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Аннотация. В статье представлены результаты лечения пациентов с миофасциальным болевым 

синдромом с применением ударно-волновой рефлексотерапии, акупунктуры. Методики лечения 

описаны. Для определения интенсивности болевого синдрома была использована визуальная ана-

логовая шкала. Было показано, что применение метода ударно-волновой рефлексотерапии более 

эффективно в лечении миофасциального болевого синдрома. 
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Abstract. This article presents the comparative research of different methods of therapy (shockwave 

therapy, acupuncture) patients with myofascial pain syndrome. The proposed therapeutic modalities are 

described. The visual analogue scale was used for determine the pain activity. It was shown that applica-

tion of the shockwave therapy is more effective in patients with myofascial pain syndrome. 
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Введение 

 Проблема миофасциального болевого синдрома на сегодняшний день остается одним из 

фундаментальных вопросов медицины. По данным исследователей миофасциальный болевой син-

дром (МФБС) занимает ведущее место среди основных болевых синдромов в медицинской прак-

тике. 

Теоретическая часть 

МФБС -болевой синдром, характеризующийся мышечной дисфункцией с формированием 

болезненных уплотнений в пораженных мышцах. Важнейшими патогенетическими звеньями 

МФБС являются: возникновение остаточного напряжения мышцы, искажение проприоцептивной 

информации, исходящей от гипертонической мышцы, снижение порога возбудимости афферент-

ного звена, нарушение кальциевого обмена, вторично возникающие нарушения микроциркуляции. 

Таким образом, острая или хроническая перегрузка мышцы приводит к микроповреждению тка-

ней, в результате чего высвобожденный внутриклеточный кальций инициирует и поддерживает 

мышечное сокращение, которое служит источником боли. Накопление медиаторов воспаления в 

свою очередь поддерживает рефлекторное сокращение мышцы. Формируется порочный круг боли 

с участием микроповреждения, локального воспаления и мышечного спазма. В создавшихся усло-

виях происходит формирование триггерных точек, патогномичных для МФБС[1]. Учитывая вы-

раженность и длительность МФБС, ограничение физической активности, недостаточную эффек-

тивность монотерапии МФБС, исследуется эффективность новых реабилитационных направлений 

в лечении МФБС. 

В последнее время одним из наиболее перспективных направлений в лечении МФБС явля-

ется применениеударно-волновой терапии(УВТ). Ударно-волновая терапия является методом вы-

бора при неуспешности консервативного лечения и подразумевает метод терапии акустическими 

ударными волнами на ткани организма. Ударные волны (УВ, Shockwave — англ.) по своей приро-

де являются акустическими и имеют низкую частоту. УВ кардинально отличаются от звуковых 

волн других источников высокой амплитудой энергии и коротким импульсом. УВ не задержива-

ются мягкими тканями и не повреждают их, но разрушают кальцификаты, оссификаты и другие 

акустически плотные образования.Ударно-волновая рефлексотерапия – метод воздействия акусти-

ческими ударными волнами на точки акупунктуры(ТА). К основным механизмам УВТ относит-

ся:увеличение метаболизма в месте применения; резорбция в сухожилиях отложений кальция, на 

которые оказывалось воздействие; снижение болезненности; стимуляция периферических нерв-

ных волокон, которые активируют болеподавляющие механизмы в задних рогах спинного мозга; 

освобождение биологически активных веществ, блокирующих развитие боли; стимуляция выбро-

са эндорфинов, снижающих местную восприимчивость к боли; воздействие УВ на мембраны кле-

ток, в результате которого реализуется обезболивающее действие акустических волн; переход 

хронического воспаления в острое, распознаваемое и преодолеваемое организмом самостоятель-

но[2,3,4,5]. 

Целью данной работы является оценка эффективности купирования МФБСтрапециевид-

ной мышцы методом ударно-волновой рефлексотерапии по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 
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Материалы и методы 
 Проведено лечение 30 пациентов в возрасте 35-65 лет (9 мужчин и 21 женщина) с МФБС 

трапециевидной мышцы(М 79) на базе клинического центра традиционной восточной медицины 

УЗ «10-я городская клиническая больница». Длительность МФБС варьировала от 2 до 5 лет. Все 

пациенты симптоматически получали нестероидные противовоспалительные средства. Клиниче-

ские методы исследования включали сбор жалоб, анамнез, осмотр и мышечное тестирование. 

 Пациенты были разделены на 3 группы. В первой группе (10пациентов) получали УВТ от 

аппарата «Radialspec», дающий радиальное распространение ударной волны. Воздействие прово-

дилось по следующей схеме: на заинтересованные ТА (IG 15, IG 14, IG 13, IG 12, TR 15, V 41, V 

42, V 43, V 44, PC 29 синь-ши, А-ши точки (триггерные точки) проводилась УВТ с частотой 5 Hz 

по 100 ударов на каждую точку. Среднее количество избранных (наиболее болезненных) точек 

акупунктуры 7-10. Затем проводилось динамическое воздействие по ходу волокон трапециевид-

ной мышцы, а также по линии прикрепления данной мышцы к оси лопатки с частотой 15Hz. Об-

щее количество ударов 2400. Интервал между процедурами 2дня. Среднее количество проведен-

ных процедур 8-10. 

 Во второй группе (10 пациентов) получали классическое иглоукалывание и прогревание 

следующих точек акупунктуры: IG 15, IG 14, IG 13, IG 12,IG3,TR 15, V 41, V 42, V 43, V 44, PC 29 

синь-ши, А-ши точки (триггерные точки). Воздействие проводилось по второму тормозному мето-

ду. В лечение включалось воздействие на следующие аурикулярные точки: АТ37, АТ41, АТ39, 

АТ55, АТ13, АТ51[6]. 

 В третьей группе(10 пациентов) получали ЛФК, фонофорез с гидрокортизоновой мазью. 

Результаты и их обсуждение 

 Для оценки результатов исследования была использована визуальная аналоговая шкала 

(ВАШ), эффективность купирования болевого синдрома отражена в таблице. 

Динамика оценки выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ 

Группы До лечения После лечения 

1 группа (n=10) 8.2±0.12 3.4±0.13 

2 группа (n=10) 8.1±0.11 4.2±0.14 

3 группа (n=10) 7.8±0.13 5.9±0.12 

p<0,05 –достоверность различий по сравнению с основной группой. 

В результате проведенного лечения существенная положительная динамика разной степени выра-

женности была отмечена во всех исследуемых группах. Наиболее выраженная положительная ди-

намика была отмечена в группе, получавшей УВТ, заключавшейся в уменьшении степени выра-

женности болевого синдрома (на 59%), уменьшение тонического напряжения (особенно в верхней 

порции трапециевидной мышцы); во второй группе, получавшей классическое иглоукалывание и 

прогревание ТА, болевой синдром уменьшился на 48%. У пациентов 1-ой и 2-ой групп кроме того 

улучшилось эмоциональное состояние, работоспособность, сон. Наименее выраженные результа-

ты были отмечены в третьей группе, получавшей фонофорез и ЛФК – болевой синдром умень-

шился на 24%. 

Заключение 

 Полученные данные позволяют сделать вывод о преимуществах применения УВТ в вос-

становительном лечении пациентов с МФБС трапециевидной мышцы и рекомендовать ударно-

волновую рефлексотерапию в лечении МФБС. 
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УСТОЙЧИВОСТЬ АНОДНОГО ОКСИДА АЛЮМИНИЯ К ИОНИЗИРУЮЩИМ ИЗЛУ-

ЧЕНИЯМ 

С.А. БИРАН, Д.А. КОРОТКЕВИЧ, А.В. КОРОТКЕВИЧ, В.А. ПЛЕШКИН  
Белорусский государственный университет информатики и радиоэлектроники 

Аннотация. Проведены исследования влияния ионизирующих излучений на конденсаторные структуры на 

основе анодного оксида алюминия. В качестве образцов для исследования использовали алюминиевую под-

ложку, покрытую диэлектрическим слоем оксида алюминия, на поверхности которого магнетронным рас-

пылением сформирована верхняя обкладка конденсатора из алюминия. Установлены зависимости емкости и 

диэлектрических потерь конденсаторных структур от дозы и типа излучения. 

Ключевые слова: ионизирующее излучение, анодный оксид алюминия, анодирование. 

Abstract. Effects of ionizing radiation on capacitor structures based on anodic alumina are investigated. The sam-

ples used for the research: aluminum substrate coated with a dielectric layer of aluminum oxide on the surface of 

which is formed by magnetron sputtering upper plate of capacitor. Relations of capacitance and dielectric losses of 

capacitor structures on the dose and types of radiation are established. 

Keywords: ionizing radiation, anodic alumina, anodizing 

Введение 

В настоящее время в медицине находят широкое применения приборы, содержащие в сво-

ей конструкции различные источники ионизирующих излучений. Поэтому важным аспектом при 

разработке медицинского оборудования является использование материалов устойчивых к иони-

зирующим излучениям.  

Механические и электрические свойства диэлектрических материалов сильно зависят от 

дозы и типа ионизирующего излучения. После облучения во всех материалах наблюдается образо-

вание радиационно-стимулированных дефектов структуры, из-за чего возрастает проводимость, и, 

следовательно, наблюдается рост величины тангенса угла диэлектрических потерь. Последнее 

сильно зависит от температуры, концентрации примесей и дефектов, структуры диэлектрика и ви-

да поляризации [1].  

Методика исследования 

Образцы для исследования представляли собой конденсаторные структуры Al-Al2O3-Al. В 

качестве основания использовали подложку из алюминия марки А0 толщиной 1 мм покрытой сло-

ем оксида толщиной 50 мкм, верхний слой – алюминиевая плѐнка толщиной 1 мкм. Оксидные 

плѐнки получали путѐм электролитического анодирования алюминия. Анодирование подложек 

проводили в растворе на основе щавелевой кислоты в гальваностатическом режиме при плотности 

тока 20 мА/см
2
 и температуре электролита 20

0
C. В процессе электрохимического окисления заго-

товки находились в постоянном движении. Верхнюю плѐнку алюминия формировали путѐм маг-

нетронного распыления. 

При помощи измерителя Е7-12 на полученных образцах производили исследование зави-

симости емкости и тангенса угла диэлектрических потерь от температуры. Измерение проводили в 

гелиевом криостате, диапазон температур составил от 4,2 до 300 К. Снятие характеристик прово-

дили до и после облучения конденсаторных структур различными типами ионизирующих излуче-

ний. [2]. 

Экспериментальная часть и результаты 

В качестве источника γ-излучения использовали изотоп Co
60

 (энергия 1,3 МэВ). Суммарная 

доза после первого облучения составила D12∙10
17

 см
-2

, после второго – D2 1∙10
18 

см
-2

. После 

каждого облучения производили снятие зависимости емкости и тангенса угла диэлектрических 

потерь от температуры. На рисунке 1 представлены графики температурной зависимости электри-


