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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.
С 26 января 2022 г. индексируется SCOPUS.

— крупнейшее профессиональное объединение 
российских остеопатов

— член 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 медицины.

«Российский остеопатический журнал»
публикует оригинальные статьи, лекции и обзоры, 
случаи из практики, материалы научных 
конференций и конгрессов. 
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Клинические рекомендации
Д. Е. Мохов и др.

Clinical Guidelines
Dmitry E. Mokhov et al.

Специфическим объектом остеопатического воздействия является группа пальпируемых феноменов, ко-
торые называются соматическими дисфункциями. Соматические дисфункции включены в Международную 
классификацию болезней, травм и состояний, влияющих на здоровье, 10-го пересмотра (МКБ-10). Сома-
тическая дисфункция (СД) — это потенциально обратимое структурно-функциональное нарушение в тканях 
и органах, проявляющееся пальпаторно определяемыми ограничениями различных видов движений и под-
вижности. Обратимость — одна из основных характеристик СД, связанная с возможностью получить эффект 
изменения/устранения выявленных нарушений в ответ на различные способы остеопатической коррекции. 
Нарушение подвижности, то есть СД, может иметь несколько компонентов, которые могут сочетаться между 
собой и иметь разную степень выраженности, — биомеханический, гидродинамический (ритмогенный) 
и нейродинамический. СД могут проявляться на глобальном, региональном и локальном уровнях, иметь 
острое или хроническое течение. Ведущая роль в патогенезе формирования СД принадлежит соединительной 
ткани. На основании анамнестических данных, физикального обследования, а также с помощью алгоритма 
пальпаторных диагностических приемов врачи-остеопаты определяют взаимное расположение структур 
тела и их симметричность, а также качественное состояние тканей. Кроме общепринятой формулировки 
диагноза, заполняется остеопатическое заключение с указанием биомеханических, ритмогенных и нейро-
динамических нарушений на глобальном, региональном и локальном уровнях, а также указывается доми-
нирующая СД, коррекция которой и будет являться логической конечной целью данного остеопатического 
сеанса. В соответствии с действующей нормативно-правовой базой врач-остеопат на приеме заполняет 
бланк «Первичный осмотр врачом-остеопатом» или бланк «Осмотр врачом-остеопатом (наблюдение в ди-
намике)». Данные медицинские документы являются вкладышем в Учетную форму № 025/у, утвержденную 
приказом Минздрава России от 15 декабря 2014 г. № 834н. Восстановление подвижности является целью 
применения остеопатических лечебных техник и приводит к нормализации функционального состояния 
тканей. Практика остеопатии заключается в высвобождении элементов костно-мышечной системы, вну-
тренних органов, в восстановлении должного функционирования всех систем организма, включая нервную, 
кровеносную и лимфатическую. При отсутствии противопоказаний (абсолютных или относительных) схема 
лечения определяется индивидуально в соответствии с оформленным остеопатическим заключением, при 
этом определяется количество, характер (вид) техник и последовательность их использования на данном 
сеансе. Эффективность остеопатической коррекции СД доказана при различных заболеваниях и состо-
яниях, перечень которых также представлен в Рекомендациях. 
Заключение. Выполнение клинических рекомендаций может способствовать своевременному установ-
лению диагноза и улучшению качества оказания медицинской помощи пациентам с СД.
Ключевые слова: соматическая дисфункция, компоненты соматической дисфункции (биомеханический, 
гидродинамический, нейродинамический), уровень проявления соматической дисфункции, остеопати-
ческая диагностика, остеопатическое заключение, доминирующая соматическая дисфункции, остеопати-
ческая коррекция, медицинская документация
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The aim is to present for osteopaths the modern ideas about somatic dysfunctions as potentially reversible 
structural and functional disorders in the human body, and about its diagnostics and the correction possibilities. 
A specifi c subject of osteopathic infl uence is a group of palpable phenomena, which are called somatic 
dysfunctions. Somatic dysfunctions are included in the International Classifi cation of Diseases, Injuries and 
Conditions Affecting Health, 10th Revision (ICD-10). Somatic dysfunction (SD) is a potentially reversible structural 
and functional disorder in tissues and organs, manifested by palpation-determined limitations of various types 
of movements and mobility. Reversibility is one of the main characteristics of SD, associated with the ability to 
obtain the effect of changing/eliminating the identifi ed disorders in response to various methods of osteopathic 
correction. Impaired mobility, that is, SD, can have several components that can be combined with each other 
and have different degrees of severity — biomechanical, hydrodynamic (rhythmogenic) and neurodynamic. SD 
can manifest itself at the global, regional and local levels, and can have an acute or chronic character. The leading 
role in the pathogenesis of SD formation belongs to the connective tissue. Based on anamnestic data, physical 
examination, as well as using the algorithm of palpation diagnostic techniques, osteopaths determine the relative 
position of the body structures and their symmetry, as well as the qualitative state of the tissues. In addition 
to the generally accepted formulation of the diagnosis, an osteopathic conclusion includes the indication of 
biomechanical, rhythmogenic and neurodynamic disorders at the global, regional and local levels, as well as the 
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dominant SD, the correction of which will be the logical ultimate goal of the osteopathic session. In accordance 
with the current regulatory framework, the osteopathic physician at the appointment fi lls out the form «Primary 
examination by an osteopathic physician» or the form «Examination by an osteopathic physician (observation in 
dynamics)». These medical documents are an insert in the Registration Form № 025/u, approved by the order 
of the Ministry of Health of Russia dated December 15, 2014 № 834n. The restoration of mobility is the goal of 
osteopathic treatment techniques applying and leads to the normalization of the functional state of tissues. The 
practice of osteopathy is to release the elements of the musculoskeletal system, internal organs, to restore the 
proper functioning of all body systems, including the nervous, circulatory and lymphatic systems. In the absence 
of contraindications (absolute or relative), the treatment regimen is determined individually in accordance with 
the issued osteopathic conclusion, including the defi ning of the number, nature (type) of techniques and the 
sequence of their use in a given session. The effectiveness of osteopathic correction of SD has been proven for 
various diseases and conditions, a list of which is also presented in the Recommendations. 
Conclusion. The implementation of the Clinical Recommendations can contribute to the timely diagnosis and 
improve the quality of medical care for patients with SD.
Key words: somatic dysfunction, components of somatic dysfunction (biomechanical, hydrodynamic, 
neurodynamic), level of manifestation of somatic dysfunction, osteopathic diagnostics, osteopathic conclusion, 
dominant somatic dysfunction, osteopathic correction, medical records
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Список сокращений
ГБН — глобальное биомеханическое нарушение
ГНН — глобальное нейродинамическое нарушение
ГРН — глобальное ритмогенное нарушение
ЗВПО — задневерхняя подвздошная ость
КПС — крестцово-подвздошный сустав
ОК — остеопатическая коррекция
ОКС — острый коронарный синдром
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ПВПО — передневерхняя подвздошная ость
РБН — региональное биомеханическое нарушение
РНН — региональное нейродинамическое нарушение
РРН — региональное ритмогенное нарушение
СД — соматическая дисфункция
СТ — соединительная ткань
СБС — сфенобазилярный синхондроз
ТМО — твердая мозговая оболочка 

Термины и определения
Комбинированные основные заболевания — конкурирующие, сочетанные болезни, основное 

и фоновое заболевание.
Осложнения основного заболевания — включает все осложнения, в том числе смертельное ос-

ложнение (всегда одно), осложнения медицинских мероприятий (ятрогенные осложнения, если 
они не становятся эквивалентом основного заболевания), а также указания на проведение реа-
нимационных мероприятий, интенсивной терапии и их осложнений.

Основное заболевание — это одна или несколько нозологических единиц, по поводу которых 
проводилось обследование или лечение во время последнего эпизода обращения за медицинской 
помощью. В процессе лечения пациента диагноз основного заболевания может изменяться, 
причем неоднократно.

Остеопатия — область клинической медицины, включающая оказание медицинской помощи 
пациентам с соматическими дисфункциями на этапах профилактики, диагностики, лечения и реа-
билитации, основанная на анатомо-функциональном единстве тела и использующая мануальные 
методы, восстанавливающие способности организма к самокоррекции. Остеопатия рассма-
тривает организм человека как целостную систему, представляющую собой нечто более сложное, 
чем простая сумма его частей.

Сопутствующие заболевания — это одна или несколько нозологических единиц, которые 
в данное время (в ходе последнего эпизода оказания медицинской помощи, при наступлении ле-
тального исхода) не были непосредственно (этиологически, патогенетически) связаны с основным 
заболеванием и, в случае летального исхода, не принимали участие в танатогенезе. При этом 
по поводу сопутствующих заболеваний могли производиться определенные лечебно-диагности-
ческие мероприятия. Сопутствующие заболевания также могут иметь осложнения, но не могут 
иметь смертельных осложнений.

Фоновое заболевание — это нозологическая форма (заболевание, травма, реже — синдром), 
которая патогенетически (но не этиологически) связана с основным заболеванием, явилась одной 
из причин его развития (включившись в его патогенез), впоследствии отягощала течение и способ-
ствовала возникновению смертельных осложнений (в случае летального исхода). 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию
(группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Соматическая дисфункция (СД) — это потенциально обратимое структурно-функциональное на-

рушение в тканях и органах, проявляющееся пальпаторно определяемыми ограничениями раз-
личных видов движений и подвижности.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Из всех возможных повреждающих воздействий следующие основные причины могут привести 

к возникновению СД:
– физические (статические и динамические механические воздействия, а также различные

травмы);
– химические/метаболические (изменения гормонального фона, нарушения питания,

режима сна и отдыха, различные, в том числе лекарственные, интоксикации);
– психоэмоциональные (эмоционально-чувственные реакции в ответ на воздействия

внешней среды).
Структурно-функциональные нарушения в организме могут происходить остро (травма, острая 

интоксикация, стресс) или исподволь, хронически (длительная вынужденная поза, хроническая 
интоксикация, хроническое психоэмоциональное напряжение и т. п.). При воздействии повреж-
дающих факторов изменения в организме сначала носят, как правило, функциональный, обра-
тимый характер. Если человеку не оказывается адекватная медицинская помощь, а собственных 
адаптационных ресурсов недостаточно, то происходит соматизация нарушений, то есть патологи-
ческие изменения структуры и функциональных свойств тканей и органов нарастают и из обра-
тимых постепенно становятся необратимыми (рис. 1) [1]. Именно поэтому СД могут выявляться 

Рис. 1. Взаимоотношение понятий «здоровье», «болезнь» и «соматическая дисфункция»
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как при наличии, так и при отсутствии явных признаков заболевания. Локализация СД может не 
совпадать с локализацией клинических проявлений. На стадии обратимости остеопатическая кор-
рекция максимально эффективна.

В соматической дисфункции можно выделить три основных компонента: биомеханический, 
гидро динамический и нейродинамический. Эти три составляющие объединяют все органы и под-
системы организма в единую целостную систему.

Понятие «соматическая дисфункция» в МКБ-10 относится к разделу биомеханических на-
рушений, но предмет остеопатической диагностики и лечения не сводится только к биомехани-
ческим нарушениям [2].

Биомеханический компонент СД связан в основном с адаптационными изменениями в со-
единительной ткани. Соединительная ткань (СТ) и ее производные составляют 85% удельного 
веса тела [3]. Помимо того, что она формирует органы опорно-двигательного аппарата (кости, 
связки, суставы, фасции и т. д.), а также кожный покров и сосуды, СТ присутствует во всех без ис-
ключения органах. Она выполняет биомеханическую (опорную), трофическую (метаболическую), 
защитную (барьерную), структурообразовательную (пластическую, репаративную) и регуляторную 
(местная гуморальная регуляция) функции [4]. СТ активна, ее активность выражается в миграции 
клеток, синтезе и резорбции ими межклеточного матрикса и выделении физиологически активных 
веществ.

Локальная острая СД есть не что иное, как адаптационная реакция СТ, выражающаяся в функ-
циональной реакции обменно-буферной системы (межклеточного матрикса) и основных клеток 
СТ, выраженной в выработке молекул, способствующих увеличению или уменьшению гидрофиль-
ности СТ (протеогликанов, гликозаминогликанов, в том числе гиалуроновой кислоты), изменению ко-
личества и характера межмолекулярного взаимодействия волокон коллагена и эластина в структуре 
межклеточного матрикса. В том случае, когда гомеостатического потенциала основных клеток СТ 
недостаточно для формирования адекватной функциональной реакции, клетки завершают свою 
жизнедеятельность путем апоптоза, предварительно вырабатывая большее количество коллаге-
новых волокон и белков, формирующих несистемную конгломерацию молекул коллагена, лежащую 
в основе формирования фиброза [4, 5]. Наличие фиброза или рубцовой ткани может быть важным 
звеном патогенеза СД.

В случаях, когда в патогенезе СД участвует воспалительная реакция в ответ на воздействие 
локального повреждающего фактора, развиваются альтерация, расстройство микроциркуляции 
и пролиферация, которые направлены на уничтожение и удаление повреждающего агента, а также 
на восстановление (или замещение) поврежденных тканей. Воспалительная реакция завершается 
полным выздоровлением или изменением поврежденной ткани с формированием фиброза, руб-
цового изменения, следствием которых может быть формирование хронической СД.

Вышеописанные нарушения проявляются ограничением подвижности тканей, уменьшением 
эластичности и увеличением их жесткости разной степени выраженности.

В этиологии формирования биомеханического компонента СД значительную роль играют меха-
нические воздействия экзогенного и эндогенного характера (из внешней среды и возникающие 
в самом организме), которые являются специфическими для СТ. Для ее клеток и межклеточного 
матрикса характерна структурная перестройка в соответствии с силой и характером механиче-
ского воздействия [6]. Если в силу разных механических воздействий происходит избыточное на-
тяжение какой-либо структуры (фасции, связки и т. д.), то повышается синтетическая активность 
фибробластов, в результате чего увеличивается количество молекул, влияющих на гидрофильность 
ткани, молекул тропоколлагена, самих коллагеновых волокон и изменяется форма эластиновых 
волокон и их взаимоотношения с коллагеновыми.

Этому способствуют также микроциркуляторные и метаболические нарушения. Первона-
чально СТ становится более гидрофильной, в дальнейшем уплотняется, теряет способность к ди-
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намике, формируется биомеханическая хроническая СД. Организм пытается скомпенсировать 
возникшие нарушения подвижности. Первичная СД может менять натяжение и подвижность 
других структур, в результате чего возможно возникновение новых СД на локальном и регио-
нальном уровнях.

Таким образом, биомеханический компонент СД представляет собой различные варианты 
адаптационной реакции СТ с изменением её качественных и количественных характеристик, 
в ряде случаев — с формированием фиброза и склероза с увеличением количества коллагеновых 
волокон и их взаиморасположения. Кроме того, СТ перестраивается при нарушениях кровообра-
щения (гипоксия и гиперкапния) [7], при изменениях питания, с возрастом.

Гидродинамический компонент СД — это обратимое изменение гидрофильности с после-
дующим нарушением тургора, вязкости, текучести, выработки и проведения глобальных эн-
догенных ритмов. Гидродинамические изменения в тканях могут быть связаны с изменением 
метаболизма и их коллоидных свойств [8–10], а также с уменьшением артериального притока, 
микроциркуляции, венозного и/или лимфатического оттока и ликвородинамики. Состояние об-
менно-буферной системы в виде межклеточного матрикса определяет обмен веществ и энергии 
основных клеток СТ. Его можно рассматривать как раствор высокомолекулярных соединений, 
который характеризуется гидрофильностью, текучестью, вязкостью, и имеет сетчато-каркасное 
строение.

Нейродинамический компонент СД представляет собой обратимое нарушение проведения 
нервного сигнала в одном из звеньев рефлекторной дуги вследствие повышения его возбуди-
мости (острое нарушение) либо разобщения связей между нейронами в нервных центрах как 
проявление пластичности ЦНС (хроническое нарушение). В результате изменяется тонус и со-
кращение скелетных мышц и гладкомышечных органов, появляется боль или болезненность, из-
меняется чувствительность, нарушаются рефлексы. Нейродинамический компонент может быть 
более выражен на надсегментарном уровне — психовисцеросоматические нарушения, на меж-
сегментарном — постуральные нарушения и нарушения двигательного стереотипа и согласован-
ности движений, или на сегментарном уровне — висцеро-соматические или соматовисцеральные 
проявления.

Наличие висцеромоторных и моторно-висцеральных взаимоотношений было убедительно 
доказано физиологической школой В. Н. Черниговского [11]. Исследования Ирвина Корра по-
казали, что избыточный афферентный вход в спинной мозг является причиной повышения 
возбудимости спинномозговых нейронов, вызывая увеличенные моторные и симпатические 
реакции на уровне вовлеченного сегмента в ответ на обычные раздражители [12, 13]. Пере-
возбуждение периферических сенсорных рецепторов чаще всего обусловлено изменениями 
в СТ, которая их окружает. Накопление медиаторов воспаления сенсибилизирует механо-
рецепторы, из-за чего может формироваться болевое ощущение при обычном, не травми-
рующем ткани, механическом воздействии. Такая периферическая сенсибилизация, как пред-
полагается, лежит в основе повышенной чувствительности к прикосновению, обнаруживаемой 
при СД [14]. Нарушение архитектоники СТ (фиброзирование) может приводить к искажению 
проприорецепции и нарушению постуральных рефлексов [15]. С возрастом такие нарушения 
«накапливаются».

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
СД является результатом адаптационной реакции организма, направленной на поддержание 

гомеостаза, в ответ на воздействие экзогенных и эндогенных факторов. Как правило, эта реакция 
имеет индивидуальный характер и зависит от адаптационных возможностей конкретного орга-
низма. Лица, подвергающиеся воздействиям аналогичных повреждающих факторов, так же как 
и пациенты, имеющие аналогичные заболевания, могут иметь разную структуру СД. Понимание 
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этого факта обусловливает индивидуальный характер остеопатической коррекции. В связи с этим 
проведение популяционных исследований распространенности СД имеет ограниченный характер. 
В то же время накоплено уже достаточно данных о распространенности СД у пациентов с самой 
различной патологией.

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем

Соматические дисфункции (СД) включены в Международную классификацию болезней, травм 
и состояний, влияющих на здоровье, 10-го пересмотра.

M99.0 Сегментарная или соматическая дисфункция:
– М99.00 Биомеханическая дисфункция — область шеи.
– М99.01 Соматическая дисфункция — область головы.
– М99.02 Соматическая дисфункция — область груди.
– М99.03 Соматическая дисфункция — область поясницы.
– М99.04 Соматическая дисфункция — область крестца.
– М99.05 Соматическая дисфункция — область таза.
– М99.06 Соматическая дисфункция — нижняя конечность.
– М99.07 Соматическая дисфункция — верхняя конечность.
– М99.08 Соматическая дисфункция — грудная клетка.
– М99.09 Соматическая дисфункция — область живота и другие.

М99.8 Другие биомеханические нарушения.
М99.9 Биомеханические нарушения неуточненные.

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.5.1. Классификация по механизму функционального нарушения

В структуре СД условно выделяют биомеханическую, гидродинамическую/ритмогенную и ней-
родинамическую составляющие:

1) биомеханическая составляющая СД — это потенциально обратимое нарушение подвиж-
ности, податливости и эластичности тканей тела человека;

2) гидродинамическая составляющая СД — потенциально обратимое нарушение вязкостных 
характеристик тканей и естественного тока жидкостей тела человека, пальпаторно опре-
деляемое в том числе как нарушение выработки, передачи и синхронизации эндогенных 
ритмов (синоним: ритмогенная составляющая СД);

3) нейродинамическая составляющая СД — это потенциально обратимое нарушение про-
цессов нервной регуляции.

Нарушение подвижности, то есть СД, может иметь несколько компонентов:
– фасциальный (биомеханический) — снижение эластичности (упругости), смещаемости, по-

датливости, увеличение жесткости;
– метаболический (жидкостный) — увеличение вязкости, нарушение «метаболических» ритмов;
– нейродинамический — нарушение нервной регуляции (тонуса и сокращения скелетных 

мышц и гладкомышечных органов).
Эти компоненты могут сочетаться и иметь разную степень выраженности. Они выявляются вра-

чами-остеопатами при пальпаторном обследовании и проведении специальных тестов. Типичные 
диагностические индикаторы для СД, определяемые пальпаторно, — это нарушения биомехани-
ческих свойств тканей: ненормальность текстуры ткани (вязкости, эластичности, жесткости), асим-
метрия, ограничение движения и подвижности (рис. 2).
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Восстановление подвижности приводит к нормализации функционального состояния тканей 
и является целью применения остеопатических лечебных техник.

В 2010 г. Всемирная организация здравоохранения сформулировала пять основных моделей 
структурно-функциональных отношений, которыми врачам-остеопатам следует руководствоваться 
в диагностике и лечении [17].

1. Биомеханическая. В этой модели делается акцент на значимости правильной позы и равно-
весия тела для поддержания баланса. Напряжение или дисбаланс, возникающие в механизмах их 
поддержания, изменяют структуру суставов и отражаются на восприятии собственного тела. При 
этом могут нарушаться двигательные функции, нарастают энергозатраты на поддержание позы и пе-
ремещение тела в пространстве. Соответственно, целью врача-остеопата является восстановление 
осанки, баланса тела и способствование эффективной работе опорно-двигательного аппарата.

2. Респираторно-циркуляторная. Главным условием нормального функционирования органов
эта модель полагает беспрепятственный обмен жидкостями между клеткой и интерстицием: до-
ставку кислорода и питательных веществ и удаление продуктов клеточного метаболизма. Патоло-
гическое напряжение, если оно возникает в тканях, препятствует токам жидкостей, что ведет к по-
вреждению тканей. Соответственно, врач-остеопат стремится устранить препятствия внешнему 
дыханию, циркуляции крови и других жидкостей тела.

3. Нейрологическая. В этой модели главный элемент — нейроиммунно-эндокринная система
с ее балансом афферентно-эфферентных потоков и ноцицепции. Изменения в интеро- и особенно 
в ноцицепции вызывают нарушения работы спинальных эфферентных нейронов (повышение их 
возбудимости) и приводят к патологии функционирования иннервируемых ими органов. В данной 
модели акцент делается на взаимодействии автономной (вегетативной) и соматической нервной 
системы. Уменьшая механические напряжения, остеопат стремится сбалансировать афферентные 
потоки и устранить патологические изменения в ноцицепции.

4. Биопсихосоциальная. В центре этой модели — сумма воздействующих на человека экологи-
ческих, социально-экономических, культурных, физических и психологических факторов, и задача 
врача-остеопата — устранить последствия биопсихосоциального стресса.

Рис. 2. Нарушения, выявляемые при остеопатической диагностике
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5. Биоэнергетическая. В основе этой модели — баланс между энергопродукцией и энер-
готратами и правильное распределение энергии в организме, что необходимо для адаптации 
к различным стрессорам (иммунному, пищевому, психологическому и т. д.). Усилия врачей-
остеопатов должны быть направлены на устранение факторов, препятствующих правильному 
энергетическому балансу тела, нарушающих регулирование производства, распределения или 
расхода энергии.

В последнее время предложена дополнительная модель — пептидная. В основе данной 
модели — накопленный материал, показывающий эффект остеопатического воздействия, выра-
жающийся в высвобождении различных пептидных компонентов регуляторных гомеостатических 
механизмов организма [18].

Все модели включают центральное понятие остеопатии — соматическую дисфункцию. Каждая 
взятая в отдельности модель несет ограниченный специфический подход к выбору определенных 
параметров анализа человеческого тела. Эти модели дополняют друг друга, поэтому в реальной 
остеопатической практике необходимо использование их совокупности.

Использование этих моделей позволяет, отталкиваясь от возможных повреждающих факторов, 
вызывающих патологические изменения в организме, и от знаний о типовых патологических про-
цессах, обозначить (выделить) то, на какие структуры в первую очередь должно быть направлено 
диагностическое и лечебное внимание остеопата.

В соответствии с этими составляющими проводится остеопатическая диагностика, о которой 
далее подробно пойдет речь. СД в организме могут проявляться на глобальном, региональном 
или локальном уровнях. Состояние пациента может быть также описано (охарактеризовано) на 
этих трех уровнях со стороны биомеханических, ритмогенных и нейродинамических нарушений 
(рис. 3). 

Рис. 3. Классификация соматических дисфункций
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1.5.2. Классификация по уровню функционального нарушения

1.5.2.1. Глобальный уровень проявления соматической дисфункции 
 (уровень организма в целом)

1. Глобальное биомеханическое нарушение (ГБН) — это обратимое изменение характеристик 
тканей, не соответствующее возрасту, не связанное с острым болевым синдромом, затраги-
вающее три осевых региона и более (полирегиональность) и сопровождающееся значимым огра-
ничением подвижности тела в одной из плоскостей пространства.

2. Глобальное ритмогенное/гидродинамическое нарушение (ГРН) — это обратимое расстройство 
выработки эндогенных ритмов. С клинической точки зрения может быть обусловлено как функцио-
нальными, так и сочетанием функциональных и органических причин и проявляется во всех тканях 
целостного организма.

Наиболее часто оцениваются следующие эндогенные ритмы: краниальный, торакальный (ды-
хательный) и кардиальный (сердечный). Оценка осуществляется по следующим параметрам: ча-
стота, сила и амплитуда.

– Глобальное ритмогенное краниальное нарушение — нарушение выработки краниального 
ритмического импульса (КРИ), которое на уровне региона головы проявляется в виде сни-
жения частоты, амплитуды, силы КРИ, а на периферическом уровне — изменением гло-
бального расширения/сжатия (наружная и внутренняя ротация) тканей тела.

– Глобальное ритмогенное кардиальное нарушение — нарушение выработки кардиального 
ритмического импульса, формирующего вторичные полирегиональные соматические дис-
функции. Проявляется на уровне сердца изменением ритма, снижением амплитуды и силы 
кардиального ритмического импульса, на периферии — изменением основных характе-
ристик пульса, а также изменением гидродинамических характеристик тканей вследствие 
их гипоксии.

– Глобальное ритмогенное торакальное нарушение — нарушение выработки торакального 
ритмического импульса, формирующего вторичные полирегиональные СД. Проявляется 
на уровне легких изменением ритма, снижением амплитуды, силы торакального ритмиче-
ского импульса и на периферии — изменением гидродинамических характеристик тканей 
вследствие их гипоксии.

3. Глобальное нейродинамическое нарушение (ГНН) — это обратимое нарушение нервной ре-
гуляции организма, проявляющееся психовисцеросоматическими, постуральными расстройствами 
и/или нарушениями двигательных стереотипов. Постуральное нарушение — это изменение подвиж-
ности тканей и позиции тела в пространстве, связанное с нарушением процессов проприоцепции.

Психовисцеросоматическое нарушение (ПВСН) — это состояние тканей, характеризуемое вто-
ричными полирегиональными соматическими ограничениями подвижности, которые связаны 
с психоэмоциональным компонентом.

Нарушение двигательных стереотипов (нормальных синергий) — изменение подвижности 
тканей, связанное с функциональными нарушениями безусловно-рефлекторных комплексов вза-
имосвязанных движений (ходьба, содружественные движения головы и глаз, частей тела и т. п.) 
вследствие разобщения в центральных звеньях рефлекторных дуг.

1.5.2.2. Региональный уровень проявления соматической дисфункции 
 (уровень одного из регионов тела)

1. Региональное биомеханическое нарушение (РБН) — это обратимое изменение подвижности, 
податливости и эластичности тканей, которое выявляется в одном из регионов организма.

Остеопаты условно выделяют следующие регионы: регион головы, регион шеи, грудной, пояс-
ничный и тазовый регионы, регионы верхних конечностей (правой и левой) и нижних конечностей 
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(правой и левой), регион твердой мозговой оболочки (краниосакральная система как отдельный 
регион).

2. Региональное ритмогенное нарушение (РРН)
На региональном уровне отдельно ритмогенную составляющую можно не выделять, так как она 

связана в той или иной степени с определенной региональной ригидностью тканей, а значит, оце-
нивается в разделе региональных биомеханических нарушений. В то же время на региональном 
уровне могут происходить гидродинамические нарушения — ухудшение артериального притока, 
микроциркуляции, венозного и/или лимфатического оттока. Причинами этих нарушений могут 
быть натяжение или компрессия соединительнотканных структур, перестройка соединительной 
ткани или спазмированные мышцы.

3. Региональное нейродинамическое нарушение (РНН) — это изменение состояния тканей 
тела, связанное с раздражением одного или нескольких звеньев рефлекторной дуги: рецепторов; 
отростков чувствительных, вегетативных и двигательных нейронов, идущих в составе перифери-
ческих нервов; вегетативных ганглиев или симпатического ствола; спинномозговых корешков; 
сегментов спинного мозга. Региональное нейродинамическое нарушение может проявляться вис-
церосоматическими, висцеровисцеральными, соматосоматическими и соматовисцеральными 
дисфункциями. Механизм формирования РНН достаточно полно описан Ирвином Корром, который 
сформулировал теорию об «упрощенном медуллярном сегменте» на основе многочисленных экс-
периментальных и клинических исследований.

1.5.2.3. Локальный уровень (уровень функциональных изменений 
 в одном или нескольких органах тела)

На локальном уровне определяются отдельные СД того или иного органа. При этом СД на 
данном уровне на основании оценки биомеханического, ритмогенного и нейродинамического 
компонентов может определяться как острая или хроническая (табл. 1). Выделение острых и хро-
нических дисфункций может быть и на других уровнях, но именно для локальных СД это имеет 
большее клиническое значение.

Таблица 1
Компоненты локальной соматической дисфункции

Компонент Острая соматическая дисфункция Хроническая соматическая дисфункция

Биомеханический Слабо ограниченная смещаемость Значительно ограниченная смещаемость

Ритмогенный Повышение гидратации тканей (отек), 
повышение местной температуры

Дегидратация тканей (фиброз), понижение 
местной температуры

Нейродинамический Острая боль, выраженная болезненность Менее выраженная боль и болезненность

Локальные соматические дисфункции
1. Соматические дисфункции костно-мышечной системы
1.1. Соматические дисфункции верхней конечности
• Соматические дисфункции грудино-ключичного сустава

– Соматическая дисфункция грудино-ключичного сустава в компрессии — дисфункция 
ключицы, заключающаяся в ее медиальном смещении, сопровождающаяся глобальным 
ограничением подвижности в грудино-ключичном суставе.
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– Соматическая дисфункция ключицы в верхнем положении — смещение грудинного конца 
ключицы в цефалическом направлении с ограничением подвижности в каудальном 
направлении.

– Соматическая дисфункция ключицы в нижнем положении — смещение грудинного конца 
ключицы в каудальном направлении с ограничением подвижности в цефалическом 
направлении.

– Соматическая дисфункция ключицы в переднем положении — смещение грудинного конца 
ключицы вентрально с ограничением дорсолатерального движения.

• Соматические дисфункции акромиально-ключичного сустава
– Соматическая дисфункция акромиально-ключичного сустава в раскрытии — смещение 

акромиального конца ключицы вентрально с ограничением подвижности в дорсальном 
направлении.

– Соматическая дисфункция акромиально-ключичного сустава в закрытии — смещение 
акромиального конца ключицы дорсально с ограничением подвижности в вентральном 
направлении.

• Соматические дисфункции плечевого сустава
– Соматическая дисфункция головки плечевой кости в верхнем положении — смещение го-

ловки плечевой кости цефалически с ограничением каудального движения.
– Соматическая дисфункция плечевой кости в переднем положении — смещение головки 

плечевой кости вентрально с ограничением подвижности в дорсальном направлении.
– Соматическая дисфункция плечевой кости в заднем положении — смещение головки пле-

чевой кости дорсально с ограничением подвижности в вентральном направлении.
– Соматическая дисфункция плечевой кости в передневерхнем положении — смещение 

головки плечевой кости цефалически и вентрально с ограничением каудального и дор-
сального вектора движения.

• Соматические дисфункции лучелоктевого сустава
– Соматическая дисфункция — заднее смещение головки лучевой кости.
– Соматическая дисфункция — переднее смещение головки лучевой кости.

• Соматические дисфункции плечелоктевого сустава
– Соматическая дисфункция локтевой кости в приведении.
– Соматическая дисфункция локтевой кости в отведении.

• Соматические дисфункции лучезапястного сустава
– Соматическая дисфункция флексии-экстензии, лучевой-локтевой девиации, супинации- про нации.

• Соматические дисфункции пястно-фаланговых и межфаланговых суставов.

1.2. Соматические дисфункции нижней конечности
• Соматические дисфункции тазобедренного сустава

– Соматическая дисфункция головки тазобедренного сустава в переднем положении — вен-
тральное смещение головки бедренной кости относительно вертлужной впадины.

– Соматическая дисфункция головки тазобедренного сустава в заднем положении — дор-
сальное смещение головки бедренной кости относительно вертлужной впадины.

• Соматические дисфункции коленного сустава
– Соматическая дисфункция большеберцовой кости в переднем положении — вентральное 

смещение большеберцовой кости под бедренной костью.
– Соматическая дисфункция большеберцовой кости в заднем положении — дорсальное сме-

щение большеберцовой кости под бедренной костью.
– Соматическая дисфункция большеберцовой кости в приведении — смещение дистальной 

части большеберцовой кости к средней линии.
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– Соматическая дисфункция большеберцовой кости в отведении — смещение дистальной
части большеберцовой кости в латеральном направлении.

– Соматическая дисфункция большеберцовой кости в наружной трансляции — смещение
большеберцовой кости под бедренной костью кнаружи (травматическая дисфункция).

– Соматическая дисфункция большеберцовой кости во внутренней трансляции — сме-
щение всей большеберцовой кости под бедренной костью кнутри (травматическая
дисфункция).

– Соматическая дисфункция внутреннего мениска в медиальном положении — наружная ро-
тация большеберцовой кости относительно бедренной кости со смещением внутреннего
мениска медиально и вентрально.

– Соматическая дисфункция наружного мениска в латеральном положении — внутренняя
ротация большеберцовой кости относительно бедренной кости со смещением наружного
мениска латерально и вентрально.

• Соматические дисфункции малоберцовой кости
– Соматическая дисфункция головки малоберцовой кости в переднем положении — сме-

щение головки малоберцовой кости вентрально относительно большеберцовой кости.
– Соматическая дисфункция головки малоберцовой кости в заднем положении — смещение

головки малоберцовой кости дорсально относительно большеберцовой кости.
– Соматическая дисфункция латеральной лодыжки в переднем положении — смещение лате-

ральной лодыжки (дистальной части малоберцовой кости) вентрально относительно боль-
шеберцовой кости.

– Соматическая дисфункция латеральной лодыжки в заднем положении — смещение лате-
ральной лодыжки (дистальной части малоберцовой кости) дорсально относительно больше-
берцовой кости.

– Соматическая дисфункция малоберцовой кости в верхнем положении — смещение в цефа-
лическом направлении малоберцовой кости относительно большеберцовой кости в верхнем
и нижнем большеберцово-малоберцовом суставах.

– Соматическая дисфункция малоберцовой кости в наружной ротации — положение малобер-
цовой кости в наружной ротации относительно большеберцовой кости.

– Соматическая дисфункция малоберцовой кости во внутренней ротации — положение мало-
берцовой кости во внутренней ротации относительно большеберцовой кости.

• Соматические дисфункции голеностопного сустава
– Соматическая дисфункция таранной кости в переднем положении — вентральное сме-

щение таранной кости относительно вилки голеностопного сустава.
– Соматическая дисфункция берцовой вилки голеностопного сустава в переднем поло-

жении — смещение таранной кости дорсально относительно вилки голеностопного сустава.
• Соматические дисфункции подтаранного сустава

– Соматическая дисфункция головки таранной кости в передневнутреннем смещении — сме-
щение головки таранной кости медиально и вентрально относительно пяточной кости.

– Соматическая дисфункция головки таранной кости в задненаружном смещении — сме-
щение головки таранной кости кзади и кнаружи относительно пяточной кости.

• Соматические дисфункции ладьевидно-кубовидной пары
– Соматическая дисфункция ладьевидной кости в верхнем положении — смещение в цефа-

лическом направлении ладьевидной кости относительно таранной кости в супинационном
паттерне стопы.

– Соматическая дисфункция кубовидной кости в верхнем положении — смещение в цефа-
лическом направлении кубовидной кости относительно пяточной кости в пронационном
паттерне стопы.
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– Соматическая дисфункция кубовидной кости в нижнем положении — смещение в кау-
дальном направлении кубовидной кости относительно пяточной кости в супинационном
паттерне стопы.

– Соматическая дисфункция ладьевидной кости в нижнем положении — смещение в кау-
дальном направлении ладьевидной кости относительно таранной кости в пронационном
паттерне стопы.

• Соматические дисфункции клиновидных костей
– Соматическая дисфункция I клиновидной кости в верхнем положении — смещение I клино-

видной кости в цефалическом направлении относительно ладьевидной кости.
– Соматическая дисфункция I клиновидной кости в нижнем положении — смещение I клино-

видной кости в каудальном направлении относительно ладьевидной кости.
– Соматическая дисфункция II клиновидной кости в верхнем положении — смещение II клино-

видной кости в цефалическом направлении относительно ладьевидной кости.
– Соматическая дисфункция III клиновидной кости в верхнем положении — смещение III кли-

новидной кости в цефалическом направлении относительно кубовидной кости.
– Соматическая дисфункция III клиновидной кости в нижнем положении — смещение III кли-

новидной кости в каудальном направлении относительно кубовидной кости.

1.3. Соматические дисфункции лонного сочленения
– Соматическая дисфункция лонного сочленения в компрессии — дисфункция лонных костей,

заключающаяся в медиальном смещении обеих костей с резким ограничением всех видов
движений в лонном симфизе.

– Соматическая дисфункция лонной кости в заднем (задневерхнем) положении — смещение
лонной кости в цефалодорсальном направлении с ограничением подвижности в каудально-
вентральном направлении. Сопровождается функциональным удлинением конечности на
стороне дисфункции.

– Соматическая дисфункция лонной кости в переднем (передненижнем) положении — сме-
щение лонной кости в каудально-вентральном направлении с ограничением подвижности
в цефалодорсальном направлении. Сопровождается функциональным укорочением конеч-
ности на стороне дисфункции.

1.4. Соматические дисфункции подвздошной кости
– Соматическая дисфункция подвздошной кости в переднем положении — смещение под-

вздошной кости в положение передней ротации. Задняя ротация ограничена. При этом на
стороне дисфункции передняя верхняя подвздошная ость (ПВПО) располагается каудально,
задняя верхняя подвздошная ость (ЗВПО) — цефалически, седалищный бугор — дорсока-
удально по отношению к противоположной стороне; конечность на стороне дисфункции
удлинена.

– Соматическая дисфункция подвздошной кости в заднем положении — смещение подвздошной
кости в положение задней ротации. Передняя ротация ограничена. При этом на стороне дис-
функции ПВПО располагается цефалически, ЗВПО — каудально, седалищный бугор — вен-
трально-цефалически по отношению к противоположной стороне; конечность на стороне дис-
функции укорочена.

– Соматическая дисфункция подвздошной кости в раскрытии — смещение подвздошной кости
в положение наружной ротации таким образом, что на стороне дисфункции ПВПО распола-
гается более латерально, ЗВПО — более медиально (с заполнением бороздки крестцово-под-
вздошного сустава). Расстояние от пупка до ПВПО больше на стороне дисфункции. Внутренняя
ротация ограничена.
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– Соматическая дисфункция подвздошной кости в закрытии — смещение подвздошной кости в поло-
жение внутренней ротации таким образом, что на стороне дисфункции ПВПО располагается более 
медиально, ЗВПО — более латерально (с углублением бороздки крестцово-подвздошного сустава). 
Расстояние от пупка до ПВПО меньше на стороне дисфункции. Наружная ротация ограничена.

– Соматическая дисфункция подвздошной кости в верхнем положении (дисфункция «апслип», 
«upsleep») — смещение подвздошной кости цефалически. На стороне дисфункции ПВПО 
и ЗВПО находятся более цефалически, седалищный бугор и гребень подвздошной кости — 
более цефалически; конечность функционально укорочена.

1.5. Соматические дисфункции крестца
– Соматическая дисфункция крестца в передней торсии (физиологическая) (левая по левой 

оси) — нарушение подвижности крестца вокруг оси его физиологического механического дви-
жения, заключающееся в смещении крестца таким образом, что верхний правый квадрант 
крестца находится вентрально, а нижний левый квадрант — дорсально и каудально.

– Соматическая дисфункция крестца в передней торсии (физиологическая) (правая по правой 
оси) — является зеркальным отображением левой торсии по левой оси.

– Соматическая дисфункция крестца в задней торсии (нефизиологическая) (правая по левой 
оси) — нарушение подвижности крестца вокруг оси его физиологического механического дви-
жения, заключающееся в смещении крестца таким образом, что правый верхний квадрант 
крестца находится дорсально, а левый нижний квадрант — вентрально и цефалически.

– Соматическая дисфункция крестца в задней торсии (нефизиологическая) (левая по правой 
оси) — является зеркальным отображением правой торсии по левой оси.

– Соматическая дисфункция крестца в односторонней флексии — дисфункция крестца, заключа-
ющаяся в его смещении таким образом, что на стороне дисфункции основание находится вен-
трально, а нижнелатеральный угол — каудально и дорсально. Экстензия крестца ограничена. 
Удлинение конечности на стороне дисфункции (в положении лежа на животе).

– Соматическая дисфункция крестца в односторонней экстензии — дисфункция крестца, заклю-
чающаяся в его смещении таким образом, что на стороне дисфункции основание находится 
дорсально, а нижнелатеральный угол — вентрально. Флексия крестца ограничена. Укорочение 
конечности на стороне дисфункции (в положении лежа на животе).

– Соматическая дисфункция крестца в двусторонней флексии — дисфункция крестца, заключаю-
щаяся в его двустороннем смещении в положение механической флексии (нутации, наклона 
вперед). Экстензия крестца ограничена.

– Соматическая дисфункция крестца в двусторонней экстензии — дисфункция крестца, заключа-
ющаяся в его двустороннем смещении в положение механической экстензии (контрнутации, 
наклона назад). Флексия крестца ограничена.

1.6. Соматические дисфункции позвонков
– Соматическая дисфункция Вебстера — специфическая дисфункция грудного позвонка, заклю-

чающаяся в его трансляции во фронтальной плоскости и с одноименной ротацией, сопрово-
ждающаяся асинхронизмом краниосакральной системы.

– Соматическая дисфункция FRS — дисфункция позвоночно-двигательного сегмента, заключа-
ющаяся в смещении вышележащего позвонка относительно нижележащего. Вышележащий 
позвонок находится в положении флексии, сопровождающейся односторонними ротацией 
и боковым наклоном (латерофлексией). Движения экстензии, ротации и бокового наклона 
в другую сторону ограничены.

– Соматическая дисфункция ERS — дисфункция позвоночно-двигательного сегмента, заключа-
ющаяся в смещении вышележащего позвонка относительно нижележащего. Вышележащий 
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позвонок находится в положении экстензии, сопровождающейся односторонними ротацией 
и боковым наклоном (латерофлексией). Движения флексии, ротации и бокового наклона 
в другую сторону ограничены.

– Соматическая дисфункция NSR — групповая дисфункция позвонков, заключающаяся в их сме-
щении в положение ротации и бокового наклона. Ротация и боковой наклон в другую сторону 
ограничены.

– Соматическая дисфункция отдела позвоночника — сочетанная дисфункция группы позвонков, 
которая включает две и более дисфункции (с указанием направлений дисфункций). Целесо-
образно дифференцировать с региональной соматической дисфункцией.

1.7. Соматические дисфункции ребер
– Соматическая дисфункция ребра в компрессии — дисфункция ребра, заключающаяся в сме-

щении головки ребра вентрально, а грудинного конца ребра дорсально. При этом аксиллярная 
часть ребра выступает (смещается латерально). Дисфункция резко ограничивает все виды 
движений ребра.

– Соматическая дисфункция ребра в дисторсии — дисфункция ребра, заключающаяся в сме-
щении его головки дорсально, а грудинной части вентрально. Аксиллярная часть ребра за-
падает (смещается медиально). Дисфункция резко ограничивает все виды движений ребра.

– Соматическая дисфункция ребра на вдохе — смещение ребра в положение вдоха с ограни-
чением его движения на выдохе.

– Соматическая дисфункция ребра на выдохе — смещение ребра в положение выдоха с ограни-
чением его движения на вдохе.

– Соматическая дисфункция ребра в переднем положении (передний подвывих) — смещение 
головки ребра вентрально, сопровождающееся западением заднего угла ребра.

– Соматическая дисфункция ребра в заднем положении (задний подвывих) — смещение го-
ловки ребра дорсально, сопровождающееся выбуханием заднего угла ребра.

2. Соматические дисфункции краниосакральной системы и органов головы
Физиологические дисфункции СБС

1. Соматическая дисфункция СБС: флексия — дисфункция СБС, выражающаяся в преобла-
дании амплитуды флексии по сравнению с амплитудой экстензии в СБС в рамках крани-
ального ритмического импульса.

2. Соматическая дисфункция СБС: экстензия — дисфункция СБС, выражающаяся в преобла-
дании амплитуды экстензии по сравнению с амплитудой флексии в СБС в рамках крани-
ального ритмического импульса.

3. Соматическая дисфункция СБС: торсия — дисфункция СБС, выражающаяся в разнонаправ-
ленном повороте клиновидной и затылочной костей вокруг переднезадней оси движения 
(сагиттальной оси). Дисфункция физиологическая (сохранены движения вокруг физиологи-
ческих осей затылочной и клиновидной костей).

4. Соматическая дисфункция СБС: боковой наклон с ротацией (SBR, side-bend-rotation) — дис-
функция СБС, выражающаяся в разнонаправленном развороте клиновидной и затылочной 
костей вокруг патологических вертикальных осей и одноименном наклоне этих костей 
вокруг патологической сагиттальной оси. Дисфункция физиологическая (сохранены дви-
жения вокруг физиологических осей затылочной и клиновидной костей).

Нефизиологические дисфункции СБС
5. Соматическая дисфункция СБС: вертикальный стрейн — дисфункция СБС, выражающаяся 

в смещении тела клиновидной кости выше (верхний-высокий стрейн) или ниже (нижний-
низкий стрейн) основания затылочной кости, формирующаяся в результате однонаправ-
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ленного поворота затылочной и клиновидной костей относительно собственных поперечных 
осей.

6. Соматическая дисфункция СБС: латеральный стрейн — дисфункция СБС, выражающаяся 
в смещении тела клиновидной кости влево (левый стрейн) или вправо (правый стрейн) от-
носительно основания затылочной кости, формирующаяся в результате однонаправленного 
поворота затылочной и клиновидной костей относительно собственных вертикальных осей.

7. Соматическая дисфункция СБС в компрессии — дисфункция СБС, заключающаяся в сбли-
жении тела клиновидной кости с основанием затылочной кости, приводящим к резкому 
ограничению амплитуды движения СБС в краниальном ритме.

8. Соматическая дисфункция височной кости — ротация височной кости: наружная (прояв-
ляющаяся преобладанием амплитуды наружной ротации по отношению к амплитуде вну-
тренней ротации) или внутренняя (проявляющаяся преобладанием амплитуды внутренней 
ротации по отношению к амплитуде наружной ротации).

9. Соматическая дисфункция лобной кости — ротация лобной кости: наружная (проявля-
ющаяся преобладанием амплитуды наружной ротации по отношению к амплитуде вну-
тренней ротации) или внутренняя (проявляющаяся преобладанием амплитуды внутренней 
ротации по отношению к амплитуде наружной ротации).

10. Соматическая дисфункция теменной кости — ротация теменной кости: наружная (прояв-
ляющаяся преобладанием амплитуды наружной ротации по отношению к амплитуде вну-
тренней ротации) или внутренняя (проявляющаяся преобладанием амплитуды внутренней 
ротации по отношению к амплитуде наружной ротации).

11. Соматическая дисфункция скуловой кости — ротация скуловой кости: наружная (прояв-
ляющаяся преобладанием амплитуды наружной ротации по отношению к амплитуде вну-
тренней ротации) или внутренняя (проявляющаяся преобладанием амплитуды внутренней 
ротации по отношению к амплитуде наружной ротации).

12. Соматическая дисфункция верхней челюсти — ротация верхней челюсти: наружная (про-
являющаяся преобладанием амплитуды наружной ротации по отношению к амплитуде вну-
тренней ротации) или внутренняя (проявляющаяся преобладанием амплитуды внутренней 
ротации по отношению к амплитуде наружной ротации).

13. Соматическая дисфункция костей лицевого черепа — дисфункция, проявляющаяся огра-
ничением подвижности определенной кости относительно собственных физиологических 
осей.

14. Соматическая дисфункция твердой мозговой оболочки (ТМО) — дисфункция, проявляю-
щаяся ограничением подвижности ТМО в местах ее физиологического прикрепления. Ха-
рактеризуется ограничением свободы ТМО.

15. Соматическая дисфункция «Wiplash» (по типу хлыстовой травмы) — дисфункция, характери-
зующаяся асинхронным движением затылочной кости и крестца. Сопровождается ограни-
чением движения ТМО.

16. Соматическая дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) — ограничение под-
вижности и/или смещение нижней челюсти.

17. Соматическая дисфункция черепных нервов — компримирование или нарушение нор-
мального (физиологического) положения одного из нервов в зонах остеопатических кон-
фликтов (СД костей черепа, ТМО).

18. Соматическая дисфункция швов черепа — дисфункция, проявляющаяся ограничением 
подвижности швов черепа.

19. Соматическая дисфункция «краниосакральный асинхронизм» — дисфункция, проявляю-
щаяся нарушением симфазности работы краниальной и сакральной составляющих крани-
осакральной системы.
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20. Соматическая дисфункция «внутрикостное повреждение» — дисфункция, характеризую-
щаяся изменением напряжения в определенных частях кости (часто обусловлена особен-
ностями эмбрионального развития костей черепа или прямой травмой).

21. Соматическая дисфункция структур вегетативной нервной системы (ВНС) — дисфункция 
с повреждением симпатической или парасимпатической составляющей ВНС.

3. Соматические дисфункции периферической нервной системы

4. Соматические дисфункции внутренних органов
• Соматические дисфункции гортанно-глоточного комплекса

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в правой ротации — дисфункция, 
при которой преобладает ротация гортанно-глоточного комплекса относительно верти-
кальной оси вправо.

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в левой ротации — дисфункция, 
при которой преобладает ротация гортанно-глоточного комплекса относительно верти-
кальной оси влево.

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в правом боковом наклоне — 
дисфункция, при которой преобладает правый боковой наклон гортанно-глоточного ком-
плекса относительно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в левом боковом наклоне — дис-
функция, при которой преобладает левый боковой наклон гортанно-глоточного комплекса 
относительно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в верхнем положении — дис-
функция, при которой преобладает краниальное смещение гортанно-глоточного 
комп лекса.

– Соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса в нижнем положении — дис-
функция, при которой преобладает каудальное смещение гортанно-глоточного комплекса.

– Сочетанная соматическая дисфункция гортанно-глоточного комплекса — дисфункция, 
которая включает две и более соматических дисфункции (с указанием направлений 
дисфункций).

• Соматические дисфункции легких
– Соматическая дисфункция доли легкого (с указанием доли) на вдохе — дисфункция, при 

которой наблюдается преобладание движения доли легкого в фазе диафрагмального вдоха 
по сравнению с фазой выдоха.

– Соматическая дисфункция доли легкого (с указанием доли) на выдохе — дисфункция, при ко-
торой наблюдается преобладание движения доли легкого в фазе диафрагмального выдоха 
по сравнению с фазой вдоха.

Данные соматические дисфункции могут быть сочетанными, то есть включать любое количество 
долей легких в любых дисфункциях.

1. Ограничение мобильности верхней доли легкого, вызванное преимущественно рестрикцией 
связок купола плевры.

2. Ограничение мобильности верхней доли легкого, вызванное преимущественно рестрикцией 
связки-ракетки (связки корня легкого).

3. Ограничение мобильности нижней доли легкого, вызванное преимущественно фиксациями 
плевры.

4. Ограничение мобильности нижней доли легкого, вызванное преимущественно рестрикцией 
межплевральной связки.

5. Ограничение мотильности верхней/нижней доли легкого с преобладанием фазы экспир.
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6. Ограничение мотильности верхней/нижней доли легкого с преобладанием фазы инспир.
– Соматическая дисфункция доли легкого (с указанием доли) в экспир-фазе мотильности — 

дисфункция, при которой наблюдается преобладание движения доли легкого в экспир-фазе 
мотильности по сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция доли легкого (с указанием доли) в инспир-фазе мотильности — 
дисфункция, при которой наблюдается преобладание движения доли легкого в инспир-фазе 
мотильности по сравнению с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции плевры
– Соматическая дисфункция плевры — ограничение подвижности плевры (с указанием зоны) 

при диафрагмальном вдохе.
• Соматические дисфункции средостения

– Соматическая дисфункция органов средостения в правой ротации — дисфункция, при ко-
торой преобладает движение объема средостения в правой ротации относительно верти-
кальной оси.

– Соматическая дисфункция органов средостения в левой ротации — дисфункция, при ко-
торой преобладает движение объема средостения в левой ротации относительно верти-
кальной оси.

– Соматическая дисфункция органов средостения в правом боковом наклоне — дисфункция, 
при которой преобладает движение объема средостения в правый боковой наклон относи-
тельно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция органов средостения в левом боковом наклоне — дисфункция, 
при которой преобладает движение объема средостения в левый боковой наклон относи-
тельно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция органов средостения во флексии — дисфункция, при которой 
преобладает движение переднего наклона объема средостения относительно горизон-
тальной оси.

– Соматическая дисфункция органов средостения в экстензии — дисфункция, при которой 
преобладает движение заднего наклона объема средостения относительно горизонтальной 
оси.

– Сочетанная соматическая дисфункция органов средостения — дисфункция, которая 
включает две и более дисфункции (с указанием направлений дисфункций).

– Соматические дисфункции перикарда (дисфункции, характеризующиеся напряжением 
связок перикарда) — нарушение мобильности перикарда.

– Соматическая дисфункция вертеброперикардиальной связки — напряжение вертебропе-
рикардиальной связки.

– Соматическая дисфункция верхней грудино-перикардиальной связки — напряжение 
верхней грудино-перикардиальной связки.

– Соматическая дисфункция нижней грудино-перикардиальной связки — напряжение нижней 
грудино-перикардиальной связки.

– Соматическая дисфункция диафрагмально-перикардиальной связки — напряжение диа-
фрагмально-перикардиальной связки.

– Сочетанная соматическая дисфункция — дисфункция, которая включает две и более сома-
тических дисфункции: напряжение двух и более связок перикарда.

• Соматические дисфункции желудка
1. Ограничение мобильности желудка.
– Соматическая дисфункция желудка в правом боковом наклоне — дисфункция, при которой 

преобладает движение правого бокового наклона желудка относительно переднезадней 
оси.
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– Соматическая дисфункция желудка в левом боковом наклоне — дисфункция, при которой 
преобладает движение левого бокового наклона желудка относительно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция желудка в правой ротации — дисфункция, при которой преоб-
ладает правая ротация желудка относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция желудка в левой ротации — дисфункция, при которой преоб-
ладает левая ротация желудка относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция желудка по типу птоза — дисфункция, при которой преобладает 
подвижность желудка в каудальном направлении.

– Соматическая дисфункция желудка в верхнем направлении при наличии грыжи пище-
водного отверстия грудобрюшной диафрагмы — дисфункция, при которой преобладает под-
вижность желудка в краниальном направлении.

– Сочетанная соматическая дисфункция желудка — дисфункция, которая включает две 
и более соматических дисфункции (с указанием направления дисфункций).

– Соматическая дисфункция — спазм пилорического сфинктера.
2. Ограничение мотильности желудка.
– Соматическая дисфункция желудка в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 

наблюдается преобладание движения желудка в экспир-фазе мотильности по сравнению 
с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция желудка в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 
наблюдается преобладание движения желудка в инспир-фазе мотильности по сравнению 
с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции печени
1. Ограничение мобильности печени.
– Соматическая дисфункция печени в правом боковом наклоне — дисфункция, при которой 

преобладает движение правого бокового наклона печени относительно переднезадней 
оси.

– Соматическая дисфункция печени в левом боковом наклоне — дисфункция, при которой 
преобладает движение левого бокового наклона печени относительно переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция печени в правой ротации — дисфункция, при которой преоб-
ладает правая ротация печени относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция печени в левой ротации — дисфункция, при которой преобладает 
левая ротация печени относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция печени по типу птоза — дисфункция, при которой преобладает 
подвижность печени в каудальном направлении.

– Соматическая дисфункция печени в верхнем направлении — дисфункция, при которой пре-
обладает подвижность печени в краниальном направлении.

– Сочетанная соматическая дисфункция печени — дисфункция, которая включает две и более 
соматических дисфункции (с указанием направления дисфункций).

2. Нарушение мотильности печени.
– Соматическая дисфункция печени в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 

наблюдается преобладание движения печени в экспир-фазе мотильности по сравнению 
с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция печени в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 
наблюдается преобладание движения печени в инспир-фазе мотильности по сравнению 
с экспир-фазой.

– Соматические дисфункции связок печени.
– Соматическая дисфункция правой треугольной связки печени — напряжение правой тре-

угольной связки печени.
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– Соматическая дисфункция левой треугольной связки печени — напряжение левой треу-
гольной связки печени.

– Соматическая дисфункция венечной связки печени — напряжение венечной связки печени.
– Соматическая дисфункция серповидной связки печени — напряжение серповидной связки

печени.
– Соматическая дисфункция круглой связки печени — напряжение круглой связки печени.
– Соматическая дисфункция печеночно-двенадцатиперстной связки — напряжение пече-

ночно-двенадцатиперстной связки.
– Соматическая дисфункция печеночно-желудочной связки — напряжение печеночно-желу-

дочной связки.
– Соматическая дисфункция печеночно-ободочной связки — напряжение печеночно-обо-

дочной связки.
– Соматическая дисфункция печеночно-почечной связки — напряжение печеночно-по-

чечной связки.
– Сочетанная соматическая дисфункция — дисфункция, которая включает две и более сома-

тических дисфункции — напряжение двух и более связок печени.
• Соматические дисфункции двенадцатиперстной кишки

1. Нарушение мобильности.
– Соматическая дисфункция двенадцатиперстной кишки — ограничение подвижности две-

надцатиперстной кишки.
– Соматическая дисфункция сфинктера Одди — нарушение тонуса сфинктера Одди.

2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция двенадцатиперстной кишки в экспир-фазе мотильности — дис-

функция, при которой наблюдается преобладание движения двенадцатиперстной кишки
в экспир-фазе мотильности по сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция двенадцатиперстной кишки в инспир-фазе мотильности — дис-
функция, при которой наблюдается преобладание движения двенадцатиперстной кишки
в инспир-фазе мотильности по сравнению с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции тощей кишки
1. Нарушение мобильности.
– Соматическая дисфункция тощей кишки в нижнем положении — птоз — дисфункция,

при которой преобладает подвижность/смещаемость тощей кишки в каудальном направ -
лении.

– Соматическая дисфункция дуоденоеюнального сочленения — ограничение подвижности
дуоденоеюнального сочленения.

2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция тощей кишки в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при ко-

торой наблюдается преобладание движения тощей кишки в экспир-фазе мотильности по
сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция тощей кишки в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при ко-
торой наблюдается преобладание движения тощей кишки в инспир-фазе мотильности по
сравнению с экспир-фазой.

– Соматические дисфункции подвздошной кишки и илеоцекальной зоны.
– Соматическая дисфункция подвздошной кишки в нижнем положении — дисфункция, при ко-

торой преобладает подвижность/смещаемость подвздошной кишки в каудальном направ-
лении. Дисфункция сопровождается изменением илеоцекального угла.

– Соматическая дисфункция сфинктера баугиниевой заслонки — нарушение тонуса сфин-
ктера баугиниевой заслонки.
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• Соматические дисфункции слепой кишки
1. Нарушение мобильности (спазм, фиксация).
– Соматическая дисфункция слепой кишки в нижнем положении — дисфункция, при которой

преобладает подвижность/смещаемость слепой кишки в каудальном направлении.
– Соматическая дисфункция слепой кишки в правой подвздошной области — фиксация

слепой кишки в правой подвздошной области.
2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция слепой кишки в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при

которой наблюдается преобладание движения слепой кишки в экспир-фазе мотильности по
сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция слепой кишки в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при
которой наблюдается преобладание движения слепой кишки в инспир-фазе мотильности
по сравнению с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции восходящей и нисходящей ободочной кишки
1. Нарушение мобильности (фиксация, спазм).
– Соматическая дисфункция восходящей (нисходящей) ободочной кишки — ограничение ла-

терального смещения восходящей (нисходящей) ободочной кишки — дисфункция, при ко-
торой преобладает медиальное смещение восходящей (нисходящей) ободочной кишки.

– Соматическая дисфункция восходящей (нисходящей) ободочной кишки — ограничение ме-
диального смещения восходящей (нисходящей) ободочной кишки — дисфункция, при ко-
торой преобладает латеральное смещение восходящей (нисходящей) ободочной кишки.

2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция восходящей (нисходящей) ободочной кишки в экспир-фазе

мотильности — дисфункция, при которой наблюдается преобладание движения вос-
ходящей (нисходящей) ободочной кишки в экспир-фазе мотильности по сравнению
с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция восходящей (нисходящей) ободочной кишки в инспир-фазе
мотильности — дисфункция, при которой наблюдается преобладание движения вос-
ходящей (нисходящей) ободочной кишки в инспир-фазе мотильности по сравнению
с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции сигмовидной кишки
1. Нарушение мобильности (фиксация, спазм).
– Соматическая дисфункция сигмовидной кишки — ограничение подвижности сигмовидной

кишки.
– Соматическая дисфункция сигмовидной кишки в нижнем положении— дисфункция, при

которой преобладает подвижность/смещаемость сигмовидной кишки в каудальном
направлении.

2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция сигмовидной кишки в экспир-фазе мотильности — дисфункция,

при которой наблюдается преобладание движения сигмовидной кишки в экспир-фазе мо-
тильности по сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция сигмовидной кишки в инспир-фазе мотильности — дисфункция,
при которой наблюдается преобладание движения сигмовидной кишки в инспир-фазе мо-
тильности по сравнению с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции прямой кишки
Нарушение мобильности (фиксация, спазм).
– Соматическая дисфункция прямой кишки в нижнем положении — дисфункция, при которой

преобладает подвижность/смещаемость стенки прямой кишки в каудальном направлении.
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• Соматические дисфункции почек 
1. Нарушение мобильности (фиксация, птоз).
– Соматическая дисфункция почки в нижнем положении — дисфункция, при которой во время 

диафрагмального вдоха преобладает каудальное смещение почки.
– Соматическая дисфункция «замороженная почка» — дисфункция, при которой резко огра-

ничено движение почки на фазах диафрагмального дыхания.
2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция почки в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 

наблюдается преобладание движения почки в экспир-фазе мотильности по сравнению 
с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция почки в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 
наблюдается преобладание движения почки в инспир-фазе мотильности по сравнению 
с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции мочевого пузыря 
1. Нарушение мобильности (фиксация, спазм, птоз).
– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в правом боковом наклоне — дисфункция, при 

которой преобладает движение правого бокового наклона мочевого пузыря относительно 
переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в левом боковом наклоне — дисфункция, при 
которой преобладает движение левого бокового наклона мочевого пузыря относительно 
переднезадней оси.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в правой ротации — дисфункция, при которой 
преобладает правая ротация мочевого пузыря относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в левой ротации — дисфункция, при которой 
преобладает левая ротация мочевого пузыря относительно вертикальной оси.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря по типу птоза — дисфункция, при которой пре-
обладает подвижность/смещаемость мочевого пузыря в каудальном направлении.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в верхнем положении — дисфункция, при 
которой преобладает подвижность/смещаемость мочевого пузыря в краниальном 
направлении.

– Сочетанная соматическая дисфункция мочевого пузыря — дисфункция, которая включает 
две и более соматических дисфункции (с указанием направления дисфункций).

2. Нарушение мотильности.
– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при 

которой наблюдается преобладание движения мочевого пузыря в экспир-фазе мотиль-
ности по сравнению с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция мочевого пузыря в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при 
которой наблюдается преобладание движения мочевого пузыря в инспир-фазе мотиль-
ности по сравнению с экспир-фазой.

• Соматические дисфункции матки 
1. Нарушение мобильности (фиксации, птоз, спазм).
– Соматическая дисфункция матки — ретрофлексия матки — задний наклон тела матки отно-

сительно горизонтальной оси с сохранением маточно-шеечного угла.
– Соматическая дисфункция матки — ретроверсия матки — задний наклон тела матки относи-

тельно горизонтальной оси с изменением маточно-шеечного угла.
– Соматическая дисфункция матки — латерофлексия матки — боковой наклон тела матки от-

носительно переднезадней оси (с указанием направления наклона) с сохранением ма-
точно-шеечного угла.
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– Соматическая дисфункция матки — латероверсия матки — боковой наклон тела матки отно-
сительно переднезадней оси (с указанием направления наклона) с изменением маточно-
шеечного угла.

– Соматическая дисфункция матки — опущение матки — дисфункция, при которой преоб-
ладает подвижность/смещаемость матки в каудальном направлении.

– Соматическая дисфункция матки — смещение матки в верхнем положении — дисфункция, 
при которой преобладает подвижность/смещаемость матки в краниальном направлении.

– Сочетанная соматическая дисфункция матки — дисфункция, которая включает две и более 
соматических дисфункции (с указанием направления дисфункции).

2. Нарушение мотильности матки.
– Соматическая дисфункция матки в экспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 

наблюдается преобладание движения матки в экспир-фазе мотильности по сравнению 
с инспир-фазой.

– Соматическая дисфункция матки в инспир-фазе мотильности — дисфункция, при которой 
наблюдается преобладание движения матки в инспир-фазе мотильности по сравнению 
с экспир-фазой.

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния 
 (группы заболеваний или состояний)

Согласно одному из определений, болезнь — это жизнь, нарушенная в своем течении повреж-
дением структуры и функции организма под влиянием внешних и внутренних факторов при мо-
билизации его компенсаторно-приспособительных механизмов. Можно утверждать, что любая бо-
лезнь имеет как функциональную, так и структурную составляющую.

Нарушения структуры и функции могут быть: обратимыми, частично обратимыми, необратимыми. 
Соматическая дисфункция — это обратимое структурно-функциональное нарушение в тканях и ор-
ганах. Нарушение структуры обусловлено: изменениями в системе СТ, в соотношении разных видов 
коллагена, а также коллагена и эластина (биомеханика); изменениями качественных характеристик 
жидкостей организма и их движения (гидродинамика); затруднениями проведения нервного сигнала 
(нейродинамика). СД могут выявляться как при наличии, так и при отсутствии явных признаков за-
болевания. В результате процессов адаптации и компенсации, а также при их нарушениях (при дез-
адаптации и декомпенсации) формирующаяся в организме СД в ряде случаев может вызвать раз-
личные клинические проявления, которые могут не совпадать с ней по локализации.

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 
 медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

Рекомендации сформированы по результатам проведенного систематического обзора публи-
каций по вопросам соматической дисфункции. Рекомендации полностью соответствуют мировым 
современным подходам к соматической дисфункции, однако «слабы» с позиции доказательной 
медицины. Это обусловлено отсутствием клинических исследований методов как диагностики, так 
и лечения соматической дисфункции по следующих причинам:

1) диагностика и лечение представляют собой непосредственное взаимодействие врача и па-
циента, что затрудняет их унификацию и, как следствие, изучение;

2) большинство проводимых исследований направлено на изучение влияния остеопатии на 
клинические симптомы, сопутствующие состояния при конкретных заболеваниях, состо-
яниях (например, головная боль при мигрени, влияние на задержку речевого развития 
и т. д., см. также Приложение А3.2), что корректно с точки зрения доказательной медицины, 
однако не соответствует современным принципам остеопатии и не позволяет экстраполи-
ровать данные на всю популяцию пациентов с соматической дисфункцией.
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Эти особенности, не позволяющие полноценно реализовать принципы доказательной ме-
дицины в сфере остеопатии, сегодня активно обсуждаются в мировом сообществе для разра-
ботки стандартов исследования методов остеопатии с позиции доказательной медицины.

Критерии установления диагноза/состояния: наличие патогномоничных данных:
1) анамнестических данных;
2) физикального обследования.

• Всем пациентам при подозрении на соматическую дисфункцию рекомендован прием (осмотр, 
консультация) врача-остеопата в целях установления диагноза и последующей коррекции выяв-
ленных соматических дисфункций [19, 20].

УДД 5 УУР С
Комментарии. Диагноз — это краткое врачебное заключение о патологическом состоянии 

здоровья обследуемого, об имеющихся у него заболеваниях (травмах) или причине смерти, 
оформленное в соответствии с действующими стандартами и выраженное в терминах, пред-
усмотренных действующими классификациями и номенклатурой болезней.

Диагноз должен быть:
– фактически и логически обоснованным;
– структурно оформленным в виде трех унифицированных рубрик;
– нозологическим, соответствовать требованиям Международной классификации бо-

лезней, травм и состояний, влияющих на здоровье, 10-го пересмотра и номенклатуре 
болезней (с учетом особенностей отечественных классификаций);

– развернутым, патогенетическим, содержать дополнительную интранозологическую ха-
рактеристику патологических процессов;

– клинически своевременным.
Кроме общепринятой формулировки диагноза, оформляется остеопатическое заключение 

с указанием биомеханических, ритмогенных и нейродинамических нарушений на глобальном, 
региональном и локальном уровнях (табл. 2).

Таблица 2
Остеопатическое заключение

Уровень/Нарушение Биомеханическое
1бл /2 бл / 3бл

Ритмогенное
1 бл / 2бл /3бл

Нейродинамическое
1 бл / 2бл /3бл 

Глобальный 1 2 3
Краниальное 1 2 3
Кардиальное 1 2 3
Дыхательное 1 2 3

ПВС 1 2 3
Постуральное 1 2 3

Региональный

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

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

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (острые или хронические): 

Доминирующая соматическая дисфункция: 
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В таблице также указывается доминирующая соматическая дисфункция, коррекция которой 
и будет являться логической конечной целью данного остеопатического сеанса.

Определение доминирующей соматической дисфункции подчиняется следующим прин ципам.
1. При заполнении остеопатического заключения и выявлении доминирующей сомати-

ческой дисфункции мы ориентируемся на принцип иерархии, когда глобальные нару-
шения преобладают над региональными, а региональные — над локальными.

2. В случае наличия нескольких соматических дисфункций глобального или регионального 
уровня доминирующей, как правило, оказывается дисфункция, максимальная по 
степени выраженности в баллах. Если несколько соматических дисфункций равны по 
степени выраженности, то проводится тест ингибиции, в результате которого выявляется 
доминирующая дисфункция.

3. Локальная соматическая дисфункция может быть отнесена к доминирующей только 
в случае острого повреждения. В этом случае острая локальная соматическая дис-
функция преобладает над региональными и глобальными нарушениями.

4. Наряду с соматической дисфункцией глобального уровня в графу «Доминирующая сома-
тическая дисфункция» также может быть внесена наиболее значимая региональная дис-
функция. В данном случае под наиболее значимой подразумевается та региональная 
дисфункция, которая на момент осмотра вызывает большую дезадаптацию организма. 
Как правило, такая региональная дисфункция при этом имеет большую выраженность 
в баллах по сравнению с остальными дисфункциями.

5. Доминирующая соматическая дисфункция является вектором коррекции на остеопати-
ческом сеансе. Соответственно, это должно быть подтверждено перечисленными тех-
никами в графе «Лечение».

2.1. Жалобы и анамнез
• Рекомендовано обратить внимание на походку пациента, как он зашел в кабинет, сел, оценить 

поведение, общее психологическое состояние в целях установления диагноза [21–24].

УДД 4 УУР С

• Рекомендовано провести подробный сбор жалоб пациента в целях установления диагноза 
[20, 23, 25, 26].

УДД 5 УУР С
Комментарии. Сбор жалоб пациента должен производиться подробно (алгоритм сбора 

жалоб — см. Приложение Б2).
При выявлении жалоб важна не только их констатация, но конкретизация и детализация, на-

пример характер, интенсивность и локализация боли, их продолжительность и т. д.
При уточнении жалоб нельзя ограничиваться только сообщениями пациента, необходимо 

активно выявлять жалобы по органам и системам, которые могут быть вовлечены в патоло-
гический процесс, упущены пациентом, не только наблюдаемые на день осмотра, но и ранее 
возникавшие в его жизни.

Следует отметить, что уже на этапе выяснения жалоб проводится дифференциальная диа-
гностика. Вопросы пациенту должны задаваться конкретно, исходя из теоретических знаний 
механизма развития данного субъективного симптома при том или ином заболевании.

В дальнейшем жалобы отражаются в карте пациента: вначале указываются ведущие жалобы, 
посиндромно относящиеся к основному заболеванию, а только затем остальные, не укладыва-
ющиеся в его клиническую картину.

Расспрос по органам и системам начинается с той системы, поражение которой доминирует 
в клинической картине (см. Приложение Г1).
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• Рекомендовано в целях установления диагноза подробно в хронологическом порядке собрать
и описать анамнез заболевания (Anamnesis morbi) — возникновение, течение и развитие настоящего
заболевания от первых его признаков до момента обращения к врачу-остеопату [20, 23, 25, 26].

УДД 5 УУР С
Комментарии. Под настоящим заболеванием следует понимать основное заболевание 

(болезненное состояние, послужившее причиной обращения к врачу). Картина истории на-
стоящего заболевания должна формироваться у врача-остеопата в результате расспроса па-
циента, лиц. его сопровождающих, а также анализа данных медицинской документации (вы-
писки из историй болезни или карты амбулаторного больного, консультативные заключения, 
данные лабораторных и инструментальных методов обследования и т. д.).

Указываются данные об обстоятельствах возникновения заболевания, первых его проявлениях, 
динамике начальных симптомов, особенностях течения заболевания и длительности ремиссий, 
возникших осложнениях, предшествующем лечении и его эффективности, ранее проводимых диа-
гностических мероприятиях и их результатах, а также трудоспособность за период заболевания.

Примерная схема наиболее часто задаваемых вопросов.
1. В течение какого времени считает себя больным?
2. С появлением каких признаков (симптомов или синдромов) началось настоящее за-

болевание? Где и при каких обстоятельствах впервые появились данные признаки
(жалобы)?

3. Какие факторы, на Ваш взгляд, способствовали началу болезни?
4. Когда и где имело место первое обращение к врачу? Каковы результаты проводившихся

исследований, характер и результаты проводившегося тогда лечения?
5. Последующее течение заболевания:

а) динамика начальных симптомов, появление новых симптомов;
б) частота обострений, длительность ремиссий, осложнения заболевания;
в) госпитализации в стационар по данному поводу;
г) применявшиеся лечебные мероприятия (медикаментозные и немедикамен-

тозные), результаты диагностических исследований, эффективность ранее прово-
димого лечения;

д) трудоспособность за период заболевания.
6. Когда и в связи с чем наступило настоящее ухудшение состояния?
7. Каковы результаты проводившегося лечения и обследования (если они были)?
8. Мотив обращения к врачу-остеопату.

Необходимо помнить, что истинное начало заболевания может намного предшествовать 
тому периоду, когда у пациента появляются первые признаки болезни.

• Рекомендовано в целях установления диагноза собрать и описать подробный анамнез жизни
пациента (Anamnesis vitae) [20, 23, 25, 26].

УДД 5 УУР С
Комментарии. Проводится сбор следующих сведений.

1. Краткие сведения о психическом и умственном развитии: как рос и развивался
в детстве, образование, начало трудовой деятельности, отношение к военной службе,
занятия спортом.

2. Бытовые условия: в детстве, в настоящее время.
3. Условия питания: режим и регулярность, разнообразие пищи, диета, увлечение со-

леным, сладким и т. д.
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4. Трудовой анамнез: с какого возраста, кем и где начал работать. Дальнейшая трудовая 
деятельность в хронологической последовательности (при необходимости с указанием 
мест работы и должностей). Условия и режим труда (ночные смены, пребывание на 
сквозняке, длительное статическое напряжение, физическое и психоэмоциональное на-
пряжение, температурный режим и т. п.). Профессиональные вредности.

5. Вредные привычки: курение (с какого возраста, в каком количестве), употребление ал-
коголя, наркотических веществ, крепкого чая, кофе, пристрастие к некоторым лекар-
ственным веществам (кофеин, фенацетин, транквилизаторы).

6. Перенесенные заболевания: в хронологической последовательности излагаются все пе-
ренесенные заболевания, операции, травмы, ранения, контузии с указанием возраста 
пациента, длительности и тяжести этих заболеваний, их осложнений и проводившегося 
лечения. Отметить, переливалась ли ранее кровь и кровезаменители, были ли реакции 
на переливание. Выясняются иммунологические данные: сделанные прививки (какие, 
когда, сколько раз, время последней прививки); введение сывороток; перенесенные 
в прошлом инфекционные заболевания.

7. Аллергологический анамнез: непереносимость пищевых продуктов, различных медика-
ментов, сывороток, наличие аллергических реакций (вазомоторный ринит, крапивница, 
отёк Квинке, поллиноз).

8. Семейное положение: наличие детей, состояние здоровья членов семьи (жены/мужа, 
детей).

9. Наследственность: сведения о здоровье близких родственников, перенесённых ими за-
болеваниях (психических, эндокринных, сердечно-сосудистых, онкологических, инфек-
ционных); сведения о причинах смерти родственников (отца, матери, дедушки, бабушки, 
тётей, дядей, братьев, сестёр и их детей).

10. Эпидемиологический анамнез. Он имеет наводящее значение при подозрении на ин-
фекционное заболевание. Эпидемиологический анамнез преследует цель выявить воз-
можный источник инфекции, пути заражения, иммунный статус. При сборе эпидемио-
логического анамнеза выявляют наличие контакта с инфекционными больными (дома, 
у соседей, на работе; контакт с лихорадящими больными). Следует уточнить, не было ли 
случаев инфекционных заболеваний в доме, во дворе, ближайшем окружении. Пребы-
вание в дороге, в разъездах, контакт с приезжими лицами, проживание в эпидемически 
неблагоприятной местности в последнее время. Контакт с больными животными, уход 
за животными, участие в охоте, пребывание за границей; характер трудовой деятель-
ности. При наличии контакта необходимо выяснить кто болел, когда, какой был контакт 
(кратковременный, длительный, в каком периоде болезни).

11. Экспертно-трудовой анамнез: пребывание на листе нетрудоспособности за последний год; 
наличие группы инвалидности, причины и продолжительность. При сборе анамнеза у ре-
бенка или его законного представителя необходимо обратить внимание на следующее:

– к важным вопросам для выявления жалоб у ребенка со стороны нервной системы 
относятся вопросы, касающиеся сна и процесса засыпания, характера ребенка, осо-
бенностей его поведения, эмоционального состояния (плаксивость, резкая смена 
настроения, раздражительность и т. д.), успеваемости в школе, памяти, усидчивости, 
метеозависимости; для ребенка первых месяцев жизни важно уточнить, нет ли на-
рушений сосания груди или бутылочки (затрудненное, вялое сосание, попёрхивания, 
быстро устает); также важным вопросом на первом году жизни является соответ-
ствие возрастным нормативам двигательной активности и психоэмоционального 
развития ребенка (задержки развития); в более старшем возрасте важно обращать 
внимание на задержки речевого развития, дислалии, дисграфии;
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– к особенностям жалоб со стороны органов дыхания можно отнести различные виды 
нарушений дыхания, такие как эпизоды апноэ, врожденный стридор, дыхательная 
аритмия, одышка, тахипноэ;

– к особенностям жалоб со стороны органов пищеварения у детей первого года жизни 
относят наличие срыгиваний, колики, повышенный метеоризм, функциональные на-
рушения пассажа пищи (запоры и учащенный стул), повышенное слюноотделение; 
особенно следует обращать внимание на состояние аппетита у ребенка любого воз-
раста и изменение массы тела;

– к особенностям жалоб со стороны мочеполовой системы у мальчиков, особенно 
первого года жизни, относят водянку яичек, крипторхизм, фимоз, паховые и пахово-
мошоночные грыжи; у девочек в пубертатном периоде следует расспросить об осо-
бенностях становления менструальной функции;

– к особенностям жалоб со стороны костно-мышечной системы относят наличие осо-
бенностей походки (в зависимости от возраста, особенно это касается детей раннего 
возраста, хождение «на носочках», косолапость, искривление голеней), нарушение 
осанки (криво сидит за столом), хруст в суставах, боли в ногах (в периоды интен-
сивного роста), ночные боли, невозможность длительной ходьбы (устает при дли-
тельной ходьбе, болят ноги), невозможность или неохотное выполнение каких-либо 
простых движений (не может лазать по различным спортивным снарядам, ходить по 
ступенькам, прыгать), ограничение подвижности в суставах, наличие деформаций.

• Рекомендовано в целях установления диагноза при диагностике СД у ребенка собрать и описать 
подробный акушерский анамнез и особенности периода новорожденности [27, 28].

УДД 4 УУР С
Комментарии. Собирается следующая информация:

1) от какой беременности по счету родился ребенок (исходы предыдущих беременностей), 
ЭКО;

2) как протекала данная беременность (угрозы прерывания, заболевания, в том числе 
урогенитальные инфекции, токсикоз первой половины, гестоз, преэклампсия, фетопла-
центарная недостаточность, анемия, прием препаратов, антибиотиков, вредные при-
вычки матери);

3) как протекали роды: срок в неделях (преждевременные, запоздалые), длительность 
первого периода родов (быстрые, стремительные, затяжные), кесарево сечение (пла-
новое, экстренное, показания к нему), осложнения в родах (раннее излитие вод, воды 
с меконием, кровью, длительный безводный промежуток), пособия в родах (щипцы, ва-
куум-экстрактор, родостимуляция медикаментозная, механическая), положение плода 
(тазовое, ножное, поперечное, задний вид затылочного предлежания, лобное, лицевое), 
состояние пуповины (обвитие, узлы);

4) состояние ребенка при рождении: масса, окружность головы, закричал сразу (после сти-
муляции, санации ВДП), оценка по Апгар, когда приложили к груди, как прошел первый 
день жизни;

5) ранний период адаптации в родильном доме: как сосал, какие были проблемы, сделаны 
ли прививки, были ли осложнения, заболевания в период пребывания в родильном 
доме, на какие сутки выписан домой;

6) состояние в периоде новорожденности: заболевания, проблемы, вид вскармливания;
7) как рос и развивался на первом году жизни: физическое и психомоторное развитие 

в соответствии с нормативами, сроки и последовательность прорезывания зубов.
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2.2. Физикальное обследование
Оценка общего состояния пациента основывается на объективных признаках — сознание, 

активность поведения, весь комплекс непосредственного исследования пациента; обязательно 
учитывают степень выраженности интоксикации и (или) функциональных нарушений систем ор-
ганизма. Окончательное заключение делается в конце объективного осмотра. Выделяют удов-
летворительное, средней степени тяжести, тяжелое, крайне тяжелое состоя ние [20].

• Всем пациентам с подозрением на СД рекомендованы общий остеопатический осмотр (ви-
зуальный осмотр остеопатический и пальпация остеопатическая) с определением домини-
рующей СД в целях установления диагноза [20, 29, 30]. Алгоритм проведения остеопатиче-
ского осмотра — см. Приложения Б3 и Б4.

УДД 5 УУР С
Комментарии. Осмотр кожных покровов производится сверху вниз, при этом без внимания 

врача не должна остаться кожа волосистой части головы, за ушными раковинами, в подмы-
шечных впадинах, под ягодицами, в межпальцевых промежутках. Методика включает описание 
окраски кожи и видимой слизистой оболочки, чистоты кожи (наличие сыпи), состояние под-
кожных вен и венозных капилляров. Информация о состоянии сосудов выясняется при паль-
паторном исследовании артериального пульса на лучевых артериях. Характеристика пульса на 
a. radialis включает комплексную оценку следующих его свойств: частота, ритмичность, напря-
жение, наполнение, величина и форма.

Для измерения артериального давления используется аускультативный метод, предложенный 
Н. С. Коротковым. Артериальное давление на обеих руках может различаться не более чем на 
5–10 мм рт. ст. В диагностике ряда заболеваний имеет значение измерение давления не только 
на плечевой, но и на бедренной артерии. Показатели артериального давления на нижних конеч-
ностях на 20–30 мм превышают таковые на верхних. Артериальное давление на ногах может 
различаться между собой не более чем на 5–10 мм рт. ст.

При выслушивании легких определяют дыхательные шумы — основные и дополнительные. 
По соотношению выслушиваемого вдоха и выдоха определяется характер дыхания (везику-
лярное, жесткое и бронхиальное). Необходимо отметить и звучность дыхания — обычное, уси-
ленное, ослабленное.

Живот обычно осматривают как в положении пациента лежа на спине, так и в положении 
стоя. Отмечается величина и форма живота, его участие в акте дыхания. Производится поверх-
ностная и глубокая пальпация живота.

У детей первого года жизни важным компонентом осмотра является исследование нервной 
системы. Оно начинается с наблюдения за поведением ребенка, положением головы (вы-
нужденный наклон или поворот в одну из сторон), туловища (латерофлексия, выгибание назад 
с запрокидыванием головы), активностью движений, их симметричностью, реакцией на окру-
жающих. Проводится иследование двигательной функции: анализ объема пассивных и активных 
движений в руках, ногах в положении на спине. Важно оценить состояние тонуса конечностей 
(при пассивных движениях) и мышц шеи (пальпаторно).

Врач-остеопат в ходе первичного приема детей первого года жизни должен уметь оценивать 
безусловные рефлексы (хватательный, Моро, Бабкина, хоботковый, сосательный, поисковый, 
ползания по Бауэру, Робинзона, асимметричный шейный тонический, симметричный тони-
ческий шейный, опоры и автоматической ходьбы) и учитывать сроки их угасания.

На первом году жизни ребенка необходимо оценивать форму головы, состояние костей 
черепа, большого родничка, малых родничков, которые в норме могут быть открыты у недо-
ношенных (их размеры, состояние краев, выбухание или западение, пульсация). Также важны 
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состояние швов черепа (податливость или расхождение), плотность костей (наличие размяг-
чения), определение кефалогематомы (размеры, напряженность, изменение кожи).

У детей первого года важной составляющей состояния нервной системы является психо-
моторное развитие. Врач-остеопат должен уметь оценить соответствие уровня психомоторного 
развития возрасту ребенка.

2.3. Лабораторные диагностические исследования
Лабораторные диагностические исследования обычно не применяют для диагностики СД, 

однако могут быть полезны в целях исключения иных заболеваний и состояний — при проведении 
дифференциальной диагностики, выявления противопоказаний к лечению (см. соответствующие 
клинические рекомендации) [31].

2.4. Инструментальные диагностические исследования
Инструментальные диагностические исследования обычно не применяют для диагностики СД, 

однако могут быть полезны в целях исключения иных заболеваний и состояний — при проведении 
дифференциальной диагностики, выявления противопоказаний к лечению (см. соответствующие 
клинические рекомендации) [31].

2.5. Иные диагностические исследования
Иные диагностические исследования обычно не применяют для диагностики СД, однако могут 

быть полезны в целях исключения иных заболеваний и состояний — при проведении дифференци-
альной диагностики, выявления противопоказаний к лечению (см. соответствующие клинические 
рекомендации) [31].

• Взрослым пациентам с установленной(-ыми) СД рекомендована консультация врача- психиатра
или медицинского психолога в целях оценки необходимости и целесообразности проведения
клинико-психологического лечения [32].

УДД 1 УУР С

• Пациентам с установленной(-ыми) СД рекомендована консультация врача лечебной физкультуры
в целях оценки необходимости и целесообразности назначения комплекса упражнений (ле-
чебной физкультуры) [33].

УДД 5 УУР С

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапию,
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания
и противопоказания к применению методов лечения
Рекомендации сформированы по результатам проведенного систематического обзора публи-

каций по вопросам соматической дисфункции. Рекомендации полностью соответствуют мировым 
современным подходам к соматической дисфункции, однако «слабы» с позиции доказательной 
медицины. Это обусловлено отсутствием клинических исследований методов как диагностики, так 
и лечения соматической дисфункции по следующих причинам.

1. Диагностика и лечение представляют собой непосредственное взаимодействие врача и па-
циента, что затрудняет их унификацию и, как следствие, изучение.

2. Большинство проводимых исследований направлено на изучение влияния остеопатической
коррекции на клинические симптомы, сопутствующие состояния при конкретных заболе-
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ваниях, состояниях (например, головная боль при мигрени, влияние на задержку речевого 
развития и т. д., см. также Приложение А3.2), что корректно с точки зрения доказательной 
медицины, однако не соответствует современным принципам остеопатии и не позволяет 
экстраполировать данные на всю популяцию пациентов с соматической дисфункцией.

Эти особенности, не позволяющие полноценно реализовать принципы доказательной ме-
дицины в сфере остеопатии, сегодня активно обсуждаются в мировой сообществе для разработки 
стандартов исследования методов остеопатии с позиции доказательной медицины.

3.1. Остеопатическая коррекция
• Пациентам с СД рекомендована её остеопатическая коррекция. Схема лечения определяется инди-

видуально на основе жалоб, анамнеза, данных оценки соматического и остеопатического статусов,
в соответствии с оформленным остеопатическим заключением, при этом определяется количество,
характер (вид) техник и последовательность их использования на данном сеансе [24, 34–39].

УДД 1 УУР C
Комментарии. В Приложении А3.2 также представлен перечень заболеваний, при наличии 

которых доказана эффективность остеопатической коррекции СД.
В практике у врачей-остеопатов существует огромное количество методик и техник, пра-

вильное и избирательное применение которых помогает достичь высоких результатов. Однако 
правильное и избирательное применение тех или иных техник возможно только в том случае, 
если есть определенный порядок или алгоритм выхода на дисфункцию и ее уровень. Выпол-
нение данных алгоритмов в ежедневной практике позволяет обеспечить пациентам долговре-
менный и прогнозируемый положительный результат.

Основными показаниями для остеопатической коррекции (ОК) являются:
– в качестве монотерапии — наличие у пациента СД с отсутствием или минимальной вы-

раженностью клинических проявлений (при отсутствии нозологического диагноза) и от-
сутствие противопоказаний к остеопатическому лечению;

– в составе комплексной терапии — при совместном ведении пациента с врачом соот-
ветствующей специальности — при всех нозологических единицах в случае отсутствия
противопоказаний.

При первичном обращении пациента врач-остеопат должен выяснить, нет ли у пациента про-
тивопоказаний для ОК. Для уточнения диагноза и исключения противопоказаний врач-остеопат 
должен направить пациента на дополнительное обследование.

Абсолютными противопоказаниями для ОК являются:
– лихорадочные состояния;
– острые инфекционные заболевания (за исключением периода реконвалесценции);
– хронические инфекционные заболевания в фазе обострения;
– контагиозные заболевания кожи, ногтей, волос;
– злокачественные системные заболевания крови;
– кровотечение или подозрение на кровотечение;
– острая хирургическая патология;
– системные заболевания соединительной ткани в период обострения;
– острые воспалительные заболевания кровеносных и лимфатических сосудов,

острый тромбоз;
– аневризма аорты и сердца;
– лёгочно-сердечная недостаточность III степени;
– гипертонический и гипотонический криз;



44

Российский остеопатический журнал
2023; 2: 8–90

Russian Osteopathic Journal
2023; 2: 8–90

– острый коронарный синдром;
– черепно-мозговая травма (острый период);
– острые травматические повреждения позвоночника и суставов с нарушением 

целостности костных структур;
– острые нарушения мозгового и спинномозгового кровообращения (острейший период);
– острые и подострые воспалительные заболевания головного и спинного мозга 

и его оболочек, позвоночника и суставов;
– диагностически неясные случаи с подозрением на патологию, являющуюся 

противопоказанием к остеопатической коррекции;
– эндогенные психические заболевания в период обострения, экзогенные психические 

расстройства с чрезмерным возбуждением.
Относительные противопоказания для ОК:

– аномалии краниовертебральной зоны и шейного отдела позвоночника 
(в том числе аномалия Киммерли, аномалия Арнольда–Киари);

– анкилозирующий спондилоартрит (болезнь Бехтерева);
– грыжа межпозвонкового диска в области шейного отдела позвоночника 

в остром периоде заболевания при выраженном болевом синдроме;
– заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации;
– остеопороз;
– злокачественные новообразования любой локализации;
– доброкачественные образования (активный рост);
– ранний послеоперационный период при хирургических вмешательствах;
– гнойные процессы любой локализации.

Стоит отметить, что вышеперечисленные заболевания и состояния являются больше противопо-
казанием к применению отдельных остеопатических техник и подходов, нежели остеопатической 
коррекции в целом.

В конце первого сеанса необходимо дать пациенту или его законному представителю подробные 
рекомендации по рационализации питания (диете) и двигательной активности, образу жизни, об-
судить повторное посещение врача-остеопата (повторные сеансы, интервал между ними).

3.1.1. Контрольное тестирование корригируемых регионов (ре-тест)
• По завершении терапии рекомендован контрольный осмотр пациента врачом-остеопатом 

и тестирование тех регионов, которые он корректировал в ходе остеопатического сеанса (кон-
трольное тестирование корригируемых регионов, ре-тест) в целях оценки динамика тестов после 
выполненного лечения [19, 20].

УДД 5 УУР С

3.2. Иные методы
• Взрослым пациентам с СД с длительностью течения состояния не более 1 года рекомендована 

когнитивно-поведенческая терапия в составе комплексной терапии (в соответствии с рекомен-
дациями профильного специалиста) [40].

УДД 1 УУР С

• Пациентам с СД рекомендована физическая активность в составе комплексной терапии [41, 42]

УДД 5 УУР С
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4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания 
 и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе 
 основанных на использовании природных лечебных факторов

Не требуются.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 
 и противопоказания к применению методов профилактики
• Рекомендуется соблюдение оптимального двигательного стереотипа, принципов рационального 

питания с целью своевременной профилактики СД [43, 44].

УДД 5 УУР С

6. Организация оказания медицинской помощи
Порядок оказания медицинской помощи по профилю «остеопатия», требования к врачу-осте-

опату — см. Приложение А3.1. Также в приложении А3. 2 в ознакомительных целях представлен пе-
речень заболеваний, при которых доказаны положительные результаты остеопатической коррекции.

6.1. Заполнение медицинской документации
В соответствии с действующей нормативно-правовой базой врач-остеопат на приеме за-

полняет бланк «Первичный осмотр врачом-остеопатом» или бланк «Осмотр врачом-остеопатом 
(наблюдение в динамике)». Данные медицинские документы являются вкладышем в Учетную 
форму № 025/у, утвержденную приказом Минздрава России от 15 декабря 2014 г. № 834н.

Вкладыш «Первичный осмотр врачом-остеопатом», далее — Вкладыш-1 (см. Приложение А3.4) 
в Медицинскую карту пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях, заполняется 
врачом-остеопатом медицинской организации (иной организации), оказывающей медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях по профилю «остеопатия». Вкладыш-1 заполняется на каждого 
впервые обратившегося пациента. Все записи производятся на русском языке, аккуратно, все необ-
ходимые во Вкладыше-1 исправления делаются незамедлительно, подтверждаются подписью врача-
остеопата, заполняющего Вкладыш-1.

Вкладыш «Осмотр врачом-остеопатом (наблюдение в динамике)» в Медицинскую карту пациента, 
получающего помощь в амбулаторных условиях, далее — Вкладыш-2 (см. Приложение А3.5), запол-
няется врачом-остеопатом медицинской организации (иной организации), оказывающей медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях по профилю «остеопатия». Вкладыш-2 заполняется на каждого по-
вторно обратившегося пациента. Вкладыш-2 заполняется при каждом повторном посещении пациента. 
Записи производятся на русском языке, аккуратно, все необходимые во Вкладыше-2 исправления де-
лаются незамедлительно, подтверждаются подписью врача-остеопата, заполняющего Вкладыш-2.

6.2. Показания для госпитализации в медицинскую организацию
Отсутствуют.

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, 
 влияющие на исход заболевания или состояния)

Не требуется.

Критерии оценки качества медицинской помощи
Проблема оценка качества медицинской помощи в остеопатии стоит достаточно остро. Исходно 

постулируется максимально персонифицированный подход к каждому пациенту, что делает прак-
тически невозможным разработку универсальных протоколов остеопатической коррекции.
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№ Критерии качества
Оценка выполнения 

(да/нет)

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-остеопата Да/нет

2 Выполнен сбор анамнеза и жалоб у пациента и (или) его законных представителей Да/нет

3 Выполнены визуальный осмотр остеопатический и пальпация остеопатическая Да/нет

4
Заполнено остеопатическое заключение с определением доминирующей соматической 
дисфункции

Да / нет

5
Заполнен вкладыш «Первичный осмотр врачом-остеопатом» (далее — Вкладыш-1) 
в Медицинскую карту пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях, 
при первичном приеме (осмотре, консультации) врача-остеопата

Да/нет

6

Заполнен вкладыш «Осмотр врачом-остеопатом (наблюдение в динамике)» 
в Медицинскую карту пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях (далее  —
Вкладыш-2) в Медицинскую карту пациента, получающего помощь в амбулаторных 
условиях, при повторном приеме (осмотре, консультации) врача-остеопата

Да/нет

7
Соответствие проводимых лечебных манипуляций заполненному на приеме 
остеопатическому заключению

Да/нет

В случае, если необходимая медицинская документация заполнена своевременно и грамотно, 
проведенное лечение логично следует из заполненного остеопатического заключения, можно 
предварительно на начальном этапе сделать заключение об оказании медицинских процедур над-
лежащего качества.
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мальной физиологии им. Н. Ю. Беленкова ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский меди-
цинский университет» Минздрава России, заместитель директора по научно-методической работе 
ЧОУ ДПО «Институт остеопатии»

Трегубова Елена Сергеевна — доктор медицинских наук, профессор кафедры остеопатии 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 
Минздрава России, заместитель директора Института остеопатии медицинского факультета ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»

Беляев Анатолий Федорович — доктор медицинских наук, профессор, профессор Института 
клинической неврологии и реабилитационной медицины ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России, директор Приморского краевого обще-
ственного учреждения «Институт вертеброневрологии и мануальной медицины», заслуженный 
врач Российской Федерации, врач-остеопат, мануальный терапевт, врач-невролог

Авторы подтверждают отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, который 
необходимо обнародовать.

Приложение А2
Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1) врачи-остеопаты;
2) студенты медицинских вузов, обучающиеся по специальности «Остеопатия» (специалитет);
3) врачи, обучающиеся по программам дополнительного профессионального образования

по остеопатии;
4) обучающиеся в ординатуре по специальности «Остеопатия».

1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики
(диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 
рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным 
методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, 
лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение 
экспертов

3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация [все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными]

B Условная рекомендация [не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы 
по интересующим исходам не являются согласованными]

C Слабая рекомендация, отсутствие доказательств надлежащего качества [все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество 
и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными]

Актуализация данных клинических рекомендаций будет проводиться не реже одного раза 
в 3 года.

Решение об обновлении будет принято на основании предложений, представленных медицин-
скими профессиональными некоммерческими организациями с учётом результатов комплексной 
оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результатов клинической апро-
бации, при появлении новых данных с позиции доказательной медицины.

Приложение А3
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 

и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, 
инструкции по применению лекарственного препарата

Приложение А3.1
Организация медицинской помощи населению по профилю «Остеопатия»

Государственное регулирование остеопатии началось в 2012 г. и к настоящему времени ох-
ватывает практически все основные аспекты оказания населению РФ медицинской помощи по 
профилю «Остеопатия». Врач-остеопат в своей работе руководствуется перечисленными ниже по-
становлениями правительства РФ и приказами органов исполнительной власти.
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1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.12.2012 № 1183н 
«Об утверждении Номенклатуры должностей медицинских работников и фармацевти-
ческих работников».

2. Приказ Министерства образования и науки Российской Федерации от 12.09.2013 № 1061 
«Об утверждении перечней специальностей и направлений подготовки высшего образования».

3. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.05.2014 № 236 
«О внесении изменений в приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 25 октября 2012 г. № 444 „О главных внештатных специалистах Министерства здраво-
охранения Российской Федерации“».

4. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.12.2014 № 959 
«О списке главных внештатных специалистов Министерства здравоохранения Российской 
Федерации в федеральных округах Российской Федерации».

5. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24.07.2015 № 481н 
«Об утверждении примерных дополнительных профессиональных программ медицин-
ского образования по специальности „Остеопатия“».

6. Приказ Министерства Здравоохранения Российской Федерации от 28.09.2018 № 655н 
«Об утверждении примерной дополнительной профессиональной программы по специ-
альности „Остеопатия“».

7. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.10.2015 № 700н 
«О номенклатуре специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское и фар-
мацевтическое образование».

8. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 08.10.2015 № 707н 
«Об утверждении Квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим 
работникам с высшим образованием по направлению подготовки „Здравоохранение 
и медицинские науки“».

9. Постановление Правительства Российской Федерации от 08.12.2016 № 1327 «О вне-
сении изменений в приложение к Положению о лицензировании медицинской деятель-
ности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими орга-
низациями и другими 2.5. Организация медицинской помощи населению по профилю 
„Остеопатия“ организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на терри-
тории инновационного центра „Сколково“)».

10. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11.03.2016 № 157 
«О федеральном методическом центре по остеопатии».

11. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 02.06.2016 № 334н 
«Об утверждении Положения об аккредитации специалистов».

12. Приказ Министерства образования и науки Российской Федерации от 10.04.2017 № 320 
«О внесении изменений в перечни специальностей и направлений подготовки высшего 
образования».

13. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.06.2017 № 325н 
«О внесении изменений в Требования к организации и выполнению работ (услуг) при ока-
зании первичной медико-санитарной, специализированной (в том числе высокотехноло-
гичной), скорой (в том числе скорой специализированной), паллиативной медицинской 
помощи, оказании медицинской помощи при санаторно-курортном лечении, при прове-
дении медицинских экспертиз, медицинских осмотров, медицинских освидетельствований 
и санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий в рамках оказания 
медицинской помощи, при трансплантации (пересадке) органов и/или тканей, обращении 
донорской крови и/или ее компонентов в медицинских целях, утвержденные приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11 марта 2013 г. № 121н».
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14. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.06.2017 № 328н 
«О внесении изменений в Квалификационные требования к медицинским и фармацевти-
ческим работникам с высшим образованием по направлению подготовки „Здравоохра-
нение и медицинские науки“, утвержденные приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 8 октября 2015 г. № 707н».

15. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.10.2017 № 804н 
«Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».

16. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 22.12.2017 № 1043 
«Об утверждении сроков и этапов аккредитации специалистов, а также категорий лиц, 
имеющих медицинское, фармацевтическое или иное образование и подлежащих аккре-
дитации специалистов».

17. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.12.2018 № 898н 
«О внесении изменений в сроки и этапы аккредитации специалистов, а также категорий 
лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или иное образование и подлежащих ак-
кредитации специалистов, утвержденные приказом Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 22 декабря 2017 г. № 1043н».

18. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.01.2018 № 21н «Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю „Остеопатия“».

19. Приказ Минздрава России от 02.11.2020 № 1186н «О внесении изменений в приказ Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации от 15 декабря 2014 г. № 834н „Об 
утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в меди-
цинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
и порядков по их заполнению“».

20. Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 2 июня 2021 г. № 358н «Об ут-
верждении профессионального стандарта „Врач-остеопат“».

21. Приказ Министерства науки и высшего образования Российской Федерации (Минобр-
науки России) от 16 сентября 2020 г. № 1187 «Об утверждении федерального государ-
ственного образовательного стандарта высшего образования — специалитет по специаль-
ности 31.05.04 „Остеопатия“».

Право на занятие медицинской практикой по профилю «Остеопатия» (как в медицинских органи-
зациях разных форм собственности, так и частной практикой) имеют лица, соответствующие ква-
лификационным требованиям к врачу-остеопату, профессиональному стандарту «Врач-остеопат».

Квалификационные требования к врачам-остеопатам сформулированы в приказе Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации № 707н, дополнения внесены приказом Мин-
здрава России от 15.06.2017 № 328н., приказом Минздрава России от 04.09.2020 № 940н.

Согласно действующему законодательству в Российской Федерации, врачом-остеопатом может 
быть только специалист, имеющий высшее медицинское образование. В соответствии с Феде-
ральным законом от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации». подготовка 
врачей-специалистов осуществляется путем реализации образовательных программ высшего об-
разования и дополнительных профессиональных образовательных программ (ст. 82, п. 1); орди-
натура является уровнем высшего образования. Подготовка врачей-остеопатов осуществляется 
в ординатуре и на длительных циклах профессиональной переподготовки, которые смогут про-
водить только лицензированные образовательные организации на основании примерных про-
грамм, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации (ст. 82, п. 3).

В 2017 г. Министерство образования и науки Российской Федерации утвердило введение спе-
циалитета по остеопатии в медицинских вузах, — остеопатия вошла в число базовых медицинских 
специальностей наряду с лечебным делом, педиатрией и стоматологией. Приказом Министерства 
образования и науки Российской Федерации от 10.04.2017 № 320 «О внесении изменений в пе-
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речни специальностей и направлений подготовки высшего образования» был дополнен перечень 
специальностей высшего образования — специалитета по УГС «Здравоохранение и медицинские 
науки» направление 31.00.00 «Клиническая медицина» еще одной специальностью — 31.05.04 
«Остеопатия». Приказом Минобрнауки от 16.09.2020 г. №1187 утвержден федеральный госу-
дарственный образовательный стандарт высшего образования — специалитет по специальности 
31.05.04 «Остеопатия».

Таким образом, в Российской Федерации принята поливариантная модель подготовки врачей-
остеопатов (в отличие от других медицинских специальностей, для которых основным способом 
получения необходимой квалификации является подготовка в ординатуре):

1) обучение по программе высшего образования (уровень специалитета) по специальности 
32.05.04 «Остеопатия»;

2) обучение по программе высшего образования — подготовки кадров высшей квалификации 
(ординатура) по специальности 31.08.52 «Остеопатия»;

3) обучение по программе дополнительного профессионального образования — профессио-
нальной переподготовки по специальности «Остеопатия» при наличии подготовки в ординатуре по 
одной из 56 специальностей согласно приказу МЗ РФ № 707н (с изменениями и дополнениями).

Независимо от формы получения образования врач-остеопат будет иметь право оказывать ме-
дицинскую помощь по профилю «Остеопатия».

Условием допуска к профессиональной деятельности является наличие сертификата по специ-
альности «Остеопатия», а с 2020 г. обязательным является прохождение процедуры аккредитации 
(приказ МЗ РФ от 21.12.2018 № 898н «О внесении изменений в сроки и этапы аккредитации 
специалистов, а также категорий лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или иное обра-
зование и подлежащих аккредитации специалистов, утвержденные приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 22.12.2017 г. № 1043н»).

Врач-остеопат может оказывать медицинскую помощь населению по профилю «Остеопатия» 
в медицинских организациях и иных организациях, осуществляющих медицинскую деятельность, 
имеющих лицензию на медицинскую деятельность, включая работы (услуги) по остеопатии.

Медицинская помощь по профилю «Остеопатия» определяется как совокупность диагности-
ческих, лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий, проводимых пациентам 
с соматическими дисфункциями (обратимыми структурно-функциональными нарушениями соеди-
нительной ткани), которые могут как выступать в виде самостоятельной нозологической формы, 
так и сопровождать острые и хронические заболевания терапевтического, неврологического, пе-
диатрического, стоматологического профиля (за исключением острой хирургической патологии), 
травматические повреждения.

Медицинская помощь по профилю «Остеопатия» оказывается в виде первичной медико-са-
нитарной помощи, специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской 
помощи и медицинской помощи при санаторно-курортном лечении в следующих условиях:

– амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблю-
дения и лечения);

– в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и ле-
чение в дневное время, но не требующих круглосуточного наблюдения и лечения);

– стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение 
и лечение).

Формы медицинской помощи по профилю «Остеопатия»:
– плановая;
– неотложная.

Плановая помощь оказывается при проведении профилактических мероприятий, при заболе-
ваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной 
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и неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на определенное время не по-
влечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью.

Неотложная помощь оказывается при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обо-
стрении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы жизни пациента, не требующих 
экстренной медицинской помощи.

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачом-остео-
патом по медицинским показаниям при самостоятельном обращении пациента либо по на-
правлению врача-терапевта, врача-терапевта участкового, врача общей практики (семейного 
врача), врача-педиатра, врача-педиатра участкового, врача мануальной терапии, фельдшера. 
Для обеспечения принципа преемственности при направлении к врачу-остеопату пациенту 
предоставляется выписка из медицинской документации пациента, заверенная подписью 
лечащего врача и подписью руководителя (уполномоченного лица) направляющей меди-
цинской организации, содержащая диагноз заболевания (состояния), код диагноза по Между-
народной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го 
пересмотра (МКБ-10), сведения о состоянии здоровья пациента, проведенных диагностике 
и лечении и подтверждающая необходимость оказания медицинской помощи по профилю 
«Остеопатия». К выписке из медицинской документации пациента прилагаются результаты 
лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающие установ-
ленный диагноз.

Если требуется дополнительное обследование пациента, врач-остеопат рекомендует его прове-
дение (с указанием необходимого объема дополнительного обследования).

При невозможности оказания медицинской помощи в рамках первичной специализированной 
медико-санитарной помощи и при наличии медицинских показаний пациент направляется в ме-
дицинскую организацию, оказывающую специализированную медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях и в условиях дневного стационара.

При наличии медицинских показаний пациент направляется для проведения реабилитаци-
онных мероприятий в специализированные медицинские и санаторно-курортные организации.

Медицинская услуга по профилю «Остеопатия» может быть простой (неделимой) или комплексной 
(совокупность простых услуг, отражающих технологический процесс оказания остеопатической 
помощи при определенной соматической дисфункции), что нашло отражение в номенклатуре ме-
дицинских услуг, утвержденных приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг». Как правило, остеопа-
тическая медицинская услуга является комплексом медицинских вмешательств, направленных на 
профилактику, диагностику и лечение заболеваний, а также медицинскую реабилитацию, и имеет 
самостоятельное законченное значение.

Система ведения медицинской документации в медицинских организациях должна обеспе-
чивать прочную и логическую связь между:

– номенклатурой услуг и номенклатурой специалистов;
– правилами заполнения медицинских карт пациента и наименованиями услуг;
– документами о страховой ответственности за качество медицинской услуги 

и актами судебно-медицинских экспертиз;
– стандартами оказания медицинской помощи и договорами платных услуг;
– информированными согласиями и опять же номенклатурой услуг.

Индивидуальный персонифицированный подход к пациенту, отличающий оказание меди-
цинской помощи по профилю «Остеопатия», не исключает выполнения единых диагностических 
алгоритмов и предполагает выбор тактики остеопатической коррекции, основанной на остеопа-
тическом статусе пациента и выявленной доминирующей соматической дисфункции (остеопати-
ческое заключение в медицинской документации — бланке осмотра врача-остеопата).



58

Российский остеопатический журнал
2023; 2: 8–90

Russian Osteopathic Journal
2023; 2: 8–90

Индивидуализация остеопатических услуг определяется не только остеопатическим статусом 
конкретного пациента, но и его возрастными и анатомо-физиологическими особенностями 
(новорожденные и дети первого года жизни, дети, лица преклонного возраста, беременные), 
физическим и эмоциональным состоянием врача-остеопата и пациента в момент получения 
услуги.

В ряде случаев индивидуальный подход к пациенту снижает предсказуемость результатов, но 
повышает качество остеопатической услуги.

Оценка результатов медицинских услуг по остеопатии не всегда однозначна. Остеопатическая 
диагностика позволяет выявить нарушение функционального состояния еще на этапе предбо-
лезни или на ее ранней, доклинической стадии. В ряде случаев это предполагает проведение до-
полнительных углубленных методов диагностики, в том числе лабораторной и инструментальной. 
В результате диагностических мероприятий могут быть выявлены различные заболевания, и их 
выявление не всегда будет пациентом оцениваться положительно. В то же время ранняя диагно-
стика заболеваний позволяет провести терапию еще на доклинической стадии, что значительно 
повышает прогноз положительного исхода для пациента.

Доказанным фактом является феномен отсроченного терапевтического эффекта, который на-
блюдается в течение 72 ч после оказания остеопатической помощи. Терапевтический эффект 
после сеанса в 20–30 % случаев пациентами не расценивается как положительный. В то же время 
по истечении 72 ч после терапии механизмы самокоррекции и восстановления, запущенные во 
время остеопатического сеанса, значительно улучшают состояние пациента, вплоть до полного ис-
чезновения клинической симптоматики.

Сотрудничество врача-остеопата и пациента в процессе оказания медицинских услуг по остео-
патии значительно влияет на субъективную составляющую оценки качества самой услуги.

Таким образом, можно сказать, что специфическими особенностями медицинских услуг по 
профилю «Остеопатия» является:

– перцептивный «диалог с телом» и высокая эффективность
пальпаторной диагностики;

– персонифицированность;
– целостность и комплексность;
– неосязаемость до момента получения;
– субъективность оценки результата;
– зависимость от взаимодействия с пациентом.

Оказание медицинской помощи по профилю «Остеопатия» — это сегмент общего рынка меди-
цинских товаров и услуг, предоставляющий специализированные остеопатические услуги для вос-
становления, сохранения и улучшения здоровья граждан. 

Приложение А3.2
Заболевания, при которых доказаны положительные результаты 

остеопатической коррекции

Несмотря на то, что остеопатия развивалась относительно обособленно от официальной ме-
дицины, накоплен достаточно большой объем доказательств ее эффективности и безопасности при 
широком круге заболеваний, в том числе при проведении контролируемых рандомизированных 
исследований как в России, так и за рубежом. В исследованиях результаты ОК сравнивают с ре-
зультатами, полученными при использовании стандартного аллопатического лечения или при ими-
тации ОК. Доказательства результатов ОК опираются на сравнение выраженности жалоб пациентов, 
оценки качества жизни, количества принимаемых лекарств, результатов психологических тестов, 
а также данных объективных методов обследования (гониометрия, УЗИ, стабилометрия и др.). 
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Заболевания, при которых доказаны положительные результаты 
остеопатической коррекции

Заболевание Результаты остеопатической коррекции (ОК)
Уровень 

доказательности
Библиографи-
ческие ссылки

Болезни опорно-двигательного аппарата

Дорсопатия
Неспецифическая 
хроническая боль 
в пояснице

Более выраженное снижение боли после курса ОК по 
сравнению со стандартным лечением или плацебо. По-
сле курса ОК боль в пояснице значительно уменьшилась 
в краткосрочном (1 мес, p=0,01), среднесрочном (3 мес, 
p<0,001), и долгосрочном (1 год, p=0,03) периоде.
Более быстрое восстановление функций спины (p=0,003), 
улучшение функций спины (p=0,02)

Метаанализ ран-
домизированных 
контролируемых 
исследований (РКИ)

РКИ, в том числе 
с плацебо-контро-
лем (имитация ОК)

[45–48]

Хроническая 
боль в пояснице 
во время 
беременности 
или после нее

После курса ОК интенсивность боли по ВАШ снизилась 
в среднем с 6 до 2 баллов (р<0,001), в контрольной груп-
пе изменений не было

РКИ (по сравнению 
с отсутствием 
лечения) [49]

Хроническая 
неспецифическая
боль в шее

В группе ОК значительное уменьшение интенсивности 
боли на 8-й неделе (p=0,001) и на 20-й неделе (p=0,003). 
Клинически значимое уменьшение интенсивности боли 
на 20-й неделе было у 78 % пациентов в группе ОК 
и у 48 % пациентов в группе сравнения. В течение 8 нед 
лечения в группе ОК средний прием анальгетиков со-
ставил 0,1±0,1 суточной дозы и 0,5±0,3 суточной дозы 
в группе имитации ОК

РКИ с плацебо-
контролем 
(имитация ОК)

[50]

Острая боль в шее Оценивали интенсивность боли по ВАШ непосредственно 
перед лечением и через 1 ч после лечения. В обеих груп-
пах наблюдали значительное снижение интенсивности 
болевого синдрома. Пациенты, получавшие ОК, сообщи-
ли о значительно более заметном снижении интенсивно-
сти боли (p=0,02)

РКИ (сравнение 
однократной 
дозы кеторолака 
внутримышечно 
и сеанса ОК)

[51]

Дисфункции 
височно-
нижнечелюстного 
сустава (ДВНЧС)

Значительное различие (p<0,0001) и большее влияние 
ОК на активное открытие рта и на боль при активном от-
крытии рта по сравнению с другими консервативными 
методами лечения ДВНЧС

Метаанализ РКИ

[52]

Постинсультная 
периартропатия 
плечевого сустава 
(«замороженное 
плечо»)

Независимо от метода лечения, интенсивность болевого 
синдрома после курса лечения снижалась у всех паци-
ентов (p<0,05). У пациентов в контрольной группе через 
полгода интенсивность боли практически вернулась к ис-
ходной. В группе ОК показатели по опроснику ВАШ через 
полгода после лечения остались ниже исходного уровня. 
У всех пациентов произошло статистически значимое 
увеличение повседневной активности и возможности 
действия пораженной рукой по показателям простого 
теста плеча (p<0,05). При этом в группе ОК показатели 
статистически значимо более высокие (р<0,001)

РКИ (ОК на фоне 
стандартного 
лечения 
по сравнению 
со стандартным 
лечением) [53]

Восстановление 
после травмы 
верхних 
конечностей — 
перелом лучевой 
кости

Показатели, характеризующие объем движений в луче-
запястном суставе, в опытной группе были значительно 
выше, чем в контрольной (p<0,001)

РКИ (ОК по 
сравнению 
со стандартным 
курсом 
реабилитации) 

[54]
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Заболевание Результаты остеопатической коррекции (ОК)
Уровень 

доказательности
Библиографи-
ческие ссылки

Восстановление 
после травмы 
верхних 
конечностей — 
перелом 
большого бугорка 
плечевой кости

В группе ОК после лечения отмечены более низкие пока-
затели болевого синдрома (p=0,04). Изменение объема 
движений у пациентов группы ОК после лечения было бо-
лее выраженным, чем у пациентов контрольной группы: 
в 1,3 раза больше для сгибания, в 1,4 раза — для отве-
дения и в 1,6 раза — для наружной ротации (p=0,00001). 
Средний срок восстановления функции плечевого суста-
ва по шкале OSS в группе ОК составил 19,8±2,7 дня, 
в контрольной — 27,5±0,3 дня (p=0,000001)

РКИ (ОК на фоне 
стандартного курса 
реабилитации 
по сравнению 
со стандартным 
курсом 
реабилитации)

[55]

Посттравматиче-
ская кокцигодиния

После лечения в группе ОК интенсивность болевого 
синдрома снизилась в 4,6 раза, составив 1,3±0,26 
балла (p<0,001), а через 3 мес произошло лишь незна-
чительное ее увеличение до 2,2±0,72 балла (p<0,001). 
В контрольной группе интенсивность болевого синдрома 
снизилась почти в 2 раза до 3,0±0,83 балла (p<0,05), 
однако через 3 мес возросла до 4,9±0,91 балла, при-
близившись к исходным значениям (p>0,05). Показатели 
физического и психологического компонентов здоровья 
по опроснику SF-36 в группе ОК превышали таковые 
в контрольной группе (p<0,001)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с мануальной 
терапией)

[56]

Травмы голено-
стоп ного сустава — 
повреждение 
капсульно-связоч-
ного аппарата

Показатели, характеризующие объем движений в голе-
ностопном суставе, в группе ОК были выше, чем в кон-
трольной, в 1,5–1,8 раза (p<0,05). В обеих группах име-
лась тенденция к снижению интенсивности болевого 
синдрома по ВАШ и, соответственно, к повышению ка-
чества жизни, более выраженная в группе ОК (p<0,05)

РКИ (ОК на фоне 
стандартного 
лечения 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[57]

Мышечная 
кривошея у детей 
вследствие 
родовой травмы

В группе ОК по сравнению с контрольной группой было 
отмечено более полное устранение биомеханических 
и тонусных нарушений в шее (p<0,05), более быстрое 
уменьшение болевого синдрома, измеренного по шкале 
FLACC (p<0,05), и уменьшение коэффициента асимме-
трии при сонографическом исследовании (p<0,05)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с обычным 
лечением)

[58, 59]

Дисплазия 
и подвывих 
тазобедренного 
сустава (ТБС) 
у детей

Дети первого года жизни с дисплазией и подвывихом 
ТБС получали ОК в промежутках между сменами абдук-
ционных шин-распорок. ОК приводила к улучшению соот-
ношений костных элементов тазобедренного сустава по 
данным УЗИ, значительно уменьшала сроки их форми-
рования, давало возможность формировать сустав без 
назначения лекарственных препаратов. Уменьшение 
сроков фиксации ребенка в отводящих шинах в среднем 
на 1 мес (p<0,05) благоприятно влияет на психоэмоци-
ональное состояние матери и ребенка, а также дает ре-
бенку возможность не отставать в физическом развитии 
от сверстников. Получено более выраженное снижение 
ацетабулярного индекса при рентгенологическом обсле-
довании в группе ОК на фоне ортопедического лечения 
по сравнению со стандартной программой (p<0,05)

РКИ (ОК на фоне 
стандартного 
лечения 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[60–63]

Идиопатический 
сколиоз I степени 
у детей

Уменьшение величины угла Кобба в группе ОК (с 7,3±0,8 
до 4,2±0,8 градуса; M±m, p<0,05) и увеличение данного 
показателя в группе сравнения (с 7,0±0,7 до 9,1±1,4 гра-
дуса; M±m, p<0,05)

РКИ (ОК по 
сравнению 
со стандартным 
лечением)

[64]
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Плоскостопие 
у детей

ОК привела к уменьшению числа жалоб (общая утомляе-
мость при длительной ходьбе, боли в ногах и спине, спазм 
икроножных мышц, нарушение походки) в 13,5 раза, 
а в контрольной группе (стандартное лечение) — в 1,4 
раза (p<0,05). В группе ОК индекс Чижина вернул-
ся к норме и состояние стоп оценили как нормальное 
(p<0,01), в то время как у детей контрольной группы ин-
декс Чижина не позволял оценить стопу как нормальную

РКИ (ОК на фоне 
стандартного 
лечения 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[65]

Недифференциро-
ванная дисплазия 
соединительной 
ткани у детей 
и подростков

В группе ОК наблюдали снижение интенсивности боле-
вого синдрома (p<0,05), нормализацию функциониро-
вания вегетативной нервной системы (достижение со-
стояния вегетативного равновесия, оцениваемого по 
индексу Кердо), снижение уровня депрессии и тревож-
ности (p<0,05) в большей степени, чем в контрольной 
группе (p<0,05)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с обычным 
лечением) [66]

Болезни нервной системы
Мигрень ОК значительно снижает количество баллов HIT-6 (вли-

яние головной боли на повседневную активность) (ОК–
обычное лечение, p<0,001, ОК–имитация ОК, p<0,001), 
потребление анальгетиков, дней мигрени (ОК–обыч-
ное лечение, p<0,001, ОК–имитация ОК, p<0,001), 
интенсивности боли и функциональной инвалидности 
(p<0,001)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с обычным 
лечением 
и с имитацией ОК)

[67]

Головная боль 
напряжения

В группе ОК отмечено значительное уменьшение частоты 
приступов головной боли (p<0,05), имитация ОК не про-
извела статистически значимых изменений. Значительно 
снизилось использование лекарств в группе ОК (p<0,05). 
В группе ОК уменьшение степени выраженности бо-
левого синдрома (p=0,01) и астенического состояния 
(p<0,05). У пациентов контрольной группы достоверных 
изменений данных показателей получено не было

РКИ (ОК по 
сравнению 
с плацебо — 
имитацией ОК)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[68, 69]

Туннельная 
компрессионно-
ишемическая 
невропатия — 
синдром 
запястного канала

Число пациентов с гипестезией в зоне иннервации сре-
динного нерва на кисти в группе ОК статистически зна-
чимо снизилось с 60 до 33,3% (p<0,05), в контрольной 
группе p>0,05. ОК показывает большую эффективность 
при оценке субъективных жалоб пациентов и показате-
лей ЭНМГ (p<0,05)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с физиотерапией)

[70]

Перинатальные 
поражения ЦНС 
гипоксически- 
ишемического 
генеза 
I–II степени

В группе детей до 1 года, получавших ОК, отмечалась су-
щественная положительная динамика в виде уменьшения 
мышечного дисбаланса, увеличения объема активных 
и пассивных движений, исчезновения патологических 
рефлексов и признаков задержки психомоторного разви-
тия, восстановления выпрямительных реакций, становле-
ния координации движений, улучшения силы и манипуля-
тивных функций кисти (p<0,05). В контрольной группе была 
также отмечена положительная динамика, однако менее 
значимая по сравнению с основной группой. У 64 % детей 
в основной и 28 % детей в контрольной группе двигатель-
ные нарушения после проведенного лечения исчезли

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[71, 72]
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Гипертензионно- 
гидроцефальный 
синдром (ГГС) 
у детей до 1 года

Пациентов с полным регрессом неврологической симпто-
матики не было ни в одной группе. В группе ОК наблюда-
лась более выраженная положительная динамика в про-
явлениях общей мозговой симптоматики, в уменьшении 
ширины боковых желудочков по данным нейросоногра-
фии, в уменьшении асимметрии линейной скорости крово-
тока по позвоночным артериям по данным УЗДГ (p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[73]

Бульбарная 
дизартрия легкой 
формы у детей 
до 1 года

В группе ОК в 75 % случаев восстановился тонус языка, 
в 85 % случаев — нормальная подвижность и тонус кру-
говой мышцы рта, в 80 % случаев исчезала или умень-
шалась асимметрия линейной скорости кровотока в вер-
тебробазилярном бассейне по данным УЗДГ. В группе 
сравнения эти показатели остались без изменения или 
ухудшились. ОК позволяет эффективно устранить причи-
ны дизартрических проявлений, что существенно уско-
ряет процесс восстановления речевых функций, а также 
предотвращает прогрессирование задержки предрече-
вого развития при интранатальном повреждении кранио-
вертебрального перехода

РКИ (ОК по 
сравнению 
со стандартным 
лечением)

[74]

Детский 
церебральный 
паралич (ДЦП)

После курса ОК на фоне общепринятого лечения улуч-
шаются двигательные функции [по Gross Motor Function 
Measurement (GMFM-88)] на 9,8 % (p<0,05) и показатель 
функциональной независимости у детей [по Functional 
Independence Measure for Children (W eeFIM)], p<0,05. 
Улучшение GMFM, обнаруженное в группе ОК, выгодно 
отличается от результатов других исследований с исполь-
зованием различных вмешательств, некоторые из ко-
торых были инвазивными (например, селективная дор-
сальная ризотомия)

Когортное 
исследование

[75]

Задержка 
речевого 
развития у детей

В группе ОК отмечено достоверное снижение степени 
выраженности речевых нарушений по сравнению с па-
циентами контрольной группы (p<0,00001)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[76]

Болезни пищеварительной системы

Синдром 
раздраженного 
кишечника (СРК)

ОК уменьшает метеоризм и боль в краткосрочном и дол-
госрочном периодах (1 год), p<0,05, и также уменьшает 
ректальную чувствительность, выражающиеся в увеличе-
нии порогового объема и максимально допустимого объ-
ема (p<0,001)

РКИ (ОК по 
сравнению 
с плацебо — 
имитацией ОК) 

[77]

ОК способствует уменьшению выраженности симптомов 
СРК — боль в абдоминальной области, запор, диарея — 
по сравнению с теми, кто получал имитацию или стан-
дартное лечение (p<0,05)

Обзор РКИ

[78]

После проведения 2–3 сеансов ОК в сочетании с обыч-
ной терапией отмечается восстановление тонуса, рит-
мичности и амплитуды сокращений практически во всех 
отделах ЖКТ в отличие от пациентов контрольной группы, 
получавших только стандартное лечение (p<0,05), по 
данным электрогастроэнтерографии (ЭГЭГ)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[79]
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Хронический 
запор

После проведенного курса ОК отмечено значительное 
уменьшение выраженности запоров (p<0,01), общее 
улучшение симптомов (p<0,01), уменьшение времени 
транзита по толстой кишке (p<0,01) и улучшение общего 
качества жизни (p<0,01)

Когортное 
исследование

[80]

Гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ)

В обеих группах статистически значимо снизилась выра-
женность клинических симптомов по опроснику GerdQ. 
При этом в основной группе снижение было статисти-
чески значимо более выраженным, чем в контрольной 
группе (p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[81]

Хронический 
гастрит

Уменьшение отека и гиперемии слизистой оболочки 
желудка в контрольной и основной группах (p<0,05). 
У пациентов группы ОК отмечено снижение кислотности 
желудочного сока по сравнению с контрольной группой 
(p<0,001)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[82]

Болезни мочевыводящих путей

Недержание мочи 
у женщин

Достигнуто статистически и клинически значимое улуч-
шение, когда сравнивали группу, получавшую ОК, с не-
леченной группой (p=0,001). Сравнение результатов ОК 
с тренировкой мышц тазового дна показало практически 
одинаковый терапевтический эффект (p=0,94)

Обзор РКИ

[83]

Нейрогенные 
дисфункции 
мочевого пузыря, 
осложнённые 
хроническим 
буллезным 
циститом 
и пузырно-
мочеточниковым 
рефлюксом (ПМР) 
у детей

После проведённой комплексной терапии с включением 
ОК полностью исчезли симптомы, резко снижающие ка-
чество жизни: полное отсутствие позыва к микции (отве-
дение мочи катетером), подтекание мочи и стрессовое 
недержание. По данным УЗИ, в основной группе умень-
шился объём мочевого пузыря (p<0,01), толщина стенки 
(p<0,01) и объём остаточной мочи (p<0,01) по сравне-
нию с контрольной группой. Включение ОК в комплекс-
ное лечение может быть рекомендовано также с целью 
уменьшения фармакологической нагрузки и уменьше-
ния оперативной активности при лечении ПМР

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением) [84]

Хронический 
пиелонефрит 
у беременных

В группе ОК отмечено уменьшение степени выражен-
ности болевого синдрома (p=0,001), улучшение пока-
зателей психоэмоционального состояния в категории 
«активность» (p=0,05) по опроснику САН и повышение 
показателей физического и психологического компонен-
тов качества жизни, p=0,02 (опросник Medical Outcomes 
Study — Short Form)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[85]

Реабилитация после оперативных вмешательств

Пострадиационно-
мастэктомиче-
ский синдром

При рано начатой ОК (с первых недель после операции) 
отмечается улучшение функции верхней конечности 
(p<0,01): сгибание и отведение верхней конечности че-
рез 3 и 6 мес восстанавливаются в большем объеме, 
чем у пациентов в контрольной группе. Данные дуплекс-
ного сканирования свидетельствуют об улучшении по-
казателей гемодинамики (p<0,05) и, соответственно, 
уменьшается степень отека верхней конечности (p<0,05)

КИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[86]
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Послеоперацион-
ная кишечная 
непроходимость

После ОК, используемой после серьезной полостной опе-
рации, требуется меньше времени для выведения газов 
и пациенты меньше времени проводят в больнице по-
сле операции. Средняя продолжительность послеопера-
ционного пребывания в стационаре снижалась при ОК 
до 6,1 дня по сравнению с 11,5 днями в группе без ОК 
(p=0,006)

КИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[87]

Операции 
с использованием 
срединной 
стернотомии

В опытной группе отмечалось более выраженное сни-
жение интенсивности болевого синдрома по сравнению 
с контрольной группой (p<0,05). По данным УЗИ, на фоне 
ОК отмечено более выраженное (p<0,05) уменьшение 
объема жидкости в плевральных полостях с 420 мл до 50 
мл (p<0,01), чем в контрольной группе (с 540 до 235 мл, 
p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[88]

Болезни бронхолегочной системы

Хроническая 
обструктивная 
болезнь легких 
(ХОБЛ)

Работоспособность через 6 мин ходьбы улучшилась 
в обеих группах, в группе OК+ЛР улучшение было ста-
тистически значимо большим (p=0,04). Только в группе 
OК+ЛР наблюдалось увеличение объёма форсированно-
го выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)

РКИ [легочная 
реабилитация (ЛР) 
и ОК по сравнению 
со стандартной ЛР]

[89]

Пневмония ОК является экономически эффективным вспомога-
тельным лечением пневмонии, которое сокращает 
продолжительность пребывания пациентов в больнице 
и внутривенного введения антибиотиков, а также ча-
стоту дыхательной недостаточности. Группа OК имела 
более низкую частоту дыхательной недостаточности, за-
висящую от аппарата ИВЛ, чем в группе стандартного 
лечения [0 из 40 (0 %) против 5 из 50 (10 %); p=0,05]. До-
полнительная ОК снижает внутрибольничную смертность 
у взрослых 75 лет и старше

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[90–92]

Хронический 
бронхит

В группе ОК положительная динамика показателей 
функции внешнего дыхания (экскурсия грудной клет-
ки, p<0,05, форсированная жизненная ёмкость легких, 
p<0,05, пиковая скорость выдоха, p<0,05) по срав-
нению с контрольной группой. Увеличение экскурсии 
грудной клетки и пиковой скорости выдоха в группе ОК 
сохраняется и через 3 мес после завершения курса те-
рапии, что позволяет сделать вывод о пролонгирован-
ном эффекте

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[93]

Реабилитация 
после 
коронавирусной 
пневмонии 
COVID- 19

После однократной процедуры ОК отмечено увеличе-
ние жизненной ёмкости легких (ЖЁЛ) с 78,2±2,7 до 
85,3±3,3 % (p=0,0006), среднего показателя насыще-
ния гемоглобина артериальной крови кислородом SpO2 
с 94,2±0,2 до 95,0±0,3 % (p=0,02)

Когортное 
исследование

[94]

После курса реабилитации в группе ОК отмечено уве-
личение ЖЁЛ на 12,3 % (p<0,0001), ФЖЁЛ — на 12,1 % 
(p<0,0001), уровня SpO2 (с 96,6±0,2 до 97,5±0,2 %, 
p=0,0013). У пациентов контрольной группы основные 
показатели функции внешнего дыхания также улучши-
лись, но изменения были статистически не значимы

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[95]

Продолжение



65

Клинические рекомендации
Д. Е. Мохов и др.

Clinical Guidelines
Dmitry E. Mokhov et al.

Заболевание Результаты остеопатической коррекции (ОК)
Уровень 

доказательности
Библиографи-
ческие ссылки

Абдоминальный 
болевой 
синдром после 
перенесенной 
плевропневмонии

В обеих группах было купирование абдоминальных болей 
эпигастральной локализации. Однако в контрольной группе 
причина данного синдрома не была устранена, что опасно 
рецидивами. ОК привела к значительному снижению пока-
зателей градиента давления в чревном стволе (через 2 нед 
на 43,8 %, через 1 мес на 55,2 %, p<0,05) и снижению ско-
рости кровотока в чревном стволе (через 2 нед на 18,7 %, 
через 1 мес на 31,1 %, p<0,05), тогда как в контрольной 
группе эти показатели практически не изменились

РКИ (ОК по 
сравнению 
со стандартным 
лечением)

[96]

Болезни органа зрения

Миопия легкой 
степени и спазм 
аккомодации 
у детей

В группе ОК произошло уменьшение тяжести миопии 
в среднем на 0,5 Дптр (в 59 % случаев наступило уменьше-
ние тяжести миопии, в 18 % случаев — стабилизация про-
цесса без изменения данных рефрактометрии, в 23 % слу-
чаев — ухудшение состояния), в контрольной — увеличение 
тяжести на 1,0 Дптр (стабилизация заболевания наступила 
только в 18 % случаев, ухудшение — в 82 %, а улучшение со-
стояния не наступило ни у кого). По данным УЗДГ сосудов го-
ловы и шеи, исходно у всех детей наблюдалась асимметрия 
кровотока в позвоночных артериях. После лечения в группе 
ОК симметрия кровотока восстановилась у 83 % пациентов, 
в контрольной группе изменений не наблюдалось

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением) [97–99]

Астигматизм 
у детей

В опытной группе детей в возрасте до 6 мес астигматизм 
после лечения уменьшился в 2,2 раза (с 2,31±0,76 до 
1,05±0,53 Дптр, p<0,05), в контрольной группе измене-
ние тоже произошло, но всего в 1,3 раза (с 2,25±0,74 до 
1,83±0,63 Дптр, p>0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[100]

Первичная 
открытоугольная 
глаукома

При неоперированной глаукоме IIA стадии в группе ОК 
отмечено достоверное снижение уровня внутриглазно-
го давления (p<0,05) и показателей периметрии (MD, 
VFI), p<0,05. У пациентов контрольной группы достовер-
ных изменений данных показателей получено не было. 
У пациентов с прооперированной глаукомой в группе 
ОК уменьшилась выраженность болевого синдрома 
(p<0,05), увеличились поля зрения (p<0,05) и толщина 
слоя нервных волокон сетчатки по данным оптической 
когерентной томографии (p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением) [101, 102]

Болезни ЛОР-органов у детей

Рецидивирующий 
острый средний 
отит

При 6-месячном наблюдении в группе ОК значительно 
уменьшилось количество эпизодов острого отита (p=0,04) 
и среднее количество безоперационных месяцев (p=0,01), 
увеличилась частота нормальных типов тимпанограмм 
(p=0,02) по сравнению с контрольной группой. Также было 
меньшее количество хирургических вмешательств (пациен-
ты с ОК — 1; пациенты контрольной группы — 8; p=0,03)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[103]

Хронический 
аденоидит

В группе ОК было более выраженное уменьшение жалоб 
и состояния рото- и носоглотки по результатам эндоскопи-
ческого обследования (p<0,05). Катамнестическая оцен-
ка результатов лечения показала, что включение остео-
патической коррекции в комплексную терапию детей 
с хроническим аденоидитом позволяет добиться более 
продолжительной ремиссии (p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[104]

Продолжение
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Заболевание Результаты остеопатической коррекции (ОК)
Уровень 

доказательности
Библиографи-
ческие ссылки

Невротические и поведенческие расстройства

Синдром дефи-
цита внимания 
и гиперактивно-
сти (СДВГ)

ОК положительно связана с повышением точности (p=0,04) 
и быстроты (p=0,03) выполнения теста Бьянкарди–Строп-
па для измерения зрительно-пространственного внимания. 
В группе ОК по сравнению с контрольной группой отме-
чали увеличение показателей кратковременной памяти 
(p<0,05) и изменение типа и свойств нервной системы (от 
слабой к стабильной). Применение ОК в дополнение к ЭЭГ-
БОС-тренингам сопровождается уменьшением количества 
поведенческих отклонений (p<0,05), увеличением продол-
жительности удержания внимания (p<0,05)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[105–107]

Тревога 
и депрессия 
у детей 
с эпилепсией

После курса ОК у детей с идиопатической фокальной эпи-
лепсией нормальная оценка тревоги увеличилась с 27 
до 96 % (p<0,01). У детей с идиопатической генерализо-
ванной эпилепсией нормальная оценка тревоги увеличи-
лась с 16 до 37 % (p<0,05), у детей с симптоматически-
ми формами эпилепсии — с 46 до 62 % (p<0,01). После 
проведенного курса ОК 96% детей с идиопатической 
фокальной эпилепсией отметили нормальные значения 
депрессии (p<0,01), при идиопатической генерализован-
ной эпилепсии — 84 % (p<0,05). Использовалась Госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии (HADS)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением) [108]

Тревога 
и депрессия 
при люмбалгии

В группе ОК по четырем шкалам из шести [ситуативной 
тревожности (СТ), депрессии, активности и настроения] 
получена высокая сила эффекта (d>0,8). По двум остав-
шимся шкалам получены значения, превышающие малую 
силу эффекта [шкала личностной тревожности (ЛТ), d>0,2] 
и среднюю (шкала самочувствия, d>0,5). В контрольной 
группе лишь две шкалы по своим значениям приближа-
лись к высоким показателям силы эффекта (активности, 
d=0,71; настроения, d=0,77); одна шкала (самочувствия) 
превышала средний уровень силы эффекта (d=0,53); три 
шкалы (СТ, ЛТ, депрессии) имели значения силы эффекта, 
чуть превышающие низкий уровень (d>0,2)

РКИ (ОК по
сравнению 
со стандартным 
лечением)

[109]

Эмоциональная 
напряженность 
и астения при 
синдроме 
позвоночной 
артерии (СПА)

В группе ОК получена положительная динамика: умень-
шение количества респондентов с высокой и средней 
степенью скрытой эмоциональной напряженности на 
47,5 и 17,5 % соответственно, увеличение количества па-
циентов с отсутствием скрытой эмоциональной напряжен-
ности на 65 % (p<0,05). В контрольной группе статистиче-
ски значимых различий по результатам теста «Накопление 
эмоционально-энергетических зарядов, направленных на 
самого себя» (В. В. Бойко) получено не было. В группе ОК 
уменьшилось количество респондентов с сильной степе-
нью астении на 32,5 %, с умеренной астенией — на 35 %. 
При этом возросло количество пациентов со слабой степе-
нью астении и с отсутствием ее вообще — на 7,5 и на 60 % 
соответственно (p<0,05). В контрольной группе достовер-
ная позитивная динамика получена только по уменьше-
нию количества пациентов с сильной степенью астении 
на 15 %. Использовалась шкала астенического состояния 
(ШАС Л. Д. Майкова, Т. Г. Чертова)

РКИ (ОК вместе 
со стандартным 
лечением 
по сравнению 
со стандартным 
лечением)

[110]

Окончание
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Приложение А3.3
Действие остеопатической коррекции на организм

Механизмы оздоровительного и лечебного действия ОК на организм активно изучаются, и ос-
новные из них подтверждены экспериментальными и клиническими исследованиями (рис. 4).

Рис. 4. Эффекты остеопатической коррекции

Эффекты остеопатической коррекции
Библиогра-
фические 

ссылки

Нормализация/уменьшение пальпаторно и визуально определяемого мышечного тонуса [74, 111]

Уменьшение мышечного тонуса и улучшение кровоснабжения мышц по данным вибрационной 
вискоэластометрии

[112, 113]

Увеличение объема движений в суставах конечностей [114, 115]

Увеличение объема движений в спине и шее [116, 117]

Увеличение ширины открывания рта [52]

Изменение плотности коллагеновых волокон и их ориентации в структуре матрикса, уменьшение 
количества поперечных сшивок в них, повышение гидратации матрикса

[118, 119]

Изменение качественного и количественного состава внеклеточного матрикса вследствие 
механически индуцированных изменений синтетической активности фибробластов

[4, 120]

Уменьшение уровня провоспалительных цитокинов и уменьшение периферической сенситизации [121–124]
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Эффекты ОК могут быть по степени выраженности локальными (в виде изменения колло-
идного состояния, степени гидратации и структуры ткани), сегментарными (в виде рефлек-
торного ответа) или региональными (в виде улучшения кровоснабжения и лимфотока) и гло-
бальными (в виде гормональных эффектов), могут возникать через различные промежутки 
времени после сеанса ОК — от нескольких минут до нескольких недель. Описанные эф-
фекты ОК в целом увеличивают адаптационные резервы организма, его устойчивость к раз-
личным повреждающим факторам и стимулируют собственные процессы самокоррекции 
и самовосстановления.

Остеопатию отличает системный подход к лечению и реабилитации человека, доверие к адапта-
ционным и компенсаторным резервам организма. Индивидуальный подход к пациенту позволяет 
улучшить адаптационные возможности его организма. Остеопатия не лечит заболевания, а спо-
собствует выздоровлению за счет ликвидации функциональных нарушений и улучшает качество 
жизни. Вследствие этого ОК может применяться на всех этапах оказания медицинской помощи 
населению (рис. 5). 

ОК может применяться до, совместно или после фармакологического или хирургического ле-
чения и усиливать терапевтический эффект, значительно сокращая при этом период реабилитации 
пациента и риск возникновения осложнений. Важным результатом ОК является уменьшение ле-
карственной нагрузки на организм пациента, а следовательно:

– снижение риска развития аллергических реакций;
– уменьшение побочных действий лекарственных препаратов;
– предотвращение развития полипрагмазии;
– уменьшение интоксикации.

Эффекты остеопатической коррекции
Библиогра-
фические 

ссылки

Снижение активности симпатического отдела и повышение активности парасимпатического отдела 
ВНС, восстановление вегетативного равновесия по данным анализа вариабельности сердечного 
ритма

[125–128]

Повышение уровня окситоцина в плазме [129]

Повышение уровня Р-эндорфинов, серотонина и эндогенных каннабиноидов [130, 131]

Нормализация венозного давления (исходно повышенное снижалось, исходно пониженное 
повышалось)

[132]

Активация венозного возврата к сердцу за счет увеличения подвижности грудной клетки 
и присасывающего действия диафрагмы

[133]

Нормализация венозного оттока от головы [111, 134]

Улучшение кровотока по позвоночным артериям, уменьшение асимметрии кровотока 
по данным УЗДГ

[74, 135, 136]

Улучшение микроциркуляции за счет выхода вазоактивных веществ из клеток соединительной ткани 
(оксида азота, простагландинов, гистамина и др.)

[137]

Улучшение лимфообразования и лимфотока [138, 139]

Выход лейкоцитов из депо [140]

Уменьшение количества внеклеточной жидкости по данным биоимпедансометрии [141]

Уменьшение вязкости тканей по данным вибрационной вискоэластометрии [142]

Окончание
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Приложение А3.4
Форма вкладыша № 1 «Первичный осмотр врачом-остеопатом»

Приложение № 25 к приказу 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 
от 15 декабря 2014 г. № 834н

Форма вкладыша № 1

ПЕРВИЧНЫЙ ОСМОТР ВРАЧОМ-ОСТЕОПАТОМ

1. Дата заполнения: число _______________ месяц _______________ год _______________ Время _______________ 
2. Жалобы на момент обращения на:

□ нарушение функции опорно-двигательного аппарата
□ нарушение функции мочевыделительной и половой систем
□ нарушение функции органов желудочно-кишечного тракта
□ болевой синдром
□ нарушение функции сердечно-сосудистой системы
□ нарушение функции дыхательной системы 

3. Соматический статус:
3.1. Общее состояние: □ удовлетворительное □ средней тяжести □ тяжелое □ крайне тяжелое
3.2. Тип телосложения: □ нормостенический □ гиперстенический □ астенический
3.3. Кожные покровы: □ чистые □ высыпания □ влажные □ сухие □ экскориации
3.4 Слизистая оболочка: □ чистая □ высыпания □ влажная □ сухая
3.5 Дыхание: □ пуэрильное □ везикулярное □ жесткое □ ослабленное; 

хрипы: □ нет □ влажные □ сухие
3.6. АД _______________ мм рт. ст.

Рис. 5. Место остеопатии в системе оказания медицинской помощи населению
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3.7. Пульс на лучевых артериях _______________ ударов в минуту;
□ ритмичный □ аритмичный □ симметричный □ несимметричный □ напряжен □ не напряжен

3.8. Живот: □ мягкий □ напряжен □ доступен глубокой пальпации □ безболезненный 
 □ болезненный при пальпации

3.9. Безусловные рефлексы (для детей первого года жизни):

□ поисковый □ автоматической ходьбы □ Бабкина

□ сосательный □ ползанья по Бауэру □ Бабинского

□ шейный тонический рефлекс □ подошвенный □ Моро

□ хватательный

3.10. Психомоторное развитие (для детей): □ соответствует возрасту □ не соответствует возрасту
  Для детей первого года жизни:

□ удерживает голову □ ходит держась за одну руку

□ лежа на животе опирается на предплечья □ самостоятельная ходьба

□ переворачивается со спины на живот □ осознанная улыбка

□ переворачивается с живота на спину □ различает «своих» и «чужих»

□ берет игрушку в ручку □ отдельные звуки певуче

□ присаживается □ фиксирует взгляд на предмете и следит за ним

□ сидит □ произносит «агу»

□ встает на четвереньки □ слоги певуче

□ ползает □ основные слова-определения

□ берет предметы в ручку и совершает 
простые действия с ними

□ знает названия базовых предметов 
и по просьбе ищет их

□ встает у опоры □ дополнительно:

□ переступает у опоры

4. Остеопатический статус
4.1. Общий осмотр

4.1.1. Оцениваемые параметры:
симметричность/

расположение 
на одном уровне

несимметрично/
расположение 

на разных уровнях

Спереди: □ □
позиция головы □ □
межзрачковая линия □ □
положение ушных раковин □ □
положение углов нижней челюсти □ □
высота плеч, мышечные валики надплечий □ □
уровень и симметричность ключиц □ □
ротация и форма грудной клетки □ □
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экскурсия грудной клетки на спокойном дыхании □ □
треугольники талии □ □
позиция верхних конечностей □ □
позиция пупка □ □
положение гребней подвздошных костей □ □
положение передневерхних подвздошных остей □ □
ротация таза □ □
положение нижних конечностей (наружная 
или внутренняя ротация, длина) □ □

положение надколенников □ □
своды стоп □ □

Сзади: □ □
позиция головы и шейного отдела позвоночника □ □
уровень сосцевидных отростков □ □
высота плеч, мышечные валики надплечий □ □
уровень лопаток □ □
позвоночник во фронтальной плоскости □ □
треугольники талии □ □
высота гребней подвздошных костей □ □
положение задневерхних подвздошных остей □ □
симметричность подъягодичных складок □ □
ротация таза □ □
опора на ногу □ □
позиция пяток □ □

4.1.2. Вертикаль Барре: □ есть отклонение □ нет отклонения
4.1.3. Изгибы позвоночника в сагиттальной плоскости:
 шейный лордоз  □ сохранен  □ сглажен  □ усилен
 грудной кифоз  □ сохранен  □ сглажен  □ усилен
 поясничный лордоз  □ сохранен  □ сглажен  □ усилен

4.2. Мышечный тонус: □ симметричный □ асимметричный
 Дополнительно: ______________________________________________________________________________________________________

4.3. Активные тесты:
 общая флексия □ не ограничена ограничена: □ в шейном □ в грудном 
    □ в поясничном отделе
 общая экстензия □ не ограничена ограничена: □ в шейном □ в грудном
    □ в поясничном отделе
 латерофлексия вправо □ не ограничена ограничена: □ в шейном □ в грудном
    □ в поясничном отделе
 латерофлексия влево □ не ограничена ограничена: □ в шейном □ в грудном
    □ в поясничном отделе

 Дополнительно: ______________________________________________________________________________________________________
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4.4. Тест флексии глобальный (для детей первого года жизни): □ ограничена □ не ограничена
4.5. Общее прослушивание: □ вперед □ назад □ вправо □ влево

 Дополнительно: ______________________________________________________________________________________________________

4.6. Флексионный тест:
 стоя: □ отрицательный положительный □ «+» □ «++» □ «+++» □ справа □ слева
 сидя: □ отрицательный положительный □ «+» □ «++» □ «+++» □ справа □ слева
4.7. Оценка длины нижних конечностей в положении пациента лежа на спине:
 □ равная □ укорочение справа □ укорочение слева
4.8. Оценка ригидности суставов и окружающих мягких тканей:

4.8.1. Суставы нижних конечностей, таза: 

Оцениваемые параметры:
есть ригидность 
и ограничение

нет ригидности 
и ограничения

крестцово-подвздошный □ □
тазобедренный □ □
коленный □ □
голеностопный □ □
подтаранный □ □
ладьевидно-кубовидный □ □
клиновидные кости □ □
плюснефаланговые □ □

4.8.2. Суставы пояса верхних конечностей и верхних конечностей:

Оцениваемые параметры:
есть ригидность 
и ограничение

нет ригидности 
и ограничения

грудино-ключичный □ □
акромиально-ключичный □ □
плечевой □ □
локтевой □ □
лучезапястный □ □

4.9. Оценка трансляции:
 таза □ не ограничена □ ограничена вправо □ ограничена влево
 поясничного отдела □ не ограничена □ ограничена вправо □ ограничена влево
 грудного отдела □ не ограничена □ ограничена вправо □ ограничена влево
 шейного отдела □ не ограничена □ ограничена вправо □ ограничена влево

4.10. Оценка пассивной флексии и экстензии:
 поясничный отдел □ нет ограничения □ ограничена флексия □ ограничена экстензия
 грудной отдел □ нет ограничения □ ограничена флексия □ ограничена экстензия

4.11. Оценка смещаемости висцеральных масс в сагиттальной плоскости:
 средний и нижний этаж брюшной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вентрально □ ограничена дорсально
 верхний этаж брюшной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вентрально □ ограничена дорсально
 грудной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вентрально □ ограничена дорсально
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4.12. Оценка смещаемости висцеральных масс во фронтальной плоскости:
 средний и нижний этаж брюшной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вправо □ ограничена влево
 верхний этаж брюшной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вправо □ ограничена влево
 грудной полости □ не ограничена 

 □ ограничена вправо □ ограничена влево
 висцеральное ложе шеи □ не ограничена 

 □ ограничена вправо □ ограничена влево
4.13. Тест «трех сфер» (оценка для детей первого года жизни):
 объем головы и шейного отдела  □ нет ограничения 

 □ ограничен вентрально □ ограничен дорсально
 торакальный объем  □ нет ограничения 

 □ ограничен вентрально □ ограничен дорсально
 абдоминальный и тазовый объемы  □ нет ограничения 

 □ ограничен вентрально □ ограничен дорсально
4.14. Оценка мобильности грудной и брюшной полостей:
 □ нет ограничения □ ограничение грудной полости □ ограничение брюшной полости
4.15. Оценка ритмогенной составляющей:

4.15.1. Краниальный ритмический импульс: __________ в минуту; амплитуда __________; сила __________

4.15.2. Кардиальный ритмический импульс: __________ в минуту; амплитуда __________; сила __________

4.15.3. Торакальный ритмический импульс: __________ в минуту; амплитуда __________; сила __________

4.15.4. Пульс на лучевых артериях: симметричен □ да □ нет;  ритмичен □ да □ нет
4.15.5. Пульс на задних большеберцовых артериях: 

 симметричен □ да □ нет;  ритмичен □ да □ нет
4.16. Дополнительные остеопатические тесты: _______________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________________________________

5. Остеопатическое заключение.

Уровень/
Нарушение

Биомеханическое, 
баллы

Ритмогенное, 
баллы

Нейродинамическое*, 
баллы

Глобальный 1 2 3 Краниальное 1 2 3
Кардиальное 1 2 3
Дыхательное 1 2 3

Психовисцеросоматическое 1 2 3
Постуральное 1 2 3

Региональный Область (регион): Структуральная Висцеральная
 составляющая составляющая

Головы 1 2 3
Шеи 1 2 3 1 2 3
Верхних конечностей 1 2 3
Грудной 1 2 3 1 2 3
Поясничный 1 2 3 1 2 3
Таза 1 2 3 1 2 3
Нижних конечностей 1 2 3
Твердой мозговой 
оболочки 1 2 3

Висцеро-
соматический 

компонент

Сомато-
висцеральный 

компонент

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

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3 
1 2 3
1 2 3 
1 2 3

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3 
1 2 3
1 2 3 
1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (острые или хронические): 

Доминирующая соматическая дисфункция: 

* Глобальное нейродинамическое нарушение у детей до 1 года не оценивается. Постуральное нарушение у детей оценивают 

 с 12 лет.
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6. Диагноз: Основное заболевание: _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ код по МКБ-10 ________________________

Осложнения: ___________________________________________________________________________________________ код по МКБ-10
Сопутствующие заболевания: _________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ код по МКБ-10
7. План лечения: _____________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

8. Листок нетрудоспособности, справка: ________________________________________________________________________________

9. Рекомендации: ___________________________________________________________________________________________________________

9.1. Консультации специалистов:
□ невролога □ терапевта □ педиатра □ ортопеда □ офтальмолога □ стоматолога

9.2. Обследования:
□ клинический анализ крови
□ общий анализ мочи
□ биохимический анализ крови ________________________

□ рентгенография _________________________________________

□ ультразвуковое исследование: _______________________

□ МРТ: ________________________________________________________

□ КТ: __________________________________________________________

Дополнительные методы исследования: ________________________________________________________________________

9.3. Медикаментозная терапия: _______________________________________________________________________________________

9.4. Дополнительные немедикаментозные методы лечения:
□ лечебная физкультура □ массаж □ физиотерапия □ рефлексотерапия

9.5. Рекомендации по двигательному режиму: _____________________________________________________________________

9.6. Рекомендации по питанию: _______________________________________________________________________________________

9.7. Повторный осмотр через _________________ дней

Врач-остеопат: _____________________ (_____________________________)

Приложение А3.5
Форма вкладыша № 2 «Осмотр врачом-остеопатом (наблюдение в динамике)»

Приложение № 27 к приказу 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации 
от 15 декабря 2014 г. № 834н

Форма вкладыша № 2

ОСМОТР ВРАЧОМ-ОСТЕОПАТОМ (НАБЛЮДЕНИЕ В ДИНАМИКЕ)

1. Дата заполнения: число _______________ месяц _______________ год _______________ Время _______________ 
2. Жалобы на момент обращения на:

□ нарушение функции опорно-двигательного аппарата
□ нарушение функции органов желудочно-кишечного тракта
□ нарушение функции сердечно-сосудистой системы
□ нарушение функции дыхательной системы
□ нарушение функции мочевыделительной и половой систем
□ болевой синдром

Дополнительно: ___________________________________________________________________________________________________________

3. Динамика на фоне проводимого лечения ___________________________________________________________________________
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4. Остеопатическое заключение.

Уровень/
Нарушение

Биомеханическое, 
баллы

Ритмогенное, 
баллы

Нейродинамическое*, 
баллы

Глобальный 1 2 3 Краниальное 1 2 3
Кардиальное 1 2 3
Дыхательное 1 2 3

Психовисцеросоматическое 1 2 3
Постуральное 1 2 3

Региональный Область (регион): Структуральная Висцеральная
составляющая составляющая

Головы 1 2 3
Шеи 1 2 3 1 2 3
Верхних конечностей 1 2 3
Грудной 1 2 3 1 2 3
Поясничный 1 2 3 1 2 3
Таза 1 2 3 1 2 3
Нижних конечностей 1 2 3
Твердой мозговой 
оболочки 1 2 3

Висцеро-
соматический 

компонент

Сомато-
висцеральный 

компонент

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

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3 
1 2 3
1 2 3 
1 2 3

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3 
1 2 3
1 2 3 
1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические дисфункции (острые или хронические): 

Доминирующая соматическая дисфункция: 

* Глобальное нейродинамическое нарушение у детей до 1 года не оценивается. Постуральное нарушение у детей оценивают

с 12 лет.

5. План лечения: _____________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

6. Листок нетрудоспособности, справка: ________________________________________________________________________________

7. Рекомендации: ___________________________________________________________________________________________________________

7.1. Консультации специалистов:
□ невролога □ терапевта □ педиатра □ ортопеда □ офтальмолога □ стоматолога

7.2. Обследования:
□ клинический анализ крови
□ общий анализ мочи
□ биохимический анализ крови ________________________

□ рентгенография _________________________________________

□ ультразвуковое исследование: _______________________

□ МРТ: ________________________________________________________

□ КТ: __________________________________________________________

Дополнительные методы исследования: ________________________________________________________________________

7.3. Медикаментозная терапия: _______________________________________________________________________________________

7.4. Дополнительные немедикаментозные методы лечения:
□ лечебная физкультура □ массаж □ физиотерапия □ рефлексотерапия

7.5. Рекомендации по двигательному режиму: _____________________________________________________________________

7.6. Рекомендации по питанию: _______________________________________________________________________________________

7.7. Повторный осмотр через _________________ дней

Врач-остеопат: _____________________ (_____________________________)
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Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Приложение Б1
Алгоритм действий врача
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Приложение Б2
Алгоритм сбора жалоб

Жалоба Требуемое уточнение

1. Система органов кровообращения

Боль в области 
сердца

– локализация (в области верхушки сердца, за грудиной, слева от грудины); 
характер (сжимающие, колющие, давящие, ноющие и т. д.);

– интенсивность;
– иррадиация;
– продолжительность;
– частота появления и причина (быстрая или медленная ходьба, другие физические нагрузки, 

волнение и т. д.);
– поведение во время боли (старается ходить, прекращает движение, ложится в постель 

и т. д.);
– появление чувства страха смерти, тоски, тревоги, повышенной потливости, повелительного 

мочеиспускания;
– болеутоляющий эффект валидола, нитроглицерина, других средств

Сердцебиение – частота и продолжительность;
– время и условия возникновения (в покое, при волнении, при физической нагрузке, 

перемене положения тела, после приёма пищи, приступообразно без видимой причины); 
когда и чем купируется

Перебои в работе 
сердца

характер (периодические, постоянные, беспорядочные, правильно чередующиеся); условия 
возникновения

Ощущение 
пульсации сосудов 
шеи, головы, 
других частей 
тела; похолодание 
конечностей

—

Одышка условия возникновения (при физических нагрузках, в покое);
длительность и характер (экспираторная, инспираторная, смешанная), степень выраженности

Отёки локализация; распространённость (местные или типа анасарки); выраженность (пастозность, 
умеренные, значительные); изменения в течение суток; эффективность использования 
мочегонных средств

Боль в икроножных 
мышцах при ходьбе 
(перемежающая 
хромота)

—

2. Система органов дыхания

Кашель – интенсивность (незначительный, умеренный, сильный);
– время появления, длительность (постоянный, периодический, приступообразный);
– условия появления и купирования;
– характер (сухой или влажный)

Мокрота – количество отхаркиваемого содержимого одномоментно и за сутки;
– характер (серозная, слизистая, слизисто-гнойная, гнойная);
– запах;
– примесь крови;
– зависимость отхождения мокроты от положения пациента

Кровохарканье – количество крови (прожилки крови в мокроте, равномерно окрашенные плевки, 
чистая кровь или сгустки);

– цвет крови (алая, тёмная, «ржавая», слабо-розовая); условия появления и частота
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Жалоба Требуемое уточнение

Боль в грудной 
клетке

локализация, характер (острая, тупая, колющая, ноющая), интенсивность (слабая, умеренная, 
интенсивная), продолжительность (постоянная, приступообразная), иррадиация, связь 
с дыханием, кашлем, переменой положения тела

Удушье – время и условия возникновения; частота и продолжительность;
– затруднение вдоха или выдоха или того и другого;
– поведение и положение пациента во время приступа удушья; купирование приступов; 

предвестники появления приступов

Лихорадка – повышение температуры и пределы её колебаний в течение суток;
– длительность лихорадочного периода;
– ознобы;
– потливость

Дыхание через нос свободное или затруднённое

Выделения из носа – характер, количество;
– носовые кровотечения

Голос обычный, сиплый, отсутствует (афония)

3. Система органов пищеварения

Боль в животе –  локализация, интенсивность, характер (острая, тупая, ноющая, постоянная, 
схваткообразная, опоясывающая), иррадиация, длительность, периодичность, связь 
с приёмом пищи (сразу или вскоре после приёма пищи, через 1,5–2 ч, ночная боль, 
«голодная») и её качеством (после жирной, сладкой, солёной, мясной, горячей, холодной);

– облегчение или купирование (особое положение тела, после приёма пищи, медикаментов, 
применения тепла, холода и т. д.)

Диспепсические 
явления

– затруднение глотания и прохождения пищи по пищеводу;
– тошнота;
– рвота;
– отрыжка, изжога, вздутие живота;
– степень выраженности диспепсических явлений, отношение к приёму пищи;
– рвотные массы, количество, характер (кислая жидкость, рвота съеденной пищей, застойное 

содержимое), примесь желчи, крови (алой, тёмных сгустков, в виде «кофейной гущи»), запах 
(кислый, гнилостный, каловый, «тухлых яиц»), изменение самочувствия после рвоты

Аппетит сохранён, понижен или отсутствует, повышен, извращён; отвращение к пище (жирной, 
мясной), насыщаемость (нормальная, быстрая)

Вкус во рту обычный, притуплён, извращён; чувство жжения в языке

Слюноотделение обычное, усиленное (слюнотечение), недостаточное (сухость во рту)

Жажда уточняется количество выпиваемой жидкости в сутки

Стул – самостоятельный, регулярный, нерегулярный, принудительный (после очистительной 
клизмы, слабительных средств);

– запоры, поносы;
– частота стула;
– особенности каловых масс: количество, консистенция (оформленный, жидкий, 

кашицеобразный, водянистый, пенистый, твёрдый, «овечий»), цвет (коричневый, 
жёлто-коричневый, жёлтый, чёрный или дёгтеобразный, серо-белый или глинистый), 
запах (обычный, кислый, гнилостный, зловонный), примеси (слизь, гной, остатки 
непереваренной пищи, кровь), отхождение глистов;

– болезненность при дефекации; жжение, зуд в области заднего прохода;
– выпадение прямой кишки;
– геморрой

Продолжение
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Жалоба Требуемое уточнение

4. Система органов мочеотделения

Боль – локализация (в поясничной области, в низу живота), иррадиация;
– характер боли (острая или тупая, постоянная или приступообразная);
– условия возникновения (физическая нагрузка, изменение положения тела,

приём острой пищи, алкоголя);
– чем купируется

Отёки локализация, распространённость, изменение в течение суток

Мочеиспускание – частота, количество мочи за сутки (наличие полиурии, олигоурии, анурии);
– странгурия;
– дизурические явления

Моча – цвет (соломенно-жёлтый, тёмный, цвета пива, «мясных помоев», красный);
– прозрачность (прозрачная, мутная, наличие примесей крови, осадка);
– запах (обычный, фруктовый, резкий, каловый)

5. Половая система

Боль – локализация (в низу живота, в паху, крестце, в области наружных половых органов);
– характер;
– иррадиация;
– условия возникновения;
– чем купируется

Менструации регулярность, продолжительность, цикличность, количество менструальных отделений, 
болезненность; менопауза; особенности течения климактерического периода

Беременность 
(роды, аборты)

—

6. Нервная система и органы чувств

Головная боль локализация, характер, продолжительность, интенсивность, периодичность, чем купируется

Головокружение частота, условия появления (при ходьбе, перемене положения тела, повороте головы, лёжа); 
тошнота при головокружении, шум в голове

Потеря сознания частота, продолжительность, провоцирующие моменты; другие нарушения сознания

Сон хороший, сонливость, бессонница, тревожный

Память —

Настроение ровное, спокойное, возбуждённое, подавленное, быстрая смена настроения, 
раздражительность, вспыльчивость

Двигательная 
сфера

слабость в конечностях, дрожание, судороги

Чувствительная 
сфера

кожная чувствительность (гипостезия, гиперестезия, парестезия, зуд кожи); 
зрение, обоняние, вкус, слух

7. Костно-мышечная система

Боль локализация (суставы, кости конечностей, позвоночник, мышцы, подошвенная часть стоп), 
характер, интенсивность, условия возникновения, продолжительность, периодичность, чем 
купируется

Отёчность, 
деформация, 
ограничения 
подвижности 
суставов

—

Масса тела 
(её изменения)

—

Окончание
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и 

(о
сн

ов
ан

ие
 л

ад
он

и 
на

 у
ро

вн
е 

яр
ем

но
й 

вы
ре

зк
и 

гр
уд

и-
ны

). 
В

то
ра

я 
ру

ка
 у

ст
ан

ав
ли

ва
ет

ся
 д

ор
са

ль
но

 н
а 

ур
ов

не
 в

ер
х-

не
гр

уд
но

го
 и

 с
ре

дн
ег

ру
дн

ог
о 

от
де

ло
в 

по
зв

он
оч

ни
ка

 (
Th

II–
VI

I) 
в 

пр
ое

кц
ии

 
пе

рв
ой

. 
Д

оп
ол

ни
те

ль
но

, 
пр

и 
не

об
хо

ди
м

ос
ти

, 
вр

ач
 с

оз
да

ет
 т

оч
ку

 ф
ик

са
ци

и 
на

 г
ол

ов
е 

па
ци

ен
та

 с
во

им
 п

ле
-

чо
м

 и
ли

 г
ол

ов
ой

. 
В

ра
ч 

ак
ти

вн
о 

пр
ов

од
ит

 с
м

ещ
ен

ие
 з

ах
ва

-
че

нн
ог

о 
об

ъе
м

а 
в 

ве
нт

ра
ль

но
м

 и
 д

ор
са

ль
но

м
 н

ап
ра

вл
ен

ия
х.

 
О

це
ни

ва
ет

ся
 с

м
ещ

ен
ие

 д
ор

са
ль

но
 (

ф
ле

кс
ия

) 
и 

ве
нт

ра
ль

но
 

(э
кс

те
нз

ия
) с

тр
ук

ту
ра

ль
но

го
 (в

ер
хн

ег
ру

дн
ой

 и
 с

ре
дн

ег
ру

дн
ой

 
от

де
лы

 п
оз

во
но

чн
ик

а)
 и

 в
ис

це
ра

ль
но

го
 (

ор
га

ны
 г

ру
дн

ой
 п

о-
ло

ст
и)

 к
ом

по
не

нт
ов

 э
то

го
 о

бъ
ем

а 
дл

я 
вы

яв
ле

ни
я 

ог
ра

ни
че

-
ни

я 
по

дв
иж

но
ст

и,
 р

иг
ид

но
ст

и

9
О

це
нк

а 
дл

ин
ы

 
ни

ж
ни

х 
ко

не
ч-

но
ст

ей
 (с

 п
ре

д-
ва

ри
те

ль
ны

м
 

ур
ав

но
ве

ш
ив

а-
ни

ем
 т

аз
а)

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
бо

ку
 л

иц
ом

 к
 п

ац
ие

нт
у.

 П
ер

ед
 

оц
ен

ко
й 

не
об

хо
ди

м
о 

вы
по

лн
ит

ь 
ур

ав
но

ве
ш

ив
ан

ие
 т

аз
а.

 Д
ля

 
эт

ог
о 

вр
ач

 с
ги

ба
ет

 н
ог

и 
па

ци
ен

та
 в

 к
ол

ен
ны

х 
и 

та
зо

бе
др

ен
-

ны
х 

су
ст

ав
ах

, 
пр

ив
од

ит
 и

х 
к 

ж
ив

от
у,

 з
ат

ем
 у

ст
ан

ав
ли

ва
ет

 
ст

оп
ы

 н
а 

ст
ол

 и
 п

ро
си

т 
па

ци
ен

та
 п

од
ня

ть
 т

аз
 д

ля
 е

го
 у

ра
в-

но
ве

ш
ив

ан
ия

. П
ос

ле
 э

то
го

 в
ра

ч 
ра

сп
ря

м
ля

ет
 н

ог
и 

па
ци

ен
та

 
(с

то
пы

 с
ко

ль
зя

т 
по

 с
то

лу
) 

и 
уж

е 
пр

ои
зв

од
ит

 о
це

нк
у 

дл
ин

ы
, 

ус
та

на
вл

ив
ая

 «в
ил

ку
» I

I и
 II

I п
ал

ьц
ев

 р
ук

 д
ис

та
ль

не
е 

ло
ды

ж
ек

. 
П

ри
 о

бс
ле

до
ва

ни
и 

сл
ед

уе
т 

об
ра

ти
ть

 в
ни

м
ан

ие
, 

чт
об

ы
 о

сь
 

ст
оп

ы
 б

ы
ла

 п
ер

пе
нд

ик
ул

яр
на

 п
ов

ер
хн

ос
ти

 с
то

ла
, а

 с
ре

дн
яя

 
ли

ни
я 

ст
оп

ы
 п

ро
до

лж
ал

ас
ь 

в 
ср

ед
ню

ю
 л

ин
ию

 г
ол

ен
и

В
 н

ор
м

е 
дл

ин
а 

пр
ав

ой
 и

 л
ев

ой
 н

иж
ни

х 
ко

не
ч-

но
ст

ей
 р

ав
на

, т
о 

ес
ть

 «в
ил

ка
» I

I и
 II

I п
ал

ьц
ев

 р
ук

 
вр

ач
а 

пр
и 

вы
по

лн
ен

ии
 т

ес
та

 н
ах

од
ит

ся
 н

а 
од

-
но

м
 у

ро
вн

е

10
Те

ст
 р

иг
ид

но
ст

и 
су

ст
ав

ов
 н

иж
ни

х 
ко

не
чн

ос
те

й 
(«

эк
сп

ре
сс

 
ди

аг
но

ст
ик

а 
ди

сф
ун

кц
ии

 
ни

ж
ни

х 
ко

не
чн

ос
те

й»
)

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: 
ст

оя
 л

иц
ом

 к
 п

ац
ие

нт
у 

со
 с

то
-

ро
ны

 н
ож

но
го

 к
он

ца
. В

ра
ч 

дв
ум

я 
ру

ка
м

и 
пр

ои
зв

од
ит

 п
ос

ле
-

до
ва

те
ль

ну
ю

 с
им

м
ет

ри
чн

ую
 п

ал
ьп

ат
ор

ну
ю

 о
це

нк
у 

со
ст

оя
ни

я 
тк

ан
ей

 и
 п

од
ви

ж
но

ст
и 

су
ст

ав
ов

 н
иж

ни
х 

ко
не

чн
ос

те
й 

—
 т

а-
зо

бе
др

ен
ны

х,
 к

ол
ен

ны
х,

 г
ол

ен
ос

то
пн

ы
х,

 п
од

та
ра

нн
ы

х,
 л

а-
дь

ев
ид

но
-к

уб
ов

ид
ны

х,
 

пр
ов

ер
яе

т 
дв

иж
ен

ие
 

кл
ин

ов
ид

ны
х 

и 
пл

ю
сн

ев
ы

х 
ко

ст
ей

. О
це

ни
ва

ю
тс

я 
гл

об
ал

ьн
ая

 ж
ес

тк
ос

ть
 (р

и-
ги

дн
ос

ть
), 

по
дв

иж
но

ст
ь 

су
ст

ав
ов

 и
 о

кр
уж

аю
щ

их
 т

ка
не

й

В
 н

ор
м

е 
не

 д
ол

ж
но

 в
ы

яв
ля

ть
ся

 з
он

 р
иг

ид
но

-
ст

и,
 а

 а
м

пл
ит

уд
а 

по
дв

иж
но

ст
и 

в 
су

ст
ав

ах
 с

пр
а-

ва
 и

 с
ле

ва
 д

ол
ж

на
 б

ы
ть

 с
им

м
ет

ри
чн

ой

Пр
од

ол
же

ни
е
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11
Те

ст
 р

иг
ид

но
ст

и 
кр

ес
тц

ов
о-

по
дв

зд
ош

ны
х 

су
ст

ав
ов

 ч
ер

ез
 

SI
AS

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
то

я 
сб

ок
у 

от
 п

ац
ие

нт
а,

 л
иц

ом
 к

 го
-

ло
вн

ом
у 

ко
нц

у.
 В

ра
ч 

ус
та

на
вл

ив
ае

т р
ук

и 
на

 п
од

вз
до

ш
ны

е 
ко

ст
и 

па
ци

ен
та

 та
ки

м
 о

бр
аз

ом
, ч

то
 о

сн
ов

ан
ие

 л
ад

он
и 

пр
их

од
ит

ся
 н

а 
П

В
П

О
. 

Д
ал

ее
 в

ра
ч 

пр
ои

зв
од

ит
 п

ос
ле

до
ва

те
ль

но
е 

си
м

м
ет

ри
ч-

но
е 

см
ещ

ен
ие

 п
од

вз
до

ш
ны

х 
ко

ст
ей

 в
 д

ор
са

ль
но

м
 н

ап
ра

вл
е-

ни
и.

 О
це

ни
ва

ю
тс

я 
гл

об
ал

ьн
ая

 ж
ес

тк
ос

ть
, п

од
ви

ж
но

ст
ь 

кр
ес

тц
о-

во
-п

од
вз

до
ш

ны
х 

су
ст

ав
ов

 (К
П

С)
 и

 о
кр

уж
аю

щ
их

 тк
ан

ей

В
 н

ор
м

е 
не

 д
ол

ж
но

 в
ы

яв
ля

ть
ся

 з
он

 р
иг

ид
но

-
ст

и,
 а

 а
м

пл
ит

уд
а 

по
дв

иж
но

ст
и 

в 
пр

ав
ом

 и
 л

е-
во

м
 К

П
С 

до
лж

на
 б

ы
ть

 с
им

м
ет

ри
чн

ой

1
2

Те
ст

 р
иг

ид
но

ст
и 

су
ст

ав
ов

 
ве

рх
не

й 
ко

не
чн

ос
ти

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
то

я 
сб

ок
у 

от
 п

ац
ие

нт
а,

 л
иц

ом
 

к 
го

ло
вн

ом
у 

ко
нц

у.
 В

ра
ч 

дв
ум

я 
ру

ка
м

и 
пр

ои
зв

од
ит

 п
ос

ле
до

-
ва

те
ль

ну
ю

 с
им

м
ет

ри
чн

ую
 п

ал
ьп

ат
ор

ну
ю

 о
це

нк
у 

со
ст

оя
ни

я 
тк

ан
ей

 и
 п

од
ви

ж
но

ст
и 

су
ст

ав
ов

 п
ле

че
во

го
 п

оя
са

 и
 в

ер
хн

их
 

ко
не

чн
ос

те
й:

 
гр

уд
ин

о-
кл

ю
чи

чн
ы

х,
 

ак
ро

м
иа

ль
но

-к
лю

чи
ч-

ны
х,

 п
ле

че
вы

х,
 л

ок
те

вы
х,

 л
уч

ез
ап

яс
тн

ы
х.

 Д
ля

 г
ру

ди
но

-к
лю

-
чи

чн
ог

о,
 

ак
ро

м
иа

ль
но

-к
лю

чи
чн

ог
о 

и 
пл

еч
ев

ог
о 

су
ст

ав
ов

 
пр

ои
зв

од
ит

ся
 р

ит
м

ич
на

я 
си

м
м

ет
ри

чн
ая

 п
ал

ьп
ац

ия
 в

 д
ор

-
са

ль
но

м
 н

ап
ра

вл
ен

ии
; 

дл
я 

ло
кт

ев
ог

о 
су

ст
ав

а 
пр

ои
зв

од
ит

-
ся

 п
ал

ьп
ац

ия
 с

ус
та

ва
 с

 о
це

нк
ой

 ж
ес

тк
ос

ти
, 

по
да

тл
ив

ос
ти

 
и 

ам
пл

ит
уд

ы
 д

ви
ж

ен
ия

; 
дл

я 
лу

че
за

пя
ст

но
го

 с
ус

та
ва

 п
ро

из
-

во
ди

тс
я 

оц
ен

ка
 ф

ле
кс

ии
, 

эк
ст

ен
зи

и 
су

ст
ав

а.
 О

це
ни

ва
ю

тс
я 

гл
об

ал
ьн

ая
 ж

ес
тк

ос
ть

 (
ри

ги
дн

ос
ть

), 
по

дв
иж

но
ст

ь 
су

ст
ав

ов
 

и 
ок

ру
ж

аю
щ

их
 т

ка
не

й

В
 н

ор
м

е 
не

 д
ол

ж
но

 в
ы

яв
ля

ть
ся

 з
он

 р
иг

ид
но

-
ст

и,
 а

 а
м

пл
ит

уд
а 

по
дв

иж
но

ст
и 

в 
су

ст
ав

ах
 с

пр
а-

ва
 и

 с
ле

ва
 д

ол
ж

на
 б

ы
ть

 с
им

м
ет

ри
чн

ой

13
Те

ст
 ш

ей
но

го
 

от
де

ла
 

по
зв

он
оч

ни
ка

 
в 

тр
ан

сл
яц

ии

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: 
си

дя
 с

о 
ст

ор
он

ы
 г

ол
ов

ы
 п

ац
и-

ен
та

. 
В

ра
ч 

ус
та

на
вл

ив
ае

т 
ук

аз
ат

ел
ьн

ы
е 

па
ль

цы
 в

 п
ро

ек
ци

и 
по

пе
ре

чн
ы

х 
от

ро
ст

ко
в 

ш
ей

ны
х 

по
зв

он
ко

в 
(C

II–
VI

I) 
и 

пр
ои

зв
о-

ди
т 

по
сл

ед
ов

ат
ел

ьн
ое

 л
ат

ер
ал

ьн
ое

 с
м

ещ
ен

ие
 (

тр
ан

сл
яц

ию
) 

по
пе

ре
м

ен
но

 к
аж

до
го

 п
оз

во
нк

а.
 П

ри
 э

то
м

 о
це

ни
ва

ет
ся

 а
м

-
пл

ит
уд

а 
дв

иж
ен

ия
 к

аж
до

го
 п

оз
во

нк
а.

П
ри

 о
це

нк
е 

C 0
–

I в
ра

ч 
ла

до
ня

м
и 

в 
ви

де
 ч

аш
и 

за
хв

ат
ы

ва
ет

 з
а-

ты
ло

к,
 п

ер
вы

е 
па

ль
цы

 —
 н

ад
 у

ш
ам

и,
 л

ок
ти

 л
еж

ат
 н

а 
ст

ол
е.

 
В

ра
ч 

оц
ен

ив
ае

т 
св

об
од

у 
бо

ко
во

й 
тр

ан
сл

яц
ии

 (
со

во
ку

пн
ое

 
дв

иж
ен

ие
 л

ат
ер

оф
ле

кс
ии

 в
 о

дн
у 

ст
ор

он
у 

и 
ро

та
ци

и 
в 

пр
от

и-
во

по
ло

ж
ну

ю
) 

вп
ра

во
–

вл
ев

о 
от

 ц
ен

тр
ал

ьн
ой

 л
ин

ии
 и

з 
не

й-
тр

ал
ьн

ог
о 

по
ло

ж
ен

ия
 C

0
–

I

В
 н

ор
м

е 
тр

ан
сл

яц
ия

 ш
ей

ны
х 

по
зв

он
ко

в 
вп

ра
-

во
 и

 в
ле

во
 д

ол
ж

на
 б

ы
ть

 с
им

м
ет

ри
чн

а 
(р

ав
но

-
ам

пл
ит

уд
на

)

14
О

це
нк

а 
то

ра
-

ка
ль

но
го

 и
 а

б-
до

м
ин

ал
ьн

ог
о 

ре
ги

он
ов

 н
а 

сп
о-

ко
йн

ом
 и

 ф
ор

си
-

ро
ва

нн
ом

 в
до

хе
 

и 
вы

до
хе

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: 
ст

оя
 с

бо
ку

 л
иц

ом
 к

 п
ац

ие
нт

у.
 

В
ра

ч 
кл

ад
ет

 о
дн

у 
ру

ку
 п

ро
до

ль
но

 п
о 

ср
ед

не
й 

ли
ни

и 
на

 п
ер

ед
-

ню
ю

 б
рю

ш
ну

ю
 с

те
нк

у.
 Д

ру
га

я 
ру

ка
 у

ст
ан

ав
ли

ва
ет

ся
 п

ро
до

ль
-

но
 п

о 
ср

ед
не

й 
ли

ни
и 

на
 п

ер
ед

не
й 

по
ве

рх
но

ст
и 

гр
уд

но
й 

кл
ет

-
ки

. 
О

це
ни

ва
ет

ся
 г

ло
ба

ль
но

е 
из

м
ен

ен
ие

 д
ан

ны
х 

ре
ги

он
ов

, 
си

нх
ро

нн
ос

ть
 и

 с
им

м
ет

ри
чн

ос
ть

 э
то

го
 п

ро
це

сс
а,

 н
ал

ич
ие

 
ла

те
ра

ль
ны

х 
см

ещ
ен

ий
 (т

яг
), 

ро
та

ци
и 

пр
и 

сп
ок

ой
но

м
 и

 ф
ор

-
си

ро
ва

нн
ом

 д
ы

ха
ни

и 
(в

хо
д 

и 
вы

до
х)

—
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Э
та

п
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 

па
ци

ен
та

Д
ей

ст
ви

я 
вр

ач
а

К
ом

м
ен

та
ри

и

15
О

це
нк

а 
м

об
ил

ь-
но

ст
и 

ви
сц

е-
ра

ль
ны

х 
м

ас
с 

(о
це

ни
ва

ет
ся

 
гл

об
ал

ьн
ая

 п
од

-
ви

ж
но

ст
ь)

: 
–

 а
бд

ом
ин

ал
ь-

ны
х 

ви
сц

е-
ра

ль
ны

х 
м

ас
с;

–
 т

ор
ак

ал
ьн

ы
х 

ви
сц

ер
ал

ьн
ы

х 
м

ас
с;

–
 в

ис
це

ра
ль

но
е 

ло
ж

е 
ш

еи

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: 
ст

оя
 с

бо
ку

 л
иц

ом
 к

 п
ац

ие
нт

у.
 

Д
ля

 
оц

ен
ки

 
м

об
ил

ьн
ос

ти
 

аб
до

м
ин

ал
ьн

ы
х 

ви
сц

ер
ал

ьн
ы

х 
м

ас
с 

ср
ед

не
го

 и
 н

иж
не

го
 э

та
ж

а 
бр

ю
ш

но
й 

по
ло

ст
и 

вр
ач

 
ук

ла
ды

ва
ет

 с
во

и 
ла

до
ни

 н
а 

пе
ре

дн
еб

ок
ов

ую
 п

ов
ер

хн
ос

ть
 

пе
ре

дн
ей

 б
рю

ш
но

й 
ст

ен
ки

 п
ац

ие
нт

а.
 Д

ал
ее

 в
ра

ч 
пр

ои
зв

о-
ди

т 
по

сл
ед

ов
ат

ел
ьн

ое
 

ак
ку

ра
тн

ое
 

ла
те

ра
ль

но
-л

ат
ер

ал
ьн

ое
 

(в
пр

ав
о–

вл
ев

о)
 

см
ещ

ен
ие

 
аб

до
м

ин
ал

ьн
ы

х 
ви

сц
ер

ал
ьн

ы
х 

м
ас

с,
 о

це
ни

ва
я 

их
 гл

об
ал

ьн
ую

 п
од

ви
ж

но
ст

ь.
Д

ля
 

оц
ен

ки
 

м
об

ил
ьн

ос
ти

 
аб

до
м

ин
ал

ьн
ы

х 
ви

сц
ер

ал
ьн

ы
х

м
ас

с 
ве

рх
не

го
 э

та
ж

а 
бр

ю
ш

но
й 

по
ло

ст
и 

вр
ач

 у
кл

ад
ы

ва
ет

 
св

ои
 

ру
ки

 
на

 
пе

ре
дн

еб
ок

ов
ую

 
по

ве
рх

но
ст

ь 
ни

ж
не

го
 

от
-

де
ла

 г
ру

дн
ой

 к
ле

тк
и 

(р
еб

ер
на

я 
ду

га
) 

сп
ра

ва
 и

 с
ле

ва
 т

ак
им

 
об

ра
зо

м
, 

чт
о 

пе
рв

ы
е 

па
ль

цы
 р

ас
по

ла
га

ю
тс

я 
па

ра
лл

ел
ьн

о 
гр

уд
ин

е,
 а

 с
ре

дн
ек

лю
чи

чн
ая

 л
ин

ия
 п

ри
хо

ди
тс

я 
на

 п
ер

вы
й 

м
еж

па
ль

це
вы

й 
пр

ом
еж

ут
ок

. 
Д

ал
ее

 в
ра

ч 
пр

ои
зв

од
ит

 п
ос

ле
-

до
ва

те
ль

но
е 

ак
ку

ра
тн

ое
 л

ат
ер

ал
ьн

о-
ла

те
ра

ль
но

е 
(в

пр
ав

о–
вл

ев
о)

 с
м

ещ
ен

ие
 в

ис
це

ра
ль

ны
х 

м
ас

с 
ве

рх
не

го
 э

та
ж

а 
бр

ю
ш

-
но

й 
по

ло
ст

и,
 о

це
ни

ва
я 

их
 гл

об
ал

ьн
ую

 п
од

ви
ж

но
ст

ь.
Д

ля
 о

це
нк

и 
м

об
ил

ьн
ос

ти
 т

ор
ак

ал
ьн

ы
х 

ви
сц

ер
ал

ьн
ы

х 
м

ас
с 

вр
ач

 
ук

ла
ды

ва
ет

 
св

ои
 

ру
ки

 
на

 
пе

ре
дн

еб
ок

ов
ую

 
по

ве
рх

-
но

ст
ь 

ве
рх

не
го

 о
тд

ел
а 

гр
уд

но
й 

кл
ет

ки
 с

пр
ав

а 
и 

сл
ев

а 
та

ки
м

 
об

ра
зо

м
, 

чт
о 

пе
рв

ы
е 

па
ль

цы
 р

ас
по

ла
га

ю
тс

я 
па

ра
лл

ел
ьн

о 
гр

уд
ин

е,
 а

 с
ре

дн
ек

лю
чи

чн
ая

 л
ин

ия
 п

ри
хо

ди
тс

я 
на

 п
ер

вы
й 

м
еж

па
ль

це
вы

й 
пр

ом
еж

ут
ок

. 
Д

ал
ее

 в
ра

ч 
пр

ои
зв

од
ит

 п
ос

ле
-

до
ва

те
ль

но
е 

ак
ку

ра
тн

ое
 л

ат
ер

ал
ьн

о-
ла

те
ра

ль
но

е 
(в

пр
ав

о–
вл

ев
о)

 с
м

ещ
ен

ие
 т

ор
ак

ал
ьн

ы
х 

ви
сц

ер
ал

ьн
ы

х 
м

ас
с,

 о
це

ни
-

ва
я 

их
 гл

об
ал

ьн
ую

 п
од

ви
ж

но
ст

ь.
О

це
нк

а 
м

об
ил

ьн
ос

ти
 в

ис
це

ра
ль

но
го

 л
ож

а 
ш

еи
. 

К
ау

да
ль

но
й 

ру
ко

й 
в 

ви
де

 ч
аш

и 
вр

ач
 з

ах
ва

ты
ва

ет
 в

ис
це

ра
ль

но
е 

ло
ж

е 
ш

еи
. 

Ц
еф

ал
ич

ес
ка

я 
ру

ка
 з

ах
ва

ты
ва

ет
 л

об
ну

ю
 к

ос
ть

 и
 я

вл
яе

тс
я 

оп
ор

но
й.

 Д
ал

ее
 в

ра
ч 

пр
ои

зв
од

ит
 п

ос
ле

до
ва

те
ль

но
е 

ак
ку

ра
т-

но
е 

ла
те

ра
ль

но
-л

ат
ер

ал
ьн

ое
 (

вп
ра

во
–в

ле
во

) 
см

ещ
ен

ие
 в

ис
-

це
ра

ль
но

го
 л

ож
а 

ш
еи

, о
це

ни
ва

я 
ег

о 
гл

об
ал

ьн
ую

 п
од

ви
ж

но
ст

ь

В
 н

ор
м

е 
м

об
ил

ьн
ос

ть
 в

ис
це

ра
ль

ны
х 

м
ас

с 
(и

х 
ла

те
ро

ла
те

ра
ль

но
е 

см
ещ

ен
ие

) 
до

лж
на

 
бы

ть
 

си
м

м
ет

ри
чн

ой

16
О

це
нк

а 
кр

ан
иа

ль
но

го
 

ри
тм

ич
ес

ко
го

 
им

пу
ль

са
, 

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
 и

ли
 

на
 б

ок
у

Оц
ен

ка
 с

ин
хр

он
но

ст
и

И
сх

од
но

е 
по

ло
ж

ен
ие

 п
ац

ие
нт

а:
 л

еж
а 

на
 с

пи
не

 и
ли

 н
а 

бо
ку

.
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
то

я 
ил

и 
си

дя
 л

иц
ом

 к
 п

ац
ие

нт
у.

 
Ру

ки
 в

ра
ча

 у
кл

ад
ы

ва
ю

тс
я 

од
на

 п
од

 з
ат

ы
ло

чн
ую

 к
ос

ть
 п

ац
и-

В
 н

ор
м

е 
дв

иж
ен

ия
 з

ат
ы

ло
чн

ой
 к

ос
ти

 и
 к

ре
ст

ца
 

до
лж

ны
 б

ы
ть

 с
им

м
ет

ри
чн

ы
м

и

Ок
он

ча
ни

е
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па
тт

ер
на

 
че

ре
па

.
О

це
ни

ва
ю

тс
я 

си
нх

ро
нн

ос
ть

, 
ри

тм
, а

м
пл

ит
уд

а 
и 

си
ла

 
кр

ан
иа

ль
но

го
 

ри
тм

ич
ес

ко
го

 
им

пу
ль

са

ен
та

, д
ру

га
я 

—
 п

од
 к

ре
ст

ец
. В

ра
ч 

пр
ои

зв
од

ит
 о

це
нк

у 
си

нх
ро

н-
но

ст
и 

дв
иж

ен
ия

 з
ат

ы
ло

чн
ой

 к
ос

ти
 и

 к
ре

ст
ца

Оц
ен

ка
 р

ит
м

а,
 а

м
пл

ит
уд

ы
 и

 с
ил

ы
 к

ра
ни

ал
ьн

ог
о 

им
пу

ль
са

, 
па

тт
ер

на
 ч

ер
еп

а 
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
ид

я 
со

 с
то

ро
ны

 г
ол

ов
ы

 п
ац

ие
н-

та
. В

ра
ч 

пр
ои

зв
од

ит
 з

ах
ва

т 
че

ре
па

 п
о 

Са
те

рл
ен

ду
, с

ин
хр

он
и-

зи
ру

ет
ся

 с
 к

ра
ни

ал
ьн

ы
м

 р
ит

м
ич

ес
ки

м
 и

м
пу

ль
со

м
. О

це
ни

ва
-

ет
ся

 ч
ас

то
та

, 
ам

пл
ит

уд
а 

и 
си

ла
 к

ра
ни

ал
ьн

ог
о 

ри
тм

ич
ес

ко
го

 
им

пу
ль

са
, 

оп
ре

де
ля

ет
ся

 п
ат

те
рн

 ч
ер

еп
а 

(ф
из

ио
ло

ги
че

ск
ий

 
ил

и 
па

то
ло

ги
че

ск
ий

)

В
 н

ор
м

е 
ча

ст
от

а 
кр

ан
иа

ль
но

го
 р

ит
м

ич
ес

ко
го

 
им

пу
ль

са
 8

–
1

2
 в

 м
ин

, 
ам

пл
ит

уд
а 

(+
+

+
), 

си
ла

 
(+

+
+

)

17
О

це
нк

а 
ды

ха
те

ль
но

го
 

ри
тм

ич
ес

ко
го

 
им

пу
ль

са

Ле
ж

а 
на

 с
пи

не
Оц

ен
ка

 р
ит

м
а,

 а
м

пл
ит

уд
ы

 и
 с

ил
ы

 д
ля

 в
ер

хн
ег

о 
и 

ни
жн

ег
о 

от
-

де
ло

в 
гр

уд
но

й 
кл

ет
ки

И
сх

од
но

е 
по

ло
ж

ен
ие

 в
ра

ча
: с

то
я 

сб
ок

у 
ли

цо
м

 к
 п

ац
ие

нт
у.

Д
ля

 о
це

нк
и 

ве
рх

не
го

 о
тд

ел
а 

гр
уд

но
й 

кл
ет

ки
 в

ра
ч 

по
м

ещ
а-

ет
 р

ук
и 

пр
од

ол
ьн

о 
на

 п
ер

ед
ню

ю
 п

ов
ер

хн
ос

ть
 г

ру
дн

ой
 к

ле
ти

 
сп

ра
ва

 и
 с

ле
ва

 т
ак

, ч
то

бы
 к

он
чи

ки
 п

ал
ьц

ев
 о

ка
за

ли
сь

 в
 п

од
-

кл
ю

чи
чн

ом
 п

ро
ст

ра
нс

тв
е.

 Д
ля

 о
це

нк
и 

ни
ж

не
го

 о
тд

ел
а 

ру
ки

 
вр

ач
а 

ус
та

на
вл

ив
аю

тс
я 

на
 

пе
ре

дн
еб

ок
ов

ы
е 

по
ве

рх
но

ст
и 

гр
уд

но
й 

кл
ет

ки
 с

пр
ав

а 
и 

сл
ев

а 
та

ки
м

 о
бр

аз
ом

, 
чт

о 
пе

рв
ы

е 
па

ль
цы

 р
ас

по
ла

га
ю

тс
я 

па
ра

лл
ел

ьн
о 

гр
уд

ин
е,

 а
 с

ре
дн

ек
лю

чи
ч-

на
я 

ли
ни

я 
пр

их
од

ит
ся

 н
а 

пе
рв

ы
й 

м
еж

па
ль

це
вы

й 
пр

ом
еж

ут
ок

В
 н

ор
м

е 
ри

тм
 1

6
–
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 в
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ог
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-
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ве
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), 
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ит

уд
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+

+
), 
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+

+
+
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си

м
м

е-
тр
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во
ди

тс
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 и

 с
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О

це
нк
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се

рд
еч

-
но

го
 р

ит
м

ич
е-
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им

пу
ль

са
, 

па
ль

па
то

рн
ое

 
ис

сл
ед

ов
ан
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те

ри
ал

ьн
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о 
пу

ль
са

 н
а 

лу
че

-
вы
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и 

за
дн

их
 

бо
ль

ш
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ер
цо

-
вы

х 
ар

те
ри

ях

Ле
ж
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на

 с
пи

не
Оц

ен
ка

 с
ер

де
чн

ог
о 

ри
тм

ич
ес

ко
го

 и
м

пу
ль

са
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
то

я 
сл

ев
а 

от
 п

ац
ие

нт
а 

на
 у

ро
в-

не
 г

ру
дн

ой
 к

ле
тк

и,
 л

иц
ом

 к
 г

ол
ов

е.
 В

ра
ч 

кл
ад

ет
 с

во
ю

 л
ев

ую
 

ла
до

нь
 н

а 
пе

ре
дн

ю
ю

 п
ов

ер
хн

ос
ть

 г
ру

дн
ой

 к
ле

тк
и 

сл
ев

а,
 п

о 
ос

и 
се

рд
ца

 и
 о

пр
ед

ел
яе

т 
ча

ст
от

у,
 а

м
пл

ит
уд

у 
и 

си
лу

 с
ер

де
ч-

но
го

 р
ит

м
а

В
 

но
рм

е 
ча

ст
от

а 
се

рд
еч

но
го

 
ри

тм
а 

6
0

–
8

0
 у

д/
м

ин
 (

у 
вз

ро
сл

ог
о 

че
ло

ве
ка

), 
ам

пл
и-

ту
да

 (+
+

+
), 

си
ла

 (+
+

+
)

Па
ль

па
то

рн
ое

 и
сс

ле
до

ва
ни

е 
ар

те
ри

ал
ьн

ог
о 

пу
ль

са
 н

а 
лу

че
-

вы
х 

ар
те

ри
ях

К
ис

ть
 п

ац
ие

нт
а 

св
об

од
но

 з
ах

ва
ты

ва
ю

т 
ру

ко
й 

в 
об

ла
ст

и 
лу

че
-

за
пя

ст
но

го
 с

ус
та

ва
 т

ак
, 

чт
об

ы
 б

ол
ьш

ой
 п

ал
ец

 н
ах

од
ил

ся
 н

а 
ты

ль
но

й 
ст

ор
он

е 
пр

ед
пл

еч
ья

, а
 о

ст
ал

ьн
ы

е 
—

 н
а 

вн
ут

ре
нн

ей
 

ег
о 

по
ве

рх
но

ст
и.

 Н
ащ

уп
ав

 а
рт

ер
ию

 I
I, 

III
, 

IV
 п

ал
ьц

ам
и,

 п
ри

-
ж

им
ае

т 
ее

 к
 п

од
ле

ж
ащ

ей
 к

ос
ти

. 
О

це
ни

ва
ет

ся
 с

им
м

ет
ри

ч-
но

ст
ь 

пу
ль

са
, е

го
 ч

ас
то

та
, р

ит
м

ич
но

ст
ь

В
 н

ор
м

е 
пу

ль
с 

на
 л

уч
ев

ой
 а

рт
ер

ии
 п

ал
ьп

ир
уе

т-
ся

, р
ит

м
ич

ны
й,

 ч
ас

то
та

 6
0

–
8

0
 у

д/
м

ин
 (у

 в
зр

ос
-

ло
го

 ч
ел

ов
ек

а)
, с

им
м

ет
ри

чн
ы

й 
сп

ра
ва

 и
 с

ле
ва

Па
ль

па
то

рн
ое

 и
сс

ле
до

ва
ни

е 
ар

те
ри

ал
ьн

ог
о 

пу
ль

са
 н

а 
за

д-
ни

х 
бо

ль
ш

еб
ер

цо
вы

х 
ар

те
ри

ях
П

ал
ьп

ац
ия

 
пр

ои
зв

од
ит

ся
 

в 
м

еж
м

ы
щ

ел
ко

во
м

 
ж

ел
об

ке
 

за
 

вн
ут

ре
нн

ей
 л

од
ы

ж
ко

й.
 О

це
ни

ва
ет

ся
 е

го
 н

ал
ич

ие
, 

ри
тм

ич
-

но
ст

ь 
и 

си
м

м
ет

ри
чн

ос
ть

В
 

но
рм

е 
пу

ль
с 

на
 

за
дн

ей
 

бо
ль

ш
еб

ер
цо

во
й 

ар
те

ри
и 

па
ль

пи
ру

ет
ся

, 
си

м
м

ет
ри

чн
ы

й 
сп

ра
ва

 
и 

сл
ев

а
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Пр
ил

ож
ен

ие
 Б

4.
Д

оп
ол

ни
те

ль
ны

е 
те

ст
ы

, п
ро

во
ди

м
ы

е 
пр

и 
об

щ
ем

 о
ст

ео
па

ти
че

ск
ом

 о
см

от
ре

 р
еб

ен
ка

 
(д

оп
ол

ни
те

ль
но

 к
 П

ри
ло

ж
ен

ию
 Б

3.
 А

лг
ор

ит
м

 о
бщ

ег
о 

ос
те

оп
ат

ич
ес

ко
го

 о
см

от
ра

)

Э
та

п
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 

па
ци

ен
та

Д
ей

ст
ви

я 
вр

ач
а

К
ом

м
ен

та
ри

и

1
Те

ст
 «т

рё
х 

сф
ер

» 
(п

о 
Ро

бе
ру

 
Ру

сс
у)

У 
де

те
й 

до
 г

од
а 

по
д 

сф
ер

ам
и 

ну
ж

но
 п

он
им

ат
ь:

1
) о

бъ
ем

 г
ол

ов
ы

 
и 

ш
ей

но
го

 
от

де
ла

;
2

) т
ор

ак
ал

ьн
ы

й 
об

ъе
м

;
3

) а
бд

ом
ин

ал
ь-

ны
й 

и 
та

зо
вы

й 
об

ъе
м

ы

Ле
ж

а 
ил

и 
си

дя
И

сх
од

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
 в

ра
ча

: с
то

я 
по

за
ди

 п
ац

ие
нт

а.
 Д

ля
 о

це
н-

ки
 п

ер
во

й 
сф

ер
ы

 в
ра

ч 
за

хв
ат

ы
ва

ет
 го

ло
ву

 и
 ш

ею
 л

ат
ер

ал
ьн

о 
с 

дв
ух

 с
то

ро
н.

 В
ра

ч 
ак

ти
вн

о 
пр

ов
од

ит
 с

м
ещ

ен
ие

 з
ах

ва
че

н-
но

го
 о

бъ
ем

а 
в 

ве
нт

ра
ль

но
м

 и
 д

ор
са

ль
но

м
 н

ап
ра

вл
ен

ия
х.

 
О

це
ни

ва
ет

ся
 с

м
ещ

ен
ие

 д
ор

са
ль

но
 (

ф
ле

кс
ия

) 
и 

ве
нт

ра
ль

но
 

(э
кс

те
нз

ия
) 

ко
м

по
не

нт
ов

 э
то

го
 о

бъ
ем

а 
дл

я 
вы

яв
ле

ни
я 

ог
ра

-
ни

че
ни

я 
по

дв
иж

но
ст

и,
 р

иг
ид

но
ст

и.
 Д

ля
 о

це
нк

и 
вт

ор
ой

 с
ф

ер
ы

 
вр

ач
 к

ла
де

т 
од

ну
 р

ук
у 

пр
од

ол
ьн

о 
ли

бо
 п

оп
ер

еч
но

 н
а 

пе
ре

д-
не

й 
по

ве
рх

но
ст

и 
гр

уд
но

й 
кл

ет
ки

. В
то

ра
я 

ру
ка

 у
ст

ан
ав

ли
ва

ет
-

ся
 д

ор
са

ль
но

 п
ро
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Приложение В
Информация для пациента

Соматические дисфункции — это обратимые нарушения подвижности, иннервации и крово-
снабжения тканей, которые могут быть как самостоятельным явлением, так и сопровождать самые 
разные заболевания. В ряде случаев соматические дисфункции предшествуют развитию того или 
иного заболевания, являясь дополнительным провоцирующим фактором.

Диагностика соматических дисфункций является компетенцией врача-остеопата и осущест-
вляется посредством мануальной диагностики — проведения клинического остеопатического об-
следования. По результатам осмотра заполняется унифицированное остеопатическое заключение, 
которое отражает те дисфункции, которые были выявлены у данного конкретного пациента.

Продолжительность приема у врача-остеопата в среднем составляет около 45 мин. При необхо-
димости врач может увеличить или сократить длительность приема в зависимости от потребности 
лечения и состояния пациента. Во время приема пациенту необходимо раздеться до белья. Если 
при этом Вы испытываете дискомфорт, стоит принести с собой одежду из мягкого тонкого мате-
риала, чтобы переодеться.

Подход к каждому пациенту персонифицированный и основывается на результатах предше-
ствующей остеопатической диагностики. Интервал между приемами может быть от 3–5 дней 
в случае острой ситуации и от 10–14 дней до нескольких месяцев — в случае хронического 
процесса.

После приема врача-остеопата в течение 2–3 дней стоит избегать интенсивных физических 
нагрузок, обеспечить адекватный питьевой режим (в соответствии с возрастом, двигательной ак-
тивностью и имеющимися хроническими заболеваниями). 

Приложение Г1–ГN
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, 

приведенные в клинических рекомендациях

Не предусмотрены.
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Уровень физического здоровья 
и остеопатический статус студентов 
А. А. Тюленева 1, Ю. П. Потехина 2, 3,*

1 Клиника ЛМС
119146, Москва, Комсомольский пр., д. 28

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

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

Введение. Во многих исследованиях отмечаются негативные тенденции в состоянии здоровья обучаю-
щихся в высших учебных заведениях. Следовательно, возникает необходимость мониторинга физического 
здоровья студентов для совершенствования технологий сохранения и укрепления здоровья. Понятие сома-
тической дисфункции (СД) близко к категории предболезни — пограничного состояния, при котором функци-
ональные резервы организма истощаются и его нельзя назвать здоровым, но и органических изменений, 
выявляемых рутинными средствами диагностики, у такого человека не определяют. Работ, в которых сопо-
ставлялся бы уровень физического здоровья и остеопатический статус, найти не удалось.
Цель исследования — изучить уровень физического здоровья и остеопатический статус у студентов III–IV курсов.
Материалы и методы. В поперечном исследовании с марта по ноябрь 2022 г. приняли участие 82 студента III–IV 
курсов из разных вузов Екатеринбурга, из них 50 женщин и 32 мужчины. Критерии включения: возраст 19–21 
год, отсутствие жалоб, отсутствие острых заболеваний, хронические заболевания в стадии стойкой ремиссии, 
отсутствие беременности, то есть обследованных можно назвать относительно здоровыми людьми. Каждый 
участник обследовался однократно. Студенты заполняли разработанную авторами анкету, где отмечали наличие 
хронических заболеваний, уровень двигательной активности. Далее им проводилось остеопатическое обследо-
вание по утвержденному протоколу с описанием остеопатического статуса и выделением доминирующей СД. 
После него проводили обследование по экспресс-системе оценки уровня здоровья Г. Л. Апанасенко. Она состоит 
из ряда показателей, которые ранжированы и каждому рангу присвоен соответствующий балл. Общая оценка 
здоровья определяется суммой баллов и позволяет распределить всех лиц по пяти уровням здоровья.
Результаты. Исследование уровня физического здоровья у студентов показало, что высокий уровень в этой 
группе не встречался, уровень выше среднего был выявлен у 19,5 % обследованных, средний уровень — у 35,4 %, 
ниже среднего — у 28 %, низкий — у 17,1 %. Уровень здоровья у мужчин выше, чем у женщин. Из обследованных 
43,9 % имели по одному диагнозу хронического заболевания в стадии стойкой ремиссии. При сравнении обсле-
дованных, имеющих и не имеющих диагнозов хронических заболеваний, оказалось, что основная масса ис-
следуемых показателей в этих подгруппах не различалась (р>0,05). Остеопатическое обследование у 13 (15,8 %) 
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человек вообще не выявило СД. У 18 (22 %) человек было выявлено по одной региональной биомеханической 
СД и у одного человека была выявлена глобальная нейродинамическая СД. При сравнении подгрупп без СД и с 
региональными/глобальной СД с остальными обследуемыми, у которых выявлялись только локальные СД, ока-
залось, что по основным показателям уровня здоровья эти три подгруппы статистически значимо различались. 
В подгруппе без СД наблюдали наилучшие показатели физического здоровья. В подгруппах обследованных с ло-
кальными и региональными/глобальной СД, ЧСС в покое и время восстановления ЧСС после 20 приседаний 
было статистически значимо больше, а сумма баллов и общая оценка уровня здоровья — меньше (р<0,0001). 
При этом по уровню физической активности эти подгруппы статистически значимо не различались.
Заключение. Исследование показало, что наличие хронических заболеваний в стадии стойкой ремиссии 
у молодых людей не влияет на уровень здоровья. Наличие же локальных и особенно региональных СД со-
пряжено со снижением показателей уровня здоровья, уменьшением адаптации к физической нагрузке. 
Ключевые слова: уровень физического здоровья, здоровье студентов, соматическая дисфункция, экс-
пресс-оценка уровня здоровья
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Physical health level and osteopathic status of students
Anna A. Tyuleneva 1, Yulia P. Potekhina 2, 3,*

1 LMS Clinic
bld. 28 Komsomolsky pr., Moscow, Russia 119146

2 Privolzhsky Research Medical University
bld. 10/1 sq. Minin and Pozharsky, Nizhny Novgorod, Russia 603005

3 Institute of Osteopathy
bld. 1A ul. Degtyarnaya, Saint-Petersburg, Russia 191024

Introduction. Many studies have noted negative trends in the state of students′ health in higher education 
institutions. Consequently, there is a need to monitor the students′ physical health in order to improve the health 
preserving and strengthening technologies. The concept of somatic dysfunction (SD) is close to the category of 
pre-disease. It is a borderline condition, in which the functional reserves of the body are depleted, and it cannot 
be called healthy, but the detectable by routine diagnostic tools organic changes are not determined in such 
a person. There was not possible to fi nd works in which the level of physical health and osteopathic status were 
compared.
The aim of the study is to research the physical health level and osteopathic status of the III–IV courses students.
Materials and methods. The cross-sectional study from March to November 2022 involved the 82 III–IV year 
students from different Universities in Yekaterinburg. 50 of them were women and 32 were men. Inclusion criteria: 
age 19–21 years, no complaints, no acute diseases, chronic diseases in persistent remission, no pregnancy. 
So the examined can be called relatively healthy people. Each person was examined once. Students fi lled out 
a questionnaire developed by the authors, where they noted the presence of chronic diseases, and the motor 
activity level. Then they underwent an osteopathic examination according to an approved protocol with a description 
of the osteopathic status and identifi cation of the dominant somatic dysfunction. After that, there was conducted 
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the examination with using the G. L. Apanasenko′s express system for assessing the health level. It consists of 
a number of indicators that are ranked and each rank is assigned by a corresponding score. The overall health 
score is determined by the sum of points and allows to distribute all the persons into 5 levels of health.
Results. The study of the physical health level among the students showed that there was no high level of health 
in this group, the level above average was detected in 19,5 % of the examined, the average level was detected in 
35,4 %, below average — 28 %, low — 17,1 %. The average level of health in men is higher than in women. Among the 
examined the 43,9 % had one diagnosis of a chronic disease in the stage of persistent remission. When comparing the 
examined patients with and without chronic diseases diagnoses, it turned out that the bulk of the studied indicators 
in these subgroups did not differ (p>0,05). Osteopathic examination showed that 13 people had no SD at all (15,8 %). 
18 people (22 %) had one regional biomechanical SD, and one person had global neurodynamic SD. When comparing 
the subgroups without SD and/or with regional/global SD with the rest of the subjects (in whom only local SD was 
detected), it turned out that these three subgroups differed statistically signifi cantly in terms of the main indicators 
of the health level. In the subgroup without SD, there were observed the best indicators of physical health. In the 
examined subgroups with local and regional/global SD, the resting heart rate and the heart rate recovery time after 20 
squats were statistically signifi cantly higher, and the sum of points and the overall assessment of the health level were 
less (p<0,0001). At the same time, these subgroups did not differ statistically signifi cantly in terms of physical activity.
Conclusion. The study showed that the presence of chronic diseases in the stage of persistent remission in 
young people does not affect the level of health. The presence of local and especially regional SD is associated 
with decreased health indicators, and a decreased adaptation to physical activity.
Key words: physical health level, students′ health, somatic dysfunction, rapid assessment of the health level

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

The article was received 13.12.2022
The article was accepted for publication 31.03.2023 
The article was published 30.06.2023

Введение
В настоящее время улучшение здоровья студенческой молодежи является одной из важнейших 

задач общества и приоритетных направлений государственной политики, так как из этой многочис-
ленной социальной группы формируются будущие трудовые ресурсы. Решение данного вопроса 
нашло отражение в «Концепции демографической политики Российской Федерации на период 
до 2025 года». В студенческий период завершается созревание всех систем организма, проис-
ходит окончательное формирование физиологической, психологической и социальной зрелости. 
Уровень физического здоровья в этот период, по мнению ряда авторов, может служить контролем 
эффективности проводимых в предыдущие периоды онтогенеза гигиенических мероприятий и ре-
гламентировать дальнейшую деятельность по оздоровлению, корректировать образ жизни [1, 2].

Несмотря на то, что студенты — наиболее динамичная общественная группа, которая хорошо адапти-
руется к факторам социального и природного окружения, они подвержены высокому риску нарушений 
состояния здоровья. Согласно исследованиям [2, 3], индивидуальное здоровье студентов оказывает 
влияние на все аспекты жизнедеятельности, в частности на адаптацию к учебной деятельности и ее 
качество, физическую и умственную работоспособность, социальную активность и т. д. В ряде иссле-
дований авторами отмечаются негативные тенденции в состоянии здоровья обучающихся в высших 
учебных заведениях [4, 5]. Следовательно, возникает необходимость мониторинга физического здо-
ровья молодежи для разработки региональных нормативов физического развития, совершенство-
вания технологий сохранения и укрепления здоровья, коррекции образа жизни.
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Понятие соматической дисфункции (СД) близко к категории предболезни — пограничного со-
стояния, при котором организм уже не функционирует в полной мере, его функциональные резервы 
истощаются и его нельзя назвать здоровым, но и органических изменений, коррелирующих с клини-
ческими проявлениями, которые выявляются рутинными средствами диагностики, у такого человека 
не определяют [6]. Для оценки и характеристики нарушений здоровья целесообразно применение 
принципа континуума (от лат. сontinuum — непрерывное, сплошное), в соответствии с которым этот 
процесс представляется непрерывной цепью изменений: отклонение от нормы–функциональные 
нарушения–пограничные состояния–предболезнь–болезнь [7]. Здоровье и болезнь не являются по-
лярными категориями. Между здоровьем и болезнью протягивается цепь переходных адаптационно-
компенсаторных состояний, которые, с одной стороны, могут приводить к декомпенсации, а с другой, 
за счёт избыточной реакции сами оказывать повреждающее действие. До дебюта заболевания можно 
выявить и скорректировать функциональное нарушение — соматическую дисфункцию.

В доступной литературе удалось найти единичные работы, описывающие остеопатический 
статус у практически здоровых молодых людей. При обследовании 480 военнослужащих срочной 
службы у 6 % обследованных вообще не было выявлено СД, у 4 % были выявлены единичные ре-
гиональные СД, у остальных — от одной до восьми локальных СД на человека [8]. Работ, в которых 
сопоставлялся бы уровень физического здоровья и остеопатический статус, найти не удалось.

Цель исследования — изучить уровень физического здоровья и остеопатический статус у сту-
дентов III–IV курсов.

Материалы и методы
Тип исследования: поперечное.
Место проведения и продолжительность исследования. Исследование было проведено 

в Екатеринбурге с марта по ноябрь 2022 г.
Характеристика участников. В исследовании приняли участие 82 студента 19–21 года, уча-

щихся III–IV курсов из разных вузов Екатеринбурга (УрГУПС, медицинский колледж — 68 человек; 
УрЮИ МВД, факультет юриспруденции — 13 человек), из них 50 женщин и 32 мужчины.

Были выбраны студенты III–IV курсов, так как к этому времени обычно уже заканчивается период 
адаптации к обучению в вузе. Критерии включения: возраст 19–21 год, отсутствие жалоб, отсут-
ствие острых заболеваний и состояний, хронические заболевания в стадии стойкой ремиссии, от-
сутствие беременности, то есть обследованных можно назвать относительно здоровыми людьми.

Каждый человек обследовался однократно. Во избежание влияния дополнительного стрессорного 
фактора, обследования не проводили студентам минимум за 3 нед до сессии и 3 нед после нее. 

Этапы и методы исследования. Сначала студенты заполняли разработанную авторами анкету, 
где отмечали наличие хронических заболеваний, уровень двигательной активности, которую оце-
нивали в баллах: 0 — ходьба менее 30 мин/сут; 1 — ходьба около 1 ч/сут или спортивные занятия 
1–2 раза в неделю; 2 — ходьба более 1 ч/сут или спортивные занятия 3–4 раза в неделю; 3 — еже-
дневные спортивные занятия.

Далее им проводили остеопатическое обследование по утвержденному протоколу с описанием 
остеопатического статуса и выделением доминирующей СД [9].

После этого всех участников обследовали по экспресс-системе оценки уровня здоровья Г. Л. Апа-
насенко [10]. Она состоит из ряда показателей, которые ранжированы и каждому рангу присвоен 
соответствующий балл. Общая оценка здоровья определяется суммой баллов и позволяет распре-
делить всех лиц по пяти уровням здоровья, соответствующим определенному уровню аэробного 
энергетического потенциала. Для этого в состоянии покоя измеряли следующие показатели: 

– жизненная ёмкость легких (ЖЁЛ, мл);
– частота сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин);
– артериальное давление (АД, мм рт. ст.);
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– масса тела (кг);
– рост (м);
– динамометрия кисти ведущей руки (кг).

На основании полученных данных рассчитывали следующие индексы:
– массовый индекс: масса тела/рост2, кг/м2;
– жизненный индекс: ЖЁЛ/масса тела, мл/кг;
– силовой индекс: сила кисти/масса тела, %;
– индекс Робинсона: ЧССпок.• АДсист. /100, усл.ед.

Затем обследуемые выполняли функциональную пробу Мартинэ: 
• после 3–4 мин отдыха в положении сидя испытуемый измеряет число сердечных сокра-

щений за 10 с; умножив затем полученное число на 6, получает ЧСС за 1 мин;
• выполняет 20 приседаний за 30 с, то есть в темпе одно приседание за 1,5 с;
• сразу же после выполненной нагрузки измеряют число сердечных сокращений за 6 с в по-

ложении стоя; затем полученное число умножают на 10;
• испытуемый по 10-секундным отрезкам времени в течение 3 мин измеряет частоту пульса;

фиксируют (в минутах и секундах) момент, когда ЧСС стала равна исходному уровню.
Полученные результаты по всем перечисленным выше показателям оценивали в баллах по 

табл. 1 и записывали в сводный протокол результатов. Суммируя баллы по всем пяти показа-

Таблица 1
Оценка уровня физического здоровья по Г. Л. Апанасенко, Р. Г. Науменко, 1988 [10]

Table 1
Assessment of the level of physical health according 

to G. L. Apanasenko, R. G. Naumenko, 1988 [10]

Показатель Низкий Ниже среднего Средний Выше среднего Высокий

Индекс массы тела 
(масса тела/рост2, кг/м2)

М ≤ 18,9
Ж ≤ 16,9

М 19–20
Ж 17–18,6

М 20,1–25,0
Ж 18,7–23,8

М 25,1–28,0
Ж 23,9–26,0

М > 28,0
Ж > 26,0

Баллы –2 –1 0 –1 –2

Жизненный индекс 
(ЖЁЛ/масса тела, мл/кг)

М ≤ 50
Ж ≤ 40

М 51–55
Ж 41–45

М 56–60
Ж 46–50

М 61–65
Ж 51–56

М > 65
Ж > 56

Баллы –1 0 1 2 3

Силовой индекс 
(динамометрия кисти/
масса тела, %)

М ≤ 60
Ж ≤ 40

М 61–65
Ж 41–50

М 66–70
Ж 51–55

М 71–80
Ж 56–60

М > 80
Ж > 60

Баллы –1 0 1 2 3

Индекс Робинсона 
(ЧССпок.

• АДсист./100, усл. ед.)
≥ 111 110–95 94–85 84–70 < 70

Баллы –2 –1 0 3 5

Время восстановления ЧСС 
после 20 приседаний за 30 
с (время, с)

≥ 180 179–120 119–90 89–60 < 60

Баллы –2 1 3 5 7

Общая оценка уровня 
здоровья (сумма баллов)

≤ 3 4–6 7–11 12–15 16–18

Примечание. М — мужчины, Ж — женщины 
Note. M — men, Ж — women
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телям и сопоставляя их со шкалой, определяли уровень физического здоровья — низкий (1), ниже 
среднего (2), средний (3), выше среднего (4), высокий (5). Уровни здоровья 3, 4 и 5 считаются 
безопасными в плане вероятности развития острых и хронических заболеваний.

Статистическая обработка. Собранные в рамках проведенного исследования данные 
сохраняли с помощью программы Microsoft Excel и обрабатывали с помощью программы 
Statistica 10.0. Так как по всем показателям распределение отличалось от нормального, исполь-
зовали методы непараметрической статистики.

Вычисляли основные показатели описательной статистики: для количественных данных (антро-
пометрические характеристики и индексы) — среднее арифметическое ± стандартное отклонение 
(M±σ) и, дополнительно, минимальное значение (min), медиана (Me), максимальное значение 
(max); для ординальных (баллы) данных — только min–max и Me, для номинальных данных — абсо-
лютное число выявленных случаев и относительное количество выявленных случаев в процентах, 
или на 100 обследованных.

Сравнение двух несвязанных групп по количественным и ординальным показателям про-
водили с помощью критерия Манна–Уитни. Для сравнения трех несвязанных групп использовали 
ранговый дисперсионный анализ Крускела–Уоллиса. Уровень статистической значимости принят 
при p<0,05.

Этическая экспертиза. Каждому обследуемому была предоставлена для ознакомления полная 
информация о проводимом исследовании. Все участники подписали добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и на использование антропометрических данных 
в научных целях. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята 
в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.).

Результаты и обсуждение
Остеопатический статус студентов. Остеопатическое обследование у 13 (15,8 %) участников 

не выявлено СД. У остальных 69 (84,2 %) студентов выявлены глобальные, региональные и ло-
кальные СД. Структура доминирующих СД показана на рис. 1.

Рис. 1. Структура доминирующих соматических дисфункций у студентов

Fig. 1. Structure of dominating somatic dysfunctions in students
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Только у одного человека была выявлена глобальная нейродинамическая СД (постуральное на-
рушение). У всех 18 человек с доминирующими региональными СД было выявлено по одной реги-
ональной биомеханической СД. Частота выявления этих соматических дисфункций в данной под-
группе представлена на рис. 2. Не было характерных региональных СД, чаще всего встречались 
СД грудного региона.

Рис. 2. Частота выявления региональных биомеханических нарушений в подгруппе обследованных 
с доминирующими региональными СД (на 100 человек)

Fig. 2. The detection frequency of regional biomechanical disorders in the surveyed subgroup 
with dominant regional somatic dysfunctions (per 100 people)

В обследуемой группе выявляли разнообразные хронические локальные СД — от одной до 
семи на человека. Среди локальных 52 % составляли СД костно-мышечной системы, 31 % — 
висцеральных органов, 17 % — краниальных структур. Полученные результаты сходны с опи-
санными в работе Г. В. Петровой и соавт. особенностями остеопатического статуса здоровых 
лиц [8].

Уровень физического здоровья студентов. Исследование показало отсутствие у студентов 
высокого уровня здоровья, уровень выше среднего был выявлен у 19,5 %, средний уровень — 
у 35,4 %, ниже среднего — у 28 %, низкий — у 17,1 %, то есть чаще всего наблюдали средний 
уровень. Уровень здоровья у мужчин выше, чем у женщин (табл. 2, рис. 3).

Исходно планировали сравнение уровня здоровья у студентов, обучающихся в разных вузах, 
но по не зависящим от авторов причинам не удалось набрать достаточную группу студентов, об-
учающихся на факультете юриспруденции. Оказалось, что все будущие юристы — мужчины. Учи-
тывая описанную выше разницу уровня здоровья у женщин и мужчин, сравнение обучающихся 
в разных вузах потеряло смысл.

Среди обследованных студентов 43,9 % имели по одному диагнозу хронического заболе-
вания в стадии стойкой ремиссии. Чаще всего это были миопия, нарушения осанки, аллер-
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гические заболевания, заболевания органов пищеварения. При сравнении обследованных, 
имеющих и не имеющих диагноза хронических заболеваний (табл. 3), оказалось, что основная 
масса исследуемых показателей в этих подгруппах не различалась (р>0,05). При наличии хро-
нического заболевания статистически значимо увеличен ИМТ и снижен жизненный индекс 
(р<0,05).

Следовательно, наличие хронического заболевания в стадии ремиссии в молодом возрасте 
мало влияет на уровень физического здоровья.

Как уже указывалось выше, у 13 человек не было выявлено СД, 18 имели региональные СД 
и один человек — глобальную СД. При дальнейшей обработке результатов этот человек был включен 
в группу с региональными СД. При сравнении подгрупп без СД и с региональными/глобальной 

Таблица 2
Распределение студентов по уровню здоровья

Table 2
Distribution of students by health level

Уровень здоровья Мужчины (n=32), абс. число (%) Женщины, (n=50), абс. число (%)

Низкий 4 (13) 10 (20)

Ниже среднего 5 (16) 18 (36)

Средний 12 (37) 17 (34)

Выше среднего 11 (34) 5 (10)

Высокий 0 0

Рис. 3. Уровень здоровья у мужчин и женщин по общей сумме баллов

Fig. 3. The level of health of men and women by the total amount of points
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Таблица 3
Исследуемые показатели у обследованных, имеющих 

и не имеющих хронических заболеваний
Table 3

The researched indicators in examined persons with and without chronic diseases

Параметр
Нет хронических 

заболеваний, 
46 чел. (56,1 %)

Есть хроническое 
заболевание, 

36 чел. (43,9 %)

Сравнение 
по критерию 

Манна–Уитни, р
АД сист. 114,5+11,9

85–155
медиана 115

115,6+7
100–128

медиана 115

0,65

ЧСС 77,0+12,7
61–114

медиана 74

76,8+11,4
60–119

медиана 75

0,67

Время восстановления ЧСС 
после 20 приседаний (с)

69+32
30–169

медиана 60

66,9+27
30–149

медиана 60

0,93

Уровень физической активности 0–3 0–3
медиана 2

0–3
медиана 2

0,25

ИМТ 22,1+3,6
16,1–33,2

медиана 22,3

24,0+4,1
16,4–38,2

медиана 23,5

0,027

Жизненный индекс, мл/кг 65,7+11,2
40–90

медиана 66,7

60,1+11,4
29,8–82,7

медиана 59,2

0,036

Силовой индекс, % 58,7+12,0
38,6–86,7

медиана 57,6

53,9+10,9
31,3–75,0

медиана 55,0

0,18

Индекс Робинсона, усл. ед. 88,0+16,3
67,7–148,8

медиана 85,1

88,8+15,3
69,3–146,4
медиана 86

0,57

Сумма баллов 0–15
медиана 7,5

0–15
медиана 6,5

0,28

Общая оценка уровня здоровья 1–4
медиана 3

1–4
медиана 3

0,43

Примечание. Здесь и в табл. 4: полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия
Note. Here and in Table 4: statistically signifi cant differences are highlighted in bold

СД с остальными обследуемыми, у которых выявлялись только локальные СД, оказалось, что по 
основным показателям уровня здоровья эти три подгруппы статистически значимо различались 
(табл. 4).

В подгруппе без СД наблюдали наилучшие показатели физического здоровья. В подгруппе 
обследованных с локальными СД, ЧСС в покое и время восстановления ЧСС после 20 при-
седаний были статистически значимо больше, а сумма баллов и общая оценка уровня здо-
ровья — меньше. При наличии региональных/глобальной СД выявлена наихудшая адаптация 
к физической нагрузке (рис. 4) и наименьший уровень физического здоровья (рис. 5). При 
этом по уровню физической активности эти подгруппы статистически значимо не различались. 
Самые главные показатели — время восстановления ЧСС после дозированной нагрузки, 
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Таблица 4
Исследуемые показатели у обследованных, не имеющих соматических 
дисфункций (СД) и имеющих соматические дисфункции разного уровня

Table 4
The researched indicators  in examined patients without somatic dysfunctions 

(SD) and those with somatic dysfunctions of different levels

Параметр
Нет СД, 

13 чел. (15,8 %)
Локальные СД, 
50 чел. (61 %)

Региональные/
глобальная СД, 
19 чел. (23,2 %)

Ранговый 
дисперсионный 

анализ Крускела–
Уоллиса, р

АД сист. 113,8+8,9
100–130

медиана 113

115,2+10,8
85–155

медиана 116

115,4+8,9
96–130

медиана 116,5

0,86

ЧСС 71,9+7,9
61–87

медиана 70

74,4+9,0
60–96

медиана 74

87,1+15,7
70–119

медиана 82

0,001

Время восстановления 
ЧСС после 20 
приседаний (с)

48,4+10,3
30–70

медиана 50

66,9+30,6
30–140

медиана 60

85,6+28,0
40–169

медиана 80

0,0001

Уровень физической 
активности 0–3

1–3
медиана 2

0–3
медиана 2

0–3
медиана 2

0,28

ИМТ 23,0+1,9
18,1–27,3

медиана 23,1

23,5+4,4
16,4–38,2

медиана 23,2

21,3+3,4
16,0–27,7

медиана 20,4

0,21

Жизненный индекс, 
мл/кг

64,6+6,6
52,2–74,3

медиана 65,7

63,6+12,5
29,8–90

медиана 66

61,2+12,3
40,2–86,2

медиана 59,2

0,63

Силовой индекс, % 62,7+10,3
44,6–79,2

медиана 60,6

55,9+11,8
31,3–80

медиана 57,4

53,9+11,5
37,9–86,7

медиана 51,8

0,06

Индекс Робинсона, 
усл. ед.

81,6+9,5
68,3–103,5

медиана 81,8

85,7+14,2
67,7–148,8
медиана 84

101,1+17,8
80,9–146,4

медиана 96,9

0,0004

Сумма баллов 6–15
медиана 11,5

1–15
медиана 8

0–9
медиана 4

0,00001

Общая оценка уровня 
здоровья

3–4
медиана 3,5

1–4
медиана 3

1–2
медиана 1

0,00001

сумма баллов и общая оценка уровня здоровья — имели статистически высокозначимые от-
личия (р≤0,0001). 

Таким образом, установлено, что студенты, у которых не выявляли СД, демонстрировали 
самый высокий уровень физического здоровья. В этой подгруппе наблюдали уровень здоровья 
средний и выше среднего. У обследованных с локальными СД уровень здоровья варьировал от 
низкого до выше среднего. Обследованные с выявленными региональными СД имели уровень 
здоровья низкий и ниже среднего.
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Обсуждение. Можно предположить, что СД, то есть уменьшение различных видов подвижности, 
особенно на региональном уровне, могут негативно влиять не только на функционирование ске-
летно-мышечной системы, но и на дыхательную и сердечно-сосудистую системы, а также на регу-
ляторные системы организма, то есть снижать уровень здоровья. Самым частым региональным 

Рис. 4. Время восстановления частоты сердечных сокращений после 20 приседаний 
у обследованных, не имеющих соматических дисфункций (0), имеющих локальные (1) 

и региональные (2) соматические дисфункции

Fig. 4. Recovery time of heart rate after 20 squats in the examined patients who do not have somatic 
dysfunctions (0), who have local (1) and regional (2) somatic dysfunctions

Рис. 5. Уровень здоровья по общей сумме баллов у обследованных, не имеющих соматических 
дисфункций (0), имеющих локальные (1) и региональные (2) соматические дисфункции

Fig. 5. The level of health according to the total score of the examined patients who do not have somatic 
dysfunctions (0), who have local (1) and regional (2) somatic dysfunctions
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нарушением в обследованной группе были биомеханические СД грудного региона. Значит, была 
нарушена подвижность грудного отдела позвоночника и грудной клетки в целом. Следовательно, 
дыхательные мышцы вынуждены сокращаться с большей силой для осуществления достаточного 
вдоха, а бронхолегочная система, сердце и крупные сосуды находятся в неблагоприятных биоме-
ханических условиях. Коррекция этих нарушений может улучшить функционирование дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, а следовательно, и повысить уровень здоровья. 

Например, в работе А. Ф. Беляева и соавт. описаны результаты влияния остеопатической кор-
рекции на функцию внешнего дыхания у пациентов, перенесших коронавирусную пневмонию. 
У 87,6 % пациентов были выявлены региональные СД грудного региона (структуральная и вис-
церальная составляющие), а ЖЁЛ составляла в среднем около 79 % от физиологической нормы. 
После однократного сеанса остеопатической коррекции ЖЁЛ увеличилась до 85 % (p=0,0006) [11]. 
У практически здоровых молодых людей проведение общего остеопатического лечения (1 раз 
в месяц в течение 9 мес) привело к статистически значимому увеличению физической работо-
способности организма и толерантности сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке по 
результатам Гарвардского степ-теста (р≤0,01), а также повышению адаптация к гипоксии по ре-
зультатам пробы с задержкой дыхания (проба Генчи), р≤0,01 [12].

Как уже отмечалось выше, СД — это еще не болезнь, а нарушение здоровья, предболезнь. На-
личие СД может свидетельствовать о напряжении адаптационных механизмов, чреватом их ис-
тощением и переходом в заболевание [13, 14]. Коррекция СД может предупредить развитие бо-
лезни, повысить адаптационные резервы организма. Так как СД чаще всего не имеют признаков, 
которые можно зарегистрировать с помощью диагностических методов, использующихся в прак-
тической медицине (инструментальных и лабораторных), то необходимо искать какие-то другие 
их эквиваленты для дополнительного контроля результатов остеопатической коррекции. Особенно 
это актуально при проведении остеопатической коррекции у лиц, практически здоровых с точки 
зрения аллопатической медицины, у спортсменов и подобных им категорий населения. 

Таким эквивалентом может быть уровень физического здоровья, определяемый по методике 
Г. Л. Апанасенко. Эта комплексная методика учитывает реакцию организма на дозированную фи-
зическую нагрузку, то есть способность к адаптации. Для обследования нужны простые и доступные 
приборы — ростомер, весы, сухой спирометр, кистевой динамометр, тонометр. В результате, опре-
деляется уровень здоровья, а не ставится новый диагноз. Целесообразно проведение клинических 
исследований, направленных на изучение изменений уровня здоровья после остеопатического 
лечения. Для контроля результатов лечения в практике можно использовать отдельные функцио-
нальные пробы — Гарвардский степ-тест, пробу Генчи, пробу Мартинэ и т. п.

Заключение
Проведенное исследование показало, что уровень физического здоровья у студентов III–IV 

курсов оставляет желать лучшего: безопасный уровень демонстрировали лишь 53,9 % обследо-
ванных, ниже среднего — 28 %, низкий — 17,1 %. Уровень здоровья у мужчин выше, чем у женщин.

Исследование остеопатического статуса студентов показало, что у большинства (61 %) были 
выявлены локальные соматические дисфункции, 23,2 % имели единичные региональные сомати-
ческие дисфункции и 15,8 % не имели их вовсе. Эти результаты совпадают с результатами преды-
дущих исследований структуры остеопатического статуса у практически здоровых лиц.

Анализ полученных результатов показал, что наличие хронических заболеваний в стадии стойкой 
ремиссии у молодых людей не влияет на уровень здоровья. Наличие же локальных и особенно ре-
гиональных соматических дисфункций сопряжено со снижением показателей уровня здоровья, 
уменьшением адаптации к физической нагрузке.

Таким образом, соматические дисфункции, не являясь заболеванием, приводят к снижению 
уровня физического здоровья. Так как чаще всего у соматических дисфункций нет признаков, 
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выявляемых рутинными клиническими и инструментальными обследованиями, то для контроля 
результатов остеопатического лечения можно рекомендовать определение уровня здоровья 
по методике Г. Л. Апанасенко или отдельные функциональные пробы. Особенно это актуально 
для относительно здоровых групп населения — спортсменов, военнослужащих и тому подобных, 
у которых остеопатическая коррекция может использоваться для профилактики заболеваний 
и травм.
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Функциональное деление и возрастные различия 
шейного отдела позвоночника у мужчин и женщин
А. М. Орел*, О. К. Семёнова

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

Введение. Шейный отдел позвоночника с точки зрения остеопатии, учитывающей его функциональное де-
ление, включает позвонки шейно-грудного перехода, и этот подход требует дополнительных согласований. 
Опыт рентгенологического исследования всей целостности позвоночника подсказывает, что наибольшим 
возрастным изменениям подвержено положение шейных и верхних грудных позвонков. Исследование раз-
личий положения позвонков шейного отдела позвоночника в зависимости от пола и возраста требует до-
полнительного внимания.
Цель исследования — разработать интегральный показатель для оценки положения позвонков среднего 
шейного отдела позвоночника на основе цифровых рентгенограмм. 
Задачи исследования: 1) дать количественную оценку положению средней группы позвонков CIII–VI; 2) дать 
характеристику плавности перехода группы позвонков от CIII–VI до позвонков CVII–TIII; 3) изучить особенности 
возрастного тренда формы шейного отдела позвоночника у мужчин и у женщин.
Материалы и методы. Было проведено исследование рентгенограмм всех отделов позвоночника в сагит-
тальной проекции 141 пациента 21–88 лет, 57 мужчин и 84 женщины с дорсопатией. Когорта пациентов 
была разделена на четыре группы: I (n=31) — 21–44 лет (средний возраст — 33,1 года); II (n=39) — 45–59 лет 
(средний возраст — 52,6 года); III (n=50) —  60–74 лет (средний возраст — 66,8 года); IV (n=21) —  75–88 лет 
(средний возраст — 81,1 года). Получено единое цифровое рентгенологическое изображение позвоночника 
в сагиттальной проекции для каждого пациента. На объединенной цифровой рентгенограмме вдоль всех 
отделов позвоночника, начиная от наружного бугра затылочной кости, проводили затылочную вертикаль; 
были проведены переднезадние оси CIII–TIII (оси r). Измеряли углы между затылочной вертикалью и перпен-
дикулярами, восстановленными к этим осям в точках их пересечения с затылочной вертикалью. Проведена 
статистическая обработка полученных данных. 
Результаты. Разработан интегральный угловой показатель St для количественной оценки положения по-
звонков среднего шейного отдела позвоночника. Он вычислялся по формуле: St = (rCIII+rCIV+rCV+rCVI)/4. С его 
помощью определены границы значений и выделено четыре типа начального смещения шейных позвонков 
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CIII–VI: I — низкий старт; II — средний; III — высокий; IV — сверхвысокий. Был обнаружен возрастной тренд изме-
нения положения CIII–VI позвонков. Доказано наличие корреляции положений позвонков среднего шейного 
отдела и позвонков шейно-грудного перехода CVII–TIII по показателям St и ArCT. Выявлены различия в плав-
ности перехода между данными отделами позвоночника в зависимости от пола и возраста.
Заключение. Получены аргументы, подтверждающие обоснованность отнесения группы позвонков шейно-
грудного перехода от CVII до TIII к функциональному единству шейного отдела позвоночника. Плавность пе-
рехода позвонков среднего шейного отдела в группу позвонков шейно-грудного перехода, количественная 
оценка которого может быть осуществлена с помощью вычисления разницы показателей ArCT и St, демон-
стрирует особенности формы этого отдела позвоночника у мужчин и женщин в зависимости от возраста.
Ключевые слова: позвоночник, старение, рентгенология позвоночника, средние шейные позвонки, оценка 
положения шейных позвонков, функциональное деление шеи, половые различия позвоночника
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Functional division and age differences 
in cervical spine of males and females
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 cervical spine from osteopathy point of view, taking into account spine functional division, 
includes vertebrae of the cervical-thoracic junction, and the approach requires additional coordination. The X-ray 
examination experience with the entire spine integrity suggests that both cervical vertebrae and vertebrae of 
cervical-thoracic junction are the place of the greatest age-related changes. The study of gender difference in 
cervical spine vertebra positions and its age-related dynamics requires additional attention.
The purpose of the work: on the basis of digital radiographs to develop an integral indicator for assessing the 
position of the vertebrae of the middle cervical spine; research objectives: to quantify vertebra positions from 
CIII–VI; to propose a characteristic of transition smoothness from vertebral CIII–VI group to the vertebral CVII–TIII 
group; to study the male/female features of age trend in cervical spine shape.
Materials and methods. Radiographs of all spine parts in sagittal plane were examined for 141 patients with 
dorsopathies (57 males and 84 females). The cohort of patients is divided into 4 groups: I (n=31) — 21–44 years 
(average age 33,1 years); II (n=39) — 45–59 years (average age 52,6 years); III (n=50) — 60–74 years (average 
age 66,8 years); IV (n=21) — 75–88 years (average age 81,1 years). A single digital X-ray spine image in sagittal 
plane was obtained for each patient. On the combined digital radiograph, the occipital vertical was drawn along 
all spine parts, starting from the external tubercle of occipital bone, and anteroposterior axes for CIII–TIII vertebrae 
(r axes) were drawn. The angles between the occipital vertical and the perpendiculars restored to the axes at the 
points of their intersection with the occipital vertical were measured. Statistical processing of the data obtained 
was carried out.



107

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

Original Articles
Aleksander M. Orel, Olga K. Semenova

Results. The St integral indicator has been developed to quantify the vertebra position of middle cervical spine. 
It was calculated by formula St = (rCIII+rCIV+rCV+rCVI)/4. Using St the type boundaries are determined, and four 
displacement types for the cervical vertebra group (from CIII–VI) are identifi ed: I — low start; II — medium start; 
III — high start; IV — ultra-high start. An age-related trend of changes in CIII–VI vertebra position was detected. The 
correlation between the position indicator St of the middle cervical vertebrae and indicator ArCT for the vertebrae 
of cervical-thoracic junction CVII–TIII was proved. Gender differences depending on age were revealed in transition 
smoothness between these spine parts. 
Conclusion. Some arguments have been obtained confi rming the validity of attributing the vertebra group 
of cervical-thoracic junction from CVII to TIII to the functional unity of cervical spine. Quantitative smoothness 
assessment of transition from the middle cervical spine to the vertebra group of cervical-thoracic junction can 
be carried out by calculating the difference between the ArCT and St indicators. The difference demonstrates 
age-related shape features of the spine part for males and females.
Key words: spine, aging, spine radiology, middle cervical vertebrae, cervical spine position, functional neck 
division, spine gender differences 
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Введение
Современное общество развитых стран обеспечивает благоприятные условия существования 

граждан, что привело к увеличению срока жизни человека. Это поставило на повестку дня необ-
ходимость определения показателей здорового старения. Осанка является одним из фундамен-
тальных свойств организма человека и может служить показателем для оценки здоровья и ка-
чества жизни, особенно у пожилых людей. Хорошо известно, что осанка с возрастом ухудшается, 
и принято считать, что чаще это наблюдается у женщин [1, 2].

Изучение старения с помощью метода фотограмметрии показало, что возраст влияет на осанку 
человека, и прежде всего на увеличение шейного лордоза и/или грудного кифоза. Данные изменения 
чаще всего диагностируют у лиц старше 50 лет и более выражены у женщин, нежели у мужчин [3]. 
Рентгенологические исследования шейного и грудного отделов позвоночника также демонстрируют 
различия формы данных отделов позвоночника у лиц разного пола в зависимости от возраста [4–6].

Анатомически в шейном отделе позвоночника различают семь позвонков, имеющих харак-
терное строение. Такое же деление шейного отдела принято и при рентгенологических исследо-
ваниях [7, 8]. 

С точки зрения остеопатии [9, 10], в строении шейного отдела позвоночника условно различают 
два отдела. Верхний отдел — это позвонки шейно-черепного перехода CI и CII, нередко к ним при-
соединяют основание черепа, принимая во внимание тот факт, что блюменбахов скат черепа, 
образованный затылочной и основной костями, также функционально и анатомически является 
преобразованными позвонками. Эта группа позвонков обеспечивает повороты, наклоны и другие 
движения головы. Ко второму отделу относят позвонки CIII–VII, в чьи функции входит поворот шеи 
и наклон, удержание головы в любом положении [11]. Вместе с тем, поскольку функционирование 
шейного отдела позвоночника определяется локализацией прикреплений превертебральных и па-
равертебральных мышц, остеопаты к шейному отделу позвоночника нередко относят и верхние 
грудные позвонки, вплоть до позвонка TIII [9, 12, 13]. 
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Такой взгляд имеет глубокие исторические корни. Д. М. Литтлджон при описании структуральных 
дуг позвоночника выделял шейную дугу на уровне CII–TII и «замковые камни» CII–III [9, 14, 15]. 
Классификация дуг позвоночника, основанная на функциональном принципе разделения позво-
ночника, с учетом пространственного расположения фасеток дугоотростчатых суставов, предло-
женная Д. М. Литтлджоном, определяет в этой зоне наличие двух дуг — CII–IV и CVI–TVIII. Находящийся 
между ними позвонок CV играет роль пивота (такое же название носит замковый камень в се-
редине арочной дуги кирпичного здания, удерживающий всю дугу), на уровне которого происходит 
смена физиологических движений позвоночника. В силу данного обстоятельства сам позвонок-
пивот подвергается значительным компрессионным и растягивающим нагрузкам [9, 14].

Согласно современной пивотной модели позвоночника [9], выделяют шейную дугу на уровне 
от затылочной кости C0/CI до грудного позвонка TIV. Иногда в качестве начала дуги выделяют объ-
единенный сегмент позвоночника C0–III. Данные положения носят, скорее, теоретический характер 
и являются идеальной моделью. Для отражения функционального состояния было введено понятие 
«функционального пивота», под которым понимается положение позвонка, например CIV, берущего 
на себя в системе позвоночника роль пивота. Тогда в случае наличия в этой зоне соматической 
дисфункции одной из целей остеопатической коррекции будет приведение положения этого по-
звонка в сбалансированное состояние [9]. 

Описанные концепции, родившиеся на основании обобщения многолетнего клинического 
опыта работы остеопатов, несомненно, имеют большое значение [9, 15]. С другой стороны, со-
временные технологии цифрового рентгенологического исследования позвоночника позволяют 
визуализировать реальную картину не только морфологических особенностей, но и положение 
каждого позвонка у конкретного пациента. А это значит, что мы имеем в своем распоряжении 
эффективные инструменты анализа, способные пролить свет не только на интересующие нас по-
ложения позвонков, но и на возможные причины возникновения этих положений. В любом случае, 
соединение клинического и рентгенологического опыта может быть полезно для развития науки 
и практики остеопатии в плане индивидуализации подходов к лечению пациента.

В настоящем исследовании в поле нашего внимания были позвонки, располагающиеся ниже кра-
ниоцервикального перехода. Опыт многочисленных рентгенологических наблюдений и предыдущие 
собственные исследования этого отдела позвоночника на целостной рентгенологической модели по-
казали, что наиболее характерные признаки возрастных изменений позвоночника можно обнаружить 
при исследовании положения позвонков шейно-грудного перехода. Для количественной оценки осо-
бенностей этой зоны был разработан показатель ArCT, равный среднему арифметическому углов пе-
реднезадних срединных осей r от CVII до TIII позвонка [16]. В настоящей работе приведены результаты 
первого этапа изучения особенностей положения средних шейных позвонков CIII–VI.

Цель исследования — разработать интегральный показатель для оценки положения позвонков 
среднего шейного отдела позвоночника на основе цифровых рентгенограмм. 

Задачи исследования: 1) дать количественную оценку положения средней группы позвонков 
CIII–VI; 2) дать характеристику плавности перехода от группы позвонков CIII–VI к позвонкам группы 
CVII–TIII; 3) изучить особенности возрастного тренда формы шейного отдела позвоночника в сагги-
тальной проекции у мужчин и женщин. 

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 1 год.

Характеристика участников. Было проведено исследование рентгенограмм всех отделов по-
звоночника в сагиттальной проекции 141 пациента 21–88 лет, 57 мужчин и 84 женщины с дор-
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сопатией. Когорта пациентов была разделена на четыре группы: I (n=31) — 21–44 лет (средний 
возраст — 33,1 года); II (n=39) — 45–59 лет (средний возраст — 52,6 года); III (n=50) —  60–74 лет 
(средний возраст — 66,8 года); IV (n=21) —  75–88 лет (средний возраст — 81,1 года).

Критериями включения служило наличие цифровых рентгенограмм всех отделов позво-
ночника, сделанных одномоментно, критериями исключения — наличие сколиоза III–IV степени 
с врожденными клиновидными деформациями позвонков или заболеваний, противопоказанных 
к лечению методами остеопатии. 

Методы исследования. Были получены единые цифровые рентгенологические изображения 
позвоночника в сагиттальной проекции для всех пациентов по технологии, описанной ранее [17]. 
Наличие единых рентгенограмм всего позвоночника пациентов обоего пола с широким диапа-
зоном по возрасту позволило охватить самые разнообразные варианты положений позвонков 
шейного и верхнего грудного отделов позвоночника. На каждой объединенной цифровой рентге-
нограмме, начиная от наружного бугра затылочной кости, была проведена затылочная вертикаль, 
служившая осью в системе координат, и переднезадние срединные оси CIII–TIII позвонков (оси r). 
Измеряли углы между затылочной вертикалью и перпендикулярами, восстановленными к этим 
прямым в точках их пересечения с затылочной вертикалью (углы r). 

Статистическую обработку данных осуществляли с помощью MS Excel 2010 и пакета при-
кладных программ Statistica 12.0. Для оценки тесноты соответствия между группами данных оце-
нивали коэффициенты парной корреляции и линейной регрессии исследуемых параметров. Гра-
фический анализ данных проводили как на базе диаграмм рассеяния, так и с помощью частотных 
диаграмм. При построении гистограмм для проверки гипотезы о нормальности распределения 
параметров измерения, количество интервалов определяли по правилу Стерджесса. Проверку 
нормальности распределения проводили как графическими методами, так и с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. 

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
Важно отметить, что взаимное положение позвонков среднего шейного отдела у разных паци-

ентов значительно отличается. При этом определяющей характеристикой является величина го-
ризонтального смещения этих позвонков относительно условной нулевой точки. У всей когорты 
пациентов были измерены углы r для CIII–TV позвонков. На основе этих данных были построены 
схематические модели шейного и верхнего грудного отделов позвоночника относительно условной 
нулевой точки для всех пациентов (рис. 1). Модели демонстрируют величину горизонтального сме-
щения позвонков шейного отдела и шейно-грудного перехода. На схемах показано, как возрастает 
горизонтальное смещение позвонка при увеличении значения синуса угла r.

Для количественной оценки темпов изменения положения средних шейных позвонков в по-
перечной плоскости была введена характеристика St (от англ. start — начало). Она вычисляется 
в градусах как среднее арифметическое значений углов r позвонков CIII–VI по формуле:

St = (rCIII+rCIV+rCV+rCVI)/4,

где St — это интегральный показатель начального горизонтального смещения позвонков среднего 
шейного отдела позвоночника; rCIII, rCIV, rCV, rCVI — величины углов r соответствующих позвонков. 

Для определения границ показателя St, характеризующего положение позвонков среднего 
шейного отдела, было проведено исследование нормальности распределения во всей когорте 
обследованных (рис. 2), в результате которого гипотеза о нормальности распределения была от-
клонена вследствие выраженной асимметрии гистограммы. Возможной причиной является как 
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Рис. 1. Величина горизонтального смещения позвонков шейного отдела и шейно-грудного перехода. 
Схематические модели от CIII до TV позвонков пяти пациентов 30–31 года; St zone — схематическое 

положение позвонков CIII–VI ; ArCT zone — схематическое положение позвонков CVII–TIII

Fig. 1. Horizontal displacement variants for vertebrae in cervical spine and cervical-thoracic junction. 
Schematic models from CIII to TV vertebrae of 5 patients aged 30–31 years; St zone — schematic position 

of CIII–VI vertebrae; ArCT zone — schematic position of CVII–TIII vertebrae

Рис. 2. Частотная гистограмма для показателя St (градусы), характеризующего положение 
позвонков среднего шейного отдела позвоночника

Fig. 2. Frequency bar chart for St indicator (deg) characterizing the positions of vertebrae 
in middle cervical spine
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наличие общего выраженного возрастного тренда для показателя St, так и обнаруженное рас-
слоение по половому признаку в особенностях проявления этого тренда. Эти особенности будут 
продемонстрированы ниже.

Были установлены границы показателя St и определено четыре типа положения позвонков CIII–VI: 
I — низкий старт; II — средний; III — высокий; IV — сверхвысокий (рис. 3, 4). Результаты проведенных 
исследований представлены в таблице.

Рис. 3. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника 
и шейно-грудного перехода пациента В., 36 лет (низкий 

старт). О–О1 — затылочная вертикаль; rCIII , rCIV , rCV 
и rCVI — переднезадние оси соответствующих позвонков; 
шейный отдел позвоночника выпрямлен на уровне CII–VI , 

оси rCIII , rCIV параллельны между собой; имеются 
проявления хондроза на уровне CV–VI ; St=–5,5º

Fig. 3. Radiograph of cervical spine and cervical-thoracic 
junction, patient B. 36 years old (low start). 

О–О1 — occipital vertical; rCIII , rCIV , rCV and rCVI are the 
anteroposterior axes of the respective vertebrae; 

the cervical spine is straightened at the level of CII–VI , 
axes rCIII , rCIV are parallel to each other; there are 

manifestations of chondrosis at the level of CV–VI ; St=–5,5º

Рис. 4. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника 
и шейно-грудного перехода пациента М., 50 лет 
(высокий старт). О–О1 — затылочная вертикаль; 

rCIII , rCIV , rCV и rCVI — переднезадние оси соответствующих 
позвонков; шейный лордоз на уровне CII–VII замещен 

на кифоз. Имеются проявления остеохондроза 
на уровне CV–VI , отсутствует сращение задней дужки 

позвонка CI ; St=–24º

Fig. 4. Radiograph of cervical spine and cervical-thoracic 
junction, patient M., 50 years (high start). 

О–О1 — occipital vertical; rCIII , rCIV , rCV and rCVI are the 
anteroposterior axes of the corresponding vertebrae; 

cervical lordosis at the CII–VII level was replaced by kyphosis; 
there are manifestations of osteochondrosis at the level 

of CV–VI , there is no fusion of the posterior arch 
of the vertebra CI ; St=–24º
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Границы значений типов положения CIII–VI позвонков 
по показателю St и количество пациентов в группах

The boundaries for position types of CIII–VI vertebrae in terms 
of St and the number of patients in subgroups

Тип St, градусы
Количество пациентов

абс. число %

I низкий старт –13,9 и более 39 27,6

II средний старт от –14,0 до –22,9 66 46,8

III высокий старт от –23,0 до –32,9 30 21,3

IV сверхвысокий старт –33,0 и менее 6 4,3

Итого 141 100

Таким образом, физический смысл предлагаемого показателя St заключается в том, что он де-
монстрирует роль положения позвонков CIII , CIV , CV , CVI в формировании дуги шейного искривления. 

На следующем этапе было проведено исследование влияния возраста на положение позвонков 
этого отдела позвоночника (рис. 5). Частота встречаемости разных типов старта в различных воз-
растных категориях заметно отличается. 

Из данных рис. 5 видно, что до 60-летнего возраста тип сверхвысокого старта для группы средних 
шейных позвонков не определялся, но встречался почти у ¼ пациентов старшей возрастной группы. 
Высокий старт наблюдали во всех группах, при этом в возрасте 21–74 лет прослеживали возрастной 

Рис. 5. Распределение пациентов четырех возрастных групп по различным типам показателя St

Fig. 5. Distribution of patients of four age groups according to different types of St indicator
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тренд в виде увеличения почти в 2 раза доли таких пациентов по сравнению с предыдущей группой. 
Средний старт был диагностирован у половины трех первых категорий пациентов. Низкий старт 
в возрасте 21–59 лет выявлен почти у 36% пациентов, далее их число уменьшалось.

Таким образом, проведенное исследование показало, что возрастной тренд положения средних 
шейных позвонков существует. Он проявляется в виде увеличения горизонтального смещения по-
звонков CIII–VI. Растет число пациентов с высоким и сверхвысоким стартом и уменьшается число 
пациентов со средним и низким стартом.

В ранее проведенном исследовании для этой же группы пациентов были определены характери-
стики изменения положения позвонков шейно-грудного перехода в зависимости от возраста. Кри-
терием этих изменений стал показатель ArCT. Он равнялся среднему арифметическому углов осей r 
позвонков CVII–TIII [18]. В настоящей работе исследовали корреляцию показателей St и ArCT (рис. 6). 

Рис. 6. Диаграмма рассеяния показателей St и ArCT

Fig. 6. The scatter plot of ArCT vs. St indicators

Настоящее исследование показало, что коэффициент линейной регрессии между переменными 
St и ArCT равен 0,77. Корреляция этих показателей по Пирсону составляет 0,637 (p<0,05), а коэф-
фициент корреляции по Спирмену равен 0,603 (p<0,05). Для данного иследования использование 
коэффициента корреляции по Спирмену представляется более оправданным, так как по меньшей 
мере один из параметров не имеет нормального распределения. Оба коэффициента свидетель-
ствуют о значимой корреляции двух показателей. И это не удивительно, поскольку средний шейный 
отдел позвоночника и позвонки шейно-грудного перехода связаны между собой множеством эле-
ментов — фасциями, связками, комплексами мышц, их объединение обусловлено единством вы-
полняемых функций. 

Таким образом, получен еще один аргумент в пользу доказательства единства функциониро-
вания шейных позвонков CIII–VI и позвонков шейно-грудного перехода CVII–TIII, их тесной связи при 
формировании позы.
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Проводили анализ остатков параметра St за вычетом линейных возрастных трендов, в ре-
зультате которого было установлено, что остаточное распределение можно признать нормальным.

Получение объективной информации создало предпосылки для проведения исследования раз-
личий положений позвонков CIII–VI шейного отдела у лиц разного пола в зависимости от возраста. 
Исследование рентгенограмм показало, что такого рода различия необходимо искать в местах 
соединения среднего шейного отдела позвоночника с зоной шейно-грудного перехода. Были по-
строены графики разности интегральных показателей (ArCT–St) для определения у этой разницы 
зависимости от возраста. Разница этих показателей, по сути дела, и является мерой плавности 
перехода одной зоны в другую. Такие диаграммы были построены по отдельности для женщин 
(рис. 7) и мужчин (рис. 8).

Рис. 7. Разница показателей (ArCT–St) в зависимости от возраста у женщин (n=84)

Fig. 7. The age-related difference in indicators (ArCT–St), 84 female patients

Рис. 8. Разница показателей (ArCT–St) в зависимости от возраста у мужчин (n=57)

Fig. 8. The age-related difference in indicators (ArCT–St), 57 male patients
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Рис. 9. Коэффициенты линейной регрессии в уравнениях возрастного тренда. Различия по половому 
признаку в возрастных изменениях равномерности перехода зоны средних шейных позвонков 

по показателю St в зону шейно-грудного перехода по показателю ArCT

Fig. 9. Linear regression coeffi cients in age trend equations. Sex differences in age-related changes 
for smoothness of zone transition from middle cervical vertebrae (estimated by St indicator) 

to cervical-thoracic junction vertebrae (estimated by ArCT indicator)

Сравнение разницы показателей ArCT и St обнаружило, что у мужчин зависимость от возраста 
отсутствовала, а у женщин возрастной тренд отчетливо различим. Были определены коэффициенты 
линейной регрессии (первый коэффициент в уравнении линии возрастного тренда), которые пред-
ставлены на рис. 9.

Из данных рис. 9 видно, что коэффициенты возрастного тренда для St у женщин и мужчин от-
личаются вдвое. Есть небольшие отличия по показателю ArCT, но они выражены гораздо слабее. 
Выраженные различия были обнаружены в разнице значений ArCT–St. Таким образом, в ходе на-
стоящего исследования удалось обнаружить значимые различия в положении шейных позвонков 
у мужчин и женщин. На практике это означает, что возрастные изменения в зоне шейно-грудного 
перехода в среднем выражаются в усилении кифоза и имеют схожую интенсивность у пациентов 
обоего пола. В то же время, если у мужчин возрастные изменения в зоне средних шейных по-
звонков в целом демонстрируют примерно такую же динамику интегральных угловых параметров, 
что и в зоне шейно-грудного перехода, то у женщин имеются заметные отличия. Обследованная 
группа из 84 пациенток продемонстрировала явное отставание в динамике возрастных изме-
нений интегрального показателя St от аналогичного показателя ArCT, сформированного ранее для 
шейно-грудного перехода.

Обсуждение. Роль шейного отдела позвоночника трудно переоценить. Удержание головы 
в определенном положении — абсолютно необходимый навык для любой деятельности. Кроме того, 
эти позвонки обеспечивают важнейшие функции человека — его представление о самом себе, его 
коммуникации в сообществе. Описанию положений шейных позвонков отведено огромное про-
странство в учебниках по анатомии, биомеханике, неврологии и нейрохирургии. Исследование 
позы человека в числе прочих включает изучение положения шейных позвонков. При лечении ме-
тодами восстановительной медицины, реабилитации, мануальной терапии и остеопатии шейному 
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отделу придается первостепенное значение. Лучевое, в том числе и рентгенологическое, иссле-
дование позвоночника обычно направлено прежде всего на выявление дегенеративно-дистро-
фических и прочих морфологических изменений [17–21]. Была изучена локальная подвижность 
позвоночных двигательных сегментов [22]. Широко известны опубликованные и апробированные 
в нейрохирургии метрические параметры шейного отдела позвоночника для определения предпо-
сылок и регистрации результатов хирургического лечения [23].

Однако в данном случае мы сталкиваемся с противоречием, в основе которого лежит различие 
в глубинном понимании физиологических проявлений статики позвоночника, диктуемым направ-
ленностью традиционного подхода, принятого в хирургической практике, и новым целостным 
подходом, проводником которого является остеопатическая парадигма мышления [15]. С точки 
зрения остеопатии, шейный отдел позвоночника в функциональном плане включает не только 
сами шейные позвонки, но и позвонки шейно-грудного перехода, вплоть до уровня TIII. 

Обнаружение возрастного тренда в изменении положения средних шейных позвонков соот-
ветствует аналогичному возрастному тренду положения позвонков шейно-грудного перехода. 
В настоящем исследовании была выявлена значимая корреляция показателей St и ArCT. Углу-
бленное исследование показало, что разница между этими показателями демонстрирует плав-
ность перехода одной части шейного отдела в другую и одновременно обнаруживает половые осо-
бенности. Использование интегральных параметров, составленных на основе угловых измерений 
в отдельных зонах позвоночника, позволяет обрисовывать типологию и изучать не только половые 
и возрастные отличия, но и другие системные особенности группы пациентов. 

Различия в стратегии поддержания положения головы посредством удержания позвонков 
шейного отдела позвоночника у женщин и мужчин часто видны невооруженным глазом. Но воз-
можность дополнить исследование количественными оценками, привести аргументы в пользу до-
казательства наличия таких различий была представлена впервые. Было выявлено, что во всей 
когорте обследованных женщин коэффициент линейной регрессии возрастного тренда для пока-
зателя St был почти вдвое меньше, чем у показателя ArCT, в то время как у мужчин оба эти коэффи-
циента были практически равны. За счет этого разница показателей ArCT–St у женщин в зависи-
мости от возраста увеличивается, в то время как у мужчин подобный возрастной тренд отсутствует. 

Вместе с тем, необходимо отметить, что результаты исследования в значительной степени за-
висят от числа случаев и особенностей возрастного и полового состава группы обследованных 
пациентов. В силу данных обстоятельств авторы считают, что настоящее исследование является 
только началом, приглашением к проведению подобных исследований с возможностью даль-
нейшего обсуждения обнаруженных данных в профессиональном сообществе.

Заключение
В ходе настоящего исследования были получены аргументы, подтверждающие обоснованность 

принятого в остеопатии функционального деления шейного отдела позвоночника с включением 
в него верхних грудных позвонков. Это соответствует локализации прикреплений шейных мышц, 
обусловливающих все виды подвижности шейного отдела позвоночника. Проведенное исследо-
вание показало, что при остеопатической коррекции шейного отдела позвоночника лечебные 
техники необходимо осуществлять не только в зоне самих шейных позвонков, но и в связанной 
с ними области позвонков верхнего грудного отдела позвоночника.

Для количественной оценки положения позвонков CIII–VI в зависимости от возраста может быть 
применен интегральный показатель St. Он вычисляется в градусах как среднее арифметическое 
значений углов переднезадних осей r позвонков CIII–VI по формуле St = (rCIII+rCIV+rCV+rCVI)/4. Были 
установлены границы показателя St и определено четыре типа положения позвонков CIII–VI: I — 
низкий старт (St=–13,9º и более); II — средний старт (St от –14,0 до –22,9º); III — высокий старт 
(St от–23,0 до –32,9º); IV — сверхвысокий старт (St=–33,0º и менее).
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Разница между показателями ArCT (интегральный показатель, отражающий положение группы 
позвонков шейно-грудного перехода) и St может служить характеристикой плавности перехода 
группы позвонков CIII–VI в группу позвонков CVII–TIII. Сравнение разницы показателей ArCT и St 
обнаружило, что у женщин эта разница меняется с возрастом, отчетливо различим возрастной 
тренд. У мужчин плавность перехода группы позвонков CIII–VI в группу позвонков CVII–TIII от воз-
раста не зависела. Таким образом, полученные данные продемонстрировали существование 
различий в положении позвонков шейного отдела позвоночника у женщин и мужчин в зависи-
мости от возраста. 

Предлагаемые показатели разработаны впервые, и для описания их возможного использования 
в практике остеопатической диагностики и лечения требуются дополнительные исследования.
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Фенотипические признаки дисплазии 
соединительной ткани у подростков
В. Р. Шашмурина 1,*, О. Л. Мишутина 1, М. А. Постников 2, А. Б. Шашмурина 1, Е. В. Дмитриева 1, Р. В. Парфёнов 1

1 Смоленский государственный медицинский университет
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2 Самарский государственный медицинский университет
443099, Самара, ул. Чапаевская, д. 89

Введение. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — это группа полиморфных патологических состояний, 
обусловленных наследственными или врожденными дефектами синтеза коллагена и сопровождающихся 
нарушением функций опорно-двигательного аппарата и внутренних органов, которая рассматривается как 
фактор развития патологии челюстно-лицевой области у детей: дистрофических форм заболеваний паро-
донта; аномалий формы, размеров, прорезывания зубов; патологии височно-нижнечелюстного сустава. 
Существуют трудности определения патогенетической связи между ДСТ и отдельными нозологическими 
формами стоматологических заболеваний, что имеет значение для определения прогноза их течения 
и выбора методов реабилитации детей. Актуально совершенствование методологии профилактических ос-
мотров в отношении раннего выявления фенотипических признаков ДСТ, в том числе в челюстно-лицевой 
области. Обоснование связи ДСТ со стоматологическими заболеваниями позволит разработать схемы ос-
мотров и диспансеризации, повысит эффективность комплексной профилактики стоматологических заболе-
ваний и реабилитации подростков с сочетанной патологией.
Цель исследования — изучить частоту встречаемости ДСТ у подростков и ее связь со стоматологическими за-
болеваниями для разработки схемы осмотров и диспансеризации, повышения эффективности комплексной 
профилактики стоматологических заболеваний и реабилитации подростков с сочетанной патологией.
Материалы и методы. Обследованы 140 подростков 15–18 лет, учащихся школ Смоленска. При обследо-
вании соматического статуса учитывали фенотипические признаки ДСТ: костные (астенический тип консти-
туции, сколиотическая деформация позвоночника, вальгусные стопы, деформации грудной клетки), кожные 
(повышенная растяжимость кожи более 3 см), суставные (гипермобильность суставов) и висцеральные 
(изменения со стороны сердечно-сосудистой системы — пролапс клапанов сердца, малые аномалии раз-
вития сердца; изменения со стороны органов дыхания — поликистоз лёгких, трахеобронхиальная диски-
незия; изменения со стороны мочевыделительной системы — нефроптоз, удвоение почки; изменения со 
стороны желудочно-кишечного тракта — висцероптоз, аномалия желчного пузыря; изменения со стороны 
системы крови — тромбоцитопатия, гемоглобинопатия). При обследовании учитывали следующие общепри-
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нятые маркеры ДСТ: аномалии прикуса (прогнатия, глубокий прикус, их сочетание), сужение зубных рядов, 
аномалии положения отдельных зубов, аномалии прикрепления мягких тканей, рецессия десны, хрони-
ческий гингивит. Диагноз ДСТ и группу здоровья устанавливал врач-педиатр на основании клинических ре-
комендаций и приказа Министерства здравоохранения РФ от 30.12.2003 № 621 «О комплексной оценке 
состояния здоровья детей». Для формирования набора признаков, объединяющих признаки ДСТ и стомато-
логические заболевания, использовали факторный анализ.
Результаты. Из фенотипических признаков ДСТ костно-суставные изменения диагностированы у 79,3 % 
(95 % ДИ 72,6–86). На втором месте по частоте 35 % (95 % ДИ 27,1–42,9) были признаки ДСТ сердечно-со-
судистой системы и органа зрения (миопия). У 40 % (95 % ДИ 31,9–48,1) подростков были диагностированы 
хронический гингивит, рецессия десны. Чаще других аномалий прикуса встречались глубокий прикус и про-
гнатия — у 40,7 % (95 % ДИ 32,6–48,9) и 17,1 % (95 % ДИ 10,9–23,4) соответственно. Применение фак-
торного анализа позволило выделить четыре наиболее информативных фактора (первый из них наиболее 
значим) для характеристики взаимосвязи признаков ДСТ и ее стоматологических проявлений.
Заключение. Частота встречаемости ДСТ у подростков 15–18 лет составляет 43 %. Наиболее информа-
тивным прогностическим фактором явилась взаимосвязь трахеобронхиальной дискинезии с прогнатией, 
глубоким прикусом, сужением челюсти, генерализованным гингивитом. Выявлена также взаимосвязь при-
знаков ДСТ сердечно-сосудистой системы и костно-суставных изменений с рецессией десны, хроническим 
гингивитом, прогнатией и глубоким прикусом. 
Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, прогнатия, глубокий прикус, гингивит, рецессия десны
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Introduction. Connective tissue dysplasia (СTD) is a group of polymorphic pathological conditions caused by 
hereditary or congenital defects in collagen synthesis and accompanied by a violation of the functions of the 
musculoskeletal system and internal organs, which is considered as a factor in the development of pathology 
of the maxillofacial region in children: dystrophic forms of periodontal diseases; anomalies of shape, size, 
teething; pathology of the temporomandibularthe mandibular joint.There are diffi culties in determining 
the pathogenetic relationship between CTD and individual nosological forms of dental diseases, which is 
important for determining the prognosis of their course and the choice of methods of rehabilitation of children. 
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It is important to improve the methodology of preventive examinations in relation to the early detection of 
phenotypic signs of CTD, including in the maxillofacial region. Substantiation of the connection of CTD with 
dental diseases will make it possible to develop examination and medical examination schemes, increase 
the effectiveness of comprehensive prevention of dental diseases and rehabilitation of adolescents with 
combined pathology.
The aim is to study the incidence of CTD in adolescents and its relationship with dental diseases in order to 
develop a scheme of examinations and medical examinations, increase the effectiveness of comprehensive 
prevention of dental diseases and rehabilitation of adolescents with combined pathology.
Materials and methods. A survey of 140 male adolescents aged 15–18 years, students of schools in 
Smolensk was conducted. When examining the somatic status, generally accepted markers of CTD were 
taken into account: bone (asthenic type of constitution, scoliotic deformity of the spine, hallux valgus, chest 
deformities), skin (increased skin extensibility of more than 3 cm), articular (hypermobility of joints) and 
visceral (changes from the cardiovascular system — prolapses of the heart valves, abnormally located chords; 
changes from the respiratory organs — polycystic lung disease, trachiobronchial dyskinesia; changes from 
the urinary system — nephroptosis, kidney doubling; changes from the gastrointestinal tract — visceroptosis, 
gallbladder anomaly; changes from the blood system — thrombocytopathy, hemoglobinopathy). When 
examining the dental status, the following generally accepted markers of CTD were taken into account: 
malocclusion (prognathia, deep bite, their combination), narrowing of the dentition, anomalies of the position 
of individual teeth, anomalies of soft tissue attachment, gum recession, chronic gingivitis. The diagnosis of 
CTD and the health group was established by a pediatrician on the basis of clinical recommendations and 
the order of the Ministry of Health of the Russian Federation № 621 dated 30.12.2003 «On a comprehensive 
assessment of the health status of children». Factor analysis was used to form a set of signs combining 
signs of CTD and dental diseases.
Results. Of the phenotypic signs of СTD, bone and joint changes were diagnosed in 79,3 % (95 % CI 72,6– 86) 
of adolescents. In second place in frequency 35 % (95 % CI 27,1–42,9) were signs of СTD of the cardiovascular 
system and the organ of vision (myopia). 40 % (95 % CI 31,9–48,1) of the examined adolescents were diagnosed 
with chronic gingivitis, gum recession. Deep bite and prognathia were more common than other malocclusions: 
in 40,7 % (95 % CI 32,6–48,9) and 17,1 % (95 % CI 10,9–23,4), respectively. The use of factor analysis allowed us 
to identify four most informative factors (the fi rst of them is the most signifi cant) to characterize the relationship 
between the signs of CTD and its dental manifestations.
Conclusion. The incidence of CTD in males in the age group of 15–18 years is 43 %. The most informative 
prognostic factor was the relationship of tracheobronchial dyskinesia with prognathia, deep bite, narrowing of the 
jaws, generalized gingivitis. The interrelation of signs of СTD of the cardiovascular system and bone-joint changes 
with gum recession, chronic gingivitis, prognathia and deep bite was also revealed.
Key words: connective tissue dysplasia, prognathia, deep bite, gingivitis, gum recession
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Введение
Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) — это группа полиморфных патологических состояний, 

обусловленных наследственными или врожденными дефектами синтеза коллагена и сопровожда-
ющихся нарушением функций опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. ДСТ включает 
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генетически обусловленные дифференцированные синдромы (синдром Марфана, Элерса–Данло, 
несовершенный остеогенез и другие) и недифференцированную ДСТ, которая также имеет ге-
нетическую основу, но проявляется под влиянием мультифакториальных воздействий в эмбри-
ональном и постнатальном периодах [1]. Наследственные нарушения соединительной ткани 
(синонимы: наследственные заболевания соединительной ткани; ранее — дифференцированные 
ДСТ, синдромальные ДСТ) — гетерогенная группа моногенных заболеваний, обусловленных гене-
тическими дефектами синтеза и/или распада белков внеклеточного матрикса либо нарушением 
морфогенеза. В МКБ-10 к классу XVII (врожденные аномалии и пороки) отнесено пять нозологи-
ческих форм наследственных нарушений соединительной ткани: синдром Элерса–Данло (Q79.6), 
синдром Марфана (Q87.4), несовершенный остеогенез (Q78.0), синдром гипермобильности су-
ставов (M35.7) и пролапс митрального клапана (I34.1) [2–5]. Недифференцированные ДСТ (код 
по МКБ-10 — М35.8) — это генетически детерминированные состояния, характеризующиеся де-
фектами волокнистых структур и основного вещества соединительной ткани, приводящие к нару-
шению формообразования органов и систем, имеющие прогредиентное течение, определяющие 
особенности ассоциированной патологии, а также фармакокинетики и фармакодинамики лекар-
ственных средств [2, 3]. Критическим периодом проявлений ДСТ является подростковый возраст, 
когда объем соединительной ткани увеличивается пропорционально росту и развитию организма. 
ДСТ достаточно часто встречается в практике врача-педиатра, достигая 9,8–35,7 %, по данным 
других авторов их истинная популяционная частота неизвестна [2, 3]. 

Клинические проявления ДСТ во многом связаны с ведущим клиническим синдромом, затра-
гивающим ту или иную систему организма. Выделено 28 синдромов при ДСТ, известны фено-
типические признаки дисплазии: нарушение осанки, сколиоз, вальгусные стопы, плоскостопие, 
патология сердца (пролапс митрального клапана, аномально расположенные хорды, малые ано-
малии сердца), птоз органов, гипермобильность суставов, гиперрастяжимость кожи и многие 
другие [2, 3, 5, 6]. ДСТ рассматривается как фактор развития патологий челюстно-лицевой об-
ласти у детей — дистрофических форм заболеваний пародонта; аномалий формы, размеров, 
прорезывания зубов; нарушений капсулярно-связочного аппарата височно-нижнечелюстного 
сустава [7–9]. Несколько в большей степени изучены патогенетические механизмы развития зу-
бочелюстных аномалий при наличии фенотипических признаков ДСТ. Известно, что стоматологи-
ческий статус, характеризующийся сочетанием глубокого или прогнатического прикуса, мелкого 
преддверия рта, врожденного укорочения уздечки языка и сужения нижней челюсти, с высокой 
долей вероятности может указывать на наличие синдрома ДСТ сердца [10]. Коррекция стомато-
логического статуса, в том числе зубочелюстных аномалий, должна строиться с учетом общего 
здоровья и, особенно, состояния опорно-двигательного аппарата [11]. Существуют рекомендации 
по включению остеопатической коррекции в комплекс лечения детей и подростков, страдающих 
недифференцированной ДСТ [12]. 

Не вызывает сомнения важность коррекции дефицита остеотропных микронутриентов (вита-
минов D, C, A, K), макроэлементов (кальций, фосфор, магний), микроэлементов (медь, марганец, 
цинк, бор, селен, кремний), так как низкое потребление кальцийсодержащих продуктов, дефицит 
магния, сдвиги в содержании микроэлементов коррелировали с денситометрическими данными 
и являлись триггерами развития и прогрессирования недифференцированной ДСТ с формиро-
ванием остеопении/остеопороза [1]. 

Большое значение для здравоохранения и социально-экономического развития общества 
имеют профилактические осмотры и диспансеризация детей и подростков, так как улучшение 
здоровья подрастающего поколения сохраняет будущие трудовые ресурсы страны. Актуально 
совершенствование методологии профилактических осмотров в отношении раннего выявления 
маркеров ДСТ, в том числе в челюстно-лицевой области. Обоснование связи ДСТ со стоматологи-
ческими заболеваниями путём создания модели факторного анализа позволит разработать схемы 
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осмотров и диспансеризации, повысит эффективность комплексной профилактики стоматологи-
ческих заболеваний и реабилитации подростков с сочетанной патологией.

Цель исследования — изучить частоту встречаемости ДСТ у подростков и ее связь со стома-
тологическими заболеваниями для разработки схемы осмотров и диспансеризации, повышения 
эффективности комплексной профилактики стоматологических заболеваний и реабилитации под-
ростков с сочетанной патологией.

Материалы и методы 
Тип исследования: кросс-секционное (поперечное).
Характеристика участников. В рамках профилактических осмотров [13] были обследованы 

140 подростков мужского пола в возрасте 15–18 лет, учащихся школ Смоленска, в период 
с февраля по март 2019 г. Критерии включения: подростки 15–18 лет, проживающие в Смо-
ленске; добровольное информированное письменное согласие родителей (опекунов) на участие 
в исследовании. Критерии невключения: возраст ребёнка менее 15 лет; отказ родителей (попе-
чителей) и самого ребёнка от лечебно-диагностических мероприятий; отсутствие добровольного 
письменного информированного согласия.

Описание медицинского вмешательства. В комплексном обследовании подростков приняли 
участие врач-педиатр, врач ультразвуковой диагностики, невролог, офтальмолог, ортопед, хирург, 
эндокринолог, стоматолог. Все участники прошли антропометрическое обследование, эхокарди-
ографическое исследование, УЗИ органов брюшной полости, сдали клинический анализ крови 
и мочи. Проведено развернутое исследование качественного и количественного состава крови, 
эритроцитов и их специфических показателей, лейкоцитов и их разновидностей в процентном 
соотношении (лейкоцитарная формула) и тромбоцитов, СОЭ. Исследование проводили с исполь-
зованием гематологического анализатора «Nihon Kohden MEK-6510K» (фирма-производитель 
«NIHON KOHDEN»). Референсные значения, которые установлены по умолчанию фирмой-произво-
дителем, соответствовали данному анализатору и учитывались автоматически; использовали ком-
плект реактивов фирмы «NIHON KOHDEN». Исследование мочи включало изучение физических 
и химических свойств, а также микроскопию осадка, использовали автоматический мочевой 
анализатор «CL-50», который адаптирован под полоски плоскодиагностического типа «UrinessRS» 
модели «H10 HIGH TECHNOLOGY». Учитывали показатели мочи, прозрачность, плотность, удельный 
вес, рН, концентрацию белка, глюкозы, билирубина. Определение физико-химических параметров 
выполняли на автоматическом анализаторе методом «сухой химии». Полученные данные анали-
зировал врач-педиатр и сравнивал с референсными значениями реактивов соответствующей 
фирмы [14]. При обследовании соматического статуса учитывали общепринятые фенотипические 
признаки ДСТ: костные (астенический тип конституции при сочетании высокого роста и дефицита 
массы тела, сколиотическая деформация позвоночника, вальгусные стопы, деформации грудной 
клетки), кожные (повышенная растяжимость кожи более 3 см), суставные (гипермобильность 
суставов) и висцеральные (изменения со стороны сердечно-сосудистой системы — пролапс кла-
панов сердца, аномально расположенные хорды; изменения со стороны органов дыхания — по-
ликистоз лёгких, трахео бронхиальная дискинезия; изменения со стороны мочевыделительной 
системы — нефроптоз, удвоение почки; изменения со стороны желудочно-кишечного тракта — вис-
цероптоз, аномалия желчного пузыря; изменения со стороны системы крови — тромбоцитопатия, 
гемоглобинопатия). 

Для верификации диагноза ДСТ врач-педиатр на основании клинических рекомендаций про-
водил оценку в баллах по методике профессора В. М. Яковлева с использованием процедуры по-
следовательного распознавания Вальда — на основании диагностических коэффициентов и коэф-
фициентов информативности для определения «диагностического вклада» каждого выявленного 
у пациента признака. При суммировании диагностических коэффициентов и достижении диагно-
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стического порога +17 делали заключение о наличии у пациента ДСТ, при достижении диагности-
ческого порога +21…23 прогнозировали благоприятное течение ДСТ, достижение порога более 
+23 свидетельствовало о возможных осложнениях диспластических изменений, неблагоприятном 
прогнозе по инвалидизации пациентов и продолжительности их жизни [3]. 

Группу здоровья устанавливал врач-педиатр на основании приказа Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 30.12.2003 № 621 «О комплексной оценке состояния здо-
ровья детей» [15]. Для определения стоматологического статуса применяли клинические методы 
исследования (опрос, осмотр), вычисляли индекс гигиены рта по Грину–Вермиллиону (OHI-S), 
значения которого интерпретировали следующим образом: 0–0,6 — хороший; 0,7–1,8 — удовлет-
ворительный; 1,9–3 — плохой; определяли папиллярно-маргинально-альвеолярный (РМА) индекс 
для выявления воспаления в тканях десны (в норме индекс РМА равен 0, оценочные критерии 
индекса РМА: 30 % и менее — легкая степень гингивита; 31–60 % — средняя степень тяжести; 
61 % и выше — тяжелая степень); выявляли интенсивность кариеса зубов по J. Nikiforuk (1986) — 
индекс КПУ [среднее число зубов, пораженных кариесом и его осложнениями (К), пломбиро-
ванных (П) и удаленных (У) зубов в группе обследованных], распространенность кариеса зубов 
(процент лиц, имеющих кариозные, пломбированные и удаленные зубы, среди определенной 
группы людей), глубину преддверия рта — по классификации Т. Ф. Виноградовой (1983), мелким 
считается преддверие глубиной менее 5 мм, средним — 5–10 мм, глубоким — более 10 мм. 
Глубину преддверия измеряли градуированным пародонтальным зондом от края десны до муко-
гингивальной линии (граница между прикрепленной десной и подвижной слизистой оболочкой) 
в области центрального резца нижней челюсти [16]. По показаниям проводили рентгенологи-
ческое исследование зубных рядов [ортопантомография на конусно-лучевом компьютерном ор-
топантомографе «Orthopantomograph OP300» (KaVo, Германия)], компьютерную томографию на 
конусно-лучевом компьютерном томографе «PICASSO EPX-Impla» (Vatech, Korea). В норме сфор-
мированная кость альвеолярного отростка рентгенологически характеризуется наличием четкой 
кортикальной пластинки, вершины межальвеолярных перегородок располагаются на уровне 
эмалево-цементного соединения и могут иметь треугольную, куполообразную, трапециевидную 
и прямоугольную формы, периодонтальная щель проецируется в виде темной полоски равно-
мерной ширины на протяжении всего корня зуба [16].

При обследовании стоматологического статуса учитывали следующие общепринятые маркеры 
ДСТ: аномалии прикуса (прогнатия, глубокий прикус, их сочетание), сужение зубных рядов, ано-
малии положения отдельных зубов, рецессия десны, аномалии прикрепления мягких тканей 
(короткая уздечка языка, губ, мелкое преддверие рта), хронический гингивит.

Статистическая обработка результатов включала методы описательной статистики. Характер 
распределения данных анализировали с использованием W-критерия Шапиро–Уилка. Выбо-
рочные характеристики колличественных величин представлены в виде Mean±m (среднее арифме-
тическое ± стандартная ошибка среднего), номинальных с расчетом абсолютных и относительных 
величин. Построение доверительного интервала (ДИ) для номинальных величин проводили по 
формуле для долей и частот методом Вальда, для малых значений — методом Вальда с коррекцией 
по Агрести–Коулу. Для изучения структуры заболеваний, связанных с ДСТ, и ее стоматологических 
проявлений использовали факторный анализ. Решение о количестве факторов принималось на 
основании наибольшего объяснения дисперсии выборки. Статистическая обработка материала 
произведена с помощью программы Microsoft Offi ce Excel 2016 с надстройками «Анализ данных» 
и пакета Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011). 

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом Смо-
ленского государственного медицинского университета. От каждого участника исследования (или 
его законного представителя) было получено информированное добровольное согласие.
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Результаты и обсуждение
Средний возраст обследованных составил 16,7±0,7 года. Распределение по группам здоровья 

представлено на рис. 1. Абсолютное большинство подростков имели хронические заболевания 
и были отнесены ко II и III группам здоровья (82,9 %). 

Рис. 1. Распределение обследованных подростков по группам здоровья

Fig. 1. The structure of the distribution of examined adolescents by health groups

Из фенотипических признаков ДСТ костно-суставные изменения диагностированы у 79,3 % (95 % 
ДИ 72,6–86) обследованных: врожденная плоская стопа (МКБ 10:Q66) выявлена у 44,3 %, сколиоз 
(МКБ 10:M41) и нарушение осанки (МКБ 10: М53.2) — у 16,4 и у 12,9 % соответственно (рис. 2). 

На втором месте по частоте были признаки ДСТ сердечно-сосудистой системы [малые аномалии 
развития сердца (МКБ-10:Q20.9) и врожденный пролапс митрального клапана (МКБ-10:I34.1)], ко-
торые выявлены у 35 % (95 % ДИ 27,1–42,9) обследованных. Малые аномалии развития сердца — 
анатомические врождённые изменения сердца и магистральных сосудов, не приводящие к грубым 
нарушениям функций сердечно-сосудистой системы, предрасполагающие к развитию аритмии, 
клапанной регургитации, встречались у каждого пятого обследованного (22,9 %). Врождённый 
пролапс митрального клапана — аномалия строения сердца, связанная со слабостью соедини-
тельной ткани, наблюдали у каждого десятого обследованного. В результате исследований уста-
новлено, что у каждого третьего подростка (35 %) выявлены признаки ДСТ органа зрения, такие 
как миопия (Н52.1), у каждого десятого (10,7 %) — болезни нервной системы — вегетативно-сосу-
дистая дистония (G90.8). У 5 % лиц диагностированы признаки ДСТ желудочно-кишечного тракта, 
такие как дискинезия желчевыводящих путей (K82.8), перегиб желчного пузыря (K87), а также 
признаки ДСТ органов дыхания — трахеобронхиальная дискинезия (J98); у 2,1 % — признаки ДСТ 
верхних мочевых путей — нефроптоз (N28.8). У одного подростка (0,7 %) диагностирована апла-
стическая анемия (Д61), которая относится к группе злокачественных новообразований лимфо-
идной, кроветворной и родственных им тканей, 7,1 % обследованных не имели хронических за-
болеваний. У 62,2 % обследованных диагностировали сочетание заболеваний нескольких органов 
и систем организма, каждый четвертый (24,3 %) имел соматическую патологию в трех системах 
и более. Данные стоматологического статуса обследованных представлены в табл. 1, 2. 
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Рис. 2. Распространенность фенотипических признаков дисплазии 
соединительной ткани у обследованных подростков, на 100 обследованных

Fig. 2. Prevalence of phenotypic connective tissue dysplasia 
markers in adolescents, per 100 examined

Таблица 1
Средние значения стоматологических индексов КПУ, РМА, OHI-S 

у обследованных подростков

Table 1 
Average values of CPU, PMA, OHI-S dental indices for adolescents

Индекс Среднее значение* Min Max Медиана

КПУ 5,7±0,4 0 23 5 [3;8]

РМА 13,8±2,7 0 100 [0;0]

OHI-S 0,6±0,04 0,2 2,5 0,3 [0,3;0,6]

* Среднее значение — среднее арифметическое ± стандартная ошибка среднего; медиана — медиана и интерквар-
тильный размах (25-й и 75-й процентили) 

* Mean — mean ± standard error of mean; median — median and interquartile range (25th and 75th percentiles)

Распространенность кариеса зубов у подростков составила 87,9 %, средний индекс КПУ был 
равен 5,7±0,4, К=1,7±0,2, П=4±0,4, У=0. У 40 % обследованных подростков были диагности-
рованы заболевания пародонта: хронический локализованный гингивит был диагностирован 
у каждого пятого — у 20 % (95 % ДИ 13,4–26,6), генерализованный — у 17,9 % (95 % ДИ 11,5–
24,2), рецессия десны — у 2,1 % (95 % ДИ 0,3–4,5). Все пациенты с рецессией имели тонкий 
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биотип десны. Легкая степень гингивита (РМА≤30 %) диагностирована у 7,1 % (95 % ДИ 2,9–11,4), 
средняя (РМА=31–60 %) — у 2,9 % (95 % ДИ 0,1–5,6), тяжелая (РМА≥61 %) — у 10,7 % (95 % ДИ 
5,6–15,8) . Среднее значение индекса OHI-S составило 0,6±0,04 (95 % ДИ 0,5–0,7), что свидетель-
ствует об удовлетворительной гигиене полости рта обследованных. Таким образом, на развитие 
патологии пародонта оказывают влияние другие факторы, возможно, связанные с патологией 
прикуса, зубных рядов, аномалиями прикрепления мягких тканей, соматической патологией об-
следованных. Физиологические виды прикуса имели половина обследованных, чаще других ано-
малий встречали глубокий прикус и прогнатию — у 40,7 % (95 % ДИ 32,6–48,9) и 17,1 % (95 % ДИ 
10,9–23,4) соответственно, что характерно для лиц с ДСТ. У каждого пятого было диагностировано 
сужение челюстей, у каждого третьего — аномалии отдельных зубов. В качестве факторов, предрас-
полагающих к патологии пародонта и прикуса, выявлена высокая распространенность аномалий 
прикрепления мягких тканей — 39,3 % (95 % ДИ 31,2–47,4) — мелкое преддверие рта, аномалии 
прикрепления уздечек губ и языка.

По результатам комплекса лабораторных, инструментальных, клинических и параклинических 
исследований, оценки в баллах, проведенной по методике профессора В. М. Яковлева с исполь-
зованием процедуры последовательного распознавания Вальда, из 140 человек был выделен 
61 (43,5 %) подросток 15–18 лет с клинически выраженными фенотипическими признаками ДСТ. 
В результате исследований у 45 (32,1 %) обследованных (95 % ДИ 24,4–39,9) диагностирована 
ДСТ, средний балл — 17,02; у 9 (6,4 %) обследованных лиц (95 % 2,4–10,5) прогнозировали благо-
приятное течение ДСТ, средний балл — 21,44; у 7 (5 %) лиц (95 % ДИ 1,4–8,6), средний балл — 24,1, 
возможно развитие осложнений диспластических изменений и неблагоприятный прогноз по ин-
валидизации и продолжительности жизни. Чаще всего у подростков было выявлено сочетание ско-
лиоза, врожденной плоской стопы, миопии, малых аномалий развития сердца или пролапса ми-

Таблица 2
Стоматологический статус обследованных подростков, n=140

Table 2
Dental status of adolescents, n=140

Стоматологический статус Абс. число % 95 % ДИ*

Прикус
ортогнатический
прямой
глубокий

66
4

57

47,1
2,9

40,7

38,9–55,4
0,1–5,6

32,6–48,9

Аномалии отдельных зубов 48 34,3 26,4–42,1

Сужение челюстей 30 21,4 14,6–28,2

Хронический гингивит  локализованный
генерализованный

28
25

20,0
17,9

13,4–26,6
11,5–24,2

Прогнатия 24 17,1 10,9–23,4

Мелкое преддверие рта 20 14,3 8,5–20,1

Аномалия уздечек  языка
губ

20
15

14,3
10,7

8,5–20,1
5,6–15,8

Открытый прикус 11 7,9 3,4–12,3

* 95 % ДИ экстенсивного показателя частоты встречаемости нозологической формы
* 95 % confi dence interval of the extensive indicator of the frequency of nosological form
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трального клапана со стоматологическим признаком (неправильный прикус). Для лиц с ДСТ были 
характерны полиорганные нарушения, прежде всего со стороны сердечно-сосудистой, костно-мы-
шечной систем, болезни глаза и его придаточного аппарата. 

Следующим этапом исследования для определения взаимосвязи фенотипических признаков 
ДСТ и ее стоматологических проявлений стал факторный анализ (метод главных факторов). Ос-
новная идея факторного анализа сводится к тому, что если несколько признаков, измеренных 
на группе индивидов, изменяются согласованно, то можно предположить существование одной 
общей причины этой совместной изменчивости — фактора скрытой, непосредственно не доступной 
измерению переменной. Решение о числе факторов принимали на основании наибольшего объ-
яснения дисперсии выборки (табл. 3).

Таблица 3
Факторный анализ структуры заболеваний, связанных с дисплазией соединительной ткани, 

и ее стоматологических проявлений у подростков (факторные нагрузки; дисперсия)

Table 3
Factor analysis of the structure of diseases associated with connective tissue 
dysplasia and its dental manifestations in adolescents (factor loads; variance)

Фенотипические признаки дисплазии соединительной ткани 
и стоматологического статуса
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Признаки ДСТ сердечно-сосудистой системы 
(пролапс митрального клапана, малые аномалии развития сердца)

0,29 0,01 0,42 –0,47

Костно-суставные изменения (сколиоз, врожденная плоская стопа) 0,06 0,09 0,61 –0,10

Признаки ДСТ бронхолегочной системы 
(трахеобронхиальная дискинезия)

0,31 0,28 0,43 0,43

Рецессия десны –0,07 –0,04 0,47 –0,59

Хронический гингивит локализованный
 генерализованный

0,16
0,26

–0,10
0,72

0,38
–0,34

0,63
–0,23

Прогнатия 0,64 –0,34 –0,39 –0,20

Глубокий прикус 0,45 –0,33 0,32 –0,05

Сужение челюстей 0,80 –0,34 –0,18 0,04

Аномалии отдельных зубов –0,14 –0,34 –0,06 0,28

Общая дисперсия 15,89 14,59 13,60 12,47

 Процент накопленной дисперсии 56,55

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически достоверные различия
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Применение факторного анализа позволило из множества объективных параметров одно-
значно выделить четыре наиболее информативных фактора (первый из них наиболее значим) для 
характеристики взаимосвязи признаков ДСТ и ее стоматологических проявлений. Это позволило 
предложить классификатор стоматологической патологии, сочетанной с ДСТ. Наибольший вклад 
в общую дисперсию внесли четыре фактора (процент накопленной дисперсии равнялся 56,55 %). 
Вклад в общую дисперсию фактора 1 (гипоксия, перегрузка пародонта) соcтавил 15,89 %. Зна-
чимый вес в нем имели показатели, связанные с признаками ДСТ бронхолегочной системы (тра-
хеобронхиальная дискинезия), прогнатией, глубоким прикусом, сужением челюстей, хроническим 
гингивитом. Наличие трахеобронхиальной дискинезии затрудняет работу легких, сердца и при-
водит к уменьшению жизненной ёмкости легких, снижению обмена веществ, нарушению снаб-
жения тканей кислородом. Имеющаяся перегрузка пародонта за счет аномалий прикуса (про-
гнатия и глубокий прикус) и зубных рядов (сужение челюстей) приводит к дистрофии пародонта 
опорных тканей зубов. В данном случае отмечается сочетание системной патологии органов ды-
хания (трахеобронхиальная дискинезия), характерных для лиц с ДСТ, и воздействие местных фак-
торов развития заболеваний пародонта.

Фактор 2 (перегрузка пародонта) внес в общую дисперсию 14,59 %. Значимый вес в нем 
представлен такими показателями, как хронический генерализованный гингивит, прогнатия, глу-
бокий прикус, сужение челюстей, аномалии положения отдельных зубов. Он интерпретируется как 
фактор, определяющий развитие хронического гингивита за счет аномалий прикуса (прогнатия, 
глубокий прикус), аномалий положения зубов и сужения челюстей. Глубокий прикус, прогнатия или 
их сочетание приводят к нарушению жевания, перегрузке пародонта передних зубов. Главной при-
чиной последней является неправильно направленная окклюзионная нагрузка, величина которой 
зависит от силы сокращения жевательных мышц. Из-за сужения челюстей и аномалии положения 
отдельных зубов скапливаются остатки пищи, микроорганизмы, образуются зубные бляшки, что 
приводит к появлению хронического гингивита. В данном случае выявлено значительное влияние 
местных стоматологических факторов на развитие патологии пародонта у подростков. 

Вклад фактора 3 — 13,6 % (нарушение трофики тканей, перегрузка пародонта) связан с такими по-
казателями, как признаки ДСТ сердечно-сосудистой системы (пролапс митрального клапана, малые 
аномалии развития сердца), костно-суставные изменения (сколиоз, врожденная плоская стопа), 
рецессия десны, хронический гингивит локализованный и генерализованный, прогнатия, глубокий 
прикус. Он интерпретируется как фактор, определяющий нарушения трофики тканей пародонта, свя-
занные с системным воздействием на организм сердечно-сосудистой патологии, что приводит к ги-
поксии тканей слизистой оболочки рта, с воздействием местных факторов (аномалии прикуса) как 
причины перегрузки пародонта и локального нарушения микроциркуляции тканей десны.

Вклад фактора 4 (нарушение трофики тканей) в общую дисперсию составил 12,47 % и включал 
признаки ДСТ сердечно-сосудистой и бронхолегочной систем, рецессию десны, хронический ло-
кализованный гингивит. Он интерпретируется как фактор, в большей степени связанный с нару-
шениями кровообращения, обусловленными системной патологией органов дыхания и крово-
обращения, на фоне которой развивается патология тканей пародонта — как дистрофического 
(рецессия десны), так и воспалительного (хронический локализованный гингивит) характера.Вы-
сокую распространенность хронического локализованного и генерализованного гингивита и ре-
цессии десны у подростков можно объяснить нарушением микроциркуляции в тканях десны. Оно 
обусловлено снижением числа сосудов в единице объема соединительной ткани, а также нару-
шением их структуры (извитость, участки расширения), уменьшением притока крови, что объяс-
няется спазмом артериол, снижением числа функционирующих капилляров, замедлением кро-
вотока и усилением агрегации эритроцитов у лиц с ДСТ [10]. 

Существует взаимосвязь сердечно-сосудистой патологии и микроциркуляторных изменений 
сосудов пародонта. Преобладание парасимпатической вегетативной регуляции у лиц с ДСТ и по-
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вышенная растяжимость сосудистой стенки за счёт дефекта каркасной функции соединитель-
нотканных структур приводит к снижению обмена веществ, нарушению снабжения тканей кис-
лородом, а наличие предрасполагающих местных факторов (мелкое преддверие рта, аномалии 
прикрепления мягких тканей, патология прикуса, сужение зубных рядов) отягощает изменения 
в тканях пародонта [10]. Отсутствие достаточной величины прикрепленной десны при мелком 
преддверии полости рта приводит к постоянной травматизации, задержке пищевых остатков, нару-
шению кровоснабжения десны. Перечисленные местные факторы приводят к функциональной пе-
регрузке зубов, чрезмерному напряжению в тканях пародонта, хронической ишемии и рецессии 
десны. 

Заключение
Частота встречаемости дисплазии соединительной ткани у лиц мужского пола 15–18 лет по нашим 

данным составляет 43 %, что совпадает с результатами исследования О. В. Сидоровича (2017), ко-
торый приводит цифру 47 % и имеет близкие значения с данными других авторов (20–70 %) [1–3, 
17]. В результате исследования было установлено, что чаще всего встречающимися фенотипиче-
скими признаками дисплазии соединительной ткани у подростков и юношей были следующие: 
костно-суставные изменения (врожденная плоская стопа, сколиоз, нарушение осанки), признаки 
дисплазии соединительной ткани сердечно-сосудистой системы (малые аномалии развития сердца 
и врожденный пролапс митрального клапана), признаки дисплазии соединительной ткани органа 
зрения (миопия). Более чем у половины обследованных (62,2 %) диагностировали сочетание забо-
леваний нескольких органов и систем организма. Некоторые авторы также полагают, что дисплазия 
соединительной ткани может проявляться диспластическими изменениями в нескольких системах, 
и чем больше фенотипических признаков выявляется при осмотре, тем больше оснований ожидать 
патологических изменений и во внутренних органах [18]. Полученные нами результаты согласуются 
с данными других авторов, которые указывают на развитие нарушений прикуса у лиц с данной па-
тологией, наличие гемодинамических сдвигов, приводящих к нарушению микроциркуляции, что 
способствует развитию структурных изменений, патологических процессов в пародонте и формиро-
ванию окклюзионных нарушений [7, 8, 19]. Наиболее информативным прогностическим фактором 
явилась взаимосвязь трахеобронхиальной дискинезии с прогнатией, глубоким прикусом, сужением 
челюстей, генерализованным гингивитом. Выявлена также взаимосвязь пролапса митрального 
клапана, малых аномалий развития сердца, сколиоза, врожденной плоской стопы с рецессией 
десны, хроническим гингивитом, прогнатией и глубоким прикусом. Обоснован междисциплинарный 
подход к профилактике и лечению стоматологических заболеваний у подростков путём коррекции 
стоматологического и соматического статуса в условиях медицинских организаций соответству-
ющего профиля. Важно взаимодействие врача-стоматолога с врачами-педиатрами, ортопедами, 
пульмонологами, кардиологами, оториноларингологами, остеопатами.
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Влияние общего остеопатического лечения 
на качество жизни людей пожилого возраста
Б. Ш. Усупбекова 1, 2,*, Н. Э. Жусупбекова 3, Э. Ш. Шыйкыманаров 4 

1 Евразийский институт остеопатической медицины 
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Введение. В настоящее время наблюдается тенденция к увеличению численности пожилых людей во всем 
мире. Рост продолжительности жизни обусловлен факторами медицинского, научного прогресса и каче-
ством службы социального обеспечения. Утрата трудоспособности, болезни, ослабление родственных и со-
циальных связей, снижение дееспособности практически во всех сферах делают жизнь пожилых людей 
безрадостной. В связи с этим поиск новых методов улучшения качества жизни данной категории людей 
остаётся актуальным. Одним из немедикаментозных, саногенных методов воздействия может быть остео-
патическое лечение.
Цель исследования — изучить влияние общего остеопатического лечения на качество жизни пожилых 
людей.
Материалы и методы. Исследование проводили на базе клиники Евразийского института остеопатической 
медицины с января по май 2021 г. Всего обследованы 30 человек старше 60 лет, которые были разделены 
на две группы по 15 человек: основная — пациенты получали общее остеопатическое лечение в течение 
3 нед с периодичностью 1 раз в 7 дней; контрольная — пациенты выполняли комплекс лечебной физкультуры 
на протяжении 3 нед по 30 мин ежедневно. Всем пациентам обеих групп до начала и после завершения 
исследования проводили остеопатический осмотр с формированием остеопатического заключения, оце-
нивали показатели качества жизни, измеряли сатурацию. 
Результаты. На фоне общего остеопатического лечения у пожилых людей основной группы отмечено сни-
жение числа региональных и локальных соматических дисфункций. Установлены статистически значимые 
изменения показателей качества жизни по опроснику MOS-SF-36, а также уровня насыщения гемоглобина 
артериальной крови кислородом (по результатам пульсоксиметрии). У пациентов контрольной группы стати-
стически значимых изменений данных показателей отмечено значительно меньше.
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Заключение. Общее остеопатическое лечение позволяет повысить отдельные показатели качества жизни 
пожилых людей, уменьшить число соматических дисфункций, увеличить оксигенацию крови.
Ключевые слова: качество жизни, пожилые люди, общее остеопатическое лечение, соматическая 
дисфункция
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Introduction. Currently, there is a trend towards an increase in the number of elderly people all over the world. 
The increase in life expectancy is caused by medical and scientifi c progress and by the quality of the social 
security service. However disability, illness, weakening of family and social ties, decreased capacity in almost 
all areas, make the lives of elderly people bleak. Therefore, the search of new developments for improving the 
life quality of this people category remains actual. Osteopathic treatment can be one of the non-drug, sanogenic 
methods.
The aim of the study is to investigate the impact of general osteopathic treatment in life quality of elderly people.
Materials and methods. The study was conducted at the Clinic of the Eurasian Institute of Osteopathic Medicine 
from January to May 2021. There were examined 30 people over the age of 60. The studied patients were divided 
into 2 groups of 15 people. The main group received general osteopathic treatment for 3 weeks with a frequency 
of once every 7 days. The control group received a complex of physical therapy for 3 weeks, for 30 minutes daily. 
All patients of both groups underwent an osteopathic examination before and after the study with the formation 
of an osteopathic conclusion, the life quality indicators were evaluated, and saturation was measured.
Results. During the general osteopathic treatment in the elderly patients of the main group, there was detected 
a decrease in the number of regional and local somatic dysfunctions. Reliably signifi cant changes were found 
in the life quality indicators according to the SF-36 questionnaire, as well as in the saturation of arterial blood 
hemoglobin by oxygen (according to the results of pulse oximetry). Among patients of the control group, there 
were detected signifi cantly less signifi cant changes in these indicators. 
Conclusion. General osteopathic treatment can improve individual indicators of the life quality of elderly people, 
reduce the number of somatic dysfunctions, and increase blood oxygenation.
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Введение
Социальный и научный прогресс сопровождается увеличением числа пожилых людей во 

всем мире. По возрастной классификация ВОЗ от 2016 г., к пожилым людям относят население 
в возрасте 60–74 лет. Понятие демографического постарения, то есть увеличения доли людей 
старшего возраста в общей численности населения, всего два десятилетия назад имело отно-
шение исключительно к развитым странам, но в настоящее время уже охватывает весь мир. 
К 2025 г., согласно прогнозу ООН, численность людей 60 лет и старше в мире достигнет 1 млрд 
100 млн [1, 2].

В связи с этим, среди медико-социальных проблем, стоящих перед человечеством в XXI в., одной 
из наиболее тревожащих становится постарение населения. Специалисты отмечают, что увели-
чение средней продолжительности жизни не является социальным достижением для большинства 
людей преклонного возраста. Потеря трудоспособности, болезни, ослабление родственных и со-
циальных связей, ограничения практически во всех сферах делают жизнь пожилых людей без-
радостной [3], что, несомненно, отражается и на качестве жизни [4]. С возрастом, особенно у тех, 
кто не следил за своим здоровьем, отмечаются выраженные соматические и функциональные на-
рушения, затрагивающие все системы увядающего организма [5].

В целом качество жизни находится в прямой зависимости от состояния здоровья, наличия хро-
нической патологии и уровня полиморбидности. Именно в пожилом возрасте особенно важным яв-
ляется адекватное лечение хронических заболеваний, своевременная профилактика их обострений, 
комплекс реабилитационных мер, направленных на предотвращение инвалидизации [3, 6, 7]. 

Ранее проведенные исследования продемонстрировали положительное влияние остеопати-
ческой коррекции на качество жизни пациентов с различными заболеваниями и состояниями 
[8–13]. В то же время, научные публикации по вопросам влияния остеопатической коррекции 
на качество жизни пожилых людей крайне малочисленны и зачастую противоречивы. Вышеизло-
женное и предопределило цель данного исследования. 

Цель исследования — изучить влияние общего остеопатического лечения на качество жизни 
пожилых людей.

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

клиники Евразийского института остеопатической медицины с января по май 2021 г.
Характеристика участников. Под нашим наблюдением находились 30 человек 60–72 лет. 
Критерии включения: пожилой возраст согласно критериям ВОЗ; потенциальное согласие на 

проведение остеопатической коррекции; отсутствие заболеваний и состояний, являющихся проти-
вопоказанием к проведению остеопатической коррекции. 

Критерии невключения: возраст менее 60 лет и более 75 лет на момент начала исследования; 
прием медикаментов на постоянной основе; наличие хронических заболеваний в стадии деком-
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пенсации или обострения; наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противо-
показанием к остеопатической коррекции.

В зависимости от применяемой методики лечения (остеопатическое лечение или лечебная 
физкультура), все пациенты были разделены с помощью метода рандомизационных конвертов на 
две группы по 15 человек — основную и контрольную. 

Описание медицинского вмешательства. Пациенты основной группы в течение 3 нед с перио-
дичностью 1 раз в 7 дней получали общее остеопатическое лечение. Продолжительность каждого 
сеанса составляла около 60 мин. Общее остеопатическое лечение включает диагностическую 
и лечебную упорядоченную, координированную последовательность приемов, основанных на мо-
билизации суставов и снятии напряжения с мягких тканей [14].

Пациенты контрольной группы на протяжении 3 нед выполняли комплекс упражнений лечебной 
физкультуры ежедневно в первой половине дня, продолжительность занятий составляла около 
30 мин. 

Исходы исследования и методы их регистрации. Всем пациентам обеих групп до начала 
и после завершения исследования проводили остеопатический осмотр с формированием остео-
патического заключения, оценивали показатели качества жизни, измеряли сатурацию. Под ис-
ходами в данном исследовании понимали изменение показателей качества жизни, уровня насы-
щения крови кислородом, числа соматических дисфункций (СД).

Остеопатический осмотр пациентов проводили по единому протоколу с заполнением унифици-
рованного заключения [15]. 

Оценку качества жизни пациентов проводили с использованием опросника, предназначенного 
для исследования неспецифического качества жизни, связанного со здоровьем, вне зависимости 
от имеющихся заболеваний, половых, возрастных особенностей и специфики того или иного ле-
чения. За основу была взята краткая форма оценки здоровья — Medical Outcomes Study-Short 
Form (MOS-SF-36), она относится к неспецифическим опросникам, широко распространена в США 
и странах Европы при исследовании качества жизни. Пункты опросника сгруппированы в восемь 
шкал: физическое функционирование, ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, 
жизнеспособность, социальное функционирование, эмоциональное состояние и психическое 
здоровье. Ответы на вопросы выражаются в баллах от 0 до 100, причем большее число баллов по 
каждой шкале соответствует более высокому уровню качества жизни [16, 17]. 

Для измерения уровня насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом (SpO2) про-
водили пульсоксиметрию с применением медицинского прибора «Pulseoximetr CMS» путем на-
ложения клеммы аппарата на палец пациента. Нормальным значением считается уровень 96 % 
и выше [18, 19]. Увеличение данного показателя расценивали как положительное изменение.

Статистическую обработку проводили с помощью программы Мicrosoft Excel. Вычисляли 
среднее значение (М), стандартное отклонение (δ), ошибку средней величины (m). Разницу средних 
величин оценивали по критерию Стьюдента и вероятности р, которую признавали статистически 
значимой при р≤0,05. 

Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией 
(принята в июне 1964 г., пересмотрена в 2013 г.), одобрено этическим комитетом Евразийского 
института остеопатической медицины (Кыргызстан, Бишкек). От каждого участника исследования 
получено информированное письменное согласие.

Результаты и обсуждение
Всего под наблюдением находились 30 пациентов 60–72 лет (16 женщин и 14 мужчин), средний 

возраст составил 68±2,3 года. В зависимости от применяемой методики лечения пациенты были 
разделены на две группы: основную — остеопатическая коррекция; контрольную — лечебная физ-
культура. По полу и возрасту пациенты обеих групп статистически значимо не различались (p>0,05). 
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СД глобального уровня оказались не характерными для наблюдаемых пациентов, выявлялись 
в единичных случаях и были представлены глобальным биомеханическим нарушением (по одному 
случаю в каждой группе).

У всех пациентов были выявлены СД регионального уровня (региональное биомеханическое 
нарушение). Для обследованных оказались характерны дисфункции следующих регионов: 
грудного [частота выявления в основной группе 100 % (15 чел.) и в контрольной — 93 % (14 чел.)], 
поясничного [80 % (12) и 73 % (11) соответственно], таза [87 % (13) и 93 % (14) соответственно]. 
Остальные региональные СД выявляли в единичных случаях. Стоит отметить, что по степени вы-
раженности преобладали региональные биомеханические нарушения средней (2 балла) степени 
выраженности.

После лечения у пациентов основной группы отмечено снижение частоты выявления основных 
региональных СД. Однако статистически значимые различия (p<0,05) получены только по частоте 
выявления СД региона таза [после лечения у 20 % (3 чел.)]. У пациентов контрольной группы зна-
чимой динамики по данным показателям выявлено не было (р>0,05).

Среди СД локального уровня чаще всего выявляли дисфункции: ключицы — 100 % (15 чел.) в ос-
новной и 100 % (15 чел.) в контрольной группах; отдельных позвоночно-двигательных сегментов 
шейного отдела позвоночника —  87 % (13) и 93 % (14) соответственно; коленного сустава — 87 % 
(13) и 80 % (12) соответственно. После завершения курса лечения у пациентов основной группы
отмечено статистически значимое (p<0,05) уменьшение частоты выявления СД ключицы — 60 %
(9), коленного сустава — 33 % (5), в то время как у пациентов контрольной группы локальные СД
выявляли с той же частотой.

Для пациентов пожилого возраста в целом оказались характерны невысокие показатели по 
основным параметрам качества жизни (табл. 1). Наиболее низкие значения получены по шкалам 
физическое функционирование, боль, жизнеспособность и ролевое эмоциональное функцио-
нирование. На момент начала лечения группы по показателям качества жизни достоверно не 
различались (p>0,05). После завершения курса лечения у пациентов основной группы отмечено 
статистически значимое (p<0,05) улучшение качества жизни по следующим шкалам: физическое 
функционирование, боль, социальное функционирование, ролевое эмоциональное функциониро-
вание. У пациентов контрольной группы значимые изменения получены только по шкалам боль 
и ролевое эмоциональное функционирование.

Также в данном исследовании сравнивали качество жизни пациентов основной и контрольной 
групп между собой после завершения терапии. Статистически значимые различия получены 
по шкалам физическое функционирование, социальное функционирование и ролевое эмоцио-
нальное функционирование. У пациентов, получавших остеопатическую коррекцию, данные по-
казатели оказались выше. 

Всем пациентам проводили пульсоксиметрию. До лечения уровень насыщения гемоглобина 
артериальной крови кислородом в обеих группах не различался. После лечения у пациентов ос-
новной группы по сравнению с контрольной данный показатель оказалось статистически значимо 
выше, p<0,05 (табл. 2).

Нежелательных реакций в ходе исследования зарегистрировано не было. 
Обсуждение. Общее остеопатическое лечение потенциально улучшает кровоснабжение мы-

шечно-связочного аппарата, увеличивает объем активных и пассивных движений в различных 
суставах, уменьшает выраженность болевого синдрома. 

По данным литературы, возрастные изменения в скелетных мышцах характеризуются их 
атрофией, замещением мышечных волокон соединительной тканью, уменьшением кровоснаб-
жения и оксигенации мышц, понижением функциональной активности мышечных белков, фер-
ментов и ухудшением метаболизма в мышцах, уменьшением количества наиболее мощных и бы-
стрых мышечных волокон IIб типа [20]. 
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Таблица 1
Показатели качества жизни у пациентов основной и контрольной 

групп до и после лечения, баллы (M±m)

Table 1
Quality of life indicators in patients of the main and control 

groups before and after treatment, points (M±m)

Шкала MOS-SF-36
Основная группа, n=15 Контрольная группа, n=15

до лечения после лечения до лечения после лечения

Физическое функционирование 
(Physical Functioning — PF) 41,0±2,4 64,4 ±1,6 *,** 46,3±2,1 51,9 ±1,4

Ролевое физическое функционирование 
(Role-Physical Functioning — RP) 53,3±1,9 63,7±2,9 60,0±2,6 69,0±2,1

Боль (Bodily pain — ВР) 41,0±2,6 61,4 ±1,7 * 46,1±1,7 61,9±1,9 *

Общее здоровье (General Health — GH) 52,9±2,2 61,8±2,0 56,6±2,1 65,5±2,0

Жизнеспособность (Vitality — VT) 44,6±1,9 54,0± 2,1 40,0±1,6 48,1±1,9

Социальное функционирование 
(Social Functioning — SF) 62,4±1,6 77,8 ± 1,4 *,** 61,3±1,7 62,7±1,8

Ролевое эмоциональное функционирование 
(Role-Emotional — RE) 41,7±2,1 78,9 ± 1,7 *,** 48,0±2,2 63,3±1,9 *

Психическое здоровье (Mental Health — MH) 57,6±2,3 66,7±1,9 54,0±1,6 63,3±2,4

* Статистическая значимость показателей до и после лечения внутри группы, p<0,05; ** статистическая значимость 
показателей между основной и контрольной группой после курса лечения, p<0,05 

* Statistical signifi cance of changes in indicators before and after treatment within the group, p<0,05; ** statistical signifi cance 
of changes in indicators between the main and control groups after the completion of the treatment course, p<0,05

Таблица 2 
Уровень насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом (SpO2) 
у пациентов основной и контрольной групп до и после лечения, % (M±m)

Table 2
The level of arterial blood hemoglobin oxygen saturation (SpO2) in patients 

of the main and control groups before and after treatment, % (M±m)

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

до лечения после лечения до лечения после лечения

SpO2, % 95,3±0,55 97,6±0,34* 95,1±0,31 96,2±0,31

* Статистическая значимость различий между основной и контрольной группой после курса лечения, p<0,05
* Statistical signifi cance of differences between the main and control groups after the completion of the treatment course, 

p<0,05

При старении в костях, хрящах и связочном аппарате позвоночника и конечностей происходят 
выраженные дистрофически-деструктивные изменения. Они проявляются таким явлением, как 
остеопороз. После 40 лет каждые 10 лет мужчины теряют до 3 % костной массы, а женщины — 
до 8 %. Вследствие недостатка витамина D при старении нарушается и процесс кальцификации 
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скелета, что приводит к уменьшению плотности костной ткани. Все это снижает прочность костей 
на сжатие, растяжение и изгиб [21]. 

Можно предположить, что все выявленные СД играют существенную роль в состоянии орга-
низма пожилых людей. Физическое здоровье является основополагающей частью качества 
жизни [22]. Устранив функциональные нарушения в теле, потенциально можно уменьшить выше-
описанный физиологический процесс старения, что благоприятным образом повлияет на компо-
ненты комфортной жизнедеятельности. 

Одним из процессов, обусловливающих ограничение функциональных возможностей орга-
низма при старении, является развитие гипоксии [23]. С другой стороны, при старении повышается 
чувствительность и снижается устойчивость организма к недостатку кислорода, появляются при-
знаки недостаточного кислородного снабжения тканей при физической нагрузке, повышается со-
держание недоокисленных продуктов в организме. В пожилом возрасте даже небольшая степень 
гипоксии ставит ткани в неблагоприятные условия, что вызывает включение компенсаторных ме-
ханизмов, направленных на поддержание гомеостаза организма [23, 24].

Практически для всех наблюдаемых пациентов оказались характерны СД грудного региона. 
Гипо мобильность позвоночно-двигательных сегментов грудного отдела позвоночника, реберно-
позвоночных и реберно-грудинных сочленений, уменьшение экскурсии диафрагмы, ограничение 
мобильности и мотильности легких потенциально может привести к увеличению гипоксии у по-
жилого человека. В то же время, устранение данных СД позволяет улучшить функцию внешнего 
дыхания, чем можно объяснить увеличение уровня насыщения гемоглобина артериальной крови 
кислородом у пациентов, получавших общее остеопатическое лечение.

Заключение
Общее остеопатическое лечение позволяет увеличить отдельные показатели качества жизни 

у пожилых людей, уменьшить число соматических дисфункций, увеличить оксигенацию крови. По-
лученные результаты предполагают дальнейшее более глубокое изучение возможностей остеопа-
тической коррекции для улучшения витальности пожилых людей.
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Влияние остеопатической коррекции на объем 
движения и качество жизни у пациентов 
с артрозом плечевого сустава I–II степени
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Введение. Боль в плече при артрозе плечевого сустава является трудной проблемой для лечения. Поиск 
эффективной терапии патологии плечелопаточной области — актуальная медицинская и социально-эконо-
мическая задача, так как пик заболеваемости приходится на период активной трудовой деятельности че-
ловека — 40 лет. Как правило, для лечения пациентов с плечелопаточным болевым синдромом и артрозом 
плечевого сустава I–II степени применяют нестероидные противовоспалительные средства и глюкокортико-
идные препараты, что сопряжено с потенциальным риском развития побочных реакций. Поэтому востре-
бован поиск немедикаментозных методов лечения. Остеопатическая коррекция хорошо зарекомендовала 
себя в комплексной терапии ряда дегенеративных заболеваний суставов и болевого синдрома. Вместе 
с тем, в настоящее время существует мало работ, посвящённых проблеме восстановления функции в пле-
чевом суставе и качества жизни пациента с артрозом плечевого сустава I–II степени с позиции остеопати-
ческой коррекции.
Цель исследования — изучить влияние остеопатической коррекции на объем движения и качество жизни 
у пациентов с артрозом плечевого сустава I–II степени.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 26 пациентов с артрозом плечевого сустава 
I–II степени. Исследование проводили с января 2020 г. по декабрь 2021 г. в Центре традиционной ме-
дицины «Туя» (Уфа). Методом рандомизационных конвертов в соотношении 1:1 было сформировано две 
группы численностью 13 человек каждая — контрольная и основная. Все участники получали стандартное 
консервативное лечение. Участники основной группы дополнительно получали курс остеопатической кор-
рекции (три сеанса, интервал 2–3 нед, продолжительность лечения 1–2 мес). До и после лечения оценивали 
интенсивность болевого синдрома по 10-балльной визуально-аналоговой шкале, объём активных движений 
в больном суставе при помощи гониометра, выраженность болевого синдрома и ограничений в области 
плечевого сустава с помощью опросника Oxford Shoulder Score, качество жизни с помощью опросника 
SF-36 и остеопатический статус согласно утверждённым клиническим рекомендациям. 
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Результаты. Стандартное лечение пациентов контрольной группы сопровождалось статистически зна-
чимым (p<0,05) уменьшением интенсивности болевого синдрома, увеличением объёма активных 
движений в плечевом суставе и уменьшением ограничений в области плечевого сустава. Включение 
в состав лечения курса остеопатической коррекции сопровождалось статистически значимо (p<0,05) 
более выраженной позитивной динамикой по всем перечисленным показателям. Кроме того, у паци-
ентов основной группы выявлено значимое (p<0,05) улучшение качества жизни по всем показателям 
согласно опроснику SF-36. У большинства обследованных пациентов были выявлены региональные со-
матические дисфункции (СД) грудного региона (структуральная и висцеральная составляющая), твёрдой 
мозговой оболочки (ТМО). У 100 % пациентов выявлены локальные СД плечевого сустава. Курс остео-
патической коррекции сопровождался значимым (p<0,05) уменьшением частоты выявления регио-
нальных СД ТМО, грудного региона и локальных СД плечевого сустава. В контрольной группе значимая 
динамика отсутствовала.
Заключение. Рекомендуется включать курс остеопатической коррекции в состав комплексного лечения па-
циентов с артрозом плечевого сустава I–II степени.
Ключевые слова: артроз, плечевой сустав, объём движений, качество жизни, болевой синдром, сомати-
ческая дисфункция, остеопатическая коррекция
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Infl uence of osteopathic correction on range 
of motion and quality of life in patients with 
arthrosis of the shoulder joint of I–II degrees
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bld. 11/3 ul. Mubaryakova, Ufa, Russia 450092
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bld. 1A ul. Degtyarnaya, Saint-Petersburg, Russia 191024

Introduction. Shoulder pain in the shoulder joint arthrosis is a diffi cult problem to treat. The search for effective 
therapy of the shoulder region pathology is an urgent medical and socio-economic task, since the peak of 
morbidity is during the period of active human labor activity — 40 years. As a rule, nonsteroidal anti-infl ammatory 
drugs and glucocorticoid drugs are used to treat patients with shoulder pain syndrome and arthrosis of the 
shoulder joint of I–II degrees, but it is associated with potential risk of adverse reactions. Therefore, the search 
for non-drug methods of treatment is in demand. Osteopathic correction has proven itself well in the complex 
therapy of a number of degenerative joint diseases and pain syndrome. At the same time, there are currently few 
works devoted to the problem of restoring function in the shoulder joint and the life quality of a patient with the 
shoulder joint arthrosis of I–II degrees from the position of osteopathic correction.
The aim of the study was to investigate the effect of osteopathic correction on the motion range and life quality 
of patients with the shoulder joint arthrosis of I–II degrees.
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Materials and methods. The study involved 26 patients with arthrosis of the shoulder joint of I–II degrees. The study 
was conducted from January 2020 to December 2021 at the «Tuya» Center of Traditional Medicine, Ufa. Using the 
method of randomization envelopes in a ratio of 1:1, there were formed two groups: control (13 patients) and main 
(13 patients too). All participants received standard conservative treatment. The participants of the main group 
additionally received a course of osteopathic correction (3 sessions, an interval is 2–3 weeks, and the duration 
of treatment is 1–2 months). Before and after the treatment, there were assessed the pain syndrome intensity 
using a 10-point visual-analog scale, the motion range in the diseased joint using a goniometer, the severity of pain 
syndrome and limitations in the shoulder joint using the Oxford Shoulder Score questionnaire, the life quality using 
the SF-36 questionnaire, and the osteopathic status according to approved clinical recommendations.
Results. Standard treatment of patients in the control group was accompanied by a statistically signifi cant 
(p<0,05) decrease of the pain syndrome intensity, an increase of the motion range in the shoulder joint and 
a decrease of restrictions in the shoulder joint area. The inclusion of a osteopathic correction course in the 
treatment was accompanied by a statistically signifi cant (p<0,05) more pronounced positive dynamics in all of 
these indicators. In addition, patients of the main group were characterized by a signifi cant (p<0,05) improvement 
in the life quality by all indicators according to the SF-36 questionnaire. In most of the examined patients, the 
regional somatic dysfunctions (SD) of the thoracic region (structural and visceral components), and the dura 
mater region were revealed. In 100 % of patients, local SD of the shoulder joint were detected. The course 
of osteopathic correction was accompanied by a signifi cant (p<0,05) decrease of the detection frequency of 
thoracic region and dura mater regional SD, and of the local SD of the shoulder joint. There was no signifi cant 
dynamics in the control group. 
Conclusion. It is recommended to include a course of osteopathic correction in the complex treatment of patients 
with arthrosis of the shoulder joint of I–II degrees.
Key words: arthrosis, shoulder joint, range of motion, quality of life, pain syndrome, somatic dysfunction, 
osteopathic correction
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Введение
Боль в плече при артрозе плечевого сустава — трудная для диагностики, лечения и для объ-

яснения места возникновения патология (E. A. Codman, 1934 г. [1]). Адекватная терапия пато-
логии плечелопаточной области представляет собой не только медицинскую, но и актуальную 
социальную и экономическую проблемы, так как основной пик заболеваемости приходится на 
период активной трудовой деятельности человека — 40 лет [2], и истончение тканей, разволок-
нение и разрывы капсулы сустава чаще всего возникают именно в этом возрасте [3]. Боль в плече 
встречается более чем у 20 % больных, посещающих хирурга, травматолога-ортопеда или ревма-
толога [4]. В основном это работающие люди 35–65 лет. Заболевание одинаково поражает как 
мужчин, так и женщин [5–7]. По другим данным, у женщин боль в плече наблюдают в 1,5 раза 
чаще, чем у мужчин [8].

По данным ВОЗ, в мире страдают от болевого синдрома и нарушения функции плечевого су-
става 5–30 % взрослого населения [6]. Вместе с тем, если повышенная нагрузка действует на 
сустав уже в молодом возрасте, то дегенеративно-дистрофические изменения могут развиться 
и в более ранние сроки [9]. 
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Среди факторов, предрасполагающих к развитию артроза плечевого сустава, можно назвать 
травму плеча и хирургическое вмешательство в анамнезе, пожилой возраст, а также такие за-
болевания, как сахарный диабет, инсульт [10]. Артроз плечевого сустава ухудшает качество жизни 
человека, но, вместе с тем, при ранней диагностике, своевременном и рациональном подходе 
к лечебным мероприятиям удается практически полностью нивелировать проблему.

Как правило, в первую очередь, в лечении пациентов с плечелопаточным болевым синдромом 
и артрозом плечевого сустава I–II степени применяют медикаментозную терапию, включающую 
нестероидные противовоспалительные средства и глюкокортикоидные препараты, что потенци-
ально сопряжено с риском развития побочных реакций. В связи с этим востребован поиск допол-
нительных, немедикаментозных методов лечения. Остеопатическая коррекция уже хорошо заре-
комендовала себя в комплексной терапии постинсультной периартропатии плечевого сустава [11]. 

Однако в настоящее время опубликовано мало работ, которые оценивали бы не только объем 
движения и выраженность болевого синдрома в плечевом суставе, но и качество жизни пациента 
с артрозом плечевого сустава I–II степени с позиции остеопатической коррекции.

Цель исследования — изучить влияние остеопатической коррекции на объем движения и ка-
чество жизни у пациентов с артрозом плечевого сустава I–II степени.

Материалы и методы
Тип исследования: проспективное контролируемое рандомизованное.
Условия проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили с 1 января 

2020 г. по 31 декабря 2021 г. в Центре традиционной медицины «Туя» (Уфа).
Характеристика участников. В исследовании участвовали 26 пациентов 30–75 лет с артрозом 

плечевого сустава I–II степени, находившихся на амбулаторном лечении. Методом рандомиза-
ционных конвертов были сформированы две группы — основная (n=13) и контрольная (n=13). 
В основной группе незначительно преобладали мужчины (7 из 13), в контрольной — женщины 
(8 из 13). Средний возраст в основной группе — 53±2,9 года, в контрольной — 50,9±3,2 года, раз-
личия не значимы (p>0,05).

Критерии включения: артроз плечевого сустава I–II степени, подтверждённый данными магнитно-
резонансной томографии, согласие на проведение остеопатического обследования и коррекции.

Критерии невключения: наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютными проти-
вопоказаниями к проведению остеопатической коррекции.

Описание медицинского вмешательства. Участники обеих групп получали стандартную кон-
сервативную терапию: приём нестероидных противовоспалительных средств, глюкокортикоидных 
препаратов, а также физиотерапию и лечебную физкультуру. Участники основной группы допол-
нительно получали курс остеопатической коррекции [12]. Объем остеопатического воздействия 
и число манипуляций зависели от уровня жизненной активности пациента, стадии и течения за-
болевания, клинических проявлений, степени нарушения подвижности сустава и тканей. Число се-
ансов определялось динамикой остеопатического статуса и составило до трех на одного пациента. 
Сроки лечения составляли 1–2 мес. Использовали следующие остеопатические методы коррекции: 
мягкотканые, артикуляционные, мышечно-энергетические, мобилизационные, фасциальные, вис-
церальные, краниальные, а также техники балансированного лигаментозного натяжения, техники 
освобождения твёрдой мозговой оболочки.

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном случае понимали 
изменение состояния плечевого сустава (выраженность болевого синдрома и ограничения под-
вижности в плечевом суставе), улучшение качества жизни, изменение остеопатического статуса.

Интенсивность болевого синдрома оценивали по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) [13], где 0 баллов — отсутствие боли; 1–3 — слабая боль; 4–6 — умеренная; 7–8 сильная; 
9–10 — нестерпимая боль.
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Объем активных движений определяли в градусах при помощи гониометра: сгибание, разги-
бание, отведение, наружная и внутренняя ротация. Верхней конечности при оценке сгибания, 
разгибания, отведения придавали нейтральное положение опущенной руки, а ротацию измеряли 
при отведении плеча на 90º и сгибании в локтевом суставе (или максимально возможном отве-
дении при ограниченном движении). Использовали 180-градусную систему оценки объема дви-
жений, при этом анатомическую позицию сустава принимали за 0, отклонения от анатомической 
позиции в любой из плоскостей измерения (сагиттальная, фронтальная, поперечная) описывали 
положительным числом в диапазоне 0–180º. Использовали методику измерения и оценки объема 
движений в плечевом суставе по R. Braddom (1996 г.): сгибание — 180º, разгибание — 60º, отве-
дение — 180º, наружная ротация — 90º, внутренняя ротация — 90º [14].

Состояние плечевого сустава (выраженность болевого синдрома и ограничения подвижности) 
оценивали также при помощи шкалы Oxford Shoulder Score (OSS — Оксфордская шкала плечевого 
сустава, используемая для оценки степени боли и инвалидности, вызванной патологией плечевого 
сустава). Предварительно было необходимо ответить на три вопроса:

• Можете ли вы одеваться и обслуживать себя, не испытывая выраженных затруднений?
• Можете ли вы выполнять ежедневные домашние дела, не испытывая выраженных

затруднений?
• Можете ли вы выполнять свои профессиональные обязанности, не испытывая выраженных

затруднений?
Далее при положительном ответе на эти три вопроса пациенты заполняли опросник OSS [15]. Он 

состоит из 12 вопросов с пятью вариантами ответов. Общая сумма баллов при этом может быть от 
12 до 48. Интерпретация результатов OSS: 0–19 баллов — тяжелая патология сустава; 20–29 — от 
умеренной до выраженной патологии сустава; 30–39 — от умеренной до легкой патологии сустава; 
40–48 — удовлетворительное состояние сустава.

Для оценки качества жизни использовали опросник SF-36 (SF-36 Health Status Survey) [16]. 
36 пунктов опросника сгруппировано в восемь шкал: физическое функционирование (PF), ро-
левая деятельность (RP), телесная боль (BP), общее здоровье (GH), жизнеспособность (VT), со-
циальное функционирование (SF), эмоциональное состояние (RE) и психическое здоровье (MH). 
Показатели каждой шкалы варьируют от 0 до 100 баллов, где 100 представляет полное здоровье. 
По итогам все шкалы формируют два показателя — психологическое и физическое благополучие. 
Результаты представляют в виде оценок в баллах по восьми шкалам и двум итоговым показателям, 
составленным таким образом, что более высокая оценка указывает на более высокий уровень 
качества жизни [16, 17]. Для обработки использовали «Инструкцию по обработке данных, полу-
ченных с помощью опросника SF-36» [18].

Остеопатический статус оценивали согласно утверждённым рекомендациям [19, 20].
Обследование всех пациентов осуществляли дважды: для участников основной группы его про-

водили до первого сеанса остеопатической коррекции и после последнего сеанса, для участников 
контрольной группы — до начала стандартного лечения и в среднем на 30-й день после прой-
денного консервативного лечения.

Статистическая обработка. При анализе собранных данных использовали программу R. 
Количественные признаки предварительно оценивали на соответствие нормальному распре-
делению с помощью критерия Шапиро–Уилка. По итогам для описания таких показателей, как 
объём движений в плечевом суставе (градусы) и восстановление состояния плечевого сустава по 
шкале Oxford Shoulder Score (баллы) использовали среднее арифметическое и стандартное откло-
нение (M±σ), сравнение групп по этим показателям проводили с помощью t-критерия Стьюдента 
(в модификации Уэлша для учёта возможной гетероскедастичности), оценку изменений внутри 
групп проводили с помощью парного t-критерия Стьюдента. Для описания интенсивности болевого 
синдрома (баллы) и качества жизни (баллы) использовали медиану (Me) и 1-й и 3-й квартили 
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(Q1–Q3); группы сравнивали с помощью критерия Манна–Уитни, изменения внутри групп оце-
нивали с помощью критерия знаков. Для описания номинальных признаков использовали аб-
солютные значения частоты выявления и на 100 обследованных. Группы сравнивали по номи-
нальным признакам с помощью точного критерия Фишера, изменения внутри групп оценивали 
по точному критерию Мак-Немара (аналог критерия знаков для дихотомических номинальных при-
знаков). Уровень статистической значимости — p<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 каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.

Результаты и обсуждение
Изменение интенсивности болевого синдрома. На момент начала исследования у боль-

шинства пациентов был выявлен умеренно выраженный болевой синдром (табл. 1, 2).

Таблица 1
Распределение пациентов по интенсивности болевого синдрома 

до и после лечения, абс. число (на 100 обследованных)

Table 1
Distribution of the study participants according to the severity of pain 
syndrome before and after treatment, abs. number (per 100 examined)

Интенсивность болевого 
синдрома по ВАШ, баллы

Основная группа, n=13 Контрольная группа, n=13

до лечения после лечения до лечения после лечения

0 — нет боли 0 10 (76,9) 0 0

2 — слабая боль 0 3 (23,1) 0 7 (53,8)

4 — умеренная боль 9 (69,2) 0 8 (61,5) 6 (46,2)

6 — умеренная боль 4 (30,8) 0 5 (38,5) 0

Таблица 2
Выраженность болевого синдрома по ВАШ у пациентов до и после лечения, баллы

Table 2
Severity of pain syndrome according to visual analogue scale (VAS) 

in study participants before and after treatment, points

Группа Min Q1 Me Q3 Max

Основная, n=13
до лечения
после лечения *,**

4
0

4
0

4
0

6
0

6
2

Контрольная, n=13
до лечения
после лечения **

4
2 

4
2

4
2

6
4

6
4

* Различия между группами статистически значимы, критерий Манна–Уитни, p<0,05; ** изменения внутри группы ста-
тистически значимы, критерий знаков, p<0,05

* Differences between groups are statistically signifi cant, Mann–Whitney criterion, p<0,05; ** — changes within the group 
are statistically signifi cant, sign criterion, p<0,05
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После лечения в обеих группах наблюдали статистически значимую (p<0,05) положительную 
динамику, но в основной группе результаты были значимо (p<0,05) более выраженные.

Изменение объёма активных движений в плечевом суставе и состояния плечевого су-
става. Исходно в основной и контрольной группах у большинства участников были ограничены 
активные движения в плечевом суставе — сгибание и разгибание, отведение, наружная и вну-
тренняя ротация. В табл. 3 приведены значения объема движений в плечевом суставе у паци-
ентов обеих групп до и после лечения.

Таблица 3
Показатели объема движений в плечевом суставе 

у пациентов до и после лечения, градусы (M±σ)

Table 3
Indicators of range of motion in the shoulder joint in patients 

before and after treatment, degrees (M±σ)

Движение 
в плечевом суставе

Основная группа, n=13 Контрольная группа, n=13

до лечения после лечения до лечения после лечения

Сгибание 101,0±11,7 159,5±9,2 *,** 98,2±14,4 123,2±14,4 **

Разгибание 54,2±8,7 66,9±2,5 *,** 55,2±5,5 61,2±3,5 **

Отведение 91,9±21,3 152,7±10,7 *,** 85,6±9,0 116,3±12,6 **

Наружная ротация 69,2±11,3 94,5±2,2 *,** 63,8±10,9 81,8±7,6 **

Внутренняя ротация 68,8±13,6 94,0±2,2 *,** 65,9±11,3 87,8±3,9 **

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента в модификации Уэлша, р<0,05; ** изменения внутри групп 
значимы, парный t-критерий Стьюдента, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Welch′s t-test, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant, Student′s 
paired t-test, p<0,05

Из данных табл. 3 следует, что в обеих группах проведенное лечение сопровождалось статисти-
чески значимой (p<0,05) положительной динамикой, но в основной группе результаты значимо 
(p<0,05) более выраженные.

Состояние плечевого сустава у пациентов обеих групп в начале исследования было сходным, 
значимых различий не было. После лечения в обеих группах наблюдали улучшение состояния по-
ражённого сустава, более выраженное (p<0,05) у пациентов основной группы (табл. 4, 5).

Полученные результаты аналогичны ранее представленным — у пациентов обеих групп на-
блюдали значимую позитивную динамику, но в основной группе результаты были значимо более 
выраженные.

Изменение качества жизни. При сравнении показателей качества жизни у участников ос-
новной и контрольной групп до лечения статистически значимых различий не обнаружено. У паци-
ентов обеих групп показатели по шкалам эмоционального (ролевое эмоциональное функциониро-
вание, RE) и физического (ролевое физическое функционирование, RP) функционирования были 
очень низкими (табл. 6).

После лечения в контрольной группе значимую (p<0,05) позитивную динамику наблюдали только 
по одной шкале — боль (BP). В основной группе значимая (p<0,05) положительная динамика зафик-
сирована по всем восьми шкалам и по обоим итоговым показателям. Различия между группами 
также статистически значимы (p<0,05) по всем перечисленным шкалам и показателям.
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Изменение частоты выявления соматических дисфункций. При остеопатическом обследовании 
до лечения глобальных соматических дисфункций не было выявлено ни у одного участника. Были об-
наружены региональные биомеханические нарушения (табл. 7), чаще всего выявляли соматические 
дисфункции грудного региона (структуральная и висцеральная составляющие). После лечения в кон-
трольной группе значимая динамика отсутствовала, а в основной группе наблюдали статистически 
значимое (p<0,05) уменьшение частоты выявления соматических дисфункций твердой мозговой 
оболочки и грудного региона (структуральная составляющая). Между группами было установлено зна-
чимое (p<0,05) различие по частоте выявления соматических дисфункций грудного (структуральная 
и висцеральная составляющие) и поясничного (висцеральная составляющая) регионов.

До лечения у пациентов обеих групп чаще всего выявляли локальные нарушения плечевого 
сустава (у 100 % в обеих группах) и акромиально-ключичного сустава (у 46 % основной группы 
и у 31 % — контрольной). На момент завершения лечения данные нарушения были успешно скор-
ректированы у участников основной группы, в контрольной группе изменения отсутствовали.

Нежелательных явлений в ходе исследования не наблюдали.
Обсуждение. Полученные в рамках данного исследования результаты хорошо согласуются 

с уже накопленным опытом остеопатической коррекции заболеваний крупных суставов. Так, 
ранее было показано, что остеопатическая манипулятивная терапия является эффективным ме-

Таблица 4
Распределение пациентов по степени патологии плечевого сустава 

до и после лечения, абс. число (на 100 обследованных)

Table 4
Distribution of patients according to the degree of pathology of the shoulder 

joint before and after treatment, abs. number (per 100 examined)

Степень патологии сустава 
по шкале OSS, баллы

Основная группа, n=13 Контрольная группа, n=13

до лечения после лечения до лечения после лечения

Тяжелая, 0–19 2 (15,4) 0 4 (30,8) 0

От умеренной до выраженной, 20–29 11 (84,6) 0 8 (61,5) 9 (69,2)

От умеренной до легкой, 30–39 0 1 (7,7) 1 (7,7) 4 (30,8)

Удовлетворительное состояние сустава, 40–48 0 12 (92,3) 0 0

Таблица 5 
Степень патологии плечевого сустава у пациентов до и после лечения, баллы (M±σ)

Table 5
The degree of pathology of the shoulder joint in patients 

before and after treatment, points (M±σ)

Основная группа, n=13 Контрольная группа, n=13

до лечения после лечения до лечения после лечения

24,2±4,4 45,6±2,2 *,** 21,8±3,2 28,0±3,5 **

* Различия между группами значимы, t-критерий Стьюдента в модификации Уэлша, р<0,05; ** изменения внутри групп 
значимы, парный t-критерий Стьюдента, р<0,05

* Differences between groups are signifi cant, Welch′s t-test, p<0,05; ** changes within groups are signifi cant, Student′s 
paired t-test, p<0,05
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Таблица 6
Показатели качества жизни у пациентов до и после лечения (баллы), Me [Q1; Q3]

Table 6
Life quality indicators of the both groups patients 
before and after treatment (points), Me [Q1; Q3]

Шкала опросника SF-36
Основная группа, n=13 Контрольная группа, n=13

до лечения после лечения до лечения после лечения

Физическое функционирование (PF) 50,0 
[30,3; 70,0]

95,0 
[90,0; 97,3] *,**

45,0 
[32,7; 50,0]

45,0 
[37,7; 50,0]

Ролевое физическое 
функционирование (RP)

0 
[0; 0]

100,0 
[100,0; 100,0] *,**

0 
[0; 0]

0 
[0; 0]

Боль (BP) 41,0 
[27,3; 41,0]

84,0 
[74,0; 88,0] *,**

41,0 
[31,5; 41,0]

41,0 
[41,0; 52,0] **

Общее здоровье (GH) 25,0 
[22,7; 42,3]

77,0 
[77,0; 82,0] *,**

45,0 
[30,0; 45,0]

45,0 
[33,7; 45,0]

Жизнеспособность (VT) 40,0 
[27,7; 50,0]

80,0 
[75,0; 80,0] *,**

45,0 
[40,0; 52,3]

45,0 
[43,7; 51,2]

Социальное функционирование (SF) 50,0 
[44,1; 62,5]

87,5 
[87,5; 87,5] *,**

50,0 
[50,0; 62,5]

50,0 
[50,0; 68,4]

Ролевое эмоциональное 
функционирование (RE)

0 
[0; 0]

100,0 
[100,0; 100,0] *,**

0 
[0; 0]

0 
[0; 0]

Психическое здоровье (MH) 48,0 
[34,1; 55,7]

76,0 
[68,0; 80,0] *,**

48,0 
[44,0; 53,8]

48,0 
[46,1; 53,8]

Физический компонент здоровья (PH) 30,3 
[19,8; 38,3]

89,0 
[86,5; 92,9] *,**

30,5 
[22,9; 34,0]

32,8 
[27,2; 34,7]

Психологический компонент 
здоровья (MH)

34,5 
[27,5; 43,0]

83,9 
[82,4; 86,1] *,**

35,7 
[34,0; 43,8]

37,0 
[34,6; 43,8]

* Различия между группами статистически значимы, критерий Манна–Уитни, p<0,05; ** изменения внутри группы ста-
тистически значимы, критерий знаков, p<0,05

* Differences between groups are statistically signifi cant, Mann–Whitney criterion, p<0,05; ** changes within the group are
statistically signifi cant, sign criterion, p<0,05

тодом немедикаментозного лечения плечелопаточного болевого синдрома (ПЛБС), способствуя 
регрессу клинических признаков болевого синдрома и увеличению объема активных и пассивных 
движений плечевого сустава [21]. В зависимости от клинического варианта ПЛБС применяют 
различный остеопатический алгоритм диагностики и коррекции: при мышечно-фасциальном 
варианте — мягкотканые, фасциальные и мышечно-энергетические техники; при суставном — 
техники суставной мобилизации (артикуляционные техники); при капсулярном — техники Spenser 
и техники сбалансированного лигаментозного натяжения; при сухожильном (тендинит) — техники 
сбалансированного лигаментозного натяжения; при невральном — мягкотканые и мышечно-энер-
гетические техники [21]. В целом тактика ведения пациентов зависит от локализации, характера 
и длительности болевого синдрома [9, 22]. В другой публикации отмечено, что в процессе терапии 
пациентов с брахиалгией необходимо учитывать наличие и выраженность болевого нейропатиче-
ского и тревожно-депрессивного синдромов и проводить их адекватную коррекцию [23]. 

Как известно, цель остеопатической коррекции — устранить соматические дисфункции, 
улучшить функционирование организма и уменьшить длительность и интенсивность медика-
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ментозной нагрузки, добиться ранней и стойкой ремиссии [24], что согласуется с целями, из-
ложенными в общероссийских клинических рекомендациях по диагностике и лечению остео-
артроза [22]. Применение остеопатической коррекции в рамках комплексной реабилитации 
доказало свою эффективность [10]. Было показано, что комплексные программы реабили-
тации дают более высокий эффект, чем отдельно взятые методики [2]. В исследованиях также 
была показана эффективность остеопатических методик для лечения боли и ограничения 
движений [25, 26]. 

Важным отличием представленного в данной статье исследования является оценка не только 
клинико-функциональных показателей поврежденной конечности при добавлении остеопати-
ческой коррекции, но и процесса восстановления качества жизни пациентов, что нашло отра-
жение в результатах, полученных с помощью опросника SF-36.

Заключение
Включение курса остеопатической коррекции в состав лечения артроза плечевого сустава 

I–II степени сопровождается статистически значимо более выраженным уменьшением интенсив-
ности болевого синдрома, увеличением объёма активных движений в плечевом суставе по срав-
нению со стандартным лечением. Кроме того, у пациентов, получавших курс остеопатической кор-
рекции, значимо улучшилось качество жизни и уменьшилась частота выявления ряда основных 
региональных соматических дисфункций.

Рекомендуется включать курс остеопатической коррекции в состав комплексного лечения па-
циентов с артрозом плечевого сустава I–II степени.

Таблица 7
Частота выявления основных региональных биомеханических нарушений 

у пациентов до и после лечения, абс. число (на 100 человек)

Table 7
The detection frequency of the main regional biomechanical disorders 
in patients before and after treatment, abs. number (per 100 people)

Регион, составляющая

До лечения После лечения

основная 
группа, n=13 

контрольная 
группа, n=13

основная 
группа, n=13 

контрольная 
группа, n=13

Грудной 
висцеральная
структуральная

10 (77) 12 (92) 5 (38) * 12 (92)

11 (85) 12 (92) 4 (31) *,** 12 (92)

Поясничный 
висцеральная
структуральная

6 (46) 9 (69) 2 (15) * 9 (69)

3 (23) 1 (8) 0 2 (15)

Таза 
висцеральная
структуральная

1 (8) 1 (8) 0 1 (8)

1 (8) 1 (8) 0 1 (8)

Твердая мозговая оболочка 6 (46) 3 (23) 0** 4 (31)

* Различия между группами статистически значимы, точный критерий Фишера, p<0,05; ** изменения внутри группы 
статистически значимы, точный критерий Мак-Немара, p<0,05

* Differences between groups are statistically signifi cant, Fisher′s exact test, p<0,05; ** changes within the group are 
statistically signifi cant, the McNemar′s exact test, p<0,05
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Введение. Основной инструмент врача-остеопата, которым осуществляется большинство диагностических 
и лечебных воздействий, — это руки. Для проведения научных исследований в остеопатии необходимо по-
нимать природу воздействия и его количественные характеристики, в частности силу давления рук врача 
на тело пациента. В доступной литературе удалось найти единичные инструментальные исследования силы 
давления рук остеопата при выполнении краниальных техник. Аналогичных исследований при выполнении 
других техник в доступной литературе найти не удалось.
Цель исследования — с помощью инструментального метода измерить силу давления рук остеопата во 
время проведения им различных остеопатических техник (краниальных, висцеральных, структуральных).
Материалы и методы. Исследование было проведено на базе клиники «Институт остеопатии Мохова» 
в январе 2023 г. В исследовании приняли участие шесть преподавателей Института остеопатии (Санкт-
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силы давления рук врача-остеопата применяли следующие приборы: резистивные датчики давления Fsr402 
(Arduino Italy) и А402 (Tekscan USA), FlexiForce Prototyping Kit с программным обеспечением FlexiForce 
MicroView (Tekscan USA), устройство для определения упругости кожи и рубцов кожи человека (тензодатчик, 

Для цитирования: Мохов Д. Е., Трегубова Е. С., Потехина Ю. П., Смирнова Л. М., Колышницын Н. Ю., Мирошни-
ченко Д. Б. Сила давления на ткани при различных остеопатических техниках (пилотное исследование). Россий-
ский остеопатический журнал. 2023; 2: 155–168. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2023-2-155-168

For citation: Mokhov D. E., Tregubova E. S., Potekhina Yu. P., Smirnova L. M., Kolyshnitsyn N. Yu., Miroshnichenko D. B. 
Pressure force on tissues in various osteopathic techniques (pilot study). Russian Osteopathic Journal. 2023; 2: 
155–168. https://doi.org/10.32885/2220-0975-2023-2-155-168

* Для корреспонденции:
Дмитрий Евгеньевич Мохов
Адрес: 191015 Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41,
Северо-Западный государственный медицинский
университет им. И. И. Мечникова
E-mail: osteopathie@mail.ru

* For correspondence:
Dmitry E. Mokhov
Address: Mechnikov North-West Medical State
University, bld. 41 ul. Kirochnaya,
Saint-Petersburg, Russia 191015
E-mail: osteopathie@mail.ru

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.32885/2220-0975-2023-2-155-168&domain=pdf&date_stamp=2023-06-26


156

Российский остеопатический журнал
2023; 2: 155–168

Russian Osteopathic Journal
2023; 2: 155–168

прикрепленный к штангенциркулю, патент RU 2763 843 C1). Каждый врач демонстрировал несколько остео-
патических техник на одном пациенте. Во время выполнения каждой техники производили по три замера 
и вычисляли среднее арифметическое. Были выполнены структуральные, висцеральные и краниальные 
техники остеопатической коррекции.
Результаты. Анализ с помощью критерия Фридмана показал статистически значимую разницу силы дав-
ления при демонстрации разных техник (р<0,01). Наибольшая сила давления была измерена при выпол-
нении мобилизации нисходящей ободочной кишки (3,6±0,3 Н), минимальная сила — при мобилизации 
грудного отдела позвоночника в экстензии (1,5±0,3 Н). При выполнении каждой техники был разброс по-
казателей у врачей (разница между минимальным и максимальным значением) от 0,95 Н при выполнении 
лифта лобной кости до 1,8 Н при мобилизации сигмовидной кишки.
Заключение. Пилотное исследование показало, что при выполнении разных техник сила давления рук 
врача-остеопата значительно различается. Целесообразно продолжить исследование на более репрезента-
тивной выборке.
Ключевые слова: датчик давления, остеопатическая техника, остеопатическая коррекция, сила давления 
рук
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Introduction. The main tool of the osteopathic physician, which carries out most of the diagnostic and therapeutic 
actions, is the hands. To conduct scientifi c research in osteopathy, it is necessary to understand the nature of 
the impact and its quantitative characteristics, in particular, the pressure force of the physician′s hands on the 
patient′s body. In the available literature, it was possible to fi nd single instrumental studies of the pressure force 
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of the osteopath′s hands during performing cranial techniques. Similar studies about the performance of other 
techniques could not be found in the available literature.
Aims: to measure by an instrumental method the pressure force of the osteopath hands during various 
osteopathic techniques (cranial, visceral, structural).
Materials and methods. The study was conducted on the basis of the Mokhov Institute of Osteopathy Clinic in 
January 2023. The study involved 6 lecturers of the Institute of Osteopathy (St. Petersburg), their experience as 
an osteopath is at least 5 years; the age is from 33 to 53 years. As patients, the residents of the Osteopathy 
Department of Mechnikov North-West Medical State University were involved. There were 2 men and 4 women, 
aged from 24 to 26 years, with a normosthenic constitution and a body mass index from 19,5 to 24. The following 
devices were used to measure the pressure strength of the osteopathic physician′s hands: Fsr402 resistive 
pressure sensors (Arduino Italy) and A402 (Tekscan USA), FlexiForce Prototyping Kit with FlexiForce MicroView 
software (Tekscan USA), and a device for determining skin elasticity and human skin scars (strain gauge attached 
to a caliper, Patent RU 2763 843 C1). Each physician demonstrated several osteopathic techniques on one 
patient. During the execution of each technique, three measurements were made, and the arithmetic mean was 
calculated. Structural, visceral and cranial techniques of osteopathic correction were performed.
Results. The Friedman test showed a statistically signifi cant difference in pressure strength for different 
techniques (p<0,01). The greatest pressure force was measured during the mobilization of the descending 
colon (3,6±0,3 Newton); the minimum force was measured during the mobilization of the thoracic spine in the 
extension (1,5±0,3 Newton). When performing each technique, there was a range (the difference between the 
minimum and maximum values) between physicians from 0,95 Newton for performing a frontal bone lift to 1,8 
Newton for mobilizing the sigmoid colon.
Conclusion. The pilot study showed that during performing different techniques, the pressure strength of the 
osteopathic physician′s hands differed signifi cantly. It is advisable to continue the study on a more representative 
sample.
Key words: pressure sensor, osteopathic technique, osteopathic correction, hand pressure strength 
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Введение
Остеопатию можно расценивать как способ диагностики и лечения одного человека другим 

человеком с использованием в основном различных пальпаторных подходов. Основной ин-
струмент, которым осуществляется большинство диагностических и лечебных воздействий, — это 
руки остео пата. Через руки, используя гравитацию и другие механические принципы, он получает 
информацию о теле пациента и привносит в него терапевтические силы [1].

В арсенале дипломированного врача-остеопата имеется достаточный набор техник для кор-
рекции соматических дисфункций. Остеопатическую коррекцию используют для восстановления 
текстуры тканей, нарушений подвижности и симметрии [2–4]. Во время приема остеопат обычно 
использует несколько остеопатических техник, направленных на коррекцию выявленных у данного 
пациента соматических дисфункций. Также во время приема врач может давать рекомендации по 
питанию, двигательному режиму, проведению дополнительного консультирования врачами других 
специальностей, по лабораторным и инструментальным исследованиям (при необходимости). Не-
сколько приемов складываются в курс остеопатического лечения (рис. 1).
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В настоящее время всеобъемлющей общепринятой классификации остеопатических техник 
нет. Одной из часто используемых является классификация, основанная на области воздействия 
и выделяющая три группы остеопатических техник: 

• структуральные — воздействие на опорно-двигательный аппарат [5];
• висцеральные — воздействие на внутренние органы [6];
• краниальные (краниосакральные) — воздействие на краниосакральную систему, которая

включает череп и органы головы, крестец и соединяющую их твердую мозговую оболочку,
представляющую собой систему мембран взаимного натяжения [7, 8].

Все техники в остеопатии можно разделить на три группы: 
1) прямые — пораженная ткань прижимается к ограничительному барьеру, описываемому

как «функциональный предел, который ненормально уменьшает нормальный физиологи-
ческий диапазон»; это поддерживается до тех пор, пока напряжение не изменится;

2) непрямые — ткани удаляются от ограничительного барьера, в то время как положение лег-
кости (сбалансированное напряжение во всех плоскостях и направлениях) найдено и под-
держивается вплоть до освобождения;

3) комбинированные — точка легкости и ограничительный барьер последовательно задей-
ствованы в интерактивном режиме [1].

Прямые техники направлены на барьер и отодвигают его, непрямые идут от барьера и увели-
чивают зону свободного движения в основном за счет изменения нейрофизиологических про-
цессов [9]. Если присоединить к этой классификации еще и амплитуды воздействия, то получится 
классификация остеопатических техник, представленная на рис. 2.

Основываясь на трехкомпонентной классификации соматических нарушений, можно пред-
ложить классификацию техник по преобладающему компоненту соматических дисфункций:

• биомеханические — направлены на коррекцию нарушений смещаемости тканей (пас-
сивной и/или индуцированной);

• гидродинамические — направлены на коррекцию нарушений текучести, вязкости и харак-
теристик эндогенных ритмов;

• нейродинамические — направлены на коррекцию в первую очередь нарушений силы, ам-
плитуды активного движения, болезненности [1].

Рис. 1. Соотношение между остеопатическим лечением, сеансами 
остеопатической коррекции и остеопатическими техниками

Fig. 1. Interrelation between osteopathic treatment, osteopathic 
correction sessions and osteopathic techniques
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Техники реализуются на глобальном, региональном и локальном уровнях. Подбор техник должен 
учитывать механизм формирования и степень выраженности соматической дисфункции, оцененной 
в баллах. Чем больше выражены нарушения подвижности, тем большую гипоксию испытывают 
ткани. При остеопатической коррекции не должно происходить увеличения гипоксии и повреждения 
тканей («Не навреди!»). Именно поэтому важно грамотно подбирать силу воздействия и рассчи-
тывать ее продолжительность по времени. Например, при максимальном ограничении подвижности 
тканей сильное, интенсивное воздействие (например, траст) должно быть кратковременным. В то же 
время, менее интенсивные воздействия (фасциальные техники, сбалансированное лигаментозное 
натяжение и другие) в этом же случае могут быть более пролонгированными по времени. То есть 
усилия остеопата при выполнении различных техник должны быть правильно дозированы, причем 
индивидуально для каждого пациента и степени выраженности соматических дисфункций.

 Хотя точная стандартизация остеопатических техник затруднена и может даже рассматриваться 
как несовместимая с индивидуальным подходом в остеопатии, некоторые компоненты остеопати-
ческого лечения могут поддаваться стандартизации. К ним относятся продолжительность лечения 
и каждого сеанса остеопатической коррекции, частота проведения сеансов, порядок выполнения 
конкретных техник и, возможно, общее давление рук врача на тело пациента. Последний пока-
затель меньше всего исследован. В то же время, для проведения научных исследований в остео-
патии он немаловажен, потому что в любых медицинских исследованиях необходимо понимать 
природу воздействия и его количественные характеристики.

В доступной литературе удалось найти единичные инструментальные исследования силы давления 
рук остеопата при выполнении краниальных техник (тестирование краниального ритма). Для группы 

Рис. 2. Классификация остеопатических техник [1]

Fig. 2. Classifi cation of osteopathic techniques [1]
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студентов, прошедших предварительную подготовку по остеопатии, было зарегистрировано среднее 
пальпаторное давление 0,55 Н/см2 [10]. В другом исследовании получено среднее пальпаторное дав-
ление, используемое опытными практикующими остеопатами, 0,42 Н/см2 и очень большой разброс 
значений от 0,01 до 1,69 Н/см2, а также тенденция к снижению пальпаторного давления с опытом [11]. 
Авторам не удалось установить связь между силой давления и результатом остеопатической коррекции.

Инструментальных исследований силы давления рук остеопата при выполнении других техник 
в доступной литературе найти не удалось. 

Цель исследования — с помощью инструментального метода измерить силу давления рук 
остео пата во время проведения им различных остеопатических техник (краниальных, висце-
ральных, структуральных).

Материалы и методы
Исследование было проведено на базе клиники «Институт остеопатии Мохова» в январе 2023 г. 

В исследовании приняли участие шесть преподавателей Института остеопатии (Санкт-Петербург), 
опыт работы врачом-остеопатом не менее 5 лет, возраст — 33–53 года. Опыт работы в данном 
случае важен, так как есть данные о том, что у остеопатов с низкой степенью адаптированности 
к условиям самостоятельного приема пациентов мышечное усилие во время процедуры стано-
вится неадекватным нагрузке [12].

В качестве пациентов были привлечены ординаторы кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова — 2 мужчин и 4 женщины, возраст 24–26 лет, имеющие нормостеническую конституцию 
и индекс массы тела 19,5–24.

В исследовании применяли следующие приборы для измерения силы давления рук врача-
остео пата (рис. 3):

1) резистивные датчики давления Fsr402(Arduino Italy) и А402 (Tekscan USA);
2) FlexiForce Prototyping Kit с программным обеспечением FlexiForce MicroView

(Tekscan USA);
3) устройство для определения упругости кожи и рубцов кожи человека (тензодатчик, прикре-

пленный к штангенциркулю, патент RU 2763 843 C1).

Рис. 3. Датчики, используемые в исследовании

Fig. 3. Sensors used in the study

1

3

2
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Тензодатчик — прибор для измерения силы деформации. Во время исследования тензодатчик 
должен быть хорошо зафиксирован. Один из концов прибора имеет тягу, выполненную в виде 
кольца, к которой подведена специальная укорачиваемая нить, фиксированная к руке врача. 
Перед исследованием нить укорачивается для ввода в преднапряжение тяги. Прибор показывает 
силу, прилагаемую врачом в килограммах (кг) или в Ньютонах (Н). Погрешность измерения силы 
деформации тензодатчиком составляет 0,05 Н.

Следует отметить, что площадь датчиков сравнительно небольшая, а остеопат работает всеми 
пальцами и ладонью. Поэтому результат измерений может также зависеть и от расположения 
датчика при реализации конкретной остеопатической техники. В процессе измерений располо-
жение датчиков осуществляли с учётом предполагаемой локализации приложения наибольшего 
давления кисти остеопата. 

FlexiForce Prototyping Kit — прибор для подключения резистивных датчиков давления, позво-
ляющий с помощью специального программного обеспечения подключать и настраивать датчики 
давления под различные конфигурации резистивных датчиков. В исследовании использовали 
датчик FSR402, разброс — 0,05 Н, минимальная определяемая сила давления — 10 г, и датчик 
А402, разброс — 0,1 Н, минимальная определяемая сила давления — 1 Н (погрешность 10 г). 
Датчик А402 применяли при проведении структуральных техник остеопатической коррекции. Рези-
стивный датчик давления FSR402 применяли во время проведения краниальных и висцеральных 
техник остеопатической коррекции. 

Устройство для определения упругости кожи и рубцов кожи человека позволяет во время вы-
полнения висцеральных техник остеопатической коррекции оценить смещение кожных покровов, 
а также силу давления руки остеопата. Для фиксации используют специальные штыри, крепящиеся 
на коже пациента с помощью медицинского клея. Для фиксации штырей в браншах выполнены 
отверстия. Погрешность измерения силы давления рук врача устройством составляет 0,05 Н.

Каждый врач демонстрировал несколько остеопатических техник на одном пациенте. Во время 
выполнения каждой техники производили по три замера и вычисляли среднее арифметическое. Были 
выполнены структуральные, висцеральные и краниальные техники остеопатической коррекции.

Мобилизация грудного отдела позвоночника во флексии и экстензии (структуральная техника). 
Врач фиксирует вентральную руку под плечами пациента, руки пациента скрещены, ладони на 
плечах. Кисть дорсальной руки располагают ладонной поверхностью на III–IV позвонках грудного 
отдела позвоночника. Для флексионной мобилизации врач сгибает свои ноги в коленных суставах 
и совершает дорсокаудальное движение рукой, расположенной под плечом пациента. Для экс-
тензионной мобилизации врач разгибает свои ноги в коленных суставах и поднимает тем самым 
скрещенные руки пациента вверх [13]. Во время экстензионной мобилизации грудного отдела 
позвоночника датчик А402 располагали на III–IV грудных позвонках под ладонной поверхностью 
руки врача (рис. 4). Во время флексионной мобилизации грудного отдела датчик располагали под 
рукой, расположенной под плечом пациента. 

Мобилизация нисходящей ободочной кишки (висцеральная техника). Врач, пальпаторно выйдя 
на уровень нисходящей ободочной кишки, расположив подушечки пальцев на латеральной по-
верхности кишки, осуществляет мобилизацию кишки во всех направлениях (рис. 5). 

Мобилизация сигмовидной кишки (висцеральная техника). Врач, расположив подушечки 
пальцев обеих рук в левой подвздошной области пациента в проекции сигмовидной кишки, захва-
тывает ее и выполняет тракцию в направлении к правому плечевому суставу пациента в режиме 
ритмичной мобилизации [14]. При мобилизации сигмовидной и нисходящей ободочной кишки 
датчик FSR402 фиксировали на подушечках пальцев врача-остеопата, располагающихся в про-
екции латеральной части сигмовидной или нисходящей ободочной кишки (рис. 6). 

Лифт лобной кости (краниальная техника). Гороховидные кости кистей врач располагает на ви-
сочных поверхностях лобной кости с двух сторон, обеспечивая захват лобной кости, пальцы пере-
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Рис. 5. Мобилизация нисходящей ободочной кишки с измерением 
силы давления рук врача с помощью датчика FSR402

Fig. 5. Mobilization of the descending colon with measurement 
of the pressure force of the doctor′s physician′s using the FSR402 sensor

Рис. 4. Мобилизация грудного отдела позвоночника в экстензии с измерением 
силы давления руки врача с помощью датчика А402

Fig. 4. Mobilization of the thoracic spine in extension with measurement 
of the pressure force of the physician′s hand using the A402 sensor
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крещены над лобной костью. Во время фазы экстензии врач оказывает мягкое, ровное давление 
в медиальном направлении через возвышения гипотенаров. Затем «поднимает» лобную кость 
вентрально, ощущая преднапряжение на уровне швов лобной кости с другими костями.

Во время фазы флексии, не ослабляя давления, врач сопровождает лобную кость во флексию.
Во время фазы экстензии врач продолжает осуществлять давление в медиальном направ-

лении, «поднимая» кость краниально до ответа межкостной мембраны на уровне швов лобной 
кости с другими костями. Врач удерживает достигнутое положение лобной кости до ощущения рас-
слабления на уровне швов. Затем он плавно убирает руки [8]. При выполнении техники лифта 
лобной кости датчик FSR402 фиксировали на височной кости (рис. 7).

Статистическая обработка. Собранные в рамках проведенного исследования данные сохраняли 
с помощью программы Microsoft Excel и обрабатывали с помощью программы Statistica 10.0. Так 
как по всем показателям распределение отличалось от нормального, использовали методы непа-
раметрической статистики. Вычисляли основные показатели описательной статистики: среднее 
арифметическое ± стандартное отклонение (M±σ) и, дополнительно, минимальное значение (min), 
медиану (Me), максимальное значение (max). Для статистического анализа использовали ранговый 
критерий Фридмана. Уровень статистической значимости принят при p<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 каждого участника исследования получено информиро-
ванное согласие.

Рис. 6. Мобилизация сигмовидной кишки с оценкой силы давления 
рук врача с помощью тензодатчика

Fig. 6. Mobilization of the sigmoid colon with an assessment of the pressure force 
of the physician′s hands using a strain gauge
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Результаты и обсуждение
При демонстрации разных техник сила давления рук врача-остеопата значительно различалась 

(таблица). 
Сравнивать полученную силу в Н с результатами других исследователей в Н/см2 невозможно, 

хотя они использовали похожие датчики. По-видимому, были использованы разные измерительные 
приборы и программное обеспечение. 

Сила давления рук врача-остеопата при демонстрации 
разных остеопатических техник, Н

The pressure force of the hands of an osteopath during 
the demonstration of various osteopathic techniques, N

Техника M±σ Min Me Max

1. Мобилизация сигмовидной кишки 2,8±0,4 1,9 2,8 3,7

2. Мобилизация нисходящей ободочной кишки 3,6±0,3 2,7 3,65 4,4

3. Мобилизация грудного отдела позвоночника во флексии 2,9±0,3 2,1 2,9 3,75

4. Мобилизация грудного отдела позвоночника в экстензии 1,5±0,3 1,0 1,4 2,3

5. Лифт лобной кости 1,9±0,3 1,3 1,9 2,25

Рис. 7. Выполнение лифта лобной кости с оценкой силы давления 
рук врача с помощью датчика FSR402

Fig. 7. Performing a frontal bone lift with an assessment of the pressure force 
of the physician′s hands using the FSR402 sensor
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Анализ с помощью критерия Фридмана показал статистически значимую разницу силы дав-
ления при демонстрации разных техник (р<0,01). Наибольшая сила давления была выявлена при 
выполнении мобилизации нисходящей ободочной кишки, минимальная сила — при мобилизации 

Рис. 8. Сила давления рук врача-остеопата при демонстрации разных остеопатических техник 
(нумерация остеопатических техник — см. таблицу)

Fig. 8. Pressure force of the osteopath hands during the demonstration of various osteopathic techniques 
(numbering of osteopathic techniques — see Table)

грудного отдела позвоночника в экстензии (рис. 8). Именно при висцеральных техниках врач вы-
полняет наиболее глубокую пальпацию.

При выполнении каждой техники был разброс показателей у врачей (разница между минимальным 
и максимальным значением) от 0,95 Н при выполнении лифта лобной кости до 1,8 Н при мобилизации 
сигмовидной кишки. Минимальные и максимальные значения различались менее чем в 2 раза. В ис-
следовании [11] разброс значений был очень большим — более чем в 100 раз. В нашем исследовании 
участвовали опытные преподаватели одной остеопатической школы, которые в ней же и обучались. 
Возможно, в связи с этим разброс величин давления у разных остеопатов не такой большой.

Авторам исследования [11] не удалось установить связь между силой давления и результатом 
остеопатического лечения. На наш взгляд, это закономерный результат. При выполнении остео-
патических техник врач оказывает механическое воздействие на внеклеточный матрикс и клетки 
соединительной ткани, сосуды микроциркуляторного русла, многочисленные механорецепторы 
кожи, фасций и другие, вызывая различные прямые и рефлекторные эффекты [15]. Толщина кожи 
и подкожной клетчатки, глубина залегания сосудов, чувствительность рецепторов и другие харак-
теристики у разных людей значительно различаются, поэтому для получения одного и того же эф-
фекта у разных пациентов остеопат должен индивидуально дозировать свои воздействия. Остео-
патическая коррекция осуществляется по принципу обратной связи, то есть остеопат во время 
лечебного сеанса подбирает техники коррекции в соответствии с выявленными у конкретного 
пациента соматическими дисфункциями, а после выполнения техники проводит ретест, то есть 
проверяет результат. По этому признаку остеопатическая коррекция похожа на хирургическую 
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операцию: неважно, как сильно хирург надавливает на скальпель, а важно, на какую глубину 
у данного пациента он произвел разрез, до какого слоя тканей.

Тем не менее, нередко в научном медицинском сообществе поднимается вопрос о дозиро-
вании остеопатических воздействий. Поэтому целесообразно в дальнейшем проводить не только 
измерение силы давления рук врача-остеопата, но и оценивать конкретный результат выполнения 
различных техник, например изменение вязкости и эластичности мышц [16, 17], амплитуды дви-
жений в суставах и позвоночнике, ощущения боли [18, 19], температуры кожи [20] и другие.

Заключение
Пилотное исследование показало, что при выполнении разных техник сила давления рук врача-

остеопата значительно различалась. Наибольшая сила давления была измерена при выполнении 
висцеральных техник, для которых необходима глубокая пальпация. При выполнении каждой 
техники был разброс показателей у врачей (разница между минимальным и максимальным зна-
чением) от 0,95 Н при выполнении лифта лобной кости до 1,8 Н при мобилизации сигмовидной 
кишки.

Так как остеопатическая коррекция осуществляется по принципу обратной связи и после вы-
полнения каждой техники остеопат выполняет ретест, в дальнейшем целесообразно проводить не 
только измерение силы давления рук врача-остеопата, но и измерять конкретный результат вы-
полнения различных техник.
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Возможности применения остеопатической 
коррекции для лечения детей с синдромом 
дефицита внимания и гиперактивности
А. И. Заев 1, О. В. Стенькова 2,*

1 «Клиника здоровья»
170008, Тверь, ул. 15 лет Октября, д. 52/1

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

Введение. Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) диагностируется в детском возрасте 
и является наиболее распространенным нервно-психическим нарушением у детей — около 5–7 % у детей 
школьного возраста. Ни один из методов лечения, как показывают клинические наблюдения, не является 
полностью эффективным для терапии СДВГ. В большинстве случаев основным методом лечения является 
фармакотерапия. Но, несмотря на доказанную краткосрочную эффективность, фармакотерапия может 
иметь ограничения: частичный ответ или отсутствие ответа, побочные эффекты, сомнительные долго-
срочные выгоды, плохое соблюдение режима лечения, негативное отношение родителей. Ограничения су-
ществующих фармакологических методов лечения подчеркивают необходимость разработки эффективных 
нефармакологических вмешательств, которые улучшают краткосрочные и долгосрочные результаты в отно-
шении симптомов нейропсихологического дефицита и нарушений других общих сфер деятельности. В на-
стоящее время имеются публикации, отмечающие положительное клиническое влияние остеопатической 
коррекции на состояние здоровья детей при различных нарушениях психической сферы. Но только еди-
ничные работы направлены на исследование влияния остеопатической коррекции при СДВГ. При этом от-
сутствуют публикации об использовании остеопатической коррекции в лечении СДВГ без фармакотерапии.
Цель исследования — изучить возможность применения остеопатической коррекция для лечения детей 
с СДВГ.
Материалы и методы. Исследование проводили на базе медицинской организации «Клиника здоровья» 
(Тверь) с марта 2021 г. по февраль 2022 г. Критерии включения: возраст детей 7–10 лет; установленный 
диагноз СДВГ; отсутствие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным противопоказанием для остео-
патической коррекции; согласие родителей на остеопатическое обследование и коррекцию. Критерии не-
включения: возраст детей младше 7 и старше 10 лет; неподтверждение диагноза по данным «Шкалы оценки 
СДВГ — критерии МКБ-10» для родителей; наличие заболеваний и состояний, являющихся абсолютным про-
тивопоказанием для остеопатической коррекции. Критерии исключения: неявка на повторные осмотры. 
Общее число детей — 38 человек. Пациенты были распределены методом рандомизационных конвертов на 
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две группы по 19 человек в каждой. Основная группа — нефармакологического воздействия, использовали 
остеопатическую коррекцию и поведенческую психотерапию, группа сравнения — фармакологического воз-
действия, использовали препарат гопантеновой кислоты и поведенческую психотерапию. До и после ле-
чения в обеих группах оценивали остеопатический статус, выраженность СДВГ по шкале оценки СДВГ (кри-
терии МКБ-10), проводили тест на внимание в виде корректурной пробы Бурдона.
Результаты. В начале исследования для пациентов были характерны региональные биомеханические на-
рушения региона головы — у 100 % участников обеих групп, а также шеи (структуральная составляющая) — 
у 63 % в обеих группах, твёрдой мозговой оболочки — у 89 % участников группы сравнения и у 79 % основной 
группы. После курса лечения в основной группе наблюдали значимую (p<0,05) позитивную динамику по 
трём вышеуказанным показателям, а в группе сравнения значимая динамика отсутствовала. После ле-
чения в обеих группах наблюдали статистически значимую (p<0,05) положительную динамику в отношении 
выраженности СДВГ и основных характеристик внимания: показатели по шкале оценки СДВГ (критерии 
МКБ-10) уменьшились, коэффициенты точности и концентрация внимания увеличились, индекс утомляе-
мости уменьшился. При этом в основной группе уменьшение индекса утомляемости было статистически 
значимо (p<0,05) более выраженное, чем в группе сравнения.
Заключение. Полученные результаты позволяют рекомендовать остеопатическую коррекцию в терапии 
детей с СДВГ, особенно в тех случаях, когда по каким-либо причинам есть ограничения применения меди-
каментозных препаратов.
Ключевые слова: синдром дефицита внимания и гиперактивности, СДВГ-критерии МКБ-10, тест Бурдона, 
остеопатический статус, соматическая дисфункция, остеопатическая коррекция
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The possibilities of osteopathic correction 
using for the treatment of children 
with attention defi cit hyperactivity disorder
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Introduction. Attention defi cit hyperactivity disorder (ADHD) is diagnosed in childhood and is the most common 
mental disorder in children — about 5–7 % among school-age children. None of the treatment methods, as 
clinical observations showed, is completely effective for the treatment of ADHD. In most cases, the main method 
of treatment is pharmacotherapy. But despite the proven short-term effectiveness, pharmacotherapy may have 
limitations: partial response or no response, side effects, questionable long-term benefi ts, poor adherence to 
the treatment regimen, negative attitude of parents. Limitations of existing pharmacological treatment methods 
emphasize the need to develop effective non-pharmacological interventions that improve short- and long-term 
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results in regard to neuropsychological defi ciency symptoms and disorders of other general activity fi elds. 
Currently, there are publications noting the positive clinical effect of osteopathic correction on the children′s 
health state in various mental sphere disorders. But only a few studies are aimed at studying the effect of 
osteopathic correction in ADHD. At the same time, there are no publications about the osteopathic correction 
use in the ADHD treatment without pharmacotherapy.
The aim of the study is to investigate the possibility of osteopathic correction using for the treatment of children 
with attention defi cit hyperactivity disorder. 
Materials and methods. The study was conducted on the basis of the medical organization «Health′ Clinic» Tver 
from March 2021 to February 2022. Inclusion criteria: children age 7–10 years; established ADHD diagnosis; 
absence of diseases and conditions that are an absolute contraindication for osteopathic correction; parental 
consent to osteopathic examination and correction. Criteria for non-inclusion: age of children younger than 
7 and older than 10 years; not confi rmation of the diagnosis according to the «ADHD Assessment Scale — 
ICD-10 criteria»; the presence of diseases and conditions that are an absolute contraindication for osteopathic 
correction. Exclusion criteria: failure to attend repeated examinations. The total number of children was 38 
people. The patients were distributed by randomization envelopes into 2 groups of 19 people each. The main 
group: the osteopathic correction and the behavioral psychotherapy were used. The comparison group: the drug 
hopanthenic acid and the behavioral psychotherapy were used. Before and after the treatment, osteopathic 
status was assessed in both groups, and the severity of ADHD was assessed according to the ADHD assessment 
scale (ICD-10 criteria), and an attention test was conducted in the form of a Bourdon correction test.
Results. At the beginning of the study, the patients were characterized by regional biomechanical disorders of 
the head region — in 100 % of participants in both groups, as well as the neck (structural component) — in 63 % 
of participants in both groups, and the dura mater — in 89 % of participants in the comparison group and 79 % of 
the main group. After the course of treatment, a signifi cant (p<0,05) positive dynamics was observed in the main 
group according to the three above indicators, and there was no signifi cant dynamics in the comparison group. 
After the treatment, the statistically signifi cant (p<0,05) positive dynamics was observed in both groups with 
respect to the severity of ADHD and the main characteristics of attention: the indicators of the ADHD assessment 
scale (ICD-10 criteria) decreased, the accuracy coeffi cients and concentration of attention increased, and the 
fatigue index decreased. At the same time, in the main group, the fatigue index decrease was statistically 
signifi cant (p<0,05) more pronounced than in the comparison group.
Conclusion. The obtained results allow us to recommend osteopathic correction in the treatment of children with 
ADHD, especially in the cases where, for some reasons, there are restrictions on the medications use.
Key words: attention defi cit hyperactivity disorder, ADHD ICD-10 criteria, Bourdon test, osteopathic status, 
somatic dysfunction, osteopathic correction
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Введение
Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) рассматривается как комплекс нару-

шений развития саморегулирующих систем мозга в структуре когнитивных дисфункций с возмож-
ностью хронического течения и проявления во взрослом возрасте [1, 2]. СДВГ характеризуется 
нарушением внимания и гиперактивностью или импульсивностью [3, 4]. Первоначально это на-
рушение было закодировано в МКБ-10 в разделе Гиперкинетические расстройства (F90) под 
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кодом F90.0. По последним представлениям, СДВГ включен в DSM-5 [5] как нарушение развития 
нервной системы на протяжении всей жизни с конкретными критериями для детей и взрослых, это 
изменение отражено и в МКБ-11 [6].

СДВГ — это широко распространённое нарушение, ухудшающее качество жизни, имеющее вы-
сокую коморбидность с другими нервно-психическими нарушениями и создающее существенное 
бремя для самого человека, его семьи и общества [3]. Результаты метаанализов показывают, что 
распространенность СДВГ у детей и подростков в мире составляет 5–7 % [7–9]. Показатели рас-
пространенности различаются в зависимости от пола (соотношение мужчин и женщин составляет 
4:1 в клинических выборках и 2:1 в общих популяционных исследованиях [7]), но не зависят от 
географического региона [7, 8].

В отношении лечения симптомов СДВГ следует отметить, что практически всеми медицинскими 
организациями США, Канады, Латинской Америки и ЕС [10–13] рекомендуется использовать 
психостимулирующие препараты (метилфенидат и амфетамин [14]). Вместе с тем, большинство 
этих организаций рекомендуют начинать лечение с управления поведением, особенно для людей 
с легкими симптомами и нарушениями. Для детей младше 6 лет существует консенсус, что лечение 
следует начинать с управления поведением в форме обучения родителей и что лекарственные 
препараты следует резервировать для более серьезных или неотзывчивых случаев [14]. 

Длительность фармакотерапии определяется состоянием пациента, но не меньше 3–8 мес [4]. 
Нередко наблюдают побочные эффекты психостимуляторов — бессонницу, головные боли, раздра-
жительность, возбуждение, нервозность, тремор, потерю аппетита, тошноту и потерю массы тела. 
Психостимуляторы могут обострять тики, психотические и маниакальные симптомы, а также су-
дороги у детей из группы риска по таким состояниям [15].

В России для лечения СДВГ широко применяют ноотропные и нейрометаболические пре-
параты [4]. Чаще всего при СДВГ без сопутствующих расстройств назначают производные гамма-
аминомасляной кислоты, в частности гопантеновую кислоту [2, 16].

Стратегии лечения на основе лекарственных препаратов доказали свою эффективность в крат-
косрочной перспективе [14]. Однако долгосрочная результативность этих методов лечения в от-
ношении ключевых образовательных, профессиональных и социальных показателей остается не 
вполне определенной [17–19]. Следует также учитывать низкий уровень соблюдения режима ле-
чения, особенно после продолжительного использования в подростковом возрасте. Это делает ак-
туальным поиск немедикаментозных методов лечения. 

В настоящее время немедикаментозное лечение СДВГ включает такие методы и подходы, как 
психологическое образование [15], поведенческие вмешательства [20–22], компьютеризиро-
ванное когнитивное обучение [15], терапия с использованием биологической обратной связи по 
показателям электроэнцефалограммы (ЭЭГ-БОС-терапия) [23] и ряд других. 

Обзоры по использованию в лечении СДВГ методов мануальной медицины показывают вы-
сокий запрос у родителей детей с данной патологией в отношении этих подходов. При этом авторы 
обзоров отмечают, что большинство таких методов лечения не имеет достаточных исследований, 
чтобы рекомендовать их использование у детей с СДВГ [24, 25]. В англоязычных систематических 
обзорах использования мануальных методов выявлено несколько публикаций в отношении 
именно СДВГ [26, 27]. В обзорной статье на русском языке описаны три исследования по СДВГ 
в контексте остеопатического подхода в лечении [28]. Недавно проведенное исследование про-
демонстрировало эффективность сочетанного применения остеопатической коррекции и транс-
краниальной микрополяризации головного мозга в терапии детей с СДВГ [29]. В то же время 
следует отметить недостаточное количество данных об эффективности остеопатической коррекции 
в качестве монотерапии пациентов с СДВГ. 

Цель исследования — изучить возможность применения остеопатической коррекции без фар-
макологического сопровождения для лечения детей с СДВГ.
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Материалы и методы 
Тип исследования: проспективное рандомизированное контролируемое.
Условия проведения и продолжительность исследования. Исследование проводили на базе 

медицинской организации «Клиника здоровья» (Тверь) в период с марта 2021 г. по февраль 2022 г.
Характеристика участников. В исследовании приняли участие 38 детей — 9 девочек и 29 

мальчиков.
Критерии включения: возраст детей 7–10 лет; установленный диагноз СДВГ; отсутствие забо-

леваний и состояний, являющихся абсолютным противопоказанием для остеопатической кор-
рекции; согласие родителей на остеопатическое обследование и коррекцию. 

Критерии невключения: возраст детей младше 7 и старше 10 лет; неподтверждение диагноза 
по данным «Шкалы оценки СДВГ — критерии МКБ-10» для родителей; наличие заболеваний и со-
стояний, являющихся абсолютным противопоказанием для остеопатической коррекции.

Критерии исключения: неявка на повторные осмотры.
Пациенты были распределены методом рандомизационных конвертов на две группы по 19 

человек в каждой: основную (4 девочки и 15 мальчиков, средний возраст — 9,3±0,9 года) и срав-
нения (5 девочек и 14 мальчиков, средний возраст — 9,1±0,8 года).

Описание медицинского вмешательства. Участники группы сравнения получали препараты 
гопантеновой кислоты (продолжительность — 3 мес, возрастные терапевтические дозы из расчёта 
30 мг/кг массы тела в сутки в течение всего периода наблюдения — 90 дней, под наблюдением 
врача-невролога), была проведена поведенческая психотерапия — однократная консультация ро-
дителей [4]. Пациенты основной группы получили курс остеопатической коррекции — в 1-й, 15-й, 
30-й и 60-й дни исследования. Использовали остеопатические техники для устранения выявленных
соматических дисфункций различного уровня, характера и локализации [30, 31]. Также была про-
ведена поведенческая психотерапия.

Исходы исследования и методы их регистрации. Под исходами в данном исследовании 
понимали изменение остеопатического статуса, выраженности СДВГ и основных показателей 
внимания.

Для оценки исходов в обеих группах до и после лечения оценивали остеопатический статус со-
гласно клиническим рекомендациям [32, 33], оценивали выраженность СДВГ по шкале оценки 
СДВГ (критерии МКБ-10) и проводили тест на внимание в виде корректурной пробы Бурдона.

Для оценки выраженности проявлений СДВГ, а также их динамики в процессе терапевтических 
мероприятий использовали опросник на основе Шкалы оценки СДВГ — критерии МКБ-10 [34]. 
В опроснике родители оценивали 18 кратких характеристик особенностей поведения и эмоцио-
нального реагирования детей в различных ситуациях дома. Диагностические шкалы включали суб-
шкалы невнимательность, гиперактивность, импульсивность. Каждой характеристике присвоены 
баллы: никогда или очень редко — 0 баллов; иногда — 1; часто — 2; очень часто — 3. Результаты оце-
нивали по общему баллу, который представляет собой сумму баллов по выделенным субшкалам: 
0–17 баллов — нет диагноза; 18–26 — субпорог; 27 и более — СДВГ.

Для оценки показателей внимания использовали корректурную пробу Бурдона [35]. Этот тест 
представляет собой таблицу 40 на 40 ячеек с буквами русского алфавита, всего 1 600 букв, 
среди которых испытуемым необходимо найти и выделить те буквы, которые стоят первыми 
в ряду. Тест проводят в течение 5 мин с перерывами в несколько секунд каждую минуту. Визуа-
лизацию теста и расчёт показателей проводили программным средством с помощью интернет-
ресурса https://metodorf.ru/tests/korrekt/korrektbukv.php. В работе использованы следующие 
показатели внимания: коэффициент точности, уровень концентрации внимания, индекс утом-
ляемости. Интерпретация этих показателей обычно такова: коэффициент точности Т — чем зна-
чение меньше единицы, тем меньше точность выполнения теста; уровень концентрации вни-
мания K (%): 100–81 — очень хороший; 80–61 — хороший; 60–41 — средний; 40–21 — плохой; 
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20–0 — очень плохой; индекс утомляемости — чем значение больше единицы, тем больше ве-
роятность повышенной утомляемости испытуемого, снижения уровня активного внимания и ум-
ственной работоспособности. 

Статистическая обработка. Вычисляли основные показатели описательной статистики: для ко-
личественных данных — среднее арифметическое и стандартное отклонение (M±σ), минимальное 
значение (min), медиану (Me), максимальное значение (max); для номинальных данных — абсо-
лютное число выявленных случаев и на 100 обследованных.

Сравнение групп по количественным показателям проводили с помощью критерия Манна–
Уитни, по номинальным показателям — с помощью точного критерия Фишера. Оценку изменений 
внутри групп осуществляли для количественных показателей с помощью критерия Вилкоксона, 
для номинальных показателей — с помощью точного критерия Мак-Немара. Статистическую об-
работку собранных данных осуществляли в программной среде R. Уровень статистической значи-
мости принят p<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 законного представителя участника ис-
следования получено информированное согласие на участие в исследовании.

Результаты и обсуждение
Изменение остеопатического статуса. В начале исследования у двух участников основной 

группы и одного участника группы сравнения выявлены глобальные ритмогенные краниальные 
нарушения. На момент завершения исследования глобальные нарушения не выявлены ни 
у одного пациента.

В начале исследования для пациентов были характерны региональные биомеханические на-
рушения региона головы — у 100 % участников обеих групп, а также шеи (структуральная состав-
ляющая) — у 63 % участников в обеих группах, твёрдой мозговой оболочки — у 89 % участников 
группы сравнения и у 79 % основной группы. После курса лечения в основной группе наблюдали 
значимую (p<0,05) позитивную динамику по трём вышеуказанным показателям, а в группе срав-
нения значимая динамика отсутствовала. Результаты представлены в табл. 1.

Соматические дисфункции локального уровня встречались у всех пациентов, однако зна-
чимое (p<0,05) изменение наблюдали только в основной группе и только в отношении внутри-
костных нарушений, категория «локальные соматические дисфункции краниосакральной си-
стемы и органов головы»: до лечения данные нарушения были выявлены у 9 пациентов, после 
лечения — у 2. В группе сравнения до лечения эти нарушения были выявлены у 6 пациентов, 
после лечения — у 7. 

Изменение выраженности СДВГ и основных показателей внимания. Результаты оценки вы-
раженности СДВГ и основных показателей внимания до и после лечения представлены в табл. 2.

После лечения в обеих группах наблюдали статистически значимую (p<0,05) положительную 
динамику в отношении выраженности СДВГ и основных характеристик внимания: показатели по 
шкале оценки СДВГ (критерии МКБ-10) уменьшились, коэффициент точности и концентрация вни-
мания увеличились, индекс утомляемости уменьшился. При этом в основной группе уменьшение 
индекса утомляемости было статистически значимо (p<0,05) более выраженное, чем в группе 
сравнения.

Обсуждение. Полученные в рамках данного исследования результаты свидетельствуют об эф-
фективности остеопатической коррекции в качестве монотерапии СДВГ. Эти результаты достаточно 
хорошо согласуются с имеющимися данными литературы. В частности, выявление в рамках на-
стоящего исследования наиболее характерных соматических дисфункций регионального уровня 
согласуется с ранее опубликованной информацией о преобладании в структуре доминирующих 
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Таблица 2
Выраженность синдрома дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) 

и основные показатели внимания у участников исследования 
до и после лечения, баллы (M±σ, Min–Max; Me)

Table 2
The severity of attention defi cit hyperactivity disorder (ADHD) and the main indicators 

of attention in the study participants before and after treatment, points  (M±σ, Min–Max; Me)

Показатель
Группа сравнения, n=19 Основная группа, n=19

до лечения после лечения до лечения после лечения

Выраженность СДВГ
34,7±3,89
27–41; 36

25,4±5,24
19–39; 24 **

34,0±4,64
27–45; 33

23,4±6,73
8–34; 25 **

Коэффициент точности
0,8±0,07

0,68–0,94; 0,85 
0,9±0,04

0,82–0,96; 0,92 **
0,8±0,10

0,59–0,98; 0,83
0,9±0,06

0,81–1,0; 0,93 **

Индекс утомляемости
1,1±0,2

0,78–1,63; 1,01
0,9±0,12

0,77–1,15; 0,92 **
1,1±0,21

0,77–1,60; 0,99

0,8±0,15
0,49–1,10; 

0,79 *,**

Концентрация внимания
28,8±5,29
21–37; 28

35,7±7,60
26–50; 34 **

28,1±6,72
19–42; 28

33,7±7,67
20–48; 36 **

* Различия между группами статистически значимы, критерий Манна–Уитни, p<0,05; ** изменения внутри группы ста-
тистически значимы, критерий Вилкоксона, p<0,05 

* Differences between groups are statistically signifi cant, Mann–Whitney criterion, p<0,05; ** changes within the group are 
statistically signifi cant, Wilcoxon criterion, p<0,05

Таблица 1
Частота выявления региональных биомеханических нарушений у участников 

исследования до и после лечения, абс. число (на 100 обследованных)
Table 1

The detection frequency of regional biomechanical disorders in study participants 
before and after treatment, abs. number (per 100 examined)

Регион, составляющая
Группа сравнения, n=19 Основная группа, n=19

до лечения после лечения до лечения после лечения

Головы 19 (100) 14 (74,0) 19 (100) 6 (31,6) *,**

Шеи 
висцеральная
структуральная

4 (21,0)
12 (63,2)

1 (5,0)
9 (47,0)

5 (26,3)
12 (63,2)

0 (0)
4 (21,0) **

Грудной 
висцеральная
структуральная

7 (36,8)
4 (21,0)

6 (31,6)
5 (26,3)

7 (36,8)
5 (26,3)

3 (15,8)
2 (10,5)

Поясничный 
висцеральная
структуральная

4 (21,0)
5 (26,3)

2 (10,5)
5 (26,3)

2 (10,5)
3 (15,8)

0 (0)
0 (0) *

Тазовый, структуральная 5 (26,3) 5 (26,3) 4 (21,0) 1 (5,0)

Твердая мозговая оболочка 17 (89,0) 12 (63,2) 15 (79,0) 3 (15,8) *,**

* Различия между группами статистически значимы, точный критерий Фишера, p<0,05; ** изменения внутри группы 
статистически значимы, точный критерий Мак-Немара, p<0,05

* Differences between groups are statistically signifi cant, Fisher′s exact criterion, p<0,05; ** changes within the group are 
statistically signifi cant, McNemar′s exact criterion, p<0,05
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функциональных нарушений регионов головы, шеи и твердой мозговой оболочки [29, 36]. Также 
ранее отмечалось выявление глобальных ритмогенных нарушений с нарушением выработки кра-
ниального ритмического импульса [36]. 

В исследованиях применения остеопатических подходов к детям с проблемами в обучении, 
психологическими нарушениями, судорожными расстройствами и с речевыми проблемами была 
выявлена клиническая связь между соматическими дисфункциями у новорожденных и физиоло-
гическим развитием центральной нервной системы [38–41]. При рождении у детей могут воз-
никать различные нарушения краниосакральной системы, а следовательно, и нервной системы, 
что мешает нормальному созреванию структур головного мозга и его функционированию. Осте-
опатическим подходом делается попытка нормализовать регуляторные мозговые процессы и, 
как следствие, поведение ребёнка [28]. Исследования с применением остеопатического подхода 
в мультимодальном лечении СДВГ показали эффективность такого подхода по ряду показателей: 
динамика выраженности и наличия соматических дисфункций, тестовые показатели внимания 
и памяти, показатели ЭЭГ и УЗДГ экстра- и интракраниальных сосудов [28, 31, 36]. Вместе с тем, 
информация о возможной эффективности остеопатической коррекции в качестве монотерапии 
на текущий момент довольно скудная. Представленное в данной статье исследование призвано 
отчасти восполнить этот пробел.

Нежелательных эффектов в ходе исследования выявлено не было.
Ограничения. Исследование проводили в разное время, часть детей оказались включены в ис-

следование в начале учебного года, часть — в середине, что могло повлиять на некоторые ре-
зультаты оцениваемых параметров. Несомненно, что учебные и физические нагрузки оказывают 
влияние на течение и проявления СДВГ. 

Для оценки выраженности проявлений СДВГ был использован опросник на основе Шкалы 
оценки СДВГ — критерии МКБ-10. Этот опросник в первую очередь применяют для диагностики 
данного состояния. В то же время некоторые авторы продемонстрировали возможность приме-
нения данного опросника и для оценки клинической эффективности проводимой терапии [42–45], 
что позволило использовать его и в данном исследовании. 

В рамках данной работы изучали среднесрочные эффекты применения остеопатической кор-
рекции. Несомненный интерес представляет исследование этих эффектов на достаточно протя-
жённом периоде времени.

Заключение
Для пациентов с синдромом дефицита внимания и гиперактивности характерны региональные 

биомеханические нарушения региона головы, шеи (структуральная составляющая) и твердой моз-
говой оболочки. После курса остеопатической коррекции наблюдали значимую позитивную ди-
намику в отношении всех этих нарушений. 

Как лекарственная терапия, так и остеопатическая коррекция сопровождается значимой по-
ложительной динамикой выраженности синдрома дефицита внимания и гиперактивности и ос-
новных характеристик внимания. При этом остеопатическая коррекция сопровождается значимо 
более выраженным уменьшение индекса утомляемости.

Полученные результаты позволяют рекомендовать остеопатическую коррекцию в терапии детей 
с синдромом дефицита внимания и гиперактивности, особенно в тех случаях, когда по каким-либо 
причинам есть ограничения применения медикаментозных препаратов.
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Александру Владимировичу Стефаниди — 65 лет!

Alexander Vladimirovich Stefanidi is 65 years old!

7 июля 2023 г. 65 лет исполняется Александру Вла-
димировичу Стефаниди — члену редакционного совета 
нашего журнала, доктору медицинских наук, профессору, 
профессору кафедры физической и реабилитационной 
медицины Иркутской государственной медицинской ака-
демии последипломного образования — филиала ФГБОУ 
ДПО РМАПО.

Еще во время обучения в 1975–1981 гг. в Ленинграде 
в Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова Алек-
сандр Владимирович активно занимался научной деятель-
ностью и опубликовал несколько статей. Во время службы 
в армии изучал влияние факторов длительного полета на 
функциональное состояние летчиков дальней авиации. По 
результатам проведенного во время военной службы на-
учного исследования защитил кандидатскую диссертацию 
под руководством академика А. А. Дзизинского. За время 
службы был награжден орденом «За службу Родине в Воору-
жённых Силах СССР» III степени, медалями.

В поисках новых методов работы с летчиками Александр 
Владимирович начал изучать мануальную медицину, не-

врологию и рефлексотерапию, остеопатию. Говоря о своих учителях в области функциональной 
медицины, он называет имена Д. Е. Мохова, Л. Ф. Васильевой, А. Б. Сителя, Д. Б. Мирошниченко, 
А. С. Могельницкого, К. Левита, Дж. Гудхарта, Ш. Дила, К. Смит, Дж. Шайфера, Д. Даймонда, 
Ж. П. Барраля, Ф. Алара, С. Паолетти и других. 

Начало серьезного увлечения мануальной медициной совпало со временем недоверия 
к новому направлению со стороны врачей других специальностей. Александр Владимирович мно-
гократно выступал на конференциях неврологов, травматологов, педиатров, стараясь объяснить 
функциональный подход мануальной медицины к лечению пациентов.

С глубокой благодарностью Александр Владимирович Стефаниди вспоминает ректора Ир-
кутского государственного медицинского университета (ИГМУ) академика А. А. Майбороду, рек-
торов Иркутской государственной академии последипломного образования (ИГМАПО) академика 
А. А. Дзизинского, профессора В. В. Шпраха, которые поддержали его стремление и первый опыт 
развития мануальной медицины как науки, создали условия для преподавания этой специальности 
в Иркутске.

В ИГМУ был организован элективный цикл по мануальной терапии для студентов, таким об-
разом университет стал одним из первых вузов страны, в котором студентам преподавали основы 
мануальной медицины. В ИГМАПО с 1996 г. организована последипломная подготовка врачей по 
мануальной терапии. За это время более 300 врачей из Иркутской области, Республики Бурятия, 
Забайкальского края прошли профессиональную переподготовку и повысили квалификацию, 
35 врачей прошли программу клинической ординатуры. 

В 2001 г. А. В. Стефаниди организовал специализированную клинику мануальной терапии и не-
врологии «Гармония», которая стала клинической базой для обучения ординаторов. В этой клинике 
с момента образования по настоящее время активно ведется научно-исследовательская работа 
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по изучению вопросов клинической картины, механизмов развития, лечения и профилактики мы-
шечно-фасциального болевого синдрома и туннельного синдрома.

В 2009 г. А. В. Стефаниди в диссертационном совете при Санкт-Петербургском государственном 
медицинском университете им. акад. И. П. Павлова защитил докторскую диссертацию на тему 
«Мышечно-фасциальные болевые синдромы (механизмы развития, клинические варианты, ле-
чение)». Александр Владимирович с благодарностью вспоминает, что его научный консультант 
академик Александр Анисимович Скоромец помог органично соединить классические представ-
ления с новаторскими взглядами в данной области неврологии. 

А. В. Стефаниди — автор большого числа научных публикаций: «Мышечно-фасциальная боль: па-
тогенез, алгоритмы диагностики и лечения» в двух редакциях (2006 г., 2008 г.), «Диагностика и ле-
чение мышечно-фасциальных болевых синдромов» в двух редакциях (2012 г., 2014 г.), «Туннельный 
синдром запястного канала. Мануальная диагностика и лечение с позиций клинической нейроди-
намики» (2016 г.), опубликовал более 100 научных статей. Имеет два патента на способ лечения. 
Под его руководством защищены три кандидатских диссертации. Его мастер-классы и практи-
ческие семинары пользуются большим интересом у слушателей.

Александр Владимирович считается одним из самых востребованных врачей в Иркутске 
и в рамках клинической работы проводит лечение наиболее сложных пациентов с болевыми син-
дромами, туннельными синдромами, детей с последствиями родовых травм.

Учитывая необходимость развития остеопатии в Восточной Сибири и подготовки врачей по 
единому стандарту, Александр Владимирович в 2022 г. участвовал в образовании Байкальского 
института остеопатии и прикладной кинезиологии. Огромную помощь в этом событии оказали 
главный внештатный специалист по остеопатии Минздрава РФ доктор медицинских наук пре-
зидент РОсА Дмитрий Евгеньевич Мохов и генеральный секретарь РОсА доктор медицинских наук, 
профессор кафедры СЗГМУ им. И. И. Мечникова Елена Сергеевна Трегубова.

Поздравляем юбиляра, желаем ему долгих и интересных лет жизни, 
творческих успехов и личного счастья!

А. В. Стефаниди, А. А. Скоромец, 
Д. Е. Мохов, Е. С. Трегубова и другие 

на конгрессе «Osteopathy Open 2022»
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В 1995 г. ректором Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного образо-
вания (МАПО) был избран Николай Алексеевич Беляков, известный ученый, доктор медицинских 
наук, профессор, академик РАН. Его заместителем, проректором по учебной работе и ближайшим 
помощником стал Александр Павлович Щербо.

Именно с этим тандемом руководителей, сочетающем в себе энергию, предприимчивость, ве-
ликолепные знания учебного процесса, научного дискурса того времени, связано развитие остео-
патии в медицинском вузе в России.

Герой нашей статьи Александр Павлович Щербо — доктор медицинских наук, профессор, член-
корреспондент РАН, автор более пятисот научных работ, монографий, книг и руководств.

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования многие годы 
была и остается для Александра Павловича особым местом — с ней связана его биография врача 
и организатора: обучение, защита кандидатской и докторской диссертаций, преподавание, за-
ведование кафедрой медицинской экологии им. Г. В. Хлопина и, наконец, руководство учебной 
деятельностью на должности проректора в течение 14 лет — с 1995 по 2009 г. Александр Пав-
лович уже более 13 лет не служит в Академии, она за это время стала университетом — СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова. 

Главным делом жизни для Александра Павловича стало развитие науки и современной ме-
дицины. Годы работы проректором МАПО совпали с временем перемен и возможностей, когда 
научная и медицинская отрасли становились все более открытыми для международных обменов, 
поездок и зарубежной клинической практики. В 1995 г. А. П. Щербо начал курировать ряд между-
народных проектов, в частности совместные инициативы с Университетом штата Айова (США) — 
«Развитие семейной медицины в СПбМАПО». Именно во время одной из таких поездок в США про-
изошла встреча Александра Павловича с известным американским остеопатом Аланом Вошером, 

который впервые рассказал об остеопатии, ее прин-
ципах, главных постулатах: «Организм — саморегулиру-
ющаяся система», «Организм — единое целое» — и об ос-
новоположнике направления — Эндрю Тейлоре Стилле, 
имя которого Щербо до этого момента не слышал. Так 
прошло первое знакомство с остеопатией.

Дальнейший ход событий связан с Дмитрием Евге-
ньевичем Моховым. Как вспоминает сам Александр 
Павлович, сначала он только слышал о том, что близкий 
друг семьи увлечен остеопатией, новым направлением, 
схожим с мануальной медициной, и учится во фран-
цузской школе. Впечатления от общения с Аланом Во-
шером, перспективы развития семейной медицины 

Александр Павлович Щербо

Alexander Pavlovich Shcherbo

А. П. Щербо, Д. Е. Мохов 
и В. Л. Андрианов, 2004 г.
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и беседы с Дмитрием Моховым, его желание организовать 
остеопатическую школу стали предметом рассуждений 
А. П. Щербо, появилась мысль о том, что «если остеопатия 
процветает в Европе и США, почему бы не начать развивать 
ее здесь?».

Александр Павлович — человек, обладающий чутьем, 
которое помогает ему безошибочно находить то, что будет 
определять будущее. Он поверил в идею организации об-
учения по остеопатии в государственном вузе, которой 
горели молодые выпускники Высшей школы остеопатии 
Парижа (L′École Supérieure d′Ostéopathie — L′ESO Paris) — 
Дмитрий Мохов, Ирина Егорова, Андрей Червоток и Кон-
стантин Шарапов, и, самое главное, поверив в эту идею, 
именно он смог убедить ректора МАПО Н. А. Белякова в том, что развиваться остеопатия должна 
в МАПО. Началу обучения предшествовала серьёзная аналитическая работа.

Для того чтобы познакомиться с европейским опытом организации остеопатической школы, 
А. П. Щербо, Д. Е. Мохов, И. А. Егорова, А. Е. Червоток, К. В. Шарапов посетили L′École Supérieure 
d′Ostéopathie, возглавляемую Роже Капоросси, и Высшую школу Ниццы (ATMAN) Марка Бозетто. 
Эти поездки позволили составить общее представление о принципах и подходах к обучению. Сле-
дующим шагом было определение формата обучения, который более всего подходил для запуска 
совершенно нового направления в реалиях образовательной системы тех лет. Роже Капоросси 
бескомпромиссно стоял на том, что слушателями остеопатической школы в России должны быть 
люди со школьной скамьи, которые будут проходить обучение 6 лет. Сам Александр Павлович был 
убежден: обучать остеопатии необходимо дипломированных врачей, тем самым делая их клини-
цистами, более вооружёнными в диагностическом и лечебном плане. После долгих обсуждений 
предпочтение было отдано все же второму подходу.

Обучение первой группы остеопатов в МАПО началось в октябре 2000 г. Учебная программа 
соответствовала международным стандартам, обучение длилось 3,5 года. Начало обучения 
в МАПО стало первой большой вершиной, которую удалось покорить, но все-таки это было только 
отправной точкой дальнейшего развития.

В своей книге «P. S., или записки из светлой памяти МАПО» это время А. П. Щербо охарактери-
зовал точной фразой — остеопатия «стояла на хрупких ногах». Чтобы дальше развивать и утвердить 
новое, необходимо было действовать в четырех направлениях: 

• создать новую профессию, соответствующую международным стандартам, отрегулиро-
ванную с точки зрения лицензирования и включенную в номенклатуру медицинских
специальностей;

• стандартизировать образовательные программы, одновременно совершенствуя препода-
вание и коллектив;

• развивать фундаментальные и прикладные исследования как базу для общественного при-
знания остеопатии;

• систематизировать клиническую работу — создать базу дипломированных специалистов.
Вместе с Д. Е. Моховым и другими преподавателями А. П. Щербо курировал процессы междис-

циплинарного сотрудничества остеопатов с учеными с других кафедр МАПО, проведения просвети-
тельских лекций для врачей Санкт-Петербурга. Бесспорно, что авторитет А. П. Щербо на тот момент 
играл важную роль в дискуссии и с медицинским сообществом, и с сообществом мануальных 
терапевтов, настроенным скептически. На базе МАПО при участии А. П. Щербо организовывались 
первые научные конференции остеопатов: сделать остеопатию признанной можно было только 
при условии наличия доказательной базы. В программе этих конференций были доклады не только 

П.-М. Гаже, Л. М. Носаль, А. П. Щербо, 
Р. Капоросси на симпозиуме 

«Постурология. Поза и прикус», 2004 г. 
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остеопатов, но и знаменитого физиолога Юрия Евгеньевича Москаленко, нейрофизиолога Алек-
сандра Николаевича Шеповальникова и других ученых. 

В 2002 г. для первой Международной конференции «Преподавание остеопатии в России: 
состояние вопроса и перспективы» А. П. Щербо подготовил доклад «Основания для развития под-
готовки по остеопатии в СПбМАПО», в котором он представил результаты исследования мирового 
опыта преподавания остеопатии, анализ оценки остеопатии высококвалифицированными пред-
ставителями науки и аллопатической медицины. Полученные результаты позволили ему прийти 
к заключению о семи предпосылках развития подготовки по остеопатической медицине. 

1. Профилактическая направленность и клиническая эффективность остеопатии — остео-
патия способна внести значительный вклад в реализацию профилактической доктрины
отечественного здравоохранения.

2. Остеопатическая медицина — реальное социальное явление, и как новое медицинское
направление требует организационно-методической поддержки для контроля качества
подготовки специалистов.

3. Экономический аспект — организация обучения по остеопатии может внести весомый
вклад во внебюджетную деятельность вуза.

4. Международный аспект — остеопатия дает большие возможности для развития междуна-
родных контактов.

5. Начавшаяся подготовка в области остеопатии в ряде образовательных центров России —
необходимо создание цельной и единой методологической системы подготовки остео-
патов, чтобы избежать развития направлений, противоречащих научным и философским
аспектам остеопатии.

6. Взаимополезное сотрудничество с кафедрами аллопатической медицины — интеграция
является источником развития взаимодействующих сторон.

7. Наличие группы врачей, дипломированных остеопатов, которые смогли создать учебный
центр на базе МАПО и смогут заложить основу научной базы остеопатии.

Этому докладу уже больше 20 лет. Но и сегодня многие его аспекты актуальны. 
Годы становления и развития остеопатии в России были непростыми. Наблюдая сегодня за ре-

зультатами, которых достигла остеопатическая медицина в нашей стране, в список выдающихся 
имен нельзя не включить А. П. Щербо, чей высокий профессионализм, знания и человеческие ка-
чества стали весомой поддержкой для тех, кто шел по сложному пути утверждения нового медицин-
ского направления. В том числе благодаря Александру Павловичу остеопатия сегодня считается 
одной из визитных карточек Санкт-Петербурга и СЗГМУ им. И. И. Мечникова.
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140 лет ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта 
Минтруда России

5 марта 2023 г. исполнилось 140 лет со дня создания Мариинского приюта, правопреемниками 
которого стали Ленинградский научно-исследовательский институт протезирования — ЛНИИП 
(1919–1992 гг.), Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт протезирования им. 
проф. Г. А. Альбрехта (1992–1999 гг.), Санкт-Петербургский научно-практический центр медико-
социальной экспертизы, протезирования и реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта (1999–
2017 гг.), а с 2017 г. — Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный 
научный центр реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта» Министерства труда и социальной 
защиты России (ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта Минтруда России).

5 марта 1883 г. было утверждено положение Военного совета об организации приюта для ам-
путированных воинов. По повелению императора Александра III приют получил название Мари-
инский. Эта дата считается начальной точкой отсчета системной организованной государственной 
помощи воинам, лишившимся верхних и нижних конечностей на военной службе.

Почетный попечитель Мариинского приюта генерал-адъютант Николай Николаевич Обручев 
сумел добиться от Александровского комитета необходимой первоначальной денежной субсидии 
и участка земли, принадлежавшего военному ведомству, находящегося ныне на Выборгской 
стороне Санкт-Петербурга по адресу Большой Сампсониевский проспект, д. 11. Двухэтажное 
каменное здание со специально оборудованными мастерскими было построено по проекту во-
енного инженера полковника Вишнякова.

В настоящее время ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта как ведущее научно-практическое учреж-
дение Минтруда России осуществляет научную, образовательную, методическую деятельность, 
а также предоставляет реабилитационные и абилитационные услуги инвалидам и детям-инвалидам.

Система комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов), включая 
раннюю помощь детям и их семьям, сопровождаемое проживание, является приоритетом го-
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сударственной социальной политики Российской Федерации, способствующей повышению ка-
чества жизни инвалидов, повышению уровня средней продолжительности жизни и благосостояния 
граждан.

ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта сохраняет свои лидерские позиции в разработке новых вос-
становительно-реабилитационных технологий и реабилитационных программ, осуществляет ме-
тодическую поддержку проводимого Минтрудом России в период 2022–2025 гг. в Воронежской 
и Нижегородской областях пилотного проекта по формированию и внедрению организационно-
финансовой модели жизнеустройства инвалидов с нарушениями психических функций с учетом 
предоставления им необходимой помощи и сопровождения, включая сопровождаемое прожи-
вание, реализует накопленный опыт научных исследований при проведении пилотного проекта по 
оказанию услуг по комплексной реабилитации и абилитации детей-инвалидов с использованием 
современной информационной технологии, электронного сертификата, участвует в разработке 
и внедрении Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, 11-го пересмотра на территории Российской Федерации в период 2021–2024 гг.

Развитие системы ранней помощи детям и их семьям и сопровождаемого проживания инва-
лидов в Российской Федерации является актуальной организационно-методической проблемой. 
Увеличение численности детей до 3 лет с различными отклонениями в развитии, а также необхо-
димость жизнеустройства лиц с инвалидностью, находящихся в стационарных учреждениях соци-
ального обслуживания, обусловливают необходимость обеспечения комплекса государственных 
социальных мер. В ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта решением учредителя создан федеральный 
методический и методологический центр по ранней помощи и сопровождению (далее — методи-
ческий центр). Основными задачами методического центра являются организационно-методологи-
ческое обеспечение вопросов услуг ранней помощи и сопровождения, включая сопровождаемое 
проживание инвалидов; оказание методической и консультативной помощи органам государ-
ственной власти субъектов Российской Федерации, организациям, обеспечивающим представ-
ление услуг ранней помощи и сопровождения, включая сопровождаемое проживание инвалидов; 
анализ развития в регионах услуг ранней помощи и сопровождения, включая сопровождаемое 
проживание инвалидов, и др.

Для реформирования системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, включая 
раннюю помощь и сопровождаемое проживание инвалидов, разработан законопроект «О внесении 
изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам комплексной 
реабилитации и абилитации инвалидов». Специалисты ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта принимают 
активное участие в разработке предложений и основных направлений развития системы. Данный 
нормативный документ позволит на основе гарантированных государством взаимоувязанных мер 
правового, финансового, организационного, информационного и кадрового характера с учётом 
основных направлений реабилитации и абилитации в сочетании с межведомственным взаимо-
действием федеральных органов государственной власти, органов государственной власти субъ-
ектов Российской Федерации, органов местного самоуправления, организаций, независимо от 
форм собственности и ведомственной принадлежности, обеспечивать инвалидам предоставление 
услуг надлежащего качества по комплексной реабилитации и абилитации.

Важное место в системе комплексной реабилитации и абилитации инвалидов и детей-инва-
лидов занимают протезирование, ортезирование, производство функционально-эстетической 
одежды. Особую важность приобрели цифровые инновационные технологии, применение которых 
доступно, в том числе, в дистанционном формате.

Специалистами ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта на протяжении многих десятилетий разрабаты-
ваются проекты национальных стандартов по медико-социальной экспертизе, комплексной реа-
билитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов), протезированию, ортезированию, ранней 
помощи детям и их семьям.
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В соответствии с поручением Минтруда России, для повышения качества технических средств 
реабилитации на базе ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта в настоящее время проводится работа по 
организации деятельности экспертной лаборатории.

ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта проводит подготовку кадров высшей квалификации, профессио-
нальную переподготовку и повышение квалификации врачей, руководителей и специалистов органов 
исполнительной власти субъектов Российской Федерации и подведомственных им организаций в об-
ласти медико-социальной экспертизы, комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том 
числе детей-инвалидов, ранней помощи детям и их семьям, сопровождаемого проживания.

Для руководителей, специалистов и техников протезно-ортопедической отрасли проводятся 
учебные циклы в рамках дополнительного профессионального образования по протезированию, 
протезостроению, техническим средствам реабилитации.

ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта традиционно проводит ежегодные национальные конгрессы 
«Реабилитация — ХХI век: традиции и инновации», «Медицинская реабилитация: научные иссле-
дования и клиническая практика» и научно-практические конференции «Ранняя помощь и со-
провождение», ставшие площадкой общения представителей научного, экспертного и профес-
сионального сообщества, что способствует реализации государственной социальной политики 
в области реабилитации и абилитации инвалидов, а также объединению усилий ведущих ученых, 

Геннадий Николаевич Пономаренко, докт. мед. наук, проф., член-корреспондент РАН, 
заслуженный деятель науки РФ, генеральный директор Федерального научного центра 

реабилитации инвалидов им. Г. А. Альбрехта

Ponomarenko Gennady Nikolaevich, Dr. Sci. (Med.), Professor, Honored Scientist 
of the Russian Federation, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, 

General Director of the Federal Scientifi c Center for Rehabilitation 
of the Disabled named after G. A. Albrecht
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практиков, руководителей и специалистов органов государственной власти по обмену опытом и ре-
зультатами прикладных научных исследований в области развития инновационных технологий ре-
абилитации, абилитации, ранней помощи детям и их семьям, сопровождения инвалидов и других 
вспомогательных технологий.

Многогранная деятельность ФГБУ ФНЦРИ им. Г. А. Альбрехта имеет большое медицинское 
и социальное значение, так как проблема комплексной реабилитации и абилитации инвалидов 
и детей-инвалидов является важной и неотъемлемой частью системы здоровьесбережения насе-
ления Российской Федерации.

140 years to the Federal State Budgetary Institution 
«Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the 
Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation

March 5, 2023 marks the 140th anniversary of the creation of the Mariinsky Shelter, whose legal 
successors were the Leningrad Research Institute of Prosthetics (1919–1992), St. Petersburg Scientifi c 
Research Institute of Prosthetics named after Prof. G. A. Albrecht (1992–1999), St. Petersburg Scientifi c 
and Practical Center for Medical and Social Expertise, Prosthetics and Rehabilitation of Disabled 
People named after G. A. Albrecht (1999–2017), and since 2017 — Federal State Budgetary Institution 
«Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour 
and Social Protection of the Russian Federation.

On March 5, 1883, the regulation of the Military Council on the organization of a shelter for 
amputated soldiers was approved. By order of Emperor Alexander III, the shelter was named Mariinsky. 
This date is considered the starting point of systematic organized state assistance to soldiers who lost 
their upper and lower limbs in military service.

Honorary trustee of the Mariinsky Shelter, Adjutant General, Nikolai Nikolaevich Obruchev managed 
to obtain from the Alexander Committee the necessary initial monetary subsidy and a plot of land 
belonging to the military department, now located on the Vyborg side of St. Petersburg at the address: 
11 Bolshoy Sampsonievsky Ave. A two-story stone building with specially equipped workshops was 
built according to the project of a military engineer, Colonel Vishnyakov.

Currently, Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the 
Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation, 
as a leading scientifi c and practical institution of the Ministry of Labour and Social Protection of the 
Russian Federation, carries out scientifi c, educational, methodological activities, as well as provides 
rehabilitation and habilitation services to disabled people and disabled children.

The system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people (children with 
disabilities), including early assistance to children and their families, assisted living, is a priority of the 
state social policy of the Russian Federation, contributing to improving the quality of life of disabled 
people, increasing the level of average life expectancy and well-being of citizens.

Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. 
G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation retains its 
leadership position in the development of new rehabilitation technologies and rehabilitation programs, 
provides methodological support to the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation in the period 2022–2025 in the Voronezh and Nizhny Novgorod regions of the pilot project 
on the formation and implementation of an organizational and fi nancial model of the life of disabled 
people with mental disabilities, taking into account the provision of necessary assistance and support, 
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including assisted living, implements the accumulated experience of scientifi c research during the pilot 
project on the provision of services for the comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled 
children using modern information technology, electronic certifi cate, participates in the development 
and implementation of the International Statistical Classifi cation of Diseases and Related Health 
Problems, the 11th revision, on the territory of the Russian Federation in the period 2021–2024.

The development of a system of early care for children and their families and assisted living for 
disabled people in the Russian Federation is an urgent organizational and methodological problem. 
The growth in the number of children under 3 years of age with various developmental disabilities, as 
well as the need for the life of persons with disabilities who are in inpatient social service institutions, 
necessitate the provision of a set of state social measures. In the Federal State Budgetary Institution 
«Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of 
Labour and Social Protection of the Russian Federation by the decision of the founder, the Federal 
Methodical and Methodological Center for Early Assistance and Support (hereinafter referred to 
as the Methodological Center) was established. The main tasks of the Methodological Center are: 
organizational and methodological support of early assistance and support services, including assisted 
living for disabled people; provision of methodological and advisory assistance to state authorities of 
the subjects of the Russian Federation, organizations providing early assistance and support services, 
including assisted living for disabled people; analysis of the development of early assistance and 
support services in the regions, including assisted living for disabled people, etc.

In order to reform the system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people, 
including early assistance and assisted living for disabled people, a draft law «On Amendments to 
Certain Legislative Acts of the Russian Federation on Issues of Comprehensive Rehabilitation and 
Habilitation of Disabled People» has been developed. Specialists of the Federal State Budgetary 
Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry 
of Labour and Social Protection of the Russian Federation take an active part in the development of 
proposals and the main directions of development of the system. This regulatory document will allow, 
on the basis of mutually interrelated measures of a legal, fi nancial, organizational, informational and 
personnel nature guaranteed by the state, taking into account the main directions of rehabilitation 
and habilitation in combination with interdepartmental interaction of federal state authorities, state 
authorities of the subjects of the Russian Federation, local self-government bodies, organizations, 
regardless of ownership and departmental affi liation, to ensure the provision of comprehensive 
rehabilitation and habilitation services of appropriate quality to persons with disabilities.

Prosthetics, orthotics, and the production of functional aesthetic clothing for the disabled occupy 
an important place in the system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people 
and disabled children. Digital innovative technologies have acquired particular importance, the use of 
which is available, including in a remote format.

Specialists of the Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation 
of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation have been developing projects of national standards for medical and social expertise, 
comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people (disabled children), prosthetics, 
orthotics, early care for children and their families for many decades.

In accordance with the instruction of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian 
Federation, to improve the quality of technical means of rehabilitation on the basis of the Federal State 
Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of 
the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation, currently, work is underway to 
organize the activities of the expert laboratory.

Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. 
G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation conducts training 



190

Российский остеопатический журнал
2023; 2: 185–190

Russian Osteopathic Journal
2023; 2: 185–190

of highly qualifi ed personnel, professional retraining and advanced training of doctors, managers 
and specialists of executive authorities of the subjects of the Russian Federation and organizations 
subordinate to them in the fi eld of medical and social expertise, comprehensive rehabilitation and 
habilitation of disabled people, including disabled children, early assistance to children and their 
families, assisted living.

Training cycles are conducted for managers, specialists and technicians of the prosthetic and 
orthopedic industry as part of additional professional education in prosthetics, prosthetic engineering, 
technical means of rehabilitation.

Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of Rehabilitation of the Disabled n. a. 
G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation traditionally 
holds annual national congresses «Rehabilitation — 21st Century: Traditions and Innovations», «Medical 
Rehabilitation: Scientifi c Research and Clinical Practice» and scientifi c and practical conferences «Early 
Assistance and Support», which have become a platform for communication between representatives of 
the scientifi c, expert and professional community, which contributes to the implementation of the state 
social policy in the fi eld of rehabilitation and habilitation of disabled people, as well as combining the 
efforts of leading scientists, practitioners, managers and specialists of public authorities to exchange 
experience and results of applied scientifi c research in the development of innovative technologies 
of rehabilitation, habilitation, early care for children and their families, accompanying persons with 
disabilities and other assistive technologies.

The multifaceted activities of the Federal State Budgetary Institution «Federal Scientifi c Centre of 
Rehabilitation of the Disabled n. a. G. A. Albrecht» of the Ministry of Labour and Social Protection of 
the Russian Federation are of great medical and social importance, since the problem of complex 
rehabilitation and habilitation of disabled people and disabled children is an important and integral 
part of the health-saving system of the population of the Russian Federation.
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Минздрав одобрил и Правление РОсА утвердило 
клинические рекомендации 
«Соматическая дисфункция»

The Ministry of Health approved 
and the Board of the ROsA approved the clinical 
recommendations «Somatic Dysfunction»

Минздрав одобрил и Правление РОсА утвердило клинические рекомендации «Соматическая 
дисфункция».

Научно-практический совет Министерства здравоохранения одобрил клинические рекомен-
дации «Соматическая дисфункция», разработанные РОсА.

Работа над проектом клинических рекомендаций заняла около полугода. 11 июня 2022 г. 
проект был рассмотрен на заседании Профильной комиссии по остеопатии, а с июля по август 
был опубликован на сайте Ассоциации и прошел общественное обсуждение в сети интернет. Все 
замечания, которые поступили за этот период, были приняты к сведению и учтены. 27 декабря 
2022 г. научно-практический совет Минздрава одобрил проект клинических рекомендаций «Со-
матическая дисфункция». Завершающим этапом стало их утверждение на заседании Правления 
РОсА 18 января 2023 г., с этой даты документ считается вступившим в силу.

В течение всего этого времени огромная работа была проведена канд. мед. наук доцентом ка-
федры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова В. И. Белашом и канд. мед. наук директором ТИОМ 
И. А. Аптекарем, президентом докт. мед. наук  РОсА Д. Е. Моховым и генеральным секретарем 
РОсА докт. мед. наук профессором Е. С. Трегубовой.

Что важно знать про клинические рекомендации «Соматическая дисфункция»:
• это унифицированные клинические рекомендации — возрастная группа взрослые и дети;
• в клинических рекомендациях выверены и закреплены основополагающие термины, в том

числе определение соматической дисфункции;
• описан алгоритм диагностики и выявления соматической дисфункции и правила запол-

нения медицинской документации;

Информация
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• утверждены: классификация соматических дисфункций по стандартному протоколу — на гло-
бальном, региональном и локальном уровне, три компонента соматической дисфункции —
гидродинамический, биомеханический, нейродинамический;

• доработан раздел показаний и противопоказаний — из абсолютных противопоказаний ис-
ключены гнойные процессы любой локализации, послеоперационный период (стали отно-
сительными противопоказаниями);

• для более полного диагностического поиска за врачом-остеопатом закреплена возмож-
ность направлять пациента на консультацию к другим специалистам, на лабораторные ис-
следования и т. д.;

• в разделе, посвященном работе с пациентами, прописаны сроки повторного обращения
к врачу-остеопату;

• приведен полный список нормативных документов, регулирующих деятельность по профилю 
«Остеопатия»;

• включена доказательная база по эффектам остеопатической коррекции со ссылками на
научные исследования, а также научное обоснование клинической эффективности остео-
патии  в комплексном лечении пациентов, что стало еще одним шагом к развитию междис-
циплинарного диалога остеопатов и врачей других специальностей, полноценного интегра-
тивного подхода.

Клинические рекомендации как официальный документ имеют большое практическое зна-
чение — они  разъясняют действия врача в процессе его работы с пациентом, могут служить ар-
гументом в рамках междисциплинарного сотрудничества благодаря ссылкам на доказательную 
базу, систематизируют накопленный клинический и научный опыт.
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Более 900 участников, более 100 лекторов, 
четыре крупнейшие ассоциации. Итоги Конгресса 
«Мануальная медицина России 2023»

More than 900 participants, more than 100 lecturers, 
four major associations. Results of the Congress 
«Manual Medicine of Russia 2023»

10–12 июня 2023 г. в Санкт-Петербурге проходило одно из самых масштабных научных со-
бытий года — конгресс «Мануальная медицина России 2023».

Идея проведения Конгресса, который объединил бы остеопатов, прикладных кинезиологов, 
мануальных терапевтов, специалистов по медицинскому массажу на одной научной площадке, 
принадлежит Дмитрию Евгеньевичу Мохову, президенту РОсА, который стал председателем 
оргкомитета Конгресса. Также в состав оргкомитета вошли лидеры ведущих профессиональных 
объединений: 

• Михаил Анатольевич Ерёмушкин, президент Национальной федерации массажистов;
• Александр Александрович Красильников, президент Межрегиональной ассоциации

прикладной кинезиологии;
• Алексей Егорович Саморуков, президент Межрегиональной ассоциации врачей

мануальной медицины,
а также Елена Сергеевна Трегубова, председатель программного комитета, Евгений Робертович 
Баранцевич, Екатерина Александровна Воеводская и Лариса Михайловна Носаль.

Приветственные письма в адрес Конгресса направили: заместитель председателя Государ-
ственной думы РФ Алексей Васильевич Гордеев и Екатерина Валерьевна Каракулина, ди-
ректор Департамента организации медицинской помощи и санитарно-курортного дела Минздрава 
России.

С 10 июня 2023 г. в рамках пленарного заседания свое видение истории и развития направ-
лений мануальной медицины представили: 

• докт. мед. наук Дмитрий Евгеньевич Мохов, докт. мед. наук Елена Сергеевна Трегубова —
остеопатия как новая медицинская специальность и направление в здравоохранении,
научные и образовательные аспекты остеопатии; именно Д. Е. Мохов и Е. С. Трегубова
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в течение многих лет вели работу, благодаря которой остеопатия сегодня — наиболее от-
регулированная специальность мануальной медицины, ставшая самостоятельным направ-
лением здравоохранения;

• докт. мед. наук Михаил Анатольевич Ерёмушкин — современное состояние медицинского 
массажа в структуре российского здравоохранения;

• канд. мед. наук Александр Александрович Красильников, канд. мед. наук Сергей Петрович 
Субботин — прикладная кинезиология в клинической медицине, этапы ее развития;

• докт. мед. наук Алексей Егорович Саморуков — направление развития мануальной терапии 
в современной медицине.

Кроме того, важное место в программе заняли доклады докт. мед. наук профессора А. Ф. Бе-
ляева, докт. мед. наук профессора Т. Н. Чернышевой, докт. мед. наук профессора А. В. Шевцова, 
Джорджа Эстевеса, докт. мед. наук профессора А. А. Гайдука, докт. мед. наук профессора 
А. П. Жаркова, Л. Н. Галль, К. В. Шарапова.

Самой торжественной и одновременно очень теплой получилась церемония вручения премий 
профессиональных ассоциаций.

Российская остеопатическая ассоциация впервые вручила премию «Лидеры остеопатии России». 
Лауреатами премии 2023 г. стали:
«Гордость российской остеопатии» 

• Наталья Александровна Карпенко
«Достижения в остеопатическом образовании» 

• Юлия Николаевна Панасейко
«Будущее остеопатии»

• Никита Юрьевич Колышницын
«Путеводитель по знаниям»

• Юлия Павловна Потехина
«Золотые руки» (Лучший врач-остеопат года)

• Эльвира Николаевна Ненашкина
На номинацию «Лучшая остеопатическая 

клиника» было подано семь заявок, к финальному 
отбору допущено 6. По итогам голосования побе-
дителем стала «Клиника остеопатии Гайнуллина» 
(КЛИОМЕД), руководитель Ильдар Рустэмович 
Гайнуллин (Казань).

В этом году правлением Российской остео-
патической ассоциации было принято решение 
о награждении специальной премией «Честь и до-
стоинство» Лаврентия Кирилловича Неустроева.

С огромной радостью и почтением по-
здравляем всех победителей! Это достойная на-
града для каждого!

В этот же день представители профессиональных и образовательных организаций собрались 
на заседании Круглого стола, чтобы обсудить вопросы стратегического развития мануальной ме-
дицины в Российской Федерации. 

11 июня 2023 г. мероприятия прошли в рамках четырех симпозиумов:
• «Osteopathy Open 2023»;
• Симпозиум Национальной федерации массажистов (НФМ);
• Симпозиум Межрегиональной ассоциации прикладной кинезиологии (МАПК);
• Симпозиум Межрегиональной ассоциации врачей мануальной медицины.
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Благодаря секционному заседанию симпозиума «Osteopathy Open 2023» удалось вместе со-
брать невероятно интересные доклады как известных ученых, так и начинающих исследователей. 
Среди докладчиков канд. мед. наук Г. Е. Пискунова, канд. мед. наук А. Д. Чечин, И. А. Литвинов, 
Э. Н. Ненашкина, канд. мед. наук В. О. Белаш, канд. мед. наук Е. Е. Ширяева, докт. мед. наук 
В. А. Фролов, докт. мед. наук М. А. Постников.

Коммуникативному и психологическому аспекту работы врача с пациентом был посвящен 
тренинг А. А. Гуричева и Т. В. Виницкой «Врач, клиника, пациент — поле взаимодействия как ус-
ловие эффективного лечения».

В тот же день был проведен Съезд РОсА. Итогом повестки дня стали следующие решения: 
• Подведены итоги работы ассоциации за 2018–2023 гг.
• Избран президент Ассоциации — Дмитрий Евгеньевич Мохов.
• Обозначены перспективы развития на 2023–2028 гг.
• Руководителем московского городского отделения РОсА А. А. Дмитриевым была пред-

ложена концепция пространственного развития РОсА, которая предполагает создание меж-
региональных объединений Ассоциации (на функциональной основе). 

• Избрано новое Правление РОсА, которому предстоит взять на себя большую работу 
в рамках реализации проектов перспективного развития.

• Принято решение о повышении членских взносов до 5 000 руб., что позволит лучше обе-
спечивать деятельность Ассоциации по всем направлениям.

Также прошло итоговое заседание Профильной комиссии по специальности «Остеопатия», 
в рамках которого были обсуждены вопросы:

• аккредитация врачей-остеопатов;
• роль профессиональных организаций;
• разработка проектов приказов;
• работа со смежными кафедрами в университетах;
• развитие остеопатии в регионах.

Параллельно научные и научно-практические мероприятия проходили на площадках кинезио-
логов, мануальных терапевтов и массажистов. Руководителям ассоциаций удалось собрать в дни 
Конгресса известных специалистов, выступления которых всегда вызывают интерес. 

12 июня 2023 г. участники продолжили работу в рамках «Osteopathy Open 2023» и симпозиума 
МАПК.

Программа «Osteopathy Open 2023» в этот день — это шесть интереснейших мастер-классов 
от ведущих специалистов, врачей-остеопатов, членов РОсА: канд. мед. наук И. А. Аптекаря, 
Е. С. Моховой, И. А. Литвинова, канд. мед. наук Е. Е. Ширяевой, канд. мед. наук Г. Е. Пискуновой, 
А. В. Стефаниди.
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Прикладные кинезиологи продолжили работу в формате секционного заседания и мастер-
классов, которые, как и в первый день, собрали большое число участников.

Такими насыщенными и разноплановыми получились мероприятия Конгресса. Это был абсо-
лютно новый формат проведения, он позволил панорамно увидеть мир российской мануальной 
медицины, со всеми его аспектами, проблемами и помог найти новые пути взаимодействия. По-
следние станут фундаментом формирующейся медицины будущего, которая призвана не лечить 
болезнь, а предотвратить ее.

Мы поздравляем всех участников, докладчиков, лекторов и организаторов с большой победой, 
это было по-настоящему масштабное мероприятие! 
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Резолюция заседания Круглого стола 
«Перспективы развития мануальной медицины 
в Российской Федерации», 
11 июня 2023 г., Санкт-Петербург

Resolution of the Round Table Meeting Prospects 
for the development of manual medicine 
in the Russian Federation, 
June 11, 2023, Saint-Petersburg

Мануальная медицина по праву занимает свое достойное место в ряду медицинских направ-
лений. Участники Круглого стола приветствуют её дальнейшее развитие. 

Имея сходные объекты воздействия, видимое сходство, в то же время эти направления имеют свою 
специфику с точки зрения правового регулирования. Наиболее отрегулированным направлением яв-
ляется остеопатия, которая выделена в самостоятельное направление клинической медицины. 

Для определения стратегии развития мануальной медицины в Российской Федерации участники 
Круглого стола считают необходимым следующее. 

1. Создать коллегиальный орган — Совет руководителей ассоциаций, представляющий ин-
тересы специалистов различных направлений мануальной медицины России.

2. Разработать Положение о сотрудничестве для продвижения мануальной медицины в России,
определить общие цели и задачи.

3. Создать научно-обоснованную модель мануальной медицины, определить принципы
и подходы в образовательной, научной и клинической деятельности.

4. Изучить вопрос возможности разработки Профессионального стандарта «Специалист по
мануальной медицине» с учетом специфики каждого направления.

5. Для информирования медицинской общественности о возможностях и достижениях ману-
альной медицины использовать платформу «Российского остеопатического журнала».

6. Разработать примерные программы профессиональной переподготовки по мануальной те-
рапии и специалистов по медицинскому массажу.

7. Для дальнейшего регулирования специальности «Медицинский массаж» участники
хода тайствуют: 
7.1. О внесении изменений в Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 июля

2020 г. № 788н «Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых». Включить возможность принимать участие в работе мультидисциплинарной 
бригады или мультидисциплинарной реабилитационной команды медицинским се-
страм/братьям по массажу, что особенно важно для специалистов по медицинскому 
массажу с ограничением по зрению, поскольку они не могут пройти профессиональную 
переподготовку по программе «Реабилитационное сестринское дело».

7.2. О создании порядка по медицинскому массажу, который будет регламентировать 
работу массажного кабинета и норму нагрузки специалистов, согласно действующей 
номенклатуре медицинских услуг.

8. Для дальнейшего развития направления «Прикладная кинезиология» участники Круглого
стола считают необходимым следующее.
8.1. Формирование программ обучения прикладной кинезиологии, единых для всех школ

и направлений, обучение и составление реестра специалистов, имеющих право пре-
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подавать прикладную кинезиологию, определение их базовых и профессиональных 
компетенций.

9. Учитывая, что услуги специалистов в области мануальной медицины пользуются большой 
востребованностью у населения и появляется большое количество «поддельных» специ-
алистов, участники Круглого стола ходатайствуют перед Государственной думой России, 
правительством Российской Федерации, Министерством здравоохранения Российской 
Федерации с целью ограничения недобросовестных поставщиков образовательных услуг 
осуществлять выдачу лицензии на реализацию программ дополнительного профессио-
нального образования, в случае утверждения таких программ Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации в качестве примерных, имеющим лицензию на реализацию 
программ высшего образования, — ординатуры по соответствующим специальностям 
высшего образования либо по программам среднего образования, реализующихся в со-
ответствии с ФГОС.

Современная медицина имеет направленность на реабилитацию, в связи с этим необходимо 
расширять диагностический арсенал клинической медицины методами, позволяющими оценить 
адаптацию организма к воздействию внешней среды. Каждый из разделов мануальной медицины 
имеет свой предмет воздействия, свои методы диагностики, свои методы лечения и важно их ин-
тегрировать в единую общеобразовательную систему специалистов по холистической медицине.
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Решение Отчетно-выборного съезда 
Общероссийской общественной 
организации содействия развитию 
остеопатии «Российская остеопатическая 
ассоциация», 11 июня 2023 г., Санкт-Петербург

Decision of the Reporting and Election Congress 
of the All-Russian Public Organization 
for the Promotion of the Development of Osteopathy 
«Russian Osteopathic Association», 
June 11, 2023, Saint-Petersburg

1. Принять к сведению информацию о работе Ассоциации в 2018–2023 гг.
Работу Ассоциации в 2018–2023 гг. считать удовлетворительной.

2. Утвердить Отчет контрольно-ревизионной комиссии.
3. Избрать президентом Ассоциации Дмитрия Евгеньевича Мохова.
4. Избрать Правление Ассоциации в составе:

• Аптекарь И. А. (Тюмень);
• Беляев А. Ф. (Владивосток);
• Виницкая Т. В. (Екатеринбург);
• Воеводская Е. А. (Санкт-Петербург);
• Дмитриев А. А. (Москва);
• Неустроев Л. К. (Санкт-Петербург);
• Сафиуллина Г. И. (Казань);
• Трегубова Е. С. (Санкт-Петербург);
• Пискунова Г. Е. (Южно-Сахалинск);
• Шаяхметов А. Р. (Уфа).

5. Избрать контрольно-ревизионную комиссию в составе:
• Ширяева Е. Е. (Санкт-Петербург) ;
•. Гайнуллин И. Р. (Казань);
• Коваленко С. В. (Самара).

6. Увеличить размер членских взносов с 01.01.2024 г. до 5 000 руб.
Внести изменение в Положение о порядке оплаты членских и вступительных взносов.

2.3. Ответственность за нарушение срока оплаты вступительного или членского взноса из-
ложить в следующей редакции: 

2.3.1. В случае нарушения сроков оплаты вступительного взноса, установленного п. 2.1.1. 
настоящего Положения, член Ассоциации подлежит исключению из Ассоциации.

2.3.2. В случае нарушения сроков оплаты членского взноса, установленного п. 2.2.1. насто-
ящего Положения, — при отсутствии оплаты более 1 (одного) года после установленного 
срока членство в Ассоциации приостанавливается. Информация о члене Ассоциации 
(физическом или юридическом лице) пользователю становится недоступной. О на-
личии задолженности делается пометка на портале «Остеопатия России».

2.3.3. В случае нарушения сроков оплаты членского взноса — при отсутствии оплаты более 
3 (трех) лет, — член Ассоциации подлежит исключению из Ассоциации. После исклю-
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чения из членов Ассоциации информация (о физическом или юридическом лице) 
удаляется из реестра сертифицированных врачей-остеопатов и членов Ассоциации.

2.3.4.  Решение об исключении члена Ассоциации принимается Правлением Ассоциации 
простым большинством (50 % плюс один голос) голосов от числа присутствующих 
членов Правления Ассоциации при условии правомочности его заседания. 

2.3.5. Решение об исключении из состава членов Ассоциации может быть обжаловано 
в адрес Съезда Ассоциации.

 Раздел 3. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
 Дополнить пунктом: 

3.3. Восстановление членства в Ассоциации допускается не раньше чем через год после 
исключения при условии оплаты задолженности по членским взносам за предыдущий 
период, а также при наличии рекомендации 2 (двух) действующих членов Ассоциации. 

7. Поддержать концепцию пространственного развития Ассоциации, которая будет способствовать 
активному вовлечению врачей-остеопатов в работу Ассоциации (в том числе участие в меро-
приятиях), даст возможность наладить систему поддержки всех членов Ассоциации в регионах, 
обеспечить защиту и всестороннюю поддержку членов Ассоциации. 

Создать на функциональной основе межрегиональные объединения Ассоциации (при сохра-
нении самостоятельности региональных отделений, из полномочий и функций):

Южное межрегиональное объединение
под руководством Гульнары Ильдусовны Сафиуллиной

(Республика Адыгея, Краснодарский край, Волгоградская область, Республика Калмыкия, Ро-
стовская область, Республика Крым, Севастополь, Республика Северная Осетия-Алания, Респу-
блика Дагестан, Республика Ингушетия, Карачаево-Черкесская Республика, Астраханская об-
ласть, Кабардино-Балкарская Республика, Ставропольский край, Чеченская Республика )

Центральное межрегиональное объединение
под руководством Александра Александровича Дмитриева

(Москва, Московская область, Смоленская область, Брянская область, Ивановская область, 
Тверская область, Курская область, Костромская область, Ярославская область, Владимирская 
область, Воронежская область, Орловская область, Белгородская область, Калужская область, 
Рязанская область, Тульская область, Липецкая область, Тамбовская область)

Северо-Западное межрегиональное объединение
под руководством Лаврентия Кирилловича Неустроева

(Архангельская область, Санкт-Петербург, Ленинградская область, Новгородская область, Кали-
нинградская область, Псковская область, Вологодская область, Республика Коми, Республика 
Карелия, Ненецкий автономный округ, Мурманская область)

Уральское межрегиональное объединение
под руководством Игоря Александровича Аптекаря

(Тюменская область, Свердловская область, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ханты-Ман-
сийский автономный округ–Югра, Курганская область, Челябинская область)

Западно-Сибирское межрегиональное объединение
под руководством Юрия Геннадьевича Худорошкова

(Омская область, Томская область, Новосибирская область, Кемеровская область, Республика 
Хакасия, Республика Алтай, Алтайский край)
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Восточно-Сибирское межрегиональное объединение
под руководством Александра Владимировича Стефаниди

(Иркутская область, Красноярский край, Республика Тыва)

Дальневосточное межрегиональное объединение
под руководством Анатолия Федоровича Беляева

(Приморский край, Амурская область, Республика Бурятия, Хабаровский край, Республика 
Саха (Якутия), Камчатский край, Еврейская автономная область, Сахалинская область, Забай-
кальский край, Магаданская область, Чукотский автономный округ)

Приволжский федеральный округ
Татарстанское республиканское региональное отделение под руководством Ильдара Рустэ-

мовича Гайнуллина
Башкирское республиканское региональное отделение под руководством Юрия Олеговича 

Новикова

Верхне-Приволжское межрегиональное объединение
под руководством Дмитрия Александровича Разживина

(Кировская область, Пермский край, Удмуртская Республика, Нижегородская область, Респу-
блика Мордовия, Республика Чувашия, Республика Марий Эл)

Нижне-Приволжское межрегиональное объединение
под руководством Сергея Валентиновича Коваленко

(Самарская область, Саратовская область, Оренбургская область, Пензенская область, Улья-
новская область)

8. Оказывать содействие членам Ассоциации, не имеющим задолженности по оплате членских
взносов, в подготовке документов для прохождения периодической аккредитации.
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В России создан Научно-образовательный 
консорциум по остеопатии

A Scientifi c and Educational Consortium 
on Osteopathy has been established in Russia

29 июня 2022 г. ректорами ведущих ме-
дицинских вузов России во главе с СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова было принято решение 
об объединении усилий по подготовке врачей-
остеопатов, создании единых программ и тре-
бований, которые бы отвечали самым высоким 
образовательным стандартам.

9 февраля 2023 г. в рамках совещания 
с руководством университетов, заместителем 
министра здравоохранения России Т. В. Се-
меновой была подчеркнута своевременность 

и важность объединения вузов в формате Научно-образовательного консорциума, который позволит 
коллективно обсуждать основные тенденции и программу развития образовательного и научного 
аспекта остеопатии.

В состав Научно-образовательного консорциума по остеопатии (НОКОС) вошли Рязанский 
ГМУ, Кубанский ГМУ, Уральский ГМУ, Омский ГМУ, Самарский ГМУ, Воронежский ГМУ и СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова (Кординатор консорциума).

Первое совещание членов Консорциума с участием руководства университетов, ведущих на-
учных сотрудников и главного внештатного специалиста Минздрава РФ по остеопатии доктора ме-
дицинских наук Дмитрия Евгеньевича Мохова прошло 1 марта и было посвящено обсуждению 
первостепенных организационных вопросов, проблем и планированию работы на ближайший 
год. Доклад по этим вопросам сделала профессор кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова 
доктор медицинских наук Елена Сергеевна Трегубова.

Основными задачами НОКОС станут:
• централизация управления и методологической деятельности участников;
• подготовка преподавателей для реализации образовательных программ;
• организация сетевых образовательных программ, онлайн-курсов;
• междисциплинарное медицинское взаимодействие, создание 

и внедрение востребованных медицинских практик и алгоритмов;
• формирование единого информационного пространства;
• совместная научная деятельность;
• формирование электронной образовательной среды.

Однако главной проблемой, которая прямо сейчас стоит перед региональными медицинскими 
вузами, является нехватка преподавателей. Минимальный срок подготовки врача-остеопата по про-
грамме профессиональной переподготовки составляет 3,5 года, что значительно отдаляет начало 
полноценной работы по развитию специальности в университетах. Сейчас Федеральный методи-
ческий центр по остеопатии и главный внештатный специалист занимаются поиском путей разре-
шения этой проблемы.

В ходе совещания были утверждены Соглашение и Положение о консорциуме, избран предсе-
датель — Дмитрий Евгеньевич Мохов (переизбрание председателя планируется проводить один 
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раз в 2 года). Координировать работу НОКОС в статусе Опорного образовательного центра будет 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова. Ректор университета доктор медицинских наук профессор Сергей Ана-
тольевич Сайганов обещал помощь и содействие коллегам из других вузов на всех этапах работы.

Совещание Совета членов Консорциума будет проводиться 2 раза в год, но тесное сотрудни-
чество и работа будут идти в течение всего года.

Поздравляем руководство вузов с началом нового этапа, с началом функционирования объеди-
нения, которое станет платформой для эффективной и масштабной работы по развитию науки и об-
разования по остеопатии в нашей стране.
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В СЗГМУ им. И. И. Мечникова прошли выборы 
Ученого совета Института остеопатии 
и интегративной медицины

The elections of the Academic Council 
of the Institute of Osteopathy and Integrative 
Medicine were held at the Mechnikov NWSMU

29 апреля 2022 г. решением Ученого совета СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова был создан Институт остеопатии и интегра-
тивной медицины. Новое структурное подразделение объ-
единило кафедры, которые занимаются вопросами восста-
новительной, функциональной и интегративной медицины, 
Федеральный методический центр по остеопатии, а также 
Учебно-клинический центр остеопатии.

17 января 2023 г. прошли выборы членов Ученого 
совета Института, который позволит выстроить работу по 
реализации инновационных научно-исследовательских про-

ектов в области изучения возможностей и эффективности интегративного подхода, определить 
перспективные для Института направления развития. 

С. А. Артюшкин, докт. мед. наук, профессор, проректор по учебной работе СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова отметил особую значимость создания Института и Ученого совета как еще один шаг в раз-
витии интегративной медицины на базе Университета.

В состав Ученого совета вошли:
• Д. Е. Мохов, председатель Ученого совета, докт. мед. наук, директор Института остеопатии 

и интегративной медицины;
• Е. А. Гаврилова, докт. мед. наук, профессор, заведующая кафедрой ЛФК и спортивной ме-

дицины СЗГМУ им. И. И. Мечникова;
• Е. О. Явдошенко, канд. педагог. наук, доцент, заведующий кафедрой физической культуры 

СЗГМУ им. И. И. Мечникова;
• В. М. Остапенко, докт. мед. наук, доцент, заведующая отделом ординатуры СЗГМУ им. И. И. 

Мечникова;
• О. А. Чурганов, докт. педагог. наук, профессор кафедры ЛФК и спортивной медицины 

СЗГМУ им. И. И. Мечникова;
• Е. С. Трегубова, докт. мед. наук, профессор кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова;
• М. П. Стародубцев, докт. педагог. наук, профессор кафедры физической культуры СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова;
• А. А. Даценко, канд. педагог. наук, старший преподаватель кафедры физической культуры 

СЗГМУ им. И. И. Мечникова;
• Е. Д. Сурикова, студентка I курса программы специалитета.

Эффективная и слаженная работа Института имеет большое значение не только для Универ-
ситета, но и для развития всего современного здравоохранения, ориентированного на интегра-
тивный подход. В основу этого развития лягут разработки ведущих специалистов Института в об-
ласти науки, образовательных технологий, подходов к диагностике и лечению пациентов. Ученый 
совет станет центром, организующим эту масштабную работу.
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Д. Е. Мохов и Е. С. Трегубова приняли участие 
в конференции в Азербайджане

D. E. Mokhov and E. S. Tregubova took part 
in the conference in Azerbaijan

5–6 февраля 2023 г. в Баку прошла конференция 
«Роль остеопатии и методов народной медицины 
Карабаха при пересадке стволовых клеток», посвя-
щенная развитию интегративного подхода, науке 
и современным технологиям диагностики и лечения.

Конференция была организована по инициативе 
известного азербайджанского врача Аху Мусаевой 
и объединила на своей площадке специалистов 
самых разных медицинских направлений из России, 
Турции, Израиля и Азербайджана.

В конференции приняли участие президент РОсА 
доктор медицинских наук Д. Е. Мохов и генеральный 
секретарь РОсА доктор медицинских наук профессор кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Меч-
никова Е. С. Трегубова. Доклады наших ученых в рамках пленарного заседания вызвали большой 
интерес аудитории, так как в них был представлен уникальный путь развития российской остео-
патии как науки и медицины, опыт государственного регулирования и организации обучения 
врачей-остеопатов. Такое большое внимание объясняется тем, что остеопатия сейчас активно 
развивается в Азербайджане, поддерживается государством, в то же время многие врачи хотели 
бы получить хорошее остеопатическое образование и развивать клиническую остеопатическую 
практику. Работа над созданием условий для такого развития требует времени и совместных 
усилий.

В рамках обсуждения будущего остеопатии в Азербайджане говорилось о перспективе создания 
профессиональной ассоциации врачей-остеопатов, определении квалификационных требований 
к специалистам и возможных путях их подготовки в Баку.

Большое число участников собрал семинар для врачей, посвящённый современной концепции 
эффективной остеопатической диагностики и коррекции соматических дисфункций, который 
провел Д. Е. Мохов. Это концепция, которая определяет место остеопатии именно как медицинской 
специальности, эффективность которой подтверждена научно.

Важно отметить, что конференция прошла на высоком уровне, научная программа помогла 
объединить разный опыт лекторов, среди которых были и ученые, и врачи. Были определены пути 
дальнейшего взаимодействия и сотрудничества, проведения совместных мероприятий.
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Клиника доктора АНДРЕЕВА

Clinic of Dr. ANDREEV

Открытию клиники предшествовал важный период моего про-
фессионального становления. Я накопил большой опыт работы 
в нейрохирургии и в отделении мануальной терапии Самарской 
областной клинической больницы. Совмещая работу нейрохи-
рурга и мануального терапевта, я стоял перед выбором, какой 
специальности отдать предпочтение. Решающую роль сыграла по-
ездка в 2007 г. в Санкт-Петербург на Международный симпозиум 
«OSTEOPATHY OPEN». Увидев, что многие проблемы здоровья 
можно решать без оперативного вмешательства, я перестал сомне-
ваться. Познавая методы и философию остеопатии, стал понимать, 
что нужно менять подход к лечению некоторых состояний. Эти идеи 
можно было воплотить только открыв собственную клинику. 

Мы открылись в 2009 г. на территории крупного диагностического центра в Самаре. На тот 
момент было достаточно четырех кабинетов, основными направлениями были мануальная те-
рапия, массаж, физиотерапия. По мере роста в штате появился нейроуролог, реабилитолог, ди-
пломированные врачи-остеопаты, врач функциональной диагностики. Было закуплено диагности-
ческое оборудование. 

Сегодня наша база пациентов составляет 15 000 человек. С первого дня открытия наша дея-
тельность построена вокруг и ради интересов пациентов. На данный момент Клиника существует 
самостоятельно и занимает 420 м2, оснащена современным диагностическим оборудованием 
экспертного уровня. Это аппарат УЗИ, комплекс для ЭЭГ и ЭМГ, комплекс для анализа ходьбы. На-
лажено тесное сотрудничество с Самарским государственным медицинским университетом.

Основные направления работы, приоритетные направления — это лечение болевых син-
дромов, заболеваний ЦНС и периферической нервной системы у взрослых и детей, задержки раз-
вития речи у детей, нарушений функции мочеполовой системы у детей и взрослых. 

Рассказывает основатель клиники врач-невролог, врач-остеопат Валерий Евгеньевич Андреев
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Место остеопатии в работе Клиники. Врачи 
клиники — это уникальные специалисты! Помимо 
базовой специальности «Лечебное дело» или «Пе-
диатрия», каждый получил специализацию по не-
врологии или ортопедии. У каждого за плечами 
огромный многолетний опыт работы в своей сфере. 
Два доктора имеют научную степень кандидата 
медицинских наук. В 2018 г. Клиника получила ли-
цензию по остеопатии, каждый доктор прошёл обу-
чение в Институте остеопатии Санкт-Петербурга. 

Основной принцип в лечебном процессе — 
лечить не болезнь, а пациента. И остеопатия, ко-
нечно, является ключевым звеном в таком подходе. 
В Клинике разработаны и зарегистрированы как 
ноу-хау способы лечения головной боли, плечелопа-
точного периартроза, дорсопатии. В основе методик 
лежит остеопатия.

Почему пациенты доверяют именно нам? Люди идут туда, где помогают. Мы работаем прак-
тически без рекламы, за нас говорит «сарафанное радио». Мы честны и открыты, и пациенты чув-
ствуют это. Мы не назначаем лишних процедур, наоборот, благодаря остеопатии снижается коли-
чество медикаментов.

Клинике больше 10 лет, за это время сформировались и утвердились незыблемые принципы, 
они же ценности:

• Доверие и участие 
• Ответственность и долг
• Бескорыстность
• Рост и развитие
• Оптимизм

Это принципы, которые можно выразить одним 
словом — ДОБРО.

За годы работы мы помогли не только жителям 
Самары, сегодня к нам приезжают из Оренбурга, 
Ульяновска, Уральска, Москвы. Это взрослые и дети. 
Многих из них мы спасли от операции, вернули 
в строй, помогли осуществить их планы и дойти до 
цели. 

Мы планируем развивать новые диагностические методики для увеличения доказательной 
базы остеопатических методов лечения, активно проводить научно-исследовательскую деятель-
ность, в том числе в команде с учеными кафедры остеопатии СЗГМУ им. И. И. Мечникова.

Контакты:
443030, Самара, ул. Буянова, д. 120.
info@doctorandreev.ru
+7 (846) 260-92-56
+7 (846) 203-17-77
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Правила подготовки статей для публикации 
в «Российском остеопатическом журнале»

Manuscript submission guidelines 
for the «Russian Osteopathic Journal»

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.
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Конфликт интересов. Конфликт интересов, касающийся конкретной статьи, возникает в том 
случае, если один из участников процесса — автор, рецензент или редактор — имеет обяза-
тельства, которые могли бы повлиять на его мнение (даже если это и не происходит на самом 
деле). Наиболее частая причина возникновения конфликта интересов — финансовые отношения 
(например, связанные с приемом на работу, консультациями, владением акциями, выплатой 
гонораров и платными заключениями экспертов), прямые или через близких родственников. 
Возможны и другие причины — личные отношения, научное 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.
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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-
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 электронном виде по запросу.
Все поступающие научные статьи подлежат рецензированию.



211

Положение об институте рецензирования Regulations on the institute of peer review

Положение об институте рецензирования 
научного журнала 
«Российский остеопатический журнал»

Regulations on the institute of peer review 
of the scientifi c journal 
«Russian Osteopathic Journal»

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.
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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 
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