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Оценка влияния растяжения задней группы 
мышц бедра и голени на интенсивность 
цервикалгии и осанку пациента
С. В. Василевич, Т. Г. Гайдук

Восстановительный центр детской травматологии и ортопедии «Огонек», Санкт-Петербург

Введение. Человеческое тело представляет собой единую систему органов, связанных между собой не 
только анатомически, но и функционально. Наиболее протяженные фасциально-мышечные объединения на-
званы «анатомическими поездами» (концепция Томаса Майерса), воздействие на которые может вызывать 
изменения на значительном удалении от точки места приложения силы. В доступной литературе описано 
влияние растяжения хамстингов (важной составляющей «поверхностной задней мышечной ленты») на из-
менения функции височно-нижнечелюстного сустава, люмбалгию, подвижность пояснично-крестцового 
отдела позвоночника и тазобедренных суставов. Работ по оценке влияния растяжения хамстингов на осанку 
человека и выраженность цервикалгии нами найдено не было.
Цель исследования — изучение влияния активного изолированного растяжения мышц задней поверхности 
бедра и голени на интенсивность цервикалгии и осанку пациентов.
Материалы и методы. Материалом послужили результаты наблюдения за 17 пациентами 15–17 лет с церви-
калгией различного генеза, находящимися на стационарном лечении по поводу деформаций позвоночника 
с отчётливым усилением выраженности грудного физиологического кифоза (ювенильный остеохондроз, дис-
пластический кифосколиоз, дисплазия шейного отдела позвоночника и т. п.). Пациенты в течение 12 дней 
ежедневно выполняли физические упражнения с активным изолированным растяжением мышц задней 
поверхности бедра и голени (по концепции Томаса Майерса — «поверхностной задней мышечной ленты»). 
Оценивали ортопедический статус и клиническое состояние пациентов. Инструментальную диагностику осу-
ществляли методом топографии оптической деформации позвоночника, ТОДП (Новосибирск, «Медицинские 
топографические системы», ООО «МЕТОС»), а также с помощью стандартного планшетного компьютера 
с программным авторским приложением (патент RU 2638644) «Смарт-Орто 2Д» для Android. Интенсивность 
боли в шейном отделе позвоночника оценивал врач при помощи динамометра-альгометра, а также сам 
пациент по шкале ВАШ.
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Результаты. При первичном клиническом обследовании у 14 (82 %) пациентов с жалобами на цервикалгию 
зарегистрирована бедренно-поясничная ригидность. Наиболее ярко она проявлялась в ограничениях при 
выполнении теста Томайера (наклон туловища вперёд). У 15 (88 %) пациентов величина грудного физио-
логического кифоза превышала показатели нормы (20–23 мм по данным ТОДП) на 6–43 мм. Активное 
изолированное растяжение мышц задней поверхности бедра и голени приводило к полной ликвидации бо-
левого синдрома у всех пациентов. В отношении кифотической осанки значимых изменений в показателях 
сагиттального профиля позвоночного столба указанные лечебные меры не вызвали, но при этом имела 
место отчётливая тенденция к уменьшению выраженности грудного кифоза с одновременным углублением 
поясничного лордоза. По данным ТОДП, увеличивался угол переднего наклона таза. Тест Томайера стал при-
ближаться к норме у 12 (70,5 %) человек.
Заключение. Использование активных изолированных упражнений, направленных на растяжение «поверх-
ностной задней мышечной ленты», способствовало полному купированию болевого синдрома у 100 % паци-
ентов. При этом достоверного влияния на выраженность физиологических сагиттальных изгибов и наклон 
таза указанные лечебные меры не оказывали. Результаты клинического наблюдения за пациентами с цер-
викалгией различного генеза, находящимися на лечении и использовавшими комплекс упражнений с ак-
тивным изолированным растяжением мышц задней поверхности бедра и голени, дают возможность реко-
мендовать этот комплекс к использованию. Простота упражнений не вызывает каких-либо затруднений при 
выполнении, что делает их понятными и доступными для общей профилактики.
Ключевые слова: цервикалгия, кифоз, осанка, растяжение хамстингов, «поверхностная задняя мышечная 
лента»
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Assessment of the effect of stretching the 
muscles posterior thigh and shin onthe intensity 
of cervicalgia and patient′s posture
S. V. Vasilevich, T. G. Gaiduk

Children′s rehabilitation center of orthopedics and traumatology «Ogonyok», Saint-Petersburg, Russia

Introduction. The human body is a single system of interconnected organs that are connected not only 
anatomically, but also functionally. The most extensive fascial-muscular associations are called «anatomical 
trains» (the concept of Thomas Myers), the impact on which can cause changes at a signifi cant distance from the 
point of application of force. The available literature describes the effect of stretching hamstrings (an important 
component of the «surface posterior muscle band») on changes in the function of the temporomandibular joint, 
lumbodynia, mobility of the lumbosacral spine and hip joints. However, the values of stretching hamstings on 
human posture and reducing cervicalgia were not evaluated.
The goal of research — investigate the effect of active isolated stretching of the muscles posterior thigh and shin 
on the intensity of cervicalgia and patient posture.
Materials and methods. The material for this work is the results of observation of 17 patients aged 15–17 
years with cervicalgia of various genesis, who are under inpatient treatment for spinal deformities with a distinct 
increase in the severity of thoracic physiological kyphosis (juvenile osteochondrosis, dysplastic kyphoscoliosis, 
cervical spine dysplasia, etc.). Patients performed daily physical exercises for 12 days with active isolated 
stretching of the muscles of the posterior surface of the thigh and lower leg (according to the concept of Thomas 
Myers — «surface posterior muscle band»). The orthopedic status and clinical condition of patients were evaluated. 
Instrumental diagnostics was performed by the method of topography of optical deformities of the spine (TODS) 
(Novosibirsk, «Medical topographic systems» — LLC «METOS»), as well as using a standard tablet computer with 
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a software application (patent RU 2638644) «Smart-Ortho 2D» for Android. The intensity of pain in the cervical 
spine was assessed by the doctor using a dynamometer-algometer, as well as by the patients themselves on the 
VAS scale.
Results. During the initial clinical examination, 14 out of 17 (or 82 % of cases) observed patients with complaints 
of cervicalgia registered femoral-lumbar rigidity. It was most pronounced in the limitations of the Tomayer test 
(the forward tilt of the torso). In 15 patients (88 %), the value of thoracic physiological kyphosis exceeded the 
norm (20–23 mm according to TODS data) by 6–43 mm. Active isolated stretching of the posterior thigh and 
lower leg muscles resulted in complete elimination of pain syndrome in all patients in the study group. With 
regard to kyphotic posture, we note that these therapeutic measures did not cause signifi cant changes in the 
parameters of the sagittal profi le of the vertebral column, but there was a clear trend to reduce the severity of 
thoracic kyphosis with simultaneous deepening of lumbar lordosis. The angle of the anterior pelvic tilt changed 
(increased) according to the TODS data. The Tomayer test began to approach the norm in 12 people (70,5 %).
Conclusion. The use of active isolated exercises aimed at stretching the «surface posterior muscle band» in 
the observed group of patients contributed to the complete relief of pain in 100 % of cases. At the same time, 
these therapeutic measures did not have a signifi cant effect on the severity of physiological sagittal bends and 
pelvic tilt. The results of clinical observation of patients with cervicalgia of various genesis, being treated and 
using a set of exercises with active isolated stretching of muscles posterior thigh and shin, make it possible to 
recommend this complex for using. The simplicity of the exercises does not cause any diffi culties in performing, 
which makes it understandable and accessible for general prophylaxis.
Key words: cervicalgia, kyphosis, posture, hamstings stretching, «superficial posterior muscle band»

Введение
Человеческое тело представляет собой единую систему органов, связанных между собой не 

только анатомически, но и функционально. Наиболее известной теорией взаимодействия мы-
шечно-фасциальных структур является концепция Томаса Майерса, согласно которой, несмотря 
на изолированность различных мышц, они при этом соединены друг с другом посредством 
фасций [1]. Наиболее протяженные фасциально-мышечные объединения названы «анатомиче-
скими поездами», воздействие на которые может вызывать изменения на значительном удалении 
от точки места приложения силы. 

Существуют многочисленные публикации, подтверждающие эту концепцию. Так, описана взаи-
мосвязь постурологических особенностей человека, его прикуса и нарушений конвергенции глаз. 
Также установлено влияние растяжения задней группы мышц бедра на максимальное активное 
раскрытие рта и болевой синдром при компрессии жевательных и трапециевидных мышц че-
ловека [2–6]. 

Мышцы задней группы бедра и голени (мышцы хамстинг) являются важной составляющей 
«поверхностной задней мышечной ленты». Существуют различные методики, направленные на 
увеличение растяжимости мышц задней поверхности бедра, которые способствуют увеличению 
лордоза, переднего наклона таза и подвижности в тазобедренных суставах. Показано, что рас-
тяжение соответствующих хамстингов может уменьшить боль в пояснице и улучшить подвижность 
в поясничном отделе позвоночника и тазобедренных суставах у людей с неблагоприятным поло-
жением таза [7–10].

Аналогичные эффекты получены и при механическом воздействии на мышцы задней поверх-
ности бедра Graston-инструментами (скрап-терапия) [11]. 

Нами была выдвинута гипотеза о том, что воздействие на эту группу мышц, возможно, будет 
влиять на осанку и способствовать уменьшению интенсивности цервикалгии. Однако в доступной 
литературе не было найдено данных, посвященных оценке влияния растяжения мышц задней 
группы бедра и голени на уменьшение цервикалгии (боли в шейном отделе позвоночника) и осанку 
человека, что и послужило основанием для выполнения данной работы.
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Цель исследования — изучение влияния активного изолированного растяжения мышц задней 
поверхности бедра и голени на интенсивность цервикалгии и сагиттальный профиль позвоночного 
столба.

Для этого нами были решены следующие задачи:
• разработана методика активного изолированного растяжения задней поверхности бедра 

и голени;
• оценено влияние активного изолированного растяжения мышц задней поверхности бедра 

и голени на интенсивность цервикалгии;
• оценено влияние активного изолированного растяжения мышц задней поверхности бедра 

и голени на сагиттальный профиль пациентов.

Материалы и методы
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в Восста-

новительном центре травматологии и ортопедии «Огонёк» (ВЦДОиТ), Санкт-Петербург, в 2019 г. 
Характеристика участников. Материалом для исследования послужили результаты наблю-

дения за 17 пациентами 15–17 лет (12 девочек и 5 мальчиков), находившихся на стационарном 
лечении в ВЦДОиТ в 2019 г. Пациенты лечились по поводу заболеваний позвоночника, но основной 
активной жалобой при поступлении у всех наблюдаемых была боль в области шеи. По основным 
нозологическим формам пациенты были распределены следующим образом:

• 12 человек имели клинико-рентгенологическую картину ювенильного остеохондроза позво-
ночника с разной степенью выраженности синдрома круглой спины («roundback»); 

• 2 человека имели классическую картину болезни Шейерманна–Мау;
• 2 человека имели диагноз диспластического сколиоза I–II степени (по Чаклину);
• 1 человек имел врожденную аномалию развития шейного отдела позвоночника в виде кон-

кресценции СII–III, сопровождающейся нестабильностью этого же отдела.
Методы и порядок проведения исследования. У всех подростков при поступлении про-

водили клиническо-инструментальную диагностику, итоги которой документировали методом то-
пографии оптической деформации позвоночника, ТОДП (Новосибирск, «Медицинские топографи-
ческие системы», ООО «МЕТОС»), а также с помощью компьютерного планшета с программным 
приложением «Смарт-Орто 2Д». Оценивали бедренно-поясничную ригидность с помощью 
теста Томайера (пациента просили наклониться вперёд, — в норме он должен коснуться пола 
тремя пальцами вытянутых рук). Также базовое обследование дополняли термографией спины 
и задней поверхности шейно-воротниковой зоны при помощи тепловизора «IRTIS-2000ME», оце-
нивали симметрию и равномерность распределения инфракрасного излучения. Интенсивность 
цервикалгии оценивали субъективно на основе визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) в баллах 
от 0 (нет боли) до 10 (нестерпимая боль). Дополнительно оценку болевого синдрома проводили 
с помощью динамометра-альгометра («МЕГЕОН-04300») с цилиндрическим плоским наконеч-
ником диаметром 10 мм. При давлении наконечником альгометра на триггерную точку оце-
нивали его силу в ньютонах до возникновения первых ощущений боли (нижний болевой порог). 
При динамических (временны′ х) измерениях увеличение силы давления альгометром до появ-
ления первых болевых ощущений свидетельствовало о повышении болевого порога (положи-
тельная динамика) и наоборот.

Весь комплекс инструментальной диагностики повторяли через 12 дней от начала лечения 
и при выписке пациента (в среднем — 40 дней). Состояние сагиттального профиля пациента оце-
нивали с помощью метода ТОДП и приложения «Смарт-Орто 2Д» для планшета. Оценивали сле-
дующие показатели:

• величину кифоза (норма 20–23 мм);
• величину лордоза (норма 23–30 мм);
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• индекс сбалансированности дуг лордоза и кифоза (отношение вспомогательных коэффи-
циентов лордоза и кифоза, определяемое компьютером в финальном протоколе ТОДП; 
норма ±0,5); 

• уровень перехода лордоза в кифоз по данным финального протокола ТОДП (в норме — 
на уровне ThXI);

• наклон туловища вперед (оценивали разницу между точками проекций СVII и SIII на горизон-
тальную ось в см);

• угол наклона таза (норма 15–20º).
Диагностику сагиттального профиля выполняли при обычном положении (стоя) пациента и при 

выполнении им функциональной пробы (самостоятельная коррекция грудного физиологического 
кифоза).

После первичного обследования пациентам был проведен курс лечебной физкультуры, вклю-
чающий 12 занятий, каждое их которых состояло из 10 упражнений. Продолжительность каждого 
упражнения — 15 с, по четыре повтора. Длительность всей лечебной процедуры — 30 мин. Комплекс 
направлен на активное изолированное растяжение задних групп мышц бедра и голени. Примеры 
упражнений представлены на рис. 1.

После выполнения всего курса тренировок пациентов обследовали повторно в вышеизло-
женном объёме. Далее пациенты продолжали консервативное лечение имеющейся ведущей па-
тологии по стандартной программе Центра на основе магнитно- и электротерапии, бальнео- и пе-
лоидотерапии, ЛФК, массажа и кинезотерапии. Комплекс лечебной физкультуры, направленный 

Рис. 1. Комплекс упражнений, 
направленных на активное изолированное 

растяжение мышц 
задней поверхности бедра и голени

Fig. 1. A set of exercises aimed to active 
isolated stretching of the muscles posterior 

thigh and shin
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на активное изолированное растяжение задних групп мышц бедра и голени, был рекомендован 
пациентам для самостоятельного ежедневного повторения. 

Статистическая обработка. При численном анализе результатов компьютерной оптической 
топографии и «Смарт-Орто»-диагностики оказалось, что статистическое распределение представ-
ленных инструментальных данных отличалось от нормального. Результаты числовых инструмен-
тальных измерений представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение.

Анализ значимости различий в связанных выборках проводили с помощью критерия Фридмана. 
Проведение множественных попарных сравнений осуществляли с помощью критерия Ньюмана–
Кейлса. Значение p<0,05 считали достаточным для суждения о значимости различий между на-
блюдениями в подгруппах. 

Этическая экспертиза. Наблюдения за пациентами проведены с соблюдением всех этических 
принципов, рекомендованных Хельсинской декларацией, принятой на XVIII Генеральной ассамблее 
Всемирной медицинской ассоциации (1964 г.) с изменениями и дополнениями (1975–2013 гг.).

Результаты и обсуждение
По результатам первичного клинико-инструментального комплексного обследования оказалось: 
• при выполнении теста Томайера бедренно-поясничную ригидность регистрировали у 14 (82 %) 

пациентов, наиболее ярко она проявилась в ограничениях от 5 до 20 см;
• цервикалгия имела место у всех подростков; при диагностике на основе альгометра пока-

затели были на уровне 30–50 ньютон, а по шкале ВАШ — 2–4 балла. 
По результатам этапной диагностики, через 12 дней после начала лечебных процедур у всех без 

исключения пациентов наблюдали полное исчезновение боли в шейном отделе. Начало положи-
тельной динамики больные отмечали уже на 5–6-й день. В этот же момент они говорили о субъек-
тивном улучшении общей подвижности позвоночника.

К концу 12-дневного курса терапии показатели альгометра в реперных болевых точках стали 
выше на 30–50 % от исходных (положительная динамика).

У 15 (88 %) пациентов величина кифоза ещё превышала показатели нормы на 4–37 мм 
(норма 20–23 мм). Средняя величина кифоза в покое до начала тренировок составляла 
34,81±12,48 мм, а при функциональной пробе — 20,87±6,7 мм. По окончании 12-дневного курса 
терапии величина кифоза стала 33,16±11,8 мм в покое и 19,27±7,46 мм — при функциональной 
пробе. Статистически значимы были только отличия кифоза при выполнении функциональной 
пробы до начала тренировок и после окончания 12-дневного курса (p=0,02). 

Перед выпиской из клиники Центра (в среднем на 40-й день) величина физиологического 
кифоза в покое снизилась до 30,42±12,08 мм, а при функциональной пробе — до 19,47±7,74 мм. 
Несмотря на то, что между показателями достоверного различия не установлено, тем не менее 
тенденция к уменьшению данных характеристик отчетливая. 

Величина лордоза в покое до начала тренировок составляла 25,93±6,16 мм, а при выпол-
нении функциональной пробы — 25±7,27мм. На 12-й день (окончание курса лечебных упраж-
нений) величина лордоза в покое увеличилась до 27,36±7,43 мм, при выполнении функцио-
нальной пробы — до 29±7,43 мм. На момент выписки величина лордоза оказалась следующая: 
в покое — 27,08±5,66 мм, а при пробе — 27,38±6,96 мм, что свидетельствовало о некотором 
регрессе раннее полученных показателей. Статистически значимые отличия наблюдали только 
между показателями лордоза в покое до начала тренировок и показателями лордоза через 
12 дней (p=0,03).

Индекс сбалансированности дуг лордоза и кифоза изменялся следующим образом: в покое до 
начала тренировок — 0,94±1,69, а при выполнении пробы — 0,53±1,38. Этапная диагностика 
(на 12-й день) после окончания тренировок в покое показала снижение до 0,66±1,75, а при вы-
полнении функциональной пробе, напротив, увеличение до 1,13±1,36. При окончательной вы-
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писке данный показатель в покое составил 0,33±1,67, а при выполнении пробы — 1,14±1,6, что 
прямо указывает на существенное улучшение подвижности позвоночного столба. Таким образом, 
тенденция к нормализации индекса сбалансированности дуг лордоза и кифоза становится диагно-
стическим объективным индикатором эффективности предлагаемой методики активного изолиро-
ванного растяжения мышц задней поверхности бедра и голени. Статистически значимые отличия 
индекса сбалансированности дуг лордоза и кифоза отмечали при выполнении функциональной 
пробы до начала лечения, через 12 дней после выполнения тренировок и при выписке, в обоих 
случаях p=0,02.

Другой показатель инструментальной диагностики — уровень перехода изгиба лордоза в кифоз — 
после выполнения комплекса упражнений только у 5 пациентов изменил свое положение и стал 
выше на один сегмент, на котором остался до выписки из клиники. 

Ещё один показатель — наклон туловища вперед — у пациентов в покое до начала тренировок 
составлял 4,18±1,24 см, а при выполнении функциональной пробы увеличивался до 4,33±1,83 см. 
По окончании предлагаемой тренировочной программы наклон вперед уменьшился и стал равным 
3,61±1,3 см. Такая же тенденция имела место и при выполнении пробы — показатель уменьшился 
до 2,99±2,43 см. Однако к моменту выписки объём наклона туловища практически восстановился 
до уровня, полученного при первичной диагностике (в покое — 4,07±1,9 см и при выполнении 
пробы — 3,71±1,8 см). Статистически значимые отличия показателя наклона туловища вперед на-
блюдали при выполнении функциональной пробы до начала тренировок и через 12 дней (p=0,04). 

Последний показатель ТОДП-диагностики — наклон таза — до начала лечения в покое составлял 
20,32±5,39º и 19,87±6,79º — при выполнении пробы. После тренировочной программы наклон 
таза увеличился до 21,14±6,43º в покое и до 21,57±4,79º — при тестировании. Практически эти 
же значения сохранились и в итоговом эпикризе (21,24±5,82º в покое и 20,92±5,28º — при функ-
циональной пробе). 

Термотопографическая картина шейно-воротниковой зоны и спины у всех пациентов была без 
особенностей — зон термоасимметрии и неравномерности интенсивности инфракрасного излу-
чения не выявлено.

Обсуждение. Таким образом, результаты клинического наблюдения и инструментальной ди-
агностики показали, что у всех пациентов активное изолированное растяжение мышц задней 
группы бедра и голени привело к ликвидации боли в шейном отделе позвоночника вне зависи-
мости от её этиологии. 

Исходя из концепции Томаса Майерса, можно предположить, что на активное изолированное 
растяжение мышц задней поверхности бедра и голени реагировала вся задняя поверхностная 
линия, неотъемлемыми частями которой считаются мышца, выпрямляющая позвоночник, подза-
тылочные мышцы, сухожильный шлем (фасция черепа), рис. 2.

С нашей точки зрения, неспецифическое изолированное растягивающее воздействие на 
мышцы-разгибатели шеи и головы оказывает влияние на группу подзатылочных мышц и/или на 
«миодуральный мост». Дисфункции в связях вышеперечисленных анатомо-функциональных обра-
зований сами по себе могут быть одной из причин цервикалгии у пациентов с нарушениями в по-
звоночном комплексе. 

Последнее позволяет полагать, что другой причиной купирования болевого синдрома могло по-
служить изменение угла наклона крестца или его мобилизация (опосредованно связано с изме-
нением показателя угла наклона таза) и, как следствие, изменение натяжения твердой мозговой 
оболочки на ее протяжении до краниальных структур. 

Ещё одним результатом выполненного исследования является отсутствие убедительных доказа-
тельств, что изолированные упражнения на растяжение мышц оказывают существенное влияние 
на сагиттальный профиль человеческой постуры. Тенденция в изменении данного профиля нами 
отмечена, но это требует дальнейшего изучения. Возможно, что более длительное выполнение 
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предлагаемого или подобного комплекса упражнений пациентами предоставит необходимую до-
казательную базу.

Заключение
Результаты клинического наблюдения дают нам возможность рекомендовать комплекс упраж-

нений с активным изолированным растяжением мышц задней поверхности бедра и голени у па-
циентов с цервикалгией различного генеза, в том числе и в сочетании с кифотическими уста-
новками позвоночного столба. Простота упражнений не вызывает каких-либо затруднений при 
выполнении, что делает их понятными и доступными для общей профилактики.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Обоснование применения методов остеопатической 
коррекции у пациентов с синдромом Зудека
Г. И. Михнов1, Д. Б. Мирошниченко2

1 ООО «Центр остеопатии доктора Коваленко», Самара
2  Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург

Введение. Одним из серьезных осложнений после травм конечностей является развитие синдрома Зудека–
Турнера (рефлекторная симпатическая дистрофия). Применяют различные методы консервативного ле-
чения — медикаментозную терапию, физиотерапию, ЛФК, а при длительной и безуспешной консервативной 
терапии — различные виды оперативных вмешательств. Однако тяжесть и длительность заболевания, низкая 
эффективность лечения, непредсказуемость исхода патологического процесса заставляют травматологов 
искать новые способы лечения. Одной из таких методик может быть остеопатическая коррекция.
Цель исследования — обоснование применения методов остеопатической коррекции у пациентов с син-
дромом Зудека.
Материалы и методы. Было проведено обследование и лечение 11 человек, страдающих посттравмати-
ческим болевым синдромом на фоне осложнений переломов дистальных отделов предплечья. 5 человек 
составили контрольную группу и получали лечение по стандартным методикам. 6 человек, составивших 
основную группу, получали остеопатическую коррекцию. Состояние пациентов оценивали фотографи-
ческим методом, рентгенографией лучезапястного сустава в двух проекциях, кистевую мышечную силу — 
по 6-балльной шкале и по кистевому динамометру. Также осуществляли оценку остеопатического статуса 
пациентов в начале и по завершению лечения. Статистический анализ осуществляли методами непараме-
трической статистики.
Результаты. Установлено, что остеопатическая коррекция у пациентов, страдающих синдромом Зудека, по-
зволяет сократить сроки лечения в среднем на 35 дней. Кроме того, у пациентов, получавших остеопати-
ческую коррекцию, функция повреждённой конечности восстанавливается в более полном объеме: только 
у 33 % сохраняется ограничение объема движений (в контрольной группе — у 100 %), отсутствует отек (у 60 % 
пациентов контрольной группы он сохраняется), прирост кистевой силы выявлен у 66 % (в контрольной 
группе — у 48 %), у 50 % пациентов кистевая сила восстановилась полностью.
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Заключение. Проведённое исследование позволило сравнить возможности травматологического реаби-
литационного лечения пациентов, страдающих синдромом Зудека, и лечения с использованием остеопати-
ческих методик обследования и коррекции. Полученные результаты позволяют рекомендовать остеопати-
ческую коррекцию в комплексе мер при лечении синдрома Зудека.
Ключевые слова: травмы конечностей, посттравматический болевой синдром, синдром Зудека, сомати-
ческие дисфункции, остеопатическая коррекция
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Rationale for the use of osteopathic correction 
methods in patients with Sudeck syndrome
G. I. Mikhnov1, D. B. Miroshnichenko2

1 LLC «Center for Osteopathy of Dr. Kovalenko», Samara, Russia
2 Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia

Introduction. One of the serious complications after limb injuries is the development of Sudeck-Turner syndrome 
(refl ex sympathetic dystrophy). Various methods of conservative treatment are used: drug therapy, physiotherapy, 
exercise therapy, blockade, and fi nally with prolonged and unsuccessful conservative therapy, various types 
of surgical techniques. However the severity and duration of the disease, the treatment low effi ciency, the 
unpredictability of the pathological process outcome forces traumatologists looking for new treatment methods. 
Osteopathic correction could be one of these methods.
The goal of research — to substantiate the use of osteopathic correction methods in patients with Sudeck 
syndrome.
Materials and methods. 11 patients suffering from post-traumatic pain syndrome were examined and treated for 
complications of distal forearm fractures. 5 patients were included in the control group and received treatment 
according to standard methods. 6 patientswere included in the main group and received osteopathic correction. 
Dynamics of patients′ condition changes was evaluated by the photographic method, X-ray of the wrist joint 
in 2 projections, assessment of carpal muscle strength on 6-point scale, the assessment of wrist strength by 
dynamometrical carpal dynamometer. The osteopathic status of patients was also assessed at the beginning 
and at the end of treatment. Statistical analysis was performed using nonparametric statistics.
Results. It was found that osteopathic correction of the patients suffering withSudeck syndrome reduces the 
treatment time for this patients′category. The study showed that the treatment period is reduced by an average 
of 35 days. In addition, in patients receiving osteopathic correction, the function of the damaged limb is restored 
to a fuller extent: only in 33% of cases there was a limitation of motion range (compared with 100 % in the control 
group), there was no edema (compared with 60 % in the control group), the carpal force increased by 66 % (48 % — 
the control group), in 50 % of the patients the carpal force was fully restored.
Conclusion. The conducted research allowed comparing the possibilities of traumatological rehabilitation 
treatment of thepatients suffering withSudeck syndrome, and the treatment using osteopathic methods of 
examination and correction. The obtained results allow to recommend osteopathic correction in the complex of 
measures for the treatment of Sudeck syndrome.
Key words: limb injuries, post-traumatic pain syndrome, Sudeck syndrome, somatic dysfunctions, osteopathic 
correction 

Введение
Посттравматический болевой синдром — осложнение травм мягких тканей и переломов костей 

конечностей, при котором в результате нейродистрофических нарушений возникают стойкие ин-
тенсивные боли, вегетативные, сосудистые и трофические расстройства и остеопороз [1]. Сино-
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нимами посттравматического болевого синдрома являются комплексный регионарный болевой 
синдром I типа (без повреждения нервных стволов), синдром Зудека, атрофия Зудека, рефлек-
торная симпатическая дистрофия, посттравматическая симпатическая дистрофия, альгонейро-
дистрофия, синдром плечо–кисть, травматический ангиоспазм, нейродистрофический синдром, 
остеонейродистрофия, посттравматический артрит и др. [2–6]. 

Синдром Зудека (СЗ) — это нейродистрофический процесс, развивающийся в тканях конеч-
ности при травматическом воздействии вследствие нарушений доставки, утилизации питательных 
веществ и удаления продуктов обмена, проявляющийся характерной триадой — болью, отеком, 
нарушением функций конечности; код по МКБ-10 — М89.0. Алгонейродистрофия [7].

Диагноз СЗ ставится на основе клинических проявлений [8], так как специфических методов его 
инструментальной диагностики не существует. Диагноз не может быть установлен при отсутствии 
боли. Характеристика боли может быть различной. Она часто описывается как жгучая, и обычно кли-
нически исследуют виды вторичной гипералгезии — аллодинию (боль вследствие воздействия раз-
дражителей, обычно её не вызывающих), гипералгезию на укол иглой и холодовую гипералгезию. 
Механическая и температурная гипералгезия встречается у 70–80 % пациентов [9].

Выводы, сделанные из клинической картины, дополнительно должны быть подтверждены ре-
зультатами инструментальных методов обследования, основным из которых по сей день является 
рентгенография. Для рентгенологической картины СЗ весьма характерен пятнистый остеопороз, 
выявляемый обычно на 3–4-й неделе от начала заболевания у 80 % больных. При длительно про-
текающем процессе очаговый остеопороз сменяется диффузным. От остеопороза, вызванного 
иммобилизацией конечности, его отличает ярко выраженный характер и более короткий период 
развития. 

Лечение рефлекторной (отраженной) боли является одной из сложных проблем травмато-
логии, а посттравматический болевой синдром рассматривается как один из самых тяжелых 
синдромов, окончательно справиться с которым современными методами лечения практи-
чески невозможно [10–15]. Множество методик консервативного лечения в различных ком-
бинациях ускоряют процесс выздоровления, но не всегда в полном объёме и не всегда в до-
статочно сжатые сроки. Даже при благоприятном исходе лечения качество жизни пациента на 
протяжении нескольких месяцев страдает. В ряде случаев исходом заболевания может быть 
контрактура и неподвижность кисти и пальцев. В связи со всеми этими обстоятельствами по-
прежнему актуален поиск и апробация новых методик лечения, одной из которых может быть 
остеопатическая коррекция.

Цель исследования — обоснование применения методов остеопатической коррекции у паци-
ентов с СЗ.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. В исследовании приняли участие 

пациентки, находящиеся на амбулаторном лечении в травматологических и хирургических каби-
нетах, а также в отделениях восстановительного и физиотерапевтического лечения различных ЛПУ 
Самары в период с декабря 2016 г. по декабрь 2018 г. Непосредственно остеопатическую кор-
рекцию у пациенток основной группы проводили в ООО «Клиника доктора Коваленко» (в настоящее 
время — ООО «Центр остеопатии доктора Коваленко»).

Характеристика участников. В исследовании приняли участие 11 женщин 41–80 лет. Методом 
простой рандомизации с использованием генератора случайных чисел пациентки были разделены 
на основную (n=6) и контрольную (n=5) группы.

Критерии включения: осложнения переломов дистальных отделов предплечья, рентгенологи-
ческая картина СЗ, установленная по итогам рентгенографии лучезапястного сустава в двух про-
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екциях. По классификации 1996 г. данный вид патологии относится к комплексному регионарному 
болевому синдрому I типа, без повреждения нервного ствола (соответствует СЗ).

Критерии невключения: наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противо-
показанием к остеопатической коррекции.

Описание медицинского вмешательства. У пациенток контрольной группы применяли 
стандартные методики лечения: медикаментозную терапию, включающую сосудистые, антигиста-
минные, нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), местно — различные НПВП-
содержащие мази, физиотерапевтическое лечение (магнитотерапия, лазеротерапия, электро-
форез, диадинамические токи).

У пациенток основной группы лечение СЗ проводили путем остеопатической коррекции выяв-
ленных соматических дисфункций (СД) согласно общепринятым методикам [16] без использования 
физиотерапевтических методов в период выполнения коррекции. В одном случае однократно 
(на ночь) был назначен прием НПВП для купирования болевого синдрома. После 2–3-го сеанса 
рекомендовали лечебные упражнения на движения пальцев кисти и лучезапястного сустава.

При остеопатической коррекции применяли мягкие, малотравматичные техники — артикуля-
ционные, миофасциальные мобилизационные, лимфодренажные, уравновешивающие. Низко-
амплитудные высокоскоростные техники (трасты) в лечении пациенток не использовали.

Общий алгоритм коррекции выявленных СД состоял в последовательном устранении дисфункций 
грудобрюшной диафрагмы, ключицы, акромиально-ключичного и грудино-ключичного суставов, 
шейного отдела позвоночника, крестца и таза, применении лимфодренажных техник, в работе 
с травмированной верхней конечностью с заключительным мембранозным затылочно-крестцовым 
уравновешиванием краниосакральной системы. Коррекцию проводили с интервалом 7–14 дней.

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нимали изменение показателей инструментальных методов обследования, изменение кистевой 
силы и объема движений лучезапястного сустава, изменение частоты выявления СД.

В начале и в конце исследования состояние пациенток оценивали следующими методами:
• кистевую мышечную силу — по 6-балльной шкале (оценивается способность пациента фик-

сировать рукой предмет, при этом 1 балл означает, что пациент не в состоянии фиксировать 
кистью предмет, 6 баллов — удерживание предмета без затруднений заданное время);

• кистевую силу — кистевым динамометром ДК-100 (кистевая сила измеряется в деканьютонах; 
улучшение состояния пациентов сопровождается увеличением кистевой силы);

• установление остеопатического статуса пациента.
Оценку травматологического статуса проводили перед началом лечения и по его завершении, 

учитывали такие признаки, как боль, аллодиния, дизестезия, отёк, гиперестезия, нарушение цвета 
кожи, повышение температуры кожи, ограничение объёма движений.

Остеопатический статус пациентки выявляли на основе остеопатического обследования, ко-
торое проводили в соответствии с утверждёнными рекомендациями [17]. Особое внимание при 
остеопатическом осмотре уделяли краниосакральной системе, позвоночнику, грудной клетке, пле-
чевому поясу и верхней конечности. Оценивали распространенность (частоту выявления) СД.

Статистическую обработку полученных данных осуществляли методами непараметрической ста-
тистики. Для сравнения контрольной и основной групп по количественным или ранговым признакам 
применяли критерий Манна–Уитни, для оценки изменений внутри групп — критерий Вилкоксона (для 
двух связанных групп) и критерий Фридмана (для трёх и более связанных групп). Для сравнения 
контрольной и основной групп по качественным признакам использовали точный критерий Фишера 
(ТКФ), для оценки изменений внутри групп — критерий знаков. Для оценки статистической связи 
показателей рассчитывали коэффициент ранговой корреляции Спирмена и коэффициент конкор-
дантности Кендалла (позволяет оценивать корреляцию трех и более переменных, примерно соот-
ветствует среднему коэффициенту корреляции Спирмена для всех пар переменных). Уровнем зна-
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чимости указанных критериев считали p≤0,05. Обработку данных осуществляли с использованием 
пакета статистических программ Statistica 13.3 (Корпорация «TIBCO Software Inc.», США).

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.), от каждого участника исследования 
получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Результаты первичного обследования. У всех пациенток основной и контрольной групп после 

снятия иммобилизации имелись клинические признаки СЗ: выраженная диффузная боль в об-
ласти кисти, лучезапястном суставе и нижней трети предплечья, аллодиния, дизестезия, вегета-
тивные дисфункции в виде гиперестезии и вазомоторной нестабильности (выраженный отек тыла 
кисти, лучезапястного сустава и нижней трети предплечья, повышение температуры кожи, гипе-
ремия и синюшность кожи кисти и нижней трети предплечья), выраженное ограничение объема 
движений пальцев и лучезапястного сустава. Кистевая мышечная сила была в пределах 1 балла 
по 6-балльной шкале, то есть пациентки были не в состоянии фиксировать кистью предмет. У 1 па-
циентки контрольной группы и у 2 пациенток основной группы на контрольных рентгенограммах 
после снятия иммобилизации были выявлены начальные признаки пятнистого остеопороза.

При первичном остеопатическом осмотре у 100 % пациенток контрольной и основной групп 
были выявлены СД грудобрюшной диафрагмы, акромиально-ключичного сочленения, грудино-
ключичного сочленения, ключицы, шейного отдела позвоночника, крестца и верхней конечности, 
а также СД региона таза — у 2 пациенток основной и 1 пациентки контрольной группы.

Сроки иммобилизации после травмы в основной и контрольной группах в целом совпадают 
и варьируют от 21 до 28 дней. Средняя продолжительность иммобилизации в основной группе — 
21 день, в контрольной — 24 дня.

Результаты обследования после реабилитационного лечения. Пациенткам основной группы 
в разные сроки после снятия гипсовой повязки было начато остеопатическое лечение, которое 
заняло 27–40 дней. Было проведено 4–5 сеансов с различными интервалами (табл. 1).

Пациентка М., 64 года, закрытый оскольчатый перелом правой лучевой кости в типичном 
месте со смещением отломков (Коллиса), перелом шиловидного отростка правой локтевой 
кости со смещением отломков. В ЦРБ была наложена гипсовая иммобилизация без предвари-

Таблица 1
Срок лечения и число остеопатических сеансов у пациенток основной группы

Table 1
Duration of treatment and the number of osteopathic sessions 

performed in patients of the main group

Пациентка Возраст, лет
Срок 

иммобилизации 
перелома, дни

Начало остеопатической 
коррекции после 

травмы, день

Срок лечения, 
дни

Число сеансов

1-я 47 22 25-й 27 5

2-я 80 28 76-й 37 5

3-я 64 11 67-й 40 4

4-я 46 21 35-й 28 5

5-я 48 23 44-й 32 4

6-я 56 22 38-й 30 5
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тельной репозиции перелома и устранения смещения отломков. С 31.08.2018 г. (на 67-й день 
после травмы) было начато остеопатическое лечение. Пациентка получила 4 сеанса с интервалом 
4–7–28 дней. Работу проводили по описанному выше алгоритму. Некоторые технические труд-
ности представляла работа на первых двух сеансах ввиду затруднения работы на спине из-за болей 
в грудном отделе позвоночника (перелом и последствия операции). После 1-го сеанса значительно 
уменьшился отек мягких тканей и болевой синдром. После 2-го сеанса пациентка могла выполнять 
легкую бытовую работу. После 4-го сеанса кистевая сила составила 4–5 баллов. Общий срок осте-
опатического лечения составил 40 дней. Объем движений сохранялся незначительно сниженным, 
но достаточным (отсутствие репозиции перелома). На предложенный контрольный осмотр через 
1 мес после окончания лечения пациентка не приехала ввиду отдаленности проживания и труд-
ности поездок в осеннее время года.

Пациентка Д., 80 лет, закрытый консолидированный перелом левой лучевой кости в типичном 
месте со смещением (Коллиса), проведена закрытая одномоментная ручная репозиция перелома 
с наложением гипсовой иммобилизации. После ее снятия продолжила лечение в травмпункте по 
стандартной схеме (медикаментозное, два курса ФТЛ, ЛФК). И только с 20.11.2018 г. (на 76-й день 
после травмы) было начато остеопатическое лечение. Проведено 5 сеансов в течение 37 дней 
с интервалом 6–8–7–16 дней. Отек и болевой синдром купированы после 1-го сеанса. После 
3-го сеанса пациентка выполняла легкую бытовую работу. К концу лечения сохранялся умеренно 
сниженный объем движений, кистевая сила составляла 3 балла. По семейным обстоятельствам 
продолжить остеопатическое лечение не смогла.

Пациентка Р., 47 лет, закрытый вколоченный перелом правой лучевой кости в типичном месте 
и перелом шиловидного отростка локтевой кости. Лечение начато через 3 дня после снятия иммо-
билизационной гипсовой лонгеты (22 дня), на 25-й день. Было проведено 5 сеансов с интервалом 
4–4–7–11 дней в течение 27 дней. После 3-го сеанса пациентка закрыла лист нетрудоспособ-
ности и вышла на работу. Со слов, могла писать мелом на доске (работает учителем начальных 
классов). Осмотр после 5-го сеанса: отека нет, объем движений в суставах конечности полный, 
кистевая сила 5 баллов. Остеопатическое контрольное тестирование выявило единичные СД, пре-
имущественно верхних конечностей и шейного отдела позвоночника. Контрольный осмотр через 
1 мес: жалоб нет. Травматологический локальный статус без патологии. Остеопатический осмотр 
не выявил СД регионов шеи, плечевого пояса, краниосакральной зоны и верхней конечности.

У остальных 2 пациенток основной группы было проведено 5, у 1 — 4 сеанса остеопатической 
коррекции. Сроки лечения — 28, 32 и 30 дней. Во всех случаях отек и болевой синдром были ку-
пированы на 80–90 % после 1-го сеанса. К концу лечения объем движений и кистевая сила вос-
станавливались. По результатам контрольного остеопатического осмотра отмечено уменьшение 
числа и степени выраженности имевших ранее СД. 2 пациентки приступили к работе.

Осмотр 5 пациенток контрольной группы по окончании лечения выявил сохранение незначи-
тельного отека в области тыла кисти и лучезапястного сустава. Объем движений увеличился в про-
цессе лечения, но сохранился сниженным. Кистевая сила восстановилась на 70–80 %.

Результаты клинического обследования пациенток основной и контрольной групп до и после 
реабилитационного лечения представлены в табл. 2.

При клиническом обследовании выявлено, что после окончания восстановительного лечения 
у некоторых пациенток остались проявления заболевания. У 60 % пациенток контрольной группы 
сохранялся отек кисти (в основной группе — у 0 %), у 100 % пациенток контрольной группы в той или 
иной степени осталось ограничение объема движений (в основной группе — у 33 %).

Один из основных показателей при клиническом обследовании — кистевая сила в баллах. После 
снятия повязок в основной и контрольной группах она была одинакова — 1 балл. Данные кистевой 
силы у пациенток основной и контрольной группы до и после реабилитационного лечения пред-
ставлены в табл. 3.
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В обеих группах наблюдали статистически значимое (p<0,05, критерий Вилкоксона) изменение 
кистевой мышечной силы после завершения лечения, при этом различие между группами после 
лечения не было статистически значимым (p>0,05, критерий Манна–Уитни). 

В контрольной группе, при более продолжительном сроке реабилитационного лечения, ни 
у одной пациентки кистевая мышечная сила не составила 5 баллов: 60 % имели кистевую силу 
3 балла и 40 % — 4 балла. В основной группе, прошедшей остеопатическое лечение, у 3 пациенток 

Таблица 2
Результаты клинического обследования пациенток основной и контрольной групп 

до и после реабилитационного лечения, абс. число

Table 2
Results of clinical examination of patients of the main and control groups 

before and after rehabilitation treatment, abs. number

Симптом
Основная группа, n=6 Контрольная группа, n=5

до лечения после лечения до лечения после лечения

Боль 6 0* 5 0*

Аллодиния 6 0* 5 0*

Дизестезия 3 0 1 0

Отек 6 0* 5 3

Гиперестезия 6 0* 5 0*

Нарушение цвета кожи 6 0* 5 0*

Повышение температуры кожи 4 0 5 0*

Ограничение движений 6 2 5 5

* Изменение внутри группы после лечения статистически значимо, p<0,05 (критерий знаков)

Таблица 3
Результаты оценки кистевой силы у пациенток основной и контрольной групп 

до и после реабилитационного лечения, баллы
Table 3

Results of the evaluation of the hand strength of patients of the main 
and control groups before and after rehabilitation treatment, points

Пациентка
Основная группа, n=6 Контрольная группа, n=5

до лечения после лечения до лечения после лечения

1-я 1 5 1 4

2-я 1 3 1 4

3-я 1 4 1 3

4-я 1 5 1 3

5-я 1 5 1 3

6-я 1 4 — —

Средний балл 1 4,3 1 3,4
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кистевая сила составила 5 баллов (50 %), у 2 — 4 балла (33 %) и у 1 — 3 балла (17 %). Прирост ки-
стевой силы в основной группе составил 66 %, в контрольной — 48 %.

В качестве объективного показателя изменения кистевой силы использовали кистевой ди-
намометр ДК-100. Цифровые показатели позволили объективизировать динамику кистевой 
силы у пациенток в процессе лечения в дополнение к общепринятой в травматологии и не-
врологии 6-балльной шкале. И в основной, и в контрольной группе наблюдали положительную 
динамику, результаты статистически значимы в обеих группах (p<0,05, критерий Фридмана). 
Результаты у пациенток основной группы представлены в табл. 4. В контрольной группе ди-
намика была сходной: в начале исследования показатель кистевой силы составлял 0 дека-
ньютона (даН) у всех пациенток, на момент завершения лечения этот показатель варьировал 
от 4 до 16 даН.

Таблица 4
Результаты оценки кистевой силы динамометром ДК-100 

у пациенток основной группы в процессе лечения, даН

Table 4
Result of the evaluation of the hand strength with a DS-100 dynamometer 

in patients of the main group during treatment, daN

Пациентка
Показатель кистевой силы после сеанса

1-го 2-го 3-го 4-го 5-го

1-я 0 2 10 14 24

2-я 0 0 0 2 2

3-я 0 1 4 6 10

4-я 0 2 6 10 20

5-я 0 2 4 12 20

6-я 0 0 4 10 16

Примечание. Изменения внутри группы после лечения статистически значимы, p<0,05 (критерий Фридмана)

К сожалению, анализ показателей кистевого динамометра в сравнительном аспекте был бы не 
вполне корректен, так как кистевая сила у каждого человека индивидуальна и зависит от его физи-
ческих возможностей. Сравнение со здоровой кистью также не вполне корректно ввиду разности 
силы правой и левой рук.

Остеопатический осмотр после завершения реабилитационного лечения выявил снижение 
распространённости СД в основной группе пациенток и её сохранение в контрольной, различие 
между группами после лечения статистически значимо, p<0,05 (ТКФ), табл. 5.

Анализируя наличие СД у пациенток обеих групп до и после реабилитационного лечения, можно 
видеть наличие всех выявленных ранее дисфункций в контрольной группе. 

Результаты сравнительного анализа времени лечения пациенток основной и контрольной 
групп. Общее время нахождения пациенток на лечении с момента травмы до завершения реаби-
литационного лечения представлено в табл. 6.

Разница среднего времени нахождения на лечении пациенток контрольной и основной 
групп составила 35 дней, однако различие статистически не значимо (p>0,05, критерий 
Манна–Уитни).
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Таблица 5
Распределение пациенток основной и контрольной групп по наличию 

соматических дисфункций до и после реабилитационного лечения, абс. число
Table 5

Distribution of patients in the main and control groups by the presence 
of somatic dysfunctions before and after rehabilitation treatment, abs. number

Соматическая дисфункция
Основная группа, n=6 Контрольная группа, n=5

до лечения после лечения до лечения после лечения

Грудобрюшной диафрагмы 6 1* 5 5

Акромиально-ключичного 
сочленения

6 1* 5 5

Грудино-ключичного сочленения 6 1* 5 5

Ключицы 6 1* 5 5

Верхней грудной апертуры 6 1* 5 5

Крестца 6 1* 5 5

Региона шеи 6 2 5 5

Региона таза 2 0 1 1

Региона верхней конечности 6 2 5 5

* Различие между группами после лечения статистически значимо, p<0,05 (ТКФ)

Таблица 6
Время нахождения на лечении пациенток основной и контрольной групп, дни

Table 6
Time spent on treatment of patients of the main and control groups, day

Группа
Пациентки

Среднее 
по группе

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Основная, n=6 52 113 107 56 67 60 76

Контрольная, n=5 107 92 124 124 108 — 111

Следует отметить, что практически все пациентки основной группы начинали реабилитаци-
онное остеопатическое лечение спустя некоторое, иногда достаточно продолжительное, время 
после снятия гипсовой повязки. Пациентки контрольной группы после снятия иммобилизирующей 
повязки в этот же день получали рекомендации и направления в отделения или кабинеты восста-
новительного лечения, то есть они начинали реабилитационное лечение на следующий день после 
снятия гипсовой повязки.

В связи с этим для большей корректности решено было сравнить только сроки реабилитаци-
онного лечения в основной и контрольной группах (табл. 7). Срок реабилитационного лечения 
в контрольной группе рассчитывали исходя из срока лечения пациентки за вычетом времени 
гипсовой иммобилизации (времени консолидации перелома), срок лечения в основной группе — 
с 1-го остеопатического сеанса до окончания лечения.
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Таблица 7
Срок реабилитационного лечения пациенток основной и контрольной групп, дни

Table 7
Term of rehabilitation treatment of patients of the main and control groups, days

Группа
Пациентки

Среднее 
по группе

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Основная, n=6 27 37 40 28 32 30 32

Контрольная, n=5 79 71 101 96 87 — 87

Разница в среднем сроке реабилитационного лечения в основной и контрольной группах со-
ставила 55 дней, разница статистически значима (p<0,05, критерий Манна–Уитни).

Дополнительно в рамках данного исследования для пациенток основной группы был проведен 
сравнительный анализ показателей срока и результатов лечения в зависимости от времени начала 
остеопатической коррекции (табл. 8).

Таблица 8
Срок и результаты лечения пациенток основной группы 
в зависимости от начала остеопатической коррекции

Table 8
Term and results of treatment depending on the timing 

of the osteopathic correction startin main group of patients

Пациентка Возраст, лет
Начало остео-

патической коррекции 
после травмы, день

Время проведения 
остеопатической 
коррекции, дни

Срок лечения, 
дни

Кистевая сила, 
баллы

1-я 47 25-й 27 52 5

2-я 80 76-й 37 113 3

3-я 64 67-й 40 107 4

4-я 46 35-й 28 56 5

5-я 48 44-й 32 67 5

6-я 56 38-й 30 60 4

Вычисляли коэффициент конкордантности Кендалла между всеми пациентками основной 
группы, который составил 0,94. Также вычисляли коэффициент конкордантности между всеми 
приведёнными показателями, он составил 0,41. Дополнительно вычисляли парные коэффициенты 
ранговой корреляции Спирмена между показателями, результаты представлены в табл. 9.

Корреляционный анализ позволил выявить достаточно сильную и статистически значимую 
положительную связь возраста пациенток и времени начала остеопатической коррекции, про-
должительности коррекции, общей продолжительности лечения и отрицательную связь возраста 
и кистевой силы, а также положительную связь времени начала остеопатической коррекции и её 
продолжительности, продолжительности остеопатической коррекции и общей продолжительности 
лечения. Дополнительно отметим, что поскольку показатель кистевой силы отрицательно корре-
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лирует со всеми прочими показателями, коэффициент конкордации между показателями в целом 
оказался достаточно низкий (при том, что абсолютные значения большинства парных коэффици-
ентов Спирмена достаточно высокие).

Обсуждение. Подводя итоги исследования, следует констатировать, что срок лечения при 
благоприятном исходе заболевания отличается в основной группе, пациентки которой по-
лучали в комплексе реабилитационного лечения остеопатическую коррекцию, в сравнении 
с контрольной группой, в которой пациентки проходили курс восстановительного лечения в со-
ответствии с общепринятыми в травматологии методиками, без применения остеопатической 
коррекции. При этом, чем раньше в комплексе реабилитационных мер начинается остеопати-
ческое сопровождение, тем меньше срок восстановления травмированной конечности и лучше 
клинический результат.

Кроме времени лечения и пребывания в нетрудоспособном состоянии, ещё один немало-
важный фактор — исход лечения. Пациенту важно, насколько восстановится функция травмиро-
ванного органа. У 3 (60 %) больных контрольной группы сохранился незначительный отек кисти 
и лучезапястного сустава, у всех (100 %) пациенток сохранилось ограничение объема движений 
в лучезапястном суставе. У всех (100 %) пациенток контрольной группы кистевая сила осталась 
сниженной. Ни у одной пациентки основной группы, получавшей остеопатическое сопрово-
ждение, не было отёка после лечения. У 2 (33 %) пациенток не полностью восстановился объем 
движений в лучезапястном суставе. Кистевая сила к концу лечения полностью восстановилась 
у 3 больных, и только у 80-летней пациентки, начавшей лечение на 76-й день, кистевую силу удалось 
восстановить до 3 баллов. Общий срок её лечения был самый продолжительный — 113 дней. 

Исходя из полученных данных, можно также предположить, что дополнительное устранение 
СД шейного отдела позвоночника, плечевого пояса, грудобрюшной диафрагмы, крестца, таза, 
кранио сакральной системы, восстановление лимфодренажных функций конечности, наряду 
с лечением травмированной конечности, позволяет добиться более значительных результатов 
лечения.

Общие результаты исследования позволяют рекомендовать остеопатическую коррекцию в ком-
плексе мер при лечении СЗ.

Нежелательных эффектов в ходе данного исследования зарегистрировано не было.

Таблица 9
Величины коэффициента ранговой корреляции Спирмена 

между анализируемыми показателями
Table 9

Values of Spearman’s rank correlation coeffi cient between the analyzed indicators

Возраст 
Время начала остеопа-

тической коррекции
Срок остеопатиче-

ской коррекции
Срок 

лечения
Кистевая 

сила

Возраст 1

Время начала остеопа-
тической коррекции

0,89* 1

Срок остеопатической 
коррекции

0,83* 0,94* 1

Срок лечения 0,89* 1,00 0,94* 1

Кистевая сила –0,93* –0,77 –0,68 –0,77 1

* Значение коэффициента корреляции статистически значимо, p<0,05
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Заключение
Остеопатическая коррекция синдрома Зудека как осложнения переломов дистальных отделов 

костей предплечья позволяет сократить время лечения. Функция конечности при остеопатической 
коррекции восстанавливается в более полном объеме: только у 33 % сохраняется ограничение 
объема движений (у 100 % — в контрольной группе), отсутствует отек (у 60 % пациентов контрольной 
группы он сохраняется), прирост кистевой силы составляет 66 % (48 % — в контрольной группе), 
у 50 % пациентов кистевая сила восстанавливается полностью.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником. 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Структура соматических дисфункций у женщин 
с узловой формой миомы матки
Г. Н. Чеботаева1, Д. С. Лебедев2

1 Институт остеопатии, Санкт-Петербург
2 Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург

Введение. В структуре гинекологических заболеваний миома матки занимает одно из первых мест. Это за-
болевание отрицательно влияет как на состояние здоровья, так и на репродуктивную функцию женщин. Не-
смотря на определённый прогресс в понимании механизмов патогенеза данного заболевания, в настоящее 
время сохраняется проблема поиска эффективных методов лечения миомы матки, в том числе и немеди-
каментозных, одним из которых является остеопатическая коррекция соматических дисфункций. Однако 
структура этих функциональных нарушений практически не исследована.
Цель исследования — изучить структуру соматических дисфункций (СД) у женщин с миомой матки до и после 
остеопатической коррекции и связь последней с выраженностью субъективных показателей.
Материалы и методы. В простое продольное рандомизированное исследование, проводившееся в 2018–
2019 гг. на базе женской консультации города Кирова, были включены 30 женщин 35–44 лет с диагнозом 
интрамуральной миомы матки (узловая форма), находящихся под диспансерным наблюдением у акушера-
гинеколога. Все женщины с данным заболеванием с помощью метода простой рандомизации с исполь-
зованием генератора случайных чисел были разделены на две сопоставимые по возрасту, наличию со-
путствующей патологии и длительности заболевания группы по 15 человек. Основная группа получала 
остеопатическую коррекцию, за пациентками контрольной группы проводили динамическое наблюдение. 
Всем пациенткам по схеме был проведен клинический гинекологический осмотр, клинический остеопати-
ческий осмотр, оценивали динамику выраженности субъективных проявлений (жалоб). Собранные данные 
обработаны методами непараметрической статистики.
Результаты. В процессе остеопатической диагностики у женщин с миомой матки выявлены следующие 
СД: на региональном уровне доминировали СД региона таза, на локальном уровне чаще всего встре-
чались СД сегмента С0–СI и грудобрюшной диафрагмы. В результате остеопатической коррекции вы-
явленных СД у пациенток с миомой матки произошло как уменьшение общего числа СД (p<0,05), так 
и изменение их структуры. До лечения преобладали СД регионального уровня, после лечения произошло 
уменьшение их числа, а увеличение числа СД локального уровня объясняется проведенной коррекцией 
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большинства имевшихся региональных нарушений. Также снизилась выраженность субъективного про-
явления — альгодисменореи (p<0,05).
Заключение. У женщин с миомой матки СД могут проявляться на различном уровне. Остеопатическая коррекция 
СД у женщин с миомой матки достоверно способствует уменьшению степени выраженности субъективных про-
явлений (альгодисменореи). Это позволяет продолжить начатые исследования по использованию остеопати-
ческой коррекции СД в составе комплексного лечения женщин с интрамуральной узловой формой миомы матки.
Ключевые слова: остеопатическое обследование, остеопатическое лечение, миома матки, соматические 
дисфункции
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The structure of somatic dysfunctions in women 
with a nodular form of uterine myoma
G. N. Chebotaeva1, D. S. Lebedev2

1 Institute of Osteopathy, Saint-Petersburg, Russia
2 Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia

Introduction. Uterine myoma (leiomyoma) occupies one of the fi rst placesin the structure of gynecological 
diseases.This disease negatively affects both the state of health and the reproductive function of women. Now 
the problem of the effective methods for the treatment of leiomyoma (including non-medicinal methods, one of 
which is the osteopathic correction of somatic dysfunctions) is still acutedespite some progress in understanding 
the mechanisms of this disease pathogenesis. However, the structure of these functional disorders has not been 
practically studied.
The goal of research — to investigate the structure of somatic dysfunctions (SD) in women with uterine myoma 
before and after osteopathic correction and its relationship with the severity of subjective indicators.
Materials and methods. A simple longitudinal randomized study was conducted in 2018–2019 on the basis of 
a women’s consultation in Kirov, it included 30 women aged 35 to 44 years being under the medical supervision of 
an obstetrician-gynecologist, with a diagnosis of intramural uterine myoma, nodular form. All women with intramural 
nodular leiomyoma were divided into 2 groups of 15 people, comparable in age, presence of comorbidities and 
duration of the disease, using a simple randomization method (a random number generator was used). The main 
group received osteopathic treatment, and for patients of the control group it was carried out dynamic monitoring. 
According to the scheme, all patients underwent a clinical gynecological examination, a clinical osteopathic 
examination, and the dynamics of the severity of subjective manifestations (complaints) was evaluated.The 
collected data was processed by nonparametric statistics.
Results. In the course of osteopathic diagnostics in women with uterine fi broids the following SD were identifi ed: 
the somatic dysfunctions of the pelvic region dominated among the regional SD, and the most common among 
the local SD were the somatic dysfunctions of the segment С0–СI and the thoracic diaphragm. As the result 
of osteopathic correction of diagnosed SD in patients with leiomyoma, the decrease of the total number of 
SD (p<0,05) and the change of their structure has occurred (before treatment the SD at the regional level 
prevailed, after treatment there was a reduction in their number, and the increasing of the number of SD local 
level due to the carried out correction of most existing regional violations); and the severity of subjective symptom 
(algodismenorrhea) has decreased (p<0,05).
Conclusion. In women with uterine myoma (leiomyoma), SD can manifest at different levels. Osteopathic 
correction of SD in women with uterine myomasignifi cantly reduces the severity of subjective manifestations 
(algodismenorrhea), which allows us to continue the research in studying of the impact of the SD osteopathic 
correction in the complex treatment of women with intramural nodular form of uterine myoma.
Key words: osteopathic examination, osteopathic treatment, uterine myoma, somatic dysfunctions
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Введение
В структуре гинекологической заболеваемости миома матки занимает одно из первых мест. 

По данным разных авторов, частота встречаемости миомы матки колеблется от 75 до 85 % 
случаев [1]. Миома матки — это доброкачественное солидное гормонозависимое образование 
моноклонального происхождения, возникающее из фенотипически измененных гладкомышечных 
клеток миометрия и содержащее различное количество соединительной ткани [2].

В 20–30 % случаев миома матки — симптомная патология. Клинические проявления (кро-
вотечения, учащенное мочеиспускание, тазовые боли и дискомфорт) снижают качество жизни 
пациенток. Пик клинических проявлений миомы матки как самостоятельного заболевания, по 
данным разных авторов, приходится на возраст 30–45 лет [1, 2]. Основными клиническими 
проявлениями миомы матки являются альгодисменорея, диспареуния, меноррагия, уча-
щенное мочеиспускание, запоры («bulksymptoms») [3–5]. Серьёзным последствием миомы 
матки у женщин репродуктивного возраста является бесплодие. По данным Е. М. Вихляевой, 
первичное бесплодие встречается у 18–24 % пациенток с этим заболеванием, а вторичное — 
более чем у 25 % [3]. Причины возникновения миомы матки до сих пор являются предметом 
дискуссии. По мнению большинства авторов, ее возникновение обусловлено суммарным эф-
фектом генных и средовых факторов [6–8]. Согласно клинико-анатомической классификации, 
основанной на принципе локализации и роста опухоли по отношению к мышечному слою матки, 
различают интрамуральные, субмукозные, субсерозные, межсвязочные, шеечные миома-
тозные узлы; в 95 % случаев опухоль располагается в теле матки [9]. Согласно рекомендациям 
Европейского общества репродукции человека (ESHRE), небольшими следует считать миомы до 
5 см, большими — более 5 см.

Тактика ведения пациенток с миомой матки включает наблюдение и мониторинг, медикамен-
тозную терапию, различные методы хирургического воздействия и использование новых мини-
инвазивных подходов. Подход к каждой пациентке строго персонифицированный [9].

Минимальные задачи, которые могут быть поставлены при лечении миомы матки, — остановка 
роста опухоли и уменьшение ее размеров [1].

До настоящего времени применяют комплексное консервативное ведение больных миомой 
матки, предложенное В. И. Кулаковым в 1997 г. [10], под которым подразумевают сочетание 
раннего оперативного вмешательства с принципами минимизации хирургической травмы и хи-
мической миомэктомии. Такой подход, с одной стороны, обеспечивает восстановление репро-
дуктивной функции у большинства больных, а с другой — сопряжен с операционным риском и на-
личием побочных эффектов от медикаментозной терапии.

В целом поиск новых эффективных методов диагностики и адекватной, включающей ин-
дивидуальный подход, терапии остаётся актуальной задачей. В отношении возможной эффек-
тивности остеопатической диагностики и коррекции при миоме матки литературные данные 
не найдены. Работы о применении остеопатической коррекции в гинекологии немногочис-
ленны. Так, C. Daraï и его коллеги [11] использовали остеопатические методы для лечения 
20 пациенток с глубоким инфильтрирующим эндометриозом, из которых 1⁄3 уже была проопе-
рирована, а 70 % получали лекарственную терапию. Физическое самочувствие улучшилось 
у 80 % пациенток,  психологическое самочувствие — у 60 %. В рамках другой работы [12] были 
обследованы 28 пациенток 20–65 лет (медиана — 36,5 лет), единственным клиническим про-
явлением у которых было болезненное напряжение мышц тазового дна. Боль присутствовала 
в среднем около трех лет (от 1 мес до 20 лет). У 14 пациенток ранее был подтвержден эндо-
метриоз. После стандартного гинекологического обследования все пациентки получали остео-
патическое лечение. 22 участницы из 28 завершили лечение по плану. В целом 17 пациенток 
сообщили об уменьшении симптомов, в том числе 10 из 14 пациенток с эндометриозом. Был 
сделан вывод, что остеопатическое лечение хорошо воспринимается женщинами с болез-
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ненной мышечной напряженностью тазового дна и представляется эффективным вариантом 
лечения. Можно предположить, что применение немедикаментозных методов лечения, одним 
из которых является остеопатическая коррекция соматических дисфункций у женщин с миомой 
матки, может дать положительные результаты, однако структура этих функциональных нару-
шений практически не исследована.

Цель исследования — изучить структуру соматических дисфункций (СД) у женщин с интраму-
ральной формой миомы матки до и после остеопатической коррекции и связь последней с выра-
женностью субъективных показателей.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в период 

с января 2018 г. по февраль 2019 г. в группе из 38 пациенток 35–44 лет с диагнозом интра-
муральной узловой формы миомы матки, которые находились на диспансерном наблюдении 
в женской консультации города Кирова.

Характеристика участников. Критерии включения: возраст на момент начала исследо-
вания — 35–44 года; наличие интрамуральной узловой формы миомы матки с размером узла не 
более 5 см, локализацией его в теле матки, не сочетающегося с аденомиозом, подтвержденного 
данными УЗИ; наличие болевого синдрома во время менструации; наличие меноррагии; добро-
вольное согласие пациентки на обследование.

Критерии исключения: возраст на момент начала исследования менее 35 лет и более 45 лет; 
показания для оперативного вмешательства; аденомиоз (по данным УЗИ); беременность; неявка 
на контрольные осмотры и обследования; заболевания и состояния, являющиеся абсолютным 
противопоказанием к остеопатической коррекции [13].

В ходе обработки клинического материала в соответствии с критериями исключения выбыли 
8 пациенток. В результате проведенного отбора в исследовании участвовали 30 женщин, средний 
возраст — 38±0,8 года. Все участницы были разделены с помощью метода простой рандомизации 
с использованием генератора случайных чисел на две группы — основную (n=15) и контрольную 
(n=15).Сформированные группы пациенток не имели достоверных различий по возрасту и на-
личию сопутствующей патологии.

Порядок проведения исследования. Всем пациенткам было проведено полное общее осте-
опатическое обследование в соответствии с клиническими рекомендациями «Остеопатическая 
диагностика соматических дисфункций» по стандартизированному протоколу [13, 14]. 

Пациенток контрольной группы осматривал врач акушер-гинеколог. Остеопатическая диагно-
стика была выполнена в начале исследования и в динамике с интервалом в 8–12 нед. 

Пациенткам основной группы проводили остеопатическую коррекцию выявленных СД, осно-
ванную на результатах диагностики и заполненного остеопатического заключения. Всего было 
проведено четыре сеанса остеопатической коррекции с интервалом 14–18 дней. Каждую па-
циентку осматривал врач акушер-гинеколог двукратно (до начала лечения и через 7–14 дней 
после остеопатической коррекции) и врач-остеопат 5 раз (четырехкратно в процессе лечения 
и один раз — через 7–14 дней по окончании лечения).

Оценку симптомов проводили с использованием специально разработанной анкеты для 
пациенток с диагнозом миомы матки. Анкета включала следующие пункты: возраст; наличие 
альгодисменореи (боли в нижних отделах живота и/или в пояснично-крестцовой области во 
время менструации) — да, нет; обильные менструации (использование более 10 гигиени-
ческих средств за сутки) — да, нет; длительные менструации (более 7 дней) — да, нет; сидячий 
или малоподвижный образ жизни — да, нет; работа за компьютером — да, нет; эмоциональные 
нагрузки — да, нет.



33

Оригинальные статьи 
Г. Н. Чеботаева, Д. С. Лебедев

Original Articles
G. N. Chebotaeva, D. S. Lebedev

Статистическую обработку результатов исследования проводили с помощью пакета про-
грамм Statistica 6. Сравнение результатов в группе (до и после лечения) проводили с использо-
ванием непараметрических критериев — знаков и Вилкоксона, сравнение результатов между 
группами — с помощью точного критерия Фишера (ТКФ) и критерия Манна–Уитни. В качестве 
критерия статистической значимости была выбрана вероятность случайной ошибки 5 % 
(p<0,05).

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.), от каждой участницы исследования 
получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
При первичном обращении женщины обеих групп чаще всего предъявляли жалобы 

на боли в нижних отделах живота и пояснично-крестцовой области во время очередной 
менструации (альгодисменорею) — 47 % и наличие обильных и длительных менструаций 
(меноррагию) — 40 %.

СД глобального уровня у женщин с миомой матки до лечения в основной и контрольной 
группах выявлено не было. Остальные полученные в ходе остеопатической диагностики ре-
зультаты были разделены на пять групп для анализа.

1. Частота выявления региональных СД у женщин с миомой матки в основной и кон-
трольной группах до лечения. Частота выявления региональных СД у обследованных пациенток 
представлена на рис. 1. Для женщин с миомой матки характерны СД региона таза (100 %).

В тех регионах, где выделялись структуральная и висцеральная составляющие, было проа-
нализировано распределение СД регионального уровня (табл. 1). Структура региональных СД 
у женщин с миомой матки основной и контрольной групп до лечения не различалась.

Рис. 1. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня 
у женщин с миомой матки основной и контрольной групп до лечения

Fig. 1. The frequency of detection of somatic dysfunctions at the regional level 
in women with uterine myoma before treatment
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2. Частота выявления и структура локальных хронических СД у женщин с миомой матки 
в основной и контрольной группах до лечения. Частота выявления хронических СД локального 
уровня у обследованных пациенток представлена на рис. 2 (представлены чаще всего выяв-
ляемые СД). Не было получено значимых различий между частотой выявления СД у женщин ос-
новной и контрольной групп.

Таблица 1
Частота выявления региональных соматических дисфункций 

у женщин с миомой матки до лечения, % 

Table 1
The frequency of detection of regional somatic dysfunctions 

in women with uterine myoma before treatment, %

Регион, компонент Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

Шеи структуральный
 висцеральный

0
40

0
26,7

Грудной структуральный
 висцеральный

6,7
26,7

20
0

Поясничный структуральный
 висцеральный

0
13,3

0
20

Таза структуральный
 висцеральный

100
100

100
100

Рис. 2. Частота выявления соматических дисфункций локального уровня 
у женщин с миомой матки основной и контрольной групп до лечения

Fig. 2. The frequency of detection of somatic dysfunctions of a local level 
in women with uterine myoma before treatment

3. Структура доминирующих СД у женщин с миомой матки в основной и контрольной 
группах до лечения. Для женщин с наличием миомы матки характерны доминирующие СД ре-
гиона таза (100 %). Это, вероятно, связано с тем, что на фоне наличия миомы матки изменяются 
процессы кровоснабжения и иннервации не только в матке, но и в окружающих ее тканях, то есть 
во всем регионе.
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4. Оценка динамики выявления СД, проявляющихся на различных уровнях, у женщин 
с миомой матки основной группы до и после лечения в сравнении с женщинами контрольной 
группы. Частота выявления СД регионального уровня у женщин с миомой матки до и после ле-
чения представлена в табл. 2. После лечения у пациенток основной группы наблюдали статисти-
чески значимое уменьшение частоты выявления региональных СД в сравнении с контрольной 
группой.

Таблица 2
Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня 

у женщин с миомой матки в основной группе 
до и после лечения в сравнении с контрольной группой, %

Table 2
The frequency of detection of regional level somatic dysfunctions 

in women with uterine myoma in the main group 
before and after treatment in comparison with the control group, %

Соматическая 
дисфункция, регион

Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

до лечения после лечения
в начале 

обследования
в конце 

обследования

Шеи 40 20 26,7 26,7

Грудной 26,7 6,7 20 20

Поясничный 13,3 0 20 20

Таза 100 0*,** 100 100

* Значимость изменений показателей в основной группе на фоне лечения (p<0,05 по критерию знаков)
** Значимость различий между показателями у лиц основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05 

по ТКФ)

Частота выявления СД локального уровня у женщин с миомой матки до и после лечения от-
ражена в табл. 3. После лечения у пациенток основной группы наблюдали статистически досто-
верное увеличение числа СД локального уровня в сравнении с контрольной группой.

Число СД у женщин с миомой матки в основной и контрольной группах до и после лечения от-
ражено в табл. 4. После лечения у пациенток основной группы наблюдали статистически значимое 
уменьшение общего числа СД за счет уменьшения числа СД регионального уровня на фоне увели-
чения числа СД локального уровня, что объясняется проведенной коррекцией большинства имев-
шихся региональных нарушений и, как следствие, изменение структуры СД у пациенток основной 
группы после лечения.

Структура доминирующих СД у женщин с миомой матки до и после остеопатической коррекции 
представлена на рис. 3. Остеопатическая коррекция СД приводит к изменению структуры доми-
нирующих СД: до коррекции доминирующими были СД региона таза (100 %), после коррекции 
доминирующими стали СД региона шеи (20 %), грудного (6,7 %), локальные хронические СД 
матки (46,6 %) и крестца (26,7 %).

5. Динамика субъективных показателей на фоне лечения у женщин с миомой матки. В ос-
новной группе частота выявления болевого симптома на фоне проводимой терапии стала значимо 
ниже по сравнению с контрольной группой (табл. 5).
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Таблица 3
Частота выявления соматических дисфункций локального уровня 

у женщин с миомой матки в основной группе 
до и после лечения в сравнении с контрольной группой, %

Table 3
The frequency of detection of local level somatic dysfunctions 

in women with uterine myoma in the main group 
before and after treatment in comparison with the control group, %

Соматическая дисфункция

Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

до лечения после лечения
в начале 

обследования
в конце 

обследования

С0–СI 53,3 13,3 46,6 46,6

Грудобрюшной диафрагмы 46,6 6,7 46,6 40

Ограничение мобильности легких 20 6,7 0 0

Плечелопаточного комплекса 26,7 6,7 20 26,7

Лонного сочленения 0 13,3 0 0

Крестца 0 46,6*,** 0 0

Подвздошных костей 0 20 0 0

Матки 0 86,6*,** 0 0

Мочевого пузыря 0 6,7 0 0

Слепой кишки 0 13,3 0 0

Сигмовидной кишки 0 6,7 0 0

* Значимость изменений показателей в основной группе на фоне лечения (p<0,05 по критерию знаков)
** Значимость различий между показателями у лиц основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05 

по ТКФ)

Таблица 4
Число соматических дисфункций у женщин с миомой матки в основной 

группе до и после лечения в сравнении с контрольной группой

Table 4
The number of somatic dysfunctions in women with uterine myoma in the main 

group before and after treatment, compared with the control group

Соматическая 
дисфункция, 

уровень

Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

до лечения после лечения
в начале 

обследования
в конце 

обследования

Региональный 28 3*,** 25 25

Локальный 19 36 18 19

Всего 47 39 43 44

* Значимость изменений показателей основной группы на фоне лечения (p<0,05 по критерию Вилкоксона)
** Значимость различий между показателями у лиц основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05 

по критерию Манна–Уитни)
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Обсуждение. Обратимые функциональные изменения (СД), проявляющиеся нарушениями 
подвижности, вязкости и эластичности тканей, нарушением кровоснабжения их и нервной регу-
ляции, также могут способствовать развитию болевого синдрома у женщин с миомой матки во 
время менструации. Коррекция СД способствует устранению этих нарушений и  снижает прояв-
ления болевого синдрома.

При бимануальном гинекологическом обследовании пациенток с миомой матки основной 
группы до и после остеопатической коррекции выявленных СД и такого же обследования в ди-
намике женщин контрольной группы не было выявлено изменений в размерах матки. Однако 

Рис. 3. Структура доминирующих соматических дисфункций у женщин основной группы 
до и после остеопатической коррекции

Fig. 3. The structure of dominant somatic dysfunctions in women of the main group 
before and after osteopathic correction

Таблица 5
Частота субъективных симптомов у пациенток обследованных групп 

на фоне лечения, %

Table 5
The frequency of subjective symptoms in patients of the examined groups 

during treatment,%

Симптом 

Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

до лечения после лечения
в начале 

обследования
в конце 

обследования

Болевой синдром 47 7*,** 47 47

Меноррагия 40 40 40 40

* Значимость изменений показателей в основной группе на фоне лечения (p<0,05 по критерию знаков)
** Значимость различий между показателями у лиц основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05 

по ТКФ)
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у пациенток основной группы было отмечено увеличение подвижности матки и отсутствие 
болезненности при обследовании во время осмотра по окончании курса остеопатической 
коррекции. Всем испытуемым было рекомендовано УЗИ органов малого таза в динамике 
для оценки влияния остеопатической коррекции на размеры миоматозных узлов непосред-
ственно по окончании исследования и спустя 3 и 6 мес. Результаты обследования находятся 
на этапе сбора информации. Также в настоящее время завершаются обследования в группе 
сравнения, которую составили женщины 35–44 лет с альгодисменореей без миомы матки, 
получавшие остеопатическую коррекцию по той же схеме, что и пациентки основной и кон-
трольной групп.

Согласно современным представлениям, миома матки не является истинной опухолью. Так, 
в рамках теории Г. А. Савицкого и А. Г. Савицкого, предполагается, что в результате действия 
повреждающих экзо- и эндогенных факторов нарушается локальное кровообращение и разви-
вается ишемия. Это ведет к нарушению вегетативной регуляции и микроциркуляции, что может 
способствовать развитию дисгормональных состояний. В таких условиях формируется зачаток 
узла, образование которого авторы связывают с активацией камбиальных элементов повреж-
денной сосудистой стенки. То есть, миогенные элементы денервированных участков сосудистой 
стенки под влиянием дисгормонемии в совокупности с другими этиопатогенетическими фак-
торами начинают пролиферировать, образуя зачаток миоматозного узла [15–17].

В этой связи примечательно, что большинство пациенток в обеих группах отмечали наличие 
таких вредных факторов, как сидячий или малоподвижный образ жизни, работа за компью-
тером (56,7 %), высокая нервно-эмоциональная нагрузка (30 %), умеренная нагрузка (13,3 %). 
Исходя из этих данных, допустимо предложить рабочую схему (рис. 4), позволяющую связать 
влияние вредных факторов с возникновением СД и последующим развитием миомы матки. Со-
гласно этой схеме, сидячая работа и нервно-эмоциональная нагрузка способствуют развитию 
нарушения кровообращения в области малого таза и формированию СД региона таза (при 
этом не исключено взаимное влияние этих процессов), что при наличии предрасполагающих 
факторов создает условия для роста миоматозного узла. В свою очередь, остеопатическая кор-
рекция, способствуя улучшению подвижности и нормализации кровообращения в области таза, 
может оказать положительное влияние на динамику заболевания. Кроме этого, следует принять 
во внимание, что остеопатическая коррекция влияет на периферические и центральные звенья 
ноцицептивной системы, активируя антиноцицептивную систему [18]. Это также может вносить 
вклад в положительную динамику течения заболевания в условиях нервно-эмоциональной 
нагрузки.

Рис. 4. Связь вредных факторов с возникновением миомы матки

Fig. 4. The relationship of harmful factors infl uence with the occurrence of uterine myoma
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Заключение
Впервые проведён анализ остеопатического статуса и осуществлена остеопатическая коррекция 

у женщин, страдающих миомой матки. Исследование позволяет сделать следующие выводы.
Для пациенток с миомой матки характерно наличие соматических дисфункций регионального 

и локального уровня. Среди региональных соматических дисфункций у обследованных пациенток 
преобладали дисфункции региона таза. На локальном уровне чаще выявлялись соматические дис-
функции сегмента С0–СI и грудобрюшной диафрагмы.

Остеопатическая коррекция приводит к снижению частоты выявления соматических дис-
функций и изменению их структуры (до лечения преобладали региональные, после лечения — 
локальные дисфункции).

Уменьшение общего числа соматических дисфункций (с 47 до 39) и изменение их структуры в ре-
зультате остеопатической коррекции у женщин с узловой формой интрамурально расположенной 
миомы матки, наряду со снижением частоты субъективных симптомов (альгодисменореи — 
с 47 до 7 %), позволяет продолжить начатые исследования по применению остеопатической кор-
рекции в составе комплексного лечения женщин с данной патологией.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.

Литература/References
 1. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология / Под ред. Г. М. Савельевой, В. Н. Серова, Г. Т. Сухих. 

М.: ГЭОТАР-Медиа; 2016; 1024 с. [Clinical recommendations. Obstetrics and gynecology / Eds. G. M. Savelyeva, 
V. N. Serov, G. T. Sukhikh. M.: GEOTAR-Media; 2016; 1024 p. (in russ.)].

 2. Гинекология: Национальное рук. / Под ред. Г. М. Савельевой, Г. Т. Сухих, И. Б. Манухина. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2015; 
704 с. [Gynecology: National Guidance / Eds. G. M. Savelyeva, G. T. Sukhikh, I. B. Manukhina. M.: GEOTAR-Media; 2015; 
704 p. (in russ.)].

 3. Вихляева Е. М. Руководство по диагностике и лечению лейомиомы матки. М.: МЕДпресс-информ.; 2004; 400 с. [Vikh-
lya yeva E. M. Guidelines for the diagnosis and treatment of uterine leiomyoma. M.: MEDpress-inform.; 2004; 400 p. (in russ.)].

 4. Тихомиров А. Л., Лубнин Д. М. Современные представления об этиологии и патогенезе миомы матки. Вопр. гин., 
акуш. и перинатол. 2004; 3 (6): 62–69 [Tikhomirov A. L., Lubnin D. M. Modern ideas about the etiology and pathogenesis 
of uterine leiomyoma. Quest. Gynec. Obstet. Perinatol. 2004; 3 (6): 62–69 (in russ.)]. 

 5. Вихляева Е. М., Василевская Л. Н. Миома матки. М.: Медицина; 1981; 160 с. [Vikhlyayeva E. M., Vasilevskaya L. N. 
Uterine Leiomyoma. M.: Meditsina; 1981; 160 p. (in russ.)].

 6. Буянова С. Н., Мгелиашвили М. В., Петрокова С. А. Современные представления об этиологии, патогенезе и морфо-
генезе миомы матки. Рос. вестн. акушера-гинеколога. 2008; 8 (6): 45–50 [Buyanova S. N., Mgeliashvili M. V., Petrokova 
S. A. Modern ideas about the etiology, pathogenesis and morphogenesis of uterine fi broids. Rus. Bull. Obstetrician-
Gynecologist. 2008; 8 (6): 45–50 (in russ.)].

 7. Штох Е. А., Цхай В. Б. Миома матки. Современное представление о патогенезе и факторах риска. Сибир. мед. обо-
зрение. 2015; 1 (91): 22–27 [Schtoh E. A, Tskhay V. B. Uterine myoma. Modern views on the pathogenesis and risk 
factors. Siber. Med. Rev. 2015; 1 (91): 22–27. (in russ.)]. https://doi.org/10.20333/25000136-2015-1-22-27

 8. Shen Q., Hya Y., Jiang W., Chen M., Zhu X. Effects of mifepristone of uterine leiomyoma in premenopausal women: f meta-
analisis. Fertil. and Steril. 2013; 100 (6): 1722–1726. https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2013.08.039

 9. Миома матки: диагностика, лечение и реабилитация: Клинические рекомендации (протокол лечения) МЗ РФ, 21/09 
от 2015 г. [Uterine myoma: diagnosis, treatment and rehabilitation: Clinical recommendations (treatment protocol) of the 
Ministry of Health of the Russian Federation, 21/09 from 2015 (in russ.)].

 10. Кулаков В. И., Селезнева Н. Д., Белоглазова С. Е. Руководство по оперативной гинекологии. М.: Мед. информ. 
агентство; 2006; 640 с. [Kulakov V. I., Selezneva N. D., Beloglazova S. E. Operational Gynecology Guide. M.: Med. inform. 
agentstvo; 2006; 640 p. (in russ.)].

 11. Daraï C., Deboute O., Zacharopoulou C. et al. Impact of osteopathic manipulative therapy on quality of life of patients with 
deep infi ltrating endometriosis with colorectal involvement: results of a pilot study. Europ. J. Obstet. Gynec. Reprod. Biol. 
2015; 188: 70–73. https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2015.03.001



40

Российский остеопатический журнал
№ 3 (50) 2020

Russian Osteopathic Journal
№ 3 (50) 2020

 12. Sillem M., Juhasz-Böss I., Klausmeier I., Mechsner S., Siedentopf F., Solomayer E. Osteopathy for Endometriosis 
and Chronic Pelvic Pain — a Pilot Study. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2016; 76 (9): 960–963. https://doi.org/10.1055/
s-0042-111010

 13. Мохов Д. Е., Белаш В. О. Методология клинического остеопатического обследования: Учеб. пособие. СПб.: Изд-во 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова; 2019; 80 с. [Mokhov D. E., Belash V. O. Methodology of clinical osteopathic examination: 
Study guide. St. Petersburg: Izd-vo SZGMU im. I. I. Mechnikova; 2019; 80 p. (in russ.)].

 14. Мохов Д. Е., Белаш В. О., Кузьмина Ю. О., Лебедев Д. С., Мирошниченко Д. Б., Трегубова Е. С., Ширяева Е. Е., Юш-
манов И. Г. Остеопатическая диагностика соматических дисфункций: Клинические рекомендации. СПб.: Невский 
ракурс; 2015; 90 с. [Mokhov D. E., Belash V. O., Kuzmina Ju. O., Lebedev D. S., Miroshnichenko D. B., Tregubova E. S., 
Shirjaeva E. E., Yushmanov I. G. Osteopathic Diagnosis of Somatic Dysfunctions: Clinical Recommendations. St. Petersburg: 
Nevskij rakurs; 2015; 90 p. (in russ.)].

 15. Савицкий Г. А., Савицкий А. Г. Миома матки: проблемы патогенеза и патогенетической терапии. СПб.: ЭЛБИ-СПб; 
2003; 236 с. [Savitskiy G. A., Savitskiy A. G. Uterine leiomyoma: problems of pathogenesis and pathogenetic therapy. 
St. Peterburg: ELBI-SPb; 2003; 236 p. (in russ.)].

 16. Савицкий Г. А. Роль локальной гиперэстрадиолемии в патогенезе возникновения и роста миомы матки. Журн. акуш. 
и жен. бол. 2009; 4: 79–93 [Savitskiy G. A. The role of local hyperestradiolemia in the pathogenesis of the occurrence 
and growth of uterine leiomyoma. J. Obstet. Women′s Dis. 2009; 4: 79–93 (in russ.)].

 17. Shen Y., Xu Q., Ren M., Cai Y., Xu J. Role of single nucleotide polymorphisms in estrogen-metabolizing enzymes and 
susceptibility to uterine leiomyoma in Han Chinese: a case-control study. J. Obstet. Gynaec. Res. 2014; 40 (4): 1077–
1084. https://doi.org/10.1111/jog.12275

 18. Потехина Ю. П., Трегубова Е. С., Мохов Д. Е. Остеопатия — новая медицинская специальность. Оценка клинической 
эффективности остеопатического лечения при различных заболеваниях (обзор). Мед. вестн. Северного Кавказа. 
2018; 13 (3): 560–565. [Potekhina Yu. P., Tregubova E. S., Mokhov D. E. Osteopathy is a new medical specialty. 
Assessment of clinical effectiveness of osteopathic manipulative therapy in various diseases (review). Med. News North 
Caucasus. 2018; 13 (3): 560–565 (in russ.)]. https://doi.org/10.14300/mnnc.2018.13105

Статья поступила 20.02.2020 г., The article was received 20.02.2020,
принята к печати 17.06.2020 г. accepted for publication 17.06.2020

Сведения о соавторах:

Г. Н. Чеботаева, Институт остеопатии 
(Санкт-Петербург), преподаватель

Information about co-authors:

Gulnara N. Chebotaeva, Institute of Osteopathy 
(Saint-Petersburg), lecturer



41

Оригинальные статьи 
Э. Н. Ненашкина и др.

Original Articles
E. N. Nenashkina et al.

УДК 615.828:[618.2+616-008]
https://doi.org/10.32885/2220-0975-2020-3-41-53

© Э. Н. Ненашкина, Ю. П. Потехина, 
Е. С. Трегубова, В. О. Белаш, 2020 

Этиопатогенетические аспекты формирования 
соматических дисфункций во время беременности
Э. Н. Ненашкина1, 2, 3, Ю. П. Потехина2, 4, Е. С. Трегубова3, 5, В. О. Белаш1, 2, 5
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Введение. Изменения, происходящие в организме женщины в период беременности, генетически запро-
граммированы и носят физиологический адаптационный характер. Спектр этих изменений, затрагивающий 
все системы организма беременной, обусловлен необходимостью поддержания жизнедеятельности матери 
и плода, а степень выраженности — гестационным возрастом, количеством плодов и индивидуальными 
резервными возможностями организма матери. Развитие беременности сопровождается рядом законо-
мерных структурно-функциональных изменений, которые, в свою очередь, могут служить фоном или при-
чиной для формирования соматических дисфункций (СД) различного уровня
Цель исследования — изучение частоты встречаемости СД у беременных на разных сроках беременности 
и сопоставление их с анатомо-физиологическими изменениями в организме.
Материалы и методы. Были обследованы 162 здоровых беременных 25–45 лет со сроком беременности 
7–37 нед. Средний возраст составил 33±2,1 года. Доля первородящих женщин составила 62 %. Распределение 
по триместрам беременности было следующим: I триместр — 42 человека, II — 60 человек, III — 60 человек. 
В этих трех группах не было статистически значимых различий по возрасту (p>0,05). Исследование длилось 
с февраля 2019 г. по март 2020 г. Каждую пациентку при первичном обращении осматривал врач-остеопат.
Результаты. Обнаружено статистически значимое увеличение частоты встречаемости СД грудного региона 
(p<0,05) и региона таза (p<0,001) от I к III триместру беременности. СД поясничного региона появились только 
во II триместре, и в III триместре частота встречаемости этих СД не изменилась. Именно эти три региона испы-
тывают наиболее выраженные структурно-функциональные изменения, которые нарастают по мере развития 
беременности. Наиболее значительные изменения происходят в регионе таза — как в его структуральной со-
ставляющей (кости, суставы, мышцы, связки), так и в висцеральной (растущая матка). Кроме того, в регионе 
таза происходят наиболее значимые изменения крово- и лимфообращения. По нашим наблюдениям, СД 
региона таза встречались у 7,1 % обследованных в I триместре, у 25 % — во II, у 63,3 % — в III триместре. 

Для корреспонденции: 
Эльвира Николаевна Ненашкина, 
врач-акушер-гинеколог, врач-остеопат
eLibrary SPIN: 1083-6912
Адрес: 191024 Санкт-Петербург, 
ул. Дегтярная, д. 1, лит. А, Медицинская клиника 
ООО «Институт остеопатии Мохова»
E-mail: e.nenashkina@mail.ru

For correspondence: 
Elvira N. Nenashkina, 
obstetrician-gynecologist, osteopathic physician
eLibrary SPIN: 1083-6912
Address: Medical Clinic LLC «Mokhov Institute 
of Osteopathy», bld. 1A ul. Degtyarnaya, 
Saint-Petersburg, Russia 191024
E-mail: e.nenashkina@mail.ru

Для цитирования: Ненашкина Э. Н., Потехина Ю. П., Трегубова Е. С., Белаш В. О. Этиопатогенетические аспекты 
формирования соматических дисфункций во время беременности. Российский остеопатический журнал. 2020; 
3 (50): 41–53. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2020-3-41-53

For citation: Nenashkina E. N., Potekhina Yu. P., Tregubova E. S., Belash V. O. Etiopathogenetic aspects of somatic 
dysfunction formation during pregnancy. Russian Osteopathic Journal. 2020; 3 (50): 41–53. https://doi.org/10.32885/
2220-0975-2020-3-41-53



42

Российский остеопатический журнал
№ 3 (50) 2020

Russian Osteopathic Journal
№ 3 (50) 2020

Среди локальных СД наблюдали статистически значимое увеличение частоты встречаемости СД грудобрюшной 
диафрагмы, лонного сочленения и нарушения мобильности матки (p<0,01) с увеличением срока беремен-
ности, что является закономерным. С увеличением размера матки происходит уменьшение подвижности гру-
добрюшной диафрагмы, что наиболее сильно выражено в III триместре. Лонное сочленение по мере развития 
беременности испытывает возрастающую нагрузку и структурно-функциональную перестройку. Выявлено 
статистически значимое различие (p<0,01) представленности доминирующих СД в зависимости от срока бе-
ременности, преобладание в III триместре у большинства женщин (63,3 %) доминирующей СД региона таза.
Заключение. Функциональные изменения, происходящие в организме беременной, не только имеют 
специ фику, сопряженную со сроком беременности, но и служат фоновым состоянием, предрасполагающим 
к формированию специфических СД. По мере прогрессирования беременности на первый план выходят СД 
региона таза и грудного, наиболее вероятно связанные с изменением постурального баланса беременной 
из-за изменения анатомо-топографических взаимоотношений за счет роста беременной матки.
Ключевые слова: беременность, изменения в организме женщины, сроки гестации, триместры беремен-
ности, беременная матка, соматическая дисфункция, остеопатическая диагностика
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Introduction. Changes occuring in a woman′s organism during pregnancy are genetically programmed and have 
a physiological adaptive character. The range of these changes affect all organism systems and is caused by the 
need to sustain the mother and the fetus; and the changes severity is causedby gestational age, number of fetuses 
and individual reserve possibilities of the motherorganism. The development of pregnancy is accompanied by 
a number of regular structural and functional changes in the woman′s organism, which in turn can serve as 
a background or cause for the formation of somatic dysfunctions, the level of manifestation and severity of which 
depend on the compensatory capabilities of the female organism.
The goal of research was to study the occurrence frequency of somatic dysfunction in pregnant women at different 
stages of pregnancy and to compare it with anatomical and physiological changes in the woman′s organism.
Materials and methods. It was examined 162 healthy pregnant women aged 25 to 45 years, with a gestation 
period of 7 to 37 weeks. The average age was 33±2,1 year, the proportion of the fi rst-time mothers was 62 %. The 
distribution of women by trimester of pregnancy was as follows: I trimester — 42 people, II trimester — 60 people, 
III trimester — 60 people. There were no statistically signifi cant differences in the age of the subjects in these 
three groups (p>0,05). The study lasted from February 2019 to March 2020. Each patient was examined by an 
osteopath during the initial treatment.
Results. A statistically signifi cant increase in the incidence of somatic dysfunctions (SD) of the thoracic region 
(p<0,05) and the pelvic region (p<0,001) was found from the fi rst to the third trimester of pregnancy. SD of 
the lumbar region appeared only in the second trimester, and in the third trimester the occurrence frequency 
of these SD has not changed. It is these three regions that experience the most pronounced structural and 
functional changes, which are increasing with the pregnancy development. The most signifi cant changes occur 
in the pelvic region, both in its structural component (bones, joints, muscles, ligaments) and in the visceral 
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component (growing uterus). In addition, the most signifi cant changes in blood and lymph circulation occur in the 
pelvic region. According to our observations, somatic dysfunctions of the pelvic region occurred in 7,1 % of the 
examined patients in the fi rst trimester, in 25 % — in the second trimester, and in 63,3 % — in the third trimester. 
Among local SD, there is a statistically signifi cant increase in the occurrence frequency of SD of the thoracic 
diaphragm, the pubic joint and impaired mobility of the uterus (p<0,01) with an increase in the duration of 
pregnancy, which is natural. As the size of the uterus increases, there is a decrease in the mobility of the thoracic 
diaphragm, which is most pronounced in the 3rd trimester. The pubic joint undergoes increasing stress and 
structural and functional restructuring as pregnancy progresses. There was a statistically signifi cant difference 
(p<0,01) in the representation of dominant somatic dysfunctions depending on the duration of pregnancy, the 
predominance in the 3rd trimester of pregnancy in most women (63,3 %) of the dominant SD of the pelvic region.
Conclusion. The functional changes occurring in the body of a pregnant woman have not only specifi c characteristics 
associated with the period of pregnancy, but also serve as a background condition that predisposes to the formation 
of specifi c somatic dysfunctions. As pregnancy progresses, the somatic dysfunctions of the pelvic and thoracic 
regions come to the fore; these SD are most likely associated with changes in the postural balance of a pregnant 
woman, due to changes in anatomically-topographic relationships due to the growth of the pregnant uterus.
Key words: pregnancy, changes in a woman′s organism, gestation periods, trimesters of pregnancy, pregnant 
uterus, somatic dysfunction, osteopathic diagnostics

Введение
Сопровождение беременности на современном этапе диктует необходимость использования 

комплексного подхода к решению вопросов профилактики развития осложнений в течение бере-
менности, а также снижения перинатальных рисков для матери и плода. 

Изменения, происходящие в организме женщины в период беременности, генетически за-
программированы и носят физиологический адаптационный характер. Спектр изменений, проис-
ходящих в организме в период беременности, затрагивает все системы организма и обусловлен 
необходимостью поддержания жизнедеятельности — увеличение объема циркулирующей крови, обе-
спечение питательными веществами и кислородом, выведение продуктов обмена и защиты плода, 
а степень выраженности — гестационным возрастом, количеством плодов и индивидуальными ре-
зервными возможностями организма [1]. Развитие беременности сопровождается рядом законо-
мерных структурно-функциональных изменений, которые, в свою очередь, могут служить фоном или 
причиной для формирования соматических дисфункций (СД), уровень проявления и степень выра-
женности которых зависят от компенсаторных возможностей женского организма. 

Цель исследования — изучение частоты встречаемости СД у беременных на разных сроках 
беременности и сопоставление их с анатомо-физиологическими изменениями в организме.

Анатомо-физиологические изменения в организме женщины во время беременности
Большая роль в процессах адаптации женщины к новым условиям функционирования системы 

мать-плацента-плод отводится симпатико-адреналовой системе. Под контролем вегетативных 
центров находится регуляция начала, силы и продолжительности адаптационных механизмов. 
Нервная система матери играет ведущую роль в восприятии многочисленных импульсов, посту-
пающих от плода. С момента имплантации плодного яйца возникает непрерывная стимуляция ин-
терорецепторов матки, что вызывает возникновение постоянного источника афферентной импуль-
сации, в результате чего формируется доминанта беременности. С самого начала беременности 
отмечается повышенная возбудимость коры головного мозга, повышенная рефлекторная возбуди-
мость подкорковых центров и спинного мозга, что может способствовать формированию функцио-
нальных изменений в вегетативной нервной системе. Нарушение регуляции вегетативных функций 
(артериальная гипо- или гипертензия, аритмия, полифагия, изменение секреции желудочного сока, 
снижение или повышение мышечного тонуса, сенсорные расстройства, нарушения сна и т. п.) может 
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проявляться либо в виде жалоб со стороны пациентки, либо протекать бессимптомно, формируя до-
клинические формы необратимых изменений в организме женщины как во время беременности, 
так и в отдаленном периоде. К примеру, абсолютное большинство авторов сходятся во мнении, что 
артериальная гипертензия в период беременности является фактором риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний для самой женщины и для ее ребенка в дальнейшем [2].

Значительные изменения происходят в деятельности сердечно-сосудистой системы. Они связаны 
с повышением массы тела беременной за счет роста матки и плаценты, увеличивающейся массы 
плода, усиления обмена веществ, развития физиологической гиперволемии, формирования ма-
точно-плацентарного кровотока. Гестационный период характеризуется физиологическим ростом 
активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, что способствует увеличению объема 
плазмы и общего объема воды в организме беременной. Важным фактором адаптации сердечно-
сосудистой системы к беременности служит системная вазодилатация, в развитии которой играет 
роль усиление секреции оксида азота и других вазодилатирующих факторов. Изменение реактив-
ности сосудистого русла в сторону преобладания реакций вазодилатации связано также с повы-
шением уровня эстрогенов и прогестерона, которые способствуют увеличению чувствительности 
адренорецепторов к гормонам симпатико-адреналовой системы [3].

Низкорезистивные высокоемкостные маточно-плацентарные сосуды во многом функцио-
нируют подобно артериовенозному шунту, в силу чего при беременности возникает ряд гемоди-
намических сдвигов. Считают, что эти изменения опосредованы большими количествами эстро-
генов, прогестерона, простагландинов и ангиотензина [4].

Наиболее значимым гемодинамическим признаком во время беременности является возрас-
тание ударного объема. В состоянии покоя максимальное его повышение составляет 30–45 % 
от величины до беременности. Увеличение этого показателя происходит уже в начальные сроки 
беременности. На 4–8-й неделе беременности он может превышать среднюю величину пока-
зателя у здоровых небеременных женщин на 15 %. Максимальное увеличение его происходит 
на 26–32-й неделе. При беременности развивается физиологическая тахикардия — частота сер-
дечных сокращений к концу беременности на 15–20 уд/мин превышает ее значение до бере-
менности. Происходит снижение общего периферического сопротивления сосудов в среднем на 
12–34 %, и по мере нарастания ударного объема увеличивается минутный объем сердца, который 
достигает максимума — 33–50 % от исходного уровня на 26–32-й неделе беременности. В период 
гестации развивается физиологическая гипертрофия миокарда — его масса возрастает к концу 
III триместра на 10–31 % и после родов быстро возвращается к исходному уровню. Увеличение 
ударного объема, скорости изгнания крови из сердца и снижение общего периферического со-
противления сосудов — основные признаки гиперкинетического типа кровообращения. При таком 
типе кровообращения, по мнению исследователей, сердце работает в наименее экономичном 
режиме и компенсаторные возможности сердечно-сосудистой системы резко ограничиваются [3].

Объем циркулирующей крови прогрессивно увеличивается начиная с 6–8-й недели беремен-
ности и достигает максимума к 29–30-й неделе с последующими небольшими изменениями. 
Компоненты объема циркулирующей крови во время беременности возрастают неравнозначно: 
объем циркулирующей плазмы увеличивается на 40–50 %, тогда как объем форменных элементов 
крови — только на 20–30 %. Вследствие этого уменьшается гематокритное число до 32–34 % и сни-
жается концентрация гемоглобина, что позволяет рассматривать беременность как один из вари-
антов олигоцитемической гиперволемии [5]. 

Таким образом, перестройка системы кровообращения при беременности заключается в уве-
личении объема циркулирующей плазмы на фоне повышения емкости сосудистого русла и произ-
водительности сердца. 

Регионарное распределение кровотока тоже имеет ряд особенностей: почечный кровоток суще-
ственно увеличивается по сравнению с исходным уровнем до беременности, а печеночный кровоток 
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возрастает примерно в 1,5 раза. Рост беременной матки приводит к постепенному увеличению дав-
ления в бедренных венах, связанному с нарушением оттока. Длительное повышение гидростатиче-
ского давления на фоне снижения коллоидно-осмотического давления приводит к возникновению 
отеков, наблюдаемых на нижних конечностях здоровых беременных в последнем триместре бере-
менности. Эти факторы способствуют возникновению варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей и органов малого таза. Рост беременной матки способствует увеличению внутрибрюшного 
давления, подъему диафрагмы, давлению на нижнюю полую вену и другие магистральные сосуды 
брюшной полости и забрюшинного пространства. Синдром аортокавальной компрессии, или по-
стуральный гипотензивный синдром, встречается у 90 % беременных, способствуя нарушению 
почечного кровотока с активацией ренин-ангиотензиновой системы, ухудшению маточно-плацен-
тарного кровотока, что, в свою очередь, не может не отражаться на состоянии плода [5]. Замедляется 
выведение из организма хлорида натрия, что приводит к задержке воды в организме, необходимой 
для физиологической гидратации тканей и сочленений костей таза [6]. 

Вследствие хронической перегрузки сердца объемом возникает увеличение размеров сердца и из-
менения в миокарде дистрофического характера, проявляющиеся физиологической тахикардией. Од-
новременно с этим, начиная с конца II триместра, в результате смещения органа беременной маткой 
возможно изменение положения сердца в грудной клетке, что может привести к формированию тор-
сионных изменений перикардиальной сумки, клинически проявляющихся кардиалгией и торакалгией. 

Система органов дыхания при развитии беременности меняется под воздействием нескольких 
факторов — метаболического, гормонального и механического. Увеличение объема циркули-
рующей крови и артериолодилатация при беременности вызывают полнокровие капилляров и на-
бухание слизистой оболочки на всем протяжении трахеобронхиального дерева. Рост беременной 
матки поднимает диафрагму вверх, уменьшая вертикальный размер грудной клетки на 4–5 см. 
Растяжимость грудной клетки может уменьшаться в связи с увеличением молочных желез, огра-
ничением движений диафрагмы беременной маткой и повышением внутрибрюшного давления. 
Подъем диафрагмы уравнивается увеличением на 2 см переднезаднего и поперечного диаметра 
благодаря росту реберного угла от 68,5º в I триместре до 103,5º в поздние сроки беременности. 
В результате этого окружность грудной клетки увеличивается на 5–7 см [7]. 

Увеличение дыхательного объема и минутного объема легочной вентиляции (в связи с возрас-
тающей потребностью организма в кислороде) не приводит к обструктивным нарушениям в связи 
со снижением тонуса трахеобронхиального дерева благодаря действию прогестерона, оказыва-
ющего расслабляющее действие на гладкую мускулатуру [5]. 

Жизненная ёмкость лёгких при беременности не меняется, поэтому в связи с необходимостью по-
вышения газообмена и лёгочной вентиляции лёгкие беременной функционируют в режиме гипервен-
тиляции. Благодаря одновременному усилению выведения почками бикарбонатов, pH крови остаётся 
нормальным. На поздних сроках в связи со значительным увеличением размеров матки функцио-
нальная остаточная ёмкость лёгких и общий объём лёгких уменьшаются, снижается дыхательная экс-
курсия лёгких, что влечёт за собой повышение частоты дыхательных движений на 10 % и появление 
одышки даже при незначительной физической нагрузке [1]. Клиническими проявлениями данных из-
менений могут быть боли в грудной клетке и поясничной области, одышка, чувство нехватки воздуха. 

Беременность сопровождается весьма существенными функциональными изменениями 
почек, целью которых является обеспечение выделения метаболитов и электролитов с мочой в ус-
ловиях повышенной нагрузки жидкостью за счет увеличения почечного кровотока и клубочковой 
фильтрации (на 30–52 % с I триместра беременности), а также повышения клиренса креатинина, 
мочевины и мочевой кислоты [1].

Под влиянием прогестерона возникает дилатация мочевыводящих путей, значительно расширяются 
почечные лоханки. Снижение тонуса мочеточников начинается с 5-й недели беременности, а сдавление 
их увеличивающейся в размерах маткой максимально выражено на 32-й неделе беременности [5].
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Отмечается замедление скорости пассажа мочи из-за снижения тонуса и перистальтики мочеточ-
ников, которые становятся длиннее (20–30 см). Такой мочеточник не умещается в своем ложе и пет-
леобразно изогнут; перегиб чаще всего происходит на границе верхней и средней трети мочеточника. 
Происходит расширение почечных лоханок и верхних отделов мочеточников с формированием физио-
логического гидронефроза беременных (объем лоханок возрастает от 5–10 до 50–100 мл). Снижение 
тонуса мочевого пузыря, увеличение количества остаточной мочи способствуют пузырно-мочеточни-
ковому рефлюксу. Ослабление связочного аппарата почек приводит к увеличению их подвижности, что 
способствует возникновению нефроптоза и нарушению пассажа мочи, а изменение анатомо-топогра-
фических взаимоотношений за счет роста беременной матки способствует возникновению эктазий 
верхних мочевых путей больше справа, что приводит к стазу мочи и возникновению мочеточниково-
лоханочного рефлюкса [6]. Предлежащей частью плода мочевой пузырь смещается кверху, что может 
провоцировать цисталгию или боли в области лонного сочленения и мышцах тазового дна.

Гестационное гипотоническое состояние желудочно-кишечного тракта обусловлено как измене-
ниями топографо-анатомических соотношений в брюшной полости, так и характерными для бере-
менных вегетативными и гормональными сдвигами. 

За счет снижения чувствительности к серотонину и гистамину происходит снижение перисталь-
тической активности кишечника. Под влиянием прогестерона снижается тонус гладкой муску-
латуры желудочно-кишечного тракта. Растущая матка способствует повышению внутрибрюшного 
давления и дискоординации тонуса толстой кишки, а замедление кровотока в воротной и нижней 
полой венах и полнокровие геморроидальных вен обусловливают дисфункцию кишечника. Кроме 
того, увеличивается провоспалительный потенциал мезенхимальных тканей, что приводит к обо-
стрению ранее существовавших воспалительных процессов [8].

Желудок, в отличие от его естественной горизонтальной позиции, находится в вертикальном по-
ложении, смещается кверху и кзади. Снижается его тонус, затрудняется эвакуация пищи. Механи-
ческие факторы ведут к повышению внутрижелудочного давления и смещению угла гастроинте-
стинального соединения кпереди, что увеличивает вероятность рефлюкса [9].

На запирательную функцию нижнего отдела пищевода оказывает влияние грудобрюшная диа-
фрагма. Согласно специальным исследованиям, установлено, что у беременных тонус пищеводно-
желудочного жома снижен, что в сочетании с давлением беременной матки на желудок создает 
более легкие условия для возникновения регургитации желудочного содержимого. Показателем 
неполноценности пищеводно-желудочного жома является постоянная изжога, наблюдаемая 
у 50–80 % беременных [10]. 

Расслабление сфинктера кардиального отдела желудка может приводить к появлению сердце-
биений и рефлюкс-эзофагита, характерны также повышение или извращение аппетита, жажда, 
изжога, тошнота и слюнотечение по утрам в I триместре. Тонкая кишка перемещается несколько 
вверх и к брюшной стенке. Механическое сдавление кишечника растущей маткой приводит к за-
стойным явлениям, снижению перистальтики и запорам [6]. 

Значительным изменениям подвергается функция печени. Количество гликогена в ней сни-
жается, что объясняется значительным переходом глюкозы от матери к плоду, не сопровождаемое 
гипергликемией. На фоне повышения синтеза транспортных белков (глобулина, связывающего 
половые стероиды, тироксинсвязывающего глобулина, транскортина и трансферрина) и прокоагу-
лянтов (фибриногена, факторов VII, VIII, IX и Х) снижается общая концентрация белков плазмы за 
счёт уменьшения содержания альбуминов. Снижение концентрации плазменных белков приводит 
к уменьшению онкотического давления плазмы, что способствует развитию отёков при беремен-
ности, в то же время высокие концентрации прокоагулянтов повышают риск развития тромбо-
флебита и тромбоэмболии [1]. В печени усиливаются процессы инактивации эстрогенов и других 
стероидных гормонов, продуцируемых плацентой. Повышается интенсивность жирового обмена. 
Дезинтоксикационная функция органа несколько снижается [6]. 
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В последние месяцы печень смещается кверху, кзади и вправо, становится гиперемированной 
и немного увеличенной, но без заметных гистологических изменений. Отмечается расширение 
желчных протоков и крупных вен. Количество желчи возрастает [10]. 

Беременность предрасполагает к возникновению нарушений со стороны желчного пузыря. 
Прогестерон оказывает релаксирующее влияние на сфинктер желчного пузыря. При этом сни-
жается перистальтика желчевыводящих путей, что приводит к нарушению оттока желчи из желчного 
пузыря, застою желчи. Происходящие изменения приводят к холестазу, что создает благоприятные 
условия для развития желчнокаменной болезни (холелитиаза) [9].

При физиологическом течении беременности выраженные изменения происходят во всем 
опорно-двигательном аппарате женщины. Отмечается серозное пропитывание и разрыхление 
связок, хрящей и синовиальных оболочек, наиболее выраженное в регионе таза, за счет чего 
с самых ранних сроков беременности происходит экспансия таза. Наибольшим изменениям 
в I триместре беременности подвергаются крестцово-подвздошные, пояснично-подвздошные, 
лобковые связки, а также крестцово-остистые и крестцово-бугорные связки, что обеспечивает 
подвижность таза на протяжении всей беременности и в родах. В результате к концу беремен-
ности наблюдается некоторое расхождение лонных костей в стороны (на 0,5–0,6 см). Происходит 
отечное пропитывание и разрыхление тканей в области сочленения, вследствие чего суставные 
концы лонных костей приобретают большую подвижность, чем до беременности [11]. При обсле-
довании большой популяции женщин доказано, что до 50 % беременных испытывают тазовые 
боли, которые могут являться следствием изменений сочленений таза, чаще лонного, и требуют 
дополнительного обследования. В 25 % наблюдений тазовая боль требует лечения и у 8 % женщин 
ведет к ограничению повседневной деятельности, снижая качество жизни [11–13]. 

В случае ограничения подвижности на уровне лонных костей, их неправильного положения 
или смещения это отразится, во-первых, на положении матки (прикрепление круглых связок), 
а во-вторых, на качестве разгибания и прорезывания головки плода в родах при опоре под сим-
физом. Подвижность копчика важна для нормальной работы мышц тазового дна, для обеспечения 
нормального функционирования непарного копчикового нейровегетативного ганглия, иннервиру-
ющего органы малого таза [14].

Одновременно с ростом матки происходит изменение постурального баланса беременной. Для 
поддержания стабильного центра массы тела у женщины включаются механизмы компенсации. 
Первоначально компенсация реализуется за счет поясничного лордоза [15]. 

Чем больше увеличивается живот за счет беременной матки, тем больше перемещается центр 
массы тела кпереди. В поддержании постурального равновесия возрастает роль пояснично-под-
вздошной мышцы и мышц тазового дна [14]. 

По мере изменения угла наклона таза вперед увеличивается поясничный лордоз, изменяется 
тонус мышц, прикрепляющихся к поясничным позвонкам (поясничная мышца, грудобрюшная 
диафрагма), происходит натяжение тораколюмбального апоневроза. С конца II триместра компен-
саторно увеличивается кифоз в грудном отделе позвоночника и, наряду с увеличением диаметра 
грудной клетки, может сопровождаться торакалгией и изменением функций ребер и диафрагмы. 
С III триместра отмечается увеличение шейного лордоза и появление антепульсии головы. Все 
изменения, обусловленные серозным пропитыванием и разрыхлением связок, хрящей и синови-
альных оболочек, обеспечивают большую подвижность позвоночно-двигательных сегментов, что, 
в свою очередь, может способствовать формированию их нестабильности или блокады [16]. Около 
45–50 % беременных испытывают боль в пояснице во время беременности, влияние которой на 
качество жизни может быть значительным [17, 18].

За счет усиления физиологических дуг происходит дополнительное напряжение на уровне 
крестцово-поясничного, пояснично-грудного, шейно-грудного, шейно-затылочного шарниров 
позвоночника. Это напряжение передается на тазовую и грудобрюшную диафрагму, верхнюю 
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грудную апертуру и палатку мозжечка. Асинхронное движение диафрагм приводит к нарушению 
циркуляции жидкостей. Из-за увеличения наклона крестца во время беременности возникает 
компрессия на уровне между V поясничным позвонком и крестцом (LV–SI), увеличивается пояс-
ничный лордоз, что компенсаторно приводит к напряжению ножек диафрагмы. Напряжение на 
уровне шейно-грудного перехода приводит к ограничению подвижности на уровне VI, VII шейных 
и I грудного позвонков, I ребер, ключиц. Это напряжение оказывает влияние на вегетативную си-
стему, раздражая нижний шейный ганглий и влияя таким образом на кровообращение в регионах 
головы и верхних конечностей. Ограничение подвижности на уровне затылочной кости и I шейного 
позвонка приводит к напряжению мембран взаимного натяжения, что нарушает внутримозговой 
кровоток, особенно венозный отток на уровне кавернозного синуса [14].

Половые органы претерпевают значительные изменения. С ранних сроков беременности на 
фоне высоких концентраций прогестерона, эстрогенов и релаксина происходит вазодилатация 
и снижение активности нервно-мышечного аппарата матки [1]. Матка увеличивается в размерах 
в течение всей беременности. По мере роста матки ввиду ее подвижности происходит некоторая 
ее ротация, чаще вправо. Увеличение размеров матки происходит благодаря прогрессирующим 
процессам гипертрофии и гиперплазии мышечных элементов. Связки матки значительно утол-
щаются и удлиняются. Это в особенности касается круглых и крестцово-маточных связок.

Маточные трубы утолщаются, кровообращение в них значительно усиливается. Изменяется и их 
топография (к концу беременности они располагаются вдоль ребер матки). Яичники несколько 
увеличиваются в размерах, хотя циклические процессы в них прекращаются. В течение первых 
4 мес беременности в одном из яичников существует желтое тело, которое в дальнейшем под-
вергается инволюции. В связи с увеличением размеров матки меняется топография яичников, 
которые располагаются вне малого таза. Во время беременности происходит гиперплазия и ги-
пертрофия мышечных и соединительнотканных элементов стенок влагалища и наружных половых 
органов. Усиливается кровоснабжение, наблюдается выраженное серозное пропитывание всех 
его слоев [19]. На фоне повышенного внутрибрюшного давления возникает застой венозной 
крови, возрастает риск развития варикозного расширения вен органов малого таза и наружных 
половых органов. 

Таким образом, формированию функциональных изменений в процессе гестации способствует 
комплекс гормональных, нейрогуморальных и биомеханических факторов, неразрывно связанных 
с беременностью, затрагивающих все системы организма (в том числе изменения анатомо-топо-
графических взаимоотношений за счет роста беременной матки). Резюмируя вышесказанное, 
можно предположить, что в каждом триместре беременности имеются свои специ фические струк-
турно-функциональные изменения адаптационного характера, которые могут как сопровождаться 
соматическими дисфункциями, так и способствовать их развитию.

Соматическая дисфункция (СД) — это обратимое структурно-функциональное нарушение 
в тканях и органах, проявляющееся пальпаторно определяемыми ограничениями различных 
видов движений и подвижности. Изменения структурно-функционального состояния тканей при-
водят к уменьшению подвижности. Нарушение подвижности может иметь несколько компонентов: 

• биомеханический (мышечно-фасциальный) — снижение смещаемости, податливости, увели-
чение жесткости; 

• метаболический (жидкостный) — нарушение движения жидкостей (крови, лимфы, цереброспи-
нальной жидкости), увеличение их вязкости, нарушение «метаболических» ритмов; 

• нейродинамический — раздражение структур периферической нервной системы и повышение 
возбудимости нервных центров, нарушение нервной регуляции, в результате чего возникает 
боль, нарушаются тонус и сокращение скелетных мышц и гладкомышечных органов [20].

Вышеописанные анатомо-физиологические изменения в организме женщины во время бере-
менности могут способствовать формированию всех компонентов СД.
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Материалы и методы
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили с февраля 

2019 г. по март 2020 г. на клинической базе кафедры остеопатии Северо-Западного государ-
ственного медицинского университета им. И. И. Мечникова в ООО «Институт остеопатии Мохова». 

Характеристика участников. В основу работы положены результаты комплексного обсле-
дования и наблюдения за 170 здоровыми беременными 25–45 лет со сроком беременности 
7–37 нед. 

Критерии включения: возраст 25–45 лет; срок беременности 7–37 нед; нахождение на диспан-
серном учете по беременности в различных лечебно-профилактических учреждениях (приказ Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“ (за исключением использования 
вспомогательных репродуктивных технологий)»); отсутствие по данным анамнеза и объективных 
методов исследования хронических заболеваний; потенциальное согласие беременной на остео-
патическое обследование.

Критерии невключения: возраст менее 25 лет и более 45 лет; срок беременности менее 7 нед 
и более 37 нед; отсутствие постановки на диспансерный учет по беременности в различных ле-
чебно-профилактических учреждениях города; многоплодная беременность; наличие акушерской 
патологии (предлежание плаценты, угроза прерывания беременности и др.); состояния и заболе-
вания, являющиеся абсолютным противопоказанием к остеопатическому лечению [21].

Критерии исключения: неявка на контрольные осмотры.
В ходе обработки клинического материала в соответствии с критериями исключения выбыли 

8 пациенток.
В результате отбора была сформирована группа из 162 человек, средний возраст — 33±2,1 года. 

Доля первородящих составила 62 %. Распределение женщин по триместрам беременности было 
следующим: I триместр — 42 человека; II — 60; III — 60.

В этих трех группах не было статистически значимых различий по возрасту (р>0,05).
Каждую пациентку при первичном обращении осматривал врач-остеопат. Остеопатический 

осмотр проводили в соответствии с утвержденными клиническими рекомендациями «Остеопати-
ческая диагностика соматических дисфункций» [21]. По результатам остеопатического осмотра за-
полняли унифицированное остеопатическое заключение. 

Выявленные функциональные нарушения у беременных могут быть описаны на трех уровнях 
(глобальном, региональном, локальном) со стороны биомеханических, ритмогенных/гидродина-
мических и нейродинамических нарушений [22].

Для статистической обработки полученных данных использовали методы непараметрической 
статистики. Сравнение данных в трех независимых выборках проводили с помощью критерия Кру-
скала–Уоллиса. Минимальным уровнем значимости различий считали р=0,05. Обработку данных 
осуществляли с использованием программы Statistica 10.0.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2000 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ 
ДПО «Институт остеопатии» (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено ин-
формированное согласие.

Результаты и обсуждение
Среди СД глобального уровня у здоровых беременных глобальное нейродинамическое психо-

висцеросоматическое нарушение было выявлено в I триместре у 2,4 % обследованных, во II — 
у 1,6 %, в III — у 3,4 %. Нарушения выработки торакального и кардиального ритмических импульсов, 
глобального биомеханического нарушения, глобального нейродинамического постурального диа-
гностировано не было. 



50

Российский остеопатический журнал
№ 3 (50) 2020

Russian Osteopathic Journal
№ 3 (50) 2020

Рис. 1. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня у беременных

Fig. 1. The detection frequency of SD at the regional level in pregnant women

Частота выявления СД регионального уровня показана на рис. 1. Обращает на себя внимание 
статистически значимое увеличение частоты выявления СД грудного региона (р<0,05) и региона таза 
(р<0,001) от I к III триместру. СД поясничного региона появились только во II триместре, и в III триместре 
частота выявления этих СД не изменилась. Именно эти три региона испытывают наиболее выраженные 
структурно-функциональные изменения, которые нарастают по мере развития беременности. Наи-
более значительные изменения происходят в регионе таза, как в его структуральной составляющей 
(кости, суставы, мышцы, связки), так и в висцеральной (растущая матка). Кроме того, в регионе таза 
происходят наиболее значимые изменения крово- и лимфообращения. По нашим наблюдениям, СД 
региона таза встречались у 7,1 % обследованных в I триместре, у 25 % — во II, у 63,3 % — в III триместре.

Частота выявления СД локального уровня представлена на рис. 2. Можно видеть статистически 
значимое увеличение частоты выявления СД грудобрюшной диафрагмы, лонного сочленения и на-

Рис. 2. Частота выявления соматических дисфункций локального уровня у беременных

Fig. 2. The detection frequency of SD at the local level in pregnant women
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Рис. 3. Структура доминирующих соматических дисфункций у беременных в I, II и III триместре 
(ГПВСН — глобальное нейродинамическое психовисцеросоматическое нарушение)

Fig. 3. Structure of dominant somatic dysfunctions in pregnant women 
in the fi rst, second and third trimester

Заключение
Результаты проведенного исследования наглядно демонстрируют, что функциональные изме-

нения, происходящие в организме беременной, не только имеют специфику, сопряженную со 
сроком беременности, но и служат фоновым состоянием, предрасполагающим к формированию 
соматических дисфункций разных уровней.

рушения мобильности матки (р<0,01) с увеличением срока беременности, что является законо-
мерным. По мере увеличения размера матки происходит уменьшение подвижности грудобрюшной 
диафрагмы, что наиболее сильно выражено в III триместре. Лонное сочленение по мере развития 
беременности испытывает возрастающую нагрузку и структурно-функциональную перестройку.

Структура доминирующих СД представлена на рис. 3. Обращает на себя внимание статистически 
значимое различие (р<0,01) представленности доминирующих СД в зависимости от срока беремен-
ности, что имеет ряд закономерностей. В I триместре, когда еще несильно выражены адаптационные 
изменения в организме беременной, доминирующие СД распределены практически в равных долях, 
характерно наличие СД как регионального (у 59,5 %), так и локального (у 40,5 %) уровня. Во II три-
местре на фоне продолжающихся структурно-функциональных изменений со стороны региона таза 
увеличивается нагрузка на поясничный и грудной регионы за счет изменения постурального ба-
ланса тела, и на первый план выходят доминирующие СД регионального уровня, среди которых ли-
дирующее место занимают СД региона таза (у 40 %), поясничного и грудного (21,7 и 23,3 % соот-
ветственно). Статистически значимое преобладание в III триместре у большинства (63,3 %) женщин 
доминирующей СД региона таза связано с максимально выраженной нагрузкой на данный регион 
в последнем триместре, как с точки зрения биомеханического аспекта, так и с позиции нейродина-
мического и ритмогенного компонентов формирования СД на фоне перераспределения кровообра-
щения в регионе и изменения его нервной регуляции.
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По мере развития беременности на первый план выходят соматические дисфункции региона 
таза и грудного региона, наиболее вероятно связанные с изменением постурального баланса 
беременной вследствие изменения анатомо-топографических взаимоотношений за счет роста 
беременной матки.

Таким образом, можно предположить, что использование комплексного подхода в диспансерном 
наблюдении беременности с включением в сопровождение остеопатической диагностики и, при не-
обходимости, коррекции соматических дисфункций позволит увеличить адаптационные резервы ор-
ганизма беременной и тем самым способствовать благоприятному течению и исходу беременности.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником. 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Возможность оценки готовности остеопата 
и мануального терапевта к самостоятельной работе
А. Ф. Беляев

Тихоокеанский государственный медицинский университет, Владивосток
Приморский институт вертеброневрологии и мануальной медицины, Владивосток

Введение. Одной из важных задач в подготовке остеопата и мануального терапевта к самостоятельной 
работе с пациентами является оценка адекватности состояния его нервно-мышечного аппарата, психове-
гетативного статуса к физическим и психологическим нагрузкам, предъявляемым к организму специалиста 
в работе с пациентом. Исходя из вышеизложенного, актуальным является поиск информативных экспресс-
методик исследования состояния нервно-мышечного аппарата и регуляторных систем врача.
Цель исследования — обосновать неинвазивный экспресс-метод оценки состояния нервно-мышечного 
аппарата у остеопатов и мануальных терапевтов.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие врачи Приморского института вертеброневрологии 
и мануальной медицины. Для диагностики был использован метод оценки адекватности мышечного усилия 
специалистов, доказавший свою эффективность у лиц, работа которых связана с физическими нагрузками 
на фоне эмоционального напряжения. Распределение врачей было следующее: 1-ю группу (n=21) со-
ставили начинающие специалисты, не имеющие практики самостоятельной работы; 2-ю (n=19) — опытные, 
имеющие значительный стаж работы и показывающие стабильные результаты лечения. По возрасту и полу 
группы особых различий не имели. Статистическая обработка была проведена с использованием стандар-
тизованных функций программы Excel. Значимость различий средних величин определяли с помощью пара-
метрического анализа. Использовали t-критерий Стьюдента. Различия между группами оценивали методом 
χ2 Пирсона. Различия считали статистически значимыми при p<0,05.
Результаты. Вначале были проанализированы особенности состояния опорно-двигательного аппарата 
в обеих группах. В 1-й группе неоптимальный двигательный стереотип был выявлен у 19 (90,5 %) врачей, 
а во 2-й — только у 3 (15,8 %), χ2=3,92, p<0,05. В 1-й группе у 12 (63,2 %) врачей появились впервые или обо-
стрились болевые синдромы в позвоночнике, возникали соматические дисфункции в позвоночнике, конеч-
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ностях, внутренних органах, у 3 (14,3 %) после работы наблюдали постуральную неустойчивость. У врачей 
2-й группы также имелись болевые синдромы в спине, но они носили компенсированный характер, меньше 
их беспокоили, не вызывали психоэмоциональных расстройств. У врачей 2-й группы соматические дис-
функции можно было отнести, в основном, к локальному уровню, у врачей 1-й группы — к региональным 
или даже глобальным. Из физиологических показателей характерным было снижение силы и выносли-
вости мышц кисти, повышенная утомляемость, а главное — неадекватность мышечного усилия. Среднее 
значение спонтанного мышечного усилия в 1-й группе было 0,56±0,12 ед, значимо превышая показатели 
во 2-й группе — 0,32±0,10 ед. Динамическое наблюдение за работой специалистов показало, что через 
2–3–4 мес основные симптомы у большинства нивелируются, появляется уверенность в работе, проходят 
боли, восстанавливается оптимальность двигательного стереотипа и вегетативной регуляции.
Заключение. У остеопатов и мануальных терапевтов с низкой степенью адаптированности к условиям са-
мостоятельного приема пациентов мышечное усилие во время процедуры становится неадекватным на-
грузке, утомление возникает значительно быстрее и к концу рабочего дня более выражено. У них чаще 
диагностируется неоптимальный двигательный стереотип, который ведет к обострению вертеброгенного 
болевого синдрома и других заболеваний. Способ экспресс-диагностики адекватности мышечного усилия 
позволяет быстро и с минимальными затратами выявить остеопатов и мануальных терапевтов с низкой 
степенью адаптированности к условиям работы и провести необходимую профилактику.
Ключевые слова: нервно-мышечный аппарат, экспресс-диагностика адекватности мышечного усилия, 
остеопатия, мануальная терапия
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Introduction. One of the important tasks in preparing an osteopath and a manual therapist for independent work 
with patients is to assess the adequacy of the state of his neuromuscular apparatus, psycho-vegetative status 
for physical and psychological stress. Relevant is the search for informative express techniques for studying the 
state of the neuromuscular system and the doctor’s regulatory systems.
The goal of research — to substantiate a non-invasive express method for assessing the state of the neuromuscular 
system in osteopaths and manual therapists.
Materials and methods. The study was attended by specialists from the Primorsky Institute of Vertebroneurology 
and Manual Medicine. For the diagnosis, a method was used to assess the adequacy of the muscular effort 
of specialists, which has proved its effectiveness in individuals whose work is associated with physical activity 
against the background of emotional stress. The distribution of doctors was as follows. The fi rst group consisted 
of novice specialists who did not have the practice of independent work (21 people). The second — experienced, 
with signifi cant experience and showing stable treatment results (19 people). The groups did not have any 
special differences by age and gender. Statistical processing was carried out using standardized functions of 
Excel programs. The signifi cance of differences in average values was determined using parametric analysis. 
Student t-test was used. Differences between groups were evaluated by the Pearson χ2 method. Differences were 
considered statistically signifi cant at p<0,05.
Results. Features of the state of the musculoskeletal system in both groups were analyzed. In the fi rst group 
(novice specialists), non-optimal motor stereotype was found in 19 of 21 doctors (90,5 %), and in the second 
group (experienced specialists with work experience) — only in 3 of 19 (15,8 %), χ2=3,32, p<0,05. In the fi rst 
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group, 12 of 21 doctors (63,2 %) fi rst appeared or worsened pain in the spine, somatic dysfunctions appeared 
in the spine, limbs, internal organs, 3 of 21 doctors (14,3 %) postural instability was observed after work. The 
doctors of the second group also had back pain, but they were compensated in nature, they were less worried, 
did not cause psycho-emotional disorders. Of the physiological parameters, a characteristic was a decrease in 
the strength and endurance of the muscles of the hand, increased fatigue, and, most importantly, inadequacy of 
muscle effort. The average value of spontaneous muscle effort in the fi rst group was 0,56±0,12 units, signifi cantly 
exceeding the fi gures in the second group 0,32±0,10 units. Dynamic monitoring of the work of specialists showed 
that after 2–3–4 months the main symptoms in most are leveled, confi dence in work appears, pains go away, the 
optimality of the motor stereotype and autonomic regulation is restored.
Conclusion. In osteopaths and manual therapists with a low degree of adaptation to the conditions of self-
administration of patients, the muscle effort during the procedure becomes inadequate to the load; fatigue 
occurs much faster and is more pronounced by the end of the working day. They are more often diagnosed 
with a non-optimal motor stereotype, which leads to an exacerbation of vertebrogenic pain syndrome and other 
diseases. The method of rapid diagnosis of the adequacy of muscle effort allows you too quickly and with minimal 
cost to identify osteopaths and manual therapists with a low degree of adaptation to working conditions and to 
carry out the necessary prevention.
Key words: neuromuscular system, rapid diagnosis of adequate muscle effort, osteopathy, manual therapy

Введение
Одной из важных задач в подготовке остеопата и мануального терапевта к самостоятельному 

приему пациентов является оценка адекватности состояния его нервно-мышечного аппарата, 
психовегетативного статуса к тем серьезным физическим, а также и психологическим нагрузкам, 
которые предъявляют к организму врача работа с пациентом. Кроме физических нагрузок 
(подъем тяжести, наклоны туловища, работа в вынужденной позе, локальный мышечный спазм 
рук, верхнего плечевого пояса, перетруживание), работа остеопата и мануального терапевта пред-
полагает серьезную интеллектуальную работу по постановке диагноза, составлению программы 
реабилитации, учету показаний и противопоказаний. На них лежит большая ответственность за 
жизнь и здоровье пациента, результаты лечения. Такая деятельность на начальных этапах, как 
правило, сопровождается выраженным эмоциональным компонентом и вегетативной дезинте-
грацией [1–5]. 

Исходя из вышеизложенного, становится понятной важность поиска информативных экспресс-
методик исследования состояния нервно-мышечного аппарата и регуляторных систем врача. 

Ранее были проведены исследования [6] состояния нейромышечного аппарата у лиц, работа 
которых связана с физическими нагрузками на фоне эмоционального напряжения. Это были 
моряки (матросы-рыбообработчики) с разной степенью адаптированности к производственной 
деятельности и экологическим условиям рейса. Было установлено, что у многих из них мышечное 
усилие во время производственных операций было неадекватным нагрузке, чрезмерным для вы-
полнения необходимой работы, мышцы постоянно находились в напряжении, полной релаксации 
не наступало. С этой целью была предпринята попытка оценить адекватность (оптимальность) мы-
шечного усилия, необходимого для выполнения данной работы. 

Одним из наиболее известных способов оценки статической силы и выносливости мышц пред-
плечий и кисти (работоспособности) является проба В. Розенблата в модификации В. П. Давиденко 
и С. В. Казначеева [7], позволяющая выявлять конституционально обусловленные типы адаптации 
человека к изменениям внешней и внутренней среды. Но недостатком этого способа является 
невозможность оценить адекватность мышечного усилия, оптимального для выполнения необхо-
димой работы.

Был предложен способ экспресс-диагностики адекватности (оптимальности) мышечного усилия 
и получен патент на изобретение [8]. Способ заключается в том, что испытуемый вначале сжимает 
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баллон гидроманометра с максимальным усилием. После выявления максимальной величины 
силы кисти ему дается команда вновь сжимать той же рукой баллон так, чтобы стрелка гидромано-
метра показала величину, равную 50 % от максимальной, при этом ориентируясь не на показатели 
прибора (нельзя смотреть на прибор, как в общепринятой методике), а на собственные ощущения 
(представления) половины максимального мышечного усилия. Это усилие было названо спон-
танным мышечным усилием.

По клиническим, электpофизиологическим и психологическим показателям из лиц, работающих 
в сложных производственных и экологических условиях, были сформированы две группы — с вы-
соким (n=102) и низким (n=104) уpовнем адаптированности. Сpеднее значение максимального 
мышечного усилия в 1-й группе составило 0,71±0,02 ед пpи σ=±0,20, сpеднее значение спон-
танного мышечного усилия было равно 0,37±0,02 ед, пpи этом 90,2 % показателей выборки 
входило в пределы оценки ±1σ, принятой за относительную норму для данной выборки. Таким 
образом, спонтанное мышечное усилие, не превышающее ±1σ (или не превышающее у испыту-
емого относительную норму на 30–35 %), можно считать адекватным мышечным усилием. 

В группе с низкой адаптированностью сpеднее значение максимального мышечного усилия 
составило 0,74±0,02 ед пpи σ=±0,20, сpеднее значение спонтанного мышечного усилия было 
равно 0,54±0,02 ед, достоверно (p<0,01) превышая показатели в 1-й группе. Пpи этом только 
49 % показателей входило в пределы оценки ±1σ, значительно выходя за пределы относительной 
нормы. Усилие, превышающее относительную норму на 40–45 %, можно считать неадекватным 
мышечным усилием.

Было установлено, что неадекватное мышечное усилие у лиц с низкой адаптивностью встре-
чается в 5,2 раза чаще, чем у лиц с высокой, что достоверно (χ2=4,11, p<0,05) подтверждало 
зависимость между неадекватным мышечным усилием и состоянием адаптированности у лиц, ра-
ботающих в сложных производственных и экологических условиях.

Проведенные исследования показали, что у лиц с низкой адаптированностью к производ-
ственной деятельности и внешним условиям мышечное усилие во время производственных опе-
раций не адекватно нагрузке и является избыточным, затяжным, чрезмерным. Мышцы постоянно 
находятся в напряжении, полной релаксации не наступает. В группе с неадекватным мышечным 
усилием достоверно чаще выявлялся и неоптимальный двигательный стереотип (χ2=5,72, p<0,05). 
Избыточное мышечное усилие приводит к быстрому утомлению нейромышечного аппарата в про-
цессе работы, достоверно снижает физическую работоспособность. 

Таким образом, использование способа экспресс-диагностики позволяет быстро и с мини-
мальными затратами выявлять лиц с неадекватным (неоптимальным, чрезмерным для вы-
полнения необходимой работы) мышечным усилием, находящихся в состоянии дизадаптации 
в сложных производственных и экологических условиях. Оперативное определение лиц, рабо-
тающих в состоянии физического и психоэмоционального напряжения (с неадекватной реакцией 
нервно-мышечного аппарата), является необходимым для назначения профилактических и реа-
билитационных мер.

Цель исследования — обосновать неинвазивный экспресс-метод оценки состояния нервно-
мышечного аппарата у остеопатов и мануальных терапевтов.

Материалы и методы
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в 2016–

2017 гг. на базе Приморского института вертеброневрологии и мануальной медицины, в нем 
приняли участие специалисты Института.

Характеристика участников и методы исследования. Результаты предыдущих обследований 
лиц, работа которых связана с физическими нагрузками на фоне эмоционального напряжения 
[6], дали основание предположить, что разработанный нами метод оценки адекватности мы-
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шечного усилия является универсальным и с успехом может применяться в мануальной медицине 
для оценки адекватности мышечного усилия специалистов. Используя методический подход, опи-
санный в патенте [8], мы распределили врачей на две группы: 1-ю (n=21) составили начинающие 
специалисты, не имеющие практики самостоятельной работы; 2-ю (n=19) — опытные, имеющие 
значительный стаж работы и показывающие стабильные результаты лечения. По возрасту и полу 
группы не имели значимых различий.

Дополнительно для более полной оценки уровня адаптированности обследуемых лиц была раз-
работана анкета-опросник. В нее вносили жалобы наблюдаемых респондентов, данные скринин-
гового остеопатического осмотра, результаты прицельного опроса самостоятельной субъективной 
оценки своего психоэмоционального состояния и наличия проявлений вегетативных дисфункций.

Статистическую обработку проводили с использованием стандартизованных функций про-
граммы Excel. Количественные показатели описывали в терминах среднего значения и стан-
дартной ошибки среднего (M±m). При математической обработке материалов была выполнена 
проверка на нормальность распределения по критерию согласия Колмогорова–Смирнова. Зна-
чимость различий средних величин определяли с помощью параметрического анализа. Исполь-
зовали t-критерий Стьюдента. Различия между группами оценивали методом χ2 Пирсона. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Этическая экспертиза. Исследование было проведено в соответствии с Хельсинской декла-
рацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) на условиях добровольного 
информированного согласия, одобренного междисциплинарным комитетом по этике Тихоокеан-
ского государственного медицинского университета (Владивосток).

Результаты и обсуждение
Были проанализированы особенности состояния опорно-двигательного аппарата в обеих 

группах. В 1-й группе (начинающие специалисты) неоптимальный двигательный стереотип был 
выявлен у 19 (90,5 %) врачей, а во 2-й (опытные специалисты со стажем работы) — только у 3 
(15,8 %). Применение критерия Пирсона показало достоверное различие в групповых показателях 
(χ2=3,92, p<0,05), таблица. 

Соотношение оптимального и неоптимального двигательного 
стереотипа у различных категорий специалистов

The ratio of optimal and suboptimal motor stereotype in different categories of specialists

Специалисты

Двигательный стереотип

неоптимальный оптимальный

абс. число  % абс. число  %

Начинающие, n=21 19 90,5 2 9,5

Опытные, n=19 3 15,8 16 84,2

Примечание. χ2=3,92, р<0,05

У 12 (63,2 %) врачей 1-й группы практически сразу после начала работы появились впервые 
(дебютировали) или обострились болевые синдромы в позвоночнике. Движения у врачей этой 
группы при выполнении приемов в большинстве случаев были избыточные, неадекватные си-
туации, а нередко суетливые, неэстетичные. У них остро возникали соматические дисфункции 
в позвоночнике, конечностях, внутренних органах, у 3 (14,3 %) врачей после работы наблю-
далась постуральная неустойчивость [9]. У врачей 2-й группы также имелись болевые синдромы 
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в спине, но они носили компенсированный характер, меньше их беспокоили, не вызывали 
психоэмоциональных расстройств. Специалисты могли их профилактировать и самостоятельно 
купировать, чаще с помощью различных упражнений или применяя менее травматичные (для 
врача) приемы лечения пациентов. И если у врачей 2-й группы соматические дисфункции можно 
было отнести, в основном, к локальному уровню, то у врачей 1-й группы — к региональным или 
даже глобальным.

Для специалистов 1-й группы были характерны психоэмоциональные расстройства, их чаще 
беспокоила тревога, появлялись жалобы на изменение эмоционального фона, быстро разви-
вались астенические проявления (утомляемость), неверие в собственные силы, страх встречи 
с пациентом. У них обострялись хронические заболевания, появлялись острые заболевания, в том 
числе простудные. В 1-й группе эти симптомы встречались достоверно чаще, чем во 2-й (p<0,05). 

Из физиологических показателей характерным было снижение силы и выносливости мышц 
кисти, повышенная утомляемость, а главное — неадекватность мышечного усилия. Сpеднее зна-
чение спонтанного мышечного усилия в 1-й группе было равно 0,56+0,12 ед, значительно пре-
вышая показатели во 2-й группе — 0,32+0,10 ед.

Определенные различия между начинающими и опытными специалистами были отмечены 
в характере и выраженности изменений вегетативной регуляции. Врачи 1-й группы значительно 
чаще испытывали чувство зябкости в конечностях, боли и слабость в руках и ногах, усиливаю-
щиеся к концу работы. Характерными были изменения влажности и цвета кожи, возникали отеки 
на ногах, изменялся дермографизм. На появление патологической симптоматики значительно 
влиял преморбидный фон, прежде всего исходное состояние вегетативной регуляции организма, 
психологический статус (исходный уровень тревоги и нейротизма), конституциональные особен-
ности регуляции нейролокомоторного аппарата. У одного специалиста из 1-й группы развились 
панические атаки.

Динамическое наблюдение за работой специалистов показало, что через 2–3–4 мес основные 
симптомы у большинства нивелируются, появляется уверенность в работе, проходят боли, восста-
навливается оптимальность двигательного стереотипа и вегетативной регуляции. У части специ-
алистов (обычно имеющих исходно низкий уровень адаптированности, особенности психологи-
ческого статуса, низкую мотивацию к работе и другие причины) не происходит восстановления 
временно нарушенных показателей жизнедеятельности организма, боли прогрессируют, работа 
не приносит удовлетворение. В таком случае врачи или уходят с работы, или принимают очень 
мало пациентов, стараются переключиться на другую, привычную деятельность, например вести 
неврологический, ортопедический и другие приемы, высказывают разочарование в выбранной 
специальности, неверие в целебную способность мануальной медицины. 

В качестве иллюстрации способа диагностики адекватности мышечного усилия у начинающих 
специалистов приводим следующее наблюдение.

Врач Н. П. (мужчина), 32 года, 1 мес назад получил сертификат по остеопатии и приступил к са-
мостоятельному приему пациентов, в день проводил по 5–7 сеансов. Через 4 дня работы по-
явились боли в нижней части спины, боли в области голеней, отеки на стопах. К концу работы от-
мечал появление несистемного головокружения (постуральной неустойчивости), общую слабость, 
быструю утомляемость. Приходили мысли о том, что он ничего не знает, никогда не сможет помочь 
пациентам, появилось желание больше не встречаться с пациентами, которым провел лечение, не 
знать о результатах лечения. При осмотре тонус мышц повышен, особенно в области надплечий, 
релаксация наступает медленно, в мышцах пальпируются триггерные пункты. Вегетативная дис-
тония в виде общего гипергидроза, эритемных пятен, высокий уровень тревоги. Неоптимальный 
двигательный стереотип (глобальное биомеханическое нарушение), региональные соматические 
дисфункции таза и поясничного региона позвоночника, глобальное нейродинамическое нару-
шение, проявляющееся постуральными расстройствами. Экспресс-диагностика адекватности 
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мышечного усилия показала: максимальное усилие соответствует 0,88 ед, спонтанное — 0,71 ед. 
Таким образом, превышение спонтанного мышечного усилия выше относительной нормы на 64 % 
говорит о явной его неадекватности, что требует лечебно-профилактических мер. Проведенные ме-
роприятия, включавшие корректировку эргономических параметров («гигиена поз и движений»), 
привели к восстановлению тонусно-силовых взаимоотношений мышц, купированию болевых син-
дромов, снижению тревоги, восстановлению вегетативного баланса. Врач продолжил активный 
и эффективный прием пациентов. Экспресс-диагностика адекватности мышечного усилия, прове-
денная через 2 мес, показала превышение спонтанного мышечного усилия выше относительной 
нормы на 23 %, что говорит о восстановлении его адекватности.

Оценка безопасности и нежелательные эффекты. Нежелательные явления в исследовании 
отсутствовали.

Резюме основного результата исследования. У остеопатов и мануальных терапевтов с низкой 
степенью адаптированности к условиям самостоятельного приема пациентов мышечное усилие 
во время процедуры становится неадекватным нагрузке, утомление возникает значительно бы-
стрее и к концу рабочего дня более выражено. У них чаще диагностируется неоптимальный дви-
гательный стереотип, который ведет к обострению вертеброгенного болевого синдрома и других 
заболеваний. Способ экспресс-диагностики адекватности мышечного усилия позволяет быстро и с 
минимальными затратами выявить остеопатов и мануальных терапевтов с низкой степенью адап-
тированности к условиям работы и проводить необходимую профилактику.

Заключение
Исследование продемонстрировало, что разработанный метод оценки адекватности мышечного 

усилия является универсальным и может применяться, в том числе, у мануальных терапевтов 
и остеопатов. Такая экспресс-диагностика позволяет определить степень адаптированности к ус-
ловиям работы и объективно оценить потенциальную готовность специалиста к самостоятельной 
работе. Это, в свою очередь, открывает дополнительные возможности профилактики профессио-
нальных заболеваний указанных специалистов.

Дополнительная информация: Источник финансирования. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником. Конфликт интересов. Авторы декларирует отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником. 
Автор декларирует отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Введение. Клиническая оценка состояния пациента традиционно основывается на сравнении с нормой 
показателей, характеризующих состояние организма. В медицине закрепилось понимание нормы как стан-
дарта, типичного варианта, как идеального образца. Очевидно, что при изучении массовых явлений норма 
отождествляется со среднестатистическим вариантом. Остеопатический статус здорового человека до на-
стоящего времени не отражен в научных исследованиях, так как в большинстве случаев на прием к врачу-
остеопату приходят люди с конкретными жалобами, давно сформировавшимися соматическими дисфунк-
циями (СД) и присоединившейся органической патологией. Кроме того, ввиду малого распространения 
специальности «остеопатия» в сфере медицинских услуг и большой продолжительности приема каждого па-
циента у специалиста, количество людей, проходящих через остеопатическое обследование, сравнительно 
невелико. Соответственно, существует проблема оценки остеопатического статуса на достаточно предста-
вительной выборке условно-здоровых людей. Для решения этой проблемы целесообразно провести осте-
опатический осмотр большой группы практически здорового населения и систематизировать полученные 
данные. В качестве такой группы населения может быть выбрана категория военнослужащих — это практи-
чески здоровые и уже минимально обследованные люди.
Цель исследования — изучение остеопатического статуса у практически здоровой группы мужского насе-
ления призывного возраста и статистическая оценка количественного и качественного разнообразия вы-
явленных СД.
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Материалы и методы. В исследовании приняли участие 480 практически здоровых лиц мужского пола при-
зывного возраста — военнослужащих срочной службы. По разработанному протоколу собирали анамнез и из-
учали медицинскую документацию участников исследования, фиксировали наличие хронических заболеваний, 
операций и травм. Оценку остеопатического статуса осуществляли по результатам общего остеопатического 
осмотра, который проводили в соответствии с клиническими рекомендациями. Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли с помощью общепринятых параметрических и непараметрических методов.
Результаты. В обследованной группе военнослужащих выявлены доминирующие региональные (РСД) 
и локальные СД (ЛСД): РСД — 4 % (регион твёрдой мозговой оболочки), ЛСД — 96 %, в том числе 37 % — 
висцеральные ЛСД, 35 % — ЛСД костно-мышечной системы, 24 % — ЛСД краниосакральной системы. 
На одного обследованного военнослужащего было выявлено от 1 до 8 ЛСД, что в среднем составило 
2,3 ЛСД на человека. Глобальных СД выявлено не было. Анализ наличия травм и операций в анамнезе 
свидетельствует о том, что они способствуют формированию доминирующих ЛСД костно-мышечной си-
стемы и висцеральных органов.
Заключение. Проведенное исследование позволило установить, что, несмотря на индивидуальные осо-
бенности развития, у здорового человека призывного возраста в обследованной группе выявляются пре-
имущественно единичные ЛСД. Существует статистически значимая связь между отягощенным анамнезом 
(травмы и оперативное вмешательство) и остеопатическим статусом. Применение остеопатической диа-
гностики позволяет обнаружить СД, которые потенциально могут быть предиктором формирования более 
серьезных заболеваний и состояний.
Ключевые слова: остеопатический статус, соматические дисфункции, условно-здоровые люди, отяго-
щенный анамнез
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Introduction. Clinical assessment of a patient’s condition is traditionally based on comparing indicators 
characterizing the state of the body with the norm. In medicine, the understanding of the norm as a standard, 
a typical variant, as an ideal sample has become established. It is obvious that when studying mass phenomena, 
the norm is identifi ed with the average variant. The osteopathic status of a healthy person has not yet been 
refl ected in scientifi c research, since in most cases people with specifi c complaints, long-established somatic 
dysfunctions (SD) and associated organic pathology come to an osteopathic doctor. In addition, due to the small 
spread of the «osteopathy» specialty in the fi eld of compulsory health insurance, and the long duration of each 
appointment with a specialist, the number of people who have gone through an osteopathic examination is 
relatively small. Accordingly, there is a problem of assessing the osteopathic status (OS) on a fairly representative 
sample of conditionally healthy people. To solve this problem, it is advisable to conduct an osteopathic examination 
of a large group of practically healthy population, and systematize the obtained data. The category of military 
personnel can be chosen as such a population group — these are practically healthy and already minimally 
examined people.
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The goal of research is to study the osteopathic status of the practically healthy group of men of military age, 
and to give a statistical assessment of the quantitative and qualitative diversity of the identifi ed SD.
Materials and methods. The study involved practically healthy men of military age — conscripts, in the number 
of 480 people. According to the developed protocol, anamneses were collected and medical documentations of 
the study participants were studied, and the presence of a history of chronic diseases, operations and injuries 
was recorded. The assessment of the osteopathic status was based on the results of a Global osteopathic 
examination, which was conducted in accordance with clinical recommendations. Statistical processing of the 
results was performed using generally accepted parametric and nonparametric methods.
Results. The dominant regional (RSD) and local (LSD) somatic dysfunctions were identifi ed in the examined 
group of military personnel: RSD — 4 % (region of the Dura mater); LSD — 96 %, including 37 % — visceral LSD, 
35 % — LSD of the musculoskeletal system, 24 % — LSD of the head region. From 1 to 8 LSD was detected per 
soldier examined, (2,3 LSD per person in average). No global somatic dysfunctions were detected. An analysis of 
the injuries and surgeries in the anamnesis indicates that it contribute to the formation of dominant LSD of the 
musculoskeletal system and visceral organs.
Conclusion. The conducted research allowed to establish that, despite the individual characteristics of 
development, a healthy person of military age of the surveyed group shows mainly local somatic dysfunctions. 
There is a statistically signifi cant association between a burdened history (injuries and surgery) and osteopathic 
status. The use of osteopathic diagnostics allows to detect somatic dysfunctions which could potentially be 
a predictor of the formation of more serious diseases and conditions.
Key words: osteopathic status, somatic dysfunctions, conditionally healthy people, burdened anamnesis

Введение
Клиническая оценка состояния пациента традиционно основывается на сравнении с нормой 

показателей, характеризующих состояние организма. В медицине закрепилось понимание нормы 
как стандарта, типичного варианта, как идеального образца. Очевидно, что при изучении мас-
совых явлений норма отождествляется со среднестатистическим вариантом. Остеопатический 
статус здорового человека до настоящего времени не отражен в научных исследованиях, так как 
в большинстве случаев на прием к врачу-остеопату приходят люди с конкретными жалобами, давно 
сформировавшимися соматическими дисфункциями (СД) и органической патологией. Кроме того, 
ввиду малого распространения специальности «остеопатия» в сфере медицинских услуг и большой 
продолжительности приема каждого пациента у специалиста, количество людей, проходящих через 
остеопатическое обследование, сравнительно невелико. В связи с этим многочисленная кате-
гория условно-здоровых людей в массе своей остаётся не обследованной врачами-остеопатами, 
отсутствует информация об остеопатическом статусе здоровых людей. Соответственно, существует 
проблема оценки остеопатического статуса на достаточно представительной выборке условно-здо-
ровых людей. Детальная оценка остеопатического статуса практически здоровых людей с учетом 
их анамнеза позволит определить характерные СД, ещё не перешедшие в явно выраженные за-
болевания, и разработать профилактические меры, направленные на предотвращение развития 
болезни.

Для оценки остеопатического статуса практически здоровых людей могут быть выбраны 
лица мужского пола призывного возраста. Это очень многочисленная группа населения, про-
шедшая медицинское обследование, в результате которого они были признаны практически 
здоровыми. В Вооруженных Силах РФ существует пять категорий годности: А, Б, В, Г, Д, где 
А — годен к военной службе без ограничений, а Д — не годен к военной службе. В контексте 
данного исследования интерес представляет исключительно категория А. Согласно постанов-
лению «Об утверждении положения о военно-врачебной комиссии» № 565 от 04.07.2013 [1], 
категория А означает «годен к военной службе, абсолютно здоров и не имеет никаких проблем 
со здоровьем». 



65

Оригинальные статьи 
Г. В. Петрова и др.

Original Articles
G. V. Petrova et al.

Оценка здоровья человека с точки зрения остеопатии имеет свои особенности. Как из-
вестно, специфическим объектом остеопатического обследования и воздействия является 
СД — функциональное нарушение, характеризующееся биомеханическим, ритмогенным 
и нейродинамическим компонентами. Биомеханическая составляющая выражается в нару-
шении подвижности, податливости и равновесия тканей тела человека. Ритмогенная состав-
ляющая выражается в нарушении выработки, передачи и акцепции эндогенных ритмов. Ней-
родинамическая составляющая выражается в нарушении нервной регуляции [2–5]. Понятие 
СД следует рассматривать с точки зрения единства структуры и функции, нарушения которых 
могут быть обратимыми или необратимыми. Патогенез СД можно представить как цепь ре-
акций адаптации, компенсации и декомпенсации. В понимании патогенеза СД представление 
о единстве структуры и функции является ключевым. Нет структурных повреждений, не со-
провождающихся нарушением функции, и «функциональных» болезней без структурных изме-
нений. То, что в ряде случаев структурные изменения выявить не удается, свидетельствует 
лишь о недостаточной разрешающей способности применяемых методов обследования или 
неправильном направлении поиска. С этой точки зрения, СД — это обратимое нарушение 
функции взаимосвязанных компонентов соединительнотканных структур и других тканей, про-
являющееся биомеханической (нарушение подвижности, податливости и равновесия тканей), 
гидродинамической/ритмогенной (нарушение выработки, передачи и акцепции сердечного, 
дыхательного, краниального ритмов) и нейродинамической (нарушение нервной регуляции) 
составляющими [4]. Очевидна роль соединительной ткани, так как она присутствует во всех 
органах и выполняет биомеханическую (опорную), трофическую (метаболическую), защитную 
(барьерную), структурообразующую (пластическую, репаративную) и регуляторную функции. 
Поэтому патогенез СД рассматривается именно с точки зрения процессов в соединительной 
ткани [6–8]. 

СД могут развиваться на локальном, региональном и глобальном уровнях.
Локальные хронические СД представляют собой различные варианты фиброза и склероза 

с разрастанием коллагеновых волокон. Они могут формироваться вследствие хронического вос-
паления либо в результате адаптивной перестройки соединительной ткани под влиянием механи-
ческих воздействий [4].

Региональные биомеханические нарушения формируются как следствия компенсаторных ре-
акций организма на различные внешние и/или внутренние факторы. Региональные нейродинами-
ческие нарушения могут быть обусловлены поражением одного или нескольких звеньев рефлек-
торной дуги [5]. Существенно, что раздражение или патология какого-либо конкретного органа 
может нарушать активность других органов, которые иннервируются одним сегментом спинного 
мозга. Тип реакции определяется не органом, который раздражается первым, не природой раз-
дражения, а медуллярным сегментом или сегментами с повышенной возбудимостью. Ткани 
и органы, раздражаемые вторично, то есть органы-эффекторы (например, длительные мышечные 
контрактуры или спазмы), могут, в свою очередь, сами выступать вторичными источниками раз-
дражения, устанавливая порочный круг [9].

С этой точки зрения локальные СД являются разными стадиями воспаления и/или адапта-
ционно-компенсаторной перестройки соединительной ткани. Региональные СД, в свою очередь, 
могут быть следствием локальных СД, если эти дисфункции сформировались в области фиброзных, 
костно-фиброзных и мышечно-фиброзных каналов, через которые проходят периферические 
нервы и сосуды. При формировании СД могут возникать порочные круги патогенеза, приводящие 
к ухудшению существующих СД и возникновению новых [9, 10].

Цель исследования -— изучение остеопатического статуса условно-здоровых людей на примере 
практически здоровой группы мужского населения призывного возраста и статистическая оценка 
количественного и качественного разнообразия выявленных СД.
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Материалы и методы
Тип исследования: поперечное когортное.
Характеристика участников. Исследование проведено в период 2018–2019 гг., в нем 

приняли участие 480 практически здоровых лиц мужского пола призывного возраста — воен-
нослужащих срочной службы. Выборку участников осуществляли сплошным образом из числа 
военнослужащих.

Методы исследования. В разработанном протоколе у каждого участника исследования фик-
сировали наличие травм и операций в анамнезе, результаты общего остеопатического осмотра, 
который проводили согласно утвержденным клиническим рекомендациям [2, 3]. Фиксировали на-
личие локальных, региональных или глобальных СД, выделяли доминирующие СД [3].

Статистическая обработка. Полученные данные систематизировали и анализировали ме-
тодами параметрической и непараметрической статистики.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом Ин-
ститута остеопатии (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов остеопатического обследования позволил установить, что у 6 % обследо-

ванных вообще не было выявлено СД, 94 % обследованных имели СД регионального и локального 
уровня. СД глобального уровня выявлено не было. 

По результатам остеопатического осмотра, у 468 участников были выявлены доминирующие 
СД регионального и локального уровня. Структура доминирующих СД представлена на рис. 1.

Рис. 1. Структура доминирующих соматических дисфункций

Fig. 1. Structure of dominant SD

Как видно из данных рисунка, среди доминирующих 95,7 % были представлены СД ло-
кального уровня и только у 4,3 % здоровых молодых мужчин были установлены доминирующие 
СД регионального уровня. Обращает на себя внимание, что региональные нарушения были 
представлены только СД региона твердой мозговой оболочки (ТМО). Детальный анализ 
структуры доминирующих локальных СД показал следующее: у 40,9 % установлены СД вис-
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В структуре доминирующих СД костно-мышечной системы на первом месте оказались функ-
циональные нарушения стопы, доля которых составила 32,7 %; на втором месте оказались СД 
позвонков — 22 %; доли таких СД, как дисфункции диафрагмы и костей таза, равны и составили 
16,4 %; на последнем месте оказались СД грудины и ребер, составляя 10,7 %.

Анализ структуры доминирующих локальных СД краниосакральной системы показал, что 58,5 % 
составили СД ТМО и 34,9 % — СД швов черепа, прочие дисфункции, доля каждой из которых не 
превышала 5 %, составили 6,6 %.

В ходе общего остеопатического осмотра практически здоровой группы мужского населения 
призывного возраста всего было обнаружено 1 105 локальных СД, распределившихся следующим 
образом: 52,6 % — костно-мышечной системы; 25,5 % — краниосакральной системы, 21,9 % — вис-
церальной системы. Среднее число локальных СД на одного здорового обследованного в опреде-
ленное время и в конкретных условиях составило 2,3.

Необходимо отметить, что 26,5 % обследованных не имели локальных СД костно-мышечной си-
стемы, у 49,2 % определялась только одна, у 24,8 % — две, и только 8,5 % имели три локальные СД 
костно-мышечной системы. При этом обращает на себя внимание, что из 35 локальных СД костно-
мышечной системы, которые определяются при остеопатическом осмотре, восемь позиций не 
было обнаружено ни у одного человека. 

Среди локальных СД костно-мышечной системы превалировали функциональные нарушения 
нижней конечности — 41 %, позвонков — 24 %, костей таза — 12 %, диафрагмы — 9 % (рис. 3). 

Установлено, что 52 % обследованных не имели локальных СД висцеральной системы; у 38 % 
определялась одна висцеральная СД; у 8,7 % — две; лиц, имеющих три висцеральных СД, выявлено 
не было. Из 18 локальных СД висцеральной системы, которые определяются при остеопатическом 
осмотре, 10 позиций не было обнаружено ни у одного человека. 

Рис. 2. Структура доминирующих локальных соматических дисфункций висцеральной системы

Fig. 2. Structure of local dominant SD of visceral system

церальной системы, у 35,5 % — костно-мышечной системы, у 23,6 % — краниосакральной 
системы.

Структура доминирующих висцеральных СД представлена на рис. 2. Подобная структура СД 
может ассоциироваться с функциональными нарушениями, распространенность которых свой-
ственна данному возрастному периоду, однако подобное предположение требует детального из-
учения взаимосвязи развития СД и нарушений в организме.
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Среди висцеральных локальных СД наибольшая доля (по 33 %) приходилась на дисфункции 
толстой кишки и органов средостения, по 10 % — на СД гортано-глоточного комплекса и мочепо-
ловой системы (рис. 4).

Рис. 3. Распределение локальных соматических дисфункций костно-мышечной системы

Fig. 3. Distribution of local somatic dysfunctions of musculoskeletal system

Рис. 4. Распределение локальных соматических дисфункций висцеральной системы

Fig. 4. Distribution of local somatic dysfunctions of visceral system

Среди локальных СД краниосакральной системы было выявлено превалирование функцио-
нальных нарушений ТМО — 62 % и швов черепа — 31 %, остальные были выявлены в единичных 
случаях (рис. 5).
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При этом у 61 % обследованных не было установлено локальных СД краниосакральной си-
стемы, у 28,8 % определялась одна, у 10,2 % — две. Лиц, имеющих три локальных СД краниоса-
кральной системы, выявлено не было. Из 10 позиций СД краниосакральной системы, которые 
определяются при остеопатическом осмотре, четыре позиции не было обнаружено ни у одного 
человека. 

Таким образом, можно предположить, что в условиях несения службы у подавляющего числа 
обследуемых формируются СД на локальном уровне. Наиболее уязвимыми являются суставы 
нижних конечностей, в частности стопы. Продолжающиеся интенсивные нагрузки на нижние ко-
нечности в этой группе могут привести к трансформации биомеханических дисфункций в более 
серьезные структурные повреждения.

Изучение связи доминирующих локальных СД и имеющегося отягощенного анамнеза по-
зволило установить наличие сопряженности травм и операций в анамнезе с формированием ло-
кальных СД костно-мышечной системы и висцеральной системы (рис. 6, 7 соответственно).

Сопряжённость между наличием доминирующих локальных СД краниосакральной системы 
и отягощенным анамнезом выявить не удалось.

В ходе исследования негативных реакций у участников зарегистрировано не было.

Рис 5. Распределение локальных соматических дисфункций краниосакральной системы

Fig. 5. Distribution of local somatic dysfunctions ofcraniosacral system

Рис. 6. Сопряженность травм и операций в анамнезе с наличием доминирующих локальных 
соматических дисфункций (ЛСД) костно-мышечной системы (КМС), р<0,01, критерий χ2

Fig. 6. Conjugacy of injuries and operations in the anamnesis with the presence of dominant local 
somatic dysfunction of musculoskeletal system (р<0,01, χ2 criterion)
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Обсуждение. Для практически здоровой группы мужского населения призывного возраста 
не характерно наличие СД глобального уровня. Региональные СД выявлялись у них в единичных 
случаях, а в остеопатическом статусе превалировали локальные функциональные нарушения. 
При этом стоит отметить, что все выявленные локальные СД были хроническими. На одного об-
следованного военнослужащего приходилось 1–8 локальных СД, что в среднем составило 2,3 на 
человека. Полученные данные позволяют предположить, что у практически здоровых лиц адап-
тационно-компенсаторные возможности организма позволяют нивелировать негативные воздей-
ствия, приводящие к формированию СД. Имеющиеся же единичные локальные дисфункции еще 
не привели к процессам дезадаптации и не запустили этиопатогенетический механизм формиро-
вания региональных и глобальных функциональных нарушений. 

Преобладание в структуре доминирующих СД костно-мышечной системы функциональных на-
рушений стопы может быть объяснено характером физических нагрузок обследуемой группы лиц 
(ежедневная строевая подготовка, марш-броски и пр.).

Проведенный анализ влияния травм и операций в анамнезе позволяет предположить, что 
они могут способствовать формированию доминирующих СД костно-мышечной и висцеральной 
систем. Данный вопрос представляется перспективным для дальнейшего изучения и подраз-
умевает проведение исследования с большей выборкой респондентов.

Заключение
Исследование позволило установить, что, несмотря на индивидуальные особенности развития, у здо-

рового человека призывного возраста обследованной группы выявляются преимущественно единичные 
локальные соматические дисфункции. Существует статистически значимая связь между отягощенным 
анамнезом (травмы и оперативное вмешательство) и наличием локальных соматических дисфункций. 
Применение остеопатической диагностики позволяет обнаружить соматические дисфункции, которые 
потенциально могут быть предиктором формирования более серьезных заболеваний и состояний.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником.
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Способ топографической тензоалгометрии для оценки 
биомеханических характеристик мягких тканей
М. А. Ерёмушкин, В. А. Колышенков

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии, Москва

Введение. Актуальным является поиск надежного способа определения характеристик поверхностных 
мягких тканей, который позволил бы не только оценить биомеханические показатели отдельной локальной 
зоны, но и выявить имеющиеся изменения на всей области, подлежащей терапевтическому манипуляци-
онному воздействию, и предложить рекомендации по выбору конкретных массажных приемов.
Цель исследования — изучение возможности использования способа топографической тензоалгометрии 
для оценки биомеханических характеристик мягких тканей как нового инструмента объективной оценки 
методик мануального воздействия на организм c учетом целостной топографической картины исследуемой 
области мягких тканей у пациентов.
Материалы и методы. В исследование были включены 43 волонтера 18–49 лет (24 мужчины и 19 женщин) 
с различной патологией опорно-двигательной системы, преимущественно с диагнозом «боль внизу спины» 
(код по МКБ-10 — М54.5), которым был назначен курс с использованием классической техники массажа, 
проводимого ежедневно в течение 5 дней. Всем волонтерам до и после курса массажа проводили топогра-
фическую тензоалгометрию.
Результаты. Были показаны преимущества предлагаемого нового способа объективизации характеристик 
поверхностных мягких тканей, его практическая выполнимость и клиническая полезность.
Заключение. Полученные способом топографической тензоалгометрии данные целостной топогра-
фической картины исследуемой области мягких тканей у пациентов позволяют дать рекомендации 
по выбору конкретных групп массажных приемов и контролировать динамику параметров тензо- 
и алгометрии.
Ключевые слова: топографическая тензоалгометрия, массаж, мягкие ткани, биомеханические показатели, 
болевой синдром
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The method of topographic tensoalgometry for assessing 
biomechanical characteristics of soft tissues
M. A. Eremushkin, V. A. Kolyshenkov

National Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

Introduction. The search for a reliable method for determining the characteristics of superfi cial soft tissues, which 
would not only evaluate the biomechanical indices of a particular local zone, but also identify existing changes in 
the entire area subject to therapeutic manipulation and, moreover, offer recommendations for choosing specifi c 
massage techniques, is relevant.
The goal of research — to investigate the possibility of using the method of topographic tensoalgometry for 
assessing the biomechanical characteristics of soft tissues, as a new tool for objective evaluation of methods 
of manual impact on the patient′s body, taking into account the complete topographic picture of the studied 
area of patients′ soft tissues.
Materials and methods. The study included 43 volunteers aged 18 to 49 years, 24 male and 19 female, with 
various pathologies of the musculoskeletal system, mainly with a diagnosis of lower back pain (ICD-10 code 
M54.5), who were prescribed a course using classic massage techniques, conducted daily for 5 days. Before and 
after the massage course, all volunteers underwent topographic tensoalgometry.
Results. The advantages of the proposed new method for objectifying the characteristics of surface soft tissues, 
its practical feasibility and clinical usefulness were shown.
Conclusion. Obtained by topographic tensoalgometric diagnostic′s method the data of a holistic topographic 
picture of the studied area of the soft tissues of patients allow us to give recommendations on the choice 
of specifi c groups of massage techniques and to control the dynamics of changes in the data of strain and 
algometry.
Key words: topographic tensoalgometry, massage, soft tissues, biomechanical indicators, pain syndrome

Введение
Для клинической медицины крайне актуален поиск надежного способа определения ха-

рактеристик поверхностных мягких тканей, который позволил бы не только оценить биоме-
ханические показатели отдельной локальной зоны, но и выявить имеющиеся изменения на 
всей области, подлежащей терапевтическому манипуляционному воздействию, и предложить 
рекомендации по выбору конкретных массажных приемов. Попытки разработки подобных 
способов сопровождали научную физиотерапевтическую мысль на протяжении всего XX 
столетия.

Традиционно биомеханические характеристики мягких тканей определяют при помощи 
пальпации: для кожи — ротационно-компрессионный тест (определение тонуса кожи) и в до-
полнение к нему — тест на образование кожной складки (тест на эластичность), а для оценки 
мышечного тонуса — определение поперечной твердости (резистентности) мышцы и глубины 
погружения (вдавливания). Однако существенными недостатками пальпаторного метода яв-
ляются его ориентировочность и недостаточная объективность получаемых данных [1, 2].

В последние десятилетия для оценки упругости и эластических свойств кожи чаще стали при-
менять современные диагностические аппараты «Cutometer MPA 580» («Courage+Khazakael 
ectronic GmbH», Германия), «PIERA HC-220» («TANITA CORP.», Япония), для исследования мы-
шечного напряжения — прибор «Pat. Dr. SZIRMAI» («ELEKTROIMPEX», Венгрия) [3–5], прибор 
для «цифровой пальпации» «MyotonPRO» [6] и вибрационный вискоэластометр (разработка ИПФ 
РАН, Нижний Новгород) [7, 8].
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В связи с широкой распространённостью жалоб пациентов на болезненный мышечный дефанс, 
в особенности связанный с миофасциальными вертеброгенными синдромами, по-прежнему акту-
альна оценка болевого синдрома [9–12].

Оценка интенсивности боли до сих пор носит описательный характер и фиксируется как субъек-
тивное ощущение. Поэтому проблема определения функционального состояния и целостной топо-
графической картины исследуемой болезненной области мягких тканей, а также объективизация 
интенсивности болевого синдрома до конца еще не решена [13].

Важное место в диагностике боли занимает определение ее порога — минимального болевого 
ощущения, которое субъект в состоянии распознать [1, 4]. Для регистрации болевого порога и то-
лерантности к боли последнее время активно используют механические альгометры (типа «Wagner 
Force Ten Digital Force Gage FPX 50», «Wagner instruments», США). Более простой инструмент из-
мерения болевого порога описан в патенте РФ RU2342063C1 «Способ количественной оценки 
индивидуальных болевых порогов» [14, 15]. 

Некоторые исследователи провели работы для получения достоверных статистических данных 
об индивидуальном болевом пороге в паравертебральных точках на спине у женщин и девушек, 
имеющих невыраженные нарушения функции позвоночно-двигательных сегментов [16].

Индийские специалисты анализировали простые методы измерения болевого порога, толе-
рантности к боли и реакции на анестетики сравнением двух местных методик: одной — с исполь-
зованием сфигмоманометра, другой — монитора нервно-мышечного перехода (стимулятор нерва 
«TOF-Guard», Organon Teknika) [17]. 

У пациентов с неспецифической болью в пояснице бельгийские ученые проводили исследо-
вание компрессии седалищного нерва альгометром давления Фишера, похожим на поперечное 
давление пальцем или локтем в проксимальном ягодичном пространстве [18]. 

Тем не менее, данные инструменты не были предназначены для оценки участков узколокальной 
болезненности, а при их использовании с этой целью требуется или определение статистической 
нормы, или сравнение показателей в аналогичных симметричных участках тела. 

Применяя перечисленные диагностические приемы и аппараты, сложно получить целостную 
топографическую картину из полученных измерений для коррекции лечебных программ, так как 
результаты малоинформативны, а приборы имеют локальное воздействие на тестируемую область 
(участок кожи, мышца и т. п.). 

В связи с высокой востребованностью методов объективной оценки боли А. М. Василенко 
и соавт. стал определять уровень боли в болезненных мышечных уплотнениях (триггерных точках) 
и предложил назвать этот метод «тензоалгометрия» [19]. Однако ему присущи следующие недостатки: 
не оценить состояние кожи и подкожной клетчатки; не оценить большие площади поверхностных 
тканей; нет рекомендаций по применению при использовании конкретных мануальных приемов.

К тому же, перечисленные недостатки не позволяют корректировать программу подбора оп-
тимального способа воздействия (к примеру массажного) на нарушенное функциональное со-
стояние поверхностных мягких тканей.

По этим причинам нами был предложен новый способ под названием «топографическая тен-
зоалгометрия» для оценки функционального (биомеханического) состояния мягких тканей, вклю-
чающий тензометрию (оценку эластичности/упругости кожи и подкожной клетчатки) и алгометрию 
(оценку локальной болезненности мышцы) на симметричных участках поверхности спины паци-
ентов, с последующим визуальным анализом полученных результатов. У данного метода нет вы-
явленных, как у других способов, недочетов [20].

Цель исследования — изучение возможности использования топографической тензоалго-
метрии для определения биомеханических характеристик мягких тканей как нового инструмента 
объективной оценки методик мануального воздействия на организм c учетом целостной топогра-
фической картины исследуемой области мягких тканей пациентов.
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Материалы и методы
Тип исследования: проспективное. 
Место проведения и продолжительность исследования. Лечебно-диагностические процедуры 

пациентам проводили в амбулаторных условиях в специализированных кабинетах ФГБУ «НМИЦ 
реабилитации и курортологии» с февраля 2018 г. по декабрь 2019 г.

Характеристика участников. В исследование были включены 43 волонтера 18–49 лет 
(24 мужчины и 19 женщин) с различной патологией опорно-двигательной системы, преимуще-
ственно с диагнозом «боль внизу спины» (код по МКБ-10 — М54.5), которым был назначен пяти-
дневный курс с использованием классической техники массажа области спины длительностью по 
20 мин. 

Испытуемых предупреждали, что включение в программу исследования возможно только при 
стабильном состоянии самочувствия и работоспособности и не ранее чем через 1 мес после 
острого инфекционного заболевания.

Критерии исключения: резкий подъем артериального давления или резкое усиление боли.
Методы исследования. Биомеханические характеристики мягких тканей оценивали методом 

топографической тензоалгометрии, сущность которого заключается в получении и анализе циф-
ровых данных о состоянии больших площадей поверхностных тканей, включая не только кожу 
и подкожную клетчатку, но и мышцы, и построении графической системы, интерпретация которой 
позволяет корректировать методики мануального воздействия. 

Для топографической тензоалгометрии использовали:
1) «Измеритель диагностический», патент на изобретение РФ № 2627679, дата государственной 

регистрации в Государственном реестре изобретений Российской Федерации от 09.08.2017, 
патенто обладатель ФГБУ НМИЦ реабилитации и курортологии Минздрава России;

2) Систему тестирования мышц MES 9000 Muscle Testing (регистрационное удостоверение 
Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и социального развития № ФСЗ 
2008/01481 от 1.08.2008), основанную на использовании тензометрического датчика, под-
ключенного с помощью стандартного интерфейса к персональному компьютеру; этот датчик 
вырабатывает выходной сигнал, прямо пропорциональный прикладываемому усилию; 
сигналы от тензометрического датчика, пройдя через устройство MES 9000, представляющее 
собой аналого-цифровой преобразователь, поступают в компьютер через его USB порт; ори-
гинальное компьютерное программное обеспечение представляет собой набор команд, за-
груженных в память компьютера, необходимых для обработки, хранения и отображения полу-
ченных данных.

Для контроля за оценкой болевого синдрома использовали стандартную визуальную анало-
говую шкалу боли (ВАШ). Боль оценивалась по 10-балльной шкале, при этом 0 соответствовал 
отсутствию боли и 10 — боли максимальной степени выраженности.

Этапы исследования. Непосредственно разработанный способ топографической тензоалго-
метрии осуществляли в три этапа. 

1. Этап установочный (предварительный)
В начале обследования врач выставлял маркеры по ориентирам. Условно область спины 

справа и слева от задней срединной линии (проходящей вдоль остистых отростков позвонков) 
делили на три продольные линии, соответствующие классическим анатомическим, — параверте-
бральную, лопаточную и подмышечную. Все линии начинались на уровне IV поясничного позвонка 
(LIV) и заканчивались: паравертебральная — на уровне VII шейного позвонка (СVII); лопаточная — 
в проекции середины надостной ямки лопаточной кости; подмышечная — в крайней точке задней 
подмышечной складки.

Далее все линии делили на четыре равных отрезка. Таким образом определяли пять диагно-
стических точек на каждой продольной линии спины справа и слева. Всего использовали 30 диа-
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2. Этап измерительный (диагностический)
При помощи диагностического измерителя (см. выше) оценивали плотность (эластичность/упру-

гость) кожи и подкожной клетчатки во всех ранее определенных диагностических точках. Тензо-
метрию выполняли путем давления до соприкосновения фиксирующей части инструмента с кожей 
обследуемого. Полученные данные (гс/см2) заносили в таблицу.

Следующим этапом выполняли алгометрию при помощи прибора «MES 9000 Muscle Testing» 
(«MYOTRONICS-NOROMED», США) также во всех ранее определенных диагностических точках путем 
плавного увеличения давления на тестируемую область тела. Интенсивность точечной болезнен-
ности контролировал и прекращал сам обследуемый. Полученные данные (lb) заносили в таблицу.

3. Этап аналитический
По окончании измерений данные из двух заполненных таблиц (тензометрии и алгометрии) вносили 

в программу Microsoft Offi ce Excel пакета программного продукта Microsoft Offi ce 365 (© Microsoft 
2018), затем выстраивали две контурные диаграммы, на которых наглядно было представлено со-
стояние плотности (эластичности/упругости) кожи и подкожной клетчатки и болезненности мышц.

При обнаружении областей с повышенной плотностью кожи и подкожной клетчатки рекомен-
довали в методику массажа добавить не менее 50 % приемов растирания, а при наличии участков 
болезненных мышц — не менее 50 % приемов поперечного разминания. 

Рис. 1. Диагностические ориентиры: 1 — задняя срединная линия; 2 — левая задняя 
подмышечная линия; 3 — левая лопаточная линия; 4 — левая паравертебральная линия; 

5 — правая паравертебральная линия; 6 — правая лопаточная линия; 
7 — правая задняя подмышечная линия

Fig. 1. Diagnostic guidelines: 1 — back median line; 2 — left posterior axillary line; 
3 — left scapular line; 4 — left paravertebral line; 5 — right paravertebral line; 

6 — right scapular line; 7 — right posterior axillary line

гностических точек. Нумерация точек начиналась от верхнегрудного отдела спины и продолжалась 
вниз до поясничной области (рис. 1).
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Статистический анализ выполняли при помощи параметрических критериев Стьюдента (t) 
и Фишера, уровень значимости p<0,05.

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.). От каждого участника исследования 
получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
При топографической тензоалгометрии до начала массажных процедур у 39 пациентов была вы-

явлена повышенная плотность подкожной клетчатки в поясничной области (пример представлен 
на рис. 2) и зоны разлитой мышечной болезненности в области правой лопатки (у 14 волонтеров) 
и поясничной области (у всех 43 обследуемых), пример представлен на рис. 3.

По данным ВАШ, исходная оценка боли составляла 5,9–8,3 балла.
В результате проведенного курса массажа при повторной диагностике площадь зон уплотнения 

подкожной клетчатки поясничной области у всех пациентов достоверно уменьшилась на 10–15 % 
(p<0,05), на паравертебральных линиях отсутствовали максимальные показатели (пример пред-
ставлен на рис. 4), зоны болезненности в поясничной и правой лопаточной областях исчезли 
и показатели не стали превышать в среднем 15 ньютонов по сравнению с первичными 16 и 18 
(пример представлен на рис. 5). 

Показатели по ВАШ боли также достоверно изменились до 2,5–4,2 балла (p<0,05). 
У всех 43 пациентов после коррекции методики массажа при повторном обследовании 

была отмечена положительная динамика состояния поверхностных мягких тканей — исчез-
новение участков повышенной плотности кожи и подкожной клетчатки или зон мышечной 
болезненности.

Обсуждение. Осуществленная попытка не только провести диагностические исследования по 
тензо- и алгометрии и наглядно отобразить полученные результаты, но и предоставить возмож-
ность на их основании скорректировать массажную методику, демонстрирует преимущество раз-
работанного способа топографической тензоалгометрии над методикой А. М. Василенко, П. В. Кон-
драшкина и др.

На сегодняшний день предложенный способ оценки биомеханических характеристик мягких 
тканей можно считать наиболее информативным инструментом, позволяющим формировать ле-
чебно-диагностические алгоритмы массажных процедур.

Заключение
Преимущества топографической тензоалгометрии заключаются в представлении циф-

ровых данных с большой площади поверхностных тканей, в оценке динамики результатов 
аналитического контроля биомеханических характеристик состояния мягких тканей, на ос-
новании которых могут быть сформированы и скорректированы программы массажного 
воздействия. 

В результате проведенной исследовательской работы были показаны преимущества предла-
гаемого нового способа объективизации характеристик поверхностных мягких тканей, его прак-
тическая выполнимость и клиническая полезность. Внедрение данного способа в клиническую 
практику позволит врачам и массажистам объективно оценивать качество оказываемого ману-
ального воздействия.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником. 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Рис. 3. Результаты алгометрии у пациента И., 28 лет, до курса массажа
Fig. 3. Results of algometry of patient I., 28 years old, before the start of the massage course
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Рис. 2. Результаты тензометрии у пациента И., 28 лет, до курса массажа
Fig. 2. Results of tensometry of patient I., 28 years old, before the start of the massage course
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Рис. 5. Результаты алгометрии у пациента И., 28 лет, после курса массажа
Fig. 5. Results of algometry of patient I., 28 years old, at the end of the massage course
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Рис. 4. Результаты тензометрии у пациента И., 28 лет, после курса массажа
Fig. 4. Results of tensometry of patient I., 28 years old, at the end of the massage course
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Введение. Дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника являются чаще всего встречаю-
щимися хроническими заболеваниями у человека. Выраженные клинические проявления вертеброгенных 
заболеваний наблюдаются в период активной трудовой деятельности и представляют одну из частых причин 
временной нетрудоспособности. Также известно, что любые болевые синдромы сопровождаются развитием 
психовегетативных расстройств, что снижает результативность проводимого лечения. Последние годы обо-
снованно возрос интерес медицинского сообщества к немедикаментозным методам лечения. Это связано 
с побочными эффектами от полифармакотерапии, возросшим числом аллергических реакций, проблемами 
полипрагмазии и низким уровнем комплаенса. В то же время достаточно остро стоит вопрос о возможности 
сочетания различных немедикаментозных методов лечения.
Цель исследования — обоснование клинической эффективности сочетанного применения остеопатической 
коррекции и рефлексотерапии в комплексном лечении пациентов с дорсопатией на шейно-грудном уровне.
Материалы и методы. Проспективное контролируемое рандомизированное исследование проводили на 
базе медицинских клиник ООО «Здоровье семьи» (Казань) и АНО «Центр содействия СЭБ» (Казань) с апреля 
2018 г. по май 2019 г. В исследовании приняли участие 52 человека 25–45 лет с дорсопатией на шейно-
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грудном уровне. В соответствии с критериями исключения из исследования выбыли 7 человек. Остав-
шихся пациентов (45 человек) в зависимости от применяемой методики лечения разделили с помощью 
метода простой рандомизации с использованием генератора случайных чисел на три группы по 15 че-
ловек: 1-я (основная) получала остеопатическую коррекцию и рефлексотерапию на фоне стандартной ме-
дикаментозной терапии; 2-я и 3-я (контрольные) — изолированно остеопатическую коррекцию и рефлексо-
терапию, соответственно, на фоне стандартной медикаментозной терапии. Всем пациентам независимо от 
группы до и после курса терапии проводили остеопатический осмотр с формированием остеопатического 
заключения, оценивали степень выраженности болевого синдрома и астении, степень накапливаемого 
у человека эмоционально-энергетического заряда, не получающего выхода вовне.
Результаты. В ходе исследования было установлено, что включение в комплексную терапию пациентов с дор-
сопатией на шейно-грудном уровне остеопатической коррекции и рефлексотерапии оказалось клинически 
более эффективным по сравнению с изолированным применением данных методов. Такая комплексная 
терапия позволяет добиться более значимого снижения степени выраженности болевого синдрома по ВАШ 
(p<0,05), купирования внутреннего эмоционального напряжения (p<0,05), повышения эффективности кор-
рекции доминирующих соматических дисфункций. На основе полученных данных можно предположить, что 
рефлексотерапия потенцирует эффекты остеопатической коррекции.
Заключение. На основании исследования можно сделать вывод, что сочетание остеопатической коррекции 
и рефлексотерапии в лечении пациентов с дорсопатией на шейно-грудно уровне повышает клиническую 
эффективность стандартной медикаментозной терапии. При этом стоит отметить именно эффект потенциро-
вания сочетанного применения двух немедикаментозных методов. Вопрос сочетания различных немеди-
каментозных методов лечения на сегодняшний день стоит достаточно остро, поэтому данное исследование 
будет продолжено.
Ключевые слова: дорсопатия, болевой синдром, остеопатическая коррекция, рефлексотерапия, сомати-
ческие дисфункции, комплексная терапия
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Introduction. Degenerative-dystrophic changes in the spine are the most common chronic human diseases. 
Pronounced clinical manifestations of vertebrogenic diseases are observed during active labor activity and 
represent one of the most frequent causes of temporary disability. It is also known that any pain syndromes are 
accompanied by the development of psychovegetative disorders, which reduces the effectiveness of treatment. 
In recent years, there has been a reasonable increase in the interest of the medical community to the non-drug 
treatment methods. It is caused by the polypharmacotherapy side effects, an increased numbers of allergic 
reactions, problems with polypragmasia, and a low level of compliance. At the same time, the question of the 
possibility of various non-drug treatment methods combining is quite acute.
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The goal of research is to substantiate the clinical effectiveness of the combined application of osteopathic 
correction and refl exotherapy in the complex treatment of patients with dorsopathy at the cervical-thoracic level.
Materials and methods. A prospective controlled randomized study was conducted on the basis of the medical 
clinics of LLC «Family Health» (Kazan) and ANO «Center for SEB assistance» (Kazan) from April 2018 to May 2019. 
The study involved 52 people with dorsopathy at the cervical-thoracic level, aged from 25 to 45 years. In accordance 
with the exclusion criteria, 7 people dropped out of the study. The remaining patients (45 people), depending on the 
used treatment method, were divided by a simple randomization method using a random number generator into 
three groups of 15 people. The fi rst group (main group) received osteopathic correction and refl exotherapyon the 
background of standard drug therapy; the second and the third groups (control groups) received only osteopathic 
correction orrefl exotherapy, respectively, on the background of standard drug therapy. The osteopathic examination 
was performed for all patients regardless of the group, before and after the course of therapy, with the formation of 
an osteopathic conclusion.Also there was the estimation of the degree of pain syndrome severity,the asthenia, and 
the degree of accumulated emotional and energy charge that does not get out in a person.
Results. It was found in the course of the study that the inclusion of osteopathic correction and refl exotherapy 
in the complex therapy of patients with dorsopathy at the cervical-thoracic level is clinically more effective than 
the isolated use of these methods. Such complex therapy allows to achieve a more signifi cant reduction in the 
severity of the pain syndrome by VAS (p<0,05), relief of internal emotional tension (p<0,05), and increase the 
effectiveness of correction of dominant somatic dysfunction. Based on the obtained data, it could be assumed 
that refl exotherapy potentiates the effects of osteopathic correction.
Conclusion. Based on the study, it can be concluded that the combination of osteopathic correction and 
refl exotherapy in the treatment of patients with dorsopathy at the cervical-thoracic level increases the clinical 
effectiveness of the standard drug therapy. At the same time, it is worth noting the potentiating effect of the 
combined use of two non-medicinal methods. The question of combining of various non-drug treatment methods 
is quite acute today, so this study will be continued.
Key words: dorsopathy, pain syndrome, osteopathic correction, refl exotherapy, somatic dysfunctions, complex 
therapy

Введение
Дегенеративно-дистрофические изменения позвоночника являются наиболее часто встреча-

ющимися хроническими заболеваниями человека [1–3]. Выраженные клинические проявления 
вертеброгенных заболеваний наблюдают в период активной трудовой деятельности, они пред-
ставляют одну из частых причин временной нетрудоспособности [4–6].

Также известно, что любые болевые синдромы сопровождаются развитием психовегетативных 
расстройств [7–10]. В связи с этим проведение исследования эмоциональных расстройств и ве-
гетативных нарушений, а также изучение их зависимости от болевого синдрома представляют 
актуальную проблему.

Последние годы обоснованно возрос интерес медицинского сообщества к немедикаментозным 
методам лечения [11–15]. Это связано с побочными эффектами полифармакотерапии [16, 17], воз-
росшим числом аллергических реакций, проблемами полипрагмазии и низким уровнем комплаенса.

За последние 20 лет отдельные работы показали возможность эффективного применения 
остео патических методов коррекции в терапии пациентов с дорсопатией [18–22]. 

Рефлексотерапия позволяет нормализовать вегетативную регуляцию, активировать интегра-
тивную функцию головного мозга, антиноцицептивную систему, регулировать нейромедиаторные 
процессы [23–29], она представляется перспективным методом выбора коррекции психовегета-
тивных нарушений при дорсопатии.

Также ранее предпринимались попытки обосновать и показать эффективность сочетанного при-
менения рефлексотерапии и отдельных приемов мануальной терапии у пациентов с дорсопатией 
различной локализации [30]. В отличие от мануальной терапии, остеопатия направлена не только 
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на работу с опорно-двигательным аппаратом, но и на выявление функциональных нарушений во 
всем организме с акцентом при этом на доминирующую дисфункцию [20, 31].

Цель исследования — обоснование клинической эффективности сочетанного применения 
остеопатической коррекции и рефлексотерапии в комплексном лечении пациентов с дорсопатией 
на шейно-грудном уровне.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в клиниках 

ООО «Здоровье семьи» (Казань) и АНО «Центр содействия СЭБ» (Казань) с апреля 2018 г. по май 2019 г.
Характеристика пациентов. В исследовании приняли участие 52 пациента с дорсопатией на 

шейно-грудном уровне.
Критерии включения: возраст 25–45 лет; наличие в клинической картине признаков дорсо-

патии на шейно-грудном уровне; подтверждение диагноза дорсопатии по результатам магнитно-
резонансной томографии (МРТ) или спиральной компьютерной томографии (СКТ); хроническое 
рецидивирующее течение заболевания; согласие пациента на остеопатическое лечение; согласие 
пациента на проведение сеансов рефлексотерапии.

Критерии невключения: возраст пациента менее 25 лет и более 45 лет; грыжа межпозвоночного 
диска на уровне CI–CVII, сопровождающаяся миелоишемией и/или нарушением ликвородинамики; 
стенозирующее и/или окклюзирующее поражение брахиоцефальных артерий; гипертоническая 
болезнь III стадии; артериальная гипертензия III cтепени; нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе; эпилепсия; онкологические заболевания (в том числе и в анамнезе); состояния и за-
болевания, являющиеся абсолютным противопоказанием к остеопатической коррекции и прове-
дению рефлексотерапии.

Все пациенты были осмотрены врачом-неврологом для выявления симптомов поражения 
нервной системы и критериев исключения. В ходе отбора также у всех пациентов применяли нейро-
визуализационные методы, включающие рентгенологическое исследование позвоночника в прямой 
и боковой проекции, СКТ или МРТ позвоночника с учетом показаний и противопоказаний к данным 
методам. СКТ проводили на аппарате «General Electric VNIIEM SMAX II» (США) без контрастного уси-
ления, толщиной среза 5–10 мм; МРТ — на аппарате «Siemens» напряженностью магнитного поля 
1,5 Tesla в Т1 и Т2 взвешенных режимах без контрастного усиления, толщиной среза 8–10 мм.

Критерии исключения: отказ от обследования методами нейровизуализации; невыполнение 
назначений врача; неявка на контрольные осмотры и исследования; выявление противопока-
заний к остеопатической коррекции и/или рефлексотерапии. 

В соответствии с критериями исключения из исследования выбыли 7 человек. 
Оставшихся 45 пациентов в зависимости от применяемой методики лечения разделили с по-

мощью метода простой рандомизации с использованием генератора случайных чисел на три группы 
по 15 человек: 1-я (основная) получала остеопатическую коррекцию и рефлексотерапию (ОК+РТ) 
на фоне стандартной медикаментозной терапии; 2-я и 3-я (контрольная 1 и контрольная 2) — изо-
лированно остеопатическую коррекцию (ОК) и рефлексотерапию (РТ) соответственно, на фоне 
стандартной медикаментозной терапии. 

Описание медицинского вмешательства. Медикаментозная терапия включала применение 
следующих лекарственных препаратов: Caps. Celecoxibi 200 мг 2 раза в день, курс — 5 дней; Tab. 
Tolperisone 50 мг 2 раза в день, курс — 10 дней; Sol. Milgammi® 2.0, внутримышечно 1 раз в день, 
курс — 10 дней.

В дополнение к указанному медикаментозному лечению пациенты 1-й основной группы получали 
остеопатическую коррекцию и рефлексотерапию. Всего было проведено три сеанса остео патической 
коррекции продолжительностью 45–60 мин каждый с интервалом между приемами 7 дней. Остеопа-
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тическая коррекция каждому пациенту проводилась индивидуально и основывалась на результатах 
остеопатической диагностики и заполненного остеопатического заключения. Также каждому пациенту 
было проведено 10 сеансов рефлексотерапии, которые проводили ежедневно. Подбор схемы лечения 
осуществляли индивидуально для каждого пациента с учетом диагностики по меридианам.

Пациенты обеих контрольных групп получали в дополнение к проводимому медикаментозному 
лечению изолированно или остеопатическую коррекцию, или рефлексотерапию по ранее опи-
санной схеме. 

Данное комплексное лечение, включающее как медикаментозные, так и немедикаментозные 
методы, является обоснованным и рекомендуется рядом авторов [32–34].

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нималось изменение степени выраженности болевого синдрома и проявлений астении, умень-
шение накопленных и неотреагированных негативных эмоций, уменьшение числа соматических 
дисфункций (СД).

Всем пациентам, независимо от группы, до и после курса терапии проводили остеопатический 
осмотр с формированием остеопатического заключения, оценивали степень выраженности бо-
левого синдрома и астении, степень накапливаемого у человека эмоционально-энергетического 
заряда, не получающего выхода вовне.

Остеопатический статус пациентов оценивали на основе остеопатического обследования, ко-
торое проводили в соответствии с клиническими рекомендациями [35]. Оценивали распростра-
ненность СД глобального, регионального и локального уровня и доминирующие СД [36]. 

Оценку степени выраженности болевого синдрома проводили с использованием визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ). Она представляет собой прямую линию длиной 10 см, начало которой 
соответствует отсутствию боли — «боли нет», конечная точка соответствует невыносимой боли — 
«нестерпимая боль». Пациенту предлагали самостоятельно делать на этой линии отметку, соответ-
ствующую уровню испытываемой им на данный момент боли. Расстояние между началом линии 
и отметкой, указанной пациентом, измеряли в миллиметрах. На основании распределения баллов 
использовали следующую классификацию: 0–4 — нет боли; 5–44 — слабая боль; 45–74 — уме-
ренная боль; 75–100 — сильная боль [37].

Оценку степени выраженности астении проводили при помощи Шкалы астенического состояния 
(ШАС), которая разработана Л. Д. Майковой и адаптирована Т. Г. Чертовой на базе данных кли-
нико-психологических наблюдений и известного опросника MMPI (Миннесотский многомерный 
личностный перечень). Шкала состоит из 30 пунктов-утверждений, отражающих характеристики 
астенического состояния. Исследование проводили индивидуально в отдельном, хорошо осве-
щенном и изолированном от посторонних звуков помещении [38]. Результаты теста могут быть 
интерпретированы следующим образом: 30–50 баллов — отсутствие астении; 51–75 — слабая 
астения; 76–100 – умеренная астения; 101–120 — выраженная астения.

Методика «Накопление эмоционально-энергетических зарядов, направленных на самого себя» 
(В. В. Бойко) предназначена для определения степени накапливаемого у человека эмоционально-
энергетического заряда, не получающего выхода вовне, с помощью тестирования. Таким образом, 
она позволяет выявить накопленные и неотреагированные негативные эмоции [39]. Интерпре-
тация теста: 14–18 баллов — высокий уровень скрытой эмоциональной напряженности; 7–13 
баллов — средний уровень; меньше 6 баллов — отсутствие скрытой эмоциональной напряженности.

Статистическая обработка. Использовали описательную статистику. Сравнение данных в свя-
занных и несвязанных выборках проводили с помощью критериев Стьюдента, χ2 , Манна–Уитни 
и Вилкоксона.

Минимальным уровнем значимости указанных критериев считали р=0,05. Обработку данных 
осуществляли с использованием пакета статистики программы Microsoft Excel 2018 (Корпорация 
«Microsoft», США) и программы Statistica.
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Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом Ин-
ститута остеопатии (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение
Участники исследования. Под наблюдением находились 45 человек 25–45 лет с дорсопатией 

на шейно-грудном уровне. Основная группа (ОК+РТ) — 15 человек, из них 8 (53,3 %) женщин 
и 7 (46,7 %) мужчин, средний возраст — 31,73±0,94 года; контрольная группа 1 (ОК) — 15 че-
ловек, из них 9 (60 %) женщин и 6 (40 %) мужчин, средний возраст — 35,6±1,22 года; контрольная 
группа 2 (РТ) — 15 человек, из них 7 (46,7 %) женщин и 8 (53,3 %) мужчин, средний возраст — 
35,8±1,44 года. Средняя длительность заболевания у обследованных пациентов на момент ис-
следования составила 13±1 год. Обследуемые группы статистически значимо по возрасту, полу 
и длительности заболевания не различались (p>0,05).

Результаты остеопатической диагностики. СД глобального уровня у пациентов не были вы-
явлены. Характерными для пациентов с данной патологией оказались следующие региональные 
СД: региона шеи (100 %), грудного (57,8 %), твердой мозговой оболочки (55,5 %), таза (44,4 %). 
Остальные СД регионального уровня были представлены в меньшей степени: поясничный (26,6 %), 
головы (17,7 %), верхних конечностей (6,6 %), нижних конечностей (4,4 %). В тех регионах, где вы-
деляются структуральная и висцеральная составляющие, был проведен анализ распределения СД 
регионального уровня (табл. 1).

Таблица 1 
Частота выявления висцеральных и структуральных компонентов 

(в структуре соматических дисфункций регионального уровня) у пациентов 
с дорсопатией на шейно-грудном уровне трех обследованных групп, %

Table 1
The frequency of detection of visceral and structural disorders 
(in the structure of somatic dysfunctions at the regional level) 

in patients with dorsopathy at the cervico-thoracic level, %

Регион Пациенты с дорсопатией на шейно-грудном уровне, n=45

Шеи, компонент
структуральный
висцеральный

100 
42 

Грудной, компонент
структуральный
висцеральный

57,8 
28,8 

Поясничный, компонент
структуральный
висцеральный

22,2 
20 

Таза, компонент
структуральный
висцеральный

37,7 
24,4 

У пациентов также были выявлены локальные СД: грудино-ключичного сустава (53,3 %), акро-
миально-ключичного сустава (46,7 %), связок печени (44,4 %), мотильности печени (37,8 %), гор-
танно-глоточного комплекса (31,1 %). Остальные локальные СД выявляли в единичных случаях.
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Таблица 2
Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня 

у пациентов трех обследованных групп на фоне лечения, абс. число (%)

Table 2
The frequency of detection of regional level somatic dysfunctions in 

patients on the background of treatment, abs. number (%)

Регион

До лечения, группа После лечения, группа

основная 
(ОК+РТ), 

n=15

контроль-
ная 1 (ОК), 

n=15

контроль-
ная 2 (РТ), 

n=15

основная 
(ОК+РТ), 

n=15

контроль-
ная 1 (ОК), 

n=15

контроль-
ная 2 (РТ), 

n=15

Шеи 15 (100) 15 (100) 15 (100) 5 (33,3)* 6 (40)** 12 (80)

Грудной 9 (60) 7 (46,7) 10 (66,7) 3 (20)* 2 (13,3)** 8 (53,3)

Твердой мозговой оболочки 9 (60) 12 (80) 4 (26,7) 1 (6,7)* 3 (20) 4 (26,6)

Таза 7 (46,7) 10 (66,7) 3 (20) 2 (13,3) 5 (33,3) 2 (13,3)

* В основной и контрольной 2 группах статистически значимое различие (р<0,05)
** В контрольной 1 и контрольной 2 группах статистически значимое различие (р<0,05)

Также было проанализировано изменение в процессе лечения среднего числа СД на одного па-
циента в основной и контрольных группах (табл. 3). Достоверные различия получены в основной 
группе, которая получала сочетание остеопатической коррекции и рефлексотерапии (p≤0,05), 
и в контрольной группе 1, где пациенты получали изолированно остеопатическую коррекцию 
(p≤0,05). В контрольной группе 2, где пациентам проводили сеансы рефлексотерапии, значимой 
динамики среднего числа СД получено не было.

В основной группе (ОК+РТ) и контрольной группе 1 (ОК) частота выявления локальной СД печени 
снизилась до 6,7 % (p<0,05). СД грудино-ключичного и акромиально-ключичного суставов, связок 
печени, гортанно-глоточного комплекса после лечения не выявлены. У пациентов контрольной 
группы 2 (РТ) значимой динамики по числу локальных СД получено не было.

Была проведена оценка изменения доминирующих СД на фоне лечения. В ходе анализа полу-
ченных данных внутри групп наблюдения (доминирующие СД до и после лечения) достоверная по-
ложительная динамика получена только по частоте выявления доминирующей СД грудного региона 
в основной группе и региона шеи в основной (ОК+РТ) и контрольной 1 (ОК) группах (p=0,009). Ча-

Наиболее характерной доминирующей СД оказалась СД региона шеи (60 %), остальные были 
представлены гораздо в меньшей степени: грудного (13,3 %), таза (13,3 %), поясничного (8,9 %), 
головы (2,2 %), твердой мозговой оболочки (2,2 %).

После лечения СД глобального уровня у пациентов всех групп, так же как и до лечения, вы-
явлены не были.

Частота выявления основных СД регионального уровня после терапии у пациентов основной 
группы (ОК+РТ) была достоверно ниже по сравнению с таковой у пациентов контрольной группы 2 
(РТ): регион шеи — 33,3 и 80 % соответственно (p=0,01); регион грудной — 20 и 53,3 % соответ-
ственно (p=0,04); регион твердой мозговой оболочки — 6,7 и 26,6 % соответственно (p=0,02). 

Частота выявления основных СД регионального уровня после терапии у пациентов основной 
группы (ОК+РТ) и контрольной группы 1 (ОК) также уменьшилась. Учитывая, что и в основной, и в кон-
трольной 1 группах пациенты получали остеопатическую коррекцию, различия в частоте выявления 
основных СД регионального уровня после лечения оказались статистически не значимы (табл. 2).
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стота выявления доминирующих СД у пациентов контрольной группы 2 (РТ) осталась практически 
без изменения. 

Статистически значимые различия получены по частоте выявления доминирующей СД региона 
шеи у пациентов основной (ОК+РТ) и контрольной 1 (ОК) групп на фоне лечения (p=0,04), табл. 4.

Таблица 3
Среднее число соматических дисфункций на одного пациента в процессе лечения, М±m

Table 3
Average number of somatic dysfunctions per patient during treatment, M±m

Группа До лечения После лечения Уровень значимости, p

Основная (ОК+РТ) 11,33±0,72 2,07±0,16 ≤0,05

Контрольная 1 (ОК) 11,27±0,72 2,4±0,17 ≤0,05

Контрольная 2 (РТ) 12,33±1,62 10,47±1,64 >0,05

Таблица 4
Частота выявления доминирующих соматических дисфункций у пациентов 

трех обследованных групп до и после лечения, абс. число (%)
Table 4

The frequency of detection of dominant somatic dysfunctions 
in patients before and after treatment, abs. number (%)

Регион

До лечения, группа После лечения, группа

основная 
(ОК+РТ), 

n=15

контроль-
ная 1 (ОК), 

n=15

контроль-
ная 2 (РТ), 

n=15

основная 
(ОК+РТ), 

n=15

контроль-
ная 1 (ОК), 

n=15

контроль-
ная 2 (РТ), 

n=15

Шеи 8 (53,3) 6 (40) 13 (86,7) 1 (6,7)*,** 4 (26,7) 13 (86,7)

Грудной 3 (20) 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7)** 2 (13,3) 2 (13,3)

Твердой мозговой оболочки 0 1 (6,7) 0 0 0 0

Таза 2 (13,3) 4 (26,7) 0 0 0 0

Отдельные локальные СД 0 0 0 13 (86,7) 9 (60) 0

* В основной и контрольной 1 группах после лечения различие статистически значимо (р<0,05)
** В основной группе до и  после лечения различие статистически значимо (р<0,05)

Таким образом, изменение числа и уровня проявления СД отмечено только в основной и кон-
трольной 1 группах, где пациенты получали остеопатическую коррекцию. Изолированное приме-
нение рефлексотерапии не оказывало значимого влияния на данные показатели у наблюдаемых 
пациентов. 

Результаты оценки степени выраженности болевого синдрома. До лечения у 36 (80 %) об-
следованных была выявлена умеренная боль по ВАШ (45–74 балла), у 5 (11,1 %) — сильная боль 
(75–100 баллов). Степень выраженности болевого синдрома у пациентов основной и контрольных 
групп достоверно не отличалась (р>0,05). 

После лечения у пациентов основной и контрольных групп выявлена положительная динамика 
показателей интенсивности болевого синдрома. При этом у пациентов основной группы (ОК+РТ) 
показатель интенсивности болевого синдрома снизился статистически значимо больше по срав-
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нению с контрольной группой 1 (ОК) и 2 (РТ) (основная группа и контрольная 1 — p≤0,05, основная 
группа и контрольная 2 — p≤0,05), рис. 1.

Рис. 1. Показатели интенсивности болевого синдрома по ВАШ у пациентов 
трех обследованных групп в процессе лечения, M±m

Fig. 1. The intensity of pain according to VAS in patients during treatment, M±m

Рис. 2. Показатели выраженности астенического состояния по ШАС у пациентов 
трех обследованных групп с дорсопатией на шейно-грудном уровне, M±m

Fig. 2. The severity of the asthenic state according to the scale of asthenic state in patients 
with dorsopathy at the cervical-thoracic level, M±m

Результаты оценки степени выраженности астении. У 33,2 % обследованных астении вы-
явлено не было. 62,2 % имели слабую степень астении, 4,4 % — умеренную. Пациентов с выра-
женной астенией не встречалось.

Анализ результатов теста оценки выраженности астенического состояния после лечения не по-
зволил установить статистически значимых различий показателей у пациентов всех групп. В ос-
новной группе отмечена более выраженная тенденция к снижению среднего показателя (рис. 2).
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Результаты оценки выраженности скрытой эмоциональной напряженности (по методике 
В. В. Бойко). До лечения у 91,1 % пациентов были выявлены признаки среднего уровня скрытой 
эмоциональной напряженности, у 6,6 % — выраженного уровня, у 2,2 % признаки скрытой эмоци-
ональной напряженности отсутствовали.

После завершения лечения отмечено значительное улучшение состояния у пациентов основной 
группы (ОК+РТ) по сравнению с контрольными группами: 4,47±0,41; 8,4±0,44 и 7,27±0,58 соот-
ветственно (основная группа и контрольная 1 (ОК) — p≤0,05, основная группа и контрольная 2 
(РТ) — p≤0,05, различия статистически значимы), рис. 3.

Негативных реакций в ходе исследования зарегистрировано не было. 

Рис. 3. Показатели выраженности скрытой эмоциональной напряженности по методике 
В. В. Бойко у пациентов трех обследованных групп в процессе лечения, M±m

Fig. 3. The expression of latent emotional tension according to the Boyko method 
in patients during treatment, M±m

Обсуждение. В результате данного пилотного исследования было установлено, что включение 
в комплексную терапию пациентов с дорсопатией на шейно-грудном уровне остеопатической кор-
рекции и рефлексотерапии оказалось клинически более эффективным по сравнению с изолиро-
ванным применением данных методов. Такая комплексная терапия позволяет добиться более 
значимого снижения степени выраженности болевого синдрома, купирования внутреннего эмо-
ционального напряжения, повышения результативности коррекции доминирующих СД. На основе 
полученных данных можно предположить, что рефлексотерапия потенцирует эффекты остеопати-
ческой коррекции, оба немедикаментозных метода улучшают регуляторные процессы в организме 
и воздействуют на психосоматический компонент заболевания, чего не делает медикаментозное 
лечение. Длительный болевой синдром у пациентов с дорсопатией сопровождается нарушением 
социальной адаптации, приводит к снижению качества жизни и часто сопровождается психосо-
матическими расстройствами. Образуется замкнутый круг, требующий адекватной коррекции его 
составляющих [10, 40]. В более ранних исследованиях показана эффективность остеопатической 
коррекции как монометода, так и в составе комплексной терапии для уменьшения проявлений 
депрессии и психологического стресса у пациентов с люмбалгией [41, 42].

Заключение
Результаты исследования позволяют утверждать, что сочетание остеопатической коррекции 

и рефлексотерапии в комплексной терапии пациентов с дорсопатией на шейно-грудном уровне 
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повышает клиническую эффективность лечения. При этом важен именно эффект потенцирования 
сочетанного применения двух немедикаментозных методов. Вопрос сочетания различных неме-
дикаментозных методов лечения на сегодняшний день достаточно актуален, поэтому данное ис-
следование будет продолжено.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником.
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Мануальная терапия и визуальная 
цветоимпульсная терапия в реабилитации 
пациентов с синдромом грушевидной мышцы
В. А. Фролов, М. С. Акопян

Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва

Введение. Синдром грушевидной мышцы — состояние, сопровождающееся напряжением грушевидной 
мышцы с последующим сдавлением седалищного нерва, проходящего через грушевидную мышцу. Согласно 
статистике, данная патология встречается у 6–35 % пациентов с болью в нижней части спины. Практические 
врачи до сих пор сталкиваются с трудностями в терапии таких пациентов, что диктует необходимость поиска 
новых методов терапии и оценки их совместимости.
Цель исследования — изучение клинической эффективности сочетанного применения мануальной терапии 
и визуальной цветоимпульсной терапии у пациентов с синдромом грушевидной мышцы.
Материалы и методы. Проспективное контролируемое рандомизированное исследование проводили 
в 2019 г. на кафедре спортивной медицины и медицинской реабилитации ПМГМУ им. И. М. Сеченова. В со-
ответствии с критериями включения в исследовании приняли участие 40 пациентов, которые в зависимости 
от применяемой методики лечения были разделены с помощью метода простой рандомизации с использо-
ванием конвертов на две равные группы: в основной (1-я группа) тестировали комплексный подход к ле-
чению — мануальная терапия в сочетании с визуальной цветоимпульсной терапии, в другой (2-я группа) 
применяли лишь мануальную терапию.
Результаты. Сочетанное применение мануальной терапии и цветоимпульсной терапии у пациентов 
с синдром грушевидной мышцы приводит к достоверно более выраженному снижению степени болевого 
синдрома и нормализации нарушенного мышечного тонуса. Также комплексный подход способствует устра-
нению имеющихся ангиоспастических нарушений нижних конечностей.
Заключение. В исследовании прослеживается явная положительная динамика при комплексном применении 
методов мануальной терапии в сочетании с визуальной цветоимпульсной терапией при лечении пациентов 
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с синдромом грушевидной мышцы. Планируется продолжить исследование и оценить возможности приме-
нения сочетанной методики у разных групп пациентов (спортсмены, беременные) с данным синдромом.
Ключевые слова: визуальная цветоимпульсная терапия, синдром грушевидной мышцы, родопсин, ману-
альная терапия, миофасциальный синдром
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Manual therapy and visual color-impulse therapy 
in the rehabilitation of patients with piriformis syndrome
V. A. Frolov, M. S. Akopyan

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Introduction. Piriformis syndrome (PS) is a condition accompanied by tension of the piriformis muscle and 
followed then by compression of the sciatic nerve passing through the piriformis muscle. According to statistics, 
PS occurs in 6–35 % of patients with lower back pain. Practitioners still face diffi culties in treating patients with 
PS, and it necessitates the searching of new therapy methods and assessment of their compatibility.
The goal of research — to study the clinical effi cacy of the combined use of manual therapy and visual color-
impulse therapy in patients with piriformis syndrome.
Materials and methods. A prospective, controlled, randomized study was conducted in 2019 at the Department 
of Sports Medicine and Medical Rehabilitation of I. M. Sechenov First Moscow Medical State University. In 
accordance with the inclusion criteria, 40 patients participated in the study. All participants, depending on the 
used treatment methodology, were divided by the method of simple randomization using envelopes into two 
equal groups. In the main group (group I), an integrated approach to treatment was tested: manual therapy in 
combination with visual color-impulse therapy (CIT); and in the other group (group II) only manual therapy was 
used.
Results. The combined use of manual therapy and CIT in patients with piriformis syndrome leads to a signifi cantly 
more pronounced decrease in the pain degree and normalization of impaired muscle tone. Also, an integrated 
approach helps to eliminate existing angiospastic disorders of the lower extremities.
Conclusion. The study shows a clear positive dynamics in the integrated use of manual therapy methods in 
combination with visual color-impulse therapy in the treatment of patients with piriformis syndrome. It is planned 
to continue the study and assess the possibilities of using the combined technique in different groups of patients 
(athletes, pregnant women) with this syndrome.
Key words: visual color impulse therapy, piriformis syndrome, rhodopsin, manual therapy, myofascial syndrome

Введение
Синдром грушевидной мышцы — состояние, сопровождающееся напряжением грушевидной 

мышцы с последующим сдавлением седалищного нерва, проходящего через грушевидную 
мышцу [1]. Согласно статистике, данный синдром встречается у 6–35 % пациентов с болью в нижней 
части спины [2]. Грушевидная мышца берет начало от латеральной поверхности бедра, на уровне 
II и IV крестцовых отверстий, и проходит через большое седалищное отверстие, переходя в узкое 
и короткое сухожилие, прикрепляющееся к медиальной поверхности большого вертела бедра. 
Грушевидная мышца относится к разряду пристеночных мышц в малом тазу. Она представляет 
собой плоский равнобедренный треугольник. Мышца дополняется волокнами, начинающимися 
в большой седалищной вырезке подвздошной кости, а иногда и от крестцово-остистой связки. 
Грушевидная мышца способствует отведению бедра и ротации его кнаружи [3] и препятствует бы-
строй внутренней ротации бедра в первой стадии ходьбы и бега. В дополнение, мышца обеспе-
чивает «стригущее» усилие крестцово-подвздошному сочленению, тянет в свою сторону основание 
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крестца вперед, а вершину — назад [4]. Грушевидная мышца покрыта фасцией, которая связывает 
мышцу посредством ягодичного апоневроза с мышцами и фасциями поясничного отдела позво-
ночника и нижних конечностей [5, 6]. 

Патологический процесс в грушевидной мышце возникает за счет ее перегрузки. К основным 
факторам риска относятся: длительное сидение, длительная ходьба или бег, некоторые виды 
спорта, такие как баскетбол, волейбол, а также беременность [7]. При этом напряжение мышцы 
имеет две основные стадии патологического процесса. Возникновению его способствуют чрез-
мерные физические нагрузки. При этом развиваются дегенеративно-дистрофические процессы 
в наиболее нагружаемых мышцах и в результате возникает их заболевание. При мышечной пере-
грузке нарушается местное кровообращение и восстановление мышечных белков в периоде рас-
слабления мышц, что ведет к образованию контрактур отдельных миофибрилл из-за их частичного 
гиалинового и фиброзного перерождения. В случае дальнейшего развития патологического про-
цесса наблюдается распад и рассасывание миофибрилл, которые заменяются соединительной 
тканью — развивается миофиброз [8].

Цель исследования — изучение клинической эффективности сочетанного применения ману-
альной терапии и визуальной цветоимпульсной терапии у пациентов с синдромом грушевидной 
мышцы.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в 2019 г. 

на кафедре спортивной медицины и медицинской реабилитации ПМГМУ им. И. М. Сеченова.
Характеристика участников. В соответствии с критериями включения в исследовании приняли 

участие 40 пациентов. 
Критерии включения: возраст 30–40 лет; наличие верифицированного диагноза синдрома гру-

шевидной мышцы; согласие пациента на проведение сеансов мануальной терапии и визуальной 
цветоимпульсной терапии; отказ от применения медикаментозной терапии на время исследования. 

Критерии невключения: возраст пациента менее 30 лет и более 40 лет; иные причины боли 
в нижней части спины; наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противопо-
казанием к проведению сеансов мануальной терапии; отказ от проведения сеансов визуальной 
цветоимпульсной терапии.

Все участники в зависимости от применяемой методики лечения были разделены с помощью 
метода простой рандомизации с использованием конвертов на две равные группы: в 1-й (n=20, 
13 женщин и 7 мужчин) тестировали комплексный подход к лечению — мануальная терапия в со-
четании с визуальной цветоимпульсной терапией; во 2-й (n=20, 11 женщин и 9 мужчин) применяли 
лишь мануальную терапию. 

Описание медицинского вмешательства. Мануальную терапию проводили в виде 20–25-
минутных сеансов с промежутками в 3–4 дня. Число сеансов в обеих группах составило 6–8. 
Применяли мобилизационные техники и постизометрическую релаксацию определенных групп 
мышц, фасций, связок, а именно грушевидной мышцы и ее фасциального футляра, ягодичной 
фасции, квадратной мышцы поясницы, тазовой диафрагмы, напрягателя широкой фасции бедра, 
крестцово-подвздошной связки. 

Сразу после сеанса мануальной терапии пациентам 1-й группы проводили цветоимпульсную 
терапию аппаратом «АПК-01У». Процедура длилась 15 мин. Использовали программу миорелак-
сации № 38. 

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нимали изменение спастичности и степени выраженности болевого синдрома, изменение реова-
зографических показателей, характеризующих состояние нижних конечностей.
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Для оценки эффективности цветоимпульсной терапии в комплексе с мануальной терапией до 
и после курса реабилитации применяли опросники и инструментальные методы диагностики.

Для оценки спастичности применяли модифицированную шкалу спастичности Эшворта 
(Ashworth Scale) [9]. Она используется для измерения спастичности и эффекта ее лечения, а также 
для измерения степени тяжести и частоты сопротивления пассивным движениям по пятибалльной 
оценке. Для оценки врач перемещает конечности пациента в полном диапазоне движения и субъ-
ективно оценивает мышечный тонус в баллах: 0 — нет повышения тонуса; 1 — небольшое по-
вышение тонуса, ощущаемое при сгибании или разгибании сегмента конечности в виде незна-
чительного сопротивления в конце движения; 1+ — небольшое повышение мышечного тонуса, 
которое проявляется минимальным сопротивлением (напряжением) мышцы менее чем в по-
ловине всего объема движения; 2 — незначительное повышение тонуса в виде сопротивления, воз-
никающего после выполнения не менее половины объема движения; 3 — умеренное повышение 
тонуса, выявляющееся в течение всего движения, но не затрудняющее выполнение пассивных 
движений; 4 — значительное повышение тонуса, затрудняющее выполнение пассивных движений; 
5 — пораженный сегмент конечности фиксирован в положении сгибания или разгибания.

Для оценки степени выраженности болевого синдрома была использована четырехбалльная 
вербальная шкала оценки боли [10]. Пациенту предлагалось оценить интенсивность боли, ис-
пользуя цифру от 0 до 4, где 0 — это отсутствие боли, 1 — слабая боль, 2 — боль средней интенсив-
ности, 3 — сильная боль, 4 — нестерпимая боль.

Для оценки наличия у наблюдаемых пациентов ангиоспастических явлений в нижних конеч-
ностях применяли реовазографию — современный метод функциональной диагностики, с по-
мощью которого определяют интенсивность и объем кровотока в артериальных сосудах конеч-
ностей. Методика ее проведения заключается в том, что к конечностям пациента подключают 
специальные датчики. Через них, при определенном воздействии высокочастотных импульсов 
тока, регистрируется уровень сопротивления в области сосудов и делаются выводы о напол-
нении, ритмичности и мощности поступления потока крови на выбранном участке [11]. Оце-
нивают следующие параметры. Основной акцент делают на изучении количественных харак-
теристик реографического индекса (РИ): значение <0,04 свидетельствует о резком снижении 
показателя, тогда как диапазон 0,04–0,05 относят к умеренно сниженному; нормой для РИ 
считают величину >0,05.

Что касается индекса эластичности (ИЭ), получаемого при исследовании, то следует от-
метить, что показатель <0,2 является резко сниженным, 0,2–0,4 — умеренно сниженным, 
а >0,4 — нормальным.

Для определения оттока крови в сосудах определяют соответствующий индекс, норма которого 
охватывает диапазон 0,2–0,5. Значение меньше указанного свидетельствует об облегченном 
оттоке, величина >0,5 — о затруднении оттока.

Индекс периферического сопротивления может быть резко завышенным (>0,55) или резко за-
ниженным (<0,15). Нормальные значения охватывают спектр 0,2–0,45.

Статистическая обработка. Результаты исследований подвергнуты статистической обработке 
с применением пакета прикладных программ SPSS Statistics v.21.0, MS Excel 2003. При срав-
нении связанных выборок значимость различий определяли с помощью t-критерия Стьюдента для 
зависимых выборок с нормальным распределением, при сравнении несвязанных выборок ис-
пользовали критерий χ2. Критический уровень значимости различий (р) принимали равным или 
менее 0,05.

Этическая экспертиза. Наблюдения за пациентами проведены с соблюдением всех этических 
принципов, рекомендованных Хельсинской декларацией, принятой на 18-й Генеральной ас-
самблее Всемирной медицинской ассоциации (1964 г.), с изменениями и дополнениями (1975–
2013 гг.). От каждого пациента получено информированное согласие на участие в исследовании.
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Результаты и обсуждение
До начала лечения бо′льшая часть пациентов обеих групп предъявляла жалобы на боль средней 

интенсивности и сильную боль. После завершения терапии отмечали снижение степени выражен-
ности болевого синдрома, при этом в 1-й группе, по сравнению со 2-й, статистически значимо 
стали преобладать пациенты со слабой болью (табл. 1).

Таблица 1
Степень выраженности болевого синдрома у пациентов с синдромом 

грушевидной мышцы на фоне лечения, абс. число

Table 1
Changes in the severity of pain syndrome during treatment 

in patients with piriformis syndrome, abs. number

Степень выраженности
1-я группа 2-я группа

до лечения после лечения до лечения после лечения

Нет боли 0 0 0 0

Слабая 4 14* 4 7

Средней интенсивности 10 4 10 7

Сильная 6 2 8 6

* Достоверность различий между группами, p=0,027 (по критерию χ2)

В начале и в конце курса реабилитации пальпаторно оценивали степень спастичности и тонус 
мышц. До начала терапии у большинства пациентов обеих групп отмечали значительное повы-
шение мышечного тонуса (совершение пассивного движения затруднено, объем движения в су-
ставе ограничен). На фоне лечения получена значимая положительная динамика в обеих группах, 
однако в 1-й группе изменения оказались более выраженными, и у 18 пациентов зарегистри-
рована полная нормализация мышечного тонуса к моменту окончания реабилитации (табл. 2).

Для оценки у наблюдаемых пациентов ангиоспастических явлений в нижних конечностях при-
меняли реовазографию. До начала терапии у 85 % испытуемых РИ был равен 0,04–0,05 ед, что 
соответствует умеренному снижению. По данным индекса величины оттока крови, у всех респон-
дентов регистрировали затрудненный венозный отток. Также для всех обследованных пациентов 
индекс периферического сопротивления сосудов оказался резко завышенным, а ИЭ — умеренно 
сниженным. Полученные данные позволяют говорить о наличии ангиоспастических явлений 
в ногах на стороне боли при синдроме грушевидной мышцы. 

У пациентов 1-й группы в результате комплексной терапии отмечали нормализацию индекса 
величины оттока крови (p=0,04), индекса периферического сосудистого сопротивления (p=0,01) 
и зарегистрирована положительная тенденция к восстановлению нормальных значений РИ. У па-
циентов 2-й группы, получавших только мануальную терапию, указанные показатели остались без 
значимой динамики. 

В ходе исследования негативных реакций у наблюдаемых пациентов зарегистрировано не было.
Обсуждение. Применение различных приемов мануальной терапии в лечении пациентов с син-

дромом грушевидной мышцы неоднократно было продемонстрировано различными исследова-
телями [12, 13]. В то же время, имеющий место сложный механизм взаимодействия различных 
компонентов опорно-двигательного аппарата (мышц, фасций, связок), вовлекающихся в патологи-
ческий процесс при данном синдроме, оказывает влияние на течение заболевания и прогноз. Это 
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диктует необходимость поиска дополнительных методов, потенциально позволяющих повысить эф-
фективность мануальных мероприятий. Одним из таких методов, как удалось продемонстрировать 
в ходе исследования, может быть цветоимпульсная терапия. 

За счет трех типов рецепторов, входящих в структуру мембраны колбочек, называемых опсинами, 
с красным, синим и зеленым пигментами, свет воспринимается в разном волновом диапазоне, 
комбинации же получаемых от них сигналов анализируются двумя нейронными системами вос-
приятия яркости и цвета [14]. За счет данного механизма глаз воспринимает цветовую программу 
и, переработав его в нервный импульс, посылает в центральную нервную систему. Далее проис-
ходит активация гипоталамуса, за счет чего изменяется тонус вегетативной и центральной нервной 
систем. Считается, что ядра передней гипоталамической области имеют отношение к интеграции па-
расимпатического отдела вегетативной нервной системы, а ядра задней гипоталамической области, 
примыкающие к ретикулярной формации, — к интеграции симпатического отдела вегетативной 
нервной системы [7]. При использовании программы миорелаксации № 38 преобладает активность 
парасимпатического отдела, что создает условия для отдыха и восстановления сил [15]. Таким об-
разом, можно предположить, что применение цветоимпульсной терапии потенцирует эффекты от ма-
нуального воздействия и повышает клиническую эффективность проводимого лечения.

Заключение
В исследовании прослеживается явная положительная динамика при комплексном приме-

нении методов мануальной терапии в сочетании с визуальной цветоимпульсной терапией при 

Таблица 2
Степень спастичности у пациентов с синдромом грушевидной мышцы 

по шкале Эшворта, абс. число

Table 2
Change in spasticity by the Ashworth scale in patients with piriformis syndrome, abs. number

Характеристика мышечного тонуса
1-я группа 2-я группа

до лечения после лечения до лечения после лечения

Нет повышения 0 18* 0 12

Небольшое повышение (незначительное 
сопротивление в начале совершаемого 
пассивного движения с последующим 
расслаблением)

0 1 0 7

Небольшое повышение (сопротивление 
на протяжении менее чем половины всего 
объема совершаемого пассивного движения)

0 1 0 1

Умеренное повышение (сопротивление 
на протяжении большей части объема 
совершаемого пассивного движения, 
однако его совершение не затруднено)

0 0 0 0

Значительное повышение (совершение 
пассивного движения затруднено, объем 
движения в суставе ограничен)

18 0 18 0

Пораженный сегмент конечности фиксирован 
в положении сгибания или разгибания

2 0 2 0

* Различие между группами статистически значимо, p=0,047 (по критерию χ2)
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лечении пациентов с синдромом грушевидной мышцы. Планируется продолжить исследование 
и оценить возможности применения сочетанной методики у разных групп пациентов (спортсмены, 
беременные) с данным синдромом.
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Применение медикаментозных блокад в комплексной 
терапии пояснично-крестцовой радикулоишемии 
у пациентов с грыжами дисков больших размеров
В. В. Андреев1, 2, 3, А. И. Сычев1, Е. Р. Баранцевич1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, Санкт-Петербург
2 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова, Санкт-Петербург
3 Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург

Введение. Пояснично-крестцовая дорсалгия имеет широкое распространение и представляет актуальную 
проблему. Наибольшие сложности отмечают в лечении пациентов при грыже дисков больших размеров. 
Активно применяют локальную инъекционную терапию. Сохраняется актуальность разработки терапевти-
ческих методик у таких больных.
Цель исследования — сравнение эффективности медикаментозных блокад в комплексной терапии спонди-
логенной пояснично-крестцовой радикулоишемии у больных с грыжами дисков больших размеров.
Материалы и методы. На базе неврологического отделения № 2 НИИ неврологии ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова в марте–ноябре 2018 г. проведено проспективное рандомизированное контролируемое 
исследование. Под наблюдением находились 58 больных (24 мужчины и 34 женщины) с симптомами 
пояснично-крестцовой (LIV–V, LV–SI) компрессионной радикулоишемии при грыжах дисков больших раз-
меров. В зависимости от применяемой методики лечения пациенты были разделены на основную (n=28) 
и контрольную (n=30) группы. Каждому пациенту было проведено 10 сеансов мануальной терапии про-
должительностью 20 мин каждый, которые проводили ежедневно. Также у всех наблюдаемых респон-
дентов применяли преформированные физические факторы. Предпочтение отдавали низкоинтенсивной 
лазеротерапии, число процедур составило 10–15 с интервалом на выходные дни, общая длительность 
облучения — не более 20 мин. Дополнительно пациенты основной группы получали локальные инъекции 
Дипроспана и Лидокаина, а пациенты контрольной группы — инъекции без основного вещества. Интен-
сивность боли оценивали по визуально-аналоговой шкале в первые сутки, а также по опроснику Мак-Гилла 
в течение 14 дней.
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Результаты. При оценке данных в первые часы и в течение 2 нед отмечено значимое уменьшение степени 
выраженности болевого синдрома по сравнению с исходными значениями у пациентов обеих групп 
(p<0,05). Данные наблюдения достоверно различались через 2 и 6 ч (p<0,001), а также в период 4-х, 7-х 
и 8-х суток (p<0,01). Применение медикаментозных блокад с глюкокортикостероидами оказывает более 
значимый эффект по сравнению со схемой лечения без основного вещества в течение 8–9 ч (p<0,05) и се-
мидневного периода лечения (p<0,01).
Заключение. Медикаментозные блокады с глюкокортикостероидами в комплексном лечении пациентов 
со спондилогенной радикулоишемией при грыжах дисков больших размеров оказывают достоверно более 
значимое противоболевое действие, при этом эффект достигается в короткие сроки. При использовании 
локальных инъекций с Дипроспаном и Лидокаином лечебный эффект проявляется постепенно, сохраняется 
длительно — до 2 нед. Рекомендуемое число введений составляет не более трех на курс лечения.
Ключевые слова: боль в спине, грыжа диска, пояснично-крестцовая радикулоишемия, Дипроспан
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The use of pharmacological blockades in the 
complex treatment of lumbosacral radiculoischemia 
in patients with discs hernias of large sizes
V. V. Andreev1, 2, 3, A. I. Sychev1, E. R. Barantsevich1

1 Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia
2 N. N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Saint-Petersburg, Russia
3 City Multidisciplinary Hospital № 2, Saint-Petersburg, Russia

Introduction. Lumbosacral dorsalgia is widespread and represents an actual problem. The greatest diffi culties 
are noted in the treatment of patients with discs hernias of large size. Local injection therapy is actively used. 
The development of therapeutic methods in such patients remains relevant.
The goal of research is to compare the effectiveness of pharmacological blockade in the complex treatment of 
spondylogenic lumbosacral radiculoischemia in patients with discs hernias of large size.
Materials and methods. A prospective randomized controlled trial was conducted in March-November 2018 
at the Neurological Department No. 2 of the Institute of neurology of the Pavlov First Saint Petersburg State 
Medical University. There were 58 patients with symptoms of lumbosacral radiculoischemia with discs hernias of 
large sizes. Depending on the used treatment method, the patients were divided into main and control groups. 
Each patient had 10 sessions of manual therapy lasting 20 minutes each. Sessions were held daily. Preformed 
physical factors were also used in all the observed patients. Preference was given to low-intensity laser therapy, 
the number of procedures was 10–15 with an interval on weekends, and the total duration of irradiation was 
no more than 20 minutes. Additionally, patients in the main group received local injections of diprospan and 
lidocaine, and patients in the control group received injections without the main substance. The intensity of pain 
was assessed by visual analog scale during the fi rst day, as well as its intensity by the McGill questionnaire during 
14 days. 
Results. The study included 24 men and 34 women with signs of compression radiculoishemias with discs 
hernias of large sizes. The level is lumbosacral (LIV–V, LV–SI). When evaluating the data in the fi rst hours and within 
2 weeks, a signifi cant decrease in the severity of pain syndrome was observed in comparison with the initial 
results in patients of both groups (p<0,05). The obsered data (pain intensity) signifi cantly differed after 2 and 6 
hours (p<0,001), as well as during 4, 7, and 8 days (p<0,01). The use of medication blocks with glucocorticoids 
has a more signifi cant effect compared to the treatment regimen without the main substance (group 2) for 8–9 h 
(p<0,05) and 7-day treatment period (p<0,01).
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Conclusion. The medication blockades with glucocorticosteroids included in the complex treatment of patients 
with spondylogenic radiculoishemias with discs hernias of large sizes have a signifi cantly more signifi cant analgesic 
effect, while the effect is achieved in a short time. When using local injections with diprospan and lidocaine, the 
therapeutic effect appears gradually, and it persists for a long time — up to 2 weeks. The recommended number 
of injections is no more than 3 per course of treatment.
Key words: back pain, disc herniation, lumbosacral radiculoischemia, Diprospan 

Введение
В последние годы в современных социально-экономических и медико-демографических 

условиях все большее значение приобретают заболевания нервной и костно-мышечной систем, 
распространенность которых возрастает не только у старших возрастных групп, но и пациентов мо-
лодого возраста [1–3]. Больные с дегенеративно-дистрофическими изменениями позвоночника 
составляют одну из наиболее многочисленных групп среди пациентов, получающих лечение 
у неврологов, а также специалистов и другого профиля (физиотерапевтов, врачей лечебной физ-
культуры, массажистов). Из них на долю пациентов с пояснично-крестцовым симптомокомплексом 
приходится до 82 %  [4]. Отмечено, что у пациентов 30–60 лет при дегенеративно-дистрофических 
заболеваниях пояснично-крестцового отдела позвоночника временная нетрудоспособность фик-
сируется в 15–25 % от всех случаев временной нетрудоспособности [5–7].

На сегодняшний день по классификации болевой синдром продолжительностью около 3 нед отно-
сится к острым. Более длительные сроки относят к подострому течению (3–12 нед), сохраняющиеся 
боли после 12 нед относятся к хроническому типу течения боли [2, 8–11]. Подбор эффективной про-
граммы лечения при подобных проявлениях актуален во всех странах. По данным R. Baron, A. Binder, 
в США ежегодно в связи с болью в нижней части спины (пояснично-крестцовой дорсалгией) с невро-
патическим компонентом выполняется не менее 450 операций на 1 млн жителей [12].

Спондилогенная радикулопатия относится к одному из наиболее тяжело протекающих вари-
антов неврологических проявлений патологии периферической нервной системы [13–15]. Фор-
мирование неблагоприятных патогенетических механизмов компримирования спинномозгового 
корешка наблюдается при грыже диска, снижении его высоты или обызвествлении связочного 
аппарата. В таких случаях значительно увеличиваются сроки нетрудоспособности, требуются до-
рогостоящие обследование и лечение. Отмечается высокая вероятность хронизации заболевания 
и даже может возникать стойкая нетрудоспособность [14]. 

Также данные литературы свидетельствуют об относительно небольшом количестве случаев 
радикулоишемии пояснично-крестцовой локализации. В популяции это отмечается у 3–5 % насе-
ления. Пик заболеваемости у мужчин приходится на возраст 40–50 лет, у женщин — 50–60 лет 
[16–19]. Имеется прямая зависимость между размерами грыжи диска и тяжестью симптомов по-
яснично-крестцовой дорсалгии [20]. 

В патогенезе спондилогенной радикуло- и миелопатии наиболее значимым является ком-
прессия артерий и вен соответствующего сегментарного уровня. Ограничение резервного про-
странства в участке расположения спинномозгового корешка приводит к механическому сдав-
лению двигательных и чувствительных волокон. Наиболее уязвимым при данном варианте 
патологии является участок спинномозгового корешка в латеральном кармане межпозвоночного 
отверстия. Чаще всего наблюдают разрыв волокон фиброзного кольца и формирование грыжи 
диска, в то же время возникает обызвествление связочного аппарата и остеофитоз или гипер-
трофия суставных фасеток. У многих пациентов имеется сочетание изменений, особенно при 
длительном и существенном снижении высоты межпозвоночных дисков [21–25]. Пояснично-
крестцовый уровень подвержен максимальной механической нагрузке на единицу площади меж-
позвоночного диска. Это обусловливает более раннее возникновение дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений в двигательных сегментах LIV–LV и LV–SI [9, 26, 27]. 
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Патогенез радикулоишемии изучен достаточно подробно и продемонстрирован нами с по-
мощью инфографики на рис. 1.

Для эффективного лечения пациентов широко применяют методики локального введения 
лекарственных препаратов с местным действием (медикаментозные блокады). Считается оп-
тимальным комбинирование местных анестетиков и глюкокортикостероидов локального дей-
ствия: Лидокаин в разведении 0,25 % до 2 мл, Новокаин 0,5 % и Дипроспан общим объемом до 
15–20 мл. Введение производят с учетом клинических данных и результатов нейровизуализи-
ционной диагностики. Максимальная эффективность и минимальное возникновение побочных 
эффектов (безопасность) достигается с использованием устройств навигации (ультразвуковая 
или компьютерная томография) [29]. В комплексных программах медикаментозной терапии 

Рис. 1. Патогенез компрессионной радикулоишемии [28]

Fig. 1.The pathogenesis of compression radiculoischemia [28]
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высокую эффективность показывают витамины группы В [26, 30–34]. Нейрохирургическое ле-
чение выполняют по показаниям — при стойком болевом корешковом синдроме или нарушении 
статики позвоночника [35–37].

Одной из наиболее трудной для лечения группой пациентов являются лица с грыжами дисков 
больших размеров, поэтому практическое значение имеет отработка методик ведения таких 
пациентов.

Цель исследования — сравнение эффективности медикаментозных блокад в комплексной 
терапии спондилогенной пояснично-крестцовой радикулоишемии у больных с грыжами дисков 
больших размеров.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное рандомизированное контролируемое.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили в невро-

логическом отделении № 2 НИИ неврологии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова из числа лиц, нахо-
дившихся на стационарном лечении или с использованием стационар-замещающих технологий,  
в марте–ноябре 2018 г. 

Порядок проведения исследования представлен в табл. 1.

Таблица 1 
Дизайн исследования

Table 1 
Study Design

№ п/п Параметр Примечание

1. Скрининг — критерии включения и невключения 1–2 дня

2. Рандомизация Распределение в группу 1 или 2 

3. Этапы наблюдения от момента лечения 24 ч

14 дней

4. Катамнестическое наблюдение После завершения исследования

Характеристика участников. Были обследованы и пролечены 58 пациентов 20–80 лет 
обоего пола с пояснично-крестцовой дорсопатией при грыжах дисков больших размеров. У всех 
больных имели место клинико-неврологические симптомы радикулоишемии. В зависимости от 
применяемой методики лечения пациенты были разделены случайным образом без формиро-
вания дополнительных критериев на две группы: в основной (n=28) пациентам проводили меди-
каментозные блокады с глюкокортикостероидами местного действия и местными анестетиками 
(основное вещество — Дипроспан+Лидокаин); в контрольной (n=30) — без основного вещества. 
В состав блокад для контрольной группы были включены местные анестетики короткого действия 
в минимальной концентрации и одинаковом объеме, как и в основной группе. Обязательным ус-
ловием терапии пациентов контрольной группы являлось отсутствие в составе вводимых веществ 
противовоспалительных препаратов стероидного и нестероидного ряда. 

Критерии включения и невключения представлены в табл. 2.
Методы исследования. Запланированная продолжительность.наблюдения за каждым паци-

ентом составляла 14 дней. 
Оценку интенсивности болевого синдрома проводили с использованием визуально-аналоговой 

шкалы боли (ВАШ). На основании распределения баллов использовали следующую классифи-
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кацию: 0–0,4 — нет боли; 0,5–4,4 — слабая боль; 4,5–7,4 — умеренная боль; 7,5–10 — сильная 
боль [38]. Контрольные точки в обеих группах — каждый час на протяжении 24 ч.

Пациенты, которым проводили лечение с использованием стационар-замещающих технологий, 
оценивали интенсивность боли по дневнику самонаблюдения.

Качественные характеристики болевого синдрома оценивал самостоятельно каждый пациент 
по опроснику боли Мак-Гилла в течение 14 дней. Данный опросник предполагает, что боль опре-
деляется многими факторами. Она включает сенсорный, эмоциональный и оценочный аспекты. 
Опросник включает цифровую шкалу интенсивности боли, набор слов-дескрипторов и описание 
боли [39]. Лист опросника составлен из 78 дескрипторов боли, распределённых по 20 подклассам, 
которые отражают три главных болевых аспекта (сенсорный, эмоциональный и оценочный) 
и один смешанный фактор. Сенсорный аспект — Sensory Pain Rating (SPR) — определяется 1–10 
субклассами, эмоциональный — Affective Pain Rating (APR) — 11–15 субклассами, оценочный —

Таблица 2
Критерии включения и невключения

Table 2
Criteria for inclusion and non-inclusion

№ п/п Критерий Включения Невключения Примечание

1. Возраст, лет 20–80 — —

2. Пол м/ж — —

3.
Боль в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника

+ —
Длительность обострения 

не менее 3–4 дней

4. Мышечно-тонический синдром в пояснице + —
Оценивали в статике 

и динамике

5. Корешковый синдром LIV–LV (D/S)* + — —

6. Корешковый синдром LV–SI (D/S)* + — —

7. Интенсивность боли по ВАШ 6-7 >7 —

8.
Грыжа межпозвоночного диска более 8 мм 
(по данным МРТ)**

+ — —

9.
Использование антиконвульсантов/ 
антидепрессантов в течение 1 мес

— + —

10.
Выявленная другая причина боли 
в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника

— + ***

11.
Выполненные ранее медикаментозные 
блокады с Дипроспаном

— +
Нецелесообразно 

в связи с рекомендуемой 
дозировкой

12.
Аллергическая реакция или 
непереносимость при использовании 
Дипроспана или Лидокаина в анамнезе

— +
Вне зависимости 

от давности

13.
Невозможность эффективного лечения 
и наблюдения

— + Любые причины

* Независимо от латерализации симптомов
** Независимо от степени латерализации грыжи (медианные, латеральные)
*** Онкологическая патология, инфекционный процесс, остеопороз, травма
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Evaluative Pain Rating (EPR) — 16-м субклассом. 17–20-й субклассы отражают другое разнообразие 
болевого синдрома — Miscellaneous Pain Rating (MPR). Все факторы и подклассы ранжированы по 
балльной системе, отражающей усиление интенсивности боли. Каждый подкласс содержит 2–5 де-
скрипторов, описывающих уровень интенсивности боли в данном подклассе. Итоговое значение 
ОРБ (ранговый индекс боли — Pain Rating Index, PRI) выводится на основе суммирования всех 
выбранных дескрипторов из всех 20 подклассов и изменяется от 0 до 78. Итоговые суммы могут 
быть также подсчитаны для каждого фактора сложением значений дескрипторов, соответствующих 
фактору подклассов. Итоговая сумма для сенсорного фактора варьирует от 0 до 42, для эмоцио-
нального — от 0 до 14, для оценочного — от 0 до 5, для MPR — от 0 до 20. Настоящее ощущение 
интенсивности боли оценивается по шкале от 0 до 5. Общее число выбранных слов также является 
самостоятельной оценкой боли. Таким образом, опросник Мак-Гилла может дать семь оценок испы-
тываемой боли [40]. Для анализа в работе использовали показатель настоящего ощущения интен-
сивности боли, который является суммарным показателем оценки степени выраженности болевого 
синдрома: 0 — нет боли; 1 — слабая; 2 — умеренная; 3 — сильная; 4 — сильнейшая; 5 — нестерпимая. 

Описание медицинского вмешательства. Пациентам выполняли локальную инъекционную 
терапию паравертебрально с использованием местных анестетиков (Лидокаин) с глюкокорти-
коидом Дипроспаном (1-я группа) и без основного вещества (2-я группа) соответственно. Мани-
пуляции проводили с соблюдением асептики, антисептики и с учетом требований к безопасности 
для введения местных анестетиков (малый противошоковый набор в процедурном кабинете). 
Интервал между введениями составлял 5–7 дней, общая курсовая программа включала не более 
2–3 введений. 

В обеих группах применяли комплексное лечение. Использовали мануальные методики: 
тракции, мобилизации, коррекция дисфункций подвздошных костей, крестца, поясничных 
позвонков. Каждому пациенту было проведено 10 сеансов мануальной терапии продолжи-
тельностью 20 мин каждый. Сеансы проводили ежедневно. Также у всех наблюдаемых ре-
спондентов применяли преформированные физические факторы, предпочтение отдавали 
низкоинтенсивной лазеротерапии, которую проводили чрескожно — паравертебрально в по-
яснично-крестцовой области. Длина волны составляла 632,8 нм, частота модуляции 0 до 
1 000 Гц. Мощность излучения на выходе из световода — 20 мВт, экспозиция — 3–5 мин на 
поле, число полей составляло 4–6, число процедур — 10–15 с интервалом на выходные дни, 
общая длительность облучения — не более 20 мин. Применяли оборудование «Шатл-комби» 
(фирма «Медлаз», Санкт-Петербург).

Исходы исследования и методы их регистрации. Оценка интенсивности боли позволяла мо-
дифицировать схему лечения, в частности, при отсутствии эффекта от лечения планировали приме-
нение нейрохирургического вмешательства. Предполагаемые результаты исследования — умень-
шение болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале в течение первых суток наблюдения 
и по опроснику Мак-Гилла в течение 14 дней наблюдения. 

Статистическая обработка. Объем необходимого числа наблюдений в выборке рассчитывали 
согласно Sample Size Calculations in Clinical Research (2008), при использовании теста невозрас-
тания (неубывания) при проверке гипотезы равенства средних двух выборок при стандартном 
отклонении 0,7, уровне невозрастания 0,5, уровне значимости 0,05 и мощности 80 % достаточно 
рассматривать две выборки по 24 наблюдения в каждой.

Сопоставимость групп наблюдения по факторам боль в спине и мышечно-тонический синдром 
проверяли при помощи точного критерия Фишера, по метрическим характеристикам — длитель-
ность болевого синдрома и ВАШ — при помощи критерия Манна–Уитни. Значимость динамики до-
полнительно оценивали при помощи критерия Фридмана, в каждой временно′й точке по критерию 
Манна–Уитни сравнивали медианы интенсивности боли и число баллов по опроснику Мак-Гилла. 
Для оценки значимости наиболее частого эффекта препарата использовали критерий знаков.
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Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с  Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено локальным этическим комитетом 
Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И. П. Павлова 
(Санкт-Петербург). От каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Были проанализированы результаты лечения 24 мужчин и 34 женщин. Установлено, что 

у 70 % наблюдаемых выявлена сопутствующая соматическая патология в стадии компенсации. 
Среднее значение возраста с учетом ошибки среднего в контрольной группе составило 47,5±0,28, 
в основной — 62,11±0,4. 

Всем пациентам определяли интенсивность болевого синдрома ежедневно, в первый день — 
в течение 24 ч с интервалом 1 ч. В дальнейшем болевой синдром оценивали ежедневно на протя-
жении 14 дней. На момент начала исследования в контрольной группе проявление боли отмечено 
у 28 (93,33 %) пациентов, в основной группе — у 21 (75 %), p=1. Проявления мышечно-тонического 
синдрома установлены у 25 (83,33 %) пациентов контрольной группы и у 22 (78,57 %) — основной 
(p=0,7437). Интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до начала 
терапии в контрольной группе составила 6,63±0,03, в основной — 7±0,03 (p=0,1409). 

Динамика интенсивности болевого синдрома по ВАШ у пациентов в течение первых суток на-
блюдения отражена на рис. 2.

Рис. 2. Степень выраженности болевого синдрома у наблюдаемых пациентов 
основной и контрольной групп в первые сутки по ВАШ

Fig. 2. Change in the severity of pain syndrome by VAS in observed patients on the fi rst day

В последующие 14 дней оценку болевого синдрома проводили с применением опросника боли 
Мак-Гилла. Изменение степени выраженности за указанный период наблюдения представлено на 
рис. 3. 

При анализе данных в первые часы и в течение 2 нед отмечено значимое уменьшение степени 
выраженности болевого синдрома в сравнении с исходными показателями у пациентов обеих 
групп (p<0,05). Данные наблюдения (интенсивности боли) достоверно различались через 2 и 6 ч 
(p<0,001), а также в период 4-х, 7-х и 8-х суток (p<0,01). 

Применение медикаментозных блокад с глюкокортикостероидами оказывает более значимое 
влияние на степень выраженности болевого синдрома по сравнению со схемой лечения без ос-
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новного вещества (контрольная группа) в течение 8–9 ч (p<0,05) и семидневного периода ле-
чения (p<0,01). 

Обсуждение. Полученные данные в первую очередь позволяют рекомендовать применение 
местных медикаментозных блокад у пациентов со спондилогенной радикулоишемией при грыжах 
дисков больших размеров в первые часы и дни при наличии выраженного болевого синдрома. Ди-
проспан обладает высокой глюкокортикоидной и незначительной минералокортикоидной актив-
ностью и оказывает значительное противовоспалительное действие. У данной группы пациентов 
интенсивный болевой синдром обусловлен именно выраженным локальным воспалительным 
процессом и связанным с ним отеком. Таким образом, местное введение глюкокортикостероидов 
будет являться патогенетически обоснованным. 

Как показало исследование, местное введение глюкокортикостероидов у пациентов со спондило-
генной радикулоишемией при грыжах дисков больших размеров по истечении 7-х суток с момента 
появления развернутой клинической картины и болевого синдрома является нецелесообразным. 

Медикаментозные блокады в данном случае не оказывают уже значимого влияния на из-
менение степени выраженности болевого синдрома, что может быть связано с завершением 
острейшей фазы воспалительных изменений в очаге.

В рамках проведенного исследования нежелательные явления не были выявлены ни в одном 
случае.

Резюме основного результата исследования. Результаты исследования свидетельствуют о до-
статочно высокой эффективности применения медикаментозных блокад с Лидокаином и глюко-
кортикостероидами в рамках комплексной терапии у пациентов с клиническим признаками ком-
прессионно-ишемической радикулопатии с грыжами дисков более 8 мм. Предложенная терапия 
у такой категории пациентов позволяет существенно уменьшить интенсивность боли, что является 
безусловно значимым для подобных клинико-неврологических проявлений. Отсутствие побочных 
реакций и нежелательных явлений у всех наблюдаемых пациентов подчеркивает безопасность 
выбранного режима использования медикаментозной терапии.

Заключение
Медикаментозные блокады с глюкокортикостероидами в комплексном лечении пациентов со 

спондилогенной радикулоишемией при грыжах дисков больших размеров оказывают достоверно 

Рис. 3. Интенсивность боли по опроснику Мак-Гилла у наблюдаемых пациентов 
основной и контрольной групп

Fig. 3. Changes in the intensity of pain by the McGill Pain Questionnaire in observed patients
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более значимое противоболевое действие, при этом эффект достигается в короткие сроки. При 
использовании локальных инъекций с Дипроспаном и Лидокаином лечебный эффект проявляется 
постепенно, сохраняется длительно — до 2 нед. Рекомендуемое число введений составляет не 
более трех на курс лечения.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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Возможности применения остеопатических методов 
коррекции в лечении болевого синдрома при нефроптозе
Э. Н. Ненашкина

Медицинская клиника ООО «Институт остеопатии Мохова», Санкт-Петербург
Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург
Институт остеопатии, Санкт-Петербург

Нефроптоз — состояние патологической подвижности почки, превышающее физиологические границы ее 
смещения из почечного ложа. Актуальность нефроптоза обусловлена увеличением выявляемости данной па-
тологии с потерей трудоспособности у значительной части пациентов, а также выраженностью субъективных 
проявлений и тяжестью осложнений. Предлагаем Вашему вниманию случай из клинической практики, по-
казывающий потенциальные возможности остеопатических методов коррекции в комплексной терапии бо-
левого синдрома при нефроптозе.
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Possibilities of applying of osteopathic correction methods 
in the treatment of pain syndrome in nephroptosis
E. N. Nenashkina

Medical Clinic LLC «Mokhov Institute of Osteopathy», Saint-Petersburg, Russia
Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia
Institute of Osteopathy, Saint-Petersburg, Russia

Nephroptosis is a condition of pathological mobility of the kidney that exceeds the physiological limits of its 
displacement from the renal bed. The relevance of nephroptosis is due to the increase in the detection of this 
pathology with disability in a signifi cant part of patients, as well as the severity of subjective manifestations and 
the severity of complications. We offer a case from clinical practice that shows the potential of application of 
osteopathic correction methods in the complex therapy of pain syndrome in nephroptosis.
Key words: nephroptosis, pain syndrome, osteopathic correction, somatic dysfunctions
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Нефроптоз — состояние патологической подвижности почки, превышающее физиологические 
границы ее смещения из почечного ложа. Диапазон нормальной подвижности почки составляет 
1–2 см [1].

Актуальность нефроптоза обусловлена увеличением выявляемости данной патологии с по-
терей трудоспособности у 20–35 % пациентов [2–5], а также выраженностью субъективных 
проявлений и тяжестью осложнений [6]. В связи с широким внедрением и распространением 
в клинической практике ультразвукового метода исследования выявляемость нефроптоза зна-
чительно выросла [7]. В среднем нефроптоз встречается у 1,5 % женщин и у 0,1 % мужчин пре-
имущественно в возрасте 25–40 лет. Патологическая подвижность правой почки встречается 
гораздо чаще, что объясняется более низким ее расположением и более слабым связочным 
аппаратом по сравнению с левой почкой, а также особенностями взаиморасположения по-
чечных сосудов [1]. Ведущим патогенетическим фактором в развитии птоза почки является 
снижение тургора и тонуса окружающих почку структур на фоне повышенного внутрибрюшного 
давления [8–10].

Согласно классификации по данным инструментальных исследований, при 1-й степени птоза 
нижний полюс почки опускается на 0,5 тела поясничного позвонка; птоз 2-й степени характери-
зуется опущением почки на один позвонок; при птозе 3-й степени происходит опущение нижнего 
полюса почки на высоту более одного позвонка [11, 12]. Для нефроптоза различных стадий общим 
является изменение положения почки, ее сосудов и мочеточника, в результате чего нарушается по-
чечный кровоток. Существование длительной ишемии органа приводит к постепенному развитию 
нефросклеротических процессов и нефрогенной гипертензии [13–16], а нарушение уродинамики 
при нефроптозе способствует повышению риска образования камней [17, 18]. При длительном 
существовании нефроптоза развивается фибромускулярный стеноз почечной артерии вследствие 
микротравм при регулярном натяжении и перекруте почечной ножки [1].

Наиболее частым симптомом нефроптоза является боль в поясничной области, в боку или в об-
ласти живота, которая возникает и/или усиливается при вертикализации, при ходьбе и физической 
нагрузке, уменьшается в положении лежа [19–21] и сильно варьирует в зависимости от степени 
птоза.

Использование малоинвазивных современных технологий, в частности УЗИ почек в сочетании 
с допплерографией их сосудов, предоставило новые диагностические возможности при ведении 
пациентов, страдающих нефроптозом [22, 23]. Эхографическое исследование позволяет не только 
визуализировать анатомическое строение почки [24, 25], но и в режиме цветного допплеровского 
картирования провести функциональную оценку параметров кровотока в артериях и венах почки 
[26, 27]. Метод допплерографии почечных артерий и вен позволяет объективно оценить нару-
шения гемодинамики при нефроптозе и в сочетании с данными клинической картины определить 
показания для его хирургической коррекции [6, 28].

Консервативные методы лечения нефроптоза (ограничение тяжелых физических нагрузок, 
ношение бандажа, комплекс лечебной физкультуры для укрепления мышц передней брюшной 
стенки и подвздошно-поясничных мышц, высококалорийные диеты, медикаментозная те-
рапия) [29] не всегда эффективны и в большинстве случаев лишь предшествуют использованию 
хирургических методов. Вопрос внедрения новых методов коррекции болевого синдрома при 
нефроптозе, а также поиск путей профилактики осложнений представляет интерес для медицин-
ского сообщества.

Предлагаем Вашему вниманию случай из клинической практики, показывающей потенци-
альные возможности остеопатических методов коррекции в комплексной терапии болевого син-
дрома при нефроптозе. 

В медицинскую клинику ООО «Институт остеопатии Мохова» для прохождения курса остео-
патического лечения обратилась женщина 39 лет с жалобами на боль в поясничной области, 
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преимущественно справа, с иррадиацией в правую паховую область и правое бедро; слабость, 
повышенную утомляемость, сонливость, периодические головные боли в утреннее время. 

Анамнез заболевания. Впервые болевой синдром в поясничной области появился после родов 
(4 года назад) на фоне лактации. За медицинской помощью обратилась к врачу общей практики. 
Было выполнено рентгенографическое исследование поясничного отдела позвоночника. По 
данным исследования: остеохондроз поясничного отдела позвоночника; опущение правой почки? 
Пациентка была направлена к урологу. По данным лабораторного и инструментального обследо-
вания (УЗИ почек и экскреторная урография) установлен диагноз: правосторонний нефроптоз 
2-й степени. 

В течение 3 лет женщина состоит на диспансерном учете у уролога, базовую терапию не по-
лучает, периодически проводит курс массажа и ЛФК. 

Перенесенные заболевания: ОРВИ (2–3 раза в год), ангина, острый бронхит в детстве. 
Хронические заболевания: орофациальная герпетическая инфекция с частыми рецидивами 

(4 раза в год). Дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП). Хронический гастродуоденит с редкими 
рецидивами, состоит на диспансерном учете у гастроэнтеролога. 

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) с 23 лет, медикаментозный эутиреоз.
Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ретикулярный варикоз), склерозирование под-

кожных вен голеней многократно. 
Травмы и оперативные вмешательства: отрицает.
Акушерско-гинекологический анамнез: менструации регулярные с 14 лет.
Беременностей: три. Роды: двое через естественные родовые пути, без осложнений, один ме-

дицинский аборт 8 нед, без осложнений. 
Гинекологические заболевания: отрицает. 
Лекарственные препараты: в постоянном режиме принимает Эутирокс 50 мг/сут, Хофитол 

курсами 4 раза в год.
Аллергологический анамнез: не отягощен. 
Эпидемиологический анамнез: не отягощен. 
Страховой анамнез: не работает.
Наследственные заболевания: рак молочной железы и варикозная болезнь вен нижних конеч-

ностей у матери. 
По данным объективного осмотра на момент обращения: пациентка нормостенического тело-

сложения (рост 162 см, вес 55 кг, ИМТ=21 кг/м2). Состояние удовлетворительное. Кожный покров 
и видимая слизистая оболочка чистые, влажные. Периферические лимфатические узлы не уве-
личены, безболезненные при пальпации. Молочные железы развиты правильно, чистые. Пульс 
72 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 105/60 мм рт. ст. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет. Живот равномерно участвует в акте дыхания, не вздут, мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Физиологические отправления в норме, отмечает периодически 
склонность к запорам. 

Перед началом остеопатического осмотра пациентка была осмотрена врачом-урологом, 
было выполнено УЗИ почек с ЦДК на аппарате ультразвуковой диагностики «Mindray DC 8». 
Оценивали индекс резистентности кровотоку (RI) в средней трети почечной артерии правой 
и левой почек в положении пациентки лежа на спине. В правой почечной артерии RI=0,66, 
в левой RI=0,62. 

На основании жалоб, данных анамнеза, клинического осмотра, а также данных осмотра 
смежных специалистов и результатов инструментальных исследований поставлен диагноз: право-
сторонний нефроптоз 2-й степени. ДЖВП. Хронический гастродуоденит в стадии ремиссии. АИТ, 
медикаментозный эутиреоз. Хроническая орофациальная герпетическая инфекция в стадии ре-
миссии. Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ретикулярный варикоз).
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Таблица 1
Остеопатическое заключение при первичном обращении пациентки

Table 1
Osteopathic conclusion at the initial treatment of the patient

Уровень/Нарушение
Биомеханическое

1бл /2 бл / 3бл
Ритмогенное

1 бл / 2бл /3бл
Нейродинамическое

1 бл / 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
CI–III 1 2 3 1 2 3
CIV–VI 1 2 3 1 2 3
CVII–ThI 1 2 3 1 2 3
ThII–ThV 1 2 3 1 2 3 
ThVI–ThIX 1 2 3 1 2 3
ThX–LI 1 2 3 1 2 3 
LII–LV 1 2 3 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (острые или хронические):

Доминирующая соматическая дисфункция: поясничного региона, висцеральная составляющая

Остеопатическую диагностику проводили в соответствии с утвержденными методическими 
и клиническими рекомендациями [30, 31]. По результатам остеопатического осмотра заполняли 
унифицированное остеопатическое заключение. Выявленные дисфункции у пациентки описаны на 
трех уровнях (глобальном, региональном, локальном) со стороны биомеханических, ритмогенных 
и нейродинамических нарушений, что нашло отражение в остеопатическом заключении (табл. 1).

Остеопатическую коррекцию пациентке проводили персонифицировано, основываясь на ре-
зультатах диагностики. 

Остеопатическая коррекция выявленных соматических дисфункций была направлена на вос-
становление нормального тонуса мышц грудного и поясничного регионов, оптимизацию био-
механики основных диафрагм организма с целью не только нормализовать внутрибрюшное 
давление, восстановить мобильность и мотильность органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, но и способствовать обеспечению общей подвижности регионов, восстанов-
лению их гидродинамической составляющей, проведению в них эндогенных ритмов, что в свою 
очередь направлено на улучшение кровоснабжения как всего региона в целом, так и отдельных 
его составляющих. 

Всего пациентке было проведено три сеанса остеопатической коррекции с интервалом 
13–16 дней. Уже спустя 3 сут после первого сеанса остеопатической коррекции пациентка 
отметила снижение выраженности болевого синдрома в поясничной области, отсутствие го-
ловных болей и улучшение общего самочувствия. В последующие приемы женщина акценти-
ровала внимание на повышении работоспособности, отсутствии сонливости и утомляемости. 
По мере проведения остеопатической коррекции изменялся и остеопатический статус па-
циентки (табл. 2). Отмечено уменьшение числа и степени выраженности соматических дис-
функций регионального уровня.
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Учитывая, что пациентка обратилась на прием с жалобами на длительно существующий выра-
женный болевой синдром, ей было предложено оценить степень боли по одной из общепринятых 
шкал. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) предназначена для измерения интенсивности боли. 
Она представляет собой непрерывную шкалу в виде горизонтальной или вертикальной линии 
длиной 10 см (100 мм) и расположенными на ней двумя крайними точками — «отсутствие боли» 
и «сильнейшая боль, какую можно только представить». Пациенту предлагают разместить линию, 
перпендикулярно пересекающую визуально-аналоговую шкалу в той точке, которая соответствует 
его интенсивности боли. С помощью линейки измеряют расстояние (мм) между «отсутствие боли» 
и «сильнейшая боль, какую можно только представить», обеспечивая диапазон оценок от 0 до 100. 
Более высокий балл указывает на бо′льшую интенсивность боли. На основании распределения 
баллов рекомендована следующая классификация: нет боли (0–4 мм), слабая боль (5–44 мм), 
умеренная боль (45–74 мм), сильная боль (75–100 мм) [32].

До начала лечения пациентка оценила выраженность болевого синдрома на 50 мм, что соот-
ветствовало критериям умеренной боли, после завершения терапии — в 0 мм, что соответствовало 
отсутствию боли. Также пациентка субъективно отметила улучшение общего самочувствия. 

При контрольных инструментальных исследованиях в динамике через 2 нед по окончании ле-
чения выполнено УЗИ почек с ЦДК на аппарате ультразвуковой диагностики «Mindray DC 8». Оце-
нивали индекс резистентности кровотоку (RI) в средней трети почечной артерии правой и левой 
почек в положении пациентки лежа на спине. Отмечено значительное снижение индекса рези-
стентности кровотоку в правой почечной артерии RI=0,63, в левой показатели индекса остались 
на прежнем уровне RI=0,62. Для оценки отдаленных результатов коррекции выполнено УЗИ почек 
с ЦДК через 3 мес по окончании лечения — показатели кровотока оставались стабильными: 
в правой почечной артерии RI=0,64, в левой RI=0,62.

Таблица 2
Остеопатическое заключение при последнем обращении пациентки

Table 2
Osteopathic conclusion at the last treatment of the patient

Уровень/Нарушение
Биомеханическое

1бл /2 бл / 3бл
Ритмогенное

1 бл / 2бл /3бл
Нейродинамическое

1 бл / 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
CI–III 1 2 3 1 2 3
CIV–VI 1 2 3 1 2 3
CVII–ThI 1 2 3 1 2 3
ThII–ThV 1 2 3 1 2 3 
ThVI–ThIX 1 2 3 1 2 3
ThX–LI 1 2 3 1 2 3 
LII–LV 1 2 3 1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции: 
C0–I (хроническая), нарушение мобильности и мотильности двенадцатиперстной кишки 
(хроническая), птоз правой почки 1-й степени (хроническая). 

Доминирующая соматическая дисфункция: грудного региона, структуральная составляющая
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Заключение
Проблема ведения пациентов с болевым синдромом при нефроптозе заключается в длительном 

использовании неспецифических методов лечения и высоком риске развития осложнений, что за-
частую требует включения в терапию методов хирургической коррекции.

Представляется, что включение остеопатической коррекции в комплексный подход к ведению 
таких пациентов позволяет предотвратить прогрессирование заболевания и свести к минимуму 
риск появления осложнений. Однако данная гипотеза требует дальнейшего изучения.
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Модель фасциальных дисторсий (FDM-терапия). 
Принципы диагностики и лечения (обзор литературы)
А. В. Болдин1, С. Б. Соколин2, М. В. Тардов3, Е. И. Хаимов4

1 Институт клинической медицины, Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва

2 ООО «Медицинский консультационный центр „Эра“», Москва
3 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского, Москва
4 Физиотерапия Хаимова (Товарищество), Ганновер, Германия

В настоящей статье представлен обзор литературы, касающейся оригинальной методики Fascial Distortion 
Model (FDM) — модель фасциальных дисторсий, предложенной американским врачом-остеопатом С. Типаль-
досом. В статье дана его краткая биография, приведены сведения об истории открытия метода. Достаточно 
подробно представлена информация о свойствах и физиологии соединительной ткани и фасций. Приведена 
классификация фасциальных структур, предложенная С. Типальдосом, с учетом их анатомических и функци-
ональных признаков. Подробно представлены диагностические критерии шести вариантов фасциальных 
дисторсий, описанных С. Типальдосом. Описаны принципы лечебных манипуляций, используемые в FDM-
терапии. Приведены абсолютные противопоказания и возможные нежелательные реакции, которые могут 
возникнуть в процессе лечения или после проведенной FDM-терапии. Представлены данные о проведенных 
в этой области клинических исследованиях.
Ключевые слова: миофасциальный болевой синдром, модель фасциальных дисторсий, FDM-терапия, 
остео патия, мануальная терапия
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Fascial distortion model (FDM-therapy). 
Principles of diagnosis and treatment (literature review)
A. V. Boldin1, S. B. Sokolin2, M. V. Tardov3, E. I. Haimov4

1 Institute of Clinical Medicine, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia
2 Medical Consultation Center «Era» Ltd., Moscow, Russia
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This article provides a review of the literature regarding the original Fascial Distortion Model (FDM). Model 
was proposed by the American osteopathic doctor S. Typaldos. The article gives brief data on his biography, 
provides information about the history of the method discovery. Information on the properties and physiology 
of connective tissue and fascia is presented in suffi cient detail. The classifi cation of fascial structures 
proposed by S. Typaldos with regard to their anatomical and functional features is given. The diagnostic 
criteria of the six variants of fascial distortions described by S. Typaldos are represented in detail. The 
principles of FDM treatment are described. Contraindications and possible undesirable reactions that may 
occur during treatment or after FDM therapy are given. Data on clinical trials conducted in this area are 
presented.
Key words: myofascial pain syndrome, Fascial Distortion Model, FDM-therapy, osteopathy, manual therapy

Введение
Миофасциальный болевой синдром из-за его высокой распространенности представляет 

собой одну из актуальных проблем современной медицины. Частота его встречаемости 
у различных возрастных групп достаточно высока и достигает, по оценке различных авторов, 
65–75 %, что вполне объясняет высокий интерес научных работников и практических док-
торов к этой проблеме. Данный вопрос привлекал внимание исследователей на протяжении 
большого периода времени. Анализируя работы, посвященные этой проблематике, можно 
заметить, что соответствующие термины пересматриваются с завидной частотой, что, есте-
ственно, не может не отражаться на общих принципах лечения и реабилитации данного кон-
тингента больных. Так, Frorier в 1834 г. болезненные мышечные уплотнения называл «мы-
шечной мозолью». Вирхов пользовался термином «мышечный ревматизм», а Lewellyn и Jones 
(1915 г.) те же явления описывали как «фиброзит». В литературе можно встретить понятия 
«зоны миогеллеза» Шаде, «миалгические точки» Гатштейна, узелки Корнелиуса, узлы Мюллера, 
отраженные мышечные боли Келлгрена [1]. Наиболее фундаментальным исследованием по 
миофасциальному синдрому стал труд J. Travell и D. Simons [2]. Несмотря на то, что миофасци-
альной боли в прошлом уделялось много внимания, данная проблематика не утратила своей 
актуальности и по сей день. Жалобы на болевой синдром различной локализации являются 
чуть ли не самыми частыми, которые предъявляют пациенты на приеме у врача-невролога, 
мануального терапевта и остеопата, нередко с данной патологией сталкиваются и врачи 
других специальностей (травматологи-ортопеды, терапевты и др.). С каждым годом число таких 
больных становится все больше, что обусловлено малоподвижным образом жизни, работой за 
компьютером, стрессами. Социальная значимость проблемы определяется также и тем, что за-
болевание чаще поражает людей наиболее трудоспособного возраста. Для миофасциального 
болевого синдрома характерна длительная утрата работоспособности. И даже в том случае, 
если пациент не находится на больничном листе, болевой синдром мешает выполнению воз-
ложенных на него социальных задач. 
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Следует отметить также, что в патогенезе целого ряда заболеваний весьма существенную роль 
играет миофасциальный болевой синдром: цервикогенная мигрень, кохлеовестибулярные рас-
стройства и др. [3, 4]. Стоит также отметить имеющуюся резистентность к общепринятой терапии 
и достаточно высокую вероятность осложнений от проводимого медикаментозного лечения. Все 
вышеперечисленное заставляет искать другие, немедикаментозные способы лечения данного 
заболевания. 

Следует отметить, что опубликовано множество работ и монографий по остеопатии и мануальной 
терапии, в которых предложены различные техники в самых разнообразных интерпретациях по 
лечению миофасциальной боли. Приведем некоторые из них: миофасциальный релиз [5], постизо-
метрическая релаксация [6, 7], миоэнергетические техники [8], стрейн-контрстрейн [9], имеются 
работы, посвященные диагностике и лечению фасциальных нарушений [10] и пр. Каждое из этих 
направлений имеет своих горячих поклонников и последователей. 

Цель статьи — обобщение современной информации о диагностической и лечебной модели 
фасциальных дисторсий (FDM-терапия).

FDМ-терапия
Данная оригинальная методика была предложена американским остеопатом, доктором 

С. Типальдосом — Fascial Distortion Model, FDM — модель фасциальных дисторсий.
Стивен Филипп Типальдос, DО (25.03.1957— 05.04.2006) родился и вырос в Южной Кали-

форнии. По окончании Остеопатического медицинского колледжа Университета медицинских 
наук (Канзас-Сити, Миссури) он прошел интернатуру и ординатуру (Госпиталь Милосердия, Толедо, 
Огайо) и в 1989 г. получил сертификат по специальности «семейный врач». 

На протяжении 5 лет работал в отделении неотложной помощи, затем имел частную практику 
в Калифорнии, Техасе, Мэйне.

Во время своей работы в Северно-Калифорнийском Юба-Сити в 1991 г. С. Типальдос обратил 
внимание, что в ряде случаев пациенты, описывая свои боли в спине, проводили пальцем по 
линии, протянувшейся параллельно позвоночнику от середины спины до большого затылочного 
бугра или сосцевидного отростка. Проводя лечение с применением известных ему в то время ме-
тодик, он не мог достичь удовлетворительного результата. 

Очередная пациентка с подобными жалобами попросила его с силой провести пальцем вдоль 
линии локализации боли. Во время процедуры пациентка вербально корректировала траекторию 
движения его пальца и степень оказываемого давления. И по окончании манипуляции она почув-
ствовала значительное облегчение.

Эту манипуляцию он провел в сентябре 1991 г. и в память о первом успехе назвал ее «Star 
Тtriggerbant». Проверив ее эффективность еще на нескольких пациентах, 25 марта 1992 г., в свой 
35-летний юбилей, доктор Типальдос сделал доклад на конференции в Лас Вегасе [11]. 

Впоследствии он обнаружил и описал еще пять видов фасциальных дисторсий и предложил 
техники их коррекции. 

К 1996 г. концепция FDM была полностью сформулирована [12]. 
В 1997 г. С. Типальдос опубликовал книгу «Orthopathic Medicine: The Unifi cation of Orthopedics 

With Osteopathy Through the Fascial Distortion Model», в которой были обобщены и представлены 
результаты проведенной им работы. Книга дополнялась и переиздавалась 4 раза, а последнее ее 
издание вышло в 2002 г. под названием «Clinical and Theoretical Application of the Fascial Distortion 
Model Within the Practice of Medicine and Surgery» [13]. Труд был переведен на немецкий, японский 
и другие языки. Следует отметить, что до настоящего времени официальный вариант перевода 
этой книги на русский язык отсутствует.

В модели фасциальной дисторсии под фасцией понимается все разнообразие соединительной 
ткани, которая выполняет опорную, защитную, трофическую, связующую, транспортную, инфор-
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мационную и репаративную функции. Она составляет более 50 % нашего тела [14]. К ней отно-
сятся: кости, хрящи, связки, сухожилия, апоневрозы, синовиальные и серозные оболочки, капсулы, 
жировая ткань, кровь, лимфа, межклеточный матрикс, дентин, пульпа и др. В ней расположены 
проприо-, баро-, вибро- и сенсорецепторы. Отдельные фасциальные волокна поддерживают есте-
ственное напряжение ткани и являются мощным источником проприоцептивной информации. 
Информация о любых изменениях напряжения фасциальных волокон мгновенно поступает 
в нервную систему [15, 16]. Предполагается, что, помимо проприоцептивной функции, фасци-
альные волокна принимают участие в координации двигательных актов и регулировании силы мы-
шечных сокращений. Фасция представляет собой ткань с весьма активным метаболизмом. Для ее 
нормального функционирования ей нужен кислород и питательные вещества. Несмотря на то, что 
фасция имеет недостаточно развитую систему кровообращения, в здоровом состоянии она пред-
ставляет собой весьма активную систему транспортировки жидкости, равной или превосходящей 
по объему жидкости, заполняющей сосудистую систему [17].

Травмы, приводящие к фасциальным дисторсиям, нарушают поток циркулирующей по 
фасциям жидкости и затрудняют поступление к ним необходимых веществ (кислород, различные 
химические соединения, микроэлементы, гормоны). Кроме того, нарушается выведение про-
дуктов метаболизма, что еще больше усугубляет ситуацию. Следует отметить, что хотя основной 
причиной фасциальных дисторсий считается физическое повреждение, однако существуют 
и другие факторы, приводящие к развитию этой патологии. К ним можно отнести воздействие 
вирусов, бактерий, генетическую предрасположенность к нарушению производства фасци-
альной жидкости, погрешности в питании, витаминную и минеральную недостаточность. Все эти 
явления значительно снижают устойчивость фасции к агрессивному воздействию различных не-
гативных средовых влияний. 

Соединительная ткань окружает все структуры нашего организма и вовлекается в абсолютно 
любой патологический процесс. 

Основатель остеопатии Эндрю Тейлор Стилл еще более 100 лет назад обращал особое вни-
мание на значение фасциальных нарушений. Фасции выполняют множество важных функций 
в организме человека, этими функциями являются: опора и поддержка; защита (протекция); амор-
тизация; участие в гемодинамике; участие в обмене веществ; функции коммуникации, так как 
соединительная ткань контактирует со всеми клеточными элементами тела [10]. 

Н. Englen в 1994 г. писал о том, что нашим наиболее информативным органом чувств являются 
не глаза, уши, кожа или вестибулярный аппарат, а мышцы и фасции. Наша центральная нервная 
система получает наибольшее количество сенсорной информации от мио фасциальных тканей. 
При этом большинство сенсорных нейронов, расположенных в фасциях, настолько мало, что до 
недавнего времени они были плохо изучены [18].

I. P. Rolf в своей работе указывал на способность соединительной ткани переходить из одного 
физического состояние в другое (гель-золь) под воздействием физического давления или темпе-
ратурных факторов [19]. Установлено, что соединительная ткань может менять свои физические 
свойства в результате воздействия на нее длительного механического натяжения [20, 21]. Кроме 
того, это физическое состояние ткани обратимо, и как только на нее перестает действовать при-
ложенная к ней сила или тепло, в течение нескольких минут она переходит в исходное состояние 
геля.

J. L. Oshman объяснял эластичность соединительной ткани возникающим в ней пьезоэлек-
трическим зарядом. Давление извне приводит к образованию электрического заряда, который 
затем активирует фибробласты, что приводит к усилению синтеза коллагеновых волокон в этой 
области [22].

С учетом анатомических и функциональных признаков С. Типальдос создал следующую класси-
фикацию фасциальных структур [13]. 
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Продольные фасции (Banded). Этот тип фасций включает соединительнотканные структуры, 
состоящие из пучков продольных волокон (связки, сухожилия и проч.). Их функция заключается 
в компенсации линейных нагрузок. 

Повреждение этих структур приводит к разъединению продольных волокон, к их полному или 
частичному разрыву (триггерный тяж) и/или к патологии зоны энтезиса (континуум-дисторсии). 

Спиральные фасции (Сoiled). К ним С. Типальдос отнес все покровные фасции (поверхностная 
фасция, фасциальные футляры и проч.), которые обеспечивают защиту и амортизируют нагрузки, 
возникающие при сжатии и растяжении мягких тканей. Анатомически повреждение этих структур 
представлено участками локального или распространенного уплотнения/напряжения, ощуща-
емого при пальпации. Повреждения этого типа фасции С. Типальдос назвал цилиндрическими 
дисторсиями.

Складчатые фасции (Folding). Представляют собой соединительнотканные образования, 
обеспечивающие подвижное соединение костей (суставные сумки, межкостные и межмы-
шечные мембраны). В числе прочего, их функцией является защита суставов от сил сжатия 
и растяжения. Повреждения, которые возникают при поражении этих фасций, в FDM называют 
фолдинг-дисторсии.

Гладкие фасции (Smooph). К этому типу фасций С. Типальдос отнес ткани, способные выраба-
тывать и поглощать жидкость, обеспечивающую нормальную подвижность (мотильность) тканей 
(синовиальные и серозные оболочки). При недостатке этой жидкости возникает нарушение сколь-
жения и тугоподвижность тканей друг относительно друга. При нарушении функционирования 
этого типа фасций формируются тектонические дисторсии. 

С точки зрения современной медицины, основной причиной возникновения болевого син-
дрома при различных заболеваниях опорно-двигательного аппарата является воспалительная 
реакция, что и обусловливает включение в стандарт медицинской помощи нестероидных проти-
вовоспалительных средств (НПВС). Однако в FDM воспаление не считается ведущей причиной 
алгического синдрома. С. Типальдос основным источником болевой импульсации считал именно 
фасциальные дисторсии, устранение которых приводит к мгновенному исчезновению болей. Свое 
утверждение он подкреплял многочисленными клиническими примерами, представленными 
в монографии [13]. Косвенным подтверждением этого утверждения является отсутствие или недо-
статочный эффект от применения НПВС в целом ряде случаев терапии болевых синдромов. 

Диагностические критерии, используемые в FDM
1. BL (Body Language) — «язык тела». Языком тела в FDM называют совокупность движений 

и жестов, с помощью которых пациент передает топографию и характер болевых ощущений. Ко-
личество этих жестов ограничено: пациент может проводить одним или несколькими пальцами 
линию, расположенную на различных участках тела или конечностях, указывать пальцем опреде-
ленную точку, сжимать и массировать поврежденные мягкие ткани, обхватывать сустав или со-
вершать пилящие движения в проекции суставной щели, одним пальцем обводить границы бо-
левой зоны (области тела между суставами), совершать повторяющиеся вращательные движения, 
например шейным отделом позвоночника в попытке вызвать при этом щелчок в суставах, и др.

2. SC (Subjective Complains) — жалобы: боль, ограничение подвижности, слабость, нестабильность.
3. MI (Mechanism of Injury) — механизм происхождения травмы; сбор анамнеза с выяснением 

событий, предшествующих возникновению боли, вид и направление сил внешнего воздействия, 
вызвавшего дисторсию. 

4. OF (Objective Findings) — объективное обследование; осмотр, тестирование объема дви-
жений, устойчивости; определение движений и поз, провоцирующих боль [13].

Исходя из представленной выше классификации фасций и языка тела, доктор С. Типальдос вы-
делил шесть типов повреждений (дисторсий) фасций.
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I. Триггерные тяжи (Trigger band — TB). Возникают под воздействием чрезмерных угловых сил 
на фоне физиологического растяжения продольной фасции (происходит разделение, а в ряде 
случаев — разрыв фасциальных волокон). ТВ могут развиваться постепенно или остро. Пациенты 
предъявляют жалобы на тянущую, жгучую боль вдоль указываемой линии, которая может усили-
ваться при движениях и ограничивать объем движений в заинтересованном регионе. Одним из 
ключевых симптомов является острая болезненность при пальпации по ходу указываемой линии. 
Возможно появление слабости в отдельных мышцах. В отдельных случаях — возникновение нару-
шений устойчивости [23]. 

II. Грыжа триггерной точки (Herniated Trigger point — HTP). Данная дисторсия представляет 
собой протрузию мягких тканей через расположенную над ними фасцию. Характерные зоны 
локализации: поясничный (петитов) треугольник, пространство Грюнфельда–Лесгафта, надклю-
чичная, ягодичная, паховая области. Пациенты жалуются на скованность, дискомфорт и ло-
кальные тупые боли в области дисторсии. Объективно определяется ограничение движений 
в смежных регионах и локальная болезненность при пальпации. Язык тела — пациент нада-
вливает большим пальцем или четырьмя пальцами, а иногда и кулаком (в зависимости от по-
раженной области) в зону дисторсии.

III. Континуум-дисторсия (Continuum distortion — CD). Эта патология возникает в зоне перехода 
(энтезисе) продольной фасции (связки или сухожилия) в костную ткань. При травматизации этой 
зоны происходит смещение костного компонента. При этом пациенты предъявляют жалобы на 
острые локальные боли. Объективно наблюдается ограничение подвижности в регионе и выра-
женная локальная болезненность при пальпации. Язык тела — пациент указывает одним пальцем 
на место локализации боли [24].

IV. Фолдинг-дисторсия (Folding distortion — FD). Причиной данного варианта дисторсии является 
повреждение тканей внутри или вокруг сустава (складчатой фасции), приводящее к их объемной 
(трехмерной) деформации. При этом пациенты жалуются на боли внутри сустава. Пальпация сустава 
безболезненна. Движения в нем не ограничены. Язык тела — пациент обхватывает сустав рукой или 
совершает пилящие движения поперек сустава. При фолдинг-дисторсии, возникшей в поясничной 
области, пациент кладет тыл кисти на поясничные позвонки либо надавливает на них кулаком.

V. Цилиндрическая дисторсия (Cylinder distortion — СyD). Эта дисторсия возникает при скручи-
вании растянутой или сжатой цилиндрической фасции. Пациенты жалуются на покалывание, оне-
мение, распространенную болезненность во внесуставных областях. Ощущают боли в глубине мы-
шечной ткани (пример — миалгия после силовой тренировки). Пальпация проблемной зоны при 
этом безболезненна, подвижность в регионе не нарушена. Но в ряде случаев пальпация участка 
дисторсии может быть резко болезненная с полной потерей объема движения. Языка тела — па-
циент движением ладони обозначает обширные зоны дискомфорта: растирает, пожимает, мас-
сирует, совершает размашистые, скользящие движения ладонью. 

VI. Тектоническая фиксация (Tectonic fi xation — TF). Возникает в результате утраты фасцией спо-
собности к скольжению вследствие утраты, изменения реологических свойств синовиальной жид-
кости. Пациенты предъявляют жалобы на безболезненное ограничение объема движений. Язык 
тела:

• если дисторсия возникла в шейной области, пациент постоянно растягивает шею, ему хочется 
ей «похрустеть»;

• если дисторсия возникает в области плечевого сустава, пациент совершает навязчивые одно-
образные круговые движения плечом;

• если дисфункция локализуется в области тазобедренного сустава — пациент указывает на дис-
торсию кладя руки на подвздошные гребни, касаясь пальцами крестцово-подвздошного сустава;

• если она возникает в поясничном отделе, у пациента возникает желание постоянно совершать 
ротационные движения в пояснице и т. п.
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Лечебный подход в модели фасциальных дисторсий
Технические приемы FDM-терапии весьма разнообразны и требуют от врача глубокого пони-

мания всех тонкостей модели фасциальных дисторсий (для выбора оптимального приема(ов) для 
каждого конкретного случая), хорошей физической формы и полноценного владения техниками. 

Ключевое значение в выборе техники лечения имеют вербальные и кинестетические описания 
боли и механизм травмы. В основном технические приемы представляют собой ручные манипу-
ляции, но в процессе лечения могут использоваться и дополнительные средства, такие как ваку-
умные банки, инверсионный стол, фитбол, специальные струбцины, гребень и вантуз. 

Абсолютные противопоказания к FDM-терапии: инфекционные заболевания; онкологические 
заболевания; сосудистые заболевания; гипертензия; некоторые заболевания сердца; некоторые 
заболевания нервной системы; некоторые психические заболевания; нарушение свертывания 
крови; сердечная, легочная, почечная недостаточность; переломы костей; выраженный остео-
пороз; открытые раны и поврежденная поверхность кожи; беременность (манипуляции в области 
живота и таза); плохо налаженный контакт между пациентом и терапевтом.

В процессе лечения или после сеанса FDM-терапии возможны следующие побочные реакции:
• болезненность при выполнении некоторых техник: TB (Triggerband — триггерный тяж), 

CD (Kontinuum Distortion — выпячивание переходной зоны), HTP (Hernierter Triggerpunkt — 
грыжа триггерной точки);

• возникновение стойкой эритемы кожи в месте проведения техник триггерного тяжа (ТВ) и ци-
линдрической дисторсии (СyD);

• возникновение экхимозов, особенно после первых сеансов лечения (хронический триг-
герный тяж) и использования вспомогательных средств (вакуумных банок, вантуза);

• обострение симптомов, особенно при хронически протекающих процессах;
• вегетативные проявления в процессе выполнения болезненных манипуляций (редко — пото-

отделение, головокружение, тошнота, рвота, обморок). 
О возможных побочных реакциях врач обязан подробно проинформировать пациента перед 

началом сеанса лечения.
В литературных источниках, посвященных FDM-терапии, имеется множество сведений о ее вы-

сокой эффективности в отношении болевых синдромов различной локализации [25–31]. Приведем 
результаты одного из рандомизированных исследований, посвященных сравнению эффектив-
ности FDM-терапии и традиционных техник мануальной терапии при лечении болей и тугоподвиж-
ности в плечевом суставе [32]. В исследование были включены 60 пациентов с болезненностью 
и ограничением объема движений в плечевом суставе: половина группы получала традиционное 
мануальное лечение, половина — FDM-терапию. Результаты данного исследования достоверно 
подтвердили превосходство FDM-методики в сравнении с мануальной терапией.

Заключение
Зачастую в процессе сбора анамнеза, диагностики и лечения большинство врачей не придают 

должного значения жалобам и ощущениям самого пациента, оставляя их без внимания и анализа, 
полагаясь лишь только на свои знания, результаты объективного осмотра и дополнительных ме-
тодов обследования, исходя из принятых алгоритмов и стереотипов клинического мышления, 
тем самым как бы исключая пациента из процесса лечения. А между тем используемый в FDM-
терапии анализ жалоб больного и жестов, которыми он их сопровождает, позволяет врачу быстро 
и точно диагностировать проблему и выбрать эффективный индивидуальный подход к лечению, 
что существенно повышает его эффективность и позволяет в кротчайшие сроки достичь положи-
тельного результата. 

Таким образом, из представленной выше информации можно сделать заключение о том, что FDM-
терапия является оригинальной методикой, включающей своеобразные подходы к диагностике и ле-
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чению болевых синдромов различной локализации, по-новому объясняя механизмы их происхож-
дения. Поэтому модель фасциальных дисторсий, предложенная доктором С. Типальдосом, заслуживает 
пристального внимания практикующих врачей и требует более детального научного изучения.

Дополнительная информация
Исследование не финансировалось каким-либо источником. 
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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This analytical review present of the literature on rehabilitation of patients with non-specifi c low back pain. 
The wide occurrence of pathology determines the relevance of the studied problem. Much attention is paid 
to the complex approach, taking into account the pathogenetic mechanisms, the type of pain — nociceptive, 
neuropathic, dysfunctional, mixed, its temporary characteristics (acute, chronic pain), the emotional and somatic 
status of patients, pain attitudes and pain behaviors. The article considers a multidisciplinary approach to the 
treatment of patients with non-specifi c pain in the lower back using physical therapy modalities, balneology, 
medication and interventional treatment.
Key words: non-specifi c low back pain, rehabilitation, physical therapy modalities, balneology, interventional 
treatment

Введение
Неспецифическая боль в нижней части спины в настоящее время приобрела характер не-

инфекционной эпидемии, встречаемость которой у трудоспособного населения достигает 80 % 
и является наиболее частой причиной временной утраты трудоспособности и инвалидизации как 
в Российской Федерации, так и за рубежом. По данным Американского центра контроля и профи-
лактики заболеваний, 1 из 10 людей старше 30 лет испытывает затруднения при передвижении 
из-за болей в области поясницы [1–3].

Неспецифическая боль в нижней части спины является одним из основных проявлений мы-
шечно-скелетных болей, которая, независимо от этиологического фактора, возникает и разви-
вается в соответствии с едиными патогенетическими закономерностями: всегда присутствуют 
элементы асептического воспаления, вовлечение связочного аппарата, напряжение мышц, на-
рушения биомеханики, недостаточность антиноцицептивных механизмов и признаки перифери-
ческой и центральной сенситизации [4, 5].

Мультисциплинарный подход к лечению и реабилитации данной патологии включает три этапа. 
На первом этапе исключают специфический генез заболевания (опухоли, травмы, инфекции 
и др. [6]). При отсутствии противопоказаний назначают нестероидные противовоспалительные 
препараты и миорелаксанты, которые являются «золотым стандартом» в лечении боли в спине 
вследствие воздействия на основные звенья патогенеза.

На втором этапе, при недостаточной эффективности, широко используют интервенционное ле-
чение с введением кортикостероидов. Чаще всего проводят блокаду фасеточных суставов, эпи-
дуральную, трансфораминальную, паравертебральную и триггерных точек. Однако применение 
интервенционного лечения существенно сократил утвержденный в 2019 г. профессиональный 
стандарт «Врач-невролог», где не имеется прямого указания на возможность проведения по-
добных манипуляций [7, 8].

На третьем этапе, при успешном лечении, анальгетическая терапия прекращается.
Медикаментозное лечение неспецифической боли в нижней части спины остается непростой 

задачей и при видимой простоте этиологии лечение не всегда оказывается эффективным, по-
скольку болевой синдром, помимо периферических ноцицептивных механизмов, включает и цен-
тральные с вовлечением ноцицептивных и антиноцицептивных систем. При наличии тревожно-де-
прессивных расстройств часто развивается катастрофизация проявлений заболевания, которые 
больной расценивает как вредные и опасные [9, 10].

На всех этапах реабилитации с успехом применяют физио- и бальнеотерапию, общими за-
дачами которых являются снижение патологической проприоцептивной импульсации, улучшение 
микроциркуляции, нормализация репаративно-регенеративных процессов, нормализация ней-
ровегетативных нарушений, устранение биомеханических нарушений и укрепление мышечного 
корсета позвоночника [11].

Цель статьи — обобщение имеющейся актуальной информации о возможностях применения 
физио- и бальнеотерапии у пациентов с неспецифической болью в нижней части спины.
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Для обезболивания проводят средневолновое ультрафиолетовое облучение пояснично-крест-
цовой области в эритемных дозах. Возникающий при этом парабиоз кожных афферентов блокирует 
болевую импульсацию. Активация продуктами фотодеструкции механосенсорного поля кожи вы-
зывает интенсивный поток афферентной импульсации в центральную нервную систему, который 
ослабляет центральное внутреннее торможение и делокализует болевую доминанту [12, 13]. 

Несмотря на исследования, в которых оспаривается эффективность инфракрасной лазерной 
терапии [14], многие авторы отмечают хорошие её результаты. Лазерное излучение приводит 
к фотоинактивации нервных окончаний С-афферентов, что снижает болевую чувствительность, 
а также возбудимость проводящих нервных волокон. Лазерному облучению подвергаются па-
равертебральные зоны поясницы в области поражённых корешков и триггерных точек при 
миофасциальном болевом синдроме. Выходная мощность инфракрасного излучения составляет 
30 мВт. Частота модуляции — 100 Гц, но начиная с 4–5 процедуры её снижают до 10 Гц. 
На каждую паравертебральную точку воздействуют по 2 мин, общая продолжительность — 8–10 
мин, ежедневно [15–17].

Для обезболивания также можно проводить электрофорез новокаина, лидокаина, анальгина, 
салицилата натрия. Сила тока — до 3–4 мА, продолжительность воздействия — 15–30 мин [18]. 

Для улучшения питания тканей эффективно применять импульсные токи. Они также об-
ладают выраженным анальгетическим эффектом, особенно при острой боли. Используют 
амплипульс-терапию, диадинамотерапию, интерференцтерапию, чрескожную электрическую 
нейро стимуляцию [19–21].

Амплипульс-терапия эффективно воздействует на очаги, расположенные в глубоких тканях 
костно-мышечной системы пояснично-крестцовой области. Лечение назначают в переменном 
режиме, глубина модуляций 50 %, частота 80 Гц, III и IV род работы, по 4 мин каждая, ежедневно, 
курс — до 10 процедур.

Под действием диадинамического тока за счёт сокращения миофибрилл скелетных мышц 
и гладких мышц сосудов усиливается кровоток, а также увеличивается количество активных ана-
стомозов и коллатералей, что улучшает гемодинамику, трофику, обменные процессы. При совпа-
дении частот модуляции и следования потенциалов действия по нервным волокнам В-типа, од-
нополупериодный волновой (ОВ) ток ритмически возбуждает и активирует трофические влияния 
симпатической нервной системы и местные защитные гуморальные механизмы. Воздействуют, 
например, токами ДН 1 мин, ОВ 6 мин (3 мин в прямой полярности, 3 мин в обратной поляр-
ности), ОР 2–3 мин, сила тока — до выраженной вибрации, ежедневно, курс — до 10 процедур.

Интерференция исходных токов возникает в широкой зоне межэлектродного пространства, что 
позволяет воздействовать на глубоколежащие ткани в значительном объёме. Интерференционные 
токи вызывают ритмическое сокращение гладких мышц сосудов, что приводит к усилению их кро-
воснабжения и лимфооттока. Происходящие при этом изменения в регионарной гемодинамике 
устраняют тканевую гипоксию и повышают интенсивность тканевого дыхания. Воздействуют 
на пояснично-крестцовую область, по поперечной методике, ток постоянной частоты 100 Гц, по 
2–3 мин, затем ток ритмической частоты в диапазоне 25–100 Гц, сила тока — до выраженной ви-
брации, продолжительность процедуры — 10 мин, ежедневно, курс — до 10 процедур.

В многочисленных исследованиях эффективность импульсных токов не считается полностью 
доказанной [22]. Так, J. Rajfur, M. Pasternok, K. Rajfur и соавт. показали, что чрескожная элек-
трическая нейро стимуляция в сочетании с интерференционным током воздействует на более 
глубокие слои ткани, приводит к значительному и длительному устранению боли и улучшению 
функционирования позвоночника, по сравнению с использованием только интерференционных 
токов. Диадинамические токи в рамках проведенного исследования оказались неэффективны 
при пролиферативных процессах в позвоночнике [23]. Кохрановский систематический обзор, 
включивший 15 рандомизированных клинических исследований (724 пациента), показал сомни-
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тельное анальгетическое действие чрескожной электрической нейро стимуляции в связи с очень 
низким качеством доказательств [24].

Высокоинтенсивная высокочастотная магнитотерапия за счёт равномерного локального на-
грева в облучаемых тканях приводит к расширению капилляров, артериол и венул. Проницае-
мость гистогематического барьера повышается, что приводит к активации тканевого дыхания, 
увеличению скорости лимфоперфузии и улучшению трофики. Происходит регенерации в зоне по-
вреждения, а также уменьшение болевого синдрома и дегенеративно-дистрофических процессов, 
что приводит к улучшению функционирования позвоночника [12, 25, 26]. Воздействие осущест-
вляется на пояснично-крестцовую область индуктором-кабелем 3 витка с зазором 2–3 см, интен-
сивностью 20 Вт, 15 мин, ежедневно, курс — до 10 процедур.

Ультразвуковая терапия приводит к улучшению метаболизма и кровообращения в суставах 
и околосуставных тканях, снятию напряжения в мышцах, повышению их трофики и силы, расса-
сыванию экссудата в суставах, уменьшению боли и скованности движений. Местное расширение 
сосудов микроциркуляторного русла создаёт условия для увеличения объёмного кровотока в сла-
боваскуляризованных тканях, повышения степени их оксигенации и интенсивности метаболизма. 
Активация ультразвуковыми колебаниями мембранных энзимов и деполимеризация гиалуро-
новой кислоты приводят к рассасыванию отёков в пораженных суставах, снижению компрессии 
ноцицептивных нервных проводников и ирритации симпатических нервных структур. Ультрафоно-
форез гидрокортизона стимулирует репаративную регенерацию хондроцитов. Чаще используют 
ультразвук малой (0,05–0,4 Вт/см2) интенсивности, частота — 880 кГц. При стабильном озвучи-
вании доза не должна превышать 0,3 Вт/см2. Режим постоянный или импульсный, длительность 
импульса 4 или 10 мс [27–30].

Некоторые авторы указывают на повышение эффективности ультразвуковой терапии при ее 
сочетании с рефлексотерапией, мануальными техниками, лечебной физкультурой [31].

Имеются исследования, отмечающие успешное применение только ультразвуковой терапии 
и лечебной физкультуры, сочетание которых влияет на функционирование позвоночника и повы-
шение выносливости пациентов [32, 33].

В контролируемом рандомизированном исследовании с участием 455 пациентов были исполь-
зованы остеопатическое лечение и ультразвуковая терапия. Было установлено, что эффективность 
остеопатических манипуляций соответствовали или превышали критерии Кохрановского обзора, 
способствуя облегчению хронической боли в пояснице. Лечение было безопасно и хорошо пере-
носилось пациентами. Ультразвуковая терапия была неэффективна [34].

Некоторые авторы считают имеющиеся в настоящее время данные об эффективности лечения 
неспецифической боли в нижней части спины ультразвуком или ударно-волновой терапией недо-
казанными. Для такой оценки необходимы высококачественные рандомизированные контроли-
руемые исследования. При отсутствии доказательств клиническое применение этих форм лечения 
не оправдано и должно быть прекращено [35]. 

Скипидарные ванны увеличивают приток кислорода, питательных веществ к органам и тканям, 
вызывают усиление коллатерального кровообращения, тормозят развитие дистрофических про-
цессов и склеротических изменений в тканях суставов и позвоночника. При этом быстро купи-
руются (через 5–7 процедур) воспалительные проявления и болевой синдром, тормозится де-
струкция хрящевой ткани, улучшается её питание и активизируются репаративные процессы 
(восстановление хряща). Восстанавливается подвижность сустава, уменьшаются скованность, 
отёчность, боли при движении. Применяют белые, жёлтые или смешанные скипидарные ванны по 
стандартной методике. Время процедуры — не более 20 мин [27, 28].

Сероводородные ванны улучшают обмен коллагеновых фибрилл и основного межуточного 
вещества соединительной ткани. Сульфиды, включаясь в метаболизм мукополисахаридов, утили-
зируют хондроитинсерную кислоту. Сероводородные ванны назначают с концентрацией серово-
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дорода 50–150 мг/л, по 8–15 мин, при температуре воды 34–36 ºС, через день, курс — 10–14 
процедур [36, 37].

Радоновые ванны стимулируют адаптационно-трофическую функцию симпатико-адреналовой 
системы, приводят к активации коллагеназы, способствующей рассасыванию очагов склероза 
в синовиальной оболочке. Альфа-излучение радона снижает проводимость немиелинизиро-
ванных нервных проводников, что приводит к уменьшению болевой чувствительности. Радоновые 
ванны применяют при концентрации радона 1,5–3 кБк/л. Температура воды в ванне должна быть 
36–37 ºС, время процедуры — 12–15 мин, ежедневно или через день, курс — 10–15 ванн [27, 38]. 

Пелоидотерапия стимулирует анаболические и тормозит катаболические процессы в тканях 
суставов, улучшает снабжение хряща питательными и энергетическими веществами. Лечебное 
действие грязи обусловлено повышением уровня стероидообразования и активности симпатико-
адреналовой системы, оказывающей нормализующее влияние на иммунную реактивность орга-
низма, его адаптивные возможности и нейротрофические процессы. Температура грязи при ап-
пликации должна быть 42–44 ºС, продолжительность проводимых через день или с перерывом на 
третий день процедур — 15–20 мин (сульфидная грязь) до 25–30 мин (сапропелевая и торфяная), 
курс — 12–18 процедур [39].

Заключение
Анализ литературы по реабилитации неспецифической боли в нижней части спины показал необхо-

димость мульдисциплинарного подхода с учетом патогенеза и стадии заболевания. Физиотерапия яв-
ляется неотъемлемой частью лечения и профилактики мышечно-скелетных болей. Однако некоторые 
методы воздействия нуждаются в проведении исследований, подтверждающих их эффективность с по-
зиций доказательной медицины. Взаимосвязь различных специалистов, а также использование всех 
ресурсов восстановительной медицины являются важными темами для будущих научных изысканий.
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Цель. Почти 10 % населения большинства промышленно развитых стран мира страдают от астмы. При этом 
заболевании часто необходимо ежедневно проводить интенсивное медикаментозное лечение, эффектив-
ность которого ограничена. Цель данного нерандомизированного исследования — оценка влияния общего 
остеопатического лечения на дыхательные функции детей, страдающих астмой. 
Методы. 15 пациентам 4–15 лет с персистирующей астмой, диагностированной аллергологом, был про-
веден один сеанс общего остеопатического лечения. Не было набрано контрольной группы, однако для 9 па-
циентов было проведено два измерения с интервалом в 2 нед до начала остеопатического лечения, что 
позволило определить их в контрольную группу. Результаты были объективизированы путем измерения с ис-
пользованием бодиплетизмографии до и после лечения. Сопоставляемыми переменными являлись коэф-
фициент Тиффено, средняя скорость выдоха мелких бронхов, сопротивление бронхов и остаточный объем.
Результаты. Сравнение результатов до и после лечения показало значительное улучшение всех показателей 
после общего остеопатического лечения, в то время как в контрольной группе была выявлена стагнация 
показателей.
Заключение. Общее остеопатическое лечение способствует тканевому и структуральному равновесию, 
а также гармонии вегетативной нервной системы всего тела, что позволяет ребенку в краткосрочной пер-
спективе улучшить функцию внешнего дыхания. Таким образом, междисциплинарный подход, включающий 
остеопатию, оказывается полезным при лечении детей-астматиков.
Ключевые слова: астма, общее остеопатическое лечение, бодиплетизмография
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Effects of a General Osteopathic treatment 
on asthmatic children
Bénédicte Ernoult1, Henri Job2, 3

1 Private Clinic, Saumur, France
2 Private Clinic, Sèvres, France
3 Départment of Research of Ecole Supérieure d′Ostéopathie de Paris (ESO), 

Paris Marne-la-Vallée, Champs sur Marne, France

Aim. Up to 10 % of population suffer from asthma. Asthma often means managing a treatment with limited 
action on a daily basis. The study aim was to assess the impact of a General Osteopathic treatment (GOT) on the 
respiratory function in asthmatic children.
Method. 15 asthmatic subjects, aged 4 to 15, diagnosed by an allergologist, received one GOT session. Objective 
results were obtained through a bodyplethysmography measure before and after treatment. Variables observed 
were: Tiffeneau′s coeffi cient, mean expiratory fl ow from small bronchial tubes, bronchial resistances and residual 
capacity.
Results. Comparison between result before and after treatment showed a signifi cant improvement of all 
measures after the GOT.
Conclusions. On a short term basis, a session of GOT allows to asthmatic child to improve its lung capacity. 
Including Osteopathy in the pluridisciplinary care of asthmatic children appears to be relevant.
Key words: asthma, General Osteopathic Treatment, bodyplethysmography

Введение
Астма — это хроническое респираторное заболевание, которое может протекать в тяжелой 

форме, оно затрагивает примерно 4,2 млн человек во Франции [1]. Это самое частое хрони-
ческое заболевание у детей, распространенность которого составляет 10 % в большинстве про-
мышленно развитых стран мира [2]. Несмотря на развитие аллопатической медицины, которая 
в настоящее время предлагает несколько вариантов лечения, это заболевание может иногда быть 
смертельным и поражать представителей всех возрастных групп (с преобладанием у детей) и всех 
слоев населения во всех странах [1].

Наиболее общепринятое определение этого заболевания было дано Американским тора-
кальным обществом [3]: «Астма — это приступы диспноэ при выдохе с появлением свистящих 
хрипов из-за обструкции бронхов». Международный консенсус «Глобального проекта по астме» 
(GINA) [4] определил астму как хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей. 
У чувствительных людей это воспаление вызывает повторные эпизоды кашля, хрипов и ощущения 
сдавленности грудной клетки при затрудненном дыхании. Воспаление делает дыхательные пути 
чувствительными к раздражителям, таким как аллергены, химические раздражители, табачный 
дым, холодный воздух или физические упражнения. При воздействии этих раздражителей дыха-
тельные пути сужаются, заполняются слизью и чрезмерно реагируют на раздражители.

При остром астматическом состоянии просвет бронхов содержит воспалительные клетки, рас-
слаивающиеся эпителиальные клетки и несколько медиаторов воспаления, таких как гистамин, 
триптаза, простагландин и специфические антитела IgE.

Бронхиальный отек и сокращение гладких мышц, окружающих бронхи, сужают дыхательные 
пути и затрудняют дыхание. На тонус бронхиальной мышцы и повышенную раздражительность 
дыхательных путей могут влиять неврологические механизмы. Действительно, воздействие па-
расимпатики, идущее от блуждающего нерва, может усилить эти явления. Таким образом, нару-
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шения в автономной нервной системе приводят к высвобождению медиаторов воспаления, вы-
зывающих нарушения в дыхательных путях при астме [5].

Первым, кто задался вопросом о благотворном влиянии остеопатии при лечении астмы, был 
Эндрю Тейлор Стилл, основатель терапевтической остеопатической концепции. Он говорил о том, 
что им были обнаружены дисфункции на уровне ребер и позвонков, после лечения которых у па-
циентов с астмой наступало «облегчение и излечение», а также что он «лечил многих астматиков 
без каких-либо неудач» [6].

В 1984 г. Жесре после смерти своего сына от приступа астмы занялся более серьезным из-
учением данной проблемы и обнаружил определенные структуральные нарушения у пациентов 
с астмой. Лечение, которое он предложил, состояло в том, чтобы восстановить подвижность су-
ставов в дисфункции, «перестроить грудную клетку», позволить пациенту, находясь в положении 
стоя, «выстроиться на своих осях» и «обучить его оставаться на своих осях» [7].

В 1912 г. остеопат Луиза Бернс провела лечение 21 пациента 35–63 лет с астмой в Тихооке-
анском колледже остеопатии. После лечения у 90 % пациентов состояние здоровья улучшилось, 
при этом возвращения симптомов не наблюдали [8].

Согласно исследованиям, опубликованным в 1917 и 1918 гг., одна мануальная методика по-
могает купировать приступ астмы посредством ингибиции блуждающего нерва в проекции по-
перечного отростка атланта [9, 10].

В исследовании, проведенном П. Т. Вилсоном в 1926 г. участвовал 21 пациент, которые не реа-
гировали на аллопатическое лечение. Остеопатическая коррекция включала, в основном, лечение 
одной области, обнаруженной у каждого пациента, а именно точки напряжения, расположенной 
справа в пространстве между IV и V грудным позвонком. 5 пациентов были полностью вылечены, 
у 13 состояние улучшилось, и 3 не почувствовали никаких изменений. Самая короткая продолжи-
тельность эффективности лечения составляла 7 нед, а самая длинная — 18 мес [11]. П. Т. Вилсон 
дополнил свое остеопатическое лечение, включив коррекцию паттерна черепа и рекомендовав 
отдых, растирание верхней части груди, специальную диету, дыхательные упражнения, хорошее 
очищение кишечника и избегание раздражителей. Также он рекомендовал проведение более дли-
тельного курса лечения, от 1 до 2 лет, для достижения более продолжительной ремиссии [12, 13].

В 1957 г. Р. С. Кох опубликовал статью, в которой описал 20 пациентов с астмой, которых лечили 
остеопатически в течение 8 лет. Он рекомендует, в основном, мобилизацию шейного, грудного от-
делов позвоночника и ребер [14].

Согласно Дж. А. Клайну, парасимпатический отдел нервной системы отвечает за расширение 
бронхиальной артерии, отек и уменьшение диаметра просвета бронхов. Он рекомендует лечить 
дисфункции от II до IV грудного позвонка, дополнительно выполняя лифт IV ребра, левую ротацию 
III шейного позвонка и лимфатический помпаж. Между приступами он рекомендует работать 
с грудной клеткой, грудной и тазовой диафрагмами [15].

В двух случаях приступы астмы были купированы при помощи техники коррекции дисфункции 
I ребра и точек напряжения, связанных с этой областью, что позволило восстановить подвижность 
грудной клетки [16].

Исследование, проведенное Б. Пятковским на 10 пациентах в возрасте 9 мес – 60 лет, показывает, 
что лечение краниосакральной оси эффективно для пациентов самого младшего возраста [17].

Эффект парасимпатикотонической ингибиции во время приступа астмы при помощи техники 
на VII шейном позвонке оценивали у пациентов 16–80 лет, госпитализированных с приступом 
астмы. Снижение частоты дыхания наблюдали у 66 % пациентов, снижение частоты сердечных со-
кращений — у 80 % и увеличение насыщения кислородом — у 8 % [18].

Исследование, проведенное на 15 пациентах, показало, что коррекция дисфункций, обнару-
женных в висцеральной, артикулярной, фасциальной, краниосакральной и нейровегетативной 
сферах, снижает частоту и интенсивность приступов [19].
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Остеопатическое лечение дисфункций C0–CI, ребер и диафрагмы увеличило амплитуду дви-
жений грудной клетки без изменения спирометрических показателей [20].

Недавнее исследование, проведенное в течение 2 лет, показало, что пациенты с астмой, ко-
торые получали остеопатическое лечение, показали статистически значимое улучшение функции 
легких, измеренное с помощью пиковой скорости выдоха (Peak Expiratory Flow Rate) [21].

Другое исследование продемонстрировало эффект коррекции дисфункций шейного, грудного 
и поясничного отделов позвоночника, вспомогательных дыхательных мышц, ребер, ключиц 
и связок купола плевры на максимальном объеме выдоха в секунду [22].

Остеопатическое лечение, проведенное 12-летней пациентке, включающее структуральные, 
краниальные и висцеральные техники, увеличило насыщение кислородом [23].

В разных исследованиях, посвященных астме, изучалась эффективность специфических техник 
коррекции, которые касались нейровегетативных дисфункций, структуральных и висцеральных 
дисбалансов либо нарушений, связанных с краниальной областью.

Цель нашего исследования — оценка эффективности общего остеопатического лечения, диагно-
стического и терапевтического метода, направленного на весь организм, в терапии детей с астмой.

С остеопатической точки зрения, все отделы тела кажутся затронутыми астмой. 
В нашем исследовании мы проводили глобальное лечение, чтобы оценить эффективность 

общего остеопатического лечения, диагностического и терапевтического метода, направленного 
на весь организм. Оно заключалось в последовательности ритмических мобилизаций с длинными 
рычагами мягких тканей, целью которых является диагностика и лечение областей позвоночных 
и периферических ограничений [24].

Материалы и методы
Исходная популяция. Участники исследования были отобраны среди пациентов медицинского 

аллергологического кабинета в Сомюре (Франция).
Критерии участия в исследовании. Мы отобрали 15 пациентов 4–15 лет, независимо от пола, 

страдающих астмой, диагностированной врачом-аллергологом. Разрешение на участие в исследо-
вании было подписано законным представителем.

Критерии невключения: приступ астмы во время лечения; серьезная органическая патология 
в анамнезе (рак, туберкулез, пневмония и т. д.); рождение до 38 нед (из-за влияния сурфактанта 
на функцию легких); изменение или начало медикаментозного лечения в течение месяца, пред-
шествующего началу исследования; вирусная или бактериальная инфекция в течение 3 нед, пред-
шествующих началу исследования.

Критерии оценки. Мы измеряли динамику состояния дыхательной функции путем респира-
торного функционального исследования с помощью плетизмографии тела до и после лечения, ко-
торая позволяет объективно оценить тяжесть астмы и проследить ее развитие. Это медицинское 
обследование позволяет получить несколько переменных.

Коэффициент Тиффено позволяет оценить степень обструкции бронхов при астме:
 VEMS

Tiffeneau = ————— ,
 CVF

где VEMS — это максимальный объем выдоха в секунду; CVF — форсированная жизнеспособность. 
Коэффициент Тиффено выражается в процентах.

Показатель Raw (аэродинамическое сопротивление дыхательных путей) измеряет сопро-
тивление дыхательных путей:

 Différence de pression
Raw = ————————————————— .

 Débit
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Différence de pression — разница давления — измеряется между ртом и альвеолами. Показатель 
Raw выражается в cmH2Os–1l–1 или kPas–1l–1.

Остаточный объем (VR) — это объем газа, оставшегося в легких, в конце полного выдоха. Это 
немобилизуемый объем, который нельзя количественно определить с помощью стандартной спи-
рометрии. Он выражается в литрах.

DEM 25 — это максимальный выдыхаемый объем в точке 25 форсированной жизнеспособ-
ности. Это соответствует среднему выдыхаемому объему самых маленьких бронхов. Мы решили 
использовать этот показатель, потому что воздействие на маленькие бронхи весьма специфично 
при астме у детей, они повреждаются первыми. Кроме того, было обнаружено, что эта способность 
мало улучшается при аллопатическом лечении, поскольку ингаляторы достигают мелких бронхов 
с большим трудом. Он выражается в литрах в секунду.

Бодиплетизмография. Мы использовали кабину для плетизмографии всего тела марки 
«Jaeger». Это устройство представляет собой большую полностью застекленную кабину с ли-
нейным пневмотахографом, установленным на подвижном кронштейне, сиденье с регули-
руемой высотой, окклюзионную систему, датчик давления в кабине и давления в полости рта, 
а также автоматическую систему калибровки датчиков давления в салоне и давления в полости 
рта (рис. 1–3).

Протокол. Исследование проводили в медицинском кабинете врача-аллерголога. Каждый па-
циент являлся контрольным для самого себя. После подписания документа об информированном 
согласии и проверки критериев участия в исследовании, врач-аллерголог, проводивший обсле-

Рис. 1. Кабина для плетизмографии

Fig. 1. Plethysmography cabin

Рис. 2. Расположение датчика давления 
в полости рта

Fig. 2. Location of the pressure sensor 
in the oral cavity
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дование, приступал к респираторному функциональному исследованию методом бодиплетизмо-
графии. Затем исследователь-остеопат выполнял общее остеопатическое лечение (рис. 4), как 
было описано Ф. Эмати [24]. В конце сеанса врач-аллерголог проводил новую серию измерений.

Рис. 3. Изображение данных на экране компьютера

Fig. 3. Image of data on the computer screen

Рис. 4. Выполнение техники общего остеопатического лечения на плечевом суставе

Fig. 4. Performing the general osteopathic treatment technique on the shoulder joint
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Для того чтобы оценить стабильность результатов при отсутствии остеопатического лечения, 
мы приняли решение для 9 участников систематически выполнять дополнительное измерение за 
15 дней до сеанса.

Статистическая методология. Все показатели даны в процентах от теоретического значения. 
Для статистического анализа мы использовали электронную программу Microsoft Excel и про-
граммное обеспечение Statistica. Мы действовали следующим образом:

• в первую очередь, статический анализ состоял в том, чтобы не было значительных различий 
между двумя сериями измерений, выполненных до лечения для 9 пациентов в нашей попу-
ляции, чтобы иметь возможность рассматривать их как контрольные измерения;

• на втором этапе мы провели статистический анализ между измерениями, сделанными не-
посредственно перед лечением и сразу после лечения для всех участников исследования; 
на этот раз мы искали значительные различия между двумя измерениями.

Учитывая небольшое число пациентов, мы использовали непараметрические парные тесты 
Вилкоксона. Различия считали статистически значимыми при p≤0,05.

Результаты и обсуждение
Описание выборки. Наша общая популяция состояла из 15 пациентов 4–15 лет (средний 

возраст 8±3 года) — 7 девочек и 8 мальчиков. У 12 из них наблюдали свистящие хрипы, у 7 — вы-
деление мокроты, у 6 — одышку, у 4 — стеснение в груди, у 12 проводили аллопатическое лечение 
астмы. У всех был кашель, у 14 была аллергическая астма и у 6 — астма при физической нагрузке.

Проверка контрольных измерений. Для каждого показателя мы не наблюдали какой-либо су-
щественной разницы между измерениями за 15 дней до сеанса и непосредственно перед сеансом: 
DEM 25 (p=0,86), коэффициент Тиффено (p=1), Raw (p=0,77), остаточный объем, VR (p=0,21).

Динамика показателей респираторного функционального исследования после лечения. 
Различия между измерениями до и после остеопатического сеанса являются значимыми для че-
тырех критериев оценки (таблица).

Спирометрические данные у пациентов до и после сеанса остеопатии, %

Spirometric data before and after the session of osteopathy, %

Показатель До лечения После лечения Различие
p

Avant traitement Après traitement Différence

DEM 25 101,7 122,1  +20 <0,01

Tiffeneau 105,3 110,5  +5,2 <0,02

RAW 170 155,7  –14 <0,05

Volume résiduel, VR 170,5 125,3  –45 <0,01

Интерпретация результатов. Наши результаты показывают, что общее остеопатическое ле-
чение приводит к немедленному улучшению функции внешнего дыхания по показателям, полу-
ченным в ходе ее оценки.

До остеопатического лечения значения, отражающие состояние дыхания пациентов, являлись 
постоянными. Поскольку мы проводили измерения непосредственно перед лечением и сразу 
после него, мы считаем, что улучшение результатов может объясняться только эффектом общего 
остеопатического лечения. Таким образом, у нас есть веские основания полагать, что такое ле-
чение положительно влияет на дыхательную функцию пациента. Однако в связи с отсутствием не-
зависимой контрольной группы мы не можем не принимать во внимание эффект плацебо.
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Мы наблюдали относительное увеличение коэффициента Тиффено по сравнению с другими зна-
чениями. Это можно объяснить тем, что получение данных для расчета этого показателя требует 
значительного участия со стороны пациента, который должен выполнять несколько форсированных 
выдохов. Можно предположить, что после остеопатического лечения у пациентов могла возникнуть 
некоторая усталость из-за возможных нейровегетативных реакций. В будущем исследовании было 
бы интересно провести несколько измерений в течение нескольких дней или недель после сеанса, 
чтобы избежать утомления, связанного с лечением.

Известно, что средний объем выдоха самых маленьких бронхов очень трудно улучшить с по-
мощью аллопатического лечения, обычно назначаемого при астме. Поэтому особенно интересно 
отметить значительное влияние остеопатического лечения, поскольку мы обнаружили суще-
ственное увеличение этого показателя после лечения.

Источники ошибок и погрешности исследования. Мы постарались провести это исследо-
вание с максимально возможной тщательностью, но некоторые погрешности могли нарушить 
наши эксперименты:

• некоторые пациенты самого младшего возраста вели себя очень активно и затрудняли 
процесс лечения, поэтому сеансы могли незначительно различаться;

• прием первых пациентов проводили в ноябре, а последние участвовали в исследовании 
в марте; этот параметр может вызывать различия в результатах, потому что известно, что 
времена года оказывают влияние на аллергическую астму, которая была у 14 пациентов 
из 15;

• некоторые параметры, которые трудно определить количественно, такие как усталость, испуг 
и стресс, могли повлиять на результаты.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют об эффективности общего остеопатического ле-

чения, поскольку оно позволяло восстановить тканевое структуральное равновесие и нейро-
вегетативную гармонию всего тела, что приводило к улучшению функции внешнего дыхания 
у детей.

Нам сложно сравнивать полученные результаты с результатами предыдущих исследований 
[7–23], потому что ни в одном из них не использованы наши средства объективизации. Тем не 
менее, исследование еще раз подтверждает, что междисциплинарное лечение, включающее 
остео патическую коррекцию, полезно при этом заболевании, поскольку нам удалось получить 
положительную динамику показателей, которые трудно улучшить с помощью аллопатического ле-
чения, а именно — DEM 25.

Мы также обнаружили, что это исследование оказало обучающее воздействие на пациентов. 
Действительно, многие из них рассказали, что во время остеопатических манипуляций они 
смогли осознать свое тело, чего не позволяло им сделать аллопатическое лечение. Исследователь-
остеопат также использовал каждый сеанс, чтобы давать советы пациентам, включая дыха-
тельные упражнения.

Было бы интересно продолжить это исследование, чтобы включить в него большее число па-
циентов и использовать другие критерии объективизации, такие как изменение качества жизни, 
частота приема лекарств, число приступов и т. д. Это предполагало бы долгосрочное наблюдение, 
а также позволило бы оценить продолжительность лечебного эффекта и, таким образом, сделать 
прогноз относительной частоты проведения сеансов в зависимости от тяжести астмы.

Авторы заявляют, что у них нет конфликта интересов в связи с этой статьей.

Авторы благодарят доктора Мари-Кристин Сен-Каст (Marie-Christine Saint-Cast).
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Жан-Пьер Гильяни: 
«Нет ничего более сложного, 
чем человеческое тело…»

Jean-Pierre Guiliani: 
«There is nothing more complex 
than the human body…»

Новый герой нашей рубрики французский остеопат Жан-Пьер Гильяни — личность во многих 
смыслах неординарная. В поисках эффективных способов помощи пациентам он овладел мно-
жеством лечебных методов. Среди них остеопатия, кинезитерапия, рефлексотерапия, тибетская 
медицина и многие другие. Но главное его достижение — создание уникального метода, в котором 
знания и возможности остеопатии объединились с традициями древней китайской медицины. Эту 
концепцию он преподает в основанном им колледже S.F.E.R.E. в Экс-ан-Провансе. Познакомиться 
с ней могут и российские врачи благодаря совместному академическому проекту колледжа 
S.F.E.R.E. и Института остеопатии Санкт-Петербурга.

В жизни Жан-Пьера Гильяни остеопатия появилась не по воле случая, а в результате долгих по-
исков собственного пути. В 1965 г. в Марселе он получил диплом кинезитерапевта и до 1970 г. ра-
ботал в частном кабинете в Авиньоне. После 5 лет практики он, по собственному признанию, был 
«немного разочарован результатами кинезитерапии» и принялся изучать другие методы лечения. 
Он поступил в школу акупунктуры в Марселе, параллельно изучал тибетскую медицину, затем стал 
слушателем курсов Акупунктуры и традиционной китайской медицины в Париже, которые вел Жан 
Борсарело. На них Гильяни проучился 6 лет. Одним из его преподавателей был знаменитый Жак 
Пиалу, с которым Жан-Пьер впоследствии сотрудничал долгие годы. 

Во время обучения на курсах друзья рассказали ему о школе Manual Therapy Association 
(M.T.A.), где преподавали Роберт Бенишу, Марк Боззетто и Денис Брукс. Он поступил в нее в 1971 г., 
а год спустя стал слушателем Европейской школы остеопатии в Мейдстоуне (Великобритания). 
Там его преподавателями были Том Даммер и Бари Сэйвори. Поскольку методы обучения в этих 
двух школах значительно отличались, Жан-Пьер Гильяни решил продолжать учиться в обеих и в ре-
зультате получил два диплома: в 1977 г. во Франции, а в 1979 г. — в Англии. «Тот факт, что я учился 
одновременно в двух школах остеопатии и в трех школах традиционной китайской медицины, 
позволил мне постоянно устанавливать связи между этими областями. На полях своих записей 
лекций я писал заметки о терапевтических соответствиях», — рассказывает Жан-Пьер Гильяни.

В начале 80-х гг. по предложению руководства Европейской школы остеопатии вместе со своим 
другом и коллегой Андре Расио он отправился в США налаживать контакты с американскими кол-
легами. Там ему удалось встретиться и поработать с Виолой Фрайман, Джоном Апледжером, Гер-
бертом Миллером, Джоном Харакалом и другими американскими остеопатами. Это был необы-
чайно ценный опыт: они обменивались идеями, обсуждали сложные клинические случаи, вместе 
принимали пациентов в кабинетах. 

Помимо остеопатии и традиционной китайской медицины, Жан-Пьер Гильяни изучал и многие 
другие лечебные направления — рефлексотерапию, гомеопатию, окклюзиодонтию, тибетскую ме-
дицину. «Все эти курсы обучения приводят к лучшему терапевтическому подходу. Нет ничего более 
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сложного, чем человеческое тело, и мы никогда не знаем достаточно, чтобы справиться со всеми 
нарушениями, возникающими у пациентов», — говорит наш герой. Именно поэтому в своей 
практике он сотрудничает с большим кругом специалистов: челюстно-лицевыми хирургами, пе-
диатрами, акушерами-гинекологами, неврологами, кардиологами, рентгенологами, генетиками, 
онкологами, хирургами, флебологами, гомеопатами, акушерками, подологами… список очень 
широк.

Свой уникальный метод, который представляет собой синтез остеопатических техник и тра-
диций древней китайской медицины, Жан-Пьер Гильяни начал преподавать еще в 1975 г. Сначала 
он обучал слушателей один, а позже собрал круг преподавателей-единомышленников. Так поя-
вился колледж S.F.E.R.E. в Экс-ан-Провансе. Вот что он рассказывает: «В тысячелетней китайской 
традиции прекрасно описаны и объяснены законы организации жизни. По моему мнению, 
все отрасли медицины, все терапевтические методики должны включать в свой курс обучения 
эти совершенно необходимые знания о законах функционирования человеческого организма. 
<…> В первые годы я преподавал один, затем должен был пригласить других преподавателей, 
а также ответственных за практическую работу. Я начинал вместе с Режи Бленом, а затем пришли 
другие — Ив Жиармон, Эрве де Ку, Филипп Шеври и еще 25 человек, которые до сих пор проводят 
пятилетнее обучение для наших студентов».

О сути своего метода Жан-Пьер Гильяни рассказывает так: «Его уникальность заключается в том, 
что в остеопатии постоянно используются законы организации человеческого тела как с точки 
зрения анатомии и физиологии, так и среды, в которой человек живет, с учетом влияния времен 
года, климата, пищи, эмоций, среды обитания, физических, психологических и токсических по-
трясений. Все эти данные прекрасно описываются и объясняются тысячелетней китайской тра-
дицией, которая позволяет понять дисфункции организма, симптоматику, а также способы ее 

Жан-Пьер Гильяни с российскими врачами — выпускниками программы
 «Остеопатия и традиционная китайская медицина»

Jean-Pierre Guiliani with Russian doctors-graduates of the program 
«Osteopathy and Traditional Chinese Medicine»

Остеопатия в лицах
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проверки при помощи языка тела благодаря прослушиванию характерных лучевых пульсов, 
обследованию языка, цвета и состояния кожи, глаз, ногтей, пальпации тканей и брюшной по-
лости — прежде всего для того, чтобы можно было подобрать индивидуальное лечение для каждого 
пациента, а не определить название заболевания, общего для всех. „Каждый болен по-своему, 
и врач всегда должен это учитывать“, — сказал один китайский мудрец. Каждый человек является 
уникальным существом и, кроме того, меняется в зависимости от периода своей жизни. Язык 
тела может сообщить нам о текущем состоянии».

12 лет назад, участвуя в Международном симпозиуме Osteopathy Open в Санкт-Петербурге, 
Жан-Пьер Гильяни получил предложение от Института остеопатии Санкт-Петербурга сотрудничать 
и обучать своему авторскому методу российских врачей. Этот план был реализован не сразу, но 
в 2012 г. между Институтом и Колледжем S.F.E.R.E. было подписано соглашение об академическом 
и научном партнерстве. Так появилась совместная трехлетняя образовательная программа 
«Остеопатия и традиционная китайская медицина». Занятия проводят сам Жан-Пьер Гильяни, 
его ведущие преподаватели и российские врачи, прошедшие обучение в Колледже S.F.E.R.E. 
«Все мои преподаватели и я сам — мы очень рады, что этот курс продолжался в России при нашем 
активном участии в течение многих лет с целью познакомить врачей-остеопатов с расширенным 
видением нашей замечательной профессии — остеопатии», — говорит Гильяни.

В заключение мы задали герою наш традиционный вопрос: «Что для Вас остеопатия? Можете ли 
Вы в двух словах описать свое отношение к работе остеопата?» Жан-Пьер Гильяни ответил просто: 
«Остеопатия — моя жизнь!»
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Информация Information

Круглый стол «Остеопатия и COVID-19. 
Остеопатия в эпоху пандемий»

Round table «Osteopathy and COVID-19. 
Osteopathy in the era of pandemics»

Сложная ситуация, вызванная распространением COVID-19, заставила каждого врача заду-
маться о своей роли и возможностях своей специальности в общем деле оказания помощи па-
циентам с этой инфекцией. Существуют разные мнения об участии врачей-остеопатов в борьбе 
с новым заболеванием — от откровенно популистских, призывающих идти в инфекционные стаци-
онары и лечить там пациентов, до очень осторожных, предлагающих изучить возможности остео-
патии в оказании помощи больным.

11 мая 2020 г. Российская остеопатическая ассоциация провела круглый стол «Остеопатия 
и COVID-19. Остеопатия в эпоху пандемий». Из-за введенных карантинных мер участники об-
щались дистанционно, с помощью интернет-платформы ZOOM. Обсуждали вопросы, связанные 
с особенностями новой инфекции и ее патогенезом, клинические, в том числе тяжелые, формы 
течения болезни, проблемы ятрогенных повреждений, рекомендуемые методы лечения и воз-
можности участия врачей-остеопатов в лечении пациентов с коронавирусной инфекцией, в част-
ности — остеопатическую помощь в реабилитации после перенесенного заболевания. 

В обсуждении приняли участие врачи-остеопаты и врачи других специальностей из Франции, 
Великобритании, разных городов России — Москвы, Санкт-Петербурга, Владивостока, Нижнего 
Новгорода, Тюмени, Иваново и других. 

Свои доклады представили: 
• Ален Абесера (D. O., M. D., Франция) «Патофизиология COVID-19 и последствия остеопатиче-

ского лечения, подходящего (подобранного, приспособленного) для этой новой патологии»;
• Раймонд Перрин (D. O., докт. биол. наук, Великобритания) «Остеопатическое лечение па-

циентов, инфицированных COVID-19, с целью улучшения прогноза и более быстрого 
восстановления»;

• И. А. Аптекарь (врач-остеопат, канд. мед. наук, член правления РОсА, Россия) «Профи-
лактика и реабилитация пациентов после перенесенных воспалительных инфекционных 
заболеваний»;

• Е. В. Урлапова (врач-остеопат, Россия) «Остеопатия в лечении инфекционных заболеваний»;
• Л. Ю. Шарма (врач-остеопат, травматолог-ортопед, канд. мед. наук, Россия) «Лечебно-остеопа-

тическая коррекция иммунной системы при коронавирусной инфекции COVID-19»;
• А. И. Ушаков (врач-остеопат, Россия) «Практический опыт ведения пациентов с COVID-19 

в стационаре»;
• А. А. Гуричев (врач-остеопат, член правления РОсА, Россия) «Патофизиология новой корона-

вирусной инфекции и возможные варианты остеопатического участия в лечении паци-
ентов с COVID-19».

Также на круглом столе выступили президент и генеральный секретарь РОсА Д. Е. Мохов 
и Е. С. Трегубова, члены правления ассоциации А. Ф. Беляев и Ю. П. Потехина, врачи-остеопаты 
Е. Е. Ширяева и Е. В. Колясников.

Особенно ценно, что некоторые из участников смогли поделиться личным опытом ведения 
пациентов с COVID-19. Они отметили, что инфекция протекает очень непредсказуемо: часто при 
незначительных клинических проявлениях на КТ выявляются серьезные поражения, при остео-
патической диагностике выявляются выраженные соматические дисфункции грудного региона, 

Информация
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шейно-грудного перехода, твердой мозговой оболочки; пациенты находятся в состоянии выра-
женного стресса, сильной усталости. 

Также обсуждались документы, регламентирующие диагностику, лечение и профилактику рас-
пространения коронавирусной инфекции в России. В частности, было отмечено, что в методических 
рекомендациях по лечению COVID-19 не упоминается остеопатия, значит, врачи-остеопаты имеют 
право оказывать помощь только на этапах профилактики и реабилитации. Были представлены ре-
комендации по улучшению иммунитета и техники остеопатической коррекции, которые могут быть 
использованы у пациентов, перенесших инфекцию.

Приглашаем Вас посмотреть видеозапись круглого стола «Остеопатия и COVID-19. Остеопатия 
в эпоху пандемий». Для этого просканируйте Вашим мобильным устройством приведенный ниже 
QR-код.
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Основы остеопатии : Учебник / Под ред. Д. Е. Мохова. — 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2020. — 400 с.: ил. 
DOI: 10.33029/9704-5292-9-OST-2020-1-400 
Авторский коллектив: докт. мед. наук Д. Е. Мохов, 
канд. мед. наук И. А. Аптекарь, канд. мед. наук В. О. Белаш, 
И. А. Литвинов, доцент канд. мед. наук А. С. Могельницкий, 
профессор докт. мед. наук Ю. П. Потехина, Н. А. Тарасов, 
В. В. Тарасова, докт. мед. наук Е. С. Трегубова, А. В. Устинов 

Вышла в свет первая книга из серии учебников по остео-
патии. Это первый оригинальный учебник по остеопатии, соз-
данный коллективом российских авторов. Данное издание 
является плодом научной работы, эмпирического опыта и раз-
мышлений врачей-остеопатов и ученых, объединенных Феде-
ральным методическим центром по остеопатии.

Остеопатия проделала сложный путь от эмпирических знаний 
к научным исследованиям и философским обобщениям. 
Одним из важнейших аспектов обучения остеопата является 

понимание философии, принципов и основных подходов. Конечно, не менее важен личный паль-
паторный опыт и мануальные навыки, которые осваиваются на практических занятиях и затем 
развиваются и оттачиваются годами. Но без впитывания и осознания теоретических основ ману-
альные навыки могут остаться лишь набором инструментов.

Тридцатилетний путь развития остеопатии в России создал достаточную почву как для роста 
опытных и  авторитетных специалистов, так и для появления плодов научной мысли, каковым яв-
ляется представляемый учебник. Авторский коллектив объединил представителей разных остеопа-
тических школ России. В процессе работы над учебником им удалось выработать единую позицию 
по принципиальным вопросам, принять единую терминологию. Появилась надежда, что с появ-
лением этого учебника остеопаты России будут говорить на одном профессиональном языке.

В соответствии с требованиями ФГОС по специальности 31.08.52 «Остеопатия» (ординатура) 
в этом учебнике представлены сведения по истории, философии, физиологическим и методологи-
ческим основам остеопатии. Большое внимание уделено остеопатической диагностике, пальпации 
и перцепции. Кратко описаны основные остеопатические техники. Особое внимание уделено гло-
бальным нейродинамическим нарушениям.

Данный учебник представляет собой синтез теоретических знаний и практических рекомен-
даций, определяющих базовую подготовку по специальности «Остеопатия». Учебные материалы 
представлены как в традиционной, так и в интерактивной форме, особенно полезной для индиви-
дуального обучения. Многочисленные иллюстрации помогают закреплять знания визуально. Ос-
новная масса использованных терминов и определений сведена в словарь.

Учебник предназначен для врачей, обучающихся по программе ординатуры, а также может ис-
пользоваться в системе дополнительного профессионального образования врачей.

Издание включено в Российскую базу научного цитирования (РИНЦ) и в электронную систему 
«Консультант врача». 

Рекомендуем к прочтению

Рекомендуем к прочтению
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Шейные болевые синдромы / Под ред. Ю. О. Новикова. — 
Уфа: Верас, 2020. — 224 с.: ил. — 2-е изд., перераб. и доп.
Авторский коллектив: профессор докт. мед. наук Ю. О. Новиков, 
профессор докт. мед. наук Ш. М. Сафин, доцент канд. мед. 
наук А. П. Акопян, доцент канд. мед. наук А. С. Могельницкий, 
канд. мед. наук Г. А. Кантюкова, канд. мед. наук А. А. Кинзерский, 
канд. мед. наук Г. М. Мусина, канд. мед. наук А. Ю. Тихомиров, 
канд. мед. наук А. Р. Шаяхметов, И. А. Кутузов, И. А. Литвинов, 
А. Ю. Новиков, И. Э. Салахов, Д. В. Тезиков

В монографии представлены современные воззрения на 
этиологию и патогенез шейных болевых синдромов, их клас-
сификация, описаны клинические проявления заболеваний. 
Рассмотрены возможности современных методов нейровизу-
ализации, большое место уделено остеопатическому и нейро-
ортопедическому осмотру, мануальному мышечному тестиро-
ванию. Подробно освещены принципы лечения, включающего 
медикаментозные блокады, остеопатическую коррекцию, 
рефлексотерапию, физиобальнеотерапию, лечебную физкультуру, Войта-терапию. Подробно ос-
вещены вопросы остеопатических техник и рефлексотерапии шейных болевых синдромов с ука-
занием принципов воздействия, методики физиобальнеотерапии, а также лечебная физкультура, 
которая является важным методом реабилитации больных, к сожалению, недостаточно исполь-
зуемым врачами. Достоинством монографии является научное изложение материала в сочетании 
с богатым иллюстративным сопровождением.

Ценность монографии заключается, прежде всего, в том, что в ней приведены все современные 
представления о мышечно-скелетных болях, достигающих в популяции до 86,8 %. Представленные 
данные позволяют судить о проблеме в целом — от анатомических данных до возможностей совре-
менных высокотехнологичных методов исследования. Это делает монографию настольной книгой, 
необходимой врачу в целях получения и усовершенствования своих знаний для повседневной 
практики. 

Разностороннее рассмотрение данной проблемы может заинтересовать широкий круг прак-
тикующих врачей, прежде всего неврологов, ортопедов, остеопатов, врачей восстановительной 
медицины, а также лечебной физкультуры, физио- и рефлексотерапевтов. 

В целом монография «Шейные болевые синдромы» под редакцией проф. Ю. О. Новикова при-
влекает широтой охвата материала, подробным описанием методик и четкостью предлагаемых 
лечебных воздействий. Ее можно считать значительным вкладом в систему непрерывного пост-
дипломного образования врачей.
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Аптекарь И. А. Принципы и методы остеопатии. Ч. 1. Био-
механический метод: Учебное пособие по остеопатии. — 
Тюмень, 2020. — 139 с.

Автор учебного пособия представляет свою интерпретацию 
системного подхода в остеопатии. В книге описаны остеопа-
тические методы, их целостность и последовательность из-
учения. «Появляются школы, описываются „новые“ техники, 
произносятся новые слова и словосочетания, формируются 
новые смыслы. И только принципы и методы остаются неиз-
менными. Принципы восстановления целостности человече-
ского организма при помощи рук», — говорит автор.

Три метода остеопатии — биомеханический, функцио-
нальный и биодинамический — существуют одновременно 
и представляют собой единую и неделимую целостность. По-
следовательное изучение биомеханического метода позволяет 
подготовить теоретическую и практическую базу для освоения 
функционального метода, что, в свою очередь, формирует фун-
дамент для изучения биодинамического метода.

В первой части пособия подробно раскрываются особенности биомеханического метода 
остеопатии. Большое внимание уделено БЛТ как переходной терапевтической модели между био-
механическим и функциональным методом. 

Книга состоит из четырех глав, которые составляют логическую цепочку. Каждая новая глава — 
это продолжение предыдущей, которая дополняет и расширяет уже имеющиеся знания. Все главы 
содержат резюме и вопросы для повторения. 

Учебное пособие предназначено для практикующих остеопатов и врачей, обучающихся по 
программам дополнительного профессионального образования по специальности «Остеопатия», 
а также может быть использовано как руководство преподавателями остеопатических школ. 
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Расскажите о себе: 
Центр остеопатической коррекции, 
Екатеринбург

Tell us about yourself: 
Center of Osteopathic Correction, 
Yekaterinburg

Центр остеопатической коррекции был открыт в Екатеринбурге в 2012 г. Главная ценность для 
наших специалистов — видеть в пациенте человека, личность, сделать все возможное для сохра-
нения или восстановления его здоровья.

Остеопатия является для нас базовым методом лечения, но мы выступаем за комплексный 
подход в помощи пациентам и открыты для работы со специалистами разных профилей. Мы со-
трудничаем с семейными центрами, центрами по подготовке к беременности и родам, а также 
с частнопрактикующими акушерками. Со временем нашу клинику начали рекомендовать своим 
пациентам узкие специалисты, в первую очередь неврологи и педиатры. В последние годы ак-
тивно подключились к совместной работе стоматологи и ортодонты.

С 2016 г. на базе Центра проходят обучение и клиническую практику слушатели Института остео-
патии Санкт-Петербурга. Так мы участвуем в подготовке будущих врачей-остеопатов для Екатерин-
бурга. Молодые специалисты присутствуют на приемах опытных остеопатов, лечение пациентов 
при этом проводится в 4–6 рук. Сейчас уже вошло в обыденность наставничество. Это в корне 
изменило работу клиники — мы сделали своей опорой молодых специалистов. 

Большинство наших пациентов составляют дети 0–9 лет с нарушениями психомоторного раз-
вития, речевого развития, нарушениями осанки, трудностями в обучении. Стоит сказать, что мы 
бесплатно лечим детей с врожденной челюстно-лицевой патологией. На втором месте — рабо-
тающие мужчины и женщины, как правило, руководители 25–45 лет с жалобами на боли раз-
личной этиологии, те, кто не может позволить себе взять больничный, длительно отсутствовать на 
рабочем месте.



155

Расскажите о себе
Центр остеопатической коррекции, Екатеринбург

Tell us about yourself
Center of Osteopathic Correction, Yekaterinburg

В 2018 г. был проанализирован накопленный опыт и приняты стратегические решения по 
дальнейшему развитию клиники. В первую очередь, мы стали привлекать к сотрудничеству слу-
шателей Института остеопатии Санкт-Петербурга. Сейчас они составляют 70 % работающих у нас 
специалистов. Во вторую очередь, было решено сделать акцент на отдельные направления, такие 
как ортодонтия, работа с беременными, детьми, лечение острой боли. Мы считаем, что самое 
главное — развиваться в соответствии с потребностями пациентов, посмотреть на нас, врачей-
остеопатов, их глазами. В связи с этим в 2019 г. совместно с консалтинговой компанией на базе 
Центра было проведено исследование с участием 100 родителей пациентов под названием «Ис-
следование ожиданий родителей малолетних пациентов от остеопатических услуг». Мы стремились 
выявить ключевые потребительские ценности, определить, как родители принимают решение 
привести ребенка к остеопату, как понимают, что процедура им помогла, что говорит им о том, 
что проблема решается, их ребенок и их проблема важны врачу. Мы включили эти знания в про-
грамму подготовки молодых специалистов. Результаты этой работы были представлены в докладе 
на Международном научном конгрессе «Osteopathy Open 2019» в Москве. 

Совместно с многопрофильным медицинским центром «Бонум» мы проводим исследование 
эффективности остеопатической коррекции при реабилитации детей 7–10 лет с врожденной че-
люстно-лицевой патологией (неполные, односторонние, двусторонние расщелины) с контролем 
узких специалистов и с применением методов УЗДГ и КТ. Промежуточные результаты также были 
представлены на конгрессе «Osteopathy Open 2019».

Как руководитель, я считаю важным дать нашим специалистам возможность развиваться не 
только в профессии, но и личностно, чтобы не терять человечность и избежать профессионального 
выгорания.

Основатель и руководитель 
Центра остеопатической коррекции 

Татьяна Владимировна Виницкая

Контакты:
Тел.: +7 (343) 201-14-77
Сайт: цок-здоровье.рф
Адрес: Екатеринбург, ул. Хомякова, д. 17, офис 1

Расскажите о себе
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Правила подготовки статей для публикации 
в «Российском остеопатическом журнале»

Авторы, направляющие статьи в научно-практическое издание «Российский остеопатический журнал», 
при их подготовке и оформлении должны руководствоваться положениями, разработанными редакцией 
журнала на основе современных рекомендаций Высшей аттестационной комиссии РФ и «Единых тре-
бований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», разработанных Международным 
комитетом редакторов медицинских журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals).

Общие правила
Текст статьи должен быть напечатан 14 шрифтом через 2 интервала, размер бумаги — А4 (210×297 мм) 

с полями 2,5 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматический перенос слов использовать 
нельзя. Статьи должны быть в форматах *.doc и *.docx.

Статьи принимаются по электронной почте на адрес: roj@osteopathie.ru 

Полный текст Правил для авторов доступен на сайте журнала: https://rojournal.elpub.ru/jour/about/
submissions#authorGuidelines. 

Также на сайте доступны для скачивания шаблоны статей: https://rojournal.elpub.ru/jour/pages/view/
downtemp

ЭТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ
Авторство. Все лица, обозначенные как авторы, должны соответствовать критериям этого понятия. 

Участие каждого автора в работе должно быть достаточным для того, чтобы принять на себя ответственность 
за ее содержание. Право называться автором основывается на следующих фактах: 

• значительный вклад в концепцию и дизайн исследования или в анализ и интерпретацию данных;
• подготовка текста статьи или внесение принципиальных изменений;
• окончательное утверждение версии, которая сдается в печать.
Участие, заключающееся только в обеспечении финансирования или подборе материала для статьи, 

не оправдывает включения в состав авторской группы. Общее руководство исследовательским кол-
лективом также не признается достаточным для авторства. Редактор вправе спросить у авторов, каков 
вклад каждого из них в написание статьи. Эта информация может быть опубликована. Все члены кол-
лектива, не отвечающие критериям авторства, но оказавшие помощь в сборе, анализе и интерпретации 
данных, предоставлении материалов и инструментов, должны быть перечислены с их согласия в разделе 
«Благодарности».

Порядок, в котором будут указаны авторы, определяется их совместным решением.
Авторские права. Отправляя статью в журнал, авторы подтверждают, что представленный материал яв-

ляется оригинальным и ранее не публиковался. Авторы передают права на статью журналу, при этом все 
изменения, вносимые редакцией в статью, согласовываются с авторами. Авторские права на интеллекту-
альную собственность сохраняются за авторами. Передавая права на статью журналу, авторы соглашаются 
на размещение статьи в открытом доступе на сайте журнала, а также в базах данных и других источниках 
информации, в которых представлен журнал.

Конфликт интересов. Конфликт интересов, касающийся конкретной статьи, возникает в том случае, 
если один из участников процесса — автор, рецензент или редактор — имеет обязательства, которые могли 
бы повлиять на его мнение (даже если это и не происходит на самом деле). Наиболее частая причина воз-
никновения конфликта интересов — финансовые отношения (например, связанные с приемом на работу, 
консультациями, владением акциями, выплатой гонораров и платными заключениями экспертов), прямые 
или через близких родственников. Возможны и другие причины — личные отношения, научное соперни-
чество и интеллектуальные пристрастия.
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Участники процесса рецензирования и публикации должны сообщать о наличии конфликта интересов.
Авторы должны указывать имена тех, кому, по их мнению, не следует направлять статью на рецензию 

в связи с возможным, как правило профессиональным, конфликтом интересов. Если авторы не уверены 
в наличии конфликта интересов, они должны объяснить ситуацию редактору с тем, чтобы последний сам 
оценил ее.

Рецензенты должны сообщать редакции обо всех конфликтах интересов, которые могут повлиять на их 
мнение о статье. Они должны отказаться от рецензирования конкретной статьи, если считают это оправ-
данным. В свою очередь, редакция должна иметь возможность оценить объективность рецензии и решить, 
не стоит ли отказаться от услуг данного рецензента.

Редколлегия может использовать информацию, представленную в сообщениях о наличии конфликта ин-
тересов и финансовом интересе, как основу для принятия редакционных решений.

Редакторы, которые принимают решения по статье, не должны иметь личного, профессионального или 
финансового интереса/участия. Другие члены редакционного коллектива, если они участвуют в принятии 
решений, должны предоставить редакторам описание их финансовой заинтересованности (так как она 
может иметь влияние на редакторские решения) и отказаться от участия, если имеет место конфликт 
интересов.

Соблюдение прав больных и конфиденциальность. Больные имеют право на сохранение конфиден-
циальности, которую нельзя раскрывать без их согласия. Позволяющая установить личность информация, 
включая имена больных, инициалы, номера больниц и историй болезни, не должна публиковаться в виде 
письменных описаний, фотографий и родословных, если только эта информация не представляет большую 
научную ценность и если больной (или родитель, или опекун) не предоставит (предоставят) письменное со-
гласие на публикацию. Авторы должны сообщить больным, существует ли вероятность того, что материал, 
позволяющий установить личность, после публикации будет доступен через интернет. Авторы должны предо-
ставить в редакцию письменное информированное согласие больного на распространение информации 
и сообщить об этом в статье.

Защита человека и животных при проведении научного исследования. Если в статье имеются опи-
сания экспериментов с участием человека/людей, авторы должны указать, проводились ли они в соот-
ветствии с этическими стандартами комитета, ответственного за эксперименты с участием человека/
людей (входящего в состав учреждения или национального), и Хельсинской декларации 1964 г. и ее пере-
смотренного варианта в октябре 2013 г. При изложении экспериментов с участием животных авторы 
должны указать, выполнялись ли требования Европейской конвенции по защите позвоночных животных, 
требования национального руководства и руководства учреждения по содержанию и использованию ла-
бораторных животных.

Публикация отрицательных результатов. Многие исследования, показывающие отрицательные ре-
зультаты, в действительности являются нерешающими/неокончательными. Возможность публикации не-
окончательных результатов исследований рассматривается редколлегией в особом порядке, так как часто 
такие статьи не имеют биомедицинской ценности и расходуют журнальные ресурсы.

Множественные публикации. Редакция не рассматривает статьи, одновременно представленные для 
публикации в другие журналы, а также работы, которые в большей части уже были опубликованы в виде 
статьи или стали частью другой работы, представленной или принятой для публикации каким-либо другим 
печатным изданием или электронными средствами массовой информации. Эта политика не исключает 
рассмотрение статьи, не принятой к публикации другим журналом, или полного описания, представленного 
после публикации предварительных результатов, то есть тезисов или постерных сообщений, представленных 
на профессиональных конференциях.

Переписка. Читатели в случае необходимости могут направлять свои комментарии, вопросы или кри-
тические замечания к опубликованным статьям. При желании авторы статей могут ответить на замечания.

В течение 5–10 дней технический секретарь проверяет соответствие оформления статьи требованиям 
журнала. Также определяется соответствие статьи профилю журнала. Делается выборочная проверка ис-
пользованных литературных источников (30–50 %). Проводится проверка рукописи в системе «Антиплагиат». 
В случае неверного оформления рукописи или при выявлении других ошибок автору возвращают мате-
риалы для надлежащего оформления и устранения недочетов.
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С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомеди-
цинские журналы», в частности по этическим вопросам, можно ознакомиться на нашем сайте (в переводе 
от 2006 г.), оригинальную версию (на английском языке, 2010 г.) можно посмотреть на сайте www.ICMJE.org

Авторские экземпляры предоставляются в печатном или электронном виде по запросу.
Все поступающие научные статьи подлежат рецензированию.
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Положение об институте рецензирования 
научного журнала 
«Российский остеопатический журнал»

1. Общие положения
1.1. Настоящее положение определяет процедуру рецензирования рукописей, поступающих в ре-

дакцию журнала «Российский остеопатический журнал».
1.2. Положение об институте рецензирования научного журнала «Российский остеопатический журнал» 

рассматривается на заседании редакционной коллегии и утверждается главным редактором.
2. Порядок рецензирования рукописей

2.1. Все статьи, поступающие в редакцию журнала, проходят через институт рецензирования в те-
чение 4–6 недель от момента регистрации в редакции (используется двойное «слепое» рецензи-
рование — double-blind review). Не подлежат рецензированию (только научному редактированию) 
материалы для рубрик «Новое в специальности», «Остеопатия в лицах», «Расскажите о себе», «Не-
кролог», «Юбилеи», а также информационные сообщения, рефераты.

2.2. Рецензентами научных статей выступают, как правило, постоянные члены редколлегии и/или ред-
совета журнала, но также могут привлекаться специалисты, известные своими работами в той или 
иной области медицины, в соответствии с профилем данной статьи.

2.3. Выбор рецензента осуществляет главный редактор или его заместители. Статьи (без указания фа-
милий авторов и названия учреждений, где выполнена работа) направляются рецензентам вместе 
с официальным письмом от редакции.

2.4. Формы рецензирования статей.
2.4.1. Рецензирование в редакции научного журнала «Российский остеопатический журнал» в со-

ответствии с п. 2.2 и  2.3 настоящего Положения.
2.4.2. Стороннее рецензирование (автор прилагает внешнюю рецензию, заверенную в соответ-

ствующем порядке, к рукописи статьи). При этом редакция оставляет за собой право про-
ведения дополнительного рецензирования.

2.5. Срок написания рецензии устанавливается по согласованию с рецензентом, но не должен пре-
вышать трех недель.

2.6. Рецензия должна раскрывать соответствие содержания статьи теме, заявленной в названии, ак-
туальность представленного материала; степень научной новизны исследования; определять соот-
ветствие предлагаемого к публикации текста общему профилю издания, языковым нормам и ин-
формационному уровню изложения.

2.7. Рецензент выносит заключение о возможности опубликования статьи: «рекомендуется», «рекомен-
дуется с учетом замечаний рецензента» или «не рекомендуется».

2.8. При положительной рецензии статья выносится на заседание редакционной коллегии для решения 
вопроса о публикации.

2.9. В случае отрицательной рецензии автору направляется мотивированный отказ в течение десяти 
дней с момента получения рецензии. При этом из этических соображений фамилию рецензента не 
указывают.

2.10. При необходимости доработки статьи (внесение уточнений, исправлений, дополнений и др.) ав-
торам направляется соответствующее письмо с просьбой необходимой доработки в течение 1–2 
месяцев (максимум — 3 месяца со дня отправки рецензии). После этого авторы должны вернуть 
доработанную статью для повторного рецензирования. В письме авторам не указывается фамилия 
и должность рецензента.

2.11. В случае отказа авторов от доработки материалов, они должны уведомить редакцию о своем отказе 
от публикации статьи. Если авторы не возвращают доработанный вариант по истечении 3 месяцев 
со дня отправки рецензии, редакция снимает рукопись с учета. Авторам направляется соответ-



160

Российский остеопатический журнал
№ 3 (50) 2020

Russian Osteopathic Journal
№ 3 (50) 2020

ствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с истечением срока, отведенного 
на доработку. Присланные рукописи не возвращаются.

2.12. В случае несогласия авторов с мнением рецензента, редакция по просьбе авторов может принять 
решение о направлении статьи на повторное рецензирование другому рецензенту или нескольким 
рецензентам для получения беспристрастного экспертного заключения. В подобных ситуациях статья 
и полученные на неё рецензии подлежат обсуждению на заседании редколлегии, решение которой 
доводится до сведения авторов статьи в течение десяти рабочих дней со дня заседания редколлегии.

2.13. В случае повторной рецензии с замечаниями (после исправления замечаний, высказанных 
в первой рецензии) авторам может быть предложено вновь доработать статью, на что отводится 
не более двух месяцев, а доработанная статья вновь подлежит рецензированию. После третьей 
рецензии с замечаниями статья более не подлежит рассмотрению, и авторам направляется отказ 
от публикации в течение десяти дней с момента получения рецензии.

2.14. Редакция имеет право на научное и литературное редактирование статьи. 
2.15. После принятия редколлегией решения о допуске статьи к публикации ответственный секретарь 

информирует об этом автора и указывает сроки публикации.
2.16. Содержание каждого выпуска журнала утверждается на заседании редакционной коллегии, где, 

с учетом мнения рецензентов, решается вопрос о принятии к публикации каждой статьи.
2.17. Оригиналы рецензий хранятся в редакции научного журнала «Российский остеопатический журнал» 

в течение пяти лет.
2.18. Рецензия предоставляется по соответствующему письменному запросу автора статьи или экс-

пертного совета ВАК без подписи и указания фамилии, имени, отчества, должности и места работы 
рецензента.
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