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Решением Высшей аттестационной комиссии (ВАК) Министерства образования 
и науки РФ «Российский остеопатический журнал» 27 января 2016 г. 
включен в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, 
в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 
диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.

— крупнейшее профессиональное объединение 
российских остеопатов

— партнер Национальной медицинской палаты
— полный член Международного остеопатического 

альянса (OIA) 

www.osteopathy-offi cial.ru

В соответствии с требованиями ВАК 
научно-практическое издание «Российский 
остеопатический журнал» с 18.02.2013 г. 
включено в Российский индекс научного 
цитирования. Электронная версия журнала 
представлена на сайте научной электронной 
библиотеки.

Миссия научно-практического издания 
«Российский остеопатический журнал» — 
обобщение научных и практических достижений 
в области остеопатической диагностики 
и остеопатической коррекции различных 
нарушений здоровья у пациентов, повышение 
информированности врачей различных 
специальностей в области остеопатии 
и смежных специальностей клинической 
и восстановительной медицины.

«Российский остеопатический журнал»
публикует оригинальные статьи, лекции и обзоры, 
случаи из практики, материалы научных 
конференций и конгрессов. Рассматриваются 
актуальные проблемы педиатрии, неврологии, 
восстановительной медицины, стоматологии, 
травматологии и ортопедии, патофизиологии, 
вопросы общественного здравоохранения 
и медицинского обслуживания.
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Типы кифоза шейно-грудного отдела позвоночника
А. М. Орел *, О. К. Семенова

Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной 
и спортивной медицины Департамента здравоохранения города Москвы
105120, Москва, ул. Земляной Вал, д. 53

Введение. Усиление грудного кифоза и смещение головы вперед — одна из актуальных проблем современного 
человека. Такого рода изменения чаще всего выявляют у людей пожилого и старческого возраста. Однако 
сегодня эти состояния обнаруживают и у молодых людей. Цифровая рентгенография способна объективно 
оценить положение позвонков шейного и грудного отделов позвоночника. Однако критерии, позволяющие 
объективно зарегистрировать положение позвонков шейно-грудного перехода, до сих пор не разработаны.
Цель исследования — разработка метода оценки положения позвонков шейно-грудного перехода, разра-
ботка типологии положения позвонков шейно-грудного перехода, изучение частоты типов положения по-
звонков области шейно-грудного перехода у людей разного возраста.
Материалы и методы. Исследованы рентгенограммы всех отделов позвоночника в сагиттальной проекции 
у 141 пациента с дорсопатией (57 мужчин и 84 женщины) в четырех группах: 21–45 лет — 32 человека; 
46–59 лет — 38; 60–74 года — 50 и 75–88 лет — 21. Выбор пациентов проводили случайно. Исследование 
осуществляли на экране персонального компьютера, без участия пациентов. Получено единое цифровое 
рентгенологическое изображение позвоночника в сагиттальной проекции у каждого пациента. На объеди-
ненной цифровой рентгенограмме вдоль всех отделов позвоночника, начиная от наружного бугра заты-
лочной кости вниз, проводили затылочную вертикаль и наносили переднезадние оси CV–TV позвонков (оси r). 
В точки пересечения осей с затылочной вертикалью восстанавливали перпендикуляры к осям r и измеряли 
углы между перпендикулярами и затылочной вертикалью — углы переднезадних осей позвонков (углы r). 
Статистический анализ проводили с помощью Microsoft Offi ce Excel 2007 и Statistica 12. 
Результаты. Было выявлено, что величина углов r переднезадних осей позвонков CVII–TIII может служить кри-
терием для определения пространственного положения позвонков шейно-грудного перехода. Определены 
четыре типа формы шейно-грудного отдела позвоночника: I тип — выпрямленный кифоз («шея жирафа»); 
II тип — физиологический кифоз («гармоничный»); III тип — усиленный кифоз («холка медведя»); IV тип — 
гиперкифоз («горб буйвола»). III и IV типы сопровождаются смещением головы вперед. Выпрямленный кифоз 
шейно-грудного перехода (I тип) диагностирован у 21 (15 %) человека, ко II типу были отнесены 52 (37 %) 
пациента, еще у 48 (34 %) пациентов был выявлен III тип, у 20 (14 %) пациентов зарегистрирован IV тип 
кифоза шейно-грудного перехода. У лиц молодого возраста 21–45 лет, так же как и у пациентов среднего 
возраста 46–59 лет наиболее часто встречался II — гармоничный тип шейно-грудного перехода, в пожилом 

* Для корреспонденции:
Александр Михайлович Орел
Адрес: 105120 Москва, ул. Земляной Вал, д. 53,
Московский научно-практический центр
медицинской реабилитации, восстановительной
и спортивной медицины Департамента
здравоохранения города Москвы
E-mail: aorel@rambler.ru

* For correspondence:
Aleksander M. Orel
Address: Moscow Scientifi c and Practical Center
for Medical Rehabilitation, Restorative
and Sports Medicine, bld. 53 ul. Zemlyanoi Val,
Moscow, Russia 105120
E-mail: aorel@rambler.ru

Для цитирования: Орел А. М., Семенова О. К. Типы кифоза шейно-грудного отдела позвоночника. Российский 
остеопатический журнал. 2021; 3: 8–18. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2021-3-8-18

For citation: Orel A. M., Semenova O. K. Kyphosis types of the spine cervical-thoracic junction. Russian Osteopathic 
Journal. 2021; 3: 8–18. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2021-3-8-18

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.32885/2220-0975-2021-3-8-18&domain=pdf&date_stamp=2021-10-01


9

Оригинальные статьи 
А. М. Орел, О. К. Семенова

Original Articles
Aleksander M. Orel , Olga K. Semenova

возрасте у пациентов 60–74 лет — II тип и близко к нему по частоте III тип. В старческом возрасте у пациентов 
75–88 лет по частоте превалировал IV тип положения позвонков шейно-грудного перехода.
Заключение. Предлагаемый метод диагностики позволяет зарегистрировать тип положения позвонков 
шейно-грудного перехода у каждого пациента. Определены четыре типа положения позвонков шейно-
грудного перехода: выпрямленный кифоз — «шея жирафа», физиологический кифоз — «гармоничный», уси-
ленный кифоз — «холка медведя» и гиперкифоз — «горб буйвола». Усиленный кифоз и гиперкифоз сопрово-
ждаются смещением головы вперед.
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Kyphosis types of the spine cervical-thoracic junction
Aleksander M. Orel*, Olga K. Semenova

Moscow Scientifi c and Practical Center for Medical Rehabilitation, Restorative 
and Sports Medicine
bld. 53 ul. Zemlyanoi Val, Moscow, Russia 105120

Introduction. The strengthening of thoracic kyphosis and forward head posture is one of the urgent problems of 
modern man. Such changes are most often detected for elderly and senile people. However, today these features 
are also detected for young people. Digital radiography can objectively assess the position of the cervical and 
thoracic vertebrae. However, the criteria for reliably registering the position of the vertebrae of the cervical-
thoracic junction have not yet been developed.
The aim of the study — to develop a method for assessing the position of the vertebrae of the cervical-thoracic 
junction according to digital radiographs; to develop a typology of the vertebra positions of the cervical-thoracic 
junction; to study the frequency of vertebral position types for the cervical-thoracic junction for different age groups.
Materials and methods. Spine X-ray images in the sagittal plane for 141 adult patients with dorsopathies were 
studied. The selection of patients was random and there were four age groups: 32 persons aged 21 to 45, 
32 persons aged 46 to 59, 50 persons aged 60 to 74 and 21 persons aged 75 to 88 year-old. The study was 
conducted on PC screen, without the patient′s presence. A single digital X-ray image of the spine for each patient 
in the sagittal plane was obtained. On the combined digital radiograph, the occipital vertical was drawn along 
all parts of the spine, starting from the external hillock of the occipital bone downwards, and the anteroposterior 
CV–TV axes of the vertebrae (r axes) were applied. At the points of intersection of the axes with the occipital 
vertical, the perpendiculars to the axis were restored, and the angles between the perpendiculars and the 
vertical — the angles of the anteroposterior axes of the vertebrae (r angles) — were measured. Statistical analysis 
was performed using the MS Offi ce Excel 2007 and Statistica 12 software packages.
Results. It was found that the values of the anteroposterior axe angles r of CVII–TIII vertebrae can serve as 
criteria for determining the spatial position of the cervical-thoracic junction vertebrae. There are 4 types of the 
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shape of the cervical-thoracic junction. Type I is a straightened kyphosis («giraffe neck»); type II is physiological 
(«harmonious»); type III — enhanced kyphosis («bear withers»); type IV–hyperkyphosis («buffalo hump»). Types 
III and IV are accompanied by a forward displacement of the head. Straightened cervical-thoracic junction 
kyphosis — type I — was diagnosed in 21 (15 %) people, 52 (37 %) patients were assigned to type II, another 
48 (34 %) patients had type III, and 20 (14 %) patients had type IV cervical-thoracic junction kyphosis. In young 
patients aged 21 to 45, as well as in middle-aged patients aged 46 to 59, the most common type was the 
harmonious type II of cervical-thoracic junction, in elderly patients aged 60 to 74 — type III and close to it in 
frequency was type III. In elderly patients aged 75 to 88, the IV type of the position of the vertebrae of the 
cervical-thoracic junction prevailed in frequency. 
Conclusion. The proposed diagnostic method allows to register the type of the vertebra positions in cervical-
thoracic junction for each patient. Four position types of the cervical-thoracic junction vertebrae were determined: 
straightened kyphosis «giraffe neck», physiological kyphosis «harmonious», enhanced kyphosis «bear withers» 
and hyperkyphosis «buffalo hump». Increased kyphosis and hyperkyphosis are accompanied by a forward head 
posture.
Key words: spine, X-ray of the spine, forward head posture, hyperkyphosis, straightened cervical-thoracic 
junction, types of the cervical-thoracic junction, senile, elderly, middle-aged and young patients 
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Введение
Возрастные изменения позвоночника чаще всего проявляются в виде усиления грудного 

кифоза на уровне позвонков шейно-грудного перехода. Данное состояние получило название 
«гиперкифотическая осанка», «горб», «вдовий бугорок», «горб буйвола». Важно отметить, что приоб-
ретение позвоночником такого положения сопровождается выдвижением головы вперед за линию 
плеч, что в англоязычной литературе получило название «смещение головы вперед» (forward head 
posture — FHP) [1, 2]. 

Как отдельная проблема, смещение головы вперед стало особенно актуальным в последние 
годы. Не случайно для обозначения этого состояния, с учетом причин его возникновения, исполь-
зуется множество терминов: «текстовая шея», «техническая шея», «лебединая шея». Образ жизни 
современного человека нередко включает длительное пребывание в позе, способствующей фор-
мированию гиперкифоза и смещению головы вперед. Это происходит тогда, когда человек ведет 
автомобиль, работает на компьютере, длительно смотрит на мобильный телефон, планшет или 
ноутбук [3]. Показано, что гиперкифоз может быть причиной ограничения объема движения по-
звонков и напряжения мышц шеи [4, 5], появления миофасциальных триггерных точек в мышцах 
задней поверхности шеи [6], а также головной боли напряжения [7, 8].

В научной литературе обсуждается вопрос разработки объективных критериев для опреде-
ления выраженности гиперкифоза и смещения головы вперед. Предложен метод измерения рас-
стояния от затылка до стены, у которой стоит пациент, с помощью линейки в сантиметрах. Более 
точным считается измерение краниовертебрального угла. Для его измерения на кожу пациента, 
находящегося в сидячем положении, устанавливают маркеры в проекции остистого отростка по-
звонка CVII и на область козелка соответствующего уха. Производят фотографирование головы 
и шеи пациента в боковой проекции. На фотографии измеряют угол между условной горизонталью, 
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проведенной на уровне маркера CVII, и прямой, соединяющей маркер CVII и маркер козелка. При 
смещении головы вперед краниовертебральный угол уменьшается [9, 10].

Помимо клинического исследования, в том числе и с использованием инструментальных 
методов, внимание уделялось изучению пространственного положения позвонков на рентгено-
граммах шейного и грудного отдела позвоночника в отдельности, а также шейно-грудного пе-
рехода [11]. На рентгенограмме шейного отдела позвоночника, сделанной в боковой проекции, 
измеряли горизонтальные расстояния и шейный угол. Они характеризовали положение позвонков 
шейного отдела [12]. Проведенные рентгенологические исследования показали, что с возрастом 
величина грудного кифоза увеличивается, а шейный лордоз уплощается, среднее местоположение 
точки перехода шейно-грудной дуги смещается от TIII к CVII–ТI позвонкам [13].

Необходимо сказать, что объективная оценка положения позвонков шейно-грудного перехода 
долгие годы представляла собой трудновыполнимую задачу. Рентгенологическое исследование 
этого отдела в сагиттальной проекции всегда требовало применения дополнительных приемов 
и специальных укладок. В силу того, что при рентгенографии позвоночника в боковой проекции 
происходит суммация рентгенологических теней мягких тканей, ключиц, лопаток, верхних ребер 
и обеих плечевых костей, накладывающихся на изображения верхних грудных позвонков, по-
следние на рентгенограмме получались малоконтрастными и трудноразличимыми. Чтобы изучить 
этот отдел, приходилось выводить верхние грудные позвонки за пределы других костных структур 
или применять специальные приемы рентгенографии. В любом случае, избежать дополнительного 
облучения пациента не удавалось. Одновременно нередко нарушалась симметричность позы па-
циента, что сводило на нет усилия по изучению пространственного положения позвонков TI–TIII. 

Методы количественной оценки положения позвонков шейного и грудного отделов в нашей 
стране были разработаны П. Л. Жарковым и его учениками. Цель исследования состояла в полу-
чении критериев определения нормального состояния и подвижности позвоночника в каждом под-
вижном двигательном сегменте. Однако методология этих исследований не предусматривала при-
вязку положения позвонка к единой системе координат, охватывающей весь позвоночник [14, 15].

Таким образом, как клинические, так и рентгенологические исследования продемонстрировали 
намерения авторов разработать критерии диагностики положения позвонков. Однако проведение 
исследования только в рамках одного региона до сих пор не принесло желаемых результатов. 
В этом плане принципы остеопатии позволяют существенно модернизировать исследовательский 
подход. Позвоночник — это целостность, функция которой состоит в поддержании правильной позы 
и формировании устойчивого положения головы при вертикальном положении человека. Выяв-
ление объективных показателей положения позвонков этой зоны может быть полезно для разра-
ботки критериев, описывающих все виды положения шеи и головы. 

Цифровая рентгенография позволяет получить качественное изображение позвонков шейно-
грудного перехода при стандартных, повторяемых и однозначно воспроизводимых условиях и не 
требует дополнительного облучения пациента. На цифровой рентгенограмме изображение по-
звонков шейно-грудного перехода получается отчетливо, а последующая цифровая обработка на 
экране персонального компьютера дает возможность проанализировать положение позвонков.

Цель исследования — разработка метода оценки положения позвонков шейно-грудного пе-
рехода; разработка типологии положения позвонков шейно-грудного перехода; изучение частоты 
типов положения позвонков области шейно-грудного перехода у людей разного возраста.

Материалы и методы
Тип исследования: когортное. 
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование было проведено в Мо-

сковском научно-практическом центре медицинской реабилитации, восстановительной и спор-
тивной медицины, его продолжительность составила 2 года.
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Характеристика участников. Были исследованы рентгенограммы 141 пациента с дорсо-
патией (57 мужчин и 84 женщины), разделенных на четыре группы: 21–45 лет — 32 человека; 
46–59 лет — 38; 60–74 года — 50 и 75–88 лет — 21. Выбор пациентов проводили случайно.

Критерии включения: наличие цифровых рентгенограмм всех отделов позвоночника, сделанных 
одномоментно в соответствии с требуемыми стандартами рентгенографии [16]. Критерии исклю-
чения: наличие нарушений статики позвоночника в виде сколиоза III–IV степени, обусловленных 
врожденными аномалиями развития позвонков, наличием выраженного спондилолистеза, при-
чиной которого является спондилолиз дужки позвонка LV [16], а также наличие заболеваний, при 
которых противопоказано лечение методами остеопатии [17].

Методы исследования. Исследование проводили на экране персонального компьютера, что 
не требовало дополнительного облучения или какого-либо участия самого пациента. Получено 
единое цифровое рентгенологическое изображение всех отделов позвоночника в сагиттальной 
проекции. Вдоль всех его структур, начиная от наружного бугра затылочной кости вниз, проводили 
затылочную вертикаль. Она играла роль единой системы координат, с помощью которой про-
водили все измерения (рис. 1) [18].

На цифровом рентгенологическом изображении шейно-грудного перехода в сагиттальной про-
екции проводили переднезадние оси CV–TV (оси r). Для этого определяли срединные точки на пе-
реднем, а затем на заднем контуре тела позвонка и через эти две точки проводили прямые до пере-

сечения их с затылочной вертикалью. В точки пересечения 
восстанавливали перпендикуляры к осям r и измеряли углы 
между перпендикулярами и затылочной вертикалью — углы 
переднезадних осей позвонков (углы r), рис. 2. В качестве 
измерительного прибора использовали универсальную ли-
нейку Орла [19]. 

Переднезадние оси r CV–TV позвонков были нанесены на 
объединенные рентгенограммы в сагиттальной проекции 
всех пациентов. Была измерена величина углов r перед-
незадних осей и результаты занесены в сводную таблицу 
в программе MS Excel 2007.

Рис. 1. Положение переднезадних осей CV–TV (осей r). Объединенная 
цифровая рентгенограмма позвоночника в сагиттальной проекции 

у пациента Х., 32 года, с нанесенной затылочной вертикалью 
и переднезадними осями CV–TV

Fig. 1. Position of the anteroposterior axes of the CV–TV (r axis). 
Combined digital radiograph of the spine in the sagittal projection 

(patient X., 32 year-old) with the applied occipital vertical 
and anteroposterior axes of the CV–TV
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Статистическую обработку данных осуществляли с помощью MSExcel 2007 и пакета про-
грамм Statistica 12.

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
В данной работе акцент был сделан на измерении углов. Такой подход был выбран по двум при-

чинам. Во-первых, информация о массиве углов не выдвигает строгих требований к соответствию 
масштаба и точному совмещению рентгенограмм разных отделов позвоночника у пациента. 
Во-вторых, при анализе угловых измерений не так важны случайные индивидуальные особен-
ности каждого конкретного пациента, такие как рост, диспропорция разных отделов позвоночника 
и отдельных позвонков.

В результате проведенного исследования было обнаружено, что максимальную величину углов r 
наблюдали у позвонков CVII, TI, TII и TIII. Минимальная величина углов r у этих позвонков составляла 
не менее 1–4 градусов, причем эти позвонки всегда имели наклон вперед, даже при выпрям-
лении шейно-грудного перехода.

Для установления наличия какой-либо связи между значениями исследованных углов и воз-
растом пациентов для каждого пациента была рассчитана сумма синусов углов r для восьми по-
звонков шейно-грудного перехода и сравнили значения в двух небольших группах пациентов, 
выбранных случайно, но максимально отличающихся по возрасту (6 человек 21–29 лет и 7 че-
ловек 83–89 лет). Было выявлено, что у пациентов старческого возраста не только усиливается 
выдвижение вперед позвонков шейно-грудного перехода в среднем по группе, но и сам диапазон 
вариантов пространственного их положения становится более широким. Отклонение от среднего 
группового значения увеличивается.

Для массива SumSin r восьми позвонков (CV÷TV) у 141 пациента заметен выраженный тренд по 
возрасту (рис. 3).

Похожий тренд возрастных изменений демонстрируют и отдельные позвонки рассматри-
ваемой области. Наиболее выраженную корреляцию с массивом суммы синусов углов r восьми 
позвонков (CV÷TV) показали углы четырех позвонков: CVII, TI, TII и TIII. Значения коэффициентов кор-
реляции SumSin r массива суммы синусов углов r позвонков шейно-грудного отдела с позвонками: 
CVII=0,886; TI=0,866; TII=0,891; TIII=0,910. 

Таким образом, проведенное исследование показало, что позвонки CVII, TI, TII и TIII являются 
определяющими для описания формы кифоза в этом отделе позвоночника.

Рис. 2. Определение величины углов переднезадних осей 
позвонков шейно-грудного перехода относительно затылочной 
вертикали. Скиаграмма позвонков шейно-грудного перехода 

у пациентки Д., 74 года. О–О1 — затылочная вертикаль; 
rCV 

, rTI 
, rTIII

 — переднезадние оси позвонков; r — угол 
переднезадней оси соответствующего позвонка

Fig. 2. Angle measurement between occipital vertical and 
anteroposterior vertebra axes of the cervical-thoracic junction. 
Vertebra skiagram of the cervical-thoracic junction, patient D., 

74 year-old. О–О1 — occipital vertical; rCV 
, rTI 

, rTIII
 — anteroposterior 

axes of the vertebrae; r — anteroposterior axis angle 
for the corresponding vertebra

rCV 

rTI

rTIII
r

r

r
TI

O1

O
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Были определены четыре типа положения позвонков шейно-грудного перехода. I тип — выпрям-
ленное положение позвонков шейно-грудного отдела позвоночника, или «шея жирафа», соответ-
ствует уплощению грудного кифоза на уровне CVII–TIII (рис. 4). II тип наблюдали при формировании 
физиологического кифоза в области шейно-грудного перехода — «гармоничный кифоз» (рис. 5). На-
чальные признаки усиления грудного кифоза на уровне верхних грудных позвонков, сопровождаю-
щегося передним положением головы, соответствовали III типу кифоза — «холка медведя» (рис. 6). 
Наконец, IV тип — гиперкифоз — был диагностирован при выраженном усилении грудного кифоза 
на уровне верхних грудных позвонков, которое сопровождалось смещением нижних шейных по-
звонков кпереди с наклоном вниз, а также смещением головы вперед — «горб буйвола» (рис. 7). 

Рис. 3. Распределение по возрасту пациентов суммы синусов углов r 
восьми позвонков шейно-грудного отдела (CV÷TV)

Fig. 3. Scatter plot for sum of the r sines along the personal cervical-thoracic junction 
(for CV÷TV vertebrae) vs. person′s age

Рис. 4. Выпрямленное положение позвонков шейно-грудного 
отдела позвоночника — I тип («шея жирафа»). 

Скиаграмма позвонков шейно-грудного перехода 
у пациентки У., 81 год: rCVII 

, rTI 
, rTII

 и rTIII
 — переднезадние оси 

соответствующих позвонков; О–О1 — затылочная вертикаль 
проходит позади изображения позвонков; ∠rCVII 

=–6°,
∠rTI

=–14°, ∠rTII
=–10°, ∠rTIII

=–13°

Fig. 4. The straightened position of the vertebrae of the cervical-
thoracic junction — type I («giraffe′s neck»). 

Vertebra skiagram of the cervical-thoracic junction of the 
patient U., 81 year-old: rCVII 

, rTI 
, rTII

 and rTIII
 — anteroposterior axes 

of the corresponding vertebrae; O–O1 — occipital vertical passes 
behind the image of the vertebrae; ∠rCVII 

=–6°, ∠rTI
=–14°,

∠rTII
=–10°, ∠rTIII

=–13°
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Рис. 5. Сбалансированное положение позвонков шейно-
грудного перехода с формированием физиологического 

кифоза — II тип («гармоничный кифоз»). 
Скиаграмма позвонков шейно-грудного перехода у пациента Х., 
32 года: rCVII 

, rTI 
, rTII

 и rTIII
 — переднезадние оси соответствующих 

позвонков; О–О1 — затылочная вертикаль; ∠rCVII
=–16°,

∠rTI
=–22°, ∠rTII 

=–20°, ∠rTIII 
=–18°

Fig. 5. Balanced position of the vertebrae of the cervical-thoracic 
junction with the formation of physiological kyphosis — type 

II («harmonious kyphosis»). Vertebra skiagram of the cervical-
thoracic transition of patient H., 32 year-old: rCVII 

, rTI 
, rTII 

, rTIII
 — 

anteroposterior axis of the respective vertebrae; О–О1 —occipital 
vertical; ∠rCVII

=–16°, ∠rTI
=–22°, ∠rTII 

=–20°, ∠rTIII 
=–18°

 Рис. 6. Усиление грудного кифоза на уровне верхних грудных 
позвонков, смещение головы вперед — III тип («холка 

медведя»). Скиаграмма позвонков шейно-грудного перехода 
у пациентки Д., 74 года: rCVII 

, rTI 
, rTII

 и rTIII
 — переднезадние оси 

соответствующих позвонков; О–О1 — затылочная вертикаль 
пересекает изображения тел грудных позвонков; ∠rCVII

=–28°,
∠rTI

=–30°, ∠rTII 
=–40°, ∠rTIII 

=–38°

Fig. 6. Increased thoracic kyphosis at the level of the upper 
thoracic vertebrae, forward head posture — type III («bear′s 

withers»). Vertebra skiagram of the cervical-thoracic junction of 
patient D.: 74 year-old: rCVII 

, rTI 
, rTII 

, rTIII
 are the anteroposterior axes 

of the corresponding vertebrae; О–О1 — the occipital vertical 
intersects the images of the thoracic vertebra bodies; 

∠rCVII
=–28°, ∠rTI

=–30°, ∠rTII 
=–40°, ∠rTIII 

=–38°

Рис. 7. Выраженное усиление грудного кифоза на уровне 
верхних грудных позвонков, смещение нижних шейных 

позвонков кпереди, с наклоном вперед, резкое смещение 
головы вперед — IV тип («горб буйвола»). Скиаграмма 

позвонков шейно-грудного перехода у пациента С., 81 год: 
rCVII 

, rTI 
, rTII

 и rTIII
 — переднезадние оси соответствующих 

позвонков; О–О1 — затылочная вертикаль пересекает 
изображение дужки позвонка CVII и тел TIII и TIV позвонков, 

а ниже проходит кпереди от изображения тел грудных 
позвонков; ∠rCVII

=–62°, ∠rTI
=–50°, ∠rTII 

=–43°, ∠rTIII 
=–43°

Fig. 7. Pronounced increase in thoracic kyphosis at the level of 
the upper thoracic vertebrae, displacement of the lower cervical 
vertebrae anteriorly, with a tilt forward and down, a forward head 

posture — type IV («buffalo hump»). Vertebra skiagram of the 
cervical-thoracic transition of patient S., 81 year-old: 

rCVII 
, rTI 

, rTII
 , rTIII

  — anteroposterior axis of the respective vertebrae; 
О–О1 — occipital vertical intersects the image of the vertebral 

arch CVII and vertebral bodies at the level of TIII and TIV then 
passes anteriorly from the image of the thoracic vertebra bodies; 

∠rCVII
=–62°, ∠rTI

=–50°, ∠rTII 
=–43°, ∠rTIII 

=–43°
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Выпрямленный кифоз шейно-грудного перехода — I тип — диагностирован у 21 (15 %) человека, 
ко II типу были отнесены 52 (37 %) пациента, еще у 48 (34 %) пациентов был выявлен III тип, 
у 20 (14 %) пациентов зарегистрирован IV тип кифоза. 

На следующем этапе исследования была изучена структура типов формы шейно-грудного пе-
рехода в зависимости от возраста (рис. 8).

Обсуждение. В результате проведенного исследования было выявлено, что у молодых лиц 21–45 
лет чаще всего встречался II гармоничный тип положения позвонков шейно-грудного перехода. 
Выпрямленное положение зарегистрировано реже, но чаще по сравнению с другими группами. 
III и IV типы шейно-грудного перехода диагностировали редко. У пациентов среднего возраста 
гармоничный тип положения позвонков шейно-грудного перехода также встречался чаще всего, 
однако вырос удельный вес числа пациентов с III типом, чаще встречался IV тип, а I тип — реже. 
У пожилых пациентов 60–74 лет чаще всего отмечали III тип положения позвонков шейно-грудного 
перехода, и близко к нему по частоте II тип. В старческом возрасте у пациентов 75–88 лет IV тип 
положения позвонков шейно-грудного перехода превалировал по частоте по сравнению с другими 
группами. Более легкую форму — III тип — выявляли вторым по частоте. Важно отметить, что и в этом 
возрасте у некоторых пациентов сохранялось нормальное положение позвонков шейно-грудного 
перехода, а выпрямленное положение наблюдали редко.

Заключение
Предложенный метод оценки положения позвонков эффективен для определения типа формы 

шейно-грудного перехода позвоночника у пациентов любого возраста. 

Рис. 8. Структура четырех типов формы шейно-грудного отдела позвоночника 
в зависимости от возраста пациентов

Fig. 8. Structure of occurrence for four types of the cervical-thoracic spine form, 
depending on the patient ages
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Выделено четыре типа формы шейно-грудного перехода позвоночника. Исследование рентге-
нограмм показало, что положение головы связано с положением позвонков шейно-грудного пе-
рехода. Смещение кпереди позвонков CVII–TIII соответствует переднему смещению головы.

Существует возрастной тренд превалирования того или иного типа формы шейно-грудного 
отдела позвоночника: в молодом и среднем возрасте — это II и I типы, в пожилом возрасте — III и II 
типы, а в старческом — IV и III типы.
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Изменение характеристик каналов восприятия 
в процессе освоения дисциплины «Остеопатия»
П. В. Фисенко 1, Ю. П. Потехина 2, 3,*

1 Клиника «Остеосфера» 
115184, Москва, Большой Овчинниковский пер., д. 16

2 Институт остеопатии 
191024, Санкт-Петербург, ул. Дегтярная, д. 1, лит. А

3 Приволжский исследовательский медицинский университет 
603005, Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1

Введение. Восприятие — это целостное отражение предметов и явлений. У человека присутствуют все 
каналы восприятия — аудиальный, визуальный, кинестетический, различается только степень выраженности 
каждого канала в общей структуре восприятия. Психологи изучали удельный вес каналов восприятия в общей 
его структуре в одномоментном «срезе». Нет достоверных данных по изменению восприятия у одной группы 
обследуемых на протяжении длительного периода времени. В исследованиях остеопатов изучали развитие 
осязания в процессе обучения. В то же время, исследований динамики восприятия как целостной системы 
не проводилось.
Цель исследования — изучение динамики каналов восприятия у слушателей цикла профессиональной пере-
подготовки по специальности «Остеопатия» в процессе четырехлетнего обучения и ее сравнение с характе-
ристиками каналов восприятия у преподавателей цикла.
Материалы и методы. С 2018 по 2021 г. проводили когортное, проспективное исследование. Обследовали 
лиц, обучающихся на длительном (3,5 года) цикле профессиональной переподготовки по специальности 
«Остеопатия» с I по IV курс — 63 человека 26–52 лет (35 мужчин, 28 женщин, медиана — 36,5 лет), а также 
преподавателей остеопатии со стажем работы не менее 5 лет — 20 человек 31–55 лет (14 мужчин, 6 женщин, 
медиана — 48 лет). Проводили ежегодное анкетирование на основе опросника С. А. Ефремцевой «Диагно-
стика доминирующей перцептивной модальности», который состоит из 48 вопросов, направленных на выяв-
ление преобладающего(-их) канала(-ов) восприятия (аудиального, визуального или кинестетического). Мак-
симальное число баллов по каждому из трёх каналов модальности составляет 16, минимальное — 0. Опрос 
был анонимным. В анкете участники сообщали только данные о своём поле, возрасте, номере учебной 
группы, дате исследования.
Результаты. Общая структура восприятия слушателей претерпевала изменения по мере обучения. Удельный 
вес кинестетического канала в общей структуре восприятия слушателей рос ежегодно и увеличился в 2 раза 
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на IV курсе по сравнению с началом обучения. При этом удельный вес других каналов восприятия равно-
мерно уменьшался. Также увеличилась выраженность всех каналов восприятия у слушателей в абсолютных 
цифрах (р<0,005). Наиболее устойчивую положительную динамику показал кинестетический канал — его 
выраженность начинала увеличиваться уже на 2-м году обучения (р<0,001), в то время как выраженность 
аудиального и визуального каналов имела статистически значимую разницу только при сравнении 3-го 
и 4-го годов обучения (р<0,005). Каналы восприятия у преподавателей остеопатии характеризовались вы-
сокими абсолютными показателями при близких значениях по отдельным каналам. У половины обследуемых 
в структуре восприятия преобладал кинестетический канал, у второй половины — полимодальный с высоким 
показателем кинестетики. Выраженность всех каналов восприятия у слушателей остеопатической школы 
в процессе обучения постепенно приближалась к таковой у преподавателей остеопатии. На 4-м году обу-
чения слушатели по абсолютным показателям каналов восприятия статистически значимо не отличались от 
преподавателей.
Заключение. У слушателей остеопатической школы по мере обучения происходило закономерное увели-
чение выраженности всех каналов восприятия (р<0,005). Быстрее всего увеличивалась выраженность ки-
нестетического канала. Наибольший прирост по всем каналам произошел на 4-м году обучения. В течение 
первых 3 лет обучения слушатели по выраженности каналов восприятия постепенно приближались к пре-
подавателям, имеющим высокие показатели по всем каналам. На 4-м году слушатели от преподавателей 
статистически значимо не отличались. Следовательно, первичная подготовка по остеопатии должна длиться 
не менее 3,5–4 лет для формирования высокого показателя восприятия у врача-остеопата. 
Ключевые слова: каналы восприятия, аудиальный канал, визуальный канал, кинестетический канал, 
полимодальный канал, обучение, остеопатия
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Introduction. Perception is a holistic refl ection of objects and phenomena. A person has all the channels of 
perception — auditory, visual, kinesthetic. Only the expression degree of each channel in the overall structure of 
perception is different. Psychologists studied the specifi c weight of perception channels in its overall structure 
in a single-stage «slice». There is no reliable data on changes in perception in one group of subjects over a long 
period of time. Osteopathic researches have examined the development of touch during learning process. At the 
same time, there have not been studied the dynamics of perception as a whole system.
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The goal of the study is to research the changes of the perception channels among students of the cycle of 
professional retraining in the specialty «Osteopathy» in the process of 4-year education and to compare it with 
the perception channels characteristics of teachers of the cycle.
Materials and methods. From 2018 to 2021 a cohort, prospective study was conducted. The study involved 
persons enrolled in a long (3,5 years) cycle of professional retraining in the specialty «Osteopathy» from I to IV 
courses — 63 people (35 men, 28 women, age from 26 to 52 years, median 36,5 years), and also teachers of 
osteopathy with at least 5 years of work experience — 20 people (14 men, 6 women, age from 31 to 55 years, 
median 48 years). An annual survey was conducted based on the questionnaire of S. A. Efremtseva «Diagnostics 
of the dominant perceptual modality», which consists of 48 questions aimed at identifying the predominant 
(dominant) channels of perception in three directions: auditory, visual or kinesthetic. The maximum score for 
each of the three modality channels is 16, the minimum is 0. The survey was anonymous. In the questionnaire, 
the participants provided only data on their gender, age, study group number, and the date of the study.
Results. The general structure of the students′ perception underwent changes during their learning. The 
specifi c weight of the kinesthetic channel in the general structure of listeners′ perception grew annually and 
doubled in the IV year in comparison with the beginning of training. At the same time, the specifi c weight 
of other channels of perception decreased steadily. The expression of all channels of listeners′ perception 
in absolute numbers also increased (p<0,005). The kinesthetic channel showed the most stable positive 
dynamics. Its expression began to grow already in the second year of the learning (p<0,001), while the 
expression of the auditory and visual channels had a statistically signifi cant difference only when comparing 
3rd and 4th years of the learning (p<0,005). The perception channels among the teachers of osteopathy were 
characterized by high absolute indices with similar values for individual channels. In half of the subjects, the 
kinesthetic channel prevailed in the structure of perception, and in the second half the polymodal channel 
prevailed with a high rate of kinesthetics. The expression of all perception channels of the osteopathic school 
students during the learning process gradually approached to that of the osteopathy teachers. At the 4th 
year of the learning, students did not statistically signifi cantly differ from teachers by the absolute values of 
perception channels indicators.
Conclusion. The students of the osteopathic school showed a regular increase in the expression of all perception 
channels during their learning (p<0,005). The expression of the kinesthetic channel grew most rapidly. The 
largest increasing across all channels occurred in the 4th year of the learning. During the fi rst three years of the 
learning, the listeners, in terms of the perception channels expression, gradually approached the teachers who 
had high indicators by all channels. At the 4th year, the students did not differ statistically signifi cantly from the 
teachers. Therefore, the primary training in osteopathy should last at least 3,5–4 years for the high perception 
index formation of perception of an osteopathic physician.
Key words: perception channels, auditory channel, visual channel, kinesthetic channel, polymodal channel, 
learning, osteopathy
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Введение
Восприятие (лат. perceptio) — это целостное отражение предметов, ситуаций, явлений, воз-

никающих при непосредственном воздействии раздражителей на рецептивные поля анализа-
торов [1]. В психологии выделяют каналы восприятия в зависимости от первичного анализатора, 
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на который действует раздражитель. Общепринято выделение трёх каналов: визуального (то, что 
мы видим), аудиального (то, что мы слышим) и кинестетического (то, что мы чувствуем). К кине-
стетическому каналу традиционно относят тактильную и проприо цептивную чувствительность, 
а также обоняние и вкус. У человека присутствуют все каналы восприятия. Различается только 
степень выраженности какого-либо канала в общей структуре восприятия конкретного ин-
дивида. Также целесообразно выделить полимодальный канал восприятия, когда два или даже 
три канала имеют равное высокое представительство в общей структуре восприятия.

В психологических исследованиях последних лет изучались аспекты структуры восприятия, 
в том числе каналы восприятия у различных групп населения. Большинство работ выполнено 
в педагогике, социологии. Так, А. М. Малявина [2] исследовала структуру восприятия школьников 
и получила следующее распределение по каналам: аудиальный — 9 %, визуальный — 43 %, кинесте-
тический — 35 % и полимодальный — 13 %. С. Ю. Грузкова и Е. Р. Сагеева [3] исследовали каналы вос-
приятия у студентов технического вуза: аудиальный канал преобладал у 22 %, визуальный — у 18 %, 
кинестетический — у 38 % и полимодальный — у 22 %. Электронный ресурс bbf.ru [4] приводит 
следующие цифры приблизительного распределения по ведущему каналу восприятия в России: 
визуалы — 35 %, кинестетики — 35 %, аудиалы — 5 %, полимодальный — 25 % и в США: визуалы — 
45 %, кинестетики — 45 %, аудиалы — 5 %, полимодальный — 5 %. Таким образом, данные психоло-
гических исследований отображают структуру восприятия различных групп населения, удельный 
вес каналов восприятия в общей его структуре в одномоментном «срезе». В то же время, нет до-
стоверных данных по динамике восприятия или закономерности такой динамики у одной группы 
испытуемых на протяжении длительного периода времени.

С момента открытия первой остеопатической школы в 1892 г. в Кирксвилле (США) основа-
телем остеопатии Эндрю Тейлором Стиллом и до настоящего времени основой обучения студентов 
является освоение пальпаторных навыков. Постоянная тренировка пальпации и перцепции — 
основа будущей успешной работы остеопатов. Процесс обучения предполагает развитие так-
тильного и проприоцептивного анализаторов [5], что подтверждено российскими и зарубежными 
исследованиями.

Е. Л. Малиновский, С. В. Новосельцев, Н. П. Ерофеев [6] приводят инструментально подтверж-
дённые данные об улучшении на 52 % тактильной чувствительности у студентов после шести-
месячного обучения в остеопатической школе по их авторской методике тренировки пальпаторной 
чувствительности. В этом исследовании использовали прибор, позволяющий измерять чувстви-
тельность всей ладонной поверхности.

В работе С. Клузо, Р. Аллар, Т. Жомар [7] исследовали тактильную и температурную чувстви-
тельность у студентов Высшего института остеопатии (Лион, Франция). В исследовании приняли 
участие более 400 студентов I–VI курсов. Обследовали чувствительность указательного пальца до-
минантной руки. Для проведения исследования авторами были сконструированы оригинальные 
приборы. Были получены следующие результаты:

• человеческая рука при определённых условиях различает разницу в температуре 0,5°С, регу-
лярная практика позволяет улучшить эту способность за 6 лет обучения почти в 2 раза;

• в конце курса обучения студенты ощущали различие давления в 0,115 Н, при этом различие
между I и VI курсом составило 0,077 Н;

• рука человека способна обнаруживать различия сопротивлений, моделирующих остеопати-
ческую дисфункцию; улучшение этой способности за 6 лет происходит неравномерно и со-
ставляет 172 г — прогресс между I (189 г) и V курсом (17 г); пик прогресса наступает на
IV курсе, важнейшем и определяющем с точки зрения развития осязания.

Кроме того, были получены статистически значимые результаты, подтверждающие:
• отсутствие половых различий в осязании и его развитии;
• более быструю динамику повышения чувствительности у левшей;
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• при сравнении студентов, имеющих «мануальные» навыки до начала образования (спорт-
смены, художники, музыканты) и не имеющих таких навыков, различий в осязании и его раз-
витии обнаружено не было.

В этой же работе, кроме непосредственного исследования тактильной и температурной чув-
ствительности, приведены данные эмпирических наблюдений за испытуемыми-студентами, на 
основе которых делаются следующие предположения: 

• внимание и концентрация являются ключевыми факторами, обеспечивающими способность 
к восприятию любой информации — зрительной, слуховой или кинестетической;

• в процессе обучения улучшались как элементарные тактильные навыки, так и сложная система 
перцептивного восприятия, качественное улучшение которого наступало на 4-м году обучения; 

• данное исследование позволило осознать комплексность остеопатического восприятия. 
Таким образом, на основании изученной литературы можно сделать следующие выводы об из-

учении восприятия:
• в психологических исследованиях изучали структуру восприятия различных групп населения 

в одномоментных «срезах» без изучения её развития у одной и той же группы;
• в исследованиях остеопатов изучали осязание как одну из сенсорных систем человека, в том 

числе его динамику в процессе обучения; в то же время, исследований восприятия как це-
лостной системы не проводили; имеющиеся выводы о развитии восприятия как комплексной 
системы носили эмпирический характер и предлагались в качестве обсуждения.

Цель работы — изучение динамики каналов восприятия у слушателей цикла профессиональной 
переподготовки по специальности «Остеопатия» в процессе четырехлетнего обучения и ее срав-
нение с характеристиками каналов восприятия у преподавателей цикла.

Материалы и методы
Тип исследования: когортное, проспективное. 
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили с 2018 по 

2021 г. в Московском филиале Института остеопатии Санкт-Петербурга.
Характеристика участников. Объектом исследования были лица, обучающиеся на длительном 

(3,5 года) цикле профессиональной переподготовки по специальности «Остеопатия» с I по IV курс — 
63 человека 26–52 лет (35 мужчин, 28 женщин, медиана — 36,5 лет), а также преподаватели 
остеопатии со стажем работы не менее 5 лет — 20 человек 31–55 лет (14 мужчин, 6 женщин, 
медиана — 48 лет). Все обследуемые имели законченное высшее медицинское образование. Для 
исключения избыточного влияния временных эмоциональных факторов исследования проводили 
в период учебных циклов, не связанных со сдачей экзаменов и зачётов.

Основной критерий включения в отчётность — наличие не менее чем двухлетнего периода об-
учения в Институте и двухкратного (1 раз в год) анкетирования в период обучения. Результаты 
слушателей, по каким-либо причинам имеющие только однократное исследование, не учитывали. 
Преподаватели Института остеопатии проходили обследование однократно.

Слушатели обучались в пяти разных группах: 1-я — 16 человек, исследование проводили 4 раза, 
I–IV курсы; 2-я — 10 человек, исследование проводили 3 раза, II–IV курсы; 3-я — 11 человек, ис-
следование проводили 2 раза, III–IV курсы; 4-я — 15 человек, исследование проводили 3 раза, 
I–III курсы; 5-я — 11 человек, исследование проводили 2 раза, I–II курсы.

Порядок проведения исследования. Основной метод исследования — анкетирование на 
основе опросника С. А. Ефремцевой «Диагностика доминирующей перцептивной модальности» [8]. 
Данный опросник является классической, проверенной временем, методикой исследования. При 
определении структуры восприятия его достоверность подтверждается, в том числе, параллельным 
использованием вместе с другими методиками в одном исследовании [9] при схожих результатах 
на выходе.
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Опросник состоит из 48 вопросов, направленных на выявление преобладающего(-их) 
канала(-ов) восприятия по трём направлениям — аудиальный, визуальный или кинестетический. 
Структура опросника включает следующие разделы: инструкция к тесту, тестовый материал, ключ 
к тесту. Вопросы требуют ответа «да» или «нет» на какое-либо утверждение. Максимальное число 
баллов по каждому из трёх каналов составляет 16, минимальное — 0. 

При получении результата по какому-либо показателю 4 балла и менее проводили повторное 
исследование не менее чем через 1 мес после первого. В таких случаях учитывали данные по-
вторного исследования с любыми баллами в ответах. Для преподавателей повторного исследо-
вания не проводили.

В анкете участники исследования сообщали данные о своём поле, возрасте, номере учебной 
группы, дате исследования. Опрос был анонимным. Для последующего сравнения и учёта данных 
участникам-слушателям предлагалось записать в специальной графе три последние цифры номера 
своего мобильного телефона. В инструкции рекомендовалось проставить любой знак в «окне» со-
ответствующего вопроса при условии согласия с утверждением («скорее да, чем нет»).

Статистическую обработку результатов проводили непараметрическими методами в про-
грамме Statistica 10.0. Для сравнения двух связанных выборок использовали критерий Вил-
коксона, для сравнения более двух связанных выборок — ранговый дисперсионный анализ по 
Фридману. Для сравнения двух несвязанных выборок использовали критерий Манна–Уитни. 
Разницу считали статистически значимой при р<0,05.

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 всех участников исследования получено информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение

Динамика каналов восприятия у слушателей по годам обучения. Статистически значимых 
половых и возрастных различий в выраженности каналов у слушателей не выявлено ни на 
одном году обучения, что совпадает с результатами уже упоминавшегося исследования С. Клузо, 
Р. Аллара, Т. Жомара [7].

Общая структура восприятия слушателей претерпевала изменения по мере обучения. Удельный 
вес кинестетического канала в общей структуре восприятия слушателей увеличивался ежегодно 
и повысился в 2 раза на IV курсе по сравнению с началом обучения (рис. 1). При этом удельный 
вес других каналов восприятия равномерно уменьшался.

По всем годам обучения были прослежены только 16 человек. Для них разница выраженности 
всех каналов восприятия по годам была статистически значимой (р<0,005), рис. 2, 3, 4.

Во время обучения в остеопатической школе увеличивалась выраженность всех каналов вос-
приятия у слушателей в абсолютных цифрах. Наиболее устойчивую положительную динамику по-
казал кинестетический канал. Это был наиболее ожидаемый результат настоящего исследования, 
учитывая имеющиеся литературные данные [6, 7]. Аудиальный и визуальный каналы росли не 
столь явно и последовательно. Наиболее выраженная положительная динамика была отмечена 
между 3-м и 4-м годами обучения. 

Исходя из результатов измерений тактильной чувствительности, полученных Е. Л. Малиновским 
и С. В. Новосельцевым [6], увеличение через полгода обучения составляет 52 %. По-видимому, 
столь быстрое приращение осязания обусловлено развитием периферического отдела анали-
затора и отражает улучшение «низкоуровневой», по выражению авторов, пальпации. Для развития 
проводниковой и, тем более, центральной части анализатора требуется, видимо, гораздо больше 
времени. Это необходимо для установления сложных ассоциативных связей в коре головного 
мозга и, в конечном итоге, изменения в перцептивном аппарате будущего остеопата. Можно пред-
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Рис. 1. Изменение распределения каналов восприятия у слушателей по годам обучения

Fig. 1. Distribution change of channels of perception among students by years of study

Рис. 2. Выраженность кинестетического канала восприятия у слушателей по годам обучения

Fig. 2. The severity of the kinesthetic channel of perception among students by years of study
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положить, что повышение тактильной и проприоцептивной чувствительности и, в конечном итоге, 
кинестетики в целом явилось фактором, активирующим зоны мозга, ответственные за зрение, 
слух и связанные с ними аспекты восприятия. Возможно возникновение новых ассоциативных 
связей между различными участками коры головного мозга в процессе обучения, при котором 
используют в том числе и лекции с презентациями, то есть задействуются и аудиальный, и визу-
альный каналы восприятия.

У большинства обследуемых динамика характеристик каналов восприятия была прослежена 
в течение 2 или 3 лет, поэтому были проведены парные сравнения (табл. 1).
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Как видно из данных табл. 1, выраженность кинестетического канала восприятия начинает 
увеличиваться уже на 2-м году обучения, в то время как выраженность аудиального и кинестети-
ческого каналов имеет статистически значимую разницу только при сравнении 3-го и 4-го годов 
обучения.

Таким образом, можно проследить относительное увеличение кинестетического канала в общей 
структуре восприятия у слушателей с каждым годом обучения. На фоне повышения удельного уве-
личения кинестетики, соответственно, снижался удельный вес в структуре восприятия аудиального 

Рис. 3. Выраженность аудиального канала восприятия у слушателей по годам обучения

Fig. 3. The severity of the auditory channel of perception among students by years of study

Рис. 4. Выраженность визуального канала восприятия у слушателей по годам обучения

Fig. 4. The severity of the visual channel of perception among students by years of study
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и визуального каналов. При этом абсолютные показатели двух последних также выросли, показав 
статистически значимое увеличение к IV курсу. Увеличение всех каналов подтверждает комплекс-
ность остеопатического восприятия.

Совокупность данных настоящего исследования и вышеупомянутых работ отечественных и за-
рубежных авторов позволяет рекомендовать 3–4-летний срок обучения остеопатии.

Характеристика каналов восприятия у преподавателей остеопатии. Каналы восприятия 
у преподавателей остеопатической школы характеризовались высокими абсолютными показа-
телями при близких значениях по отдельным каналам. У половины обследуемых в структуре вос-
приятия преобладал кинестетический канал, у второй половины — полимодальный с высоким по-
казателем кинестетики (рис. 5).

У преподавателей-женщин выявлено статистически значимое преобладание (р=0,02), по срав-
нению с преподавателями-мужчинами, кинестетического канала восприятия при очень высоких 
абсолютных значениях (рис. 6). По остальным каналам восприятия между преподавателями жен-
щинами и мужчинами статистически значимой разницы не было.

Таблица 1
Изменение выраженности каналов восприятия у слушателей курса профессиональной 

переподготовки по специальности «Остеопатия» в процессе обучения, баллы (Ме, Q25–Q75)

Table 1
Changes of severity of the channels of perception among the students 

of the professional retraining course in the specialty «Osteopathy» 
during the education, points (Me, Q25–Q75)

Канал восприятия
Сравнение 1-го и 2-го годов, 

n=42
Сравнение 2-го и 3-го годов, 

n=41
Сравнение 3-го и 4-го годов, 

n=37

Аудиальный 7, 6–8 6,5, 6–8 7, 5–8 7, 5–8 6, 5–8 7, 6–9

р=0,87 р=0,662 р=0,0007

Визуальный 7, 6–8 7, 6–8 7, 6–8 7, 6–9 7, 6–8 7, 7–8

р=1,0 р=0,053 р=0,004

Кинестетический 8, 7–9 9, 8–10 8, 7–11 9, 8–10 9, 8–10 9, 8–11

р=0,000025 р=0,001 р=0,000008

Рис. 5. Распределение каналов восприятия у преподавателей остеопатии

Fig. 5. The distribution of perception channels among teachers of osteopathy
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Таким образом, преподаватели остеопатической школы со стажем работы более 5 лет имели 
высокие абсолютные показатели всех каналов восприятия информации. Структура восприятия 
преподавателей определялась относительно большими показателями кинестетического и полимо-
дального (с равновысокими показателями кинестетики) каналов. Преподаватели-женщины имели 
статистически более выраженный кинестетический канал восприятия, чем мужчины.

Сравнение характеристик каналов восприятия у слушателей и у преподавателей остео-
патии. Сравнение характеристик каналов восприятия у слушателей разных курсов и у преподава-
телей остеопатии представлено в табл. 2.

Рис. 6. Сравнение выраженности кинестетического канала восприятия 
у преподавателей мужчин и женщин, баллы

Fig. 6. Comparison of the expression of the kinesthetic channel of perception 
between men and women teachers, points
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Таблица 2
Выраженность каналов восприятия у слушателей разных курсов 

и у преподавателей остеопатии, баллы (Ме, Q25–Q75)
Table 2

Severity of perception channels among students of different courses 
and among teachers of osteopathy, points (Me, Q25–Q75)

Контингент
Аудиальный 

канал
Визуальный 

канал
Кинестетический 

канал

Слушатели 1-го года, n=42 7, 6–8 6, 5,5–8* 8, 6,5–9*

Слушатели 2-го года, n=52 7, 6–8* 7, 6–8 9, 7–11

Слушатели 3-го года, n=52 6,5, 5–8* 6, 6–8* 9, 8–10

Слушатели 4-го года, n=37 7, 6–9 7, 6–8 9, 9–12

Преподаватели, n=20 8, 6–8,5 8, 7–9 9, 8–11

* Отличие от преподавателей по критерию Манна–Уитни, р<0,05
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При сравнении каналов восприятия у преподавателей остеопатии и у слушателей остеопати-
ческой школы были получены следующие статистически значимые результаты:

• на 1-м году обучения у слушателей по сравнению с преподавателями были менее выражены
визуальный и кинестетический каналы;

• на 2-м году обучения у слушателей по сравнению с преподавателями был менее выражен
только аудиальный канал;

• на 3-м году обучения у слушателей по сравнению с преподавателями были менее выражены
визуальный и аудиальный каналы;

• на 4-м году обучения слушатели остеопатической школы по абсолютным цифрам показателей
каналов восприятия статистически значимо не отличались от преподавателей.

Таким образом, слушатели по мере обучения постепенно приближались к преподавателям по 
развитию и структуре восприятия, причем кинестетический канал развивался быстрее, чем ви-
зуальный и аудиальный. На 4-м году учёбы по всем показателям они перестали статистически 
значимо отличаться от преподавателей, что ещё раз подтверждает тезис о необходимости четырех-
летнего образования для остеопатов.

Заключение
У слушателей остеопатической школы по мере обучения происходило закономерное увеличение 

выраженности всех каналов восприятия (р<0,005). Быстрее всего увеличивалась выраженность ки-
нестетического канала. Наибольший прирост по всем каналам произошел на 4-м году обучения.

Удельный вес кинестетического канала в общей структуре восприятия у слушателей увеличи-
вался ежегодно и повысился в 2 раза на IV курсе по сравнению с началом обучения. Удельный вес 
других каналов при этом равномерно снижался.

Каналы восприятия у преподавателей остеопатии характеризовались высокими абсолютными 
показателями при близких значениях по отдельным каналам. У одной половины обследуемых 
в структуре восприятия преобладал кинестетический канал, у второй половины — полимодальный 
с высоким показателем кинестетики.

У преподавателей-женщин выявлено статистически значимое преобладание (р=0,02) по срав-
нению с преподавателями-мужчинами кинестетического канала восприятия при очень высоких 
абсолютных значениях. У слушателей половых различий в характеристиках каналов не обнаружено.

В течение первых 3 лет обучения слушатели по выраженности каналов восприятия постепенно 
приближались к преподавателям. На 4-м году слушатели от преподавателей статистически значимо 
не отличались. Следовательно, первичная переподготовка по остеопатии должна длиться не менее 
4 лет для формирования целостного восприятия у врача-остеопата.

Таким образом, увеличение выраженности всех каналов восприятия в процессе обучения на 
курсе первичной переподготовки подтверждает комплексность остеопатического восприятия.
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Изучение полисинаптической рефлекторной 
возбудимости и соматосенсорных 
вызванных потенциалов у пациентов 
с миофасциальным болевым синдромом 
А. А. Сафиуллина 1,*, Г. И. Сафиуллина 2, Р. А. Якупов 2

1 ООО «Клиника остеопатии Гайнуллина»
420066, Казань, ул. Комсомольская, д. 1
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Введение. Миофасциальный болевой синдром (МФБС) является одной из наиболее частых патологий 
опорно-двигательного аппарата, вызывающих хронические боли. Этот вид боли достигает пика распростра-
ненности у лиц среднего возраста, женщины болеют в 2,5 раза чаще мужчин. Заболевание ведет к значи-
тельной потере трудоспособности и является не только медицинской, но и социальной проблемой. В то же 
время ряд авторов до сих пор отмечают невысокую клиническую эффективность применяемых схем те-
рапии. В данной ситуации является востребованным дальнейшее изучение патогенеза МФБС, в частности 
клинико-электронейрофизиологических характеристик данного расстройства, для поиска новых, в том числе 
и патогенетически обоснованных, методов лечения.
Цель исследования — изучение взаимосвязи показателей мигательного рефлекса и соматосенсорных вы-
званных потенциалов у пациентов с активной и латентной формами миофасциального болевого синдрома.
Материалы и методы. Для изучения нейрофизиологических аспектов МФБС было проведено комплексное 
клинико-электронейрофизиологическое обследование 92 пациентов трудоспособного возраста, 78 женщин 
и 14 мужчин, средний возраст которых составил 48,1±9,3 года, страдающих МФБС плечелопаточной области 
(основная группа). Пациенты были разделены на подгруппы в зависимости от распространенности и вы-
раженности болевых проявлений: 1-я — с активной формой (58 человек, 63 %); 2-я — с латентной формой 
течения МФБС (34 человека, 37 %). Контрольная группа была сформирована из 35 условно-здоровых добро-
вольцев, сопоставимых с основной группой по возрасту и полу. 
Результаты. При сопоставлении результатов исследования с учётом полисинаптической рефлекторной 
возбудимости и данных соматосенсорных вызванных потенциалов были выявлены значимые положи-
тельные корреляции показателей. Полученные результаты позволили оценить возбудимость мотонейронов 
спинного мозга, а также супрасегментарных структур при МФБС, участвующих в реализации болевого 
синдрома.
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Заключение. Применение методов клинической  электроней рофизиологии дает возможность оценить функ-
циональное состояние структур ЦНС, участвующих в анализе ноцицептивной  афферентации. При активной 
форме МФБС определяли преимущественно повышение возбудимости стволовых и таламических структур, 
что потенциально может свидетельствовать об активизации адаптационных процессов, с одной стороны, 
с другой стороны — о предрасположенности нейрональных сетей к состоянию возбуждения. При латентной 
форме МФБС наблюдали разнонаправленное изменение рефлекторной возбудимости.
Ключевые слова: миофасциальный болевой синдром, электронейрофизиологическое исследование, 
полисинаптическая рефлекторная возбудимость, мигательный рефлекс, соматосенсорные вызванные 
потенциалы
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Study of polysynaptic refl ex excitability and somatosensory 
evoked potentials in patients with myofascial pain syndrome
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Introduction. Myofascial pain syndrome (MFPS) is one of the most common pathologies of the musculoskeletal 
system that causes chronic pain. This type of pain reaches its peak in middle-aged people; women get sick 2,5 times 
more often than men. The disease leads to signifi cant disability; it is not only a medical but also a social problem. Atthe 
same time, a number of authors still note the low clinical effi cacy of the applied therapy regimens. In this situation 
there is in demand the further study of the MFPS pathogenesis, in particular, the clinical and electroneurophysiological 
characteristics of this pathology, in order to search for new, including pathogenetically proved, treatment methods. 
The aim of the research was to study the relationship between the indicators of the blinking refl ex and 
somatosensory evoked potentials in patients with active and latent forms of MFPS.
Materials and methods. In order to study the neurophysiological aspects of MFPS, a comprehensive clinical and 
electroneurophysiological examination was carried out in 92 patients of working age, including 78 women and 
14 men, whose average age was 48,1±9,3) years, suffering from MFPS of the scapular area. The patients were 
subdivided into subgroups depending on the prevalence and severity of pain manifestations: the fi rst subgroup — 
with an active form (58 people, 63 %), the second subgroup — with a latent form of MFPS (34 people, 37 %). The 
control group was formed from conditionally healthy volunteers in the amount of 35 people, comparable to the 
main group by age and sex.
Results. The comparing of the study results, taking into account polysynaptic refl ex excitability and the data of 
somatosensory evoked potentials, revealed the signifi cant positive correlations of the indicators. The obtained 
results allowed to assess the excitability of spinal cord motor neurons as well as suprasegmental structures in 
MFPS, involved in the implementation of pain syndrome. 
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Conclusion. The use of clinical electroneurophysiology methods makes it possible to assess the functional 
state of the CNS structures involved in the analysis of nociceptive afferentation. In the active form of MFPS, 
an increase in the excitability of stem and thalamic structures was mainly determined, which could potentially 
indicate the activation of adaptive processes on the one hand, and on the other hand, the predisposition of 
neuronal networks to a state of arousal. In the latent form of MFPS, a multidirectional change in refl ex excitability 
was observed.
Key words: myofascial pain syndrome, electroneurophysiological research, polysynaptic refl ex excitability, blink 
refl ex, somatosensory evoked potentials 
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Введение
Миофасциальный болевой синдром (МФБС) является одной из наиболее частых патологий 

опорно-двигательного аппарата, вызывающих хронические боли. Этот вид боли достигает пика 
распространенности у лиц среднего возраста, женщины болеют в 2,5 раза чаще мужчин [1]. За-
болевание ведет к значительной потере трудоспособности и является не только медицинской, но 
и социальной проблемой [2]. В то же время ряд авторов до сих пор отмечают невысокую кли-
ническую эффективность применяемых схем терапии [3]. Именно поэтому является востребо-
ванным дальнейшее изучение патогенеза МФБС для поиска новых, в том числе и патогенетически 
обоснованных, методов лечения.

Объективным основанием для диагностики МФБС является наличие в скелетных мышцах 
болезненных уплотнений, или миофасциальных триггерных пунктов (МФТП), — ведущих ин-
дикаторов данного синдрома [4–6]. Для изучения механизмов формирования МФТП на се-
годняшний день предложены различные электронейрофизиологические методы. Так, из-
учение полисинаптической рефлекторной возбудимости (ПРВ), соматосенсорных вызванных 
потенциалов (ССВП) позволяет оптимизировать исследование функционального состояния 
нервной системы при МФБС. Изменение характера полисинаптических рефлексов (их рас-
тормаживание или подавление) связывается с эффективностью нисходящего контроля сен-
сорных входов с участием сегментарных и супрасегментарных структур центральной нервной 
системы (ЦНС) [7, 8].

Среди рефлекторных ответов одним из наиболее распространённых в исследованиях является 
мигательный рефлекс. Супрасегментарные образования, включая корковые структуры, базальные 
ядра, ядра ретикулярной формации, влияют на его реализацию и вариабельность показателей [9]. 
Согласно результатам современных нейрофизиологических исследований, в возникновении ми-
гательного рефлекса задействованы различные отделы сенсомоторной сферы, что определяет ин-
терес учёных к изучению данного феномена как во взрослой, так и в детской практике [7]. 

Одним из способов регистрации биоэлектрической активности мозга являются вызванные по-
тенциалы мозга — это ответы на слуховые, зрительные, соматосенсорные стимулы [10]. Для объ-
ективизации реагирования нервной системы при МФБС интерес представляет изучение ССВП, 
являющихся ответом на электрическую стимуляцию смешанного нерва. 

Было определено, что ССВП показывают прохождение афферентной волны по путям общей 
чувствительности, с большим представительством в задних столбах спинного мозга, далее к ство-
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ловым и корковым структурам головного мозга. Авторами было выявлено, что отдельные пока-
затели вызванных потенциалов мозга являются электронейрофизиологическими коррелятами 
субъективного восприятия боли [10]. 

Данные исследования являются взаимодополняющими, что позволяет уточнить характер воз-
никающих расстройств в ЦНС, расширить представление о патогенезе МФБС. Таким образом, 
сохраняется актуальность изучения механизмов развития МФБС, в частности клинико-электроней-
рофизиологических характеристик данного расстройства. Все вышесказанное и предопределило 
цель данного исследования.

Цель исследования — изучение взаимосвязи показателей мигательного рефлекса и ССВП у па-
циентов с активной и латентной формами МФБС.

Материалы и методы
Тип исследования: поперечное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили на базе 

Казанской государственной медицинской академии (КГМА) — в филиале ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ 
РФ (Казань) в период 2015–2017 гг. 

Характеристика участников. Для изучения нейрофизиологических аспектов МФБС было про-
ведено комплексное клинико-электронейрофизиологическое обследование 92 пациентов трудо-
способного возраста, 78 женщин и 14 мужчин, средний возраст которых составил 48,1±9,3 года, 
страдающих МФБС плечелопаточной области (основная группа). 

Критерии включения: подписание документа, одобренного этическим комитетом, о согласии 
участвовать в программе исследования, будучи ознакомленным с условиями его проведения; со-
гласие соблюдать требования протокола в течение всего периода исследования; наличие в кли-
нической картине хронической миофасциальной боли в плечелопаточной области длительностью 
более 6 мес; удовлетворительное состояние соматического здоровья; отсутствие острых воспали-
тельных процессов на момент включения и в период проведения исследования. 

Критерии невключения: наличие органических заболеваний центральной и периферической 
нервной системы; последствия черепно-мозговых травм и травм позвоночника, суставов, свя-
зочного аппарата, сухожилий и мышц; психические расстройства; наличие на момент включения 
или в анамнезе онкологической патологии; обострение хронических заболеваний и состояний на 
момент включения в исследование; сердечно-легочная реанимация или продолжительные опе-
рации под наркозом в анамнезе; наличие вредных привычек (злоупотребление алкогольными на-
питками, прием веществ с наркотическим действием, курение); прием гормональных препаратов; 
беременность и период лактации.

Пациенты основной группы были разделены на подгруппы в зависимости от распространен-
ности и выраженности болевых проявлений: 1-я — с активной формой течения МФБС (58 человек, 
63 %); 2-я — с латентной формой (34 человека, 37 %). Активную форму МФТП определяли при 
возникновении спонтанной боли, нередко иррадиирующей в другие регионы, и появлении судо-
рожного ответа на местное воздействие. Латентную форму МФТП определяли при наличии болез-
ненного локуса в мышце при местном давлении на нее либо растяжении [7]. 

Дополнительно была сформирована контрольная группа из 35 условно-здоровых добровольцев 
(28 женщин и 7 мужчин, средний возраст 46,1±8,2 года), сопоставимых с основной группой по 
возрасту и полу.

Описание медицинского вмешательства. Всем испытуемым было проведено комплексное 
клинико-анамнестическое, электронейрофизиологическое исследования. Последнее проводили 
в спокойной обстановке в первые сутки с момента включения пациента в исследование. 

Исходы исследования и методы их регистрации. При изучении анамнеза принимали во вни-
мание дебют заболевания, продолжительность клинических проявлений, частоту и длительность 
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обострений, сопутствующие и перенесённые заболевания, результаты ранее проведенных обсле-
дований и лечения. Собирали сведения по наследственному анамнезу. 

Для определения активных и латентных МФТП была проведена кинестезическая пальпация ске-
летной мускулатуры в целом с детальной характеристикой миофасциальных нарушений, включая 
локализацию, интенсивность болевых ощущений в плечелопаточной области [6, 7, 11]. 

Электронейрофизиологическое исследование проводилось с помощью электромиографа 
«Нейро-МВП-4» фирмы «Нейрософт» (Иваново) и включало изучение ПРВ на основании данных 
поздних компонентов мигательного рефлекса, коротколатентных ССВП, что позволило оценить 
функциональное состояние мозговых структур при МФБС. 

Мигательный рефлекс регистрировали по стандартной методике [10]. Длительность им-
пульса стимуляции составляла 1 мс. Силу тока постепенно увеличивали до уровня в 1,5–2 раза 
выше пороговой (в среднем 2–5 мА), что обеспечивало стабильную регистрацию рефлек-
торных ответов. 

Проводили оценку репрезентативных показателей мигательного рефлекса: латентного пе-
риода R2-компонента (ЛR2) в мс и длительности R2-компонента (ДR2) в мс. ЛR2 фиксировали от 
начала стимуляции до появления R2-комплекса, ДR2 — от начала до окончания R2-комплекса. Для 
анализа уровня ПРВ использовали классификацию, включающую нормовозбудимый, гиповозбу-
димый и гипервозбудимый типы мигательного рефлекса [12].

Для определения состояния сенсорных систем и их проекций было проведено исследование 
коротколатентных ССВП по установленной методике [10]. Выделяли основные пики ССВП: P8, N9, 
N11, N13, P18, N20, P23, N30, P45. Вычисляли их латентные периоды, учитывали межпиковые 
интервалы.

Необходимо отметить, что указанные электрофизиологические показатели имеют достаточно 
высокую вариабельность, что может быть связано с различными факторами, в том числе и с 
техникой выполнения самого исследования. В связи с этим в данном исследовании сравнивали 
полученные данные у пациентов с МФБС с результатами обследования у здоровых респондентов 
(контрольная группа). При этом обследование всех пациентов проводили на одном аппарате 
в идентичных условиях.

Оценку интенсивности болевого синдрома проводили при помощи визуально-аналоговой 
шкалы боли (ВАШ), используя следующую классификацию: 1–3 балла — слабая боль; 4–7 баллов — 
умеренная боль; 8 баллов и более — сильная боль [13].

Статистическая обработка. Для статистического анализа собранного материала применяли 
расчёты средних ошибок соответствующих показателей, а также методы определения статисти-
ческой значимости различия между ними. В этих случаях использовали t-критерий Стьюдента. Для 
определения связи между значениями изучаемых признаков проводили корреляционный анализ 
с применением коэффициента Спирмена [14]. Расчёты проводили с использованием программы 
Microsoft Excel. 

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом 
КГМА — филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ. От каждого участника исследования было получено 
информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Основные результаты исследования и их обсуждение. Как правило, пациенты затруднялись 

сказать, что могло привести к возникновению болевого синдрома. Однако во всех наблюдениях 
было отмечено постепенное нарастание болевых ощущений в плечелопаточной области на фоне 
нередких психоэмоциональных переживаний, статодинамических нагрузок без травматических 
повреждений. 
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Было отмечено, что в 1-й подгруппе, при сравнении с обследованными 2-й подгруппы, интен-
сивность болевых ощущений была значимо выше и составила, соответственно, 5,2±0,2 балла 
(умеренная боль) и 2,5±0,2 балла (слабая боль), p<0,01.

Полученные данные при изучении ПРВ свидетельствовали о превалировании гипервозбудимых 
вариантов ответов у испытуемых основной группы. Так, длительность R2-компонента у пациентов 
с активной формой МФБС была значимо выше, чем у больных с латентной формой миофасци-
альных нарушений (р<0,05) и в контрольной группе (p<0,01), табл. 1. В то же время, анализ латент-
ности R2-компонента мигательного рефлекса не выявил значимых различий между обследуемыми 
группами пациентов.

Таблица 1
Длительность R2-компонента мигательного рефлекса (мс) у пациентов 

с активной и латентной формами миофасциального болевого 
синдрома и в контрольной группе, M±m

Table 1
Duration of the R2 component of blink refl ex (ms) in patients with active 

and latent forms of MFPS and in the control group, M±m

Основная группа

Контрольная группа
p1–2 p1–3 p2–3

активная форма 
(1-я подгруппа)

латентная форма 
(2-я подгруппа)

1 2 3

43,8±1,4 37,3±1,4 35,9±0,58 <0,05 <0,01 <0,05

При изучении коротколатентных ССВП обращало на себя внимание значимое (p<0,05) сни-
жение компонента P18, характеризующего активность нейрогенераторов таламуса, в основной 
группе испытуемых по сравнению с пациентами контрольной группы. Снижение данного пока-
зателя наблюдали у пациентов как с активной, так и с латентной формой МФБС. При этом у па-
циентов с активной формой МФБС данный показатель был статистически значимо ниже по срав-
нению с пациентами с латентной формой МФБС (p<0,05), табл. 2.

Таблица 2
Латентность P18-компонента соматосенсорных вызванных потенциалов (мс)

 у пациентов с активной и латентной формами миофасциального 
болевого синдрома и в контрольной группе, M±m

Table 2
P18 latency of somatosensory evoked potentials component (ms) in patients 

with active and latent forms of MFBS and in the control group, M±m

Основная группа

Контрольная группа
p1–2 p1–3 p2–3

активная форма 
(1-я подгруппа)

латентная форма 
(2-я подгруппа)

1 2 3

16,6±0,2 17,7±0,1 18,6±0,1 <0,05 <0,001 <0,01
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При сопоставлении данных электронейрофизиологического исследования было определено, 
что латентность R2-компонента мигательного рефлекса имеет статистически значимую прямую 
сильную корреляцию с латентностью исследованных показателей коротколатентных ССВП у всех 
обследованных (табл. 3). 

Таблица 3
Корреляция латентности R2-компонента мигательного рефлекса и показателей 

коротколатентных соматосенсорных вызванных потенциалов у пациентов 
с активной и латентной формами МФБС и в контрольной группе

Table 3
Correlation of the latency of the R2 component of the blinking refl ex and 
the indices of short-latent somatosensory evoked potentials in patients 

with active and latent forms of MFBS and in the control group

Показатель 
соматосенсорных 

вызванных потенциалов

Основная группа

Контрольная группаактивная форма 
(1-я подгруппа)

латентная форма 
(2-я подгруппа)

r p r p r p

Порог двигательного ответа 0,84 <0,001 0,87 <0,001 0,95 <0,001

Латентность 
Р8 0,91 <0,001 0,90 <0,001 0,94 <0,001

N9 0,92 <0,001 0,90 <0,001 0,94 <0,001

N11 0,84 <0,001 0,83 <0,001 0,95 <0,001

N13 0,90 <0,001 0,92 <0,001 0,96 <0,001

P18 0,92 <0,001 0,92 <0,001 0,97 <0,001

N20 0,92 <0,001 0,93 <0,001 0,97 <0,001

P23 0,89 <0,001 0,91 <0,001 0,97 <0,001

N30 0,87 <0,001 0,90 <0,001 0,96 <0,001

P45 0,93 <0,001 0,95 <0,001 0,96 <0,001

Оценка безопасности и нежелательные эффекты. В ходе исследования негативных и нежела-
тельных эффектов зарегистрировано не было. 

Обсуждение. С позиций современной нейрофизиологии, при МФБС отмечается преобладание 
процессов возбуждения над торможением. Для объективизации данного положения было про-
ведено изучение мигательного рефлекса, реализующегося под влиянием различных супрасегмен-
тарных образований. Поздние R2- и R3-компоненты мигательного рефлекса отражают состояние 
полисинаптической возбудимости мозга. Их основные показатели могут варьировать в зависи-
мости от характера восходящих и нисходящих импульсных потоков.

Для типирования ПРВ были проанализированы длительность и латентность регистрируемого 
ответа. По данным электронейромиографии принято выделять три варианта рефлекторного поли-
синаптического ответа — нормовозбудимый, гипервозбудимый и гиповозбудимый [15].

На основе полученных результатов выявлено, что у больных с МФБС чаще всего регистрировали 
гипервозбудимый вариант рефлекторного полисинаптического ответа, что выражалось сокра-
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щением латентного периода и увеличением длительности основных показателей R2-компонента. 
При данном варианте ответа отмечено также слияние R2- и R3-компонентов, которые рассма-
тривали как один увеличенный R2-компонент. Такой характер исследуемого феномена свидетель-
ствует о высокой рефлекторной возбудимости преимущественно оральных отделов ствола мозга, 
где происходит замыкание рефлекса. По мнению исследователей, в основе формирования гипер-
возбудимых вариантов полисинаптических комплексов лежит повышение возбудимости мотоней-
ронов спинного мозга, а также супрасегментарных структур, что характеризует дефицит тормозных 
процессов ЦНС [16]. 

Наличие гипервозбудимого ответа является свидетельством облегчения сенсорных входов для 
периферической болевой импульсации ввиду недостаточности нисходящих тормозных влияний 
и образования очагов застойного возбуждения с участием нейронов ноцицептивной системы.

Механизмы антиноцицептивной системы реализуются во всех отделах системы болевой чув-
ствительности и охватывают путь от афферентного входа в спинном мозге (воротный контроль) до 
соматосенсорных зон коры головного мозга, вызывая торможение ноцицептивных нейронов [16].

Изучение ССВП при МФБС позволило объективизировать дисфункцию противоболевой 
защиты. Так, у пациентов с активной формой болевого синдрома отмечено значимое умень-
шение латентности компонента P18, что свидетельствует о повышении возбудимости нейронов 
на уровне таламических релейных ядер и таламокортикальной радиации. Таламус, являясь 
важным центром антиноцицепции, контролирующим афферентный поток, интегрирует деятель-
ность ствола головного мозга, сегментарного аппарата спинного мозга, рецепторов перифери-
ческих тканей [7]. 

При сопоставлении результатов исследования ПРВ и ССВП были выявлены значимые положи-
тельные корреляции показателей, свидетельствующих о состоянии рефлекторной возбудимости 
мозга. Данные изменения связаны с адаптивными процессами, возникающими в ответ на из-
мененные афферентные импульсы к структурам антиноцицепции у пациентов с МФБС. Однако 
эти изменения неспецифичны и отражают типовые процессы в ЦНС, реализуемые при различных 
болевых синдромах, что характеризует организм как динамичную систему, стремящуюся к равно-
весию с использованием саногенетических механизмов [16].

Заключение
Применение методов клинической  электроней рофизиологии дает возможность оценить 

функциональное состояние структур центральной нервной системы, участвующих в анализе 
ноцицептивной  афферентации. При активной форме миофасциального болевого синдрома опре-
деляли преимущественно повышение возбудимости стволовых и таламических структур, что по-
тенциально может свидетельствовать об активизации адаптационных процессов, с одной стороны, 
с другой стороны — о предрасположенности нейрональных сетей к состоянию возбуждения. При 
латентной форме миофасциального болевого синдрома наблюдали разнонаправленное изме-
нение рефлекторной возбудимости. 

Результаты проведенных исследований в дальнейшем могут позволить дифференцированно 
подойти к разработке лечебно-профилактических программ коррекции имеющихся расстройств 
с определением методов и способов воздействия для каждого конкретного пациента.
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Оценка клинической эффективности 
остеопатической коррекции у детей с хроническим 
бронхитом в условиях санатория
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191024, Санкт-Петербург, ул. Дегтярная, д. 1, лит. А

4 ООО МЦ «Феникс»
453101, г. Стерлитамак, ул. Чапаева, д. 48

Введение. Возможными причинами хронического бронхита являются анатомически неправильное распо-
ложение внутренних органов, наличие застойных явлений, нарушение кровообращения, нарушение нор-
мального уровня подвижности, иннервации и обменных процессов в органах дыхания, снижение подвиж-
ности грудной клетки, напряжение грудной диафрагмы, дисбаланс миофасциальной системы, заболевания 
позвоночника (остеохондроз, сколиоз и др.). Данные нарушения и дисфункции крайне редко учитывают 
в рамках назначения общепринятых схем терапии у детей с хроническим бронхитом. Вместе с тем, из-
вестно, что многие лекарственные препараты и различные лечебные воздействия в ряде случаев не спо-
собны дать длительную ремиссию и выздоровление. Это диктует необходимость поиска новых методов ле-
чения хронического бронхита у детей, одним из которых может быть остеопатическая коррекция. В то же 
время, в доступных источниках литературы информации по данному направлению крайне мало, а представ-
ленные данные порой противоречивы.
Цель исследования — оценка клинической эффективности остеопатической коррекции в лечении детей 
с хроническим бронхитом в условиях санатория.
Материалы и методы. Контролируемое рандомизированное исследование проводили в период с июня 
2020 г. по апрель 2021 г. Под наблюдением находились 40 пациентов 6–16 лет с хроническим бронхитом 
(24 мальчика, 16 девочек), проходивших санаторно-курортное лечение в детском санатории «Радуга» (Стер-
литамак). В зависимости от применяемой методики лечения, пациенты были разделены методом простой 
рандомизации на две сопоставимые группы (основную и контрольную) по 20 человек в каждой. Все больные 
получали санаторно-курортное лечение, которое включало занятия лечебной физкультурой, галотерапию, 
ингаляции, фитотерапевтические процедуры. Пациенты основной группы в дополнение к вышеописанной 
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терапии получали остеопатическую коррекцию. Всего было проведено два сеанса с интервалом в 7 дней. 
У всех пациентов, независимо от группы, до начала лечения, а также после завершения курса терапии оце-
нивали остеопатический статус, экскурсию грудной клетки и функцию внешнего дыхания.
Результаты. На фоне проводимого лечения, включающего остеопатическую коррекцию, у пациентов ос-
новной группы отмечено значимое уменьшение частоты выявления соматических дисфункций (глобального 
ритмогенного нарушения, региона шеи, грудного региона), а также значимая положительная динамика по-
казателей, характеризующих функцию внешнего дыхания (экскурсия грудной клетки, форсированная жиз-
ненная ёмкость легких, пиковая скорость выдоха), по сравнению с пациентами, получавшими только обще-
принятую терапию. Положительные изменения экскурсии грудной клетки и пиковой скорости выдоха на 
фоне остеопатической коррекции достоверно сохраняются и через 3 мес после завершения курса терапии, 
что позволяет сделать вывод о  пролонгированном эффекте проводимого лечения.
Заключение. Проведенное исследование показало, что остеопатическая коррекция повышает клиническую 
эффективность общепринятых методов санаторно-курортного лечения у пациентов детского возраста с хро-
ническим бронхитом. Это позволяет рекомендовать включение остеопатических методов коррекции в ком-
плексные программы лечения данной группы пациентов в условиях санатория. 
Ключевые слова: хронический бронхит, остеопатическая коррекция, соматические дисфункции, функция 
внешнего дыхания, санаторное лечение
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Introduction. Possible causes of chronic bronchitis are anatomically incorrect location of internal organs, 
the presence of congestion, impaired blood circulation, impaired mobility level, disorders of innervation and 
metabolic processes in the respiratory organs, decreased mobility of the chest, tension of the thoracic diaphragm, 
imbalance of the myofascial system, diseases of the spine (osteochondrosis, scoliosis, etc.). These disorders and 
dysfunctions are extremely rarely taken into account in the prescription of conventional therapy regimens in 
children with chronic bronchitis. At the same time, it is known that many drugs and various therapeutic effects 
in some cases are not able to give long-term remission and recovery. This causes the need to search for new 
methods of treating chronic bronchitis in children, one of which could be osteopathic correction. At the same 
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time, in the available literature sources, there is very little information on this problem, and the presented data 
are sometimes contradictory.
The aim of the study is to evaluate the clinical effectiveness of osteopathic correction in the treatment of children 
with chronic bronchitis in a sanatorium. 
Materials and methods. The controlled randomized trial was conducted from June 2020 to April 2021. The 
study included 40 patients with chronic bronchitis at the age from 6 to 16 years, 24 boys, 16 girls, who were 
undergoing sanatorium-resort treatment in the children′s sanatorium «Raduga» (Sterlitamak). Depending on 
the applied treatment method, the patients were divided by simple randomization into two comparable groups 
(main and control) of 20 people each. All patients received sanatorium resort treatment, which included physical 
therapy, halotherapy, inhalations, phytotherapeutic procedures. Patients of the main group, in addition to the 
above-described therapy, received osteopathic correction. In total, 2 sessions were carried out with an interval of 
7 days. All patients, regardless of the group, before the start of treatment, as well as after the completion of the 
therapy course, underwent an assessment of the osteopathic status, chest excursion and respiratory function.
Results. During the treatment with inclusion of osteopathic correction, in patients of the main group, there 
is a signifi cant decrease in the frequency of detection of somatic dysfunctions (global rhythmogenic disorder, 
neck region, chest region), as well as a signifi cant positive dynamics of indicators characterizing the external 
respiration function (chest excursion, forced vital capacity of lungs, peak exhalation rate), compared with patients 
receiving only conventional therapy. Positive changes in the chest excursion and peak exhalation rate against the 
background of osteopathic correction persist reliably even 3 months after the completion of the therapy course, 
and it allows to suppose the prolonged effect of the therapy.
Conclusion. The study showed that osteopathic correction increases the clinical effectiveness of the conventional 
methods of sanatorium resort treatment for pediatric patients with chronic bronchitis. This allows to recommend 
the inclusion of osteopathic methods of correction in complex treatment programs for this group of patients in 
a sanatorium.
Key words: chronic bronchitis, osteopathic correction, somatic dysfunctions, respiratory function, sanatorium 
resort treatment
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Введение
Болезни органов дыхания занимают первое место в структуре общей заболеваемости детей 

и подростков. Острые и хронические бронхолегочные заболевания и повторные инфекции верхних 
дыхательных путей составляют основной перечень болезней респираторного тракта в детском воз-
расте [1–5]. 

Вместе с тем, до 85 % детей, проживающих в условиях экологического неблагополучия, со-
ставляют дети группы риска, которые имеют по 2–3 обострения хронического бронхита в год или 
чаще — более 4 раз в год. В период ремиссии клинических проявлений хронического бронхита не 
наблюдается, однако имеют место сдвиги в иммунной системе, астеноневротический синдром, 
гипертрофия лимфоидной ткани и т. д. 

Возможными причинами данного заболевания или факторами, оказывающим влияние на про-
должительность ремиссии, могут быть анатомически неправильное расположение внутренних 
органов, наличие застойных явлений, нарушение кровообращения, нарушение нормального 
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уровня подвижности, иннервации и обменных процессов в органах дыхания, снижение подвиж-
ности грудной клетки, напряжение диафрагмы, дисбаланс миофасциальной системы, заболевания 
позвоночника (остеохондроз, сколиоз и др.) [6–8]. Стоит отметить, что данные нарушения и дис-
функции крайне редко учитываются в рамках назначения общепринятых схем терапии детям 
с хроническим бронхитом. 

Вместе с тем, известно, что многие лекарственные препараты и различные лечебные воз-
действия в ряде случаев не способны дать длительную ремиссию и выздоровление [4, 9]. Это 
диктует необходимость поиска новых методов лечения хронического бронхита у детей, одним из 
которых может быть остеопатическая коррекция. В то же время, в доступных источниках лите-
ратуры информации по данному направлению крайне мало, а представленные данные порой 
противоречивы.

Цель исследования — оценка клинической эффективности остеопатической коррекции в ле-
чении детей с хроническим бронхитом в условиях санатория.

Материалы и методы
Тип исследования: контролируемое рандомизированное проспективное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили с июня 

2020 г. по апрель 2021 г. на базе детского санатория «Радуга» (Стерлитамак).
Характеристика участников. Под наблюдением находились 40 пациентов 6–16 лет с хрони-

ческим бронхитом (24 мальчика, 16 девочек). Они находились на лечении в условиях санатория 
не менее 18 дней.

Критерии включения: возраст на момент включения в исследование — 6–16 лет; установ-
ленный ранее диагноз хронического бронхита; длительность заболевания более 1 года; ремиссия 
основного заболевания (хронический бронхит) на момент проведения исследования; отсутствие 
заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противопоказанием к остеопатической кор-
рекции; согласие родителей на остеопатическое лечение.

Критерии невключения: возраст на момент включения в исследование менее 6 и более 16 лет; 
отсутствие ранее подтверждённого  диагноза хронического бронхита; длительность заболевания 
менее 1 года; обострение основного заболевания (хронический бронхит) на момент включения 
и в период проведения исследования; наличие заболеваний и состояний, являющихся абсо-
лютным противопоказанием к остеопатической коррекции; отказ законных представителей па-
циента от остеопатической коррекции. 

Все пациенты с хроническим бронхитом в зависимости от применяемой методики лечения 
были разделены с помощью метода простой рандомизации с использованием генератора слу-
чайных чисел на две группы: основная — 20 человек (13 мальчиков и 7 девочек), средний возраст 
11,4±2,1 года; контрольная — 20 человек (11 мальчиков и 9 девочек), средний возраст 10,8±2,6 
года. Обе группы статистически значимо не различались по возрасту, полу и длительности заболе-
вания (p>0,05).

Описание медицинского вмешательства. Пациенты обеих групп получали санаторно-
курортное лечение — лечебную физкультуру (ЛФК), галотерапию, ингаляции, фитотерапию по 
10 процедур. ЛФК проводили под контролем врача ежедневно в первой половине дня в виде груп-
повых занятий. Продолжительность каждого занятия — 30–45 мин, курс 10 занятий. 

Для общего санаторно-курортного лечения детей применяли галотерапию при помощи аппарата 
«АССА» (Санкт-Петербург), основным действующим фактором которой является аэродисперсная 
среда, насыщенная сухим аэрозолем хлорида натрия с размером частиц дисперсной фазы до 
5 мкм при стабильной температуре среды 18–23°С и влажности 45–55 % [10]. Галотерапию про-
водили в основном режиме с массовой концентрацией аэрозоля 1–3 мг/м3. Курс лечения состоял 
из 10 процедур продолжительностью по 30 мин каждая.
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Ингаляции с прополисом проводили с помощью ультразвукового аппарата. Курс лечения 
включал 10 процедур. Использовали 10 % масло прополиса (производство Регионального научно-
производственного центра «Башкирский мед»; ГОСТ 28886;ТУ 9882-002-27307778-00).

Использовали фитопрепараты фирмы «Травы Башкирии» — «Солнышко», «Лакричный», «Горец», 
5 % водный настой листьев эхинацеи пурпурной. Курс составил 10 дней.

Пациентам основной группы в дополнение к вышеописанной терапии проводилась остеопа-
тическая коррекция выявленных соматических дисфункций. Всего было проведено два сеанса 
продолжительностью 60 мин каждый с интервалом в 7 дней. Число сеансов остеопатической кор-
рекции в данном случае определялось длительностью пребывания детей в санатории. 

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нимали изменение показателей экскурсии грудной клетки, объема форсированной жизненной 
ёмкости лёгких, пиковой скорости выдоха, а также уменьшение числа соматических дисфункций.

Всем пациентам независимо от группы до начала лечения, а также после завершения курса 
восстановительной терапии производили оценку остеопатического статуса, экскурсии грудной 
клетки и функции внешнего дыхания. 

Остеопатический статус пациентов оценивали на основании обследования, которое проводили 
в соответствии с утвержденными клиническими рекомендациями [6, 11, 12], и фиксировали 
в бланке приема врача-остеопата с заполнением унифицированной таблицы (остеопатическое за-
ключение). Данные вносили в таблицу с указанием всех выявленных дисфункций. Также у каждого 
пациента после проведения дополнительных тестов, а также теста ингибиции определяли домини-
рующую соматическую дисфункцию. 

Окружность грудной клетки — очень важный признак физического развития. Она характеризует 
объём тела, развитие грудных и спинных мышц, функциональное состояние грудной полости. 
Разница между окружностью грудной клетки при вдохе и выдохе составляет размах (экскурсию) 
грудной клетки: Экскурсия грудной клетки = Окружность грудной клетки на вдохе – окружность 
грудной клетки на выдохе.

При измерении окружности грудной клетки лента накладывалась сзади — под углами лопаток, 
а спереди — на уровне IV ребра. Измерения проводили сантиметровой лентой в положении па-
циента стоя в состоянии покоя, без одежды, при глубоком вдохе и глубоком выдохе. Если полу-
ченный результат был равен 4 см и менее, его расценивали как низкий, если 5–9 см — средний, 
а если 10 см и более — высокий [13].

Функцию внешнего дыхания измеряли на аппарате «Спиротест УСПЦ-1». Оценивали объем форси-
рованной жизненной ёмкости лёгких (ФЖЁЛ) в литрах и значение пиковой скорости выдоха (л/мин).

ФЖЁЛ — максимальный объем воздуха, который человек может выдохнуть после максимально 
глубокого вдоха. Для получения максимального результата рекомендуется после спокойного 
выдоха сделать максимально глубокий вдох и сразу же после этого без паузы выдохнуть весь воздух 
с максимальным усилием. Пауза на высоте вдоха может вызвать стрессовое расслабление со 
снижением эластической тяги и увеличением растяжимости дыхательных путей, что ведет к умень-
шению скорости выдоха. 

Существуют различные таблицы и формулы для расчета должных величин показателей спиро-
метрии. В большинстве случаев исследования по разработке должных величин ограничиваются 
уравнениями расчета средних значений, которые получают при обследовании здоровых неку-
рящих людей. Практика использования 80 % от должных значений в качестве фиксированного по-
казателя для нижней границы нормы ФЖЁЛ приемлема и чаще всего используется у детей [14, 15].

ФЖЁЛ снижается при многих видах патологии, в том числе и при хроническом бронхите. В данной 
работе оценивали ФЖЁЛ до начала лечения и после завершения курса. Увеличение данного пока-
зателя на фоне лечения у детей с хроническим бронхитом расценивали как свидетельство эффек-
тивности проводимой терапии.
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Пиковая скорость выдоха (ПСВ) позволяет определить, с какой максимальной скоростью 
человек может выдохнуть воздух из легких, и на основании этого оценить степень сужения 
бронхиальных путей на фоне заболевания дыхательной системы. Для измерения необходимо 
встать и выполнять дыхательный маневр в положении стоя. После перехода в вертикальное 
положение указатель пикфлоуметра устанавливают на 0, придвинув максимально близко к за-
губнику. Затем делают глубокий вдох, удерживая пикфлоуметр горизонтально, берут в рот за-
губник, плотно обхватывая его губами, и резко, сильно и с максимально возможной скоростью 
делают выдох прямо в прибор. Выдыхаемый воздух давит на клапан пикфлоуметра, который 
вызывает перемещение вдоль шкалы указателя. Когда давление воздуха прекращается, ука-
затель останавливается напротив значения на шкале. Именно это значение и соответствует 
ПСВ в литрах в 1 мин [14, 16]. Для получения точного результата рекомендуется сделать три 
попытки выдоха с минутными перерывами между ними и зафиксировать самое высокое зна-
чение. Именно это наибольшее значение ПСВ фиксируют в специальной таблице или наносят 
на график в дневнике [14].

Нормальные значения ПСВ зависят от пола, возраста и роста  ребенка [16]. В данной работе 
мы оценивали ПСВ до начала лечения и после завершения курса. Увеличение данного показателя 
на фоне лечения детей с хроническим бронхитом расценивали как свидетельство эффективности 
проводимой терапии.

Статистическую обработку данных осуществляли на персональном компьютере с использо-
ванием программ SPSS 22.0. Описательная статистика для массивов данных, распределение 
которых статистически значимо не отличалось от нормального, состояла в вычислении средней 
арифметической со стандартной ошибкой средней и стандартного отклонения. Сравнение данных 
в связанных и несвязанных выборках проводили с помощью параметрических критериев (кри-
терий Стьюдента) и их непараметрических аналогов (χ2, критерий Манна–Уитни). Минимальным 
уровнем значимости указанных критериев считали р=0,05. 

Этическая экспертиза. Данное исследование проведено в соответствии с Хельсинской декла-
рацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим коми-
тетом Института остеопатии (Санкт-Петербург). От каждого участника исследования (или его за-
конного представителя) получено информированное согласие на участие в исследовании.

Результаты и обсуждение
Результаты остеопатической диагностики. Было проведено комплексное остеопатическое 

обследование пациентов согласно утвержденным клиническим рекомендациям. По результатам 
заполняли протокол обследования и унифицированное остеопатическое заключение. 

В результате анализа полученных данных оценивали частоту выявления соматических дис-
функций (СД) различного уровня у пациентов с хроническим бронхитом. СД глобального уровня 
были выявлены у 19 (47,5 %) обследованных пациентов. Глобальные СД были представлены пре-
имущественно ритмогенными нарушениями: у 3 (7,5 %) пациентов нарушение выработки крани-
ального и у 18 (45 %)  — торакального ритмического импульса. Глобальные биомеханические на-
рушения были выявлены только у 1 (2,5 %) пациента. При этом стоит отметить, что у 2 пациентов 
имело место сочетание нарушения выработки краниального и торакального ритмов, а у 1 па-
циента — сочетание глобального биомеханического и ритмогенного (нарушение выработки то-
ракального ритмического импульса) нарушений. Глобальных нейродинамических нарушений 
у обследованных пациентов выявлено не было. Частота выявления СД глобального уровня более 
детально отражена в табл. 1. До лечения достоверных различий по частоте выявления глобальных 
СД между группами не отмечалось (p>0,05).

После завершения курса терапии было отмечено статистически значимое  уменьшение частоты 
выявления глобального ритмогенного нарушения (нарушение выработки торакального ритмиче-



47

Оригинальные статьи 
В. О. Белаш, Г. А. Хайбуллина

Original Articles
Vladimir O. Belash, Guzel A. Khaibullina

ского импульса) у пациентов основной группы по сравнению с контрольной — 1 (5 %) и 9 (45 %) 
соответственно (p<0,05).

У всех обследованных пациентов были выявлены СД регионального уровня (региональное 
биомеханическое нарушение). Для обследованных пациентов оказались характерны дис-
функции следующих регионов: шеи, структуральная составляющая — 18 (45 %); грудного, струк-
туральная — 36 (90 %) и висцеральная — 36 (90 %) составляющие; поясничного, структуральная 
составляющая — 14 (35 %); твердой мозговой оболочки — 10 (25 %). Более подробно частота ре-
гиональных СД у обследованных пациентов отражена в табл. 2. До начала лечения достоверных 
различий между группами по частоте выявления СД регионального уровня получено не было 
(p>0,05).

После лечения у пациентов основной группы отмечено снижение частоты выявления основных 
региональных СД, в то время как в контрольной группе данные показатели остались практически 
без изменений. Статистически значимые различия между группами получены по частоте выяв-
ления следующих региональных СД: шеи, структуральная составляющая; грудного, структуральная 
и висцеральная составляющие. 

СД локального уровня также были выявлены у всех обследованных пациентов. Среди них чаще 
всего определяли дисфункцию отдельных позвоночно-двигательных сегментов на уровне шейного 
отдела позвоночника. Данная СД выявлена у 8 (40 %) пациентов основной и 6 (30 %) пациентов 
контрольной группы. Остальные локальные СД выявляли у обследованных пациентов в единичных 
случаях.

После завершения курса лечения указанная локальная СД отдельных позвоночно-двигательных 
сегментов шейного отдела позвоночника была выявлена у 2 (10 %) пациентов основной и у 5 (25 %) 
пациентов контрольной групп. Достоверных различий по данному показателю получено не было.

Изменение показателя экскурсии грудной клетки. Всем обследованным пациентам до 
начала и после завершения курса терапии измеряли окружность грудной клетки на вдохе и выдохе 
с оценкой экскурсии грудной клетки. Это важный признак физического развития, который характе-
ризует объём тела, развитие грудных и спинных мышц, функциональное состояние грудной полости. 

До начала лечения данный показатель составил 4,4±1,9 см у пациентов основной группы 
и 3,8±1,4 см — в контрольной группе (значения статистически значимо не различались, р>0,05). 

Таблица 1
Частота выявления глобальных соматических дисфункций у пациентов 

основной и контрольной групп до и после лечения, абс. число (%)

Table 1
The frequency of global somatic dysfunctions in patients of the main and 

control groups before and after treatment, abs. number (%) 

Глобальная соматическая 
дисфункция

Основная группа, n=20 Контрольная группа, n=20

до лечения после лечения до лечения после лечения

Биомеханическая 0 0 1 (5) 1 (5)

Краниальная ритмогенная 2 (10) 0 1 (5) 1 (5)

Торакальная ритмогенная 8 (40) 1 (5)* 10 (50) 9 (45)

Кардиальная ритмогенная 0 0 0 0

Нейродинамическая 0 0 0 0

* Различия статистически значимы, р<0,05 (по критерию χ2)
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Полученные данные, согласно общепринятым критериям оценки, расценивают как низкие пока-
затели экскурсии. 

После завершения курса терапии у пациентов основной группы было отмечено, по сравнению 
с контрольной, статистически значимое увеличение экскурсии грудной клетки (9,9±2,7 и 5,1±1,8 см 
соответственно, p<0,05). Таким образом, после завершения лечения показатель экскурсии грудной 
клетки у пациентов обеих групп имел средние значения. 

Изменение показателя ФЖЁЛ. Полученные значения ФЖЁЛ у обследованных детей отражены 
в табл. 3. Ожидаемо оказалось, что для детей с хроническим бронхитом исходные значения ФЖЁЛ 
ниже средневозрастных показателей (менее 80 % от средневозрастной нормы). После завер-
шения курса лечения у пациентов основной группы отмечено статистически значимое увеличение 
ФЖЁЛ по сравнению с исходными значениями, в то время как у пациентов контрольной группы 
значения ФЖЁЛ практически не изменились (различия между группами достоверные, p<0,05). 
Увеличение ФЖЁЛ на фоне лечения у детей с хроническим бронхитом можно расценивать как 
свидетельство эффективности проводимой терапии.

Изменение показателя пиковой скорости выхода. Она позволяет определить, с какой макси-
мальной скоростью человек может выдохнуть воздух из легких, и на основании этого оценить степень 
сужения бронхиальных путей на фоне заболевания дыхательной системы. У пациентов контрольной 
группы показатели ПСВ исходно были несколько ниже, однако данные различия не были  статисти-
чески значим (p>0,05), табл. 4.

Таблица 2
Частота выявления региональных соматических дисфункций у пациентов 

основной и контрольной групп до и после лечения, абс. число (%)

Table 2
The frequency of regional somatic dysfunctions in patients of the main 

and control groups before and after treatment, abs. number (%)

Соматическая дисфункция, 
регион

Основная группа, n=20 Контрольная группа, n=20

до лечения после лечения до лечения после лечения

Головы 4 (20) 2 (10) 6 (30) 7 (35)

Шеи
структуральная
висцеральная

8 (40)
3 (15)

2 (10)*
0 (0)

10 (50)
3 (15)

10 (50)
3 (15)

Верхней конечности 2 (10) 1 (5) 1 (5) 1 (5)

Грудной
структуральная
висцеральная

19 (95)
19 (95)

9 (45)*
6 (30)*

17 (85)
17 (85)

16 (80)
15 (75)

Поясничный
структуральная
висцеральная

8 (40)
3 (15)

1 (5)
2 (10)

6 (30)
5 (25)

5 (25)
5 (25)

Таза
структуральная
висцеральная

2 (10)
6 (30)

0
3 (15)

5 (25)
3 (15)

5 (25)
3 (15)

Нижней конечности 1 (5) 1 (5) 1 (5) 1 (5)

Твердой мозговой оболочки 4 (20) 1 (5) 6 (30) 6 (30)

* Различия статистически значимы, р<0,05 (по критерию χ2)
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Также была измерена ПСВ после завершения курса лечения. Оказалось, что у пациентов, по-
лучавших остеопатическую коррекцию в рамках комплексной терапии, значения ПСВ значимо  
выше, чем у пациентов, получавших только стандартное лечение (p<0,05). Увеличение ПСВ на 
фоне лечения у детей с хроническим бронхитом можно расценивать как свидетельство эффектив-
ности проводимой терапии.

Через 3 мес после завершения комплексного лечения, включающего остеопатическую кор-
рекцию, у пациентов основной группы была проведена контрольная оценка экскурсии грудной 
клетки и функции внешнего дыхания (табл. 5). Оказалось, что показатели ФЖЁЛ вернулись к ис-
ходным значениям, которые были до начала терапии. В то же время, значения экскурсии грудной 
клетки и ПСВ практически не изменились с момента окончания лечения, что свидетельствует 
о стойкости результатов проведенного лечения. По сравнению с исходными данными до лечения, 
показатели экскурсии грудной клетки и ПСВ через 3 мес после завершения терапии оказались 
статистически значимо выше (p<0,05).

В контрольной группе оценку через 3 мес не проводили, так как исходно на фоне проводимого 
лечения  в данной группе не было статистически значимого увеличения ФЖЁЛ и ПСВ.

Негативных реакций в ходе проведения данного исследования зарегистрировано не было.
Ранее проведенные исследования продемонстрировали, что устранение функциональных дви-

гательных нарушений в грудном отделе позвоночника приводит к улучшению показателей сер-
дечной деятельности, повышению толерантности к физической нагрузке, нормализации гемоди-
намических показателей, уменьшению болевого синдрома, способствует изменению течения 
различных заболеваний внутренних органов [17–19]. Устранение дисфункции грудины положи-
тельно отражается на функции внешнего дыхания по данным спирометрии [20]. Отдельные иссле-

Таблица 3
Форсированная жизенная ёмкость легких у обследованных 

пациентов до и после лечения, л (M±m)

Table 3
Forced vital capacity of lungs of the examined patients before and after treatment, l (M±m)

Группа До лечения После лечения

Основная, n=20 1,7±0,6 2,1±0,6*, **

Контрольная, n=20 1,6±0,4 1,7±0,5

Примечание. Здесь и в табл. 4: * различия статистически значимы, р<0,05 (по критерию Вилкоксона); ** различия 
статистически значимы, р<0,05 (по критерию Манна–Уитни)

Таблица 4
Пиковая скорость выдоха у обследованных пациентов 

до и после лечения, л/мин (M±m)

Table 4
Peak expiratory fl ow rate in examined patients before and after treatment, l/min (M±m)

Группа До лечения После лечения

Основная, n=20 294±83 336±89*, **

Контрольная, n=20 230±47 254±50



50

Российский остеопатический журнал
2021; 3: 41–53

Russian Osteopathic Journal
2021; 3: 41–53

дования продемонстрировали хорошую результативность применения мануальной терапии в ком-
плексном лечении пациентов с хроническим бронхитом [8]. Однако в данных работах речь шла 
о «зональном» применении отдельных мануальных подходов, что отличается от остеопатической 
коррекции, позиционирующей целостный подход. СД является результатом реакции организма на 
повреждающее воздействие. Как правило, эта реакция имеет индивидуальный характер и зависит 
от адаптационных возможностей конкретного организма. Лица, подвергающиеся воздействиям 
аналогичных повреждающих факторов, так же как и пациенты, имеющие аналогичные заболе-
вания, могут иметь разную структуру СД. Понимание этого факта обусловливает индивидуальный 
характер остеопатической коррекции.

E. Zanotti и соавт. сравнивали эффекты комбинации легочной реабилитации (ЛР) и остеопати-
ческой коррекции (ОК) по сравнению со стандартной легочной реабилитацией у взрослых паци-
ентов с хронической обструктивной болезнью легких. Только в группе OК+ЛР наблюдали стати-
стически значимое увеличение объёма форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) [21].

Для пациентов с хроническим бронхитом оказались характерны СД всех трех уровней прояв-
ления. На глобальном уровне чаще всего выявляли нарушение выработки торакального ритмиче-
ского импульса (45 %); на региональном — грудного региона, структуральная (90 %) и висцеральная 
(90 %) составляющие; шеи, структуральная составляющая (45 %); поясничного региона, структу-
ральная составляющая (35 %); на локальном уровне — СД отдельных позвоночно-двигательных сег-
ментов шейного отдела позвоночника (35 %).

На фоне проводимого лечения, включающего остеопатическую коррекцию, у пациентов ос-
новной группы отмечено статистически  более значимое уменьшение частоты выявления СД (гло-
бального ритмогенного нарушения, региона шеи, грудного региона) по сравнению с пациентами 
контрольной группы.

Включение остеопатической коррекции в комплексную терапию детей с хроническим брон-
хитом позволяет добиться статистически более значимой положительной динамики показателей, 
характеризующих функцию внешнего дыхания (экскурсия грудной клетки, ФЖЁЛ, ПСВ), по срав-
нению с пациентами, получающими только общепринятую терапию. 

Положительные изменения экскурсии грудной клетки и ПСВ на фоне остеопатической кор-
рекции сохраняются и через 3 мес после завершения курса терапии, что позволяет сделать вывод 
о достаточно пролонгированном эффекте проводимого лечения.

Ограничения. Исследование старались провести с максимальной тщательностью, но некоторые 
моменты, на которые мы хотели бы обратить внимание, могли повлиять на полученные данные.

Таблица 5
Экскурсия грудной клетки и показатели функции внешнего дыхания у пациентов 

основной группы до лечения и через 3 мес после завершения лечения, M±m
Table 5

Chest excursion and indicators of respiratory function in patients 
of the main group before and 3 months after completion of treatment, M±m

Параметр До лечения
После завершения 

лечения
Через 3 мес после 

завершения лечения 

Экскурсия грудной клетки, см 4,4±1,9 9,9±2,7 8,7±3,1*

ФЖЁЛ, л 1,7±0,6 2,1±0,6 1,7±0,5 

ПСВ, л/мин 294±83 336±89 324±74*

* Различия статистически значимы, р<0,05 (по критерию Вилкоксона)
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Все пациенты получали комплексное лечение в условиях санатория. Пребывание в ме-
дицинском учреждении было ограничено продолжительностью путевки и составляло в пода-
вляющем большинстве случаев 14 дней. Из-за временны′ х ограничений была возможность 
провести пациентам всего два сеанса остеопатической коррекции. Возможно, что это могло 
оказаться недостаточным для отдельных пациентов. Данный вопрос интересен для даль-
нейшего изучения. 

Оценку функции внешнего дыхания производили в разное время дня, но преимущественно 
в утренние и дневные часы. По наблюдениям отдельных авторов, имеют место суточные изме-
нения показателей функции внешнего дыхания, а значит, данная особенность измерения могла 
повлиять на полученные результаты. 

Пациенты, принимавшие участие в исследовании, получали лечение в условиях санатория 
в разное время года. Для хронического бронхита характерна сезонность обострений ранней 
весной и поздней осенью. Этот параметр мог вызвать определенные изменения в полученных 
данных и повлиять на результативность лечения.

Заключение
Проведенное исследование показало, что включение остеопатической коррекции повышает 

клиническую эффективность общепринятых методов санаторно-курортного лечения у пациентов 
детского возраста с хроническим бронхитом. Это позволяет рекомендовать включение остеопа-
тических методов коррекции в комплексные программы лечения данной группы пациентов в ус-
ловиях санатория.
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Остеопатия как метод коррекции и профилактики 
формирования соматических дисфункций 
опорно-двигательного аппарата у офисных работников
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Введение. По данным российских и зарубежных исследований, продолжает увеличиваться частота пато-
логии опорно-двигательного аппарата. Для повышения качества жизни и снижения уровня заболеваний 
опорно-двигательного аппарата актуальным является увеличение объёма доступных немедикаментозных 
методов профилактики. 
Цель исследования — разработка мер профилактики формирования соматических дисфункций (СД) 
опорно-двигательного аппарата и их рецидивов у офисных работников с использованием остеопатической 
коррекции.
Материалы и методы. В период с 2016 по 2020 г. на базе АНО ТИММ было выполнено проспективное кон-
тролируемое рандомизированное исследование. В основу работы положены результаты оказания остеопа-
тической помощи в сочетании с контролируемым изменением эргономики рабочего места после коррекции 
СД опорно-двигательного аппарата у офисных работников. В исследовании приняли участие 426 человек, 
которые были разделены на две сопоставимые группы — основную и контрольную (212 и 214 человек со-
ответственно). Всем пациентам до начала лечения, в процессе терапии и по её завершении проводили 
остеопатическую диагностику в соответствии с утвержденными клиническими рекомендациями. Пациенты 
обеих групп получили остеопатическую помощь, оказанную в соответствии с разработанным алгоритмом. 
Пациентам основной группы была проведена еще коррекция эргономики рабочего места. 
Результаты. Исследование показало, что для офисных работников характерно наличие СД на региональном 
и локальном уровнях. Чаще всего наблюдали СД позвоночника, таза, грудобрюшной и тазовой диафрагм. 
В результате остеопатической коррекции в сочетании с изменением эргономики рабочего места у паци-
ентов основной группы статистически значимо (р<0,05) по сравнению с пациентами контрольной группы 
снизилась частота рецидивов формирования СД, что сопровождалось значительным снижением рецидивов 
болевых синдромов.
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Заключение. Применение остеопатической коррекции в сочетании с изменением эргономики рабочего 
места способствует профилактике формирования СД опорно-двигательной системы и их рецидивов 
у офисных работников.
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Osteopathy as a method of correction and prevention 
of the formation of somatic dysfunctions 
of the musculoskeletal system in offi ce workers 
Igor A. Aptekar 1, 2,*, Elena V. Abramova 1, 2, 3
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bld. 7a ul. Popova, Tyumen, Russia 625048
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Introduction. According to Russian and foreign studies, the frequency of musculoskeletal system pathology 
continues to grow. To improve the life quality and reduce the level of the musculoskeletal system diseases, an 
urgent task is to increase the volume of available non-drug methods of prophylaxis.
The aim of the research was to develop measures to prevent the formation of somatic dysfunctions of the 
musculoskeletal system and their relapses in offi ce workers using osteopathic correction.
Materials and methods. In the period from 2016 to 2020, a prospective controlled randomized study was 
carried out on the basis of the ANO TIMM. The work is based on the results of osteopathic care in combination 
with a controlled change in the ergonomics of the workplace after the correction of somatic dysfunctions 
of the musculoskeletal system in offi ce workers. The study involved 426 people who were divided into 
two comparable groups: the main and control groups of 212 and 214 people, respectively. All patients 
underwent osteopathic diagnostics before the start of the treatment, during therapy, and at its completion 
in accordance with the approved clinical guidelines. Patients of both groups received osteopathic care 
provided in accordance with the developed algorithm. The patients of the main group underwent correction 
of their workplaces ergonomics.
Results. The study showed that offi ce workers are characterized by the presence of somatic dysfunctions at 
the regional and local levels. Somatic dysfunctions of the spine, pelvis, abdominal and pelvic diaphragms were 
most often observed. As a result of osteopathic correction in combination with a change in the ergonomics of 
the workplace in patients of the main group, the frequency of recurrences of the somatic dysfunctions formation 
decreased signifi cantly (p<0,05) compared with patients in the control group. It also was accompanied by 
a signifi cant decrease in the pain syndromes recurrence.
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Conclusion. The use of osteopathic correction in combination with the workplace ergonomics change effectively 
contributes to the prevention of the formation of the musculoskeletal system somatic dysfunctions and their 
recurrence in offi ce workers.
Key words: ergonomics of the workplace, somatic dysfunction, osteopathic correction, prevention 
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Введение
Эргономика — это процесс научной организации труда, направленный на создание средств 

оптимизации труда, совершенствование методов выполнения человеком какой-либо работы 
с учетом его безопасности, комфортности и производительности [1, 2]. Помимо оптимизации 
труда, совершенствования методов выполнения человеком какой-либо работы для повышения 
производительности последней, эргономика включает также комфортность и безопасность ра-
бочего места [1–4].

Продолжительность рабочего дня в офисе составляет не менее 8 ч. Бо′льшую часть этого 
времени работник находится за компьютером на своем рабочем месте, которое зачастую по 
своим эргометрическим показателям не соответствует предполагаемым нормам [1–4]. Работа на 
компьютере, в офисе и в быту, сопровождающаяся поддержанием одного положения или выпол-
нением повторяющихся задач (ввод текста, работа с компьютерной мышью) в течение длительного 
периода времени, приводит не только к ослаблению мышц стабилизаторов позвоночника, но и по-
вышенной компрессионной нагрузке на крестец, плечевые суставы, шейный отдел позвоночника. 
Это влечет за собой изменение кровоснабжения, лимфатического оттока и, в конечном итоге, 
требует значительной адаптационной работы со стороны организма. В ряде случаев это приводит 
к нарушению адаптации и появлению клинической симптоматики, соответствующей той или иной 
нозологической единице [5–7].

Отклонение расположения работника по отношению к монитору от средней оси, нарушение 
эргономики работы с компьютерным оборудованием — мышью, клавиатурой, наклон туловища во 
время работы, перераспределение массы туловища на один седалищный бугор, сглаженность по-
ясничного лордоза и усиление кифоза в грудном отделе позвоночника приводят к формированию 
локальных биомеханических нарушений в первую очередь в крестцово-подвздошном сочленении, 
тазобедренных суставах, позвоночно-двигательных сегментах С0–СI и LV–SI [5–7]. 

Нарушение правил обращения с монитором — яркость экрана, расстояние от экрана до глаз, 
продолжительность непрерывного визуального контакта с экраном, многозадачность и избыточное 
количество информации — способствует формированию соматических дисфункций (СД) региона 
головы и шеи, часто с компрессией сфенобазилярного синхондроза [5–10].

По данным остеопатического обследования, у офисных работников чаще всего встречаются 
СД сфенобазилярного синхондроза, позвоночно-двигательного сегмента С0–СI, крестцово-под-
вздошного сочленения, тазобедренных суставов, позвоночно-двигательного сегмента LV–SI, грудо-
брюшной и тазовой диафрагм [7–12]. Нарушение эргономики рабочего места и формирование 
нефизиологических поведенческих паттернов во время работы часто приводят к формированию 
мышечно-тонических и болевых синдромов различной локализации [8, 13].
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В настоящее время у инженерно-технических сотрудников, работающих в офисах, выделяют 
комплекс патологических состояний, который получил название «офисный синдром», проявляю-
щийся краниалгией, нарушением зрения, а также клиническими симптомами со стороны опорно-
двигательного аппарата, [5, 6, 8, 10–13]. Основным его проявлением являются жалобы на боли 
в спине, крестцово-подвздошной области, тазобедренных суставах. По данным целого ряда ав-
торов, почти у 60 % офисных работников мышечно-скелетные боли появляются как минимум 1 раз 
в год. У каждого шестого обследованного работника офиса выявляется «синдром компьютерной 
мыши» [5, 6, 8].

В числе физических факторов, способствующих «офисному синдрому», можно выделить дли-
тельное статическое положение спины, шеи и рук, которое приводит к возникновению мышечно-
тонического синдрома в подлопаточной области, мышцах шеи и в нижней части спины [5, 6, 8–10].

В итоге, работа на компьютере, предполагающая длительное поддержание одного положения, 
сопровождается осевой нагрузкой в биомеханически невыгодном для позвоночника положении 
сидя, что отражается на состоянии организма в целом и на опорно-двигательном аппарате в част-
ности [9–12, 14, 15].

По данным ВОЗ, болезни опорно-двигательного аппарата не отступают при улучшении благо-
состояния и качества жизни, а, напротив, возрастают. Различными болезнями опорно-двига-
тельного аппарата страдают 80 % населения трудоспособного возраста (30–50 лет). «Офисный 
синдром» не имеет тенденции к снижению [5, 6, 13]. 

В течение последних нескольких лет появились публикации по коррекции различных проявлений 
«офисного синдрома» с включением остеопатической коррекции у пациентов различного возраста 
в сочетании с аппаратной физиотерапией и ЛФК [9–13, 16]. Однако обязательных рекомендаций по 
изменению эргономики рабочего места нет. Все это и предопределило цель данного исследования.

Цель исследования — разработка мер профилактики формирования СД опорно-двигательного 
аппарата и их рецидивов у офисных работников после оказания остеопатической помощи.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. На базе медицинского учреждения 

«Клиника семейной остеопатии доктора Аптекаря» (Тюмень) в период с 2016 по 2020 г. было про-
ведено исследование, заключающееся в изучении частоты рецидивов формирования СД на фоне 
остеопатической коррекции в сочетании с рекомендациями, направленными на изменение эрго-
номики рабочего места, и контролем выполнения рекомендаций у офисных работников.

Характеристика участников. Объектом исследования были 426 пациентов 23–60 лет (средний 
возраст — 44,2+3,6 года), соотношение мужчин и женщин было примерно равным. 

Все пациенты методом простой рандомизации были разделены на две группы, сопоставимые 
по полу, возрасту, социальным факторам и продолжительности времени офисной работы: основная 
группа (212 человек) — офисные работники, получившие остеопатическую коррекцию в сочетании 
с изменением эргономики рабочего места; контрольная (214 человек) — офисные работники, по-
лучившие остеопатическую коррекцию без изменения эргономики рабочего места.

Критерии включения: работа в офисе, связанная с использованием компьютерной техники; 
отсутствие заболеваний и состояний, являющихся противопоказаниями для остеопатической 
коррекции.

Критерии невключения: злокачественные новообразования любой локализации; специфи-
ческие и неспецифические инфекционные процессы в позвоночнике и суставах; острые и под-
острые воспалительные заболевания суставов, спинного мозга и его оболочек; свежие травмы 
и состояние после операций на позвоночнике; наличие секвестрированной грыжи межпозвон-
кового диска; аномалии развития позвоночника и суставов с наличием очаговой неврологической 
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симптоматики; остеопороз тел позвонков III–IV степени; диагностически неясные случаи; возраст 
менее 23 и более 60 лет; отказ пациента от лечения.

Критерии исключения: неявка пациента на прием врача-остеопата в установленные сроки 
и несоблюдение предоставленных рекомендаций. Таких пациентов в ходе исследования не было. 

Этапы исследования. Исследование проводилось в течение 12 мес и состояло из пяти этапов.
• 1-й этап — первичное посещение врача-остеопата, в процессе которого проводили диагностику 

СД и формулировали остеопатическое заключение. По показаниям (для уточнения диагноза)
на 1-м этапе проводились консультации невролога, окулиста и других узких специалистов.

• 2-й этап — оценка эргономики рабочего места и советы пациенту о необходимости внесения
изменений, рекомендации по производственной гимнастике.

• 3-й этап — проведение остеопатической коррекции выявленных СД, состоящей из 4–6 сеансов 
с интервалом между приемами 2–4 нед.

• 4-й этап — контрольный осмотр врача-остеопата через 6 мес от начала исследования с оценкой 
полученных результатов.

• 5-й этап – контрольный осмотр врача-остеопата через 12 мес от начала исследования с опре-
делением остеопатического статуса и оценкой произошедших изменений (частота и выражен-
ность СД, изменение доминирующей дисфункции).

Остеопатическое обследование пациентов осуществляли в соответствии с утвержденными кли-
ническими рекомендациями и протоколом остеопатического обследования [17, 18]. Оно включало 
общий и локальный осмотр, пальпацию анатомических структур, активные и пассивные тесты, 
оценивающие макро- и микроподвижность двигательных сочленений, а также качественные ха-
рактеристики проявлений функциональной подвижности организма. 

Пациенты обеих групп получали остеопатическую помощь. Техники остеопатической коррекции 
выбирали исходя из персонифицированных особенностей каждого пациента и специфики остеопа-
тического диагноза [17, 18], а также с учетом результатов методологии коррекции, разработанной 
на основе результатов лабораторных исследований, проведённых в отношении основных клеток 
соединительной ткани фибробластов (in vitro). Последняя прошла клиническую апробацию с по-
ложительным результатом при коррекции СД у детей раннего возраста с нарушениями развития 
речи, перинатальным поражением нервной системы [19, 20]. При остеопатической коррекции со-
блюдали последовательность от целого к частному: вначале проводили коррекцию наиболее выра-
женных региональных СД, затем локальных. Соблюдали также определенную последовательность 
методов устранения дисфункций, включающих обязательную декомпрессию, устранение отёка 
и гипоксии при их наличии [19, 20].

Для оценки интенсивности болевого синдрома использовали визуально-аналоговую шкалу 
(ВАШ) с градуировкой от 0 до 10. Использованная ВАШ представляла собой линейку длиной 
100 мм с отметкой на ней от 0 до 10 баллов. Интенсивность боли оценивали следующим образом: 
0 — отсутствие боли; 1–2 балла — легкая боль; 3–6 — умеренная, или средняя, боль; 7–10 баллов — 
выраженная, или максимальная, боль. Пациенты самостоятельно отмечали на ВАШ степень своих 
болевых ощущений на момент исследования. Согласно общепринятому стандарту, снижение 
уровня боли на 1,5–2 балла считается минимальным, на 3 — умеренным, на 5 и более — суще-
ственным [21, 22].

Также проводили оценку рабочего места каждого обследуемого работника с точки зрения его 
эргономичности в рамках мер по охране труда [23]. Эргономическая оценка рабочих мест в про-
изводственных условиях предусматривает комплексный подход. При ее проведении рабочее место 
рассматривают как систему, включающую человека и машину (производственное оборудование). 
Основным принципом эргономической оценки рабочего места является определение его соот-
ветствия антропометрическим данным, физиологическим и психофизиологическим особенностям 
человека [24]. 
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При эргономической оценке рабочих мест используют следующие параметры (табл. 1). Также 
учитывали время работы в сидячей позе (мин, час, % от общего времени смены).

Таблица 1
Параметры для эргономической оценки рабочих мест

Table 1
Parameters for the ergonomic assessment of workplaces

Элементы рабочего места Параметр

Рабочая поверхность  1. Высота рабочей поверхности (от уровня пола, рабочей площадки), мм
 2. Ширина рабочей поверхности, мм
 3. Глубина рабочей поверхности, мм
 4. Пределы регулирования высоты рабочей поверхности, мм

Зоны расположения 
органов управления 
в вертикальной плоскости

 5. Зона досягаемости, мм
 6. Зона легкой досягаемости, мм
 7. Оптимальная зона, мм

Зоны расположения 
органов управления 
в горизонтальной плоскости

 8. Зона досягаемости по ширине, мм
 9. Зона досягаемости по глубине, мм
 10. Оптимальная зона по ширине, мм
 11. Оптимальная зона по глубине, мм
 12. Зона легкой досягаемости по ширине, мм
 13. Зона легкой досягаемости по глубине, мм

Органы управления (ОУ)  14. Расстояние от ОУ до края рабочей поверхности, мм
 15. Расстояние между ОУ, мм
 16. Частота использования ОУ, раз/ч
 17. Величина сопротивления приводных элементов переключения, вращения ОУ, Н (кгс)

Зоны расположения 
средств отображения 
информации (СОИ)

 18. Углы обзора СОИ в горизонтальной и вертикальной плоскостях, рад (или град)
 19. Расстояние между СОИ в зонах информационного поля, мм
 20. Цвет индикаторов
 21. Яркость знаков, кд/м 
 22. Яркость фона, кд/м 
 23. Частота сигналов, Гц
 24. Уровень звукового давления сигналов, дБ

Рабочее сиденье  25. Высота сиденья (от пола или другой опорной поверхности), мм
 26. Глубина сиденья, мм
 27.  Ширина сиденья, мм
 28. Пределы регулирования высоты сиденья, мм
 29. Расстояние между высотой сиденья и рабочей поверхностью оборудования, мм
 30. Угол наклона сиденья, рад (град)
 31. Высота верхней кромки опорной поверхности спинки сиденья до верхней поверх-

ности сиденья, мм
 32. Пределы регулирования высоты спинки сиденья, мм
 33. Высота опорной поверхности спинки сиденья от верхнего до нижнего края спинки 

сиденья, мм
 34. Ширина опорной поверхности спинки сиденья, мм
 35. Угол наклона спинки сиденья от вертикальной плоскости, рад (град)
 36. Пределы регулирования угла наклона спинки сиденья, рад (град)

Подлокотники  37. Высота подлокотников до опорной поверхности сиденья, мм
 38. Пределы регулирования высоты подлокотников, мм
 39. Длина подлокотников, мм
 40. Ширина подлокотников, мм
 41. Расстояние между внутренними гранями подлокотников, мм
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Статистическая обработка. Результаты обследования до и после лечения заносили в кон-
трольные карты пациентов. Материалы, полученные в ходе исследования, обработаны с использо-
ванием программы Biostat и методов непараметрической статистики. Для сопоставления показа-
телей внутри группы до и после лечения использовали критерий знаков. Для сравнения показателей 
между группами использовали точный критерий Фишера. Критический уровень значимости раз-
личий при проверке статистических гипотез принимали равным 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 оценке эргономики рабочего места наиболее частыми выявленными нарушениями были:
• малоэффективная зона охвата вне зависимости от типа офисного стола;
• расположение монитора на расстоянии менее вытянутой руки от глаз пользователя;
• расположение верхней границы монитора ниже 15 см от уровня глаз;
• расположение клавиатуры менее 10–15 см от края стола (в зависимости от длины локтя

пользователя);
• фиксированное расположение «мыши», не позволяющее при использовании последней удер-

живать кисть и предплечье в одной плоскости;
• отсутствие возможности регулировать высоту офисного стула/кресла и угол наклона его спинки.
Результаты остеопатической диагностики обследуемых пациентов представлены в табл. 2.
Как видно из представленных в табл. 2 данных, в обеих группах до начала коррекции частота

выявления СД была практически одинакова.
В зависимости от выявленных эргономических нарушений пациентам основной группы было 

рекомендовано внести следующие изменения:
• измененить положение монитора, позволившее увеличить эффективную зону охвата вне за-

висимости от типа офисного стола и уменьшить статически зафиксированное положение шеи;

Таблица 2
Частота выявления соматических дисфункций у пациентов 

основной и контрольной групп до лечения, %

Table 2
The frequency of somatic dysfunctions detection 

in the main and control groups before correction, %

Соматическая дисфункция Основная группа, n=212 Контрольная группа, n=214

Региональный уровень

Регион шеи 36,8 37,9

Грудной регион 41 44,4

Поясничный регион 48,1 49,5

Локальный уровень

Грудобрюшная диафрагма 51,4 40,2

Крестцово-подвздошное сочленение 66,5 67,9

Тазовая диафрагма 31,1 33,2
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• измененить положение клавиатуры так, чтобы она была расположена на расстоянии не менее 
10–15 см от края стола (в зависимости от длины локтя пользователя) и чтобы пациент мог 
свободно держать локти параллельно поверхности стола и под прямым углом к плечу;

• каждый час изменять положение «мыши» на поверхности рабочего стола, при использовании 
«мыши» удерживать кисть и предплечье в одной плоскости, не сгибать кисть руки в запястье;

• заменить офисный стул на кресло с возможностью регулировать его высоту и угол наклона 
спинки.

Пациентам обеих групп проводилась остеопатическая коррекция выявленных СД. Установлено, 
что в результате остеопатической коррекции в сочетании с оптимизацией эргономики рабочего 
места у пациентов основной группы статистически значимо снизилась частота выявления СД 
(табл. 3). 

При сравнении обеих групп друг с другом через 6 мес после лечения установлено, что в ос-
новной группе статистически значимо (р<0,05) уменьшилась частота выявления СД грудного и по-
ясничного регионов и грудобрюшной диафрагмы. В контрольной группе через 6 мес после остео-
патической коррекции также отмечена положительная, но не имевшая статистической значимости 
динамика. Мы полагаем, что данный факт объясняется как раз продолжающимся несоблюдением 
требований к эргономике рабочих мест.

При сравнении групп друг с другом через 12 мес после лечения установлено, что в основной 
группе статистически значимо (р<0,05) уменьшилась частота выявления СД региона шеи, грудного 
и поясничного регионов, а также грудобрюшной, тазовой диафрагм и крестцово-подвздошного 
сочленения (табл. 4). 

В основной группе, пациенты которой продолжали соблюдать правильную эргономику рабочего 
места, через 12 мес от начала исследования не только сохранилась, но и возросла статистически 
значимая положительная динамика остеопатического статуса (р<0,05). В контрольной группе, па-
циенты которой продолжали работать без изменения эргономики рабочего места, через 12 мес 

Таблица 3
Частота выявления соматических дисфункций у пациентов основной 

и контрольной групп до и через 6 мес после остеопатической коррекции, %

Table 3
The frequency of somatic dysfunctions detection in the main and control 

groups before and after 6 months of the correction, %

Соматическая дисфункция
Основная группа, n=212 Контрольная группа, n=214

до лечения через 6 мес до лечения через 6 мес

Региональный уровень

Регион шеи 36,8 14,2* 37,9 20,1

Грудной регион 41 13,2* 44,4 31,8

Поясничный регион 48,1 14,6* 49,5 36,0

Локальный уровень

Грудобрюшная диафрагма 51,4 21,7* 40,2 30,4

Тазовая диафрагма 31,1 13,2* 33,2 20,6

Крестцово-подвзошное сочленение 66,5 32,1 67,9 40,2

* р<0,05
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Таблица 4
Частота выявления соматических дисфункций у пациентов основной 

и контрольной групп до и через 12 мес после остеопатической коррекции, %

Table 4
The frequency of somatic dysfunctions detection in the main and control 

groups before and after 12 months of the correction, %

Соматическая дисфункция
Основная группа, n=212 Контрольная группа, n=214

до лечения через 12 мес до лечения через 12 мес

Региональный уровень

Регион шеи 36,8 11,8* 37,9 22,0

Грудной регион 41 6,6* 44,4 35,5

Поясничный регион 48,1 11,3* 49,5 43,9

Локальный уровень

Грудобрюшная диафрагма 51,4 17,9* 40,2 33,2

Тазовая диафрагма 31,1 10,9* 33,2 25,2

Крестцово-подвдошное сочленение 66,5 10,9* 67,9 45,8

* р<0,05

Таблица 5
Распределение пациентов основной и контрольной групп по интенсивности болевого 

синдрома до и через 12 мес после остеопатической коррекции (по ВАШ), %

Table 5
Distribution of patients in the main and control groups according to the intensity 

of pain before and 12 months after osteopathic correction (on a VAS), % 

Боль
Основная группа, n=212 Контрольная группа, n=214

до лечения через 12 мес до лечения через 12 мес

Легкая, 1–2 балла 5,7 90,7* 7,9 20,6

Умеренная, 3–6 баллов 33 9,3* 28 55,1

Выраженная, 7–10 баллов 61,3 0* 64,1 24,3

* р<0,05

от начала исследования сохранилась положительная динамика остеопатического статуса, но число 
СД возросло.

Важность эргономической организации рабочих мест подтверждает и динамика болевого син-
дрома в наблюдаемых группах (табл. 5).

В основной группе, пациенты которой продолжали соблюдать правильную эргономику рабочего 
места, через 12 мес от начала исследования количество пациентов с легкой степенью интенсив-
ности боли статистически значимо увеличилось (р<0,05). Пациентов с выраженной болью в этой 
группе не было. 
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В контрольной группе, пациенты которой продолжали работать без изменения эргономики ра-
бочего места, через 12 мес от начала исследования показатели ВАШ также перераспределились. 
При этом частота боли легкой интенсивности возросла, но менее значимо по сравнению с ос-
новной группой. Сохранялась значительная доля умеренной и выраженной боли. Различия между 
группами стали статистически значимы (р<0,05).

После завершения исследования рекомендации по разумной организации рабочего места 
были предоставлены всем участникам исследования.

Заключение
Для профилактики формирования соматических дисфункций опорно-двигательного аппарата 

и их рецидивов у офисных работников необходимо организовывать рабочие места с соблюдением 
требований к их эргономичности и проводить остеопатическую коррекцию имеющихся сомати-
ческих дисфункций.

Применение остеопатической коррекции в сочетании с обеспечением эргономики рабочего 
места статистически значимо чаще приводит к снижению частоты выявления соматических дис-
функций опорно-двигательного аппарата и интенсивности болевого синдрома у офисных работ-
ников, чем просто остеопатическая коррекция.
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Исследование эффективности остеопатической 
коррекции в комплексном лечении больных 
с прооперированной первичной 
открытоугольной глаукомой
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Введение. Глаукома — хроническое заболевание глаз, характеризующееся постоянным или периодическим 
повышением внутриглазного давления, уменьшением полей зрения, остроты зрения и особой формой 
атрофии зрительного нерва с экскавацией в области диска. Отражением этой медленно текущей атрофии 
являются нарушения в поле зрения и полная необратимая потеря зрительных функций. Распространенность 
заболевания увеличивается с возрастом. Основными методами лечения являются медикаментозный и хи-
рургический. Наиболее безопасными методами хирургического лечения глаукомы признаны операции не-
проникающего типа. К наиболее частым осложнениям таких операций относятся: отслойка сосудистой обо-
лочки, синдром мелкой передней камеры, гифема, рубцовые изменения фильтрационной подушки. Исходя 
из анализа литературных данных, можно предположить, что включение остеопатической коррекции в состав 
комплексной терапии больных с прооперированной глаукомой способно повысить эффективность терапии.
Цель исследования — изучение клинической эффективности остеопатической коррекции в комплексном 
лечении больных с прооперированной первичной открытоугольной глаукомой.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 20 пациентов (20 глаз) 70–75 лет с развитой 
и далеко зашедшей стадиями первичной открытоугольной глаукомы, которым было проведено хирурги-
ческое лечение. Методом простой рандомизации была сформирована основная (10 человек) и контрольная 
(10 человек) группы. Участники основной группы получали стандартную медикаментозную терапию и остео-
патическую коррекцию, участники контрольной группы — только медикаментозную терапию. Оценивали 
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динамику следующих клинических показателей: острота зрения, поля зрения, уровень внутриглазного дав-
ления, толщина слоя нервных волокон сетчатки, выраженность болевого синдрома. Показатели регистри-
ровали в начале исследования (через 2 нед после операции) и на момент завершения исследования (через 
2–3 мес после операции). 
Результаты. У пациентов основной группы, получавших остеопатическую коррекцию в составе комплексной 
терапии, статистически значимо (р<0,05) уменьшилась выраженность болевого синдрома, увеличились 
поля зрения и толщина слоя нервных волокон сетчатки.
Заключение. Полученные результаты дают основание предполагать эффективность включения остеопати-
ческой коррекции в состав комплексного лечения больных с прооперированной первичной открытоугольной 
глаукомой. Рекомендуется продолжить исследование на большем размере выборки.
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, острота зрения, поля зрения, внутриглазное 
давление, толщина слоя нервных волокон сетчатки, остеопатическая коррекция
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Study of the effectiveness of osteopathic 
correction in the complex treatment of patients 
with operated primary open-angle glaucoma
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Introduction. Glaucoma is a chronic eye disease characterized by a constant or periodic increase in intraocular 
pressure, a decrease of visual fi elds and visual acuity, and by a special form of optic nerve atrophy with 
excavation in the disc area. The refl ection of this slowly fl owing atrophy is a disturbance in the visual fi eld 
and a complete irreversible loss of visual function. The prevalence of the disease increases with increasing 
age. The main methods of treatment are medical and surgical. Non-penetrating operations are recognized as 
the safest methods of surgical treatment of glaucoma. The most common complications of such operations 
include: detachment of the choroid, small anterior chamber syndrome, hyphema, cicatricial changes in the 
fi ltration cushion. Based on the analysis of literature data, it can be assumed that the inclusion of osteopathic 
correction in the complex therapy of patients with operated glaucoma can increase the effectiveness of 
therapy. 
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The aim of the research was to study the clinical effi cacy of osteopathic correction in the complex treatment of 
patients operated on primary open-angle glaucoma.
Materials and methods. The study involved 20 patients (20 eyes) aged 70 to 75 years with developed and 
advanced stages of primary open-angle glaucoma, who underwent surgical treatment. The main (10 people) 
and control (10 people) groups were formed by simple randomization. Participants in the main group received 
standard medical therapy and osteopathic correction, while participants in the control group received only medical 
therapy. Changes in the following clinical parameters were evaluated: visual acuity, visual fi eld, intraocular 
pressure, thickness of the retinal nerve fi ber layer, and severity of pain syndrome. Indicators were recorded at 
the beginning of the study (2 weeks after surgery) and at the end of the study (2–3 months after surgery). 
Results. Patients receiving osteopathic correction as part of the complex therapy after surgery of primary open-
angle glaucoma are characterized by a statistically signifi cant (p<0,05) decrease in the severity of pain syndrome, 
an increase in the magnitude of the visual fi eld and of the thickness of the retinal nerve fi ber layer. 
Conclusion. The obtained results suggest the effectiveness of the inclusion of osteopathic correction in the 
complex treatment of patients with operated on primary open-angle glaucoma. It is recommended to continue 
the study with a larger sample size.
Key words: primary open-angle glaucoma, visual acuity, visual fi elds, intraocular pressure, retinal nerve fi ber 
layer thickness, osteopathic correction 
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Введение
Глаукома — это группа хронических заболеваний глаз различной этиологии, сопровождающихся 

характерной триадой признаков: периодическим или постоянным повышением уровня внутри-
глазного давления (ВГД); атрофией зрительного нерва (с экскавацией); характерными измене-
ниями полей зрения.

В настоящее время в мире насчитывается до 115 млн больных глаукoмой. В России 
зарегистрированs более 1 млн человек с таким диагнозом [1, 2]. Общая пораженность населения 
увеличивается с вoзрастом: встречается у 0,1 % людей 40–49 лет, у 2,8 % — 60–69 лет, у 14,3 % — 
80 лет. Более 15 % от общего количества слепых потеряли зрение от глаукомы.

Принято выделять открытоугольную и значительно более редкую закрытоугольную формы гла-
укомы. Открытоугольная глаукома составляет более 90 % всех случаев заболевания этой пато-
логией. При этой форме глаукомы радужно-роговичный угол открыт, что и обусловило её название. 
Отток внутриглазной жидкости снижается за счёт уменьшения промежутков между трабекулами 
гребенчатой связки (пространства радужно-роговичного угла, фонтановы пространства). Это при-
водит к накоплению жидкости и постепенному повышению ВГД. 

Первичная открытоугольная глаукома относится к мультифакторным заболеваниям [3–5] с по-
роговым эффектом и возникновением в тех случаях, когда совокупность неблагоприятных фак-
торов превысит некоторый порог, необходимый для включения патофизиологических механизмов 
болезни. Значительная роль в этиологии глаукомы отводится возрасту, наследственным факторам 
и ряду других.

Почти все теории патогенеза глаукоматозной атрофии зрительного нерва можно объединить 
в две основные концепции — механическую, придающую большее значение влиянию повы-
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шенного уровня ВГД, и сосудистую, много внимания уделяющую механизмам атрофии диска зри-
тельного нерва вследствие нарушения в нём кровообращения [5–9]. 

В лечении первичной открытоугольной глаукомы выделяют два направления: гипотензивную 
терапию, которая включает медикаментозное, лазерное и хирургическое воздействие, и нейро-
протекторную терапию [3, 5, 10, 11]. Медикаментозное лечение в ряде случаев может сопро-
вождаться системными и местными побочными эффектами, что заставляет некоторых больных 
отказываться от регулярного применения гипотензивных препаратов. Также следует отметить 
возможность развития эффекта привыкания, сложность подбора фармакотерапии. Среди ме-
тодов хирургического вмешательства наиболее безопасными признаны операции непроника-
ющего типа. Однако и такие вмешательства могут сопровождаться осложнениями, наиболее ча-
стыми из которых являются отслойка сосудистой оболочки, синдром мелкой передней камеры, 
гифема, рубцовые изменения фильтрационной подушки. Кроме того, у прогностически «небла-
гоприятных» пожилых пациентов с повышенным уровнем ВГД в послеоперационном периоде 
сама операция на глазах может явиться отягчающим фактором для уже существующих хрони-
ческих заболеваний. 

Всё это определяет поиск дополнительных, в том числе немедикаментозных, методов ком-
плексной послеоперационной терапии. Одним из таких методов может быть остеопатическая кор-
рекция. В литературе имеются данные об эффективности включения остеопатической коррекции 
в состав комплексной терапии глаукомы [12]. Так, в работе О. И. Курбатова и Е. П. Урлаповой [13] 
была рассмотрена комбинация местной медикаментозной терапии первичной открытоугольной 
глаукомы и остеопатической коррекции. Более выраженная эффективность комплексного лечения 
была продемонстрирована в отношении улучшения функций зрительного нерва, оцениваемых 
в динамике показателей компьютерной периметрии. Улучшение функций произошло за счет 
уменьшения количества относительных скотом. Количество же абсолютных скотом не изменилось 
при любом варианте лечения, что говорит о необратимости этих изменений. 

В работе А. Д. Бучнова и соавт. [14] по оценке эффективности остеопатической коррекции с по-
мощью опросника качества жизни SF-36 было установлено, что остеопатическая коррекция спо-
собствует существенному улучшению качества жизни пациентов с глаукомой.

В работе R. Pandey [15] продемонстрирована эффективность мышечно-энергетических техник 
и миофасциальной релаксации при первичной открытоугольной глаукоме у молодых больных 
15–30 лет — снижается уровень ВГД, снимаются другие симптомы.

Однако анализ научной литературы не выявил работ по использованию остеопатической кор-
рекции у больных с прооперированной первичной открытоугольной глаукомой. Основываясь на 
вышеизложенном, была сформулирована цель настоящего исследования.

Цель исследования — изучение клинической эффективности остеопатической коррекции 
в комплексном лечении больных с прооперированной первичной открытоугольной глаукомой.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизированное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили на базе 

ФГАУ НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова Минздрава РФ, ООО «Бест 
Практик» (Москва), в период с декабря 2018 г. по декабрь 2019 г. 

Характеристика участников. Обследованы 20 пациентов (20 глаз) 70–75 лет с развитой 
и далеко зашедшей стадиями первичной открытоугольной глаукомы. 

Критерии включения: установленный диагноз первичной открытоугольной глаукомы III стадии; 
длительность заболевания 1–7 лет; проведённое хирургическое лечение в объёме микроинва-
зивной непроникающей глубокой склерэктомии с имплантацией дренажа Healofl ow; прозрачность 
сред, обеспечивающая остроту зрения вблизи с коррекцией не менее 0,5; согласие пациента 
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на остеопатическое обследование и коррекцию; отсутствие противопоказаний к остеопатической 
коррекции.

Критерии невключения: птоз верхнего века; любые заболевания сетчатки, влияющие на по-
казатели кинетической периметрии; иные установленные формы глаукомы; консервативное ле-
чение первичной открытоугольной глаукомы; наличие заболеваний и состояний, являющихся про-
тивопоказанием к остеопатической коррекции. 

Средняя длительность заболевания на момент исследования составила 4,4±0,7 года. 
Все пациенты с первичной открытоугольной глаукомой в зависимости от применяемой ме-

тодики лечения были разделены с помощью метода простой рандомизации с использованием ге-
нератора простых чисел на две группы: основная — 10 женщин (10 глаз); контрольная — 10 женщин 
(10 глаз).

Описание медицинского вмешательства. Участники основной группы получали медикамен-
тозную терапию, направленную на снижение уровня ВГД (по назначению), и остеопатическую 
коррекцию. Остеопатическую коррекцию проводили индивидуально каждому пациенту, основы-
ваясь на результатах остеопатического обследования [16–18]. В частности, в регионе головы про-
водили остеопатические техники на венозных синусах, направленные на улучшение венозного 
оттока. В связи с тем, что остеопатической коррекции подлежали прооперированные пациенты, 
коррекция любых шовных дисфункций костей черепа и манипуляции на глазных яблоках были ис-
ключены во избежание провокаций послеоперационных осложнений по согласованию с лечащим 
врачом-офтальмологом. Участники контрольной группы получали медикаментозную терапию, на-
правленную на снижение уровня ВГД (по назначению).

Медикаментозная терапия в обеих групп включала латанопрост 0,005 % на ночь в конъюнкти-
вальную полость, бетаксолол 0,5 % 2 раза в день, дорзоламид 2 % 2 раза в день. 

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании по-
нимали изменение следующих клинических показателей: острота зрения, поля зрения, уровень 
ВГД, толщина слоя нервных волокон сетчатки, выраженность болевого синдрома.

Характер течения первичной открытоугольной глаукомы оценивали по результатам офтальмо-
логического обследования [5]. В основной группе оно было проведено через 2 нед после опера-
тивного лечения (до начала остеопатической коррекции) и через 2–3 мес после операции. В кон-
трольной группе офтальмологическое обследование было проведено через 2 нед после операции 
и через 2–3 мес после операции. Оценивали следующие показатели.

1. Острота зрения — способность глаза раздельно воспринимать две точки, расположенные друг
от друга на минимальном условном расстоянии. Значение выражается долями единицы: 1,0 — 
нормальное зрение, 0,9; 0,8 и т. д. до 0,1 — определяется числом строк, начиная с верхней, по та-
блице Сивцева или Головина, с расстояния 5 м. Исследования проводят отдельно для каждого глаза. 

2. Поле зрения (ПЗ) — угловое пространство, видимое глазом при фиксированном взгляде
и неподвижной голове [19, 20]. Каждый глаз среднестатистического человека имеет поле 
зрения: 55° вверх, 60° вниз, 90° наружу и 60° внутрь для ахроматического зрения. Для оценки 
этого показателя применяли метод кинетической периметрии, где используют перемещаемый 
элемент. Сначала для тестирования используют световое пятно постоянного размера и яркости. 
Во время теста световое пятно перемещается в направлении к центру поля зрения от пери-
ферии до тех пор, пока не будет обнаружено впервые пациентом. Это повторяется с разных на-
правлений. По итогам этих повторений можно установить границу поля зрения для этого случая. 
При необходимости процедуру повторяют с использованием различных тестовых огней, которые 
могут быть больше или ярче, чем оригинальное контрольное пятно. По состоянию поля зрения 
оценивают стадию прогрессирования глаукомного процесса: начальная — периферическое 
поле зрения нормальное; развитая — поле зрения сужено с носовой стороны более чем на 10°; 
далеко зашедшая — периферическое поле зрения концентрически сужено (с носовой стороны 
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до 15° и меньше от точки фиксации); терминальная — полная потеря зрения или сохранение 
светоощущения с неправильной проекцией света. Может быть небольшой островок остаточного 
поля зрения в височном секторе.

3. Внутриглазное давление (ВГД) — давление жидкости внутри глаза, измеряется в миллиметрах 
ртутного столба (мм рт. ст.). Для его определения используют метод тонометрии. Тонометрия по 
Гольдману считается золотым стандартом тестирования и является наиболее широко признанным 
методом. Специальную дезинфицированную призму устанавливают на головке тонометра и затем 
помещают на роговицу. Эксперт использует кобальтовый голубой фильтр для просмотра двух зе-
лёных полукругов. Усилие, прилагаемое к головке тонометра, регулируют, используя кремальеру 
натяжения пружины до тех пор, пока внутренние края зелёных полукругов в видоискателе не 
встретятся. Когда площадь 3,06 мм станет плоской, противоположные силы жесткости роговицы 
и слёзной плёнки окажутся приблизительно равными и компенсируют друг друга соответственно 
ВГД, которое будет определено приложенной силой. При глаукоме ВГД оценивается как компенси-
рованное (до 21 мм рт. ст.) или некомпенсированное (умеренно повышенное — 22–28 мм рт. ст.; 
высокое — от 29 мм рт. ст.).

4. Толщину слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) оценивают с помощью оптической когерентной 
томографии (ОКТ) — диагностического метода, внедренного в клиническую практику в 1997 г. 
Принцип метода аналогичен ультразвуковому В-сканированию, но если при В-сканировании ис-
пользуется ультразвук, то при ОКТ — световое излучение от суперлюминесцентных светодиодов 
с длиной волны 820–850 нм [8, 21, 22]. Применение ОКТ в офтальмологии особенно удобно, 
поскольку эти длины волн легко проникают через прозрачные структуры как переднего, так и за-
днего отрезка глаза. Совершенствование метода ОКТ позволило исключить этап механического 
сканирования. Вместо этого спектрометром практически мгновенно регистрируется спектр интер-
ференционного сигнала, также содержащий всю необходимую информацию, которая выделяется 
с помощью спектрального анализа Фурье. Оценивают толщину СНВС вдоль кольцевого томогра-
фического среза, имеющего диаметр 3,5 мм, расположенного концентрично окружности диска 
зрительного нерва. Определяли толщину СНВС в четырех квадрантах (S — superior, I — inferior, N — 
nasal, T — temporal) — верхнем, нижнем, носовом и височном.

Использовали аппаратные средства: проектор знаков и фороптер «Topcon IS-600» (Япония), 
пневмотонометр фирмы «Topcon», тонограф фирмы «Tomey», периметр Ферстера, Spectralis 
HRA+OCT (Heidelberg Engeneering, Германия).

Интенсивность болевого синдрома оценивали при помощи числовой рейтинговой шкалы 
боли — цифровой версии визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) [23, 24]. Она представляет собой 
непрерывную горизонтальную линию длиной 10 см и расположенными на ней цифрами от 0 до 
10, где 0 означает отсутствие боли, 5 — умеренная боль и 10 — сильнейшая боль, которую можно 
только представить. Методика использования шкалы заключается в следующем: пациенту пред-
лагается выбрать число от 0 до 10 в соответствии с его болевыми ощущениями.

Статистическая обработка. Вычисляли среднее арифметическое М, стандартное отклонение 
SD, медиану (Me), межквартильный размах (IQR). Динамику показателей в группах оценивали при 
помощи критерия Вилкоксона. Для сравнения независимых групп применяли критерий Манна–
Уитни. Использовали уровень значимости p<0,05 (достоверность >95 %). Подготовку собранных 
данных к статистическому анализу осуществляли с помощью программы Microsoft Excel 2010 
(корпорация «Microsoft», США). Статистическую обработку осуществляли в программной среде R, 
version 4.0.3 (The R Foundation for Statistical Computing Platform).

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). Для каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.
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Результаты и обсуждение
Характеристика участников на момент начала исследования (через 2 нед после опе-

рации). На момент начала исследования в отношении участников было установлено следующее 
(табл. 1). Поля зрения у участников основной группы были меньше, чем в контрольной группе 
(р<0,05). Толщина СНВС N и T у участников основной группы была статистически значимо 
меньше, чем в контрольной (р<0,05). Таким образом, по этим показателям сравниваемые 
группы исходно различались. Однако по итогам проведённого лечения динамика данных пока-
зателей в контрольной и основной группах оказалась разнонаправленной, детали обсуждаются 
далее. Прочие показатели у пациентов основной и контрольной групп статистически значимо не 
отличались (р>0,05). 

Таблица 1
Основные результаты офтальмологического обследования у пациентов 
основной и контрольной групп в начале исследования, M±SD и Me, IQR

Table 1
Main results of ophthalmological examination in patients of the main 

and control groups start of the study, M±SD and Me, IQR

Параметр Основная группа, n=10 Контрольная группа, n=10

Показатели остроты зрения, доли единицы 0,710±0,160
0,65, 0,1

0,740±0,097
0,75, 0,1

Поле зрения, градусы 20,000±3,333*
20, 0

24,500±4,972
25, 5

Показатели ВГД по Гольдману, мм рт. ст. 17,000±2,494
17, 1,0

15,700±2,312
16, 3,5

Толщина слоя нервных волокон сетчатки, усл. ед.
I

S

N

T

58,100±8,266
56, 11,5

54,400±13,100
52, 6,75

33,500±7,663*
29, 5,25

32,900±10,300*
32, 5,25

59,800±5,181
58,5, 5,0

56,600±12,791
62,5 23,75

42,100±2,685
42,5, 4,75

40,700±1,337
41, 1,5

* Различия статистически значимы, критерий Манна–Уитни, р<0,05

Результаты оценки интенсивности болевого синдрома у участников основной и контрольной 
групп по шкале ВАШ показали, что на момент начала исследования пациенты испытывали уме-
ренную боль: основная группа — 4,900±1,197 балла (Me 4; IQR 2); контрольная — 5,600±0,966 
балла (Me 5,5; IQR 1). Различие между участниками группы было статистически не значимым. 

Характеристика участников на момент завершения исследования (через 2–3 мес после 
операции). На момент завершения исследования в отношении участников исследования было 
установлено следующее (табл. 2). Статистически значимые изменения (р<0,05) наблюдали для 
следующих показателей: в основной группе изменилось состояние поля зрения, в контрольной — 
величина ВГД. Также наблюдали значимые изменения толщины СНВС в квадрантах I и S у участ-
ников контрольной группы, толщина СНВС N значительно изменилась у участников обеих групп. 
По остальным показателям особой динамики не зафиксировано. 
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У пациентов обеих групп через 2–3 мес после операции наблюдали статистически значимую 
положительную динамику выраженности болевого синдрома (р<0,05). При этом в основной группе 
средняя оценка интенсивности болевого синдрома оказалась статистически значимо (р<0,05) 
меньше, чем в контрольной группе — 1,200±0,422 балла (Me 1, IQR 0) и 4,600±0,843 балла (Me 
5, IQR 1) соответственно.

Обсуждение. Основная группа оказалась сформирована из пациентов, состояние которых по 
нескольким показателям было в среднем хуже, чем у пациентов контрольной группы, что веро-
ятнее всего связано с исходно малой выборкой. У пациентов основной группы величина поля 
зрения, а также толщина СНВС в двух из четырёх квадрантов была статистически значимо меньше, 
чем у участников контрольной группы. При этом после проведённой комплексной терапии, вклю-
чающей остеопатическую коррекцию, величина поля зрения в основной группе значимо увели-
чилась и перестала достоверно отличаться от показателей у контрольной группы, в которой поло-
жительная динамика по данному параметру отсутствовала. Толщина СНВС в квадранте N значимо 
изменилась в обеих группах, но изменения были разнонаправленными: в основной группе на-
блюдали увеличение толщины СНВС N, а в контрольной, напротив, резкое уменьшение. В итоге, на 
момент завершения исследования разница между группами перестала быть значимой. Отметим, 
что аналогичную значимую негативную (но менее резкую) динамику наблюдали в контрольной 
группе и в отношении толщины СНВС I. 

Отдельно следует отметить различие между группами по динамике таких показателей, как ве-
личина ВГД и величина поля зрения. Значения ВГД значимо снизились только в контрольной группе, 
а величина поля зрения значимо увеличилась только в основной. В связи с этим необходимо от-
метить, что почти все теории патогенеза глаукоматозной атрофии зрительного нерва можно объ-

Таблица 2
Основные результаты офтальмологического обследования у пациентов основной 

и контрольной групп на момент завершения исследования, M±SD и Me, IQR
Table 2

Main results of ophthalmological examination in patients of the main 
and control groups at the end of the study, M±SD and Me, IQR

Параметр Основная группа, n=10 Контрольная группа, n=10

Показатели остроты зрения, доли единицы 0,710±0,160
0,65, 0,1

0,750±0,108
0,75, 0,1

Поле зрения, градусы 28,000±5,869*
30, 5

24,000±5,676
20, 8,75

Показатели ВГД по Гольдману, мм рт. ст. 16,400±2,797
16,5, 1,75

14,600±2,366*
14,5, 2,5

Толщина слоя нервных волокон сетчатки, усл. ед.
I

S

N

T

58,700±7,409
58, 10,25

53,800±12,917
53, 7,75

35,700±6,881*
33, 5,25

32,500±10,201
32, 6

58,900±5,131*
57,5, 4,75

57,300±12,772*
63, 23,5

32,900±7,460*
31, 9,5

40,500±1,841**
40,5, 2,75

* Изменение в группе статистически значимо, критерий Вилкоксона, p<0,05
** Различия между пациентами обеих групп статистически значимы, критерий Манна–Уитни, р<0,05
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единить в несколько основных концепций, среди которых важное место занимают механическая 
и сосудистая [7]. В рамках сосудистой концепции [5, 8, 9] механизм атрофии диска зрительного 
нерва при глаукоме связывается с нарушением в нем кровообращения. При этом в отношении 
роли повышения уровня ВГД существуют различные мнения: одни исследователи полагают, что 
сосудистые нарушения возникают в большинстве случаев в результате повышения ВГД, другие 
не признают ведущей роли повышенного уровня ВГД в генезе глаукомы и атрофии зрительного 
нерва при глаукоме. Согласно механической теории, снижение уровня ВГД является основным 
звеном в лечении больного глаукомой. В рамках сосудистой концепции большее значение при-
даётся восстановлению кровоснабжения в диске зрительного нерва [6]. Можно с осторожностью 
предположить, что полученные в нашем исследовании результаты могут быть достаточно логично 
объяснены в рамках концепции, придающей несколько большее значение восстановлению кро-
воснабжения в диске зрительного нерва, а не снижению уровня ВГД. 

Дополнительно следует отметить более выраженное снижение интенсивности болевого син-
дрома у участников основной группы, благодаря чему на момент завершения исследования 
была достигнута значимая разница между пациентами основной и контрольной групп по этому 
показателю.

Заключение
Установлено, что комплексная, включающая остеопатическую коррекцию, терапия больных 

с прооперированной первичной открытоугольной глаукомой сопровождается статистически зна-
чимым уменьшением выраженности болевого синдрома, увеличением поля зрения и толщины 
слоя нервных волокон сетчатки. Снижение интенсивности болевого синдрома было статистически 
значимо более выражено по сравнению с пациентами, получавшими только стандартную терапию. 
При этом значения внутриглазного давления значимо снизились только у пациентов контрольной 
группы.

Полученные результаты дают основание предполагать эффективность включения остеопати-
ческой коррекции в состав комплексного лечения больных с прооперированной первичной откры-
тоугольной глаукомой. Рекомендуется продолжить исследование на большем размере выборки.
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Опыт применения кинезиотейпирования для 
купирования альгоменореи у девочек-подростков 
в условиях детского реабилитационного стационара
С. В. Василевич*, С. С. Петров

Восстановительный центр детской травматологии и ортопедии «Огонек»
198515, Санкт-Петербург, Стрельна, Санкт-Петербургское шоссе, д. 101А

Введение. Метод кинезиотейпирования (Kenzo Kase, 1973) активно набирает популярность у различных 
специалистов медицинского профиля. Это обусловлено безопасностью метода и доказанной эффектив-
ностью при определенных патологических состояниях и функциональных нарушениях. Имеются еди-
ничные публикации, показывающие эффективность кинезиотейпирования для уменьшения проявлений 
альгоменореи.
Цель сследования — оценка эффективности метода кинезиотейпирования для купирования болевого син-
дрома у девочек-подростков с функциональной альгоменореей в условиях детского реабилитационного 
стационара.
Материалы и методы. Материалом для исследования послужили результаты наблюдения за 38 девочками 
13–17 лет, находившимися на стационарном лечении в СПб ГБУЗ Восстановительном центре детской трав-
матологии и ортопедии «Огонек» и обратившимися к медицинскому персоналу за помощью по поводу бо-
лезненных mēnsēs с целью получения фармакологической коррекции (прием спазмолитиков и/или НПВС), 
а также с просьбой об изменении реабилитационной программы (отмены занятий лечебной физкультурой 
или физиотерапевтических процедур на период болевого синдрома). На основании опыта Seyda Toprak 
Celenay и María Isabel Tomás-Rodríguez, для влияния на выраженность синдрома альгоменореи у пациенток 
было выполнено кинезиотейпирование надлобковой области хлопковой лентой шириной 5 см с легким на-
тяжением в пределах 10–15 %. Интенсивность болевого синдрома до и после кинезиотейпирования оце-
нивал сам пациент по модифицированной лицевой шкале боли [The Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) по 
Von Baeyer C. L. и соавт., 2001]. Дополнительно выполняли инструментальную оценку интенсивности болевых 
ощущений с помощью динамометра-альгометра «МЕГЕОН 04300».
Результаты. Метод кинезиотейпирования позволил исключить (у 58 % пациенток) или уменьшить (у 16 % па-
циенток) прием фармакологических препаратов. Установлена обратная зависимость между субъективной 
оценкой пациентками интенсивности болевого синдрома и его уменьшением: то есть, чем интенсивнее 
боль, тем менее вероятен аналгезирующий эффект от применения кинезиотейпа. Уменьшение болевого 

* Для корреспонденции:
Сергей Викторович Василевич
Адрес: 198515 Санкт-Петербург, Стрельна,
Санкт-Петербургское шоссе, д. 101А,
Восстановительный центр детской
травматологии и ортопедии «Огонек»
E-mail: svasilevich@mail.ru

* For correspondence:
Sergey V. Vasilevich
Address: Children′s Rehabilitation Center
of Orthopedics and Traumatology «Ogonyok»,
bld. 101A Saint-Petersburg sh., Strelna,
Saint-Petersburg, Russia 198515
E-mail: svasilevich@mail.ru

Для цитирования: Василевич С. В., Петров С. С. Опыт применения кинезиотейпирования для купирования альго-
менореи у девочек-подростков в условиях детского реабилитационного стационара. Российский остеопатический 
журнал. 2021; 3: 77–84. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2021-3-77-84

For citation: Vasilevich S. V., Petrov S. S. Experience in the use of kinesio taping for the relief of algomenorrhea in 
adolescent girls in a children′s rehabilitation hospital. Russian Osteopathic Journal. 2021; 3: 77–84. https://doi.org/
10.32885/2220-0975-2021-3-77-84

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.32885/2220-0975-2021-3-77-84&domain=pdf&date_stamp=2021-10-01


78

Российский остеопатический журнал
2021; 3: 77–84

Russian Osteopathic Journal
2021; 3: 77–84

синдрома девочки отмечали в период 1–12 ч (в среднем 3 ч 51 мин) от момента наложения кинезиотейпа. 
К сожалению, в остальных 26 % случаев метод кинезиотейпирования оказался неэффективен.
Заключение. Метод кинезиотейпирования оправдан для применения у пациенток с альгоменорей и по-
зволяет зачастую исключить или уменьшить прием фармакологических препаратов. 
Ключевые слова: альгоменорея, боль, физиотерапия, кинезиотейпирование, реабилитация, mēnsēs
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Experience in the use of kinesio taping 
for the relief of algomenorrhea in adolescent 
girls in a children′s rehabilitation hospital
Sergey V. Vasilevich*, Semen S. Petrov

Children′s Rehabilitation Center of Orthopedics and Traumatology «Ogonyok»
bld. 101A Saint-Petersburg sh., Strelna, Saint-Petersburg, Russia 198515

Introduction. The method of kinesio taping (Kenzo Kase, 1973) is actively gaining popularity among various 
medical specialists. This is due to the safety of the method and its proven effectiveness in certain pathological 
conditions and functional disorders. There are isolated publications showing the effectiveness of kinesio taping 
to reduce the manifestations of algomenorrhea.
The aim of the study is to evaluate the effectiveness of using the kinesio taping method for relieving pain in 
adolescent girls with functional algomenorrhea in a children′s rehabilitation hospital. 
Materials and methods. The material for the study was the results of observation of 38 girls aged 13 to 17 
years, who were on inpatient treatment in the St. Petersburg Children′s rehabilitation center of orthopedics 
and traumatology «Ogonyok» and turned to the medical staff for help with painful mēnsēs in order to receive 
pharmacological correction (taking antispasmodics and/or NSAIDs), as well as with a request to change the 
rehabilitation program (cancellation of physical therapy or physiotherapy procedures for the period of pain). 
Based on the experience of Seyda Toprak Celenay and María Isabel Tomás-Rodríguez, in order to infl uence the 
severity of algomenorrhea syndrome in patients, kinesio taping of the suprapubic region was performed with 
a 5 cm wide cotton tape with a light tension in the range of 10–15 %. The intensity of the pain syndrome before 
and after kinesio taping was evaluated by the patient himself using a modifi ed facial pain Scale [The Faces 
Pain Scale-Revised (FPS-R) according to Von Baeyer C. L. et al., 2001], and an instrumental assessment of the 
intensity of pain sensations was additionally performed using a dynamometer-algometer «MEGEON 04300».
Results. The method of kinesio taping allows you to exclude (in 58 % of patients) or reduce (in 16% of patients) 
the use of pharmacological drugs. The inverse relationship between the subjective assessment of the intensity 
of pain syndrome by patients and the reduction of pain syndrome was established: that is, the greater the 
intensity of pain, the less likely the analgesic effect from the use of kinesio tape. The decrease in the pain 
syndrome of the girls was noted in the period of 1–12 hours (on average 3 hours 51 minutes) from the 
moment of applying the kinesio tape. Unfortunately, in the remaining 26 % of cases, the kinesiotaping method 
was not effective.
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Conclusion. The kinesiotaping method is justifi ed for use in patients with algomenorrhea and often allows you to 
exclude or reduce the intake of pharmacological drugs.
Key words: algomenorrhea, pain, physiotherapy, kinesiotaping, rehabilitation, mēnsēs 
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Введение
Метод кинезиотейпирования (Kenzo Kase, 1973) активно набирает популярность у различных 

медицинских специалистов, что связано в первую очередь с безопасностью метода и доказанной 
эффективностью при определенных нозологических формах и функциональных нарушениях. 

Имеются публикации, показывающие, что кинезиотейпирование (КТ) уменьшает болевой 
синдром при миофасциальных синдромах [1]. По мнению Р. О. Мигаль и соавт. [2], в основе ле-
чебных эффектов КТ лежат следующие механизмы: 

• активация микроциркуляции кожи и подкожной клетчатки за счет лифта «кожных покровов»; 
• уменьшение болевого синдрома (за счет активации афферентного потока через толстые мие-

линовые А-β волокона и последующего улучшения микроциркуляции в соединительной ткани); 
• рефлекторное (сегментарное) влияние на внутренние органы (воздействие на зоны отра-

женной боли активирует рефлекторную и сенсорную функции афферентных нейронов, сома-
тических и вегетативных ганглиев).

Помимо этого, П. Н. Чайников и соавт. [3] наблюдали влияние КТ на вегетативные функции че-
ловека в виде повышения стрессоустойчивости (снижение риска развития тревоги и депрессии), нор-
мализации вегетативного тонуса и вегетативной реактивности. Дополняют эти данные публикации, 
подтверждающие эффективность метода КТ для уменьшения проявлений альгоменореи [4, 5]. 

Альгоменорея — болевой синдром, сопровождающий mēnsēs. Частота альгоменореи, по раз-
личным данным, колеблется от 8 до 80 %, при этом статистически учитывают случаи, которые со-
провождаются ухудшением общего состояния девушки, снижением уровня ее активности и/или 
требующие определенного медицинского вмешательства. Сильные боли при альгоменорее могут 
значительно ухудшать самочувствие и ограничивать активность. В условиях специализированного 
санаторно-курортного лечения подобное состояние требует изменения курса лечения, а также 
временного прекращения использования ортопедических изделий, в том числе корсетов типа 
Шено. Продолжительность ограничительных мер в таких случаях достигает 7 дней, что нарушает 
последовательность восстановительного лечения.

В связи с этим, уменьшение проявлений альгоменореи для минимизации отклонений от за-
планированного курса лечения и уменьшения фармакологической нагрузки на пациенток пред-
ставляется актуальным.

Цель исследования — оценка эффективности метода кинезиотейпирования для купирования 
болевого синдрома у девочек-подростков с функциональной альгоменореей в условиях детского 
реабилитационного стационара.

Материалы и методы
Материалом для исследования послужили результаты наблюдения в период 2019–2020 гг. за 

38 пациентками 13–17 лет (средний возраст — 15,6±1,3 года), проходивших стационарное ле-
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чение в СПб БУЗ ВЦДОиТ «Огонек» по поводу различной ортопедической патологии (в 60 % случаев — 
это сколиоз различной этиологии и степени). В период курса восстановительного лечения у них 
возникали болезненные mēnsēs, по поводу которых они обращались к медицинскому персоналу 
для купирования болевого синдрома (прием спазмолитиков и/или нестероидных противовоспали-
тельных средств, НПВС), а также с просьбой об изменении реабилитационной программы (отмены 
занятий лечебной физкультурой или физиотерапевтических процедур на период болевого синдрома).

На основании устного опроса выяснено, что все пациентки в большинстве случаев для купиро-
вания боевого синдрома ранее использовали спазмолитики, НПВС или их комбинацию. В связи 
с тем, что они для купирования болевого синдрома ранее использовали фармакологические пре-
параты и целью их обращения к медицинскому персоналу было их получение, деление пациенток 
на группы не выполняли.

Всем пациенткам было выполнено КТ надлобковой области хлопковой лентой шириной 5 см. 
Применяли технику мышечного кинезиотейпирования (расслабление мышц) с легким натяжением 
кинезиотейпа в пределах 10–15 %. Кинезиотейп был наложен на передненижнюю поверхность 
живота между яичниками (рис. 1). Данная методика была выбрана ввиду технической простоты 
и с перспективой ее применения пациентками самостоятельно после выписки из стационара.

Рис. 1. Расположение кинезиотейпа у пациентки с альгоменореей

Fig. 1. Location of kinesio tape in a patient with algomenorrhea

У всех пациенток при обращении оценивали интенсивность болевого синдрома на основе 
модифицированной лицевой шкалы боли (FPS-R) в баллах от 0 (нет боли) до 10 (непереносимая 
боль) [6]. Инструментальную оценку болевого синдрома проводили с помощью динамометра-
альгометра («МЕГЕОН 04300») с цилиндрическим плоским наконечником диаметром 15 мм [7]. 
С его помощью оказывали давление на максимально болезненную точку на передней брюшной 
стенке до возникновения первых ощущений боли (нижний болевой порог), оценивали силу дав-
ления (Ньютон, Н). Повторные измерения выполняли через сутки, при этом появление первых 
болевых ощущений при большей силе оказываемого давления расценивали как увеличение бо-
левого порога (положительная динамика). 

Статистическая обработка. Результаты данных проведённого обследования представлены 
в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей Me {Qн; Qв}. Для сравнения двух зависимых пере-
менных, распределение которых отличается от нормального, использовали непараметрический 
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критерий Вилкоксона. Вывод о статистической значимости различий между группами принимали 
при р<0,05, в случае превышения достигнутого уровня значимости статистическими критериями 
принимали нулевую гипотезу. 

Этическая экспертиза. Наблюдения за пациентками проведены с соблюдением всех эти-
ческих принципов, рекомендованных Хельсинской декларацией, принятой на XVIII Генеральной 
ассамблее Всемирной медицинской ассоциации (1964 г.) с изменениями и дополнениями (1975–
2013 гг.). От каждой пациентки (или ее законного представителя) получено информированное со-
гласие на участие в исследовании.

Результаты и обсуждение
При обращении подростки оценили интенсивность боли по шкале FPS-R от 2 до 10 баллов. 

18 (47 %) пациенток охарактеризовали интенсивность боли на 3 {2; 4} балла, 8 (21 %) — на 6 {5; 7} 
баллов, 12 (32 %) — на 9 {8; 10} баллов. В среднем интенсивность боли составляла 5 {4; 8} баллов. 
На основании устного опроса установлено, что обычная продолжительность болевого синдрома 
у пациенток составляет 3 {1; 5} дня. Показатели болевого порога при первичной оценке состояния 
методом альгометрии составляли 21,5 {9,8; 29,4} Н.

После наложения кинезиотейпа наблюдали за изменением самочувствия пациенток в течение 
всего периода mēnsēs. У 10 (26 %) пациенток после наложения кинезиотейпа уменьшения бо-
левых ощущений в течение первых 4 ч не произошло, поэтому им были назначены спазмолитики 
и/или НПВС. Из этих 10 подростков, 8 (80 %) при первичном обращении оценили интенсивность 
болевого синдрома на 8–10 баллов, а двое (20 %) — на 6 и 3–4 балла соответственно.

В целом по анализируемой группе из 38 пациенток положительная динамика была отмечена 
у 28 (73,7 %).

Уменьшение интенсивности болевого синдрома отмечали в период от 1 до 12 ч с момента на-
ложения кинезиотейпа, в среднем 3 ч 51 мин {3,5; 4,0}. У 22 (57,9 %) пациенток произошло зна-
чимое снижение болевого синдрома до приемлемых ощущений (1–3 балла по шкале FPS-R), при 
этом от дополнительного получения лекарственных препаратов (спазмолитики, НПВС) пациентки 
сами отказались.

Из этих пациенток интенсивность болевого синдрома на 8–10 баллов оценили 2 (9 %) девушки, 
другие 6 (27,3 %) — на 5–7 баллов, а остальные 14 (63,7 %) — на 2–4 балла. При повторной оценке 
оказалось, что болевой порог увеличился практически в 2 раза по сравнению с исходными значе-
ниями — с 21,5 {9,8; 29,4} Н до 49 {19,6; 68,6} Н (p=0,009).

Обращает на себя внимание обратная зависимость между интенсивностью болевого синдрома 
и его уменьшением с помощью кинезиотейпа (то есть, чем интенсивнее боль, тем менее вероятен 
аналгезирующий эффект от применения кинезиотейпа). Так, в случаях, когда пациентки оценивали 
интенсивность боли как сильную и непереносимую (8–10 баллов), вероятность положительного эф-
фекта от использования кинезиотейпа была значительно ниже (всего 9 %), чем в случаях, когда степень 
боли пациентки оценивали как менее интенсивную. Так, мы наблюдали положительные результаты 
использования кинезиотейпа у 27,3 % пациенток с интенсивностью боли 5–7 баллов и у 63,7 % паци-
енток с интенсивностью боли 2–4 балла по шкале FPS-R. На рис. 2 представлена эффективность КТ 
в зависимости от субъективной оценки пациенток выраженности болевого синдрома.

У 6 (15,8 %) пациенток с положительной динамикой было отмечено уменьшение болевого син-
дрома с 5–10 до 3–4 баллов, но при этом из-за сохраняющегося болевого синдрома, но с меньшей 
интенсивностью, по их просьбе им была оказана фармакологическая поддержка (спазмолитики, 
НПВС). Однако следует заметить, что у всех этих 6 девочек с положительной, но недостаточно вы-
раженной динамикой, повторная оценка болевого порога с помощью альгометра по сравнению 
с исходными значениями увеличилась на 30–50 % [до 29,8 {13,8; 44,1} Н (p=0,01)]. Оценку вы-
полняли до приема лекарственных препаратов.
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Таким образом, уменьшение болевого синдрома при применении данного метода по критерию 
увеличения болевого порога и снижению интенсивности болевого синдрома отмечали в 74 % 
случаев. Негативных реакций от использования кинезиотейпа, к каким можно отнести возникно-
вение местных аллергических реакций, не было.

Обсуждение. Причины возникновения альгоменореи разнообразны и требуют патогенетически 
обоснованной помощи [8]. Однако в условиях отсутствия специализированной (гинекологической) 
медицинской помощи и при уверенности в функциональном характере расстройств зачастую до-
статочно купировать болевую симптоматику. Среди методов, облегчающих состояние таких паци-
енток, КТ следует рассматривать как относительно безопасный способ, в большинстве случаев 
позволяющий уменьшить болевые ощущения и даже избежать дополнительного назначения меди-
каментозных препаратов, что в условиях стационарного лечения позволяет продолжить реабили-
тационную программу с минимальной коррекцией.

Несмотря на достаточную безопасность и популярность КТ для краткосрочного уменьшения 
болевых ощущений различной этиологии, нет единого взгляда на механизм его действия [9]. Воз-
можно, уменьшение выраженности болевого синдрома происходит из-за влияния на кожу и умень-
шения внутритканевого напряжения между эпидермисом и дермой, что способствует улучшению 
подкожного крово- и лимфатического оттока. Кроме того, кинезиотейп оказывает непрерывное 
воздействие на кожные рецепторы, что, может, в определенной степени подавляет восприятие 
боли [9].

Можно предполагать, что у пациенток с альгоменореей дополнительно оказывается рефлек-
торное (сегментарно-рефлекторное) влияние на внутренние органы с оптимизацией работы 
вегетативной нервной системы [3, 10]. Достаточно важное значение имеет снижение уровня 
тревоги пациенток, о чем косвенно свидетельствует невысокая эффективность КТ при оценке 
пациентками интенсивности болевого синдрома как сильной (непереносимой). Это предполо-

Рис. 2. Эффективность кинезиотейпирования в зависимости от субъективной оценки пациенток 
интенсивности болевого синдрома

Fig. 2. Diagram of the dependence of the kinesio tape effectiveness depending on the subjective 
assessment of the intensity of the pain syndrome
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жение подтверждается данными о корреляции психовегетативных дисфункций у девушек с аль-
годисменореей [11].

Использованная в исследовании методика КТ и место наложения кинезиотейпа были выбраны 
как наиболее доступные и понятные для пациенток с перспективой самостоятельного применения 
в быту.

Заключение
Метод кинезиотейпирования оправдан для применения у пациенток с альгоменореей и по-

зволяет зачастую исключить или уменьшить прием фармакологических препаратов. Вероятность 
практически полного купирования болевого синдрома с отказом от приема фармакологических 
средств достигла 58 %, а частичное уменьшение болевого синдрома зафиксировано только у 16 % 
пациенток.
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В статье предпринята попытка систематизировать с позиций «модели пациента» шкалы, тесты и опросники, 
которые находят применение в практике врача-остеопата. Целью применения шкал являются объективи-
зация диагностики пациента, оценка динамики его состояния, результатов терапии, возможность демон-
страции результатов лечения пациенту и профессиональному сообществу, сохранение преемственности 
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The article attempts to systematize the scales, tests and questionnaires that are used in the practice of an 
osteopathic physician from the standpoint of the «patient′s model». The purpose of the scales using in the practice 
of an osteopathic physician is to objectify the patient′s diagnosis, assess the dynamics of her/his condition, the 
therapy results, the ability to demonstrate the treatment results to the patient and the professional community, 
and maintain continuity in the treatment process. The scales allow an osteopath to assess not only the dynamics 
of somatic dysfunctions (SD) during the treatment, but also to shift from a qualitative to a quantitative assessment 
of the patient′s clinical condition. In this case, it becomes possible to draw parallels, to determine the cause-and-
effect relationship between SD and the patient′s clinical condition.
Key words: scales, tests, questionnaires, osteopathy, multidisciplinary team, somatic dysfunctions

Funding. The study was not funded by any source. 
Confl ict of interest. The author declare no obvious and potential confl icts of interest related to the publication 
of this article. 

The article was received 17.05.2021
The article was accepted for publication 01.07.2021
The article was published 30.09.2021

Остеопатия становится все более востребованной в обществе, пациенты высоко ценят резуль-
тативность работы врачей-остеопатов. В свою очередь, медицинское сообщество, после утверж-
дения остеопатии в качестве легитимной врачебной специальности, внимательно относится к ее 
возможностям, изучает ее роль в лечении и реабилитации многих заболеваний, при которых ме-
дикаментозные методы лечения недостаточно эффективны либо их применение противопоказано. 
Происходит понимание врачами других специальностей специфических взглядов остеопатов на 
диагностику и лечение, на поиск здоровья в теле пациента. С каждым годом количество остео-
патов в России увеличивается, растет качество их подготовки, непрерывное профессиональное 
развитие становится ведущей и неотъемлемой парадигмой их жизни.

Полученные хорошие результаты лечения в остеопатии требуют верификации, уже никого не 
могут успокоить разговоры о прекрасном исцелении, не подкрепленные объективными данными. 
Это понимают думающие остеопаты, этого ждет профессиональное сообщество.

Для верификации результатов лечения в клинической работе врача-остеопата (в силу специфики 
его практики) могут подойти в первую очередь достаточно простые достоверные методы оценки. 
И в этом случае наиболее удобными в применении, а иногда и единственно возможными яв-
ляются клинические шкалы, тесты и опросники. Появляется возможность перейти от качественной 
(«лучше–хуже») к количественной (в цифрах) оценке результатов остеопатического лечения.

Применение стандартизированных шкал, тестов и опросников для оценки результатов 
лечения пациентов прочно вошло в практику лечебной работы в медицинских центрах зару-
бежных стран и России. Конечной целью их применения является сравнение тяжести состояния 
пациентов, возможность их классификации, прогнозирование и оценка результатов лечения 
и реабилитации [1–4]. 

В литературе наиболее широко представлены шкалы и опросники на английском языке, 
в России используют основные переводные верифицированные шкалы для диагностики, лечения 
и реабилитации. Недавно увидело свет учебное пособие под редакцией Г. Е. Ивановой и Е. В. Мель-
никовой, в котором подробно дано описание основных шкал и опросников, необходимых для 
работы специалистов реабилитационного профиля [5]. 

В настоящее время в мире насчитывается много сотен шкал, созданных в основном по но-
зологическому принципу. Как разобраться и не «утонуть» в этом обилии? Какой принцип при-
менить для их востребованности? При этом не надо забывать, что врачи-остеопаты работают 
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в разном режиме. Одни могут работать в составе мультидисциплинарной реабилитационной ко-
манды, и тогда различные шкалы заполняются многими членами команды. Но чаще остеопат 
работает самостоятельно, решая задачи исцеления пациентов путем коррекции соматических 
дисфункций. Остеопат корректирует соматические дисфункции у пациентов с разными нозологиче-
скими формами и нарушениями здоровья, для описания и оценки которых существует огромное 
количество шкал. Необходимо искать оптимальный подход, позволяющий оценивать не нозоло-
гические формы, а функции. Для этого можно применить принцип выделения «модели пациента» 
(приказ Минздрава РФ № 303 от 03.08.99 «О введении в действие отраслевого стандарта „Про-
токолы ведения больных. Общие требования“»). 

Моделирование является математическим конструированием схемы, основанной на упро-
щающих допущениях о характеристике объекта. Выделено три типа модели пациента: нозоло-
гическая, синдромальная и ситуационная. Для остеопата наиболее близкой может оказаться 
«ситуационная модель», определяемая клинической ситуацией (например, проведение остеопа-
тической коррекции), которая может быть связана с группой заболеваний, профильностью и функ-
циональным назначением медицинского учреждения. Данная модель описывает клиническую 
ситуацию; группу заболеваний согласно МКБ-10 (а сейчас мы понимаем — и МКФ); профильность 
и функциональное назначение кабинета, клиники остеопатии.

Моделей пациента уже намного меньше, чем различных шкал, но также немало. В этом случае 
можно опираться на специфику клиники, в которой работает врач, на его клинические предпо-
чтения, специализацию.

Опираясь на опыт наших клиник Института вертеброневрологии и мануальной медицины, 
мы выделили чаще всего встречаемые модели пациента. Чаще всего мы принимаем паци-
ентов с болью в опорно-двигательном аппарате (боль в спине, шее, тазовой области, суставах, 
мышцах), блок по МКБ-10: Болезни костно-мышечной системы, М00–М99. По материалам мно-
голетней статистики, такие пациенты составляют 40–46 %. К этой же категории мы нередко от-
носим пациентов (12–16 %) с болезнями нервной системы (МКБ-10: G00–G99). Боль является 
системообразующим фактором в этих страданиях, это основная жалоба пациентов, пришедших 
к остеопату. Больной достаточно свободно готов терпеть какие-либо ограничения в объеме дви-
жения в суставах или позвоночнике, но терпеть боль он не готов. Поэтому критерий купирования 
боли (скорости и степени обезболивания) является ведущим в этом состоянии, и боль стано-
вится моделью пациента.

Далее по количеству приема в нашем Институте идут младенцы и дети до 1 года. Мы их коди-
ровали под рубрикой «состояния, возникающие в перинатальном периоде, Р00–Р96», понимая 
всю условность такой классификации. К этой категории мы относили также раннее детство, детей 
до 3 лет, учитывая непрерывность психомоторного развития ребенка и определенную относитель-
ность возрастной детерминации. Для целей остеопатии и реабилитации, имеющих дело со струк-
турно-функциональными нарушениями, это не представляет особой проблемы.

Ниже мы приводим несколько примеров моделей пациента и соответствующих им шкал, тестов 
и опросников, которые могут быть применены в практической работе врача-остеопата. 

Модель пациента «боль различной локализации и этиологии». В данную модель входят все па-
циенты, имеющие болевой синдром в шейном, грудном, поясничном, крестцовом отделах позво-
ночника, головную боль, боль в суставах и мышцах, а также и другие локализации боли. По данным 
литературы и нашего многолетнего опыта следует, что чаще всего применяемой в повседневной 
практике врача, простой в использовании, валидной, информативной для изучения интенсивности 
боли и эффективности методов лечения и реабилитации является визуально-аналоговая шкала 
боли (ВАШ) [1, 5, 6–8]. ВАШ представляет собой градацию боли от 0 (отсутствие боли) до 10 (невы-
носимая боль). Удобно предложить пациенту (особенно детям) показать точку, отражающую интен-
сивность испытываемой им боли на линейке длиной 10 см (рисунок). 
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В качестве альтернативы может быть рассмотрена нередко применяемая цифровая рейтин-
говая шкала (ЦРШ), имеющая свои преимущества в том, что не нужна линейка и можно опрос 
проводить дистанционно [3]. Мы не будем подробно говорить о нейропатической и хронической 
боли, наиболее признанными здесь являются Опросник нейропатической боли (DN4), Опросник 
по боли (Pain DETECT), Шкала оценки хронического болевого синдрома Вон Корфа (CPGQ) [9], 
Анкета боли МакГилла [10–12] и др.

Модель пациента «младенцы и дети в возрасте раннего детства» (от 1 года до 3 лет). В данную 
модель включены дети, наблюдающиеся у врача-остеопата с рождения до 3 лет. В этом возрасте 
важно оценить темпы психического и моторного развития ребенка, соответствие их нормативным 
показателям, оценить влияние остеопатического лечения на развитие этих функций (абилитация) 
и, возможно, восстановление утраченных функций (реабилитация). Наиболее валидными, часто 
применяемыми являются шкалы [8], помогающие стандартизировать результаты клинического 
статуса ребенка. Таких шкал немало, они отличаются объемом исследуемых функций (а значит, вре-
менем тестирования), возрастом, акцентом на различные особенности развития детей и другими 
параметрами; у каждой шкалы есть свои плюсы и минусы.

Шкала ментального развития по R. Griffi ths (GMDS) является стандартизированным ме-
тодом исследования уровня развития ребенка и широко используется в Европейских странах 
и России [13]. Шкала рассчитана на детей от 0 до 24 мес и содержит 260 пунктов, объединенных 
в пять субшкал: локомоторная активность (глаз–рука, слух–рука); развитие речи; тонкая моторика; 
«персональная» шкала; «социальная» шкала [13, 14]. В результате, определяется интеллектуальный 
коэффициент ребенка и выясняется, какому возрасту соответствует его психомоторное развитие. 
При отставании в психомоторном развитии результаты обследования и анализ профиля развития 
ребенка помогут сформулировать диагноз и разработать план дальнейшего лечения и реабили-
тации, сравнить результаты лечения различными методами, в том числе оценить влияние остеопа-
тического лечения.

Применяют также Денверский скрининг-тест развития (DDST) [14–16], Шкалу развития ребенка 
Bayley [14, 17, 18], KID-шкалу [14, 15, 19], Шкалу КАТ/КЛАМС [14], шкалы отечественных авторов 
(тест Г. Пантюхиной, тест развития детей первого года жизни О. Баженовой, оценка уровня психо-
моторного развития ребенка Л. Журбы и Е. Мастюковой) [13] и др. Используя шкалы, врач может 
оценить (начиная с первых дней жизни), насколько успешно идет формирование познавательной 
и зрительной функций, координации действий в системе «глаз–рука», моторной функции, развитие 

Графическое изображение визуально-аналоговой шкалы интенсивности боли (ВАШ)

Graphic representation of the Visual Analogue Pain Scale (VAS)
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слухоречевого анализатора, присутствует ли социальная интегрированность ребенка [13]. В этом 
возрасте, при первых проявлениях детского церебрального паралича, рекомендуется исполь-
зовать Шкалу глобальных моторных функций (Gross Motor Function Classifi cation System), которая 
включает пятиуровневую оценку двигательного развития ребенка, основанную на оценке само-
стоятельных движений [20, 21]. 

Важнейшим симптомом, значительно влияющим на качество жизни младенца и всей семьи, 
является боль. В изучении этой проблемы за последние годы нами накоплен значительный 
опыт [22–27]. Боль у детей можно объективизировать с помощью поведенческих, мимических 
и других реакций («язык тела»), для чего разработан ряд шкал (DAN, EDEN, NTCS, CHEOPS, CRIES, 
CHIPPS, KUSS, RIPS, POPS, MOPS и др.) [28–36]. 

Наиболее удобной зарекомендовала себя поведенческая шкала измерения интенсивности 
боли у младенцев FLACC, разработанная S. I. Merkel и соавт. [37]. При осмотре врач объективно 
оценивает поведенческие реакции ребенка и характеристики поведения, описываемые роди-
телями (семьей). При этом мы установили, что такие параметры, как чувствительность, специфич-
ность, надежность, валидность шкалы значительно возрастают, если дополнить ее двумя оценива-
емыми показателями — «сон» и «сосание», являющимися, на наш взгляд, проявлением болевой 
модальности. Модифицированная нами в 2015 г. [22] шкала получила название FLACC-SS (Face, 
Legs, Activity, Cry, Consolabylity, Sleep, Sucking — лицо, ноги, активность, плач, утешаемость, сон, 
сосание). Минимальная сумма баллов по шкале — 0, максимальная — 14. Чем больше суммарный 
балл, тем сильнее боль у ребенка: 0–1 балл — боль отсутствует; 2–5 балла — боль умеренная; 6–9 
баллов — боль средней интенсивности; 10–14 баллов — боль выраженная, почти нестерпимая 
(таблица). 

Кроме «модельных» шкал и опросников, мы должны остановиться на тех, которые условно 
можно назвать «внемодельными». Это шкалы, которые при всех моделях пациента могут оценивать 
его качество жизни, психическое состояние (степень тревоги, депрессии) и результаты лечения. 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) разра-
ботана для первичного выявления депрессии и тревоги в условиях общемедицинской практики [38]. 
Это простая шкала, удобная для скрининга эмоционально-аффективных расстройств, бланк ко-
торой пациент заполняет самостоятельно. При наличии изменений по шкале HADS требуется даль-
нейшее обследование: в случае депрессии — Шкала депрессии Бека, в случае тревоги — Шкала 
Спилбергера. 

Для оценки качества жизни пациента, являющейся, в конечном счете, результирующей остео-
патического лечения, применяют различные инструменты, отличающиеся степенью акцента или 
на боль, или на качество жизни: Опросник качества жизни (EQ-5D) [1, 5, 39] — один из наиболее 
простых и валидных, состоит из двух блоков, оценивает подвижность, самообслуживание, бытовую 
активность, боль и тревогу; Анкета качества жизни SF-36 [2]; Анкета качества жизни Освестри 
(широко применяемая шкала для оценки степени нарушения жизнедеятельности, обусловленного 
патологией позвоночника [40]); Шкала боли в спине Квебек (Quebek Back Pain Disability Scale, 
QBPDS); Анкета Роланда-Морриса (Morris Disability Questionare, RDQ); Шкала Стратфорда для 
оценки функций при боли в спине (BPFS) [2, 3] и др.

Для быстрой оценки результатов остеопатического лечения (во многом субъективной, но ак-
тивно применяемой в широкой врачебной практике) можно использовать следующие инстру-
менты. Шкала общего воспринимаемого эффекта (GPE) — семибалльная шкала общего ощуща-
емого пациентом эффекта представляет собой горизонтальную линию, разделённую на шесть 
равных отрезков с семью вертикальными делениями с дескрипторами эффективности лечения: 
стало «намного хуже», «хуже», «немного хуже», состояние «не изменилось», стало «немного лучше», 
«лучше», «намного лучше». По Шкале Макнаб (Macnab) пациент оценивает результат своего ле-
чения как «отличный», «хороший», «удовлетворительный», «неудовлетворительный». Более трудо-
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емкие (но более валидные) шкалы: Шкала послеоперационных исходов Нурик; Шкала исходов 
заболеваний пояснично-крестцовой области (The Low-Back Outcome Scale, LBOS) [2, 3] и др.

Итак, мы предприняли попытку систематизировать с позиций «модели пациента» шкалы, тесты 
и опросники, которые находят применение в практике врача-остеопата. Целью использования шкал 
являются объективизация диагностики пациента (они содержат инструмент количественного из-
мерения нарушенных функций и структур), возможность формулировки целей и задач лечебного 
процесса, оценка динамики состояния пациента, результатов терапии, документирование и возмож-
ность демонстрации результатов лечения пациенту и профессиональному сообществу, сохранение 
преемственности в процессе лечения пациента в различных остеопатических клиниках и кабинетах 
(упрощение коммуникации между учреждениями и специалистами) [5]. Клиническая информация, 
полученная с помощью шкал, востребована в научных исследованиях и без применения шкал не-
возможно представить ни одной серьезной научной работы, включая, безусловно, диссертационные.

К сожалению, в настоящее время у врачей-остеопатов отсутствует единый подход к использо-
ванию количественных оценочных шкал, хотя это помогло бы стандартизировать и унифицировать 

Модифицированная поведенческая Шкала оценки боли у младенцев — FLACC-SS 
(Merkel S. I. и соавт., Беляев А. Ф., Карпенко Н. А.)

Modifi ed behavioral pain assessment scale in infants — FLACC-SS 
(Merkel S. I. et al., Belyaev A. F., Karpenko N. A.)

Показатель Описание симптомов Балл

Выражение лица Неопределенное выражение или улыбка 0

Изредка хмурится, морщится или не проявляет интереса 1

Постоянно нахмурен, стиснуты челюсти или постоянно дрожит подбородок 2

Ноги Нормальное или расслабленное положение 0

Неспокойные или напряженные 1

Брыкается или вытягивает ноги 2

Активность Спокоен, положение тела обычное, движения не затруднены 0

Отталкивает, корчится, ерзает, напряжен 1

Резко дергается или выгибается дугой, застывает 2

Плач/крик Не плачет, не кричит, не стонет (в том числе, во сне или когда только что разбужен) 0

Периодически стонет, хнычет, иногда плачет, «жалуется» 1

Постоянно плачет, кричит, всхлипывает, часто «жалуется» 2

Реакция на попытку 
успокоить

В утешении не нуждается, расслабленный, довольный 0

Если обнять, погладить, утешить — хорошо успокаивается, перестает плакать 1

Поддается плохо или не поддается вообще, не успокаивается 2

Сон Спокойно засыпает после кормления 0

Беспокойный сон, часто просыпается 1

Практически не спит 2

Сосание Сосет не прерываясь 0

Часто прерывается, сосет беспокойно 1

Отказывается от сосания 2
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изучение различных аспектов нашей деятельности. Шкалы позволяют остеопату оценивать не 
только динамику соматических дисфункций в процессе лечения, но перейти от качественной к ко-
личественной оценке клинического состояния пациента. В этом случае появляется возможность 
проводить пареллели, определять причинно-следственные связи между функциональными нару-
шениями и клиническим состоянием пациента. Для верификации результатов лечения в клини-
ческой работе врача-остеопата (в силу специфики его практики) могут подойти только достаточно 
простые достоверные методы оценки, без сложных диагностических процедур, какими являются 
клинические шкалы, тесты и опросники. Современная остеопатия подразумевает объективную 
оценку состояния пациента, только при этом условии специалисты могут составить истинное пред-
ставление о состоянии его здоровья.

Применение нового и непривычного в клинической работе поначалу всегда отнимает много 
времени, но по мере приобретения опыта это время значительно сокращается [6–8]. Каждый 
специалист, использующий шкалы, должен обучиться этой премудрости, любая шкала имеет свои 
правила оценки и условия применения. Знание этих особенностей позволит объективно и пра-
вильно оценивать состояние пациента. Для безошибочного тестирования пациентов, особенно 
в тех опросниках, где графы заполняют сами пациенты, остеопаты должны детально проинформи-
ровать пациента об этом в доступной форме, понять, не тревожит ли его данный опрос, по завер-
шении процедуры объяснить полученные результаты в позитивном плане. 

Шкалы хорошо соотносятся с разными категориями по МКФ (биопсихосоциальная модель), 
дополняя и объективизируя эту классификацию, проводятся в режиме реального времени. Если 
правильно выбран метод остеопатической коррекции соматических дисфункций, то клиническая 
шкала всегда это «оценит».

Шкал много, они оценивают различные аспекты состояния пациента, выбор определенной 
шкалы нередко может быть обусловлен предпочтениями специалиста, но если остеопаты будут ис-
пользовать разные шкалы и опросники при тестировании пациентов одной модели, то результаты 
нельзя будет сопоставить, вылидных выводов не сделать. В этом случае для унификации подходов 
остеопатам надо выработать единый стандартизированный подход к применению шкал, обсудить 
этот вопрос на Профильной комиссии по остеопатии Минздрава России, в Российской остеопати-
ческой ассоциации, подготовить соответствующие методические рекомендации.

Мы отдаем себе ясный отчет в том, что смогли только в общих чертах коснуться такой серьезной 
проблемы, как применение оценочных шкал в остеопатии. Необходима серьезная дискуссия по 
этому вопросу, выработка консенсуса в нашем профессиональном сообществе, а затем закре-
пление выработанных предложений в нормативном документе.
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Выживаемость детей, которым требуется интенсивная терапия по поводу жизнеугрожающих заболеваний 
или травм, в последнее время значительно возросла. В педиатрической интенсивной терапии снижение 
смертности сопровождается увеличение заболеваемости. Указанная тенденция привела к смещению фокуса 
внимания со снижения смертности к оптимизации исходов у перенесших критическое состояние пациентов. 
Формированию более широкого подхода и внимания к исходу у переживших критическое состояние паци-
ентов в значительной степени способствовала разработка концепции, объединившей заболевания, возни-
кающие после интенсивной терапии, в рамках синдрома последствий интенсивной терапии (ПИТ-синдром, 
PICS). Концепция ПИТ-синдрома подразумевает возникновение нарушений у пациентов после интенсивной 
терапии в трех основных сферах: психическое здоровье, когнитивные функции и физическое здоровье, 
а также учитывает состояние семьи выживших пациентов, в частности родителей, у которых часто отме-
чается ухудшение психического здоровья. Диагностика и лечение данного состояния подразумевает работу 
мультидисциплинарной бригады, в которую желательно включить врача-остеопата для более эффективной 
и своевременной диагностики и коррекции обратимых функциональных нарушений. 
Ключевые слова: синдром последствий  интенсивной  терапии (ПИТ-синдром), дети, качество жизни, 
остеопатическое обследование
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Post-intensive care syndrome (PICS) in children
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The survival rate of children who require intensive care for life-threatening diseases or injuries has recently 
increased signifi cantly. In pediatric intensive care, a decrease in mortality is accompanied by an increase in 
morbidity. This trend has led to a shift in focus of attention from reducing mortality to optimizing outcomes 
in critically ill patients. A broader approach and focus on outcome in critically ill survivors has been greatly 
facilitated by the development of a concept that integrates post-intensive care (PIC) diseases into Post Intensive 
Care Syndrome (PICS). The concept of PIC syndrome implies the occurrence of disorders in patients after IC in 
three main areas: mental health, cognitive functions and physical health, and also takes into account the state of 
the family of surviving patients, in particular, parents, who often have a deterioration in mental health. Diagnosis 
and treatment of this condition involves the work of a multidisciplinary team, in which it is desirable to include an 
osteopathic doctor in order to more effectively and timely diagnose and correct reversible functional disorders.
Key words: syndrome of consequences of intensive care (PIC syndrome), children, quality of life, osteopathic 
examination 
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Введение
Достижения последних лет в сфере медицинских технологий и оказания медицинской помощи 

привели к значительному снижению смертности в педиатрических отделениях интенсивной терапии 
(ОИТ). Снижение смертности привело к тому, что успех лечения стало невозможно оценивать только 
по положительной динамике показателей смертности, исследования стали учитывать также пока-
затели исхода, заболеваемости и благополучия пациентов после интенсивной терапии [1, 2]. Об-
щество реаниматологов определяет синдром последствий интенсивной терапии (ПИТ-синдром) как 
«возникновение новых или ухудшение имеющихся нарушений физического, когнитивного или психо-
логического статуса, сохраняющихся после этапа оказания интенсивной помощи» [3, 4]. Термин 
«ПИТ-синдром» применяют для описания долгосрочных клинических и структурно-функциональных 
нарушений, возникающих у пациентов, находившихся на лечении в ОИТ, и членов их семей [5]. Как 
и у взрослых, у детей после перенесенных критических состояний повышен риск развития стойких 
нарушений в различных сферах. На конференции Общества реаниматологов, проведенной в 2010 г., 
педиатрические пациенты, проходящие лечение в ОИТ, были отнесены к популяции высокого риска, 
где требуется уделять особое внимание возможности возникновения ПИТ-синдрома [3]. Хотя по-
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следний во взрослой популяции подробно изучен, в настоящее время стали появляться исследо-
вания, посвященные этой проблеме и у детей [6]. Концепция ПИТ-синдрома в педиатрии (ПИТп-
синдром) учитывает исходный статус пациента, степень созревания органов, зависимость от семьи 
и восстановление уровня здоровья, которые потенциально могут повлиять на жизнь ребенка в те-
чение десятилетий [7]. 

Критическое состояние и поступление в ОИТ — тяжелая стрессовая ситуация. Пациенты в ОИТ под-
вергаются различным вмешательствам, которые, зачастую, необходимы для выживания. Проводимые 
вмешательства могут включать искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), интубацию трахеи и установ-
ление дренажей грудной полости, катетеризацию центральных вен и артерий, а также массивное вве-
дение лекарственных препаратов [8, 9]. Причиной когнитивных и психических расстройств является 
действие таких стрессорных факторов, как депривация сна, седация, боль, тревога, страх. Кроме того, 
связанные с основным заболеванием нарушения функций организма ограничивают степень незави-
симости пациентов и могут вызывать страх, ощущение одиночества и слабости [1]. 

Последствия интенсивной терапии могут приводить не только к увеличению затрат на меди-
цинскую помощь, но и к функциональным нарушениям и снижению качества жизни. Таким образом, 
данный синдром связан с неблагоприятными стойкими ограничениями повседневной деятельности 
и со снижением качества жизни [10]. К важным факторам, влияющим на качество жизни после вы-
писки, относятся интенсивность реанимационных мер, исходное заболевание и его степень тяжести, 
а также продолжительность нахождения в ОИТ (48 ч или более). J. Ambuehl и соавт. (2007) показали, 
что одному из трех детей после нахождения в ОИТ требуется регулярное наблюдение специалиста, 
у 8 % детей отмечали низкое качество жизни, а 16 % по различным причинам требовался прием 
лекарственных препаратов [11]. В ходе исследования, проведенного A. Taylor и соавт. (2003), у 10 % 
детей отмечали низкое качество жизни, которое оценивали через 24 ч после лечения в ОИТ [12]. 
Некоторые исследователи указывают на улучшение качества жизни со временем [13]. Например, 
K. Choong и соавт. (2015) провели проспективную оценку функциональных исходов у детей после пере-
несенного критического состояния. К моменту окончания периода наблюдения продолжительностью 
6 мес функциональное состояние детей было лучше, чем по истечении 3-го месяца наблюдения [10]. 

ПИТ-синдром не связан с каким-то конкретным заболеванием и его возникновение сложно 
прогнозировать на ранней фазе лечения, что затрудняет выявление пациентов группы высокого 
риска. Однако ключевым фактором, определяющим функциональный уровень и благополучие па-
циентов, является тяжесть основного заболевания. Так, например, у детей с травматическим по-
вреждением головного мозга средняя и тяжелая степень травмы ассоциировалась с более низкой 
вероятностью выживания; у выживших отмечали значительное замедление приобретения новых 
навыков, соответствующих возрасту [14]. В ОИТ степень тяжести состояния оценивают с приме-
нением определенных шкал и систем. Первая группа шкал и систем оценки позволяет прогнози-
ровать риск смертности при поступлении в ОИТ. Эти системы оценки включают определение клю-
чевых показателей сердечно-сосудистой системы, неврологического статуса, температуры тела, 
кислотно-основного и газового состава крови, биохимических и гематологических показателей. 
Другая группа шкал является описательной и прогнозирует исход в зависимости от течения забо-
левания после поступления в отделение [15].

Существует прямая взаимосвязь числа пораженных органов и смертности детей в ОИТ, поэтому 
в качестве прогностических шкал в педиатрической популяции часто используют шкалы оценки 
органной дисфункции (дыхательной, сердечно-сосудистой, нервной системы, гематологических на-
рушений, поражения печени, почек и желудочно-кишечного тракта) [16]. Определение степени 
тяжести заболевания играет важную роль в эффективном использовании ресурсов системы здра-
воохранения как в условиях интенсивной терапии, так и в ходе лечения после ОИТ. Программы 
наблюдения и реабилитации после лечения в педиатрических ОИТ могут позволить уменьшить 
проявления ПИТ-синдрома. 
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У детей раннего возраста после лечения в условиях ОИТ отмечается замедление процессов 
выздоровления, а также способности к приобретению новых навыков, соответствующих возрасту. 
В ходе исследования, проведенного H. Knoester и соавт. (2008), было выявлено увеличение веро-
ятности возникновения заболеваний легких, снижение настроения и активности у детей 1–6 лет 
по сравнению с другими возрастными группами в течение периода наблюдения продолжитель-
ностью 9 мес [17]. Хотя негативные эмоции выявляли у детей всех возрастных групп после пере-
несенного критического состояния, пациентам младшего возраста требовалось больше времени 
для выздоровления, что связано с особенностями когнитивного развития. В связи с тем, что более 
взрослые дети лучше понимают, что с ними происходит, сам факт того, что они выжили, повышает 
со временем уровень настроения [17]. 

Для снижения заболеваемости в период после пребывания в педиатрическом ОИТ необходимо 
планировать лечебные меры с учетом создания семейно-ориентированных условий, атравма-
тического оказания помощи или адекватной седации. Когнитивные, физические, психические 
и структурно-функциональные нарушения, выявленные в рамках многочисленных исследований 
исходов у пациентов после пребывания в ОИТ, подтверждают общие закономерности течения ПИТ-
синдрома. Нарушения в любой из вышеуказанных сфер приводят к снижению качества жизни 
и функционирования пациента на различных уровнях [3]. Наиболее распространенные ослож-
нения и рекомендуемые подходы к их лечению кратко представлены ниже.

Функциональные нарушения
Резидуальные функциональные нарушения через 6 мес после выписки из ОИТ наблюдают 

у 73 % пациентов [18], а через 2 года и более после выписки из ОИТ их распространенность сни-
жается до 10–19 % [19]. Число долгосрочных исследований невелико, однако известно, что у не-
которых детей новые нарушения могут возникать через несколько лет после выписки из ОИТ, 
а 9 % ранее здоровых детей помощь в повседневном самообслуживании продолжала требоваться 
через 3 года после перенесенного критического состояния [20].

Функциональные нарушения после критического состояния включают нейромышечную слабость, 
нарушения тактильной и болевой чувствительности, нарушение функции легких, утомляемость. 
Также наблюдают потерю массы тела и мышечной массы. Эти патологические изменения могут пре-
пятствовать нормальному повседневному функционированию и приводить к длительным функцио-
нальным нарушениям (например, затруднения в самостоятельном одевании, вставании с кровати 
или стула, передвижении, подъеме по лестнице). Одному из пяти детей требуются специализиро-
ванные лечебные меры после интенсивной терапии, включая физиотерапию, реабилитацию, лого-
педическое лечение или обучение в специальных условиях [11]. Острая потеря мышечной массы, 
наблюдающаяся после длительного пребывания в педиатрическом ОИТ, часто является причиной 
инвалидизации у детей. Большинству пациентов, перенесших критическое состояние, сложно до-
стичь уровня повседневной деятельности, наблюдавшегося до болезни. В качестве профилактики 
скелетно-мышечных осложнений в педиатрическом ОИТ рекомендуется сразу после поступления 
пациента начинать активные и пассивные упражнения, облегчающие раннюю мобилизацию, в со-
трудничестве с физиотерапевтом и врачом лечебной физкультуры [1, 21].

Когнитивные нарушения
Основными факторами риска развития когнитивных нарушений являются гипоксия головного 

мозга, нарушение регуляции уровня глюкозы, длительная ИВЛ, тяжелый сепсис, острый респира-
торный дистресс-синдром. Проведенные исследования обнаружили, что у детей с повреждением 
головного мозга или инфекцией нервной системы отмечают более низкий уровень вербального 
и визуального интеллекта (IQ) по сравнению со здоровыми детьми [22], а для детей с симптомати-
ческой эпилепсией характерны когнитивные нарушения [23]. 
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Повседневная деятельность дома или в школе становится затруднительной для детей после пе-
риода интенсивной терапии, что может потребовать дополнительной поддержки в школе.

Психические нарушения
Основным фокусом исследований в сфере сопутствующих психических заболеваний после 

выписки из ОИТ является посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). В исследовании, 
проведенном B. L. Dow и соавт. (2013), через 6 мес после выписки из педиатрического ОИТ рас-
пространенность ПТСР у детей и подростков школьного возраста составила 17–29 % [24]. В ис-
следованиях причин возникновения ПТСР было выявлено, что частота выполнения инвазивных 
процедур повышает распространенность данного расстройства. Страх перед медицинскими про-
цедурами ослабляет ощущение контроля за собственным здоровьем, а выполнение большого ко-
личества инвазивных процедур ускоряет прогрессирование симптомов ПТСР у детей [6]. ¹⁄³ детей, 
переживших критическое состояние, сообщает конфабуляторные сведения, относящиеся к пе-
риоду пребывания в ОИТ. Введение бензодиазепинов и опиатов является фактором риска возник-
новения конфабуляций и делирия [1]. Для уменьшения распространенности факторов риска ре-
комендуется оценивать эффективность седативных препаратов, регулярно пересматривать дозы 
и использовать специализированные инструменты для оценки уровня седации [13]. Кроме того, 
условия пребывания в ОИТ и высокая частота выполнения инвазивных процедур отрицательно 
влияют на качество сна ребенка, часто приводят к его нарушениям и ухудшению аффективной 
сферы в период после выписки. 

Одним из способов снижения распространенности психических осложнений после пребы-
вания в педиатрическом ОИТ является ведение дневника интенсивной терапии. Этот инструмент 
позволяет заполнять пробелы в памяти у пациентов, находящихся в ОИТ. Дневник заполняется 
последовательно и содержит обращение лично к пациенту. В дневнике содержится краткая ин-
формация о госпитализации, повседневных медицинских манипуляциях и перемещениях из от-
деления в отделение. Записи осуществляются медицинскими сестрами. Семейные дневники 
содержат краткую информацию об опыте членов семьи в период пребывания пациента в ОИТ. 
В исследовании, проведенном G. Mikkelsen (2018), показано, что дневники, заполняемые детьми 
и членами их семей, позволяют лучше выразить опыт пребывания в педиатрическом ОИТ [25]. 
Ведение дневников в педиатрическом ОИТ позволяет детям лучше осмысливать ситуацию. Другим 
вмешательством, направленным на уменьшение психических нарушений, связанных с пребы-
ванием в педиатрическом ОИТ, является ведение групп поддержки. Они могут быть организованы 
под руководством медицинских сестер и направлены на поддержку пациентов и их родственников 
для улучшения их психологического состояния [26]. Предоставление оборудованных помещений 
и планирование графика посещений, позволяющих членам семьи/друзьям пациента поддер-
живать друг друга и встречаться по возможности с пациентом, помогут преодолеть различные за-
труднения, связанные с заболеванием. 

Даже несмотря на то, что после перенесенного критического состояния возможно полное 
выздоровление, у большинства пациентов ПИТ-синдром может сохраняться в течение месяцев 
и даже лет, что требует создания структурированных программ наблюдения и использования меж-
дисциплинарного подхода.

Хотя в научной литературе, касающейся взрослой популяции, описаны различные клинические 
модели наблюдения и поддержки пациентов под руководством медицинской сестры, врача или 
междисциплинарной команды, в литературе, касающейся педиатрической популяции, согласо-
ванного мнения о применении программ наблюдения в настоящее время нет.

Рекомендованный подход подразумевает наблюдение пациента одной междисциплинарной 
командой, которая также участвует в определении его/ее потребности в реабилитации, так как ле-
чение критического состояния не ограничивается периодом пребывания в педиатрическом ОИТ. 
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Семейное функционирование и влияние на родителей
Выписка ребенка из больницы после перенесенного критического состояния часто отличается 

от ожидаемого «волшебного выздоровления» [27], что ведет к широкому спектру психологических 
проблем в семье [28]. Благополучие родителей является важной составляющей благополучия их 
детей. Проблемы с психическим здоровьем родителей могут угрожать физическому и психосоци-
альному здоровью детей [29]. Исследования, проведенные в разных странах с разной продол-
жительностью наблюдения и применением различных методов диагностики, согласованно де-
монстрируют неблагоприятное влияние перенесенного критического состояния на семью. Почти 
у ¹⁄³ родителей наблюдают острое стрессовое расстройство после перенесенного критического 
состояния у ребенка, почти у 84 % отмечают симптомы ПТСР, у 10–21 % диагностируют ПТСР, 
у 15–50 % отмечают тревогу, у 15–30 % — депрессию [30, 31], многие вынуждены обращаться за 
профессиональной помощью по поводу тревожных и депрессивных расстройств [32]. 

Результаты исследований долгосрочных исходов у членов семей ограничены [33, 34]. У значи-
тельного числа семей симптомы психологического дистресса сохраняются в течение многих месяцев 
[35], причем почти у половины членов семей, демонстрировавших симптомы, через 1 год сохра-
нялись стойкие отсроченные реакции [36]. К факторам риска возникновения стойких психологических 
проблем относят внезапность госпитализации в педиатрическое ОИТ и количество проводимых в ОИТ 
процедур [37], а также наличие психотравмирующих событий в анамнезе, психологических проблем 
до госпитализации в ОИТ, низкий уровень социальной поддержки и негативные воспоминания, свя-
занные с пребыванием в педиатрическом ОИТ [35, 38, 39]. Тяжесть заболевания и понимание на-
личия угрозы жизни периодически указывают в качестве потенциальных факторов риска [30], в то 
время как длительность пребывания в ОИТ и ИВЛ к факторам риска не относят. Не удивительно, что 
эмоциональные проблемы у детей повышают уровень проблем, возникающих у родителей, и ока-
зывают негативное влияние на связанное со здоровьем качество жизни родителей [32]. 

Связанное со здоровьем качество жизни родителей может ухудшаться в результате стойкого 
психологического дистресса, социальной изоляции, финансовых затруднений и проблем с работой, 
вызванных заболеванием и реабилитацией ребенка. Сходным образом посттравматические сим-
птомы у детей связаны с симптоматикой, наблюдаемой у родителей. Защитными факторами могут 
служить уровень образования и возможность обсуждать психологические симптомы [30].

Связанное со здоровьем качество жизни
Хотя описание ПИТ-синдрома обычно ограничивается приведенными выше сферами, опре-

деление связанного со здоровьем качества жизни позволяет полнее и точнее оценить влияние 
перенесенного критического состояния на жизнь ребенка. Обзор 78 исследований, оценивавших 
связанное со здоровьем качество жизни у пациентов педиатрического ОИТ, выявил значимое 
и стойкое его снижение, связанное с причинами госпитализации в ОИТ, коморбидными расстрой-
ствами, проводившимися методами лечения в условиях ОИТ, включая сердечно-легочную реа-
нимацию, вновь возникшими психологическими, социальными и семейными проблемами [40]. 
В среднем, связанное со здоровьем качество жизни детей постепенно улучшалось с момента 
выписки в течение до 1 года [41]. Связанное со здоровьем качество жизни оценивали с приме-
нением шкалы качества жизни в педиатрической практике (PedsQL, www.pedsql.org) [42]. Оно 
было сниженным через 3 мес после выписки по сравнению со здоровой популяцией и сопоста-
вимым со здоровой популяцией через 12 мес [41]. Тяжесть заболевания не обнаруживала вза-
имосвязи с качеством жизни через 12 мес, однако уровень связанного со здоровьем качества 
жизни был значительно ниже у пациентов с симптомами ПТСР [41]. Продолжительность пребы-
вания в ОИТ более 28 дней также была связана с низким качеством жизни [42]. У 43 % пациентов 
отмечали снижение связанного со здоровьем качества жизни, сохранявшееся через 2–10 лет 
после выписки у 20 % [43].
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Остеопатическая диагностика и коррекция при ПИТ-синдроме у детей
В Российской Федерации остеопатия является довольно молодой медицинской специаль-

ностью и пока еще мало включается в программы лечения и реабилитации детей. Тем не менее, 
во всем мире остеопатия широко применяется в педиатрии [44–51]. Обращение за помощью 
к врачу-остеопату в детском возрасте чаще всего связано с заболеваниями скелетно-мышечной 
системы, за исключением детей первого года жизни, у которых основной жалобой при обращении 
являются колики [45, 48]. В США родители с детьми часто обращаются к врачам-остеопатам для 
«общего оздоровления». Было обнаружено, что в целом у детей со сниженным качеством жизни, 
связанным со здоровьем, отмечено увеличение обращаемости за дополнительными методами 
медицинской помощи и к интегративной медицине [52].

Ранее проведенное в России исследование показало, что вклад соматических дисфункций 
в структуре детской заболеваемости составляет от 25 % до 80–85 % [53]. Отдельные работы про-
демонстрировали частоту выявления и структуру соматических дисфункций, а также клиническую 
эффективность остеопатической коррекции у детей первого года жизни с различными нозологи-
ческими формами [54], с врожденной патологией тазобедренного сустава [55], дисплазией та-
зобедренных суставов [56], травмой шейного отдела позвоночника [57], c гипертензионным 
синдромом [58], у недоношенных детей с внутрижелудочковыми кровоизлияниями [59] и при пе-
ринатальной энцефалопатии [60]. Целый ряд работ продемонстрировал положительное влияние 
на качество жизни включения остеопатической коррекции в комплексную терапию различных за-
болеваний и состояний у взрослых [61–63]. Полноценных работ в данной области у детей не про-
водили. Можно только предположить, что остеопатическая коррекция в детском возрасте также 
может помочь увеличить отдельные показатели качества жизни. 

К сожалению, исследований, посвященных диагностике и коррекции соматических дис-
функций у детей с ПИТ-синдромом, не проводили. Однако, учитывая ранее перечисленные наи-
более распространенные осложнения и состояния у детей с ПИТ-синдромом, а также данные 
проведенных работ, демонстрирующих клиническую эффективность остеопатической коррекции 
в педиатрической практике, данное направление видится перспективным и востребованным. 
Комплексная остеопатическая диагностика потенциально может дополнить клинико-инструмен-
тальные методы исследования и обеспечить индивидуальный подход к детям с ПИТ-синдромом. 
Применение персонифицированной остеопатической коррекции в рамках работы междисци-
плинарной команды потенциально может улучшить их восстановление и дальнейший прогноз 
развития. 

На начальном этапе для рассмотрения возможности включения остеопатической коррекции 
в реабилитацию данной категории больных целесообразно проведение исследования остеопа-
тического статуса и выявления чаще всего встречающихся соматических дисфункций у детей 
с ПИТ-синдромом.

Заключение
Критическое состояние и пребывание в педиатрическом отделении интенсивной терапии 

оказывают влияние на долгосрочные исходы в педиатрической популяции. Растущее число па-
циентов, перенесших критическое состояние, приводит к увеличению потребности в оказании ме-
дицинской помощи на этапе после отделения интенсивной терапии. Цели терапии критических со-
стояний не ограничиваются непосредственно выживанием и периодом пребывания в отделении 
интенсивной терапии и должны включать междисциплинарное взаимодействие для профилактики 
и лечения долгосрочных осложнений. Специалисты, работающие в педиатрии, должны хорошо 
представлять особенности долгосрочных осложнений, понимать природу и тяжесть критических 
состояний, а также влияние интенсивной терапии на пациентов для участия в разработке методов 
профилактики таких осложнений.
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Оригинальная версия статьи опубликована в журнале «European Journal Osteopathy & Related Clinical 
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Ссылка: Europ. J. Osteopat. Rel. Clin. Res. 2018; 13 (1): 6–17.

Статья предоставлена журналом «European Journal Osteopathy & Related Clinical Research» и размещена 
в соответствии с соглашением о партнёрстве.

Введение. В настоящее время имеется достаточно доказательств клинической эффективности манипу-
ляций на позвоночнике, хотя их нейрофизиологическое воздействие до конца не изучено. Различные 
исследования показывают, что мануальная терапия вызывает изменения в вегетативной нервной си-
стеме (ВНС). Недавние исследования подтверждают, что мобилизация вызывает симпатико-тонический 
эффект. Однако результаты исследований, в которых применяют манипуляцию «траст», похоже, менее 
однородны.
Цель обзора — оценить, влияют ли вертебральные манипуляции на ВНС; другая цель состоит в том, чтобы со-
отнести возможные изменения изучаемых переменных с активацией или ингибированием симпатической 
или парасимпатической нервной системы и с уровнем позвоночника, на котором выполняется манипуляция.
Материалы и методы. Был проведен библиографический поиск в базах данных PubMed, PEDro, CINAHL 
и OVID по ключевым словам «манипуляция, спинальный» и «автономная нервная система». Для оценки ка-
чества метода использовали шкалу PEDro. 
Результаты. Девять исследований соответствовали нашим критериям включения. Шесть оценивают пока-
затели сердечно-сосудистой функции (артериальное давление, частота пульса, вариабельность сердечного 
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ритма). В трех других работах измеряется реакция зрачка. В большинстве исследований выполнялись мани-
пуляции на шейном отделе или на верхней части грудного отдела. 
Выводы. Результаты нашего обзора не позволяют сделать окончательных выводов о влиянии манипуляций 
на позвоночнике на ВНС. Однако в большинстве исследований вегетативный эффект проявляется тем, что 
параметры, такие как артериальное давление или вариабельность сердечного ритма, изменяются после ма-
нипуляции. При этом отмечается тенденция к большей активации парасимпатической системы при лечении 
шейного и поясничного отделов и симпатической — при лечении грудного отдела.
Ключевые слова: вертебральные манипуляции, вегетативная нервная система, симпатическая нервная 
система
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Infl uence of vertebral manipulations 
on the autonomic nervous system
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Introduction. Although its neurophysiological effects have not been fully elucidated, current evidence suggests 
the clinical effectiveness of spinal manipulation. Different studies suggest that manual therapy induces changes 
in the autonomic nervous system (ANS). Recent studies showed that mobilization produced a sympathetic-
excitatory effect. However, studies using thrust manipulation appeared to be less consistent in their results.
Objectives. The main objective of this review was to evaluate whether spinal manipulation induces effects on the 
ANS. Another objective was to correlate the changes in the measured variables with the activation or inhibition of 
the sympathetic or parasympathetic nervous system and with the level of spinal manipulation.
Materials and methods. We performed a literature search in the following databases: PubMed, PEDro, CINAHL 
and OVID, using the keywords «Manipulation, spinal» and «Autonomic Nervous System». The PEDro scale was 
used to assess the methodological quality.
Results. Nine studies met the inclusion criteria. Six trials measured cardiovascular function indicators (blood 
pressure, heart rate, Heart Rate Variability). Three other trials measured the pupil reaction. In most studies, 
cervical or upper thoracic region was manipulated.
Conclusions. Our review does not provide defi nitive evidence of the effects of spinal manipulation on the ANS. 
However, most studies observed the existence of autonomic effects by modifying parameters such as blood 
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pressure or Heart Rate Variability after manipulation. Increased parasympathetic activation probably occurs 
after cervical and lumbar treatment and increased sympathetic activation after dorsal treatment.
Key words: vertebral manipulation, autonomic nervous system, sympathetic nervous system
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of this article. 
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Введение
В настоящее время у нас есть достаточно доказательств клинической эффективности верте-

бральных (спинальных) манипуляций, однако на данный момент их нейрофизиологические эф-
фекты полностью не изучены [1–6].

Спинальная манипуляция — это техника, обычно используемая хиропрактиками, остеопатами 
и физиотерапевтами [2, 6]. В целом вертебральная манипуляция определяется как движение, 
направленное на ткани позвоночника при помощи импульса высокой скорости и низкой 
амплитуды (HVLA — High Velocity Low Amplitude), выводящего позвонок за физиологический 
барьер без нарушения целостности анатомического барьера, в отличие от мобилизации, при 
которой нет выхода за физиологический барьер [3, 7, 8]. Обычно вместе с декоаптацией су-
става, которую вызывает манипуляция, слышен щелчок или треск, возникающий из-за кави-
тации или разрыва газового пузыря в синовиальной жидкости, появившегося в результате де-
компрессии [3, 9, 10]. 

До сих пор разные авторы изучали вертебральные биомеханические изменения, возникающие 
во время спинальных манипуляций [7, 10, 11]. Считается, что этот механический стимул отвечает 
за запуск целого ряда нейрофизиологических эффектов [1, 3], влияющих на афферентные и эф-
ферентные пути центральной и периферической нервной системы [2, 12–14], активность вегета-
тивной нервной системы [1, 15], модуляцию боли [1, 8], нервно-мышечной реакции [10, 11, 16, 17] 
и висцеральную функцию [18].

Мы знаем, что дисфункция позвоночника связана с вегетативной нервной системой (ВНС) 
[6, 19, 20], и в последние десятилетия различные авторы сосредоточили свои исследования на 
влиянии вертебральных манипуляций на эту систему, хотя полученные результаты были запу-
танными, иногда противоречивыми [21]. 

J. E. Bialosky и соавт. (2009) представляют модель, которая объединяет биомеханические и ней-
рофизиологические механизмы мануальной терапии, определяя несколько путей центральной 
и периферической нервной системы, которые могут быть задействованы. Согласно модели, ней-
рофизиологические реакции происходят от периферических, спинальных и супраспинальных ме-
ханизмов. На супраспинальном уровне наблюдают влияние на некоторые области мозга, уча-
ствующие в цепи модуляции боли, вызывающее реакцию гипоалгезии и вегетативной активности, 
вероятно, опосредованную серым веществом (SGPA) [1].

Таким образом, эта модель и другие исследования предполагают, что мануальная терапия вы-
зывает изменения в ВНС [1, 3, 6]. Считается, что эти изменения могут быть разными в зависи-
мости от техники, применяемой при стимуляции различных сенсорных рецепторов [6, 22]. Иногда 
бывает трудно сравнить разные исследования из-за отсутствия единообразия в определениях ма-
нипуляции и мобилизации [7, 22]. Авторы систематических обзоров, посвященных влиянию мо-
билизации на ВНС, утверждают, что она вызывает повышение симпатической активности [15, 23] 
независимо от мобилизируемого сегмента, особенно если с мобилизацией связан осцилляторный 
компонент [15]. Однако в литературе отмечается неоднозначность в том, что касается вегета-
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тивного ответа на вертебральные манипуляции, и необходимо учитывать, что, в отличие от моби-
лизации, эффекты могут варьироваться в зависимости от сегмента, которым манипулируют [6]. 
В частности, согласно A. Welch и R. Boone, манипуляции на шее вызывают парасимпатический 
ответ, а манипуляции на грудном отделе — симпатический ответ [24]. 

Цель обзора — изучить, влияют ли вертебральные манипуляции на ВНС, и оценить имеющиеся 
результаты клинических исследований. Вторая цель состоит в том, чтобы соотнести эти возможные 
изменения в измеряемых переменных с активацией или ингибированием симпатической или па-
расимпатической нервной системы и с уровнем вертебральной манипуляции.

Глубокое изучение этих эффектов, а также механизмов их действия позволило бы мануальным 
терапевтам обосновать применение методов HVLA в их привычной клинической практике. Кроме 
того, это дало бы возможность другим специалистам в области здравоохранения точнее знать 
профиль пациентов, которым действительно показаны вертебральные манипуляции и которым 
они могли бы пойти на пользу.

Материалы и методы
Систематический обзор был проведен в соответствии с заявлением PRISMA (Preferred Reporting 

Item for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Предпочтительный отчетный элемент для система-
тических обзоров и метаанализов — www.prisma-statement.org [25, 26]. 

Библиографический поиск. Два исследователя провели поиск литературы, а третий принимал 
решение в случае разногласий. Стратегия поиска заключалась в обращении к базам данных 
PubMed, PEDro, CINAHL Complete и OVID Medline по ключевым словам «манипуляция, спинальный» 
и «автономная нервная система», полученным через Mesh Database и объединенным с опера-
тором AND для того, чтобы найти совпадения терминов для получения искомых результатов. Фильтр 
отбора «клиническое исследование» или «рандомизированное контролируемое исследование» 
применяли, когда это позволял поиск по базе данных.

Выбор исследований. Повторяющиеся статьи были исключены, были выбраны только кли-
нические исследования, которые соответствовали следующим критериям включения: исследо-
вания, опубликованные на испанском или английском языке без крайнего срока публикации, со-
держащие резюме, выполненные на людях, на здоровом или больном населении, и содержание 
которых связано с влиянием вертебральных манипуляций на некоторые параметры, контроли-
руемые ВНС, за исключением тех, в которых использовали техники мобилизации без траста или 
исключительно инструментальные манипуляции с использованием активатора.

Для извлечения информации из исследований, выбранных как релевантные, использовали 
полные рукописи, полученные непосредственно из сети или путем запроса их в соответствующем 
журнале.

Методологическая оценка качества. Два эксперта оценивали качество окончательно ото-
бранных клинических исследований, а третий принимал решение в случае разногласий. Для 
оценки использовали шкалу PEDro, с помощью которой оценивали 11 пунктов, измеряющих вну-
треннюю достоверность (критерии 2–9) и статистическую информацию (критерии 10–11). Допол-
нительный критерий связан с внешней достоверностью и ее применимостью (критерий 1), но он 
не используется для общего расчета окончательной оценки. Таким образом, максимально воз-
можный балл составлял 10/10. Статьи, набравшие 6 баллов или более, расценивали как статьи 
высокого качества.

Результаты и обсуждение
В итоге, девять статей соответствовали критериям включения. Восемь были найдены в базах 

данных PubMed, PEDro, CINAHL и OVID, а одна публикация была получена из «European Journal of 
Osteopathy» («Европейский журнал остеопатии»), рисунок.
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Два эксперта взяли из выбранных статей данные об участниках исследований, изученных пере-
менных, техниках вмешательства и контроля, а также о полученных результатах (табл. 1). Третий 
специалист принимал решение в случае разногласий между двумя экспертами.

Характеристики исследований. Статьи были проанализированы и сгруппированы по пере-
менным, зависящим от ВНС, в соответствии с областью выполнения манипуляции.

В шести исследованиях оценивали влияние вертебральных манипуляций путем измерения 
некоторых показателей сердечно-сосудистой системы. Из этих шести в трех анализировали ар-
териальное давление (АД) [19, 21, 27], в двух — вариабельность сердечного ритма (ВСР) [28, 29] 
и в одном исследовании — АД и ВСР [5]. В других трех исследованиях оценивали влияние на ВНС 
путем измерения реакции зрачков [4, 9, 20]. 

В большинстве испытаний выполняли манипуляцию на шейном отделе [5, 19, 20, 28] или на 
верхнем грудном отделе [4, 9, 27], и только в одном из них выполняли манипуляцию на поясничном 
отделе [29]. Кроме того, в другом исследовании выполняли манипуляции на трех регионах [21].

Схема отбора статей в соответствии с Декларацией PRISMA

Flowchart for the selection of articles in accordance with the PRISMA Declaration
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Примечание к табл. 1. ЧСС — частота сердечных сокращений; АД — артериальное давление; САД — систолическое 
артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ВАШ — визуально-аналоговая шкала; ВСР — ва-
риабельность сердечного ритма; HF (high frequency) —  высокая частота; LF (low frequency) — низкая частота; VLF (very 
low frequency) — очень низкая частота; ELPCT (Edge Light Pupil Cycle Time) — время цикла сокращения–расширения края 
зрачка в ответ на воздействие света

Согласно шкале PEDro, четыре исследования имели высокое качество, а остальные пять — 
низкое (табл. 2).

Анализ результатов. Из четырех исследований, оценивающих динамику АД после манипуляций 
на разных уровнях, в трех из них мы обнаружили значительное снижение уровня систолического 
артериального давления (САД) как у пациентов с нормальным давлением, так и у гипертоников 
[5, 19, 21], а в другом исследовании не было значительных изменений АД [27].

В трех исследованиях, в которых измеряли ВСР, были получены разные результаты. В одном 
из них в основной группе наблюдали значительное увеличение низкой частоты (LF) и отношения 
LF/HF после манипуляции на CI–CII по сравнению с группой плацебо, в которой не было никаких 
изменений [28]. В другом исследовании выделяли в качестве более значимых данных снижение 
высокой частоты (HF) и увеличение очень низкой частоты (VLF) в результате манипуляции на LV 
у субъектов с болью и без нее по сравнению с контрольной группой, которая отреагировала про-
тивоположным образом [29]. В третьей статье наблюдали снижение LF и соотношения LF/HF, 
а также увеличение интервала R–R и HF при манипуляции как на верхних, так и на нижних 
шейных позвонках у пациентов как с острой болью в шее, так и у добровольцев, не имеющим 
симптомов, которым была сделана манипуляция на верхней части шейного отдела. Манипу-
ляции на нижней части шеи у добровольцев, не имеющих симптомов, привели к противопо-
ложным результатам [5].

В двух исследованиях, в которых измеряли диаметр зрачка после дорсальной манипуляции, 
не было значительных изменений по сравнению с плацебо. Этот результат не зависел от того, со-
провождался он слышимым щелчком или нет [4, 9]. В исследовании, в котором измеряли зрач-
ковый рефлекс на свет (ELPCT), после манипуляции на CI–CII наблюдали значительное сокращение 
времени завершения цикла [20].

Обсуждение. Основные цели обзора — оценить влияние вертебральной манипуляции на актив-
ность ВНС, узнать, преобладает ли симпатическая или парасимпатическая активность и зависит ли 
это от вертебрального уровня, на котором выполняется манипуляция.

Среди возможных индикаторов, позволяющих оценить активность ВНС, — АД [21, 24], ВСР 
[24, 28], зрачковый рефлекс [4, 20] и на периферическом уровне — кровоток, который обычно 
оценивают по температуре и проводимости кожи [6, 15]. 

Парасимпатическая нервная система выходит из III, VII, IX и X черепных нервов и из сегментов 
SII–SIV. Нейроны симпатической нервной системы находятся в боковом роге спинных сегментов 
TI–LII. Активация парасимпатической нервной системы вызывает замедление частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), снижение АД и сужение зрачков. Активация симпатической нервной системы 
вызывает противоположный эффект [24].

L. Kingston и соавт. опубликовали систематический обзор, посвященный влиянию мобилизации 
на симпатическую нервную систему [15]. Все включенные статьи предоставили убедительные до-
казательства симпатического возбуждения через изменения АД, ЧСС, частоты дыхания, темпе-
ратуры и проводимости кожи независимо от мобилизованного сегмента, особенно в тех случаях, 
когда был добавлен осцилляторный компонент [15]. 

A. Schmid и соавт. в своем обзоре пришли к аналогичным выводам [23]. Однако похоже, что 
результаты исследований относительно эффектов манипуляции более разнообразны, поэтому 
в нашем обзоре мы попытались прояснить их.
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Артериальное давление. Большинство исследователей, изучавших влияние манипуляций на 
уровень АД, предполагают, что его снижение происходит в результате вертебральной коррекции 
на уровне шеи и верхнего грудного отдела [24, 30, 31]. Согласно данным авторов, для нашего 
обзора мы отобрали три клинических испытания, которые подтверждают этот эффект, показывая 
значительное снижение уровня САД как у пациентов с нормальным давлением, так и у пациентов 
с гипертензией [5, 19, 21]. 

В своей работе G. Knutson изучал динамику уровня АД и ЧСС после манипуляции на CI у паци-
ентов с выраженной дисфункцией шейного отдела и получил значительное снижение АД по срав-
нению с контрольной группой.

Кроме того, это снижение было более выражено у субъектов старше 55 лет, у которых был 
более высокий исходный уровень АД, вероятно, связанный с большей ригидностью артерий. Эти 
изменения могли быть только кратковременными реакциями после манипуляции. Не было воз-
можности сделать выводы об их долгосрочном эффекте. Не было изменений ни в уровне диасто-
лического артериального давления (ДАД), ни в ЧСС. По словам автора, резкое снижение показа-
телей АД было вызвано стимуляцией шейно-симпатического рефлекса или снижением мышечного 
тонуса, что, в свою очередь, ослабило вазопрессорный рефлекс [19].

K. Holt и соавт. [21] изучали влияние вертебральных манипуляций на различных областях по-
звоночника на уровень АД. Также они задавались вопросом, зависел ли тип изменений пока-
зателей АД от региона, на котором выполняли манипуляцию. В результате, они получили значи-
тельное снижение уровня АД после манипуляции на любых позвоночных сегментах, и хотя не было 
существенной разницы при сравнении между регионами, уровень АД больше снизился при мани-
пуляции на шейном или пояснично-тазовом отделе, что могло привести к большему подавлению 
симпатической нервной системы в результате стимуляции этих регионов. Никаких изменений 
уровня ДАД не наблюдали. Таким образом, их результаты аналогичны результатам G. Knutson [19]. 
Несмотря на то, что результаты статистически значимы, они вряд ли будут иметь клиническое зна-
чение [21]. N. N. Win и соавт. также получили достоверное снижение уровня САД после манипу-
ляции на верхнем уровне шейного отдела как в группе пациентов с острой болью в шее, так и в 
контрольной группе, и также после манипуляции на нижнем уровне шейного отдела позвоночника 
только у пациентов [5]. 

Результаты этих исследований говорят о снижении уровня АД и, таким образом, о тенденции 
к снижению симпатической активности. Важно уточнить, что это снижение уровня АД не было 
одинаковым во всех предыдущих экспериментах. Хотя в этих исследованиях представлены ста-
тистически значимые результаты, некоторые авторы считают эти изменения показателей АД ми-
нимальными и не имеющими клинических последствий [30]. В качестве примера представлен 
контраст между работой S. Torns (снижение уровня АД на 20,2 мм рт. ст. [29]) и работой K. Holt 
и соавт. (снижение уровня АД составило всего 3,9 мм рт. ст. [21]).

С другой стороны, в клиническом исследовании D. Campos и A. Burrel, несмотря на то, что на-
блюдали немедленное снижение значений АД после выполнения манипуляции на сегменте ТIII–ТIV

у курящих женщин, различия не были статистически значимыми [27]. J. Ward и соавт. после вы-
полнения манипуляции на том же верхнем грудном регионе также не наблюдали клинически зна-
чимых изменений уровня АД у пациентов с артериальной гипертензией [30]. Эти авторы пришли 
к выводу, согласно J. J. Boscá [32], что манипуляция на верхней части грудного отдела безопасна 
из-за ее минимального воздействия на сердечно-сосудистую систему [27, 33]. 

Из всего вышеизложенного можно сделать вывод, что манипуляции на шее могут привести 
к большему снижению уровня АД, чем манипуляции на грудном отделе [33], хотя это снижение 
не кажется достаточно интенсивным, чтобы вызвать клинические изменения. R. Mangum и соавт. 
в своем обзоре пришли к выводу, что нет доказательств, подтверждающих использование манипу-
ляций на позвоночнике для улучшения состояния при гипертензии [34].
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Вариабельность сердечного ритма. Анализ ВСР — это неинвазивный, действенный и на-
дежный метод оценки активности ВНС. При помощи измерения диапазонов его различных 
частот мы можем узнать об изменениях в симпатической и парасимпатической регуляции 
[5, 6, 29, 35, 36]. На LF-компонент (0,04–0,15 Гц) влияет симпатическая и парасимпатическая 
активность. HF-компонент (0,15–0,4 Гц) отражает парасимпатическую активность, а соотношение 
LF/HF — большее или меньшее преобладание симпатической активности [5, 35, 36].

Согласно A. Welch и R. Boone, реакция ВНС зависит от сегмента, на котором выполняется ма-
нипуляция. Конкретные манипуляции на шейном отделе позвоночника вызывают уменьшение 
соотношения LF/HF, что приводит к увеличению парасимпатической активности, а выполнение 
манипуляции на верхней части грудного отдела увеличивает указанное соотношение, указывая 
на рост симпатической активности [24]. Подобные результаты получили B. Budgell и B. Polus, ко-
торые исследовали влияние траста на грудном отделе позвоночника на ВСР. Было отмечено зна-
чительное увеличение симпатической активности по сравнению с плацебо [37]. Согласно иссле-
дованию H. Shafi q и соавт., манипуляция на шейном отделе позвоночника привела к усилению 
парасимпатической реакции у субъектов с дисфункцией шеи [38].

Согласно результатам нашего обзора, несмотря на то, что манипуляции вызывают явный веге-
тативный эффект, демонстрирующий изменения ВСР, значение этого эффекта может варьировать.

B. Budgell и F. Hirano изучали влияние манипуляции на шее (CI–CII) на ВСР и получили значи-
тельное увеличение LF и соотношения LF/HF, что указывает на увеличение симпатической актив-
ности в основной группе по сравнению с группой плацебо [28].

R. A. Roy и соавт. исследовали влияние мануальной или инструментальной манипуляции на 
пояснице (LV) на модуляцию ВСР. Автор рассматривает изменения параметра HF по отношению 
к параметру LF как преобладание парасимпатической реакции в плане наличия или отсутствия 
боли [29].

Наконец, N. N. Win и соавт. исследовали ответ ВНС с помощью анализа ВСР после манипу-
ляции на СI–СII или СVI–СVII. Согласно их результатам, параметры LF и LF/HF значительно снизились 
после манипуляций на верхней и нижней части шейного отдела у участников с острой болью в шее 
и после манипуляций на верхней части шейного отдела у добровольцев, не имеющих симптомов, 
в результате увеличения парасимпатической активности. У добровольцев, не имеющих симптомов, 
эти параметры увеличивались после манипуляции на нижнем уровне шеи, что свидетельствует 
о преобладании симпатической активности [5].

Таким образом, несмотря на вариабельность, большинство исследований, в которых анализи-
руются значения ВСР, демонстрируют тенденцию к парасимпатической реакции, связанной с ма-
нипуляциями на шее или пояснице, или к активации симпатической реакции после манипуляций 
на грудном отделе позвоночника. Наблюдается взаимосвязь уровня, на котором проводили мани-
пуляцию, и полученного результата.

Зрачковая реакция. Измерение диаметра зрачка можно рассматривать как прямое отра-
жение баланса между симпатической и парасимпатической нервной системой. Зрачок — орган, 
иннервируемый исключительно ВНС. Расширение зрачков зависит от симпатической иннервации, 
а сужение — от парасимпатической иннервации [4, 20]. Многочисленные исследования показали, 
что пупиллометрия является адекватным методом, достаточно чувствительным для выявления из-
менений ВНС [4].

R. Sillevis и соавт. исследовали с помощью пупиллометрии эффект манипуляции на грудном 
отделе позвоночника (ТIII–ТIV) у людей с хронической болью в шее. Результаты их исследования по-
казали небольшое увеличение диаметра зрачка в основной группе, что не является статистически 
значимым, возможно, в связи с балансом симпатической и парасимпатической систем. В группе 
плацебо диаметр зрачка значительно уменьшился, что свидетельствует об усилении парасимпати-
ческой активности [4].
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R. Sillevis и соавт. во втором исследовании провели анализ своей предыдущей публикации,
чтобы определить, связан ли слышимый щелчок во время выполнения манипуляции на ТIII–ТIV с ве-
гетативными эффектами. Они пришли к выводу, что наличие артикулярного щелчка не оказывает 
немедленного влияния на диаметр зрачка и, следовательно, на ВНС [9]. Эти результаты совпадают 
с результатами D. W. Evans [10].

Оценка светового рефлекса зрачка (ELPCT) также оказалась надежным и воспроизводимым 
тестом, связанным с ВНС [20]. P. F. Gibbons и соавт. пришли к выводу, что манипуляции на CI–CII 
вызывают ускорение реакции зрачка на свет. Этот ответ был больше проявлен на глазе, который 
находится на стороне манипуляции. Точный нейрофизиологический механизм, ответственный за 
это изменение, неизвестен, хотя участие ВНС очевидно [20].

Прочие параметры. Что касается влияния вертебральных манипуляций на другие переменные, 
зависящие от ВНС, стоит упомянуть исследование W. Harris и R. J. Wagnon, которое демонстрирует 
повышение температуры кожи после манипуляции на шейном или поясничном отделе, что свиде-
тельствует об ингибиции симпатической системы, и снижение температуры после манипуляции на 
грудном отделе, что свидетельствует о возбуждении симпатической системы [15].

В обзоре D. Campos и A. Burrel после выполнения манипуляции на ТIII–ТIV у курящих женщин 
получили значительное увеличение кровотока в правой лучевой артерии [27].

Объясняющие теории. Существуют разные теории, которые могут объяснить влияние манипу-
ляций на ВНС. Одна из гипотез основана на анатомических отношениях [6, 15, 21]. Выполнение 
манипуляций на различных сегментах позвоночника может вызвать прямой механический стимул 
в структурах ВНС, присутствующих в каждой области. Например, траст на грудном отделе будет 
стимулировать ганглии латеровертебральной симпатической цепи [5, 24].

От прямой стимуляции позвоночника афферентные пути идут в более высокие центры, свя-
занные с болью и ВНС [6]. Исследования нейровизуализации доказали этот феномен [39, 40].

M. Tashiro и соавт. были первыми, кто провел функциональное нейровизуализационное ис-
следование с использованием ПЭТ для оценки изменений, происходящих в метаболизме мозга, 
связанных с ответом ВНС на манипуляцию на шейном отделе позвоночника, а также изменений 
интенсивности боли после лечения. Они заметили, что наиболее значительное изменение заклю-
чалось в дезактивации червя мозжечка после лечения по сравнению с состоянием покоя. Преды-
дущие исследования показали, что червь мозжечка участвует в регуляции вегетативных реакций 
на отталкивающие раздражители. Следовательно, его дезактивация может быть связана с симпа-
тическим торможением в дополнение к снижению мышечного тонуса и уменьшению интенсив-
ности боли. Также было замечено, что после вертебральных манипуляций происходит активация 
нижней префронтальной коры и передней поясной коры, что может быть связано с расслаблением 
симпатической нервной системы [39].

В работе C. Sparks и соавт. [40] с использованием функциональной ЯМР-спектроскопии из-
учали супраспинальную активацию в ответ на вредный раздражитель до и после манипуляций 
на грудной клетке. Наблюдали меньшую активацию передней поясной извилины и островковой 
коры, что коррелировало со значительным снижением восприятия боли. Эти две области уча-
ствуют в обработке боли и контроле вегетативной функции [6, 40]. Более того, было замечено, 
что вертебральные манипуляции могут модулировать боль посредством активации ингибиторных 
нисходящих путей от серого вещества и задних рогов спинного мозга [40]. Это серое вещество 
считается особенно важным в модулировании воздействия мануальной терапии на ВНС [15]. В за-
висимости от того, активирована ли его боковая или медиальная колонка, произойдет активация 
или ингибирование симпатической нервной системы [6]. Некоторые исследователи предполагают, 
что, кроме того, из-за этой стимуляции, помимо опиоидного анальгетического эффекта, серое ве-
щество, возможно, модулирует реакцию симпатического возбуждения за счет увеличения зна-
чений ЧСС, частоты дыхания и АД [15].
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Другие авторы говорят о влиянии вертебральных манипуляций посредством других механизмов. 
Некоторые исследования, в которых показано снижение уровня АД, объясняют этот эффект стиму-
ляцией шейно-симпатического (симпатико-ингибирующего) рефлекса или снижением мышечного 
тонуса, что, в свою очередь, ослабляет вазопрессорный рефлекс [5, 19].

Также может быть задействована нейроэндокринная система. K. Sampath и соавт. выдвинули 
гипотезу о том, что активность ВНС после манипуляции на грудном отделе позвоночника через ее 
анатомические и физиологические взаимосвязи может оказывать нейроэндокринный эффект на 
гипоталамо-гипофизарную ось и, следовательно, на боль и восстановление тканей путем моду-
ляции эндокринных и физиологических процессов [6].

Границы исследования. Методологические различия между отобранными исследованиями за-
трудняют их сравнение и, следовательно, возможность делать выводы. Большинство исследований 
проводили с небольшой выборкой, последующее наблюдение не проводили, и из-за типа иссле-
дования терапевт не может быть «слепым». Кроме того, использовали разные методы, выполняли 
манипуляции на разных областях и время измерения параметров варьировалось.

Выводы
Вероятно, эффект манипуляций на позвоночнике объясняется несколькими механизмами. 

Исследования, которые пытаются их доказать, становятся все более многочисленными, но необ-
ходимо продолжить изучение этого вопроса.

В нашем обзоре результаты недостаточно согласованы и единообразны, чтобы можно было 
делать окончательные выводы. Однако в большинстве исследований наблюдали наличие вегета-
тивного эффекта, когда параметры, такие как артериальное давление или вариабельность сер-
дечного ритма, изменяются с тенденцией к большей активации парасимпатической системы при 
манипуляциях на шейном и поясничном отделах и симпатической системы — при манипуляциях на 
грудном отделе. При этом представляется, что манипуляции на позвоночнике безопасны даже при 
высоком кровяном давлении или других сердечно-сосудистых заболеваниях.
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Анатолию Федоровичу 
Беляеву — 70 лет!

Anatoly Fedorovich Belyaev 
is 70 years old!

2 октября 2021 г. отмечает юбилей Анатолий Федорович 
Беляев — председатель редакционного совета нашего журнала, 
врач и ученый, чьи заслуги в развитии остеопатии на Дальнем 
Востоке и в целом в нашей стране сложно переоценить.

А. Ф. Беляев — заслуженный врач Российской Федерации, 
доктор медицинских наук, профессор, директор Института вер-
теброневрологии и мануальной медицины, вице-президент 
Российской остеопатической ассоциации. Долгое время он воз-
главлял кафедру медицинской реабилитологии и спортивной 
медицины (ныне — Институт клинической неврологии и реаби-
литационной медицины) Тихоокеанского государственного ме-
дицинского университета (ТГМУ).

Для Анатолия Фёдоровича медицина стала призванием, делом всей его жизни. «Первый из…», 
«ведущий специалист…», «молодой перспективный врач…» — если посмотреть биографию Анатолия 
Фёдоровича, то станет понятно, что с самого начала каждый новый этап — это шаг вперед — в про-
фессии, в науке, в формировании характера и мировоззрения.

В 1975 г. он окончил лечебный факультет Владивостокского медицинского института. Еще будучи 
студентом, активно участвовал в работе научного студенческого общества и мечтал не только 
лечить, но и заниматься научными исследованиями. В 1979 г. Анатолия Федоровича как перспек-
тивного специалиста пригласили в Институт медицинской климатологии и восстановительного ле-
чения СО АМН, где он прошел путь от младшего научного сотрудника до заместителя директора по 
науке, став самым молодым специалистом в стране, занимающим эту должность. 

В эти годы рядом с А. Ф. Беляевым был человек, который повлиял на его дальнейшую судьбу 
и интересы, — учитель, старший друг, необычайно яркий учёный профессор Ом Григорьевич Коган. 
В 1984 г. Анатолий Фёдорович защитил кандидатскую диссертацию и в соавторстве с О. Г. Коганом 
опубликовал свою первую монографию «Бальнеогрязелечение травм позвоночника и спинного 
мозга». Книга была с интересом принята врачами и завоевала призовое место на конкурсе мо-
лодых ученых АМН. По инициативе своего учителя, А. Ф. Беляев в 1985 г. прошел первичную 
специализацию по мануальной терапии на кафедре неврологии Новокузнецкого ГИДУВа. В это 

Наши юбиляры
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же время окончательно сформировались его основные научные интересы — лечение и реаби-
литация заболеваний нервной системы и опорно-двигательного аппарата немедикаментозными 
методами. 

С началом работы в 1991 г. во Владивостокском медицинском университете начинается новый 
этап его научной карьеры — разработка программы реабилитации рыбаков и моряков в цикле 
«Берег–море–берег», которая стала основой докторской диссертации и следующей монографии 
«Здоровье моряков: проблемы и решения» и, что не менее важно, новым огромным этапом раз-
вития как талантливого и увлеченного организатора и педагога. Им была организована Дальне-
восточная ассоциация мануальной медицины и подготовлены специалисты, что позволило сфор-
мировать в Приморском крае службу мануальной терапии. Началось преподавание мануальной 
терапии, а в 1996 г. был организован самостоятельный курс валеологии, реабилитологии и ма-
нуальной медицины (ныне — Институт клинической неврологии и реабилитационной медицины 
ТГМУ). А. Ф. Беляевым был предложен многоуровневый принцип обучения, охватывающий до-
вузовский, додипломный и постдипломный периоды. За время существования кафедры на ней 
прошли первичную специализацию и повысили квалификацию более 500 врачей. 

В течение всего этого времени, постоянно осваивая новые направления и ломая стереотипы 
о далёкой от столиц медицине, Анатолий Фёдорович ни на один день не оставлял врачебную 
практику. Для своих пациентов он именно такой, каким и должен быть настоящий врач — добрый, 
внимательный, чуткий и искренний. В 1996 г. им был организован Институт вертеброневро-
логии и мануальной медицины, где проводится лечение наиболее сложных заболеваний нервной 
и костно-мышечной систем, разработка новых методов диагностики, лечения и реабилитации. 
Но, как мы сказали выше, для Беляева врач — это не просто профессия, это слово, которое ас-
социируется не только с понятием «лечить», но в первую очередь с понятием «помогать». Поэтому 
в Институте оказывается благотворительная помощь незащищенным слоям населения, прежде 
всего детям. За эту самоотверженную работу коллектив Института и лично Анатолий Федорович 
неоднократно награждались грамотами губернатора и Законодательного собрания Приморья, 
Российского детского фонда (за особые заслуги в благородном деле защиты детства, за чуткость 
и участие в судьбах нуждающихся), Благодарностью и Почетным знаком Российского общества 
Красного Креста (за выдающиеся достижения в деле служения идеям гуманизма и милосердия), 
Благодарностью Владивостокской и Приморской епархии Русской православной церкви (за со-
трудничество в делах милосердия и благотворительности).

Нельзя не сказать о большом вкладе Анатолия Фёдоровича в развитие остеопатии в нашей 
стране. Уже много лет он является вице-президентом Российской остеопатической ассоциации 
(РОсА), председателем ее Дальневосточного отделения, главным специалистом по остеопатии 
Минздрава России по Дальневосточному федеральному округу, заместителем председателя про-
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фильной комиссии по остеопатии. Благодаря работе А. Ф. Беляева на протяжении уже почти двух 
десятилетий тысячи жителей Дальнего Востока, в том числе новорождённые, получают квалифици-
рованную остеопатическую помощь. 

В период пандемии новой коронавирусной инфекции А. Ф. Беляев один из первых начал про-
водить исследования в области остеопатической реабилитации пациентов с COVID-19. В мае 
2021 г. на заседании Комитета по охране здоровья Государственной думы, выступая совместно 
с Дмитрием Евгеньевичем Моховым, доктором медицинских наук, профессором, главным внеш-
татным специалистом по остеопатии Минздрава РФ, и Еленой Сергеевной Трегубовой, доктором 
медицинских наук, профессором кафедры СЗГМУ им. И. И. Мечникова, генеральным секретарём 
РОсА, Анатолий Фёдорович предложил внести остеопатию в перечень клинических рекомендаций 
по реабилитации пациентов с COVID-19, так как уже к этому времени эффективность остеопатии 
при реабилитации таких пациентов нашла своё научное обоснование в исследовании А. Ф. Бе-
ляева и его коллег. 

Сегодня, сам являясь большим учёным и педагогом, известным общественным деятелем, Ана-
толий Федорович с глубокой благодарностью вспоминает своих учителей — О. Г. Когана, А. А. Ско-
ромца, В. П. Веселовского, И. Р. Шмидт, В. А. Легконогова, Л. П. Яцкова, П. А. Мотавкина и щедро 
передает свой опыт молодым врачам, консультирует их и делится своими богатыми знаниями. Он 
прекрасный организатор, талантливый руководитель и замечательный врач. Хочется пожелать ему 
крепкого здоровья, осуществления всех планов, долгих лет плодотворной работы на благо людей!
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Дмитрий Борисович 
Мирошниченко

Dmitrii B. Miroshnichenko

Герой нашей рубрики «Остеопатия в лицах» 
Дмитрий Борисович Мирошниченко — врач-
остеопат, член Российской остеопатической ас-
социации, который расскажет, в чём особенность 
современной российской остеопатии и какими 
он видит будущих врачей-остеопатов. 

«Первое правило общения с пациентом — 
будь честным!»

— Дмитрий Борисович, с чего начался Ваш путь в остеопатию? Как Вы узнали об этой про-
фессии и что повлияло на Ваш выбор?

— Ещё в то время, когда я был курсантом Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, 
помимо хирургии меня интересовали возможности мануальных техник, о которых нам расска-
зывали на занятиях по неврологии. В 1994 г. на волне общего интереса к мануальной медицине 
на базе Академии открылись курсы по мануальным техникам. Я стал их посещать. Тогда для меня 
это было ново, необычно, а потому очень интересно. 

После окончания Академии, придя служить в войска, на флот, я стал начмедом подводной лодки. 
Что такое будни военного медика — это амбулаторная и госпитальная хирургия — да, но по большей 
части это мелкие травмы и в целом какие-то проблемы со здоровьем, которые требуют быстрого 
разрешения, но не всегда инвазивного. Вот здесь и пригодился опыт мануальной практики, я стал 
отрабатывать мануальные техники на матросах, офицерах и наблюдать за результатами. 

Но очень быстро я понял — то, что меня привлекало изначально, стало сильно ограничивать. Мне 
хотелось более глубокого врачебного анализа для поиска первопричины заболевания, а не сиюми-
нутного решения проблемы пациента. Я стал искать другие направления, которые могли бы рас-
ширить мои возможности, по-другому посмотреть на организм. Поэтому остеопатия, о которой го-
ворили в кругу мануальных терапевтов, привлекла меня с точки зрения широкого потенциала. Я стал 
читать редкие для того времени переводы книг и статей по остеопатии, а в 2004 г. уже будучи, как 
мне казалось, опытным и сформировавшимся врачом, я снова пошёл учиться — поступил в Евро-
пейскую школу остеопатии (ЕШО). И с тех пор моя жизнь, моя профессия связаны с остеопатией. 

— Кого Вы можете назвать своими учителями?
— Я благодарен одному из первых наставников — Ярославу Николаевичу Бобко — доктору ме-

дицинских наук, мануальному терапевту, с которым я познакомился в Санкт-Петербургской госу-
дарственной медицинской академии, когда проходил там профессиональную переподготовку по 
мануальной терапии в 1998 г. Ярослав Николаевич был куратором курса. Хотя он не остеопат, но 
он очень многому меня научил, очень много открыл в профессии. Преподаватели ЕШО Ренцо Мо-
линари, Стивен Пири, Джон Парсонс — это люди, которые оставили неизгладимый след. Дмитрий 
Евгеньевич Мохов, хотя и не был моим преподавателем в классическом понимании, но он много 
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дал мне для становления именно как российского остеопата, потому что европейская остеопатия, 
а мои учителя в школе были представителями европейской остеопатии, сильно отличается от того, 
в каком направлении развивается остеопатия в России.

— Как изменилось Ваше видение остеопатии с опытом (со временем)? 
— Изменилось с точки зрения глобального подхода. Мои учителя говорили об остеопатии на не-

подвижном теле, и она носила только локальный характер — на отдельных органах, на отдельных 
суставах, на отдельных швах. А я как врач всегда понимал, что в теле всё взаимосвязано, и необ-
ходим поиск причины, и понимание того, что виной может быть не только отдельно взятый орган, 
а глобальное нарушение, нарушение в работе системы в целом. И в этом современная российская 
остеопатия и моё видение остеопатии, как ее представителя, отличаются от того, чему нас учили 
наши европейские мастера.

Другое направление, которое мне интересно сейчас и которое изменило мое представление об 
остеопатическом подходе, — это нейроостеопатия, которая основана на перепрограммировании 
нейросистемы. На мой взгляд, нейроостеопатия — это настоящее и будущее нашей специальности.

— Сегодня остеопатия в России — это медицинская специальность, эффективность ко-
торой доказывается научно. Но существует много противников такого вектора развития. 
На Ваш взгляд, доказательность в остеопатии — это прогресс или снова рамки и ограни-
чения, от которых Вы уходили, только другого рода? 

— Как врач, я за доказательность и строго медицинский подход. Это позволит нам быстрее инте-
грироваться в систему здравоохранения. Именно интегрироваться, а не раствориться, не потерять 
лицо. Доказательная база — это то, что мы можем предъявить скептикам от медицины. Направ-
лению, которое ничем научно не подкреплено, закрыта дорога в классическую медицину и тем 
более признание медицинского сообщества. А остеопатия должна занять свое место в здраво-
охранении, и не ради себя самой, а ради пациентов, которые нуждаются в диагностике и кор-
рекции. Думаю, что мы идём верной дорогой, трудной, но верной. 

Остеопатия в лицах
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— Ваши дальнейшие планы тоже связаны с наукой?
— Да, это прежде всего защита диссертации по биомеханической мануальной коррекции. Но 

и в практике есть области, которые требуют моего внимания и которые нужно развивать дальше, — 
остеопатия движения и нейроостеопатия. Это и есть круг моих интересов и ближайшие планы.

— Вы сами уже долгое время преподаете, воспитываете новые поколения остеопатов. 
Чему Вы учите своих студентов? Каким Вы видите будущего остеопата?

— Я учу их быть думающими, не лениться повторять рутину действий, от которой в первое время 
не уйти, но которая поможет отработать навыки, создать основу. Я учу их быть честными. Первое 
правило общения с пациентом — будь честным. Если ты чего-то не знаешь, должен обязательно 
сказать об этом пациенту, а не кричать «я всё могу!» Есть много пациентов, которым требуется 
помощь специалистов смежных дисциплин, и возможностей остеопата бывает недостаточно. 
Остеопат, как врач, должен мыслить клинически и соблюдать границы, потому что заповедь Гиппо-
крата «не навреди» относится к остеопату как ни к кому другому. 

 Доверие — ещё один важный аспект. Я даже замечал, что отсутствие доверия между врачом 
и пациентом может стать причиной отсутствия эффекта. 

Это правила, которыми руководствуюсь я и которые стараюсь привить моим ученикам.

— Спасибо за интереснейшую беседу!
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Отчётно-выборное собрание Московского 
городского отделения РОсА

Reporting and election meeting 
of the Moscow City branch of the ROsA

13 апреля 2021 г. состоялось отчётно-выборное собрание Московского городского отделения 
РОсА, на котором путём тайного голосования был избран новый председатель — Александр Алек-
сандрович Дмитриев, врач-остеопат, травматолог-ортопед. Он сменил на этой должности Дмитрия 
Александровича Болотова, врача-остеопата, канд. мед. наук, профессора кафедры неврологии 
РГМУ им Н. И. Пирогова.

Также сменился состав правления Московского городского отделения. В ходе голосования 
определилось семь кандидатов, набравших наибольшее количество голосов:

• Дмитрий Александрович Болотов
• Игорь Александрович Кутузов
• Елена Константиновна Азарова
• Алексей Леонидович Хейло
• Виктор Викторович Матвиенко
• Юрий Андреевич Климов
• Владимир Витальевич Смирнов
Таким образом, на сегодняшний день сформирована сильная, активная команда профессио-

налов, которая в ближайшее 5 лет будет определять направления и перспективы развития остео-
патии в Московском регионе.

Информация
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Опубликован приказ Минздрава России 
о назначении главных внештатных 
специалистов в федеральных округах

The order of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation was published on the appointment 
of chief outside specialists in the Federal Districts

Приказом № 374 от 19.04.2021 «О главных внештатных специалистах Министерства здраво-
охранения Российской Федерации в федеральных округах Российской Федерации» утверждено 
положение о главных внештатных специалистах Минздрава России в федеральных округах, но-
менклатура главных внештатных специалистов Минздрава России, персональный состав главных 
внештатных специалистов Минздрава России.

В соответствии с приложением № 3 к приказу «Персональный состав главных внештатных 
специалистов Министерства здравоохранения Российской Федерации в федеральных округах 
Российской Федерации», главными внештатными специалистами по остеопатии в федеральных 
округах назначены:

• в Центральном ФО — Татьяна Тимофеевна Батышева
• в Северо-Западном, Северо-Кавказском ФО — Елена Сергеевна Трегубова
• в Южном ФО — Гульнара Ильдусовна Сафиуллина
• в Приволжском ФО — Альфред Ризванович Гайнутдинов
• в Уральском ФО — Игорь Александрович Аптекарь
• в Сибирском ФО — Алексей Сергеевич Рождественский
• в Дальневосточном ФО — Анатолий Федорович Беляев.
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26 мая 2021 г. состоялось заседание 
комитета Государственной думы 
по охране здоровья, посвящённое 
вопросу развития остеопатии

On May 26, 2021, a meeting 
of the State Duma Committee 
on Healthcare was held on the 
development of Osteopathy

26 мая 2021 г. состоялось заседание комитета Государ-
ственной думы по охране здоровья, посвящённое вопросу 
развития остеопатии «Реабилитационный потенциал остео-
патии в охране здоровья граждан России. Проблемы норма-
тивного регулирования». 

На заседании представители комитета и президент РОсА Дмитрий Евгеньевич Мохов, гене-
ральный секретарь Елена Сергеевна Трегубова и вице-президент Ассоциации Анатолий Фёдорович 
Беляев обсудили вопросы развития специальности и проблемы, существующие в современной 
российской остеопатии, в решении которых необходима помощь и поддержка государства. 

Специально для обсуждения РОсА был подготовлен не только список вопросов и проблем остео-
патической медицины, но и предложения по развитию специальности, которые в ходе заседания 
были поддержаны и одобрены членами комитета и опубликованы в Решении.

Лицензирование медицинской деятельности
• Государственной думе, Федеральной службе по надзору в сфере образования и Федеральной

службе по надзору в сфере здравоохранения рекомендовать рассмотреть вопрос о совер-
шенствовании законодательного и нормативно-правового регулирования лицензирования
на осуществление образовательной и медицинской деятельности по специальности «Остео-
патия», усиление контроля за лицензированием.
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• Генеральной прокуратуре, Следственному комитету и МВД России проработать вопрос о со-
вершенствовании нормативно-правового регулирования в части усиления контроля по пред-
отвращению деятельности нелицензированных образовательных и медицинских органи-
заций, а также физических лиц, нелегально оказывающих образовательные или медицинские 
услуги по специальности «Остеопатия».

Образование по остеопатии
• Министерству здравоохранения рассмотреть вопрос о возможности реализации целевого об-

учения по специальности «Остеопатия» в государственных образовательных учреждения по 
программам высшего медицинского образования.

• Рассмотреть вопрос по совершенствованию нормативного правового регулирования обра-
зовательных программ повышения квалификации и программ профессиональной перепод-
готовки по специальности «Остеопатия».

Наука и медицинская деятельность
• Министерству здравоохранения рассмотреть вопрос о включении методов остеопатической 

коррекции в методические рекомендации по реабилитации пациентов после перенесенной 
новой коронавирусной инфекции COVID-19.

• Рассмотреть вопрос о совершенствовании мер поддержки в развитии научных и эпидемио-
логических исследований в области остеопатии и популяризации специальности «Остеопатия» 
в практическом здравоохранении.

С полным текстом Решения комитета по охране здоровья № 167 можно ознакомиться на сайте 
«Остеопатия России».
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19 мая 2021 г. РОсА впервые приняла 
участие в выборах членов Совета 
директоров OIA 2020–2021 гг.

On May 19, 2021, ROsA participated for 
the fi rst time in the elections of members 
of the OIA Board of Directors 2020–2021

19 мая 2021 г. в онлайн-режиме прошло общее собрание ОИА, в рамках которого были вы-
браны члены Совета директоров.

Выборы членов Совета директоров проходят ежегодно. Однако в 2020 г. из-за пандемии 
выборы не состоялись, их проведение перенесли на 2021 г.

 РОсА впервые в качестве full member (полноправного члена ОИА) принимала участие в голосо-
вании, что позволило заявить о своей позиции и отдать голос за кандидатов, которые, по мнению 
руководства РОсА, могли бы многое сделать для развития остеопатии в мире. 

Ассоциацию представляли президент РОсА Дмитрий Евгеньевич Мохов, генеральный секретарь 
Елена Сергеевна Трегубова, вице-президент Анатолий Фёдорович Беляев и члены правления — 
Игорь Александрович Аптекарь и Юлия Павловна Потехина.

Должность председателя правления заняла Ана Паула Феррейра (Бразилия), которая сменила 
на этой должности Уильяма Берка.

Члены Совета директоров, избранные на 2020–2023 гг.:
• Доктор Ребекка Джусти (США);
• Лаура Ли Камппила (Финляндия);
• Ханна Томасдоттир (Дания).
Члены Совета директоров, избранные на 2021–2024 гг.:
• Филипп Стерлингот (Франция);
• Доктор Ян Уиллкокс (США).

Мы надеемся, что обновлённый состав Совета директоров будет продолжать работу по инте-
грации и развитию тесного научного сотрудничества российских и мировых учёных, по обмену 
опытом и достижениями остеопатической медицины в рамках совместных международных 
проектов.
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10 июня 2021 г. состоялось заседание профильной 
комиссии Минздрава РФ по специальности «Остеопатия»

On June 10, 2021, a meeting of the profi le commission 
of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation in the specialty «Osteopathy» was held

 На повестку дня были вынесены следующие вопросы:
• Развитие обучения по остеопатии в регионах;
• Подготовка педагогических кадров, востребованность, перспективы;
• Разработка клинических рекомендаций;
• Актуальные вопросы аккредитации врачей-остеопатов;
• Остеопатия и доказательная медицина. Организация научных исследований в остеопатии.

Дмитрий Евгеньевич Мохов, председатель профильной комиссии, заведующий кафедрой остео-
патии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, главный внештатный специалист Минздрава РФ, президент 
РОсА, и Елена Сергеевна Трегубова, профессор кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, 
генеральный секретарь РОсА, главный внештатный специалист Минздрава РФ по остеопатии в Се-
веро-Западном и Северо-Кавказском федеральных округах, уделили большое внимание вопросу 
лицензирования медицинской деятельности, а также вопросу совершенствования системы под-
готовки специалистов по остеопатии и преподавателей. И тот, и другой вопрос требуют внимания 
со стороны министерств и контролирующих ведомств.

Игорь Александрович Аптекарь, канд. мед. наук, директор Тюменского института остеопати-
ческой медицины, главный внештатный специалист по остеопатии Уральского федерального округа, 
и Владимир Олегович Белаш, канд. мед. наук, доцент кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Меч-
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никова, представили членам комиссии проект обновлённых и дополненных клинических реко-
мендаций по остеопатии, которые максимально отвечают новым требованиям к клиническим 
рекомендациям Минздрава РФ. Важно отметить, что впервые в клинических рекомендациях по 
остео патии появились уровни доказательности — система оценки качества и объективности иссле-
дований. Первые клинические рекомендации по остеопатии были разработаны в 2014 г. и значи-
тельно устарели. 

Ещё одна острая тема — аккредитация специалистов. Денис Александрович Махонин, руково-
дитель Центра симуляционного обучения и аккредитации специалистов, член методической ко-
миссии по подготовке к аккредитации, дал пояснения по вопросу прохождения этапов аккреди-
тации, особенностей самой процедуры для каждой категории врачей-остеопатов. Так как все без 
исключения специалисты должны будут пройти аккредитацию, уже сейчас стоит вопрос о создании 
аккредитационных центров в регионах и об участии врачей-остеопатов в аккредитационных ко-
миссиях, что снова говорит о необходимости активной работы главных внештатных специалистов.

На заседании также обсуждались вопросы включения остеопатии в клинические рекомендации, 
необходимость междисциплинарного диалога и перспективы дальнейшего развития высшего об-
разования по остеопатии в регионах.

По итогам заседания профильной комиссией было вынесено решение, ознакомиться с ко-
торым можно на сайте «Остеопатия России».
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11–13 июня 2021 г. в Санкт-Петербурге прошёл 
Международный конгресс Osteopathy Open 2021. 
Итоги конгресса

On June 11–13, 2021, the International Congress 
of Osteopathy Open 2021 was held in St. Petersburg. 
Results of the Congress

11–13 июня 2021 г. в Санкт-Петербурге с огромным успехом прошёл Международный кон-
гресс Osteopathy Open 2021 «Современные подходы к восстановлению и сохранению здоровья. 
Доказательная остеопатия: объективная оценка субъективного подхода». В нём приняли участие 
специалисты более чем из 50 регионов России, стран дальнего и ближнего зарубежья. 

11 июня 2021 г. пленарное заседание впервые прошло в формате онлайн-трансляции на трёх 
языках — русском, английском и французском, что позволило расширить географию участников — 
это специалисты из России, Франции, Италии, Израиля, Украины. Всего в Конгрессе приняли 
участие более 300 человек.

Проблема доказательности в остеопатии была поставлена во главу угла повестки пленарного за-
седания. Как показали итоги Конгресса, остеопатические исследования развиваются в контексте 
самых современных тенденций мировой медицинской науки:

• Комплексный подход к диагностике;
• Междисциплинарность;
• Объективность оценки эффективности лечения с использованием инструментальных методов.
Остеопаты как никто понимают важность междисциплинарного сотрудничества для успешного ле-

чения и создают соответствующую доказательную базу для интеграции в систему здравоохранения. 
Большой интерес вызвали доклады зарубежных коллег, известных во всем мире остеопатов — 

Энтони Чилы, Алена Абесеры, Джорджа Эстевеса, Лорана Стюбба. Темы, которые поднимаются 
в этих докладах, показывают, что доказательность, баланс субъективного и объективного об остео-
патии с её уникальными методами — острая тема для всего остеопатического сообщества. 

Объективность исследований, выполненных на самом высоком уровне, доказывает как ка-
чество выборки испытуемых в рамках каждого исследования — это пациенты разного возраста, 
с патологиями разной степени тяжести, так и принципы диагностики с позиций комплексного 
подхода. Особенно ярко это отражено в докладах Михаила Александровича Постникова, врача-сто-
матолога, докт. мед. наук — «Доказательная функциональная диагностика в стоматологии и остео-
патии»; врача-остеопата, преподавателя Института остеопатии Санкт-Петербурга Эльвиры Нико-
лаевны Ненашкиной — «Влияние остеопатической коррекции на психоэмоциональное состояние 
и качество жизни беременных с хроническими заболеваниями мочевыводящей системы»; Гулисы 
Марсельевны Мусиной, врача-остеопата, канд. мед. наук — «Дифференцированное комплексное 
лечение эпилепсии с использованием  остеопатической коррекции» и в других исследованиях.

Кроме того, надо отметить ещё одну тенденцию, которая характерна для научных работ в этом 
году, — опора на строгий подход к регистрации изменений после остеопатического воздействия. 
Оценка проводилась совместно с врачами других специальностей, с применением методов 
точной инструментальной диагностики либо с использование достоверной статистической про-
верки — как в докладе врача-остеопата канд. мед. наук Галины Евгеньевны Пискуновой — «Метод 
анализа биоэлектрической активности головного мозга остеопата, основанный на использовании 
мультивариативной структурной функции первого порядка многоканальной ЭЭГ»; врача-остеопата 
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канд. мед. наук доцента кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова Владимира Олеговича 
Белаша — «Применение локальной термометрии для объективизации региональных соматических 
дисфункций и оценки результативности остеопатической коррекции у пациентов с дорсопатией на 
шейно-грудном уровне»; Анатолия Фёдоровича Беляева, докт. мед. наук, профессора Института 
клинической неврологии и реабилитационной медицины Тихоокеанского государственного ме-
дицинского университета — «Роль остеопатии в реабилитации пациентов, перенесших COVID–19, 
с позиций доказательной медицины».

По-настоящему новаторским стал совместный доклад нейрофизиолога докт. мед. наук про-
фессора директора НИИ нейронаук Самарского государственного медицинского университета 
Василия Фёдоровича Пятина и докт. мед. наук профессора заведующего кафедрой остеопатии 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова Дмитрия Евгеньевича Мохова — «Нейродинамическая составляющая 
соматической дисфункции. Способы инструментальной диагностики и нейрореабилитации па-
циентов. Новая парадигма остеопатической медицины», в котором предложена оригинальная 
скрининг-диагностика глобального нейродинамического нарушения, позволяющая определять 
статодинамические нарушения у практически здоровых молодых испытуемых. 

Ключевой доклад Конгресса — «Путь остеопатии в России: от эмпирического опыта к доказа-
тельной медицине» — результат серьезной совместной работы Дмитрия Евгеньевича Мохова, Елены 
Сергеевны Трегубовой, докт. мед. наук, профессора кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова, и Юлии Павловны Потехиной, профессора, докт. мед. наук, профессора кафедры нор-
мальной физиологии Приволжского исследовательского медицинского университета. Это описание 
развития остеопатии, той роли и места, которое остеопатия занимает в нашей стране сегодня, 
а также дальнейших шагов, которые необходимо сделать для укрепления остеопатии как самосто-
ятельной научной и медицинской специальности. 

12 и 13 июня прошли авторские мастер-классы, которые объединили теорию и методологию 
применения эффективных техник коррекции соматических дисфункций с применением доказа-
тельного подхода. Это опыт, который вдохновляет и позволяет по-новому оценить возможности 
врача-остеопата и идти по пути поиска новых эффективных методик и никогда не останавливаться 
в своем совершенствовании.

Участникам выпал редкий шанс получить знания о передовых разработках от ведущих остео-
патов страны — Дмитрия Евгеньевича Мохова, Игоря Александровича Аптекаря, канд. мед. наук, 
директора Тюменского института остеопатической медицины, Игоря Анатольевича Литвинова, 
руководителя школы «Пилот», Дмитрия Борисовича Мирошниченко, старшего преподавателя Ин-
ститута остеопатии Санкт-Петербурга, Владимира Олеговича Белаша, канд. мед. наук, доцента ка-
федры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Евгении Евгеньевны Ширяевой, канд. мед. наук, 
доцента кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Александра Дмитриевича Чечина, канд. 
мед. наук, доцента, заведующего кафедрой остеопатии и мануальной терапии Российского уни-
верситета дружбы народов.

В этом году Конгресс объединил большое число российских и зарубежных остеопатов. Участники 
смогли приобрести практические навыки, эффективность которых была научно доказана, услышать 
выдающихся мастеров мировой остеопатии. Удалось показать современный взгляд на остеопатию 
как на науку в целом, на её огромный потенциал как самостоятельного направления, так и в инте-
грации с другими научными и медицинскими дисциплинами. 
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2 июня 2021 г. утверждён профессиональный 
стандарт «Врач-остеопат»

On June 2, 2021, the professional standard 
«Doctor-Osteopath» was approved

Выход приказа Министерства труда и социальной защиты населения № 358н от 2 июня 
2021 г. «Об утверждении профессионального стандарта „Врач-остеопат“» ознаменовал 
одно из важнейших событий в нормативном-правовом регулировании остеопатии — зако-
нодательное закрепление требований к профессиональной деятельности врача-остеопата 
в России.

Сам документ проделал долгий путь от момента разработки проекта, общественного обсуж-
дения в 2016 г. и согласования в Совете по профессиональным квалификациям в здравоохра-
нении Национальной медицинской палаты до продолжительной процедуры согласования в Мин-
труде. 5 июля 2021 г. приказ был зарегистрирован Министерством юстиции. Это настоящая победа 
всех разработчиков стандарта — РОсА, СЗГМУ им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского университета.

За прошедшее время на заседаниях профильной комиссии Минздрава, на совещаниях и конфе-
ренциях врачи-остеопаты неоднократно возвращались к обсуждению своего профессионального 
стандарта. Все замечания и предложения учтены в актуальной версии документа.

Утверждённый профстандарт, который вступит в силу с 1 марта 2022 г., устанавливает единые 
для всех врачей-остеопатов требования к образованию и обучению, а также к повышению квали-
фикации, критерии необходимых знаний и умений по каждой трудовой функции. С одной стороны, 
профессиональный стандарт, как и многие нормативно-правовые акты, выполняет прежде всего 
регуляторную функцию, но этим его задачи далеко не исчерпываются. Профессиональный стандарт 
может быть использован для планирования профессионального развития врача-остеопата, а также 
применяться работодателями для контроля деятельности работников и повышения эффективности 
их труда.

Важно отметить, что документ законодательно закрепляет в качестве условия допуска к работе 
сертификат специалиста или свидетельство об аккредитации специалиста по специальности 
«Остеопатия».

 Необходимость профессионального стандарта для врачей-остеопатов много раз обосновы-
валась на самом высоком уровне, приведённые доводы были исчерпывающими: остеопатия — 
медицинская специальность, поэтому врач-остеопат должен иметь высшее медицинское об-
разование, обладать профессиональными умениями и знаниями, позволяющими проводить 
остеопатическую диагностику и коррекцию. 

Таким образом, профессиональный стандарт станет одним из главных нормативных доку-
ментов, обеспечивающих сферу медицинских услуг в области остеопатии квалифицированными 
специалистами, готовыми к применению современных знаний и профессиональных навыков 
в области остеопатии для профилактики, диагностики, лечения и реабилитации пациентов с сома-
тическими дисфункциями.
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30 лет остеопатии в России

30 years of Osteopathy in Russia

Справка
Исторически сложилось так, что Санкт-Петербург стал 

местом рождения российской остеопатии. 
В 1988 г. по инициативе одного из ведущих остеопатов 

США, директора Детского остеопатического центра в Сан-
Диего, штат Калифорния, профессора Виолы Фрайман со-
стоялась ее первая публичная лекция в Ленинградском НИИ 
ортопедии и травматологии им. Г. И. Турнера, директором ко-
торого в то время был выдающийся ученый — докт. мед. наук 
профессор В. Л. Андрианов. Вскоре после этого группа ленин-
градских врачей во главе с профессором В. Л. Андриановым 
и В. Г. Чокашвили по приглашению В. Фрайман посетила 
американский Остеопатический колледж (Помона, штат Ка-
лифорния) и Детский остеопатический центр (Ла-Хойя, штат 
Калифорния), чтобы получить более полное представление об 
остеопатии с научно-практической точки зрения. 

В 1991 г. уже по приглашению В. Л. Андрианова профессор 
В. Фрайман провела свой первый семинар для русских 
врачей. Семинар проходил с 25 сентября по 8 октября в НИИ 
им. Г. И. Турнера в Пушкине.

25 сентября 2021 г. исполняется ровно 30 лет с того дня, когда легендарная ученица Ви-
льяма Гарнера Сазерленда Виола Фрайман провела первый семинар по остеопатии для 
русских врачей. 

Мы встретились с Надеждой Михайловной Харитоновой, 
которая, будучи молодым врачом-педиатром, оказалась 
одной из тех, кому посчастливилось получить первые знания 
об остеопатии от Виолы Фрайман в 1991 г.

— Надежда Михайловна, в 1991 г. Вы стали участ-
ницей исторического события — первого семинара 
Виолы Фрайман. Как Вы узнали о нём? 

— Прежде чем начать рассказ, я хотела бы сразу сказать, 
что это событие и вообще начало остеопатии в России не 
заслуга тех 20 врачей, которые пришли на семинар. Мы по 
большей части попали на него случайно, узнавая через зна-
комых. Мы не были гениальными, небожителями — обычные 
врачи, просто чуть более любопытные, чем другие. Главный 
человек в этой истории — Виола Фрайман, которая была 
безупречной во всем — и в том, как она несла звание осте-
опата, и в том, с какой смелостью и самоотверженностью 
она посвящала нас в неизвестный нам мир. 

Виола Фрайман

Надежда Михайловна Харитонова
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Каждый пришёл на семинар своей дорогой, я узнала о нём от своей знакомой, были и те, кто 
в 1990 г. были у В. Фрайман в Остеопатическом колледже в Сан-Диего, например Али Гиреевич 
Баиров. Мы были разные, среди нас были и неврологи, и педиатры, и травматологи, и хирурги. 
Время было сложное — подумайте только, 19 августа перестал существовать Советский Союз, 
6 сентября Ленинград стал Санкт-Петербургом, а 25 сентября мы уже сидели в аудитории и слушали 
первую лекцию об остеопатии. Видимо, мы были тогда такими открытыми ко всему новому, что 
в таких условиях пошли учиться не раздумывая. Спасибо профессору Владимиру Леонидовичу Ан-
дрианову*, который организовал этот семинар. Это ещё один удивительный человек в истории 
нашей медицины, который опередил своё время и видел будущее там, где никто не видел.

— Если иметь в виду всё, что было сделано В. Фрайман, то в голове складывается портрет 
мощной личности, в которой кипит энергия. Но с фотографии на нас смотрит маленькая 
пожилая женщина, которую можно увидеть в метро или на улице. Какое первое впечат-
ление произвела на Вас Фрайман? 

— Она действительно была мощной личностью. Внешне в ней не было ничего грандиозного, 
обычная пожилая дама, скромная, собранная, подтянутая, безукоризненно одетая. Сейчас бы 
о ней сказали — «представитель старой школы». Но как только она начинала говорить, в её сдер-
жанной интонации, в ее строгой речи, в которой не было ни одного лишнего слова, чувствовались 
сила и благородство, за которыми хотелось идти, на которые хотелось равняться. И слово в её 
жизни значило очень много. Ведь Виола говорила необычно, она говорила притчами. Одно из 
самых знаменитых её высказываний о технике венозных синусов — «удержи, согрей и разведи». 
Что это значит? Каждый должен был прийти к ответу сам, пропустив это через себя. И это со-
вершенно не похоже на советскую систему, в которой учебный материал растолковывали, чтобы 
понял каждый. В понимании Виолы, обучение — это трудности, которые необходимо пройти. Она 
была очень требовательна ко всему, что относится к профессии, но, вместе с тем, тактична, осто-
рожна и невероятна терпелива. 

— Откуда она брала силы? Как ей удавалось делать то, что она делала?
— Виола была верующим человеком. Кстати, эта форма общения — притчами — из Евангелия. 

Она подарила каждому из нас Евангелие для детей. И сама она жила аскетично, просто, в по-

* Владимир Леонидович Андрианов (1929–2013) — советский и российский детский хирург, доктор медицинских 
наук, профессор, главный детский ортопед РСФСР. С 1979 по 1994 г. возглавлял Ленинградский научно-исследова-
тельский детский ортопедический институт им. Г. И. Турнера.
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стоянном труде и считала, что главное в жизни — это любовь. Она даже проводила несколько 
экспериментов: просила нас пальпировать пациента с чувством любви и восторга, а потом 
с ненавистью и сравнить результат, чтобы на деле показать, как эмоциональная составляющая 
влияет на жизнь человека и на работу врача: в первом случае ткани были мягкими и подат-
ливыми, во втором — зажатыми, абсолютно глухими к прикосновениям. Она не только учила, но 
и воспитывала. 

— Всё-таки семинар длился всего две недели — не самый большой срок, чтобы овладеть 
остеопатией? Как были построены занятия? Как за такое короткое время можно было 
всё успеть?

— Вы знаете, можно было бы рассматривать это как чудо, но это не чудо, это талант и прозорли-
вость Виолы. Во-первых, она очень умело построила занятия. Утром мы изучали теорию и историю 
остеопатии, после обеда посвящали время практике и пальпации, вечером факультативные за-
нятия. Виола придерживалась правила: человеку можно дать только ту информацию, которую он 
может воспринять в данный момент. Поэтому она показала только те техники, которые считала 
лёгкими и безопасными для работы в первое время — это пальпация черепа, пальпация крестца, 
техника венозных синусов, коррекция ребра, работа на лопатке (её любимая техника) и некоторые 
другие. И одновременно вместе с ними — огромный теоретический материал, которые мы должны 
были еще долго осваивать самостоятельно после семинара и, осваивая, практиковать, поэтому 
двумя неделями наше обучение, конечно, не ограничилось. 

Во-вторых, это железная дисциплина. Виола сама была очень дисциплинированной и от нас 
требовала того же. В аудитории стояла абсолютная тишина, все разговоры пресекались, во время 
занятия говорить могла только она, вопросы мы задавали перед началом лекции утром — нельзя 
было терять ни минуты и отвлекаться ни на что, что казалось лишним. Она была прекрасным пси-
хологом и видя, как нам было трудно, внедряла новые знания, обязательно подкрепляя старыми, 
и постепенно наращивала информацию, поэтому при такой подаче материала мы чувствовали 
себя более уверенно.

В нашем распоряжении был большой зал в НИИ им. Г. И. Турнера, мы разбивались на пары 
и отрабатывали техники друг на друге. Никаких пособий, кроме учебника по анатомии, у нас не 
было, поэтому черепа, скелеты, макеты костей В. Фрайман и её ассистенты — Питер Спрингл, 
Эрик и Робин Должины, Джуди Левис и Хив Дебори — привезли из США. Ассистенты очень вни-
мательно следили за правильностью выполнения техник. «Gently» — слово, которое чаще других 
звучало в аудитории, когда мы отрабатывали техники пальпации, что означало работать «акку-
ратно, нежно» — ощутить движение, но не действовать грубо. 

Фото сделано А. Г. Баировым в 1991 г. 
На фото — участники первого семинара 
по остеопатии. В центре — В. Фрайман
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— Есть знаменитое выражение В. Фрайман — «чтобы научиться пальпировать, нужно паль-
пировать». Как это правило выглядело в жизни?

— Да, пальпация — это то, чем мы занимались больше всего. Я уже говорила, что для Виолы 
обучение — это труд. Она всегда говорила нам: не ждите, что что-то придет легко, вы должны быть 
очень терпеливыми, чтобы научиться чему-то. Чтобы овладеть знаниями, нужно нарабатывать 
стереотип лечения и диагностики. Это рутина, но это азы, выполнять эту рутину нужно каждый 
день, иначе правильный навык потеряется. Я очень хорошо помню один эпизод. Молодой доктор 
выполнял пальпацию черепа, что заняло у него около минуты или двух. Он объявил, что закончил 
тестирование и начал перечислять, какие черепные дисфункции он наблюдал. Виола остановила 
его и сдержанно, но строго сказала: «Сазерленд всегда очень долго тестировал голову. Он сидел, 
отключившись от пациента, и следил только за тем, что происходит в его голове. Так и Вы — не 
торопитесь, имейте терпение». Виола не переносила поверхностности, она требовала полной 
самоотдачи. 

— Насколько я знаю, на практических занятиях Виола работала с реальными пациентами. 
Что это были за пациенты? Насколько тяжелым были их заболевания? 

— Это были дети с тяжёлыми заболеваниями — ДЦП, менингит, задержка психомоторного раз-
вития, последствия родовых травм, нарушение поведения. У многих уже после трёх сеансов на-
блюдали положительную динамику. Каждый день — от 2 до 4 человек. 

С пациентами работала Виола, мы только наблюдали. Время от времени она вызывала одного 
из нас и ставила довольно простые задачи: «Подержите, пожалуйста, пациента за голову, рас-
скажите, что Вы чувствуете». Каждый такой приём — как отдельный семинар, с множеством прак-
тических уроков: мера — нужно оценивать резервы организма для восстановления и контроли-
ровать время лечения; целостность — никогда не рассматривать локальную дисфункцию в первую 
очередь или изолированно, идти только от глобального к локальному; система — составлять план 
лечения каждого пациента; работа с родителями — исцеление ребёнка невозможно без исцеления 
родителей (она имела в виду не столько физиологическую, сколько духовную составляющую); ди-
намическое наблюдение — от остеопатии все ждут чуда, но чудеса если и встречаются, то крайне 
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редко, результат остеопатического лечения — это медленные изменения, которые не всегда видит 
непрофессионал, но которые должен увидеть врач. 

Ещё я вспоминаю один очень интересный момент. Виола посвящала много времени работе 
с крестцом и с различными травмами (мы занимались в травматологическом стационаре, по-
этому примеров было достаточно). По её словам, такое внимание к травмам связано с особенно-
стями нашей страны. Она говорила: «У вас очень плохие дороги и своеобразный климат, поэтому 
к вам постоянно будут обращаться люди с травмами».

— С какими словами она отпускала Вас в свободное плавание? 
— Ничего особенного. Она просто сказала: «А теперь работайте…». Не знаю, каково ей было 

оставлять двадцать в общем-то ещё несформировавшихся птенцов на продвижение остеопатии 
в такой огромной стране. Но повторю, она была очень смелой и очень терпеливой. 

Самое главное не техники — Виола разрушила наш привычный мир и развивала остеопати-
ческое мышление. И если вы спросите меня, что такое остеопатическое мышление, то я отвечу, 
что это взгляд на пациента, при котором недостаточно поставить диагноз, а важно понять, почему 
та или иная система организма перестала функционировать. Вы знаете, остеопатом не становятся 
в один момент, остеопат учится всю жизнь. Благодаря Виоле Фрайман остеопатия покорила меня 
своей простой отчетливой логикой. Остеопатия, которой она учила, жестко привязана к анатомии, 
никакой нематериальной витальности, все адаптировано к материальному врачебному клиниче-
скому мышлению. Я должна сказать, что со времени нашего семинара прошло уже 30 лет, но 
тетрадь, в которой я записывала лекции Виолы Фрайман, — до сих пор мое ежедневное чтение, 
я читаю то, что она говорила, и каждый раз открываю для себя что-то новое.
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Расскажите о себе: 
Центр остеопатии 
доктора Коваленко 

Tell us about yourself: 
Dr. Kovalenko Osteopathy Center
О Центре нам расскажет его основатель и директор, 

председатель Самарского областного отделения РОсА, 
руководитель учебной базы Института остеопатии 
Санкт-Петербурга, врач-остеопат Сергей Валентинович 
Коваленко.

Центр остеопатии доктора Коваленко — это команда про-
фессионалов, сплочённая многолетней дружбой и общими 
целями. Со многими докторами мы вместе учились остео-
патии и работали в других клиниках. Со временем мы сфор-
мировались в команду единомышленников и решили от-
крыть клинику, перенеся в нее накопленные знания и опыт, 
идеи и принципы, которые для каждого из нас важны.

В нашей команде работают такие остеопаты, как Та-
тьяна Юрьевна Соснина, Маргарита Сергеевна Устина, 
Ирина Борисовна Качур, Григорий Илларионович Михнов 

и Леонид Александрович Дульцев, — их имена хорошо известны многим жителям Самарской об-
ласти и далеко за ее пределами. Также мы готовим к работе новое поколение остеопатов, которые 
в этом году заканчивают обучение в Институте остеопатии Санкт-Петербурга, — это Резида Наи-
льевна Насихуллина, Светлана Ивановна Зимнухова, Татьяна Петровна Самороднова, Анна Нико-
лаевна Сокова, Василий Александрович Рыжков, Наталья Александровна Лисенкова, Екатерина 
Александровна Щучкина. Они ведут прием пациентов в качестве мануальных терапевтов и стажи-
руются по остеопатии под наставничеством ведущих специалистов Центра.

Мы работаем по трем основным направлениям мануальной медицины — остеопатия, ману-
альная терапия, медицинский массаж. Все врачи сертифицированы и являются членами Рос-
сийской остеопатической ассоциации (РОсА).
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Расскажите о себе
Центр остеопатии доктора Коваленко 

Tell us about yourself
Dr. Kovalenko Osteopathy Center

Каждый пациент, который попадает к нам на лечение, через некоторое время видит и понимает, 
что для нас важен комплексный подход к его здоровью, в работе мы используем мягкие и дели-
катные техники, заботливо ограничиваем применение лекарственных препаратов, включаем соб-
ственные ресурсы восстановления организма. Поэтому пациент чувствует, что его здоровье нахо-
дится на первом месте. Он для нас уникален, мы не используем стандартные схемы лечения и не 
назначаем лишнего. Мы проводим лечение ровно столько, сколько необходимо, чтобы помочь его 
организму «включиться» и справиться с болезнью. Это наши принципы. Это принципы остеопатии. 
Именно так я и мои доктора работаем уже много лет.

Чаще всего к нам приходят пациенты с заболеваниями позвоночника. Но за последние не-
сколько лет в наш Центр увеличился поток пациентов с ЛОР-патологией, гастроэнтерологическими 
и другими заболеваниями, растет количество пациентов по направлениям от стоматологов, педи-
атров, неврологов.

Традиционно остеопатия применяется при остеохондрозе, грыжах дисков и смещении; раз-
личных болях в спине, шее, грудной клетке, онемении в конечностях и спазмах мышц; головных 
и суставных болях; последствиях травм и операций; некоторых ЛОР-заболеваниях; при нарушении 
прикуса и функциональных нарушениях в стоматологии, различных функциональных нарушениях 
ЖКТ; нарушениях менструального цикла и бесплодии. Наши методики применяются при сопро-
вождении беременных и подготовке к самому важному событию в жизни женщины — рождению 
долгожданного малыша, а также помогают устранить последствия родовых травм и задержку мо-
торного, речевого и психического развития у ребенка.

Будем рады видеть Вас в нашем Центре!

Контакты:
ООО «Центр остеопатии доктора Коваленко»
Самара, ул. Губанова, д. 20А; тел. +7 (846) 300-43-27
Самара, ул. Галактионовская, д. 157; тел. +7 (846) 313-00-01
www.klinika-kovalenko.ru

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, разрабо-
танными редакцией журнала на основе современных рекомендаций Высшей аттестационной ко-
миссии РФ и «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», раз-
работанных 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 пе-
ренос 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 иссле-
довательским коллективом 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 коллектива, 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 является 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 интеллектуальную 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). Наи-
более частая причина возникновения конфликта интересов — финансовые отношения (например, 
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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 соперничество и интеллектуальные пристрастия.

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 по-
влиять на их мнение о статье. Они должны отказаться от рецензирования конкретной статьи, если 
считают это оправданным. В свою очередь, редакция должна иметь возможность оценить объек-
тивность рецензии и решить, не стоит ли отказаться от услуг данного рецензента.

Редколлегия может использовать информацию, представленную в сообщениях о наличии кон-
фликта интересов и финансовом интересе, как основу для принятия редакционных решений.

Редакторы, которые принимают решения по статье, не должны иметь личного, профессио-
нального или финансового интереса/участия. Другие члены редакционного коллектива, если они 
участвуют в принятии решений, должны предоставить редакторам описание их финансовой за-
интересованности (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 
конфиденциальности, которую нельзя раскрывать без их согласия. Позволяющая установить лич-
ность 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 согласие на публикацию. Авторы должны со-
общить больным, существует ли вероятность того, что материал, позволяющий установить лич-
ность, после публикации будет доступен через интернет. Авторы должны предоставить 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 описания экспериментов с участием человека/людей, авторы должны указать, прово-
дились ли они в соответствии с этическими стандартами комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей (входящего в состав учреждения или национального), и Хель-
синской декларации 1964 г. и ее пересмотренного варианта в октябре 2013 г. При изложении 
экспериментов с участием животных авторы должны указать, выполнялись ли требования Евро-
пейской конвенции по защите позвоночных животных, требования национального руководства 
и руководства учреждения по содержанию и использованию лабораторных животных.

Публикация отрицательных результатов. Многие исследования, показывающие отрица-
тельные результаты, в действительности являются нерешающими/неокончательными. Возмож-
ность публикации неокончательных 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 представ-
ленные 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 ин-
формации. Эта политика не исключает рассмотрение статьи, не принятой к публикации другим жур-
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налом, 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 критические замечания к опубликованным статьям. При желании авторы статей могут от-
ветить на замечания.

В течение 5–10 дней технический секретарь проверяет соответствие оформления статьи требо-
ваниям журнала. Также определяется соответствие статьи профилю журнала. Делается выборочная 
проверка использованных литературных источников (30–50 %). Проводится проверка рукописи 
в системе «Антиплагиат». В случае неверного оформления рукописи или при выявлении других 
ошибок автору возвращают материалы для надлежащего оформления и устранения недочетов.

С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в био-
медицинские 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 редакцию 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 течение 4–6 недель от момента регистрации в редакции (используется двойное «слепое» 
рецензирование — double-blind review). Не подлежат рецензированию (только научному ре-
дактированию) материалы для рубрик «Новое в специальности», «Остеопатия в лицах», «Рас-
скажите о себе», «Некролог», «Юбилеи», а также информационные сообщения, рефераты.

2.2. Рецензентами научных статей выступают, как правило, постоянные члены редколлегии 
и/или редсовета 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 ука-
зания фамилий 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 соответствии с п. 2.2 и  2.3 настоящего Положения.
2.4.2. Стороннее рецензирование (автор прилагает внешнюю рецензию, заверенную 

в соответствующем порядке, к рукописи статьи). При этом редакция оставляет за 
собой право проведения дополнительного рецензирования.

2.5. Срок написания рецензии устанавливается по согласованию с рецензентом, но не должен 
превышать трех недель.

2.6. Рецензия должна раскрывать соответствие содержания статьи теме, заявленной в на-
звании, актуальность представленного материала; степень научной новизны исследо-
вания; определять соответствие предлагаемого к публикации текста общему профилю из-
дания, языковым нормам и информационному уровню изложения.

2.7. Рецензент выносит заключение о возможности опубликования статьи: «рекомендуется», 
«рекомендуется 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 фа-
милию рецензента не указывают.

2.10. При необходимости доработки статьи (внесение уточнений, исправлений, дополнений 
и др.) авторам 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.



148

Российский остеопатический журнал
2021; 3: 147–148

Russian Osteopathic Journal
2021; 3: 147–148

2.11. В случае отказа авторов от доработки материалов, они должны уведомить редакцию 
о своем отказе от публикации статьи. Если авторы не возвращают доработанный ва-
риант по истечении 3 месяцев со дня отправки рецензии, редакция снимает рукопись 
с учета. Авторам направляется соответствующее уведомление о снятии рукописи с реги-
страции 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 за-
седании 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, выска-
занных в первой рецензии) авторам может быть предложено вновь доработать статью, на 
что отводится не более двух месяцев, а доработанная статья вновь подлежит рецензиро-
ванию. 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 се-

кретарь информирует об этом автора и указывает сроки публикации.
2.16. Содержание каждого выпуска журнала утверждается на заседании редакционной кол-

легии, где, с учетом мнения рецензентов, решается вопрос о принятии к публикации 
каждой статьи.

2.17. Оригиналы рецензий хранятся в редакции научного журнала «Российский остеопати-
ческий журнал» в течение пяти лет.

2.18. Рецензия предоставляется по соответствующему письменному запросу автора статьи или 
экспертного совета ВАК без подписи и указания фамилии, имени, отчества, должности 
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