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Введение. Мышечная кривошея является одним из наиболее распространенных поражений опорно-дви-
гательной системы у детей. В качестве одной из основных причин формирования данной патологии яв-
ляется атлантоаксиальный ротационный подвывих, который у новорожденных может вызвать даже не-
значительная травма при патологических родах. УЗИ в режиме реального времени дает врачу полную 
информацию о состоянии пульпозного ядра, фиброзного кольца, взаимного расположения тел шейных 
позвонков, позвоночного и корешковых каналов, а также позволяет оценить толщину и площадь мышц шеи, 
что уточняет остеопатический диагноз.
Цель исследования — уточнение критериев биомеханической составляющей соматических дисфункций 
локального и регионального уровня при УЗИ шейного отдела позвоночника.
Материалы и методы. В работе представлены данные УЗИ шейного отдела позвоночника у 57 детей 
грудного и раннего детского и дошкольного возраста с мышечной кривошеей вследствие родовой травмы 
(код по МКБ-10 — Р 15.8).
Результаты. При УЗИ шейного отдела позвоночника были определены количественные параметры атланто-
аксиального сочленения и позвоночного канала, которые составили 17,57±0,44 мм. При исследовании из 
заднего доступа определили асимметричное положение зубовидного отростка CII относительно боковых масс 
атланта, выявилась статистически значимая разная ширина щелей атлантоаксиального сустава (р<0,001). 
При УЗИ мышц были получены достоверные различия толщины левой и правой большой задней прямой 
мышцы головы (р<0,05). Признаки нестабильности на уровне CII—CIII были выявлены у всех пациентов, на 
других уровнях признаков нестабильности не выявлено.
Заключение. Установленные критерии УЗИ состояния атлантоаксиального сустава, наличие гипермобиль-
ности позвоночно-двигательных сегментов, а также толщина и площадь мышц исследуемого региона дают 
возможность инструментально верифицировать биомеханические соматические дисфункции как локального, 
так и регионального уровня, что позволит контролировать действенность остеопатической коррекции.
Ключевые слова: мышечная кривошея вследствие родовой травмы, дети грудного и раннего детского и до-
школьного возраста, УЗИ шейного отдела позвоночника, биомеханическая составляющая соматической 
дисфункции
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Introduction. Myogenic torticollis is the most common injury in children′s musculoskeletal system. Atlantoaxial 
rotatory subluxation is one of the main reasons for this pathology. In the newborn even a minor injury during 
pathological delivery can cause this. The ultrasound method allows you to conduct a real time examination 
and provide the physician by complete information about the state of pulpal nucleus, fi brous ring, and relative 
position of cervical vertebrae bodies, spinal canal and radicular canals. Also it allows you to estimate neck 
muscles thickness and area, which is an informative complementary method of osteopathic diagnosis.
Goal of research — clarifi cation of the criteria for biomechanical component of local and regional level somatic 
dysfunction by ultrasound examination of the cervical spine
Materials and methods. The paper presents the data of cervical spine ultrasound examination for 57 nursing 
infants, infants and preschoolers with myogenic torticollis due to birth injury (ICD code X: P 15.8).
Results. An ultrasound examination of the cervical spine determined the quantitative parameters of the 
atlantoaxial joint and the spinal canal, which was 17,57±0,44 mm. By posterior approach, the asymmetric position 
of the CII odontoid bone with respect to lateral masses of the atlas was determined; a statistically signifi cant width 
difference in atlantoaxial joint space was revealed (p<0,001). By muscles ultrasound examination, signifi cant 
thickness differences between left and right larger posterior straight muscles of the head (p<0,05) were found. 
Signs of instability at the CII–CIII level were detected in all patients, with no instability signs at other levels.
Conclusion. The established criteria for ultrasound examination are atlantoaxial joint state, hypermobility of 
spinal motor segments, as well as muscles thickness and area in region under study. This allows us to verify 
instrumentally biomechanical SD of both local and regional levels, thus dynamic control over osteopathic 
treatment effectiveness is possible.
Key words: myogenic torticollis secondary to birth injury, nursing infants, infants and preschoolers, ultrasound 
examination of cervical spine, biomechanical component of somatic dysfunction

Введение
Мышечная кривошея является одним из наиболее распространенных поражений опорно-двига-

тельной системы у детей, занимая третье место в педиатрической практике [1, 2]. В качестве одной 
из основных причин формирования данной патологии является атлантоаксиальный ротационный под-
вывих, который у новорожденных может вызвать даже незначительная травма при патологических 
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родах вследствие незрелости сухожильного и связочного аппарата [3–5]. Такие повреждения доста-
точно часто остаются нераспознанными. Основным инструментальным методом диагностики остается 
рентгенография позвоночника с использованием как стандартных (боковой и прямой), так и допол-
нительных проекций: снимков через рот, рентгенограмм в положении разгибания и сгибания шеи. 
Наряду с рентгенографией, используют КТ и МРТ. На КТ шейного отдела позвоночника выявляется 
уменьшение высоты диска и смещение суставных поверхностей, а при подвывихе СI — асимметрия 
между атлантом и зубом. МРТ позвоночника позволяет также уточнить состояние мягких тканей [6–8].

Достаточно информативным и простым является УЗИ в режиме реального времени, которое по-
зволяет избежать ионизирующего излучения. Этот метод дает врачу полную информацию о состоянии 
пульпозного ядра, фиброзного кольца, взаимного расположения тел шейных позвонков, позвоночного 
и корешковых каналов, а также позволяет оценить толщину и площадь мышц шеи [9–11].

Цель работы — определение диагностической ценности УЗИ шейного отдела позвоночника при 
кривошее, позволяющее инструментально верифицировать биомеханические соматические дис-
функции как локального, так и регионального уровня.

Материалы и методы
Были обследованы 57 детей грудного и раннего детского и дошкольного возраста с мышечной 

кривошеей вследствие родовой травмы, из них 26 мальчиков и 31 девочка, средний возраст — 
2,95±0,36 года. Диагноз устанавливали при наличии в анамнезе патологического течения бере-
менности и родов, а также при ограничении активного и пассивного движения в шейном отделе 
позвоночника — при наличии наклона головы к плечу в больную сторону и ротации в противопо-
ложную, болезненности при повороте головы ребенка в здоровую сторону, асимметрии кожных 
складок шеи, наличии различной степени выраженности гипертонуса в перикраниальных мышцах 
со стороны поражения (код по МКБ-10 Р 15.8 — приобретенные формы кривошеи, могут быть 
следствием родовой травмы).

Кривошея, причиной которой являются изменения в мышцах: врожденная (грудино-сосце-
видная) кривошея (Q 68.0), врожденная кривошея при аномалиях развития трапециевидной мышцы 
и мышцы, поднимающей лопатку, кривошея при врожденных крыловидных складках шеи (Q 68).

Приобретенные формы кривошеи: могут быть следствием родовой травмы (Р 15.8), деформи-
рующей дорсопатии (М 43.8), обширных повреждений кожи шеи и хронических воспалительных 
процессов грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Виды кривошеи, отмеченные курсивом, 
требуют дополнительных диагностических методов, поэтому рассматривали только Р 15.8.

Общим критерием включения в исследование был диагноз мышечной кривошеи вследствие 
родовой травмы, установленный не менее чем за 1 мес до включения в исследование, с ограни-
чением ротации не более 5º и не менее 70º. 

Критерии исключения: кривошея, причиной которой являются изменения в мышцах: врож-
денная деформация грудино-ключично-сосцевидной мышцы (код по МКБ-10 Q 68.0), врожденная 
кривошея при аномалиях развития трапециевидной мышцы и мышцы, поднимающей лопатку, 
кривошея при врожденных крыловидных складках шеи (код по МКБ-10 Q 68), костные формы 
кривошеи (код по МКБ-10 Q 76.4) — врожденные аномалии позвоночника: добавочный позвонок, 
клиновидный позвонок, аномалии развития атланта.

Всем пациентам проводили обследование на ультразвуковом аппарате «SonoSite M-Turbo Ultra-
sound system» (USA) c использованием конвексного датчика для абдоминальных исследований с ди-
апазоном частот 2–6 МГц. Визуализацию костных структур в сегменте СI–СII шейного отдела позво-
ночника осуществляли при легком наклоне головы пациента вперед для увеличения междужкового 
расстояния и, как следствие, увеличения акустического окна для сканирования. Первоначально датчик 
устанавливали в сагиттальной плоскости по средней линии. При этом визуализации доступен ряд акусти-
ческих теней от остистых отростков или дужек, между тенями виден позвоночный канал с линейно рас-
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положенными оболочками мозга, наиболее удалены от изображения яркие гиперэхогенные сигналы 
от задней поверхности тел позвонков, разделенные тенями от остистых отростков и дужек. Наиболее 
близким к затылочной кости является линейный сигнал от задней поверхности тела СII, выглядящий 
наиболее длинным из-за зубовидного отростка и слабой тени от небольшого остистого отростка СI. 

Далее датчик поворачивали на 90º и производили исследование через междужковое отверстие 
на уровне сегмента СI–СII в горизонтальной плоскости. При этом визуализации доступен позво-
ночный канал, за позвоночным каналом по центральной оси визуализируется зубовидный отросток 
СII в виде округлой гиперэхогенной структуры с четкой акустической тенью. Справа и слева от зубо-
видного отростка СII визуализируются гиперэхогенные костные структуры с акустической тенью, со-
ответствующие боковым массам атланта. Пространство между зубовидным отростком и боковыми 
массами атланта выполнено гомогенными структурами средней либо несколько повышенной эхо-
генности. Пространство измеряли от края акустической тени левой боковой массы атланта до левого 
края акустической тени зубовидного отростка СII и от края акустической тени правой боковой массы 
атланта до правого края акустической тени зубовидного отростка СII. 

Для стандартизации полученных данных, а также анализа их динамики в процессе лечения был 
подсчитан коэффициент асимметрии: 

 макс. расстояние – мин. расстояние
————————————————————————— •100%,

 мин. расстояние

где макс. расстояние — наибольший размер ширины щели атлантоаксиального сустава с какой-
либо стороны, мин. расстояние — наименьший размер ширины щели атлантоаксиального сустава.

Затем датчик разворачивали в сагиттальную плоскость и устанавливали по линии остистых отростков. 
При этом визуализации были доступны поверхности остистых отростков с акустическими тенями за 
ними, в пространстве между акустическими тенями визуализировались гиперэхогенные сигналы от 
тел прилежащих позвонков. Затем датчик смещали латерально вправо и влево при максимальном сги-
бании шеи на расстояние 1 см в пространство между остистыми и суставными отростками позвонков 
с наклоном плоскости сканирования к средней линии, то есть в направлении позвоночного канала. 
При этом через междужковое пространство визуализации доступны акустические тени от дужек, между 
тенями визуализируются структуры позвоночного канала с линейно расположенными оболочками 
мозга. Последней четко визуализируемой структурой в самой глубокой части изображения является ги-
перэхогенная линия, представляющая собой задний контур межпозвоночного диска и костный контур 
нижележащего позвонка. В норме изображения от этих двух структур расположены на одной линии 
и не дифференцируются. При ограничении подвижности одного из дугоотростчатых суставов проис-
ходит увеличение движения с противоположной стороны и ротация позвонка в сторону большей ам-
плитуды движения. При этом визуализируется ступенеобразная деформация за счет ротации изобра-
жения межпозвоночного диска относительно нижележащего позвонка. Гиперэхогенные изображения 
диска и позвонка лежат не на одной линии, а одна из них лежит ниже другой. Производят измерение 
между контурами ступенеобразной деформации с двух сторон. 

Для диагностики мышц шеи использовали датчик для исследования поверхностных структур с ли-
нейной рабочей поверхностью с диапазоном рабочих частот 5–12 МГц. Положение пациента было 
произвольным (лежа на спине с поворотом головы вправо и влево, сидя к исследователю с пово-
ротом головы вправо и влево, сидя спиной к исследователю с умеренным наклоном головы вперед), 
основной задачей было исследование мышцы при ее максимально полной релаксации в физио-
логическом положении. Сканирование проводили в аксиальной, продольной и косых плоскостях для 
получения сонографического изображения ее структуры. При последовательном продольном скани-
ровании правой и левой musculus rectus capitis posterior major и musculus sternocleidomastoideus 
линейным датчиком оценивали их максимальную толщину и площадь, эхогенность, состояние попе-
речно-полосатой архитектоники, а также наличие патологических изменений (дефекты, гематомы).
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Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
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Обработку данных и анализ полученных результатов осуществляли с помощью надстройки 
Пакет анализа Excel и с использованием программы Statistica. Для определения статистической 
значимости различий повторных измерений использовали парный t-критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение
При изучении стандартизованных показателей УЗИ шейного отдела позвоночника были опре-

делены количественные параметры атлантоаксиального сочленения и позвоночного канала 
(рис. 1). Было установлено, что среднее расстояние между боковыми массами атланта составило 
17,57±0,44 мм. При исследовании из заднего доступа определили асимметричное положение 
зубовидного отростка СII относительно боковых масс атланта, выявилась разная ширина щелей 
атлантоаксиального сустава, максимальное расстояние составило 9,84±0,24 мм, минимальное — 
7,72±0,22 мм, различия статистически значимы (р<0,001). По данным Р. Я. Абдуллаева (2014), 
различие между этими расстояниями у здоровых детей колеблется в пределах 0,4–0,6 мм. Ко-
эффициент асимметрии зубовидного отростка в нашей выборке составил 27,9±2,2 %, тогда как 
у здоровых детей — лишь 2,8±0,8 %. [12], различия статистически значимы (p<0,001).

 Анализ данных УЗИ показал, что левая и правая грудино-ключично-сосцевидная мышцы (ГКСМ) 
имеют практически одинаковые размеры по толщине и площади и достоверно не отличаются (p>0,05), 
средний показатель толщины левой ГКСМ составил 8,04±0,35 мм, правой — 8,00±0,32 мм. Средний 
показатель площади левой ГКСМ составил 16,21±1,07 мм2, правой — 16,06±1,18 мм2. Отсутствие раз-
личий в ультразвуковых параметрах обусловлено тем, что дети с врожденной деформацией ГКСМ не 
входили в группу обследованных. При УЗИ левой и правой больших задних прямых мышц головы были 
выявлены достоверные различия: средний показатель толщины левой мышцы составил 7,79±0,27 мм, 
правой — 9,10±0,37 мм, различия статистически значимы (p<0,05). Хотя средний показатель площади 
левой мышцы составил 17,27±1,35 мм2, а правой — 19,23±1,18 мм2 и статистически не отличался 
(р>0,05), однако были выявлены более высокие показатели площади мышцы со стороны поражения. 
Данный результат, очевидно, связан с постуральными перегрузками, так как несбалансированное по-
ложение головы вызывает растяжение задних связок и постоянное напряжение мышц шеи. Различия 

Рис. 1. УЗИ шейного отдела позвоночника (визуализация зубовидного отростка СII и боковых масс 
атланта). А–А — расстояние от края акустической тени левой боковой массы атланта до левого края 

акустической тени зубовидного отростка СII ; В–В — расстояние от края акустической тени правой 
боковой массы атланта до правого края акустической тени зубовидного отростка СII ; ширина щели 

атлантоаксиального сустава слева (расстояние А–А) — 7 мм, справа (расстояние В–В) — 9,6 мм
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по толщине и площади мышцы связывали с более частой встречаемостью в выборке правосторонней 
кривошеи (86 %). Признаки нестабильности на уровне CII–CIII были выявлены у всех пациентов, на 
других уровнях признаков нестабильности выявлено не было (рис. 2). 

При сопоставлении данных УЗИ и остеопатического обследования у всех пациентов была 
выявлена биомеханическая локальная соматическая дисфункция CI–CII и региональная — шеи 
(таблица).

Заключение
Диагностическая ценность УЗИ шейного отдела позвоночника при мышечной кривошее очень 

высока. Преимуществами метода являются: безопасность, так как не несет лучевой нагрузки; не-
инвазивность; сравнительная быстрота исследования; относительно высокая информативность, 
так как позволяет оценивать состояние атлантоаксиального сустава, мышечного и связочного 

Рис. 2. УЗИ шейного отдела позвоночника (визуализация нестабильности CII–CIII); 
нестабильность отмечена как А–А: а — слева, б — справа

а б

Показатели УЗИ шейного отдела позвоночника у обследованных детей, n=57

Расстояние между боковыми массами атланта, мм 17,57±0,44

Расстояние от ЗО до БМ, max (мм) 9,84±0,24*

Расстояние от ЗО до БМ, min (мм) 7,72 ±0,22*

Коэффициент асимметрии зубовидного отростка аксиса 
(норма =2,84±0,80 %), %

27,87±2,16

Доля пациентов с нестабильностью шейного отдела позвоночника CII–CIII 100 % 

Толщина грудино-ключично-сосцевидной мышцы, мм 
слева
справа

8,04±0,35
8,00±0,32

Толщина большой задней прямой мышцы головы, мм 
слева
справа

7,59±0,27**
9,10±0,37**

Площадь грудино-ключично-сосцевидной мышцы, мм2 
слева
справа

16,21±1,07
16,06±1,18

Площадь большой задней прямой мышцы головы, мм2

слева
справа

17,27±1,35
19,23±1,65

*p<0,001; ** p<0,05
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аппарата в режиме реального времени. Выявление асимметричного положения зубовидного от-
ростка аксиса, состояние субокципитальных мышц, определение уровня нестабильности позво-
ночных сегментов дополняют остеопатическую диагностику, позволяют верифицировать биоме-
ханические соматические дисфункции как локального, так и регионального уровня. Это позволяет 
остеопату правильно планировать лечебную тактику, а также осуществлять динамический инстру-
ментальный контроль за эффективностью лечения.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.

Литература/References
 1. Bredenkamp J. K., Hoover L. A., Berke G. S., Shaw A. Congenital muscular torticollis. A spectrum of disease. Arch. 

Otolaryngol. Head Neck. Surg. 1990 Feb; 116 (2): 212–216.
 2. Do T. T. Congenital muscular torticollis: current concepts and review of treatment. Curr. Opin. Pediat. 2006 Feb; 18 (1): 

26–29. https://doi.org/10.1097/01.mop.0000192520.48411.fa.
 3. Kinon M. D., Nasser R., Nakhla J., Desai R., Moreno J. R., Yassari R., Bagley C. A. Atlantoaxial Rotatory Subluxation: A Review 

for the Pediatric Emergency Physician. Pediat. Emerg. Care. 2016 Oct; 32 (10): 710–716. https://doi.org/10.1097/
PEC.0000000000000817. 

 4. Neal K. M., Mohamed A. S. Atlantoaxial rotatory subluxation in children. J. Am. Acad. Orthop. Surg. 2015 Jun; 23 (6): 
382–392. https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-14-00115.

 5. Lee S. J., Han J. D., Lee H. B., Hwang J. H., Kim S. Y., Park M. C., Yim S. Y. Comparison of clinical severity of congenital 
muscular torticollis based on the method of child birth. Ann. Rehabil. Med. 2011 Oct; 35 (5): 641–647. https://
doi.org/10.5535/arm.2011.35.5.641. 

 6. Kim H. J. Cervical spine anomalies in children and adolescents. Curr. Opin. Pediat. 2013 Feb; 25 (1): 72–77. https://
doi.org/10.1097/MOP.0b013e32835bd4cf.

 7. Parikh S. N., Crawford A. H., Choudhury S. Magnetic resonance imaging in the evaluation of infantile torticollis. Orthopedics. 
2004 May; 27 (5): 509–515.

 8. Boyko N., Eppinger M. A. Straka-DeMarco D., Mazzola C. A. Imaging of congenital torticollis in infants: a retrospective study of 
an institutional protocol. J. Neurosurg. Pediat. 2017 Aug; 20 (2): 191–195. https://doi.org/10.3171/2017.3.PEDS16277.

 9. Lowe L. H., Johanek A. J., Moore C. W. Sonography of the neonatal spine: part 1, Normal anatomy, imaging pitfalls, and varia-
tions that may simulate disorders. Am. J. Roentgenol. 2007 Mar; 188 (3): 733–738. https://doi.org/10.2214/AJR.05.2159.

 10. Lee K., Chung E., Koh S., Lee B. H. Outcomes of asymmetry in infants with congenital muscular torticollis. J. Phys. Ther 
Sci. 2015 Feb; 27 (2): 461–464. https://doi.org/10.1589/jpts.27.461.

 11. Park H. J., Kim S. S., Lee S. Y., Lee Y. T., Yoon K., Chung E. C., Rho M. H., Kwag H. J. Assessment of follow-up sonography and 
clinical improvement among infants with congenital muscular torticollis. Am. J. Neuroradiol. 2013 Apr; 34 (4): 890–894. 
doi: 10.3174/ajnr.A3299.

 12. Абдуллаев Р. Я., Шармазанова Е. П. Возможности рентгенологического и ультразвукового методов диагностики ро-
тационного подвывиха атланта у детей. Лучевая диагностика, лучевая терапия 2014; 4: 56–62. Abdullaev R. Ya., 
Sharmazanova E. P. Possibilities of x-ray and ultrasound methods for diagnosing rotational subluxation of atlanta in 
children. Променева діагностика, променева терапія 2014; 4: 56–62.

Поступила в редакцию 12.09.2018
После доработки 25.09.2018

Принята к публикации 25.09.2018
Контактная информация: 

Юрий Олегович Новиков 
e-mail: profnovikov@yandex.ru

Для цитирования: Новиков Ю. О., Мохов Д. Е., Шаяхметов А. Р., Салахов И. Э., Кинзерский А. А., Кинзерский С. А. 
Ультразвуковые критерии биомеханической составляющей соматической дисфункции локального и региональ-
ного уровня при мышечной кривошее. Российский остеопатический журнал 2018; 3–4 (42–43): 6–12. 
For citation: Novikov Yu. O., Mokhov D. E., Shaiakhmetov A. R., Salakhov I.Je., Kinzersky A. A., Kinzersky S. A. 
Ultrasound criteria for biomechanical component of local and regional level somatic dysfunction in case of myogenic 
torticollis. Russian osteopathic journal 2018; 3–4 (42–43): 6–12.
https://doi.org/10.32885/2220-0975-2018-3-4-6-12



13

УДК 615.828+616-006.04+616-08+616.7+616-053.2 
https://doi.org/10.32885/2220-0975-2018-3-4-13-24

© Д. Б. Хестанов, М. В. Магич, И. А. Литвинов, 2018 

Обоснование эффективности остеопатической 
коррекции последствий полихимиотерапии 
в составе сопроводительной терапии 
в послеоперационном периоде у детей 
со злокачественными новообразованиями 
опорно-двигательного аппарата
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Введение. Онкологические заболевания являются второй по значимости причиной смертности в мире. По 
прогнозам ВОЗ, число случаев онкологических заболеваний будет расти от 14 млн в 2012 г. до 22 млн в по-
следующие десятилетия. Достижение адекватного эффекта при лекарственном лечении злокачественных 
опухолей невозможно без ряда мер, называемых терапией сопровождения. Поиск и применение новых 
методов коррекции осложнений, возникающих у детей во время современных протоколов полихимиоте-
рапии, позволит не только существенно снизить летальность этой категории больных, но и значительно ин-
тенсифицировать специфическую терапию и, тем самым, повысить процент достижений полных ремиссий 
и бессобытийную выживаемость.
Цель исследования — обоснование использования остеопатических методов лечения для устранения по-
бочных эффектов адъювантной полихимиотерапии у детей в послеоперационном периоде.
Материалы и методы. Исследование проведено на 42 детях 6–16 лет, имеющих в анамнезе злокаче-
ственное новообразование опорно-двигательного аппарата и на момент исследования находившихся на 
адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) после радикальной операции. Методом слепого отбора пациенты 
были разделены на две равные и сопоставимые по всем параметрам группы: основная — 21 пациент, 
которым выполняли остеопатическую коррекцию 1 раз в 7–14 дней; контрольная — 21 пациент, за ко-
торыми установили динамическое наблюдение. Для оценки выраженности осложнений ПХТ использовали 
ряд неспецифических показателей из критериев токсичности, предложенных Международным обществом 
детских онкологов (лабораторные маркеры гематологической токсичности и клинические проявления га-
строинтестинальной токсичности). Остеопатический статус оценивали в соответствии с рекомендациями 
«Остеопатическая диагностика соматических дисфункций в педиатрии» с ограничениями в активных тестах, 
учитывающими тяжесть состояния и постуральные проблемы. Последние обусловлены краткостью сроков 
после оперативного лечения (резекция опухоли, эндопротезирование). Показатели по каждому курсу ПХТ 
рассчитывали отдельно. Пациентов включали в исследование в начале очередного курса ПХТ. Длительность 
наблюдения за каждым пациентом составляла не менее 21 дня, что соответствует времени между двумя 
последующими курсами ПХТ. 
Результаты. Остеопатическая коррекция приводила к устранению глобальных биомеханических дис-
функций, снижению абсолютного числа глобальных и региональных соматических дисфункций и изменению 
структуры последних. Установлено, что остеопатическое сопровождение не влияет на выраженность ге-
матологической токсичности при ПХТ (выраженность лейкоцитопении, анемии, тромбоцитопении), однако 
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приводит к значимому снижению таких проявлений гастроэнтерологической токсичности, как эметогенный 
синдром и боли в животе.
Заключение. Обоснованное применение индивидуальной остеопатической коррекции на фоне сопроводи-
тельной терапии способно уменьшить выраженность интоксикации (гастроэнтерологическая токсичность — 
эметогенный синдром и боли в животе) у пациентов во время курсов адъювантной ПХТ.
Ключевые слова: остеопатия, детская онкология, полихимиотерапия, сопроводительная терапия
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Introduction. Cancer is the second leading cause of death in the world. WHO predicts that the incidence of 
cancer will grow from 14 million in 2012 to 22 million in the following decades. It is impossible to achieve an 
adequate effect in the medicamentous treatment of malignant tumors without the use of accompanying therapy. 
The search and use of new methods of correction of complications arising in children during polychemotherapy 
will not only signifi cantly reduce the lethality of this category of patients, but also signifi cantly intensify specifi c 
therapy and thereby increase the percentage of complete remissions and event-free survivals.
Goal of research — to assess the effectiveness of osteopathic treatment in eliminating the side effects of 
adjuvant PCT in children in the postoperative period.
Materials and methods. 42 children aged 6–16 years with a history of malignant neoplasm of the musculoskeletal 
system took part in the research. At the time of the study they were undergoing adjuvant PCT after the radical 
surgery. Patients were divided into two equal and comparable in all parameters groups (the main group and 
the control one) by method of blind selection. Patients of the experimental group (21 patients) underwent 
osteopathic correction according to the standard protocol with the frequency 1 session per 7–14 days. In order to 
assess the severity of PCT complications, a number of non-specifi c indicators from the toxicity criteria proposed 
by the International Society of Pediatric Oncologists (laboratory markers of hematological toxicity and clinical 
manifestations of gastrointestinal toxicity) were used. The osteopathic status was assessed in accordance with 
the recommendations «Osteopathic Diagnostics of Somatic Dysfunctions» with limitations in active tests because 
of the severity of the condition and postural problems related to the short time period after surgical treatment 
(tumor resection, endoprosthetics). The indices for each PCT course were calculated separately. Patients were 
included in the study during the start of the next course of PCT. The duration of each patient′s observation was 
at least 21 days, which corresponds to the time between two subsequent courses of PCT.
Results. In this group of patients, osteopathic correction led to the elimination of global biomechanical 
dysfunctions, a decrease in the absolute number of global and regional somatic dysfunctions, and a change in 
the structure of regional dysfunctions. It has been established that osteopathic support does not signifi cantly 
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affect the intensity of hematological toxicity in PCT (the severity of leukocytopenia, anemia, thrombocytopenia). 
However, it leads to a signifi cant decrease in such manifestations of gastroenterological toxicity as emetogenic 
syndrome and abdominal pain.
Conclusion. The reasonable use of individual osteopathic correction in the course of accompanying therapy can 
reduce the intensity of intoxication and improve the quality of life of patients during PCT courses.
Key words: osteopathy, pediatric oncology, polychemotherapy, accompanying therapy

Введение
Онкологические заболевания являются одной из основных причин смертности в мире [1]. 

Смертность детей от злокачественных заболеваний в развитых странах занимает второе место, 
уступая лишь смертности от несчастных случаев [2].

Применяемая в настоящее время схема лечения злокачественных опухолей включает индук-
ционную полихимиотерапию (ПХТ), оперативное лечение (удаление опухоли, пораженных лимфо-
узлов и метастазов), консолидирующую ПХТ и/или лучевую терапию.

Выполняя специфические предназначения, ПХТ, к сожалению, сопровождается неблагопри-
ятным воздействием на весь организм, препятствуя делению здоровых, особенно быстрорастущих, 
клеток, вызывая интоксикацию за счет продуктов распада опухолевых тканей, а также вследствие 
специфического токсического воздействия отдельных химиотерапевтических препаратов на раз-
личные органы и системы. Сопроводительная терапия (терапия побочных эффектов и осложнений 
лекарственной терапии) в большинстве случаев позволяет смягчить указанные проявления.

При наблюдении за отдельными пациентами, обратившимися к помощи остеопатической 
коррекции во время курсов ПХТ, было отмечено улучшение целого ряда показателей, свидетель-
ствующих о выраженности интоксикации при ПХТ (уменьшение/прекращение тошноты и рвоты, 
нормализация стула, улучшение психоэмоционального фона), что явилось предпосылкой для 
данного исследования.

Поскольку злокачественные новообразования любой локализации являются относительным 
противопоказанием для остеопатического воздействия [3], то возможности исследования данной 
темы во всем мире очень ограничены, особенно в странах, где остеопатия не является офици-
альной медицинской специальностью и у остеопатов нет возможности выполнить полноценное 
обследование и строгий отбор пациентов с обязательным контролем радикальности оперативного 
лечения и отсутствия прогрессирования заболевания. В связи с этим, данная тема практически не 
изучена и не представлена в научной литературе.

Тем не менее, уже опубликовано достаточное количество данных, подтверждающих возмож-
ность воздействия остеопатическими методами на функциональное состояние иммунной системы 
[4, 5], а также свидетельствующих об эффективности остеопатической коррекции при заболе-
ваниях, сопровождающихся интоксикацией, накоплением продуктов воспаления и метаболиче-
скими нарушениями, обусловленными повреждением тканей и органов [6].

Происходящая в настоящее время интеграция остеопатии в классическую медицину ставит 
перед остеопатами задачу объективизации результатов остеопатических методов [7, 8].

Цель исследования — изучение эффективности остеопатических методов при устранении по-
бочных эффектов адъювантной ПХТ у детей в послеоперационном периоде.

Материалы и методы
Для исследования 42 пациента 6–16 лет методом слепого отбора были разделены на две 

группы: основная — 21 пациент 6–16 лет (средний возраст 11,43±0,72 года, 3 пациента мужского 
и 18 — женского пола), которому проводили остеопатическую коррекцию 1 раз в 7–14 дней с по-
следующим остеопатическим обследованием для оценки распространенности основных сомати-
ческих дисфункций после коррекции; контрольная — 21 пациент (средний возраст 10,71±0,61 года, 
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6 пациентов мужского и 15 — женского пола), сопоставима с основной группой по основным по-
казателям; за ними было установлено динамическое наблюдение. 

Критерии включения: наличие у пациента в анамнезе злокачественного новообразования 
опорно-двигательного аппарата, прохождение адъювантной ПХТ после радикальной операции 
на момент исследования. Критерии исключения: прогрессирование опухоли, невозможность 
выполнения радикальной операции, отсутствие показаний к ПХТ в послеоперационном пе-
риоде, наличие состояний, являющихся абсолютными противопоказаниями для остеопатиче-
ского воздействия.

Остеопатический статус оценивали в соответствии с рекомендациями «Остеопатическая диа-
гностика соматических дисфункций в педиатрии» [9] с ограничениями в активных тестах, учиты-
вающими тяжесть состояния и постуральные проблемы, обусловленные краткостью сроков после 
оперативного лечения (резекция опухоли, эндопротезирование).

Для оценки выраженности осложнений ПХТ в обеих группах и динамики клинико-лабораторных 
показателей в процессе остеопатической коррекции у пациентов, проходящих курс адъювантной 
ПХТ в послеоперационном периоде, использовали критерии токсичности (таблица), предложенные 
Международным обществом детских онкологов (SIOP).

Критерии токсичности, предложенные 
Международным обществом детских онкологов

Лабораторный 
показатель

0 степень 1-я степень 2-я степень 3-я степень 4-я степень

Гастроинтестинальная токсичность

Стоматит (состо-
яние слизистой 
оболочки рта)

Нет Раздражение/ги-
пе ремия

Гиперемия/вос-
паление, изъяз-
вления, возмож-
ность принимать 
твердую пищу

Язвы, возмож-
ность принимать 
только жидкую 
пищу

Питание peros не 
представляется 
возможным

Тошнота и рвота Нет Тошнота Рвота 2–5 раз Рвота 6–10 раз Неукротимая рво-
та более 10 раз

Задержка стула Нет Незначительная Задержка стула 
до 48 ч

Признаки дина-
мической непро-
ходимости 96 ч, 
ответ на стиму-
ляцию в течение 
72 ч

Динамическая 
непроходимость 
96 ч

Боли в животе Нет Не требуют лече-
ния

Умеренные, 
терапия

Выраженные, 
терапия

Госпитализация, 
седация

Диарея Нет Преходящая, ме-
нее 2 раз в день

Более 2 раз 
в день

Нестерпимая, 
требующая кор-
рекции

Геморрагическая, 
обезвоживание

Гематологическая токсичность

Лейкоциты, •109/л >4 3–3,9 2–2,9 1–1,9 <1

Тромбоциты, 
•109/л

N 75–N 50–74,9 25–49,9 <25

Гемоглобин, г/дл N 10–N 8–10 6,5–7,9 <6,5

* N — нормальный показатель, принятый в лаборатории лечебного учреждения
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Для оценки были выбраны критерии, характеризующие общий, неспецифический эффект ци-
тостатических препаратов, который обусловлен повреждающим воздействием на быстро деля-
щиеся клетки — гематологическая токсичность и гастроинтестинальная токсичность. Критерии, за-
висящие в большей степени от специфического действия отдельных препаратов, были исключены 
из исследования.

Показатели по каждому курсу ПХТ рассчитывали отдельно, что позволило использовать для 
анализа всю выборку, не разбивая на подгруппы, и устранить неоднородность выборки, обуслов-
ленную различием в числе курсов ПХТ, зависящим от особенностей патоморфоза.

Длительность наблюдения за каждым пациентом составляла не менее 21 дня, что соответствует 
времени между двумя последующими курсами ПХТ.

Пациентов включали в исследование в начале очередного курса ПХТ, что позволило отслеживать 
динамику клинико-лабораторных показателей и распространенность основных соматических дис-
функций в течение всего курса.

К пациентам основной группы применяли индивидуальные техники и подходы, соответствующие 
следующим принципам.

1. Индивидуально, в зависимости от того, на каких структурах выполняли предшествующее опе-
ративное лечение, устраняли соматические дисфункции в зоне послеоперационного рубца 
и операционного доступа, выполняли техники гармонизации прилежащих тканей.

2. Техника баланса брюшины для снятия напряжения и раздражения, вызванного повреж-
дающим действием цитостатиков, органов брюшной полости, выстилаемых брюшиной, 
в частности кишечника.

3. Техника баланса печени для поддержания дезинтоксикационной функции.
4. Техника баланса почек и капсулы почек (направлена на поддержание выводящей функции 

почек и обеспечения адекватного кровоснабжения надпочечников из почечных артерий).
5. Техника, направленная на расслабление мышечных структур в области заднего прикре-

пления диафрагмы, для обеспечения кровоснабжения надпочечников из нижних диафраг-
мальных артерий.

6. Техники, направленные на устранение соматических дисфункций в области верхней грудной 
апертуры, для гармонизации состояния тканей в области верхушек легких и тимуса.

7. Техники, направленные на устранение соматических дисфункций в области крестца.
8. Техники, направленные на устранение соматических дисфункций в области торакальной 

и тазовой диафрагмы.
9. Техники, направленные: на устранение соматических дисфункций твердой мозговой оболочки 

в области серпа, намета мозжечка и точек прикрепления твердой мозговой оболочки; на ме-
нингеальные реакции, нейротоксичность, способствующие поддержанию функции гипофиза.

Использование тех или иных дополнительных техник определяли результатами остеопатического 
тестирования, выявлявшего конкретные дисфункции.

Оценку гематологической и гастроинтестинальной токсичности на фоне остеопатической кор-
рекции осуществляли во время и после курса ПХТ (в течение 21 сут).

Исследование проведено на базе НИИ ДОГ ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена 
в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». От родителей 
каждого участника исследования получено информированное согласие.

Для анализа результатов исследования использована Mac-версия пакета статистических про-
грамм StatPlus (разработчик AnalystSoftInc, США), операционная система macOS, устройство 
MacBookAir. При сравнении количественных данных в разных группах использован непараметри-
ческий критерий Манна–Уитни, для сравнения изменений количественных показателей в одной 
группе применяли критерий Вилкоксона. Качественные показатели сравнивали методом χ2.
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Результаты и обсуждение
На момент включения в исследование в структуре глобальных соматических дисфункций 

в обеих группах преобладали нейродинамические нарушения (50 и 44 % в основной и кон-
трольной группах соответственно). Кроме одного случая постурального расстройства в основной 
группе, все они были представлены психовисцеросоматическими патологиями. На долю гло-
бальных ритмогенных нарушений пришлось 25 и 31 % в основной и контрольной группах, со-
ответственно. Нарушений выработки торакального ритмического импульса зарегистрировано 
не было. Нарушения выработки кардиального ритмического импульса были диагностированы 
в обеих группах у 2 из 16 пациентов. Биомеханические глобальные нарушения в обеих группах 
составили 25 % (рис. 1).

Структура выявленных глобальных соматических дисфункций у пациентов обеих групп на 
момент включения в исследование при оценке методом χ2 достоверно не различалась (р>0,05).

При оценке выраженности основных глобальных дисфункций по трехбалльной системе, раз-
личий между основной и контрольной группой выявлено не было (р>0,05).

Распределение биомеханических нарушений по регионам и по структуральной и висцеральной 
составляющим представлено на рис. 2. В основной и контрольной группах преобладали биомеха-
нические нарушения в грудном и поясничном регионах, а также нарушения региона твердой моз-
говой оболочки (ТМО), достоверных различий методом χ2 между группами не выявлено (р>0,05). 

При оценке выраженности основных региональных дисфункций по трехбалльной системе, раз-
личий между основной и контрольной группой выявлено не было (р>0,05).

После лечения у пациентов основной группы число глобальных соматических дисфункций со-
кратилось с 16 до 10, в контрольной группе увеличилось до 19 (р<0,05). В основной группе среди 
глобальных соматических дисфункций преобладали нейродинамические нарушения (60 %), все 
они, кроме одного случая, были представлены психовисцеросоматическими нарушениями. Гло-
бальные ритмогенные нарушения составили 40 %, биомеханических глобальных нарушений ди-
агностировано не было. Структура глобальных соматических дисфункций в контрольной группе 
осталась без значимых изменений (рис. 3).

При оценке выраженности основных глобальных дисфункций по трехбалльной системе, после 
лечения были выявлены значимые различия между основной и контрольной группой (р<0,05), 

Рис. 1. Структура выявленных глобальных соматических дисфункций у пациентов обеих групп 
на момент включения в исследование (n — число дисфункций в группе)
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Рис. 2. Структура региональных биомеханических нарушений у пациентов обеих групп 
на момент включения в исследование (n — число дисфункций в группе)
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для сравнения использовали критерий Манна–Уитни. Изменения были достоверны для основной 
группы (использовали критерий Вилкоксона, р<0,05) и соответствовали уменьшению тяжести 
глобальных дисфункций, в контрольной группе значимых изменений выявлено не было (р>0,05), 
рис. 4.

Число региональных биомеханических дисфункций в основной группе после лечения сокра-
тилось с 50 до 25, в контрольной — увеличилось с 52 до 75 (р<0,05). При оценке распределения 
их по регионам и структуральной и висцеральной составляющей выявлено значимое преоб-

Рис. 3. Структура глобальных соматических дисфункций у пациентов обеих групп 
после лечения (n — число дисфункций в группе)

Рис. 4. Динамика глобальных соматических дисфункций у пациентов обеих групп 
до и после лечения (n — число дисфункций в группе); 

изменения достоверны в основной группе (p<0,05) по сравнению с исходными данными 
(использован критерий Вилкоксона) и данными в контрольной группе (p<0,05), 

использован критерий Манна–Уитни
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Рис. 5. Структура региональных биомеханических дисфункций 
у пациентов основной и контрольной групп после лечения (n — число дисфункций в группе)



22

Д. Б. Хестанов, М. В. Магич, И. А Литвинов

ладание биомеханических региональных висцеральных нарушений в грудном регионе (29 %), 
а также нарушений региона ТМО (25 %) в обеих группах, достоверных различий между группами 
не выявлено (p>0,05). Структура региональных биомеханических дисфункций представлена на 
рис. 5.

При оценке выраженности основных региональных дисфункций по трехбалльной системе 
в основной группе изменений тяжести дисфункций выявлено не было, в контрольной группе за 
период ПХТ происходило усиление выраженности региональных дисфункций с 2,6 до 4,6 балла, 
р<0,001.

Также в ходе работы изучали лабораторные показатели крови. При сравнении степени выра-
женности лейкоцитопении (3,52 и 3,19 балла в основной и контрольной группах соответственно), 
тромбоцитопении (1,75 и 1,77 балла) и анемии (2,13 и 1,79 балла) достоверных различий между 
основной и контрольной группой выявлено не было (р>0,05), рис. 6.

При сравнительном анализе клинических показателей гастроинтестинальной токсичности вы-
явлены достоверные различия (р<0,01) между основной и контрольной группой в выраженности 
эметогенного синдрома (0,28 балла за каждый курс ПХТ в основной группе по сравнению с 1,54 
балла в контрольной, р<0,001) и боли в животе (0,08 балла за каждый курс ПХТ в основной группе 
по сравнению с 0,59 балла в контрольной, р<0,05). Показатели выраженности диареи и задержки 
стула между группами достоверно не различались (р>0,05) из-за сравнительно невысокой распро-
страненности (рис. 7), для сравнения использовали критерий Манна–Уитни.

Для пациентов 6–16 лет, находящихся на адъювантной ПХТ после радикальной операции по 
поводу злокачественной опухоли опорно-двигательного аппарата, характерен определенный 
набор соматических дисфункций, которые могут проявляться на глобальном и региональном 
уровнях.

Остеопатическая коррекция приводила к устранению глобальных биомеханических дис-
функций, снижению числа глобальных нарушений с 16 до 10 на 21 пациента основной группы (на 
38 %) и региональных дисфункций — с 50 до 25 (на 50 %) и изменению структуры региональных 
дисфункций со значимым преобладанием региональных висцеральных нарушений грудного ре-
гиона (29 %) и нарушений региона ТМО (25 %), а также уменьшала выраженность глобальных 
дисфункций с 1,56 до 1 балла (р<0,05) при отсутствии изменений в контрольной группе и пред-
упреждала утяжеление региональных дисфункций (в контрольной группе за период ПХТ произошло 
увеличение выраженности региональных дисфункций с 2,6 до 4,6 балла, р<0,001), использовали 
критерий Вилкоксона.

Рис. 6. Степень выраженности гематологической токсичности у пациентов основной 
(на фоне остеопатической коррекции) и контрольной групп за курс ПХТ 

(динамика в обеих группах отсутствует, р>0,05, использовали критерий Вилкоксона)
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Элементы соединительной ткани присутствуют во всех органах. Соединительнотканные обо-
лочки служат не только и не столько для разграничения органов и тканей, их можно представить 
как систему, объединяющую структуры человеческого тела, образующую своего рода фи-
брозный скелет организма. В соединительнотканных структурах располагается огромное коли-
чество механо- и хеморецепторов. Оказывая механическое воздействие на поверхность кожи, 
врач-остеопат оказывает влияние на внеклеточный матрикс дермы и фасций, изменяя степень 
натяжения волокон, их форму и другие физические свойства, движение межклеточной жидкости, 
улучшая выведение токсических метаболитов и фрагментов поврежденных тканевых структур при 
ПХТ. Под влиянием остеопатических манипуляций запускается выделение биологически активных 
веществ клетками соединительной ткани, меняется кровоток в сосудах микроциркуляторного 
русла, способствуя регенерации тканей. Раздражение механорецепторов запускает различные 
рефлексы — миостатические, вазомоторные, моторно-висцеральные и висцеромоторные. Эти 
реакции могут сохраняться и после прекращения воздействия, способствуя нормализации функ-
ционирования отдельных органов и всего организма в целом. Дозированные и обоснованные 
остеопатические воздействия для коррекции соматических дисфункций, возникающих вследствие 
интоксикации при ПХТ, могут способствовать улучшению функционирования органов и тканей, 
усилению их регенерации, снятию напряжения, вызванного раздражением тканей токсинами, 
и ускорению выведения продуктов метаболизма.

Заключение
Установлено, что остеопатическое сопровождение достоверно не влияет на выраженность 

гематологической токсичности при ПХТ (согласно лабораторным показателям крови, р>0,05 
по всем исследованным показателям — выраженность лейкоцитопении, анемии, тромбоцито-
пении). На фоне остеопатической коррекции установлено статистически значимое уменьшение 
таких проявлений гастроэнтерологической токсичности, как эметогенный синдром (0,28 балла 
за каждый курс ПХТ в основной группе по сравнению с 1,54 балла в контрольной, р<0,001) 
и боли в животе (0,08 балла за каждый курс ПХТ в основной группе по сравнению с 0,59 балла 
в контрольной, р<0,05).

Полученные результаты позволяют предположить, что обоснованное применение индивиду-
альной остеопатической коррекции на фоне сопроводительной терапии способно уменьшить вы-
раженность интоксикации (гастроэнтерологическая токсичность, эметогенный синдром и боли 
в животе) во время курсов ПХТ.

Рис. 7. Степень выраженности гастроинтестинальной токсичности у пациентов основной 
(на фоне остеопатической коррекции) и контрольной групп за курс ПХТ
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Приведенная блок-схема остеопатической коррекции может быть предложена в качестве ба-
зового алгоритма с индивидуальной поправкой по результатам остеопатической диагностики для 
сопровождения пациентов после радикальной операции без осложнений по основному заболе-
ванию и с выраженной интоксикацией на фоне ПХТ.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Возможности применения локальной термометрии 
для объективизации остеопатического воздействия 
у пациентов с дорсопатией на шейно-грудном уровне
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Введение. Неврологические проявления остеохондроза позвоночника являются одними из наиболее рас-
пространенных процессов, способствующих возникновению хронического болевого синдрома. По целому 
ряду причин до сих пор имеются сложности в терапии данной группы заболеваний. Именно поэтому в по-
следние годы обоснованно возрос интерес медицинского сообщества к немедикаментозным методам ле-
чения, в том числе и к остеопатии. 
Цель исследования — изучение динамики локальной температуры в зонах региональных соматических дис-
функций на фоне остеопатической коррекции у пациентов с дорсопатией на шейно-грудном уровне.
Материалы и методы. Проведено продольное исследование с января по июнь 2018 г. на базе профильной 
остеопатической клиники «Институт остеопатии Мохова». В исследовании участвовали 15 пациентов 25–45 
лет с дорсопатией на шейно-грудном уровне. Всем пациентам выполняли клинический остеопатический 
осмотр, использована визуальная аналоговая шкала боли для оценки степени выраженности болевого син-
дрома, проведена локальная термометрия в зонах региональных соматических дисфункций. Каждому па-
циенту проводили персонифицированную остеопатическую коррекцию, основанную на результатах остеопа-
тической диагностики. Во время исследования других методов лечения пациенты не получали.
Результаты. На фоне остеопатической коррекции произошло уменьшение среднего числа соматических дис-
функций на одного пациента с 9±0,5 до 4±0,2 (p<0,05). До лечения отмечали снижение локальной темпе-
ратуры и наличие значимой термоасимметрии в регионах шеи, грудном, поясничном и тазовом. В регионе 
головы, напротив, отмечали увеличение локальной температуры. В других регионах величина термоасим-
метрии была незначимой. После остеопатической коррекции статистически значимая (p<0,05) динамика в 
виде уменьшения выраженности термоасимметрии получена в регионах шеи (структуральная составляющая), 
грудном (структуральная составляющая), поясничном (структуральная составляющая), головы. Также на фоне 
лечения у пациентов получено значимое снижение степени выраженности болевого синдрома.
Заключение. Немедикаментозные методы лечения могут значительно расширить возможности терапии 
и реабилитации пациентов разного профиля, в том числе и неврологического. Применение метода локальной 
термометрии может быть использовано для объективизации эффекта остеопатического воздействия.
Ключевые слова: дорсопатия, соматические дисфункции, остеопатия, локальная термометрия
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Introduction. Neurological manifestations of osteochondrosis of the spine are among the most common 
processes contributing to the onset of chronic pain syndrome. For a number of reasons, there are still diffi culties 
in treatment of this group of diseases. That is why in recent years the interest of the medical community to 
non-medicamentous methods of treatment, such as osteopathy, has reasonably increased. At the same time, 
the problem of objectifying somatic dysfunctions, as well as the results of osteopathic treatment, is quite 
acute.
Goal of research — to assess the dynamics of the local temperature in the zones of regional somatic dysfunctions 
against the background of osteopathic treatment in patients with dorsopathy at the cervicothoracic level.
Materials and methods. Longitudinal study was carried out in the specialized osteopathic clinic «Mokhov 
Institute of Osteopathy» from 01.2018 to 06.2018. The study involved 18 patients aged 25 to 45 years with 
dorsopathy at the cervicothoracic level. All patients underwent a clinical osteopathic examination. A visual 
analogue pain scale was used to assess the severity of the pain syndrome. Local thermometry was performed 
in the areas of identifi ed regional somatic dysfunctions. Each patient underwent individual osteopathic 
treatment based on the results of osteopathic diagnosis. At the time of the study patients did not receive any 
other treatment. 
Results. Against the background of osteopathic treatment, the mean number of revealed somatic dysfunctions 
decreased from 9±0,5 to 4±0,2 (p<0,05) per patient. Prior to treatment, there was a decrease in the local 
temperature and the presence of signifi cant thermic asymmetry in the cervical, thoracic, lumbar and pelvic 
regions. In the region of the head, on the contrary, there was an increase in the local temperature. In other 
regions the level of thermal asymmetry was insignifi cant. After osteopathic correction, a statistically signifi cant 
(p<0,05) dynamics (a decrease in the expression of thermic asymmetry) was obtained in the following regions: 
the cervical region (the structural component), the thoracic region (the structural component), the lumbar region 
(the structural component), the region of the head. Also, the treatment contributed to the signifi cant reduction in 
the severity of pain syndrome in patients.
Conclusion. At the present stage, non-pharmacological methods of treatment can signifi cantly expand the 
possibilities of therapy and rehabilitation of different kinds of patients including neurological ones. The local 
thermometry method can potentially be used to objectify the effect of osteopathic treatment.
Key words: dorsopathy, somatic dysfunction, osteopathy, local thermometry

Введение
Неврологические проявления остеохондроза позвоночника являются одними из наиболее 

распространенных процессов, способствующих возникновению хронического болевого син-
дрома [1, 2]. На сегодняшний день характерными отличиями различных видов дорсалгии яв-
ляются высокая распространенность (на уровне пандемии), сочетающаяся с резистентностью 
к лечению, и, как следствие этого, — стойкая утрата трудоспособности, нередко приводящая 
к инвалидизации. В связи с этим дальнейшие исследования вопросов клинической картины, 
патогенеза, а также оптимизации методов коррекции при дорсопатии приобретают особое ме-
дико-социальное значение [3–7].

Терапия дорсопатии должна быть максимально индивидуальной для каждого пациента 
[6, 8–10]. Одним из перспективных направлений лечения может стать остеопатическая коррекция.

Остеопатия — довольно молодая медицинская наука, и задача физиологического обосно-
вания остеопатических методов диагностики и эффектов воздействия данными тщательно спла-
нированного и проведенного научного исследования ставилась неоднократно [11]. Объективи-
зация результатов воздействия врача-остеопата связана с определенными методологическими 
трудностями. До последнего времени научных работ по данному направлению практически не 
выполнялось. 
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Одним их возможных способов оценки остеопатического воздействия может быть измерение 
локальной температуры тела, так как основным фактором, влияющим на нее, является уровень 
микроциркуляции [12]. Сферой работы врача-остеопата являются соматические дисфункции — 
обратимые изменения структурно-функционального состояния тканей тела человека, характе-
ризующиеся нарушением подвижности, микроциркуляции, выработки и передачи эндогенных 
ритмов и нервной регуляции. Поэтому можно предположить, что в зонах выявления сомати-
ческих дисфункций локальная температура будет отличаться, а остеопатическое воздействие, 
приводящее к изменению кровоснабжения тканей, можно объективизировать по разнице 
температур.

В настоящее время существуют различные методы исследования локальной температуры 
тела — инфракрасная термометрия, тепловидение, радиометрия. Локальная термометрия об-
ладает высокой чувствительностью и абсолютной безопасностью для пациента, что открывает ши-
рокие возможности использования данного метода не только с диагностической целью, но и в ка-
честве метода мониторинга и контроля эффективности терапии различных заболеваний [13–15], 
и в том числе остеопатической коррекции.

Цель исследования — анализ динамики локальной температуры в зонах региональных сома-
тических дисфункций на фоне остеопатической коррекции у пациентов с дорсопатией на шейно-
грудном уровне.

Материалы и методы
Было проведено продольное исследование с января по июнь 2018 г. на клинической базе ка-

федры остеопатии Северо-Западного государственного медицинского университета им. И. И. Меч-
никова, ООО «Институт остеопатии Мохова». В основу работы положены результаты обследования 
и наблюдения 18 пациентов 25–45 лет (11 женщин и 7 мужчин) с дорсопатией на шейно-грудном 
уровне, обратившихся в клинику для прохождения остеопатической коррекции.

 Критерии включения: возраст 25–45 лет; установленный диагноз дорсопатии с преимуще-
ственной локализацией на шейно-грудном уровне; длительность течения заболевания от 1 года 
и более; потенциальное согласие пациентов на проведение остеопатического обследования 
и воздействия.

Критерии исключения: возраст менее 25 лет и более 45 лет; установленный диагноз дорсо-
патии с преимущественной локализацией на поясничном уровне; длительность течения заболе-
вания менее 1 года; проведение в период исследования других методов лечения дорсопатии 
(как медикаментозных, так и немедикаментозных); состояния и заболевания, являющиеся абсо-
лютным противопоказанием к остеопатическому воздействию; неявка на контрольные осмотры 
и обследования.

В ходе обработки клинического материала в соответствии с критериями исключения выбыли 
3 пациента. В результате отбора была сформирована группа из 15 человек (10 женщин и 5 муж-
чин), средний возраст — 33±1,6 года.

Обследование включало остеопатическую диагностику в соответствии с утвержденными кли-
ническими рекомендациями «Остеопатическая диагностика соматических дисфункций» [16]. 
Для оценки степени выраженности болевого синдрома использовали визуальную аналоговую 
шкалу боли (ВАШ) [17].

До начала остеопатической коррекции, а также в запланированные сроки после нее (на 8–10-й 
день и через 1 мес от момента начала лечения) был проведен анализ локальной температуры 
с применением портативного ИК-термометра «СЕМ®-ТhermoDiagnostics». Основными принципами 
термодиагностики является сравнение температур в симметричных точках либо сравнение тем-
пературы над патологическим очагом с температурой окружающих тканей. В норме эта разница 
не превышает 0,4 ºС [18, 19]. Поскольку общепринятого алгоритма измерения локальной темпе-
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ратуры в зоне выявленных региональных соматических дисфункций нет, измерения проводили 
в следующих зонах:

• регион шеи, структуральная составляющая (вдоль шейного отдела позвоночника, отступив 
латерально на расстояние 2 см от остистых отростков позвонков, по три точки измерения — 
на уровне CII, CIV, CVI — симметрично с правой и левой стороны);

• регион шеи, висцеральная составляющая (вдоль грудино-ключично-сосцевидной мышцы, от-
ступив медиально на расстояние 1 см от ее медиального края, по три точки измерения сим-
метрично с правой и левой стороны);

• грудной регион (вдоль грудного отдела позвоночника, отступив латерально на расстояние 2 см 
от остистых отростков позвонков, по пять точек измерения — на уровне ThII, ThIV, ThVI, ThVIII, 
ThX — cимметрично с правой и левой стороны);

• поясничный регион, структуральная составляющая (вдоль поясничного отдела позвоночника, 
отступив латерально на расстояние 2 см от остистых отростков позвонков, по три точки изме-
рения — на уровне LI, LIII, LV — симметрично с правой и с левой стороны);

• поясничный регион, висцеральная составляющая (две равноудаленные точки по краю прямой 
мышцы живота, две точки в околопупочной области, симметрично справа и слева);

• регион таза, структуральная составляющая (вдоль крестца, отступив латерально на расстояние 
2 см от срединного крестцового гребня, по три точки измерения симметрично с правой 
и левой стороны; две точки измерения в области копчика; симметричные точки измерения 
в области задневерхней подвздошной кости);

• регион таза, висцеральная составляющая (четыре равноудаленные друг от друга точки изме-
рения в надлобковой области).

Глобальное ритмогенное нарушение, по своему определению, подразумевает нарушение 
мотильности головного мозга, а значит, потенциально может сопровождаться изменением ме-
таболизма. Исследование температуры кожных покровов головы с помощью портативного 
ИК-термометра является высокоинформативным методом функциональной оценки уровня 
метаболизма головного мозга. Измерение целесообразно проводить в следующих точках: цен-
тральной лобной точке, расположенной по средней линии лба на 4,5–5,5 см выше уровня вну-
треннего угла глаза; надбровных точках, расположенных на 3–3,5 см выше уровня внутреннего 
угла глаза, слева и справа; височных точках, расположенных на 5–6 см выше уровня наружного 
слухового прохода, слева и справа [20]. Для последующего анализа в каждом регионе был 
выбран показатель с наибольшей термоасимметрией на момент выполнения измерения между 
двумя симметричными точками.

Каждому пациенту проводили персонифицированную остеопатическую коррекцию, осно-
ванную на результатах остеопатической диагностики и заполненного остеопатического заклю-
чения. Всего было проведено три остеопатических сеанса с интервалом 8–10 дней. Во время 
проведения исследования других методов лечения пациенты не получали.

Использовали описательную и сравнительную статистику. Минимальным уровнем зна-
чимости критериев считали р<0,05. Обработку данных осуществляли на персональном 
компьютере Lenovo с использованием пакета статистики программы Microsoft Excel 2010 
(«Microsoft», США).

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остео-
патии». От каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
На момент обращения пациенты предъявляли, в основном, жалобы на боли в области шеи 

и надплечий (100 %), головные боли (80 %), ограничение объема активных движений в шейном 
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отделе позвоночника (46,6 %), общую утомляемость (46,6 %), головокружение и неуверенность 
при ходьбе (13,4 %).

Среднее число соматических дисфункций на одного пациента до лечения составило 9±0,5. 
После трех сеансов остеопатической коррекции данный показатель значительно снизился и со-
ставил уже 4±0,2 (парный t-критерий Стьюдента равен 9,87, критическое значение t-критерия 
Стьюдента при данном числе степеней свободы составляет 2,15; t набл. > t крит., изменения при-
знака статистически значимы, p<0,05).

В соответствии с дизайном исследования всем пациентам до начала остеопатического воз-
действия, а также через 10 и 30 дней от начала терапии была проведена локальная термометрия. 
Для дальнейшего анализа в каждом регионе был выбран показатель с наибольшей термоасимме-
трией между двумя симметричными точками на момент измерения. Динамика термоасимметрии 
на фоне проводимого лечения отражена в таблице.

До лечения обращает на себя внимание снижение локальной температуры и наличие значимой 
термоасимметрии в следующих регионах:

• регион шеи, структуральная составляющая (Δt 0,55±0,05 ºС); 
• грудной регион, структуральная составляющая (Δt 0,54±0,05 ºС);
• поясничный регион, структуральная составляющая (Δt 0,49±0,05 ºС);
• регион таза, структуральная составляющая (Δt 0,42±0,03 ºС). 
В регионе головы, напротив, отмечали увеличение локальной температуры (Δt 0,57±0,04 ºС). 

В других обследуемых регионах величина термоасимметрии была менее выраженной. Значимой 
считали разницу 0,4 ºС и более. 

Понижение локальной температуры в отдельных регионах может быть обусловлено расстрой-
ством микроциркуляции, снижением процессов метаболизма и развитием дегенеративных про-

Показатели термоасимметрии в зонах соматических дисфункций у пациентов 
с дорсопатией на шейном уровне на фоне остеопатического воздействия, ºС

Локализация соматической дисфункции

Показатель термоасимметрии, M±m

до лечения
через 10 дней 
после лечения

через 30 дней 
после лечения

Регион шеи, 
структуральная составляющая, n=13

0,55±0,05 0,45±0,04 0,31±0,03*

Регион шеи, 
висцеральная составляющая, n=4

0,38±0,07 0,28±0,07 0,33±0,05

Грудной регион, 
структуральная составляющая, n=13

0,54±0,05 0,42±0,03 0,26±0,03*

Поясничный регион, 
структуральная составляющая, n=7

0,49±0,05 0,38±0,04 0,33±0,03*

Поясничный регион, 
висцеральная составляющая, n=7

0,40±0,04 0,36±0,02 0,32±0,02

Регион таза, структуральная составляющая, n=12 0,42±0,03 0,31±0,03 0,32±0,03

Регион таза, висцеральная составляющая, n= 10 0,41±0,04 0,32±0,04 0,36±0,03

Регион головы, n= 6 0,57±0,04 0,38±0,05 0,33±0,04*

* Достоверность различий показателя локальной термоасимметрии до и после остеопатической коррекции, р<0,05 
(парный t-критерий Стьюдента)
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цессов в мышцах с заменой функционально активной ткани на соединительную. В то же время, 
повышение локальной температуры в регионе головы можно объяснить нарушением венозного 
оттока из полости черепа, что косвенно подтверждается эффективностью выполненной техники 
«дренаж венозных синусов». 

После остеопатической коррекции статистически значимая динамика в виде уменьшения вы-
раженности термоасимметрии получена в следующих регионах: 

• регион шеи, структуральная составляющая (парный t-критерий Стьюдента равен 5,634, кри-
тическое значение t-критерия Стьюдента при данном числе степеней свободы составляет 
2,179; t набл. > t крит., изменения признака статистически значимы, p=0,000152); 

• грудной регион, структуральная составляющая (парный t-критерий Стьюдента равен 5,234, 
критическое значение t-критерия Стьюдента при данном числе степеней свободы составляет 
2,179, t набл. > t крит., изменения признака статистически значимы, p=0,000279); 

• поясничный регион, структуральная составляющая (парный t-критерий Стьюдента равен 
2,755, критическое значение t-критерия Стьюдента при данном числе степеней свободы со-
ставляет 2,447, t набл. > t крит., изменения признака статистически значимы, p=0,040082); 

• регион головы (парный t-критерий Стьюдента равен 10,104, критическое значение 
t-критерия Стьюдента при данном числе степеней свободы составляет 2,571, t набл. > t крит., 
изменения признака статистически значимы, p=0,000540).

До начала лечения всем пациентам было предложено оценить степень выраженности име-
ющегося у них болевого синдрома в баллах с использованием визуальной аналоговой шкалы 
боли (ВАШ). Полученный результат составил 5,9±0,23 балла, что соответствует критерию уме-
ренной боли. Через 30 дней после лечения была проведена повторная оценка. Результат составил 
2,9±0,24 балла, что соответствует критериям отсутствия боли (парный t-критерий Стьюдента равен 
11,573, критическое значение t-критерия Стьюдента при данном числе степеней свободы со-
ставляет 2,145, t набл. > t крит., изменения признака статистически значимы, p=0,0000001).

Заключение
Остеопатическая коррекция может значительно расширить возможности терапии и реаби-

литации пациентов различного профиля, в том числе и неврологического. В то же время, несо-
мненно, важным является объективизация остеопатического воздействия. Применение локальной 
термометрии для остеопатической диагностики (оценки локализации соматических дисфункций), 
а также последующих результатов лечения остается дискутабельным и требует дальнейшего более 
глубокого изучения. 

Для оценки результативности остеопатической коррекции в данной работе использовали 
среднее число соматических дисфункций на одного пациента. Стоит отметить, что данный пока-
затель является относительным и не учитывает целый ряд особенностей, а именно: уровень прояв-
ления соматической дисфункции (глобальный, региональный, локальный), степень выраженности 
соматической дисфункции, доминирующую соматическую дисфункцию. Все это диктует необхо-
димость разработки универсального интегративного показателя, который мог бы использоваться 
в практике как один из критериев оценки эффективности лечения.

С учетом полученных данных планируется проведение масштабного исследования в данном 
направлении. 

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Введение. В настоящее время недостаточно внимания уделяется диагностике и лечению мягкотканых по-
вреждений шейного отдела позвоночника у новорожденных. Клиническая картина данной патологии скудна 
и маскируется симптомами ишемического поражения ЦНС, поэтому ей не придается должного значения 
и не проводится своевременное лечение. Недостаточно обоснована эффективность остеопатии в диагно-
стике и коррекции соматических дисфункций при данной натальной патологии.
Цель исследования — изучение влияния остеопатической коррекции соматической дисфункций региона 
шеи на отклонения в неврологическом статусе у детей первого полугодия жизни.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие дети 1–6 мес, которые были разделены на ос-
новную и контрольную группы по 20 человек в каждой. Дети контрольной группы получали традиционное ле-
чение у невролога, а основной — в сочетании с остеопатическим воздействием. У всех детей оценивали ди-
намику неврологических синдромов и степень выраженности соматической дисфункции (СД) региона шеи.
Результаты. При анализе результатов лечения получено статистически значимое снижение общего числа 
неврологических синдромов, снижение степени выраженности СД региона шеи, а также статистически 
значимая положительная динамика по таким признакам, как нарушение положения головы, позы тела, за-
держка моторного развития и синдром нервно-рефлекторной возбудимости у детей основной группы к концу 
срока наблюдения.
Заключение. Результаты исследования доказывают эффективность методов остеопатии, что позволяет реко-
мендовать их включение в схемы лечения детей с неврологическими нарушениями.
Ключевые слова: мягкотканая родовая травма шейного отдела позвоночника, неврологические нару-
шения у детей первого полугодия жизни, соматическая дисфункция региона шеи у младенцев, остеопати-
ческая коррекция у детей грудного возраста
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Introduction. Currently, not enough attention is paid to diagnosis and treatment of cervical spine soft tissue 
injuries in newborns. Clinical evidence of soft tissue birth injuries in cervical spine is scarce and masked by 
symptoms of ischemic damage to the central nervous system. This leads to the fact that they are downplayed and 
timely treatment is not carried out. The effectiveness of osteopathy treatment in somatic dysfunctions diagnosis 
and correction for this natal pathology is underrepresented.
Goal of research — to investigate the osteopathic correction effect of cervical somatic dysfunctions on 
abnormalities in the neurological status of young infants.
Materials and methods. The study involved infants from 1 to 6 months, divided into main and control group, each 
of 20 patients. The control group infants received routine neurological treatment, in the main group osteopathic 
treatment was added. Neurological syndromes plotted against time and cervical somatic dysfunctions intensity 
were assessed in all infants.
Results. When analyzing the treatment results, statistically signifi cant decrease in total number of neurological 
syndromes is stated, as well as cervical somatic dysfunctions intensity decrease. By the end of follow-up period 
in main group infants statistically signifi cant improvement in following symptoms was found: head malposition, 
body posture, delayed motor development and nervous-refl ectory irritability syndrome.
Conclusion. Based on the results of the study, the osteopathic treatment effi cacy has been proven, which allows 
us to recommend it in management regimen for infants with neurological disorders.
Key words: soft tissue birth injuries in cervical spine, neurological disorders in young infants, cervical somatic 
dysfunction in infants, osteopathic correction of infants

Введение
По данным ряда авторов, родовая травма в структуре заболеваемости новорождённых со-

ставляет 26,3–41,9 %, а умерших доношенных новорожденных — 37,9 % [1]. При физиологических 
родах в головном предлежании плода различные и минимальные признаки повреждения шейного 
отдела позвоночника встречаются у 31 % детей. В случае тазового предлежания подобные повреж-
дения достигают 38–40 %, а у незрелых детей — до 50 % [2]. Перинатальные поражения нервной 
системы ведут к инвалидизации в 35–40 % случаев [3]. Родовая травма шейного отдела позво-
ночника возможна даже при физиологически протекающих родах [4, 5]. При этом она может от-
носиться к мягкотканым повреждениям, когда в патологический процесс вовлекаются преиму-
щественно связочный аппарат шейного отдела позвоночника и мышечные ткани [6], также могут 
развиваться более грубые нарушения, связанные с травмой позвоночных артерий и ишемией 
в зоне их кровоснабжения [7]. Полиморфизм неврологической симптоматики родовых повреж-
дений шейного сегмента создает значительные трудности в диагностике и часто маскируется сим-
птомами гипоксически-ишемической энцефалопатии [8]. Остеопатические методы диагностики 
позволяют определить нарушения в регионе шеи на самых ранних сроках и начать лечение как 
можно раньше. Необходимо рассматривать наличие у младенцев региональной соматической дис-
функции региона шеи, в частности её соматического компонента. Сложившийся подход к терапии 
натальных повреждений шейного отдела является симптоматическим, устраняющим последствия 
выше перечисленных повреждений (нарушения в двигательной и рефлекторной сфере, восста-
новление микроциркуляторных нарушений и так далее) с помощью медикаментозного лечения, 
массажа, физиотерапии и лечебной физкультуры [9–11]. Методы остеопатической коррекции яв-
ляются патогенетическими в терапии неврологических нарушений, связанных с СД региона шеи, 
важными преимуществами которых, помимо высокой клинической эффективности, являются без-
болезненность и безопасность [12, 13].

Цель исследования — изучение влияния остеопатической коррекции соматической дисфункции 
региона шеи на отклонения в неврологическом статусе у детей первого полугодия жизни.
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Материалы и методы
Исследование проводили на базе двух медицинских центров в период с 2017–2018 гг. 
В исследовании приняли участие 40 детей 1–6 мес с доминирующей СД региона шеи (сомати-

ческий компонент), функциональными отклонениями в неврологическом статусе, не связанными 
с гипоксически-ишемическими, травматическими, инфекционными и другими поражениями 
нервной системы. 

Критерии включения: доношенные младенцы с возраста 1 мес 1 день до 1 мес 29 дней на 
момент первичного обращения; доминирующая СД региона шеи, соматический компонент.

Критерии исключения: недоношенность (гестационный возраст менее 37 нед); перенесенная 
в родах гипоксия (оценка по шкале Апгар на 1-й минуте менее 7 баллов); неврологические на-
рушения средней и тяжёлой степени; внутриутробная гипоксия плода; оперативное родоразре-
шение (плановое и экстренное); многоплодная беременность; роды в тазовом предлежании; 
вакуум-экстракция плода; признаки внутриутробной инфекции; пороки развития головного 
и спинного мозга; нефизиологическая желтуха в периоде новорожденности; генетическая па-
тология; родовая травма (кефалогематома, перелом ключиц, кривошея с травматическим по-
вреждением кивательной мышцы и др.); наличие соматических заболеваний и грубых ортопеди-
ческих деформаций скелета; глобальные соматические дисфункции, доминирующая дисфункция 
другого региона (головы, таза, твердой мозговой оболочки и т. д.); доношенные младенцы старше 
2 мес на момент начала исследования; доношенные младенцы старше 7 мес на момент окон-
чания исследования.

Таким образом, в исследовании участвовали относительно здоровые дети грудного возраста, 
имеющие СД региона шеи (структуральная составляющая) с функциональными отклонениями 
в неврологическом статусе.

Всем детям было проведено неврологическое и остеопатическое обследования в возрасте 1–2 
и 6 мес. Промежуточные исследования в 3–4 мес проводили по показаниям и при отклонениях на 
первичном обследовании, они были необходимы для коррекции схемы лечения.

При изучении неврологического статуса оценивали следующие показатели.
1. Мышечный тонус: оценивали активный мышечный тонус, определяющий позу ребенка (на-

рушение позы выносили отдельным пунктом), и пассивный мышечный тонус — его определяли, 
ориентируясь на физиологические нормы движений в основных суставах и по силе сопротивления 
исследователю. Возможные результаты: гипертонус в какой-либо группе мышц, гипотонус генера-
лизованный или локальный, дистония, нормотония. Оценка — норма или отклонение.

2. Безусловные рефлексы новорожденных: оценивали рефлексы, имеющие рефлекторную дугу 
на уровне шейных сегментов, и те, в которых принимает участие каудальная группа черепных 
нервов: сосательный, поисковый, Бабкина, верхний хватательный, Моро. Патологией считали из-
менение одного и более рефлексов как в сторону уменьшения (отсутствие, истощение), так и в 
сторону увеличения (повышение или спонтанный). Оценка — норма или отклонение. 

3. Сухожильные и периостальные рефлексы: оценивали биципитальный, карпорадиальный 
и коленный. Изменение одного и более рефлексов считали патологией. Оценка — норма или 
отклонение.

4. Черепные нервы: исследовали по наличию симптомов поражения, особое внимание уделяли 
каудальной группе нервов (IX, X, XII) и оценивали фонацию, тонус языка, мягкого нёба, мышц дна 
ротовой полости. Оценка — норма или отклонение.

5. Синдром вегетовисцеральной дисфункции: диагностировали при наличии у ребенка таких 
симптомов, как мраморность кожных покровов, преходящий цианоз, расстройство терморегу-
ляции, нарушение потоотделения (исключали рахит I степени), желудочно-кишечные нарушения, 
нарушения ритма дыхания и сердечной деятельности (после исключения заболеваний соответ-
ствующих внутренних органов). Оценка — наличие или отсутствие синдрома.
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6. Синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости: включает тремор, спонтанный 
рефлекс Моро, выраженное беспокойство, повышенный мышечный тонус, оживление сухо-
жильных и периостальных рефлексов, оживление рефлексов новорожденных. Оценка — наличие 
или отсутствие синдрома.

7. Задержка психомоторного развития (ЗПМР): оценку проводили по шкале Журбы–Мастю-
ковой [14]. В каждый возрастной период оценивали 10 показателей: коммуникабельность, 
голосовые реакции, безусловные рефлексы, мышечный тонус, АШТР, цепной симметричный 
рефлекс, сенсорные реакции, стигмы, черепные нервы, патологические движения. Каждый 
показатель включает четыре уровня оценки от 3 (норма) до 0 баллов (грубое нарушение). 
Интерпретация результатов: 27–30 баллов — норма, 23–26 баллов — угроза ЗПМР, 22–13 
баллов — ЗПМР.

Также оценивали положение головы относительно тела — норма или отклонение.
Остеопатическое обследование проводили на основании клинических рекомендаций «Остеопа-

тическая диагностика соматических дисфункций в педиатрии» [15].
Все участники исследования были поделены на основную и контрольную группы с помощью 

простой рандомизации по 20 пациентов в каждой. Характеристики пациентов, входящих в обе 
группы, оказались аналогичными. Рандомизация групп была проведена на основании схожести 
характеристик по возрасту, полу, весо-ростовым показателям, течению родов, наличию регио-
нальной СД шейного отдела (структуральная составляющая).

Для оценки эффективности лечения в контрольной и основной группах учитывали динамику 
неврологических синдромов после лечения. В контрольной группе дети получали лечение по стан-
дартной схеме (медикаментозная терапия, массаж, лечебная физкультура, физиотерапевтическое 
лечение). В основной группе, в дополнение к стандартным методам терапии, дети получали остео-
патическую коррекцию СД, число остеопатических сеансов в среднем составило 2–3 с интер-
валом в 14–21 день.

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От родителей каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Анализ анамнестических данных, характеризующих факторы риска формирования СД региона 

шеи, не позволил установить какое-либо преобладание хотя бы одного из них (табл. 1). 
При анализе анамнестических данных было выявлено, что:
1) бо′льшая часть детей, вошедших в исследование, родились от нормально протекающей бере-

менности — 80 и 70 % в основной и контрольной группах соответственно;
2) среди пособий, оказываемых в родах, чаще встречалась амниотомия — примерно в по-

ловине случаев в каждой группе, причем в 9 (45 %) случаях из 20 это привело к быстрым и стре-
мительным родам;

3) наличие СД региона шеи в родах не зависит от продолжительности родового акта: в половине 
всех случаев продолжительность родов была нормальной, а остальные 50 % пришлись на быстрые 
и стремительные роды;

4) наличие повреждений региона шеи в родах зависит не только от веса плода: на 40 обследо-
ванных детей крупными родились только 6 (15 %);

5) возникновение СД региона шеи у новорожденных детей зависит от совокупности неблаго-
приятных факторов, влияющих во время родов, — на 40 родов пришелся 81 неблагоприятный 
фактор, то есть в среднем на каждого ребенка пришлось два неблагоприятных фактора.

Не отличались пациенты основной и контрольной групп и по основным показателям, характери-
зующим неврологические нарушения (табл. 2).
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Исследования позволили установить, что характерными для СД региона шеи у грудных детей 
были нарушения мышечного тонуса и положения головы — у 90 и 95 % пациентов основной группы 
и у 85 и 70 % — контрольной соответственно. Остальные клинические проявления оказались не 
специфичны для данной СД. Анализ позволил установить, что степень выраженности СД региона 
шеи у данной категории пациентов оценивали, в основном, на 2 балла, и не более чем у 5 % детей 
данная дисфункция была более выражена. Обращает на себя внимание то, что детей, у которых 
выраженность данной дисфункции была оценена на 1 балл, выявлено не было. 

По результатам обследования, общее число неврологических синдромов у детей основной 
группы до лечения составило 70, после лечения — 24, у детей контрольной группы — 67 и 66 со-
ответственно. Как видно из представленных данных, после лечения у пациентов обеих групп про-
изошло снижение общего числа неврологических синдромов: в основной группе оно произошло 
более чем в 2 раза, и эти различия явились статистически значимыми (χ2=13,36, p<0,01); в кон-
трольной группе эти изменения были незначительными.

Изменения числа неврологических синдромов были сопряжены с изменениями степени вы-
раженности СД региона шеи (табл. 3).

Таблица 1

Характеристика анамнестических данных о течении беременности 
и родов у матерей детей основной и контрольной групп

Учетный признак
Основная группа, n=20, 

абс. ( %) 
Контрольная группа, n=20, 

абс. ( %)

Мальчики 10 (50) 8 (40)

Девочки 10 (50) 12 (60)

Нормальное течение беременности 16 (80) 14 (70)

Патологическое течение беременности 4 (20) 6 (30)

Стремительные роды 5 (25) 3 (15)

Быстрые роды 5 (25) 7 (35)

Нормальные по продолжительности роды 10 (50) 10 (50)

Медикаментозная стимуляция родов 5 (25) 4 (20)

Амниотомия 10 (50) 11 (55)

Эпидуральная анестезия 3 (15) 2 (10)

Пособие по Кристеллеру 5 (25) 4 (20)

Эпизиотомия 7 (35) 5 (25)

Обвитие пуповиной 4 (20) 2 (10)

Безводный период ≤ 12 ч 18 (90) 18 (90)

Безводный период ≥ 12 ч 2 (10) 1 (5)

Преждевременное излитие околоплодных вод 3 (15) 2 (10)

Средняя масса тела при рождении, M±σ, г 3431±373,2 3423±431,5

Средний рост при рождении, M±σ, см 51,5±1,98 51,6±2,2

Средняя окружность головы, M±σ, см 34,95±0,5 35,05±1,05

Средняя оценка по Апгар на 1-й минуте, M±σ, баллы 8,0±0,45 8,9±0,54

Средняя оценка по Апгар на 5-й минуте, M±σ, баллы 8,25±0,3 8,95±0,49
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Так, у детей, не получавших остеопатической коррекции, СД региона шеи сохранилась, незна-
чительно снизилась лишь степень ее выраженности, а у детей основной групы к концу срока на-
блюдения было отмечено либо полное отсутствие СД региона шеи (25 %), либо значительное сни-
жение степени ее выраженности (после лечения t=2,09, разница между группами статистически 
достоверна, p≤0,05).

 Детальный анализ динамики неврологических синдромов в обеих группах до и после лечения 
свидетельствует, что в основной группе изменения по всем синдромам носили положительный 
характер, в отличие от контрольной группы, где была отмечена отрицательная динамика по пяти 
синдромам (нарушение мышечного тонуса, нарушение положения головы, синдром нервно-реф-
лекторной возбудимости, нарушения рефлексов, задержка моторного развития), в том числе зна-
чимым для СД региона шеи (рис. 1, 2).

У пациентов основной группы практически полностью нормализовалось положение головы, 
различия статистически значимы (χ2 =9,78, р<0,05), по сравнению с контрольной группой, где этот 
симптом изменился незначительно и с отрицательной динамикой. В контрольной группе в конце 
срока наблюдения у 10 (50 %) детей отмечена задержка или угроза задержки моторного развития, 
что в 3 раза больше, чем в основной группе, в то время как до начала лечения в обеих группах 
таких детей не было. 

Таким образом, показано, что остеопатическое воздействие оказывает положительный эффект 
на такие симптомы, как кривошея, что очень важно для дальнейшего формирования осанки ре-

Таблица 2

Частота встречаемости неврологических нарушений при первичном осмотре 
пациентов основной и контрольной групп в возрасте 1 мес (до лечения)

Учетный признак
Основная группа, n=20 Контрольная группа, n=20

абс. число  % абс. число  %

Нарушение мышечного тонуса 19 95 17 85

Нарушение положения головы 18 90 14 70

Синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости 7 35 7 35

Вегетовисцеральный синдром 7 35 7 35

Нарушение врожденных рефлексов 6 30 7 35

Нарушение позы тела 5 25 6 30

Нарушение черепных нервов 4 20 5 25

Нарушение сухожильных и периостальных рефлексов 4 20 4 20

Задержка или угроза задержки моторного развития 0 0 0 0

Таблица 3

Средняя степень выраженности соматической дисфункции 
региона шеи (структуральная составляющая) 

у детей основной и контрольной групп до и после лечения, баллы

Группа До лечения, M±m После лечения, M±m

Основная, n=20 2,05±0,05 0,85±0,14

Контрольная, n=20 2,10±0,08 1,95±0,05
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бенка, и предотвращает задержку моторного развития у младенцев, возможно, являясь патогене-
тическим методом лечения этих состояний. 

Было проведено также сравнение числа курсов терапии, которые получили пациенты основной 
и контрольной групп. В контрольной группе для лечения неврологических нарушений потребо-
валось провести большее по сравнению с основной группой число курсов медикаментозной те-
рапии (в 1,7 раза), физиотерапии (в 1,9 раза) и курсов массажа с ЛФК (в 1,3 раза). При этом 
клинически лучшие результаты терапии были отмечены в основной группе, где применяли остео-
патическую коррекцию.

Рис. 1. Динамика неврологических синдромов у пациентов основной группы до и после лечения

Рис. 2. Динамика неврологических синдромов у пациентов контрольной группы до и после лечения
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Выводы
На основании неврологического обследования выявлены характерные для соматической дис-

функции региона шеи (структуральная составляющая) неврологические синдромы — нарушение 
мышечного тонуса (85–95 % случаев) и нарушение положения головы (70–90 % случаев).

Комплексное лечение, включающее, кроме общепринятых методов терапии (медикамен-
тозный, массаж, физиотерапия, ЛФК), остеопатическое воздействие, привело к статистически зна-
чимому регрессу неврологических нарушений, степени выраженности соматической дисфункции 
региона шеи, а также к снижению частоты развития задержки психомоторного развития у детей 
основной группы.

Основываясь на данных исследования, мы рекомендуем включать методы остеопатической 
коррекции в стандартные схемы комплексной терапии у детей первого полугодия жизни с невро-
логическими нарушениями и соматической дисфункцией региона шеи, так как это приводит к хо-
рошим клиническим результатам.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Введение. В структуре экстрагенитальной патологии у беременных хронический пиелонефрит занимает одно 
из первых мест. Подход к лечению пиелонефрита при беременности заключается в использовании как медика-
ментозных, так и немедикаментозных методов лечения, одним из которых является остеопатическая коррекция 
соматических дисфункций. Однако структура этих функциональных нарушений практически не исследована. 
Цель исследования — характеристика соматических дисфункций (СД) у беременных с хроническим пиело-
нефритом и оценка выраженности субъективных показателей до и после остеопатической коррекции. 
Материалы и методы. В простое продольное рандомизированное исследование, проводившееся в 2016–
2018 гг. на клинической базе Института остеопатии Санкт-Петербурга — ООО «Институт остеопатии Мохова», 
были включены 120 беременных 25–45 лет со сроком 13–27 нед. 60 беременных с хроническим пиело-
нефритом, в зависимости от применяемой методики лечения, с помощью метода простой рандомизации 
с использованием генератора случайных чисел были разделены на две сопоставимые по возрасту, паритету 
родов, наличию сопутствующей патологии и длительности заболевания группы по 30 человек. Основная 
группа получала медикаментозное лечение и остеопатическую коррекцию, контрольная — только медика-
ментозное лечение. Также была сформирована сопоставимая по возрасту и паритету родов группа срав-
нения, которая включала 60 беременных во II триместре без клинических и инструментально-лабораторных 
данных о хронических заболеваниях почек, за которыми было установлено динамическое наблюдение. Всем 
пациенткам были проведены клинический акушерский и клинический остеопатический осмотры, степень 
выраженности болевого синдрома оценивали с использованием визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ).
Результаты. В ходе остеопатической диагностики выявлены следующие доминирующие СД: у пациенток 
с хроническим пиелонефритом — глобальное ритмогенное нарушение выработки краниального ритмиче-
ского импульса (ГРН(К)) — 26,7 %, глобальное нейродинамическое нарушение (психовисцеросоматическое) 
(ГНДН(ПВС)) — 25 %, региональные СД: поясничного — 33,3 %, таза — 6,7 % и грудного — 5 %; у здоровых бере-
менных — ГРН(К) — 6,7 %, ГНДН(ПВС) — 6,7 % и региональные СД: таза — 28,3 %, грудного —  23,3 % и твердой 
мозговой оболочки — 26,7 %. В результате остеопатической коррекции у пациенток с хроническим пиелонеф-
ритом произошло уменьшение общего числа СД (со 174 до 30) и изменение их структуры (до лечения — гло-
бальные, после лечения — локальные), а также снизилась выраженность болевого синдрома по ВАШ с 29±3,16 
до 11±0,79 балла в основной группе при увеличении с 20±1,78 до 26±1,53 балла в контрольной.
Выводы. У беременных с хроническим пиелонефритом большинство СД проявляется на глобальном уровне, 
тогда как у здоровых беременных они носят региональный характер. Остеопатическая коррекция в ком-
плексной терапии беременных с хроническим пиелонефритом достоверно более значимо способствует сни-
жению выраженности болевого синдрома по ВАШ по сравнению с изолированной традиционной медика-
ментозной терапией.
Ключевые слова: беременность, хронический пиелонефрит, соматические дисфункции, остеопатия, 
болевой синдром
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Introduction. Chronic pyelonephritis occupies one of the fi rst places in the structure of extragenital pathologies 
of pregnant women. The approach to the treatment of pyelonephritis in pregnancy consists in the use of both 
pharmacological and non-pharmacological methods of treatment. One of the non-medicamentous methods is 
osteopathic correction of somatic dysfunctions. However, the structure of these functional disorders is virtually 
unexplored.
Goal of research — to describe somatic dysfunctions (SDs) in pregnant women with chronic pyelonephritis before 
and after osteopathic correction, as well as to defi ne its effect on the intensity of subjective indices.
Materials and methods. A simple longitudinal randomized study conducted in 2016–2018 on the clinical basis of 
the St. Petersburg Institute of Osteopathy — LLC «Mokhov Institute of Osteopathy» included 120 pregnant women 
aged 25–45 years with a gestation period of 13–27 weeks. All pregnant women with chronic pyelonephritis 
were divided into two groups with the use of random number generator. The two groups of 30 people each 
were comparable in age, parity, presence of concomitant pathology and the duration of the disease. The main 
group received pharmacological and osteopathic treatment, the control group received only pharmacological 
treatment. In a similar way, a comparison group of women comparable in age and parity was formed. It included 
60 pregnant women in the second trimester of pregnancy without clinical, instrumental and laboratory data of 
chronic kidney diseases; the patients of this group underwent dynamic observation. All patients were subjected 
to clinical obstetrical and osteopathic examination. The severity of the pain syndrome was assessed with the use 
of the visual analogue scale.
Results. In the course of osteopathic diagnostics, the following dominant SDs have been revealed: in patients 
with chronic pyelonephritis, a global rhythmogenic disorder of the development of the cranial rhythmic impulse 
(GRD (C)) — 26,7 %, a global neurodynamic disorder (psycho-viscero-somatic) — 25 %, regional SDs: the lumbar 
region — 33,3 %, the pelvic region — 6,7 %, and the thoracic region — 5 %; in healthy pregnant women, GRD (C) — 
6,7 %, GNDD (PVS) — 6,7 %, and regional SDs: the pelvic region — 28,3 %, the thoracic region — 23,3 % and the 
duramatral region — 26,7 %. As a result of osteopathic correction of SDs in patients with chronic pyelonephritis, 
there was a decrease in the total number of SDs (from 174 to 30) and a change in their structure (global before 
the treatment and local after the treatment). The severity of the pain syndrome in accordance with the VAS has 
also decreased from 29±3,16 to 11±0,79 points in the main group, whereas in the control group it has increased 
from 20±1,78 to 26±1,53.
Conclusion. In pregnant women with chronic pyelonephritis, the majority of SDs manifest themselves at the 
global level, whereas in healthy pregnant women, most dysfunctions are regional. Osteopathic correction of SDs 
in complex therapy of pregnant women with chronic pyelonephritis signifi cantly contributes to the reduction of 
the pain syndrome according to the VAS compared with isolated traditional pharmacological therapy.
Key words: pregnancy, chronic pyelonephritis, somatic dysfunctions, osteopathy, pain syndrome
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Введение
В структуре экстрагенитальной патологии у беременных хронический пиелонефрит занимает 

одно из первых мест. По данным различных авторов, частота встречаемости пиелонефрита во 
время беременности колеблется от 3–10 % [1] до 8–12 % [2]. В последние годы отмечается увели-
чение частоты заболеваний почек у беременных в 4 раза, прежде всего за счет пиелонефрита [3]. 
Осложненное течение беременности при данной патологии почек встречается в 82,3–89 %, невы-
нашивание беременности — в 31 % случаев, из них на долю самопроизвольных выкидышей при-
ходится 6 %, преждевременных родов — 25 % [3].

Лечение пиелонефрита при беременности представляет сложную проблему. Современный 
подход состоит в преимущественном использовании медикаментозной терапии. В настоящее 
время имеется достаточно большое число рекомендаций [1] по лечению данной патологии, в том 
числе и по эмпирической антимикробной химиотерапии пиелонефрита во время беременности. 
Однако следует иметь в виду, что даже самая мощная медикаментозная терапия может оказаться 
неэффективной в том случае, если сохраняется нарушение пассажа мочи. Поэтому определяющим 
фактором является восстановление адекватной уродинамики с использование различных спо-
собов дренирования почечной лоханки [4].

Многие авторы рекомендуют длительное использование антибиотиков [5]. В то же время, суще-
ствует мнение, что при необоснованном применении антибактериальной терапии у беременных 
нарушается защитный баланс, поддерживаемый нормальной бактериальной микрофлорой, и соз-
дается высокий риск внутриутробного инфицирования плода, особенно с низкой массой тела 
и ослабленным иммунитетом при рождении [6]. Наряду с этим, отмечено увеличение числа ал-
лергических осложнений при применении лекарственных средств [7]. Использование же неме-
дикаментозных способов лечения ограничивается тем, что наличие беременности, срок которой 
более 12 нед, является относительным противопоказанием к применению мануальной терапии [8].

Все это диктует необходимость поиска новых немедикаментозных методов профилактики 
и лечения данной патологии у беременных, не оказывающих негативного влияния на организм 
женщины и развивающийся плод [1], важными преимуществами которых, помимо высокой кли-
нической эффективности, является безопасность. Подход к лечению пиелонефрита при беремен-
ности заключается в использовании как медикаментозных, так и немедикаментозных методов 
лечения, одним из которых является остеопатическая коррекция соматических дисфункций (СД). 
Однако структура этих функциональных нарушений практически не исследована.

Цель исследования — характеристика СД у беременных с хроническим пиелонефритом 
и оценка выраженности субъективных показателей до и после остеопатической коррекции. 

Материалы и методы
Исследование проводили в 2016–2018 гг. на клинической базе Института остеопатии Санкт-

Петербурга — ООО «Институт остеопатии Мохова». В основу работы положены результаты ком-
плексного обследования и наблюдения 129 пациенток — беременных 25–45 лет со сроком 
13–27 нед. 

Критерии включения: возраст 25–45 лет; срок беременности 13–27 нед; нахождение на дис-
пансерном учете по беременности в различных ЛПУ в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“ (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)»; наличие по данным анамнеза и объективных методов 
исследования хронического пиелонефрита давностью заболевания более 3 лет (для основной 
и контрольной групп); отсутствие клинических и инструментально-лабораторных данных о хрони-
ческом пиелонефрите (для группы сравнения); потенциальное согласие беременной на остеопати-
ческое обследование.
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Критерии невключения: возраст менее 25 лет и более 45 лет; срок беременности менее 13 
нед и более 27 нед; отсутствие постановки на диспансерный учет по беременности в различных 
ЛПУ города; многоплодная беременность; наличие акушерской патологии (предлежание плаценты, 
угроза прерывания беременности и др.); состояния и заболевания, являющиеся абсолютным про-
тивопоказанием к остеопатическому воздействию [9].

Критерии исключения: невыполнение назначений врача; неявка на контрольные осмотры 
и исследования.

В ходе обработки клинического материала в соответствии с критериями исключения выбыли 9 па-
циенток. В результате отбора в исследование были взяты 120 беременных, средний возраст составил 
34±3,65 года. 60 беременных с хроническими заболеваниями почек в зависимости от применяемой 
методики лечения были разделены с помощью метода простой рандомизации с использованием ге-
нератора случайных чисел на две группы — основную (n=30) и контрольную (n=30). Также была сфор-
мирована группа сравнения из 60 беременных во II триместре без клинических и инструментально-
лабораторных данных о хронических заболеваниях почек. Распределение пациенток по возрасту 
и группам, паритету родов и наличию сопутствующей патологии представлено в табл. 1–3.

Сформированные группы не имели достоверных различий по возрасту, паритету родов и на-
личию сопутствующей патологии.

Обследование включало стандартный клинический акушерско-гинекологический осмотр, 
включавший сбор жалоб, анамнеза, общий объективный осмотр, акушерский осмотр и гинеко-
логическое обследование, а также остеопатическую диагностику, проводившуюся в соответствии 
с утвержденными клиническими рекомендациями «Остеопатическая диагностика соматических 
дисфункций» [10]. По результатам остеопатического осмотра заполняли унифицированное остео-
патическое заключение. Оценку интенсивности болевого синдрома проводили с использованием 
визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ) [11].

Таблица 1
Распределение обследованных пациенток по возрасту и группам, абс. число (%)

Возраст, лет
Группы

основная, n=30 контрольная, n=30 сравнения, n=60

25–30 4 (13,3)*, ** 5 (16,7) 9 (15)

31–35 13 (43,3)*, ** 11 (36,7) 20 (33,3)

36–40 8 (26,7)*, ** 10 (33,3) 22 (36,7)

41–45 5 (16,7)*, ** 4 (13,3) 9 (15)

* Различия показателей у беременных основной и контрольной групп отсутствуют (p>0,05, χ2=0,23)
** Различия показателей у беременных основной группы и группы сравнения отсутствуют (p>0,05)

Таблица 2
Распределение пациенток обследованных групп по паритету родов, абс. число (%)

Паритет родов 
Группы

основная, n=30 контрольная, n=30 сравнения, n=60

Первородящие 12 (40)*, ** 15 (50) 14 (46,7)

Повторно родящие 18 (60)*, ** 15 (50) 16 (53,3)

* Различия показателей у беременных основной и контрольной групп отсутствуют (p>0,05, χ2=0,68)
** Различия показателей у беременных основной группы и группы сравнения отсутствуют (p>0,05, χ2=0,74)



46

Э. Н. Ненашкина, Е. С. Трегубова, В. О. Белаш

Таблица 3 

Распределение пациенток обследованных групп по наличию 
сопутствующей патологии, абс. число (%)

Сопутствующее заболевание
Группы

основная, n=30 контрольная, n=30 сравнения, n=60

Аутоиммунный переоидит, гипотиреоз 3 (10)*, ** 4 (13,3) 2 (6,7)

Хронический гастродуоденит 6 (20)*, ** 5 (16,7) 4 (13,3)

Хронический тонзиллит 12 (40)*, ** 10 (33,3) 13 (43,3)

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 10 (33,3)*, ** 14 (46,6) 6 (20)

Железодефицитная анемия легкой степени 21 (70)* 19 (63,3) 8 (26,7)

* Различия показателей у беременных основной и контрольной групп отсутствуют (p>0,05, χ2=1,3)
** Различия показателей у беременных основной группы и группы сравнения отсутствуют (p>0,05, χ2=1,7)

Пациентки основной группы получали медикаментозное лечение и остеопатическую кор-
рекцию, контрольной — только медикаментозное лечение.

Медикаментозная терапия, согласно клиническим рекомендациям лечения пиелонефрита у бе-
ременных, описанным в Национальном руководстве по акушерству и гинекологии [1], включала 
антибактериальное, спазмолитическое лечение и препараты из группы фитоуросептиков. 

Пациенткам основной группы одновременно с медикаментозной терапией было проведено три 
сеанса остеопатической коррекции выявленных СД с интервалом 13–15 дней. Остеопатическое 
воздействие каждой пациентке проводили индивидуально, основываясь на результатах остеопати-
ческой диагностики. 

Пациенткам группы сравнения проводили наблюдение и остеопатическую диагностику в ди-
намике с интервалом 12–14 нед (в 13–14 нед и в 26–27 нед беременности).

Исследование носило проспективный характер, длилось с января 2016 г. по июль 2018 г. 
Каждую пациентку осматривали врач акушер-гинеколог и врач-остеопат 5 раз — в сроки 13–14, 
16–18, 19–20, 23–24 и 26–27 нед беременности с интервалом в 12–16 дней. 

Использовали описательную и сравнительную статистику. Нормальность распределения 
оценивали с помощью критериев χ2 и Колмогорова–Смирнова. Описательная статистика для 
массивов данных, распределение которых статистически достоверно не отличалось от нор-
мального, состояла в вычислении средней арифметической со стандартной ошибкой средней 
и стандартного отклонения. Сравнение данных в связанных и несвязанных выборках проводили 
с помощью параметрических критериев (t-критерий Стьюдента) и их непараметрических ана-
логов (χ2). Минимальным уровнем значимости указанных критериев считали р=0,05. Обработку 
данных осуществляли на ПК Acer с использованием пакета статистики программы Microsoft 
Excel 2010 («Microsoft», США).

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
При первичном обращении беременные с хроническим пиелонефритом основной и кон-

трольной групп чаще всего предъявляли жалобы на боли в области поясницы и крестца — 76,7 %, 
отеки дистальных отделов нижних конечностей — 50 %, дизурические расстройства — 20 %. В группе 
сравнения большая часть обследованных (80 %) активно жалоб не предъявляла. 
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Полученные в ходе остеопатической диагностики результаты были разделены на несколько 
полей для анализа.

1. Частота выявления и структура глобальных СД у пациенток обследованных групп
Частота выявления глобальных СД у беременных основной группы составила 51,7 на 100 об-

следованных, при этом частота выявления глобального ритмогенного нарушения краниального 
ритмического импульса (ГРН(К)) составила 26,7 на 100 обследованных, а глобального нейроди-
намического нарушения (психовисцеросоматического) (ГНДН(ПВС)) — 25 на 100 обследованных. 
Нарушений выработки торакального и кардиального ритмических импульсов, глобального биоме-
ханического нарушения, глобального нейродинамического постурального нарушения диагности-
ровано не было.

В группе сравнения глобальные СД были выявлены всего у 8 пациенток (13,3 на 100 обследо-
ванных) , при этом частота выявления ГРН(К) составила 6,7 на 100 обследованных, ГНДН(ПВС) — 
6,7 на 100 обследованных. Нарушений выработки торакального и кардиального ритмических 
импульсов, глобального биомеханического нарушения, глобального нейродинамического посту-
рального нарушения также диагностировано не было (табл. 4). Анализ показал, что у беременных 
с хроническим пиелонефритом по сравнению со здоровыми беременными глобальные СД выяв-
ляются достоверно чаще (p<0,05 по t-критерию Стьюдента).

Структура глобальных СД у беременных с хроническим пиелонефритом и группы сравнения 
представлена на рис. 1. ГРН(К) и ГНДН(ПВС) в этих группах распределены примерно поровну.

Таблица 4
Частота выявления глобальных соматических дисфункций 

у пациенток обследованных групп, абс. число (%)

Дисфункция
Беременные с хроническим 

пиелонефритом, n=60
Здоровые беременные, n=60

ГРН(К) 16 (26,7)* 4 (6,7)

ГНД (ПВС) 15 (25)* 4 (6,7)

Всего 31 (51,7)* 8 (13,3)

* Достоверность различий показателей у беременных с хроническим пиелонефритом и группы сравнения (p<0,05, χ2=7,9)

Рис. 1. Структура соматических дисфункций глобального уровня 
у беременных с хроническим пиелонефритом и группы сравнения
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2. Частота выявления и структура региональных СД у пациенток обследованных групп
Частота встречаемости региональных СД у пациенток обследованных групп представлена на 

рис. 2. У беременных с хроническим пиелонефритом по сравнению со здоровыми беременными 
достоверно чаще выявляли СД следующих регионов: поясничного — 81,7 и 23,3 на 100 обследо-
ванных соответственно, таза — 73,3 и 16,7 на 100 обследованных соответственно и грудного — 
73,3 и 21,7 на 100 обследованных. 

Частота встречаемости региональных СД со структуральными и висцеральными составля-
ющими дана в табл. 5.

Рис. 2. Частота выявления соматических дисфункций регионального уровня 
у беременных с хроническим пиелонефритом и группы сравнения

*Достоверность различий показателей у беременных с хроническим пиелонефритом 
и группы сравнения (p<0,05, χ2=6,9)

Таблица 5

Частота выявления региональных соматических дисфункций 
у пациенток обследованных групп, на 100 обследованных

Регион, составляющая
Беременные с хроническим 

пиелонефритом, n=60
Здоровые беременные, n=60

Шеи
структуральная 
висцеральная 

8,3
16,7

8,3
16,7

Грудной
структуральная 
висцеральная 

33,3*
40

8,3
26,7

Поясничный
структуральная 
висцеральная 

31,7*
50*

11,7
11,7

Таза
структуральная 
висцеральная 

50*
23,3

11,7
5

* Достоверность различий в структуре региональных СД у беременных с хроническим пиелонефритом и группы сравне-
ния (р<0,05, χ2=12,3)
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Структура СД регионального уровня у беременных с хроническим пиелонефритом и группы 
сравнения представлена на рис. 3. Для беременных с хроническим пиелонефритом по сравнению 
со здоровыми беременными характерны СД поясничного региона (23,1 и 9,7 % соответственно).

3. Частота выявления и структура локальных СД у пациенток обследованных групп
Частота встречаемости СД локального уровня у пациенток обследованных групп представлена 

на рис. 4 (представлены наиболее выявляемые). Не было получено достоверно характерных СД 
локального уровня для беременных с хроническим пиелонефритом по сравнению с группой срав-
нения (p>0,05 по критерию t-Стьюдента).

Рис. 3. Структура соматических дисфункций регионального уровня у беременных 
с хроническим пиелонефритом и группы сравнения

Рис. 4. Частота выявления соматических дисфункций локального уровня у беременных 
с хроническим пиелонефритом и группы сравнения, на 100 обследованных

Структура СД локального уровня у беременных с хроническим пиелонефритом практически 
идентична таковой у здоровых беременных и представлена на рис. 5. 

4. Частота доминирующих СД у пациенток обследованных групп
Частота доминирующих СД у пациенток обследованных групп отражена на рис. 6. Для бере-

менных с хроническим пиелонефритом по сравнению со здоровыми беременными достоверно 
более характерны (p<0,05 по критерию χ2) доминирующие СД глобального уровня (51,7 по срав-
нению с 13,3 на 100 обследованных, p<0,05), а также регионального уровня — поясничного ре-
гиона (33,3 и 8,3 на 100 обследованных, p<0,05).
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Рис. 5. Структура соматических дисфункций локального уровня у беременных 
с хроническим пиелонефритом и группы сравнения

Рис. 6. Частота выявления доминирующих соматических дисфункций у беременных 
с хроническим пиелонефритом и группы сравнения

* Достоверность различий показателей у беременных с хроническим пиелонефритом 
и группы сравнения (p<0,05, χ2=17,9)

У беременных с хроническим пиелонефритом в структуре доминирующих СД преобладали СД 
глобального уровня (ГРН(К) — 26,7 % и ГНДН(ПВС) — 25 %). Довольно большое число ГНДН(ПВС) 
можно объяснить выраженными эмоциональными переживаниями женщин за здоровье будущего 
ребенка на фоне течения беременности с осложнениями. В то же время, ПВС сопровождаются 
снижением выработки краниального ритмического импульса. Кроме того, изменение мотиль-
ности головного мозга может быть связано с общим интоксикационным синдромом, всегда со-
провождающим обострение хронического воспалительного процесса в почках. Все это объясняет 
довольно высокую частоту ГРН(К) у данной категории пациенток. 

Лидирующее место среди региональных занимают СД поясничного региона (33,3 %), что, ве-
роятно, связано с тем, что на фоне хронической патологии почек при активности воспалительного 
процесса происходят изменения процессов кровоснабжения и иннервации не только в очаге вос-
паления, но и в окружающих его тканях, то есть во всем регионе. 

Во время течения физиологической беременности в организме женщины происходят изме-
нения во всех органах и системах [1], в том числе и в костно-мышечной — претерпевают изме-



Оригинальные статьи

51

нения физиологические изгибы позвоночника (усиливаются лордозы, увеличивается грудной 
кифоз), изменяется угол наклона таза, что находит отражение в структуре СД (грудного региона — 
23,3 %, региона таза — 28,3 %, региона твердой мозговой оболочки (ТМО) — 26,7 %).

5. Оценка динамики выявления СД, проявляющихся на разных уровнях, у пациенток основной 
и контрольной групп до и после лечения в сравнении со здоровыми беременными (группа сравнения)

Динамика частоты выявления глобальных СД у беременных с хроническим пиелонефритом до 
и после лечения в сравнении со здоровыми беременными отражена в табл. 6. После лечения у па-
циенток основной группы наблюдали статистически достоверное уменьшение глобальных СД в срав-
нении с контрольной (p<0,05 по критерию χ2).

Частота выявления СД регионального уровня у беременных с хроническим пиелонефритом до 
и после лечения в сравнении со здоровыми беременными представлена в табл. 7. После лечения 
у пациенток основной группы наблюдали статистически достоверное уменьшение региональных 
СД в сравнении с контрольной (p<0,05 по критерию χ2).

Таблица 6
Частота выявления глобальных соматических дисфункций 

у пациенток с хроническим пиелонефритом до и после лечения 
и у здоровых беременных, на 100 обследованных

Дисфункция

Беременные с хроническим пиелонефритом Здоровые беременные 
(группа сравнения), n=60основная группа, n=30 контрольная группа, n=30

до лечения после лечения до лечения после лечения в 13 нед в 27 нед

ГРН(К) 26,7 0*, ** 23,3 23,3 6,7 6,7

ГНДН(ПВС) 25,0 0*, ** 23,3 23,3 6,7 6,7

* Достоверность различий показателей у пациенток основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05, χ2=17,8)
** Достоверность различий показателей у пациенток основной группы на фоне лечения и группы сравнения в динамике 
(p<0,05 по критерию χ2)

Таблица 7
Частота выявления региональных соматических дисфункций 

у пациенток с хроническим пиелонефритом до и после лечения 
и у здоровых беременных, на 100 обследованных

Регион

Беременные с хроническим пиелонефритом Здоровые беременные 
(группа сравнения), n=60основная группа, n=30 контрольная группа, n=30

до лечения после лечения до лечения после лечения в 13 нед в 27 нед

Головы 40 0*, ** 36,7 36,7 23,3 23,3

Шеи 30 3,3*, ** 23,3 13,3 25 25

Грудной 70 3,3*, ** 76,6 93,3 21,7 21,7

Поясничный 83,3 3,3*, ** 80 73,3 23,3 23,3

Таза 76,6 6,7*, ** 70 70 16,7 16,7

Твердой мозговой 
оболочки

66,7 0*, ** 53,3 66,7 28,3 28,3

* Достоверность различий показателей у пациенток основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05, χ2=12,32)
** Достоверность различий показателей у пациенток основной группы на фоне лечения и группы сравнения в динами-
ке (p<0,05 по критерию χ2)
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Частота выявления СД локального уровня у беременных с хроническим пиелонефритом до 
и после лечения в сравнении со здоровыми беременными отражена в табл. 8. После лечения у па-
циенток основной группы наблюдали статистически значимое уменьшение локальных СД в срав-
нении с контрольной (p<0,05 по критерию χ2).

Динамика числа СД у беременных с хроническим пиелонефритом основной и контрольной 
групп до и после лечения отражена в табл. 9. После лечения у пациенток основной группы на-
блюдали статистически значимое уменьшение общего числа СД и изменение их структуры в срав-
нении с контрольной (p<0,05 по критерию χ2). В контрольной группе, напротив, отмечали увели-
чение числа СД.

Структура доминирующих СД у беременных с хроническим пиелонефритом до и после остеопа-
тической коррекции представлена на рис. 7. Остеопатическое воздействие приводит к изменению 
структуры доминирующих СД: до лечения доминирующими были глобальные СД (ГРН(К) — 30 %, 
ГНДН(ПВС) — 20 %), региональные (поясничного региона — 33,3 %), после лечения доминиру-

Таблица 8

Частота выявления локальных соматических дисфункций 
у пациенток с хроническим пиелонефритом до и после лечения 

и у здоровых беременных, на 100 обследованных

Соматическая 
дисфункция

Беременные с хроническим пиелонефритом Здоровые беременные 
(группа сравнения), n=60основная группа, n=30 контрольная группа, n=30

до лечения после лечения до лечения после лечения в 13 нед в 27 нед

C0–CI 36,7 0*, ** 43,3 43,3 50 50

I ребра 30 0*, ** 30 30 21,7 21,7

Грудобрюшной 
диафрагмы

30 0*, ** 23,3 36,6 23,3 60

Лонного сочленения 13,3 0** 20 30 25 26,6

Таранной кости 16,7 0 16,7 16,7 16,7 16,7

Ладьевидной кости 30 0*, ** 30 30 21,7 21,7

* Достоверность различий показателей у пациенток основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05, χ2=12,5)
** Достоверность различий показателей у пациенток основной группы на фоне лечения и группы сравнения в динамике 
(p<0,05 по критерию χ2)

Таблица 9

Число соматических дисфункций у пациенток с хроническим пиелонефритом 
в основной и контрольной группах до и после лечения

Соматические 
дисфункции

Основная группа, n=30 Контрольная группа, n=30

до лечения после лечения до лечения после лечения

Глобальные 17 0* 14 14

Региональные 110 9* 102 111

Локальные 47 21* 49 69

Всего 174 30* 165 194

* Достоверность различий показателей у пациенток основной и контрольной групп на фоне лечения (p<0,05, χ2=7,8)
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ющими стали СД регионального уровня (головы — 10 %, ТМО — 13,3 %, грудного — 6,7 %, таза — 
6,7 %), а также локального уровня (грудобрюшной диафрагмы — 33,3 %, крестцово-подвзошного 
сочленения — 6,7 %, С0–СI — 26,7 %, лонного сочленения — 3,3 %).

6. Динамика субъективных показателей на фоне лечения у беременных с хроническим 
пиелонефритом

В основной группе частота основных субъективных симптомов на фоне терапии стала досто-
верно ниже по сравнению с контрольной группой (табл. 10).

Оценку интенсивности болевого синдрома проводили с использованием визуальной аналоговой 
шкалы боли (ВАШ). Для пациенток с хроническим пиелонефритом по сравнению со здоровыми бе-
ременными характерен более высокий уровень болевого синдрома с локализацией болей в пояс-
ничной области (24,50±2,47 и 6,00±1,60 балла соответственно, р<0,05 по t-критерию Стьюдента), 
что может быть обусловлено наличием растяжения почечной лоханки или фиброзными измене-
ниями капсулы почки из-за хронического воспалительного процесса. Обратимые функциональные 
нарушения (СД), проявляющиеся нарушениями плотности и эластичности тканей, нарушением 
кровоснабжения и нервной регуляции, также могут способствовать развитию воспалительного 

Рис. 7. Структура доминирующих соматических дисфункций у пациенток основной группы 
до и после остеопатической коррекции 

Таблица 10

Частота выявления субъективных симптомов у пациенток основной и контрольной групп 
на фоне лечения, на 100 обследованных

Симптом
Основная группа, n=30 Контрольная группа, n=30

до лечения после лечения до лечения после лечения

Боли в области поясницы и крестца 80 6,7* 73,3 66,7

Отеки дистальных отделов нижних конечностей 53,3 3,3* 46,7 46,7

Дизурические расстройства 16,7 0 23,3 0

Прочие 16,7 3,3 16,7 23,3

* Достоверность различий частоты субъективных симптомов на фоне лечения у пациенток основной и контрольной 
групп (р<0,05, χ2= 5,8)
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процесса и усилению болей. Коррекция СД способствовала устранению застойных явлений, что 
снизило активность воспалительного процесса и, как следствие, проявления болевого синдрома.

По окончании курса лечения отмечали статистически значимое снижение уровня болевого 
синдрома у беременных основной группы по сравнению с контрольной (табл. 11). Отметим, что 
у пациенток контрольной группы выраженность болевого синдрома на фоне терапии не только не 
уменьшилась, но даже незначительно увеличилась.

Таким образом, наша гипотеза о том, что коррекция СД способствует уменьшению болей в по-
ясничной области у беременных с хроническим пиелонефритом, получила свое подтверждение.

Выводы
Для беременных с хроническим пиелонефритом по сравнению со здоровыми беременными 

характерно наличие СД глобального уровня (51,7 по сравнению с 13,3 на 100 обследованных со-
ответственно, p<0,05) и следующих СД регионального уровня: поясничного (81,7 и 23,3 на 100 об-
следованных соответственно, p<0,05 %), таза (73,3 и 23,3 на 100 обследованных соответственно, 
p<0,05) и грудного (73,3 и 21,7на 100 обследованных соответственно, p<0,05), которые опреде-
лялись как доминирующие.

Остеопатическая коррекция приводит к снижению частоты выявления СД: до лечения СД гло-
бального уровня — 51,7 на 100 обследованных, после — 0, СД регионального уровня — пояс-
ничного до лечения — 33,3, после — 6,7 на 100 обследованных, и изменению их структуры: до 
лечения преобладали глобальные и региональные СД, после — локальные.

Уменьшение общего числа СД (со 174 до 30) и изменение их структуры (до лечения — гло-
бальные, после — локальные) в результате остеопатической коррекции в комплексной терапии бе-
ременных с хроническим пиелонефритом по сравнению с изолированной традиционной медика-
ментозной терапией достоверно более значимо способствуют снижению выраженности болевого 
синдрома по ВАШ (с 29±3,16 до 11±0,79 балла в основной группе при увеличении с 20±1,78 до 
26±1,53 балла в контрольной, p<0,05), а также снижают частоту других субъективных симптомов 
(отеки дистальных отделов нижних конечностей — с 53,3 до 3,3 на 100 обследованных, дизури-
ческие расстройства — с 16,7 до 0 на 100 обследованных). Это позволяет рекомендовать остео-
патическую коррекцию для включения в комплексные программы лечения беременных с хрони-
ческим пиелонефритом.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 11

Степень выраженности болевого синдрома по ВАШ у пациенток 
с хроническим пиелонефритом на фоне лечения, баллы

Группа
Степень выраженности болевого синдрома, М±m

до лечения после лечения

Основная, n=60 29±3,16 11±0,79*

Контрольная, n=60 20±1,78 26±1,53

* Достоверность различий у пациенток основной и контрольной групп (р<0,05, t=3,9)
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Введение. Дисплазия тазобедренных суставов у детей является одной из наиболее часто встречающихся 
врожденных патологий соединительной ткани. Предполагается, что коррекция соматических дисфункций, 
которые формируются при данной ортопедической патологии, повлияет на сроки лечения и реабилитации. 
Цель исследования — изучение возможности использования остеопатической коррекции соматических дис-
функций в комплексном консервативном лечении врождённой ортопедической патологии тазобедренного 
сустава у детей первого полугодия жизни.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 40 детей до 6 мес с диагнозом дисплазии тазобе-
дренных суставов, которые были разделены на две группы по 20 человек. Детям основной группы проводили 
функциональное ортопедическое лечение (массаж, физиотерапевтическое лечение, лечебная физкультура, 
ортопедическая шина) и остеопатическую коррекцию, детям контрольной группы — только ортопедическое 
лечение. Остеопатический статус определяли на фоне проводимого лечения в обеих группах. Результаты 
лечения оценивали с помощью рентгенографии тазобедренных суставов, а именно — по величине ацетабу-
лярного индекса.
Результаты. Было установлено, что для детей с врожденной патологией тазобедренного сустава не харак-
терно наличие глобальных соматических дисфункций. Чаще всего определяли региональные соматические 
дисфункции — головы, шеи, таза и грудного региона. Самыми значимыми являются соматические дис-
функции региона головы и таза, что может свидетельствовать о функциональной связи между этими дис-
функциями и врожденной патологией тазобедренного сустава. Анализ данных рентгенологического обсле-
дования позволяет предположить возможное влияние коррекции соматических дисфункций на улучшение 
показателей ацетабулярного индекса у детей с врожденной ортопедической патологией за счёт улучшения 
трофики и иннервации сустава и, тем самым, на сокращение сроков реабилитации. 
Заключение. Исследование показало, что остеопатическая коррекция соматических дисфункций эффек-
тивна в сочетании с функциональным ортопедическим лечением дисплазии тазобедренных суставов, про-
водимым с первых месяцев жизни ребенка, что позволяет рекомендовать ее включение в комплексную 
терапию данной ортопедической патологии.
Ключевые слова: дисплазия тазобедренных суставов у детей первого полугодия жизни, угол наклона верт-
лужной впадины, соматические дисфункции, остеопатическая коррекция
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Introduction. Hip dysplasia in infants is one of the most common congenital defects of connective tissue. It is 
assumed that correction of somatic dysfunctions, which are formed in this orthopaedic pathology, will affect the 
timing of treatment and rehabilitation.
Goal of research — to explore the opportunities of osteopathic correction for somatic dysfunctions in 
comprehensive conservative treatment of hip joint congenital orthopaedic pathology in young infants.
Materials and methods. There were 40 infants under 6 month with diagnosis of hip joint dysplasia under 
observation, divided into two groups of 20 infants each. Functional orthopaedic treatment (massage, 
physiotherapy, exercise therapy, orthopaedic splint) and osteopathic correction were performed for infants of the 
main group. Infants of the control group received the orthopaedic treatment only. Osteopathic status was rated in 
addition to provided treatment in both groups. Treatment results were evaluated by using hip joints radiography, 
namely, by the acetabular index.
Results. It was found that global somatic dysfunctions are not typical in infants with hip joint congenital defects. 
The most frequently identifi ed somatic dysfunctions were regional, in a region of head, neck, pelvis, as well as 
thoracic region. Somatic dysfunctions of head and pelvis region are the most signifi cant. It proves the functional 
connection between these dysfunctions and hip joint congenital defexts. X-ray examination data analysis let 
us suggest a direct effect of somatic dysfunctions correction on the acetabular index in infants with congenital 
orthopaedic pathology, and thus on rehabilitation periods reduction.
Conclusion. The study showed that osteopathic correction of somatic dysfunctions is effective in combination 
with orthopaedic treatment of hip dysplasia performed from the fi rst months of infant′s life. It should be 
recommended as a part of comprehensive therapy of this orthopaedic pathology.
Key words: hip dysplasia in young infants under 6 months, acetabulum angulation, somatic dysfunctions, 
osteopathic correction

Введение
К врожденной патологии тазобедренных суставов относят предвывих, подвывих и вывих та-

зобедренных суставов. Под дисплазией тазобедренных суставов понимают нарушение развития 
костно-хрящевой основы, связочно-капсульного и мышечного аппарата сустава. 

Дисплазия тазобедренных суставов у детей является объектом пристального изучения как 
в нашей стране, так и за рубежом [1]. Однако лечение данной патологии, несмотря на успехи со-
временной медицины, в настоящее время продолжает оставаться одной из актуальных проблем 
ортопедии детского возраста. 

Частота встречаемости дисплазии тазобедренного сустава в России — приблизительно 1–3 % 
[1]. Данный порок развития захватывает все элементы тазобедренного сустава: вертлужную 
впадину, головку бедренной кости с окружающими мышцами, связками, капсулой и заключается 
в недоразвитии этих тканей. При подвывихе патологически изменены и вертлужная впадина, 
и проксимальный отдел бедренной кости, головка бедра частично находится во впадине, частично 
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вне ее [2–4]. Анатомические, трофические и функциональные нарушения в суставе, имеющиеся 
в данной ситуации, без адекватного лечения прогрессируют с ростом ребенка. Они приводят к тя-
желым вторичным изменениям структур сустава, вызывая нарушения функции опоры и движения 
конечности. При этом возникают изменения положения таза, искривление позвоночника, раз-
витие деформирующего отеохондроза и коксартроза у подростков и взрослых с последующей ин-
валидизацией уже в молодом возрасте [5, 6].

Плановая систематическая программа реабилитационного лечения при данной патологии 
в целом направлена на восстановление и компенсацию статодинамической функции поврежденных 
суставов. Конечной целью лечения является полное восстановление анатомических соотношений 
и функций тазобедренных суставов, которое избавит ребенка от тяжелых осложнений [2, 7–10]. 
Использование остеопатических техник направлено на устранение соматических дисфункций (СД), 
что приводит к восстановлению нарушенной трофики и иннервации в области диспластического 
сустава и, как следствие, стимуляции оссификации ростковых зон.

Соматическая дисфункция, которая является специфическим объектом остеопатического воз-
действия, дополняет клиническую картину нарушений при врождённой патологии тазобедренных су-
ставов функциональным нарушением, имеющим биомеханический, ритмогенный и нейродинами-
ческий компоненты [11–13]. Сопоставление клинической симптоматики дисплазии тазобедренных 
суставов и перинатальных нарушений нервной системы у новорожденных и детей раннего возраста 
может свидетельствовать об общности патогенеза этих заболеваний. У всех детей с дисплазией тазо-
бедренных суставов присутствуют клинические признаки поражения нервной системы [14].

Алгоритм лечения и реабилитации, используемый в настоящее время, не позволяет снять ак-
туальность проблемы патологии тазобедренных суставов. При установленном патогенезе врож-
денной патологии тазобедренных суставов остеопатическое воздействие позволит уменьшить 
число СД, что положительно повлияет на развитие тазобедренного сустава у детей первого полу-
годия жизни, улучшит кровообращение тазобедренного сустава и трофику соединительной ткани. 
Все это может привести к сокращению сроков шинирования и будет способствовать центриро-
ванию головки бедренной кости в вертлужной впадине. Актуально оценить и показать роль остео-
патических методов в ранней диагностике и коррекции данной ортопедической патологии.

Цель исследования — изучение возможности использования остеопатической коррекции СД 
в комплексном консервативном лечении врождённой ортопедической патологии тазобедренного 
сустава у детей первого полугодия жизни.

Материалы и методы
Практическую часть работы проводили на базе ООО «Современные диагностические техно-

логии» (Краснодар). В исследование включены 40 детей 0–6 мес с диагнозом дисплазии тазо-
бедренных суставов (код МКБ-10 Q65.8), наблюдавшихся в период 2017–2018 гг. 

Критерии включения: возраст 0–6 мес; установленный диагноз дисплазии тазобедренных су-
ставов; сопутствующие неврологические нарушения в виде синдрома двигательных расстройств.

Критерии исключения: возраст старше 6 мес; врождённый вывих бедра, требующий хирурги-
ческого лечения; транзиторные формы патологии тазобедренных суставов, не являющиеся врож-
дённой патологией; состояния, являющиеся противопоказанием к остеопатическому воздействию; 
органические поражения центральной и периферической нервной системы; неврологические на-
рушения в виде других синдромов, не являющихся двигательными расстройствами. 

Все дети c помощью простой рандомизации были разделены на две группы: основная 
(n=20) — дети, которым проводили функциональное ортопедическое лечение (массаж, физиоте-
рапевтическое лечение, ЛФК, ортопедическая шина) и остеопатическую коррекцию; контрольная 
(n=20) — дети, которым проводили только функциональное ортопедическое лечение (массаж, фи-
зиотерапевтическое лечение, ЛФК, ортопедическая шина).
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 Методы обследования: на 1-м месяце — УЗИ тазобедренных суставов (экспресс-диагностика, 
при этом показаний для ранней рентгенодиагностики не выявлено); в 3–6 мес — рентгенография 
тазобедренных суставов в прямой проекции с расчетом величины угла наклона вертлужной 
впадины (ацетабулярного индекса); сравнивали только данные рентгенографии тазобедренных 
суставов в 3 и 6 мес. 

Влияние остеопатической коррекции на процесс центрации головки бедренной кости изучали 
на основе измерения ацетабулярного индекса. Он образован пересечением линии, соединяющей 
У-образные хрящи, с линией, проходящей от верхнего края крыши к центру У-образного хряща. 
После лечения величина индекса должна уменьшаться, в идеале приближаясь к возрастным 
нормам: в 5–24 мес индекс должен быть равен 20–25º [15–18].

Длительность наблюдения — до возраста 6 мес. Контрольные остеопатический и ортопеди-
ческий осмотры производили в начале исследования (в возрасте 1–2 мес), в 3–4 и 5–6 мес 
(в конце исследования). В обеих группах остеопатическое обследование пациентов проводили 
согласно клиническим рекомендациям «Остеопатическая диагностика соматических дисфункций 
в педиатрии» [19]. Остеопатическую коррекцию СД у детей основной группы проводили на каждом 
сеансе по индивидуальному плану, число сеансов составило 4–6. 

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От родителей каждого участника исследования получено информированное согласие.

Для оценки показателей использовали описательную и сравнительную статистику. Сравнение 
распределений проводили с использованием критерия χ2, Манна–Уитни, Вилкоксона, t-критерия 
Стьюдента. Минимальным уровнем значимости критериев считали р≤0,05.

Результаты и обсуждение 
На начальном этапе был оценен остеопатический статус у пациентов обеих групп. Выявлено, 

что СД глобального уровня, а также региона верхних и нижних конечностей у детей с исследуемой 
патологией встречались в единичных случаях. Различия по полу в обеих группах были равно-
мерными и статистически незначимыми.

По данным табл. 1, у детей обеих групп преобладали СД регионального уровня — головы и таза. 
При этом различия между группами статистически незначимы.

При оценке динамики остеопатического статуса у детей основной и контрольной групп вы-
явлено, что на фоне остеопатического воздействия у детей основной группы произошло более 
выраженное снижение числа региональных СД. При этом необходимо отметить, что различия в их 
числе у детей основной и контрольной групп были статистически незначимы в начале исследования 
(р≥0,05) и статистически значимы при достижения детьми возраста 6 мес (χ2=13,8, р≤0,0001). 

Таблица 1

Количество выявленных региональных соматических дисфункций 
у пациентов основной и контрольной групп до лечения

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

абс. число % абс. число %

Головы 20 100 20 100

Шеи (структуральная составляющая) 17 85 16 80

Грудной (структуральная составляющая) 16 80 19 95

Таза (структуральная составляющая) 20 100 20 100
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Число СД на одного пациента в основной группе снизилось к 3-му месяцу в 2 раза, а к 6-му 
месяцу — в 7 раз, в то время как в контрольной группе к 3-му месяцу снижения не отмечалось, 
а к 6-му месяцу их число снизилось только в 2 раза. При сравнении числа СД регионального 
уровня на одного пациента в обеих группах к 6-му месяцу выявлено, что в контрольной группе 
оно в 3 раза больше, чем в основной (табл. 2).

Таблица 3

Значения ацетабулярного индекса правого и левого тазобедренных суставов 
у детей основной и контрольной групп в 3 и 6 мес, M±m (градусы)

Группа
Правый сустав Левый сустав

3 мес 6 мес 3 мес 6 мес

Основная, n=20 31,4±0,097 27,2±0,075 33,65±0,1 26,65±0,07

Контрольная, n=20 31,0±0,072 29,0±0,075 31,0±0,072 28,0±0,077

Таблица 2 
Среднее число соматических дисфункций на одного пациента 

основной и контрольной групп в динамике

Группа 
Среднее число, М±m

1 мес 3 мес 6 мес

Основная, n=20 4,8±0,05 2,3±0,05 0,7±0,044

Контрольная, n=20 4,7±0,04 4,4±0,061 2,35±0,068

В результате остеопатической коррекции наблюдали статистически значимое снижение числа 
региональных СД у детей основной группы в 6 раз (t=5,0, df=38, p≤0,05), контрольной группы — 
в 2 раза. 

Анализ сравнения величины ацетабулярного индекса правого и левого тазобедренных суставов 
у детей основной группы в 6 мес позволил установить, что остеопатическое воздействие привело 
к снижению показателя, приближая его к значениям возрастной нормы: до лечения у пациентов 
основной группы индекс правого тазобедренного сустава был 31,4º, левого — 33,65º, к 6 мес 
величина индекса правого сустава составила 27,2º, левого — 26,65º при возрастной норме до 
25º (t=6,8, p≤0,05, df=38; t=8,3, p≤0,05, df=38), различия статистически значимы. В контрольной 
группе в 3 мес величина индекса правого тазобедренного сустава составила 31º, левого — 31º, 
к 6 мес индекс правого сустава снизился до 29º, левого — до 28º, различия не были статистически 
значимы (табл. 3).

 Изучение связи величины ацетабулярного индекса правого и левого тазобедренных суставов 
и общего числа СД на одного пациента позволило установить наличие слабой положительной связи 
после лечения в 6 мес (r=0,28, p≤0,05 для обоих суставов). 

Проведенные ранее исследования о роли остеопатической коррекции в лечении врожденной 
патологии тазобедренного сустава [11–13] доказали эффективность остеопатии в комплексном 
лечении дисплазии тазобедренных суставов, выявлены чаще всего встречающиеся зоны остео-
патического поражения, преимущественно на локальном уровне, а также показано сокращение 
сроков реабилитации на 1 мес. В данном исследовании использован новый алгоритм остеопати-
ческого обследования детей, что позволило выявить характерные для дисплазии тазобедренных 
суставов СД регионального уровня. Результаты исследования показали снижение среднего числа 
СД на одного пациента при остеопатической коррекции в комплексном лечении дисплазии тазо-
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бедренных суставов и отмечена связь между снижением ацетабулярного индекса и числом сома-
тических дисфункций.

Специфический объект остеопатического воздействия — соматическая дисфункция. Это обра-
тимое нарушение функции тканей организма. Ведущей при этом является роль соединительной 
ткани, так как она присутствует во всех органах и выполняет биомеханическую, трофическую, за-
щитную и структурообразующую функции. Поэтому патогенез СД рассматривается именно с точки 
зрения процессов и структурных изменений в соединительной ткани. Морфофункциональным 
субстратом дисплазии тазобедренных суставов является дисплазия соединительной ткани. Си-
стематические механические воздействия на соединительнотканные структуры могут приводить 
к их перестройке. Уменьшение давления на ткань или ее натяжения в результате остеопатических 
воздействий приводит к притоку крови и межтканевой жидкости и, соответственно, улучшению 
подвижности и трофики, а со временем — и к перестройке архитектоники, ее ремоделированию. 
В результате этих процессов структура соединительной ткани становится более упорядоченной 
и функциональной. Чем раньше начать остеопатическое воздействие, тем больше вероятность 
восстановления и функции, и структуры органа. Важным в понимании патогенеза СД является 
представление о единстве структуры и функции. Это один из постулатов, на который опирается 
остеопатия: «…функция и структура взаимоопределяют друг друга» [12]. 

Адаптация структуры и функции особенно хорошо просматривается на примере опорно-дви-
гательного аппарата. Все физические и механические законы гарантируют, что суставы всего 
опорно-двигательного аппарата (включая швы черепа) передают этот паттерн ко всей скелетно-
мышечной системе. Краниальные паттерны продолжаются в опорно-двигательном аппарате 
и в области внутренних органов, и наоборот [20]. В связи с этим, важным фактором становится 
наиболее раннее восстановление правильных взаимоотношений на уровне крупных суставов, 
каким является тазобедренный сустав, для профилактики дальнейших нарушений не только со 
стороны опорно-двигательного аппарата, но и краниосакральной системы и внутренних органов. 

Заключение 
В результате исследования установлено, что для детей с врожденной патологией тазобедренного 

сустава не характерны глобальные соматические дисфункции, а более характерны регионального 
уровня — головы, шеи, таза и грудного. Самыми значимыми являются соматические дисфункции 
региона головы и таза, что может свидетельствовать о функциональной связи между регионами 
и возможном влиянии на течение врождённой патологии тазобедренных суставов. 

При оценке динамики остеопатического статуса в результате проводимой коррекции сома-
тических дисфункций на региональном уровне у детей контрольной группы выявлена тенденция 
к уменьшению количества региональных соматических дисфункций, что, очевидно, объясняется 
присоединением реабилитации (курсы массажа). В результате остеопатического воздействия 
у детей основной группы наблюдали достоверное уменьшение количества региональных сомати-
ческих дисфункций.

При оценке рентгенологических показателей выявлено статистически значимое снижение 
величины ацетабулярного индекса в обеих группах, при этом в основной группе изменения 
индекса были более выражены, чем в контрольной. Эти данные позволяют предположить не-
посредственное влияние коррекции именно соматических дисфункций регионов таза, головы, 
шеи и грудного на показатели ацетабулярного индекса у детей с врожденной ортопедической 
патологией. 

Выявлена связь показателя ацетабулярного индекса правого и левого тазобедренных суставов 
и среднего числа соматических дисфункций на одного пациента в основной группе после лечения 
(в 6 мес). Анализируя данные, выявлена слабая, но положительная взаимосвязь: чем больше со-
матических дисфункций у ребенка, тем больше показатель индекса вертлужной впадины. Данные 
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результаты, возможно, связаны с небольшой выборкой, что диктует необходимость воспроизве-
дения их на большем числе пациентов.

Проведенное исследование показало, что остеопатическое воздействие эффективно и может 
применяться для коррекции врождённой патологии тазобедренных суставов в комплексе с кон-
сервативным функциональным ортопедическим лечением. При этом эффективность остеопати-
ческой коррекции на ранних этапах выше по сравнению с консервативным ортопедическим 
лечением, но далее с течением времени различия в результатах лечения между методами не 
наблюдается. 

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Обоснование клинической эффективности 
остеопатического воздействия при лечении 
пациенток с первичной альгоменореей
М. Н. Урвант1, врач акушер-гинеколог
Д. С. Лебедев2, 3, врач-остеопат, ассистент

1 Клиника «Открытая медицина». 445056, Тольятти, ул. 40 лет Победы, д. 51А
2 Санкт-Петербургский государственный университет. 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., д. 7/9 
3 Институт остеопатии. 191024, Санкт-Петербург, ул. Дегтярная, д. 1А

Введение. Менструальными болями (альгоменореей) страдают 30–92 % женщин репродуктивного возраста. 
Эффективность медикаментозного лечения данного страдания не превышает 50–70 %, носит временный 
характер и сопровождается высокой частотой развития нежелательных побочных эффектов. В основе пато-
генеза альгоменореи лежит дисфункция вегетативной нервной системы, развившаяся в результате хрони-
ческого воздействия психогенного фактора, и снижение адаптационных механизмов на уровне таламуса 
и гипоталамуса, ведущее к возбуждению ноцицептивной системы. В настоящее время имеются научные ис-
следования, свидетельствующие об эффективности остеопатической коррекции вегетативной дисфункции, 
устранение которой может снизить интенсивность менструальных болей.
Цель исследования — обоснование эффективности остеопатического воздействия при лечении пациенток 
с первичной альгоменореей.
Материалы и методы. В исследование были включены 30 женщин 15–29 лет, обратившихся в гинекологи-
ческий кабинет с диагнозом первичной альгоменореи и сроком заболевания 3–16 лет, которые случайным 
образом были распределены на две группы — опытную и контрольную, по 15 человек в каждой. Пациентки 
опытной группы получали остеопатическое воздействие, контрольной — только медикаментозную терапию . 
До и после лечения у всех пациенток определяли остеопатический статус, проводили оценку интенсивности 
боли с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), направленности вегетативной дисфункции с исполь-
зованием индекса Кердо и выраженности вегетативной дисфункции по опроснику Вейна.
Результаты. Специфическими региональными соматическими дисфункциями оказались биомеханическое 
нарушение твердой мозговой оболочки (соматическая составляющая) — у 93 % пациенток и биомехани-
ческое нарушение грудного региона (висцеральная составляющая) — у 70 %. Остальные региональные со-
матические дисфункции встречались менее чем у 50 % пациенток. Специфическими локальными сомати-
ческими дисфункциями у пациенток с альгоменореей оказались дисфункции матки (у 73 %) и средостения 
(у 70 %). В результате остеопатического воздействия в опытной группе снизилось число соматических реги-
ональных и локальных соматических дисфункций, произошло снижение выраженности вегетативной дис-
функции, интенсивности болевого синдрома.
Заключение. Полученные результаты позволяют рекомендовать остеопатическое воздействие при лечении 
пациенток с первичной альгоменореей.
Ключевые слова: женщины, первичная альгоменорея, соматические дисфункции, остеопатическая 
коррекция
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Introduction. From 30 to 92 % of reproductive age women suffer from menstrual pain (algomenorrhea). The 
effectiveness of drug treatment of this suffering does not exceed 50–70 %. Moreover, it is temporary and 
accompanied by a high incidence of side effects. Dysfunction of the autonomic nervous system is the basis 
of the algomenorrhea pathogenesis; it is resulting from chronic exposure to psychogenic factor and adaptive 
mechanisms decrease in thalamus and hypothalamus which is leading to the nociceptive system excitation. 
Currently, there are scientifi c studies showing the effectiveness of osteopathic correction of autonomic 
dysfunction that can eliminate menstrual pain.
Goal of research — to justify the osteopathic treatment effectiveness for patients with primary algomenorrhea.
Materials and methods. The study included 30 women aged from 15 to 29 years who applied to the 
gynecological offi ce, diagnosed with primary algomenorrhea and a disease period of 3 to 16 years. They were 
randomly divided into 2 groups: experimental and control, of 15 people each. The patients of experimental group 
received osteopathic treatment, the patients of control group received drug therapy only. Osteopathic status was 
determined in all patients before and after treatment. Pain intensity was assessed by using a visual analogue 
scale (VAS), the direction of autonomic dysfunction — by using the Kerdo index and the severity of autonomic 
dysfunction — according to the Wayne questionnaire.
Results. Dura mater RBN S (93 % of patients) and RBN in the visceral chest region (70 %) were specifi c 
regional somatic dysfunctions. The remaining regional somatic dysfunctions were common less than in 50 % 
of patients. Specifi c local somatic dysfunctions (LD) in patients with algomenorrhea were uterus LD (73 %) and 
mediastinum LD (70 %). Due to osteopathic treatment, the number of regional and local somatic dysfunctions 
was decreased in the experimental group. Autonomic dysfunction severity and pain syndrome intensity were 
decreased as well.
Conclusion. The results of the study allow us to recommend osteopathic treatment for patients with primary 
algomenorrhea.
Key words: women, primary algomenorrhea, somatic dysfunctions, osteopathic correction

Введение
От 30 до 92 % женщин репродуктивного возраста страдают менструальными болями (альгоме-

нореей) [1]. Альгоменорея значительно снижает качество жизни, ведет к снижению работоспо-
собности, нарушению социальной адаптации [2]. Эффективность медикаментозного лечения не 
превышает 50–70 %, носит временный характер и сопровождается высокой частотой развития 
нежелательных побочных эффектов [3], в результате чего часто происходит отказ пациенток от 
данного лечения. Все это обусловливает необходимость изыскания новых эффективных, безо-
пасных и экономически приемлемых методов лечения данной патологии. Известно, что в основе 
патогенеза альгоменореи лежит дисфункция вегетативной нервной системы [4], развившаяся 
в результате хронического воздействия психогенного фактора [2, 4, 5], и снижение адаптационных 
механизмов на уровне таламуса и гипоталамуса, ведущее к возбуждению ноцицептивной системы 
[4, 6]. В научной литературе имеются указания на эффективность остеопатической коррекции ве-
гетативной дисфункции [2, 7]. 

Цель исследования — обоснование эффективности остеопатического воздействия у пациенток 
с первичной альгоменореей.

Материалы и методы 
Исследование проводили с марта 2017 г. по май 2018 г., в него были включены 30 женщин 

15–29 лет (средний возраст — 23,8±1,07 года), обратившихся в гинекологический кабинет с диа-
гнозом первичной альгоменореи и сроком заболевания 3–16 лет (в среднем 10,40± 0,94 года). 
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Критерии исключения: пациентки с вторичной альгоменореей, пациентки с первичной альго-
менореей и сопутствующими острыми или хроническими экстрагенитальными заболеваниями 
в стадии обострения, острыми или хроническими воспалительными процессами в стадии обо-
стрения, с урогенитальными инфекциями, с новообразованиями.

Все пациентки прошли клиническое и остеопатическое обследования, после чего случайным об-
разом были распределены на две группы — опытную и контрольную, по 15 человек в каждой. Кли-
ническое обследование включало оценку интенсивности боли с помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ), оценку направленности вегетативной дисфункции с использованием индекса Кердо 
и оценку выраженности вегетативной дисфункции по опроснику Вейна. Остеопатическое обследо-
вание каждой пациентки проводили в полном объеме с использованием 18 диагностических шагов.

Пациентки опытной группы получали только остеопатическое воздействие еженедельно в те-
чение 4 нед, затем 1 раз в месяц в течение 3 мес. Пациентки контрольной группы получали только 
медикаментозную терапию комбинированными оральными контрацептивами и нестероидными 
противовоспалительными средствами в дни менструации. 

Через месяц после окончания остеопатической коррекции пациентки обеих групп вновь прошли 
клиническое и остеопатическое обследования, затем был проведен сравнительный анализ полу-
ченных результатов. Для сравнительного анализа выявленных клинических показателей и сома-
тических дисфункций (СД) использовали статистический метод: оценки различия средних величин 
в несвязанных группах — t-критерий Стьюдента, для оценки различий в связанных группах — 
парный t-критерий Стьюдента (использовали программу Exel). Оценка эффективности остеопа-
тического воздействия произведена на основании динамики результатов выбранных методов 
обследования.

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Выявленные при остеопатическом обследовании общие закономерности наличия СД позволили 

сформировать общий алгоритм остеопатического воздействия, который включал коррекцию реги-
ональных СД грудного региона (висцеральная составляющая), тазового региона (висцеральная 
и соматическая составляющая), региона шеи (висцеральная составляющая), коррекцию ло-
кальных СД матки, средостения, гортанно-глоточного комплекса, локальных СД региона головы, 
уравновешивание тазовой, грудобрюшной диафрагм, верхней грудной апертуры и палатки моз-
жечка, уравновешивание краниосакральной системы.

Анализ результатов остеопатического обследования выявил  региональные и локальные СД 
у 100 % пациенток с альгоменореей. 

Специфическими региональными СД оказались биомеханическое нарушение твердой моз-
говой оболочки (соматическая составляющая), БНТМОС — у 93 % пациенток и биомеханическое 
нарушение грудного региона (висцеральная составляющая), БНГВ — у 70 %. Остальные регио-
нальные СД встречались менее чем у 50 % пациенток. В структуре региональных СД преобладали 
БНТМО — у 37 %, БНГВ — у 28 %, БН тазового региона (висцеральная составляющая), БНТВ — у 12 %, 
БН тазового региона (соматическая составляющая), БНТС — у 8 % (рис. 1).

Специфическими локальными СД у пациенток с альгоменореей оказались дисфункции матки 
(у 73 %) и средостения (у 70 %). В структуре локальных СД дисфункции матки составили 25 %, сре-
достения — 24 %, головы — 12 %, гортанно-глоточного комплекса — 7 % (рис. 2). Глобальные СД не 
являются специфическими для пациенток с альгоменореей.

Клиническое обследование позволило установить, что все пациентки имели нарушение работы 
вегетативной нервной системы, выражающееся в положительном индексе Кердо, что свиде-
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тельствовало о наличии симпатикотонии. Степень вегетативной дисфункции, согласно опроснику 
Вейна, у 67 % пациенток была выраженной, у 33 % — невыраженной.

Интенсивность боли, измеренная по ВАШ, была высокой у 37 % пациенток, умеренной — у 47 % 
и слабой — у 16 %. Различий между пациентками опытной и контрольной групп в числе СД, в вы-
раженности вегетативных нарушений и интенсивности боли установлено не было. 

Остеопатическое воздействие в опытной группе проводили индивидуально. Изменение остео-
патического статуса у пациенток опытной группы в динамике представлено в табл. 1. Как видно 
из данных табл. 1,  в результате остеопатического воздействия у каждой пациентки опытной 
группы среднее значение всех СД снизилось более чем в 2 раза — с 7,64±0,5 до 2,8±0,3 (раз-
личия статистически значимы при р<0,05). Среднее значение региональных СД уменьшилось 
в 3 раза — с 4,0±0,3 до 1,13±0,2 (различия статистически значимы, р<0,05). В 2 раза умень-
шилось и среднее значение локальных СД — с 3,3±0,3 до 1,5±0,43,3 (различия статистически 
значимы, р<0,05). 

Рис. 1. Структура региональных соматических дисфункций у пациенток с альгоменореей

Рис. 2. Структура локальных соматических дисфункций (ЛСД) у пациенток с альгоменореей
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В результате остеопатической коррекции произошло снижение выраженности вегетативной дис-
функции в 1,5 раза — с 30,9±2,7 до 18,3±1,3 балла (различия статистически значимы, p<0,05), при 
этом у 33 % пациенток произошла нормализация работы вегетативной нервной системы (индекс 
Кердо = 0), у остальных снизилась выраженность симпатикотонии. Интенсивность болевого син-
дрома уменьшилась более чем в 2 раза — с 5,73±0,6 до 2,47±0,5 балла (различия статистически 
значимы, р<0,05). 

До лечения все пациентки отмечали боль: выраженную боль имели 33 %, после лечения вы-
раженная боль не определялась ни у одной пациентки, умеренная боль до лечения была у 47 %, 
после лечения — у 20 %, слабой боли до лечения не было ни у одной пациентки, в результате осте-
опатического воздействия слабая боль определялась у 27 % пациенток. Увеличение числа паци-
енток со слабой болью произошло за счет снижения интенсивности выраженной и умеренной 
боли (табл. 2).

 Таблица 2

Показатели выраженности вегетативной дисфункции и интенсивности боли 
у пациенток опытной группы до и после коррекции, M±m (баллы)

Параметр До лечения После лечения
Парный t-критерий 

Стьюдента

Выраженность вегетативной дисфункции 30,9±2,7 18,3±1,3 4,89

Интенсивность боли 5,73±0,6 2,47±0,5 4,92

Таблица 1

Среднее число соматических дисфункций у пациенток опытной группы 
до и после коррекции, M±m

Соматические 
дисфункции 

До лечения После лечения
Парный t-критерий 

Стьюдента

Все 7,64±0,5 2,8±0,3 8,72

Глобальные 0,4±1,2 0,13±0,09 1,74

Региональные 4±0,3 1,13±0,2 7,61

Локальные 3,3±0,3 1,5±0,4 6,44

Медикаментозное лечение, проводимое пациенткам контрольной группы, не повлияло значимо 
на общее число выявленных СД (табл. 3). 

 Таблица 3

Среднее число соматических дисфункций у пациенток контрольной группы 
до и после лечения, M±m

Соматические 
дисфункции

До лечения После лечения
Парный t-критерий 

Стьюдента

Все 7,73±0,6 7,93±0,6 –0,72

Глобальные 0,47±0,2 0,53±0,2 –0,56

Региональные 3,8±0,2 3,73±0,2 0,43

Локальные 3,6±0,3 3,67±0,3 –0,37
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Выраженность вегетативных дисфункций у пациенток, получавших остеопатическое воздей-
ствие, оказалась в 1,5 раза ниже, чем у тех, кто получал медикаментозное лечение (различия ста-
тистически значимы, р<0,05). Проведенный анализ свидетельствует об отсутствии статистически 
значимых различий между показателями интенсивности боли в опытной и контрольной группах 
в результате лечения, что свидетельствует о сходной эффективности остеопатической коррекции 
и медикаментозной терапии (различия статистически незначимы, р>0,05), табл. 6.

Таблица 6

Сравнение выраженности вегетативной дисфункции и интенсивности боли 
у пациенток опытной и контрольной групп после лечения, M±m (баллы)

Параметр Опытная группа, n=15
Контрольная группа, 

n=15
Парный t-критерий 

Стьюдента

Выраженность вегетативной 
дисфункции по Вейну

18,3±1,3 28,07±2,0 5,38

Интенсивность боли 2,47±0,5 1,6±0,4 0,92

Таблица 4

Показатели выраженности вегетативной дисфункции и интенсивности боли 
у пациенток контрольной группы до и после лечения, M±m (баллы)

Параметр До лечения После лечения
Парный t-критерий 

Стьюдента

Выраженность вегетативной дисфункции 30,6±2,4 28,07±2,0 0,02

Интенсивность боли 5,47±0,7 1,6±0,4 6,05

 Таблица 5
Сравнение остеопатического статуса у пациенток 
опытной и контрольной групп после лечения, M±m

Соматические 
дисфункции

Опытная группа, n=15 Контрольная группа, n=15
Парный t-критерий 

Стьюдента

Общее число 2,8±0,3 7,93±0,6 5,81

Глобальные 0,13±0,09 0,53±0,2 0,74

Региональные 1,13±0,2 3,73±0,2 4,11

Локальные 1,5±0,4 3,67±0,3 2,59

У пациенток контрольной группы практически не изменилась выраженность (различия ста-
тистически незначимы, р>0,05) и направленность вегетативной дисфункции — у 100 % индекс 
Кердо остался положительным. При этом необходимо отметить, что интенсивность боли сни-
зилась в 3 раза — с 5,47±0,7 до 1,6±0,4 балла (различия статистически значимы, р<0,05), 
табл. 4.

Сравнение остеопатического статуса у пациенток с альгоменореей обеих групп после лечения 
представлено в табл. 5. 

Проведенный анализ выявил статистически значимые различия между результатами лечения 
в опытной и контрольной группах по снижению числа СД как на региональном, так и на локальном 
уровне (различия статистически значимы, р<0,05). 
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Заключение
В результате остеопатического обследования выявлено, что специфическими соматическими 

дисфункциями для пациенток с альгоменореей являются региональные соматические дисфункции 
твердой мозговой оболочки и грудного региона (висцеральная составляющая), а также локальные 
соматические дисфункции матки и средостения. Остеопатическое воздействие является эффек-
тивным в терапии основных проявлений альгоменореи, таких как вегетативные дисфункции и боль, 
при этом эффективность терапии боли сопоставима с медикаментозным лечением. Полученные 
результаты исследования позволяют рекомендовать остеопатическое воздействие для терапии па-
циенток с первичной альгоменореей. 

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Введение. Боевой стресс характеризуется сверхэкстремальным воздействием на психику человека, по-
следствия которого в крайнем проявлении выражаются в посттравматическом стрессовом расстройстве 
(ПТСР). При участии в локальных и межэтнических вооруженных конфликтах большого числа людей ПТСР 
может быть причиной нарушений здоровья, полной или частичной потери трудоспособности, вести к соци-
альной дезадаптации.
Цель исследования — выявление основных психосоматических нарушений у пациентов после перене-
сенного боевого стресса.
Материалы и методы. Обследованы 268 мужчин 21–49 лет, ветеранов боевых действий (основная группа) 
и 60 военнослужащих соответствующего возраста, не принимавших участия в боевых действиях (кон-
трольная группа). Для исследования нарушений сердечно-сосудистой системы у ветеранов использовали 
ЭКГ-мониторирование в течение 12 и 24 ч, АД-мониторирование, велоэргометрию, эхо-КГ. Были выполнены 
клинико-биохимическое исследование, обзорное и контрастное рентгенологическое исследование, 
КТ грудной и брюшной полостей и органов малого таза, УЗИ внутренних паренхиматозных органов, эндо-
скопическое исследование полых органов для выявления нарушений адаптации в гастроинтестинальной 
и гепатобилиарной зонах. Нарушения адаптации в костно-мышечной системе исследовали при помощи ла-
бораторно-инструментальных методик. Изменения в репродуктивной системе оценивали по качеству спер-
мограмм и уровню соответствующих гормонов в сыворотке крови.
Результаты. Психосоматические нарушения наблюдали практически у половины обследованных ветеранов. 
В период до 3 лет после воздействия боевого стресса из психосоматических нарушений доминировали раз-
личные проявления вегетативной дисфункции: расстройства сердечного ритма, лабильность артериального 
давления, респираторные нарушения, желудочно-кишечные расстройства. Вегетативные нарушения со-
четались с аффективными расстройствами преимущественно тревожно-депрессивного спектра. В период 
отдаленных последствий боевой психической травмы происходило формирование полисистемных сомати-
ческих нозологических форм, обусловленных срывом компенсации и генерализацией патологических ме-
ханизмов. Важнейшим аспектом развития психогенной патологии является постепенная утрата специфич-
ности с переходом в неспецифическую соматическую органическую патологию. Это отражает особенность 
протекания психосоматической патологии в виде последующего повышения «соматизации» и актуальность 
поиска методов лечения, позволяющих стабилизировать функциональные нарушения и увеличить потенциал 
для восстановления здоровья. 
Заключение. Остеопатия, основанная на принципах холизма, в состоянии предложить уникальные ме-
тодики. Целесообразно изучить вовлечение врачей-остеопатов в процесс лечения и реабилитации вете-
ранов боевых действий.
Ключевые слова: ветераны боевых действий, боевой стресс, посттравматические стрессовые рас-
стройства, психосоматические нарушения
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Introduction. Combat stress is characterized by extreme impact on the human mind, the psychological 
consequences of which are expressed in extreme manifestations in post-traumatic stress disorder (PTSD). With 
the participation of a large number of people in local armed and interethnic confl icts PTSD can cause health 
problems, complete or partial disability and lead to social disadaptation.
Goal of research — objective is to identify the main psychosomatic disorders after suffering combat stress.
Materials and methods. 268 men between 21 and 49 years old, combat veterans (main group), and 60 military 
men of the same age who did not take part in combat operations (control group) were examined. In order to 
study the disorders of the cardiovascular system in veterans, the following methods were used: ECG monitoring 
for 12 hours and for 24 hours, blood pressure monitoring, bicycle ergometry, and echocardiography, clinical and 
biochemical examinations, plain and contrast X-ray examinations, CT imaging of the thoracic and abdominal 
cavities and pelvic organs, ultrasound of the internal parenchymal organs, endoscopic examination of the hollow 
organs in order to detect dysadaptation in the gastrointestinal and hepatobiliary zones. Adaptation disorders in 
the musculoskeletal system were examined with the use of laboratory and instrumental techniques. Changes 
in the reproductive system were assessed in accordance with the quality of spermogram and the level of the 
corresponding hormones in the blood serum.
Results. According to the results of the research psychosomatic disorders were observed in almost a half of 
the examined veterans of military operations. In the period up to 3 years after the effect of combat stress 
from psychosomatic disorders various manifestations of autonomic dysfunction dominated. Vegetative disorders 
were combined with affective disorders mainly of anxiety-depressive spectrum. In the period of long-term 
consequences of combat trauma polysystemic somatic nosological forms were observed due to the failure of 
compensation mechanisms and generalization of pathological processes. 
The most important aspect of the development of psychogenic pathology is the gradual loss of specifi city with the 
transition to nonspecifi c somatic organic pathology. This refl ects the peculiarity of the course of psychosomatic 
pathology in the form of a subsequent increase in «somatization» and the relevance of the search for methods 
of treatment. 
Conclusion. In this regard osteopathy based on the principles of holism is able to offer unique techniques. It is 
advisable to study involving of osteopathic doctors in the treatment and rehabilitation of veterans.
Key words: combat veterans, combat stress, post-traumatic stress disorder, psychosomatic disorders

Введение
Актуальность боевого стресса в развитии системной патологии в последнее время обусловли-

вается увеличением частоты локальных войн и межэтнических вооруженных конфликтов, актов тер-
роризма. Боевой или посттравматический стресс представляет собой многоуровневый адаптаци-
онный процесс человеческого организма в условиях боевой обстановки, который сопровождается 
напряжением механизмов саморегуляции и закрепляет специфические приспособительные пси-
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хофизиологические изменения [1]. Боевой стресс характеризуется сверхэкстремальным воздей-
ствием на психику человека, последствия которого в крайнем проявлении выражаются в посттрав-
матическом стрессовом расстройстве. При участии в локальных и межэтнических вооруженных 
конфликтах большого числа людей посттравматическое стрессовое расстройство может нарушать 
здоровье целой нации. Оно подразумевает дезадаптивное функционирование во всех социальных 
проявлениях, проблемы со здоровьем, которые сопровождаются потерей трудоспособности, на-
рушениями в сфере социальных контактов [2].

Соматические реакции у ветеранов боевых действий наблюдают в форме вегетативных на-
рушений, соматоформных расстройств, психосоматической патологии и развиваются на фоне 
последствий травм минно-взрывного характера (кровоизлияния, разрывы, микротравмы во 
внутренних органах), последствий перенесенных инфекций (гепатит, брюшной тиф, малярия), по-
следствий токсического воздействия на организм (химические агенты, радиация, психоактивные 
вещества). Дополнительные факторы, такие как наследственная предрасположенность к психо-
соматическим расстройствам, личностные особенности, социальная и семейная дезадаптация, 
тяжесть психотравмирующих событий, формируют уязвимость участников боевых действий к воз-
действию стресса, затрудняют психологическую и биологическую защиту, способствуют возникно-
вению психосоматических нарушений и утяжеляют течение посттравматических процессов [3, 4].

При формировании психосоматических симптомов у ветеранов боевых действий аффективные 
реакции (тревога, страх) преобразуются таким образом, что стимулы, поступающие из центральной 
нервной системы, отводятся к соматическим структурам через вегетативную нервную систему 
и вызывают патологические изменения в различных системах организма [4–6]. Очаг нейрогенной, 
психически и неврологически обусловленной импульсации, видимо, представляющий собой гене-
ратор патологически усиленного возбуждения (по Г. Н. Крыжановскому), становится инициальным 
звеном возникающих расстройств (психонейропатологических синдромов) и эндогенным меха-
низмом развития патологического процесса, взаимодействует с соматическими системами, вы-
зывая расстройства их функционирования, имеющие характер дисрегуляционной патологии. Пато-
логически измененная регуляция деятельности органа представляет собой эндогенный патогенный 
фактор, который обусловливает развитие вторичных изменений в органе-мишени [7].

Установившиеся устойчивые дисфункциональные звенья аппарата регуляции становятся пато-
логическими детерминантами, обусловливающими возникновение патологических систем, пери-
ферической эфферентной частью которых становится орган-мишень. Клиническим выражением 
деятельности этих патологических систем являются соответствующие синдромы (психосомати-
ческая симптоматика).

В случае вовлечения в патологическую систему внутренних органов возникает нейровисце-
ральная патология. Если патологической детерминантой становятся вегетативные центры, воз-
никающие синдромы представляют собой центрогенную вегетативную патологию. Структурные 
изменения возникают, прежде всего, в аппарате регуляции, а на более поздних стадиях про-
цесса — в самих органах. Подобные связи запускают процесс, одновременно выполняющий и за-
щитную функцию, поскольку являются частью механизмов поддержания гомеостаза в условиях из-
мененного в ходе этого процесса существования организма и его приспособления к воздействию 
фиксированного переживания. В понимании этиопатогенеза психосоматических заболеваний не-
обходимо учитывать многофакторность (мультифакториальность) их происхождения [4–6].

Цель исследования — выявление основных психосоматических нарушений у пациентов, под-
вергшихся воздействию боевого стресса.

Материалы и методы 
Обследованы 268 мужчин 21–49 лет, ветеранов боевых действий (основная группа), cредний 

возраст — 31,2±1,23 года. Контрольная группа состояла из 60 военнослужащих соответствующего 
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возраста, не являвшихся участниками боевых действий. Для исследования нарушений адап-
тации сердечно-сосудистой системы у ветеранов использовали ЭКГ-мониторирование в течение 
12 и 24 ч, АД-мониторирование, велоэргомерию, эхокардиографию. Исследование нарушений 
адаптации в гастроинтестинальной и гепатобилиарных зонах включало расширенное клинико-био-
химическое исследование крови, обзорное или контрастное рентгенологическое исследование, 
КТ грудной и брюшной полостей и органов малого таза, УЗИ внутренних паренхиматозных ор-
ганов, эндоскопическое исследование полых органов. Нарушения адаптации в костно-мышечной 
системе исследовали с использованием лабораторно-инструментальных методик — клинико-био-
химических и иммуноферментных маркеров, электромиографии, УЗ- и допплерографического ис-
следований, рентгенологических методов, МРТ. Изменения в репродуктивной системе оценивали 
по качеству спермограмм и уровню соответствующих гормонов в сыворотке крови.

Статистическая обработка результатов представлена в виде М±m, где М — среднее арифмети-
ческое, m — ошибка среднего. Достоверность различий средних определяли по t-критерию Стью-
дента. Выборки считали принадлежащими к разным генеральным совокупностям при р<0,05.

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Психосоматические нарушения наблюдали у 48,3 % обследованных ветеранов. В период до 3 лет 

после воздействия боевого стресса из психосоматических нарушений доминировали различные про-
явления вегетативной дисфункции: расстройство сердечного ритма в форме тахикардии или экстра-
систолии (37,9 %), лабильность артериального давления (62,1 %), респираторные нарушения (19,0 %), 
желудочно-кишечные расстройства (26,6 %). В этот период вегетативные нарушения сочетались с аф-
фективными расстройствами преимущественно тревожно-депрессивного спектра (50,9 %).

Отмечены различные варианты соматовегетативных нарушений в сочетании с психопатоло-
гическими расстройствами. Например, соматовегетативные нарушения кардиального плана пре-
обладали при астенических (42,6 %), аффективных (49,1 %), ипохондрических синдромах (37,4 %); 
респираторные нарушения были более характерны для конверсионных расстройств (38,9 %); нару-
шения гастроинтестинальной сферы — для ипохондрических (28,2 %). В зависимости от варианта ве-
гетативной регуляции у ветеранов наблюдали различные соматические и психические проявления. 
У пациентов с симпатическим типом вегетативной регуляции преобладали кардиоваскулярные со-
матические нарушения и аффективные нарушения тревожного спектра, у ветеранов с парасимпати-
ческим типом вегетативной регуляции — соматические нарушения со стороны гастроинтестинальной 
зоны и депрессивные расстройства. При нормотимическом варианте вегетативной регуляции на-
блюдали соматические и психоневрологические нарушения астенического спектра.

В период отдаленных последствий боевой психической травмы (более 3 лет) происходило фор-
мирование полисистемных соматических нозологических форм, обусловленных срывом компен-
сации и генерализацией патологических механизмов. В этот период психосоматические нару-
шения со стороны сердечно-сосудистой системы у ветеранов наблюдали в 37,3 % случаев и были 
представлены артериальной гипертензией (63,5 %), нарушениями сердечного ритма (22,1 %), 
разными вариантами ишемической болезни сердца (14,3 %). Артериальная гипертензия в 74,6 % 
случаев развивалась на фоне отдаленных последствий перенесенных черепно-мозговых травм, 
то есть носила вторичный, симптоматический характер посттравматического генеза. Нарушения 
сердечного ритма диагностировали в виде пароксизмов тахикардии (37,9 %), брадикардии (31 %), 
экстрасистолии (31,1 %). Фоном для аритмии выступали дистрофические нарушения в миокарде 
посттравматического, дисметаболического или токсикометаболического генеза. Особенностями 
клинических проявлений ишемической болезни сердца у 13,7 % пациентов были ангинозные при-
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ступы, которые провоцировались эмоциональной нагрузкой. Инфаркт миокарда развился у 26,9 % 
пациентов, в 53,8 % случаев наблюдали его безболевой вариант, который выявляли позднее при 
ЭКГ. Ишемическая болезнь сердца развивалась на фоне факторов риска: эмоциональных нагрузок 
(77 %), артериальной гипертензии (68,3 %) и гиперхолестеринемии (85,7 %), курения (64,07 %), из-
быточной массы тела (34,92 %), сахарного диабета (18,07 %), а также на фоне личностных особен-
ностей, ценностных установок, форм поведения.

Психосоматическую патологию желудочно-кишечного тракта наблюдали у 24,3 % ветеранов 
в период отдаленных последствий, она была представлена заболеваниями пищевода (рефлюкс-
эзофагит, спазмы пищевода, аэрофагия) в 20,9 % случаев, гастритом и гастродуоденитом — 
в 30,2 %, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки — в 44,3 %, неспецифическим 
язвенным колитом — в 4,6 %. Патология пищеварительной системы сочеталась с последствиями 
перенесенных инфекционных заболеваний (дизентерии, брюшного тифа, гепатита) в 67,1 % и по-
следствиями хронических интоксикаций (курение, употребление алкоголя и других психоактивных 
веществ) — в 77,6 %. У 54,1 % пациентов данная патология развивалась на фоне профессио-
нальных или семейных конфликтов и сопровождалась депрессивными реакциями (37,6 %) и пси-
хосоматическими нарушениями со стороны других систем (55,3 %).

Психосоматические нарушения со стороны дыхательной системы (19,1 %) были представлены 
хронической обструктивной болезнью легких, которая клинически проявлялась эмоционально-
зависимыми приступами бронхиальной астмы (28,4 %), хроническим обструктивным бронхитом 
(46,3 %), эмфиземой и пневмосклерозом (19,4 %). Наблюдения показали, что астматические при-
ступы развивались произвольно или в ответ на психогенное воздействие, на фоне нарушений 
настроения и реактивных переживаний. Астматические приступы зачастую были обусловлены 
неправильной дыхательной моторикой и так называемой бронхиальной гиперактивностью. Этиоло-
гическими факторами выступали воспалительные (27 %), аллергические (11 %), посттравматические 
(28 %), психологические воздействия (34 %). У ветеранов с психосоматическими нарушениями дыха-
тельной системы наблюдали личностные изменения в форме навязчиво-невротических изменений 
(43,5 %), склонности к подавлению агрессивного поведения, скрытой аутоагрессии (31,8 %).

Эндокринные нарушения наблюдали в форме изменения толерантности к глюкозе с развитием 
сахарного диабета 2-го типа (2,1 %), с формированием вторичной инсулиновой зависимости и дис-
функцией щитовидной железы в форме гипертиреоза (1,9 %). Сахарный диабет протекал в суб-
компенсированных или декомпенсированных вариантах с развитием осложнений в виде поли-
нейропатии (71,4 %), ангиопатии (57,1 %), нефропатии (28,6 %), трофических нарушений нижних 
конечностей (42,9 %).

Дерматопатологию отмечали у 3,7 % ветеранов, она была представлена псориазом (46,3 %), эк-
земой (15,3 %) и нейродермитом (38,4 %). Их обострения коррелировали с аффективной или невроти-
ческой декомпенсацией. Наличие психосоматических связей при кожных заболеваниях в основной 
группе, с одной стороны, подтверждают факторы наследственной предрасположенности, с другой — 
мощное психогенное воздействие боевого стресса, социальные трудности и семейные конфликты 
в посттравматический период, которые вызывают манифестацию процесса. Подобные взаимосвязи 
наблюдали при нейродермите, крапивнице, околоротовом дерматите, псориазе, экземе.

Нарушения в половой системе наблюдали у 46,6 % ветеранов. Выявленные изменения 
были представлены эректильной дисфункцией: нарушения эрекции — у 93 %, эякуляторные рас-
стройства — у 46 %, снижение либидо — у 17 %, стертый оргазм — у 13 %. 

Снижение репродуктивной функции выявлено у 22 % ветеранов. Исследование спермограмм 
показало, что количество сперматозоидов с неизмененной морфологией в группе с органической 
и психосоматической патологией по сравнению с контрольной группой было на 54 % меньше 
(в основной группе — 22,3±2,8 %, контрольной — 48,5±2,8 %), спермиев с патологией головки 
было больше на 82 % (в основной группе — 58,3±3,9 %, контрольной — 32,0±2,1 %), с патологией 
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шейки — на 67,4 % (в основной группе — 7,7±1,3 %, контрольной — 4,6±0,43 %), с патологией 
хвоста — на 15,1 % больше, чем в контрольной группе (р<0,05).

Анализ уровня общего тестостерона показал его снижение: в группе пациентов с аффективной 
патологией — 13,3±1 нмоль/л, в группе пациентов с органической и психосоматической пато-
логией — 16,3±0,83 нмоль/л по сравнению с контрольной группой — 20,3±1,8 нмоль/л (р<0,05).

При анализе системных изменений у ветеранов в различные периоды времени отмечали зави-
симость между длительностью и выраженностью дезадаптационных изменений после воздействия 
боевого стресса, на фоне последствий черепно-мозговых травм, с преимущественным пора-
жением центральной нервной и сердечно-сосудистой систем (таблица). Выраженность патологи-
ческого процесса зависела от индивидуальной реактивности обследуемых, преморбидного фона, 
исходных личностных характеристик, от силы и продолжительности стрессорного воздействия, до-
полнительных экзогенных воздействий (перенесенных травм, интоксикаций, инфекций) и была 
различной в разные временны′ е периоды после воздействия боевого стресса и травм. 

В стадии отдаленных последствий перенесенного боевого стресса и травм патологические ком-
плексы утрачивают индивидуально-типологическое своеобразие и приобретают неспецифический 
характер. 

Заключение
В результате воздействия боевого стресса у ветеранов происходил срыв адаптационных ме-

ханизмов, пролонгированный во времени. Основной особенностью патогенеза этих расстройств 
является то, что, несмотря на различные проявления дезадаптации в ранние сроки, в отдаленные 
периоды патологический процесс утрачивает специфичность и приводит к развитию хронических 
атрофических процессов, протекая однотипно [5]. На уровне различных систем организма этот 
процесс проявляется трансформацией функциональных нарушений преимущественно экзо-
генного генеза (вегетативные, психовегетативные расстройства) в хронический патологический 
процесс экзогенно-эндогенной органической природы (психосоматические заболевания). При на-
личии доминирующей системы повреждения у ветеранов четко прослеживается полисистемный 
характер последнего на фоне дезадаптивных изменений со стороны нервной системы, что также 
является особенностью этиопатогенеза расстройств после воздействия боевого стресса. В стадии 
отдаленных последствий боевого стресса и травм патологические комплексы утрачивали индиви-
дуально-типологическое своеобразие и приобретали неспецифический характер.

Обследованные пациенты находятся на стыке интересов аллопатической медицины, психоте-
рапии и восстановительной медицины. В данном случае речь идет о людях молодого и среднего 
возраста с ожидаемо высоким потенциалом здоровья, которые, тем не менее, не имеют жела-

Распределение ветеранов по нарушениям в разных системах 
организма в зависимости от срока пребывания в зоне боевых 

действий и полученных черепно-мозговых травм (ЧМТ),  %

Система

Сроки пребывания

без ЧМТ 
до 1 мес

с ЧМТ 
до 1 мес

без ЧМТ 
до полугода

с ЧМТ 
до полугода

без ЧМТ 
более года

с ЧМТ 
более года

Центральная нервная 19,0 24,5 57,0 78,8 82,0 86,7

Сердечно-сосудистая 13,0 24,3 42,3 46,7 41,8 37,4

Желудочно-кишечный тракт 13,7 26,6 28,2 18,9 24,7 25,8

Дыхательная 7,1 19,0 38,9 21,3 19,0 12,4

Мочеполовая 3,5 6,5 7,8 7,8 22,0 23,0
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емого качества жизни в силу имеющихся соматических нарушений психоэмоционального генеза. 
В исследуемой группе представлены пациенты, отражающие все три вида психосоматических на-
рушений — вегетативно-органные, стрессовые и конверсионные. 

Важнейшим аспектом развития психогенной патологии является утрата со временем специфич-
ности и переход в неспецифическую соматическую органическую патологию. Это явление отражает, 
с одной стороны, особенность протекания психосоматической патологии в виде повышения «со-
матизации» в перспективе, а с другой — актуальность поиска метода лечения, который позволяет 
увеличить промежуток времени, в течение которого патология сохраняет характер функциональных 
нарушений, что увеличивает потенциал восстановления здоровья для пациента. В этом отношении 
остеопатия, рассматривающая организм человека во всей его целостности, в состоянии предложить 
уникальные возможности для пациентов с психосоматической патологией. Целесообразно изучить 
вовлечение врачей-остеопатов в процесс лечения и реабилитации ветеранов боевых действий.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Возможности остеопатической коррекции для лечения 
детей раннего возраста с патологией рефракции
Г. З. Бахтиярова1, канд. мед. наук, детский врач-офтальмолог
О. В. Стенькова2, преподаватель
1 Офтальмологический центр «Окуляриус». 450022, Уфа, ул. Бакалинская, д. 19
2 Институт остеопатии. 191024, Санкт-Петербург, ул. Дегтярная, д. 1А

Введение. Распространенность патологии рефракции, в том числе астигматизма более 0,75 дптр, в детской 
популяции в среднем превышает 30 %. Расстройство зрительного восприятия на фоне некорригированной 
аметропии у детей, особенно в сенситивный период развития зрительной системы, может проявляться амбли-
опией, косоглазием, нарушением формирования бинокулярного и стереоскопического зрения. Астигматизм 
больше 0,75 дптр требует обязательной коррекции даже в возрасте 1 года для создания условий полноценного 
формирования зрения. Возможно, что воздействие остеопатическими методами на факторы, приводящие 
к появлению астигматизма, приведет к уменьшению степени астигматизма у детей раннего возраста.
Цель исследования — изучение возможности остеопатического воздействия для лечения детей раннего воз-
раста с патологией рефракции с учетом возраста и разработка рекомендаций для детских офтальмологов.
Материалы и методы. В исследование включены 37 детей 3–11 мес жизни, из них основную группу со-
ставил 21 ребенок и контрольную — 16 детей. Перед началом исследования все дети прошли офтальмо-
логическое и остеопатическое обследования. Для определения рефракции использовали педиатрический 
авторефрактометр «Plusoptix A09». Остеопатическое воздействие у детей основной группы включало 4–6 
сеансов с интервалом 7–14 дней, дети контрольной группы не получали остеопатической коррекции и на-
ходились только под наблюдением, длительность которого составила 6–12 мес.
Результаты. Для всех пациентов с астигматизмом характерными оказались региональные соматические 
дисфункции головы, в 75–90,9 % случаев была выявлена региональная соматическая дисфункция твердой 
мозговой оболочки, в 60–75 % — региональные соматические дисфункции шеи. Диапазон связан с тем, что 
каждую группу поделили на две подгруппы по возрасту и в них доля пациентов, имеющих данную дисфункцию, 
отличается. В результате остеопатической коррекции произошло снижение величины астигматизма в ос-
новной группе в 2,2 раза у детей до 6 мес жизни и в 1,4 раза — у детей старше 6 мес. В контрольной группе 
в конце наблюдения значимых изменений величины астигматизма не наблюдали. Выявлены статистически 
значимые различия с высокой степенью достоверности между степенью выраженности астигматизма и со-
матическими дисфункциями регионов головы и твердой мозговой оболочки.
Заключение. Применение остеопатических методов воздействия целесообразно рекомендовать для ле-
чения детей до года с астигматизмом.
Ключевые слова: дети до 1 года, патология рефракции, астигматизм, соматические дисфункции, остеопа-
тическое воздействие
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Introduction. In paediatric population the prevalence of refraction pathology, including astigmatism of more than 
0,75 diopters, exceeds 30 % in average. Visual perception disorder with underlying non-corrected ametropia in 
children, especially in sensitive period of visual system development, can manifest itself in amblyopia, strabismus, 
binocular and stereoscopic vision dyspoiesis. Astigmatism of more than 0,75 diopters requires a mandatory 
correction, even at 1 year age, to provide conditions for the complete vision formation. It is possible that if we try 
osteopathic methods on astigmatism triggers, it will decrease the astigmatism degree in infants.
Goal of research — to explore the opportunities of osteopathic treatment for infants with refraction disorders 
based on age, and develop recommendations for pediatric ophthalmologists.
Materials and methods. 37 infants from 3 to 11 month were divided in two groups. An experimental group 
consists of 21 infant, and control group consists of 16 infants. Before starting the study, an ophthalmologic 
and osteopathic examination was done to all infants. «Plusoptix A09» pediatric autorefractometer was used 
to determine the refraction. Osteopathic treatment for the experimental group included 4–6 sessions with 
an interval of 7–14 days. The control group did not receive osteopathic treatment, they were just observed. 
Observation period was 6–12 months.
Results. For all the examined children with astigmatism, regional somatic head dysfunctions were determined 
and characteristic. Regional somatic dysfunction of dura mater was detected in 75– 90,9 % of cases. Regional 
somatic dysfunctions of the neck were found in 60–75 % of cases. It was found that in experimental group, 
astigmatism rate was decreased by 2,2 times in infants less than 6 months of life and by 1,4 times in infants older 
than 6 months due to osteopathic correction of somatic dysfunctions. In control group, no signifi cant changes 
in astigmatism rate were observed at the end of the observation period. Statistically signifi cant differences with 
a high confi dence level between the degree of astigmatism severity and somatic dysfunctions of the head and 
dura mater regions were revealed.
Conclusion. Osteopathic treatment should be recommended for infants with astigmatism under 1 year old. 
Key words: infants, refraction disorder, astigmatism, somatic dysfunctions, osteopathic correction

Введение
Проблема аномалий рефракции у детей раннего возраста является актуальной в детской офталь-

мологии. По данным как зарубежных, так и отечественных ученых, распространенность астигма-
тизма более 0,75 дптр в среднем превышает 30 % [1, 2]. Расстройство зрительного восприятия на 
фоне некорригированной аметропии у детей, особенно в сенситивный период развития зрительной 
системы, может проявляться амблиопией, косоглазием, нарушением формирования бинокулярного 
и стереоскопического зрения. Длительное проецирование на сетчатку нечетких изображений, ко-
торое имеется как при некорригированной аметропии, так и при некорригированном астигматизме, 
не дает возможности полноценному формированию зрительных функций у детей.

На сегодняшний день установлено, что астигматизм является врожденной патологией, резуль-
татом дисгармонии рефрактогенеза, в значительной степени обусловленной врождёнными при-
чинами [3–5]. Предполагается, что одной из основных причин его возникновения является нерав-
номерное давление век, глазодвигательных мышц и костей орбиты на развивающееся глазное 
яблоко, однако не описывается механизм его возникновения [6]. На сегодняшний день нет до-
статочного описания причины, ведущей к формированию неправильной формы глазного яблока. 
По мнению многих исследователей, астигматизм считается состоянием постоянным и не поддаю-
щимся воздействию и изменению. Однако часто упоминается, что иногда с возрастом величина 
астигматизма уменьшается [3, 4, 6, 7].

Реабилитация детей с аномалиями рефракции сводится к оптической коррекции — очковой 
или контактной. Астигматизм больше 0,75 дптр требует обязательной коррекции даже в возрасте 
1 года для создания условий полноценного формирования зрения. На практике предпочтение от-
дается очковой коррекции, так как контактная коррекция имеет много трудностей в применении 
и большое число осложнений.
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Остеопатические методы воздействия у больных с офтальмопатологией изучали у детей 
с прогрессирующей миопией [8, 9], у взрослых пациентов с открытоугольной глаукомой [10]. 
Возможность комплексной коррекции аномалий рефракции у детей младшего возраста — 
остеопатической и офтальмологической — является малоизученной и представляет интерес 
вследствие широкой распространенности и важности для формирования зрительных функций 
у ребенка. 

Цель исследования — изучение возможности применения остеопатической коррекции в ле-
чении патологии рефракции у детей раннего возраста с учетом возраста и разработка рекомен-
даций для детских офтальмологов.

Материалы и методы
В исследование были включены 37 детей 3–11 мес жизни. Критерии включения: доношенные 

дети; дети 3–11 мес с простым/сложным/смешанным гиперметропическим астигматизмом 
(Н52.2) без сопутствующей отягчающей офтальмологической патологии (косоглазие, катаракта 
и др.); отсутствие серьезной неврологической патологии. Критерии исключения: анизометропия; 
дети до 3 мес и старше 11 мес; недоношенные дети; незрелые, с тяжелым перинатальным пора-
жением ЦНС.

Всем детям было проведено комплексное офтальмологическое обследование. Кроме того, 
все дети были обследованы в соответствии с протоколом остеопатического осмотра детей до 
1 года. Деление пациентов на группы производили простым случайным отбором: основная — 
21 ребенок до года с патологией рефракции, получавший остеопатическое воздействие, которое 
включало 4–6 сеансов с интервалом 7–14 дней; контрольная — 16 детей до 1 года с патологией 
рефракции, не получавших остеопатического воздействия и находившихся только под наблю-
дением офтальмолога.

В каждой группе было выделено две подгруппы в зависимости от возраста на момент начала 
наблюдения — до 6 мес жизни и старше 6 мес. Средний возраст детей в основной группе составил 
3,55±0,52 мес в 1-й подгруппе (n=11) и 7,75±1,09 мес — во 2-й (n=10). Средний возраст детей 
в контрольной группе составил 4,81±0,84 мес в 1-й подгруппе (n=8) и 7,8±1,56 мес — во 2-й (n=8). 
Статистически значимых различий в возрасте у детей обеих групп не установлено.

Офтальмологическое обследование в обеих группах проводили у всех детей в начале набора 
и через 6–12 мес наблюдения. Оно включало офтальмоскопию, скиаскопию (объективное опре-
деление рефракции с помощью скиаскопических линеек), осмотр глазного дна. Для определения 
рефракции использовали педиатрический авторефрактометр «Plusoptix A09» — ручной биноку-
лярный бесконтактный авторефрактометр, предназначенный для обследования детей в возрасте 
от 2 мес до 3 лет. Однократно измеренная величина рефракции является средним арифмети-
ческим значением 18 измерений. 

Измеряемые параметры: рефракция (сфера, цилиндр, ось, с возможностью автоматической 
транспозиции цилиндрического компонента); межзрачковое расстояние (мм с шагом 1); диаметр 
зрачков обоих глаз (мм с шагом 0,1); роговичный рефлекс (симметричный или асимметричный). 
«Plusoptix A09» автоматически строит карту фиксации. 

Остеопатическую коррекцию осуществляли на основе принципов целостности и индивидуаль-
ности в лечении. 

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.) и одобрено этическим комитетом ЧОУ ДПО «Институт остеопатии». 
От родителей каждого участника исследования получено информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Результаты остеопатического обследования до лечения представлены в табл. 1. 
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Как видно из данных табл. 1, до остеопатической коррекции соматические дисфункции гло-
бального уровня выявлены в единичных случаях. Характерными для всех детей с патологией реф-
ракции оказались региональные соматические дисфункции головы. Региональная соматическая 
дисфункция твердой мозговой оболочки (ТМО) была выявлена в основной группе у 90,9 % детей 
до 6 мес и у 80 % детей старше 6 мес, в контрольной группе аналогичные показатели составили 
87,5 и 75 %. Региональные соматические дисфункции шеи были выявлены у 72,7 % детей до 3 мес 
в основной группе и у 75 % — в контрольной. В возрастной категории старше 6 мес этот показатель 
составил 60 и 75 % соответственно. 

Анализ результатов после коррекции установил изменение остеопатического статуса по срав-
нению с исходными данными у детей основной группы (рис. 1): так, распространенность ре-

Таблица 1

Частота встречаемости соматических дисфункций у детей основной группы 
до остеопатической коррекции и у детей контрольной группы

Соматические дисфункции

Основная группа Контрольная группа

младше 6 мес, 
n=11

старше 6 мес, 
n=10

младше 6 мес, 
n=8

старше 6 мес, 
n=8

абс. 
число

%
абс. 

число
%

абс. 
число

%
абс. 

число
%

Глобальные биомеханические 2 18,2 1 10 2 25 1 12,5

Региональные

головы 11 100 10 100 8 100 — 87,5

шеи 8 72,7 6 60 6 75 6 75

грудного региона 6 54,5 6 60 5 62,5 5 75

тазового региона 7 63,6 7 70 5 62,5 5 62,5

ТМО 10 90,9 8 80 7 87,5 6 75

Рис. 1. Динамика количества выявленных соматических дисфункций 
у детей основной группы до и после остеопатической коррекции 

и у детей контрольной группы в начале и в конце наблюдения
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гиональных соматических дисфункций головы уменьшилась у детей до 6 мес со 100 до 54,5 % 
и старше 6 мес — со 100 до 50 %, в контрольной группе у детей до 6 мес — со 100 до 75 %, у детей 
старше 6 мес — с 87,5 до 75 %. 

 Количество соматических дисфункций ТМО уменьшилось в основной группе у детей до 6 мес 
с 90,9 до 18,2 %, старше 6 мес — с 80 до 30 %. Снижение числа соматических дисфункций ТМО 
в основной группе произошло в 5 раз у детей до 6 мес и в 2,6 раза — у детей старшей под-
группы. В контрольной группе соматические дисфункции ТМО сохранились без изменения: 
у детей до 6 мес в начале наблюдения 87,5 %, в конце — 87,5 % и незначительно уменьшились 
у детей старше 6 мес — в начале наблюдения 75 %, в конце — 62,5 %. Аналогичные изменения 
наблюдали и в изменении региональных соматических дисфункций шеи: в основной группе 
их число уменьшилось в 2 раза в обеих подгруппах (72,7 и 36,4 % — в подгруппе до 6 мес, 
60 и 30 % — в подгруппе старше 6 мес); в контрольной группе снижение также было, но менее 
выраженным — в 1,2 раза в обеих подгруппах (в начале наблюдения — 75 %, в конце — 62,2 % 
в обеих подгруппах). 

Анализ среднего количества соматических дисфункций на одного пациента позволил установить, 
что лучшие результаты получены у детей основной группы в обеих подгруппах (табл. 2).

При этом уменьшение среднего числа соматических дисфункций у детей до 6 мес основной 
группы было более выраженным (в 2,3 раза), чем у детей старшего возраста (в 1,8 раза); у детей 
контрольной группы оно было статистически незначимым.

Локальные соматические дисфункции были выявлены в регионе головы. Внутрикостная сома-
тическая дисфункция и швов черепа встречались в 63,6 % в подгруппе до 6 мес и в 75 % в под-
группе старше 6 мес у детей обеих групп. При этом после коррекции в основной группе у детей до 
6 мес она не встречалась вовсе, а у детей старше 6 мес сохранилась лишь в одном случае (10 %). 
Дисфункции швов черепа у детей до года, прежде всего, мембранозного происхождения, поэтому 
остеопатическое воздействие эффективно, при этом чем раньше начата коррекция, тем лучше 
результат. Соматические дисфункции у детей контрольной группы остались без изменений, что, 
безусловно, будет сказываться на дальнейшем формировании органа зрения.

При офтальмологическом обследовании было выявлено, что различие величины астигма-
тизма у детей обеих групп в начале наблюдения было статистически незначимо. В основной 
группе среднее значение астигматизма в подгруппе детей до 6 мес составляло 2,31±0,76 дптр 
(max 3,75 и min 1,0) и 2,59±0,57 дптр (max 3,5 и min 1,5) — в подгруппе детей старше 6 мес 
(р≤0,05). При этом величина астигматизма у детей старше 6 мес была больше на 12,1 %, чем 
у детей младшей подгруппы. Возможно, это объясняется тем, что процесс рефрактогенеза 
у детей является незавершенным и на него могут повлиять различные факторы, в том числе 

Таблица 2

Среднее число соматических дисфункций у детей основной группы 
до и после коррекции и у детей контрольной группы, M±m

Параметр

Основная группа Контрольная группа

младше 6 мес, n=11 старше 6 мес, n=10 младше 6 мес, n=8 старше 6 мес, n=8

до после до после до после до после

Среднее 4,95±0,95 2,09±0,81 5,3±0,92 2,9±0,72 5,5±0,9 4,75±0,86 5,25±1,0 4,9±0,9

t-критерий Стьюдента — 8,997 — 20,923 — 6,495 — 2,905

Критич. — 2,08 — 2,093 — 2,131 — 2,131

р — 0,00000 — 0,00000 — 0,000014 — 0,011534
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появляющиеся соматические дисфункции вследствие новых навыков у ребенка (сидение, пол-
зание, прямохождение). 

После коррекции в основной группе среднее значение астигматизма составляло 1,05±0,53 дптр 
(max 2,25 и min 0,5) в подгруппе детей до 6 мес и 1,84±0,53 дптр (max 2,75 и min 1,0) — в под-
группе детей старше 6 мес. Снижение степени астигматизма было статистически значимым 
в обеих подгруппах (р≤0,05), при этом в подгруппе детей до 6 мес оно было более выраженным 
(в 2,2 раза), чем в подгруппе детей более старшего возраста (в 1,4 раза), рис. 2.

Рис. 2. Динамика величины астигматизма у детей основной группы 
до и после остеопатической коррекции, p≤0,05

Рис. 3. Динамика величины астигматизма у детей контрольной группы 
в начале и в конце наблюдения, p≥0,05

Динамика выраженности астигматизма у детей контрольной группы представлена на рис. 3.
Как видно из данных рис. 3, в контрольной группе в начале наблюдения среднее значение 

астигматизма в подгруппе детей до 6 мес составляло 2,25±0,74 дптр (max 3,5 и min 1,0) 
и 2,34±0,64 дптр (max 3,0 и min 1,0) — в подгруппе детей старше 6 мес (р≥0,05). В конце наблю-
дения среднее значение астигматизма было 1,83±0,63 дптр (max 2,75 и min 0,75) в подгруппе 
детей до 6 мес и 1,94±0,57 дптр (max 2,75 и min 0,75) — в подгруппе детей старше 6 мес. Ве-
личина астигматизма изменилась незначительно в обеих подгруппах, снижение было статисти-
чески незначимым (р≥0,05). 

Величина астигматизма у детей до 6 мес в основной группе в конце наблюдения  снизилась 
и составила 1,05±0,53 дптр, в контрольной — 1,83±0,63 (различия статистически значимы р≤0,05); 
у детей старше 6 мес в основной группе также было снижение показателя до 1,84±0,54 дптр, в кон-
трольной — до 1,94±0,57 дптр, однако данные различия не были статистически значимыми (р≥0,05).
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Представленные данные показывают, что в основной группе детей до 6 мес величина астигма-
тизма после коррекции уменьшилась в 2,2 раза, в контрольной изменение тоже произошло, но 
всего в 1,3 раза. В то же время, у детей старше 6 мес уменьшение величины астигматизма про-
изошло в меньшей степени как в основной (в 1,4 раза), так и в контрольной (в 1,2 раза) группах. 
Таким образом, уменьшение степени астигматизма было более выражено у детей младшей воз-
растной группы. У детей старшего возраста степень изменения этого показателя была сопоставима 
и практически одинакова в обеих группах. Таким образом, несмотря на раннее (до 1 года) начало 
коррекции, лучшие результаты достигаются у детей первых месяцев жизни. Дети старше 6 мес 
также имеют улучшение изучаемых показателей, но, возможно, им требуется более продолжи-
тельное остеопатическое воздействие.

Отдельно была проанализирована величина сферического компонента. Анализ позволил уста-
новить, что до коррекции она составляла в основной группе –0,28±0,41 дптр у детей до 6 мес 
и 0,21±0,35 дптр — у детей старше 6 мес, в контрольной –0,06±0,55 и –0,31±0,63 дптр соот-
ветственно. После воздействия она увеличилась и составляла соответственно в основной группе 
0,51±0,39 и 0,76±0,83 дптр, в контрольной — 0,44±0,63 и 0,02±0,79 дптр. При анализе пред-
ставленных данных выявлена тенденция к изменению величины сферического компонента. Из-
менения происходили в обеих группах в сторону увеличения гиперметропического компонента 
(рис. 4, 5).

Рис. 4. Изменение величины сферического компонента у детей 
основной группы до и после остеопатической коррекции

Рис. 5. Изменение величины сферического компонента у детей 
контрольной группы в начале и в конце наблюдения
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Следует отметить, что в детском возрасте должна быть гиперметропия, чтобы в течение жизни 
с ростом глазного яблока ко взрослому состоянию была эмметропия и зрение составляло 1,0. 
Наличие миопической сферы свидетельствует о возможном спазме цилиарной мышцы, рассогла-
сованном тонусе вегетативной нервной системы. При закреплении этого состояния происходит 
ранняя миопизация глаза и последующее снижение зрения, при прогрессировании до высокой 
степени — осложнения (хориоретинальные, отслойка сетчатки) с потерей зрения. 

Сравнение уровня астигматизма у детей, имеющих региональные дисфункции головы и ТМО, 
и у детей, у которых эта дисфункция не встречалась, позволило установить высокий уровень со-
пряженности этих показателей — χ2 с поправкой Йетса 7,273 (χ2=9,899, р≤0,05) для соматических 
дисфункций головы и ТМО — χ2 с поправкой Йетса 5,208 (χ2=7,500, р≤0,05).

Проведенный анализ свидетельствует о наличии статистически значимых различий с вы-
сокой степенью достоверности между степенью выраженности астигматизма и соматических 
дисфункций регионов головы и ТМО, поэтому при нарушениях рефракции у детей необходимо, 
в первую очередь, добиваться коррекции именно этих нарушений.

Заключение
Проблема аномалий рефракции у детей раннего возраста является актуальной вследствие 

высокой распространенности. Детальное изучение вопросов диагностики астигматизма по-
казало, что его наличие у ребенка влияет на формирование зрительных функций и полноценное 
развитие, так как 90–95 % информации человек получает путем зрения. Коррекция астигма-
тизма традиционно проводится очками, ношение которых вызывает трудности у маленького ре-
бенка, стресс у родителей и малыша. Уменьшение величины астигматизма возможно иногда са-
мопроизвольно, но только в течение длительного периода, когда уже могут наступить различные 
осложнения — амблиопия, косоглазие и др. Поэтому возможность уменьшения величины астиг-
матизма путем остео патического воздействия в течение первых месяцев жизни представляет 
большой интерес. 

По данным остеопатической диагностики, у детей раннего возраста с сопутствующей пато-
логией рефракции (астигматизм) выявлены региональные соматические дисфункции головы, шеи, 
ТМО. Установлена взаимосвязь соматических дисфункций регионов головы и ТМО с величиной 
астигматизма. Критерий χ2 с поправкой Йетса составил 7,273 (χ2=9,899) и 5,208 (χ2=7,500) соот-
ветственно, р≤0,05. При выявлении астигматизма в первую очередь необходимо устранять сома-
тические дисфункции регионов головы и ТМО.

Остеопатическая коррекция у детей с астигматизмом статистически значимо приводит к умень-
шению его величины: в основной группе — до 1,05±0,53 дптр у детей до 6 мес и 1,84±0,53 дптр — 
у детей старше 6 мес (р≤0,05). При этом у детей до 6 мес снижение степени астигматизма было 
более выраженным (в 2,2 раза), чем у детей более старшего возраста (в 1,4 раза). В контрольной 
группе в конце наблюдения среднее значение астигматизма составило 1,83±0,63 дптр у детей до 
6 мес и 1,94±0,57 дптр — у детей старше 6 мес (р≥0,05).

Эффективность остеопатического воздействия при лечении детей с астигматизмом достоверно 
подтверждается динамикой данных авторефрактометрии, анализ данных которой предположи-
тельно можно использовать в качестве критерия оценки эффективности данного вида коррекции 
у детей до года. 

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Влияние остеопатической коррекции 
на уровень тревоги и депрессии по шкале HADS 
у детей с разными формами эпилепсии
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Введение. Эпилепсия — это хроническое заболевание головного мозга, лечение которого заключается в ку-
пировании приступов с помощью постоянного многолетнего приема антиэпилептических препаратов, что, 
в свою очередь, чревато разнообразными негативными воздействиями на организм. Эпилепсия — не одно 
заболевание с различными приступами, это целый спектр, сопряженный с сопутствующими и комор-
бидными состояниями, в том числе тревогой и депрессией, для коррекции которых предлагается дополни-
тельное использование медикаментов. Разработка эффективных немедикаментозных методов коррекции 
тревоги и депрессии в комплексной терапии различных форм эпилепсии с использованием остеопатиче-
ского воздействия является актуальной задачей.
Цель исследования — изучение возможности применения остеопатического воздействия для снижения 
уровня тревоги и депрессии у детей с разными формами эпилепсии.
Материалы и методы. В исследование включены 72 пациента 7–17 лет с разными формами эпилепсии, 
35 девочек и 37 мальчиков. Критерии отбора: длительность течения эпилепсии — минимум 1 год, отсут-
ствие статусного или серийного течения эпилептических приступов, отсутствие двигательных и когнитивных 
нарушений, учёба в обычных общеобразовательных школах. Все пациенты, наряду с медикаментозным 
лечением, получали остеопатическое воздействие в течение 2 мес. До и после лечения каждому, наряду 
с остеопатическим обследованием, проводили оценку уровня тревоги и депрессии по Госпитальной шкале 
тревоги и депрессии (HADS). 
Результаты. У всех пациентов выявлен спектр соматических дисфункций краниосакральной системы, 
черепа и мембран взаимного натяжения с нарушением биомеханики. При первичном тестировании 
средние значения уровня тревоги и депрессии по шкале HADS оказались у всех детей выше нормы. 
После остеопатического воздействия было установлено статистически значимое снижение уровня тревоги 
и депрессии. 
Заключение. Остеопатическое воздействие целесообразно использовать в комплексном лечении эпилепсии 
у пациентов для снижения медикаментозной нагрузки при коррекции состояний тревоги и депрессии, со-
провождающих основное заболевание. 
Ключевые слова: остеопатия, соматические дисфункции, немедикаментозное лечение, эпилепсия, тревога, 
депрессия, дети, подростки
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Introduction. Epilepsy is a chronic brain disease, which treatment consists of relieving the seizures with the help 
of constant long-term use of anti-epileptic drugs. This, in turn, can cause various negative effects on the body. 
Epilepsy is not a single disease with various attacks, it is a whole spectrum associated with comorbid conditions, 
including anxiety and depression. Additional medication is suggested to correct this. Therefore, developing the 
effective drug-free methods with the help of osteopathic treatment to correct anxiety and depression in epilepsy 
complex therapy received priority.
Goal of research — to study the osteopathic treatment potential to reduce anxiety and depression levels in 
children with various forms of epilepsy.
Materials and methods. The study included 72 children with various forms of epilepsy, aged from 7 to 17 years, 
35 girls, 37 boys. The selection criteria were as follows: at least 1 year of epilepsy course duration, no status or 
serial course of epileptic seizures, no motor and cognitive deteriorations, all children studied in public schools. All 
children received osteopathic treatment for 2 months, along with medical treatment. Before and after treatment, 
each patient′s anxiety and depression levels were assessed according to the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), along with an osteopathic examination.
Results. All children taken in the study revealed a range of somatic dysfunctions of craniosacral system, skull 
and reciprocal tension membranes, with biomechanical abnormality. By initial testing, anxiety and depression 
average values according to HADS scale were above normal in all children. After osteopathic treatment, 
a statistically signifi cant decrease in anxiety and depression levels was found. 
Conclusion. Osteopathic treatment is effi cient for epilepsy complex therapy in children. It helps to reduce drug 
load in correction of anxiety and depression that accompany the underlying disease.
Key words: osteopathy, somatic dysfunctions, drug-free treatment, epilepsy, anxiety, depression, children, 
teenagers

Введение
Эпилепсия — это хроническое заболевание головного мозга, лечение которого заключается 

в купировании приступов с помощью постоянного многолетнего приема антиэпилептических 
препаратов [1]. Эпилепсия — не одно заболевание с различными приступами, это целый спектр 
заболеваний [2]. Этиология ее обширна, патогенез многогранен и раскрыт частично. В основе 
эпилепсии лежит гипервозбудимость нейронов серого вещества коры головного мозга, обуслов-
ленная патологией ионных каналов и рецепторов клеточной мембраны, чрезмерной глутаматер-
гической активностью и рядом других изменений [1, 3]. 

До первых клинических проявлений эпилепсии проходит латентный период с каскадом нейробио-
логических изменений, в том числе структурных, — это так называемый период эпилептогенеза, он 
индивидуален и зависит от ряда факторов, в том числе и генетических [1]. Главная цель терапии эпи-
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лепсии — достижение и удержание ремиссии на долгие годы с помощью антиэпилептических пре-
паратов, при симптоматических формах эпилепсии более эффективны нейрохирургические методы 
лечения или кетогенная диета [1, 4, 5]. Как правило, эпилепсия сопровождается сопутствующими за-
болеваниями и коморбидными состояниями, в том числе тревогой и депрессией [1, 6, 7]. В детском 
возрасте начинает формироваться основа личности, происходит ее социальное становление. Повы-
шенная тревожность ребенка, сопровождающая заболевание, может значительно затруднить про-
цессы адаптации и социализации, повысить риск патологического формирования личности [8].

Литературных данных, посвящённых эффективной немедикаментозной коррекции тревоги 
и депрессии при эпилепсии у детей, крайне мало [9], в основном предлагается комплексная пси-
хотерапевтическая помощь с использованием анксиолитиков и/или антидепрессантов, что снова 
несет дополнительную нагрузку на организм [1,6-8].

Разработка эффективных немедикаментозных методов в комплексной терапии разных форм 
эпилепсии, коррекция тревоги и депрессии с использованием остеопатического воздействия яв-
ляется актуальной задачей.

Цель исследования — изучение возможности применения остеопатического воздействия для 
снижения уровня тревоги и депрессии у детей с разными формами эпилепсии.

Материалы и методы
В исследование были включены 72 пациента 7–17 лет с разными формами эпилепсии, 35 де-

вочек и 37 мальчиков (табл. 1). Критерии отбора: по формам эпилепсии — в соответствии с Между-
народной классификацией эпилепсии (ILAE, 2017) и МКБ-10 [9, 10]; дети, страдающие чаще всего 
встречающимися в практике формами эпилепсии — генетическими с двумя разновидностями 
идиопатической фокальной эпилепсии (ИФЭ), с тремя разновидностями идиопатической генера-
лизованной эпилепсии (ИГЭ), с относительно легкими вариантами симптоматических форм эпи-
лепсии (СФЭ); длительность течения — минимум 1 год; отсутствие статусного или серийного течения 
эпилептических приступов; отсутствие двигательных и когнитивных нарушений; учеба в обычных 
общеобразовательных школах. 

Таблица 1
Характеристика обследованных пациентов 

Показатель ИФЭ, n=26 (36,1 %) ИГЭ, n=24 (33,3 %) СФЭ, n=22 (30,6 %)

Мальчики, n (%) 14 (53,8) 9 (37,5) 14 (63,6)

Девочки, n (%) 12 (46,2) 15 (62,5) 8 (36,4)

Средний возраст, лет (M±m) 10±0,97 14,5±0,84 12±1,05

Число заполнивших анкету HADS 26 19 13

В группу с ИФЭ в исследование отобраны 26 пациентов, из них двое с синдромом Панайто-
пулуса, остальные — с центротемпоральными спайками. Особенности этой формы эпилепсии 
в том, что она является возрастзависимой и купируется самостоятельно в периоде полового со-
зревания, имеет характерный ЭЭГ-паттерн [1].

В группу с ИГЭ вошли 24 пациента с юношеской миоклонической эпилепсией — 17, с изолиро-
ванными генерализованными судорожными приступами — 5, с детской абсанс-эпилепсией — 2, 
все с присущими особенностями клинической картины и ЭЭГ [1].

В группу с относительно легкими видами СФЭ вошли 22 пациента. Среди этиологических фак-
торов СФЭ — разные типы фокальной кортикальной дисплазии (ФКД) [5], последствия черепно-моз-
говых травм, последствия нейроинфекции и другие (табл. 2). При СФЭ отмечается полиморфизм 
клинической картины и ЭЭГ-паттернов [1]. 
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Все пациенты получали антиэпилептические препараты в соответствии с Клиническими реко-
мендациями и стандартами терапии [1, 4], при ИГЭ и ИФЭ проводили монотерапию, при СФЭ 
использовали комбинированную терапию из 2–3 препаратов, несмотря на это, эпилептические 
приступы сохранялись у 12 детей.

Остеопатическое обследование проводили согласно утвержденным клиническим рекомен-
дациям [11]. По результатам осмотра составляли остеопатическое заключение, на его основе 
определяли тактику лечения на каждом сеансе. Курс остеопатического воздействия состоял из 
4–5 сеансов с интервалом в 2–3 нед, то есть 2–3 мес, длительность сеанса — 30–40 мин вместе 
с тестированием. Тактика остеопатической коррекции была индивидуальна, однако в большинстве 
случаев включала основные шаги:

• устранение соматических дисфункций (СД) крестца;
• улучшение подвижности грудобрюшной диафрагмы;
• коррекция СД печени;
• коррекция СД грудной полости;
• улучшение подвижности и тонуса верхней грудной апертуры;
• декомпрессия сфенобазилярного синхондроза;
• коррекция СД твердой мозговой оболочки (ТМО);
• техника дренажа венозных синусов;
• коррекция внутрикостных СД височной и других костей;
• коррекция шовных дисфункций черепа; 
• коррекция СД шейного отдела позвоночника;
• уравновешивание краниосакральной системы.
Оценку уровня тревоги и депрессии проводили по Госпитальной шкале тревоги и депрессии 

(HADS) [12]: 0–7 баллов — норма; 8–10 баллов — субклиническая тревога/депрессия; 11 баллов 
и выше — клинически выраженная тревога/депрессия. Тестирование по HADS прошли боль-
шинство пациентов до и после остеопатического воздействия. Статистическую оценку проводили 
с применением параметрических и непараметрических методов статистики.

Исследование проведено в соответствии с Хельсинской декларацией (принята в июне 1964 г., 
пересмотрена в октябре 2013 г.). От родителей каждого пациента получено информированное 
согласие.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов остеопатического обследования позволил установить, что на глобальном 

уровне СД выявлены только у 2 (9,09 %) пациентов с СФЭ и связаны они нарушением выработки 
краниального ритмического импульса (табл. 3). 

Таблица 2

Характеристика этиологических факторов у пациентов с СФЭ

Этиология Число пациентов Этиология Число пациентов

ФКД височной доли
 лобной доли
 теменной доли

6
3
3

Венозная мальформация 2

Последствия травм 2 Последствия нейроинфекции 2

Киста височной доли 1 Нейрофиброматоз I типа 1

Гиппокампальный склероз 1 С. Штурге Вебера 1
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Региональная СД ТМО выявлена у всех пациентов, однако по степени выраженности (2 балла) 
явно преобладала у детей с СФЭ — 72,72 %, с ИФЭ и ИГЭ — 53,85 и 37,5 % соответственно. 
У остальных детей интенсивность СД региона ТМО составила 1 балл (см. табл. 3).

При анализе частоты локальных дисфункций всех пациентов выявлены СД печени и C0–CI–CII, 
дисфункции грудины и грудобрюшной диафрагмы преобладали у пациентов с СФЭ — 72,72 %, в от-
личие от пациентов с ИФЭ и ИГЭ — 53,85 и 37,5 % соответственно. С меньшей частотой встре-
чались СД крестцово-подвздошного сочленения и подтаранного сустава (табл. 4). 

Таблица 3

Частота выявления соматических дисфункций у пациентов 
с разными формами эпилепсии, n (%) 

Соматические дисфункции ИФЭ, n=26 ИГЭ, n=24 СФЭ, n=22

Глобальные ритмогенные СД

Нарушение выработки 
краниального  ритмического импульса 

— — 2 (9,09)

Региональные СД

Головы 26 (100) 24 (100) 22 (100)

ТМО 
1 балл
2 балла 

12 (46,16)
14 (53,85)

15 (62,5)
9 (37,5)

6 (27,27)
16 (72,72)

Грудного (структуральная составляющая) 1 (3,85) — —

Таблица 4

Частота выявления локальных СД у обследованных пациентов, n (%)

Соматические дисфункции ИФЭ, n=26 ИГЭ, n=24 СФЭ, n=22

C0–CI–CII 26 (100) 24 (100) 22 (100)

Печени 26 (100) 24 (100) 22 (100)

Грудины 14 (53,85) 9 (37,5) 16 (72,72)

Грудобрюшной диафрагмы 14 (53,85) 9 (37,5) 16 (72,72)

Крестцово-подвздошного сочленения 5 (19,23) 4 (16,67) 7 (31,82)

Подтаранного сустава 5 (19,23) 4 (16,67) 7 (31,82)

У всех обследованных выявлены внутрикостная СД височной кости и швов черепа, ассоцииро-
ванных с височной костью. Внутрикостные СД затылочной кости, верхней челюсти и ассоцииро-
ванных с ними черепных швов преобладали у пациентов с СФЭ — 72,72 %, в отличие от пациентов 
с ИФЭ и ИГЭ — 53,85 и 37,5 % соответственно (табл. 5). 

Региональные СД головы выявлены у всех обследованных, характерный паттерн — латеро-
флексии с ротацией или SBR (см. табл. 5). При этом у большинства пациентов с СФЭ (72,72 %) 
выявлено сочетание SBR с элементами латерального (SL) и вертикального стрейнов (SV), при ИФЭ 
и ИГЭ в половине случаев — 53,85 и 37,5 % соответственно. При этом преобладание SBR слева от-
мечали у пациентов с ИФЭ — 76,92 %, у пациентов с ИГЭ и СФЭ — примерно поровну (см. табл  5). 
Степень выраженности стрейнов составила 1 балл.
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Таким образом, у всех пациентов, независимо от формы эпилепсии, выявлен характерный 
паттерн черепа — SBR, при этом он оказался в сочетании с элементами SV и SL, со значительным 
преобладанием у пациентов с СФЭ. Кроме того, у всех обследованных, независимо от формы 
эпилепсии, выявлены внутрикостная СД височной кости и ассоциированных с ней швов черепа. 
Также у части обследованных, независимо от форм эпилепсии, выявлены внутрикостная СД за-
тылочной кости, локальные СД лобной кости и верхней челюсти, с преобладанием при СФЭ. При 
этом преобладание SBR слева отмечается у большинства пациентов с ИФЭ — 76,92 %, у пациентов 
с ИГЭ и СФЭ — примерно поровну. Особенностью пациентов с СФЭ оказалось преобладание не 
только частоты выявленных СД, но и их выраженность; так, при региональной СД ТМО она со-
ставила 2 балла. Необходимо отметить, что у пациентов с ИГЭ удельный вес основных СД немного 
меньше, чем с ИФЭ и СФЭ. В мировой практике ИГЭ считается более «мягким» вариантом течения 
эпилепсии [1].

Проведенный анализ показал, что практически у всех обследованных встречались те или иные 
нарушения перинатального периода, способствующие возникновению родовых повреждений. 
Можно предположить, что установленные СД являются их последствиями. 

С остеопатической точки зрения, существует два типа поражений плода — внутриутробные и ро-
довые. Внутриутробные поражения [13] — мягкие и длительные, при этом плод может механически 
адаптироваться к ним, однако при наличии СД тазовых костей матери подобная адаптация, скорее 
всего, приведет к осложнениям в родах, использованию различных пособий, вплоть до кесарева 
сечения [14]. Родовые поражения — грубые и короткие, когда на головку плода, область шейного 
и других отделов позвоночника действуют силы, превосходящие пределы прочности мозговых 
структур, сосудов, мембран взаимного натяжения и др. Наиболее уязвимыми при родовых повреж-
дениях являются хрящевые части затылочной и височной костей. Родовые повреждения — один из 
факторов возникновения паттернов SBR, SV и SL, при этом могут быть только инфраклинические 
симптомы — источники физических, психических и неврологических нарушений в дальнейшем [15]. 

Таким образом, у обследованных, независимо от формы эпилепсии, выявлен спектр СД кра-
ниосакральной системы, черепа и мембран взаимного натяжения с нарушением биомеханики, 

Таблица 5

Частота выявления соматических дисфункций региона головы 
у обследованных пациентов, n (%)

Соматические дисфункции ИФЭ, n=26 ИГЭ, n=24 СФЭ, n=22

SBR справа
 слева

6 (23,08)
20 (76,92)

11 (45,83)
13 (54,17)

11 (50)
11 (50)

SV верхний
 нижний

6 (23,08)
8 (30,77)

7 (29,17)
5 (20,83)

6 (27,27)
10 (45,45)

SL с той же стороны, где SBR
 с другой стороны

8 (30,77)
6 (23,08)

∑=53,85 %

7 (29,17)
5 (20,83)

∑=37,5 %

10 (45,45)
6 (27,27)

∑=72,72 %

Внутрикостные 
 височной кости
 затылочной кости
 клиновидной кости
 верхней челюсти

26 (100)
14 (53,85)

1 (3,85)
14 (53,85)

22 (100)
9 (37,5)
1 (4,17)
9 (37,5)

22 (100)
16 (72,72)

2 (9,09)
16 (72,72)

Лобной кости 14 (53,85) 9 (37,5) 16 (72,72)

Швов черепа 26 (100) 24 (100) 22 (100)
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что приводит к сосудистым и ликвородинамическим нарушениям, со многими клиническими про-
явлениями, в том числе сопровождается явлениями тревоги и депрессии. Кроме того, выявлены 
СД, свидетельствующие о напряжении лимфатической системы. Полученные данные в целом со-
впадают с данными научной литературы [16, 17].

При первичном тестировании по шкале HADS средние значения уровня тревоги оказались 
выше нормы у всех пациентов, независимо от форм эпилепсии, с преобладанием у пациентов 
с ИГЭ — 10,53±0,74, несколько ниже оказались при ИФЭ — 9,08±0,66 и СФЭ — 8,08±0,85. Средние 
значения уровня депрессии выше нормы оказались только у пациентов с СФЭ — 7,08±0,87, в от-
личие от ИФЭ и ИГЭ — 5,69±0,47 и 6,58±0,63 соответственно (табл. 6).

Таблица 6

Уровень тревоги и депрессии у пациентов с разными формами 
эпилепсии в динамике (по шкале HADS), M±m (баллы)

Группа
До лечения После лечения

тревога депрессия тревога депрессия

ИФЭ, n=26 9,08±0,66 5,69±0,47 5,5±0,32 3,65±0,38

ИГЭ, n=19 10,53±0,74 6,58±0,63 5,89±0,38 4,63±0,47

СФЭ, n=13 8,08±0,85 7,08±0,87 6,54±0,89 5,85±0,76

Рис. 1. Средние значения уровня тревоги и депрессии у пациентов с ИФЭ 
до и после остеопатического воздействия по шкале HADS, M±m (p≤0,01)

Оценка, соответствующая субклинической тревоге, отмечена у 12 (46,15 %) пациентов с ИФЭ,   
клинической тревоге — у 7 (26,92 %), норме — у 7 (26,92 %). Оценка, соответствующая субкли-
нической депрессии, отмечена у 4 (15,38 %) пациентов, клинической депрессии — у 1 (3,84 %), 
норме — у 21 (80,77 %). После остеопатического воздействия нормальные значения уровня тревоги 
и депрессии оказались у 25 (96,15 %) пациентов с ИФЭ, только у одного сохранялись значения, со-
ответствующие субклинической тревоге и депрессии — 8 и 9 баллов соответственно. Средние зна-
чения оказались в пределах нормы — 5,5±0,32 и 3,65±0,38 соответственно, получена статисти-
чески значимая разница при p≤0,01 средних оценок уровня тревоги и депрессии по сравнению 
с первичным тестированием до лечения (рис. 1).

Оценка, соответствующая субклинической тревоге, отмечена у 8 (42,11 %) пациентов с ИГЭ, кли-
нической тревоге — у 8 (42,11 %), норме — у 3 (15,79 %). Оценка, соответствующая субклинической 
депрессии, отмечена у 6 (31,58 %) пациентов, клинической депрессии — у 1 (5,26 %), норме — у 12 
(63,16 %). После остеопатического воздействия нормальные значения уровня тревоги оказались 
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у 7 (36,84 %) пациентов с ИГЭ, соответствующие субклинической тревоге — у 8 (42,11 %), клини-
ческой тревоге — у 4 (21,05 %). Нормальная оценка депрессии выявлена у  16 (84,21 %) пациентов, 
соответствующая субклинической депрессии — у 3 (15,79 %), клинической депрессии — 0. Средние 
значения оказались в пределах нормы — 5,89±0,38 и 4,63±0,47 соответственно, получена стати-
стически значимая разница при p≤0,05 средних значений уровня тревоги и депрессии по срав-
нению с первичным тестированием до лечения (рис. 2).

Рис. 2. Средние значения уровня тревоги и депрессии у пациентов с ИГЭ 
до и после остеопатического воздействия по шкале HADS, M±m (p≤0,05)

Рис. 3. Средние значения уровня тревоги и депрессии у пациентов с СФЭ 
до и после остеопатического воздействия по шкале HADS, M±m (p≤0,01)

На вопросы HADS ответили 13 из 22 пациентов с СФЭ. При первичном тестировании нор-
мальные значения уровня тревоги были у половины пациентов — у 6 (46,15 %), соответствующие 
субклинической и клинической тревоге — у 5 (38,56 %) и 2 (15,38 %) соответственно. Нормальные 
значения уровня депрессии были у 9 (69,23 %) пациентов с СФЭ, соответствующие клинической 
депрессии — у 4 (30,77 %). После остеопатического воздействия наступило улучшение: у 8 (61,54 %) 
пациентов были нормальные значения уровня тревоги, субклинической тревоги — у 4 (30,77 %), 
клинической тревоги — у 1 (7,69 %). По депрессии улучшение было незначительным, касалось 
выраженности проявлений: так, оценка, соответствующая клинической депрессии, сохранялась 
у 1 (7,69 %) пациента, у 3 (23,08 %) она оказалась на уровне субклинической депрессии. Получена 
статистически значимая разница при p≤0,01 средних значений уровня тревоги и депрессии в срав-
нении с первичным тестированием до лечения. После остеопатического воздействия средние зна-
чения (M±m) оказались в пределах нормы — 6,54±0,89 и 5,85±0,76 соответственно (рис. 3).
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Полученные результаты объясняются целым рядом общих патогенетических механизмов де-
прессии и эпилепсии, при этом задействованы структуры лимбической системы [18, 19]:

• нарушение метаболизма ряда нейротрансмиттеров в ЦНС, в особенности серотонина 
(5-гидрокситриптамина, 5-HT), норэпинефрина, допамина, ГАМК и глутамата;

• структурные изменения, представленные атрофией височных и лобных областей (выявленные 
благодаря высокоточной МРТ и волюметрическим измерениям), а также изменениями в мин-
далевидном теле, гиппокампе, энторинальной коре, латеральной височной коре, а также 
в префронтальной, орбитофронтальной и медиально-фронтальной коре и, в меньшей степени, 
в таламусе и базальных ганглиях;

• функциональные нарушения (выявленные с помощью нейровизуализации) в височных 
и лобных долях, заключающиеся в снижении связывания с рецепторами 5-HT1A в медиальных 
структурах, ядре шва, таламусе и поясной извилине;

• нарушение функционирования гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системы.
Лимбическая система локализуется в средней черепной ямке, ограничена височными ко-

стями, основанием черепа и сфенобазилярным синхондрозом; нарушения кинематики кранио-
сакральной системы, краниальные СД оказывают на них негативные воздействия. В литературе 
есть сведения о том, что шовные дисфункции зоны астериона, которая первой уплощается и уплот-
няется при плагиоцефалии, часто сопровождаются страхами.

Лимбическая система — орган управления соматическим и висцеральным выражением 
эмоций и поведения. Воздействие лимбической системы направлено на эндокринную, вегета-
тивную и сенсорно-двигательную системы. Оно осуществляется через гипофиз и верхнюю часть 
ствола и в целом является циклическим, регулируется по принципу обратной связи. Нарушение 
любой структуры лимбической системы может привести к нарушениям эмоционально-мотиваци-
онной сфер [19]. Кроме того, лимбическая система осуществляет независимый контроль мышц 
глотки и гортани, области рта и передней брюшной стенки, участвующих в реализации актов ды-
хания, рвоты, глотания, жевания, смеха и плача [19]. 

Заключение
После остеопатического воздействия улучшение оценки уровня тревоги быстрее наступило у па-

циентов с ИФЭ, причем значительное, нормальная оценка уровня тревоги была при первичном 
тестировании у 26,92 %, после лечения — у 96,15 %, получены статистически значимые различия 
при p≤0,01; у пациентов с ИГЭ улучшение произошло в 2 раза — с 15,79 до 36,8 % при p≤0,05; 
меньше всего — у пациентов с СФЭ — с 46,15 до 61,54 % и составило всего 15,39 %, однако тоже 
получено статистически значимое различие при p≤0,01.

После остеопатической коррекции у 96,15 % пациентов с ИФЭ были нормальные значения 
уровня депрессии, получены статистически значимые различия при p≤0,01; при ИГЭ — у 84,21 %, 
получены статистически значимые различия при p≤0,05; только при СФЭ немного снизилась вы-
раженность проявлений, хотя также получены статистически значимые различия при p≤0,01.

Таким образом, остеопатическое воздействие достоверно улучшило самочувствие обследо-
ванных пациентов с ИФЭ, ИГЭ и с легкими формами СФЭ.

Авторы выражают благодарность врачу-ортодонту — А. А. Рахимову, клиника «МастерСтом», 
Стерлитамак.
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Качество жизни (КЖ) пациента отражает не отсутствие болезней, а удовлетворение его потребностей и его 
адаптацию в физической, психологической и социальной сферах. В начале ХХI в. понятие «качество жизни» 
в медицине превратилось в предмет научных исследований и стало более точным — «качество жизни, свя-
занное со здоровьем» (health related quality of life, HRQL). В медицинской практике изучение КЖ исполь-
зуется в различных целях: для оценки эффективности методов современной клинической медицины и раз-
личных реабилитационных технологий, для оценки степени тяжести состояния больного, для определения 
прогноза заболевания, для оценки эффективности лечения и результативности профилактических программ. 
В настоящее время во всем мире идет интенсивная разработка методик определения КЖ для наиболее 
распространенных хронических заболеваний в связи с признанием критериев КЖ неотъемлемой частью 
комплексного анализа новых методов диагностики, лечения и профилактики. Широкое применение оценки 
КЖ дает органам здравоохранения инструмент для дополнительного анализа работы медицинских служб, 
а также для принятия решений о приоритетных направлениях финансирования. 
Ключевые слова: качество жизни, методики оценки, опросники, интегративный показатель жизни, 
концепции здоровья, компоненты благополучия человека
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The quality of life (QoL) of a patient does not refl ect the absence of disease, but the satisfaction of his/her needs 
and adaptation in the physical, psychological and social spheres. At the beginning of the 21st century the «Quality 
of Life» (QoL) concept in medicine transformed into the subject of scientifi c research and became more precise — 
«health related quality of life» (HRQL). In medical practice QoL is used for various purposes: to evaluate the 
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effi ciency of modern methods in clinical science and various rehabilitation technologies, to assess the patient′s 
conditions severity, to determine the disease prognosis, treatment and prevention programs results. At present 
QoL criteria are recognized as essentials for integrated analysis of new methods of diagnostics, treatment and 
prevention. Currently, there is an intensive development of QoL methods for the most common chronic diseases 
all over the world. The widespread use of QoL assessment provides health authorities with a tool for additional 
analysis of medical service activity, as well as for making decisions on funding priority areas.
Key words: quality of life, assessment methods, questionnaires, integrative indicator of life, health concept, 
human welfare components

История концепции «качество жизни» 
Развитие медицины, принципиальные изменения в структуре заболеваемости, а также поворот 

к учету прав больного привели к новому пониманию как самого патологического процесса, так 
и оценки эффективности его лечения. Зачастую при определенных положительных сдвигах в по-
казателях здоровья сам пациент остается не удовлетворен лечением, и для выстраивания даль-
нейшей тактики терапии врачи должны обратиться к какому-то интегративному показателю, харак-
теризующему жизнь человека до проведенной терапии и после нее.

Концепция качества жизни (КЖ) уходит корнями в античную философию. Аристотель на-
зывал качество жизни разновидностью счастья, зависящего от деятельности души. Спустя века 
П. Т. де Шарден и В. И. Вернадский пришли к понятию «ноосферы» как сферы разумно организо-
ванного взаимодействия общества и природы, духовных, материальных, социокультурных, эколо-
гических и демографических аспектов жизни человека и общества.

История науки о КЖ начинается с 1947 г., когда профессор Колумбийского университета США 
D. A. Karnovsky опубликовал работу «Клиническая оценка химиотерапии при раке», где всесто-
ронне обследовал личность страдающего соматическими заболеваниями, доказывая необходи-
мость исследовать «все разнообразие психологических и социальных последствий болезни» [1]. 

Сформированная концепция КЖ возникла в середине 60-х гг. ХХ в. как направление в амери-
канской и западноевропейской социологии. В его рамках началось изучение социально-психоло-
гических механизмов, опосредующих реальное удовлетворение потребностей людей в широком 
спектре факторов социального, экономического и психологического характера, а также когни-
тивного и аффективного компонентов благополучия человека. В современных социально-эконо-
мических концепциях под КЖ понимают комплексную характеристику социально-экономических, 
политических, культурно-идеологических, экологических факторов и условий существования лич-
ности. Сам термин «качество жизни» впервые был использован J. R. Elkington (1966) в статье «Ме-
дицина и качество жизни», автор определил его как «гармонии внутри человека и между чело-
веком и миром, гармонии, к которым стремится пациент» [2]. Официально термин в медицине 
признан только в 1977 г., когда был включен в качестве рубрики в «Comulated Index Medicus» [3]. 
В 70–80-е гг. были заложены основы концепции КЖ в медицине, которые в дальнейшем были под-
тверждены различными методологическими исследованиями [3–6].

Развитию этого направления способствовала также предложенная в 1980 г. доктором Engel 
биопсихологическая модель медицины, сутью которой явился учет психосоциальных аспектов за-
болевания [7]. С 80-х гг. ХХ в. регистрируют увеличение научных публикаций по фундаментальному 
исследованию КЖ. В разработке методологии важную роль играют исследования A. McSweeny, 
предложившего оценивать КЖ, основываясь на четырех аспектах — эмоциональном, социальном 
функционировании, повседневной активности и проведении досуга [8].

С 1995 г. во Франции функционирует международная некоммерческая организация, из-
учающая КЖ, — институт MAPI Research Institute — основной координатор всех исследований 
в области КЖ в мире. Институт ежегодно проводит конгрессы по исследованию КЖ (International 
Society for Quality of Life Research — ISOQOL), внедряя в жизнь тезис, что целью любого лечения яв-
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ляется приближение КЖ больных к уровню практически здоровых людей. Филиал ISOQOL в России 
функционирует с 1999 г., а с 2001 г. Концепция исследования КЖ в медицине, предложенная 
Минздравом РФ, объявлена приоритетной, приоритетными признаны и научные исследования, 
проводимые при помощи универсальных инструментов, отвечающих требованиям социальных, 
региональных и языковых различий [9]. 

Изучение КЖ больного до начала и в процессе терапии позволяет получить ценную информацию 
об индивидуальной реакции человека на болезнь и проводимое лечение. Основной принцип 
М. Я. Мудрова «лечить не болезнь, а больного» может быть реализован при оценке КЖ.

Определение понятия «качество жизни»
По определению ВОЗ, качество жизни — это восприятие индивидами их положения в жизни в кон-

тексте культуры и системе ценностей, в которых они живут, в соответствии с целями, ожиданиями, 
нормами и заботами. Этот параметр характеризуют как состояние благополучия, при котором че-
ловек успешно осуществляет физическую, психическую и социальную деятельность и удовлетворён 
уровнем функционирования и контроля болезни или симптомов, связанных с ее лечением [10]. Ме-
дицина переходит к более сложной и современной точке зрения, предполагающей, что хорошее со-
стояние здоровья человека и его жизненное благополучие отражает не отсутствие болезней, а удов-
летворение его потребностей и его адаптацию в физической, психологической и социальной сферах. 
Такое понимание КЖ жизни основано на многокомпонентном понимании здоровья по определению 
ВОЗ, согласно которому КЖ изменяется при изменении здоровья [10]. 

Согласно мнению ООН, социальная категория КЖ включает 12 параметров, из которых на 
первом месте стоит здоровье. Европейская экономическая комиссия систематизировала восемь 
групп социальных индикаторов КЖ, при этом здоровье также поставлено на первое место. 

У каждого исследователя свое определение понятия «качество жизни». Например, А. А. Новик 
и соавт. [3] трактуют его как интегральную характеристику физического, психического, эмоцио-
нального и социального функционирования здорового или больного человека, основанную на его 
субъективном восприятии. Для других авторов качество жизни — это степень комфортности че-
ловека как внутри себя, так и в рамках своего общества [11, 12]. 

Критерии оценки качества жизни
В начале ХХI в. понятие «качество жизни» превратилось в предмет научных исследований 

и стало более точным — «качество жизни, связанное со здоровьем» (health related quality of life, 
HRQL). Такой подход позволил выделить параметры, описывающие состояние здоровья и качество 
медицинской помощи, из общей концепции КЖ. 

В настоящее время ВОЗ разработаны следующие критерии оценки качества жизни, обуслов-
ленного здоровьем:

• физические (сила, энергия, усталость, боль, дискомфорт, сон, отдых);
• психологические (эмоции, уровень когнитивных функций, самооценка);
• уровень независимости (повседневная активность, работоспособность);
• общественная жизнь (личные взаимоотношения, общественная ценность);
• окружающая среда (безопасность, экология, обеспеченность, доступность 

и качество медицинской помощи, информация, возможность обучения, быт).
При изучении КЖ оценивают три основных компонента:
• функциональные способности, то есть возможность осуществлять повседневную бытовую 

деятельность, социальную, интеллектуальную и эмоциональную функции, достигать экономи-
ческой обеспеченности;

• восприятие, то есть взгляды и суждения человека, восприятие общего состояния здоровья, 
уровня благополучия, удовлетворенности жизнью;
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• симптомы и их последствия, которые являются следствием заболеваний и могут уменьшаться 
в результате вмешательства [10, 12, 13].

В медицинской практике изучение КЖ используют в различных целях: для оценки эффективности 
методов современной клинической медицины и различных реабилитационных технологий, для 
оценки степени тяжести больного, для определения прогноза заболевания, эффективности профи-
лактики и лечения [14]. В целом имеется три основных варианта применения данной концепции:

1) КЖ является главной целью лечения пациентов при заболеваниях, не ограничивающих про-
должительность жизни;

2) КЖ является дополнительной целью лечения пациентов при заболеваниях, ограничивающих 
продолжительность жизни (главной целью в этой группе является увеличение продолжитель-
ности жизни);

3) КЖ является единственной целью лечения пациентов в инкурабельной стадии забо ле ва ния [3].

Методики исследования качества жизни
Концепция КЖ должна быть основана на комплексной и дифференцированной оценке этого 

параметра и включать взаимодействие со средой обитания пациента. Согласно такому подходу, 
следует приводить, как минимум, три оценки — пациента, члена семьи или друга, профессионала. 
Субъективный взгляд пациента важно учитывать, однако он не является достаточным. В рамках 
данного подхода необходимо выделять три компонента КЖ: субъективное благополучие/удовлет-
воренность, выполнение социальных ролей, внешние жизненные условия (материальные, то есть 
«стандарт жизни», и социальные, например социальная сеть и социальная поддержка) [15]. Эти 
компоненты являются наиболее важными для оценки результатов лечения, эффективности оказы-
ваемой помощи [16].

В настоящее время идет интенсивная разработка методик определения КЖ для наиболее 
распространенных хронических заболеваний в связи с признанием критериев КЖ неотъем-
лемой частью комплексного анализа новых методов диагностики, лечения и профилактики [17]. 
Процесс работы с пациентом, в котором он должен сам оценить свои ощущения, очень много-
гранен и сложен. Обычно опрос о КЖ входит в клинический протокол исследований, проводимых 
в соответствии с правилами качественной клинической практики — Good Clinical Practice (GCP). 
Основные компоненты КЖ могут быть измерены отдельно или в целом с помощью различных 
анкет, тестов, шкал, индексов [18]. Опросник КЖ представляет собой стандартные ответы на стан-
дартные вопросы. Инструменты оценки КЖ разработаны с применением психометрии — науки, 
переводящей поведение людей, их чувства и личностные оценки в доступные количественному 
анализу показатели. Главные критерии предлагаемых инструментов — надежность, объективность, 
воспроизводимость и чувствительность.

Надежность (reliability) инструмента предполагает степень свободы от случайных ошибок, это 
способность опросника давать постоянные и точные измерения.

Объективность, или валидность (validity), — это способность опросника измерить ту характе-
ристику, которую он должен измерить. Исследователи рассматривают содержательную объек-
тивность, то есть степень, с которой измеряемый признак представляет исследуемое явление, 
и конструктную объективность, то есть корреляцию данного теста с другими, измеряющими род-
ственные характеристики.

Чувствительность (sensitivity to change) — способность отражать происходящие во времени из-
менения, часто минимальные, но клинически значимые.

Кроме описанных основных требований, к опросникам разработчики применяют и ряд допол-
нительных требований, таких как универсальность, воcпроизводимость, простота в иcпользовании 
и краткость, стандартизация (предложение единого варианта стандартных вопросов и ответов для 
вcеx групп респондентов) и оценочность (количественная оценка параметров здоровья).
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В оценке КЖ применяют две группы опросников — общие, или неспецифические, и специальные. 
Общие опросники предназначены для оценки здоровья населения в целом, независимо от имею-
щейся патологии, поэтому их чаще используют для оценки тактики здравоохранения страны в целом 
и пpи эпидемиологических исследованиях. Общие опросники позволяют проводить сравнительную 
оценку влияния внедряемых программ по охране здоровья на КЖ как отдельных пациентов, так 
и популяции. Но данный вариант, естественно, не дает оценки ситуации для какого-либо отдельного 
заболевания. В гигиенических популяционных исследованиях показатели КЖ, полученные при ис-
пользовании неспецифических опросников, могут трактоваться как нормативные [19]. 

Вторую группу представляют собой специальные опросники для измерения КЖ больных с опре-
деленной группой заболеваний. Специальные опросники более чувствительны и могут отследить из-
менения у пациентов за последние 2–4 нед, например после операции или проведенной терапии.

Каждый опpоcник имеет критерии и шкалу оценки. Подсчет проводят по каждой шкале отдельно 
(измерение профиля) или суммированием данных всех шкал (подсчёт суммы баллов).

Первой официальной методикой явилась шкала ВОЗ, которой по баллу, получаемому при 
анализе данных опросника, присваивается определенная характеристика уровня жизни [10]. 
В шкале существует шесть возможных градаций: 0 — состояние нормальное, полноценная актив-
ность; 1 — симптомы заболевания присутствуют, активность снижена, пациент может находиться 
дома; 2 — выраженные симптомы заболевания, нетрудоспособен, менее 50 % времени проводит 
в постели; 3 — тяжелое состояние, более 50% времени проводит в постели; 4 — состояние очень 
тяжелое, 100 % и более времени в постели; 5 — смерть.

Среди современных общих опросников наибольшей популяpноcтью пользуется опpоcник 
MOS-SF-36 (Short Form), или сокращенно SF-36. Перевод на русский язык и апробация методики 
были проведены Институтом клинико-фармакологических исследований (Санкт-Петербург) в Меж-
дународном центре исследования качества жизни (МЦИКЖ, Санкт-Петербург), была использована 
русскоязычная версия опросника SF-36 для изучения КЖ жителей Санкт-Петербурга (более 2 000 
человек). Результаты показали, что российская версия обладает надежными психометрическими 
свойствами и может быть рекомендована для популяционных исследований КЖ в России. Опросник 
подходит для самостоятельного заполнения лицами 14 лет и старше [3]. В настоящее время раз-
работаны нормативные величины КЖ с использованием опросника SF-36 для подростков, обуча-
ющихся в различных типах образовательных учреждений, поскольку представленные авторами 
опросника величины рассчитывались для студенческой молодежи США. Опросник SF-36 рекомен-
дован для мониторинга за КЖ учащихся при комплексной оценке влияния условий обучения и вос-
питания на самочувствие подростков [19]. 

 Опросник SF-36, содержащий 36 вопросов, позволяет оперативно применять его для больших 
групп сравнения, выявляя общие проблемы, неспецифичные для различных возрастных или но-
зологических групп. Опросник SF-36 содержит восемь концепций здоровья, подходит для самосто-
ятельного заполнения пациентом, для компьютерного опроса или для заполнения его обученным 
интервьюером при личном контакте или по телефону.

Опросник содержит восемь шкал: 1-я — ограничения физической активности, обусловленные про-
блемами со здоровьем (болезнью); 2-я — ограничения социальной активности из-за физических или 
эмоциональных проблем; 3-я — ограничения обычной ролевой активности из-за проблем со здо-
ровьем; 4-я — телесные боли; 5-я — общее ментальное здоровье (психологический дистресс или пси-
хологическое благополучие); 6-я — ограничения обычной ролевой активности из-за эмоциональных 
проблем; 7-я — жизнеспособность (бодрость или усталость); 8-я — общее восприятие своего здоровья.

Критерии КЖ по опроснику SF-36 следующие.
1. Физическое функционирование (ФФ). Субъективная оценка объёма повседневной физи-

ческой нагрузки, не ограниченной состоянием здоровья в настоящее время. Прямая связь: чем 
выше ФФ, тем большую физическую нагрузку, по собственному мнению, пациент может выполнить. 
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2. Роль физическиx проблем в ограничении жизнедеятельности (ролевое физическое функ-
ционирование — РФФ). Субъективная оценка степени ограничения повседневной деятельности, 
обусловленной проблемами со здоровьем, за последние 4 нед. Обратная связь: чем выше по-
казатель, тем в меньшей степени проблемы со здоровьем ограничивают его повседневную 
деятельность.

3. Боль (Б). Характеризует роль субъективныx болевых ощущений в ограничении повседневной 
деятельности за последние 4 нед. Обратная связь: чем выше показатель, тем меньше болевые 
ощущения отражаются в его деятельности.

4. Общее здоровье (ОЗ). Субъективная оценка общего состояния собственного здоровья в на-
стоящее время. Прямая связь: чем выше показатель, тем лучше восприятие своего здоровья 
в целом.

5. Жизнеспособность (Ж). Субъективная оценка своего жизненного тонуса (бодрость, энергия) 
за последние 4 нед. Прямая связь: чем выше показатель, тем выше оценка жизненного тонуса 
(больше времени за последние 4 нед он ощущал себя бодрым и полным сил).

6. Социальная активность (социальное функционирование — СФ). Субъективная оценка своиx 
взаимоотношений с друзьями, родственниками, коллегами по работе и другими сообществами 
за последние 4 нед. Прямая связь: чем выше показатель, тем выше уровень своиx социальныx 
связей.

7. Роль эмоциональныx проблем в ограничении жизнедеятельности (ролевое эмоциональное 
функционирование — РЭФ). Субъективная оценка степени ограничения своей повседневной дея-
тельности, обусловленной эмоциональными проблемами, за последние 4 нед. 

8. Психическое здоровье (ПЗ). Субъективная оценка своего настроения (счастье, спокой-
ствие, умиротворенность) за последние 4 нед. Прямая связь: чем выше показатель, тем лучше 
настроение.

А. А. Новик, Т. И. Ионова [3] предложили следующую классификацию инструментов исследо-
вания КЖ:

• в зависимости от области применения имеются общие опросники (для детей и взрослых), 
специальные опросники по областям медицины (онкология, неврология, ревматология 
и т. д.) или по нозологическим формам (рак молочной железы, язвенная болезнь, ревмато-
идный артрит и т. д.);

• в зависимости от структуры имеются профильные опросники — несколько цифровых значений, 
которые представляют собой профиль, сформированный значениями нескольких шкал, или 
индексы — единое цифровое значение.

К наиболее распространенным общим опросникам относятся:
• MOS-SF-36 — Medical Outcomes Study-Short Form-36 — общий опросник здоровья [20];
• European Quality of Life Scale — Европейский опросник оценки качества жизни [21];
• WHOQoL-100 — Опросник оценки качества жизни ВОЗ [22];
• Nottingham Health Profi le (NHP) — Ноттингемский профиль здоровья [23];
• Sickness Impact Profi le (SIP) — Профиль влияния болезни [24];
• Child Health Questionnaire (CHQ) — Опросник здоровья ребенка [25].
Последний опросник применяют для оценки КЖ детей (младше 18 лет) также независимо 

от состояния их здоровья. Одной из важных особенностей исследования КЖ у детей является 
участие в процедуре исследования ребенка и родителей, которые заполняют специальную форму 
опросника. Еще одной особенностью исследования КЖ у детей является наличие модулей опрос-
ников по возрасту.

При помощи специальных опросников оценивают какую-либо одну категорию КЖ (физическое 
или психическое состояние), или КЖ при конкретном заболевании, или определенные виды ле-
чения [26–29].
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Сердечно-сосудистые заболевания лидируют среди причин смертности во всем мире, и ле-
чение зачастую длится всю жизнь, изменяя привычки, образ жизни больного, встраивая его в по-
стоянные взаимоотношения болезнь–человек–врач по мере изменения клинического статуса. 
Для страдающих стенокардией с 90-х гг. прошлого столетия существует два опросника — Профиль 
влияния болезни и Ноттингемский профиль здоровья. В 1994 г. были созданы Сиэтлский опросник 
при ишемической болезни сердца (Seattle Angina Questionnaire — SAO), Профиль здоровья в кар-
диологии (Cardiac Health Profi le — CHP), Опросник оценки качества жизни при стенокардии (Angina 
Pectoris Quality of life Questionnaire — APQLQ) [29–32]. Сейчас наиболее известны Seattle Angina 
Questionnaire (SAQ) (1992) — у больных с ИБС [30], Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
(1993) — у больных с ХСН [31].

В пульмонологии используют инструмент Симптомы при астме — Asthma Symptom Checklist, 
ASC (1992) — у больных с бронхиальной астмой [33] и St. George′s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
(1992) — Опросник качества жизни при респираторных заболеваниях [34].

В ревматологии актуальны Шкала оценки влияния артрита — Arthritis Impact Measurement Scale 
(AIMS, AIMS2, AIMS2-SF — 1980, 1990, 1997) [35, 36].

Большинство опросников переведены на все основные языки с соответствующей адаптацией 
к ним [37].

Актуальным является факт применения опросников КЖ для пациентов, страдающих онколо-
гической патологией. Здесь выделяется несколько направлений: контроль симптомов, обуслов-
ленных как самим заболеванием, так и проводимым лечением, контроль за течением опухолей 
с плохим прогнозом, изучение роли паллиативной терапии, оценка прогноза выживаемости.

При кажущейся актуальности данных методик для оценки как жизни пациентов, так и качества 
оказываемой медицинской помощи, имеются и противники изучения КЖ, особенно создания 
опросников. D. T. Wade в своей известной книге «Measurement in neutrogical reabiltation» пишет, что, 
не имея четкого определения КЖ, невозможно его измерить. Он и его соавторы считают, что КЖ — 
понятие настолько индивидуальное, настолько зависит от уровня культуры, образования или других 
факторов, что его невозможно измерить или оценить, кроме того, помимо заболевания, на оценку 
КЖ влияет еще множество других факторов, не учитываемых при формировании опросников [38].

С другой стороны, эта концепция предлагает хорошо разработанную методологию, позво-
ляющую получить достоверные общие данные о параметрах КЖ пациентов как в клинической 
практике, так и при клинических исследованиях.

Значение исследования качества жизни в здравоохранении
Применение исследования КЖ в практике здравоохранения обширно [39, 40]:
• стандартизация методов лечения;
• экспертиза новых методов лечения с использованием международных критериев, принятых 

в большинстве развитых стран;
• обеспечение полноценного индивидуального мониторинга состояния больного с оценкой 

ранних и отдаленных результатов лечения;
• разработка прогностических моделей течения и исхода заболевания;
• проведение социально-медицинских популяционных исследований с выделением групп 

риска;
• разработка фундаментальных принципов паллиативной медицины;
• обеспечение динамического наблюдения за группами риска и оценка эффективности профи-

лактических программ;
• повышение качества экспертизы новых лекарственных препаратов;
• экономическое обоснование методов лечения с учетом таких показателей, как цена–качество, 

стоимость–эффективность и других фармакоэкономических критериев.
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Таким образом, широкое применение оценки КЖ дает органам здравоохранения инструмент 
для дополнительного анализа работы медицинских служб, а также для принятия решений о при-
оритетных направлениях финансирования.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Целью обзора была систематизация основных факторов, влияющих на подвижность суставов, которые можно 
подразделить на анатомические и функциональные, нормальные и патологические. Различные анатоми-
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Основным тормозом являются мышцы. Под влиянием физических нагрузок профессионального и спортивного 
характера в суставах могут происходить функциональные и структурные перестройки, увеличивающие или 
уменьшающие их подвижность. С возрастом подвижность в суставах уменьшается и могут развиваться де-
генеративные заболевания. Факторы риска остеоартроза могут быть неизменяемые (пол, возраст, наслед-
ственность, травмы в анамнезе) и изменяемые (масса тела, уровень физической активности). Влияя на изме-
няемые факторы, можно проводить профилактику и лечение дегенеративных поражений суставов.
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The review aims to systematize the main factors affecting the joint mobility. These factors can be divided into 
anatomical and functional, normal and pathological. Various anatomical elements of the joint and periarticular 
tissues serve as restraints of movement in the joint. Muscles are the main restraints. Under the infl uence of 
physical loads related to sports or profession, joints can undergo functional and structural changes that increase 
or decrease their mobility. With age, mobility in the joints decreases and degenerative diseases can develop. 
Risk factors for osteoarthrosis can be unchangeable (gender, age, heredity, history of trauma) and changeable 
(body weight, level of physical activity). By infl uencing changeable factors, it is possible to prevent and treat 
degenerative joint lesions.
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Введение
Состояние суставов определяет эффективность двигательной активности человека. Для пере-

движения в пространстве и для выполнения различных действий, в том числе для профессио-
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нальной деятельности, человеку необходима достаточная подвижность суставов. Это важнейшее 
их свойство ухудшается с возрастом, что вызывает необходимость разработки профилактических 
мер. Недостаточная подвижность в суставах ограничивает уровень проявления силы, отрица-
тельно влияет на скоростные и координационные возможности, снижает экономичность работы 
и часто является причиной вторичного повреждения опорного-двигательного аппарата.

Подвижность суставов вместе с их надежностью особенно важна для спортсменов. Для каждого 
вида спорта необходима повышенная подвижность определенных суставов, на основе измерения 
которой следует проводить отбор детей в спортивные секции. Актуальной задачей для спорта яв-
ляется разработка и подбор специальных упражнений для развития подвижности суставов, а также 
для профилактики их травм. Чрезвычайно возросший за последнее время уровень спортивных 
достижений предъявляет повышенные требования к опорно-двигательному аппарату. Травма 
любого сустава надолго выбивает спортсмена из тренировочного и соревновательного процессов 
и даже может привести к досрочному завершению спортивной карьеры.

В настоящее время заболевания опорно-двигательного аппарата занимают ведущее место по 
распространенности, с течением времени их число неуклонно растет. Ввиду того, что эти заболе-
вания непосредственно не приводят к летальному исходу, а также зачастую люди не обращаются 
за помощью к специалистам, практически невозможно вести точную статистику заболеваемости, 
но, тем не менее, даже имеющиеся цифры являются огромными. Заболевания суставов являются 
источником хронической боли, основной причиной инвалидизации и одной из причин прежде-
временной смерти. Следовательно, измерение подвижности суставов и исследование различных 
факторов, влияющих на ее показатели, является актуальной задачей функциональной анатомии, 
физиологии, биомеханики, спортивной медицины, травматологии, ревматологии, остеопатии 
и кинезиологии.

Основные показатели подвижности суставов и методы их измерения
Подвижность (мобильность) суставов характеризуется объемом движений и может быть оценена 

по следующим показателям [1, 2]:
• объем активного движения — угол между осью нормально расположенного сегмента ко-

нечности и его положением либо угол между двумя сегментами конечности при активном 
движении;

• объем пассивного движения — угол между осью нормально расположенного сегмента конеч-
ности и его положением либо угол между двумя сегментами конечности при пассивном дви-
жении, когда обследующий или сам обследуемый нажимает на сегмент конечности (обычно 
больше, чем при активных движениях); прямой зависимости между активной и пассивной 
подвижностью не существует [3];

• предельный объем активного движения — измерение угла (см. выше) при активном движении 
до достижения болевого порога;

• предельный объем пассивного движения — измерение угла при пассивном движении до до-
стижения болевого порога;

• размах (диапазон) движений — измерение угла между крайними положениями сегмента ко-
нечности при активных или пассивных противоположных движениях (сгибание–разгибание, 
приведение–отведение и т. п.).

Основным методом измерения этих показателей является гониометрия с помощью гонио-
метров (угломеров) различной сложности и точности — от простейших механических до элек-
тронных. Гониометрия давно и успешно используется в различных отраслях медицинской науки 
и практической медицины [4, 5]. 

Углы можно измерять не только у обследуемого в кабинете врача, но и на фотографиях или ви-
деозаписях различных движений, особенно у спортсменов [6]. Одним из проверенных методов яв-
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ляется фотографическая гониометрия, но процедура обычно сложна: изображение должно быть за-
гружено с камеры на компьютер, а затем отредактировано с помощью специального программного 
обеспечения [7]. Этот недостаток может быть преодолен новым поколением мобильных телефонов 
(смартфонов), которые имеют компьютерную функциональность и встроенную цифровую камеру. 
G. Ferriero и соавт. оценили надежность приложения DrGoniometer (DrG) на базе смартфона, раз-
работанного для фотографической гониометрии, и сделали вывод, что DrG будет надежным методом 
для измерения угла сгибания колена. Это приложение mHealth может быть альтернативным/допол-
нительным методом гониометрии, проще в использовании, чем другие приложения [8].

Таким образом, за многие годы использования гониометрия суставов зарекомендовала себя 
информативным и надежным методом исследования. Этот простой метод можно использовать для 
доказательства эффективности остеопатической коррекции.

Анатомо-физиологические факторы, влияющие на подвижность суставов
Огромный вклад в синдесмологию (науку о суставах) внес российский ученый П. Ф. Лесгафт 

(1837–1909) — родоначальник функциональной анатомии и физической культуры в нашей стране. 
Он установил, что амплитуда движений в суставах зависит от разницы величин суставных поверх-
ностей сочленяющихся костей. Костные выступы являются ограничителями для движений в су-
ставах. По его мнению, связки могут служить главным образом для удержания отдельных частей 
сустава в определенном положении. В живом организме они не могут оказывать большого со-
противления и вряд ли могут служить тормозами. Основными же тормозами служат мышцы. Чем 
сильнее развиты мышцы-антагонисты, тем меньше подвижность сустава.

Девизом П. Ф. Лесгафта было выражение: «Движение — жизнь, покой — смерть». Все органы, 
деятельность которых поддерживается упражнением, совершенствуются. Эта закономерность 
напрямую касается суставов. Он писал: «…Пока существует полное равновесие или гармония 
в мышцах, окружающих сустав, до тех пор и мышечная сила является правильным и положи-
тельным деятелем. Если же эта гармония нарушается …, отчего в том или другом месте сустава 
изменяются условия давления на капсулу или же влияние на нее мышечной силы совсем уничто-
жается и мышцы перестают напрягать соответствующие связки, то правильное движение стано-
вится невозможным, и капсула может подвергаться большему или меньшему растяжению. В таких 
случаях уже apriori мы должны ожидать изменений в соответствии суставных поверхностей, ко-
торые выразятся изменением суставных хрящей, а также утолщением сумки и накоплением си-
новии в суставе» [9]. Возможность изменений в суставах и костях при физических упражнениях 
Лесгафт связывал с улучшением их питания. 

Активным продолжателем идей П. Ф. Лесгафта можно назвать основателя школы нижегородских 
морфологов А. П. Сорокина, который заведовал кафедрой нормальной анатомии человека Горь-
ковского медицинского института с 1965 по 1987 г. Он создал новое направление — исследо-
вание морфофункциональных основ индивидуальной реакции организма на моделях двигательной 
нагрузки и гипокинезии. Базой этих исследований служил системный подход. Сотрудничество 
с учеными различных специальностей позволило профессору А. П. Сорокину найти факторы, 
формирующие ту или иную структуру и определяющие различные состояния онтогенетических 
реакций индивида, а также разработать модель дозирования двигательной активности [10, 11]. 
Длительная повышенная нагрузка или малоподвижность сустава могут привести к постепенной 
перестройке соединительнотканных структур, для которых механические раздражения являются 
специфическими [12].

Более поздние исследования Ф. Л. Доленко, ученика А. П. Сорокина, подтвердили, что подвиж-
ность суставов зависит от степени совершенства межмышечной координации, то есть от спо-
собности растягиваемых мышц к расслаблению, и, в свою очередь, мышц, осуществляющих 
движение, производить нормальное мышечное сокращение [2]. Ф. Л. Доленко изучал структурно-
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функциональные особенности суставов у спортсменов. Анализ публикаций П. Ф. Лесгафта, А. П. Со-
рокина и Ф. Л. Доленко позволяет систематизировать структуры, обеспечивающие определенный 
объем движений в суставе (рис. 1).

Подвижность суставов у женщин больше, чем у мужчин. В статье С. Н. Деревцовой и соавт. 
представлены результаты обследования 1 059 человек — 417 мужчин и 642 женщин. «Измерение 
объема активных движений в крупных суставах верхней и нижней конечностей осуществляли 
гониометром. Выявлены половые, возрастные и конституциональные различия по объему про-
изводимых движений в крупных суставах конечностей. Женщины II периода зрелого возраста 
в сравнение с мужчинами аналогичного возраста демонстрировали наибольший объем движений 
в лучезапястном, тазобедренном и голеностопном суставах. У лиц пожилого возраста обоего пола 
регистрировался дефицит по объему выполняемых движений во всех суставах. Однако пожилые 
женщины в отличие от мужчин производили с достоверно большей амплитудой движения в лок-
тевом, лучезапястном, тазобедренном и голеностопном суставах. Наибольшую амплитуду дви-
жений демонстрировали мужчины и женщины зрелого возраста астенического соматотипа, среди 
лиц пожилого возраста — мужчины нормостенического соматотипа. Результаты исследования могут 
использоваться в качестве маркеров для выявления отклонений от нормы и предупреждения ряда 
заболеваний с учетом индивидуальных особенностей организма» [13]. Преобладание подвиж-
ности суставов у женщин может быть объяснено морфофункциональными особенностями соеди-
нительной ткани, в частности связочного аппарата, меньшей силой и большей растяжимостью 
скелетной мускулатуры, а также более высоким уровнем эстрогенов. 

Подвижность суставов значительно меняется с возрастом. У детей суставы чрезвычайно под-
вижны. Практически для всех детей 3–4 лет и для большинства детей 5–7 лет характерна гипермо-
бильность суставов, которая у девочек встречается на 20 % чаще, чем у мальчиков. Более гибкими 
являются дети, которые по сравнению со сверстниками меньше по росту и массе тела. Повы-
шенная подвижность суставов является физиологической нормой для большинства дошкольников, 
в дальнейшем она уменьшается прямо пропорционально возрасту [14]. 

«После десяти лет подвижность в плечевом суставе снижается из-за формирования эпифиза 
плечевой кости. В среднем снижение составляет 3,8º. У лиц женского пола этого снижения не 
наблюдается. Аналогичные результаты отмечаются при отведении плечевого сустава. Показатели 
подвижности в плевом суставе у лиц различных возрастных групп, соматотипов и вариантов био-
логического развития показывают неравномерность их прироста. Выявлена функциональная 

Рис. 1. Структуры, обеспечивающие объем движений в суставе
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асимметрия в плечевом суставе. Максимальные изменения подвижности приходятся на период 
первого детства и конец подросткового возраста. Минимальные — характерны для периода 
второго детства» [15]. Подвижность тазобедренных суставов у мальчиков с 1-го по 6-й класс ста-
тистически значимо меньше, чем у девочек, и неуклонно снижается, у девочек же она остается 
практически неизменной. Специальное воздействие физическими упражнениями на подвижность 
в суставах должно быть согласовано с естественным ходом возрастного развития организма [16]. 

Не все суставы одинаково снижают свою подвижность с возрастом. В исследовании 
H. B. Medeiros и соавт. оценивали подвижность суставов с помощью Flexitest, и каждое движение 
было оценено от 0 до 4. Flexindex систематически уменьшался с возрастом (p<0,001), причем 
женщины-участники были более гибкими во всех возрастных группах (p<0,001) и имели более по-
степенное снижение — 0,6 % против 0,8 % в год (p<0,001). Начиная с 30 и 40 лет, соответственно 
для участников мужского и женского пола, относительный вклад каждого сустава в Flexindex резко 
изменился. В общем пропорционально плечо и туловище стали менее подвижными, в то время 
как подвижность локтя и колена сохранялась в большей степени. Авторы делают вывод, что воз-
растные потери подвижности сустава довольно специфичны и могут быть связаны с регулярным 
использованием определенных движений в крупных суставах [17].

Таким образом, на подвижность суставов влияют возраст, пол, соматотип. Подвижность сни-
жается с возрастом, но неравномерно в различных суставах. У женщин подвижность суставов 
больше во всех возрастных группах. О влиянии физической активности и спортивных нагрузок на 
суставы стоит говорить отдельно.

Суставы и спорт
Исследования влияний спорта на подвижность суставов дают противоречивые результаты 

[18]. Дело в том, что суставы, состоящие из соединительной ткани, могут проявлять функцио-
нальную адаптацию и перестраивать свою структуру в соответствии с характером нагрузки. При 
определенных систематических упражнениях возможно как увеличение подвижности, так и ее 
уменьшение.

Многие исследователи проводили сравнительный анализ гониометрических показателей су-
ставов конечностей у спортсменов-борцов разных стилей. Найденные различия отражают четко 
определенный вид спорта.

• Борцы имеют более высокую амплитуду движений в суставах запястья, что определяет на-
дежный захват в бою [19, 20]. 

• У кикбоксеров большая амплитуда движений в локтевых (особенно сгибание справа) и пле-
чевых суставах. Это позволяет достигнуть качественного и сильного удара. Увеличение 
абдукции в тазобедренном суставе и уменьшение сгибания в левом коленном суставе ил-
люстрируют специфику удара ногами, оптимизацию их техники у опытных спортсменов. 
Постоянство поддержания боевой стойки обусловливает уменьшение амплитуды приве-
дения в правом лучезапястном суставе и отведения в левом плечевом суставе у опытных 
атлетов [21–23]. 

• Выявлена тенденция к повышению подвижности в тазобедренном суставе у самбистов, ка-
ратистов и дзюдоистов, борцов тхэквондо. Увеличение отведения правого тазобедренного 
сустава и уменьшение сгибания в левом коленном суставе иллюстрируют особенности нане-
сения ударов ногами [24–28].

Анализ амплитуды движений в суставах рук и ног подтверждает заключение о влиянии специ фики 
вида спорта на гониометрические показатели. Чем выше спортивный опыт, тем больше рабочая 
асимметрия движений суставов.

Каждый вид спорта предъявляет повышенные требования к предельному размаху конкретных 
движений в определенных суставах. В то же время, разные виды спорта подвергают повышенным 
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нагрузкам разные суставы и могут быть причиной типичных травм и хронических поражений су-
ставов. Анализ большого количества публикаций [2, 29–39] позволил нам составить сводную та-
блицу, показывающую влияние разных видов спорта на суставы (таблица). В таблице указаны 
наиболее характерные движения и частые повреждения.

Подвижности суставов у спортсменов характерны следующие особенности: если в каком-то су-
ставе увеличено сгибание, то разгибание (то есть противоположное движение) будет уменьшено, 
а размах движений в этом суставе практически не будет отличаться от такового у людей, не зани-
мающихся спортом [2]. 

Знания об увеличенных предельных объемах движений в определенных суставах для высоких 
достижений в том или ином виде спорта необходимы для отбора детей в спортивные секции. Далее 
подвижность суставов можно развивать с помощью специальных упражнений. У профессио-
нальных спортсменов все элементы суставов могут подвергаться структурной перестройке. Обычно 
утолщаются связки и гипертрофируются мышцы. Например, годы тренировок в спортивном пла-
вании приводят к снижению эластичности надостных мышц, утолщению их сухожилий [40].

Необходимо проводить профилактику острых травм и хронических повреждений суставов 
у спортсменов с помощью правильно спланированных тренировок. Тренировка выносливости 
мышц для укрепления и стабилизации суставов является важной составляющей в любой про-
грамме профилактики повреждений [41–43]. Боли и травмы чаще встречаются у спортсменов 
с несовершенной техникой. Профилактикой данных поражений является отработка корректной 
техники, отточенность движений, то есть выработка правильного двигательного стереотипа [44].

Требования разных видов спорта к подвижности суставов 
и типичные локализации повреждений 

Сустав Увеличенный предельный объем движений
Хроническое 
повреждение

Типичные 
травмы

Лучезапястный Разгибание кисти — толкание ядра, армрестлинг.
Сгибание и приведение – армрестлинг

— Гимнастика, 
лёгкая атлетика

Локтевой Пронация — баскетбол, метание диска.
Сгибание — кикбоксинг

Теннис, гольф Метание копья

Плечевой Сгибание — тяжелая атлетика (рывок способом 
«разножка»), метание копья, волейбол, гандбол, 
прыжки в воду

Плавание —

Тазобедренный Сгибание — барьерный бег, гимнастика, прыжки в высоту, 
фехтование.
Отведение — барьерный бег, гимнастика, дзюдо, каратэ, 
самбо.
Разгибание — гимнастика, прыжки в высоту, прыжки 
с шестом, фехтование, тяжелая атлетика (рывок способом 
«ножницы»).
Супинация — лыжный спорт (коньковый ход)

Лыжный спорт 
(коньковый ход), 
лёгкая атлетика, 
теннис

—

Коленный Ротация — горнолыжный спорт (слалом).
Наружная ротация голени — плавание брассом.
Внутренняя ротация голени — плавание кролем 
и баттерфляем

Горнолыжный 
спорт, плавание 
брассом

Горнолыжный 
спорт, футбол, 
баскетбол, 
бадминтон

Голеностопный Разгибание стопы — тяжелая атлетика (рывок способом 
«разножка»), прыжки на лыжах с трамплина, плавание 
брассом, бег на коньках, конный спорт.
Сгибание стопы — плавание кролем.
Отведение стопы — плавание брассом

Футбол Плавание, 
спортивные 
игры (футбол, 
баскетбол, 
волейбол и пр.)
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Факторы риска дегенеративных заболеваний суставов
Подвижность суставов резко снижается при дегенеративных заболеваниях. От остеоартрита/остео-

артроза (в англоязычной литературе обычно используется первый термин, в русскоязычной — второй) 
различных суставов страдают более 10 % взрослого населения, и более чем у 80 % людей старше 
60 лет он диагностируется [45]. ВОЗ предсказывает, что к 2020 г. остеоартроз (ОА) станет четвертой ве-
дущей причиной инвалидизации населения. Нарушения опорно-двигательного аппарата начинаются 
уже в молодом возрасте, они составляют 15–42,5 % всех отклонений в здоровье студентов. Подобные 
нарушения ограничивают профессиональный выбор и могут привести к инвалидности [46].

ОА можно рассматривать как дегенеративное заболевание сустава, связанное с нарушениями 
или биомеханическими повреждениями синовиальной мембраны, суставного хряща и субхон-
дральной кости вследствие воспаления, предшествующей травмы и/или биомеханических нару-
шений [47]. В итоге, ОА характеризуется прогрессирующим повреждением суставного хряща. Со 
временем происходит прогрессивная утрата хряща, называемая хондропенией, которая приводит 
к уменьшению суставной щели, зачастую в области высокой нагрузки, например в верхней части 
суставной щели. Эрозия сустава с потерей хряща и уменьшением суставной щели происходит до об-
нажения субхондральной кости (суставной хрящ исчезает). Эрозия ведёт к увеличению биомехани-
ческой нагрузки на субхондральную кость, которая реагирует процессом, известным как эбурнеация 
[48] — состояние, при котором субхондральная кость подвергается склерозу и затвердеванию. Кроме 
того, изменения в субхондральной кости уменьшают способность к поглощению нагрузки, повышая 
риск травмы сустава и воспалительных изменений. Уменьшение подвижности сустава при ОА ведет 
к изменению нормальной подвижности конечности, повышает потребление энергии при движении, 
усиливает нестабильность суставов [49].

Распространенность ОА коленного и тазобедренного суставов выше у женщин [50, 51]. По-
казатели заболеваемости ОА коленного и тазобедренного суставов непрерывно увеличиваются 
с возрастом. У женщин риск OA суставов рук достигает максимума в 60–64 года, а максимальная 
разница в заболеваемости между женщинами и мужчинами наблюдается в 50–55 лет, то есть 
в период менопаузы [52]. Было выявлено, что суставной хрящ имеет рецепторы для эстрогенов, 
и при снижении уровня этих гормонов в периоде постменопаузы наблюдают ухудшение его  функ-
ционирования, увеличивается хрупкость [53].

Травма сустава, ожирение и профессиональная активность, связанная с повышенной на-
грузкой на определенные суставы ног, являются факторами риска ОА коленного и тазобедренного 
суставов. У людей, перенёсших травму, в 5 раз вероятнее развитие ОА по сравнению с людьми 
без травм. Во многих случаях прежняя травма создаёт изменения суставной поверхности и био-
механические нарушения, которые приводят к аномальной нагрузке на сустав [54].

 Повреждения голеностопного сустава являются наиболее частой травмой опорно-двигательного 
аппарата и составляют 12–24 % всех повреждений костей. Травмы этой области встречаются 
у 60–70 % лиц трудоспособного возраста. Посттравматический артроз голеностопного сустава раз-
вивается в 60 % случаев [55]. Инвалидизация при данной патологии составляет 8,8–46 % [56, 57]. 
Несмотря на достижения современной медицины, до 50 % пациентов с повреждениями связок 
голеностопного сустава получают недостаточно эффективное лечение, что приводит к развитию 
хронической его нестабильности и быстрому развитию ОА [58].

В нескольких исследованиях высокий индекс массы тела (ИМТ≥30) и ожирение признаны фак-
торами риска ОА тазобедренного сустава [54, 59]. Увеличение ИМТ на 5 единиц (например, с 32 
до 37) связано с повышением риска ОА тазобедренного сустава на 11 % [60]. Кроме механиче-
ского влияния, ожирение связано с повышенным уровнем адипокинов [59], который способствует 
воспалению суставов.

На рис. 2 показаны факторы риска развития дегенеративных заболеваний суставов. Особо 
следует остановиться на изменяемых факторах риска ОА, уменьшение или ликвидация которых 
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значительно улучшает состояние больных. Это профессиональная деятельность, связанная с дли-
тельной вынужденной позой, поднятием тяжестей, частыми наклонами, приседаниями, ходьбой 
по лестнице и т. п., воздействие вибрирующих инструментов, профессиональные занятия спортом, 
ожирение или высокий индекс массы тела (≥30) [54, 61, 62].

Хотя не все факторы риска изменяемые, разумно предположить, что контроль факторов 
риска путём рекомендаций в отношении образа жизни может замедлить развитие симптомов 
и, возможно, замедляет дегенеративные процессы [63]. Физическая активность на досуге, 
например ходьба, бег или катание на велосипеде, снижают риск дегенеративного ОА по срав-
нению с малоподвижным образом жизни [61, 64, 65]. Правильно подобранные упражнения 
задерживают необходимость операции по замене сустава и уменьшают симптомы ОА неза-
висимо от возраста [66, 67].

Лечебная физкультура значительно улучшает состояние пациентов с уже развившимися за-
болеваниями суставов. Долгосрочное наблюдение за двумя рандомизированными группами па-
циентов с тазобедренным ОА в течение 6 лет показало, что лечебная физкультура в дополнение 
к обучению пациентов может снизить потребность в протезировании тазобедренного сустава на 
44 % [68]. Следовательно, регулярная физическая активность положительно сказывается на под-
вижности суставов и может использоваться для профилактики и лечения дегенеративно-дистрофи-
ческих поражений.

Заключение
«Любое движение нашего тела возможно настолько, насколько это позволяет подвижность 

наших суставов» (П. Ф. Лесгафт). Поэтому строение и функции суставов, возможности влияния на 
их функции, в частности — условия развития подвижности, привлекают внимание многих исследо-
вателей. Высокая подвижность суставов необходима не только в спорте. Она характеризует общее 
физическое развитие человека и уровень его физической подготовки. Недостаточная подвижность 
ограничивает профессиональную деятельность и снижает качество жизни. 

В обзоре систематизированы основные факторы — нормальные и патологические, способные 
повлиять на подвижность суставов. Своевременное выявление нарушений подвижности в су-
ставах позволяет проводить профилактические мероприятия и предотвращать возможное раз-
витие дегенеративных заболеваний. Авторы надеются, что представленный обзор будет интересен 
остеопатам, так как суставы являются точкой приложения многих остеопатических техник.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.

Рис. 2. Факторы риска развития остеоартроза
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Постинсультная периартропатия плечевого сустава: 
эпидемиология, патогенез, клиническая картина, 
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Целью данного обзора является систематизация накопленных на сегодняшний день знаний по постинсультной 
периартропатии, полученных в результате различных исследований в течение многих лет. Приведены данные, 
свидетельствующие о количественном увеличении проявлений постинсультной периартропатии в совре-
менном мире и ее последствиях. Рассмотрены анатомические и биомеханические особенности плечевого 
сустава, а также механизм и факторы развития болевого синдрома. Проведен анализ связи возраста и вероят-
ности развития осложнения. Основное внимание обращено на разработанный на сегодняшний день комплекс 
возможных вариантов лечения, в их числе медикаментозное, физиотерапевтическое, рефлексотерапия, ма-
нуальное, также рассматриваются остеопатические методы коррекции. На данный момент остеопатическая 
коррекция — это новаторский и, как следствие, наименее изученный способ работы с данной проблемой. 
Но результаты, достигнутые на сегодняшний день, позволяют предположить, что остеопатия способна помочь 
многим пациентам с последствиями инсультов. В качестве вывода указывается, что постинсультная периар-
тропатия плечевого сустава всегда требует комплексного подхода к лечению и в каждом отдельном случае 
необходима разработка индивидуальной программы.
Ключевые слова: постинсультная периартропатия, острое нарушение мозгового кровообращения, ишеми-
ческий инсульт, замороженное плечо, осложнения инсульта
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Post-stroke periarthropathy of shoulder joint: 
epidemiology, pathogenesis, clinical performance, 
diagnostics, possible treatment options
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The aim of this review is to systematize the currently accumulated knowledge on post-stroke periarthropathy, obtained 
as a result of various research studies of many years. The review shows the evidence that in modern world post-
stroke periarthropathy manifestation is increased in quantity, as well as discusses its consequences. Anatomical 
and biomechanical features of the shoulder joint are considered, together with pain syndrome mechanism and risk 
factors. Analysis of relation between age and complications development probability is performed. The focus is on 
currently developed set of treatment options. They include medication, physiotherapy, refl exology, manual treatment, 
as well as osteopathic treatment methods. At the moment, osteopathic treatment is an innovative and, thus, the least 
understood way of working with this problem. But the results achieved by now suggest that osteopathy can help many 
patients with stroke consequences. The conclusion is that post-stroke periarthropathy of the shoulder joint always 
requires a comprehensive treatment approach and an individual program is developed in each case.
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Введение
Острое нарушение мозгового кровообращения и его последствия являются актуальной про-

блемой для здравоохранения на сегодняшний день. По данным ВОЗ, в связи с тенденцией к увели-
чению продолжительности жизни человека и, как следствие, старения населения заболеваемость 
инсультом за последние 10 лет возросла практически в 5 раз. Это соответствует более чем 6 млн 
новых случаев острого нарушения мозгового кровообращения ежегодно. Только в России фикси-
руется около 450 тыс. случаев инсульта ежегодно. Летальность при нем занимает 3-е место после 
заболеваний сердца и опухолей различных локализаций [1] .

Острое нарушение мозгового кровообращения, наряду с высокой смертностью, является ве-
дущей причиной инвалидизации у взрослых, обусловливая до 80 % частичной и до 10 % полной 
нетрудоспособности. Кроме множества неврологических проявлений, оно приводит к развитию 
различных коморбидных расстройств и осложнений. «Замороженное плечо» — одно из таких тя-
желых периферических осложнений. Хельсингборгская декларация по ведению больных с ин-
сультом в Европе (1995 г.) отнесла это осложнение к ключевым оценочным показателям ведения 
больного с инсультом.

Впервые возможную закономерность в появлении боли в плечевом суставе после инсульта 
отметили еще в 1962 г. T. Najenson, S. S. Pikielny. Более подробно к этой проблеме вернулся 
J.W. Griffi n в 1986 г. в своей статье «Боль в плече на стороне гемиплегии». С тех пор проводится ак-
тивное изучение проблемы в связи с увеличением частоты инсульта и возрастанием актуальности 
проблемы коморбидных расстройств и осложнений вследствие острого нарушения мозгового кро-
вообращения, в частности постинсультной периартропатии [2] .

По данным различных авторов, постинсультная периартропатия плечевого сустава фиксируется 
у 16–80 % пациентов, перенесших инсульт. Данная проблема имеет высокую медико-социальную 
значимость, так как оказывает отрицательное влияние на результаты восстановления. В связи 
с наличием болей в плечевом суставе ограничивается объем движения в пораженном суставе 
и образуется контрактура, ухудшается качество жизни пациентов [2, 3] .

Анатомические и биомеханические особенности плечевого сустава 
и сроки развития болевого синдрома 

Столь высокая частота поражения в значительной степени объясняется особенностями ана-
томии и биомеханики плечевого сустава, а также физиологией сухожильной ткани. Особо следует 
обратить внимание на анатомию капсулы сустава. Она прикрепляется на лопатке к костному 
краю суставной впадины и, охватывая плечевую головку, оканчивается на анатомической шейке. 
В качестве вспомогательной связки плечевого сустава существует несколько более плотный 
пучок волокон, идущий от основания клювовидного отростка и вплетающийся в капсулу сустава, 
lig. oracohumerale. В общем же плечевой сустав не имеет настоящих связок и укрепляется 
мышцами пояса верхней конечности [2, 4], рис. 1.

Биомеханика плечевого сустава и мышцы, задействованные в движениях [5], рис. 2
• Сгибание (fl exio): передняя часть m. deltoideus, ключичная часть m. pectoralis major, m. cora-

cobrachial, m. biceps brachii. 
• Разгибание (extensio): задняя часть m. deltoideus, длинная головка m. triceps brachii, m. latis-

simus dorsi и m. teres major. Так как последние две мышцы, кроме того, поворачивают плечо 
внутрь, то для противодействия этому сокращаются еще m. infraspinatus и m. teres minor. 

• Отведение (abductio): m. deltoideus и m. supraspinous. 
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Рис. 1. Анатомия плечевого сустава (Синельников Р. Д. Атлас анатомии человека)

Рис. 2. Объем движения в плечевом суставе в разных плоскостях 
(Епифанов В. А. Атлас профессионального массажа)
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• Приведение (adductio): m. pectoralis major, m. latissimus dorsi и m. teres major. Для противо-
действия одновременному повороту внутрь принимают участие m. infraspinatus и m. teres 
minor. 

• Вращение внутрь (pronatio): m. subscapularis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi и m. teres 
major.

• Вращение кнаружи (supinatio): m. infraspinatus и m. teres minor.
Сроки возникновения болевого синдрома, по данным различных исследователей, колеблются 

от 2 нед после развития инсульта до 2–3 мес или в течение одного года после инсульта. По ре-
зультатам проведенных в 2002 г. исследований было отмечено, что у 34 % больных боль в плече 
развивается в течение первых суток после инсульта, у 28 % — в течение первых 2 нед и уже 87 % 
пациентов указывали на наличие боли через 2 мес после инсульта. Этими же авторами отмечено, 
что более ранние сроки возникновения болевого синдрома свидетельствуют о неблагоприятном 
прогнозе восстановления [2, 3].

Возрастной фактор и степень выраженности постинсультной периартропатии
Имеются данные относительно возрастного фактора в развитии боли в плечевом суставе. Чаще 

всего боль в плече встречается у пациентов 40–60 лет, когда наблюдаются дегенеративные из-
менения в области сустава. Рентгенографические признаки заболевания в популяции выявляют 
у 50 % людей 65 лет и у 80 % лиц старше 75 лет [6].

Отмечается также прямая зависимость между степенью тяжести инсульта и выраженностью бо-
левого синдрома в области плеча на стороне пареза. Боли в области плечевого сустава у больных, пе-
ренесших инсульт, могут быть вызваны большим кругом этиологических факторов. Эти факторы можно 
разделить на две группы: к первой относятся причины, связанные с неврологическими механизмами, 
ко второй — локальные причины, обусловленные повреждениями околосуставных тканей [4].

Клиническая картина постинсультной периартропатии плечевого сустава проявляется двумя 
ведущими синдромами — боль и контрактура. Контрактура приводит к резкому ограничению от-
ведения руки в сторону и вверх, вперед и вверх, при заведении руки за спину, за голову или при 
ротации. Маятникообразные движения в суставе в небольшом объеме всегда сохраняются. 

Факторы развития болевого синдрома 
Основными условиями формирования боли в области плеча после инсульта являются [7, 8] 

следующие. 
Центральные факторы формирования:
• перерастяжение капсулы, наступившее вследствие паралича мышц 

и ослабления корсетирующей функции плечевого сустава;
• расстройство мышечно-суставного чувства;
• нарушение афферентного контроля;
• чувствительные агностические расстройства: синдром игнорирования, 

когнитивные нарушения, депрессия.
Локальные факторы формирования:
• адгезивный капсулит;
• ротационные надрывы манжеты плеча при неправильном перемещении 

или положении больного;
• артрит плечевого сустава;
• артрит акромиоклавикулярного сочленения;
• тендовагинит двуглавой мышцы;
• поддельтовидный тендовагинит;
• синдром сдавления ротаторов плеча.
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Основная локализация боли — в плечевом суставе, надплечье, плече, лопатке и шее. Отме-
чается ее усиление при движении в плечевом суставе, особенно при отведении руки или при ее 
закладывании за спину. Также было отмечено усиление болей при изменении погоды и в ночное 
время. Для плечелопаточной артропатии характерно также наличие болезненных зон. 

Клиническая картина заболевания и особенности болевого синдрома свидетельствуют о во-
влечении в патологический процесс вегетативных нервных структур на сегментарном и на регио-
нарном уровнях.

Синдром плечо–кисть (синдром рефлекторной симпатической дистрофии)
Синдром рефлекторной симпатической дистрофии характеризуется болью в мышцах и суставах 

верхней конечности, гиперестезией и повышенной температурой тела, иногда отечностью и циа-
нозом кисти. При неблагоприятном течении заболевания постепенно могут развиваться контрактура 
суставов, остеопороз костей, а также атрофические изменения мышц, кожи, подкожной основы [9].

В последние годы этот синдром трактуется как комплексный регионарный болевой синдром, 
представляющий собой локальный болевой синдром, сочетающийся с вегетативными и трофиче-
скими нарушениями. Выделяют три его типа. Комплексный регионарный болевой синдром 1-го 
типа формируется при различных ноцицептивных повреждениях, не сопровождающихся пора-
жением периферического нерва (переломы, вывихи, растяжения, бурсит). О 2-м типе говорят при 
развитии синдрома в случае поражения периферического нерва. К 3-му типу относят случаи с пре-
имущественным поражением структур ЦНС, в том числе при церебральных инсультах [2, 8–11].

Проведено много исследований по эпидемиологии данной проблемы, её распространен-
ности и возможных вариантах лечения. Но до того как приступить к лечению непосредственно 
постинсультной периартропатии, необходимо провести дифференциальный диагноз с другими воз-
можными причинами болей в области плечевого сустава, так как наличие инсульта в анамнезе 
не всегда является истинной этиологией болевого синдрома. Для дифференциальной диагностики 
необходим качественный сбор анамнеза, неврологический осмотр пациента и ортопедический 
осмотр плеча и, как минимум, выполнение рентгенографии пораженного плечевого сустава. Не-
обходимо исключить травматический, воспалительный и онкологический этиологические меха-
низмы. Клинически и рентгенологически при постинсультной периартропатии плечевого сустава 
может быть обнаружено выхождение головки из суставной щели на ранних сроках после инсульта, 
а на более поздних определяется артроз плечевого сустава [12, 13].

Также необходимо дифференцировать поражение спинного мозга в области шейного утол-
щения и поражение периферических нервов от интересующих нас последствий поражения го-
ловного мозга. Болевой синдром, сопровождающий постинсультную периартропатию, необходимо 
отличать от таламических болей. Последние обычно возникают сразу после инсульта, усиливаются 
спонтанно, носят жгучий характер. При постинсультной артропатии боли возникают при движении 
или надавливании на сустав. Наиболее сложны в клинических проявлениях и торпидны при ле-
чении плечелопаточный периартроз и синдром плечо–кисть (рефлекторная симпатическая дис-
трофия). Последний встречается примерно у 3 % постинсультных больных. 

Изучение данной проблемы началось со второй половины XX в., за это время было проведено 
множество исследований. Рассматривалось множество вариантов лечения. Классические, такие 
как медикаментозное лечение, физиотерапевтическое лечение и лечебная физкультура, и альтер-
нативные — иглорефлексотерапия, мануальная терапия и остеопатическое воздействие [14].

Медикаментозное лечение
Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) широко используют для купирования 

болевого синдрома на всех этапах оказания помощи. В основе механизма действия НПВС лежит 
ингибирование ферментов циклооксигеназ, регулирующих биотрансформацию арахидоновой 
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кислоты в простагландины, простациклин и тромбоксан. Выделено две формы циклооксигеназы — 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 постоянно присутствует в тканях и регулирует физиологические эффекты про-
стагландинов. Уровень ЦОГ-2 возрастает на фоне воспаления. Основой противовоспалительных 
и анальгетических свойств НПВС является ингибирование ЦОГ-2, а воздействие на ЦОГ-1 обуслов-
ливает развитие побочных эффектов, в частности со стороны желудочно-кишечного тракта. В связи 
с этим, риск осложнений со стороны желудочно-кишечного тракта, особенно кровотечений, высок 
у неселективных ингибиторов ЦОГ.

Кеторолак выпускается в виде раствора для внутримышечных инъекций в дозе 30 мг. Обладает 
высокой анальгетической активностью, сопоставимой с наркотическими анальгетиками. Учи-
тывая высокую частоту побочных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта, может исполь-
зоваться для купирования острой боли. Не рекомендован лицам пожилого и старческого возраста 
из-за побочных эффектов (уровень доказательности А).

Кетопрофен выпускается в различных лекарственных формах: таблетки форте 100 мг, капсулы 
50 мг, таблетки ретард 150 мг, свечи 100 мг, раствор для внутримышечных инъекций (100 мг/мл), 
мазь для наружного применения. Для лечения хронического болевого синдрома наиболее удобны 
таблетки ретард, принимаемые с 12-часовым интервалом. Максимальная суточная доза — 300 мг. 
Возможны побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта.

Диклофенак. Выпускается в таблетках по 0,015 и 0,025 мг, в виде 2,5 % раствора в ампулах по 
3 мл. Обладает выраженным анальгетическим действием и значительной терапевтической ши-
ротой, однако может вызвать диспепсические и аллергические реакции, кровотечения из желу-
дочно-кишечного тракта. Наибольшая суточная доза — 150 мг. При остром болевом синдроме 
возможно внутривенное введение.

Ибупрофен. Выпускается в таблетках по 0,2; 0,4; 0,6 мг. Обладает анальгетическим эффектом, 
противовоспалительное действие выражено слабее. Оказывает меньше побочных эффектов 
в сравнении с другими неселективными ингибиторами ЦОГ.

Напроксен. Выпускается в таблетках по 0,25; 0,375; 0,5 мг. Уступает диклофенаку по проти-
вовоспалительному эффекту, но превосходит его по анальгетическому. Болеутоляющее действие 
более длительное, поэтому достаточно двукратного приема. Отличается более длительным дей-
ствием, хорошо переносится больными.

Нимесулид. Выпускается в виде таблеток по 100 мг, в виде 1 % геля для наружного применения. 
Относится к группе преимущественных ингибиторов ЦОГ-2. В странах Европейского союза не ре-
комендован для длительного применения в связи с выявленными случаями печеночной недоста-
точности. В связи с этим показания к его применению ограничены острой болью.

Мелоксикам. Выпускается в виде таблеток по 7,5 и 15 мг и в виде раствора для внутримышечного 
введения в дозе 15 мг. Относится к ингибиторам ЦОГ-2. Назначается однократно во время еды.

Разработка новых НПВС, являющихся селективными ингибиторами ЦОГ-2 (целекоксиб, рофе-
коксиб, вальдекоксиб, эторикоксиб, лумиракоксиб), не решила всех проблем предотвращения ос-
ложнений, сопровождающих использование средств данной группы. При их длительном применении 
возможно развитие поражения почек. Другим серьезным побочным эффектом селективных ингиби-
торов ЦОГ-2 стало повышенное тромбообразование. В систематическом обзоре, опубликованном 
в 2012 г., было продемонстрировано, что у больных с ревматоидным артритом риск сердечно-сосу-
дистых осложнений при применении эторикоксиба повышается в 3 раза (уровень доказательности А).

Местные анестетики. В основе анальгетического действия местных анестетиков лежит блокада 
натриевых каналов, стабилизация клеточной мембраны нейронов, что предотвращает распро-
странение ноцицептивных импульсов. Местные анестетики могут использоваться для инфильтра-
ционной анестезии, блокады нервов, а также в виде аппликационной анестезии.

Лидокаин. Чаще всего для инфильтрационной анестезии используют лидокаин в виде 2 % рас-
твора, а для проводниковой — в виде 1 % раствора. Максимально допустимая доза у взрослых — 



125

Обзоры

200 мг. У пожилых пациентов доза должна быть снижена на ¹⁄³. При передозировке первым сим-
птомом токсического действия лидокаина являются судороги. Препарат следует с осторожностью 
применять у пациентов с эпилепсией, печеночной и почечной недостаточностью.

Миорелаксанты центрального действия: тизанидин, толперизон.
Диуретики, кортикостероиды (короткий курс).
Противоишемические препараты: антиоксиданты, антигипоксанты, вазоактивные препараты 

(назначают при клиническом проявлении прогрессирования заболевания — развитие компрес-
сионных корешковых и нередко компрессионных сосудистых корешково-спинальных синдромов).

Трициклические антидепрессанты — индивидуальные дозы.
Ботулинотерапия.
Лечебные периартикулярные блокады в область пораженного плечевого сустава (проекция 

акромиально-ключичного сустава спереди, проекция U-образной выемки (в область подостной 
мышцы)), непосредственно подостная мышца [15, 16].

Физиотерапевтическое лечение
Доказана эффективность следующих методов лечения:
• электростимуляция паретичных мышц, лечебная гимнастика, механотерапия, массаж;
• магнитолазеротерапия с воздействием на пораженный сустав, сегментарную зону CVIII–ThIII 

и проекцию ствола мозга;
• короткоимпульсная электроаналгезия с воздействием на болевые зоны и триггерные пункты 

на уровне болевого порога;
• электротерапия с использованием синусоидальных модулированных и диадинамических 

токов, электрофорез анальгетических смесей;
• ультразвуковая терапия и ультрафонофорез лекарственных мазей или гелей на область пора-

женного сустава;
• вакуумный и ручной массаж, теплолечение, гидромассаж [17].
Лечебную физкультуру назначают всем пациентам с постинсультной периартропатией пле-

чевого сустава для нормализации подвижности плечевого сустава и уменьшения болевого син-
дрома. Выделяют следующие методы:

• упражнения постизометрической релаксации — направлены на релаксацию и расслабление 
тканей;

• комплекс упражнений Попова — включает сгибания руки, наклоны и потягивания; все упраж-
нения делают с небольшой амплитудой, в результате восстанавливаются основные функции 
пораженных сухожилий и связок.

Лечебная физкультура противопоказана только в период обострения болей [18].

Рефлексотерапия 
Комплекс методических приемов, в основе которых лежит применение различных, главным 

образом нелекарственных, физических факторов воздействия на определенные точечные участки 
поверхности тела (точки акупунктуры). Для воздействия на активные точки акупунктуры применяют 
разные по силе, характеру и продолжительности раздражения.

Мануальные методы лечения
Массаж нормализует трофику тканей за счет улучшения микроциркуляции, лимфообращения, 

обмена веществ. Стимуляция механорецепторов при глубоком массаже рефлекторно блокирует 
болевые импульсы с периферии на уровне спинного мозга. Механическое воздействие на очаг 
дистрофии в мышцах, сухожилиях, связках, фасциях разрывает фиброзные сращения, а улуч-
шение перфузии тканей способствует удалению из них продуктов распада.
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Мануальная терапия направлена на устранение функциональной блокады двигательного сег-
мента, возникшей в результате неадекватного статического (например, неправильная рабочая 
поза) или динамического (резкое движение при выполнении физического упражнения, поднятии 
тяжести и т. д.) воздействия на позвоночник [19].

Остеопатические методы лечения
При данной проблеме пока является наименее изученным методом лечения, но не менее эффек-

тивным. Отличием остеопатии от других мануальных методов является комплексный подход к орга-
низму как к единому целому, постановка диагноза и лечение пациента, а не изолированной болезни 
(и тем более — только одной локализации — в локомоторном аппарате), поиск причины болезни и устра-
нение ее, а не борьба с симптомами [20]. Для постинсультной периартропатии плечевого сустава такой 
подход особенно актуален. Проблемы пациента связаны, в первую очередь, не столько с самим пле-
чевым суставом, сколько с общими последствиями перенесенного инсульта. При остеопатическом 
осмотре, безусловно, имеются локальные дисфункции в области плечевого сустава, но ни в одном из 
исследуемых ранее случаев эти дисфункции не были доминирующими. Доминирующей дисфункцией 
у такого пациента является либо глобальное ритмогенное нарушение, либо соматическая дисфункция 
региона твердой мозговой оболочки. На втором месте по значимости идет соматическая дисфункция 
региона шеи (соматический компонент). Соответственно, врач-остеопат имеет более обширное поле 
воздействия на тело пациента для оказания помощи при постинсультной периартропатии.

Заключение
В клинической практике при лечении постинсультной периартропатии используется ком-

плексный подход к лечению. Монотерапия при данном заболевании практически неэффективна. 
Но решение вопроса о том, какой же комплекс мероприятий будет получать пациент, всегда со-
храняется за лечащим врачом. Принимая во внимание, что мы говорим о человеке, перенесшем 
инсульт, соответственно имеющим серьезные проблемы со здоровьем, врач должен учитывать 
все противопоказания к медикаментозным препаратам и физиотерапевтическому лечению. 
Из вышеперечисленных методов лечения у остеопатического воздействия наименьший список 
противопоказаний и отсутствие побочных эффектов. В связи с этим, можно рекомендовать остео-
патию как один из методов комплексного лечения постинсультной периартропатии.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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На основе анализа научных журнальных статей представлены наиболее частые случаи поражения опорно-
двигательного аппарата у профессиональных пловцов. Представлены основные причины патологии пле-
чевого и коленного суставов у спортсменов при различных техниках плавания. Показано, что отработка 
корректного двигательного стереотипа во время тренировочного процесса является надежной профилак-
тикой поражения опорно-двигательного аппарата. Проведённое исследование нацеливает на дальнейший 
поиск новых методов реабилитации пловцов, включая остеопатическую коррекцию как самостоятельно, так 
и в сочетании с другими видами воздействия.
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Введение
Спортивное плавание относится к циклическим видам спорта с преимущественно аэробной на-

правленностью метаболических затрат [1]. При этом совершаются однообразные повторяющиеся 
движения, что может приводить к костно-мышечным проблемам. По данным Национальной ас-
социации студенческого спорта США (NCAA), общий уровень травматизма у пловцов составляет 
у мужчин 4,00 повреждения за 1 000 ч тренировки, у женщин — 3,78 [2]. 

Самой частой проблемой у пловцов-спортсменов является поражение опорно-двигательного 
аппарата — плеч, коленей, позвоночника [3]. Учитывая колоссальные физические нагрузки, ста-
новится очевидной потребность в медицинской реабилитации, направленной на активацию за-
щитных и компенсаторно-приспособительных компонентов саногенетических механизмов.

Цель исследования — изучение по данным современной научной литературы наиболее частых 
поражений опорно-двигательного аппарата у пловцов, применяемых методов профилактики 
и реабилитации.

Материалы и методы
Выполнен поиск научных публикаций в базах Medline и Google Scholar. С официальных сайтов 

изданий скачивали полные тексты статей, которые затем анализировали.
Критерии включения: поиск по ключевым словам «плавание», «swimmig»; статьи, опублико-

ванные с 2013 по 2017 г.
Критерии исключения: подводное плавание, дайвинг, триатлон, оздоровительное плавание, 

паралимпийское плавание, синхронное плавание; статьи, опубликованные в сборниках конфе-
ренций, диссертации, методические документы; статьи по техническому совершенствованию пла-
вания, режима тренировок, нагрузок без медицинского аспекта.

В результате, была проанализирована 21 научная статья: 7 — в русскоязычных журналах, 14 — 
в англоязычных изданиях. 

В работе применены описательные и аналитические методы.

Результаты и обсуждение
Поражения плеч у спортсменов-кролистов
Учёные Д. Кеннеди и Р. Хокинс из Университета Западного Онтарио (Лондон, Великобритания) 

ещё в 1974 г. предложили термин «плечо пловца» для обозначения боли в области плеча, возни-
кающей во время и после тренировок [3].

Плечевой сустав по своей природе не является стабильным. Его стабилизация, правильность 
движений, безболезненное функционирование обеспечивается, в основном, усилием мышц. 
В процессе плавания кролем на груди выделяют четыре фазы гребка рукой (рис. 1).

В фазу входа кисти в воду происходит отведение, флексия, внутренняя ротация плеча за счёт 
верхней порции трапециевидной мышцы, ромбовидной мышцы, надостной мышцы, передней 
и средней порции дельтовидной мышцы и передней зубчатой мышцы. В фазу раннего про-
талкивания происходит приведение, экстензия и ротация плеча до нейтральной точки за счёт 
большой грудной мышцы, малой круглой мышцы и передней зубчатой мышцы. В фазу позднего 
проталкивания происходит полное приведение, экстензия, внутренняя ротация плеча за счёт 
широчайшей мышцы спины, подлопаточной мышц и передней зубчатой мышцы. В фазу воз-
врата к исходной позиции выполняется экстензия, отведение и внутренняя ротация плеча за 
счёт передней, средней и задней порции дельтовидной мышцы, надостной мышцы, подлопа-
точной мышцы, ромбовидной мышцы. Таким образом, максимальное проталкивание создаётся 
приведением и внутренней ротацией руки, в основном за счёт двух мышц — большой грудной 
и широчайшей мышцы спины. Наружная ротация и стабилизация головки плечевой кости обе-
спечивается совместным усилием малой круглой и большой грудной мышц. Передняя зубчатая 
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и подлопаточная мышцы активны на всём протяжения гребка. При этом передняя зубчатая 
мышца обеспечивает позиционирование и стабилизацию лопатки, а подлопаточные мышцы вы-
ступают в качестве внутреннего ротатора [3]. 

Чаще всего причиной возникновения болей в плече у пловцов является ущемление сухожилий 
манжеты ротаторов плеча под клювовидно-акромиальной дугой или внутри сустава. Для ущем-
ления под акромиальным отростком возникают условия во время надводной фазы гребка (восста-
новления исходной позиции), когда в плечевом суставе происходит флексия и внутренняя ротация 
выпрямленной руки. В момент входа кисти в воду, гидродинамическая сила, воздействующая на 
неё, создаёт мощный толчок, приподнимающий головку плечевой кости с последующим её ущем-
лением. Условием для ущемления внутри сустава сухожилия надостной мышцы и длинной головки 
двуглавой мышцы плеча с передневерхним аспектом суставной ямки и суставной губы лопатки 
является гиперэкстензия руки в конце подводной фазы гребка (позднего проталкивания), когда 
головка плечевой кости смещается вперед и вращается внутрь. Ущемление возникает, когда кисть 
пересекает продольную ось тела.

После трехминутного максимального усилия у пловцов кролем на груди меняется биомеханика 
лопаток: усиливается их внутренняя их ротация при всех положениях плеча и передний наклон ло-
патки при передней флексии плеча на 120º. Это может создавать риск травмы плеча [4].

Годы тренировок в спортивном плавании приводят к снижению эластичности надостных мышц, 
утолщению их сухожилий, развитию боли и снижению функциональности манжеты ротаторов плеча, 
однако не влияют на силу мышц плечевого пояса [5]. Не выявлено также связи между толщиной 
передних зубчатых мышц и нижних порций трапециевидной мышцы с болью в плечах [6].

Иногда причиной слабости надостной и подостной мышц при субакромиальном конфликте 
может быть переднее положение головы спортсмена в процессе плавания, которое приводит 
к преходящей компрессии корешка CV [7].

Термин «плечо пловца» является собирательным, включающим, помимо субакромиального им-
пинджмент-синдрома, различные редко встречающиеся проблемы плеча, что требует дифферен-
циальной диагностики: нестабильность плечевого сустава, нарушение подвижности лопатки, по-
вреждение суставной губы лопатки, добавочная акромиальная кость, ущемление надлопаточного 
нерва и дисбаланс ротаторов плеча [8], усталостные переломы I ребра [9].

Учёными из Великобритании на основе анализа опубликованных статей был оценён уровень 
доказательности для различных факторов риска возникновения «плеча пловца». Ни в одном из 

Рис. 1. Фазы гребка рукой при плавании кролем на груди [3]: 
а — вход кисти в воду; а–б — фаза раннего проталкивания 

(от максимально вытянутого положения руки до её флексии на 90º); 
б–в — фаза позднего проталкивания (от флексии руки на 90º до выхода кисти из воды); 

в — выход кисти из воды; в–а — фаза возврата к исходной позиции

а

б

в
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исследований не было выявлено высокого уровня доказательности. Умеренный уровень доказа-
тельности был выявлен при нестабильности сустава, проблемах внутренней и наружной ротации 
плеча, наличии в анамнезе боли и повреждения и уровня соревнования. Все остальные факторы 
риска имели низкий уровень доказательности [10].

Повреждения коленей у брассистов
Колено является вторым по частоте источником боли у пловцов, участвующих в соревнованиях. 

Боли в области колена чаще встречаются при плавании брассом, чем при других техниках [3]. 
В процессе плавания брассом подразделяют три фазы: толчок ногами (начинается с макси-

мального сгибания коленей в сагиттальной плоскости до полной экстензии в голеностопных су-
ставах); скольжение; возврат к исходной позиции (от начала сгибания в коленных суставах до 
полного их сгибания), рис. 2.

Фаза толчка ногами осуществляется за счёт икроножных мышц, передних большеберцовых 
мышц, двуглавых и прямых мышц бедра. Наименьшая активность при этом у трёхглавых мышц 
плеча, двуглавых мышц плеча и больших грудных мышц. В фазу скольжения наибольшая актив-
ность наблюдается в двуглавых мышцах плеча и больших грудных мышцах, наименьшая — у тра-
пециевидной, икроножных мышц, передних большеберцовых мышц, двуглавых и прямых мышц 
бедра. В фазу возврата к исходной позиции наибольшая активность определяется в двуглавых 
мышцах плеча, трапецие видной мышце и больших грудных мышцах, наименьшая — в икроножных 
мышцах [11].

В технике брассом ведущим звеном являются ноги, они создают наибольшую часть тяговых 
усилий. В фазу толчка происходит выпрямление ног в бедренных и коленных суставах, затем следуют 
голеностопные суставы. При этом максимальные угловые скорости приходятся на колени [12]. По-
этому перегрузки у пловцов брассом способствуют повреждению колена и возникновению в нём 
боли [13].

Профилактика поражения опорно-двигательного аппарата
Боли и травмы чаще встречаются у спортсменов с несовершенной техникой плавания. По-

этому целью спортсменов, тренеров и врачей должна быть отработка корректного двигательного 

Рис. 2. Фазы движения ногами при плавании брассом

Толчок ногами

Скольжение
Возврат к исходной позиции
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стерео типа. В начале дистанции при плавании кролем на груди активность трёхглавой мышцы плеча, 
задней части дельтовидной и двуглавой мышц плеча больше, чем в конце дистанции, а у более 
крупных мышц — большой круглой, грудной, широчайшей мышцы спины — наоборот: к концу дис-
танции активность увеличивается. Поскольку наибольшую долю в создании суммарного рабочего 
эффекта движения осуществляют, в основном, крупные мышцы, то недостаточную активность мышц 
туловища при гребке рукой следует рассматривать как ошибку в технике пловца. Поэтому при гребке 
рукой очень важно более активно подключать к работе мышцы туловища, до того как наступило утом-
ление мелких мышц рук и плечевого пояса [14]. Для этого необходимы соответствующие тренировки 
для обеспечения оптимального соотношения уровня развития силы наиболее мощных и наиболее 
так называемых «быстрых» мышц, участвующих в гребке. Когда имитационные упражнения кролист 
выполняет в наклоненном вперед положении тела, наибольшую активность проявляют главным об-
разом мышцы рук и плечевого пояса, даже при условии акцентирования внимания на более крупных 
мышцах туловища. Следовательно, при исходном положении, закрепощающем мышцы туловища, 
когда тело пловца наклонено вперед, занимающиеся в большей степени укрепляют как раз слабое 
звено в системе гребкового движения рукой и, тем самым, увеличивают вероятность включения его 
в действие вместо более мощных мышц туловища [15].

При появлении боли в плече у пловцов кролем на груди меняется гребок: в фазу возврата к ис-
ходной позиции локоть заваливается. Этим пловец уменьшает внутреннюю ротацию руки, чтобы 
избежать боли от конфликта в субакромиальном пространстве. Наблюдаемое при этом более 
широкое вхождение кисти в воду уменьшает верхнюю ротацию лопатки и переднюю флексию 
плеча. Ранний выход кисти из воды уменьшает гиперэкстензию и чрезмерную внутреннюю ро-
тацию плеча. В результате, происходит переднее смещение головки плечевой кости и возможное 
поражение [14]. Поэтому использование алгоритма применения методов мануальной терапии со-
вместно с программой тренировки и укрепления выносливости мышц области плеча и лопатки 
с акцентом на передние зубчатые мышцы, ромбовидные мышцы, нижние порции трапециевидной 
мышцы, подлопаточные мышцы предотвращает такие повреждения [3, 16].

Тренировка выносливости мышц туловища (укрепление, стабилизация и гибкость) является 
важной составляющей в любой программе профилактики повреждения [17, 18]. В программе 
тренировок на суше должен быть сделан акцент на укреплении наружных ротаторов плеча, что 
снижает риск его повреждения [19].

У пловцов брассом для снижения риска повреждения колена и возникновения в нём боли не-
обходимо совершенствовать технику толчка ногами. Так, у пловцов мирового класса по сравнению 
с пловцами национального уровня в фазе толчка ногами нет коактивации между передней больше-
берцовой и икроножной мышцей, и они начинают фазу возврата к исходной позиции с меньшим 
углом сгибания коленей [13].

Реабилитация при поражениях опорно-двигательного аппарата
Ряд авторов предлагают применение у пловцов массажа на область мышц, суставов и сухо-

жилий (в местах их прикрепления), подверженных наибольшей нагрузке в процессе плавания. 
Самыми задействованными мышцами у пловцов являются [20]: 

• большая грудная, двуглавая плеча, трехглавая плеча, дельтовидная (задняя часть, широ-
чайшая спины), плечевые суставы (в кроле на груди);

• широчайшая спины, дельтовидная (задняя часть), большая грудная, трехглавая плеча, большая 
круглая, двуглавая плеча, четырехглавая бедра, плечевые суставы, поясничный отдел позво-
ночника (в кроле на спине);

• трапециевидная, прямая мышца живота, дельтовидная (задняя часть), большая грудная, дву-
главая плеча, трехглавая плеча, большая круглая, плечевые суставы, поясничный отдел позво-
ночника (в баттерфляе);
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• дельтовидная (передняя часть), широчайшая спины, двуглавая плеча, большая грудная, 
большая круглая, четырехглавая бедра, икроножная, ягодичная, разгибатели голени, а также 
коленный и голеностопный суставы (в брассе).

Для стимуляции работы физического аппарата рекомендуется проводить сеансы массажа после 
или между тренировками через 30–40 мин после нагрузки, с периодичностью 3–4 раза в неделю. 
В соревновательном периоде массаж рекомендуется делать ежедневно после заплывов. При 
сильном утомлении спортсменов массаж проводят щадящее, непродолжительное время или не 
проводят вообще [20].

Массаж рекомендуется также на этапе подготовки спортсмена к старту путём одноминутного 
растирания мышц, несущих основную нагрузку, исключив из сеансов предстартового массажа 
разминание и ударные техники [11].

Все стили плавания предполагают переразгибание в пояснично-крестцовой области для обе-
спечения оптимального положения. Высокая интенсивность и постоянные повторения таких 
толчковых ударов перегружают задние структуры поясничного отдела позвоночника. Могут про-
исходить растяжения мышц и связок, которые быстро разрешаются благодаря реабилитации 
с применением методов мануальной терапии [3, 21].

С учётом этиопатогенеза поражений мышечно-скелетной системы у пловцов, необходимо про-
ведение последующих исследований, которые, вероятно, окажут важное влияние на оценку эф-
фективности коррекции данной патологии при помощи остеопатии. 

Заключение
Проведённый научный обзор позволяет сделать вывод, что повторяющиеся однообразные на-

грузки при спортивном плавании могут приводить к поражению опорно-двигательного аппарата. 
Профилактикой данных поражений является отработка корректной техники плавания с учётом 
правильного двигательного стереотипа. Характер поражения опорно-двигательного аппарата 
у пловцов нацеливает на дальнейший поиск новых методов реабилитации, в том числе на остео-
патическую коррекцию.

Исследование не финансировалось каким-либо источником, конфликт интересов отсутствует.
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Научное исследование в остеопатии: 
интерес, методология и перспективы*
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Для того, чтобы лучше понять результаты остеопатического воздействия, а также в целях его рационали-
зации и непрерывной оптимизации, необходимо развитие исследований в этой области. Объективизация 
и количественная оценка результатов этой практики, превентивной и лечебной, позволят не только уза-
конить ее, но и обеспечат ее усовершенствование. Однако иногда исследовательский процесс является 
довольно расплывчатым для практикующих остеопатов. Именно поэтому здесь, во-первых, описаны 
разные типы исследований, которые представляют интерес для углубления знаний остеопатии, во-вторых, 
предложен пример научного подхода от постепенных размышлений остеопата к разработке и созданию 
проекта.
Ключевые слова: исследование, остеопатия, подход, интерес, границы
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Research in the fi eld of osteopathy: 
interest, methodology and perspectives
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There is a specifi c interest to the development of research in the osteopathic fi eld: fi rst in order to understand 
better its effects, then to continue to optimize its practice. To objectivise and quantify the effects of osteopathy 
would not only legitimate its practice but would also permit progression for the practitioners. These practitioners 
usually have a somewhat unclear notion of what research is. Firstly this article plans to describe the different 
types of studies of interest for the osteopathic fi eld, secondly to give an example of scientifi c process, including 
a step-by-step guide to the osteopath in devising his/her refl exion and building his/her project.
Key words: research, osteopathy, approach, interest, limits

Научное исследование и остеопатия
Цель научного исследования заключается в том, чтобы развивать знания, проверяя их обо-

снованность при помощи фактов. Остеопатия как профилактический и лечебный подход, подобно 
другим «новым наукам», открыта для исследования. Задачи исследования в этой области заклю-
чаются в том, чтобы лучше узнать, понять и объяснить остеопатическую практику.

* В данном разделе публикуется статья из журнала «La Revue de I′Osteopathie», предоставленная «Российскому остео-
патическому журналу»  на основе соглашения о партнерстве от 26.06.2018. Editorial Note: In this section you will fi nd 
articles published in «la Revue de l′Osteopathie» and provided to the Russian Osteopathic Journal in accordance with the 
partnership agreement of 26.06.2018. http://www.larevuedelosteopathie.com/.
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Исследование — это медленное моделирование знаний. Оно основано на совокупности теоре-
тических знаний и методах исследования, которые учитывают новую информацию и потребности 
нашего общества. Оно основано на четко определенных понятиях, общих для всех областей ис-
следования, обеспечивая совместимость с другими знаниями. Стремясь осветить понятия и про-
цессы, которые еще недостаточно понятны, научные исследования придают остеопатии свой 
реализм.

Научный метод остается самым строгим методом получения знаний благодаря его способности 
постоянно самокорректироваться, ставя под сомнение все, что он предлагает. Возможности на-
учного метода позволяют описать характер явлений (научные и описательные исследования), объ-
яснять связи между явлениями (корреляционные исследования) и предсказывать эффективность 
конкретного вмешательства в отношении одного или нескольких явлений (экспериментальные 
исследования).

Таким образом, в остеопатии исследование позволяет моделировать остеопатические навыки 
с использованием общего языка, что приводит к обмену информацией внутри нашего общества. 
Это позволяет, не ограничиваясь, избегать изолированной системы для доступа к более гло-
бальной и развивающейся системе. Цель состоит в том, чтобы способствовать доступности осте-
опатических знаний, усовершенствовать услуги, оказываемые пациентам, и сделать профессию 
надежной, постоянно совершенствуя компетенцию остеопатов.

Два основных типа научных или исследовательских подходов могут применяться в контексте 
остеопатии — неэкспериментальный и экспериментальный. Что касается последнего, то он харак-
теризуется применением плановой манипуляции с независимой переменной. Эти исследования 
обобщаются в объективном и систематическом исследовании, целью которого является прогно-
зирование и контроль явления. Мы исследуем взаимосвязь причин и следствий. Этот тип исследо-
ваний характеризуется манипуляцией, контролем и рандомизацией.

Неэкспериментальные исследования
Данный тип более распространен в остеопатии и включает разные виды исследований.
Описательные исследования — их целью является точное описание характеристик пациента, 

ситуации или группы и, таким образом, определение частоты, с которой происходит наблюдение 
за феноменом, или его связи с другим феноменом.

Коррелятивные исследования исследуют взаимосвязи переменных. Мы не пытаемся про-
верить причинную связь переменных, а скорее, в какой степени появление изменения в одной 
переменной сопровождается аналогичным изменением в другой. Цель состоит в том, чтобы 
определить посредством статистических корреляционных тестов степень или силу взаимосвязи 
переменных.

Эпидемиологические исследования изучают распределение детерминант, заболеваемость 
и распространенность проблем здоровья населения, а также занимаются анализом средств, свя-
занных с их контролем (воспроизводимость, чувствительность, специфичность, прогностические 
значения и т. д.).

Методологические исследования направлены на установление достоверности и точности из-
мерительных приборов, поэтому речь идет о проведении исследований в области психометрии 
(теория и разработка измерительных приборов). Под измерительным прибором понимается 
любой метод количественной оценки явления (например, психологические тесты, оценка боли, го-
ниометр и т. д.). Наконец, можно обнаружить качественные неэкспериментальные исследования, 
например исторические.

Все эти исследования, которые способствуют получению знаний, должны в любом случае со-
ответствовать определенным критериям, присущим научным исследованиям. Эти различные 
критерии включают учет состояния знаний посредством использования документов, отзывов или 
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других библиографических ссылок, касающихся этой темы. Критический анализ этого состояния 
знаний приводит к тому, что исследование становится частью специфической проблематики 
и, следовательно, выдвигает гипотезу, проверка которой принесет дополнительный вклад в сово-
купность знаний, которые питают данную проблематику.

Экспериментальные исследования
Принципы

Для проверки гипотезы должен быть разработан научный подход, включающий протокол об-
следования. Гипотеза должна учитывать, прежде всего, возможность проведения исследования, 
то есть его потенциальный результат по отношению к внешним экологическим ограничениям 
и ограничениям пациента. Затем следует рассматривать внутреннюю и внешнюю обоснован-
ность исследования, основанную на подлинности фактов, продемонстрированных в нем. Сле-
довательно, эта достоверность зависит от введенных систематических погрешностей, которые 
могут исказить интерпретацию результатов; внутренняя достоверность относится к качеству 
взаимосвязи переменных исследования, а внешняя достоверность относится к применимости 
результатов к другим популяциям, а также к другим средам или ситуациям, отличным от данного 
исследования.

Наконец, этические соображения, описанные в Хельсинской декларации1, а также финансовые 
аспекты являются двумя другими гарантами выполнения и завершения исследования.

В целом логика исследования заключается в подтверждении или опровержении основной 
гипотезы, выдвинутой исходя из проблематики, основанной на наблюдении, размышлении 
и анализе предшествующих знаний. В дополнение к этому научный подход содержит совокупность 
человеческих, материальных, юридических или финансовых ресурсов, а также все инструменты 
для анализа, связанные с данной проблематикой и выдвинутой гипотезой. 

Этапы исследования
Научно-исследовательский подход можно разбить на несколько этапов.
1. Любая проблематика основывается на наблюдении, констатации. Поэтому необходимо 

предлагать констатации, основанные на эмпирических наблюдениях, которые обычно вращаются 
вокруг определенной цели остеопата, его практики и чувствительности. Прежде чем приступать 
к исследованию, необходимо определить рамки исследования и, следовательно, то, что мы хотим 
исследовать. Остеопат основывается на специфическом наблюдении за определенным явлением. 
Это заставляет его выбирать тему исследования и, насколько это возможно, ограничивать его 
поле. Например, тема исследования может вращаться вокруг боли и качества жизни людей с хро-
нической болью в пояснице.

2. Чтобы продолжить работу по изучению проблематики исследования, на втором этапе необ-
ходимо отдалиться от объекта исследования и задаться вопросом об интересе проблематики, ее 
влиянии на пациентов, остеопатов и их практику. Учитывая ответы на эти вопросы, практикующий 
остеопат может получить ресурсы, необходимые для дальнейшего исследования.

3. Затем следует фаза изучения современных (имеющихся) знаний при помощи анализа ли-
тературы или любого другого источника информации. Исследовательский проект, первоначально 
ориентированный исходной проблематикой, должен быть децентрализован от первоначального 
видения, которое обязательно является ограниченным. Сбор информации об исследуемом 
объекте позволит найти различные способы подхода к нему в его многочисленных измерениях. 
Что касается документального исследования, необходимо исследовать все области, окружающие 

1  Декларация была принята Всемирной медицинской ассоциацией в 1964 г. в Хельсинки (Финляндия), она была не-
сколько раз пересмотрена на генеральных ассамблеях, последняя из которых состоялась в Сеуле (Корея) в 2013 г.
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данную тему, чтобы получить о ней глобальное представление. Это исследование литературы не 
должно ограничиваться только документами на французском языке, а должно распространяться 
на все потенциальные свидетельства и труды, опубликованные в странах, где остеопатические 
исследования имеют более длительную историю. В результате сбора аргументов и анализа литера-
турных данных возникает довольно широкая проблематика, касающаяся изучаемой темы. 

4. От проблематики к гипотезе. Проблематика синтезирует тему, основные теории и основы, 
а также множество гипотез и, следовательно, нерешенных вопросов, которые вращаются вокруг 
выбранной темы. Таким образом, выбранная проблематика (например, влияние остеопатиче-
ского воздействия на боль в шее у пожилых людей) может состоять из множества неподтверж-
денных гипотез. Гипотеза, вытекающая из всей предшествующей работы, попытается ответить на 
вопрос, чтобы наполнить проблематику аргументами (например, гипотеза будет сосредоточена 
на наличии определенной дисфункции у человека старше 80 лет, пользующегося инвалидной ко-
ляской). Эта гипотеза будет опровергнута или подтверждена соответствующим экспериментом или 
экспериментальным протоколом (то есть проверкой действительности предложения с использо-
ванием соответствующих инструментов исследования, таких как визуальные аналоговые шкалы 
боли, утвержденные анкеты, измерительные приборы и т. д.). Такой экспериментальный протокол 
будет стремиться очень часто объединять между собой разные переменные величины данной 
гипотезы.

5. Этот экспериментальный протокол содержит проверку гипотезы и фиксирует рамки ответа 
(например, протокол проверяет гипотезу в популяции определенной возрастной группы с опреде-
ленной патологией, не экстраполируя результаты исследования по этому же протоколу для другой 
группы населения). Таким образом, протокол отвечает на гипотезу, учитывая все ее аспекты. Про-
токол устанавливает правила исследования, а именно характеристики населения с методологией 
отбора и критериями включения, невключения и исключения; переменные, подлежащие анализу 
(например, остеопатические переменные, такие как дисфункции, и клинические переменные, 
такие как боль); измерительные инструменты и методы (например, остеопатические тесты и ана-
логовые шкалы); и общий дизайн исследования, в котором обобщаются различные его этапы, 
начиная с момента, когда остеопат связывается с волонтером с предложением об участии в ис-
следовании, до обработки результатов исследования.

6. После составления протокола и соблюдения этических и деонтологических требований ис-
следователь может начать заниматься сбором результатов, которые должны быть как можно более 
объективными. При необходимости можно привлечь третью сторону, которая не знает деталей 
исследования, для того, чтобы сохранить наибольшую объективность при сборе результатов. Речь 
идет о простом слепом методе. Если же пациент не знает, что именно ему проводится — лечение 
или его имитация, а остеопат не занят в исследовании, то речь идет о двойном слепом методе, 
гарантирующем наибольшую объективность.

7. Последний этап — это анализ и интерпретация результатов, а также их публикация в какой 
бы то ни было форме, чтобы дополнить состояние знаний по исходной проблематике. Этот по-
следний этап требует, в первую очередь, углубленного размышления об объяснении не только на-
блюдаемых результатов, но и их расхождений. Этот этап обязательно приводит к другим гипотезам. 
Во вторую очередь, публикация результатов, их деталей и протокола их получения имеет важное 
значение для повышения общего знания всех остеопатов, избежания изоляции этой науки и ее 
легитимности благодаря объяснению способа ее воздействия и функционирования.

Признание этих основных правил в сочетании с соответствующим наблюдением, которое ини-
циирует проблему и, таким образом, приводит к научным подходам, позволит, используя крити-
ческое мышление, обеспечить рациональные результаты, которые послужат лучшим доказатель-
ством для принятия решений при лечении пациентов. Именно поэтому исследования очень важны 
для каждого остеопата в его повседневной практике. 
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Утверждена новая программа 
профессиональной переподготовки по остеопатии, 
рассчитанная на 3 504 часа

A new 3 504-hour professional retraining 
program in osteopathy has been approved

28 сентября 2018 г. приказом № 655н Министерство здравоохранения РФ утвердило новую 
программу профессиональной переподготовки по специальности «Остеопатия» длительностью ос-
воения 3 504 часа. 18 октября приказ был зарегистрирован в Министерстве юстиции. Прежняя 
программа, вышедшая в 2015 г. и рассчитанная на 996 часов, больше не действует. 

Утверждение новой программы было поддержано профессиональным сообществом. Овла-
дение профессией остеопата — это длительный и сложный процесс формирования пальпаторных 
навыков и клинического мышления, что не может быть достигнуто за короткое время. Именно по-
этому такая длительность обучения соответствует международным стандартам остеопатического 
образования.

С выходом новой программы закончился переходный период, когда врачи, обучавшиеся 
в остео патических школах еще до признания остеопатии медицинской специальностью, могли по-
лучить официальные документы — диплом о профпереподготовке и сертификат, — пройдя обучение 
по короткой программе в течение полугода.

С текстом приказа Министерства здравоохранения РФ от 28.09.2018 г. № 655н «Об утверж-
дении примерной дополнительной профессиональной программы по специальности „Осте-
опатия“» можно ознакомиться на официальном интернет-портале правовой информации: 
http://publication.pravo.gov.ru

Новое в специальности
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Франсуа Аллар: «Я работал более 40 лет 
с удовольствием и был счастлив!»

François Allart: «I have been working with pleasure 
for more than 40 years and was happy!»

В нашей постоянной рубрике «Остеопатия в лицах» мы зна-
комим читателей с биографией одного из самых успешных фран-
цузских остеопатов и востребованных международных лекторов 
Франсуа Аллара. В марте 2019 г. анонсирован его очередной 
визит в Россию с авторским семинаром об остеопатическом воз-
действии при дисфункциях эндокринной системы. Господин Аллар 
любезно согласился рассказать нашему журналу о своем профес-
сиональном пути. 

Остеопатия — возможность работать независимо
В решении Франсуа Аллара получить профессию остеопата не 

было ничего необычного — он услышал о новой специальности 
на II курсе института, где в 1973–1976 гг. изучал физиотерапию, 
и сразу после завершения учебы начал искать остеопатическую 
школу. Этот шаг казался ему очевидным. «Я выбрал остеопатию, 
потому что понимал: возможности физиотерапии очень ограничены. Тогда во Франции физиоте-
рапевты работали в соответствии с предписаниями врачей, а я хотел работать независимо. Также 
я осознавал, что при помощи остеопатии можно лечить многие заболевания из разных областей, 
не поддающиеся физиотерапевтическому лечению», — объясняет Аллар.

В то время в Европе существовали только Европейская школа остеопатии в Мейдстоуне (Вели-
кобритания) и несколько непродолжительных курсов во Франции, где остеопатия делала первые 
шаги. Только в 1979 г. он начал обучение в остеопатическом колледже ATMAN в Ницце. Однако, 
окончив его через 4 года, понял, что полученного образования недостаточно, чтобы начать практику. 
Тогда он поступил в остеопатическую школу в Мейдстоуне, где проучился еще 6 лет и с успехом 
окончил ее в 1989 г. Руководителем школы в то время был Том Даммер, который вместе с Джоном 
Вернамом принес остеопатию в Великобританию из США и впоследствии она распространилась 
в других странах Европы.

Профессия, которой занимаешься с радостью
Еще во время учебы в Мейдстоуне Аллар начал вести прием как остеопат и прекратил зани-

маться физиотерапией. После получения остеопатического диплома он работал в центре Жан-Пьера 
Барраля «Ребенок — надежда остеопатии» в Гренобле, где остеопаты бесплатно лечили детей-инва-
лидов. В этом центре лечение проводили в четыре руки, что подарило ему возможность работать 
бок о бок с очень опытными специалистами и многому у них научиться. Также в начале карьеры 
Аллар много работал с профессиональными спортсменами, но именно лечение детей-инвалидов 
стало главным направлением его практики и позволило приобрести важнейший опыт. К тому же 
этой теме была посвящена его дипломная работа.

За долгие годы остеопатической практики он сотрудничал со многими французскими врачами, 
главным образом — с ортодонтами и гастроэнтерологами. В последние годы совместно с аку-
шерами-гинекологами много работал над проблемой бесплодия и над остеопатическим подходом 
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в эндокринологии. По его словам, это было плодотворное сотрудничество, которое дало очень ин-
тересные практические результаты.

Недавно Франсуа Аллар прекратил работать в своем кабинете и с радостью передал его дочери 
и зятю, которые тоже являются остеопатами. Для него большое счастье, что дочь выбрала эту 
профессию! 

Он не жалеет, что закончил остеопатическую практику, так как продолжает преподавать. «Я ра-
ботал более 40 лет с удовольствием и был счастлив. Были и трудные моменты, как в любой дея-
тельности, но всегда общение с пациентами и моя работа доставляли мне огромную радость. Мне 
очень повезло, что я выбрал именно ту профессию, которая позволила мне с радостью ей зани-
маться», — вспоминает Франсуа Аллар.

Изучая остеопатию, становишься другим человеком
Через некоторое время после окончания школы в Мейдстоуне его пригласили преподавать 

в колледже остеопатии CIDO в Сент-Этьене. Колледж был основан незадолго до этого несколькими 
известными остеопатами, среди которых был и Жан-Пьер Барраль. Сначала Аллар работал там 
ассистентом, затем начал проводить семинары на висцеральные темы, впоследствии стал руко-
водить висцеральным сектором, а также отделом по обучению остеопатии врачей и среднего ме-
дицинского персонала. 

Он преподавал в разных остеопатических школах Франции, в частности на протяжении не-
скольких лет — в колледже ISO в Лионе. По приглашению Рензо Молинари проводил семинары 
в Мейдстоуне, а также участвовал в международном образовательном проекте, организованном 
этой школой.

Многие его ученики стали успешными остеопатами, авторами широко известных научных 
трудов. «Мне приятно наблюдать за тем, как мои ученики приносят пользу своим пациентам, по-
лучая при этом удовольствие, — говорит Аллар. — В процессе изучения остеопатии я понял, что ме-
няюсь, становлюсь другим человеком, открываю в себе новые стороны. Именно об этом я говорю 
своим студентам в начале курса обучения: через несколько лет они станут другими. Если они будут 
действительно любить свою профессию, она позволит им освещать все вокруг себя».

В России Франсуа Аллар начал проводить семинары 20 лет назад. За это время он побывал 
в Москве, Санкт-Петербурге и Владивостоке, на очереди — Казань. Первый визит в нашу страну 
был, можно сказать, случайным. Регистр остеопатов Франции экстренно связался с ним и попросил 
заменить лектора, отменившего свой приезд. Он согласился, так как раньше не был в России 
и очень хотел познакомиться с нашей страной. С тех пор Аллар приезжает сюда регулярно и, по его 
признанию, всегда получает от этого истинное удовольствие: «Общение с русскими людьми всегда 
было для меня очень интересным и обогащающим. В России меня всегда встречали очень тепло. 
Здесь существуют трудности в продвижении остеопатии, как и везде, но это приводит к развитию 
профессии. Сейчас в разных городах России есть люди, которые способствуют ее продвижению, 
и это прекрасно!»

По словам Аллара, его преподавание в России очень отличается от того, к чему он привык 
в других местах, благодаря открытости ума российских врачей, любопытству и серьезному отно-
шению: «Все серьезно работали, не было ощущения потери времени, я мог постоянно делиться 
знаниями». 

Кроме остеопатии
Удивительно, но несмотря на огромную занятость как практикующего остеопата и лектора, наш 

герой всегда находил время на многочисленные увлечения. 35 лет он профессионально зани-
мался альпинизмом, потом заинтересовался парусным спортом. Три с половиной года рестав-
рировал потерпевший кораблекрушение уникальный деревянный парусник, которому уже более 
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50 лет. Сейчас он ходит на нем по Средиземному морю — наконец-то у него появилось время, 
чтобы путешествовать. Другие его любимые способы проводить время — пешие прогулки в горах, 
велоспорт, лыжи. А недавно у него появилось новое увлечение: он начал обрабатывать дерево 
у себя дома и изготавливать разные предметы, например мебель.

Сегодня, оставив работу в своем кабинете, Франуа Аллар имеет возможность проводить все 
свое свободное время с семьей. У него уже трое внуков, общение с которыми доставляет ему 
огромную радость. 

Не потерять философию и основы остеопатии
В завершение беседы мы попросили нашего героя сказать несколько слов напутствия врачам, 

которые сегодня развивают остеопатию в нашей стране. Вот что посоветовал господин Аллар: 
«Главное — не забывать философию остеопатии, ее основы, передавать ее следующим поко-
лениям. Конечно, в последующие годы остеопатия будет меняться, так как наше общество ме-
няется. Если остеопатия развивалась таким стремительным образом за последние 50 лет, это оз-
начает, что наша работа действительно эффективна, даже если нам еще много предстоит сделать 
для полного научного обоснования ее действия. Если что-то воспроизводимо и одинаково выпол-
няется в разных странах разными людьми и приносит пользу пациентам, то нужно быть прагма-
тичными и продолжать делать это!»
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Расскажите о себе: 
Центр остеопатии доктора Коваленко

Tell us about Yourself: 
Dr. Kovalenko′s Osteopathy Center

Наш остеопатический центр был открыт в Самаре в октябре 2013 г. Он объединил команду 
профессионалов, сплочённую многолетней дружбой и общими целями. Со многими докторами 
мы вместе изучали остеопатию и работали в других клиниках. Со временем сформировался круг 
единомышленников, и мы решили открыть клинику, перенеся в нее накопленные знания и опыт, 
идеи и принципы, которые важны для каждого из нас. 

В Самаре наш Центр хорошо известен, ежегодно лечение у нас проходят несколько тысяч че-
ловек. Многие наши коллеги — педиатры, неврологи, гастроэнтерологи, стоматологи — направляют 
к нам пациентов. В 2018 г. мы открыли второй филиал — новую хорошо оснащенную клинику 
в центральной части города. 

С момента открытия Центр остеопатии доктора Коваленко является клинической базой Ин-
ститута остеопатии Санкт-Петербурга. Самарские слушатели Института имеют возможность отта-
чивать практические навыки под руководством наших специалистов. 

Каждый пациент, который попадает к нам на лечение, через некоторое время понимает, что 
для нас важен целостный подход к его здоровью. В работе мы используем мягкие и деликатные 
техники, заботливо ограничиваем применение лекарственных препаратов, включаем собственные 
ресурсы организма для восстановления здоровья. Пациент чувствует, что он для нас уникален: мы 
не ограничиваемся стандартными схемами лечения и не назначаем лишнего. Мы проводим ле-
чение, достаточное для того, чтобы помочь организму «включиться» и справиться с болезнью. Это 
наши принципы. Это принципы остеопатии. Именно так я и мои доктора работаем уже много лет.

Главный врач Сергей Валентинович Коваленко

Контакты:
Тел. +7 (846) 313-00-01, 300-43-27; сайт: www.klinika-kovalenko.ru
Адреса: Самара, ул. Галактионовская, д. 157, 4 этаж; Самара, ул. Губанова, д. 20А, 1 этаж

Расскажите о себе
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Российская остеопатическая ассоциация 
приняла участие в конференции OIA в Дубае

Russian Osteopathic Association took part 
in the OIA conference in Dubai

27–29 сентября 2018 г. в Объединенных Арабских Эмиратах состоялись общее собрание 
и XVII ежегодная конференция Международного остеопатического альянса (Osteopathic International 
Alliance — OIA). РОсА, как крупнейшее профессиональное объединение врачей-остеопатов в нашей 
стране, представляла на конференции российскую остеопатию.

В первый день, 27 сентября, состоялось собрание Совета директоров организации, следующие 
два дня были посвящены дискуссионным форумам на различные темы:

• модели регулирования специальности в разных странах;
• возможности проведения мультицентровых научных исследований;
• вопросы подготовки специалистов;
• создание единой научной методологии;
• организация остеопатической деятельности и т. д.
Также обсуждались шаги, необходимые для более широкого признания остеопатической про-

фессии в мире.
За время конференции удалось встретиться со многими известными специалистами, среди 

них — избранный президент OIA Уильям Берк и руководитель комитета по членству Анна-Паула Фе-
рейра, специалист по педиатрической остеопатии из США Джейн Карейро и многие другие коллеги 
из Франции, Италии, Великобритании, Новой Зеландии.

Иностранные остеопаты высоко оценили существующую в России модель регулирования спе-
циальности и выразили большую заинтересованность в организации совместной научно-исследо-
вательской работы. 

Президент РОсА Д. Е. Мохов с иностранными 
коллегами во время XVII ежегодной конференциии 

Международного остеопатического альянса
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Совещания в Федеральном методическом 
центре по остеопатии

Meetings in the Federal Methodological 
Center for osteopathy

11 декабря 2018 г. в Санкт-Петербурге одновременно с заседанием Профильной комиссии Ми-
нистерства здравоохранения по остеопатии состоялись конференция «Организация работы меди-
цинских учреждений, оказывающих остеопатическую помощь населению» и совещание руководи-
телей остеопатических школ. Были приглашены члены профильной комиссии, главные внештатные 
специалисты по остеопатии в федеральных округах и регионах, представители остеопатических 
клиник, кабинетов и многопрофильных центров, в которых ведут прием врачи-остеопаты, руко-
водители крупнейших остеопатических школ, члены Правления и руководители региональных от-
делений Российской остеопатической ассоциации (РОсА). Всего в мероприятиях лично приняли 
участие более 70 человек из Санкт-Петербурга, Москвы, Казани, Екатеринбурга, Ростова-на-Дону, 
Нижнего Новгорода, Самары и других городов. Представители 19 регионов участвовали в обсуж-
дениях с помощью интернет-связи.

В первой половине дня заседание Профильной комиссии Минздрава по остеопатии проходило 
совместно с конференцией «Организация работы медицинских учреждений, оказывающих остео-
патическую помощь населению». Заседание начали с вопроса о лицензировании остеопатической 
помощи — главные внештатные специалисты по остеопатии отчитывались, как процесс идет в их 
регионах и федеральных округах, обсуждали административные трудности, с которыми сталки-
ваются клиники при прохождении процедуры лицензирования. Председатель заседания Дмитрий 
Евгеньевич Мохов напомнил, что еще год назад вступило в силу Постановление Правительства об 
обязательном лицензировании медицинских услуг по остеопатии, вести прием врача-остеопата 
в клиниках без лицензии на этот вид деятельности сегодня незаконно. Естественно, наличие ли-
цензии по мануальной терапии не дает право предлагать услуги остеопата. Лицензия обязательно 

Е. С. Трегубова и Д. Е. Мохов в президиуме заседания
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должна быть представлена на информационном сайте клиники, а вести прием могут только сер-
тифицированные врачи-остеопаты, то есть имеющие российский диплом о профессиональной 
переподготовке и сертификат государственного образца по остеопатии, а не какой-либо другой 
специальности.

Вторым вопросом обсуждалось внедрение остеопатии в медицинскую практику и развитие 
междисциплинарных связей. Выступали главные внештатные специалисты по остеопатии в феде-
ральных округах: Анатолий Федорович Беляев (Дальневосточный ФО), Игорь Александрович Ап-
текарь (Уральский ФО) и Альфред Ризванович Гайнутдинов (Приволжский и Южный ФО). Именно 
в этих федеральных округах остеопатам удалось добиться больших успехов в сотрудничестве с кол-
легами из разных медицинских специальностей — проводятся междисциплинарные конференции, 
работают совместные научно-исследовательские группы. За дальнейшее развитие этих связей 
выступила член профильной комиссии Татьяна Тимофеевна Батышева, главный внештатный спе-
циалист Министерства здравоохранения по детской реабилитации. Она предложила начать отбор 
клиник, на базе которых возможно проведение мультицентровых научных исследований, а также 
отметила, что остеопатам будет полезно использовать в работе Международную классификацию 
функционирования.

Далее в повестке заседания значились вопросы, касающиеся юридических аспектов работы 
клиник. Юрист РОсА Василий Анатольевич Кузьмин представил основные типы правонарушений 
в работе остеопатических центров, основываясь на анализе сайтов самых популярных клиник. 
Как оказалось, чаще всего это отсутствие лицензии (или она существует, но не представлена 
на сайте) и ведение приема «специалистами» без надлежащих документов — сертификата и ди-
плома о профпереподготовке по остеопатии. Недопустимо также оказание медицинской помощи 
по остеопатии зарубежными специалистами, не имеющими права на работу по специальности 
в России. Василий Анатольевич еще раз обратил внимание руководителей клиник на необхо-
димость ведения рекламной деятельности и оказания медицинских услуг только в соответствии 
с номенклатурой услуг, утвержденной Минздравом, что означает недопустимость декларировать 
и вести такую деятельность, как, например, остеопатический массаж или остеопатическая кос-
метология. Неоднократно говорилось, что борьбу с такими нарушителями должны вести прежде 

Участники заседания — члены Правления Российской остеопатической ассоциации
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всего главные внештатные специалисты в регионах. РОсА был разработан специальные бланк 
претензии, которую необходимо направить в адрес организации-нарушителя с указанием выяв-
ленных проблем. Главное в этой инициативе — указать медицинским центрам на несоответствия 
законодательству, которые они допускают в своей работе, и помочь их устранить, однако в случае 
длительных и неоднократных нарушений информация о таких клиниках будет направляться в кон-
тролирующие органы — Прокуратуру и Росздравнадзор.

Продолжил тему Арсений Александрович Гуричев — руководитель комитета РОсА по юриди-
ческой и информационной поддержке. Его вступление касалось вопросов медицинской экс-
пертизы и защиты врачей-остеопатов в случае уголовного преследования. По мнению эксперта, 
главные вопросы, на которые нужно найти ответ, — это кто и как может оценить эффективность 
и безопасность работы остеопата, учитывая все особенности этой специальности, и как защитить 
врача от необоснованных обвинений. Арсений Александрович предложил ряд первоочередных 
мер: разработка регламентирующих документов и ознакомление с ними врачей, корректное ве-
дение медицинской документации, аудит работы медицинских центров и ряд других.

По вопросу разработки систем менеджмента качества в клиниках выступал Игорь Алексан-
дрович Аптекарь. В результате обсуждения его доклада родилась идея создать профессиональную 
ассоциацию остеопатических клиник, присутствовавшие представители медицинских организаций 
поддержали эту инициативу.

На этом первая часть мероприятия завершилась, и после перерыва заседание Профильной 
комиссии продолжилось уже совместно с заседанием Совета руководителей остеопатических 
школ. Генеральный секретарь и руководитель образовательного комитета Российской остеопати-
ческой ассоциации Елена Сергеевна Трегубова рассказала о главных изменениях в траекториях 
подготовки врачей-остеопатов, которые ожидают нас в ближайшее время. Первое из них — выход 
новой программы профессиональной переподготовки по остеопатии длительностью 3 504 часа, 
утвержденной Минздравом в сентябре 2018 г. «Прежняя программа, рассчитанная на 996 часов, 
больше не действует, готовить по ней остеопатов образовательные организации уже не имеют 
права», — отметила Елена Сергеевна. Теперь длительность подготовки остеопатов соответствует 
международным стандартам, ведь за рубежом остеопатию традиционно изучают 3–4 года. Елена 

Выступление И. А. Аптекаря
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Сергеевна уверена, что выход программы поможет очистить рынок образовательных услуг от не-
добросовестных школ, предлагающих получить диплом остеопата, к примеру, за полгода, обучаясь 
дистанционно.

Другая новость — сейчас на утверждении в Минздраве находится новая программа подготовки 
остеопатов в ординатуре. Срок ее освоения увеличится с 2 до 3 лет. Ожидается, что с 2020 г. станет 
доступен еще один способ подготовки остеопатов — пятилетнее обучение по программе специ-
алитета. Это произойдет, как только будет утвержден ФГОС. Елена Сергеевна обратила внимание 
на то, что государство предъявляет определенные требования к преподавательскому составу для 
подготовки врачей-остеопатов. Так, в приказе об утверждении новой программы профперепод-
готовки указано, что не менее 65 % преподавателей должны иметь ученую степень и не менее 
70 % — соответствующее образование. Отметим, что серьезным отличием новой программы пе-
реподготовки станет большое количество часов, отведенных на симуляционное обучение. С до-
кладом на эту тему выступил Денис Александрович Махонин.

Затем слово вновь предоставили юристу РОсА В. А. Кузьмину. Он рассказывал о самых распро-
страненных нарушениях в работе образовательных организаций. Несмотря на то, что остеопатия 
является специальностью высшего медицинского образования с 2015 г. и квалификационные тре-
бования к остеопатам давно утверждены Минздравом, как это ни печально, до сих пор основное 
нарушение — обучение остеопатии лиц без высшего медицинского образования.

Другой вопрос, который на заседании не могли обойти вниманием, — подготовка к аккреди-
тации врачей-остеопатов. Несмотря на то, что полной нормативной документации по переходу 
к аккредитации медицинских работников до сих пор нет, рано или поздно этот процесс начнется. 
Елена Сергеевна Трегубова сообщила, что по проекту Минздрава в 2019 г. на аккредитацию 
выйдут только 13 специальностей, и остеопатии среди них нет. Это значит, у нас есть еще год на 
подготовку. Работа по созданию баз оценочных средств для аккредитации, которую ведет Феде-
ральный методический центр по остеопатии, продолжается.

Также, несмотря на отсутствие нормативной базы, Минздрав активно развивает систему не-
прерывного медицинского образования. Всем врачам-остеопатам рекомендуется зарегистриро-
ваться на сайте edu.rosminzdrav.ru — площадке, на которой собрана вся информация о системе 
НМО и где можно выбрать циклы повышения квалификации для получения образовательных 
кредитов.

В завершение слово взял председатель Совета руководителей образовательных организаций, 
обучающих остеопатии, Анатолий Федорович Беляев. Он напомнил, что уже давно идет речь о не-
обходимости проведения профессионально-общественной аккредитации остеопатических школ 
и предложил начать этот процесс в 2019 г., для чего уже в феврале необходимо провести обучение 
экспертов, которые будут участвовать в аккредитации.
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Правила подготовки статей для публикации 
в Российском остеопатическом журнале

Авторы, направляющие статьи в научно-практическое издание «Российский остеопатический журнал», при 
их подготовке и оформлении должны руководствоваться положениями, разработанными редакцией журнала 
на основе современных рекомендаций Высшей аттестационной комиссии РФ и «Единых требований к ру-
кописям, представляемым в биомедицинские журналы», разработанных Международным комитетом редак-
торов медицинских журналов (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals).

Общие правила
Текст статьи должен быть напечатан 14 кеглем через два интервала, формат страницы — А4 (210×297 мм) 

с полями 2,5 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматический перенос слов использовать нельзя.
Статьи принимаются по электронной почте на адрес roj@osteopathie.ru 
Титульный лист должен содержать: 
1) название статьи на русском и английском языках, которое должно быть информативным и достаточно 

кратким; 
2) фамилии и инициалы авторов на русском языке и в английской транслитерации; 
3) ученые степени, звания, должности и место работы (обязательно с почтовым адресом) всех авторов; 
4) фамилию, имя, отчество, e-mail и номер мобильного телефона автора, ответственного за связь 

с редакцией; 
5) информацию об источниках финансирования; 
6) сообщение о возможном конфликте интересов.
Если авторов несколько, то у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифровой 

индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого автора от-
дельно не нужно.

Данный блок информации должен быть представлен как на русском, так и на английском языках. Фа-
милии авторов рекомендуется транслитерировать так же, как в предыдущих публикациях или по системе 
BSI (British Standards Institution), см. сайт http://ru.translit.net/?account=bsi. В отношении организации(й) 
необходимо указать официально принятый английский вариант наименования.

Резюме на русском и английском языках печатается на отдельной странице, оно должно быть структу-
рированным, то есть повторять заголовки разделов статьи: 1) цель исследования; 2) материалы и методы; 
3) результаты; 4) заключение. Объем — 250–500 слов. Читателю должна быть понятна суть исследования 
и необходимость обращения к полному тексту статьи для получения более подробной информации.

При написании несистематического обзора, описании клинического случая, серии наблюдений и так 
далее текст резюме может быть неструктурированным. Однако и в этом случае авторам следует придер-
живаться порядка повествования, следуя от постановки вопроса к средствам и результатам его решения. 
Объем неструктурированного резюме не должен превышать 250 слов.

На этой же странице помещаются ключевые слова на русском и английском языках (от 3 до 10), способ-
ствующие индексированию статьи в информационно-поисковых системах. Акцент должен быть сделан на 
новые и важные аспекты исследования или наблюдений. 

Объем оригинальной статьи не должен превышать 15 страниц, обзоров — 18 страниц. Бо′ льший объем 
статей с оригинальными исследованиями допускается в индивидуальном порядке, по решению редкол-
легии. Число рисунков и таблиц должно соответствовать объему представляемой информации по принципу 
«необходимо и достаточно». Данные, представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков 
и текста, и наоборот. Помните, что избыточность иллюстративного материала может повлечь за собой воз-
вращение статьи авторам для доработки на предмет сокращения.

Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Изложение материала должно 
быть ясным, без длинного введения и повторений. В работе должна использоваться Международная си-
стема единиц СИ. Если исследование выполнялось на приборах, дающих показатели в других единицах, не-
обходимо последние перевести в систему СИ с указанием в разделе «Материалы и методы» коэффициента 
пересчета либо компьютерной программы, в которой этот пересчет производился.

Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в текст лишь после 
их первого упоминания с полной расшифровкой: например — ишемическая болезнь сердца (ИБС). В аббре-
виатурах можно использовать только заглавные буквы.
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Статьи с оригинальными исследованиями должны содержать следующие разделы, четко разграниченные 
между собой: 1) Введение; 2) Цель исследования; 3) Материалы и методы; 4) Результаты и обсуждение; 
5) Заключение или Выводы; 6) Литература. 

Введение. Кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации, фор-
мулируется необходимость проведения исследования.

Цель статьи. Содержит 1–3 предложения, в которых сформулировано, какую проблему решает или какую 
гипотезу доказывает автор.

Материалы и методы. Включает подробное изложение методик исследования, аппаратуры, на ко-
торой оно проводилось, критерии отбора животных и больных, число и характеристику пациентов с раз-
делением их по полу и возрасту, если требуется для исследования. Обязательно указывается принцип 
разделения пациентов на группы, а также дизайн исследования. Если исследование было рандоми-
зированным, указывается принцип рандомизации. Следует назвать все используемые в ходе работы 
лекарственные препараты и химические вещества, включая их международное непатентованное (об-
щепринятое) название, дозы, пути введения. Данный раздел должен содержать максимальную инфор-
мацию — это необходимо для последующего возможного воспроизведения результатов другими иссле-
дователями, сравнения результатов аналогичных исследований и возможного включения данных статьи 
в метаанализ.

Здесь указывается соблюдение этических принципов — как местных, так и международных: соблюдение 
этических принципов Европейской конвенции по защите позвоночных животных; Хельсинской декларации; 
информированное согласие больного. Подробнее — см. «Этические вопросы».

В конце раздела «Материалы и методы» должно быть указано, какими методами статистической 
обработки данных пользовался автор. Средние величины приводятся в виде М±m, где М — среднее 
арифметическое, m — стандартная ошибка среднего. В тексте статьи и в таблицах при указании стати-
стической значимости желательно приводить полное значение р (р=..., а не р<...). Коэффициенты корре-
ляции приводить только с указанием их статистической значимости, то есть со значением р, например 
r=0,435; р=0,006.

Результаты и обсуждение. Результаты следует представлять в логической последовательности. Никаких 
литературных ссылок. Данные приводятся очень четко, в виде коротких описаний с графиками, таблицами 
и рисунками (не копировать информацию, только один способ представления!).

Проценты необходимо представлять в тексте статьи или таблице, одновременно указывая абсолютное 
значение той величины, которая принята за 100 %, например 25 % из 120 больных. Другой способ — ука-
зание одновременно и процентов, и абсолютных значений, например: 25 % (30/120) или 30 (25 %) из 
120 больных.

В случае, если проводят последовательный пересчет процентов, то есть вычисляют процент от процента 
(процент от числа объектов исследования в ранее описанной процентами подгруппе), необходимо понятно 
описать эту процедуру и представить количества объектов исследования, принимаемые последовательно за 
100 %.

Необходимая точность приводимых значений процентов зависит от объема выборки: так называемые 
малые выборки (менее 20 объектов исследования) вообще не принято описывать процентами (так как 
значение процента оказывается в таких случаях значительно больше абсолютного числа объектов исследо-
вания), в этих случаях указываются абсолютные значения частот для значений того или иного признака; если 
объем выборки составляет 20–100 объектов исследования, то проценты представляют в виде целых чисел; 
если объем выборки больше 100 объектов исследования, то процент указывается не более чем с одним 
разрядом десятичной дроби.

В этом разделе следует выделить новые и важные аспекты результатов проведенного исследования, 
проанализировать возможные механизмы или толкования этих данных, по возможности сопоставить их 
с данными других исследователей. Не следует повторять сведения, уже приводившиеся во «Введении». При 
обсуждении можно включить обоснованные рекомендации для клинической практики и возможное приме-
нение полученных результатов в предстоящих исследованиях.

Заключение (выводы). В одном-двух предложениях подвести итог проделанной работы: что получено, 
о чем это может свидетельствовать или что может означать, чему служит и какие раскрывает возможности. 
Отразить перспективы использования результатов. Избегайте претендовать на приоритет и заявлять о за-
вершении работы.

Иллюстрации должны быть четкими, фотографии — контрастными. Подрисуночные подписи даются на от-
дельном листе с указанием номера рисунка, с объяснением всех букв, цифр и других условных обозначений. 
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В подписях к микрофотографиям нужно указывать степень увеличения. На каждый рисунок должна быть 
сделана ссылка в тексте (рис. 1). В тексте статьи, в левом поле, квадратом выделяется место, где следует 
разместить рисунок. Внутри квадрата ставится номер рисунка.

Каждый рисунок следует представлять отдельным файлом в формате TIFF, с разрешением не менее 
300 dpi, диаграммы и гистограммы — в EXCEL или WORD с сохранением данных.

Электронные файлы рисунков должны позволять воспроизвести высокое качество изображения в элек-
тронной версии журнала. Если рисунок уже был опубликован, следует указать оригинальный источник.

Люди на фотографиях не должны быть узнаваемыми либо автор должен представить в редакцию пись-
менное разрешение на их публикацию.

Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер, заголовки должны точно со-
ответствовать содержанию граф. На каждую таблицу должна быть сделана ссылка в статье (табл. 1). Все 
разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, даются в сносках. Должны быть указаны статистические 
методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности различий.

Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.
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более 60, в лекциях и других материалах — до 15. Библиография должна содержать, помимо основопола-
гающих работ, публикации за последние 5 лет. В списке литературы все ссылки даются по мере упоминания 
в тексте. Библиографические ссылки в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках. Ссылки на неопу-
бликованные работы не допускаются.

Библиографический список — это, предпочтительно, статьи в журналах. Не рекомендуется включать дис-
сертационные работы, так как ознакомление с ними затруднительно. Избегайте ссылок на русскоязычные 
тезисы и статьи из сборников трудов и материалов конференций, поскольку ссылки на них не учитываются 
международными базами данных.

Библиографическая информация должна быть современной, авторитетной и исчерпывающей. 
Ссылки должны даваться на первоисточники и не цитировать (как часто встречается) один обзор, 
где они были упомянуты. Включайте в статью ссылки на работы, на которых действительно основы-
валось Ваше исследование. Убедитесь, что Вы полностью собрали весь материал по Вашей теме, а не 
просто полагаетесь на проверенных экспертов или отдельные предложения. Избегайте излишнего 
самоцитирования.

Список литературы должен быть напечатан на отдельном листе, через 1,5 интервала, каждый ис-
точник с новой строки под порядковым номером с указанием DOI (если таковой имеется). Индекс 
DOI (Digital Object Identifier, уникальный цифровой идентификатор статьи) вы можете узнать на сайте 
CrossRef (http://www.crossref.org/). Для получения DOI нужно ввести в поисковую строку название 
статьи на английском языке. Подавляющее большинство зарубежных журнальных статей и многие рус-
скоязычные статьи, опубликованные после 2013 г., зарегистрированы в системе CrossRef и имеют 
уникальный DOI.

Просим обратить внимание на единственно правильное оформление ссылки doi: https://doi.org/
10.5468/ogs.2016.59.1.1 

Не допускается использование вариантов с «doi:», «dx.doi.org» и т.п. В теле ссылки используется только 
знак дефиса. После ссылки doi и URL (http) не ставится точка!

Оформление библиографических ссылок на российские и зарубежные источники должно осуществляется в со-
ответствии с требованиями «Ванкуверского стиля» в версии AMA (AMA style, http://www.amamanualofstyle.com). 
За правильность приведенных в литературном списке данных ответственность несет автор. Названия жур-
налов должны быть сокращены в соответствии со стилем, принятым в Index Medicus. Правильное описание 
используемых источников в списке литературы является залогом того, что цитируемая публикация будет 
учтена при оценке публикационных показателей ее авторов и организаций, где они работают.

По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования, как 
Web of Science и Scopus, библиографические списки (References) входят в англоязычный блок статьи 
и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и на латинице. 

Англоязычная часть библиографического описания ссылки должна находиться непосредственно после 
русскоязычной части в квадратных скобках […]. В конце библиографического описания (за квадратной 
скобкой) помещают doi статьи, если таковой имеется. В самом конце англоязычной части библиографиче-
ского описания в круглых скобках указывают исходный язык публикации. 
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Ссылки на зарубежные источники остаются без изменений. 
Сайт https://www.citethisforme.com, помимо DOI, автоматически генерирует правильно оформленное би-

блиографическое написание статьи на английском языке в стиле цитирования AMA.
Пример: 
Литература/References 
1. Медведев Б. И., Сюндюкова Е. Г., Сашенков С. Л. Плацентарная экспрессия эритропоэтина при пре-

эклампсии. Российский вестник акушера-гинеколога. 2015; 15 (1): 4–8. [Medvedev B. I., Syundyukova E. G., 
Sashenkov S. L. Placental expression of erythropoietin in preeclampsia. Rossiiskii vestnik akushera-ginekologa. 
2015; 15 (1): 4–8 (In Russ.)]. https://doi.org/10.17116/rosakush20151514-8 

2. Matsumoto K., Nakamaru M., Obara H., Hayashi S., Harada H., Kitajima M., Shirasugi N., Nouga K. Surgical 
Strategy for Abdominal Aortic Aneurysm with Concurrent Symptomatic Malignancy. World Journal of Surgery. 
1999; 23 (3): 248–251. https://doi.org/10.1007/pl00013189

Правила подготовки библиографических описаний (References) русскоязычных источников для вы-
грузки в международные индексы цитирования.

1. Журнальные статьи. Фамилии и инициалы всех авторов на латинице и название статьи на английском 
языке следует приводить так, как они даны в оригинальной публикации. Далее следует название русско-
язычного журнала в транслитерации (транслитерация — передача русского слова буквами латинского ал-
фавита) в стандарте BSI (автоматически транслитерация в стандарте BSI производится на страничке 
http://ru.translit.net/?account=bsi, далее следуют выходные данные — год, том, номер, страницы. В круглых 
скобках указывают язык публикации (In Russ.). В конце библиографического описания за квадратными 
скобками помещают DOI статьи, если таковой имеется. 

Пример:
…[Belaia Z., Rozhinskaia L., Mel′nichenko G., Sitkin I., Dzeranova L., Marova E., Vaks V., Vorontsov A., Il′in A., 

Kolesnikova G., Dedov I. The role of prolactin gradient and normalized ACTH/prolactin ratio in the improvement 
of sensitivity and specifi city of selective blood sampling from inferior petrosal sinuses for differential diagnostics 
of ACTH-dependent hypercorticism. Problemy endokrinologii. 2013; 59 (4): 3–10. (In Russ.)]. https://doi.org/
10.14341/probl20135943-10 

2. Все остальные источники приводятся на латинице с использованием транслитерации в стандарте BSI 
c сохранением стилевого оформления русскоязычного источника. В круглых скобках указывают язык публи-
кации (In Russ.). Например: Gilyarevskii S. R. Miokardity: sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniyu. M.: 
Media Sfera; 2008 (In Russ.). 

Если источник был переведен на английский язык, то указывается перевод, а не транслитерация. 
3. При наличии URL источник оформляется следующим образом: 
Авров М. В. Качество жизни пациентов с хронической ишемией головного мозга. Журнал неврологии 

и психиатрии им. С. С. Корсакова. 2017; 117 (4): 56–58. Ссылка активна на 06.06.2017. [Avrov MV. Quality 
of life of patients with chronic cerebral ischemia. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii imeni S. S. Korsakova. 2017; 
117 (4): 56–58. Accessed June 6, 2017]. https://mediasphera.ru/issues/zhurnal-nevrologii-i-psikhiatrii-im-s-s-
korsakova/2017/4/1199772982017041056

Нужно избегать ссылок на журнальные статьи, публикации которых не содержат перевода названия на 
английский язык. Нужно также избегать ссылок на диссертации, авторефераты и материалы, опублико-
ванные в различных сборниках конференций, съездов и т. д. 

Примеры оформления библиографических ссылок 

Вид источника Русскоязычный вариант Зарубежный вариант

Журнальная 
статья 

Белая Ж. Е., Рожинская Л. Я., Мельниченко Г. А., 
Ситкин И. И., Дзеранова Л. К., Марова Е. И., Вакс В. В., 
Воронцов А. В., Ильин А. В., Колесникова Г. С., 
Дедов И. И. Роль градиента пролактина и АКТГ/про-
лактин-нормализованного отношения для повышения 
чувствительности и специфичности селективного забора 
крови из нижних каменистых синусов для дифференци-
альной диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма. 
Проблемы эндокринологии 2013; 59 (4): 3–10. […] 
https://doi.org/10.14341/probl20135943-10 

Vega K. Heart Transplantation Is 
Associated with an Increased Risk for 
Pancreaticobiliary Disease. Annals of 
Internal Medicine 1996; 124 (11): 980. 
https://doi.org/10.7326/0003-4819-
124-11-199606010-00005
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Вид источника Русскоязычный вариант Зарубежный вариант

Статья в номере 
с приложением 

Самсонов С. Н., Петрова П. Г., Соколов В. Д., Стрекаловская 
А. А., Макаров Г. А., Иванов К. И. Гелиогеофизическая 
возмущенность и обострения сердечно-сосудистых за-
болеваний. Журнал неврологии и психиатрии им. С. С. Кор-
сакова 2005; (14) (прил. Инсульт): 18–22. […] 

Crinò L., Cappuzzo F. Present and future 
treatment of advanced non-small cell 
lung cancer. Seminars in Oncology 2002; 
29 (3)(suppl 9): 9–16. https://doi.org/
10.1053/sonc.2002.34266 

Книга (авторы) Гиляревский С. Р. Миокардиты: современные подходы 
к диагностике и лечению. М.: Медиа Сфера; 2008. […] 

Ringsven M. K., Bond D. Gerontology 
and leadership skills for nurses. 2nd ed. 
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. 

Книга 
(под ред.) 

На всю книгу: 
Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. 
Аковбяна В. А., Прохоренкова В. И., Соколовского Е. В. 
М.: Медиа Сфера; 2007. […]
На отдельные страницы в книге:
Инфекции, передаваемые половым путем. Под ред. 
Аковбяна В. А., Прохоренкова В. И., Соколовского Е. В. 
М.: Медиа Сфера; 2007: 11–33. […]

На всю книгу: 
Norman I. J., Redfern S. J., eds. Mental 
health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996.
На отдельные страницы в книге:
Lewinsohn P. Depression in adolescents. 
In: Gottlib I. H., Hammen C. L., eds. 
Handbook of Depression. New York, NY: 
Guilford Press; 2002: 541–553. 

Юридические 
материалы 
(законы, 
кодексы, 
постановления, 
приказы, 
федеральные 
стандарты, 
правила)

Федеральный закон Российской Федерации № 323-Ф3 
от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья 
граждан Российской Федерации». Ссылка активна 
на 12.12.2014. […] http://www.rosminzdrav.ru/
documents/7025-federalnyy-zakon-323-fz-ot-21-
noyabrya-2011-g

—

Патент Газазян М. Г., Пономарева Н. А., Иванова О. Ю. Способ 
ранней диагностики вторичной плацентарной недо-
статочности. Патент РФ на изобретение № 2193864/ 
10.12.02. Ссылка активна на 12.12.2014. […] 
http://www.ntpo.com/patents_medicine/medicine_1/
medicine_432.shtml

Rabiner R. A., Hare B. A., inventors; 
OmniSonics Medical Technologies Inc, 
assignee. Apparatus for removing plaque 
from blood vessels using ultrasonic 
energy. US patent 6,866,670. March 15, 
2005.

Медиа 
и электронные 
материалы 

Протокол исследования больных с нарушениями 
сна [архив]. Ссылка активна на 12.12.2014. […] 
http://sleepmed.ru/protissl.zip 

Hormone replacement therapy [audio]. 
National Public Radio. August 5, 2002. 
Accessed March 4, 2004. 
http://www.npr.org/templates/story/
story.php?storyId=1147833

Журнальная 
статья 
в электронном 
формате 

Полуэктов М. Г. Первичные и вторичные инсомнии 
и расстройства дыхания во сне. Журнал неврологии 
и психиатрии им. С. С. Корсакова 2011; 111 (9) (2): 
10–18. Ссылка активна на 12.12.2014. […] 
http://www.mediasphera.ru/journals/korsakov/
detail/782/12404/ 

Duchin J. S. Can preparedness for 
biological terrorism save us from 
pertussis? Arch Pediatr Adolesc Med. 
2004; 158 (2): 106–107. Accessed June 
1, 2004. http://archpedi.ama-assn.org/
cgi/content/full/158/2/106

Автореферат, 
диссертация

Лопатин Ю. М. Состояние нейрогуморальной регуляции 
кровообращения у больных с хронической сердечной 
недостаточностью при лечении различными группами 
лекарственных препаратов. Автореф. дис. докт. мед. 
наук. М.; 1995.

Kaplan S. Y. Post-hospital home health 
care: the elderly′s access and utilization 
[dissertation]. St. Louis (MO): Washington 
Univ.; 1995.

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:

1) значительный вклад в концепцию и дизайн исследования или в анализ и интерпретацию данных; 
2) подготовка текста статьи или внесение принципиальных изменений;
3) окончательное утверждение версии, которая сдается в печать.
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Участие, заключающееся только в обеспечении финансирования или подборе материала для статьи, не 
оправдывает включения в состав авторской группы. Общее руководство исследовательским коллективом 
также не признается достаточным для авторства.

Редакторы 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 со-
гласия в разделе «Благодарности».

Порядок, в котором будут указаны авторы, определяется их совместным решением.
Авторские права. Отправляя рукопись 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 рукопись, согласовываются с авторами. Авторские права на интеллекту-
альную собственность сохраняются за авторами. Передавая права на статью журналу, авторы соглашаются 
на размещение статьи в открытом доступе на сайте журнала, а также в базах данных и других источниках 
информации, в которых представлен журнал.

Авторы имеют право использовать опубликованные материалы повторно только при согласовании с ре-
дакцией. Авторы имеют право повторно использовать рисунки, таблицы и текст до 250 слов с обязательной 
ссылкой на журнал без оповещения редакции.

Конфликт интересов. Конфликт интересов, касающийся конкретной рукописи, возникает в том случае, 
если один из участников процесса — автор, рецензент или редактор — имеет обязательства, которые могли 
бы повлиять на его мнение (даже если это и не происходит на самом деле). Наиболее частая причина воз-
никновения конфликта интересов — финансовые отношения (например, связанные с приемом на работу, 
консультациями, владением акциями, выплатой гонораров и платными заключениями экспертов), прямые 
или через близких родственников. Возможны и другие причины — личные отношения, научное соперни-
чество и интеллектуальные пристрастия.

Участники процесса рецензирования и публикации должны сообщать о наличии конфликта интересов.
Авторы должны указывать имена тех, кому, по их мнению, не следует направлять рукопись на рецензию 

в связи с возможным, как правило профессиональным, конфликтом интересов. Если авторы не уверены 
в наличии конфликта интересов, они должны объяснить ситуацию редактору с тем, чтобы последний сам 
оценил ее.

Рецензенты должны сообщать редакции обо всех конфликтах интересов, которые могут повлиять на их 
мнение о рукописи. Они должны отказаться от рецензирования конкретной статьи, если считают это оправ-
данным. В свою очередь, редакция должна иметь возможность оценить объективность рецензии и решить, 
не стоит ли отказаться от услуг данного рецензента.

Редколлегия может использовать информацию, представленную в сообщениях о наличии конфликта ин-
тересов и финансовом интересе, как основу для принятия редакционных решений.

Редакторы, которые принимают решения по рукописи, не должны иметь личного, профессионального 
или финансового интереса/участия. Другие члены редакционного коллектива, если они участвуют в при-
нятии решений, должны предоставить редакторам описание их финансовой заинтересованности (так как 
она может иметь влияние на редакторские решения) и отказаться от участия, если имеет место конфликт 
интересов.

Соблюдение прав больных и конфиденциальность. Больные имеют право на сохранение конфиден-
циальности, которую нельзя раскрывать без их согласия. Позволяющая установить личность информация, 
включая имена больных, инициалы, номера больниц и историй болезни, не должна публиковаться в виде 
письменных описаний, фотографий и родословных, если только эта информация не представляет большую 
научную ценность и если больной (или родитель, или опекун) не предоставит (предоставят) письменное со-
гласие на публикацию. Авторы должны сообщить больным, существует ли вероятность того, что материал, 
позволяющий установить личность, после публикации будет доступен через интернет. Авторы должны предо-
ставить в редакцию письменное информированное согласие больного на распространение информации 
и сообщить об этом в статье.

Защита человека и животных при проведении научного исследования. Если в статье имеются опи-
сания экспериментов с участием человека/людей, авторы должны указать, проводились ли они в соответ-
ствии с этическими стандартами комитета, ответственного за эксперименты с участием человека/людей 
(входящего в состав учреждения или национального) и Хельсинской декларации 1964 г. и ее пересмо-
тренного варианта 2000 г. При изложении экспериментов с участием животных авторы должны указать, 
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выполнялись ли требования Европейской конвенции по защите позвоночных животных, требования нацио-
нального руководства и руководства учреждения по содержанию и использованию лабораторных животных.

Публикация отрицательных результатов. Многие исследования, показывающие отрицательные ре-
зультаты, в действительности являются нерешающими/неокончательными. Возможность публикации не-
окончательных результатов исследований рассматривается редколлегией в особом порядке, так как часто 
такие статьи не имеют биомедицинской ценности и расходуют журнальные ресурсы.

Множественные публикации. Редакция не рассматривает рукописи, одновременно представленные 
для публикации в другие журналы, а также работы, которые в большей части уже были опубликованы в виде 
статьи или стали частью другой работы, представленной или принятой для публикации каким-либо другим 
печатным изданием или электронными средствами массовой информации. Эта политика не исключает 
рассмотрение статьи, не принятой к публикации другим журналом, или полного описания, представленного 
после публикации предварительных результатов, то есть тезисов или постерных сообщений, представленных 
на профессиональных конференциях.

Переписка. Читатели в случае необходимости могут направлять свои комментарии, вопросы или крити-
ческие замечания к опубликованным статьям, которые будут напечатаны в журнале. При желании авторы 
статей могут ответить на замечания.

Все поступающие научные статьи подлежат рецензированию.
В течение 5–10 дней технический секретарь проверяет соответствие оформления рукописи требованиям 

журнала. Также определяется соответствие статьи профилю журнала. Делается выборочная проверка ис-
пользованных литературных источников (от 30 до 50 %). Проводится проверка рукописи в системе «Анти-
плагиат». В случае неверного оформления рукописи или при выявлении других ошибок автору возвращают 
материалы для надлежащего оформления, устранения недочетов.

Если недочетов в представленной рукописи нет, в течение последующих 3–5 дней статья по решению 
главного редактора направляется для научного рецензирования двум независимым экспертам (двусто-
роннее слепое рецензирование). Рецензентом может быть член редколлегии или редсовета журнала либо 
привлеченный специалист в той или иной узкопрофильной области медицины. 

Срок получения заключения от рецензентов — 15–20 дней.
Рецензия может быть предоставлена автору статьи по его запросу, а также по запросу ВАК — без подписи, 

указания фамилии, должности и места работы рецензента.
В случае, если рецензент рекомендует исправить или доработать статью, автору по e-mail отправляется 

текст рецензии для внесения исправлений/дополнений, которые должны быть внесены в течение 2–6 
недель со дня получения рецензии. После повторного рецензирования статья может быть рассмотрена на 
редколлегии (при положительной повторной рецензии) либо вновь направлена авторам на доработку. Таких 
итераций (взаимодействий) может быть не более трех. 

После третьей отрицательной рецензии статья снимается с дальнейшего рассмотрения, и автору направ-
ляется мотивированный отказ. В случае необходимости и/или по настоянию автора может быть проведено 
дополнительное рецензирование рукописи другими специалистами-экспертами.

Оригиналы рецензий хранятся в редакции в течение пяти лет.
После получения положительного заключения от рецензентов на редколлегии принимается оконча-

тельное решение о целесообразности опубликования статьи. В отдельных случаях (но только при наличии 
положительной рецензии) возможна публикация статьи по решению главного редактора. После принятия 
решения о публикации статьи заведующий редакцией информирует об этом автора с указанием ориентиро-
вочных сроков публикации. Сроки публикации зависят от наполненности редакционного портфеля.

Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных статей.
Статьи, оформление которых не соответствует настоящим требованиям, не рассматриваются. При-

сланные рукописи, которым отказано в публикации, обратно не возвращаются.
С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские 

журналы», разработанных Международным комитетом редакторов медицинских журналов, в частности по 
этическим вопросам, можно ознакомиться на нашем сайте (в переводе от 2006 г.), оригинальную версию 
(на английском языке, 2010 г.) можно посмотреть на сайте www.ICMJE.org.

Авторские экземпляры предоставляются в печатном или электронном виде по запросу.
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Положение об институте рецензирования 
научного журнала 
«Российский остеопатический журнал»

1. Общие положения
1.1. Настоящее положение определяет процедуру рецензирования рукописей, поступающих в ре-

дакцию журнала «Российский остеопатический журнал».
1.2. Положение об институте рецензирования научного журнала «Российский остеопатический журнал» 

рассматривается на заседании редакционной коллегии и утверждается главным редактором.
2. Порядок рецензирования рукописей

2.1. Все статьи, поступающие в редакцию журнала, проходят через институт рецензирования в течение 
4–6 недель от момента регистрации в редакции. Не подлежат рецензированию (только научному 
редактированию) 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 ред-
совета журнала, но также могут привлекаться специалисты, известные своими работами в той или 
иной области медицины, в соответствии с профилем данной статьи.

2.3. Выбор рецензента осуществляет главный редактор или его заместители. Статьи (без указания фа-
милий авторов и названия учреждений, где выполнена работа) направляются рецензентам вместе 
с официальным письмом от редакции.

2.4. Формы рецензирования статей.
2.4.1. Рецензирование в редакции научного журнала «Российский остеопатический журнал» в со-

ответствии с п. 2.2 и  2.3 настоящего Положения.
2.4.2. Стороннее рецензирование (автор прилагает внешнюю рецензию, заверенную в соответ-

ствующем порядке, к рукописи статьи). При этом редакция оставляет за собой право про-
ведения дополнительного рецензирования.

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

2.6. Рецензия должна раскрывать соответствие содержания статьи теме, заявленной в названии, ак-
туальность представленного материала; степень научной новизны исследования; определять соот-
ветствие предлагаемого к публикации текста общему профилю издания, языковым нормам и ин-
формационному уровню изложения.

2.7. Рецензент выносит заключение о возможности опубликования статьи: «рекомендуется», «рекомен-
дуется с учетом замечаний рецензента» или «не рекомендуется».

2.8. При положительной рецензии статья выносится на заседание редакционной коллегии для решения 
вопроса о публикации.

2.9. В случае отрицательной рецензии автору направляется мотивированный отказ в течение десяти 
дней с момента получения рецензии. При этом из этических соображений фамилию рецензента не 
указывают.

2.10. При необходимости доработки статьи (внесение уточнений, исправлений, дополнений и др.) ав-
торам направляется соответствующее письмо с просьбой необходимой доработки в течение 1–2 
месяцев (максимум — 3 месяца со дня отправки рецензии). После этого авторы должны вернуть 
доработанную статью для повторного рецензирования (рецензенту, который высказал замечания).

2.11. В случае отказа авторов от доработки материалов, они должны уведомить редакцию о своем отказе 
от публикации статьи. Если авторы не возвращают доработанный вариант по истечении 3 месяцев 
со дня отправки рецензии, редакция снимает рукопись с учета. Авторам направляется соответ-
ствующее уведомление о снятии рукописи с регистрации в связи с истечением срока, отведенного 
на доработку. Присланные рукописи не возвращаются.

2.12. В случае несогласия авторов с мнением рецензента, редакция по просьбе авторов может принять 
решение о направлении статьи на повторное рецензирование другому рецензенту или нескольким 
рецензентам для получения беспристрастного экспертного заключения. В подобных ситуациях статья 
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и полученные на неё рецензии подлежат обсуждению на заседании редколлегии, решение которой 
доводится до сведения авторов статьи в течение десяти рабочих дней со дня заседания редколлегии.

2.13. В случае повторной рецензии с замечаниями (после исправления замечаний, высказанных 
в первой рецензии) авторам может быть предложено вновь доработать статью, на что отводится 
не более двух месяцев, а доработанная статья вновь подлежит рецензированию. После третьей 
рецензии с замечаниями статья более не подлежит рассмотрению, и авторам направляется отказ 
от публикации в течение десяти дней с момента получения рецензии.

2.14. Редакция имеет право на научное и литературное редактирование статьи. 
2.15. После принятия редколлегией решения о допуске статьи к публикации ответственный секретарь 

информирует об этом автора и указывает сроки публикации.
2.16. Содержание каждого выпуска журнала утверждается на заседании редакционной коллегии, где, 

с учетом мнения рецензентов, решается вопрос о принятии к публикации каждой статьи.
2.17. Оригиналы рецензий хранятся в редакции научного журнала «Российский остеопатический журнал» 

в течение пяти лет.
2.18. Рецензия предоставляется по соответствующему письменному запросу автора статьи или экс-

пертного совета ВАК без подписи и указания фамилии, имени, отчества, должности и места работы 
рецензента.

Подписка и приобретение журнала
Подробная информация в офисе редакции по адресу: 191024, Санкт-Петербург, ул. Дегтярная, д. 1А
 эл. почта: roj@osteopathie.ru; тел./факс: 8 812 309-91-81.
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