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справиться с нарушением, которое и привело пациента на прием. Остеопат будет стремиться при 
помощи выполнения точных и нацеленных коррекций придать этой зоне тела нормальную текстуру, 
подвижность, положение и физиологию, что гарантирует внутреннюю способность организма са-
мостоятельно исцелиться. Остеопат помогает только устранить препятствие, не исчезающее спон-
танно, с которым столкнулся пациент, обратившийся непосредственно за этим «легким толчком». 
Оценка этого параметра способствует распознаванию критериев, определенных как реактивность 
или чувствительность остеопата на запрос пациента, а также связана с тем, как остеопат и си-
стема здравоохранения работают с пациентами, чтобы соответствовать их законным ожиданиям, 
не связанным со здоровьем [9]. Речь идет о том, чтобы поместить пациента в центр лечебной 
системы, интегрируя разные элементы, такие как прослушивание, эмпатия, конфиденциальность, 
а также информация о болезни и возможность выбора. Таким образом, ставится акцент на опыте 
пациента относительно специфических аспектов лечения, что выходит за пределы удовлетворения 
его индивидуальных потребностей. 

Это практическое соображение не отменяет и не умаляет роли остеопата в отношении его кли-
нического интереса к пациенту, оно пытается лишь переместить действие врача на этап до бо-
лезни, оптимизируя здоровье пациента до того, как у него проявится патология. 

Стремление к политике первичной профилактики 
как цель общественного здравоохранения 

Используя гипотезу о том, что остеопатическая дисфункция рассматривается не как симптом, 
но в большей степени как фактор риска, возможно рассматривать позиционирование нашего раз-
мышления об эпидемиологии, чтобы предложить его остеопатии. Остеопат, уменьшая дисфункции, 
какой бы ни была их природа — тканевая, суставная, костная, жидкостная, сокращает факторы 
риска, способствуя улучшению здоровья пациента, который обретает и поддерживает свой по-
тенциал самоисцеления. Какова польза этого для исследования? Следует фокусировать исследо-
вания не на клинических испытаниях, а на наблюдениях за результатами, полученными от персо-
нальной практической работы каждого остеопата, чтобы выявить элементы, позволяющие создать 
эпидемиологические регистры и отслеживать изменение состояния здоровья пациентов в течение 
определенного времени. Если рассматривать запросы и ожидания пациентов, поведение которых 
меняется, то исследование этих данных позволит лучше понять специфические нарушения, свя-
занные со стрессом, сидячим образом жизни или с повышенными требованиями. Если практика 
должна быть подвержена специфическим экспериментом, то фундаментальное исследование по-
зволило бы изучить особенности действий, отражающих специфическую связь, которую развивает 
остеопат, пальпируя, прослушивая и ощущая своего пациента. 

Оценка здравоохранения для превращения в медицину завтрашнего дня
То, чем мы должны заняться, используя методологию психологии, — это изучение связи и взаи-

модействия пациента и врача при помощи пальпации и специфической перцепции, выполняемых 
остеопатом. Также следует делать это с позиции философии, моделируя мысли тех, кто изучил ме-
тодику познания, рассматривая остеопатию как идеалистическую или как материалистическую 
концепцию. Это можно делать с позиции концепции интуиции Бергсона или феноменологии вос-
приятия вместе с Мерло–Понти, чтобы определить, предшествуют ли ощущения знаниям или 
же интеллектуальные знания предшествуют перцепционным возможностям, развитым руками 
опытного остеопата. 

Конструктивная эпистемология, рациональный материализм и многие принципы потенци-
альных исследований в области остеопатической практики могут быть дополнены социологией, ан-
тропологией, исследующей представления о теле и боли, или междисциплинарным объединением 
этих различных методологий для того, чтобы создать новую, специфичную для остеопатической 
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практики, соответствующую научным критериям и субъективным потребностям человека, что 
подразумевает сама природа остеопатической работы. Осмелимся же объединить признанные 
и подтвержденные инструменты и адаптируем их к исследованию в области остеопатии — для до-
казательства, что научный подход возможен, и для того разъяснения манипуляций, происходящих 
во время сеанса. Необходимо раскрыть увлекательную сторону остеопатии, больше делиться 
с другими врачами-специалистами, представлять ее целостный характер в простых формули-
ровках, используя современные гуманные средства. Тогда мы не предадим идею Стилла, который 
уже в 1874 г. рассматривал остеопатию как науку. Это гуманитарная дисциплина, границы которой 
следует определить четче, чем техники или практики, чтобы прийти к выводу о ее эффективности 
и месте в системе здравоохранения. Мы должны определиться, как это сделать. Это единое «мы» 
призывает не к единой мысли, а, напротив, к разностороннему осмыслению с одной целью — 
определить место остеопатии для коллег, работающих в здравоохранении. 
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В общей структуре заболеваемости взрослого населения болезням периферической нервной 
системы принадлежит третье место после респираторных заболеваний и бытового травматизма 
и первое — среди хронических заболеваний [1–3]. 

Если синтезировать наиболее универсальное и всеобъемлющее определение, то получится, что 
туннельная невропатия — это неинфекционное поражение периферического нерва, то есть моно-
невропатия, развивающаяся в результате его сдавления в анатомических областях, называемых 
«туннелями», или влагалищами, периферических нервов, которые образованы естественными 
костно-связочно-сухожильно-мышечными структурами [4–6]. Механизмы, приводящие к раз-
витию туннельного синдрома, прежде всего связаны с морфофункциональными особенностями 
строения периферического нерва. При осмотре нерв выглядит как белая шнуроподобная структура 
с довольно гладкой поверхностью, покрытая плотно прилегающей, но не спаянной с нервом жи-
ровой тканью. В крупных нервах через нее просвечивают пучки-фасцикулы. Наружная поверх-
ность нерва окружена соединительнотканным футляром — периневрием, состоящим из концен-
трических слоев жировых клеток. Эндоневрий также представляет собой футляр, содержащий 
нервные волокна, шванновские клетки (леммоциты), кровеносные сосуды. Указанные футляры 
несут защитную функцию, однако эндоневральная соединительная ткань выполняет роль свое-
образной полупроницаемой мембраны, через которую из кровеносных сосудов к леммоцитам 
и нервным волокнам диффундируют питательные вещества. Аналогично гематоэнцефалическому 
барьеру, гематоневральный барьер не пропускает чужеродные белковые соединения. Коллаге-
новый каркас допускает смещение нервного волокна при сгибательных движениях, одновре-
менно препятствуя тракционной травматизации нерва [7]. 

Из курса анатомии известно, что нерв, как правило, сопровождает сосудистый пучок. В ре-
зультате, компрессия сосудисто-нервного пучка, помимо нейродефицитарно-ирритативной сим-
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птоматики, проявляется еще и острой или хронической артериовенозной недостаточностью, что, 
в свою очередь, увеличивает отек окружающих тканей, следовательно — выраженность компрессии 
и гипоксии нерва. Таким образом, развивается порочный круг формирования компрессионно-
ишемической невропатии. По данным ряда авторов, на долю компрессионно-ишемической не-
вропатии рук приходится 70,8 % [8].

Проблема терапии невропатии является довольно непростой для клинициста. Возросшее число 
аллергических реакций, проблема полипрагмазии и низкий уровень комплаенса при назначении 
медикаментозной терапии ставят практикующего врача в сложное положение. Именно поэтому 
в последние годы обоснованно возрос интерес медицинского сообщества к немедикаментозным 
методам лечения [9, 10]. В то же время, давно поднимался вопрос о возможности сочетания раз-
личных немедикаментозных методов друг с другом. Предлагаем Вашему вниманию случай из кли-
нической практики, показывающий потенциальные возможности применения остеопатической 
коррекции совместно с рефлексотерапией.

В клинику в январе 2017 г. для прохождения курса остеопатической коррекции обратился 
мужчина, 35 лет. Жалобы на момент обращения: боли, жжение и онемение в левой верхней ко-
нечности, пастозность дистальных отделов левой верхней конечности, слабость и неловкость левой 
кисти («свисающая кисть»). 

Анамнез заболевания. Со слов: в начале сентября 2016 г. на фоне алкогольного и наркотиче-
ского опьянения уснул в неудобном положении, в результате чего отмечает появление слабости 
и нарушения чувствительности левой верхней конечности. По экстренным показаниям был го-
спитализирован в стационар, где получал консервативное лечение (медикаментозная терапия, 
физиотерапия, лечебная физкультура, гемосорбция). Через 3 нед выписан на дальнейшее ам-
булаторное лечение, которое получал в поликлинике по месту жительства. В связи с отсутствием 
положительной динамики на фоне проводимой терапии в начале декабря было проведено опе-
ративное лечение — микрохирургический невролиз лучевого и срединного нерва слева. После 
оперативного лечения значимой динамики также получено не было. По рекомендации пациент 
обратился в клинику для прохождения остеопатической коррекции. 

Анамнез жизни: хронические заболевания отрицает; на момент обращения принимает курсом 
витамины группы В (тиамина гидрохлорид 100 мг, пиридоксина гидрохлорид 200 мг, цианокоба-
ламин 200 мкг), Ипидакрин (20 мг 2 раза в сутки); травмы отрицает; аллергологический анамнез 
не отягощен; эпидемиологический анамнез: хронический гепатит С (состоит на учете, специфи-
ческой терапии не получает); туберкулез, ВИЧ — отрицает; образ жизни — курит по 1 пачке в день, 
ранее злоупотреблял алкоголем, героиновая наркомания (состоит на учете у нарколога). 

В неврологическом статусе на момент обращения: в сознании, контактен, речь не нарушена, 
в пространстве и времени ориентирован правильно. Глазные щели D=S, зрачки D=S, фото-
реакция на свет сохранена. Нистагма, диплопии нет на момент осмотра. Надбровный рефлекс 
D=S, живой. Пальпация точек выхода тройничного нерва безболезненная. Лицо без грубой асим-
метрии. Язык по средней линии. Uvula по средней линии. Мышечная сила снижена до 2 баллов 
во флексорах I–II–III пальцев левой кости, до 2 баллов — в экстензорах левой кисти. Мышечная 
сила в правой верхней конечности, в нижних конечностях — 5 баллов. Мышечный тонус S<D 
с верхних конечностей, D=S с нижних конечностей, физиологический. Глубокие рефлексы: кар-
порадиальный S<D, низкие; сгибательно-локтевой S<D, низкие; разгибательно-локтевой D=S, 
средней живости; коленные рефлексы D=S, низкие; рефлекс с пяточного сухожилия D=S, низкие. 
Снижен подошвенный рефлекс с двух сторон. Патологические знаки: симптом Россолимо–Венде-
ровича справа. Брюшные рефлексы не вызываются. Чувствительные расстройства — гипестезия 
дистального отдела левой верхней конечности (до средней трети предплечья). В позе Ромберга 
устойчив. Пяточно-коленную пробу выполняет удовлетворительно с двух сторон. Менингеальные 
знаки отрицательные на момент проведения осмотра. Проба на диадохокинез отрицательная. 



Случай из практики

85

St. localis: сглажен поясничный лордоз; пальпация паравертебральных точек умеренно болез-
ненна на уровне шейного отдела позвоночника; симптом Нери отрицательный, симптом Лассега 
80º справа и 80º слева; левая кисть холоднее, отмечается легкая пастозность до нижней трети 
предплечья. Начальная контрактура левого лучезапястного сустава.

По результатам неврологического осмотра выставлен диагноз: компрессионно-ишемическая 
невропатия срединного и лучевого нервов левой верхней конечности. Состояние после микро-
хирургического невролиза лучевого и срединного нервов слева от 12.2016 г. Энцефалопатия сме-
шанного генеза I степени. Сопутствующий: хронический вирусный гепатит С.

Результаты остеопатической диагностики представлены в табл. 1.
Тактика ведения данного пациента была построена таким образом, что на каждом сеансе 

было сочетание как методик и техник коррекции доминирующей соматической дисфункции, так 
и «местной» работы с левой верхней конечностью. Всего пациенту было проведено четыре сеанса 
остеопатической коррекции с интервалом 7–10 дней. 

Учитывая характер жалоб, неврологический дефицит, данные остеопатического осмотра, а также 
и тот факт, что пациент ранее уже пробовал лечиться у врача-остеопата, но с минимальными по-
ложительными результатами, было принято решение о проведении комплексного лечения. Парал-
лельно с остеопатической коррекцией пациенту проводили сеансы рефлексотерапии. 

Всего за время наблюдения пациенту было проведено пять сеансов рефлексотерапии. При-
меняли классическую корпоральную рефлексотерапию (воздействие на точки тела тонкими 
иглами) и аурикулярную (воздействие на точки ушной раковины). Интервал между сеансами был 
5–10 дней. 

В динамике на фоне проводимого комплексного лечения отмечено нарастание мышечной 
силы до 3 баллов во флексорах I–II–III пальцев левой кисти и до 3 баллов в экстензорах левой 
кисти. Также отмечалось уменьшение выраженности чувствительных расстройств в дистальном 
отделе левой верхней конечности. 

Учитывая, что пациент обратился на прием с жалобами на довольно выраженный болевой 
синдром, ему было предложено оценить степень боли по одной из общепринятых шкал. Визуальная 

Таблица 1

Остеопатическое заключение при первичном обращении пациента

Уровень/Нарушение
Биомеханическое

1бл / 2бл / 3бл
Ритмогенное

1бл / 2бл / 3бл
 Нейродинамическое

1бл / 2бл / 3бл 

Глобальный 1 2 3
Краниал. 1 2 3
Кардиал. 1 2 3
Дыхательн. 1 2 3

ПВС: 1 2 3
Постурал. 1 2 3

Региональный

Регион: сома висцера
Головы 1 2 3
Шеи 1 2 3 1 2 3
Верх. конечн. 1 2 3 
Грудной 1 2 3 1 2 3
Поясничный 1 2 3 1 2 3
Таза 1 2 3 1 2 3
Нижн. конечн. 1 2 3
ТМО 1 2 3

 ВС СВ
Cr 1 2 3
C1–C3 1 2 3 1 2 3
C4–C6 1 2 3 1 2 3
C7–Th1 1 2 3 1 2 3
Th2–Th5 1 2 3 1 2 3 
Th6–Th9 1 2 3 1 2 3
Th10–L1 1 2 3 1 2 3 
L2–L5 1 2 3 1 2 3

Локальный
Указываются отдельные соматические дисфункции (острые  или хронические): С0–С1, 
швов лобной кости

Доминирующая соматическая дисфункция: глобальное ритмогенное нарушение (нарушение выработки 
краниального ритмического импульса).


