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К 25-ЛЕТИЮ ЦЕНТРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

С.П. Канаев
Центр мануальной терапии Департамента здравоохранения города Москвы. Москва, Россия

©  С.П. Канаев, 2015

ГБУЗ «Центр мануальной терапии» Де-
партамента здравоохранения г. Москвы – 
единственное и уникальное специализи-
рованное государственное медицинское 
учреждение этого профиля в России, орга-
низован 15 июня 1990 года. 

ЦМТ оказывает медицинские услуги 
всем жителям Российской Федерации в 
рамках ОМС, ежедневно принимается бо-
лее 600 пациентов, плюс за счет внеоче-
редного обслуживания – до 15–20 % плат-
ных пациентов. В ЦМТ функционируют два 
отделения мануальной терапии, отделение 
рефлексотерапии, рентгенологическое от-
деление, кабинеты ультразвуковой и функ-
циональной диагностики, кабинет кардио-
лога. Прикрепленного контингента населе-
ния нет. 

История создания и развития ЦМТ не-
разрывно связана с историей развития ма-
нуальной терапии в России. Учитывая вы-
сокий интерес к этому направлению в меди-
цине, после приказа Министерства здраво-
охранения СССР № 617 от 5 августа 1988 г. 
«О внедрении методов мануальной терапии 
в практическое здравоохранение» Комите-
том здравоохранения города Москвы в ГКБ 
№ 15 был организован Московский центр 
мануальной терапии под руководством 
А.Б. Сителя. Самостоятельный юридический 
статус Центр мануальной терапии получил 
в 1990 году с предоставлением здания на 
проспекте Вернадского, дом 121. Поэтому 
годом рождения ЦМТ считается именно 
1990 год! В 1999 году Комитетом здравоох-
ранения города Москвы обновлен приказ 
по Московскому Центру мануальной тера-
пии от 27.01.1999 г. № 33 «О мерах по улуч-

шению организации помощи по мануаль-
ной терапии в г. Москве», действующий 
и по настоящее время.

В 1991 году Московский Центр ману-
альной терапии стал клинической базой 
курса мануальной терапии кафедры не-
врологии и нейрохирургии Российского 
государственного медицинского универси-
тета (переименован в 2011 году – кафедра 
неврологии, нейрохирургии и медицинской 
генетики Российского национального ис-
следовательского медицинского универси-
тета имени Н.И. Пирогова, заведующий ка-
федрой академик РАН, профессор Е.И. Гусев. 
По настоящее время курсом мануальной 
терапии проводятся циклы профессиональ-
ной переподготовки по мануальной тера-
пии и сертификационные циклы. С июня 
1991 по 2013 год включительно на базе 
ЦМТ обучились 1100 врачей, первичную 
профессиональную переподготовку про-
шли 723 человека, сертификационные кур-
сы – 377 человек. Контингент врачей – 
москвичи и из других 257 городов Рос-
сийской Федерации. Были подготовлены 
врачи из семи иностранных государств: 
Казахстан, Белоруссия, Латвия, Молдова 
(Приднестровье), Кыргызстан, Болгария, 
Греция. 

Московским центром мануальной те-
рапии велась ранее и проводится в настоя-
щее время постоянная организационная 
и научно-методическая работа: коллекти-
вом авторов были изданы методические 
рекомендации по дифференциальной диагно-
стике и мобилизационным и манипуляци-
онным техникам в мануальной терапии. 
Основным результатом научно-методической 
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работы в этот период стало из дание руко-
водителем ЦМТ профессором А.Б. Сителем 
руководств для врачей «Мануальная медици-
на» (1993 г.), «Мануальная терапия» (1998 г.).

Благодаря научному обоснованию ме-
тодов мануальной терапии и активной кли-
нической работе, мануальная терапия была 
выделена в самостоятельную медицинскую 
специальность приказом Министерства 
здравоохранения РФ № 365 от 10 декабря 
1997 г. «О введении специальности “ма-
нуальная терапия” в номенклатуру вра-
чебных и провизорских специальностей». 
Были определены должностные требования 
к врачу – мануальному терапевту и утверж-
дена унифицированная программа обу-
чения. 

Учитывая практический опыт, накоп-
ленный Московским Центром мануальной 
терапии, был подготовлен и издан приказ 
МЗ РФ № 337 от 06.06.2001 года о внесении 
в номенклатуру лечебных амбулаторно-
поликлинических учреждений центров ма-
нуальной терапии. 

С декабря 2011 года приказом Депар-
тамента здравоохранения города Москвы 
№ 1642 название Центра было изменено 
на государственное бюджетное учрежде-
ние здравоохранения «Центр мануальной 
терапии» Департамента здравоохранения 
г. Москвы. 

В Центре мануальной терапии по на-
стоящее время проводится многоплановая 
научно-исследовательская работа по даль-
нейшей разработке методик и изучению 
эффективности мануальной терапии. Осу-
ществляется деятельность по интеграции 
мануальной терапии в систему здравоохра-
нения среди прочих медицинских специ-
альностей. Для этого в первую очередь 
изуча ются доказательства эффективности 
и стандартизация применения методов ма-
нуальной терапии в лечении различных за-
болеваний. 

Одним из важнейших научных до-
стижений ЦМТ в этом направлении явля-
ется доказательство ведущей роли веноз-
ного стаза в патогенезе компрессионных 

спондилогенных синдромов. В результате 
много летних исследований было установле-
но, что в подавляющем числе случаев гры-
жевое выпячивание пораженного межпо-
звонкового диска не оказывает непосред-
ственного компремирующего воздействия 
на сосудисто-нервный пучок, а сдавливает 
прилегающие мягкие ткани, что, в сочета-
нии с асептической воспалительной реак-
цией, приводит к венозному стазу в выше-
лежащем позвоночном двигательном сег-
менте. Поражение сосудисто-нервного пуч-
ка в таких случаях происходит из-за выра-
женного отека дуральной манжеты и рых-
лой соединительной ткани в межпозвонко-
вом отверстии. Проведение мануальной 
терапии способствует стимулированию 
естественных процессов саногенеза, при 
которых происходит улучшение венозного 
оттока, что приводит к снижения компре-
мирующего влияния отечных тканей (Си-
тель А.Б., Кузьминов К.О., Канаев С.П., Ни-
конов С.В., Беляков В.В., 2009, 2014). 
На основании проведенных исследований 
коллективом ЦМТ были разработаны реко-
мендации по лечению больных с пораже-
нием межпозвонковых дисков поясничной 
локали зации, в т.ч. дифференцированный 
подход к применению различных техник 
мануальной терапии с учетом простран-
ственного расположения межпозвонковых 
грыж (Ситель А.Б., Никонов С.В., 2008, 
2014). 

Второе важнейшее научное достиже-
ние – доказательство эффективности и раз-
работка критериев применения методов 
мануальной терапии в лечении вертеб-
рально-базилярной сосудистой дисциркуля-
ции. За способ лечения вертебрально-
базилярной болезни Центр мануальной те-
рапии получил grand-pri «Большую золотую 
медаль» на Всемирной выставке изобрете-
ний «Эврика-1993». В результате проведен-
ных исследований была доказана роль 
ограничения физиологических объемов 
движения в позвоночных двигательных сег-
ментах (суставные блокады) в возникнове-
нии и поддержании механизмов форми-
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рования недостаточности кровообращения 
в вертебрально-базиляр ном бассейне. Была 
установлена связь ирритации симпати-
ческого сплетения позвоночной артерии 
в области задней дуги атланта с наличием 
синдрома нижней косой мышцы головы 
и блокированием физиологических движе-
ний в боковых атланто-аксиальных сочле-
нениях (Бахтадзе М.А., 2002). При исследо-
вании влияния мануальной терапии на кро-
воток в позвоночных артериях было уста-
новлено: непосредственно после 1-й про-
цедуры линейная скорость кровотока воз-
растает на 40–50% (эффект постманипуля-
ционной гиперемии); через 1,5–2 часа про-
исходит снижение кровотока (у половины 
пациентов – практически к исходным пара-
метрам); к 6–7 про цедуре отмечается про-
лонгация эффекта и его стабилизация; 
увели чение числа процедур более 12–14 
не только не вызывает дальнейшего улуч-
шения, но и вновь вызывает появление ве-
нозной и артериальной дисциркуляции. 
Также была доказана необходимость воз-
действия на сопряженные двигательные 
сегменты для стабилизации эффекта восста-
новления кровотока по позвоночным арте-
риям. На основании полученных результа-
тов впервые был создан и применен алго-
ритм лечения вертебрально-базилярной не-
достаточности методами мануальной тера-
пии (Нефедов А.Ю., 2005). В настоящее вре-
мя успешно продолжается дальнейшее ис-
следование влияния мануальной терапии 
на церебральный кровоток (Бахтадзе М.А., 
Болотов Д.А., Ситель Д.А., 2008, 2010, 2012, 
2014).

В ЦМТ проводится изучение роли 
ограничения физиологических объемов 
движения в позвоночных двигательных сег-
ментах в патогенезе различных заболева-
ний и эффективность применения мануаль-
ной терапии в их лечении. В частности, 
было установлено, что ограничение физио-
логических объемов движения в позвоноч-
ных двигательных сегментах может играть 
ведущую роль в формировании и поддер-
жании мионейровазального конфликта при 

синдроме передней лестничной мышцы. 
Выявлено, что помимо блокад позвоночных 
двигательных сегментов среднешейного от-
дела позвоночника, для синдрома перед-
ней лестничной мышцы характерно нали-
чие функциональных блокад в атланто-
окципитальном сочленении и шейно-груд-
ном переходе. Было доказано, что прове-
дение суставных манипуляционных техник 
на позвоночных двигательных сегментах 
шейного отдела позвоночника не оказыва-
ет влияния на сроки лечения синдрома пе-
редней лестничной мышцы, но уменьшает 
количество рецидивов (Расстригин С.Н., Ка-
наев С.П., 2005, 2010). Было установлено, 
что в комплексном лечении синдрома кар-
пального канала применение манипуляци-
онной и мобилизационной техники на по-
звоночных двигательных сегментах грудно-
го отдела позвоночника в сочетании с пост-
изометрической релаксацией дельтовидной, 
надостной, подостной, малой круглой, под-
лопаточной и малой грудной мышц улуч-
шает результаты лечения. При этом прове-
дение манипуляций на позвоночных двига-
тельных сегментах шейного отдела позво-
ночника не оказывает влияние на состоя-
ние пациентов с синдромом карпального 
канала (Канаев С.П., Козлов А.Е., Расстригин 
С.Н., Сидорская Н.В., 2007, 2009, 2012). Раз-
работка методических рекомендаций по ис-
пользованию методов мануальной терапии 
в лечении синдрома карпального канала 
продолжается. 

В Центре мануальной терапии велась 
и ведется работа по разработке, усовер-
шенствованию и внедрению в практику ме-
тодов рентгенографической, ультразвуко-
вой и функциональной диагностики. В част-
ности, коллективом Центра мануальной те-
рапии были разработаны и внедрены ме-
тодические рекомендации по диагностике 
радикулопатий методом стимуляционной 
электронейромиографии (Беляков В.В., 1999). 
Разработаны и усовершенствованы способы 
диагностики синдрома передней лестнич-
ной мышцы, синдрома грушевидной мышцы 
(Нефедов А.Ю., Канаев С.П., Расстригин С.Н., 
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Лесовой В.О., Светайло Л.Ю., 2003, 2005, 
2009, 2012). 

К настоящему моменту врачами ЦМТ 
защищено 3 докторских и 12 кандидатских 
диссертаций, получено 12 авторских свиде-
тельств и патентов на изобретения. 

Центр мануальной терапии координи-
рует работу практических и научных сооб-
ществ мануальной терапии в Москве и Рос-
сии. Налажены и поддерживаются связи 
Центра мануальной терапии с зарубежны-
ми школами мануальной терапии. Профес-
сиональная общественная организация 
«Лига профессиональных мануальных тера-
певтов» является представителем России 
и коллективным членом в международной 
федерации мануальной медицины (FIMM). 
Сотрудники Центра мануальной терапии 
входят в состав исполнительного и научно-
го комитетов FIMM, что дает возможность 
быть в центре современных научных дости-
жений в мануальной терапии.

В сентябре 1997 г. по приказу Минз-
драва РФ в Москве Лигой профессиональ-
ных мануальных терапевтов и Московским 
Центром мануальной терапии был орга-
низован I съезд мануальных терапевтов 
России. 

В 2001 г. проф. Ситель А.Б., врачи Ни-
конов С.В. и Тетерин Д.А. приняли участие 
в очередном Съезде и Генеральной ассамб-
лее ULEMMM (Сиракузы, Италия), где Лига 
профессиональных мануальных терапевтов 
была принята действительным членом 
ULEMMM, как представитель Российской 
Федерации. После вступления России в 
Латино-Средиземноморский союз мануаль-
ной медицины, он был переименован в 
Латино-Европейский союз мануальной ме-
дицины (ULEMM). Руководитель Центра ма-
нуальной терапии, профессор Ситель А.Б. 
принимал участие в работе Генеральной 
ассамблеи FIMM в 2002 г. (Финляндия) и в 
2003 г. (Швейцария) как представитель РФ 
в ULEMM без права решающего голоса. 
Других представителей от России на этих 
ассамблеях не было. В 2003 г. на Генераль-
ной ассамблее FIMM делегация России при-

няла участие в организации Международ-
ной Академии FIMM. В 2004 году под эги-
дой ULEMM по приказу Минздрава РФ Лига 
профессиональных мануальных терапевтов 
и Центр мануальной терапии организовали 
в Москве Международный конгресс ману-
альной медицины, куда съехались предста-
вители всех регионов России, Германии, 
Италии, Португалии, Франции. Были при-
глашены и представители FIMM. Президент 
FIMM Б. Тэррье и вице-президент М. Хат-
сон лично приняли участие в съезде и озна-
комились с работой Лиги профессиональ-
ных мануальных терапевтов и с Центром 
мануальной терапии. Московский между-
народный конгресс мануальной медицины 
имел широкий резонанс в медицинском 
мире.

В августе 2004 года профессор А.Б. Си-
тель был приглашен на Генеральную ассамб-
лею FIMM (Братислава) президентом FIMM 
Бернардом Тэррье с предложением вступить 
во Всемирную организацию мануальной 
медицины. В 2006 году Лига профессио-
нальных мануальных терапевтов организо-
вала в Москве работу Генеральной ассам-
блеи FIMM, на которой был избран новый 
президент Вольфганг вон Хейманн, а в ис-
полнительный комитет был избран врач 
Центра мануальной терапии к.м.н. Нико-
нов С.В. Представители Центра мануаль-
ной терапии принимали участие во всех 
международных съездах и конференциях 
по мануальной медицине в рамках FIMM 
и IAMM (Международной академии ММ: 
2004 (Братислава, Словакия), 2005 (Монтро, 
Швейцария), 2006 (Куопио, Финляндия), 
2007 (Лейпциг, Германия), 2008 (Потсдам, 
Германия), 2009 (Амстердам, Нидерланды), 
2009 (Копенгаген, Дания), 2010 (Анталия, 
Турция), 2011 (Берлин, Германия), 2012 
(Стамбул, Турция), 2013 (Хельсинки, Фин-
ляндия). С.В. Никонов по-прежнему являет-
ся членом исполнительного комитета FIMM 
и возглавляет комитет по науке. Врачи – 
кандидаты медицинских наук Кузьми-
нов К.О., Бахтадзе М.А. и доцент Боло-
тов Д.А. – являются членами различных ко-
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митетов международной академии мануаль-
ной медицины. 

В 2014 году итоги работы Центра ма-
нуальной терапии обобщены в руководстве 
для врачей проф. А.Б. Сителя – «Мануаль-
ная терапия» (изд-во «Бином», 467 с.). 

Для работы на XXII Олимпийских зим-
них играх в Сочи было привлечено 5 вра-

чей Центра мануальной терапии (Ана-
ньев К.С., Андрианов В.Ю., Анисимов П.В., 
Прохоров Д.Е., Эни-Олорунда В.С.). Все они 
представлены к награждению памятной 
медалью «XXII Олимпийские зимние игры 
и XI Паралимпийские зимние игры 2014 г. 
в Сочи», учрежденной распоряжением Пре-
зидента РФ. 

Канаев Сергей Петрович  E-mail: kanaev_s@rambler.ru
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ШЕЙНЫЕ РАДИКУЛОПАТИИ: 
НОВЫЕ АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА, КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ

Н.Т. Зиняков, Н.Н. Зиняков 
ГБУ Областная клиническая больница № 2. Ростов-на-Дону, Россия

CERVICAL RADICULOPATHIES:
NEW ASPECTS OF PATHOGENESIS, CLINICAL PICTURE

AND DIAGNOSTICS

N.T. Zinyakov, N.N. Zinyakov
State budgetary institution “Regional Clinical Hospital No.2”. Rostov-on-Don, Russia

РЕЗЮМЕ 
В статье представлены результаты нейрофи-
зиологических и нейровизуализационных ис-
следований при спондилогенных цервикаль-
ных радикулопатиях. На основании проведен-
ных обследований расширены представления 
о патогенезе данного заболевания. Детально 
описаны механизмы формирования феноме-
нов периферической и центральной сенсити-
зации. На основании полученных сведений 
составлена классификация спондилогенного 
шейного корешкового синдрома.

Ключевые слова: нейрофизиологические наруше-
ния, периферическая сенситизация, спонди-
логенные цервикальные радикулопатии, цен-
тральная сенситизация.

©  Н.Т. Зиняков, Н.Н. Зиняков, 2015

SUMMARY
The article presents the results of neurophy-
siological and neuroimaging investigations of 
patients with spondylogenic cervical radicu-
lopathies. The research has allowed us to 
widen the ideas about the disease pathoge-
nesis. The mechanisms of formation of peri-
pheral and central sensitization phenomena 
are described in detail. Spondylogenic cervical 
radiculopathies have been classifi ed on the 
basis of the obtained data.

Key words: neurophysiological disorders, peri-
pheral sensitization, spondylogenic cervical 
radiculopathies, central sensitization.

ВВЕДЕНИЕ
Шейные радикулярные синдромы являются одним из наиболее тяжелых проявлений 

дистрофических поражений межпозвонкового диска. Несмотря на актуальность проблемы, 
вопрос эффективной терапии остается открытым. Это во многом обусловлено недостаточ-
ной изученностью патогенетических аспектов заболевания. При этом очевидно, что рас-
ширение представлений о механизмах развития спондилогенного шейного радикулярного 
синдрома возможно за счет детального изучения его клинико-нейрофизиологических ха-
рактеристик. 

Цель исследования: на основании комплекса клинико-нейрофизиологических и нейро-
визуализационных исследований расширить представления о патогенезе цервикальных 
спондилогенных радикулопатий (ЦСР).
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование было включено 537 пациентов с компрессионными ЦСР в стадии 

обострения. При клиническом обследовании проводилось изучение субъективных харак-
теристик заболевания, а также оценка объективного статуса, включающая проведение не-
врологического, вертеброневрологического обследования, мануальной диагностики и вы-
явление нарушений в психоэмоциональной сфере. Всем больным также проводилось ком-
плексное параклиническое обследование, включающее стимуляционную электронейро-
миографию, исследование параметров ноцицептивного флексорного (НФР), мигательного 
(МР), Н-рефлекса, соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП), магнитную стиму ляцию, 
магнитно-резонансную томографию и спондилографию шейного отдела позво ночника. 

Математическая обработка результатов исследований осуществлялась с примене-
нием прикладной программы Statistica for Windows 6.0. с использованием методов пара-
метрической и непараметрической вариационной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование позволило выявить, что корешковые нарушения при ЦСР 

носят гетерогенный характер и клиника зависит от уровней сенситизации афферентных 
структур мозга. В результате было выделено шесть клинико-нейрофизиологических вари-
антов радикулопатий: периферический, переходный, спинно-бульбарный, понтомезэнце-
фальный, таламический и корковый.

При периферическом варианте наблюдались резко выраженные стреляющие боли, 
приводящие к абсолютному нарушению жизнедеятельности, и слабо выраженные паресте-
зии. Объективно выявлялись легко выраженные чувствительные, двигательные и рефлек-
торные корешковые расстройства. Характерным было отсутствие явлений гипералгезии, 
положительного феномена wind-up и аллодинии в цервико-мембральных точках-маркерах 
сенситизации зон иннервации компремированного и смежных корешков. Цервикальный 
вертебральный синдром был выражен значительно, в эмоциональной сфере преобладали 
умеренные тревожные нарушения. Основными нейрофизиологическими характеристиками 
периферического варианта являлись: уменьшение FСПИМИН, порогов Н-рефлекса, боли (Пб), 
R3 компонента ноцицептивного флексорного рефлекса (Пр), R2 компонента мигательного 
рефлекса (МР), латентности пика N11, интервала N9–N11 и амплитуды пика N13, увеличе-
ние показателя F-блокировки, тахеодисперсии и Н/М. 

Переходный вариант характеризовался наличием аналогичных по степени выражен-
ности болевых и парестетических проявлений, объективных корешковых, вертебральных 
биомеханических и тревожных расстройств. Клинически он отличался от периферическо-
го появлением зон первичной гипералгезии и трансформацией характера болей из стре-
ляющего в ломяще-выкручивающий. Нейрофизиологически он проявлялся снижением 
FСПИМИН, F/М, амплитуды пика N13 и интервала N9–N11, увеличением F-блокировки, тахео-
дисперсии и корешковой задержки.  

При спинно-бульбарном варианте пациенты жаловались на умеренно выраженные 
парестезии, выраженные ломящие или выкручивающие боли и нарушения жизнедеятель-
ности. Объективно выявлялись умеренно выраженные парез, расстройства поверхностной 
чувствительности и рефлекторные нарушения, легко выраженные расстройства глубокой 
чувствительности. Выявлялись признаки не только первичной, но и вторичной гипер-
алгезии, а также положительного феномена «взвинчивания». Помимо корешкового на-
блюдались выраженные цервикальный вертебральный синдром, тревожные нарушения 
и легкие депрессивные расстройства. Типичным было снижение FСПИМИН, F/М, АМАКС, ампли-
туды Н-рефлекса, показателя Н/М, порога и латентности R2 компонента МР, латентности 
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потенциала N11 и амплитуды пика N13, увеличение F-блокировки, тахеодисперсии, ко-
решковой задержки, порогов Н-рефлекса, боли, R3 компонента НФР, коэффициента по-
рог боли/порог рефлекса (Пб/Пр), длительности и амплитуды R2 компонента МР, амплиту-
ды N11 и длительности N9–N11. 

При понтомезэнцефальном варианте выявлялись аналогичные клинико-параклини-
ческие проявления. Отличием от спинно-бульбарного варианта было появление феноме-
на аллодинии в точках-маркерах периферической и центральной сенситизации на сторо-
не компрессии, выявление R3 компонента МР и нормализация (при повышенных абсолют-
ных значениях Пб и Пр) коэффициента Пб/Пр. 

Для таламического варианта характерным было наличие умеренно выраженных на-
рушений жизнедеятельности, парестезий и болей жгучего, ломящего, выкручивающего 
или ноющего характера, выраженных расстройств поверхностной чувствительности, реф-
лекторных и двигательных нарушений, а также умеренных расстройств глубокой чувстви-
тельности. Характерным было присутствие двусторонних гипералгезии и положительного 
wind-up, односторонней (на стороне компрессии) аллодинии в цервико-мембральных 
точках-маркерах сенситизации. Вертебральный синдром и тревожные нарушения соответ-
ствовали умеренной степени выраженности, а депрессивные расстройства – средней сте-
пени тяжести. Кроме прочего наблюдалось снижение FСПИМИН, F/М, АМАКС, порогов 
Н-рефлекса, боли, R3 компонента НФР, коэффициента Пб/Пр, порога и латентности R2 
компонента МР, латентности потенциалов N11 и N18, амплитуды пика N13, увеличение 
показателя F-блокировки, тахеодисперсии, корешковой задержки, амплитуды Н-рефлекса, 
показателя Н/М, длительности и амплитуды R2 компонента МР, амплитуды потенциалов 
N11 и N18, длительности интервала N9–N11, а также выявление R3 компонента МР.   

Помимо признаков, типичных для таламического варианта, при корковом боли ста-
новились преимущественно ноющего и жгучего характера, появлялась аллодиния в точках-
маркерах сенситизации на стороне, противоположной компрессии, происходила нормали-
зация амплитуды R2 компонента МР, уменьшение латентности и увеличение амплитуды 
потенциала N20.

Основной принцип предложенного деления основывается на диагностике признаков 
центральной сенситизации. При ее наличии предлагается устанавливать уровень локали-
зации наиболее актуальных генераторов патологически усиленного возбуждения (ГПУВ). 
Таким образом, предлагается не только выявлять вариант периферического поражения 
корешковых структур, что предлагалось делать ранее [8–10], но и устанавливать тип цен-
тральных нейрофизиологических расстройств, что позволит на этом основании строить 
комплексы медицинской реабилитации, направленные не только на коррекцию наруше-
ний периферического нейромоторного аппарата, но и обеспечивающие купирование раз-
личных вариантов центральных нейрофизиологических сдвигов. С учетом выявленных 
в работе новых клинико-нейрофизиологических особенностей заболевания патогенез вы-
деленных вариантов ЦСР может представляться следующим образом.

Отправной точкой развития компрессионной шейной радикулопатии является фор-
мирование так называемого спондилорадикулярного конфликта (СРК), то есть несоответ-
ствия размеров корешкового отверстия размерам проходящего через него корешкового 
нерва, в результате чего происходит ущемление указанного нерва плотными структурами 
(костными, хрящевыми) позвоночно-двигательного сегмента (ПДС). При этом факторами 
компрессии корешка могут являться как костные разрастания (унковертебральные, спон-
дилоартрозные), так и хрящевые элементы – грыжи дисков (ГД) [16]. Также сдавление мо-
жет осуществляться асептически воспаленными паутинными муфтами, дуральными мешоч-
ками и манжетками [18], гипертрофированными связками и периартикулярными тканями 
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[16], сосудистыми структурами (склерозированной позвоночной артерией, эпи- и суб-
дуральными гематомами, артерио-венозными мальформациями, гемангиомами позвонков, 
эпидуральными гемангиомами, гематомами желтой связки и варикозно расширенными 
венами) [21]. Как показывают исследования последних лет, а также наши собственные на-
блюдения, наиболее часто компрессионные радикулопатии шейного уровня развиваются 
в результате формирования грыжевого выпячивания (ГВ), приводящего к сужению меж-
позвонкового отверстия (МПО) [2, 6, 19]. В связи с этим нарушение вертебро-радику-
лярных взаимоотношений при развитии ЦСР наиболее часто представлено диско-
радикулярным конфликтом. Таким образом, причинным фактором спондилогенного по-
ражения шейных корешков являются выраженные дистрофические изменения структур 
ПДС с развитием ГД, приводящей к стенозированию МПО. При этом в ПДС, топически 
совпадающих с уровнем компрессии, помимо структурных нарушений, рентгенологиче-
ски и магнитно-резонансно-томографически установлено развитие функциональных био-
механических изменений (ФБИ) в виде формирования функциональных блоков (ФБ), 
обеспечивающих дополнительное сужение МПО. То есть помимо органического разви-
вается функциональный компонент стенозирования МПО. Полученные сведения совпа-
дают с имеющейся информацией о том, что при компрессионных синдромах рентген-
функциональные нарушения чаще локализуются в ПДС с наиболее выраженным дистро-
фическим процессом [2]. При этом известно, что развитие функционального блокирова-
ния может хронологически совпадать с временем клинической манифестации спондило-
генных компрессионных синдромов [4]. Это дает основание считать в большинстве слу-
чаев функциональный компонент стенозирования МПО ключевым реализующим факто-
ром, обеспечивающим развитие СРК, а органический компонент – предрасполагающим 
фактором, создающим так называемый фоновый стеноз, недостаточный сам по себе 
в большинстве случаев для реализации компрессии, но создающий условия для разви-
тия критического сужения отверстия в случае формирования ФБ, соответствующего 
ПДС. Таким образом, органический или, как его еще можно назвать, структурный (пато-
морфологический субстрат) и функ циональный (ФБ) компоненты стенозирования взаим-
но дополняют друг друга. При этом в контексте манифестации спондилогенной радику-
лопатии дистрофические изменения первичны, развиваются постепенно, приводя к от-
носительному сужению МПО. Относительность стеноза подтверждается отсутствием на 
определенном этапе компрессионных проявлений в сочетании с наличием морфометри-
ческих признаков сужения отверстия, выявляемых по данным нейровизуализационных 
методов. Развитие функционального блокирования ПДС на уровне локализации выра-
женных структурных изменений может способствовать развитию дополнительного суже-
ния МПО и переходу относительного стенозирования в абсолютное, что клинически ма-
нифестируется появлением признаков радикулопатии. Следует отметить, что рассматри-
вать структурный фактор в качестве первичного, а функциональный в качестве вторич-
ного правомочно лишь с позиции патогенеза спондилогенной радикулопатии, поскольку 
развитие дистрофических изменений часто происходит на фоне присутствия функцио-
нальных биомеханических расстройств (ФБ, регионарный постуральный дисбаланс, гипер-
мобильность), которые могут являться мощным фактором развития и прогрессирования 
дистрофических изменений ввиду их общей способности обеспечивать формирование 
асимметричной нагрузки на костно-хрящевые структуры ПДС при осуществлении им его 
статических и динамических функций.

Таким образом, схематически стадийность патогенеза спондилогенных нарушений, 
предшествующих формированию компрессионной радикулопатии, можно представить 
следующим образом:



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№2 (58) • 2015

12

– формирование ФБИ, способствующих локальной перегрузке отдельных ПДС и уско-
ряющих развитие дистрофических процессов в соответствующих МПД.   

– формирование дистрофических изменений ПДС с развитием ГВ диска;
– относительное стенозирование МПО, связанное главным образом с развитием ГД, 

но усугубляемое возможным присутствием дополнительных факторов стенозирования 
МПО (унковертебрального артроза, спондилоартроза, гипертрофии желтой связки и кап-
сулы сустава, ретроспондилолистеза, задних остеофитов, снижения высоты МПД);

– функциональное блокирование грыжевого ПДС с развитием дополнительного су-
жения МПО, приводящего к его абсолютному стенозированию, проявляющемуся развити-
ем СРК. Следует отметить, что если на поясничном  уровне ведущим фактором компрес-
сии является развитие реактивного эпидурита и стаза в венах эпидурального сплетения, 
то на шейном уровне сосудистые и асептико-воспалительные механизмы не играют клю-
чевой роли, а сдавление корешка происходит механически за счет воздействия патомор-
фологического субстрата [2, 3]. При этом функциональное блокирование ПДС, выполняю-
щее роль реализующего фактора, суживая МПО, способствует сближению ГВ с корешком.     

Естественно, описанный механизм корешковой компрессии при ЦСР является 
не единственным, но, как показало данное исследование, встречается наиболее часто. 
Это, помимо выявления на уровне компрессии соответствующих ФБ, подтверждается ти-
пом обнаруживаемых ГВ и вариантом начала обострения. 

Так, в большинстве случаев (87%) цервикальных радикулопатий клиническая картина 
развивается остро. В 3/4 из них выявляется сочетание на уровне компрессии патогене-
тического ФБ с сублигаментарными (субаннулярными) ГД, которые в свою очередь, как 
правило, образуются достаточно медленно по мере развития дистрофии МПД. В связи 
с этим, резкое увеличение их размера с непосредственным придавливанием корешка 
и быстрым развитием его компрессии представляется маловероятным ввиду сдерживаю-
щего воздействия задней продольной связки и фиброзного кольца. Следовательно, основ-
ным механизмом, за счет которого возможно стремительное уменьшение размеров МПО, 
является функциональное блокирование.

Лишь в 1/4 случаев острое начало сочетается с транслигаментарными ГД, которые, 
наоборот, образуются быстро за счет разрыва дистрофически измененного фиброзного 
кольца и задней продольной связки. В большинстве случаев (84%) при этом на уровне 
компрессии выявляются саногенетические ФБ, что свидетельствует о ключевой роли 
структурного фактора в компрессии корешка.   

В 12% наблюдений клиника радикулопатии развивалась постепенно в течение 
1–3 недель от момента первых симптомов радикулопатии до развернутой стадии. При 
этом на уровне компрессии наряду с патогенетическими ФБ выявлялись сублигаментар-
ные ГД. В данной ситуации компрессия корешка могла определяться и постепенным на-
растанием структурного компонента стенозирования, но в большей степени, вероятно, 
была связана с постепенным углублением имеющегося ФБ, ввиду относительной непро-
должительности стадии нарастания клинической симптоматики. 

В результате в 80% появление радикулярной симптоматики обусловливалось функ-
циональным фактором и лишь в 1/5 случаев – структурным.   

Описанные особенности структурных и функциональных спондилогенных нарушений, 
предшествующие развитию цервикальной радикулопатии, – не единственные, поскольку 
помимо компрессии может наблюдаться и тракционный механизм поражения корешка 
при развитии парамедианной грыжи на противоположной стороне [6, 23]. В данном слу-
чае в результате сдавления дурального мешка происходит натяжение корешка, поскольку 
вектор компрессии направлен в сторону, противоположную его ходу. Как следствие, 
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в кореш ке могут развиваться ишемические процессы, приводящие к повреждению его 
во локон. 

Рассмотрев возможные механизмы повреждения корешка спондилогенной природы, 
следует обратиться к последовательности событий, развивающихся вслед за развитием 
СРК. Так, развивающаяся при стенозировании МПО компрессия корешкового нерва, как 
правило, приводит к появлению клинических признаков радикулопатии, центральное ме-
сто среди которых занимает выраженный болевой синдром. В его развитии, по современ-
ным представлениям, играют два фактора – механическая компрессия и воспалительные 
изменения в периневральной ткани, запускаемые контактом ткани пульпозного ядра с со-
держимым эпидурального пространства [15]. Существует также предположение, что имен-
но в результате интра- и перирадикулярного воспалительного процесса, запущенного 
ауто иммунными механизмами за счет контакта тканей пульпозного ядра и эпидурального 
пространства и опосредуемого фосфолипазой A2, оксидом азота, простагландином E2, 
фактором некроза опухоли-α, интерлейкинами, нервные волокна корешков становятся 
чувствительными к механическому воздействию [17, 22].   

Первоначально при компрессии развивается периферический вариант радикуло-
патии, который характеризуется наличием резко выраженной болевой корешковой аффе-
рентации. Ввиду развития массивного ноцицептивного потока развивается мощная 
мышечно-тоническая реакция, что проявляется появлением резко выраженного верте-
брального синдрома, создающего дополнительный источник алгических импульсов. Выра-
женное мышечное напряжение, потенцирующее стенозирующий эффект ФБ, обеспечивает 
максимальное сужение МПО, что делает боли чрезвычайно чувствительными к интер-
вертеброфораминальным стенозирующим движениям цервикальных ПДС. Значительное 
ограничение объема движений в шейном отделе позвоночника, сопровождающееся ин-
тенсивными болями, усугубляющимися при стенозирующих движениях, и ограничение по-
ложения шейного региона существенным образом нарушает жизнедеятельность пациен-
тов, способствуя формированию умеренно выраженных тревожных нарушений. Помимо 
вертебральной симптоматики и субъективных проявлений, СРК запускает развитие струк-
турно-функцио нальных нарушений на уровне проксимального отдела периферического 
нейромоторного аппарата, что на данной стадии проявляется невыраженной объективной 
(двигательной, чувствительной, рефлекторной) корешковой симптоматикой и соответству-
ющими периферическими нейрофизиологическими сдвигами в виде некоторого снижения 
FСПИМИН и F/М, увеличения показателя F-блокировки и тахеодисперсии. Оценка централь-
ных нейрофизио логических сдвигов обычно выявляет минимальную гиперрефлекторность 
спинальных центров, что проявляется некоторым уменьшением порога вызывания 
Н-рефлекса, Пб, порога R3 компонента НФР, увеличением коэффициента Н/М и латентно-
сти пика N11. Можно также отметить некоторое повышение восприимчивости нейронов 
бульбарных отделов ретикулярной формации, что находит отражение в снижении порога 
R2 компонента МР. При этом центральной сенситизации с формированием ГПУВ не раз-
вивается, о чем свидетельствует сохранение в нормальных пределах значений латентно-
сти, длительности и амплитуды данного компонента МР. Выявленные изменения могут 
свидетельствовать об активации некоторых структур ноцицептивной системы в результа-
те выраженной локальной болевой афферентации [7], имеющей место на фоне минималь-
ного уровня активности антиноцицептивной системы (АНЦС) [5] в начальной стадии СРК. 
Это, по всей вероятности, может приводить к облегчению болевого восприятия релейны-
ми станциями ноцицептивной системы [13]. В данном контексте следует отметить возмож-
ность влияния выделяющихся при болевом синдроме гуморальных факторов, имеющих спо-
собность проникать через гематоэнцефалический барьер и повышать восприимчивость 
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специфических и неспецифических афферентных систем мозга [13], главным образом на 
уровне заднего рога спинного мозга и ретикулярной структуры каудальных отделов ство-
ла мозга. Сле дует отметить, что уже в начальной стадии компрессии корешка, за счет на-
личия выраженной болевой импульсации уменьшается проходимость заднего рога для 
проприоцептивных импульсов, что проявляется снижением амплитуды пика N13.

При переходном варианте радикулопатии в результате постепенной активации нис-
ходящих антиноцицептивных влияний нормализуется функциональная активность сег-
ментарных спинальных нейронов и ретикулярных нижнестволовых церебральных струк-
тур, что проявляется нормализацией порогов Н-рефлекса, боли, R3 компонента НФР, R2 
компонента МР, коэффициента Н/М и латентности пика N11. Нейрофизиологические же 
проявления заболевания в данной стадии представлены признаками поражения перифе-
рического нейромоторного аппарата в виде увеличения длительности интервала N9–N11, 
показателя F-блокировки, тахеодисперсии и корешковой задержки, снижения FСПИМИН 
и F/М, что свидетельствует о сохранении СРК, несмотря на нормализацию рефлекторной 
возбудимости спинальных центров и некоторое снижение восприимчивости неспецифиче-
ских полисинаптических структур ствола мозга. Отсутствие достоверной динамики по по-
казателю выраженности болевого синдрома по сравнению с периферическим вариантом 
также свидетельствует о персистенции СРК с сохранением массивного ноцицептивного 
потока. Вместе с тем, сохранение СРК и, как следствие, ноцицептивной афферентации 
способствует сенситизации периферических рецепторных структур с появлением допол-
нительного источника ноцицептивной импульсации – зон первичной гипералгезии. При 
этом боли также во многом зависят от движений шейного отдела позвоночника, однако 
помимо стреляющего могут приобретать монотонный ломящий и выкручивающий ха-
рактер, что возможно и обусловливается появлением нового, отчасти автономного, ис-
точника кожной алгической гиперафферентации. Персистенция болевого синдрома спо-
собствует сохранению ситуативно обусловленных тревожных нарушений. При этом цен-
тральные нейрофизиологические сдвиги могут рассматриваться как результат активации 
эндогенных противоболевых систем, оказывающих тормозное влияние на структуры, 
обеспечивающие передачу афферентной болевой информации, однако не обладающих 
достаточной мощностью, чтобы блокировать ноцицептивный поток в случае сохранения 
СРК. Признаком сохранения хорошей пропускной способности заднего рога для боле-
вых импульсов также может быть уменьшение амплитуды пика N13, выявляемое при 
данном варианте и отражающее недостаточность проприоцептивной афферентации. 
Данная ситуация вполне объяснима, если учесть что между ноцицептивным и проприо-
цептивным потоками на уровне заднего рога спинного мозга существуют конкурентные 
взаимодействия [11]. То есть чем лучше проводимость заднего рога для болевых им-
пульсов, тем она хуже для проприоцептивных. Следовательно, показатель амплитуды 
пика N13 должен увеличиваться пропорционально снижению проводимости спинальных 
сегментарных структур для болевых импульсов, что в принципе невозможно при нали-
чии выраженного дисбаланса между активностью АНЦС и ноцицептивным потоком, име-
ющим место в данной стадии заболевания. Таким образом, отсутствие существенной ди-
намики болевого, цервико-вертебрального и эмоционально-аффективного синдромов, 
несмотря на некоторое повышение активности АНЦС может быть связано с развитием 
феномена периферической сенситизации, клинико-нейрофункциональным субстратом ко-
торой являются зоны первичной гипералгезии, создающие дополнительный источник но-
цицептивного потока.

В дальнейшем, если не предпринимаются лечебные мероприятия, направленные на 
устранение СРК, и он сохраняется, заболевание переходит в следующую фазу, ключевой 
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характеристикой которого, помимо уже ранее описанных нарушений, является развитие 
феномена центральной сенситизации. Как было установлено, он развивается своего рода 
этажами, начинаясь снизу от спинальных центров и постепенно поднимаясь все выше 
до корковых структур. При этом развитие ГПУВ более высокого уровня сопровождается 
некоторым снижением активности генераторов более низкого порядка. Вместе с тем ре-
гресса явлений сенситизации в данных структурах не происходит, то есть сохраняется 
фоновая гиперсенситивность, что способствует вовлечению в процесс сенситизации все 
более обширных структур мозга. Снижение активности каудальных ГПУВ при выявлении 
вновь появившегося краниально расположенного может свидетельствовать о главенству-
ющей роли последнего. В связи с этим целесообразным представляется в названии вари-
анта центральных нейрофизиологических сдвигов использовать анатомический принцип 
с указанием максимально краниально расположенного генератора. Центральная сенсити-
зация при ЦСР обычно захватывает поочередно структуры спинного и продолговатого 
мозга, моста и среднего мозга, таламуса и соматосенсорной коры. В связи с этим были 
выделены спинно-бульбарный, понтомезэнцефальный, таламический и корковый вариан-
ты сенситизации цервикальных радикулопатий. 

При спинно-бульбарном варианте происходит формирование ГПУВ в афферентных 
спинальных центрах (задний рог), что проявляется укорочением латентности и увеличе-
нием амплитуды пика N11, а также на уровне ретикулярных полисинаптических структур 
бульбарных отделов ствола, что находит отражение в виде уменьшения порога и латент-
ности, повышения длительности и амплитуды R2 компонента МР [12]. Также о сенситиза-
ции бульбарных полисинаптических структур, а именно ретикулярного гигантоклеточного 
ядра, может свидетельствовать диспропорция между повышением Пб и Пр в виде преоб-
ладания динамики Пб над изменениями Пр, что находит отражение в превышении коэф-
фициентом Пб/Пр нормальных значений. Данная ситуации становится объяснимой, если 
учесть, что Пб зависит главным образом от пропускной способности заднего рога для 
ноцицептивных стимулов, а она в данной стадии снижается ввиду повышения активно-
сти АНЦС. Порог рефлекса же определяется не только состоянием спинальных центров, 
но и состоянием стволовых структур, поскольку в его генерации принимает участие рети-
кулярное гигантоклеточное ядро продолговатого мозга. Поэтому в случае развития его 
сенситизации Пр может повышаться в меньшей степени, чем Пб.     

Следовательно, первично в процесс сенситизации вовлекаются наиближайшие к ис-
точнику ноцицептивной афферентации центры, причем принадлежащие как к специфиче-
ским, так и к неспецифическим афферентным системам. 

Далее следует отметить, что спинно-бульбарный вариант радикулопатии характери-
зуется не только развитием центральной сенситизации на уровне сенсорных структур 
спинного и продолговатого мозга, но и максимальным повышением активности АНЦС, что 
регистрируется по увеличению порога Н-рефлекса, Пб, порога R3 компонента НФР, коэф-
фициента Пб/Пр, а также уменьшению амплитуды Н-рефлекса и показателя Н/М. Таким 
образом, развивающееся гипорефлекторное состояние спинальных центров свидетельству-
ет о повышении активности АНЦС. Максимальные цифры абсолютных значений показателей 
Н-рефлекса и НФР свидетельствуют о том, что в данной стадии АНЦС имеет максимальную 
степень активности. Наряду с этим гипорефлекторность спинальных центров на цервикаль-
ном уровне не развивается. Более того, как указывалось ранее, здесь, на оборот, формиру-
ются явления гипервозбудимости. Такой парадокс можно объяснить значительным преоб-
ладанием интенсивности болевой импульсации над активностью АНЦС. То есть возникает 
относительная недостаточность противоболевых механизмов, связанная, с одной стороны, 
с интенсивностью ноцицептивного потока, а с другой – с его персистенцией, что создает 
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условия для формирования сенситизации в центральных сенсорных структурах даже 
на фоне активации нисходящих тормозных влияний. 

Также в данной стадии, как и во всех остальных, выявляется проприоцептивная 
гипо афферентация, что проявляется в снижении амплитуды пика N13 и связано с присут-
ствием интенсивного ноцицептивного потока, а также с ограничением подвижности шей-
ного региона. 

Некоторое уменьшение выраженности болевого и цервиковертебрального синдро-
мов может свидетельствовать о напряженной работе АНЦС и активации медиальных от-
делов ретикулярной формации, вызывающей торможение γ-мотонейронов и, как след-
ствие, явления некоторой миорелаксации. Однако появление зон вторичной гипералге-
зии, как результат сенситизации спинно-бульбарных структур, способствует расширению 
зоны периферической болевой гиперафферентации. Некоторое уменьшение выраженно-
сти мышечно-тонических реакций несколько уменьшает зависимость болей от стенозо-
потенцирующих вертебральных движений, что наряду с расширением зон кожной гипер-
алгезии и появлением центральных ГПУВ обеспечивает окончательную трансформацию 
болей стреляющего характера в ломяще-выкручивающие. Персистенция болевого синдро-
ма, а также развитие начальных этапов центральной сенситизации способствует увеличе-
нию выраженности тревожных и появлению легких депрессивных нарушений.

Наряду с этим персистенция СРК приводит к нарастанию парестетических и объек-
тивных корешковых проявлений, что находит отражение в динамике периферических 
нейрофизиологических показателей в виде снижения FСПИМИН, F/М и АМАКС, увеличения 
F-блокировки, тахеодисперсии и корешковой задержки.

В дальнейшем в случае естественного течения заболевания или неадекватной тера-
пии спинно-бульбарный вариант переходит в понтомезэнцефальный. Ключевыми харак-
теристиками этого этапа заболевания являются, с одной стороны, расширение зоны сен-
ситизации с захватом продолговатого и среднего мозга, а с другой – сохранение достаточ-
но высокого, хотя и менее выраженного, чем при спинно-бульбарном варианте, уровня ак-
тивности АНЦС. О формировании ГПУВ в мосте и среднем мозге может свидетельствовать 
выявление четкого сверхпозднего полисинаптического R3 ответа МР, поскольку известно, 
что в его реализации принимают участие интернейронные ансамбли ретикулярной форма-
ции на уровне ядер шва и околопроводного серого вещества [20]. Также особенностью 
данной стадии является снижение Пб относительно предыдущей стадии (при сохраняющем-
ся превышении абсолютных значений нормативных показателей), но отсутствие какой-либо 
динамики порога R3 компонента НФР, что находит отражение в нормализации коэффици-
ента Пб/Пр и может свидетельствовать о распространении явлений сенситизации на мост 
и средний мозг с вовлечением каудального и орального ретикулярных ядер, которые, 
как известно, оказывают антагонистическое действие гигантоклеточному ядру, стимулируя 
α- и γ-мотонейроны мышц-разгибателей и тормозя мотонейроны мышц-сгибателей [1]. 
Таким образом, возникают разнонаправленные воздействия на активность мотонейронов, 
участвующих в реализации НФР. Постепенно снижающаяся активность АНЦС должна спо-
собствовать облегчению его реализации, а активация орального и каудального ретикуляр-
ных ядер обеспечивать его торможение. В результате, по всей видимости, данные воздей-
ствия уравновешивают друг друга, что препятствует растормаживанию рефлекса и сниже-
нию его порога, несмотря на снижение активности нисходящих тормозных систем.

О сохранении активности, хотя и менее выраженной, ГПУВ на уровне продолговато-
го мозга свидетельствует выявление сниженного порога, укороченной латентности, увели-
ченной амплитуды и длительности R2 компонента МР, а на уровне спинного мозга – уко-
рочение латентности и увеличение амплитуды пика N11. 
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Помимо распространения при данном варианте радикулопатии сенситизации на ре-
тикулярные понтомезэнцефальные структуры, выявлены некоторые особенности состоя-
ния АНЦС. Установлено, что ее активность остается при данном варианте на достаточно 
высоком уровне, о чем свидетельствует выявление повышенного Пб, порогов ноцицеп-
тивного флексорного и Н-рефлекса, а также уменьшенных амплитуды Н-рефлекса и пока-
зателя Н/М по сравнению с нормативными значениями. При этом пороги боли и Н-ответа 
определяются достоверно более низкими, а амплитуда Н-рефлекса и коэффициент Н/М 
более высокими, чем при спинно-бульбарном варианте (р<0,01), что свидетельствует 
об уменьшении выраженности нисходящих тормозных антиноцицептивных влияний, 
и, по всей видимости, является следствием начинающихся процессов недостаточности 
противоболевой системы, возможно, за счет нейромедиаторного дефицита. 

Близость основных патофизиологических характеристик к предыдущей стадии нахо-
дит отражение в характере клинических проявлений. Так же, как и при спинно-бульбарном 
варианте, у пациентов с понтомезэнцефальным остаются умеренно выраженные паресте-
зии, объективные корешковые нарушения, выраженные, чаще ломяще-выкручивающие 
боли и вертебральные нарушения, приводящие к выраженным нарушениям жизнедея-
тельности и тревожным расстройствам, а также к легкому депрессивному синдрому. Осо-
бенностью является появление в клинической картине явлений аллодинии в зонах пер-
вичной и вторичной гипералгезии, что, вероятно, связано с главной нейрофизиологиче-
ской характеристикой стадии – начинающимся процессом снижения активности антино-
цицептивной системы.  

Таким образом, основной общей чертой спинно-бульбарного и понтомезэнцефаль-
ного вариантов радикулопатии является достаточно высокий уровень активности АНЦС. 
Однако данное повышение является недостаточным для купирования выраженной нейро-
патической болевой афферентации, в связи с этим возможным становится сосуществова-
ние, с одной стороны, явлений центральной сенситизации спинно-бульбарных, а позже 
и понтомезэнцефальных сенсорных структур, а с другой – достаточно высокого уровня 
активности противоболевой системы. Ввиду высокого уровня ее активности механизм цен-
тральной сенситизации на данных стадиях представляется преимущественно ноцицептивно 
обусловленным, то есть связанным главным образом с интенсивным болевым потоком 
из зоны СРК. Отсюда можно предположить зависимость центральной сенситизации от уров-
ня этой болевой импульсации и возможность влияния на нее за счет воздействий, устраня-
ющих СРК. В данной связи спинно-бульбарную и понтомезэнцефальную стадии центральной 
сенситизации можно обозначить как нестойкая сенситизация, то есть имеющая свойство 
уменьшаться после устранения компрессии корешка, а недостаточность АНЦС можно рас-
ценить как относительную. Принципиальным отличием двух последующих стадий – талами-
ческой и корковой – является низкий уровень активности АНЦС при сохраненной болевой 
афферентации. В связи с этим сенситизация обусловлена не только болевой импульсацией, 
но и абсолютной недостаточностью противоболевых механизмов ввиду их истощения. 
Следовательно, для ее успешного купирования целесообразным представляется воздей-
ствовать не только на зону компрессии корешка, но и на сами сенситизированные струк-
туры. В данном контексте таламическую и корковую стадии центральной сенситизации 
можно назвать стойкой, то есть не регрессирующей после устранения СРК.  

Таким образом, при таламическом и корковом вариантах радикулопатии наблюдает-
ся значительное снижение активности АНЦС, что проявляется уменьшением порогов 
Н-рефлекса, боли, R3 компонента НФР, коэффициента Пб/Пр ниже и повышение амплиту-
ды Н-ответа, показателя Н/М выше нормативных значений. На фоне падения тонуса про-
тивоболевой системы начинают выявляться ГПУВ на уровне таламуса и коры, что находит 
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отражение в укорочении латентности и увеличении амплитуды пиков N18 и N20 при та-
ламическом и корковом вариантах соответственно. Появление генераторов более высоко-
го уровня, по всей видимости, несколько подавляет активность нижележащих генерато-
ров, что приводит к уменьшению гиперсенситивности стволовых структур. Это проявляет-
ся в виде некоторого увеличения порога R2, латентности R2 и R3, уменьшения длитель-
ности и амплитуды R2 и R3 компонентов МР по сравнению с понтомезэнцефальным вари-
антом. Заднероговая цервикальная активность практически не меняется, что отражено в 
показателях латентности и амплитуды пика N11 и, по всей видимости, связано с суммаци-
ей эффекта растормаживания спинальных центров и подавляющего эффекта ГПУВ талами-
ческого и коркового уровней. Амплитуда пика N13 остается сниженной, а интервал N9–
N11 удлиненным, что свидетельствует о сохраняющемся в данных стадиях радикулопатии 
дефиците проприоцептивной афферентации и нарушении сенсорной проводимости на 
уровне корешкового сегмента. 

Клинически указанные нейрофизиологические сдвиги проявляются главным образом 
появлением двусторонних сенсорных феноменов. При этом апогеем глубины данных на-
рушений является появление аллодинии в точках вторичной гипералгезии на стороне, 
противоположной компрессии, свойственное корковой стадии, что, по всей видимости, 
можно объяснить большей длительностью существования таламических ГПУВ. Также при 
таламическом и корковом вариантах в большей степени выражены периферические нейро-
физиологические и объективные корешковые нарушения, что подтверждает факт зависи-
мости глубины поражения периферического нейромоторного аппарата от длительности 
существования СРК [6]. Выраженность цервиковертебрального синдрома при таламиче-
ском и корковом вариантах снижается, что может быть связано с дальнейшим уменьше-
нием радикулокомпрессионного эффекта в результате некоторого снижения мышечно-
тонических реакций, начавшего развиваться еще в предшествующих (спинно-бульбарной 
и понтомезэнцефальной) стадиях вследствие гиперактивного состояния медиальных отде-
лов ретикулярной формации, обеспечивающих торможение γ-мотонейронной системы [1]. 
Уменьшение выраженности вертебрального синдрома при сохранении специфических 
биомеханических нарушений, с одной стороны, и расширение зон центральной сенсити-
зации с формированием таламических ГПУВ, а также увеличение числа зон перифериче-
ской кожной ноцицептивной гиперафферентации, с другой стороны, способствуют умень-
шению выраженности боли и ее зависимости от движений в шейном отделе по-
звоночника, а также обеспечивают постепенную трансформацию болевого синдрома 
из ломяще-выкручивающего в ноющий с явно выраженным жгучим компонентом.   

Таким образом, первая особенность СРК на шейном уровне связана с формировани-
ем стадийно развивающихся нейрофизиологических сдвигов в центральных афферентных 
системах, свойственных для процесса центральной сенситизации, который при персистен-
ции болевого синдрома последовательно вовлекает сначала шейный отдел спинного 
и продолговатый мозг, далее средний мозг и мост, а впоследствии при длительно не-
купирующейся ноцицептивной афферентации таламус и кору. Углубление центральной 
сенситизации проявляется не столько в виде миграции ГПУВ на вышележащие отделы, 
сколько в расширении зоны гиперсенситивности с сосуществованием более активных 
вновь сформированных и менее активных, появившихся на более ранних этапах, локусов 
гиперактивных нейронов. 

Второй особенностью спондилорадикулярного шейного синдрома является опреде-
ленная стадийность в изменении активности АНЦС. Первоначально при только что раз-
вившейся ноцицептивной импульсации в периферической стадии противоболевая систе-
ма имеет минимальную активность, что на фоне болевой афферентации может приводить 
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к центральной псевдосенситизации, проявляющейся в некотором снижении порогов 
Н-рефлекса, боли, R3 компонента НФР, R2 компонента МР, латентности компонента N11 
ССВП. При этом остается нормальной длительность и амплитуда указанных ответов, 
то есть формирования ГПУВ в привычном понимании, с активацией молчащих синапсов, 
вовлечением в процесс передачи импульса новых «спящих» нейронов, объединением 
сенситизированных нейронов в единый агрегат и генерацией ими спонтанных импульсов 
[14], не происходит. В данном случае можно лишь говорить о некотором усилении воз-
будительной готовности нейронных групп, осуществляющих передачу сенсорного стимула 
в обычных условиях, как ответ на внезапно возникший ноцицептивный афферентный по-
ток. Так или иначе, болевая стимуляция включает противоболевые механизмы, что приво-
дит к нормализации развившихся в периферической стадии центральных нейрофизиоло-
гических сдвигов с развитием в переходной стадии норморефлекторного состояния спи-
нальных и церебральных структур. Далее активность противоболевой системы продолжа-
ет нарастать, достигая своего максимума в спинно-бульбарной стадии радикулопатии. 
В следующей понтомезэнцефальной стадии начинают появляться первые признаки исто-
щения АНЦС, однако показатели нейрофизиологических исследований свидетельствуют 
о еще достаточно высоком уровне ее активности. Интересной представляется выявленная 
возможность сосуществования процессов сенситизации спинно-бульбарных и понто-
мезэнцефальных структур с достаточно высоким уровнем антиноцицептивной активности. 
Это, по всей видимости, связано с особенностями цервикального и радикулопатического 
болевого синдрома, характеризующегося, с одной стороны, достаточной выраженностью, 
нейропатическим характером, а с другой, его обусловленностью механическими компрес-
сионными причинами. Переход патологического процесса в таламическую стадию харак-
теризуется расцветом антиноцицептивной недостаточности, то есть развитием всех при-
знаков истощения противоболевой системы, что существенным образом подрывает эндо-
генные механизмы купирования болевого синдрома. Это совпадает с сенситизацией тала-
муса, являющегося основным коллектором всей сенсорной информации, что может суще-
ственным образом извращать восприятие самых разнообразных сенсорных стимулов, 
приводя к трансформации сенситизации из нестойкой в стойкую и значительно затрудняя 
купирование болевого синдрома. С этого момента СРК хотя и сохраняет важное значе-
ние, но перестает играть главенствующую роль в его персистенции. При корковом вари-
анте радикулопатии описанные изменения состояния АНЦС сохраняются, имея тенденцию 
к усугублению. 

Третьей особенностью цервикального спондилорадикулярного синдрома является 
присутствие во всех стадиях дефицита проприоцептивной афферентации, что вполне объ-
яснимо ввиду присутствия, с одной стороны, статодинамических патобиомеханических из-
менений, приводящих к гипомобильности шейного региона, а с другой – болевого син-
дрома, являющегося характерной чертой всех стадий и блокирующего прохождение про-
приоцептивных афферентных потоков на уровне заднего рога спинного мозга. 

Четвертой нейрофизиологической чертой шейного СРК является присутствие во всех 
стадиях признаков поражения периферического нейромоторного аппарата, глубина и об-
ширность которых нарастает по мере увеличения продолжительности корешковой ком-
прессии. 

И наконец, пятой особенностью цервикального СРК является то, что временные рам-
ки развития каждого клинико-нейрофизиологического варианта радикулопатии могут су-
щественно варьировать. При этом в случае наличия у пациентов одной или нескольких 
из следующих анамнестических особенностей: женский пол, более длительная продолжи-
тельность спондилогенного заболевания, большее количество предшествующих обострений 
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и недавно перенесенное обострение спондилогенного заболевания, сроки развития вари-
антов радикулопатии с центральной сенситизацией укорачиваются.

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование установило, что у пациентов с ЦСР поражения шейных 

корешков носят гетерогенный характер. Это позволило классифицировать данные нару-
шения с выделением шести клинико-нейрофизиологических вариантов сенситизации цер-
викального радикулярного синдрома: периферический, переходный, спинно-бульбарный, 
понтомезэнцефальный, таламический и корковый. Детальное проведение клинико-
нейрофизиологического и нейровизуализационного обследования позволило по-новому, 
значительно глубже и обширнее взглянуть на патогенез спондилогенных цервикальных 
радикулопатий, что поможет существенно улучшить результаты консервативного лечения 
данной категории больных за счет разработки современных технологий медицинской 
реабили тации.
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РЕЗЮМЕ 
В статье приведены данные по исследованию 
крово тока в позвоночной артерии у детей с пери-
натальным поражением центральной нервной 
системы, получавших в комплексном реабилита-
ционном лечении курс мануальной терапии. Так 
как методы мануального воздействия вызывают 
значительные изменения в организме, необходи-
мы оценка эф фективности проводимых процедур, 
оценка кровотока в брахеоцефальных артериях 
методом УЗИ-диагностики. 
Проанализированы результаты изменения пока-
зателей кровотока при ультразвуковом дуплекс-
ном обследовании сосудов брахиоцефального 
ствола после применения мануальной терапии 
у 55 детей и подростков в возрасте от 7 до 16 лет, 
перенесших натальную травму шейного отдела 
позвоночника с признаками нарушения осанки 
различной степени выраженности и клиникой 
вертебробазилярной недостаточности. Представ-
лен анализ динамики показателей кровотока в по-
звоночной артерии, улучшение когнитивной 
функции у детей школьного возраста в результате 
проведения мануальной терапии функциональ-
ных блоков. Данный метод реабилитации показал 
эффективность и безопасность в лечении детей 
резидуального периода натальной травмы шей-
ного отдела позвоночника. В результате прове-
денного исследования выявлено, что применение 
комплексного санаторно-курортного лечения 
с включением мануальной терапии благотворно 
влияет на психические и двигательные функции, 
увеличивая пластичность и резервные возмож-
ности нервной системы, компенсируя проблемы 
школьной дезадаптации.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, ког-
нитивная функция, натальная травма шейного 
отдела позвоночника, позвоночная артерия, ма-
нуальная терапия.
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SUMMARY
The article presents data on the study of blood 
fl ow in the vertebral artery in children with peri-
natal lesions of the central nervous system who 
have been treated by manual therapy tech-
niques as a part of a comprehensive rehabilita-
tion treatment course. Since the manual treat-
ment techniques cause signifi cant changes in 
the body, the eff ectiveness of the procedures 
and blood fl ow in the brachiocephalic arteries 
must be evaluated by ultrasound scan.
The results of changes in blood fl ow were ana-
lyzed. These results were obtained in the course 
of ultrasound duplex examination of the bra-
chiocephalic trunk vessels after manual therapy 
treatment of 55 children and adolescents aged 
7 to 16 who had undergone a natal trauma of 
the cervical spine with signs of incorrect posture 
of varying severity and a clinical picture of verte-
brobasilar insuffi  ciency. The analysis of the blood 
fl ow dynamics in the vertebral artery is given, 
and the improvement of the cognitive function 
in school-age children as a result of manipula-
tion of functional blocks is demonstrated. This 
method of rehabilitation has shown effi  ciency 
and safety for the treatment of children at the 
residual period of natal traumas of the cervical 
spine. The study has revealed that the complex 
treatment with the inclusion of manual therapy 
that is provided at a health resort has a salutary 
eff ect on mental and motor functions by increas-
ing fl exibility and backup capabilities of the ner-
vous system to compensate for the problems of 
school maladjustment.

Key words: ultrasound scan, cognitive function, natal 
trauma of the cervical spine, vertebral artery, 
manual therapy.
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Значение натальной травмы шейного отдела позвоночника в ее резидуальном пе-
риоде неврологических проявлений достаточно велико.

По данным экспертов ВОЗ (2009 г.), распространенность вертебральных деформаций 
у детей составляет 5–9%, у взрослого населения достигает 40–80%. 

Изучение клинических особенностей, патогенеза и применения адекватного лечения 
резидуально-органической патологии центральной нервной системы перинатального пе-
риода является комплексной задачей для неврологов, детских психиатров, психологов 
и педагогов, требующей комплексного подхода в лечении [4, 10, 14, 17]. 

В комплексном лечении данной патологии основное место отводится медикаментоз-
ной терапии, направленной на улучшение обменных процессов, в сочетании с немеди-
каментозными воздействиями, включающими лечебную физкультуру (ЛФК) в сочетании 
с различными видами массажа, физиолечение [11–14]. 

Перспективным методом лечения детей в резидуальном периоде перинатального 
поражения ЦНС является мануальная терапия (МТ). В доступной литературе имеются не-
многочисленные противоречивые данные об эффективности МТ [1, 2, 15, 17]. Однако 
именно МТ в настоящее время уделяется особое внимание в комплексном лечении детей 
в резидуальном периоде перинатального поражения ЦНС [1, 9]. 

Так как методы мануального воздействия вызывают значительные изменения в орга-
низме, необходима оценка эффективности проводимых процедур. Наиболее общепризнан-
ными являются: визуальный анализ регионов позвоночника, визуальное измерение объе-
ма движения между позвоночными двигательными сегментами, регионами позвоночника 
в статике и динамике, в том числе при помощи компьютерной томографии, пальпаторная 
оценка, а также рентгенологическая диагностика статики и динамики позвоночных двига-
тельных сегментов [1, 3]. Исследования последних лет показали, что ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), а именно дуплексное сканирование сосудов брахиоцефального ствола, 
может стать достоверным методом оценки проведенной МТ в связи с тем, что именно 
при помощи УЗИ можно оценить динамику кровотока в позвоночных артериях, т.е. оце-
нить вертеброгенное влияние мануального воздействия [8, 17]. 

Патология шейного отдела позвоночника (ШОП), проявляющаяся высокой степенью 
мобильности позвонков, деформацией костно-суставных структур черепа и атланто-
аксиального сочленения в комплексе с ротационным компонентом (различной степени 
выраженности), является предрасполагающим фактором развития компрессии позвоноч-
ной артерии (ПА) и, как следствие, реализации различных патологических процессов 
в виде экстравазальной компрессии. Метод УЗИ позволяет не только наиболее полно пока-
зать анатомические особенности и состояние кровотока, но и оценить динамические изме-
нения, происходящие в описанном регионе под воздействием физического фактора [6, 16].

Целью настоящей работы являлась оценка эффективности реабилитации детей 
школьного возраста, перенесших натальную травму шейного отдела позвоночника, с при-
знаками нарушения осанки различной степени выраженности и клиникой вертебро-
базилярной недостаточности, в условиях санатория, с включением метода мануальной те-
рапии. 

Задачи исследования: применение метода мануальной диагностики, метода ультра-
звукового исследования в оценке состояния кровотока в позвоночных артериях и венах 
до комплексного санаторно-курортного лечения с включением мануальной терапии и по-
сле, оценка улучшения когнитивной функции у детей школьного возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе санатория «Россия» курорта Белокуриха.
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В соответствии с целью и задачами исследования нами было обследовано 110 детей 
и подростков с диагнозом: синдром вертебробазилярной недостаточности резидуального 
периода натальной травмы шейного отдела позвоночника. Методом рандомизации на-
блюдаемые больные были разделены на 2 группы. Основную группу составили 55 паци-
ентов в возрасте 7–16 лет (30 девочек, 25 мальчиков, средний возраст 13), получающих 
санаторно-курортное лечение, включающее мануальную терапию. Группа сравнения – 
55 пациентов в возрасте 7–16 лет (30 девочек, 25 мальчиков, средний возраст 13); полу-
чали санаторно-курортное лечение без мануальной терапии. Также проводилось исследо-
вание параметров УЗИ, показателей когнитивной функции в катамнезе через год у 40 па-
циентов основной группы и 40 пациентов группы сравнения.

Критериями включения в исследование были: дети 7–16 лет с синдромом вертебро-
базилярной недостаточности на фоне натальной травмы шейного отдела позвоночника, 
сопровождающейся нарушением осанки кифосколиотического типа.

Критериями исключения стали: аномалия тропизма краниовертебрального отдела, 
шейного отдела позвоночника, выявляемые методом рентгенографии; гипоплазия, апла-
зия ПА, выявляемые методом УЗИ.

Перед исследованием, которое проводилось в период прохождения санаторно-ку-
рортного лечения на базе санатория «Россия», во всех случаях было получено доброволь-
ное, информированное согласие детей и родителей. Форма согласия одобрена комитетом 
по этике ГБОУ ВПО АГМУ Минздрава РФ (протокол № 54 от 30.04.2013 г.)

Пациенты получали комплексное медикаментозное и немедикаментозное лечение, 
в том числе мануальную терапию. Медикаментозное лечение включало глицин под язык 
в возрастной дозировке. Немедикаментозное лечение: термальные азотно-кремнистые 
ванны с малым содержанием радона, медицинский массаж спины, ЛФК, амплипульс пара-
вертебрально на грудной отдел позвоночника в режиме стимуляции, аппликации грязи 
на воротниковую область. 

Мануальное воздействие на шейный отдел позвоночника проводилось в виде 
мышечно-энергетических техник мобилизации в две фазы. В первой вызывалось изомет-
рическое напряжение межпозвонковых мышц. Это достигалось посредством медленного 
поднятия взора вверх или в стороны и совершения пациентом глубокого вдоха и задерж-
ки дыхания (в зависимости от варианта регионального постурального дисбаланса мышц). 
Во второй фазе пациент расслаблялся, сменяя направление взора, совершая выдох. В это 
время врач следовал за расслаблением тканей фиксирующе-направляющей рукой 
в вентро-кранио-латеральном (вправо или влево) направлении по плоскости сустава 
ниже расположенного позвоночного двигательного сегмента с функциональным блоком 
до появления болезненности и ощущения увеличения объема движения в суставе. Далее 
процедура повторялась вновь 3–5 раз до исчезновения болезненности и/или ограниче-
ния движения и восстановления объема движения. Всего на курс в среднем пациенты по-
лучили 4 процедуры МТ.

В течение первого–второго дня от начала лечения в санатории всем пациентам про-
водилось обследование, затем пациенты получали комплексное лечение, включающее МТ. 
После проведения процедур МТ проводилось УЗИ брахиоцефальных артерий и вен.

В комплекс обследования включалось: клиническое исследование, включающее сбор 
жалоб, анамнеза, визуальное исследование осанки, оценка неврологического статуса, про-
бы на мышечную выносливость.

Вертеброневрологическое исследование, мануальная диагностика функциональных 
блоков шейного отдела позвоночника, рентгенография шейного отдела позвоночника 
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в боковой проекции с функциональными укладками, в прямой проекции через открытый 
рот (проводилась однократно, для верификации диагноза). 

Ультразвуковое дуплексное цветное сканирование сосудов брахиоцефальных артерий 
и вен проводилось на ультразвуковом сканере «Medison 8000» линейным датчиком до на-
чала лечения и в процессе лечения после процедур МТ. Эффективность проводимых ле-
чебных мероприятий оценивалась по динамике клинических симптомов и результатам 
анкетирования. 

Для изучения когнитивной функции использовались следующие методики. Для ис-
следования внимания (сенсомоторных реакций, объема, устойчивости и концентрации 
внимания) использована методика отыскивания чисел на таблицах Шульте [5]. Для изуче-
ния памяти применяли методики А.Р. Лурия (1964) «Память на числа», «Память на обра-
зы», которые позволяют охарактеризовать кратковременную память на информацию, по-
лученную через различные сенсорные системы. Самооценку состояния оценивали по те-
сту САН (самочувствие, активность, на строение) [7].

При исследовании внимания по тесту «Таблицы Шульте» учитывалось время, за ко-
торое выполнено задание по каждой таблице. В качестве показателя, отражающего состо-
яние внимания при наилучшем сосредоточении, выбиралось минимальное время («луч-
шее»), а также высчитывалось среднее арифметическое время по всем пяти таб лицам 
(«среднее» время), на которое в большей мере, чем на лучшее время, влияли утомление, 
эмоциональная лабильность и другие причины, приводящие к неравномерному выполне-
нию теста. Кроме того, подсчитывалось количество «застреваний» (пауз), когда ребенок 
затруднялся найти очередное число, замолкал или говорил, например, «здесь нет пятнад-
цати». После лечения с применением мануальной терапии сократилось минимальное вре-
мя, необходимое пациентам для отыскания всех чисел на таблицах: лучшее время – 
на 78,3%, среднее время – на 62,8%, время «застреваний» (пауз) – на 42,6% (диаграмма 1). 

Диаграмма 1. Сравнительная характеристика показателей пиковой скорости кровотока (Vps), 
транскраниальных отделов (в V4 сегменте левой позвоночной артерии) 

до и после лечения и отдаленные результаты. 
* – стандартное отклонение; Р<0,05

Vps

До лечения       После лечения      Отдаленные результаты
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Анкетирование проводилось до начала лечебных мероприятий, сразу после оконча-
ния курса реабилитации и через год после терапии.

Катамнестическое исследование проводилось через 12 месяцев после санаторного ле-
чения при повторном поступлении с использованием метода ультразвуковой диагностики.

Статистическая обработка данных проводилась на персональном компьютере с помо-
щью программы «Statistica 6.0». При обработке материалов исследования использовали ме-
тоды математической статистики. Для оценки полученных результатов использовали мето-
ды параметрической и непараметрической статистики, с определением Медианы (М), стан-
дартного отклонения (S.D), критериев достоверности Стьюдента–Фишера (t), непараметри-
ческого критерия Вилкоксона, уровня значимости (p). Различия считались достоверными 
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В процессе клинического исследования у всех пациентов имелись жалобы в виде ча-

стых головных болей давящего, пульсирующего характера в височно-затылочной области, 
головокружения, различных зрительных расстройств, нарушения сна, нарушения внимания, 
ухудшения памяти. В анамнезе имелись данные о наличии патологии шейного отдела по-
звоночника, наличии школьной дезадаптации. 

При визуальном анализе состояния осанки выявлено наличие признаков нарушения 
осанки, характеризующихся асимметрией надплечий, разницей выстояния лопаток, сгла-
женности линии талии, асимметрии расположения задних подвздошных остей, ограничение 
движения в шейном отделе позвоночника (табл. 1, табл. 2).

Таблица 1

ХАРАКТЕРИСТИКА И ЧАСТОТА ОГРАНИЧЕНИЯ ДВИЖЕНИЙ В ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ
ПОЗВОНОЧНИКА ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ. ОСНОВНАЯ ГРУППА (n=55) 

Характеристики До лечения После лечения Р

Экстензия (Ф.Б. С0–СI) 31 56,4% 10 18,2% < 0,05

Флексия (Ф.Б. С0–СI) 40 72,7% 15 27,3% < 0,05

Ротация влево (Ф.Б. СI–CII) 67 121,8% 7 12,7% < 0,05

Ротация вправо (Ф.Б. СI–CII) 65 118,2% 5 9,1% < 0,05

Латерофлексия влево (Ф.Б. СII–CIII) 29 52,7% 18 32,7% < 0,05

Латерофлексия вправо (Ф.Б. СII–CIII) 33 60,0% 21 38,2% < 0,05

Таблица 2

ХАРАКТЕРИСТИКА И ЧАСТОТА ОГРАНИЧЕНИЯ ДВИЖЕНИЙ В ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ
ПОЗВОНОЧНИКА ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ. ГРУППА СРАВНЕНИЯ (n=55)

Характеристики До лечения После лечения Р

Экстензия (Ф.Б. С0-СI) 35 63,6% 25 45,5% < 0,05

Флексия (Ф.Б. С0-СI) 38 69,1% 30 54,5% < 0,05

Ротация влево (Ф.Б. СI-CII) 68 123,6% 60 109,1% < 0,05

Ротация вправо (Ф.Б. СI-CII) 66 120,0% 55 100,0% < 0,05

Латерофлексия влево (Ф.Б. СII-CIII) 32 58,2% 30 54,5% < 0,05

Латерофлексия вправо ( Ф.Б. СII-CIII) 30 54,5% 25 45,5% < 0,05
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При рентгенологическом исследовании у всех пациентов выставлен диагноз: под-
вывих СII.

УЗИ брахиоцефальных артерий и вен: проводилось измерение параметров гемодина-
мики в ПА. ПА лоцировали в В-режиме при продольном сканировании межпозвоночных 
промежутков по ходу ПА в интракраниальном (сегмент V4). Регистрацию показателей кро-
вотока в ПА выполняли в состоянии покоя. Для исследования был взят показатель крово-
тока, характеризующий экстравазальную компрессию ПА: пиковая скорость кровотока (Vрs) 
ПА интракраниальных отделов в покое и при поворотных пробах [8]. Данное исследование 
проводилось за день до начала лечения.

Сразу после мануального воздействия проводилось повторное ультразвуковое ду-
плексное исследование. Спектр кровотоков в ПА был зарегистрирован в 100% случаев. 
Иссле дование параметров кровотока ПА в сегменте V4 показало значительное превыше-
ние показателей от возрастной нормы Vps.тр. до лечения на 66%, после лечения – на 37% 
(р<0,05), что указывает на улучшение кровотока в интракраниальных отделах ПА (диаграм-
ма 1). Это же объясняет уменьшение вертеброгенного влияния на ПА, клинически прояв-
ляющееся уменьшением симптомов ангиодистонии в ВББ: снижением интенсивности голов-
ных болей, прекращением головокружения, нормализацией сна, уменьшением синдрома 
гипер активности, улучшением поведения детей (со слов родителей). В группе сравнения 
улучшение показателей кровотока ПА было незначительно (диаграмма 2).

Диаграмма 2. Сравнительная характеристика показателей пиковой скорости кровотока (Vps), 
транскраниальных отделов (в V4 сегменте левой позвоночной артерии) 

до лечения и после. Группа сравнения.
* – стандартное отклонение; Р<0,05

Vps

До лечения                После лечения

Для оценки выраженности спондилогенного воздействия на ПА проводились поворот-
ные пробы (рис. 1). По современным данным, гемодинамически значимым снижением 
крово тока в интракраниальном сегменте ПА при проведении поворотных проб считается 
снижение Vps на 30% и более от исходного значения, указывающее о компрессии ПА (по-
ложительная проба) [8].

По нашим наблюдениям, компрессия была выявлена в 17 случаях поворотов головы 
у 10 пациентов до лечения и в одном случае после лечения. При анализе результатов 
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иссле дования в динамике наблюдалось уменьшение компрессии ПА при поворотных про-
бах с 8% случаев (до МТ) до 0,5% случаев (после МТ) (р < 0,05).

В контрольной группе компрессия была выявлена в 35 случаях поворотов головы 
до лечения и 61 случае после лечения (p<0,05). Компрессия стала проявляться чаще, 
так как, возможно, прогрессировала нестабильность ПДС на шейном уровне из-за под-
вывиха CII.

При исследовании внимания по тесту «Таблицы Шульте» учитывалось время, за ко-
торое выполнено задание по каждой таблице. В качестве показателя, отражающего состо-
яние внимания при наилучшем сосредоточении, выбиралось минимальное время («луч-
шее»), а также высчитывалось среднее арифметическое время по всем пяти таблицам 
(«среднее» время), на которое в большей мере, чем на лучшее время, влияли утомление, 
эмоциональная лабильность и другие причины, приводящие к неравномерному выполне-
нию теста. Кроме того, подсчитывалось количество «застреваний» (пауз), когда ребенок 
затруднялся найти очередное число, замолкал или говорил, например, «здесь нет пят-
надцати». После лечения с применением мануальной терапии сократилось минимальное 
время, необходимое пациентам для отыскания всех чисел на таблицах (лучшее время), 
на 75% (р<0,05), среднее время – на 53,8% (p<0,05), время «застреваний» (пауз) – на 42,6% 
(p<0,05). Сохранение достигнутых результатов прослеживается через год (диаграмма 3). 
Улучшение показателей, характеризующих внимание в группе сравнения, менее достовер-
но (диаграмма 4).

При исследовании кратковременной памяти, по данным теста «Память на образы», 
«Память на числа», выявлены нарушения не только в непосредственном воспроизведении 
образов, но также имелись псевдозапоминания, повторы. Нарушения памяти, выявленные 
до лечения, соответствовали умеренным. В результате применения мануальной терапии 
отмечено достоверное улучшение суммарного балла при оценке кратковременной памяти 
по тесту «Память на образы» на 35,5% (p<0,05), по тесту «Память на числа» – 25,5% (p<0,05).

Исследование состояния по тесту «САН» (самочувствие, активность, настроение) по-
сле комплексного лечения значительно улучшилось. Самочувствие – на 47,2% (p<0,05), 
актив ность – на 22,6% (p<0,05), настроение – на 30% (p<0,05) (диаграмма 5). Показатели 
когнитивной функции в контрольной группе имели статистически значимые отличия толь-
ко по самочувствию.

Рис. 1. Ультразвуковое исследование. Поворотная проба до мануальной терапии, 
после мануальной терапии
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По данным диаграммы 5, прослеживается достоверное улучшение внимания после 
комплексного санаторно-курортного лечения через год, но с более низкими показателя-
ми, 22,6% и 20% через год, сохранение достигнутых результатов после курса лечения 
в группе сравнения не прослеживается. По данным диаграммы 6, улучшение показателей 
САН в группе сравнения недостоверно. Исходя из полученных результатов, можно утверж-
дать о стабильности эффективности проведенного лечения. 

Диаграмма 3. Результаты исследования внимания по тесту «Таблицы Шульте» у детей с СДВГ
до и после лечения, через год (сек). Основная группа

Диаграмма 4. Результаты исследования внимания по тесту «Таблицы Шульте» у детей с СДВГ
до и после лечения, через год (сек). Группа сравнения
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При оценке отдаленных результатов была проведена субъективная оценка комплекс-
ного санаторно-курортного лечения с применением мануальной терапии родителями ис-
следуемых школьников через год. По оценкам родителей, дети в школе стали более вни-
мательными, усидчивыми, стали спокойнее, увереннее в себе. В домашней обстановке 
пере стали жаловаться на головную боль, ночной сон стал более спокойным. Все родите-
ли отметили улучшение успеваемости после комплексного санаторно-курортного лечения 
с применением мануальной терапии.

Диаграмма 5. Динамика показателей самочувствия, активности, настроения у детей с СДВГ в процессе 
комплексного санаторно-курортного лечения с включением мануальной терапии. Основная группа

Диаграмма 6. Динамика показателей самочувствия, активности, настроения у детей с СДВГ в процессе 
комплексного санаторно-курортного лечения с включением мануальной терапии. Группа сравнения
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ВЫВОДЫ
Полученные результаты соответствуют представлениям о признаках спондилогенного 

воздействия на позвоночную артерию.
Контрольное исследование, проведенное после мануального воздействия, выявило 

достоверное улучшение показателей пиковой скорости кровотока, градиента Vps крово-
тока проксимального и дистального отделов позвоночной артерии, уменьшение компрес-
сии интракраниальных отделов позвоночной артерии при поворотных пробах. Динамика 
данных показателей является критерием оценки эффективности коррекции спондилогенно-
го влияния на кровоток в позвоночной артерии. Метод ультразвукового исследования 
крово тока позвоночной артерии может применяться в оценке эффективности мануальной 
терапии детей и подростков с перинатальной травмой шейного отдела позвоночника. 
В результате проведенного курса реабилитационных мероприятий с применением ману-
альной терапии отмечается положительная статистически значимая динамика показателей 
когнитивной функции. При катамнестическом исследовании через год в основной группе 
сохраняются достигнутые результаты улучшения кровотока в позвоночной артерии, улуч-
шения когнитивной функции. Мануальная терапия может эффективно применяться в ком-
плексной реабилитации детей школьного возраста резидуального периода натальной 
травмы шейного отдела позвоночника в комплексном санаторно-курортном лечении.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены результаты обследова-
ния 54  детей от 7 до 16 лет с аномалиями при-
куса: 7 пациентов с мезиальным, 47 – с дис-
тальным прикусом. Проведен сравнительный 
анализ этиопатогенетических, клинико-функ-
циональных, ортодонтических, психологиче-
ских нарушений у детей с мезиальным и дис-
тальным прикусом. Обозначены пути остеопа-
тического сопровождения и целесо образность 
междисциплинарного взаимодействия стома-
тологов, остеопатов, акушеров-гинекологов 
для эффективной профилактики и лечения 
данной патологии.

Ключевые слова: аномалии зубочелюстной систе-
мы, мезиальный прикус, дистальный прикус, 
соматические дисфункции, постуральные на-
рушения, психологический статус, междис-
циплинарное взаимодействие, стоматология, 
ортодонтия, остеопатия.
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SUMMARY
This article presents the results of examination 
of 54 children, aged 7–16, with biting anoma-
lies: 7 patients with mesial bite and 47 – with 
distal one. The comparative analysis of ethio-
pathogenic, clinic and functional, orthodontic, 
and psychological disorders of children of this 
group was carried out. The ways of osteopa-
thic treatment were shown, and the expedi-
ency of interdisciplinary interaction of osteo-
pathic practitioners, dentists and obstetrician-
gynecologists for the successful prophylaxis 
and treatment of this pathology was demon-
strated.

Key words: anomalies of the dental system, anoma-
lies of the mesial bite, anomalies of the distal 
bite, somatic dysfunctions, postural changes, 
psychological status, interdisciplinary interac-
tion, orthodontics, osteopathy.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Аномалии прикуса являются одной из трудноразрешимых проблем ортодонтии. Они 

сопровождаются значительными морфологическими, функциональными и эстетическими 
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нарушениями, что отрицательно сказывается как на физическом, так и на психоэмоцио-
нальном состоянии детей, подростков и взрослых [1, 3, 5, 9, 13, 15, 17, 21, 25]. 

Существуют разные варианты взаимного положения верхней и нижней челюсти. Наи-
более часто встречается дистальный вариант прикуса (II функциональный класс по Эн-
глю), обусловленный выдвижением верхнего зубного ряда вперед по отношению к ниж-
нему при сомкнутых челюстях. Дистальный прикус распространен среди 14–26% европей-
цев [13]. 

Мезиальный прикус (III функциональный класс по Энглю) – аномалия окклюзии, ха-
рактеризующаяся выдвижением вперед нижнего зубного ряда по отношению к верхнему 
при сомкнутом положении челюстей. Данное нарушение является одним из наиболее 
сложных зубочелюстных аномалий, трудно поддающихся лечению. Встречаемость, по дан-
ным различных авторов, составляет 1–16% населения [5, 8, 9, 17] и во многом зависит 
от этнической принадлежности обследуемых. Он распространен у 4% европейцев и 10% 
монголоидов [13]. Основными причинами аномалий прикуса, с точки зрения стомато-
логов, являются дефекты эмбрионального развития, наследственность, расщелины губы 
и неба, недоразвитие или отставание роста средней трети лица, гормональные наруше-
ния, нарушение функции гипофиза, акромегалия, чрезмерный рост нижней челюсти в пу-
бертатный период [4, 6, 20].  

Но работ, посвященных изучению этиопатогенеза сагиттальных вариантов прикуса, 
в доступной нам литературе мы не обнаружили. В этом свете представляется важным 
рассмотрение причинно-следственных связей, определивших возникновение мезиального 
и дистального прикуса.

Следует отметить, что аномалии прикуса являются не только проблемой окклюзии, 
нарушения функции зубочелюстной системы, они являются также следствием, вытекаю-
щим из понятия «общего равновесия», которое оказывает влияние на осанку (постуру) 
и психическое состояние пациента [2, 12, 16, 18, 23]. Между органами челюстно-лицевой 
системы и всем телом существует взаимосвязь [7, 8, 11, 14, 16, 18, 19]. Каждый орган вы-
полняет присущую только ему функцию, которая является лишь частью функции всего 
организма. Изменение одного из них, как правило, вызывает нарушение формы и функ-
ции другого [2, 8, 10, 11, 16, 18, 29]. 

Рядом авторов была выявлена зависимость вида прикуса, зубочелюстных аномалий 
от характера и степени выраженности нарушений опорно-двигательного аппарата. Черво-
ток А.Е. показал взаимосвязь нарушений прикуса с нарушением статодинамических харак-
теристик осанки, функционального состояния позвоночника и ухудшением показателей 
церебральной гемодинамики. Он доказал, что характер и степень выраженности наруше-
ний опорно-двигательного аппарата коррелирует с видом деформации прикуса [22, 23].  
Перова Е.Г. в своей работе отметила увеличение частоты дистальной окклюзии в зависи-
мости от увеличения степени тяжести нарушений опорно-двигательного аппарата (от на-
рушения осанки к сколиозу III–IV степени тяжести) [14]. Салагай О.О. выявил, что инклина-
ционные углы шейного отдела позвоночника тесно интегрированы с конфигурационными 
особенностями лицевого скелета. А центр равновесия тела смещен назад у пациентов 
с дистальным смещением нижней челюсти [18, 19]. Влияние окклюзии зубов на функцио-
нальное состояние постуральной системы отмечено в работах Capurso U. (1990) [26], 
А.В. Цимбалистова и соавт. (2004) [22]. Вопросам взаимосвязи нарушений прикуса, зубо-
челюстных аномалий и нарушений осанки, а также разработке методов их параллельной 
коррекции большое значение придают и ортодонты – T.C. Персин (1999) [15], Ф.Я. Хоро-
шилкина (2000) [20]. 
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В доступной литературе мы не встретили работ, содержащих анализ роли соматиче-
ских дисфункций в оформлении клинической картины постуральных нарушений при са-
гиттальных нарушениях прикуса.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ роли соматических дисфункций в оформлении клинической картины посту-

ральных нарушений при сагиттальных нарушениях прикуса.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Сравнительный анализ этиопатогенетических особенностей.
2. Анализ клинико-функциональных нарушений. 
3. Анализ ортодонтических нарушений.
4. Анализ нейропсихологических особенностей пациентов с нарушениями прикуса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациенты наблюдались на базе «Медицинского центра на Амирхана» «Медицинского 

центра на Декабристов» (г. Казань) и «Стоматологии доктора Галеевой» (г. Казань), «Сто-
матологии на Ибрагимова» (г. Казань) 2013–2014 гг.

Средний возраст обследованных в группах представлен в таблице:
 

Мезиальный прикус,
n=7, М±m

Дистальный прикус,
 n=47 М±m р

10,9 лет±0,99 11,8±0,44 P>0,05

Контингент обследованных включал пациентов с аномалиями ЗЧС, – 54 человека 
(26 мальчиков и 28 девочек). В результате рандомизации пациенты были разделены 
на две группы, в зависимости от вида прикуса, сопоставимых по возрасту (р>0,05) и полу 
(р>0,05):

I группа – 7 человек (13%) – группа с мезиальным прикусом;
II группа – 47 человек (87%) – группа с дистальным прикусом.
Исследования проводились в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации 

ВОЗ, с соблюдением правил биоэтики. Критериями направления на лечение к остеопатам 
являлись:

1. Наличие мезиального или дистального прикуса.
2. Возраст от 7 до 16 лет.
Критериями исключения являлись другие варианты прикуса, возраст до 7 и после 

16 лет, генетический вариант большой нижней челюсти.
При сборе анамнеза обращалось внимание на наследственность, протекание антена-

тального и перинатального периодов, 1 года жизни, наличие неврологических нарушений 
в 1-й год жизни. Все пациенты прошли клинико-функциональное обследование: невро-
логическое и остеопатическое. Кроме стандартного остеопатического исследования, 
мы включили тестирование фасциальных натяжений, используя технику Поля Шоффура: 
система твердой мозговой оболочки тестировалась на уровне корня носа. Глубокая апо-
невротическая система – у основания носа, на верхней челюсти. Поверхностная апонев-
ротическая система – на нижней челюсти на уровне подбородочной ямки [24]. 

Нейропсихологическое обследование проводилось по шкале ситуативной тревожно-
сти Спилбергера в обработке Ханина. 
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Ортодонтическое обследование: использовались данные из амбулаторной карты  
ортодонтического пациента. 

Статистический анализ проводился с использованием критериев Стьюдента, Мэна, 
хи-квадрата, точного метода Фишера, метода углового преобразования Фишера [12]. Для 
оформления расчетов статистического материала использовали пакет прикладных ком-
пьютерных программ М8 Ехсеl 2007™ .

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ анамнестических данных выявил следующие закономерности (табл. 1):

Таблица 1

АНАЛИЗ АНАМНЕСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ

Анамнестические данные
МП ДП

р
(n=7) (%) (n=47) (%)

Осложненное течение антенатального периода 7 100 18 38,3 Р<0,01*

Осложнения в момент родов 2 28,6 31 66 Р<0,05*

Экстренное кесарево сечение 2 28,6 28 59,6 Р<0,05*

Обвитие пуповиной 0 0 18 38,3 Р<0,05*

Неврологические нарушения в 1 год жизни 1 14,3 22 46,8 Р<0,05*

П р и м е ч а н и е : МП – мезиальный прикус, ДП – дистальный прикус. * – статистически достовер-
ные различия, статистические исследования: метод хи-квадрат, точный метод Фишера, угловое преобра-
зование Фишера.

Данные по остеопатическому статусу сгруппированы в табл. 2. Авторами не стави-
лась цель отразить все выявленные соматические дисфункции, поэтому представлены 
только наиболее значимые, на наш взгляд, различия в биомеханических повреждениях.

Таблица 2

ЧАСТОТА СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ
В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ

Соматические дисфункции
МП ДП

р
(n=7) (%) (n=47) (%)

КВП 6 85,7 28 59,6 Р>0,05
ГОП 6 85,7 17 36,2 Р<0,05*
ГОП (D5–D8) 5 71,4 8 17 Р<0,05*
Ребра (верхние) 7 100 10 20,1 Р<0,01*
Копчик 4 57,2 9 19,1 Р<0,01*
КПС 1 14,3 22 46,8 Р<0,05*
Тазобедренный сустав 0 0 22 46,8 Р<0,05*
Коленный сустав 0 0 17 36,2 Р>0,05
Голеностопный сустав 7 100 5 10,6 Р<0,01*
ТМО 2 28,6 31 66 Р<0,05*

П р и м е ч а н и е : СД – соматическая дисфункция, КВП – краниовертебральный переход, ГОП – груд-
ной отдел позвоночника, ВКП – внутрикостное повреждение крестца; ВНЧС – височно-нижнечелюстной 
сустав; ТМО – твердая мозговая оболочка, * – статистически достоверные  результаты, статистические ис-
следования: метод хи-квадрат, точный метод Фишера, угловое преобразование Фишера.
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Таблица 3

ЧАСТОТА КРАНИАЛЬНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ  ДИСФУНКЦИЙ В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ

Соматические дисфункции
МП ДП

р
(n=7) (%) (n=47) (%)

Компрессия СБС 7 100 20 42,5 Р<0,05*

Сошник 7 100 20 42,6 Р<0,05*

ВНЧС 7 100 16 34 Р<0,01*

Надподъязычные и подъязычные мышцы 7 100 9 19,2 Р<0,01*

Жевательные мышцы 7 100 5 10,6 Р<0,01*

Диафрагма полости рта 7 100 20 42,5 Р<0,05*

Максилла-премаксиллярный шов 6 85,7 7 14,9 Р<0,05*

Крестообразный шов 6 85,7 7 14,9 Р<0,05*

Внутрикостное повреждение ВЧ 4 57,2 7 14,9 Р<0,05*

П р и м е ч а н и е : МП – мезиальный прикус, ДП – дистальный прикус. ВЧ – верхняя челюсть; ВНЧС – 
височно-нижнечелюстной сустав; ВЧ – верхняя челюсть. * – статистически достоверные результаты, стати-
стические исследования: метод хи-квадрат, точный метод Фишера, угловое преобразование Фишера.

Таблица 4

ЧАСТОТА ОРТОДОНТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ

Ортодонтические дисфункции
МП ДП

р
(n=7) (%) (n=47) (%)

Микрогнатия ВЧ 6 85,7 4 8,6 Р<0,01*

Глоссоптоз 7 100 20 42,5 Р<0,05*

* – статистически достоверные результаты, статистические исследования: метод хи-квадрат, точный 
метод Фишера, угловое преобразование Фишера.

Исследование уровня тревожности значимых различий в исследуемых группах не 
выявило.

На основании проведенных исследований можно сделать следующие предположе-
ния. При дистальном прикусе у обследованных детей был достаточно благоприятный 
анте натальный период. В группе пациентов с дистальным прикусом чаще встречались 
различные осложнения: стремительные или затяжные роды, крупный плод, экстренное 
кесарево сечение, абдоминальное пособие в родах.  Особо важное значение имеет обви-
тие пуповиной вокруг шеи плода, которое встречалось в анамнезе у пациентов с дис-
тальным прикусом чаще. В момент обвития, по-видимому, происходит «отодвигание» 
гортанно-глоточного комплекса и нижней челюсти дорзально, что приводит затылочную 
кость в экстензионное положение, формируется соматическая дисфункция краниоверте-
брального перехода. Глоточный бугорок, к которому прикрепляется ГГК вместе с языком, 
также «уходит» кзади, приводя к гипретонусу мышц языка, что может являться причиной 
глоссоптоза, натяжения твердой мозговой оболочки, затруднения носового дыхания у па-
циентов с дистальным прикусом. 

Поскольку под затылочной костью находятся структуры задней черепной ямки, 
у таких детей часто наблюдается неврологическая симптоматика в форме пирамидной 
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и мозжечковой недостаточности, вегетативных нарушений и изменений тонуса мышц. 
Крестец под влиянием затылочной кости, измененного положения височных костей воз-
действует на соединения костей тазового кольца, на тазобедренные и коленные суставы 
(рис. 1) [12].

Рис. 1. Гармоничные взаимоотношения между черепом и тазом [29]

У таких пациентов изменения формируются в системе твердой мозговой оболочки 
со смещением кзади линии гравитации и передней линии [2] (рис. 2) , что приводит к пе-
реднему или заднему типу постуральных изменений.

Рис. 2. Норма, смещение кпереди при дистальном прикусе, смещение кзади при мезиальном прикусе [2]

Линия гравитации и передняя линия

Передняя линия параллельна линии гравитации и идет от подбородочного симфиза к лонному симфизу
Норма    Смещение кпереди           Смещение кзади

Нижняя
челюсть

Симфиз

Головка бедра
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По результатам исследований для формирования мезиального прикуса оказывается 
важной патология протекания антенатального периода (стрессовые ситуации, травмы, 
воспалительные заболевания матери), под воздействием которых нарушается формирова-
ние костной системы. В первую очередь, нами было выявлено, что отставание в росте 
(микрогнатия) верхней челюсти встречается почти в 10 раз чаще, чем при дистальном 
прикусе, за счет ее фиксации с окружающими костями, натяжения мембран взаимного на-
тяжения и внутрикостных повреждений. Также есть тенденция к увеличению количества 
соматических дисфункций верхней челюсти, которая, как известно, находится под влияни-
ем клиновидной кости [6]. Вследствие вышесказанного, при мезиальном прикусе чаще 
страдают «осевые» структуры: верхняя челюсть, сошник, среднегрудной отдел позвоноч-
ника, копчик, чаще встречаются компрессия сфенобазилярного синхондроза, глоссоптоз. 
(табл. 2), что приводит к изменению постуры. 

Внутриутробные поражения чаще, чем при дистальном прикусе, приводят к внутри-
костным повреждениям на уровне sutura intermaxillaris, sutura maxilla-premaxilla и sutura 
cruciformis. Нижняя челюсть оказывается в вентральном положении. Страдает глубокая 
и поверхностная апоневротическая система. Натяжением мышц, фасций, прикрепляющих-
ся к нижней челюсти, могут быть объяснены соматические дисфункции верхних ребер. 
Нарушения постурального равновесия выражаются в переднем смещении апоневротиче-
ской системы на уровне стоп [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Постуральные изменения при мезиальном и дистальном прикусе являются адаптаци-

ей опорно-двигательного аппарата к условиям функционирования организма. Эти измене-
ния формируются в антенатальном и перинатальном периоде под воздействием разных 
этиопатогенетических факторов.

К возникновению дистального прикуса, возможно, приводит травматизация в момент 
родов. Экстензионное положение затылочной кости влечет за собой изменения в струк-
турах задней черепной ямки и ствола и приводит к перинатальному повреждению ЦНС, 
с формированием неврологической симптоматики. В клинической картине наиболее часто 
встречаются «неосевые» нарушения: соматические дисфункции краниовертебрального пе-
рехода, шейного отдела позвоночника,  среднегрудного отдела, крестцово-подвздошного 
сочленения, тазобедренных и коленных суставов. 

Мезиальный прикус формируется под воздействием патологических факторов (трав-
матических, гипоксических, психоэмоциональных и др.), воздействующих на плод в период 
беременности, что часто является причиной недоразвития клиновидной кости и верхней 
челюсти, под воздействием которых возникают «осевые» соматические дисфункции: С2, 
ГОП, копчика и как уравновешивающие структуры выступают стопы. При этом прикусе 
практически отсутствует патологическая неврологическая симптоматика. 

Проведенное психологическое тестирование показало, что уровень тревожности, как 
личностной, так и ситуационной, не имеет статистических различий у этих групп пациентов.

Выявленные различия у пациентов с мезиальным и дистальными вариантами при куса 
открывают пути для междисциплинарного взаимодействия ортодонтов, остеопатов и аку-
шеров-гинекологов с целью профилактики и лечения аномалий зубочелюстной системы. 
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РЕЗЮМЕ 
Целью исследования явилось изучение эффек-
тивности мягкотканевой мануальной терапии 
в комплексной реабилитации детей с ограни-
ченными возможностями здоровья. Исследо-
вание проведено на базе Областного реабили-
тационного центра Астраханской области для 
детей и подростков «Коррекция и развитие», 
в нем приняли участие 140 детей дошкольного 
возраста – 76 мальчиков и 64 девочки. 
Для устранения функциональной асимметрии 
полушарий и восстановления межполушарных 
связей применялись инновационные техноло-
гии – прерывистая нормобарическая гипокси-
терапия и функциональная музыка. В работе 
показана эффективность включения мануаль-
ной терапии и инновационных технологий в 
реабилитационный процесс для формирова-
ния адекватного индивидуального стиля дея-
тельности ребенка ОВЗ, повышения его соци-
альной активности, подготовки к школьному 
процессу и дальнейшей адаптации к социуму.

Ключевые слова: программы реабилитация детей, 
системный подход, мягкотканевая мануаль-
ная терапия, индивидуальный стиль деятель-
ности. 
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SUMMARY
This study was aimed at the investigation of 
eff ectiveness of soft-tissue manual therapy in 
the comprehensive rehabilitation of disabled 
children according to their individual style of 
activity. The study was conducted at “Correc-
tion and Development” Center – the Regional 
Astrakhan Center for Rehabilitation of children 
and adolescents. 140 preschool children – 
76 boys and 64 girls – participated in the 
study. 
The innovative technologies - intermittent hy-
poxic therapy and functional music were used 
to remove the functional asymmetry of the 
hemispheres and to recover the inter-hemi-
spheric connections. The paper shows the effi  -
ciency of the inclusion of soft-tissue manual 
therapy techniques and innovative technolo-
gies into the rehabilitation process for forming 
an adequate individual style of activity of a di-
sabled child, for increasing his/her social acti-
vity, for preparing to the learning process at 
school and for further adaptation to the society.

Key words: rehabilitation programs for children, 
systematic approach, soft-tissue manual 
therapy, individual style of activity.

Новые образовательные стандарты требуют пересмотра подходов и технологий 
к комплексной медико-психологической и социально-бытовой реабилитации детей со слож-
ной структурой дефекта и ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ). Одним из про-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2015 • №2 (58)

43

явлений сложной структуры дефекта у детей дошкольного возраста многие специалисты 
считают синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), первые проявления кото-
рого отмечаются уже в 3–4-летнем возрасте. Усугубление ситуации наступает при поступ-
лении ребенка в школу, когда повышаются требования к личности ребенка, его интеллек-
туальным возможностям и одновременно увеличивается нагрузка на постуральную муску-
латуру. В школьные годы становятся очевидными нарушения внимания, трудности в осво-
ении школьных навыков, слабая успеваемость, неуверенность в себе и заниженная само-
оценка: именно такие дети могут оказаться в группе риска по формированию девиантных 
и антисоциальных форм поведения [1, 2]. 

Системный подход к организации реабилитационного процесса предполагает учет 
многих компонентов и этапов деятельности: разработка диагностической программы 
и оценка потенциала ребенка; создание индивидуальных коррекционно-развивающих 
программ и качественный характер их реализации; анализ и оценка эффективности 
реабили тации. Важным компонентом системного подхода является преемственность 
и мультидисциплинарность – вовлечение в реабилитационные программы необходимых 
специалистов из учреждений здравоохранения, социальной сферы, образования, культу-
ры и спорта, а также участие семьи в восстановительных мероприятиях [1, 3, 9]. 

Сотрудничество специалистов Областного реабилитационного центра для детей 
и подростков города Астрахани с научными сотрудниками кафедры мануальной терапии 
ИПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» позволило расширить представление об этио-
патогенезе некоторых психоневрологических состояний, а также разработать персонали-
зированный подход к реабилитации детей с ОВЗ с учетом индивидуального стиля дея-
тельности (ИСД) ребенка.

Под адекватным индивидуальным стилем деятельности человека [8] понимается та-
кой стиль, который соответствует индивидуально-типологическим особенностям функцио-
нирования его мозга. Индикатором индивидуальных особенностей деятельности мозга 
явля ются показатели активации и функциональной асимметрии полушарий (АП и ФАП). 
Активация полушарий (АП) мозга обусловлена количеством задействованных нейронов 
и степенью их возбуждения. Преобладание активации одного полушария над активацией 
другого свидетельствует о ФАП, одинаковая активация полушарий указывает о межполу-
шарной уравновешенности и гармоничности межполушарных связей. Сравнение типоло-
гических показателей с деятельностными показателями АП и ФАП позволяет получить ин-
формацию об ИСД испытуемого: чем больше типологические показатели АП и ФАП ре-
бенка совпадают с его деятельностными показателями, тем адекватнее и эффективнее 
мозг развивается. 

Цель исследования: изучение и оценка эффективности мягкотканевой мануальной 
терапии (МТ) в комплексной реабилитации детей с ОВЗ с учетом индивидуального стиля 
деятельности и функционирования мозга. 

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В период с 2012 по 2014 годы проведено экспериментальное исследование 140 де-

тей дошкольного возраста (из них 76 мальчиков и 64 девочки) с ОВЗ и СДВГ на базе ГБУ 
Областной реабилитационный центр Астраханской области для детей и подростков «Кор-
рекция и развитие». Согласно классификации DSM-IV, выделяют 3 варианта течения син-
дрома дефицита внимания/гиперактивности в зависимости от преобладающих клиниче-
ских симптомов: синдром, сочетающий дефицит внимания и гиперактивность; синдром 
дефицита внимания без гиперактивности; синдром гиперактивности без дефицита внима-
ния. Некоторые исследователи подвергают сомнению объединение синдрома дефицита 
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внимания и синдрома гиперактивности, так как до 40% всех больных страдают только де-
фицитом внимания без гиперактивности. В настоящее время диагностика СДВГ основыва-
ется на клинических критериях, так как для подтверждения этого синдрома не сущест-
вует специальных критериев или тестов, основанных на применении современных психо-
логических, нейрофизиологических, биохимических, молекулярно-генетических, нейро-
радиологических и других методов [1,10]. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ:
1) Нейропсихологическое тестирование, клиническое неврологическое и мануально-

терапевтическое исследование проводились с целью изучения влияния биомеханических 
изменений со стороны шейно-грудного отдела позвоночника на состояние АП и ФАП 
[3–5]. 

2) Инструментальное исследование выполнено для изучения индивидуальных осо-
бенностей функционирования мозга с помощью аппаратного комплекса «Активациометр» 
(Рекомендация к промышленному выпуску и применению в мед. практике//Выписка из 
пр. №7 от 21.03.1994 комиссии по новой мед. технике Минздрава РТ, Лицензия Минздра-
ва РФ № 42/98-768-В от 13.08.1998 на изготовление и применение в мед. практике). При-
бор позволяет оценить: а) активацию каждого полушария (АП); б) функциональную асим-
метрию полушарий (ФАП) как процентное соотношение между активацией полушарий; 
в) психоэмоциональное состояние (ПС) и характер доминирования полушарий [7, 8]. 

В работе использовались математико-статистические методы анализа психологиче-
ских данных, включающие вычисление дескриптивных статистик, критерий Колмогорова–
Смирнова для одной выборки, критерий Стьюдента для независимых и зависимых выбо-
рок, критерий Вилкоксона. Все расчеты выполнялись с помощью статпакета IBM SPSS 
Statistics 19. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При нейропсихологическом исследовании у детей с ОВЗ выявлены трудности зву-

кового анализа, ограничение навыков интеллектуальной деятельности и самоконтроля, 
замедленность процессов восприятия, нестойкость и дефицит внимания, ослабление па-
мяти, нарушение функции равновесия. Таким образом, у детей данной категории в боль-
шей степени преобладает дефицит внимания (ребенок не обращает внимания на детали 
и допускает ошибки в работе; не может организовать игру или деятельность; имеет слож-
ности в выполнении заданий, требующих концентрации внимания; часто теряет вещи; от-
влекается и бывает забывчив). 

Клиническое неврологическое исследование с применением визуальной и кине-
стезической диагностики выявило многоуровневые биомеханические изменения со сторо-
ны опорно-двигательной системы. У всех осмотренных детей выявлены регионарный по-
стуральный дисбаланс мышц плечевого пояса с укорочением лестничных, больших, малых 
грудных, клювоплечевых мышц и расслаблением антагонистов – широчайших и средних 
трапециевидных мышц, элевация ключиц. Синдром «верхней апертуры грудной клетки» 
у детей проявлялся совокупностью функциональных блокад шейных позвоночных двига-
тельных сегментов, фиксацией затылочной кости, повышением тонуса глубоких межпоз-
вонковых мышц. При развитии многоуровневых «туннельных» синдромов выявлено нару-
шение кинетики мышечно-фасциально-связочных структур, что приводило к дисбалансу 
в кранио-сакральной ликвородинамической системе. У детей также выявлены различные 
асимметрии в положении тазовых костей (косой, скрученный таз). У 80 детей выявлена 
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сколиотическая установка. Аппаратная диагностика на приборе «Активациометр» выяви-
ла адекватный ИСД у 60 детей. Контрольная группа (КГ) была представлена тремя под-
группами по показателям АП, ФАП и ПС. У 80 детей отмечено формирование неадекват-
ного стиль деятельности, связанного с выраженной слабостью межполушарных связей. 
Эти дети составили экспериментальную группу (ЭГ) и для восстановления адекватного 
ИСД были разделены также на 3 подгруппы. 

Программы реабилитации разрабатывались с учетом ФАП головного мозга и психо-
эмоционального состояния испытуемых. Длительность и характер воздействия подбира-
лись с учетом индивидуальных особенностей ребенка, в среднем – 8–10 процедур. Лече-
ние включало мягкотканевую МТ, развивающую гимнастику в сочетании с прерывистой 
нормобарической гипокситерапией (ПНГ) и функциональной музыкой (ФМ) [3, 6, 7]. Детям 
со сниженной активностью левого полушария для формирования адекватного стиля дея-
тельности и гармонизации межполушарных связей был проведен курс НПГ. Этот вид те-
рапии в комплексной реабилитации был назначен 28 детям в возрасте от 5 до 6,5 лет 
с ОВЗ и дефицитом внимания. У 65% детей ЭГ отмечено повышение активации левого по-
лушария. Показатели курса комплексной реабилитации с применением НПГ представлены 
на рис. 1. 

Рис. 1. Динамика показателей функциональной асимметрии полушарий у детей после проведенного 
ПНГ, % 

Несмотря на то что у 22% детей ЭГ сохранялось преобладание активации правого 
полушария, показатели активации (АПпр) снизились. Также у детей ЭГ к концу исследова-
ния наблюдалась положительная динамика (р=0,074) по показателю ПС (табл. 1.).
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Таблица 1

ОЦЕНКА ДОСТОВЕРНОСТИ СДВИГА

Переменные
Среднее значение

Значение критерия Уровень значимости
фоновая деятельность

АПл 32,1071 44,3929 T = -1,601 0,109

АПпр 33,1536 49,3000 T = -1,477 0,140

ФАП -5,6500 -3,5871 t = -0,641 0,533

ПС 65,2607 99,4000 T = -1,789 0,074

П р и м е ч а н и я : t – значение критерия Стьюдента для независимых выборок, T – значение крите-
рия Вилкоксона.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что применение ПНГ в ЭГ привело 
к увеличению процента детей, ПС которых приблизилось к оптимальному (активное бодр-
ствование), и снизился процент детей с психоэмоциональным возбуждением и гипер-
активностью.

Для создания индивидуального маршрута также было изучено воздействие музыко-
терапии на ПС ребенка: курс музыкотерапии проведен детям со сниженной активностью 
правого полушария. 

Сочетание комплексного лечения с прослушиванием функциональной музыки приве-
ло к увеличению количества детей ЭГ с повышением активации правого полушария 
(рис. 2).

Рис. 2. Динамика показателей функциональной асимметрии полушарий у детей на фоне 
функциональной музыки, %
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В результате прослушивания ФМ установлено, что распределение переменной ФАП-1 
значимо отличалось от нормального закона по расчетам критерия Шапиро–Уилкса 
(табл. 2). 

Таблица 2

ОЦЕНКА ДОСТОВЕРНОСТИ СДВИГА

Переменные
Среднее значение

Значение критерия Уровень 
значимостифоновая деятельность

АПл 49,2941 39,5588 t = 1,475 0,160

АПпр 49,6824 49,9000 t = -0,036 0,972

ФАП -3,0988 -9,4300 T =-1,728 0,084

ПС 98,9765 89,1412 t = 0,845 0,410

П р и м е ч а н и я : t – значение критерия Стьюдента для независимых выборок, T – значение крите-
рия Вилкоксона. 

Для оценки достоверности в двух срезах был использован критерий Вилкоксона для 
переменной ФАП, в остальных случаях – критерий Стьюдента для зависимых выборок. 
Наблюдалась тенденция к достоверным различиям по шкале ФАП. 

Таким образом, комплексная нейропсихологическая, мануально-терапевтическая 
и аппаратная диагностика позволила расширить этиопатогенетические представления 
о формировании СДВГ. Гипоксически-травматическое повреждение ЦНС, часто как след-
ствие неадекватного ведения родов, формирует у детей множественные биомеханические 
нарушения в шейно-грудном регионе позвоночника, «туннельный» нейроваскулярный 
синдром с фиксацией затылочной кости и нарушением ликвородинамики [2, 3]. Выражен-
ная асимметрия плечевого пояса, таза и сколиотическая установка вносят существенный 
вклад в формирование межполушарной асимметрии и слабости межполушарных связей. 
Именно эти факторы определяют изменения со стороны ЦНС, нарушение высших психи-
ческих функций и поведения, соответствующие картине СДВГ. Результаты современных 
исследований указывают на вовлечение в патогенетические механизмы СДВГ системы 
«ассоциативная кора – базальные ганглии – таламус – мозжечок – префронтальная кора», 
в которой согласованное функционирование всех структур обеспечивает контроль внима-
ния и организацию поведения [1].

Сочетанное применение новых медицинских технологий с МТ и развивающей гимна-
стикой позволило достичь повышения эффективности реабилитации у детей с ОВЗ.

В результате применения мягкотканевой МТ (кожно-фасциального структурирования 
тканей, тракционных, мышечных техник) у детей отмечено выравнивание психоэмоцио-
нального фона и улучшение постуральных показателей: устранение напряжения мышц 
шейно-затылочного региона, устранение синдрома «верхней апертуры» и восстановление 
кинетики мышечно-фасциальных структур. Отмечена тенденция в восстановлении опти-
мальности статического и динамического стереотипа, что оказало влияние на состояние 
церебрального метаболизма и ликвородинамики. Адаптация к гипоксии отмечалась сле-
дующими эффектами [6, 7]:

1) улучшением микроциркуляции в органах и тканях за счет раскрытия резервных 
капилляров, повышением кислородно-транспортной функции крови;
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2) иммуномодулирующим действием, связанным с повышением клеточного количе-
ства антител, продуцирующих клеток и синтезом иммуноглобулинов;

3) повышением активности антиоксидантной системы за счет инактивации перекис-
ного окисления липидов в клеточных мембранах; 

4) мобилизацией эндокринных механизмов функциональной регуляции «гипоталамус – 
гипофиз – кора надпочечников» (триада Селье), что реализуется повышением уровня об-
щей резистентности организма; 

5) антистрессовым действием: гипоксия, будучи физиологическим стрессором, 
по конкурентному принципу обеспечивает инактивацию доминантного застойного очага 
в ЦНС, снижает утомляемость и позволяет снизить суточные дозы медикаментозной те-
рапии.

Таким образом, комплексное применение МТ и гипокситерапии у детей дошкольно-
го возраста с ОВЗ привело к нормализации высших корковых функций, стабилизации ПС, 
интеллектуального статуса, активации левого полушария и позволяет решать проблему 
формирования адекватного ИСД через улучшение межполушарных связей.

ВЫВОДЫ
1. Для формирования адекватного ИСД у детей с ОВЗ необходим системный подход 

к диагностике психофизиологического статуса и созданию персонализированных про-
грамм с применением инновационных технологий. Важное значение имеет согласован-
ность действий всех участников реабилитационного процесса: врачей, психологов, дефек-
тологов, логопедов, социальных работников и семьи. 

2. Включение мягкотканевой МТ в сочетании с ПНГ в комплексную реабилитацию де-
тей приводит к улучшению психоэмоционального состояния и восстановлению межполу-
шарных связей, а включение функциональной музыки приводит к развитию образного 
мышления. Это обуславливает сдвиг деятельностного показателя к индивидуально-типо-
логическому, способствует формированию адекватного ИСД ребенка с ОВЗ, повышает его 
социализацию, подготовку к школьному процессу и дальнейшую адаптацию к социуму.

ЛИТЕРАТУРА

1. Заваденко, Н.Н. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью: диагностика, патогенез, 
принципы лечения / Н.Н. Заваденко // Вопросы практической педиатрии. – 2012. – №1. – 
С. 54–62.

2. Малков, С.С. Остеопатическое лечение детей младшего и среднего школьного возраста с син-
дромом дефицита внимания и гиперактивностью / С.С. Малков, Д.Е. Мохов, Л.С. Крестина // Ма-
нуальная терапия. – 2008. – №4 (32). – С. 36–40.

3. Сафоничева, М.А. Новые восстановительные технологии в комплексной реабилитации детей 
с задержкой интеллектуального развития : автореф. дис. … канд. мед. наук / М.А. Сафониче-
ва // Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова. – М., 
2011. – 26 с.

4. Сафоничева, О.Г. Задачи развития научной платформы медицинской науки «Профилактическая 
среда»: технологические решения / О.Г. Сафоничева, Мартынчик // Успехи современного есте-
ствознания. – 2015. – №3. – С. 102–106. 

5. Сафоничева, О.Г. Синдром верхней апертуры грудной клетки (новый взгляд на патогенез и ле-
чение) / О.Г. Сафоничева // Врач. – 2006. – №13. – С. 68–70.

6. Сухинина, Е.М. Эффективность использования интервальной гипоксической тренировки в со-
четании с аппаратным тракционным методом в реабилитационной программе пациентов 
с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника / Е.М. Сухинина, Т.Н. Цыгано-
ва, О.Г. Сафоничева // Вестник восстановительной медицины. – 2011. – №3. – С. 25–27.



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2015 • №2 (58)

49

7. Сязина, Н.Ю. Современные подходы и новые технологии как важнейшая составляющая при 
создании системы качественной реабилитационной помощи населению / Н.Ю. Сязина // Ма-
териалы Международной научно-практической конференции «Инновационные технологии ра-
боты с людьми с ограниченными возможностями здоровья» (20–21 марта 2013). «Астраханский 
университет», 2013. – 220 с.

8. Цагарелли, Ю.А. Теоретические основы отбора, создания и качества методик для системы 
психолого-педагогической диагностики и коррекции личности в образовательном простран-
стве / Ю.А. Цагарелли, Е.Б. Цагарелли // Казанская наука. – 2012. – № 10. – С. 17–23.

9. Шафейкина, Е.В. Комплексный подход в организации реабилитационной помощи детям с огра-
ниченными возможностями здоровья / Е.В. Шафейкина // Здравоохранение Чувашии. – 2013. – 
Вып. 1. – С. 56–60.

Сафоничева Ольга Георгиевна  E-mail: safonicheva.o@mail.ru



ПАМЯТИ  А.Ю. НЕФЕДОВА№2 (58) • 2015

50

УДК 616.134.9

ДИАГНОСТИКА ВЕРТЕБРАЛЬНО-БАЗИЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
(ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОФИЗИОЛОГИЯ И МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ)
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Центр мануальной терапии МЗ РФ. Москва, Россия

DIAGNOSTICS OF VERTEBRO-BASILAR INSUFFICIENCY
(ETIOLOGY, PATHOPHYSIOLOGY AND MANUAL THERAPY)

 A.Yu. Nefyedov , A.B. Sitel 
The Manual Therapy Center. Moscow, Russia

© А. Ю. Нефёдов, А. Б. Ситель, 2005

«По мере того как в процессе исследования и накопления фундаментальных знаний 
повышается уровень сведения о конкретных болезнях, создаются новые способы лечения 
заболеваний нервной системы и методы их предупреждения» [4]. 

За последнее время исследованиями в области анатомии выявлены новые данные 
о системе поддержания в артериях упорядоченного вращения крови. Вращение систоли-
ческой посылки начинается в левом желудочке сердца и поддерживается до капилля-

РЕЗЮМЕ
В представленной работе рассматривается не-
достаточность кровообращения в системе 
вертебрально-базилярных артерий. В работе до-
казывается роль дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений в шейном отделе позвоночника 
(функциональных блокад, межпозвоночных 
грыж и др.), извитости, гипоплазии и деформа-
ции в артериальной сети, в этиологии и пато-
генезе клинических проявлений недостаточно-
сти кровообращения в системе вертебрально-
базилярных артерий. Описываются новые фено-
мены при применении мануальной терапии: 
феномен постманипуляционной гиперемии 
и др., указывается на опасность применения ме-
тодов мануальной терапии без предварительно-
го ультразвукового обследования. 
Целью настоящей работы является выявление 
диагностических критериев недостаточности 
кровообращения в системе вертебрально-
базиляр ных артерий, изучение роли этиологи-
ческих и патофизиологических факторов в про-
цессе применения методов мануальной тера-
пии.

Ключевые слова: доплерография, упорядоченное 
вращение крови, функциональная блокада, 
вертебрально-базилярная недостаточность.

SUMMARY
The blood circulation insuffi  ciency in the 
system of vertebro-basilar arteries is consid-
ered in this paper. The paper proves the 
role, which dege ne rative-dystrophic chang-
es in the cervical part of the spine (func-
tional blockades, intervertebral hernias, 
etc.), kinks, hypoplasias, and deforma tions 
in the arterial network play in the etiology 
and pathogenesis of clinical manifestations 
of the blood circulation insuffi  ciency in the 
system of vertebro-basilar arteries. New 
phenomena in case of application of manu-
al therapy are described: a phenomenon of 
postmanipulation hyperemia, etc., the dan-
ger of application of manual therapy meth-
ods without previous ultrasonic examina-
tion is pointed out. 
The goal of this study was to reveal 
diagnostic criteria of the blood circulation 
insufficiency in the system of vertebro-
basilar arteries, to study a role of etiologic 
and pathophysiologic factors in the manual 
therapy application process.

Key words: dopplerography, regulated blood ro-
tation, functional blockade, vertebro-basilar 
insuffi  ciency.
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ров [1]. Основная же роль в регуляции потоков крови принадлежит артериальным бифур-
кациям [3]. Вращение крови обеспечивает прохождение ее через бифуркации и слияние 
без потери энергии. Кроме того, вращение потока обеспечивает самоорганизацию потока 
крови, когда тяжелые форменные элементы движутся в центре потока, а плазма – по пе-
риферии. Для эффективного кровотока важно состояние артериальной стенки, которая 
должна быть чувствительной к нейрогуморальному регулирующему воздействию, чтобы 
быть способной максимально адекватно поддерживать упорядоченное вращение на всем 
пути от сердца до капилляра. 

По нашим данным, экстравазальное механическое раздражение, не говоря уже 
о компрессии, или атеросклеротический стеноз изменяют состояние стенки позвоночной 
артерии, что ведет к дисциркуляции в вертебрально-базилярной системе (рис. 1 А, Б).

Таким образом, одним из механизмов противодействия, адаптации, компенсации по-
звоночной артерии к функционированию в неблагоприятных условиях при грыжевых вы-
пячиваниях в шейном отделе позвоночника является возникновение артериальных де-
формаций первого, а позже и второго порядка, при которых позвоночная артерия стано-
вится извитой и изогнутой. Дегенеративно-дистрофические процессы в позвоночнике 
вследствие образования ограничения физиологических объемов движения в позвоночных 
двигательных сегментах (функциональных блокад) играют главную роль в возникновении 
и поддержании механизмов формирования недостаточности мозгового кровообращения. 
Они нарушают упорядоченное вращение крови в системе позвоночных и основной арте-
рий при раздражении артериальной стенки в канале позвоночной артерии фрагментами 
грыжевых выпячиваний, костными разрастаниями или же просто нарушением анатомиче-
ских соотношений при развитии функциональных блокад позвоночных двигательных сег-
ментов у здоровых людей. По мнению Н.В. Верещагина, снижение пульсации позвоночной 
артерии в одноименном канале благотворно сказывается на росте остеофитов, нормаль-
ная же пульсация, наоборот, препятствует их разрастанию [2].

Для точного определения степени спондилогенной вертебрально-базилярной недо-
статочности обязательно проведение доплерографического мониторирования кровотока 
по позвоночным артериям с выполнением ротационных проб. Когда голова лежащего 
больного поворачивается в обе стороны в горизонтальной плоскости, мониторируется 
кровоток в артерии, противоположной направлению поворота.

Введение этой пробы позволило нам четко дифференцировать разные степени 
вертебрально-базилярной недостаточности. 

Рис. 1 Б. С- и S-образные деформации позвоноч-
ных артерий

Рис. 1 А. МР-ангиография и МР-томография шейного 
отдела позвоночника. Грыжевые выпячивания соот-
ветствуют возникновению артериальных деформаций
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Клинически вертебрально-базилярная болезнь I стадии – это сочетание вегеталгиче-
ских и ангиодистонических проявлений [5]. 

По данным ультразвуковой доплерографии брахиоцефальных артерий и вен, при ан-
гиодистонической стадии вертебрально-базилярной недостаточности спектры линейной 
скорости кровотока по позвоночным артериям значительно отличаются по форме огиба-
ющей кривой, но не отличаются более чем на 15% по абсолютным показателям (рис. 2). 

При ультразвуковой доплерографии брахиоцефальных артерий во II стадии выявля-
лась разница основных показателей ЛСК от 30 до 50%, при этом динамические пробы 
усугубляли гипоциркуляцию по ПА по одной или обеим артериям до 30–50% (рис. 3).

Рис. 2. Ангиодистоническая стадия вертебрально-базилярной недостаточности 

Рис. 3. Вторая стадия вертебрально-базилярной недостаточности
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В III стадии (сосудисто-ишемической) вертебрально-базилярной недостаточности при 
ультразвуковой доплерографии определялась асимметрия кровотока от 30 до 50% при 
положении головы «прямо», при ротационных пробах (динамическая вертебрально-
базилярная недостаточность) снижение кровотока составляло 50–100% (рис. 4).

По данным ультразвуковой доплерографии, в IV стадии вертебрально-базилярной 
недостаточности (стадии остаточных явлений) выявлялась грубая дисциркуляция: сочета-
ние статической (50–100%) и динамической вертебрально-базилярной недостаточности 
(50–100%) на фоне выраженного атеросклеротического поражения, гипоплазии одной 
из позвоночных артерий и/или стеноза ПА. Для этой стадии характерно снижение крово-
тока по обеим позвоночным артериям с наличием гемодинамически значимых стенозов 
сонных, подключичных или позвоночных артерий (рис. 5).

При III и IV стадиях вертебрально-базилярной недостаточности нами выявлен син-
дром единственной позвоночной артерии (СЕПА) и синдром гипоплазии позвоночной ар-
терии (СГППА).

СЕПА характеризуется сочетанием мощного компенсаторного (экзальтированного) 
кровотока (часто граничащего со срывом циркуляции, по одной из ПА) с феноменом «би-
ения» по второй позвоночной артерии – статическая вертебрально-базилярная недоста-
точность. Второй обязательной составляющей при СЕПА является динамическая 
вертебрально-базилярная недостаточность, когда отмечается падение ЛСК по «единствен-
ной» компенсирующей артерии более 50% при ротационных пробах (рис. 6). 

При таком виде сосудистой кривой у больных в части случаев выявлялись обмороко-
подобные состояния в рамках синдрома Унтернхарнштадта, синдрома парикмахерской 
или синдрома Сикстинской капеллы. 

СЕПА – последняя стадия компенсации вертебрально-базилярной недостаточности, 
за которой следует декомпенсация, для развития которой достаточно гипертонического 
криза или экстравазального усугубления сосудистой ишемии при резком движении голо-
вой, либо длительное вынужденное положение головы (работа за компьютером, глубокий 
сон в неудобном положении, например, в общественном транспорте и т.п.). 

Мануальная диагностика (исследование объема движений в шейном отделе позво-
ночника, проведение пробы с поворотами, наклонами, сгибанием и запрокидыванием го-
ловы) часто плохо переносится пациентами с СЕПА. Проведение постизометрической ре-
лаксации мышц шеи в качестве метода лечения вообще недопустимо. При ротации, на-
клоне или ином положении головы и сохранении этого положения на рекомендуемые 
9–11 секунд [5] можно вызвать компрессию «единственной» позвоночной артерии, обе-
спечивающей львиную долю кровотока в вертебрально-базилярной системе, с последую-
щей дисциркуляцией в стволе мозга (приступ головокружения, церебральный сосудистый 
криз в вертебрально-базилярной системе, потерю сознания, паническую атаку и т.п.), 
а при существенном снижении компенсационных возможностей в вертебрально-базилярной 
системе – и к более фатальным последствиям. Синдром «единственной» позвоночной ар-
терии – это последняя компенсационная стадия приспособления вертебрально-базилярной 
системы, за которой неминуемо следует декомпенсация. Вот в чем причина непереноси-
мости даже мануальной диагностики у больных с СЕПА. 

Знание особенностей сосудистого статуса пациентов с СЕПА – ключ к работе без 
осложнений. Если после проведения доплеровского исследования известно, что у больно-
го компенсация кровотока в вертебрально-базилярной системе обеспечивается, напри-
мер, левой артерией, а ротация вправо приводит к снижению кровотока по этой «един-
ственной» позвоночной артерии, то лечебные манипуляции необходимо проводить так, 
чтобы повороты влево были исключены. Таким образом, мануальный терапевт получает 
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Рис. 5. IV стадия вертебрально-базилярной недостаточности

Рис. 4. III стадия вертебрально-базилярной недостаточности
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данные о разрешенной или безопасной для манипулирования стороне. Далее проводится 
пробный сеанс мануальной терапии, исключающий приемы, которые могут привести к де-
компенсации кровотока в вертебрально-базилярной системе. Однако отсутствия одних 
только клинических проявлений недостаточно. Развитие декомпенсации может быть рас-
тянуто во времени. Поэтому больной направляется на ультразвуковое исследование сразу 
после проведения пробного или диагностического лечебного сеанса. Положительная 

Рис. 6. А – гипоциркуляция (феномен «биения») по правой ПА, Б – гиперемия по левой ПА 
компенсационная, В – левая ПА, ротационная проба, поворот головы вправо
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динамика в виде восстановления кровотока на стороне гипоциркуляции дает уверенность 
мануальному терапевту в том, что в ближайшее время кровоток не снизится до исходных 
значений гипоциркуляции. 

В случае же отрицательной динамики или отсутствия ее по данным ультразвукового 
исследования необходимо проведение более углубленного детального дуплексного ска-
нирования, уточнение данных рентгеновских исследований, после чего меняется тактика 
врачебного воздействия.

Синдром гипоплазии позвоночной артерии (СГППА) клинически близок к СЕПА, 
но проявляется более мягко, что объясняется тем, что гипоплазия – это явление врож-
денное и к началу развития клинических проявлений на фоне остеохондроза компенса-
ция кровотока в системе вертебрально-базилярных артерий, как правило, достаточная. 
Поэтому такие яркие клинические проявления, как приступы с потерей сознания, утрен-
ние приступы сильного головокружения, выраженные боли в затылочной области с ирра-
диацией в глаз или половину лица на стороне гипоциркуляции, столь частые при СЕПА 
(83%), для больных с гипоплазией позвоночной артерии редки (4%). Однако однозначно 
различить эти синдромы позволяет длительное клиническое наблюдение или доплерогра-
фия брахиацефальных артерий, ускоряющая постановку диагноза. Больные с ГППА и СЕПА 
отличаются более длительными сроками лечения из-за плохой переносимости лечения, 
ротационных проб и иных диагностических тестов. 

Лечащие врачи часто отмечают определенные личностные особенности больных 
с ГППА, характеризуя их как тревожных, мнительных, с недоверием относящихся к лече-
нию, склонных к написанию жалоб на плохое лечение и недостаточно внимательное от-
ношение к себе. Поэтому кроме оценки сосудистого, неврологического и мануального 
статусов, необходимо проведение психологического тестирования по шкале Бека и/или 
экспресс-опроснику фирмы Лили, которые выявляет критериальные или субкритериаль-
ные уровни депрессивных проявлений. 

При гипоплазии позвоночных артерий доплерография выявляет особую форму сосу-
дистой кривой, характеризующуюся наличием острого систолического пика, диастоличе-
ской инцезурой и вторым пиком с куполоподобной вершиной в начале диастолы с по-
следующим острым подъемом уже в средине диастолы. При этом показатели абсолютных 
и средних величин линейной скорости кровотока были снижены до 30–50%, по сравне-
нию с противоположной стороной. Ротационные пробы не выявляют значимого измене-
ния кровотока на стороне ГППА. Форма спектра, характерная для гипоплазии позвоноч-
ной артерии, не меняется с возрастом, что согласуется с морфологическими и физиоло-
гическими особенностями гипоплазированной артерии. Особенностью больных с гипопла-
зией позвоночной артерии является снижение кровотока по гипоплазированной артерии, 
что обусловлено ростом кровотока по контралатеральной артерии, при этом доплерогра-
фические признаки гипоплазии, описанные выше, после МТ становятся более выраженны-
ми (рис. 7).

Информативным является проведение исследования после первого сеанса мануаль-
ной терапии, которое при синдроме гипоплазии позвоночной артерии выявляло прирост 
кровотока у 9 больных (9%), и только у 2 больных (2%) прирост сохранился после курса 
лечения. У всех больных с гипоплазией позвоночной артерии отмечен рост кровотока 
по компенсирующей артерии как после 1-го сеанса мануальной терапии, так и по окон-
чании курса из 6 процедур. 

По данным литературы, гипоплазия ПА (ГППА) встречается в популяции в 3–10%, 
в нашей клинике – в 18%, что позволяет считать гипоплазию позвоночной артерии фак-
тором, облегчающим развитие вертебрально-базилярной болезни.
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Рис. 7. Гипоплазия позвоночной артерии у больных разного возраста
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Выявление СГППА заставляет врача менять тактику лечебного воздействия: 
1. Уменьшить интенсивность воздействия с одновременным увеличением количества 

сеансов (лечение проводят через день, увеличивают количество сеансов с 6 до 12).
2. Во-вторых, значительно больше времени, по сравнению с другими пациентами, 

посвящать психотерапии, нередко добавляя антидепрессанты. 
3. В-третьих, при проведении мануальной терапии особое внимание уделять воздей-

ствию на краниоцервикальный и шейно-грудной переходы. 
Для оценки эффективности и повышения безопасности мануальной терапии очень 

важно знать, как изменяется кровоток по позвоночным артериям сразу после сеанса ма-
нуальной терапии. Наши данные позволяют выделить несколько стадий изменения крово-
тока, определенные нами как переходные процессы. Особенностью переходных процес-
сов является их кратковременность (5–10 минут). За это время линейная скорость крово-
тока изменяется от 0 до явлений нормально или несколько усиленного кровотока. Вос-
становление кровотока по позвоночной артерии фиксируется доплерографически через 
30–120 секунд после удачной манипуляции на шейном отделе позвоночника (рис. 8).

Чем ниже исходный кровоток, тем более значимы изменения после проведения ма-
нипуляции на шейном отделе позвоночника.

На рисунке видно, что исходный кровоток по позвоночной артерии абортивный, не-
большое количество крови поступает в артерию только в систолу (1). После мануальной 
терапии в течение 0,5–2,0 минут развивается первая стадия восстановления кровотока (2), 

Рис. 8. Стадии восстановления кровотока по позвоночным артериям при лечении методами 
мануальной терапии (переходные процессы)
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характеризующаяся тем, что спектр остается абортивным, амплитуда сигнала возрастает. 
Вторая стадия характеризуется тем, что спектр кровотока очень близок к нормальным 
показателям (3), но на высоте систолы различим короткий сигнал обратного кровотока 
(красная часть спектра ниже изолинии). В третьей стадии развивается гиперемия, при ко-
торой имеется характерная вырезка в систолической части спектра (4), в это время боль-
ные отмечают головокружение, которое выражено незначительно. В четвертой стадии (5) 
кровоток нарастает еще больше, эта стадия характеризуется выраженной гиперемией 
по позвоночной артерии. Проведение исследования до и после мануальной терапии по-
зволяет оценить эффективность лечения.

Выделение доплерографических признаков степеней вертебрально-базилярной бо-
лезни является объективной оценкой выраженности вертебрально-базилярной недоста-
точности и степени компенсации кровообращения в вертебрально-базилярной системе. 
Разделение вертебрально-базилярной недостаточности на четыре степени по клиниче-
ским признакам, распределению мозаики функциональных блокад и данным доплерогра-
фии облегчает и уточняет постановку диагноза. Изменение доплерографических пара-
метров в рамках степеней вертебрально-базилярной болезни позволяет оперативно оце-
нивать отрицательную или положительную динамику в течении болезни и эффективность 
проводимого лечения. Важно и то, что применение доплерографического контроля в кли-
нике мануальной терапии позволяет и врачу, и больному быть более уверенным в исхо-
де заболевания, вовремя корректировать лечение или отказаться от него на безопасной 
для больного стадии.

Асимметрия кровотока по позвоночным артериям более 20–25% по средней линей-
ной скорости кровотока при отсутствии признаков выраженного интравазального пора-
жения – признак формирования недостаточности мозгового кровообращения. Она явля-
ется показанием для систематической и профилактической мануальной терапии. Клинико-
параклинический паттерн, характерный для синдрома «единственной» позвоночной арте-
рии (СЕПА), является показанием для изменения тактики лечения и определяет противо-
показания на проведение некоторых лечебных воздействий. Клинико-пара клинический 
паттерн, характерный для синдрома гипоплазии позвоночной артерии (СГППА), является 
показанием для изменения тактики лечения, определяет ряд дополнительных методов об-
следования и не является противопоказанием для проведения немедикаментозного лече-
ния, включая методики мануальной терапии.
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В настоящее время электронейромиографическое исследование (ЭНМГ) приобретает 
все большее значение в диагностике патологии периферического нейромоторного аппа-
рата, в частности, неврологических проявлений спондилогенных заболеваний. Ранее вы-
сказывались предположения о том, что проведение манипуляции на позвоночно-дви-
гательном сегменте ведет к изменению функционального состояния альфа-мотонейронов 
[Schmidt, 1971; Grice, 1974; Baldiserra et al., 1981; Dishman et al., 2000; Hultborn et al., 1996; 
Maigne, 2003], однако при этом не было дано какого-либо инструментального подтверж-
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ELECTRONEUROMYOGRAPHY ASSESSMENT 
OF IMMEDIATE AND ULTIMATE EFFECTS ASSOCIATED  
WITH APPLICATION OF MANUAL THERAPY METHODS
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The Manual Therapy Center of Kaluga Region. Obninsk, Russia

РЕЗЮМЕ
В настоящее время электронейромиографиче-
ские методы приобретают все большее и боль-
шее значение в диагностике поражения перифе-
рической нервной системы, поскольку позволя-
ют оценить функциональное состояние наибо-
лее проксимальных участков спинномозгового 
нерва передних и задних корешков. С этих по-
зиций исследование F-волн и Н-рефлекса пред-
ставляется особый интерес и практическое зна-
чение для мануальных терапевтов. Было обсле-
довано 327 пациентов в возрасте от 18 до 66 лет. 
Установлены особенности изменения пара-
метров F-волн и Н-рефлекса при рефлекторных 
и компрессионных болевых синдромах после 
проведения спинальной манипуляции. Выявле-
ны электронейромиографические паттерны 
и электрофизиологические механизмы форми-
рования рефлекторных и компрессионных спон-
дилогенных болевых синдромов.

Ключевые слова: электронейромиографические 
методы диагностики, рефлекторные и ком-
прессионные спондилогенные болевые син-
дромы, мануальная терапия.

SUMMARY
Nowadays electroneuromyographic methods 
acquire more and more importance for diag-
nosing injury of the peripheral nervous system 
because they enable us to evaluate a func-
tional state of the most proximal sections 
of cerebrospinal nerves – anterior and poste-
rior roots of the spinal cord. On this ground 
the investigation of F-wave and H-response 
is of special interest and practical signifi cance 
to a manual therapist. 327 patients in the age 
from 18 to 66 were studied. Peculiarities of 
F-wave and H-response changing after spinal 
manipulation of the patients with the refl ex 
and root compression  spondylogenic pain 
syndromes have been discovered. Electroneu-
romyogaphy patterns and electrophysiologi-
cal mechanisms of formation of the refl ex and 
root compression spondylogenic pain syn-
dromes have been detected.

Key words: electroneuromyographic methods 
of diagnostics, refl ex and root compression 
spondylogenic pain syndromes, manual 
therapy.
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дения. Успехи развития ЭНМГ-метода, позволяющие проведение исследования F-волн 
и Н-рефлекса, дали возможность объективизировать изменения на уровне спинномозго-
вого сегмента на фоне применения мануальной терапии. Это имеет особую важность 
в связи с требованиями доказательной медицины в объективизации результатов лечения. 

Целью настоящего исследования является изучение электронейромиографических 
нарушений при рефлекторных и компрессионных спондилогенных синдромах, а также из-
менения параметров ЭНМГ на фоне применения суставных манипуляций. 

Было обследовано 327 пациентов в возрасте от 18 до 66 лет, средний возраст соста-
вил 38,76 ± 11,24. В основную группу вошли 131 пациент с острыми рефлекторными 
и 129 пациентов с острыми компрессионными спондилогенными синдромами шейного 
и поясничного уровня. Контрольные группы составили 47 здоровых испытуемых без кли-
нических признаков спондилогенного заболевания на момент осмотра и в анамнезе. 
Все клинические группы были сопоставимы по полу и возрасту.

Исследование проводилось на полимодальном нейрофизиологическом комбайне 
«НЕЙРОМИОВОК» (NMW – V2) научно-производственной фирмы «МБН», г. Москва. Было 
проведено исследование СРВ по моторным волокнам периферических нервов, амплитуд 
F-волн и Н-рефлекса по стандартной методике [Гехт с соавт., 1997].

Исследование параметров ЭНМГ проводилось до манипуляции и в течение 15 минут 
после манипуляции в основной и контрольной группах, а также после курса лечения че-
рез 3 месяца, 6 месяцев и 1 год на фоне применения мануальной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При статистическом анализе соотношения амплитуд М-ответа, F-волны и Н-рефлекса 

в группах больных с рефлекторными и компрессионными спондилогенными болевыми 
синдромами на стороне болевого синдрома и контралатерально установлено, что в груп-
пе больных с рефлекторными синдромами отмечается достоверное (p<0,05) увеличение 
амплитуды F-волны и Н-рефлекса на стороне болевого синдрома по сравнению с контра-
латеральной стороной. 

В группе больных с компрессионными синдромами отмечается достоверное (p<0,05) 
уменьшение амплитуды М-ответа, F-волны и Н-рефлекса на стороне болевого синдрома 
в группе больных с компрессионными синдромами (рис. 1). Развитие денервационного про-
цесса в группе больных компрессионными синдромами проявляется четырьмя последова-
тельными ЭНМГ-стадиями: функциональной, радикулопатии, радикулопатии-аксонопатии, 
миелопатии-радикулопатии-аксонопатии. ЭНМГ-критерием первой стадии является обра-
тимая асимметрия амплитуды F-волн; второй – стойкое снижение амплитуды F-волн, рас-
ширение диапазона СРВ F-волн (тахеодисперсии); третьей – присоединение признаков пе-
риферической аксонопатии в виде снижения амплитуды М-ответа при сохранной СРВ; 
четвертой – присоединение признаков миелопатии в виде появления множественных 
впадений F-волн, гигантских, повторных F-волн, увеличение соотношения Н/М. 

При проведении ЭНМГ-исследования в группе больных с рефлекторными синдрома-
ми в динамике до и после проведения спинальной манипуляции отмечается достоверное 
(p<0,05) уменьшение амплитуды F-волн (700,52±108,73 мкВ и 428,25±160,61 мкВ соответ-
ственно) и Н-рефлекса (31,40±1,1% и 25,48±3,4% соответственно). Сходные изменения 
ЭНМГ-параметров были отмечены и в контрольной группе (рис. 2, 3).

Следующим этапом исследования явилась оценка параметров ЭНМГ до и после про-
ведения спинальной манипуляции в группе больных компрессионными спондилогенными 
болевыми синдромами. При этом, в отличие от рефлекторных синдромов, характеризую-
щихся уменьшением амплитуды F-волн и Н-рефлекса, при компрессионных отмечалось 
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достоверное (p<0,05) посманипуляционное увеличение амплитуды М-ответа, F-волн 
и Н-рефлекса на стороне поражения (рис. 4, 5).

Учитывая установленный факт, наличие краткосрочного изменения параметров ЭНМГ 
после суставной манипуляции, правомерным является вопрос о наличии отсроченного 
эффекта серии манипуляций, выполняемых в процессе курсового лечения. Для решения 
этого вопроса нами была произведена оценка параметров ЭНМГ у больных рефлекторны-
ми и компрессионными синдромами в динамике на фоне проведения мануальной тера-
пии до начала лечения, после первого курса и через 3, 6 месяцев и 1 год от начала кур-
сового лечения. 

При статистической обработке результатов ЭНМГ-исследования в группе больных 
с рефлекторными синдромами было отмечено, что динамика ЭНМГ-параметров касается 
преимущественно проксимального сегмента периферического нейромоторного аппарата 
и характеризуется достоверным (p<0,05) уменьшением средней амплитуды F-волн 
(700,52±108,73 и 428,25±160,61 соответственно). Изменения Н-рефлекса характеризовались 
снижением амплитуды (1,70±0,02 и 0,85±0,01 соответственно) и соотношения Н/М 
(31,40±0,1 и 25,48±0,02 соответственно). В отношении дистального сегмента перифери-
ческого нейромоторного аппарата достоверной динамики ЭНМГ-параметров выявлено 
не было, поскольку отсутствовали исходные нарушения.

Следует отметить, что в случае рефлекторных болевых синдромов стойкие изме-
нения характеристик F-волн и Н-рефлекса наступили уже к концу первого курса мануаль-
ной терапии и в дальнейшем не претерпевали существенных изменений, т.е. оставались 
в пределах нормы.

При статистической обработке результатов ЭНМГ-исследования в динамике в группе 
больных компрессионными синдромами нами установлено достоверное (p<0,05) увели-
чение средней амплитуды F-волн (327,30±104,90 мкВ м 695,16±128,25 мкВ соответственно) 
и соотношения Н/М (15,33±3,44% и 31,23±5,65 % соответственно), а также достоверное 
(p<0,05) увеличение амплитуды М-ответа (6,07±1,40 мВ и 7,27±0,05 мВ) при отсутствии до-
стоверного изменения СРВ по периферическому нерву.

При компрессионных спондилогенных синдромах, в отличие от рефлекторных, к окон-
чанию курса лечения с применением мануальной терапии происходят изменения как прок-
симального, так и дистального сегментов периферического нейромоторного аппарата, кото-
рые имеют исходные нарушения. При этом динамика ЭНМГ-показателей дистального нейро-
моторного аппарата наступает значительно позже (к концу первого года лечения).

Рис. 1. Результаты статистического анализа электронейромиографических параметров 
на стороне болевого синдрома и контралатерально
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Рис. 2. Динамика средней 
амплитуды F-волн при 
регистрации с m. Abductor 
pollicis brevis через 
15 минут после суставной 
манипуляции на шейном 
отделе позвоночника
(758,0 мкВ и 391,8 мкВ
соответственно)

Рис. 3. Динамика амплиту-
ды Н-рефлекса с m. Soleus 
через 15 минут после 
суставной манипуляции
на поясничном отделе
позвоночника (2,7 мВ
и 2,4 мВ соответственно)

Рис. 4. Синдром компрес-
сии корешка SI слева. 
Регистрация М-ответа
с m. Abductor hallucis sin 
до проведения суставной 
манипуляции

Рис. 5. Регистрация 
М-ответа с m. Abductor 
hallucis sin после 
проведения суставной
манипуляции
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ОБСУЖДЕНИЕ
Из анализа результатов фонового статистического исследования параметров ЭНМГ 

в группах больных рефлекторными и компрессионными синдромами следует, что элек-
трофизиологическим механизмом рефлекторных спондилогеных болевых синдромов яв-
ляется формирование несбалансированного восходящего афферентного потока вслед-
ствие дисбаланса между гиперактивной экстеро- и проприоцепивной рецепцией на уров-
не зад него рога, что ведет к нарушению тормозного контроля со стороны мозгового 
ствола с развитием мышечно-тонических реакций и формированием патологического 
круга боль–спазм–боль, что проявляется увеличением амплитуды Ф-волн и Н-рефлекса. 
В то время как основным механизмом формирования компрессионного корешкового син-
дрома является развитие денервационного процесса, что проявляется четырьмя по-
следовательными ЭНМГ-стадиями: функциональной, радикулопатии, радикулопатии–
аксонопатии, миелопатии–радикулопатии–аксонопатии. 

Снижение амплитуды F-волн и Н-рефлекса, полученное при исследовании ЭНМГ-
параметров до и после суставной манипуляции при рефлекторных болевых синдромах 
и в контрольной группе, отражает снижение активности альфа-мотонейронов вследствие 
активации пресинаптического торможения Iа афферентов на уровне спинального сегмен-
та и уменьшения разброса скоростей проведения между быстро- и медленнопроводящи-
ми волокнами спинномозгового нерва. По данным М.И. Скоробогача, А.А. Лиева, Б.Т. Ку-
ликовского [2004], при усилении миофасциального болевого синдрома повышается уро-
вень сегментарной возбудимости мотонейронов спинного мозга. В результате снижения 
активности альфа-мотонейронов, вызванного манипуляцией, уменьшается дисбаланс мото-
нейронального пула в целом, что ведет к устранению спазма паравертебральных мышц 
на стороне функционального блокирования позвоночно-двигательного сегмента, играю-
щего ведущую роль в формировании рефлекторных синдромов [Власов, 1967; Иваничев, 
1997; Веселовский, 1991]. 

При компрессионных синдромах отмечается усиление активности альфа-мото-
нейронов и уменьшение пресинаптического торможения Iа афферентов вследствие усиле-
ния афферентного потока, вызванное суставной манипуляцией. Данный механизм пред-
ставляется наиболее актуальным вследствие существующего при компрессионных синдро-
мах дефицита проприоцептивной афферентации, обусловленной выраженной миофикса-
цией на уровне пораженного ПДС [Иваничев, 1991], а также прямого повреждающего 
действия патоморфологического субстрата на корешки спинномозгового нерва. 

Полученные результаты при исследовании динамики F-волн и Н-рефлекса при реф-
лекторных и компрессионных синдромах свидетельствует о том, что применение ма-
нуальной терапии ведет к сбалансированности эфферентных и афферентных потоков 
на уровне спинномозгового сегмента. Наши данные согласуются с данными [Shumway-Cook, 
Woollacott, 1995; Springall, 1998], которые утверждают, что в соответствии с системным 
подходом к организации и функционированию нервной системы можно выделить аффе-
рентные и эфферентные потоки, которые должны быть уравновешены. Недостаток или 
избыток в одном из потоков неминуемо приводит к адекватным изменениям другого. 

ВЫВОДЫ 
1. Основным механизмом формирования рефлекторных спондилогенных болевых 

синдромов является повышение возбудимости сегментарного нейромоторного аппарата 
спинного мозга вследствие несбалансированного афферентного потока и ослабления ме-
ханизмов надсегментарного торможения, что при ЭНМГ-исследовании проявляется увели-
чением средней амплитуды F-волн и увеличением соотношения Н/М.



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2015 • №2 (58)

65

2. Основным механизмом формирования компрессионного корешкового синдрома 
является развитие денервационного процесса в корешках спинномозгового нерва, что 
проявляется четырьмя последовательными ЭНМГ-стадиями: функциональной, радикуло-
патии, радикулопатии–аксонопатии, миелопатии–радикулопатии–аксонопатии.

3. При рефлекторных и компрессионных спондилогенных болевых синдромах выяв-
лены различные паттерны изменений параметров ЭНМГ после проведения суставной ма-
нипуляции, а также различная динамика параметров ЭНМГ на фоне лечения с примене-
нием мануальной терапии. 

4. Характер изменения параметров ЭНМГ при рефлекторных и компрессионных син-
дромах, сопровождающихся лечебным действием, свидетельствует, что суставная манипу-
ляция ведет к сбалансированности эфферентных и афферентных потоков на уровне ПДС, 
что сопровождается нормализацией показателей F-волн и Н-рефлекса. 
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ОТ НАТУРФИЛОСОФИИ К ТРИУМФУ РЕФЛЕКТОРНОЙ ТЕОРИИ
И ТЕОРИИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СИСТЕМ

В.С. Гойденко, В.Н. Тян
Кафедра рефлексологии и мануальной терапии ГБОУ ДПО Российская медицинская академия 
последипломного образования. Москва, Россия

Акупунктура и мануальная терапия 
принадлежат к тем гениальным находкам 
человеческой мудрости, которые сохраняют 
практическое значение на протяжении ты-
сячелетий. Менялись исторические эпохи. 
Научная медицина одерживала блистатель-
ные победы над эпидемиями, постигала ход 
стержневых процессов в тканях и клетках, 
дюжинами изобретала спасительные лекар-
ства, училась конструировать органы... 

В объяснении фактов лечебного дей-
ствия акупунктуры и мануальной терапии 
донаучная медицина довольствуется тем 
пониманием природы, которое было до-
ступно в далекие времена. Среди фантасти-
ческих философских картин, питавших ум 
наших предков, мало созвучных сегодняш-
нему пониманию модели живых организ-
мов. Однако, как верно заметил страст-
ный пропагандист естествознания револю-
ционный демократ Д.И. Писарев, «иллюзии 
и слова гибнут, факты остаются». Будем же 
благодарны древней медицине за факты, 
за виртуозную наблюдательность и стихий-
ный материализм, оставившие нам такое 
наследие. Дело науки, нашей современни-
цы, оснащенной всепроникающими мето-
дами анализа, – найти скрытые в недрах 
живого связи, отсепарировать причины 
и следствия, до конца постичь целебную 
механику ручных и акупунктурных приемов 
воздействия на человека.

Рефлексотерапию и мануальную тера-
пию применяют по показаниям, а не от 
безнадежности, когда не помогает ничто 
другое. Больше всего раскрываются спо-
собности этих методов в борьбе с болью 

при заболеваниях периферической нервной 
системы. Рефлексотерапевтические и ма-
нуальные методы лечения  умеют ввести 
в русло разладившиеся, разрегулировав-
шиеся процессы и потому бывают полезны 
также и при  различных заболеваниях вну-
тренних органов. Средства, которое бы по-
могало всем и всегда, нет и, наверное, 
не будет никогда. Мечта о панацее – толь-
ко мечта. Хотя бы потому, что человек не-
повторим, каждый – единственный, со сво-
ими сильными и слабыми сторонами нату-
ры, особенностями организма. На долю 
каждого от рождения и даже еще раньше – 
до рождения – выпадает испытать множе-
ство влияний, которые формируют, а случа-
ется, увы, деформируют, его здоровье.

Искусство врачевания основывается 
на умении постичь, как сопротивляется бо-
лезни организм данного человека, и вы-
брать из арсенала медицины средства, при-
емы по индивидуальной мерке. Искусство 
рефлексотерапии и мануальной терапии 
сполна подчиняется этой аксиоме. Успех 
обеспечивается обоснованностью назначе-
ний, индивидуальным подходом к больно-
му. Именно так объясняется положитель-
ный эффект лечения более 275 тысяч боль-
ных, пролеченных сотрудниками кафедры 
рефлексологии и мануальной терапии в ГКБ 
им. С.П. Боткина. Научными исследования-
ми сотрудников кафедры доказана роль 
опиоидных лигандов (эндорфинов и энке-
фалинов) в механизме лечебного действия 
рефлексотерапии, разработаны новые вы-
сокоэффективные методы лечения: микро-
иглорефлексотерапия, биодинамическая кор-
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рекция, электрорефлексотерапия, крио-
рефлексотерапия, электромагниторефлексо-
терапия и т.д. Медицина получила ряд 
мето дов пролонгированного воздействия, 
подкрепленных не только клиническим 
эффек том, но и фундаментальными экспе-
риментальными исследованиями на живот-
ных, патоморфологическими исследования-
ми воспалительных реакций с помощью 
электронной микроскопии, биохимических 
и гистохимических исследований. Успешно 
были разработаны и внедрены в практику 
новые технологии рефлексотерапии и био-
динамической коррекции для лечения ко-
решковых синдромов позвоночника, родо-
вых плекситов у детей, способы коррекции 
до- и послеоперационного обезболивания 
при грыжах межпозвонковых дисков, кон-
сервативного лечения неврологических на-
рушений при грыжах межпозвонковых дис-
ков. Проводятся разработка и внедрение 
новых методов диагностики и лечения це-
реброваскулярных нарушений, обусловлен-
ных вертеброгенными причинами, приме-
нения биологической обратной связи в ле-
чении больных с дорсопатиями. Эффектив-
ность  перечисленных методов лечения 
подтверждена тем, что в 80-х годах 1500 
кабинетов рефлексотерапии дали экономи-
ческий эффект в 2,5–3 млрд. рублей только 
за пять лет.

Соответствие биологически активных 
точек и зон сегментарно-метамерной ин-
нервации объединяет рефлексотерапию и 
мануальную терапию при диагностике и ле-
чении различных заболеваний. Например: 
расположение 67 биологически активных 
точек «меридиана мочевого пузыря» и 28 
биологически активных точек «заднесре-
динного меридиана» соответствуют местам 
выхода спинномозговых ветвей и ганглиев, 
причем r. communicantes albi в процессе 
фило- и онтогенеза остались немиелинизи-
рованными у позвоночных. Такая «топогра-
фия» остистых отростков позвонков дает 
при их раздражении методами рефлексоте-
рапии и мануальной терапии афферента-
цию, способную блокировать в вентролате-

ральных ядрах таламуса афферентацию, ис-
ходящую из внутренних органов. Причем, 
по данным последних научных исследо-
ваний, афференты, исходящие из кожи, 
и в частности из биологически активных 
точек кожи, обладают такими же блокирую-
щими свойствами. Уже на основании толь-
ко этих фактов рефлексотерапию и ману-
альную терапию можно объединить по ме-
ханизмам лечебного действия, созданным 
природой в процессе онто- и филогенеза 
позвоночных [6–10, 13, 19, 21–25]. 

Сигналы с места события движутся 
по нервным волокнам к спинному мозгу. 
Из каждой части тела – к своему сегменту 
спинного мозга. В пределах сегмента встре-
чаются, подчас и переплетаются нервные 
волокна, идущие к коже, мышцам и вну-
тренним органам, к органам, близко рас-
положенным, но функционально далеким. 
Соседство сближает нервы, роднит их по 
принципу землячества, солидарность про-
является, например, в том, что на коже 
четко, но невидимо очерчены зоны, в кото-
рых повышенная чувствительность, болез-
ненность возникают «за компанию» с опре-
деленным органом всякий раз, когда в нем 
развивается патологический процесс.

Сегментарная отзывчивость хорошо 
известна науке. Известно также, что в гра-
ницах сегмента часть нервных импульсов 
передается «по-соседски» напрямую заинте-
ресованным мышцам и системам, минуя 
диспетчерские пункты центральной нерв-
ной системы.

Знание схемы сегментарного сродства 
активных точек, позвоночно-двигательных 
сегментов и внутренних органов играет 
существенную роль в овладении врачами 
профессиональным мастерством. 

Осмысливая реакции на рефлексо-
терапию, профессор В.Г. Вогралик, одним 
из первых предложивший материалистиче-
ское толкование древних канонов, справед-
ливо вспомнил слова крупнейшего совет-
ского физиолога академика Л.А. Орбели 
о том, что даже у обычного физиологиче-
ского раздражения нет границ. Воздействие 
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«падает на один чувствительный нервный 
стволик, и буквально все в организме ока-
зывается перевернутым, все оказывается 
измененным, нарушенным количественно 
и качественно, и в совокупности складыва-
ется какая-то новая картина» [5].

Для нервных импульсов, стартовавших 
в точке введения иглы или в результате 
мануального воздействия,  сегмент – всего 
лишь промежуточный финиш. Их путь длин-
нее – до более высоких инстанций цен-
тральной нервной системы, в структуры, 
которые ведают ее возбудимостью, вклю-
чая и тонус коры больших полушарий го-
ловного мозга. Тут уж приходит в движе-
ние весь сложный механизм поддержания 
в организме динамического равновесия – 
подвижного постоянства физиологических 
параметров. Технология ответных акций за-
висит от конкретных обстоятельств. Спра-
виться с раздражением точек воздействия 
поручается главным образом вегетативной 
и гуморальной регуляции. Первая осущест-
вляется теми подразделениями нервной си-
стемы, которые непосредственно руководят 
внутренними органами и тканями, обменом 
веществ, то стимулируя, то придерживая их 
активность. Вторая – гуморальная – регуля-
ция опирается на роль жидкой среды орга-
низма (humor по латыни – влага). Жидко-
сти – основные посредники в межклеточ-
ных сношениях. Они транспортируют веще-
ства, выработанные одними тканями для 
потребностей других, в том числе ускори-
тели и замедлители различных процессов. 
Так развертывается общая реакция орга-
низма [4, 16]. 

В связи с этим, кратко вспомним раз-
витие рефлекторной теории нашими гени-
альными предшественниками В.Н. Бехте-
ревым, И.М. Сеченовым, А.А. Ухтомским, 
И.П. Павловым, П.К., И.И. Русецким, Г.Н. Кры-
жановским, Н.И. Гращенковым, К.В. Судако-
вым и др.

Сложность задачи состояла в том, что 
в общефизиологическом и медицинском 
тео ретическом обосновании рефлекторная 
теория уже 300 лет является доминирую-

щей в научном объяснении механизма 
жизне деятельности организма животных 
и человека, а также связей его с окружаю-
щей средой, исходя из понятия «рефлекс». 

Впервые идею «отраженного дейст-
вия», которая приводит к признанию веду-
щей причины проведения «внешнего сти-
мула», открывает Р. Декарт. Гениальное 
предвидение Р. Декарта в ходе историче-
ского развития получило всестороннее экс-
периментальное подтверждение и приоб-
рело характер научной теории.

Оценивая роль Декарта, П.К. Анохин 
отмечал: «Введение в физиологию четкого 
представления о необходимости стимула 
для приведения в действие целого ряда 
механизмов человеческого тела является 
заслугой, едва ли не равной по своему зна-
чению идее рефлекса»… Взамен схоласти-
ческих теорий о природе живых существ 
Р. Декарту удалось утвердить значение ма-
териальных факторов в жизнедеятельности, 
создав законченную схему между стимулом 
и ответом. 

По мнению П.К. Анохина (1979), «одно-
го этого было достаточно, чтобы человече-
ская мысль, бесплодно кружившая около 
проблемы «души», вступила на ясный есте-
ственнонаучный путь плодотворного иссле-
дования» [1, 2]. Общефилософские материа-
листические представления Декарта вдох-
новили многих исследователей. В 1743 году 
французский врач и философ Астурх Мон-
пелье предложил термин «рефлекс», М. Холл 
сформулировал понятие структурной орга-
низации нервной системы, Р. Витт и Й. Про-
хазка доказали роль чувствительности в реф-
лексах и участие в ней ЦНС. 

Фундаментальные открытия сделали 
Ч. Белл и Ф. Можанди о том, что нервный 
импульс, возникший от раздражения в нерв-
ных рецепторах кожи, входит в спинной 
мозг через задние корешки, а ответный им-
пульс, сокращающий мышцу, выходит через 
передние корешки. Ф. Галь описал отдель-
ные компоненты рефлекса и предложил 
понятие «рефлекторная дуга», которая 
включала «нерв, ведущий от возбужден-
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ной точки к спинному мозгу или в спин-
ной мозг, и нерв, выходящий из спинного 
мозга».

Роль обратной афферентации и сен-
сорные механизмы открыты Э. Пфлюгером, 
а открытие Ч. Шеррингтоном синапсов за-
вершило окончательно представление о дуге 
рефлекса и положение об одностороннем 
проведении импульса по рефлекторной 
дуге, а Ч. Шеррингтон также развил идею 
Ч. Белла о проприорецепторах и динамиче-
ской организации рефлекса. Исследование 
о развитии учения о кольцевом характере 
деятельности нервной системы в своих тру-
дах отмечал А.А. Филомафитский (1849): 
«она (нервная система), вся вместе взятая, 
составляет нечто целое, что можно срав-
нить с кольцом, в котором нет ни начала, 
ни конца: «удар сделанный в одну какую-
нибудь точку его, отражается на все 
остальное...»

Развитие рефлекторной теории И.М. Се-
ченовым ознаменовалось гениальными ре-
волюционными открытиями в физиологии 
и медицине и изложены им в «Рефлексах 
головного мозга», из-за чего он, как и Де-
карт, был подвергнут преследованию. 
И.М. Сеченов открыл центральное тормо-
жение и распространил принцип рефлекса 
на работу высших отделов мозга, на голов-
ной мозг и психические функции, ввел по-
нятие «состояние нервного центра» и «чув-
ственный компонент», обосновал изменчи-
вость рефлекторной деятельности,  доказал 
роль мышечного чувства, т.н. мышечной 
афферентации, их роль в формировании 
мысли и ощущения пространства и вре-
мени. И.М. Сеченов блестяще доказал, что 
«…все акты сознательной и бессознатель-
ной жизни по способу происхождения суть 
рефлексы» [18]. Идеи, заложенные И.М. Се-
ченовым по развитию конкретных физио-
логических механизмов рефлекторной тео-
рии, были продолжены И.П. Павловым, 
считавшим И.М. Сеченова «отцом русской 
физиологии». И.П. Павловым были открыты 
безусловные (врожденные) и условные (при-
обретенные) рефлексы, связанные с обуче-

нием, и их взаимосвязи, введено понятие 
«подкрепление» как непременное условие 
образования условного рефлекса и др. [14]. 
Сложившаяся теория рефлекторной дуги 
как структурной основы рефлекса: поступа-
тельные движения возбуждения по рефлек-
торной дуге от рецепторов, через аффе-
рентные пути, нервные центры и эфферент-
ные пути – афферентацией от эффекто-
ров – была завершена.

«Идея рефлекса победоносно завоева-
ла умы. Ее восторженно приняли на воору-
жение во всех физиологических лаборато-
риях мира. Распространение идеи рефлекса 
и развитие формы жизнедеятельности со-
ставило сущность рефлекторной теории» 
(К.В. Судаков, 1997) [19, 20].

Таким образом, на наш взгляд, учение 
о нервизме, зародившееся несколько тыся-
челетий тому назад, продолженное гени-
альными мыслителями прошлого, гениями 
настоящего времени, стало научной осно-
вой механизма действия рефлексотерапии 
и мануальной терапии.

Основываясь на том, что рефлексо-
терапия и мануальная терапия, а также по-
давляющее большинство фармакологиче-
ских средств используются для лечения са-
мых различных болевых синдромов, приво-
дим кратко основные моменты современ-
ной теории боли.

«Боль – интегративная функция орга-
низма, мобилизующая для защиты от ноци-
цептивных воздействий сознание, ощуще-
ние, память, мотивации, эмоции, вегетатив-
ные, соматические и поведенческие реак-
ции» (Б.В. Петровский, А.А. Бунятян) [15].

Это определение описывает феномен 
физиологической боли и подчеркивает ее 
положительное значение для адаптации ор-
ганизма, получившего повреждение. В на-
стоящее время существуют две теории, 
с помощью которых уже давно делаются 
попытки объяснить общие нейрофизиоло-
гические механизмы боли. Это теория спе-
цифичности и теория интенсивности. Пер-
вую теорию постулировал Авиценна, за-
тем Декарт и окончательно сформулировал 
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Фрей в 1895 году. Данная теория предпо-
лагает наличие специфических ноцицепто-
ров, специальных путей проведения и со-
ответствующих нервных центров, в резуль-
тате активации которых возникает ощуще-
ние боли. Вторую теорию предложил Дар-
вин, в дальнейшем ее развивали Ромберг, 
Вебер, Эрб. В 1894 году Гольдшейдер по-
стулировал, что ощущение боли возникает 
не в результате раздражения специфиче-
ских ноцицепторов, а в итоге суммации ин-
тенсивных раздражений рецепторов раз-
личных модальностей. В 1881 году им было 
описано два вида физиологической боли: 
первичная (эпикритическая) и вторичная 
(протопатическая). Сигналы эпикритической 
боли, «предупреждающей», проводятся тон-
кими миелинизированными Аb волокнами, 
передающими без задержки информацию 
о повреждении, его размерах и локализации. 
Тонкие безмиелиновые С-волокна передают 
сигналы диффузной (вторичной) боли, по-
стоянно напоминающей организму, что есть 
повреждение и следует ограничить движе-
ние и уделить повреждению больше вни-
мания. Обе формы боли генерируются вне-
запным повреждением. Первая боль корот-
кая, вторая – длительная. Первая боль под-
вергается адаптации после повторных бо-
левых раздражений, вторая, появляющаяся 
через 1–2 секунды после первой, сумми-
руется и становится более интенсивной, 
причем область ее диффузии расширяется. 
Первичная боль требует для своего возник-
новения меньшей интенсивности термиче-
ского или механического раздражения. Ин-
тенсивность такого раздражения не обяза-
тельно должна приводить к повреждению 
тканей. Эти воздействия воспринимаются 
специфическими Аß-ноцицепторами, отве-
чающими только на механические интен-
сивные раздражения (Аß-механоцицеп торы) 
или на механические и термические стиму-
лы (Аß-термо-механо-ноцицепторы). Суще-
ствование последних признается не всеми 
авторами.

В отличие от первичной боли, вто-
ричная боль возникает только при таком 

механическом или термическом воздей-
ствии, которое приводит к повреждению 
ткани. На сигналы вторичной боли реаги-
руют С-полимодальные ноцицепторы (отве-
чают не только на термические и механи-
ческие, но также и на химические раздра-
жители). Именно поэтому химические раз-
дражители вызывают только вторичную 
боль. Следует подчеркнуть, что АС-ноци-
цепторы расположены в коже, ткани желу-
дочно-кишеч ного тракта и в суставных сум-
ках, в то время как С-полимодальные ноци-
цепторы обнаружены в большинстве тканей 
как наружного покрова, так и внутренних 
органов.

Аß – высокопороговые механоноци-
цептивные афференты со скоростью прове-
дения 4-40 м/с. Многие из них являются 
специфическими ноцицепторами, поскольку 
отвечают только на повреждающее воз-
действие. Другие могут отвечать на слабое 
механическое воздействие (менее 1 г/см2) 
и увеличивают частоту разрядов при уси-
лении воздействия. Максимальная частота 
отмечается при повреждающей силе сти-
мула. Aß-термо-механоцицепторы также 
отвечают на сильное механическое и тер-
мическое воздействие (более 40ºС). Ско-
рость про ведения по этому типу аффе-
рентов составляет 3–20 м/с. Тонкие без-
миелиновые С-волокна также, как и Аß-во-
локна, не все являются ноцицептивными. 
80–90% С-воло кон являются полимодаль-
ными ноци цепторами, то есть отвечают 
на ноцицептивные механические, термиче-
ские и химические раздражения. Некото-
рые из них также отвечают на холодовое 
раздражение при снижении температуры 
менее 10ºС.

Первой релейной станцией для ноци-
цептивных сигналов являются задние рога 
спинного мозга. Следует отметить, что 
в маргинальной зоне задних рогов или 
в пластине I, по Рекседу, находятся почти 
исключительно те нейроны, которые отве-
чают на ноцицептивную механическую сти-
муляцию. Нейроны, расположенные в I пла-
стине, подразделяются на 3 типа:
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специфические ноцицептивные нейро-
ны, отвечающие на ноцицептивную механи-
ческую стимуляцию;

нейроны, активирующиеся Аß-волокна-
ми при неповреждающем охлаждении;

нейроны, активирующиеся С-полимо-
дальными волокнами.

В желатинозную субстанцию (пластины 
II и III ) приходят как тонкие, так и толстые 
волокна, причем во II пластину приходят 
в основном тонкие ноцицептивные и нено-
цицептивные волокна, а в пластину III – 
толстые волокна. Клетки желатинозной суб-
станции, тормозящиеся неноцицептивными 
стимулами, активируются ноцицептивными. 
В то же время клетки, тормозящиеся ноци-
цептивными стимулами, активируются не-
ноцицептивными. Такое взаимоотношение 
предполагает, что активность нейронов же-
латинозной субстанции определяется кон-
вергенцией входов толстых и тонких воло-
кон или прямо на эти клетки, или через 
активацию тормозных интернейронов.

В пластину IV входят толстые волокна, 
которые приводят к активации нейронов 
в ответ на легкие механические стимулы. 
При увеличении силы стимулов нейроны 
не изменяют свою активность и быстро 
адаптируются.

В пластине V находятся нейроны, ко-
торые повышают свою активность при уве-
личении силы стимуляции. Эти нейроны 
получают входы от Aß- А/3- И С-волокон. 
При температуре выше 45oС частота разря-
дов у некоторых нейронов возрастает по 
экспоненте. Эти нейроны получили назва-
ние нейронов широкого динамического 
ряда (ШДР). За счет возбуждения ШДР мо-
жет быть объяснен механизм отраженных 
висцеральных и мышечных болей.

В пластинах VI–VIII также располагают-
ся нейроны, отвечающие на ноцицептивные 
и неноцицептивные стимулы, но их количе-
ство меньше, чем в V пластине, и они не 
имеют прямых контактов с первичными аф-
ферентами и получают информацию, опо-
средованную сенсорными клетками более 
дорсальных пластин спинного мозга.

Пути, проводящие болевую чувстви-
тельность: спиноретикулярный, спиномезэн-
цефалический и спиноталамический. Пер-
вые два называют палеоспиноталамической 
системой, а последний – неоспиноталами-
ческой системой. Клетки V–VIII пластин по-
сылают свои аксоны в палеоспино-
таламический тракт, который заканчивается 
в латеральном ретикулярном ядре, гиганто-
клеточном, парагигантоклеточном ретику-
лярном ядре моста, а также в большом 
ядре шва и в бледном шаре. Многие про-
екции ипсилатеральные. Проекции к цен-
тральному серому веществу, четверохол-
мию, грушевидному ядру – в основном 
контралатеральные. Некоторые ноцицеп-
тивные нейроны в ретикулярных ядрах мо-
гут выполнять функции релейных клеток, 
проводящих ноцицептивную информацию 
в более высокие уровни мозга. Другие, 
особенно в каудальной части мозга, могут 
выполнять роль рефлекторных центров, 
осуществляющих вазомоторные, сердечные 
и респираторные изменения ритма при но-
цицептивных воздействиях.

Наиболее важным трактом, проводя-
щим болевую чувствительность, является 
неоспиноталамический тракт. Спиноталами-
ческие проводники восходят контралате-
рально в боковом канатике спинного моз-
га. В мосту и среднем мозге с дорсальной 
стороны примыкают к медиальной петле. 
Часть волокон заканчивается в парафасци-
кулярном, интраламинарном и паралами-
нарном ядрах. Волокна, исходящие из ней-
ронов I пластины, заканчиваются в заднем 
вентролатеральном ядре таламуса, которое 
является релейным образованием, прово-
дящим сенсорно-дискриминированные ощу-
щения соматических субмодальностей.

Аксоны нейронов IV–V пластин закан-
чиваются в задней группе ядер таламуса, 
а интраламинарные таламические ядра по-
лучают проекции из VII–VIII пластин задних 
рогов спинного мозга.

Основным ядром, ответственным за 
проведение и переработку ноцицептивной 
информации, поступающей с поверхности 
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лица и ротовой полости, является каудаль-
ное тригеминальное ядро (КТЯ). Тонкие ми-
елинизированные и немиелинизированные 
волокна заканчиваются в основном в I и II, 
V пластинах КТЯ. Ноцицептивные афферен-
ты из ядер тригеминального комплекса 
проецируются в заднее вентромедиальное 
ядро таламуса. Ядра вентробазального ком-
плекса, получающие афферентные сигналы 
от специфических ноцицептивных нейро-
нов маргинального слоя дорсальных рогов 
спинного мозга и каудального тригеми-
нального ядра, ответственны за пространст-
венно-дискриминационный компонент боли. 
Ядра парафасцикулярного комплекса и зад-
ней группы таламуса, получающие ноци-
цептивную информацию от ШДР-нейронов, 
ответственны за интегративную сенсомо-
торную функцию (реакцию настораживания 
и координацию обусловленного болевым 
раздражением поведения). Ядра вентроба-
зального комплекса образуют проекции как 
к первой соматосенсорной области коры 
больших полушарий (С1), так и ко второй 
соматосенсорной области (С2), однако 
большинство клеток вентробазального ком-
плекса заканчиваются в С1. В то же время 
задняя группа ядер посылает свои проек-
ции в основном к С2 [21].

Нисходящие влияния центрального се-
рого вещества опосредуются серотонинер-
гическими нейронами, а для ретикулярных 
ядер характерен опиатергический меха-
низм. Ведущее значение в модуляции ак-
тивности структур антиноцицептивной си-
стемы имеет кора больших полушарий и, в 
частности, вторая соматосенсорная область. 
Эта область коры получает информацию об 
экстремальных ситуациях раньше, чем все 
остальные области коры мозга, и способна 
активировать защитные (двигательные и 
антиноцицептивные системы), тем самым 
формировать адекватную реакцию на по-
вреждающее воздействие.

Помимо описанной выше физиологи-
ческой боли, существует патологическая 
боль. Главным биологическим критерием, 
отличающим патологическую боль от физио-

логической, является ее дезадаптивное и 
патогенное значение для организма. Тяже-
лая, хроническая патологическая боль вы-
зывает психические и эмоциональные рас-
стройства и дезинтеграцию деятельности 
центральной нервной системы (ЦНС), обу-
словливает развитие структурно-функцио-
нальных изменений и повреждений во вну-
тренних органах, в сердечно-сосудистой 
системе. Нарастающая по интенсивности 
патологическая боль влечет за собой после 
первоначального подъема резкое падение 
содержания катехоламинов в надпочечни-
ках и сердце, истощение симпатико-адрена-
ловой системы, значительное ослабление 
сократительной функции миокарда, регио-
нарные и системные нарушения микро-
циркуляции. Хроническая патологическая 
боль вызывает дистрофические изменения 
тканей, нарушения вегетативных функций 
и деятельности эндокринной системы, вто-
ричный иммунный дефицит. Во многих слу-
чаях патологическая боль приобретает зна-
чение подлинной болезни. Кроме указан-
ных биологических различий, патологиче-
ская боль отличается от физиологической 
особенностями своего проявления и меха-
низмами осуществления. Патологическая 
боль может возникать при различных фор-
мах соматической патологии и патологии 
самой нервной системы.

Патологическая боль проявляется в 
виде ряда характерных признаков, которых 
нет при физиологической боли. К призна-
кам патологической боли относятся каузал-
гия (интенсивная, жгучая, нередко непере-
носимая боль); гиперпатия (сохранение 
сильной боли после прекращения провоци-
рующей стимуляции); гипералгезия {интен-
сивная боль при легком ноцицептивном 
раздражении зоны повреждения (первич-
ная гипералгезия) либо соседних и даже 
отдаленных зон (вторичная гипералгезия)}; 
аллодиния (провокация боли при действии 
неноцицептивных, различных по модально-
сти, например, тактильных и других раздра-
жений); расширение и появление новых 
рецептивных зон, стимуляция которых вы-
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зывает приступы боли; отраженные боли; 
возникновение при болевых синдромах 
приступов боли в результате действия дис-
тантных раздражителей (например, силь-
ный звук); постоянная, непреходящая боль, 
независимая от стимуляции; спонтанные 
приступы боли без провокации; нарастание 
интенсивности боли во время спровоциро-
ванного или спонтанного приступа. Приме-
чательны также особенности протекания 
приступов боли: нередко взрывное начало 
и почти мгновенное достижение максимума 
либо медленное нарастание интенсивности 
и др. Особое место занимают anesthesia 
dolorosa – ощущение боли в зонах, лишен-
ных болевой чувствительности после пере-
рыва либо перерезки нервов или дорсаль-
ных корешков, и фантомный болевой син-
дром – ощущение боли в несуществующей 
конечности после ее ампутации, а также 
после обширной деафферентации, при пере-
рыве спинного мозга. Тяжелая боль может 
сохраняться после заживления тканей 
и удаления или блокады периферических 
эктопических очагов боли (например, после 
удаления невромы).

Среди источников патологической 
боли различают периферические и цен-
тральные. Периферическими источниками 
раздражений, вызывающих патологически 
усиленную боль, могут быть тканевые но-
цицепторы при повышении их возбудимо-
сти и значительной активации. Такие усло-
вия возникают при воспалительных процес-
сах в тканях, действии продуктов распада 
тканей, например опухолей и др. Под влия-
нием биологически активных веществ, про-
дуцирующихся при патологических ткане-
вых процессах, значительно повышается 
возбудимость ноцицепторов. Последние 
приобретают способность реагировать на 
различные раздражения, даже на те, кото-
рые не вызывают боли в нормальных усло-
виях, и находиться в активном состоянии 
после прекращения прямого воздействия 
(явление сенситизации рецепторов). Источ-
никами усиленной и длительной ноцицеп-
тивной стимуляции с периферии являются 

также хронически повреждаемые нервы 
(например, при сдавливании рубцом, раз-
росшейся костной тканью и др.) и регене-
рирующие афферентные нервы, демиелини-
зированные волокна и др. При поврежде-
ниях нервы становятся весьма чувствитель-
ными к различным воздействиям, даже 
к тем, на которые они не реагируют в нор-
мальных условиях (например, к действию 
адреналина, К и др.). Поврежденные участ-
ки нервов приобретают свойства эктопиче-
ских очагов ноцицептивной стимуляции. 
Особую роль подобного источника играет 
неврома – образование из хаотически раз-
росшихся чувствительных нервных волокон, 
которое возникает при их неупорядочен-
ной регенерации. Неврома очень чувстви-
тельна к различным механическим, темпе-
ратурным, химическим и эндогенным воз-
действиям (например, к катехоламинам). 
Поэтому приступы боли при невромах, 
а также при повреждениях нервов могут 
быть спровоцированы разными факторами 
и изменением состояния организма (напри-
мер, эмоциональный стресс). В активации 
указанных структур важную роль играют 
адренорецепторы. Боли, связанные с по-
вреждениями нервов, обозначают как ней-
ропатические, или нейрогенные.

Центральными источниками патоло-
гически усиленной боли могут быть изме-
ненные образования ЦНС, которые входят 
в систему болевой чувствительности или 
модулируют ее деятельность. Так, агрегаты 
гиперактивных ноцицептивных нейронов, 
образующие генератор патологически уси-
ленного возбуждения (ГПУВ) в дорсальных 
рогах или в каудальном ядре тройничного 
нерва, служат источниками интенсивной 
импульсации, вовлекающей в процесс си-
стему болевой чувствительности и вызыва-
ющей боль. Подобного рода боли цен-
трального происхождения возникают при 
изменениях и в других образованиях систе-
мы болевой чувствительности, например, 
в ретикулярной формации продолговатого 
мозга, в таламических ядрах и др. Болевые 
синдромы центрального происхождения 
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появляются при изменениях указанных об-
разований под влиянием травм, интоксика-
ций, ишемии и др. [11, 12, 17].

НЕЙРОНАЛЬНЫЕ И НЕЙРОХИМИЧЕСКИЕ 
МЕХАНИЗМЫ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Описанные выше особенности патоло-

гической боли объясняют различными нейро-
физиологическими и нейрохимическими 
механизмами, обеспечивающими усиление 
и увеличение продолжительности реакции 
нейронов дорсальных рогов спинного моз-
га на стимуляцию с периферии. К нейро-
физиологическим феноменам относятся 
особенности эффектов, возникающих при 
стимуляции С-волокон: временная и про-
странственная суммация возбуждения, на-
растающая потенциация (феномен «взвин-
чивания» – wind-up phenomen), длительная 
потенциация (long-term potentiation), дли-
тельное центральное облегчение (prolonged 
central facilitation), устойчивая деполяриза-
ция нейронов, центральная сенситизация 
(central sensitization). Однако эти механизмы 
и феномены не позволяют в достаточной 
мере объяснить качественные, а также вре-
менные характеристики патологической 
боли, ее постоянство, хроническое течение, 
сохранение в условиях отсутствия аффе-
рентации и др.

Реакции нейронов на классические 
нейромедиаторы кратковременны. Поэтому 
для объяснения длительной активности от-
дельного нейрона привлекают различные 
нейрохимические механизмы. Усиливать 
эффекты нейромедиаторов и увеличивать 
их продолжительность в виде активации 
нейронов могут нейропептиды {субстан-
ция П, нейрокинин А, соматостатин, пептид, 
относящийся к гену кальцитонина (CGRP), 
галанин и др.}, выделяющиеся в дорсаль-
ных рогах при достаточно сильных ноци-
цептивных воздействиях и при нейропати-
ях, связанных с повреждением нервов. Со-
гласно представлениям о нейрохимических 
механизмах, сильная ноцицептивная стиму-
ляция с периферии вызывает в дорсальных 
рогах каскад процессов, которые запускают-

ся выделяющимися возбуждающими амино-
кислотами (в частности, глутаминовой) 
и пептидами (в частности, субстанцией П). 
Дальнейшая разветвленная цепь событий 
включает в себя деполяризацию нейронов, 
активацию N-метил-D-аспартат-рецепторов 
(НМДА-рецепторов), усиленный вход в ней-
рон, стимуляцию фосфолипазы С, продук-
цию ИФ3 (инозиттрифосфат) и возникно-
вение каскада метаболических процессов 
с вовлечением в процесс генома нейрона. 
Одним из конечных результатов являются 
длительный синтез и выход динорфина, ко-
торый вызывает активацию части ноцицеп-
тивных нейронов и усиливает боль.

Указанные представления о внутри-
клеточных метаболических процессах по-
зволили понять возможность увеличения 
продолжительности активности ноцицеп-
тивных нейронов и явились важным шагом 
в разработке проблемы боли. И тем не ме-
нее они не исчерпывают патогенеза пато-
логической боли. Как и нейрофизиологиче-
ские подходы, эти представления ограничи-
вают патогенез боли событиями в отдель-
ных нейронах, при этом не учитываются 
патофизиологические механизмы, деятель-
ность пула гиперактивных нейронов как 
агрегата, взаимодействие нейронов в пуле, 
системные механизмы и патогенетическая 
организация болевых синдромов, представ-
ляющих собой клиническое выражение 
определенной формы патологической боли 
[11, 12].

ТЕОРИЯ ВОРОТНОГО КОНТРОЛЯ
Согласно предложенной Мелзаком и 

Уоллом теории «воротного контроля», в си-
стеме афферентного входа в спинном моз-
ге действует механизм контроля за прохож-
дением ноцицептивной импульсации. Такой 
контроль осуществляется тормозными ней-
ронами желатинозной субстанции, которые 
активируются импульсацией, поступающей 
с периферии по толстым волокнам, и нис-
ходящими влияниями со стороны супраспи-
нальных отделов, в том числе коры голов-
ного мозга. Этот контроль представляет со-
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бой «ворота», которые регулируют актив-
ность Т-клеток – нейронов широкого дина-
мического диапазона, продуцирующие по-
ток импульсации, который восходит по бо-
левым трактам к высшим отделам системы 
болевой чувствительности.

А – первоначальный вариант: импуль-
сы, поступающие с периферических ноци-
цепторов по тонким волокнам (Тон), акти-
вируют в задних рогах трансмиссивные 
нейроны (Т) широкого динамического диа-
пазона, дающие восходящие тракты в выше-
лежащие отделы системы болевой чувст-
вительности, вследствие чего в реакцию 
включается система действия. Одновремен-
но с этим тормозятся нейроны желатиноз-
ной субстанции (ЖС), которые вызывают 
пресинаптическое торможение Т, в резуль-
тате чего это торможение исчезает, что 
способствует активации Т. Импульсы, посту-
пающие с периферии по толстым волокнам 
(Тол), активируют нейроны желатинозной 
субстанции (ЖС), в результате чего усили-
вается торможение Т и ослабевает проду-
цируемый ими поток восходящих импуль-
сов. Вся система воротного контроля моду-
лируется нисходящими влияниями со сто-
роны супраспинальных отделов.

Б – последняя редакция: в системе во-
ротного контроля имеются как тормозные 
(черный кружок), так и возбуждающие (бе-
лый кружок) вставочные нейроны, которые 
оказывают соответственно тормозные и 
возбуждающие влияния на трансмиссивные 

нейроны. Торможение трансмиссивных ней-
ронов может быть и пресинаптическим, и 
постсинаптическим, тормозные вставочные 
нейроны активируются импульсами по тол-
стым волокнам и нисходящими влияниями 
(белый кружок сверху). Таким образом, 
трансмиссивные нейроны испытывают как 
тормозные, так и возбуждающие влияния 
со стороны вставочных нейронов дорсаль-
ных рогов.

Теория воротного контроля имеет 
важное значение для понимания механиз-
мов регулирования потока поступающей 
в спинной мозг и восходящей ноцицептив-
ной стимуляции, вызывающей физиологиче-
скую боль. Патологическая боль, рассмат-
риваемая с позиций данной теории, возни-
кает при недостаточности тормозных меха-
низмов Т-клеток, которые, растормаживаясь 
и активируясь различными стимулами с пе-
риферии и из других источников, посылают 
интенсивную восходящую импульсацию.

Однако теория воротного контроля, 
по признанию самих авторов (1986 г.), 
не может объяснить многие характеристи-
ки патологической боли, а именно: ее дли-
тельность, постоянство (персистенцию), воз-
можность спонтанного возникновения при-
ступов, механизмы болевых синдромов соб-
ственно центрального происхождения и др. 
Авторы дополнили первоначальную схему 
воротного контроля возбуждающими ней-
ронами (см. рис. Б). В этом варианте речь 
идет уже не столько об ограничивающем 
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контроль

Система
действияТ

ТЖС

А Б

Система воротного
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контроле, сколько о модуляции ноцицеп-
тивного потока с периферии и о возмож-
ности не только его торможения, но и уси-
ления. Это дополнение существенно изме-
няет представление о воротном контроле 
и приближает его к теории генераторных 
механизмов [11, 12, 15, 17].

ТЕОРИЯ ГЕНЕРАТОРНЫХ И СИСТЕМНЫХ 
МЕХАНИЗМОВ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Патофизиологическая теория генера-

торных и системных механизмов патологи-
ческой боли (Г.Н. Крыжановский) опирается 
на базисные, нейрональные и нейрохими-
ческие механизмы боли. Однако ее объек-
том являются процессы, развертывающиеся 
на уровне межнейрональных и системных 
отношений, изменения которых обусловли-
вают возникновение болевых синдромов. 
Последние представляют собой клиниче-
ское выражение определенных форм пато-
логической боли. Согласно указанной тео-
рии, болевые синдромы возникают вслед-
ствие деятельности в системе болевой чув-
ствительности новых патологических инте-
граций – агрегата гиперактивных нейронов, 
который представляет собой генератор па-
тологически усиленного возбуждения (ГПУВ) 
и патологической алгической системы.

Генератор патологически усиленного 
возбуждения (ГПУВ, генератор) – это агре-
гат гиперактивных нейронов, продуцирую-
щий чрезмерный неконтролируемый поток 
импульсов (Г.Н. Крыжановский). ГПУВ обра-
зуется в поврежденной нервной системе 
из первично и вторично измененных ней-
ронов и представляет собой новую, не-
обычную для деятельности нормальной 
нервной системы патологическую интегра-
цию, возникающую на уровне межнейро-
нальных отношений. Особенностью генера-
тора является его способность развивать 
самоподдерживающуюся активность. ГПУВ 
может образовываться практически во всех 
отделах ЦНС, его формирование и деятель-
ность относятся к типовым патологическим 
процессам. Возникновение генератора слу-
жит эндогенным механизмом развития па-

тологического процесса в нервной системе 
и нервных расстройств. ГПУВ образуется 
под влиянием разнообразных патогенных 
факторов как экзогенного, так и эндогенно-
го происхождения.

Возникновение генератора начинается 
либо с первичной гиперактивации нейро-
нов, либо с первичного нарушения их тор-
можения.

При первичной гиперактивации ней-
ронов тормозные механизмы сохранены, но 
они функционально недостаточны. В этом 
случае имеет место вторичная недостаточ-
ность торможения, которая возрастает 
по мере развития генератора, при преоб-
ладании возбуждения. При первичной не-
достаточности тормозных механизмов по-
являются растормаживание и вторичная 
гипер активация нейронов.

Первичная гиперактивация нейронов 
как триггерный механизм образования ге-
нератора возникает вследствие усиленных 
и длительных возбуждающих воздействий: 
при синаптической стимуляции, при дей-
ствии возбуждающих аминокислот, К и др. 
Роль синаптической стимуляции отчетливо 
видна на примере формирования генерато-
ра в ноцицептивной системе: хронически 
раздражаемые рецепторы в тканях, эктопи-
ческие очаги в поврежденных нервах, не-
врома (хаотически разросшиеся афферент-
ные волокна) являются источником посто-
янной импульсации. Под влиянием этой 
импульсации в центральном аппарате но-
цицептивной системы формируется гене-
ратор.

Первичное нарушение торможения 
нейронов как механизм образования гене-
ратора формируется в условиях действия 
веществ, избирательно повреждающих тор-
мозные процессы. Такой эффект имеет ме-
сто при действии столбнячного токсина, 
нарушающего выделение пресинаптически-
ми окончаниями тормозных медиаторов; 
при действии стрихнина, блокирующего 
глициновые рецепторы на постсинаптиче-
ских нейронах спинного мозга, где глицин 
оказывает тормозной эффект.
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Помимо отмеченных выше, другие пато-
генные влияния с неоднозначным механиз-
мом действия также способствуют образо-
ванию ГПУВ в ЦНС. К ним относятся раз-
личного рода повреждения – физические, 
химические, рубцовые изменения в мозго-
вой ткани, воздействия опухоли и факто-
ров, нарушающих функции глиальных кле-
ток, разрастание глии (глиоз) и др. Значи-
тельную роль в гиперактивации нейронов 
и нарушении тормозных механизмов игра-
ет так называемая липидная патология – 
каскад процессов в виде гидролиза фосфо-
липидов, избыточного образования свобод-
ных жирных кислот, арахидоновой кислоты 
и ее метаболитов. Возникновению генера-
торов способствуют эндогенные биологиче-
ски активные вещества, например произ-
водные триптофана, фолиевая кислота, 
желчные кислоты, гидроперекиси, продукты 
фосфолипазного гидролиза, усиленное пере-
кисное окисление липидов и др.

Одним из факторов, способствующих 
возникновению генераторов, является ча-
стичная деафферентация нейронов, которая 
обусловливает повышение чувствительно-
сти нейронов, нарушение трофических вли-
яний, появление пластических изменений, 
присущих денервационному синдрому, по-
вреждение механизмов тормозного конт-
роля. Структурно-функциональная организа-
ция генераторов патологически усиленного 
возбуждения (ГПУВ), возникающих в систе-
ме болевой чувствительности, принципи-
ально такая же, как и у генераторов в дру-
гих отделах центральной нервной системы. 
В нейрональной популяции генератора 
можно выделить три основные группы ней-
ронов, различающихся по своим характери-
стикам и способности вовлекаться в общую 
продукцию возбуждения.

Нейроны 1-й группы характеризуются 
пароксизмальным деполяризационным сдви-
гом. Они обладают практически почти по-
стоянной активностью, разряжаются высоко-
частотными разрядами, устойчивы к раз-
личным влияниям и вовлекают в реакцию 
другие нейроны. Таким образом, эти ней-

роны играют роль триггерных, или пейс-
мекерных, нейронов.

Нейроны 2-й группы не обладают ис-
ходно подобными характеристиками, но, во-
влекаясь под влиянием триггерных нейро-
нов в общий электрогенез, приобретают 
характеристики этих нейронов.

Нейроны 3-й группы исходно практи-
чески нормальные, но под влиянием ней-
ронов 1-й и 2-й групп они гиперактивиру-
ются и участвуют в общем электрогенезе, 
внося свой вклад в продукцию потока им-
пульсов.

В соответствии со структурно-функцио-
нальной организацией генератора можно 
выделить две основные стадии его разви-
тия, с которыми связаны особенности дея-
тельности и активации генератора патоло-
гически усиленного возбуждения. Эти ста-
дии условны, они отражают принципиаль-
ные характеристики развития генератора.

Ранняя стадия. На этой стадии тор-
мозные механизмы еще достаточно сохра-
нены; возбудимость нейронов повышена 
незначительно, а число нейронов, участву-
ющих в общем электрогенезе (т.е. в про-
дукции потока импульсов), сравнительно 
невелико. Нейроны вовлекаются в реакцию 
постепенно, их активность мало синхрони-
зирована. Генератор в этот период активи-
руется достаточно сильными, модально 
специфическими для данной совокупности 
нейронов раздражениями, и притом теми, 
которые поступают через определенный 
вход. Так, генератор патологически усилен-
ного возбуждения, формирующийся в си-
стеме болевой чувствительности (например, 
в задних рогах спинного мозга), активи-
руется стимулами с тех рецептивных полей, 
которые соответствуют его локализации 
в спинном мозге.

Поздняя стадия. На этой стадии име-
ется значительный дефицит торможения 
в пуле нейронов генератора, возбудимость 
нейронов повышена. Число нейронов, уча-
ствующих в общем электрогенезе, значи-
тельно увеличено, в связи с этим значитель-
но увеличивается мощность генератора, 
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резко возрастает способность нейронов 
к синхронизации. На поздней стадии гене-
ратор может активироваться весьма слабыми 
раздражениями, поступающими на специ-
фический вход, а также другими раздраже-
ниями, поступающими через разные входы; 
кроме того, на этой стадии генератор мо-
жет активироваться спонтанно. Так, ГПУВ 
в ноцицептивной системе на этой стадии 
возбуждается слабыми ноцицептивными 
раздражениями со своего рецептивного 
поля и различными стимулами из других 
источников, а также активируется спон-
танно.

Активность генератора прекращается 
благодаря двум механизмам: деполяризаци-
онной депрессии нейронов, при которой 
нейроны не способны генерировать потен-
циалы действия (пассивная инактивация), 
и деятельности сохранившихся тормозных 
механизмов (активная инактивация).

В период ремиссии и между приступа-
ми генератор патологически усиленного 
возбуждения и связанная с ним патологи-
ческая система неактивны и клинически не 
проявляются. Однако вследствие происхо-
дящих пластических изменений в межней-
рональных связях и в нейронах сохраняет-
ся в латентном состоянии повышенная го-
товность к облегченному восстановлению 
генератора как агрегата гиперактивных 
нейронов. Эта повышенная готовность 
к реактивации генератора реализуется тем 
легче, чем более значительны пластические 
изменения и чем слабее контролирующие 
тормозные механизмы.

Помимо генератора патологически 
усиленного возбуждения источником пато-
логически усиленной стимуляции могут 
быть различные измененные или вновь 
возникшие в условиях патологии образова-
ния нервной системы. Поврежденное нерв-
ное волокно способно продуцировать мно-
жественные потенциалы действия. Очаги 
эктопического возбуждения образуются в 
хронически повреждаемых нервах, демие-
линизированных участках нервных волокон 
и в регенерирующих нервах. Они продуци-

руют сравнительно интенсивный поток им-
пульсов при физических и химических воз-
действиях. Поврежденные нервные волокна 
могут взаимно возбуждать друг друга (фе-
номен перекрестного возбуждения) и эфап-
тически (контактно) активироваться, что 
представляет собой простейшую форму 
взаимодействия нервных образований.

Более сложным структурно-функцио-
нальным образованием является неврома, 
возникающая из хаотически разросшихся 
регенерирующих нервных волокон. Такие 
волокна, особенно их колбы роста, в ко-
торых значительно увеличено количество 
Na-каналов, реагируют на различные изме-
нения в среде, на действие физических, хи-
мических агентов и эндогенных веществ. 
Они способны прямо или через выделяе-
мые ими биологически активные вещества 
активировать друг друга. Активность не-
вромы может подавляться веществами, бло-
кирующими Na-каналы. Однако неврома не-
способна развивать длительное последей-
ствие после прекращения провоцирующего 
воздействия, ее активность поддерживается 
влияниями различных факторов.

Таким образом, под влиянием усилен-
ной и длительной ноцицептивной стиму-
ляции с периферии (с сенситизированных 
ноцицепторов, эктопических очагов воз-
буждения в поврежденных нервах, невро-
мы) происходит образование генераторов 
в первичных ноцицептивных реле. Болевые 
синдромы возникают при создании ГПУВ 
не только в дорсальных рогах, но и других 
афферентных релейных переключениях – 
в каудальном ядре тройничного нерва 
и в ядрах таламуса. Например, при цент-
ральных постинсультных болевых синдро-
мах в разных отделах таламуса регистриру-
ется гиперактивность нейронов, в основе 
которой лежат генераторные таламические 
механизмы.

Возникший в афферентном входе (дор-
сальные рога) спинного мозга генератор 
сам по себе неспособен вызвать патологи-
ческую боль. Локальный генератор может 
обусловить регионарные изменения, изме-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2015 • №2 (58)

79

нения активности мотонейронов и др. Па-
тологическая боль как страдание и как син-
дром возникает, если в процесс вовлекают-
ся другие отделы системы болевой чув-
ствительности, в частности структуры го-
ловного мозга, ответственные за проявле-
ние чувства боли, ее перцепцию и эмоцио-
нальную окраску. Участие перечисленных 
структур в патологической боли заключает-
ся не просто в их ответах на поступающие 
ноцицептивные сигналы, как при физиоло-
гической боли. Тот отдел системы болевой 
чувствительности, в котором возник ГПУВ, 
становится гиперактивным и приобретает 
способность изменять функциональное со-
стояние других отделов указанной системы. 
Под влиянием ГПУВ изменяется функцио-
нальное состояние нейронов вышележащих 
уровней, повышается их возбудимость и 
появляется гиперактивность. Эти изменения 
манифестируются в виде возрастания вы-
званных ответов в соответствующей сомато-
сенсорной области коры, в расширении 
зоны максимальной выраженности вызван-
ных потенциалов, в возникновении парок-
сизмальных высокоамплитудных синхрони-
зированных разрядов в виде острых волн 
и эпилептиформной активности и др.

Из первично и вторично измененных 
образований системы болевой чувствитель-
ности формируется новая патологическая 
интеграция – патологическая алгическая 
система (ПАС). Тот отдел системы болевой 
чувствительности, под влиянием которого 
образуется ПАС, играет роль первичной де-
терминанты ПАС.

Патологическая алгическая система 
служит патофизиологической основой бо-
левого синдрома, который представляет со-
бой клиническое проявление деятельности 
ПАС. Каждый болевой синдром имеет свою 
ПАС. Если ПАС оказывается несформиро-
ванной, болевой синдром не возникает, не-
смотря на действие патогенного фактора. 
Весьма важное значение имеет вовлечение 
в ПАС высших отделов болевой чувстви-
тельности – таламуса и коры головного 
мозга: если они не входят в ПАС, болевой 

синдром поведенчески не проявляется. На-
пример, в дорсальных рогах спинного моз-
га генератор возникает, однако высшие 
отделы системы болевой чувствительности 
благодаря эффективности их тормозного 
контроля не вовлекаются в патологический 
процесс и не входят в ПАС. В этом случае 
роль контролирующего механизма, предот-
вращающего формирование и деятельность 
ПАС, играет активность антиноцицептивной 
системы.

Принципиальная организация ПАС 
включает в себя измененные структуры 
и новые патологические образования на 
различных уровнях системы болевой чув-
ствительности. Они составляют основной 
ствол ПАС.

К периферическому отделу патоло-
гической алгической системы относятся: 
сенситизированные ноцицепторы, очаги 
экто пического возбуждения (поврежденные 
и регенерирующие нервы, демиелинизиро-
ванные участки нервов, неврома); группы 
гиперактивированных нейронов спинальных 
ганглиев.

Спинальный уровень ПАС составляют: 
агрегаты гиперактивных нейронов (генера-
торы) в афферентных ноцицептивных реле – 
в дорсальных рогах и ядрах спинального 
тракта тройничного нерва (каудального 
ядра).

Супраспинальный уровень включает: 
ядра ретикулярной формации ствола, ядра 
таламуса, сенсомоторную и орбитофронталь-
ную кору, эмоциогенные структуры.

От основного ствола ПАС идут ответ-
вления к различным отделам ЦНС, вовлече-
ние которых в патологический процесс вы-
зывает дополнительные синдромы. К по-
следним относятся вегетативные наруше-
ния, изменения сердечно-сосудистой систе-
мы и в микроциркуляции, дизрегуляция 
функций внутренних органов, эндокринной 
системы, психоэмоциональные расстрой-
ства и др.

Течение болевого синдрома и харак-
тер приступов боли зависят от особен-
ностей активации и деятельности ПАС. 
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Значительную роль в этом процессе могут 
играть особенности активации генератора, 
с которым связана активность ПАС. При 
значительном нарушении тормозных меха-
низмов и повышенной возбудимости ней-
ронов генератора происходит гиперсинхро-
низация нейронов и генератор разряжает-
ся быстро нарастающим потоком импуль-
сов; если этот поток вызывает столь же 
быструю и усиленную активацию ПАС, 
то приступ боли имеет пароксизмальный 
характер. Если ГПУВ развивает свою актив-
ность медленно и так же медленно активи-
руется ПАС, то интенсивность боли при 
приступе нарастает медленно; при тониче-
ской активности генератора и ПАС – боль 
постоянная.

Важным механизмом деятельности 
ПАС являются взаимоподдерживающие и 
взаимопотенцирующие прямые и обратные 
связи между частями ПАС, которые образу-
ют так называемые порочные круги. Так, 
ГПУВ, возникающий в дорсальных рогах 
спинного мозга под влиянием стимуляции 
из эктопических очагов (неврома, гиперак-
тивные спинальные ганглии), оказывает об-
ратное положительное влияние на эти оча-
ги. Существенную роль играют возникаю-
щие при этом симпатические влияния из 
спинного мозга на неврому и на нейроны 
спинальных ганглиев. Эти влияния особен-
но выражены при каузалгии, поэтому дан-
ный синдром называют также рефлектор-
ной симпатической дистрофией.

Обратные положительные связи обе-
спечивают стабильную многоуровневую ор-
ганизацию ПАС, позволяющую развивать 
устойчивую самоподдерживающуюся актив-
ность. В этих условиях провоцирующие 
воздействия играют триггерную роль: акти-
вировавшись под их влиянием, ПАС сама 
способна самостоятельно развивать свою 
активность; по этой же причине приступ 
боли может спонтанно усиливаться вслед-
ствие возрастающей активности ПАС. Пря-
мые и обратные положительные связи в 
ПАС, будучи постоянно активными, с тече-
нием времени закрепляются пластическими 

процессами и таким образом упрочивают-
ся. Вследствие этого ПАС стабилизируется 
и становится устойчивой к контролирую-
щим влияниям со стороны антиноцицептив-
ной системы и общего интегративного кон-
троля мозга, кроме того, ПАС приобретает 
резистентность к ингибирующим и дестаби-
лизирующим лечебным воздействиям.

Упрочению и развитию ПАС способ-
ствует образование вторичных генерато-
ров. Стабилизация и развитие ПАС и фор-
мирование вторичных генераторов объяс-
няют известные клинические данные о том, 
что нейрохирургическая ликвидация пер-
вичного источника образования генератора 
далеко не всегда эффективна либо дает 
кратковременный положительный резуль-
тат: через некоторое время активность ПАС 
восстанавливается и появляется рецидив 
болевого синдрома.

В ходе эволюции сформировались 
специальные системы, функцией которых 
является контроль за активностью рабочих 
физиологических систем. Роль таких специ-
ализированных систем особенно возрастает 
при патологии, при этом они имеют значе-
ние саногенетических механизмов в отно-
шении патологических систем, предотвра-
щая или ограничивая развитие последних, 
подавляя их активность и способствуя их 
ликвидации. Устойчивая тоническая актив-
ность антисистем является механизмом 
пато генетической профилактики соответ-
ствующих нервных расстройств: она не по-
зволяет возникнуть патологической системе 
при действии даже значительного по силе 
патогенного агента. Напротив, недостаточ-
ность антисистем, как генетически детерми-
нированная, так и приобретенная вслед-
ствие действия патогенных агентов, обу-
словливает предрасположенность к возник-
новению соответствующей формы патоло-
гии нервной системы. Например, неэффек-
тивность антиноцицептивной системы мо-
жет привести к повышению болевой чув-
ствительности и гипералгезии. Такой эф-
фект возникает, например, при нарушении 
тормозного контроля в ноцицептивном 
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входе в спинном мозге («воротный кон-
троль»).

Антиноцицептивная система является 
сложной многоуровневой организацией. 
Ее механизмы реализуются во всех отделах 
системы болевой чувствительности, начи-
ная от афферентного входа в спинном моз-
ге в виде «воротного контроля» и кончая 
корой головного мозга. Целый ряд образо-
ваний головного мозга вызывает торможе-
ние ноцицептивных нейронов спинного моз-
га и нейронов других отделов системы бо-
левой чувствительности. Такой эффект воз-
никает при активации второй соматосенсор-
ной зоны коры, вентробазального комплек-
са, таламуса, задней части гипо таламуса, 
претектальной области, красного ядра, пери-
акведуктулярного серого вещества, ядер 
шва среднего и продолговатого мозга, сине-
го пятна, ядра ретикулярной формации и др. 
Нисходящие посылки из ядер шва, ретику-
лярной формации мозгового ствола и дру-
гих образований вызы вают торможение 
нейронов задних рогов (в частности, нейро-
нов V-пластины), благодаря чему ослабевает 
продуцируемый ими восходящий поток им-
пульсов по трактам болевой чувствительно-
сти. Ядра ретикулярной формации ствола 
могут активироваться непосредственно вос-
ходящей ноцицептивной стимуляцией из за-
дних рогов. Так, деятельность ГПУВ в дор-
сальных рогах спинного мозга, вызывающе-
го болевой синдром спинального происхо-
ждения, обусловли вает активацию нейро-
нов дорсального ядра шва. Таким образом, 
патологическая алгическая система активи-
рует антиноцицептивную систему.

При анализе динамики развития анти-
ноцицептивного эффекта, обусловленного 

центральной стимуляцией, так и при дей-
ствии аналгетиков и транквилизаторов вы-
являются два компонента: первый (домини-
рующий) направлен на подавление эмоцио-
нально-поведенческого реагирования; вто-
рой – на повышение болевого порога.

Активация антисистем сопровождается 
выделением и накоплением в мозге ве-
ществ, которые реализуют функциональные 
эффекты активированных антисистем – эн-
догенных морфиноподобных субстанций 
(энкефалины, эндорфины). Серотонинерги-
ческие системы влияют на эмоционально-
стрессовый компонент болевой реакции.

Антисистемы играют особую роль в 
патологии, предупреждая возникновение и 
развитие патологических систем, подавляя 
активность и участвуя в ликвидации этих 
систем. Анализ показывает, что многие 
фармакологические препараты, рефлексо-
терапия, мануальная терапия действуют че-
рез стимуляцию соответствующих анти-
систем [3, 9, 11, 12].

Проблема боли и лечения хрониче-
ских болевых синдромов остается актуаль-
ной в настоящее время. Это стимулирует 
дальнейшее развитие приведенных выше 
теорий и позволяет эффективно применять 
рефлексотерапию и мануальную терапию 
для диагностики, лечения и профилактики  
различных заболеваний, сопровождающих-
ся болевыми синдромами. 

В заключение необходимо выразить 
благодарность гениальным ученым прошло-
го и настоящего времени, органам здраво-
охранения, практическим врачам,  заложив-
шим фундаментальную научную и практи-
ческую базу для развития рефлексологии 
и мануальной терапии в нашей стране!
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНИКИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ АРТИКУЛЯЦИИ
ПРИ ВПРАВЛЕНИИ НАРУЖНОГО ПОДВЫВИХА СТОПЫ

(СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ)

Э.Б. Абдулганиев1, Д.Е. Мохов2, Ю.О. Новиков1

1 Башкирский государственный медицинский университет.
2 Институт остеопатии СПбГУ. Санкт-Петербург, Россия

В связи с широким внедрением в по-
следние годы в практическую медицину 
остеопатии, появляются новые факты эф-
фективности при различной патологии, что 
обусловлено ее регулирующим воздействи-
ем на весь организм.

В Центр мануальной терапии обратил-
ся пациент Ф-ов, 45 лет, с жалобами на 
боли в левом голеностопном суставе, отеч-
ность, опора на поврежденную конечность 
невозможна (ходит при помощи костылей). 
Из анамнеза было установлено, что 9 дней 
тому назад пациент при выходе из автомо-
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биля оступился, стопа подвернулась кнару-
жи, появилась резкая боль в голеностоп-
ном суставе. В этот же день пациент само-
стоятельно обратился в травматологиче-
ский пункт, где была оказана первичная 
помощь дежурным травматологом, наложе-
на гипсовая повязка. При проведении рент-
генографии левого голеностопного сустава 
установлен диагноз: закрытый чрезсустав-
ной перелом латеральной лодыжки, осколь-
чатый перелом заднего края эпифиза боль-
шеберцовой кости левой голени с подвы-
вихом стопы кнаружи (рис. 1, 2). Было 

Рис. 1, 2.
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предложено явиться на прием на следую-
щий день. Вследствие того, что травма про-
изошла в последний день командировки, 
на повторный прием пациент явиться не 
смог. До обращения в Центр мануальной 
терапии пациент самостоятельно принимал 
анальгетики.

При осмотре выявлено, что гипсовая 
иммобилизация находится в неудовлетво-
рительном состоянии, при снятии повяз-
ки – голеностопный сустав отечен, стопа 
смещена кнаружи, в области нижней трети 
наружной лодыжки гематома. Активные дви-
жения в голеностопном суставе невозмож-
ны, пассивные – резко ограничены и болез-
ненны. При пальпации голени определялась 
резкая болезненность в области латераль-
ной лодыжки. Стопа смещена кнаружи. Осе-
вая нагрузка на поврежденную конечность 
болезненна, функция голеностопного суста-

ва ограничена. От оперативного лечения 
пациент отказался. В результате было при-
нято решение устранить подвывих с после-
дующей гипсовой иммобилизацией. Учиты-
вая давность травмы, устранение подвы-
виха проводилось под рентгенологическим 
контролем. Была использована прямая зад-
няя проекция голеностопного сустава с ро-
тацией стопы вместе с голенью на 15–20 
градусов кнутри. Данная укладка дала воз-
можность изучить состояние большебер-
цово-малоберцового синдесмоза и латераль-
ного отдела голеностопного сустава. 

Снимок голеностопного сустава в бо-
ковой проекции. На снимке выявляются 
дистальные отделы берцовых костей, про-
екционно накладывающиеся друг на друга, 
задний край суставной поверхности больше-
берцовой кости, а также блок таранной ко-
сти, пяточная кость (рис. 3, 4).

Рис. 3, 4.
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Вправление проводилось в положении 
больного лежа на спине, левая нижняя ко-
нечность была согнута в коленном суставе 
до прямого угла. Одну руку травматолог 
размещал на наружной поверхности левого 
голеностопного сустава, надавливая на сто-
пу в направлении снаружи кнутри. Одно-
временно другой рукой, удерживая голень 
с внутренней стороны на уровне голено-
стопного сустава, создавался противоупор, 
при перемещении стопы кнутри осущест-
вляли вправление стопы. После репозиции 
сделали рентген-контроль. Подвывих пол-
ностью не устранился (рис. 5).

Для достижения коррекции соматиче-
ской дисфункции стопы решили применить 
остеопатическую артикуляционную технику 
в сочетании с репозицией сустава, особен-
ностью выполнения техники является то, 
что остеопат работает ритмически в инди-

видуальном физиологическом ритме паци-
ента у патологического барьера, выполняя 
циклические круговые движения с акцен-
том на интересующие суставы или мягкие 
ткани с последующим ретестом, что опре-
деляет достаточно большую вариабель-
ность выполнения техник.

В данном случае техника выполнялась 
следующим образом: пациент на спине, 
врач со стороны дисфункции, на уровне 
левого голеностопного сустава. Цефаличе-
скую руку располагали в области дисталь-
ных отделов берцовых костей, захватив 
первым межпальцевым промежутком кост-
ную вилку наружной и внутренней лоды-
жек. Далее совершали компрессию к сто-
лу, зафиксировав проксимальный рычаг 
артикуляции. Каудальной рукой ладонь 
расположили на тыльную поверхность сто-
пы, а пальцы – на внутренний свод, захва-
тив таранную кость первым межпальцевым 
промежутком, и создавали небольшую 
компрессию по направлению к столу, бло-
кируя тем самым пяточную кость. Далее 
проводили коррекцию соматической дис-
функции, каудальной рукой совершали 
движения таранной кости относительно 
костной вилки наружной и внут ренней ло-
дыжек, подошвенную флексию и тыльную 
флексию.

После определения ограничений сде-
лали мобилизацию на подтаранном суставе. 
Пациент находился лежа на боку. Левая 
нижняя конечность была согнута под углом 
90 градусов, а стопа находилась на краю 
кушетки, соответственно пяточная кость 
располагалась за кушеткой. Врач в положе-
нии стоя со стороны спины на уровне сто-
пы лицом к голове медиальной рукой фик-
сировал дистальный отдел берцовых костей 
пациента, голеностопный сустав и таран-
ную кость. Латеральной рукой зафиксиро-
вали пяточную кость. Далее движением ла-
теральной руки книзу индуцировали дви-
жение своего корпуса вперед, тем самым 
сделали движение в подтаранном суставе 
с последующей репозицией голеностопного 
сустава.Рис. 5 
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При проведении рентген-контроля 
было установлено полное устранение со-
матической дисфункции (подвывиха сто-
пы) (рис. 6). Голеностопный сустав был им-
мобилизирован при помощи гипсовой по-
вязки.

Рис. 7 (а, б, в)

Рис. 6

Через неделю была сделана конт-
рольная компьютерная томография голено-
стопного сустава, на которой отмечалось 
полное устранение подвывиха стопы (рис. 
7 а, б, в).

ПРОТОКОЛ ИССЛЕДОВАНИЯ
от 29.01.2015 г. 
На серии томограмм левого голено-

стопного сустава: кости, формирующие го-
леностопный сустав правильно расположе-
ны, их соотношение и форма не нарушены. 
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Трабекулярный рисунок не изменен. Визуа-
лизируется чрезсуставной косой перелом 
мало берцовой кости (в латеральной ло-
дыжке) с диастазом фрагмента до 4 мм. 
Также визуализируется оскольчатый пере-
лом заднего края эпифиза большеберцовой 
кости, с диастазом фрагментов до 3 мм. 
Окружающие мягкие ткани отечны, инфиль-
трированы.

Суставная щель голеностопного су-
става нормальной ширины. Кортикальный 

слой большеберцовой и таранной костей 
имеет нормальную ширину и ровные конту-
ры. Субхондральные изменения и остео-
фиты не выявлены.

Тараннопяточный и таранноладьевид-
ный суставы не изменены.

Окружающие мягкие ткани не изме-
нены.

З а к л ю ч е н и е : КТ – картина чрез-
суставного перелома латеральной лодыжки 
и оскольчатый перелом «задней лодыжки».
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ВРАЧА-ОСТЕОПАТА В СТОМАТОЛОГИИ»

И «ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОТОКОЛА СПЕЦИФИЧЕСКОГО
ОБСЛЕДОВАНИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ»

ДЛЯ ВРАЧЕЙ-ОСТЕОПАТОВ

Е.Н. Янова1, И.А. Аптекарь2,С.В. Новосельцев3

1 Клиника остеопатической медицины «Метафизика движения». Санкт-Петербург, Россия
2 Тюменский институт остеопатической медицины. Тюмень, Россия
3 ЧАНО ДПО Северо-Западная академия остеопатии. Санкт-Петербург, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ
В связи с введением остеопатии в ре-

естр медицинских должностей и выделени-
ем ее в самостоятельную дисциплину воз-
никла настоятельная необходимость разра-
ботки и внедрения в практику остеопатиче-
ских алгоритмов обследования пациентов и 
«Протоколов первичного приема» пациен-
тов в структуре данной специальности. 
С целью выявления возможного основного 
первичного остеопатического поражения, 
обусловленного стойким нарушением функ-
ции зубочелюстной системы, помимо уни-
версального «Протокола первичного прие-
ма» назрела необходимость создания «Про-
токола первичного приема врача-остеопата 
в стоматологии» и «Дополнительного про-
токола специфического обследования зубо-
челюстной системы».

Целью данной работы являлась раз-
работка «Протокола первичного приема 
врача-остеопата в стоматологии» и «Допол-
нительного протокола специфического об-
следования зубочелюстной системы».

Для достижения поставленной цели 
были поставлены следующие задачи:

1. Проанализировать ранее используе-
мые остеопатические приемы обследования 
зубочелюстной системы в комплексе об щего 
остеопатического обследования па циента.
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2. Разработать «Протокол первичного 
приема врача-остеопата в стоматологии» и 
«Дополнительный протокол специфическо-
го обследования зубочелюстной системы».

Ранее в рамках исследований и новых 
изысканий в области остеопатии разные 
авторы учитывали взаимодействия между 
структурным, постуральным, поведенческим 
равновесием человека и гармонией зубоче-
люстной системы [1]. В эволюции данных 
изысканий прослеживаются диагностиче-
ские моменты, которые остеопаты исполь-
зуют в настоящее время для осмотра паци-
ента с патологией зубочелюстной системы.

Так, например, Джон М. Литтлджон  
построил свою концепцию изучения биоме-
ханики тела с точки зрения воздействия 
сил гравитации на позвоночник [1]. В его 
концепции важнейшим является баланс дуг 
в позвоночнике. Функциональное значение 
сегментов модели Литтлджона – в пересе-
чении гравитационных линий [1] между 
основными «функциональными позвонка-
ми» с формированием трех треугольников, 
два из которых будут основанием книзу, 
а последний – основанием кверху, создавая 
опору для суставов головы. Меньший из 
двух нижних треугольников, с вершиной 
на  L3, отражает представления Литтлджона 
о том, что нижние конечности как бы сви-
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сают с «центра тяжести тела» – L3. Второй, 
больший по размерам, своей вершиной на 
уровне Т4 соединяется с вершиной малого 
треугольника, основание которого предо-
ставляет мягкую опору для головы. 

В интерпретации модели треуголь-
ников Литтлджона С.Г.Ж. Вернхам выделяет  
две пирамиды [1]. В основе верхней пира-
миды лежит затылочное отверстие. Основа-
ние нижней пирамиды находится на уровне 
таза; эта поверхность включает в себя две 
вертлужные впадины и копчик, с вершиной 
на уровне Т4. Обе пирамиды распределяют 
силы воздействия и реакции, где воздей-
ствие – это нисходящая сила, а реакция – 
восходящая, уравновешивающая первую.

Интерпретируя эту схему, можно уви-
деть дисбаланс позвоночника в затылочных 
мышцах, что вызывает нарушение функцио-
нирования системы прикуса. Нарушение 
равновесия в структуре двух пирамид не-
избежно окажет влияние на выше- и/или 
нижележащие структуры [1].

Том Даммер, профессор Европейской 
школы остеопатии, предложил разделить 
тело человека на три Единства. Жан-Пьер 
Амиг разделил второе Единство на II и IV 
Единства. Особенностью последнего един-
ства является то, что оно заключает в себе 
большую часть постуральных систем коор-
динат.

I Единство является точкой опоры 
(опора на стопы) перевернутого маятника, 
которым мы являемся.

II Единство, по словам Тома Даммера, 
является «представлением произвольных 
действий кистей и рук, которые способны 
на самую необычную, самую творческую 
и иногда самую артистическую изыскан-
ность».

III Единство – это медулярное един-
ство, единство симпатической нервной си-
стемы. Оно расположено между С7 и L3. 
Это отдел висцеросоматических, а также 
острых рефлекторных повреждений. Он за-
висит от треугольников и пирамиды Литтл-
джона. Это зона адаптации, дисбаланс ко-
торой окажет влияние на симпатическую 

систему. Дисбаланс в этой системе будет 
оказывать влияние на равновесие ребер, 
грудины и лопатки, а следовательно и на 
подъязычную кость, а также положение 
языка и прикус.

IV Единство – это единство парасим-
патической системы, а также оно является 
центром систем координат тонкой посту-
ральной системы. Это единство затрагивает 
череп, верхнюю часть шейного отдела, ати-
пичные позвонки С1,, С 2, С 3 и крестец. Осо-
бенностью этого единства является то, что 
оно поддерживает зубочелюстную систему.

Вышеуказанные сведения свидетель-
ствуют о необходимости введения тестов 
дифференцирования патологии постураль-
ной и зубочелюстной системы, а также 
оценки функционального анализа тела 
и его составляющих (структура, висцера, 
вегетативная нервная система).

В остеопатической концепции швы 
рассматриваются как подвижные соедине-
ния. Впервые это понятие было введено 
в 30-х годах XX века У.Г. Сатерлендом [12], 
Впоследствии Л. Лебур [10], Ж. Делер [15], 
М. Рутцлафф [14], Г.И. Магун [12] выдвигали 
различные теории и доказательства этого 
феномена.

Учитывая замечания У.Г. Сатерленда, 
Л. Лебура, Г.И. Магуна, М. Рутцлаффа и под-
водя итог, с учетом анатомо-морфоло-
гических особенностей, физиологии и ги-
стологии черепа, шовным дисфункциям не-
обходимо отводить первостепенное место 
при диагностике и коррекции дисфункции 
зубочелюстной системы. Жан-Пьер Амиг 
[1, с. 33–38] выделяет шовные соединения, 
необходимые для диагностики в рамках 
осмот ра пациентов с проблемами прикуса 
(лобно-верхнечелюстной шов, лобно-решет-
чатый шов, небно-скуловой шов, межверхне-
челюстной шов, пре- и постмаксилярное со-
единение, височно-нижнечелюстной сустав).

Понимание системы швов, связанной 
с концепцией У.Г. Сатерленда, а также зна-
ние работ Л. Лебура и Ж. Делера предпи-
сывает врачу «выйти изо рта пациента», 
чтобы уравновесить систему его прикуса 
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на уровне черепа, а именно костей мозго-
вого и лицевого черепа, мембран взаимно-
го натяжения (серпа и намета мозжечка), 
а также всю краниосакральную систему [1, 
с. 36–47], что также дает нам возможность 
составить алгоритм обследования, оценить 
шовные дисфункции, прикус, фасциальную 
систему и систему мембран взаимного на-
тяжения, а также протестировать кранио-
сакральную систему. 

Непосредственно зуб Ж.-П. Амиг рас-
сматривает как отдельную, не менее важ-
ную часть черепа, наиболее твердую, наи-
менее адаптивную и самую хрупкую часть 
системы прикуса. Это позволяет нам также 
проводить исследование альвеолярных дуг 
в целом и каждого зуба в частности.

Важной составляющей в плане осмот ра 
также являются мышцы (жевательная, височ-
ная, латеральная и медиальная крыло-
видная), с точки зрения антигравитационных 
и постурологических аспектов формирова-
ния суперконтактов. Мышцы языка и мышцы, 
расположенные над подъязычной костью, 
рассматриваются с точки зрения поддер-
жания равновесия нижней челюсти и подъ-
язычной кости и обеспечения вертикального 
положения верхней челюсти. Диагностика 
состояния подвижности мышц языка, имею-
щих прикрепление на подъязычной кости 
и приводящих ее в неправильное положе-
ние, свидетельствует о нарушении функции 
височно-нижнечелюст ного сустава до появ-
ления клинических признаков.

При изучении контрактуры затылоч-
ных мышц Либенсон и Гаже доказали, что 
тонус наружных ротаторов нижних конеч-
ностей снижается с той стороны, куда че-
ловек поворачивает голову [11].

Ж.-П. Амиг предлагает тестировать сам 
височно-нижнечелюстной сустав, его связки 
(наружная и внутренняя латеральная связки, 
шило-нижнечелюстная, крыловидно-нижне-
челюстная и клиновидно-нижнечелюстная 
связки) и мышцы (латеральная крыловид-
ная, медиальная крыловидная, жевательная 
и височная). В своей монографии он также 
предлагает исследовать ВНЧС с точки зре-

ния стоматологической практики, обследо-
вать характеристики прикуса в централь-
ном положении нижней челюсти, физио-
логический и нефизиологический прикус, 
а также рассмотреть классификацию прику-
са по Энглю.

В литературе активно используется 
термин «дисморфизм основания черепа», 
под которым имеются в виду кинетические 
дисфункции сфенобазилярного синхондро-
за. Важность этого понятия в структуре 
зубо челюстной системы объясняется влия-
нием на равновесие лица и свода в сагит-
тальной, фронтальной и горизонтальной 
плоскостях, а соответственно и положени-
ем верхней и нижней челюсти [4].

Учитывая атланто-окципитальное со-
членение, положение затылочной кости 
также будет оказывать влияние и на шей-
ный отдел позвоночника, и наоборот, осо-
бенно если учитывать тонус мышц шеи, 
напри мер грудино-ключично-сосцевидных, 
приводящих к передней флексии и измене-
нию прикуса. 

Связь между затылочными мышцами 
и ортостатическим равновесием человека 
была особенно хорошо изучена учеными 
Т. Фукудой, Р. Магуном и П. Гаже. Впослед-
ствии был описан тест топтания на месте 
Фукуды–Унтерберга, который основан на 
вышеуказанных исследованиях и позволяет 
достоверно определить, выходит ли тони-
ческая асимметрия из физиологических 
границ [3].

Зубочелюстная система подчиняется 
общему функционированию нейросенсор-
ной системы. Она зависит как от внешней 
среды (воздействия силы тяжести на ниж-
нюю челюсть), так и от внутренней – за счет 
связей между спинномозговыми корешками 
шейного отдела, тройничным нервом и «ней-
ронами с большим динамическим диапазо-
ном» (wide dynamic range neurons) – нейро-
нами, получающими информацию как низкой 
частоты, такую как касание, так и высокой 
частоты, такую как боль.

Появление мышечного тонуса в обла-
сти системы прикуса будет запускать ка-
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скад реакций на уровне мотонейронов 
и, как следствие, формировать мышечные 
спазмы с изменением постурального равно-
весия и получать «порочный круг» с замы-
канием на мышцах зубочелюстной системы 
как самой подвижной и наиболее склонной 
к адаптации. 

Мышечный тонус фиксирует положе-
ние взаимных частей скелета, формируя 
асимметрии постурального тонуса. Посту-
ральный осмотр является обязательным 
для остеопатического приема с целью 
определения звена первичного поврежде-
ния и системы восходящих и нисходящих 
дисфункций.

Патология зубочелюстной системы 
связана с нарушениями системы прикуса, 
но необходимо принимать во внимание 
причины, вызванные первичным поврежде-
нием прикуса (отсутствие зубов, особенно 
моляров, верхне- и нижнечелюстные дис-

морфизмы, связанные с дисморфизмом 
основания черепа, суперконтакты – ненор-
мальный (плотный) прикусный контакт при 
закрытии нижней челюсти, дисморфизмы 
основания черепа, сглаженность шейного 
лордоза, постуральные нарушения, которые 
могут вызвать восходящие повреждения, 
травмы, особенно хлыстовая [7]).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результатом литературного обзора в 

области остеопатических публикаций и мо-
нографий явилось создание «Протокола 
первичного приема остеопата в стомато-
логии», который может быть применен в 
практике врача-остеопата для минимизации 
письменной работы при обследовании 
и ведении пациента. А также разработан 
«Дополнительный протокол специфическо-
го обследования зубочелюстной системы». 
Данные документы представлены ниже.

Приложение № 1

ПРОТОКОЛ ПЕРВИЧНОГО ПРИЕМА ВРАЧА-ОСТЕОПАТА В СТОМАТОЛОГИИ

Обязательные сведения: Описание

Причина обращения
Жалобы на момент осмотра:
Сопутствующие жалобы. 

История  заболевания  (anamnesis morbi)

История жизни ( anamnesis vitae)

Травмы 

Стоматологический анамнез

Оперативные вмешательства

АД / ЧСС

Хр. заболевания

Акушерско-гинекологический анамнез

Аллергический анамнез

Зрение (коррекция, очки/линзы)

Эпидемический анамнез

Образ жизни/профессиональные вредности

Анамнез физического развития 
и двигательной активности

Дополнительные сведения
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Соматический статус:
Общее состояние __________________________________________________________________________
Самочувствие (эмоциональный статус) _______________________________________________________
Общий осмотр_____________________________________________________________________________
Телосложение ________ Осанка ________ Питание ________ Состояние кожных покровов ______ 
Состояние видимых слизистых ________________  Характер дыхания ____________________________
Оценка глобальных активных движений:

Флексия Экстензия Латерофлексия 
вправо/влево 

Активный(глубокий) 
вдох/выдох________

Тест
пяти линий

+/-

Результаты глобального фасциального «прослушивания» ______________________________________
Тестирование мышечного тонуса (пальпация, перкуссия) ______________________________________
Флексионный тест: стоя _____ сидя____ Пассивные тесты позвоночника (стоя, сидя, лежа) ________
Тестирование длины нижних конечностей ____________
Оценка состояния суставов: ____ Верхних конечностей _________ Нижних конечностей __________
КПС____________________________________  Позвоночника ____________________________________

Тест на сопротивление мышц верхней конечности:
Ряды зубов 

в разомк нутом 
прикусе

Зубы сомкнуты Сомкнуты 
с ватным валиком

Язык прижат 
к верхней челюсти ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тест конвергенции (в положении стоя):

В произвольном 
положении

С закрытыми 
глазами

С сильно сомкнуты-
ми зубами С открытым ртом ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тестирование динамических постуральных признаков дисфункции ВНЧС:
Ограничение ротации в ШОП при открывании рта____________________________________________
Сила кисти с противоположной стороны девиации НЧ_________________________________________
Устойчивость/неустойчивость равновесия при смещении веса тела на противоположную ногу от 
стороны девиации НЧ______________________________________________________________________

Данные результатов фасциального пальпаторного и перцептивного тестирования:

Фасциальное пальпаторное и перцептивное тестирование Оценка результатов

Глобальное 

Грудной клетки и средостения

Диагностика подвижности грудобрюшной диафрагмы 

Передняя брюшная стенка 

Органы малого таза

Данные результатов исследования мобильности внутренних органов:

Органы и системы Оценка результатов

Гортанно-глоточный комплекс

Грудная клетка и средостение

Брюшная полость

Органы малого таза и забрюшинного пространства

Система дыхания (дыхательный ритм) ЧДД _____________ амплитуда ________________________
Результаты тестирования глобальной проводимости __________________________________________
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Результаты тестирования краниосакральной системы
RAF: ритм ________ амплитуда ________сила ________ Компрессия на уровне СБС  + /– Паттерн 
черепа ___________ Асинхронизм __________+/– крестец/ЗК ________ Ограничение подвижности 
костей черепа на уровне швов _____________________ Внутрикостные соматические дисфункции 
костей черепа ________________________ крестца________________ других костей  ______________
Тестирование ограничений подвижности костей черепа (ВКП) и на уровне швов:

Лобная 
кость

Лобно-верхнечелюстной 
шов 

Скуловая 
кость

Скуло-верхнечелюстной 
шов 

Решетчатая 
кость

Лобно-
решетчатый шов 

D S D S D S D S

Тестирование нижней челюсти:
Позиционное положение мыщелков нижней челюсти D/S: ________Протрузия/Ретрузия: __________
Трансверзальные движения: медиотрузия/латеротрузия D/S______ Девиация/Дефлексия D/S:_______
Вид прикуса: _____ Определение окклюзии: _____ Оценка класса окклюзии по А. Энглю:_____
Определение гипертонуса мышц:

Височная 
D/S

Жева-
тельная 

D/S

Латеральная 
крыловидная 

D/S

Медиальная 
крыловидная 

D/S

Hадподъ-
язычные D/S

Лопаточно- 
подъязычная 

D/S

Грудинно-
подъязычная 

D/S

Щитовидно-
подъязычная 

D/S

Грудинно-
щитовидная 

D/S

Определение гипертонуса связок ВНЧС:
Шиловидно-нижнечелюстная Клиновидно-нижнечелюстная

D S D S

Диагностика гипомобильности ВНЧС D/S____________________________________________________
Тестирование  верхней и нижней челюсти (внутрикостные повреждения):______________________
Тестирование верхней и нижней зубной аркады в целом и зубов, в частности ______________
Результаты пальпаторной и перцептивной дифференциальной диагностики  ________________
Данные дополнительных методов обследования: __________________________________________
Остеопатическое заключение: _____________________________________________________________

Уровень нарушения Биомеханический Ритмогенный/гидродинамический Нейродинамический

Глобальный (целостный)

Региональный

Локальный

Доминирующая соматическая дисфункция

Значимые соматические дисфункции адаптации ______________________________________________

ДИАГНОЗ: Клинический (МКБ-Х) и остеопатический__________________________________________
8. Остеопатическое лечение (коррекция): показано / противопоказано / дообследование 
9. Контрольное тестирование результатов коррекции ______________________________________
10. План лечения:__________________________________________________________________________

11. Рекомендации:
Консультация узких специалистов: ___________________________________________________________
Дополнительные методы обследования: ______________________________________________________
Дополнительные методы лечения  __________________________________________________________
Режим, питание ___________________________________________________________________________

Повторный прием /консультация (дата): ___________________              Врач _________________
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Приложение № 2

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ПРОТОКОЛ СПЕЦИФИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ

ФИО врача ___________ /__________     «___»  _______ 201__г.  ФИО пациента ________________

1. Тестирование динамических постуральных признаков дисфункции ВНЧС:
Ограничение ротации в ШОП при открывании рта ____________________________________________
Сила кисти с противоположной стороны девиации НЧ ________________________________________
Устойчивость/неустойчивость равновесия при смещении веса тела на противоположную ногу от 
стороны девиации НЧ ______________________________________________________________________
2. Тестирование ограничений подвижности костей черепа (ВКП) и на уровне швов: 

Лобная 
кость

Лобно-
верхнечелюстной шов Скуловая кость Скуло-

верхнечелюстной шов Решетчатая кость Лобно-решетчатый 
шов 

D S D S D S D S

3. Тестирование нижней челюсти:
Позиционное положение мыщелков нижней челюсти D/S: ________ Протрузия/Ретрузия: _________
Трансверзальные движения: медиотрузия/латеротрузия D/S _____ Девиация/Дефлексия D/S: ______

4. Вид прикуса: (физиологически а-г: ортогнатический, прямой, бипрогнатический, опистогнатиче-
ский; нефизиологический 1–3: глубокий, открытый, перекрестный) 

5. Определение окклюзии: Утрата горизонтальности во фронтальной плоскости/Ротация в гори-
зонтальной плоскости
Оценка класса окклюзии по А. Энглю:__________________________________

6. Определение гипертонуса мышц:

Височ-
ная D/S

Жева-
тельная 

D/S

Латеральная 
крыловидная 

D/S

Медиальная 
крыловидная

D/S

Hадподъязычные 
D/S

Лопаточно- 
подъязычная 

D/S

Грудинно-
подъязычная 

D/S

Щитовидно-
подъязычная 

D/S

Грудинно-
щитовидная 

D/S

Определение гипертонуса связок ВНЧС:
Шиловидно-нижнечелюстная Клиновидно-нижнечелюстная

D S D S

7. Диагностика гипомобильности ВНЧСD/S _________________________________________________
Тестирование верхней и нижней челюсти (внутрикостные повреждения): ________________________
Значимые соматические дисфункции адаптации ______________________________________________

8. ДИАГНОЗ: Клинический (МКБ-Х) и остеопатический ______________________________________
9. Остеопатическое лечение (коррекция): показано / противопоказано / дообследование _______
10. Контрольное тестирование результатов коррекции _____________________________________
11. План лечения:__________________________________________________________________________

12. Рекомендации:
Консультация узких специалистов: ___________________________________________________________
Дополнительные методы обследования: ______________________________________________________
Дополнительные методы лечения ___________________________________________________________
Режим, питание ___________________________________________________________________________

Повторный прием /консультация (дата): _________________    Врач __________________________
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ВЫВОДЫ
Разработка алгоритма протокола остеопатического обследования пациента в стома-

тологической практике, благодаря хронологическому порядку вопросов и тестов от гло-
бального к локальному и регионарному, наличию в табличной структуре вопросов с гото-
выми вариантами дисфункций, возможности выделения области дисфункции на рисунках, 
компактности и простоте в применении, позволяет одинаково удобно, эффективно и бы-
стро работать в различных клинических ситуациях, значительно сокращает время, затра-
чиваемое на заполнение обязательной медицинской документации на приеме, и упро-
щает процесс взаимодействия стоматолога и врача-остеопата.
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ОБУЧЕНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ 
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» И «РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» В 2015 ГОДУ

1. РОССИЙСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ 
УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ Н.И. ПИРОГОВА 
Лечебный факультет
Кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» НА II ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

№ Наименование цикла 
и контингента слушателей

Вид обучения 
(ПК, ПП и форма 

обучения) 

Период 
проведения 

цикла

Продолжитель-
ность обучения (ч.)

1 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(сертификационный цикл)

ПК, 
очная

03.06.2015–
30.06.2015 144 ч.

2
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная переподготовка, 
с выдачей сертификата)

ПП, 
очная

31.08.2015–
18.12.2015 576 ч.

Адрес: г. Москва, проспект Вернадского, д. 121, Центр мануальной терапии
Контактный телефон: (495)433-81-27.
E-mail: chudaykina.57@mail.ru
Контактное лицо – Чудайкина Надежда Степановна

2. ГБОУ ВПО ПЕРВЫЙ МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ
МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ И.М. СЕЧЕНОВА
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Институт профессионального образования
Кафедра мануальной терапии

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» НА II ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

№
Наименование цикла

и контингента
слушателей

Вид обучения
(ПК, ПП, ТУ);

(форма обучения)

Период 
проведения 

цикла

Продолжитель-
ность обучения (ч.)

1

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная 
переподготовка, 
с выдачей сертификата)

ПП, очная,
бюджетная и внебюджетная

01.09.2015–
22.12.2015 576 ч.

2
Принципы остеопатической 
диагностики в мануальной 
терапии

ТУ, тематическое
усовершенствование, очная,
бюджетная и внебюджетная

02.11.2015–
30.11.2015 144 ч.

Адрес: 119435, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1,
       Университетская клиническая больница №1
Телефон для справок: (499)245-35-67, (499)245-39-97
Контактный телефон: зав. уч. частью Малыхин Михаил Юрьевич
       8-916-673-59-56
E-mail: malykhin@inbox.ru
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3. ГБОУ ДПО РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ МИНИСТЕРСТВА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Факультет терапевтический
Кафедра рефлексологии и мануальной терапии

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» НА II ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

№ Наименование цикла и контингент слушателей
Вид обучения 
(ПК, ПП и фор-
ма обучения) 

Период 
проведения 

цикла

Продолжитель-
ность обучения 

(мес.)

1 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
Мануальные терапевты

ПК
очная

08.06.2015–
06.07.2015 1

2 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
В соответствии с приказами Минздравсоцраз-
вития России  № 415н от 07.07.09, Минздрава 
России № 66н от 03.08.2012

ПП
очная

02.09.2015–
23.12.2015 4

3 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
Мануальные терапевты

ПК
очная

02.11.2015–
30.11.2015 1

Адрес: 125284, Москва, ул. Поликарпова 12, 3-й этаж, кафедра рефлексологии
       и мануальной терапии РМАПО
Контактные телефоны: 8(495)945-56-18, 8(499)728-81-13, 8(495)945-55-12
E-mail: refl exology@yandex.ru 
Контактное лицо: зав. уч. частью, доцент Тян Виктория Николаевна

4. ГБОУ ДПО РОССИЙСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ МИНИСТЕРСТВА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Факультет терапевтический
Кафедра рефлексологии и мануальной терапии

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН  ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» НА II ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

№ Наименование цикла и кон-
тингент слушателей

Вид обучения 
(ПК, ПП и форма 

обучения) 

Период прове-
дения цикла

Продолжитель-
ность обучения 

(мес.)

1 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
В соответствии с приказами 
Минздравсоцразвития России  
№ 415н от 07.07.09, Минздрава 
России № 66н от 03.08.2012

ПП
очная

внебюджетная

02.09.2015–
23.12.2015 4

2 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
Рефлексотерапевты

ПК
очная

01.10.2015–
28.10.2015 1

Адрес: 125284, Москва, ул. Поликарпова 12, 3-й этаж, кафедра рефлексологии
       и мануальной терапии РМАПО 
Контактные телефоны: 8(495) 945-56-18,   8(499) 728-81-13, 8(495) 945-55-12
Контактное лицо: зав. уч. частью, доцент Тян Виктория Николаевна
E-mail: refl exology@yandex.ru
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5. ГБОУ ВПО ПЕРВЫЙ МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ 
МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ И.М. СЕЧЕНОВА
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Институт профессионального образования
Кафедра нелекарственных методов лечения и клинической физиологии

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН  ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» НА II ПОЛУГОДИЕ 2015 ГОДА

№ Наименование цикла и контингент слушателей
Вид обучения 
(ПК, ПП и фор-
ма обучения) 

Период прове-
дения цикла

Продолжи-
тельность 

обучения (ч.)

РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(профессиональная переподготовка, 
с выдачей сертификата) 

ПП
очная

бюджетная

02.09.2015-
24.12.2015 576

Адрес: обучение на курсе «Рефлексотерапия» проводится
       на базе клинической больницы №12, Волоколамское ш., 47,
       корпус 5, аудитория 51-52. (Проезд: м. Сокол, далее трол. 12 или 70
       до ост. «Покровское-Глебово»)
Контактный телефон: 8-903-275-45-61
E-mail: Olaw@bk.ru
Контактное лицо: к.м.н. Хрипунова Ольга Владимировна
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121099, Москва, ул. Новый Арбат, 32                                             E mail: asam48@bk.ru

У в а ж а е м ы е  к о л л е г и !
Российская ассоциация мануальной медицины,

совместно с Московским профессиональным объединением
мануальных терапевтов и Российским научным центром
медицинской реабилитации и курортологии МЗ России

приглашает Вас принять участие в работе 25-й конференции

«Актуальные вопросы мануальной медицины – 2015»
23–24 октября 2015 года

В  п р о г р а м м е : 

1. Подведение итогов конкурса «Золотой позвонок» на лучшую научную 
разработку в области мануальной медицины».

2. Научные доклады
      Т е м ы :

Подготовка специалистов по мануальной терапии на современном этапе.
Взаимодействие разных школ в мануальной медицине.
Новые методы исследования в мануальной медицине.
Мануальная терапия в стандартах медицинской помощи в России.  
Мануальная терапия в санаторно-курортном лечении.
Вопросы пато- и саногенеза в мануальной медицине.
Остеопатические подходы в мануальной терапии.
Мануальная терапия в клинике внутренних болезней.
Методы прикладной кинезиологии в мануальной терапии.
Комплексный подход в мануальной медицине.

3. Школа-семинар.

Конференция состоится 23–24 октября 2015 года в 10.00
в  конференц-зале Российского научного центра

медицинской реабилитации и курортологии МЗ России
Москва, ул. Новый Арбат, д. 32.

Тезисы докладов и статьи принимаются до 20 сентября 2015 г.
Материалы конференции будут опубликованы в очередном выпуске Бюллетеня

Московского профессионального объединения мануальных  терапевтов.

Ассоциация приглашает принять участие в работе конференции, выставки,
а также предоставляет возможность разместить рекламную информацию

на страницах Бюллетеня.

За дополнительной информацией обращаться по телефонам:
(8-495-726-65-56) или на сайт Ассоциации.

Заявки на участие в конференции и материалы можно выслать по электронному адресу.
E-mail: asam48@bk.ru    

Оргкомитет



ТРЕБОВАНИЯ К СТАТЬЯМ

1.  В журнал не должны направляться статьи 
с ранее опубликованными материалами, 
за исключением тех, которые содержались 
в тезисах материалов конференций или сим-
позиумов.

2.  Статья должна быть подписана всеми автора-
ми. Следует сообщить фамилию, имя, отче-
ство автора, с которым редакция может ве-
сти переписку, точный почтовый адрес, теле-
фон, адрес электронной почты.

3.  Текст статьи необходимо переслать по элек-
тронной почте mtj.ru@mail.ru в текстовом ре-
дакторе Microsoft Word через 1,5 интервала, 
шрифтом №12, изображения в черно-белом 
варианте в формате TIF или JPG. Редакция 
журнала гарантирует сохранность авторских 
прав.

4.  В выходных данных статьи указываются на 
русском и, по возможности, на английском 
языках: название статьи, инициалы и фами-
лия автора (авторов), место работы каждого 
автора с указанием должности и научного 
звания, адрес электронной почты (e-mail); 
резюме, которое кратко отражает ос новное 
содержание работы, объемом не более 800 
знаков; ключевые слова – от 3 до 5 ключевых 
слов или словосочетаний.

5.  Оригинальная статья должна состоять из вве-
дения, описания методики исследования, ре-
зультатов и их обсуждения, выводов. В кон-
це статьи должны быть изложены рекомен-
дации о возможности использования мате-
риала работы в практическом здравоохра-
нении или дальнейших научных исследова-
ниях. Все единицы измерения даются в си-
стеме СИ.

6.  Объем оригинальной статьи не должен пре-
вышать 10 стр. Больший объем (до 20 стр.) 
возможен для обзоров и лекций.

7.  Статья должна быть тщательно выверена ав-
тором. Все страницы рукописи, в том числе 
список литературы, таблицы, подрисуночные 
подписи, должны быть пронумерованы. Кро-
ме того, таблицы, рисунки, подрисуночные 
подписи, резюме должны быть напечатаны 
по тексту.

8.  Рисунки не должны повторять материалов 
таблиц. Иллюстрации должны быть профес-
сионально нарисованы или сфотографиро-
ваны и представлены в электронном виде. 

Вместо оригинальных рисунков, рентгено-
грамм и другого материала можно присылать 
глянцевые черно-белые фотографии разме-
ром 9 х  12 см. Каждый рисунок или фотогра-
фия должны иметь приклеенный ярлычок, 
содержащий номер, фамилию автора и обо-
значение верха.

9.  Таблицы должны содержать только необхо-
димые данные. Каждая таблица печатается 
с номером, названием и пояснением. Все 
цифры должны соответствовать приводи-
мым в тексте. Все разъ яс нения должны при-
водиться в примеча ниях, а не в названиях 
таблиц.

10.  Цитируемая литература должна быть напеча-
тана в алфавитном порядке (сначала отече-
ственные, затем зарубежные авторы). В тек-
сте (в квадратных скобках) дается ссылка на 
порядковый номер источника в списке. Ссыл-
ки на неопубликованные работы не допуска-
ются. Список литературы к статье должен 
быть оформлен в соответствии с требования-
ми ГОСТ-Р-7011-2011 (Диссертация и авторе-
ферат диссертации. Структура и правила 
оформления). Тщательно сверяйте соответ-
ствие указателя и текста. За правильность 
приведенных в статье литературных данных 
ответственность возлагается на автора. 

11.  Используйте только стандартные сокраще-
ния (аббревиатуры). Не применяйте сокра-
щения в названии статьи и резюме. Полный 
термин, вместо которого вводится сокраще-
ние, должен предшест вовать первому упо-
минанию этого сокращения в тексте.

12.  Статьи, оформленные с нарушением указан-
ных правил, авторам не возвращаются, и их 
публикация может быть задержана. Редакция 
имеет также право сокращать и редактиро-
вать текст статьи, не искажая ее основного 
смысла. Если статья возвращается автору 
для доработки, исправлений или сокраще-
ний, то вместе с новым текстом автор статьи 
должен возвратить в редакцию и первона-
чальный текст.

13.  При отборе материалов для публикации 
редколлегия руководствуется прежде всего 
их практической значимостью, достоверно-
стью представляемых данных, обоснованно-
стью выводов и рекомендаций. Факт публи-
кации не означает совпадения мнений авто-
ра и всех членов редколлегии.


