизацію, 
проте пов’язані з необхідністю проводити ве­
ликомасштабні рандомізовані дослідження 
нових препаратів, перевіряти і підтверджувати 
результати експериментальних клінічних дос­
ліджень [3, 12, 14], що пов’язано з витратою 
великих фінансових і кадрових ресурсів.

У  цьому відношенні питання фізичної реа­
білітації (ФР) набувають важливого значення 
тому, що фармакологічні засоби, які часто за­
стосовують при лікуванні РС є препаратами 
високої вартості, нерідко токсичними і мають 
досить значний перелік протипоказань та мо­
жливих ускладнень [2, 15, 17]. Крім того вони 
вимагають тривалого використання, що також 
негативно позначається на якості життя і зага­
льному стані пацієнтів з РС [1, 10, 13].

Серед найпоширеніших методів ФР слід 
відзначити застосування фізичних вправ і різ­
номанітних засобів фізіотерапії з використан­
ням фізичних факторів [2, 4, 8, 14].

Застосування фізичних вправ при симпто­
матиці пов’язаної з болями в нижній частині 
спини при РС визначаються практичними за­
питами до теоретичного обґрунтування їх  ви­
користання з метою корекції функціонального 
стану нервово-м’язового апарату у цієї катего­
рії пацієнтів.

У  спеціальній літературі [6, 12] тільки поо­
динокі роботи стосуються оцінки амплітудно- 
частотної характеристики рефлекторної збуд­
ливості спінальних мотонейронів при РС. Од­
нак, це дуже важливо, оскільки через них реа­
лізуються прості рефлекси по моносинаптич- 
ній рефлекторній дузі, які впливають на прояв

довільної рухової активності [10]. Тому дані 
елекіронейроміографічного (ЕНМ Г) дослі­
дження про вплив корекційно-реабілітаційних 
заходів сприяють більш глибокому і всесто- 
ронньому розумінню механізмів впливу засо­
бів ФРБ на відповідні реакції спінального і 
периферичного моторного рівня.

М ета  роботи -  встановити вплив комплек­
сного застосування кріотерапії, акупунктури і 
стретчингу щодо подолання міофасціального 
больового синдрому у хворих з розсіяним 
склерозом.

М атер іал  і м етоди дослідж ення. Обсте­
ження проводили у 50 хворих віком від 21 до 
54 років, що поступили в реабілітаційний 
центр Slawsk (Польща) з приводу РС. У  всіх 
обстежених пацієнтів, при поступленні в реа­
білітаційний центр, виявляється міофасціаль- 
ний больовий синдром (М ФБС) різного ступе­
ня вираженості [11], а також клінічно діагнос­
товані неврологічні розлади (нижній парапарез 
змішаного типу) різного ступеня важкості, які 
були верифіковані за  даними ЕНМ Г-обсте- 
жень з використанням глобальної і стимуля­
ційної електронейроміографії.

Для корекції М Ф БС застосовували спеціа­
льно розроблену реабілітаційну програму, що 
включаює кріотерапію сухим азотом в спеціа­
льній кріокамері (10-20 сеансів) у поєднанні з 
рефлексотерапією і фізичними вправами для 
розтягування м ’язів (протягом 2 місяців). Се­
редній термін перебування в центрі -  64 дні.

Комплекс методик включав реєстрацію та 
аналіз глобальної (сумарної) ЕНМ Г (функціо­
нальні проби: «розслаблення м ’язів» і «макси­
мальне довільне напруження м ’язів»; об’єкти 
тестування: m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius, m. biceps femoris, m. rectus 
femoris), М -відповідей (m. tibialis anterior, m. 
extensоr dig. br., m. gastrocnemius, m. soleus, m. 
flexor dig. br., m. rectus femoris), Н-рефлексів 
(m. gastrocnemius, m. soleus), полісинаптичних 
відповідей (ПСО) у відведенні від m. tibialis 
anterior при короткосерійній стимуляції n. 
plantaris (число імпульсів в серії 10, частота -  
20 Гц, тривалість окремого стимуляційного 
сигналу -  1 мс, інтенсивність -  подвійний по­
ріг контрактильної відповіді м ’язів підошвової 
поверхні стопи) та резидуальної латентності як  
часу проведення моторного імпульсу по тер­
мінальним немієлінізованим волокнам. Тесту-
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вання проводили на однойменних групах 
м ’язів зліва і справа.

Обстеження проводилися безпосередньо 
при поступленні в реабілітаційний центр (кон­
троль) і через 10 та 20 сеансів після початку 
впровадження реабілітаційної програми. Реа­
білітаційна програма реалізується в чотири 
етапи: І -  передреабілітаційний, ІІ -  основний, 
Ш -  стабілізаційний, IV -  післяреабілітацій- 
ний.

Пацієнтам проведене клініко-неврологічне 
обстеження і специфічна мануально-терапев­
тична діагностика [5, 10, 11]. При функціона­
льному дослідженні оцінювали стан кінцівок, 
помилкову чи істинну їх асиметрію, об’єм ак­
тивних і пасивних рухів, послідовність і пара­
лельність включення моторних патернів при 
виконанні рухового завдання [3]. Виражені сть 
М Ф БС визначалася за візуально-аналоговою 
шкалою (ВАШ ) і шкали порушень життєдія­
льності Куртцке (EDSS), а ступінь вираженості 
хронічного болю та її вплив на соціальну деза­
даптацію оцінювався за анкетою Ван-Корфа 
[1, 3, 12, 13].

При оцінці стану скелетних м ’язів, поряд з 
візуальним контролем, здійснювали їх  кінесте­
тичне дослідження, яке дозволяє визначити 
тонус м ’язів (Т), гіпотрофію (ГТР), кількість 
пальпаційних болючих вузликів (КВ), болю­
чість (Б), тривалість болю (ТБ), ступінь ірраді­
ації болю при пальпації (СІ).

Для кількісного вираження отриманих при 
дослідженні даних Ф.А. Хабіровим і співавт. 
[11] запропоновано індекс м ’язового синдрому 
(ІМС), який визначається сумою балів 
суб’єктивних та об’єктивних ознак. Кількісне 
вираження показників, основу яких складають 
найбільш значущі в клініці ознаки М Ф БС на­
водять у балах згідно формули: ІМС = ВПС + 
Т + ГТР + Б + ТБ + СІ + КВ. У  здорової лю ди­
ни ІМС становить 1 бал.

Н а підставі ІМС виділяють 3 ступені важ­
кості М ФБС: перш а (легка) -  до 8 балів; друга 
(середня) -  від 9 до 15 балів; третя (важка) -  
більше 15 балів.

Вираженість М Ф БС визначали в наступних 
м ’язах: m. trapezoideus, sterno-cleido-
mastoideus, m. scalenus anterior, m. levator 
scapulae, m. rhomboiseus, mm. pectoralis m ajor 
et minor, mm. supra- et infraspinatus, m. obliqus 
capitis inferior,m/ ilio-psoas, m. piriformis, m. 
quadratus femori, mm. adductor femoris, m.

gastrocnemius, mm. fibularis. Оцінювали вира­
женість М Ф БС у верхньому і нижньому квад­
рантах сідничної ділянки, а також половині 
тіла.

Направлення хворих на додаткові обсте­
ження (у режимі післяреабілітаційного моні­
торингу) проводилося за клінічними показан­
нями.

Статистична обробка даних проводилася за 
допомогою пакету даних M icrosoft EXEL- 
2003, доповненого програмами непараметрич- 
ної статистики та оцінки нормальності розпо­
ділу «Statistika-б». Для оцінки вірогідності 
відмінності вибірок отриманих показників 
використані t -критерій Стьюдента і непараме- 
тричний критерій Вілконсона. Взаємозв’язок 
ознак оцінювався за допомогою коефіцієнтів 
кореляції Пірсона. П рийнятий рівень статис­
тичної значущості висновків -  Р<  0,05.

Р езу л ьтати  дослідж ення. Встановлено, що 
тривалість захворювання РС до моменту пос­
туплення в реабілітаційний центр у 18,0 % 
хворих складає до одного року, у 25,0 %  -  від 
одного до трьох, ще у 25,0 %  -  від трьох до 
п ’яти, у 32,0 %  -  від п ’яти до десяти років. 
Давність останнього загострення до моменту 
обстеження -  у 75,0 %  становить один місяць, 
у 15,0 %  -  від 1 до 6 місяців, 10,0 %  -  понад 
6 місяців.

У  всіх пацієнтів з РС визначалися клінічні 
ознаки М ФБС. Характерними міалгічними 
ділянками були міжлопаткова, бокова грудна 
стінка, бічні поверхні поперекового відділу 
спини.

Вираженість М Ф БС за В А Ш  у 85,0 %  хво­
рих відповідала середньому ступеню інтенси­
вності М ФБС. При цьому рухливість хребта 
була обмежена у 95,0 %  хворих; проба Ласега 
була позитивною у 100,0 %  випадках. Симп­
том Лермітта спостерігається у 40,2,0 %  паціє­
нтів, при цьому у половини із них -  в дебюті 
захворювання. Подібна закономірність вста­
новлена в інших дослідженнях проведених у 
багатьох країнах світу [9].

Тригерні зони у 80,0 %  пацієнтів знаходи­
лись у верхньому квадранті медіальної сідни­
чної ділянки; з них 50,0 %  мали проекційний 
характер у стегно й гомілку; у 20,0 %  хворих 
локалізація больових точок була на лінії ости­
стих відростків. Основним чинником, що іні­
ціювало больовий синдром, у 85,0 %  обстеже­
них було неадекватне динамічне фізичне нава­
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нтаження, різкі нескоординовані рухи без по­
передньої підготовки.

У  всіх пацієнтів виявлені візуальні критерії 
вкорочення косих м ’язів живота, що внесено 
до спеціальних протоколів обстеження хворих 
на РС [3, 18].

Проведені дослідження дозволили встано­
вити, що у 95,0 %  пацієнтів з РС у патологіч­
ний процес залучається периферична нервова 
система. Показано також наявність субклініч-

них варіантів ураження периферичної нервової 
системи, які виявляються тільки електроней- 
роміографічними методами, що необхідно 
враховувати при проведенні диференціальної 
діагностики і фізіотерапії [8, 10, 14]. При ана­
лізі результатів стимуляційної ЕН М Г виявля­
ються вірогідні (р<0,05) зміни електрофізіоло­
гічних показників, які характеризують стан 
периферичних нервових провідників нижньої 
кінцівки (табл. 1).

Таблиця 1
Е л е к тр о н е й р о м іо гр а ф іч н і п о к а зн и к и  п ац ієн т ів  з р о зс іян и м  скл ерозом  до і п ісл я  

в п р о в а д ж ен н я  р еаб іл іт ац ій н о ї п р о гр а м и  у п о р ів н я н н і з к о н т р о л ь н и м и  д а н и м и  (х±8Е )

П о к а зн и к Н а зв а  н е р в а
П о к а зн и к и С ід н и ч н и й С тегн о ви й В е л и к о го м іл к о в и й

П іс л я  10 сеан сів  р е а б іл іт ац ій н о ї п р о гр а м и
А м плітуда М -відповіді, мВ 14,23±0,91* 12,99±0,87* 10,61±0,91*

Ш П Іпрокс., м/с 54,07±1,43 54,87±1,51* -
Ш П Ідист., м/с 54,26±1,52 54,53±0,99* 44,29±0,93
П рокс/дист. коеф. 1,27±0,03 1,22±0,02 -

Резидуальна латентність, мс 2,76±0,12* 3,23±0,11 4,79±0,15*
П ісля 20 сеансів реабілітаційної програми

А м плітуда М -відповіді, мВ 17,31±1,01* 14,02±0,76* 19,48±0,84*
Ш П Іпрокс., м/с 65,72±1,88* 60,51±1,23* -
Ш П Ідист., м/с 61,02±1,74* 59,74±1,52* 49,59±1,47*

П рокс/дист. коеф. 1,02±0,02 1,03±0,03 -
Резидуальна латентність, мс 1,66±0,04* 1,79±0,01* 1,89±0,05*

Контроль
А м плітуда М -відповіді, мВ 6,73±0,31 5,49±0,29 5,21±0,19
Ш П Іпрокс., м/с 49,11±1,05 48,25±1,23
Ш П Ідист., м/с 50,06±1,22 48,71±1,01 39,24±0,62

П рокс/дист. коеф. 1,12±0,02 0,88±0,04 -

Резидуальна латентність, мс 3,07±0,11 2,92±0,06 2,88±0,04
П рим ітка * Р<  0,05.

Дані контрольних обстежень свідчать про 
наявність деяких особливостей в нейрофізіо­
логічному статусі сенсо-моторної іннервації 
нижніх кінцівок [7, 18]. Зокрема, середня амп­
літуда сумарної ЕМ Г (тест -  «максимальне 
довільне напруження») в окремих відведеннях 
виявилася істотно нижчою від еталонних ве­
личин (в середньому на 43,2,0%, P<0,05). Н а­
приклад, середня амплітуда сумарної ЕМ Г m. 
rectus femoris правої і лівої нижніх кінцівок 
складала відповідно 0,25 мВ і 0,34 мВ (61,0 %  і
83,0 %  від еталонних величин); значення m. 
tibialis anterior, m. biceps fem. лівої і правої ни­

жніх кінцівок відповідали 0,29 мВ і 0,36 мВ 
(44,5 %  і 55,0 %  від еталонних величин); у від­
веденні від m. gastrocnemius -  0,2 мВ і 0,17 мВ 
(відповідно 50,0 %  і 42,0 %  від еталонних ве­
личин).

При тестуванні сідничного нерва виявлено 
вірогідне (р<0,05) зменш ення амплітуди мак­
симальної М -відповіді, зниження Ш П І в прок­
симальному і дистальному відрізку нерва, зна­
чно збільшується співвідношення проксима­
льно-дистального коефіцієнту і показник рези- 
дуальної латентності, щ о свідчить на користь
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демієлінізуючого характеру ураження нерво- сумарної ЕМ Г в середньому на 37,8 %  від кон- 
вих провідників. трольних величин (рис. 1).

Після 10 сеансів реабілітаційної програми 
відмічено білатеральне зниження амплітуди

мВ
0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

при поступленні через 10 сеансів через 20 сеансів
КГ □ ЕГ

Рис. 1. Д инам іка амплітуди сумарної ЕН М Г m. gastrocnem ius на стороні геміпарезу 
(хворий А., і.х. №  345/2015.) після комплексного застосування засобів ф ізичної реабілітації

0

Порівняно з контрольними даними відміче­
но різке моно- або білатеральне зниження ам­
плітуди сумарної ЕНМ Г, що супроводжується 
збільш енням їх латентності, тривалості і числа 
фаз. При цьому показники Н-рефлексу m. 
gastrocnemius зліва склали 3,4 мВ і справа
3.0 мВ, щ о виявилися відповідно на 62,0 %  і
60.0 %  нижчим за контрольні величини.

Така динаміка ЕНМ Г-показників вказує на 
деякі особливості, що обумовлені локалізацією 
і важкістю ураження спинномозкових струк­
тур та  характером відновних змін.

Кількісний аналіз основних коливань гло­
бальної ЕН М Г виявив їх зниження до 50­
70 мВ за 1 секунду. При цьому до початку ре­
абілітаційної програми в дистальних м ’язах 
нижніх кінцівок амплітуда складала в m. 
tibialis anterior і m. gastrocnemius 50-70 мкВ на 
стороні більшого ураження и 150-250 мкВ на 
стороні меншого ураження. В більшості випа­
дків (90,0 % ) спостерігалась чітка асиметрія в 
амплітудній характеристиці ЕНМГ.

Слід відмітити, що у 45,0 %  пацієнтів до 
початку реабілітаційної програми, з високою 
сумою балів по шкалі EDSS (6,5) спостеріга­
лось також максимальна для двох груп м ’язів 
асиметрія амплітуд сумарної ЕН М Г (80,0 %).

При цьому у всіх пацієнтів в більшості від­
ведень відмічене зниження амплітуди 
М -відповідей в середньому до 82,7 ,0% від до 
реабілітаційних величин.

Проаналізувавши дані літературних джерел 
стосовно етіології М Ф БС [5, 6, 10] і вивчивши 
топографо-анатомічні деталі різних відділів 
хребта у пацієнтів з РС можна стверджувати, 
що причиною болю поперекової локалізації є 
компенсаторне перенапруження міофасціаль- 
ної системи, як відповідь на неадекватні нер­
вові імпульси, що є наслідком демієлінізації [2, 
4], а у частини випадків також аксонопатії 
[15], які підтверджуються ЕНМ Г-показни- 
ками.

Після 10-ти денного курсу реабілітації
95.0 %  пацієнтів мали позитивну динаміку. 
П омірний больовий синдром залиш ився у
30.0 %  хворих. П ри цьому біль з ’являвся тіль­
ки при різкому переході з одного положення 
тіла в інше, але повністю був відсутній в стані 
спокою лежачи і при помірних рухах, корот­
кочасному перебуванні на ногах.

Використаний нами метод комплексного 
застосування кріокамери з рефлексотерапією і 
розтягуванням м ’язів в ЕГ дозволив знизити 
больовий синдром до мінімальних показників 
вже через 5 сеансів; відновити показники рух­
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ливості хребта вже після 10-ти сеансів, а через 
20 днів суттєво відновити силу м ’язів. При 
цьому, вже з п ’ятого сеансу встановився стабі­
льно низький рівень спастичності клубово- 
поперекового та великого сідничного м ’язів, а 
в зменш ення рівня тонічного напруження 
м ’язів в 36,7 %  було досягнуто після 20-го сеа­
нсу кріотерапії з наступним 2 місячним курсом 
голкотерапії у поєднанні з розтягуванням 
м ’язів.

Такий метод був особливо ефективним при 
найгостріших болях в перші дні реабілітації.

У  хворих з переважанням міофасціального 
болю, завдяки активізації м ’язів однієї поло­
вини тіла і домінантною участю нижньої кін­
цівки відбулося збільш ення максимальної ам­
плітуди і площі Н-рефлексу, показника Н/М, 
приросту Н-рефлексу. В окремих досліджен­
нях [5, 11, 12] показано, що одночасне підви­
щення амплітуди Н-рефлексу і збільшення 
показника Н /М  свідчать про зменш ення супра- 
спінального впливу, оскільки в цьому випадку 
збільшується збудливість пулу мотонейронів і 
зростає їх синхронізація. Полегш ення амплі­
туди Н-рефлексу не тільки залежить від актив­
ності спінальних ноцицептивних нейронів, але 
й пов’язане з активацією супраспінальних 
центрів, що беруть участь в сприйнятті та ана­
лізі «больових» сигналів і координуючих реф­
лекторну відповідь м ’язів при РС [2, 4, 11].

Одержані нами дані добре пояснюють по­
зитивний вплив поєднаного впливу кріопроце- 
дур з акупунктурою і розтягуванням м ’язів в 
рамках запропонованої нами теоретичної мо-
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пінальних структур. Ц е супроводжується зме­
ншенням збудливості супраспінальних нейро­
нів і блокуванням ноцицептивної передачі на 
сегментарному рівні, приводячи до зменшення 
м ’язової спастичності.

В исновки . 1. Використання комплексного 
впливу гіпотермії, акупунктури і стретчингу 
дозволило у 47,0 %  хворих зменшити ступінь 
важкості перебігу міо-фасціального больового 
синдрому при розсіяному склерозі.

2. Вивчення електрофізіологічних характе­
ристик важкості і динаміки розвитку невроло­
гічного дефіциту внаслідок розсіяного склеро­
зу вказує на доцільність застосування моніто­
рингу функцій корінцево-сегментарних струк­
тур і кортикоспінальних шляхів у хворих вка­
заної категорії під час реабілітаційного 
періоду.

3. Запропонована нами версія спеціалізова­
ного пакету електронейроміографічного дос­
лідження легко реалізується і відрізняється 
достатньо високою відтворюваністю та інфор­
мативністю вибраних показників.

4. Отримані результати служать обґрунту­
ванням для введення в практику реабілітацій­
них заходів кріотерапії (протягом 10-20 днів) і 
щоденної (протягом 64 днів) акупунктурної 
стимуляції м ’язів з одночасним їх розтягуван­
ням як дієвий метод реабілітації хворих з роз­
сіяним склерозом.
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