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РЕЗЮМЕ 
Обследовано 299 больных с рефлекторными 
и компрессионными синдромами поясничного 
уровня, с различными структурными измене-
ниями на границе позвоночного канала и меж-
позвонкового диска. Проведено описание раз-
личных ультрасонографических параметров 
при поясничных стенозах в условиях рефлек-
торной боли и корешковой компрессии. 
Отмечено, что в условиях корешковой ком-
прессии включаются компенсаторные меха-
низмы гипертрофии желтой и утолщения зад-
ней продольной связок.

Ключевые слова: дисфункция, височно-нижне-
челюстной сустав, клинические постуральные 
тесты, стабилометрия.

SUMMARY
We examined 299 patients with refl ex and 
compression syndromes at the lumbar level 
and with diff erent structural changes at the 
border of the spinal canal and an interverte-
bral disc. Diff erent ultrasonographic parame-
ters of lumbar stenosis under the conditions 
of refl ex pain and root compression were de-
scribed. It has been noted that compensatory 
mechanisms of a hypertrophic condition of 
the yellow ligament and ligamentum fl avum 
thickening are triggered in case of radicular 
compression.

Key words: spondylogenic pain, lumbar stenosis, 
ultrasound of the spine, ligaments of the 
spine.

Спондилогенная боль поясничной локализации – общепризнанная актуальная медико-
социальная проблема, которая широко распространена в человеческой популяции. По дан-
ным литературы, у 70–85% людей поясница болела хотя бы раз в жизни, а в среднем заболе-
ваемость в популяции составляет около 30% [1, 6].

Боль в пояснице является частой причиной снижения работоспособности у лиц мо-
ложе 45–50 лет. Доказанная спондилогенная боль поясничного уровня по статистике 
стоит на втором месте по обращаемости к врачу, на пятом месте – по причинам госпита-
лизации и частоте хирургических вмешательств [7, 8].
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Болевой синдром, обусловленный дегенеративно-дистрофическими изменениями по-
ясничного отдела позвоночника, является частой причиной как временной, так и стойкой 
нетрудоспособности [17–21, 23, 25]. 

Определенному риску заболевания особенно подвержены работники ряда широко 
распространенных профессий, связанных с вынужденными специфическими статико-
физическими нагрузками: водители, металлурги, автослесари, медицинские сестры, сани-
тарки, сиделки и др. [7–11, 21]. 

В этой связи, одним из этиологических факторов, обусловливающих боль в пояснице 
в современном индустриальном обществе, признано вынужденное статическое положение 
во время работы (длительное сидение по многу часов), а также работа в неудобном по-
ложении, нарушающая нормальную биомеханику позвоночника, чаще нижнепоясничного 
уровня [20, 24]. Дегенерация поясничных дисков LIV–LV, LV–SI, формирующаяся в таких 
случаях, клинически проявляется неоднородно [13]. Иногда это только местное выраже-
ние дистрофии диска: дегенерирующий диск становится болезненным, возникает люмбал-
гия, нарушается статика и динамика поясничного отдела позвоночника. Другой возмож-
ный вид проявления грыжи межпозвонкового диска (МПД) такого уровня – сдавление 
того или другого корешка седалищного нерва в эпидуральном пространстве.

Одной из форм компрессионного влияния на спинномозговые корешки является по-
ясничный стеноз (ПС) – сужение позвоночного канала (ПК) на уровне LI–SI. При сужении 
межпозвонкового отверстия выделяют латеральный стеноз. Чаще всего, на поясничном 
уровне встречаются сужения ПК на уровне LIV–LV. Сужение спинномозгового канала в пе-
реднезадней проекции может быть вызвано костными и мягкотканными структурами. 
То есть первичный стеноз ПК обусловлен гипертрофией медиальных отделов желтых свя-
зок, гипертрофией или оссификацией задней продольной связки (ЗПС), спондилолистеза 
или псевдоспондилолистеза. Толщина задней продольной связки в норме не должна пре-
вышать 2 мм, всех отделов желтой связки – 3 мм (рис., УЗ-сканы 1 и 2).

Переднезадний (сагиттальный) размер ПК на поясничном уровне в норме составляет 
15–25 мм, поперечный размер – 26–30 мм. При сагиттальном размере ПК от 10 до 15 мм 
могут возникать клинические проявления ПС. Стеноз менее 10 мм никогда не бывает бес-
симптомным. H. Verdiest предложил считать относительный ПС при размере ПК до 12 мм 
и абсолютный ПС при размере ПК 10 мм и менее.

Различают врожденные и приобретенные ПС. При врожденном ПС отмечаются 
гипер трофированные размеры нижних суставных отростков и уменьшение сагиттального 
размера ПК. Приобретенный стеноз обусловлен дегенеративными изменениями позво-
ночника.

Но наиболее распространенной формой является комбинированный вариант ПС 
с признаками врожденных (аномалии развития, дисплазия) и приобретенных изменений.

При возникновении малых дорсальных деформаций дисков между позвонками LI–LII, 
LII–LIII корешки остаются интактными. Наиболее ранимы спинномозговые корешки L4, L5 
и S1. Следует иметь также в виду, что седалищный нерв образован L5 и S1 корешками. 
Поэтому псевдорадикулярный синдром у больных с дорсальными выпячиваниями проте-
кает в форме люмбоишиалгии.

Более редким клиническим симптомом медианной протрузии или грыжи является 
расстройство чувствительности по сегментарному типу. Это объясняется тем, что чувстви-
тельные волокна в своем большинстве проходят в задних отделах корешков. Поэтому 
диско-радикулярный конфликт (ДРК), происходящий по механизму натяжения, в меньшей 
степени распространяется на чувствительные волокна.
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Сдавление спинальных корешков в области межпозвонковых отверстий – явление 
редкое. Это объясняется тем, что область, занимаемая корешком в межпозвонковом от-
верстии, составляет от 10 до 50% его площади. Только восходящие грыжи напрямую ком-
премируют спинномозговые корешки и ганглии [2, 22].

Однако выявлено, что роль горизонтальных и нисходящих деформаций ограничива-
ется формированием нижней стенки межпозвонковых отверстий и сужением их до 5 мм 
в диаметре. Диаметр поясничных спинальных корешков нередко достигает 5 мм и более. 
Поэтому межпозвонковое отверстие фактически становится межпозвонковым каналом. 
В столь стесненных условиях незначительный травматический фактор с участием лате-
ральных отделов желтых связок и головок суставных отростков нижележащего позвонка 
может провоцировать компрессию корешка. При этом компрессия чаще возникает за счет 
гипертрофии верхнего суставного отростка и фораминальный стеноз в межпозвонковом 
отверстии создает условия для ущемления (стеснения) корешка за счет сублюксации дуго-
отростчатого сустава либо остеофита. В дальнейшем патогенез развивается по механизму 
туннельной монорадикулопатии. Это отличает роль фораминальных выпячиваний от дор-
сальных и определяет клинику, течение и лечение заболевания.

Стеноз ПК может быть также обусловлен гипертрофией желтой связки (ГЖС). ГЖС 
может быть симметричной и асимметричной, если степень утолщения на одной стороне 
больше, чем на другой. О клинически значимой ГЖС можно судить только при наличии 
деформации дурального мешка, чаще обусловленного грыжей большого размера. По дан-
ным литературы, ГЖС чаще регистрируется в позвоночно-двигательном сегменте (ПДС), 
ниже или выше которого выявляется стеноз ПК и дурального мешка [15]. При этом дока-
зано, что клинические проявления грыжи МПД зависят, в первую очередь, от ее локали-
зации, степени выраженности реактивно-воспалительных изменений в эпидуральной клет-
чатке и наличия венозной дисциркуляции на уровне ПК. В последующем, при стихании 
воспалительных изменений и/или редукции грыжи, возможно формирование рубцово-
спаечной ткани на границе ПК и МПД. Поэтому вопрос о дифференциальной диагностике 
грыжи и соединительнотканных рубцовых масс носит принципиальный характер. Следует 
также учитывать, что рецидивирующие грыжи, как правило, окружены рубцовыми тканя-
ми [3, 4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ вариантов структурно-тканевых изменений на уровне позвоночного 

канала в поясничном отделе в структуре рефлекторных и компрессионных синдромов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проведено клинико-ультрасонографическое обследование 299 больных в возрасте 

30–60 лет с рефлекторными и компрессионными синдромами поясничной локализации. 
Отбор больных проводился на базе отделений мануальной терапии и функциональ-

ной диагностики Центра мануальной терапии Департамента здравоохранения г. Москвы. 

Критериями исключения являлись наличие грубых органических дегенеративно-
дистрофических изменений позвоночника, не позволяющих проводить пациентам ману-
альную терапию, интеркуррентные заболевания (ревматоидный артрит, туберкулезный 
спондилит, полинейропатии, облитерирующий эндартериит и др.). Условием отбора 
в группы больных являлось наличие спондилогенного болевого синдрома поясничной ло-
кализации с иррадиацией в ногу, развившегося в течение от нескольких суток до 2-х не-
дель, и возможность клинико-инструментального контроля  в течение от 1-го до 3-х мес. 
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Были обследованы следующие группы больных:
1 группа – 200 (66,9%) больных с клиническими проявлениями люмбоишиалгии;
2 группа – 99 (33,1%) больных с клиническими проявлениями компрессионного син-

дрома, радикулопатии L5 или S1.
В контрольную группу вошли 26 волонтеров без клинической патологии и структур-

ных нарушений МПД.
В 145 случаях выявлены протрузии, в 150 – грыжи МПД. Для точного топического 

диагноза и выявления генеза корешкового синдрома, при дегенеративно-дистрофическом 
поражении нескольких МПД, областью первоочередного интереса считался ПДС с призна-
ками грыжи в сочетании со стенозом ПК, а при наличии нескольких таких сегментов – 
диск с наибольшей грыжей и степенью сужения ПК, а также наличия более выраженного 
эпидурита [3, 4, 13]. 

Всем проводился клинический осмотр с оценкой неврологического статуса, мануаль-
ной диагностики. Инструментальная диагностика включала стандартное проведение рент-
генологического исследования позвоночника, УЗИ межпозвонковых дисков, позвоночного 
канала и корешковых отверстий на поясничном уровне, выборочно – МРТ. Анализ дан-
ных методов лучевой диагностики проводился на основании полученных непараметриче-
ских ультразвуковых показателей. Исследования проводились на УЗ-приборах «TECHNOS» 
фирмы ESAOTE BIOMEDICA (Италия – Германия), LOGIQ E9 фирмы General Electric (США), 
MINDRAY M5 (Китай) широкополосным, многочастотным конвексным датчиком трансабдо-
минальным и заднебоковым доступами (сагиттальная и аксиальная проекции) в B-режиме. 
Диапазон частот составил от 3-х до 5 МГц для исследования МПД и ПК.

В процессе динамического наблюдения больным проводились курсовые сеансы ма-
нуальной терапии (мобилизация, ПИРм, дифференцированные манипуляции) – 8–10 сеан-
сов с перерывами в течение 2–4 недель в сочетании с патогенетическим медикаментоз-
ным лечением. 

Таблица 1 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ КОЛИЧЕСТВА ВЫЯВЛЕННЫХ ИЗМЕНЕНИЙ МПД 
В ОБЕИХ ГРУППАХ (%) – P= 0,0001

УЗ-признаки Без протрузий и грыж, % Протрузии, % Грыжи, %

Разрыв фиброзного кольца (ФК) 7,7 30,1 96,0

Гипертрофия желтой связки 0,0 11,0 29,3

Разволокнение (истончение) ФК 3,8 26,0 6,7

Утолщение задней продольной связки 0,0 8,2 27,3

Снижение высоты МПД 0,0 29,5 94,7

Отек эпидуральной клетчатки 0,0 8,9 26,0

Эпидурит 0,0 1,4 40,0

Статистический анализ данных проводился с использованием пакета программ Micro-
soft Excel для сравнения групп и отдельных УЗ-показателей по качественному признаку. 
Различия в группах выявлялись непараметрическим методом Хи-квадрат (табл. 2–7). Для 
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оценки значений различных УЗ-признаков структурных изменений МПД и ПК в процессе 
лечения применялся корреляционный анализ Спирмена взаимосвязи показателей и дина-
мики в группах больных (табл. 8).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сужение ПК и деформации дурального мешка отмечались за счет протрузий и грыж 

МПД, утолщения ЗПС, дегенеративно-дистрофических изменений межпозвонковых 
суставов, ГЖС. В 1-й группе изменения формы и сагиттального размера дурального мешка 
выявлены у 57 % больных на уровне сегмента LIV–LV, у 43 % больных – на уровне 
сегмента LV–SI. Сужение межпозвонковых отверстий визуализировано несколько чаще 
на уровне LIV–LV слева – у 62%, справа – у 38 % больных. 

Согласно данным литературы, деформирующий спондилез также рассматривается 
в качестве патогенетического фактора поражения ПДС [1, 5, 12, 14, 16].  

В нашем исследовании у 27 больных в обеих группах при УЗИ и МРТ поясничного 
отдела позвоночника отмечалось утолщение и оссификация передней и ЗПС различной 
выраженности и распространенности как наиболее частый признак деформирующего 
спондилеза. У 18 % больных имелись признаки обызвествления передней продольной 
связки. Как правило, обызвествление не было полисегментарным, чаще на уровне LVI–SI 
сегментов. Выраженные утолщения ЗПС самостоятельно или в сочетании с грыжами МПД 
обусловливали сужение ПК, деформацию интрадурального пространства. Распространен-
ное структурное изменение передней продольной связки – на уровне 2-х и более сег-
ментов − отмечено у 7 % больных, ЗПС – у 10 %. В 53-х случаях выявлялись поражения 
ЗПС (см. табл. 4). Утолщения ЗПС рассматривались в сумме с изменениями МПД как пато-
морфологический субстрат компрессионно-дуральных, компрессионно-корешковых рас-
стройств. Сочетание сужения ПК в комбинации с ГЖС и вариантами утолщения ЗПС 
у больных во 2-й группе в 23-х случаях не оставалось бессимптомным.    

1. Рис. и УЗ-скан МПД и ПК в сагиттальной плоскости – ПС на уровне L5–S1 вследствие утолщения ЗПС
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В табл. 2–7 представлены достоверные отличия качественных показателей отдельных 
УЗ-признаков в «заинтересованных» ПДС (p<0,05 – обозначены жирным шрифтом) в груп-
пах больных и группе контроля.

Таблица 2

 Не выявлен разрыв 
фиброзного кольца  

Выявлен разрыв 
фиброзного кольца Всего

Наличие протрузии 102 (69,86%) 44 (30,14%) 146

Наличие грыжи 6 (4,00%) 144 (96,00%) 150

Без протрузий, грыж 24 (92,31%) 2 (7,69%) 26

Всего 132 190 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 163,4731 df=2 p=0,0001

Таблица 3

 Не выявлена гипертрофия 
желтой связки

Выявлена гипертрофия 
желтой связки Всего

Наличие протрузии 130 (89,04%) 16 (10,96%) 146

Наличие грыжи 106 (70,67%) 44 (29,33%) 150

Без протрузий, грыж 26 (100,00%) 0 (0,00%) 26

Всего 262 60 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 22,95273 df=2 p=0,0001

Таблица 4

 Не выявлено утолщения 
задней продольной связки

Выявлено утолщение задней 
продольной связки Всего

Наличие протрузии 134 (91,78%) 12 (8,22%) 146

Наличие грыжи 109 (72,67%) 41 (27,33%) 150

Без протрузий, грыж 26 (100,00%) 0 (0,00%) 26

Всего 269 53 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 25,23095 df=2 p=0,0001
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Таблица 5

 Не выявлено снижения высо-
ты межпозвонкового диска

Выявлено снижение высоты 
межпозвонкового диска Всего

Наличие протрузии 103 (70,55%) 43 (29,45%) 146

Наличие грыжи 8 (5,33%) 142 (94,67%) 150

Без протрузий, грыж 26 (100,00%) 0 (0,00%) 26

Всего 137 185 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 166,9181 df=2 p=0,0001

Таблица 6

 Не выявлен отек эпидуральной 
клетчатки

Выявлен отек эпидуральной 
клетчатки Всего

Наличие протрузии 133 (91,10%) 13 (8,90%) 146

Наличие грыжи 111 (74,00%) 39 (26,00%) 150

Без протрузий, грыж 26 (100,00%) 0 (0,00%) 26

Всего 270 52 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 21,41635 df=2 p=0,0002

Таблица 7

 Не выявлен эпидурит Выявлен эпидурит Всего

Наличие протрузии 144 (98,63%) 2 (1,37%) 146

Наличие грыжи 90 (60,00%) 60 (40,00%) 150

Без протрузий, грыж 26 (100,00%) 0 (0,00%) 26

Всего 260 62 322

Chi-square Df P

Pearson Chi-square 77,75984 df=2 p=0,0001

В процессе динамического наблюдения в обеих клинических группах были выявлены 
достоверные отличия некоторых УЗ-признаков. Неизменным оставалось наличие разрыва 
ФК во 2-й группе, по сравнению со структурой ФК в группе больных с рефлекторными 
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пояснич ными болями. ГЖС и утолщение ЗПС характеризовались нами как устойчивые УЗ- 
признаки в обеих группах, что позволило предположить развитие вышеуказанных струк-
турных изменений параллельно с явлениями снижения высоты МПД и формирования 
грыжи с последующим сужением ПК и корешковых отверстий.

В табл. 8 представлены общие данные по обеим клиническим группам о наличии 
структурно значимых УЗ-признаков. Изменения в связочном аппарате отмечались в обеих 
группах больных и преимущественно в условиях грыжи МПД. 

2. Рис. и УЗ-скан во фронтальной плоскости – гипертрофия желтой связки

Таблица 8

ИЗМЕНЕНИЯ УЗ-ПРИЗНАКОВ АНАТОМИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫХ СТРУКТУР 
В ПРОЦЕССЕ ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ (P<0,35)*

Показатель (да/нет) Всего 1-я группа - люм-
боишиалгия

2-я группа – ком-
прессионный 

синдром

Наличие разрыва фиброзного кольца 0,45* 0,23* 0,01**

Наличие сужения позвоночнного канала 0,5* 0,3* 0,3*

Наличие сужения корешковых отверстий 0,54* 0,3* 0,3*

Наличие гипертрофии желтой связки 0,076** 0,15* 0,2*

Наличие утолщения задней продольной связки 0,083** 0,24* 0,2*

Наличие снижения высоты межпозвонкового диска 0,38* 0,22* 0,2*

** - УЗ-признаки, не подвергшиеся структурным изменениям (p>=0,35).
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Вследствие увеличения статико-динамических нагрузок на ПДС при грыже МПД 
включаются компенсаторные механизмы в виде ГЖС и утолщения ЗПС, о чем может сви-
детельствовать давность хронического «болевого анамнеза». Значения выявленных УЗ-
показателей в различных группах имеют принципиальные различия, что важно для опре-
деления прогноза, тактики лечения и предупреждения возможных осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ
Формы дегенеративно-дистрофических поражений отдельных ПДС встречаются 

в различных сочетаниях. Формирование сужений ПК и корешковых отверстий на фоне 
грыжи МПД, изменения в связочном аппарате ПДС – каждый из этих видов дегенерации 
и структурной перестройки тканей имеет свои особенности в реализации неврологиче-
ского дефицита при рефлекторных и компрессионных синдромах поясничного отдела по-
звоночника. При этом преобладают пациенты с рефлекторными болевыми синдромами, 
несмотря на диагностирование структурных изменений, характерных для грыжи МПД, что 
подтверждает перспективу максимального консервативного подхода к лечению таких 
больных с обязательным включением мануальной терапии.
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FUNCTIONAL CHARACTERIZATION OF PHYSIOLOGICAL ARCHES
OF THE SPINE BASED ON STOCHASTIC SIMULATION DATA
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РЕЗЮМЕ 
Данная работа посвящена изучению простран-
ственных изменений осевого скелета у детей 
в разные возрастные периоды. С помощью 
метода системного анализа рентгенограмм 
(САРП) изучены системные модели позвоноч-
ника 184 человек, мужчин (мальчиков) – 81, 
женщин (девочек) – 103, в возрасте от 3 до 28 
лет. Основная группа – 125 детей; из них дети 
3–8 лет – 33, 9–14 лет – 48; от 15 лет до 21 года – 
44 человека. В группу сравнения вошли 59 па-
циентов 22–28 лет. Поводом для обращения 
к мануальным терапевтам были дорсопатии 
и (или) нарушения осанки. На основе систем-
ных моделей САРП составлены и изучены ком-
пьютерные стохастические модели позвоноч-
ника во всех возрастных группах. Самой ча-
стой формой физиологической дуги шейного 
отдела позвоночника в сагиттальной проекции 
оказался кифоз. На втором месте стоит вы-
прямление шейного лордоза. Критичным для 
формирования физиологических искривлений 
всего позвоночника оказался возраст 9–14 лет.

Ключевые слова: позвоночник у детей, стохасти-
ческое моделирование позвоночника, форма 
физиологических дуг позвоночника.
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SUMMARY
This paper is devoted to the study of spatial 
changes of the axial skeleton in children of 
diff erent ages. System models of the spine of 
184 patients (81 men (boys) and 103 women 
(girls) aged 3 to 28) were studied by the meth-
od of integral study of the spine roentgeno-
grams (ISSR). The main group consisted of 125 
children; there were 33 children aged 3 to 8; 
48 children aged 9 to 14, and 44 people aged 
15 to 21 among them. The comparison group 
included 59 patients of 22-28 years old. The 
reason for going to manual therapists or os-
teopaths were dorsopathies and (or) viola-
tions of posture. On the basis of the system 
models got by the ISSR method we composed 
and studied stochastic computer models of 
the spine in all age groups. The most common 
shape of the physiological arch of the cervical 
spine in the sagittal projection is kyphosis. 
Straightening of the cervical lordosis runs sec-
ond. The age of 9-14 years was found to be 
crucial for the formation of physiological cur-
vatures of the spine. 

Key words: the spine in children, stochastic simula-
tion of the spine, a shape of the physiological 
arches of the spine.

ВВЕДЕНИЕ
Изучение всего позвоночника как целостности у детей в различные возрастные пе-

риоды с помощью объективного метода рентгенографии – задача актуальная и значимая. 
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Особенно интересно было бы изучить изменения формы физиологических искривлений 
у детей разного возраста. Традиционно считается, что в шейном отделе в норме имеется 
искривление позвоночника кпереди – лордоз, а в грудном отделе – кзади – кифоз. 
По общепринятому мнению, в поясничном отделе обычно наблюдается лордоз, а про-
странственное положение крестца описывается как нормальное. А как на самом деле? 
Насколько часто в разные возрастные периоды детства, а потом и у взрослых людей, от-
делы позвоночника занимают то или иное положение? Такого рода исследования до сих 
пор не проводились. И только изучение стохастической модели позволит пролить свет 
на этот вопрос.

Цель работы – уточнить наши представления о форме физиологических искривле-
ний позвоночника у детей в различные возрастные периоды.

В ходе исследования решены следующие задачи: 1) проведено рентгенологическое 
исследование позвоночника достаточного количества пациентов; 2) описаны рентгено-
граммы и получены системные модели САРП; 3) сформированы базы данных, которые со-
ставили стохастические модели позвоночника для каждой возрастной группы, и проведе-
на их статистическая обработка; 4) выявлены закономерности частоты встречаемости ви-
дов физиологических искривлений на уровне всего позвоночника в разные возрастные 
периоды. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены системные модели САРП 184 человек, мужчин (мальчиков) 81, женщин (де-

вочек) 103, в возрасте от 3 до 28 лет (табл. 1). Основную группу составили 125 детей 
в возрасте от 3 лет до 21 года. В I группу вошли 33 ребенка от 3 до 8 лет, во II группу – 
48 детей от 9 до 14 лет. III группу составили 44 человека от 15 лет до 21 года. В группу 
сравнения вошли 59 пациентов 22–28 лет. Поводом для обращения к мануальным тера-
певтам и остеопатам были дорсопатии и (или) нарушения осанки. 

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПО ПОЛУ И ВОЗРАСТУ В ГРУППАХ ОБСЛЕДОВАННЫХ 

Группа Возраст муж жен Всего (N)

I 3–8 лет 15 18 33
II 9–14 лет 28 20 48
III 15–21 лет 19 25 44

Контроль 22–28 лет 19 40 59
Всего 81 103 184

Метод системного анализа рентгенограмм позвоночника (САРП) позволяет зареги-
стрировать свыше 150 рентгенологических признаков морфологических и пространствен-
ных особенностей положения каждого позвонка (боковой наклон, ротацию, положение 
остистого отростка относительно вертикали базового отвеса и тела позвонка, смещения 
позвонков в сагиттальной проекции кпереди, кзади, наличие фиксации позвонков в виде 
симптома распорки и кифотической установки). С его помощью дается развернутая ха-
рактеристика пространственного положения крестца, физиологических искривлений груд-
ного, поясничного и шейного отделов в сагиттальной проекции. В виде графического об-
раза и письменного описания фиксируются направление выпуклостей и длина сколиоти-
ческих дуг, пространственные соотношения костей краниоцервикальной зоны и костей 
таза (Орел А.М., 2006). 
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Уникальность исследования состояла в том, что с помощью объективного рентгено-
логического метода в течение одного сеанса исследования проводилась рентгенография 
в двух проекциях, сразу всех отделов позвоночника. Обследование стандартизировано 
и осуществлялось в положении пациента стоя, без обуви, в одинаковых условиях установ-
ки. Рентгенограммы описаны с помощью метода системного анализа рентгенограмм по-
звоночника, а результаты занесены в протокол исследования, состоящий из графической 
и описательной части, совокупность которых образует системную модель САРП. Стандар-
тизация условий рентгенографии, использование единого протокола исследования и 
условных обозначений позволили с высокой степенью достоверности обрабатывать, ко-
пировать и сравнивать полученные данные системных моделей САРП [Орел А.М., 2006]. 
Данные системных моделей были введены в персональный компьютер в статистические 
таблицы программы Microsoft Offi  ce Excel 2007, и составлены стохастические модели для 
каждой возрастной группы.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Выявлено, что у детей в возрасте от 3 до 8 лет (табл. 2, рис. 1) нормальное положе-

ние крестца, нормальная форма поясничного лордоза и грудного кифоза обнаруживаются 
наиболее часто: в 78,6%, 72,7% и 69,7% случаев соответственно. Нормальный шейный 
лордоз встретился всего у 15,2% детей. Выпрямление шейного лордоза зарегистрировано 
у 45,5 %. В поясничном отделе выпрямление лордоза встретилось у 12,1%. Вертикальное 
положение крестца зарегистрировано у 15,2% пациентов, а уплощение грудного кифоза 
встретилось всего у 3,0% детей. Усиление грудного кифоза наблюдалось у 27,3% детей. 
Усиление поясничного лордоза выявлено у 15,2%. Горизонтальное положение крестца – 
у 6,1%. Усиление шейного лордоза выявлено у 7,1%. кифоз в шейном отделе позвоночни-
ка у детей этого возраста обнаружен у 30,3%.

Таблица 2

ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИСКРИВЛЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ 
В ВОЗРАСТЕ ОТ 3 ДО 8 ЛЕТ, N=33

Норма Выпрямлен/вертикален Усилен/горизонтален Кифоз C 

CI–VII 15,2% 45,5% 9,1% 30,3%
TI–XII 69,7% 3,0% 27,3%

LI–V(VI) 72,7% 12,1% 15,2%
S 78,8% 15,2% 6,1%

Рис. 1. Характеристика физиологических искривлений позвоночника у детей в возрасте от 3 до 8 лет, N=33
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Рис. 2. Характеристика физиологических искривлений позвоночника у детей в возрасте от 9 до 14 лет, N=48

Особенностью физиологических искривлений позвоночника детей от 9 до 14 лет 
(табл. 3, рис. 2) является то, что в этом возрасте наиболее частой формой шейного ис-
кривления является кифоз – у 41,7%. Выпрямление шейного лордоза встречалось у этих 
детей в 22,9% случаев. По сравнению с предыдущим периодом, нормальная форма шей-
ного лордоза намного чаще выявлена у 33,3%, а усиление лордоза – у 2,1% детей. Зна-
чительно возрастает частота усиления грудного кифоза – у 56,3%. Нормальный кифоз 
в грудном отделе зарегистрирован у 39,6%, а его выпрямление – у 4,2% детей. Нормаль-
ная форма поясничного лордоза превалировала и встречалась у 64,6%, так же, как и нор-
мальное положение крестца, – у 56,3% детей. Усиление поясничного лордоза обнаружено 
у 22,9%, а выпрямление – у 8,3% детей. Кифоз в поясничном отделе позвоночника диа-
гностирован у 4,2% детей. Вертикальное положение крестца зарегистрировано у 29,2%, 
и горизонтальное – у 14,6% детей.

Таблица 3

ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИСКРИВЛЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА
У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ОТ 9 ДО 14 ЛЕТ, N=48

Норма Выпрямл./вертик. Усилен /горизонтален Кифоз C или L

CI–VII 33,3% 22,9% 2,1% 41,7%

TI–XII 39,6% 4,2% 56,3%

LI–V(VI) 64,6% 8,3% 22,9% 4,2%

S 56,3% 29,2% 14,6%

У подростков и молодых людей от 15 лет до 21 года (табл. 4, рис. 3) частота встре-
чаемости шейного кифоза также была еще выше – у 47,7%. Выпрямление шейного лордо-
за обнаружено у 31,8% обследованных. Нормальный шейный лордоз выявлен только 
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у 18,2%, а его усиление – у 2,3%. Частота встречаемости усиленного грудного кифоза сни-
зилась до 38,6%. Преобладала нормальная форма грудного кифоза у 56,8%, а выпрямлен-
ный грудной кифоз встречался лишь у 4,5% обследованных. Поясничный лордоз наибо-
лее часто был нормальным у 61,4% и выпрямлен – у 13,4%. Усиление поясничного лор-
доза диагностировано у 25,0% людей этой группы. Нормальное пространственное поло-
жение крестца диагностировано у 72,7%, вертикальное – у 18,2% и горизонтальное – 
у 9,1% обследованных.  

Таблица 4

ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИСКРИВЛЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
У ДЕТЕЙ И МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ В ВОЗРАСТЕ ОТ 15 ЛЕТ ДО 21 ГОДА, N=44

Норма Выпрямл./вертик. Усилен/горизонтален Кифоз C

CI–VII 18,2% 31,8% 2,3% 47,7%

TI–XII 56,8% 4,5% 38,6%

LI–V(VI) 61,4% 13,6% 25,0%

S 72,7% 18,2% 9,1%

Рис. 3. Характеристика физиологических искривлений позвоночника у детей и молодых людей 
в возрасте от 15 лет до 21 года, N=44

В контрольной группе пациентов в возрасте от 22 до 28 лет (табл. 5, рис. 4) частота 
выпрямления шейного лордоза и наличие шейного кифоза оказались примерно одинако-
вы – 35,6 и 32,2% соответственно. Нормальный шейный лордоз диагностирован у 23,7%, 
а усиленный – у 8,5% обследованных. В грудном отделе наиболее часто встречалась нор-
мальная форма кифоза – у 52,5%, а усиленный кифоз – у 40,7%. Выпрямление грудного 
кифоза диагностировано у 6,8% молодых людей. Как и в предыдущей возрастной группе, 
нормальная форма поясничного лордоза встречалась наиболее часто у 66,1%, усиление 
лордоза выявлено у 18,6%, а выпрямление – у 13,6%. У 1,7% пациентов этой группы вы-
явлен поясничный  кифоз. Нормальное пространственное положение крестца встречалось 
у 55,9%, вертикальное – у 23,7% и горизонтальное – у 20,3% пациентов.
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Таблица 5

ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИСКРИВЛЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА У ВЗРОСЛЫХ 
МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ В ВОЗРАСТЕ ОТ 22 ДО 28 ЛЕТ, N=59

Норма Выпрямл./вертик. Усилен/горизонтален Кифоз C или L

CI–VII 23,7% 35,6% 8,5% 32,2%

TI–XII 52,5% 6,8% 40,7%

LI–V(VI) 66,1% 13,6% 18,6% 1,7%

S 55,9% 23,7% 20,3%

Рис. 4. Характеристика физиологических искривлений позвоночника у взрослых молодых людей 
в возрасте от 22 до 28 лет, N=59

ОБСУЖДЕНИЕ 
Метод системного анализа рентгенограмм принес в науку и практику остеопатии 

и мануальной медицины возможность объективной диагностики и регистрации индивиду-
альной формы отделов позвоночника каждого больного. Мы еще раз получили подтверж-
дение того, что форма каждого отдела позвоночника у данного человека зависит от фак-
торов как наружных, так и внутренних, приходящих в позвоночник извне. Форма позво-
ночной дуги, демонстрируя наиболее востребованную для данного отдела функцию, отра-
жает особенности сформировавшейся к этому моменту структуры и зависит от привычек 
и образа жизни человека в той социальной среде, к которой он принадлежит.

Проведенное исследование выявило ряд тенденций развития позвоночника и послу-
жило еще одной иллюстрацией универсальной формулы А.Т. Стилла «Функция определяет 
структуру, но структура может оказать влияние на функцию».

Основой или базисом для всех структур тела является крестец и функционально свя-
занный с ним поясничный отдел позвоночника. Для свободного выполнения своих функ-
ций базис позвоночника должен находиться в правильном нейтральном состоянии. И это 
подтверждается результатами настоящего исследования: во всех рассмотренных возраст-
ных периодах крестец, так же как и поясничный отдел у детей и у взрослых контрольной 
группы, находился преимущественно в нормальном положении.
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Грудной и особенно шейный отдел позвоночника наиболее зависимы от привычек 
и образа жизни человека. И здесь самыми частыми формами бывают «нормальный ки-
фоз» или «усиление кифоза». Выпрямление грудного кифоза встречается относительно 
редко (до 4% у детей и до 7% у взрослых).

Было выявлено, что во всех рассмотренных возрастных периодах самой распростра-
ненной формой шейного отдела был не лордоз, как принято считать, а кифоз. На втором 
месте по частоте встречаемости стоит выпрямление шейного лордоза. Усиление шейного 
лордоза – форма достаточно редкая, но и нормальный шейный лордоз также встречается 
не часто.

Рассмотрим более подробно особенности каждого возрастного периода. 
Почти у 80% детей младшей возрастной группы 3–8 лет крестец стоит нормально. 

Вертикальный крестец встречается редко, и лишь в единичных случаях он занимает гори-
зонтальное положение. Аналогичная картина наблюдается и в поясничном отделе позво-
ночника. В грудном отделе примерно у 30% детей встречается усиление грудного кифоза, 
а его выпрямление регистрируется крайне редко, зато нормальная форма грудного кифо-
за превалирует. У детей этого возраста наиболее часто встречается выпрямление шейно-
го лордоза. Но немалую часть составляют пациенты с шейным кифозом. Усиление шейно-
го лордоза встречается не более чем у 10% детей. И на долю пациентов с нормальным 
шейным лордозом приходится всего около 15%.

Критичным для формирования позвоночника является возраст 9–14 лет. В этот пе-
риод нарастает частота усиления грудного кифоза, вплоть до формирования клиновидных 
деформаций и дегенеративно-дистрофических состояний, что характеризует болезнь 
Шойермана-Мау. У детей этого возраста в шейном отделе резко увеличивается частота 
появления кифоза. Крестец нередко принимает вертикальное положение (на это хотелось 
бы обратить особое внимание читателя). Но вместе с тем встречается определенное чис-
ло детей, у которых крестец занимает горизонтальное положение. В поясничном отделе  
в возрасте 9–14 лет по сравнению с предыдущим периодом число пациентов с нормаль-
ным лордозом несколько снижается, но увеличивается количество детей с усилением по-
ясничного лордоза и даже встречается поясничный кифоз.

В следующем возрастном периоде 15–21 год положение отделов позвоночника вы-
равнивается в том плане, что увеличивается число пациентов с нормальным положением 
крестца и нормальным поясничным лордозом. Одновременно увеличивается число паци-
ентов с нормальным грудным кифозом. Однако количество людей с шейным кифозом 
и выпрямленным шейным лордозом увеличивается. 

У взрослых молодых людей в возрасте 22–28 лет мы наблюдаем достижение некото-
рого баланса соотношений частоты встречаемости форм физиологических искривлений. 
Крестец по-прежнему наиболее часто занимает нормальное положение. Горизонтальное 
и вертикальное его положение встречается реже, но примерно одинаково. В грудном от-
деле нормальный кифоз – это самая распространенная форма, реже встречается усиле-
ние грудного кифоза, а его выпрямление – форма сама редкая. В шейном отделе, так же, 
как и у детей 3–8 лет, чаще встречается выпрямление лордоза, а число пациентов с шей-
ным кифозом по сравнению с предыдущей возрастной группой немного снижается. Но 
зато несколько увеличивается частота встречаемости пациентов с нормальным  и усилен-
ным шейным лордозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Стохастическое моделирование на основе обработки данных системных моделей 

САРП позволило выявить реально существующие факты, которые противоречат нашим 
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устойчивым представлениям о норме в области формы физиологических дуг позвоночни-
ка, но соответствуют имеющимся тенденциям. 

Представим себе ребенка в возрасте 4–6 лет. Как он стоит, сидит или ходит. Голова 
у большинства детей этого возраста поставлена высоко, и они держатся очень ровно. Осан-
ка большинства современных детей 9–14 лет сутулая. Раньше, в эпоху «до планшетов и айфо-
нов», этот период наступал позже. Считалось, что у подростков 12–14 лет слишком быстро 
вырастают руки и они, не зная, куда их девать, начинают сутулиться. У девочек сутулость свя-
зывали со стеснительностью, вызванной развитием грудных желез.

Сегодня мы, скорее всего, будем свидетелями еще более раннего развития наруше-
ний осанки у наших детей, поскольку такова тенденция современного развития техноло-
гий. Уже с пеленок ребенок получает в руки планшет или телефон и целыми часами мо-
жет завороженно в одной и той же позе смотреть на мерцающий красочный экран. И это 
не безразлично для детей. В таком положении наиболее часто возникают перегрузки пе-
редних отделов грудных позвонков, особенно в периоды возрастных спуртов. Их ростко-
вые зоны, испытывая постоянное давление, не могут развиться полностью, в чем и видит-
ся причина формирования ранних дегенеративно-дистрофических изменений – в виде 
юношеского кифоза. 

Выявленные тенденции высокой частоты форм шейного кифоза или выпрямления 
шейного лордоза также соответствуют имеющимся фактам. Подавляющее большинство на-
ших пациентов имеют задний тип осанки. Долгое сидение в полусогнутой позе за столом, 
перед компьютером, перед книгой и т.д. приводит к усилению кифоза на уровне шейно-
грудного перехода, а шейный отдел приобретает форму кифоза. Передний тип осанки, 
так характерный для маленьких детей и для спортсменов, соответствует выпрямлению 
шейного лордоза. 

Таким образом, проведенное исследование продемонстрировало новые возможно-
сти целостного изучения позвоночника с учетом особенностей пространственных взаимо-
отношений его структур в ходе роста и развития в разные возрастные периоды.
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COMPLEX APPLICATION OF VOJTA THERAPY AND OSTEOPATHY
IN THE TREATMENT OF CHILDREN WITH CONSEQUENCES

OF PERINATAL LESIONS OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM
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РЕЗЮМЕ 
В работе показана эффективность комплекс-
ного лечения Войта-терапии в сочетании с 
остеопатией у 52 детей с последствиями пери-
натального поражения ЦНС. Установлено, что 
улучшение показателей статико-моторных на-
выков отмечалось, как правило, на 1 неделю 
раньше при применении комплексного под-
хода. Отмечено, что лечебный эффект разви-
вался раньше и эффективность лечения оказа-
лась выше у детей более младшего возраста 
при раннем начале реабилитации.

Ключевые слова: перинатальная патология ЦНС, 
Войта-терапия, остеопатия.
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SUMMARY
The paper shows the effi  ciency of complex 
treatment by Vojta therapy in combination 
with osteopathy of 52 children with conse-
quences of perinatal lesions of the CNS. It has 
been found out that the improvement of stat-
ic-motor skills is observed, as a rule, 1 week 
earlier than usually if the complex treatment is 
applied. It has been noted that the therapeutic 
eff ect develops earlier, and the treatment ef-
fi ciency is higher in younger children if reha-
bilitation starts early.

Key words: perinatal pathology of the central ner-
vous system, Vojta therapy, osteopathy.

ВВЕДЕНИЕ
Отклонения нервно-психического и двигательного развития детей в большинстве 

случаев своими корнями уходят в перинатальный период. Неврологические нарушения 
периода новорожденности подразделяются на 4 основные группы в зависимости от веду-
щего механизма повреждения: I гипоксические, II травматические, III токсико-метаболиче-
ские и IV инфекционные. Развивающиеся нарушения регуляции мышечного тонуса, вне 
зависимости от механизма повреждения ЦНС ребенка, ведут к отклонениям и/или за-
держке двигательного онтогенеза, что в конечном итоге ведет к таким последствиям 
пери натального поражения ЦНС, как: кривошея, нарушение осанки, вальгусная или варус-
ная деформации ног/стоп, рекурвация коленных суставов, плоскостопие, задержка психо-
моторного, речевого развития, а при более грубом поражении ЦНС – к церебральным 
параличам.

С 1950 по 1970 годы детский невролог Вацлав Войта разработал принцип рефлек-
торной локомоции при лечении детей, страдающих детским церебральным параличом. 
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Впоследствии было подтверждено при исследовании здоровых новорожденных, что вы-
зываемые им двигательные реакции являются врожденными двигательными паттернами. 
При стимуляции рефлекторных зон в определенных положениях тела и конечностей про-
исходит активизация антигравитационных мышц туловища, происходит разгибание и лу-
чевое отведение кисти, отведение пальцев, подошвенное сгибание стоп, что, в конечном 
итоге, ведет к постепенной вертикализации пациента через рефлекс поворота и полза-
ния. Таким образом, частичные двигательные модели рефлекторной локомоции в сово-
купности охватывают все элементы двигательного развития человека вплоть до свобод-
ного хождения. При регулярной Войта-терапии происходит «запоминание» частичных мо-
делей локомоции в центральной нервной системе, так что активированное состояние со-
храняется после окончания процедуры и оказывается положительное воздействие 
на спонтанные движения ребенка. Кроме того, происходит активизация вегетативной 
нервной системы, что ведет к углублению дыхания, улучшению функции глотания, норма-
лизации сердечной деятельности. Активация мимической мускулатуры, глазодвигательных 
мышц при проведении Войта-терапии благоприятно сказывается при парезах лицевой му-
скулатуры, парезе взора, страбизме (V. Vojta, 1984).

Согласно клиническому опыту, после активации с помощью рефлекторной локомо-
ции пациент располагает более обширным выбором положений тела. Это ведет к росту 
эмоциональной уверенности пациента, позволяющей взаимодействовать с окружающим 
миром и получать опыт (V. Vojta, 1989). Известно, что при лечении последствий перина-
тального поражения ЦНС также с успехом применяется остеопатия. Остеопатия направле-
на на восстановление и/или коррекцию природных способностей организма с помощью 
ручных специальных методов. Остеопатия использует холистический подход к организму, 
как к единому целому. Специфическим объектом воздействия остеопатии является сома-
тическая дисфункция – функциональные нарушения, характеризующиеся биомеханически-
ми, ритмогенными и нейродинамическими компонентами (Мохов Д.Е., 2015).

Как при лечении методом Войта, так и при остеопатической коррекции, чем раньше 
начато лечение и чем меньше поврежден мозг ребенка, тем более лучших результатов 
мы ожидаем.

Давно известные в неврологии грудных детей рефлексы (реакции) положения пред-
ставляют собой рефлекторные позы и рефлекторные движения, вызываемые определен-
ными изменениями положения тела. Они модифицируются в зависимости от достигнутой 
ступени развития, то есть протекают в несколько фаз. Эти фазы являются объективными 
вехами развития. При нормальном развитии фазы реакций положения соответствуют до-
стигнутой ступени развития фазной моторики и локомоторного онтогенеза. На этом осно-
вана Войта-диагностика, которая позволяет оценить развитие ребенка и при необходимо-
сти начать лечение в более раннем возрасте.

Цель исследования: оценить эффективность комплексного применения Войта-тера-
пии и остеопатии при лечении последствий перинатального поражения ЦНС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находилось 54 ребенка, выбранных случайным образом, 

в возрасте от 10 недель жизни до 15 лет. 
Дети были поделены на 2 группы: 1 группа – основная группа (ОГ) – 32 ребенка, ко-

торые получали комплексное лечение, включающее Войта-терапию в сочетании с остео-
патической коррекцией; 2 группа – контрольная группа (КГ) – 22 ребенка, которые полу-
чали только Войта-терапию. 
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С учетом различий в развитии статико-моторных навыков дети были подразделены 
на подгруппы:

от 0 до 1 года – 15 детей, ОГ – 11 детей, КГ – 4 детей;
от 1 года 1 мес. до 3 лет – 13 детей, ОГ – 7 детей, КГ – 6 детей;
от 3 лет 1 мес. до 7 лет – 10 детей, ОГ – 6 детей, КГ – 4 ребенка;
от 7 лет 1 мес. до 15 лет – 16 детей, ОГ – 8 детей, КГ – 8 детей.

В комплекс обследования включались: 

1. Сбор жалоб, анамнеза.

2. Визуальное исследование.
При осмотре как детей первого года жизни, так и детей постарше, мы выявляли:
– асимметрию положения тела в пространстве;
– оценивали биомеханику движения.

У детей, освоивших навыки самостоятельной ходьбы:
– оценивали ходьбу вперед;
– ходьбу спиной вперед;
– устойчивость при стоянии на одной ноге;
– прыжки на одной ноге. 

У детей в возрасте до 1 года, а также у детей с задержкой становления ста-
тико-моторных навыков до 3 лет оценивали развитие двигательного онтогенеза 
в сопоставлении с идеальными частичными моделями моторики в рефлекторной 
локо моции здорового ребенка (V. Vojta, 1989);

– в положении на спине оценивали функцию захвата предметов (необходимое 
для развития функции захвата исчезновение «позы фехтовальщика» после 8 недель 
жизни, появление устойчивого положения на спине в возрасте 3 месяцев, боковое 
хватание мизинцем и безымянным пальцем в 4 месяца, радиальное хватание – хва-
тательный рефлекс, направленный за среднюю линию в возрасте 4,5 месяцев, что 
ведет к развитию скоординированного переворачивания со спины на живот в воз-
расте 6 месяцев);

– в положении на животе оценивали функцию опоры (ассиметричное поло-
жение на животе от 0 до 4 или 6 недель жизни, симметричное положение с опорой 
на предплечья с 4 или 6 недель жизни, симметричная опора на локти в возрасте 
3 месяца, положение с опорой на один локоть с возраста 4,5 месяцев, симметрич-
ная опора на кисти с 6 месяцев, 4-точечная опора на кисти и колени – с 7 месяцев, 
боковое сидение и пинцетный захват большим и указательным пальцем – 7,5 ме-
сяцев, поворот с живота на спину – 8–10 месяцев, координированное ползание 
на четвереньках – 9–10 месяцев, ходьба боком вдоль опоры – 11–13 месяцев, стоя-
ние у опоры с поворотом туловища – 11–13 месяцев, первые шаги с широко рас-
ставленными ногами и согнутыми локтями – 11–13 месяцев).

3. Оценка неврологического статуса.

4. Остеопатическое обследование – выявление соматических дисфункций: неспецифиче-
ская дисфункция крестца, смещение подвздошных костей, дисфункция по типу ERS, FRS, 
NSR в позвоночнике, дисфункция грудобрюшной и тазовой диафрагмы, дисфункция стоп, 
дисфункция уровня С0–С2, дисфункции L5–S1, дисфункции СБС.

5. Нейросонография (НСГ)/МРТ головного мозга, УЗИ/рентгенография тазобедренных су-
ставов, УЗИ шейного отдела позвоночника, рентгенография позвоночника.
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6. Войта-диагностика детей, которая включает оценку семи реакций положения с учетом 
фаз развития ребенка первого года жизни:

– Реакция Войта (Войта 1966/67/69) – поднимаем ребенка из положения на животе 
и быстро переводим его из вертикального положения в горизонтальное. Оцениваем 
в первую очередь движение верхних ручек и ножек. Перед выполнением манипуляции 
ребенку нужно обязательно раскрыть ладони. В противном случае, особенно в период 
новорожденности, принимается стереотипное согнутое положение рук, которое может 
быть неправильно расценено как аномальное. 

– Проба на тракцию (модифицированная по Войта) – вкладываем один палец в каждую 
ладонь ребенка с локтевой стороны, другим пальцем обхватываем дистальную часть пред-
плечья, не дотрагиваясь тыла кисти, медленно тянем ребенка вверх до 45 градусов. В этом 
неустойчивом положении можно оценить не только положение головы, но и наблюдать ре-
акцию всего тела и конечностей. Во время обследования ребенок должен быть спокоен, так 
как при крике туловище часто совершает опистотонические прогибания.

– Вертикальное подвешивание по Пейперту (Пеперт–Исберт, 1927). Исходное поло-
жение ребенка в первые 4–5 месяцев на спине, с 6 месяцев – на животе, голова в сре-
динном положении, кисти должны быть раскрыты. У новорожденных и детей в младшем 
грудном возрасте захватываем наиболее проксимальную часть бедра, у детей постарше – 
дистальную часть бедра или коленные суставы, затем резко переворачиваем ребенка 
в вертикальное положение головой вниз. Оцениваем движения рук и всего тела.

– Вертикальное подвешивание по Коллису (Коллис, 1954), модифицированное В. Войта. 
Исходное положение ребенка на спине. В раннем грудном возрасте захватываем ребенка 
за бедро рядом с тазобедренным суставом, ребенка постарше – за колено, и резко перево-
рачиваем головой вниз в вертикальное положение. Оцениваем реакцию свободной ножки.

– Горизонтальное подвешивание по Коллису (Коллис, 1954), модифицированное 
по Войта. Исходное положение ребенка – на боку, одной рукой берем его за плечо, дру-
гой – за расположенное на той же стороне бедро в проксимальной части рядом с суста-
вом и поднимаем. Оцениваем реакцию нижележащих конечностей.

– Реакция Ландау (Ландау, А., 1923). Ребенок лежит на животе, подкладываем свою 
руку под живот и поднимаем в строго горизонтальном положении. При выполнении дан-
ной реакции положения необходимо следить за тем, чтобы ребенок был спокоен. Прояв-
ляющиеся при крике выпрямленное положение ног или опистотоническое положение ту-
ловища не имеют информационной ценности. 

– Аксиллярное подвешивание. Ребенка удерживаем за туловище головой вверх 
и спиной к врачу, проводящему обследование. Необходимо следить за тем, чтобы плече-
вой пояс ребенка не провисал. Во время обследования нельзя касаться большими паль-
цами нижнего края трапециевидной мышцы ребенка, так как это проприоцептивное раз-
дражение вызывает разгибание ног.

Проявление реакции положения зависит от фазы развития ребенка. Отклонения 
в постуральной реактивности, ожидаемой при реакциях положения, количественно могут 
быть описаны числом нарушенных частичных моделей моторики в рефлекторной локомо-
ции по Войта. При этом исходят из максимально возможного качества выражения гло-
бальной модели – «идеальной модели». Если при какой-либо реакции положение «иде-
альное состояние» не было достигнуто, то эту реакцию соответственно обозначают как 
выполненную «не идеально». Для этого достаточно нарушения одной частичной модели 
рефлекторной локомоции. Подобное отклонение может иметь различные причины. Одна-
ко вероятность предполагаемого патологического нарушения растет с числом нарушен-
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ных частичных моделей. С растущим числом нарушенных частичных моделей также рас-
тет вероятность того, что это отразится в нескольких (или всех) реакциях положения. 
В таком случае, при поступающем в реакции положения афферентном притоке, ЦНС в со-
стоянии создать лишь неполный доступ к врожденному «запасу» достаточных постураль-
ных и двигательных моделей. Поэтому мы говорим о «центральном нарушении координа-
ции» (ЦНК).

Различают следующие степени:
– легчайшее ЦНК, когда мы видим 3 анормальные реакции положения;
– легкое ЦНК – 4–5 анормальных реакций положения;
– ЦНК средней тяжести – 6–7 анормальных реакций положения;
– тяжелое ЦНК – 7 анормальных реакций положения и дополнительно тяжелое на-

рушение тонуса.
Для оценки прогноза ЦНК необходимо учитывать динамику рефлексов новорожден-

ного (примитивных рефлексов). Поэтому термин «ЦНК» не является синонимом «цере-
брального пареза» или «угрозы церебрального пареза». Термин «ЦНК», являясь важным 
критерием классификации относительно выражения реакций положения, не представляет 
собой нозологический диагноз.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В процессе клинического исследования последствия перинатального поражения ЦНС 

(ППП ЦНС) были распределены следующим образом:
– мышечная и нейрогенная кривошея – 5 детей, из них в ОГ – 3, в КГ – 2 ребенка;
– нарушение осанки/сколиоз – 20 детей, из них в ОГ – 11, в КГ – 9 детей;
– вальгусная установка ног – 6 детей, из них в ОГ – 3, КГ – 3 ребенка;
– варусная установка стоп – 2 детей, из них в ОГ – 1, в КГ – 1 ребенок;
– рекурвация коленных суставов – 3 ребенка, из них в ОГ – 2, в КГ – 1 ребенок;
– задержка психомоторного развития (ЗПМР) вследствие гипоксически-геморрагиче-

ского поражения ЦНС – у 8 детей, в том числе с гидроцефальным синдромом – у 4 де-
тей, из них в ОГ – у 5, в КГ – у 3 детей; 

– задержка психомоторного развития (ЗПМР) вследствие токсико-метаболического 
поражения ЦНС (ядерная желтуха) – у 2 детей, из них все дети относились к ОГ, т.е. по-
лучали комплексное лечение – сочетание Войта-терапии и остеопатии;

– а также 8 детей с установленным диагнозом «детский церебральный паралич», 
из них в ОГ – 5, в КГ – 3 ребенка.

В табл. 1 отражено распределение последствий перинатального поражения ЦНС 
(ППП ЦНС) по возрастным подгруппам.

Из факторов риска перинатального поражения ЦНС выявлено: рождение с массой 
тела менее 1500 г – 6 детей, с массой тела менее 2500 г – 12 детей, многоплодная бере-
менность – 2 случая, возраст одного из родителей старше 35 лет – 4, перенесенные ви-
русные и/или бактериальные инфекции во время беременности – 36, токсикоз/эклампсия 
во время беременности – 10, ЭКО – 3. 

Осложнения во время родов: стремительные роды – 2, длительный безводный пе-
риод – 7, обвитие пуповины – 11, роды до 37 недель – 10, роды после 41 недели – 2, 
Кеса рево сечение – 21,  из них экстренное – 5.

На ИВЛ после рождения находилось – 8 детей. Необходимость кормления детей по-
сле рождения через назогастральный зонд была у 8 детей.

У всех детей были отклонения от нормы перед началом лечения по данным инстру-
ментальных методов исследования: по данным НСГ/МРТ головного мозга – у 98% пациентов, 
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по данным УЗИ/рентгенографии тазобедренных суставов – у 17% пациентов, по данным УЗИ 
шейного отдела позвоночника – у 92% пациентов, по данным рентгенографии позвоночни-
ка – у 44% пациентов.

У всех детей при исследовании обнаружена нестабильность в шейном отделе позво-
ночника, отклонение оси позвоночника во фронтальной плоскости, асимметрия над-
плечий, асимметричное положение лопаток, треугольников талии, передний наклон таза 
и асимметрия таза, отстояние реберных дуг вперед и в сторону, протракция плеч вперед, 
у 43% пациентов – в сочетании с вальгусной или варусной установкой ног.

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС 
ПО ВОЗРАСТНЫМ ПОДГРУППАМ

Возраст

ППП
ЦНС

0–15 лет 0–1 год 1 г. 1мес. –  3 года 3 г. 1мес. –
7 лет

7 лет 1 мес. –
15 лет

всего ОГ КГ всего ОГ КГ всего ОГ КГ всего ОГ КГ всего ОГ КГ

Кривошея 5 3 2 3 2 1 2 1 1 0 0 0 0 0 0

Нарушение 
осанки/сколиоз 20 11 9 0 0 0 0 0 0 7 4 3 13 7 6

Вальгус 6 3 3 0 0 0 2 1 1 2 1 1 2 1 1

Варус 2 1 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0

Рекурвация 
коленных суставов 3 2 1 0 0 0 3 2 1 0 0 0 0 0 0

ЗПМР вследствие 
гипоксически-
геморрагического 
поражения ЦНС

8 5 3 8 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ЗПМР вследствие 
токсико-
метаболического 
поражения ЦНС

2 2 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ДЦП 8 5 3 2 2 0 4 2 2 1 1 0 1 0 1

И т о г о 54 32 22 15 11 4 13 7 6 10 6 4 16 8 8

Как видно из табл. 1, проявлениями ППП ЦНС у детей до 1 года являются кривошея, 
ЗПМР вследствие гипоксически-геморрагического поражения ЦНС, ЗПМР вследствие 
токсико-метаболического поражения ЦНС и установленный диагноз ДЦП до 1 года. Учи-
тывая, что до 12 месяцев жизни патологии моторики еще не зафиксировались в виде 
анормальных замещающих моделей (Войта, 1984, 1985, 1986, 1987; Войта и Хавель, 1987) 
и проявляются в виде ЦНК различной степени тяжести, целесообразней оценивать эффек-
тивность лечения, разделив детей первого года жизни по степени тяжести ЦНК (табл. 2). 

При проведении Войта-диагностики детей первого года жизни в подгруппу ЦНК лег-
чайшей степени вошли с диагнозом кривошея – 3 ребенка, с диагнозом ЗПМР вследствие 
гипоксически-геморрагического поражения ЦНС – 1 ребенок, с диагнозом ЗПМР вслед-
ствие гипоксически-метаболического поражения ЦНС – 1 ребенок. Легкая степень ЦНК 
обнаружена у 4 детей и ЦНК средней степени тяжести – у 2 детей с ЗПМР вследствие 
гипоксически-геморрагического поражения ЦНС. ЦНК тяжелой степени тяжести выявлены 
у 1 ребенка с гипоксически-геморрагическим поражением ЦНС (гидроцефальный син-
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дром), у 1 ребенка с ЗПМР вследствие токсико-метаболического поражения ЦНС, у 2 де-
тей с установленным диагнозом ДЦП.

Таблица 2

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТЯЖЕСТИ ПОРАЖЕНИЯ ЦНС

Степень 
ЦНК

Кол-во 
детей ОГ КГ

Через 7 дней Через 14 дней Через 21 день Через 28 дней
ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Легчай-
шая 5 3 2 3 

(100%) 1 (50%) 3 (100%) 2 
(100%)

Легкая 4 2 2 0 0 2 (100%) 1 (50%) 2 
(100%) 2 (100%)

Средней 
тяжести 2 2 0 0 - 1 (50%) – 2 (100%) –

Тяжелая 4 4 0 0 - 1 (25%) – 1 (25%) – 3 (75%) –

Из табл. 2 видно, что чем меньше степень ЦНК, а значит чем меньше поражена ЦНС 
ребенка, тем быстрее развивается эффект от лечения. Также из таблицы мы можем ви-
деть, что при комплексном лечении (Войта-терапия и остеопатия) эффект развивается 
раньше. Оценка достоверности результатов не проводилась из-за малой выборки в ре-
зультате распределения детей по нозологиям и возрастам, кроме того дети со средней 
и тяжелой степенью тяжести ЦНК оказались только в ОГ.

В возрасте от 1 года 1 мес. до 3 лет в нашей выборке встречались такие ППП ЦНС, 
как кривошея, вальгусная установка ног, варусная установка ног, рекурвация коленных 
суставов и ДЦП, как видно из табл. 1.

Таблица 3

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ 
ОТ 1 ГОДА 1 МЕС. ДО 3 ЛЕТ

ППП ЦНС Кол-во 
детей ОГ КГ

Через 7 дней Через 14 дней Через 21 день Через 28 дней

ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Кривошея 2 1 1 0 0 1 
(100%)

1 
(100%)

Вальгус 2 1 1 0 0 1 
(100%)

1 
(100%)

Варус 2 1 1 0 0 1 
(100%)

1 
(100%)

Рекурвация 
коленных 
суставов

3 2 1 0 0 1  
(100%)

1 
(100%)

ДЦП 4 2 2 0 0 1 (50%) 0 1 
(50%)

1 
(50%)

2 
(100%)

1 
(50%)

Из табл. 3 видно, что при лечении кривошеи, варусной и вальгусной установки ног, 
а также рекурвации коленных суставов эффект от комплексного лечения методом Войта 
в сочетании с остеопатией и только Войта-терапией оказался одинаковым и развился 
на 2-й неделе. При лечении детей с диагнозом ДЦП, в основной группе эффект развился 
на 1 неделю раньше.

Распределение ППП ЦНС у детей в возрасте от 3 лет 1 мес. до 7 лет и от 7 лет 
1 мес. до 15 лет, как видно из табл. 1, оказалось одинаковым (табл. 4, табл. 5).  
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Таблица 4

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ОТ 3 ЛЕТ 1 МЕС. ДО 7 ЛЕТ

ППП ЦНС Кол-во 
детей ОГ КГ

Через 7 дней Через 14 дней Через 21 день Через 28 дней

ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Сколиотическая 
осанка/сколиоз 7 4 3 3 

(75,0%)
2 

(66,7%)
4 

(100%)
3

(100%)

Вальгус 2 1 1 1 
(100%) 0 1 

(100%)
1 

(100%)

ДЦП 1 1 0 1 
(100%) –

Таблица 5

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ ОТ 7 ЛЕТ 1 МЕС. ДО 15 ЛЕТ

ППП ЦНС Кол-во 
детей ОГ КГ

Через 7 дней Через 14 дней Через 21 дней Через 28 дней

ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ

Сколиотическая 
осанка/сколиоз 13 7 6 5 

(71,4%)
3 

(50,0%)
6 

(85,7%)
4 

(66,7%)
7 

(100%)
5 

(83,3%)
7 

(100%)
6 

(100%)

Вальгус 2 1 1 1 0 1 
(100%)

1 
(100%)

ДЦП 1 0 1 – 1 
(100%)

Из табл. 4 и 5 видно, что эффект от лечения развивается на 1 неделю раньше 
в основной группе. Кроме того, можно заметить, что при одной и той же нозологии 100% 
эффект развивается на 1 неделю раньше в более младшей возрастной подгруппе. 

Наши пациенты также проходили остеопатическое обследование до и после лечения 
на 28 день. Нами не ставилась цель отразить все выявленные соматические дисфункции, 
поэтому в табл. 6 представлены только наиболее значимые на наш взгляд: неспецифиче-
ская дисфункция крестца, смещение подвздошных костей, дисфункция по типу ERS, FRS, 
NSR в позвоночнике, дисфункция грудобрюшной и тазовой диафрагмы, дисфункция стоп, 
дисфункция уровня С₀–С₂, дисфункции L₅–S₁, дисфункции СБС. 

На основании анализа полученных данных можно сделать вывод, что ОГ в сравне-
нии с КГ имеется более значимый регресс соматических дисфункций.

Таблица 6

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ ДО НАЧАЛА 
И НА 28 ДЕНЬ ЛЕЧЕНИЯ В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ

Соматическая дисфункция

До лечения ОГ 
(n=34)

До лечения КГ 
(n=20)

На 28 день лече-
ния ОГ (n=34)

На 28 день лече-
ния КГ (n+20)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Неспецифические дисфунк-
ции крестца, смещение 
подвздошных костей

18 56.25 12 54,54 0 100 0 100

Дисфункция по типу ERS, 
FRS, NSR в позвоночнике 32 100 22 100 0 100 5 77.27
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Соматическая дисфункция

До лечения ОГ 
(n=34)

До лечения КГ 
(n=20)

На 28 день лече-
ния ОГ (n=34)

На 28 день лече-
ния КГ (n+20)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Дисфункция грудобрюшной 
и тазовой диафрагмы 20 62,50 10 45,45 0 100 2 90,91

Дисфункция стоп 2 6,25 3 13,63 1 99.1 0 100,00

Дисфункция уровня С0–С2 18 56,25 16 72,72 0 100 1 95,45

Дисфункции L5–S1 14 43,75 8 36,36 0 100 0 100,00

Дисфункции СБС 1 3,12 2 9,09 0 100 2 90,91

ВЫВОДЫ
На основании полученных результатов исследования можно сделать вывод, что  

Войта-терапия в сочетании с остеопатией оказалась более эффективной в лечении по-
следствий перинатального поражения ЦНС. Улучшение показателей статико-моторных на-
выков отмечалось, как правило, на 1 неделю раньше при применении комплексного под-
хода. Важно также отметить, что лечебный эффект развивался раньше и эффективность 
лечения оказалась выше у детей более младшего возраста. Отмечалась эффективность 
комплексного подхода также при тяжелом поражении ЦНС, и эффект был выше, если ле-
чение начато в первый год жизни ребенка.
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МЕХАНОТЕРАПИЯ (ИСТОРИЧЕСКИЙ ЭКСКУРС)
С.В. Лондон, В.В. Малаховский
Московское профессиональное объединение мануальных терапевтов (МПОМТ). Москва, Россия

Механотерапия, или воздействие на 
позвоночник, суставы, кости черепа и т.д. 
при помощи различных механизмов, трена-
жеров, блоков или рук человека для вос-
становления локальной и глобальной по-
движности, известны людям с незапамятных 
времен.

Как самостоятельная отрасль механо-
терапия существует с давних пор и была 
известна в Китае, Японии, Индии и других 
странах Востока еще до нашей эры. Сохра-
нились старинные китайские тексты, в ко-
торых приводится много различных спосо-
бов механического воздействия на тело че-
ловека, его органы и системы не только 
с помощью его собственных движений, 
но и с использованием различных механиз-
мов. Известно, что на островах Тихого оке-
ана искусство врачевания при помощи дви-
жения применялось для уменьшения боли, 
снятия спазма, восстановления по движности 
и называлось «Pidjet-ten», что означает ме-
ханотерапия.

В Европе гимнастика и механотерапия 
получили значительное развитие в Древ-
ней Греции. Геродикос был первым, кто 
в Древней Греции заговорил о механотера-
пии, движении, их рациональности и физио-
логическом влиянии на организм человека. 
В дальнейшем Гиппократ – приверженец 
естественных методов лечения – отмечал, 
что природа указывает те пути, по которым 
нужно идти для исцеления, врач же только 
направляет и регулирует.

В период Римской империи, несмотря 
на то что было известно о значительной 
пользе  механотерапии и восстановитель-
ной гимнастики при лечении различных не-
дугов, эти направления не получили такого 

широкого развития и применения в обще-
стве, как в Греции, и со временем стали 
служить другим целям. Методы механи-
ческого массажа и гимнастики использо-
вались в банях, для воспитания атлетов 
в цирке, для лечения и восстановления 
гладиаторов. Значительное внимание физи-
ческому здоровью и его поддержанию 
с использованием различных методов уде-
лялось и в войсках.

В средние века механотерапия и оздо-
ровительные комплексы движений были 
в полном упадке. Традиции, основанные 
на практическом применении движения 
для ухода за телом и лечения болезней, 
были забыты, так как это был период аске-
тизма и значительного превалирования ду-
ховных практик над телесными. Красота 
форм и физическая  грация, уважаемые 
в древнем мире, в этот исторический пе-
риод отошли на периферию общественного 
внимания и часто рассматривались скорее 
как порок, чем как достижение или прояв-
ление здоровья.

Только много позже стали снова появ-
ляться проблески интереса к физической 
красоте – как проявлению телесного здо-
ровья. 

Так, к восемнадцатому веку в Герма-
нии, благодаря изучению древнегреческих 
и древнеримских подходов, в медицине 
стали развиваться три новых направления: 
иатромеханика, иатродинамика и механо-
динамика Хоффманна. Во всех этих систе-
мах основной причиной, обеспечивающей 
и поддерживающей жизненные функции 
силой, считалось движение. Покой и дви-
жение и правильная их смена признава-
лись главным условием и залогом нормаль-

©  С.В. Лондон, В.В. Малаховский, 2016
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ного функционирования и сохранения здо-
ровья человека и излечения от болезней. 
В терапии Хоффманна, который был боль-
шим поклонником свойственного тому вре-
мени стремления к простоте, основными 
направлениями являлись покой, движение, 
диета, холодная вода и самые простые за-
коны гигиены. Постепенно во многих го-
родах Германии открывались учреждения  
для занятий лечебной гимнастикой, меха-
никой и этим все больше занимались знаю-
щие врачи. К данной категории можно сме-
ло отнести клинику в Штутгарте, управляе-
мую хирургом Ротхомом, который был спе-
циалистом по лечению аномалий развития 
конечностей и искривлений позвоночника.

Во Франции в 1781 году выходит  
книга Тиссо «Механика, врачебная гимна-
стика, физиология движения и врачебной 
гимнастики», в которой он описывает меха-
нику и врачебную гимнастику. Надо отме-
тить, что во Франции того времени специ-
альной литературы по механике, движению 
и массажу практически не было. Одна из 
самых крупных и известных работ того 
времени – «Кинезиология» – посвящена 
истории гимнастики. Только несколько поз-
же во Франции стала появляться специаль-
ная литература по массажу, движению, ме-
ханике. Впоследствии эти направления ста-
ли интенсивно развиваться. Появилось не-
сколько работ Бонне по массажу, механике 
и врачебной гимнастике. В одной из своих 
работ о лечении болезней суставов он по-
дробно описывает благодатное влияние со-
четаемости массажа, механики и движения 
при хроническом ревматизме, «водянке су-
ставов», подагре и пр. Особое значение 
придавалось сочетанию массажа, движения, 
и использованию душа.

Позже в Англии появилась работа Фул-
лера под названием «Медицинская гимна-
стика и механика», в которой излагалось уче-
ние о физиологическом влиянии гимнастики 
и механики на тело человека и о значении 
их при лечении разных болезней, даже таких 
болезней, как чахотка, ипохондрия и пр. 
В 1819 г. выходит в свет сочинение Балфора 

под названием «Механотерапевтическое ле-
чение ревматизма, подагры и слабости ко-
нечностей». 

В России издавна при лечении разных 
болезней применялся массаж, являясь ста-
рым народным средством, а также разно-
образные, отличающиеся в зависимости 
от региона страны, методы костоправства. 
Однако в России того времени знаний 
о механотерапии и медицинской гимнасти-
ке было недостаточно и мало кто из пред-
ставителей медицинского сообщества рас-
сматривал целесообразность этих направ-
лений в официальной медицине. Только 
в 1850 году правительство обратило вни-
мание на эти дисциплины. Были открыты 
медицинские учреждения, где многие нару-
шения здоровья стали лечить движением 
и массажем. Одним из специалистов в этой 
сфере был доктор Заблудовский, практико-
вавший ранее в Берлине в клинике про-
фессора Бергмана, который занимался мас-
сажем на научной основе. Позже в России 
нашла свое широкое применение и меха-
нотерапия, которая стала использоваться 
при многих заболеваниях опорно-двига-
тельного аппарата.

Следует отметить, что наивысшее раз-
витие и распространение среди населения 
механотерапия и медицинская гимнастика 
получили в Швеции. Главная заслуга в этом 
принадлежит Лингу и его последователю 
Брантингу, но не меньшую роль играло 
шведское государство, относившееся к во-
просу с пониманием, проявлявшее заботу 
и оказывавшее не только материальную, 
но и административную поддержку. Несколь-
ко позже появилось такое новое понятие, 
как шведская гимнастика, автором которой 
и являлся Линг. При создании своей систе-
мы он позаимствовал многое из греческих 
и римских источников. Конечно, Линг рабо-
тал  на подготовленной почве. В это время 
вопрос о физическом воспитании граждан был 
поднят в разных странах – в Германии, Да-
нии и пр. – на должный уровень. Линг поста-
рался обосновать гимнастические и механо-
терапевтические приемы, используя данные 
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анатомии и физиологии. И это явилось глав-
ной причиной того, что гимнастика и механо-
терапия приобрели такое существенное зна-
чение в деле воспитания и лечения. Линг соз-
дал систему упражнений с сопротивлением, 
оказавшихся весьма эффективными в механо-
терапии, в особенности в связи с созданной 
им системой положений. Общеизвестно, что 
исходные положения тела в пространстве 
важны для движений, так как посредством 
них можно легко разнообразить, усиливать, 
ослаблять, сделать общими или локализо-
ванными воздействия на организм человека. 

Значительный вклад в развитие механо-
терапевтической реабилитации внесли спе-
циалисты Чехии и Австрии. Все новые и но-
вые аппараты для механотерапии и вос-
становления функций стали применяться 
не только в обычных помещениях, но и в воде. 
Постепенно водная среда стала незамени-
мой для получения не только качественного 
лечения, но и существенного облегчения са-
мого реабилитационного процесса. Особое 
распространение сочетание водных и ме-

ханотерапевтических процедур получило 
в Венгрии.

Сменялись эпохи. В дополнение к выра-
ботанным веками устоявшимся методикам 
приходили на смену новые, сохраняя, одна-
ко, основные принципы механотерапии. По-
явление рентгеновских, а затем и других ме-
тодов визуализации, наряду с достижениями 
медицинской науки и созданием новых ма-
териалов, привело в настоящее время к ор-
ганичному встраиванию механотерапевтиче-
ских подходов в систему оздоровления, лече-
ния и реабилитации во всех регионах мира. 
Появились различные механизмы, аппараты 
и блочные устройства, которые стали неза-
менимы в качестве дополнительных форм 
лечения, для восстановления утраченных 
функций позвоночника и конечностей. Ис-
пользование современных информационных 
технологий в еще большей степени позво-
ляет повысить эффективность и персонифи-
цировать подходы к использованию механо-
терапевтических инструментов в практике 
врача.
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Ниже представлены некоторые механотерапевтические приспособления разных эпох 
и иллюстрации эффектов их применения.

Рис. 1. Способ изменения сколиоза выпуклостью 
влево, отягощение фиксируется с левой стороны 

к поясу, вес отягощения от 10 до 50 кг

Рис. 2. Способ изменения искривления позвоноч-
ника в грудном отделе, вес устанавливался 

со стороны, противоположной искривлению, 
вес отягощения 20–40 кг

Рис. 3. Устройство с вращающим механизмом 
и отягощениями для исправления сколиоза

Рис. 4. Тренажер для функционального 
растяжения позвоночника
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Рис. 7. Результаты применения механотерапии и блочных устройств до лечения и после

Рис. 5. Тренажер для вытяжения позвоночника 
и увеличения роста

Рис. 6. Тренажер для устранения искривления 
в грудном отделе позвоночника при помощи 

специальной укладки
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ,
ДОСТУПНЫЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМУ ИССЛЕДОВАНИЮ

А.М. Орел
ГБУЗ Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной 
медицины Департамента здравоохранения города Москвы, Россия

ВВЕДЕНИЕ 
Недавно в беседе с коллегами я выяс-

нил, что особенности развития позвоночни-
ка ребенка часто находятся вне зоны их 
внимания, однако у них есть живой инте-
рес к этой теме. Более того, вопрос дей-
ствительно актуален, но, к сожалению, не-
достаточно освещен в научно-популярной 
литературе. В действительности, что мы се-
годня знаем о развитии и изменении по-
звоночника у ребенка? Ведь, по сути, это 
знание позволяет нам, мануальным тера-
певтам и остеопатам, лучше понять, что же 
происходит в процессе физического изме-
нения тела человека в онтогенезе. Мне ви-
дится, что лучшим способом познания это-
го является целостное рентгенологическое 
исследование, которое объективно и на-
глядно отражает все детали морфологиче-
ского строения и пространственного поло-
жения каждого позвонка.

Для начала давайте вспомним, что по-
звоночник, или колонна позвонков (дослов-
ный перевод с латыни) – это основная 
структура осевого скелета тела. В его со-
став входят и костные, и мягкотканные 
структуры, такие как фасции, связки, мыш-
цы. Он содержит спинной мозг и его обо-
лочки, сосуды, нервные стволы. Все струк-
туры, обеспечивающие функции жизнедея-
тельности человека, так или иначе связаны 
с позвоночником. Позвоночник обладает 
уникальными и противоречащими друг 
другу функциями. Он должен быть стабиль-
ным и одновременно гибким, но при этом 
способным в любое мгновение застыть или, 
наоборот, начать произвольное движение 

из любого положения. Вот почему позво-
ночник состоит из множества отдельных 
позвонков, сгруппированных по надлежа-
щей функциональной задаче. Он живет как 
единая функциональная целостность, чья 
свобода подвижности неразрывно связана 
не только с работой всего опорно-двига-
тельного аппарата, но и со всеми система-
ми и внутренними органами. Позвоночник 
играет роль интегративной информацион-
ной системы, принимающей, обрабатываю-
щей и передающей биомеханическую ин-
формацию, приходящую от внутренних ор-
ганов и со стороны внешней среды в ЦНС 
и обратно. Помимо функций участия в ста-
тике и в движениях тела, на определенном 
этапе жизни позвоночник играет роль депо 
кальция и кроветворного органа. Более 
того, старые рентгенологи по состоянию 
позвоночника умудрялись определить психо-
эмоциональный статус пациента (Орел А.М., 
2009).

С этой точки зрения изучение особен-
ностей развития и изменения детского по-
звоночника крайне важно и интересно. Из-
вестные эмбриологи Blechsmidt E. и Gasser 
R.F. (1978) в свое время описали наиболее 
общие принципы развития эмбриона чело-
века. В результате их многолетних наблю-
дений было выявлено, что: «…Процессы 
развития (эмбриона. – авт.) являются дви-
жениями, упорядоченными в пространстве», 
а «…развитие внутренней (клеточной. –  
авт.) структуры органа невозможно отде-
лить от развития его внешней формы, ко-
торое, в свою очередь, неотделимо от раз-
вития его пространственного положения». 

©  А.М. Орел, 2016
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Более того, по мнению этих ученых: «Функ-
ции органа могут осуществляться в после-
родовом периоде только в том случае, 
если они начались как функции роста в до-
родовом периоде» (Blechsmidt E., Gasser R.F., 
1978). 

Для нас, мануальных терапевтов и остео-
патов, такое обобщение открывает доступ 
к пониманию, что все процессы целостного 
развития тела человека являются едиными 
и непрерывными. Они начинаются в момент 
зачатия и продолжаются до самой физиче-
ской смерти. Вот почему роль биомеханиче-
ских факторов в становлении, функциониро-
вании и регрессии тела определяется как 
наиболее важная его характеристика. Поэто-
му с точки зрения мануальной медицины 
изуче ние функции любого органа или систе-
мы важно начинать с познания его эмбрио-
нального развития, не упуская деталей пре-
образования анатомических форм как всей 
целостности, так и каждой ее части. 

РАЗВИТИЕ ПОЗВОНОЧНИКА 
В ЭМБРИОНАЛЬНЫЙ ПЕРИОД
В процессе эмбрионального развития 

после проникновения сперматозоида в яйце-
клетку происходит ее поляризация. В зиготе 
образуется серый серп, дающий начало дор-

зальной стороне эмбриона. На первой неде-
ле эмбрионального развития эмбрион по-
следовательно проходит стадии формирова-
ния бластулы, бластоцели и гаструлы. В ходе 
этих стадий эмбрион растет, увеличивается 
количество его клеток, и они приобретают 
дифференциацию, образуя три зародышевых 
листка – эктобласт, эндобласт и мезобласт. 
В дальнейшем на поверхности эктобласта 
формируется нервная борозда, имеющая вид 
тяжа, который превращается в нервную 
трубку. В последующем она дает начало 
спинному мозгу (рис. 1). Вдоль него из кле-
ток эндобласта образуется хордовая пла-
стинка, которая превращается в хорду или 
спинную струну (рис. 1, 2) (Пэттен Б.М., 1959; 
Савельев С.В., 2002; Фалин Л.И., 1976; 
Blechsmidt E., Gasser R.F., 1978; Clara M., 1955; 
Witschi R.A., 1956 и др.).

Хорда является основной структурой, 
вокруг которой формируется организм ре-
бенка. Она располагается продольно, начи-
наясь от каудального конца, а заканчивается 
на уровне места, которое в дальнейшем ста-
новится телом клиновидной кости и зачат-
ком мягкого неба. Изначально хорда зарож-
дается в центре эмбриона, приблизительно 
на уровне будущего позвонка TIX, и затем 
распространяется каудально и краниально. 

      а          б        в 

Рис. 1. Эмбриогенез позвоночника и ребер (схема поперечных срезов эмбриона) [по Clara, 1955]:
а) эмбрион в стадии 5–6 сомитов; б) эмбрион в стадии 13–14 сомитов; в) эмбрион в более позднем 
перио де.
1 – первичный сегмент, экзобласт; 2 – нервный желобок, в дальнейшем нервная трубка (производное 
эктодермы); 3 – эндобласт (в дальнейшем кишечная трубка); 4 – ткани хорды; 5 – мезобласт; 6 – сомит; 
7 – склеротом; 8 – невральные отростки (в дальнейшем образуют дуги позвонков); 9 – хордальные 
отростки (в дальнейшем образуют тело позвонка); 10 – костальные (реберные отростки) образуют ребра
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Одновременно между экзобластом и эндо-
бластом формируется средний зародышевый 
листок – мезобласт (рис. 1, 2). Мезобласт 
дает начало сомитам – элементам сомы. Со-
миты являются предшественниками всех 
элементов сомы: костей, мышц и кожи. Со-
миты можно различить уже у эмбриона ве-
личиной 14 мм. Они закладываются попарно 
вдоль нервной трубки с обеих сторон и раз-
делены на сегменты перегородками и меж-
сегментарными сосудами. Каждый сомит 
в процессе роста расчленяется на склеро-
том, дающий начало костным элементам по-
звоночника, миотом, из которого образуются 
мышцы, и дерматом, являющийся предше-
ственником кожи (Лагунова И.Г., 1981; Саве-
льев С.В., 2002; Фалин Л.Й., 1976; Clara M., 
1955; Blechsmidt E., Gasser R.F., 1978).

В отличие от хорды, которая является 
первичной осевой закладкой и непрерывна 

на всем протяжении, позвоночник, берущий 
начало из склеротомов, сразу закладывает-
ся расчлененным на отдельные сегменты. 
Он плотно взаимодействует с закладками 
мышц, сосудов и нервных стволов и узлов 
(Лагунова И.Г., 1981; Фалин Л.Й., 1976; Cla-
ra M., 1955; Blechsmidt E., Gasser R.F., 1978; 
Witschi R.A., 1956).

Склеротом формируется из скопления 
мезенхимальных клеток (рис. 1–7), что рас-
полагаются с двух сторон от хорды и нерв-
ной трубки. Постепенно он приобретает 
форму неправильного треугольника, углы 
которого вытягиваются в виде отростков. От-
ростки склеротома, растущие кзади в сторо-
ну нервной трубки, получили название – не-
вральные (рис. 1–8). Из них в дальнейшем 
формируются дужки позвонков. Отростки, 
растущие кпереди (хордальные), окружают 
хорду, соединяются спереди в перихон-

        а             б

Рис. 2. Эмбриогенез позвоночника [по Л.И. Фалину, 1976]:
а) фронтальный разрез хорды и зачатков позвонка (зародыш длиной 14 мм): 1 – хорда, 2 – зачатки по-
звонков, 3 – межпозвонковый диск;
б) продольный разрез позвоночника в поясничном отделе (зародыш длиной 17 мм): 
3(1) – межпозвонковый диск, 2 – позвонок, 6(3) – спинной мозг, 4 – кора надпочечника, 5 – аорта
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дральную (гипохордальную) дугу и дают на-
чало телам позвонков (рис. 1–9). Вбок из 
склеротома растут реберные отростки (рис. 
1–10). Они являются предшественниками ре-
бер (Бобрик И.И., Минаков В.И, 1990; Лагуно-
ва И.Г., 1981; Пэттен Б.М., 1959; Савельев С.В., 
2002; Фалин Л.Й., 1976; Clara M., 1955 и др.). 

После 4-й недели развития эмбриона 
в первичной мезенхимальной закладке по-
звонков начинают появляться хрящевые 
клетки. Одновременно с этим хорда редуци-
руется, а склеротомы проходят период пере-
сегментации. В первичных сегментах – соми-
тах – и склеротом, и миотом расположены 
на одном уровне. Далее каждый склеротом 
делится поперечно на две половины – верх-
нюю и нижнюю. Они становятся более плот-
ными и объединяются вокруг несущего арте-

риального сосуда попарно из склеротомов, 
расположенных выше и ниже. 

Формируется первичный позвонок 
(склеромер, или предпозвонок). Он приоб-
ретает сначала хрящевое, а в дальнейшем 
костное строение. В середине между ними 
остается прослойка рыхлой мезенхималь-
ной ткани, которая дает начало межпозвон-
ковому диску. В телах позвонков хорда ре-
дуцируется полностью, но ее элементы 
в виде отдельных клеток остаются в соста-
ве пульпозного ядра до 7-летнего возраста. 
Пересегментация позвонков заканчивается 
на 2-м месяце внутриутробной жизни. По-
сле завершения пересегментации миотом 
соответствует уже двум склеротомам (Бо-
брик И.И., Минаков В.И, 1990; Лагунова И.Г., 
1981; Пэттен Б.М., 1959; Фалин Л.Й., 1976; 

Рис. 3. Пересегментация склеротомов (схема) [из И.Г. Лагуновой, 1981] 
а – начальная фаза, б – образование первичного позвонка.
1 – первичный сомит, 2 – мезенхимальная перегородка, 3 – сегментарные сосуды, 4 – миотом, 5 – склеро-
том, 6 – межпозвонковый диск, 7 – остаток хорды (в дальнейшем пульпозное ядро) 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2016 • №2 (62)

39

Попелянский Я.Ю., 2003; Blechsmidt E., 
Gasser R.F., 1978; Clara M., 1955 и др.). 

Появление клеток хряща идет симме-
трично в обоих половинках склеротомов и 
в каждом из его отростков. Хрящевой по-
звонок окончательно формируется к 4 ме-
сяцу внутриутробной жизни. К этому вре-
мени из невральных отростков склеротома 
образуется зачатки остистых отростков. 
В эмбрионе в период роста совершаются 
движения всех тканей в виде сгибания 
и разгибания, обусловленные ростом и раз-
множением клеток, что сопровождается 
разнообразными и противонаправленными 
движениями всех систем и органов. Так по-
является функциональная дифференциация 
хрящевых позвонков в зависимости от от-
дела позвоночника. Они начинают разли-
чаться по форме и размерам. Хрящевые 
крестцовые позвонки сливаются своими бо-
ковыми массами, а закладки копчиковых 
позвонков, которых у человека имеется 
8–9, частично редуцируются. Процесс появ-
ления первых ядер окостенения в позво-
ночнике начинается в конце 2-го – в на-
чале 3-го месяца внутриутробной жизни. 
Он распространяется от краниального кон-
ца позвоночника к каудальному. В хряще-
вом позвонке обычно формируются три 
основных центра окостенения. Два в дужке 
и один в теле позвонка. Центр окостенения 
тела позвонка нередко состоит из двух 
ядер. Они располагаются рядом или одно 
позади другого (Бобрик И.И., Минаков В.И, 
1990; Лагунова И.Г., 1981; Пэттен Б.М., 1959; 
Савельев С.В., 2002; Фалин Л.Й., 1976; Cla-
ra M., 1955; Witschi R.A., 1956). 

К концу 6-го месяца внутриутробного 
развития центры окостенения имеются 
у всех позвонков за исключением копчико-
вых, которые появляются уже после рожде-
ния (Бобрик И.И., Минаков В.И, 1990; Лагу-
нова И.Г., 1981; Пэттен Б.М., 1959; Садофье-
ва В.И., 1990; Фалин Л.И., 1976, Witschi R.A., 
1956 и др.). 

Гистологи выделяют два основных ме-
ханизма формирования костной ткани – 
1) из мезенхимальной ткани сразу в кость 

и 2) на основе ранее сформированной хря-
щевой модели (Некачалов В.В., 2000 и др.). 
Большинство плоских костей свода черепа, 
крылья подвздошных костей, лопатки за-
рождаются в эмбриональном периоде из 
мезенхимальной ткани. Рост других костей 
осуществляется на основе хрящевой моде-
ли. Кроме того выделяют кости, имеющие 
смешанное происхождение, например, за-
тылочная или подвздошная. Врожденные 
механизмы роста кости сохраняются у че-
ловека на всю жизнь. Природой заложена 
способность восстановления костной ткани 
при травме на основе стволовых клеток, 
залегающих в адвентициальном слое сосу-
дов и в костном мозге (Некачалов В.В., 
2000). 

Существует закономерность в возник-
новении ядер окостенения в скелете ре-
бенка. Анатомы различают первичные 
и вторичные ядра окостенения. Впервые 
ядра окостенения появляются в ключицах 
и в челюстях на 6-й неделе внутриутробно-
го развития. Затем первичные ядра окосте-
нения возникают в телах коротких и пло-
ских костей и в диафизах длинных костей. 
Вторичные центры окостенения закладыва-
ются уже в конце внутриутробного перио-
да. Вторичные ядра окостенения появляют-
ся в эпифизарных зонах на протяжении 
всего детского и юношеского периода жиз-
ни человека. В первую очередь они обра-
зуются на тех местах кости, которые игра-
ют наиболее важную функциональную роль, 
то есть испытывают максимальные статиче-
ские и динамические нагрузки (Бобрик И.И., 
Минаков В.И., 1990 и др.). 

Тела позвонков соединены между со-
бой межпозвонковыми дисками, состоящи-
ми из пульпозного ядра, фиброзного коль-
ца и гиалиновой пластинки. Позвоночный 
двигательный сегмент (ПДС) состоит из 
двух смежных половин тел позвонков и 
диска между ними. Поэтому в его анатоми-
ческом строении можно рассмотреть впол-
не определенный эмбриологический суб-
страт: он представляет собой не что иное, 
как первичный позвонок.



ЛЕКЦИЯ№2 (62) • 2016

40

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПОЗВОНОЧНИКА НОВОРОЖДЕННОГО 
Необычайно интересно рассматривать 

рентгенограммы позвоночника новорож-
денного. Физиологические искривления 
у него еще не сформировались и проявля-
ются единственным общим, слабо выражен-
ным первичным кифозом, который охваты-
вает все отделы позвоночника от краниаль-
ной до каудальной части. В позвонках раз-
личимы хрящевые зоны роста. Они имеют 

вид зон просветлений в области дужек, на 
уровне боковых поверхностей тел позвон-
ков, между основанием зуба и телом акси-
са, в местах соединения дужек и тел, а так-
же в самих телах позвонков, где обнаружи-
ваются парные закладки ядер окостенения. 
Ядра окостенения дужек, тел и ребер име-
ют вид отдельных косточек, не связанных 
между собой, поскольку они отделены друг 
от друга зонами роста (рис. 4). На рентге-
нограммах в сагиттальной проекции обра-

          в             г

Рис. 4. Рентгенограммы шейного и грудного отделов позвоночника ребенка в возрасте 10 дней. 
а – фронтальная рентгенограмма, б – сагиттальная рентгенограмма, в, г – скиаграммы

   а           б   
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щает на себя внимание удвоенность задних 
контуров остистых отростков, что свиде-
тельствует об отсутствии слияния их двух 
половинок. 

Костная ткань у новорожденного от-
личается отсутствием выстроенной структу-
ры костных балок, а каналы остеонов име-
ют неправильную форму. Отверстия питаю-
щих сосудов крупные. Тело позвонка ново-
рожденного имеет бобовидную форму. Его 
поперечный размер больше продольного. 
Наиболее развито тело I крестцового по-
звонка, оно выступает вперед, образуя мыс. 
Остальные крестцовые позвонки состоят из 
неслившихся костных фрагментов, распола-
гающихся в толще хряща. Остистые, попе-
речные и большинство суставных отрост-
ков, так же как и копчиковые позвонки, 
имеют хрящевое строение. Исключение со-
ставляют нижние суставные отростки по-
ясничных позвонков, которые уже к момен-
ту рождения имеют костную основу (Боб-
рик И.И., Минаков В.И, 1990 и др.).

ТРИ ЭТАПА ПОСТНАТАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 
ПОЗВОНОЧНИКА РЕБЕНКА 
В процессе постнатального развития по-

звоночника ребенка В.И. Садофьева различа-
ет три этапа (табл. 1) [Садофьева В.И., 1990]. 

Рассматривая картину детского позво-
ночника в целом, можно условно выделить 
три основных стадии постнатального костно-
го формирования позвонков: I стадия «за-
кладка костной основы позвонка», II стадия 
«диспропорциональный рост», III стадия 
«окончательное формирование идеальной 
костной модели позвонка». Каждая стадия 
характеризируется решением вполне опре-

деленной биомеханической задачи, обеспе-
чивая следующую стадию развития позвонка 
и позвоночника в целом. Эти стадии практи-
чески совпадают с возрастными границами, 
определенными В.И. Садофьевой, которая 
ориентировалась на периоды зарастания 
зон роста, образования и слияния костных 
апофизов. В основу рассматриваемого деле-
ния стадий формирования позвонка поло-
жены наиболее общие процессы его измене-
ния под воздействием биомеханических сил. 
Кроме того важно отметить, что процессы 
роста позвоночника у каждого ребенка 
очень индивидуальны и имеет место пересе-
чение линий развития позвонков разных от-
делов на разных стадиях. На первой стадии 
происходит заполнение хрящевой модели 
позвонка костным веществом, увеличивают-
ся его размеры и масса, но остаются хряще-
вые зоны, где и происходит дальнейший 
рост. Вторая стадия знаменуется появлени-
ем манжетко образного выпячивания кост-
ных масс по передней поверхности тел по-
звонков. Ключевую роль в ее появлении 
играет передняя продольная связка. Нако-
нец, третья стадия характеризуется появле-
нием и окончательным слиянием апофизар-
ных зон роста в телах и отростках позвонков. 

Знание особенностей развития позво-
ночника ребенка на каждом этапе позво-
ляет уверенно определить соответствие 
локального костного возраста паспортному 
возрасту ребенка. Это важно для определе-
ния сроков развития ребенка и для прове-
дения дифференциальной диагностики для 
различения нормы или наличия остеоапо-
физеолиза или перелома (Садофьева В.И., 
1990, с. 19).

Таблица 1

ЭТАПЫ ПОСТНАТАЛЬНОГО КОСТНОГО ФОРМИРОВАНИЯ ПОЗВОНКОВ 
ПО В.И. САДОФЬЕВОЙ (1990) С.21

Этап Возраст Рентгенологическая картина

I 0 – 7–8 лет Полное окостенение тел и дуг позвонков 

II 8–14 лет Окостенения апофизов тел позвонков и поперечных отростков

III 15–17 лет Синостоз ростковых апофизарных зон 
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I ЭТАП ПОСТНАТАЛЬНОГО 
РАЗВИТИЯ ПОЗВОНОЧНИКА РЕБЕНКА 
ПО В.И. САДОФЬЕВОЙ
На первом этапе постнатального раз-

вития позвоночника ребенка происходит 
зарастание зон роста практически во всех 
позвонках за исключением крестца. Он на-
чинается с момента рождения и продолжа-
ется до 7–8 лет. Хрящевая модель замеща-
ется костной тканью, позвонок увеличива-
ется в размерах и приобретает свойства 
более жесткой структуры, способной вы-
держать приходящую извне и изнутри био-
механическую нагрузку. 

К 3-м годам появляется шейный лор-
доз (Садофьева В.И., 1990, с. 26). Остальные 
физиологические искривления становятся 
вполне определены к возрасту 6–7 лет. 
Вместе с тем, поясничный лордоз оконча-
тельно формируется к 15 годам. Важно от-
метить, что в норме в шейном отделе сги-
бание может сопровождаться спондило-
листезом позвонков кпереди величиной 
до 3 мм. Но при отсутствии сгибания зад-
ние края шейных позвонков должны нахо-
диться на одном уровне (Садофьева В.И., 
1990, с. 31).

Тела шейных позвонков в возрасте до 
3-х лет имеют клиновидную форму. Их вы-
ступы передненижних краев не выражены. 
Структура тел позвонков мелкоячеистая 
и не отражает системы силовых линий. 
В 4–6 лет тела шейных позвонков окосте-
невают практически полностью, а хрящевое 
строение остается только в зоне передних 
нижних углов, где в дальнейшем формиру-
ются ядра окостенения. В этот же период 
начинается процесс окостенения полулун-
ных отростков.

Тела грудных и поясничных позвонков 
имеют разнообразную форму. В возрасте от 
3 месяцев до 2 лет форма тел позвонков TX, 
TXII, LIи LV на боковых рентгенограммах 
определяется как яйцеобразная. Тела осталь-
ных позвонков в сагиттальной проекции 
имеют прямоугольную, а во фронтальной 
проекции бочкообразную форму. Исключе-
ние составляет тело позвонка LV, которое 

сохраняет форму обратного клина с вер-
шиной, обращенной кзади (Садофьева В.И., 
1990 с. 42), что отражает его роль в каче-
стве переходного буфера между крестцом 
и остальным позвоночником. Масса и разме-
ры позвонков постепенно увеличиваются 
(рис. 5, 6). В возрасте от 3 до 5 лет появляют-
ся признаки функционального оформления 
структуры тел позвонков. В них становятся 
различимы силовые линии, ориентирован-
ные вертикально (вдоль каудо-краниальной 
оси) и горизонтально, параллельно замыка-
ющим пластинкам тел позвонков с пере-
ходом на дужки и отростки. В этом возрасте 
в телах позвонков часто прослеживается 
изображение канала центральной артерии. 
Оно имеет вид широкой полосы просветле-
ния с ровными замыкающими контурами, 
и идет от передней поверхности тел позвон-
ков к их середине (Садофьева В.И., 1990, 
с. 46). К 6–7 годам трабекулярная структура 
тел и дужек позвонков дифференцируется 
более отчетливо. Тела позвонков еще боль-
ше увеличиваются в размерах. Их форма 
в сагиттальной проекции напоминает цветок 
«львиный зев», что обусловлено «зиянием» 
в середине тела позвонка просвета питаю-
щей центральной артерии (рис. 6).

К возрасту 7–8 лет форма тел пояснич-
ных, верхних и нижних грудных позвонков 
прямоугольная. Позвонки среднего грудного 
отдела на уровне вершины физиологическо-
го кифоза нередко имеют клиновидную фор-
му, с вершиной клина, направленной кпере-
ди (Садофьева В.И., 1990, с. 56).

Необходимо отметить, что уже к на-
чалу второго этапа постнатального роста 
в 6–8 лет в телах позвонков происходят 
мощные преобразования, которые наибо-
лее ярко проявляются к возрасту 9–10 лет. 
По передней поверхности тел позвонков 
образуются выпячивания костной ткани. 
Более подробно они описаны при изложе-
нии второго этапа. 

С момента рождения до 1 года начина-
ется процесс зарастания зон роста между 
половинками дужек шейных позвонков. Этот 
процесс стартует с CVII позвонка и распро-
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   в        г

Рис. 5. Рентгенограммы поясничного и крестцового отделов позвоночника ребенка в возрасте 2 года 8 мес.: 
а – фронтальная рентгенограмма, б – сагиттальная рентгенограмма, в, г – скиаграммы

   а           б   
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   в      г

Рис. 6. Рентгенограммы позвоночника ребенка в возрасте 6 лет:
а – фронтальная рентгенограмма, б – сагиттальная рентгенограмма, в, г – скиаграммы

   а           б   
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страняется краниально (Садофьева В.И., 1990). 
К 3-м годам дужки шейных позвонков сра-
стаются полностью, исключение составляет 
задняя дужка атланта, где синостоз наступа-
ет к 6 годам. С 3 до 5 лет происходит слия-
ние дужек грудного и поясничного отделов. 
Оно начинается с дуг TX–LI позвонков и по-
степенно распространяется от этого уровня 
в краниальном и в каудальном направле-
нии. К 5 годам все дужки позвонков должны 
быть сращены, за исключением дужки LV, 
чья окончательная консолидация наступает 
в возрасте 11–12 лет (Садофьева В.И., 1990, 
с. 46, с. 54). В 6–7 лет полностью зарастают 
ростковые зоны между телами и дужками 
позвонков. Одновременно происходит око-
стенение практически всех суставных от-
ростков, что дает возможность оценить со-
стояние межпозвонковых отверстий на рент-
генограммах шейных, грудных и поясничных 
позвонков. Кроме того, в этот период проис-
ходит окостенение поперечных и остистых 
отростков шейных, грудных и поясничных 
позвонков, за исключением апофизарных 
зон на их концах (Садофьева В.И., 1990, 
с. 34, 52).

Первые ядра окостенения в ребрах за-
кладываются вместе с грудными позвонками 
на 3-м месяце эмбрионального развития. 
Ядра окостенения в головках и бугорках ре-
бер появляются в возрасте 3–5 лет, что слу-
жит показателем соответствия локального 
возраста паспортному возрасту ребенка 
(Садофьева В.И., 1990, с. 51). К 8 годам око-
стенение охватывает практически все голов-
ки ребер, а их окончательное синостозиро-
вание с телами ребер происходит к возрасту 
22–25 лет. 

Половинки передней и задней дужки 
CI и ростковые зоны между ними и боко-
выми массами окостеневают к 3 годам. 
В период от 1 года до 3 лет верхушка зуба 
CII имеет седловидную форму с узким кли-
новидным углублением в центре. Самостоя-
тельное ядро окостенения верхушки зуба 
аксиса появляется в возрасте 3,5–4 лет. 
Оно полностью консолидируется с осталь-
ной частью зуба к 6 годам. Одновременно 

происходит зарастание зоны роста между 
телом и зубом аксиса. Таким образом, пол-
ное оформление костной основы кранио-
цервикальной зоны – позвонков СI и CII – 
происходит к возрасту 6 лет.

Крестец в возрасте от 3 месяцев до 
3,5 лет сохраняет в целом внутреннее стро-
ение, характерное для крестца новорож-
денного. Он состоит из 5 отдельных по-
звонков. На их фоне дифференцируются 
тени боковых масс овальной формы. Кре-
стец постепенно увеличивается в размерах 
и растет степень оссифицированности его 
частей. К 4,5–6 годам зарастают ростковые 
зоны между телами и боковыми массами 
и к 6–7 годам сливаются обе половинки их 
дуг. Каждая половинка таза состоит из 3 
отдельных костей. Исключение составляет 
позвонок SI, синостоз дужки которого на-
ступает к 11–12 годам (Садофьева В.И., 
1990, с. 71, 75).

На 1 году жизни ядро окостенения 
появляется в I копчиковом позвонке. По-
звонок CgII начинает оссифицироваться 
с 4-х лет и полностью окостеневает к 6–7 
годам. Костное ядро позвонка CgIII появля-
ется в возрасте 7 лет и полностью заполня-
ет хрящевую модель этого позвонка к 15 
годам. В 16–18 лет все копчиковые позвон-
ки получают костное оформление и визуа-
лизируются на рентгенограммах (Констан-
тинова Л.Г., 2008). 

II ЭТАП ПОСТНАТАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 
ПОЗВОНОЧНИКА РЕБЕНКА

Развитие позвоночника на протяже-
нии жизни происходит неравномерно и 
претерпевает несколько периодов бурного 
роста, которые педиатры называют вытяже-
ние, или ростовой спурт. Первое вытяже-
ние приходится на возраст от 6 до 10 лет. 
Второе вытяжение происходит в 12–14 лет 
(Бобрик И.И., Минаков В.И., 1990; Ивань-
ко О.Г., 2007 и др.). Ребенок 6–7 лет как-то 
незаметно, всего за 3 месяца лета, успевает 
вырасти сразу на 7–10 см. Затем, в период 
8–10 лет, на фоне выраженной гормональ-
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ной активности, позвонки увеличиваются 
в объеме.

Важно отметить, что биомеханически-
ми предпосылками роста позвонка в этот 
период является то, что тело позвонка 
сверху и снизу ограничено межпозвон-
ковыми дисками с их гиалиновыми пла-
стинками, а сзади – структурами спинного 
мозга. Для его роста наиболее свободным 
остается вентральное направление – впе-
ред и в ширину. 

Именно к этим отделам плотно при-
креплена передняя продольная связка. 
В пору возрастного спурта и выраженного 
роста всего тела передняя продольная 
связка оказывается постоянно натянутой, 
что приводит к действию неинтенсивной, 
но постоянной силы, оказывающейся весь-
ма существенной в условиях функциониро-
вания краниосакрального механизма. Век-
тор силы, приходящий со стороны перед-
ней продольной связки и действующий под 
углом к широкой поверхности передней 
стенки тела позвонка, способен обеспечить 
рост последней. Натяжение через места 
проникновения коллагеновых волокон, вы-
ходящих из связки и проникающих в тол-
щу тела позвонка (энтезы), передается на 
структуры сосудов и костного мозга. Это 
постоянно меняющее свое направление на-
тяжение коллагеновых волокон их раздра-
жает, стимулируя находящиеся в них ство-
ловые клетки, предшественники остеобла-
стов (Орел А.М., 2009; с. 318; Орел А.М., 
2014, с. 175).

В ответ на данное раздражение кост-
ная ткань реагирует пролиферацией. Рост 
идет широкой полосой, посередине тела 
позвонка в виде манжетки и распространя-
ется кпереди, вверх и вниз. Тело позвонка 
приобретает дополнительный костный вы-
ступ, а контур, оставаясь четким, из округ-
лого и ровного, как у ребенка младшего 
возраста, становится ступенькообразным 
(рис. 7). При этом на рентгенограмме в об-
ласти передних краев тел позвонков выяв-
ляются физиологические выемки, которые 
имеют практически правильную квадратную 

форму, четкие прямолинейные контуры, 
с равномерными по ширине замыкающими 
пластинками, без изменения костной струк-
туры в прилежащих отделах позвонка и не 
превышающие по величине 0,5 см (Садо-
фьева В.И., 1990, с. 60). 

         б   

Рис. 7. Фрагмент сагиттальной рентгенограммы 
позвоночника ребенка в возрасте 9 лет: 
а – фрагмент сагиттальной рентгенограммы, 
б – скиаграмма

         а   
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Необходимо сказать, что именно эти 
костные выросты на границе тела позвонка 
и передней продольной связки в дальней-
шем создают условия диспропорциональ-
ной биомеханической неустойчивости, так 
необходимые для возникновения новых то-
чек окостенения, из которых формируются 
костные ободки тел позвонков (лимбусы). 

Передние костные выросты тел по-
звонков обусловливают в пространстве, об-
разованном выпячиванием костной стенки, 
передней продольной связкой, волокнами 
фиброзного кольца и краевыми частями 
гиалиновой пластинки, взаимные микрона-
тяжения тканей. Даже малейшее кратковре-
менное приращение этой нагрузки при по-
воротах, боковых наклонах, наклонах впе-
ред или назад, при вытягивании или сжи-
мании тела способно вызвать мгновенное 

нарушение целостности расположенных 
в этой зоне кровеносных сосудов или раз-
дражение их внешней оболочки. Косте-
образующие стволовые клетки, которые со-
держат адвентициальный слой сосудов и 
костный мозг, начинают преобразовываться 
в остеоциты, конгломерат которых форми-
рует новый костный очаг – ядро окостене-
ния (рис. 8). На рентгенограммах некото-
рых детей мы видим этот симптом в воз-
расте уже 7 лет, а у других детей даже 
в 10–11 лет нет и намека на появление 
в лимбусах ядер окостенения. Вариацион-
ное разнообразие здесь значительно, и оно 
обусловлено той уникальной биомеханиче-
ской нагрузкой, что испытывает данный по-
звонок, находясь в колонне позвонков, 
а также степенью его участия в общих дви-
жениях тела.

   а         б

Рис. 8. Рентгенограммы грудного отела позвоночника в сагиттальной проекции девочки в возрасте 11 лет: 
а – сагиттальная рентгенограмма, б – скиаграмма 
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III ЭТАП ПОСТНАТАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 
ПОЗВОНОЧНИКА РЕБЕНКА
Этап окончательного формирования 

костной ткани ребенка характеризуется 
появлением множественных ядер окосте-
нения в апофизарных зонах тел на верхуш-
ках отростков позвонков, в головках ребер, 

в крыльях подвздошных костей (рис. 9). Это 
происходит в период от 13 до 18 лет. По-
степенно ядра окостенения объединяются 
в одно костное образование. Этап закан-
чивается окончательным срастанием всех 
апофизарных зон и исчезновением зон ро-
ста, что происходит к 20–24 годам. Резуль-

   б          г   

Рис. 9. Рентгенограммы шейно-грудного перехода девочки 14 лет:
а – фронтальная рентгенограмма, в – сагиттальная рентгенограмма, б, г – скиаграммы

   а           в   
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татом такого сложного последовательного 
изменения является образование гармо-
нично сложенного позвоночника, каждый 
костный элемент которого, каждый сустав 
приобретает идеальную форму, структуру 
и размеры, абсолютно приспособленные 
для точного, экономичного и свободного 
выполнения своей функции. В исключи-
тельных случаях полного срастания апофи-
зов не происходит, и тогда в краевых зо-
нах отростков образуются дополнительные 
косточки треугольной формы – персисти-
рующие апофизы (рис. 10).

Хирургическое пособие при сколиозах 
требует точной оценки сроков окончания 

роста позвоночника. Тест Риссера решает 
эту проблему. Установлено, что формирова-
ние и срастание с основной костью ядер 
окостенения крыльев подвздошной кости 
служат достоверным признаком окончания 
процессов роста в позвоночнике. Другим 
признаком завершения формирования ске-
лета является появление вторичных поло-
вых признаков, которые оцениваются с по-
мощью теста Таннера.

Суммируя сказанное выше, необходи-
мо отметить, что все процессы, происхо-
дящие в позвоночнике ребенка, можно 
описать в следующей последовательности 
(табл. 2).

   а            б

Рис. 10. Фрагменты рентгенограмм поясничного отдела позвоночника мужчины 27 лет:
а – фронтальная рентгенограмма, б – скиаграмма
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Таблица 2

ТИПИЧНЫЕ ПРОЦЕССЫ ИЗМЕНЕНИЯ ТКАНЕЙ ПОЗВОНОЧНИКА РЕБЕНКА 
ПРИ РАЗВИТИИ ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ БИОМЕХАНИЧЕСКИХ СИЛ 

№ Процесс Стадия 
развития

1 Образование первичных и вторичных ядер окостенения в телах и в дужках 
позвонков до рождения 

2

Зарастание зон роста тел и дужек позвонков, крестца; появление ядер окосте-
нения в отростках и в головках ребер, в копчиковых позвонках I–III, появление 
и консолидация ядра окостенения верхушки зуба, зоны роста между телом 
и зубом аксиса 

I*

3 Полное заполнение костной тканью хрящевой матрицы тела и дужки позвонка I–II**

4 Увеличение линейных размеров и объема костной массы позвонка I–II–III***

5
Формирование оформленной структуры позвонка, укрепляющей линии 
наибольшего натяжения и компрессии, в соответствии с действием 
гравитационных, электромагнитных и биомеханических сил I–II–III

6 Формирование физиологических изгибов позвоночника I-II

7 Образование манжеткообразного выбухания костных масс по передней 
поверхности тел позвонков окончание I и II 

8 Возникновение ядер окостенения в апофизарных зонах краевых кантов тел 
позвонков II

9 Слияние между собой апофизарных ядер окостенения позвонков II–III

10 Рост в объеме и окончательная консолидация ядер окостенения 
и всех элементов позвонка

III
и до 20–24 лет

* I стадия – 0 – 7–8 лет; ** II стадия – 8–14 лет; *** III стадия – 15–17 лет.

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Какие механизмы роста кости выделяют гистологи?
2. Из какой эмбриональной структуры формируется позвоночник?
3. Какие стадии проходит развитие позвоночника в первые месяцы эмбрионального 

развития?
4. Что такое сомиты, из какого эмбрионального зачатка они формируются и на ка-

кие структуры дифференцируются у эмбриона величиной 14 мм? 
5. В каком возрасте эмбриона происходит пересегментация склеротомов?
6. В каком возрасте начинается процесс окостенения позвоночника?
7. Какие стадии проходит процесс окостенения позвоночника ребенка?
8. Какие принципы развития эмбриона и человека после рождения выделяют эм-

бриологи?
9. Что характерно для рентгенологической картины позвоночника новорожденного?
10. Назовите сроки стадий постнатального развития позвоночника ребенка.
11. Каковы рентгенологические проявления I стадии постнатального развития позво-

ночника ребенка?
12. Каковы рентгенологические проявления II стадии постнатального развития по-

звоночника ребенка?
13. Каковы рентгенологические проявления III стадии постнатального развития по-

звоночника ребенка? 
14. Чем можно доказать наличие стадийности в постнатальном развитии позвоноч-

ника ребенка?
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15. Какие типичные процессы выделяют при изменении тканей позвоночника ребен-
ка в процессе развития?
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СТАНДАРТЫ ПО МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
(ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ)

А.Б. Ситель, Н.П. Елисеев, Д.А. Болотов, С.П. Канаев, С.Н. Расстригин, М.А. Бахтадзе, С.В. Никонов, 
К.О. Кузьминов, Д.А. Ситель 
Кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Россия 
ГБУЗ «Центр мануальной терапии Департамента здравоохранения города Москвы». Москва, Россия

©  А.Б. Ситель, Н.П. Елисеев, Д.А. Болотов, С.П. Канаев, С.Н. Расстригин, М.А. Бахтадзе, С.В. Никонов, 
К.О. Кузьминов, Д.А. Ситель, 2016

ДЕФОРМАЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА И ИДИОПАТИЧЕСКИЕ СКОЛИОЗЫ I–II СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ,  СИНДРОМ ПРЯМОЙ СПИНЫ

1. Модель пациента
Категория возрастная: дети, подростки, взрослые до периода формирования скелета (19–21 год).
Нозологическая форма: кифозы, лордозы, синдром прямой спины, идиопатические сколиозы 
I–II степени.
Код по МКБ-10: М 40,0; М 40,1; М 40,3; М40,4; М 41,0; М 41,1; М 41,2; М 41,3.
Фаза: любая.
Стадия: любая.

Код Наименование Частота 
предоставления

Среднее 
количество

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при  патологии позвоночника 1 1

А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1

А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1

А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1

А02.01.001 Измерение массы тела 1 1

А02.03.005 Измерение роста 1 1

А01.03.003 Пальпация паравертебральных зон 1 1

А01.04.004 Пальпация суставов, подбор ортопед. стельки под пятку 1 1

А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1

А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1

А02.12.002 Измерение АД на периферических артериях 1 1

А02.04.002 Измерение активного объема движений в позвоночнике 1 1

А02.04.003 Измерение объема пассивных движений в позвоночнике 1 1

А.06.03.011 Рентгенография шейного отдела позвоночника 
с функциональными пробами 1 1

А.06.03.019 Рентгенотомография грудного отдела позвоночника 1 1

А.06.03.016 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1

Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь. 3-4 курса мануальной те-

рапии в год, на курс, в среднем, 10 процедур.
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1.1. Диагностика
1.2. ЛЕЧЕНИЕ КУРСОВОЕ  ИЗ РАСЧЕТА 21 ДЕНЬ 
(ОТ 1,5 ЛЕТ ДО ПЕРИОДА ФОРМИРОВАНИЯ СКЕЛЕТА)

Код
Дети/ взрослые Наименование Частота 

предоставления
Среднее 
кол-во

А21.04.001 Мануальная терапия 
(суставные манипуляции и мобилизация) 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1

6

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1

А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1

А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1

А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1

А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1

А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти/стопы 1

А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти/стопы 1

А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1
6

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика плюс ректальный массаж 1

А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12

А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10

А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12

А 21.02.001 Мягкотканные релизинговые техники (ПИР) 1 6

А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6

А 21.02.001.002 Релаксация мышц плечевого пояса и верхней конечности 6

А 21.02.001.003 Релаксация диафрагмы, мышц грудной клетки и туловища 1 6

А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижних конечностей 1 6

А 21.02.001.005 Релаксация мышц жевательных, мимических и скальпа 1 6

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от возраста

Центральные миорелаксанты В зависимости от возраста

Витамины (комплексы) В зависимости от возраста
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БОЛЕЗНЬ ШЕЙЕРМАНА–МАУ, ЛЮМБАЛГИЯ, ТОРАКАЛГИЯ, ЦЕРВИКАЛГИЯ
1. Модель пациента

Категория возрастная: дети,  взрослые.
Нозологическая форма: болезнь Шейермана–Мау, боль в нижней части спины (люмбалгия), боль 
в грудном отделе позвоночника (торакалгия), боль в шее (цервикалгия).
Код по МКБ-10: М 54,6; М 54,5; М 54,2; М 51,4.
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. Диагностика

Код Наименование Частота 
предоставления

Среднее 
количество

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии позвоночника 1 1
А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1
А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1
А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1
А02.01.001 Измерение массы тела 1 1
А02.03.005 Измерение роста 1 1
А01.03.003 Пальпация паравертебральных зон 1 1
А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1
А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1
А02.12.002 Измерение АД на периферических артериях 1 1
А02.04.002 Измерение объема активных движений в позвоночнике 1 1
А02.04.003 Измерение объема пассивных движений в позвоночнике 1 1
А.06.03.011 Рентгенография шейного отд. позвон-ка с функц. пробами 1 1
А.06.03.019 Рентгенотомография грудного отдела позвоночника 1 1
А.06.03.016 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1
При боли в нижней части спины (люмбалгия)
А04.20.001
А04.28.002

УЗИ органов малого таза (матки, придатков, мочевого 
пузыря) 1 1

А04.14.001 УЗИ органов брюшной полости 1 1
УЗИ артерий и вен нижних конечностей 0,5 1

При боли в грудном отделе позвоночника (торакалгия)
А04.14.001
А04.14.002
А04.06.001
А04.15.001

УЗИ органов брюшной полости (печень, ж/пузырь, 
селезенка, поджелудочная железа) 1 1

А04.31.003 УЗИ забрюшинного пространства 1 1
А05.10.001 
А05.10.007 Электрокардиография 12-канальная с расшифровкой 0,1 1

А04.20.002 УЗИ молочных желез (мастопатия, узлообразование) 0,05 1
При боли в шее (цервикалгия)
А04.22.001 УЗИ щитовидной железы (увеличение, узлообразование) 0,5 1
А04.20.002 УЗИ молочных желез. 0,5 1
А04.12.001.001 УЗИ брахиоцефальных артерий и вен 1 1
А05.10.001 Электрокардиография 0,1 1
При боли в пояснице
А04.14.001
А04.14.002
А04.06.001
А04.15.001

УЗИ органов брюшной полости (печень, ж/пузырь, 
селезенка, поджелудочная железа) 1 1

А04.31.003 УЗИ забрюшинного пространства 1 1
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1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день
Код

Дети/ взрослые Наименование Частота 
предоставления

Среднее 
количество

А21.04.001 Мануальная терапия 
(суставные манипуляции и мобилизация) 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1

6

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1

А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1

А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1

А 21.04.001.008 Мануальная терапия плече-лопаточного сочленения 1

А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1

А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти\стопы 1

А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти\стопы 1

А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1
6

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика плюс ректальный массаж 1

А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12

А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10

А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12

А 21.02.001 Мягкотканные релизинговые техники (ПИР) 1 6

А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6

А 21.02.001.002 Релакс. мышц плечевого пояса и верх. конечности 6

А 21.02.001.003 Релакс. диафрагмы, мышц грудной клетки и туловища 1 6

А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижней конечности 1 6

А 21.02.001.005 Релаксация мышц жевательных, мимических  и скальпа 1 6

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой 
стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратирующие средства В зависимости от клинических проявлений
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СПОНДИЛОГЕННАЯ ВЕРТЕБРАЛЬНО-БАЗИЛЯРНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
1. Модель пациента

Категория возрастная: дети,  взрослые. 
Нозологическая форма: синдром вертебрально-базилярной недостаточности, шейно-черепной 
синдром. 
Код по МКБ-10: G 45.0; М 53,0.
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: спондилогенная вертебрально-базилярная недостаточность, осложненная транзитор-
ными ишемическими атаками. 
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. Диагностика

Код Наименование
Частота 

предостав-
ления

Среднее 
количество

А 01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 2
А 01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии позвоночника 1 2
А 01.12.001 Сбор анамнеза при сосудистой патологии 1 2
А 01.24.001 Сбор анамнеза и жалоб при заболеваниях периф. нервной сис темы 1 2
A01.02.002 Визуальное исследование мышц 1 2
А 01.02.003 Пальпация мышц 1 2
А 01.02.004 Перкуссия мышц 1 2
А 01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 2
А 01.03.003 Пальпация паравертебральных зон позвоночника 1 2
А 01.03.004 Перкуссия паравертебральных зон позвоночника 1 2
А 01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 2
А 01.04.003 Пальпация суставов 1 2
А 01.04.004 Перкуссия суставов 1 2
А 02.04.002 Измерение объема активных движений в позвоночнике 1 2
А 02.04.003 Измерение объема пассивных движений в позвоночнике 1 2
А 12.03.01 Биомеханическое исследование позвоночника 1 2
А 01.24.003 Пальпация при заболеваниях периферической нервной системы 1 2
А 01.24.004 Исслед. чувствит. и двиг. сфер при забол-ях периф. нервной системы 1 2
А 02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 2
А 02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 2
А 02.12.002 Измерение АД на периферических артериях 1 2
А 06.03.008 Рентгенография первого и второго шейного позвонка 
А 06.03.009 Рентгеногр. сочленения затылочной кости и первого шейного позвонка 1 1
А 06.03.010 Рентгенография зубовидного отростка (второго шейного позвонка) 1 1
А 06.03.011 Рентгенография другого шейного отдела позвоночника 1 1
А 06.03.012 Рентгенография шейно-дорсального отдела позвоночника 
А 06.03.014 Рентгенография грудного отдела позвоночника 1 1
А 06.03.016 Рентгенография поясничного отдела позвоночника 1 1
А 06.03.019 Рентгенография позвоночника, специальные исследования и проекции
А 06.31.007 Описание и интерпретация рентгенограмм 1 1
А 05.03.002 МРТ позвоночника
А 05.23.002 МРТ центральной нервной системы и головного мозга 0,5 1
А 05.31.003 Описание и интерпретация магнитно-резонансных томограмм
А 04.12.001 Ультразвуковая доплерография артерий 0,6 1
А 04.12.002 Ультразвуковая доплерография вен 0,6 1
А 04.12.005 Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий и вен 0,4 1
А 04.22.001 УЗИ щитовидной железы при изменении размеров и узлообразовании 0,5 1



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2016 • №2 (62)

57

1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА НА ОДИН КУРС В I СТАДИИ СВБН 
(в среднем – 10 процедур мануальной терапии)

Код
Дети/ взрослые Наименование Частота 

предоставления
Среднее 

количество
А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1 10
А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1 10
А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1 10
А 21.04.001 Мануальная терапия сочленение CI–CII 1 10
А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 10
А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1 10
А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1 10
А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1 10
А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1 10
А 21.04.001.010
А 21.04.001.011
А 21.04.001.012

Мануальная терапия крупных и мелких суставов 
верхних/нижних конечностей 1 10

А 21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12
А 21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10
А 19.02.002 Лечебная физкультура при заболеваниях позвоночника 1 12

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения
Средства, влияющие на центральную нервную систему
Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений
Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений
Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений
Противовоспалительные средства
Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

При недостаточной эффективности – проведение 2–3 повторных курсов комплексно-
го лечения.

1.3. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА НА ОДИН КУРС ВО II СТАДИИ СВБН 
(8–14 процедур мануальной терапии)

Код
Дети/ взрослые Наименование Частота 

предоставления
Среднее 

количество

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1 10

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1 10

А21.04.001 Мануальная терапия сочленение CI–CII 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1 10

А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1 10

А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1 10

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1 10
10
10
10
10
10

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1

А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1

А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1

А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти/стопы 1

А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти/стопы 1
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А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика плюс ректальный массаж 1 10

А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12

А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10

А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12

А 21.02.001 Мягкотканные релизинговые техники (ПИР) 1 6

А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6

А 21.02.001.002 Релаксация мышц плечевого пояса и верх. конечности 6

А 21.02.001.003 Релаксация диафрагмы, мышц гр. клетки и туловища 1 6

А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижней конечности 1 6

А 21.02.001.005 Релаксация жевательной и мимической мускулатуры 
скальпа 1 6

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Адаптогены (мелатонин, милаксен по 3 мг за час до сна и др.) В зависимости от клинических проявлений
Средства, улучшающие микроциркуляцию лабиринта 
(бетагистин по 8 мг 3 раза в сутки – 2 недели, бетасерк и др.) В зависимости от клинических проявлений

До полного восстановления трудоспособности рекомендуется проведение от 2 до 6 
повторных курсов комплексного лечения на протяжении полугода.

1.4. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА НА ОДИН КУРС В III СТАДИИ СВБН 
(в среднем 10–12 процедур мануальной терапии) 

Код Наименование Частота 
представления

Среднее
количество

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1 10

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1 10

А 21.04.001 Мануальная терапия сочленения CI–CII 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1 10

А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1 10

А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1 10

А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1 10

А 21.04.001.010 Мануальная терапия суставов верхних/нижних 
конечностей 1 10

А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти, стопы 1 10

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика, включая ректальный массаж 1 10

А21.24.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12

А19.02.002 Лечебная физкультура при заболеваниях позвоночника 1 12
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Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратационные средства В зависимости от клинических проявлений

Ангиопротекторы В зависимости от клинических проявлений

Антиагреганты В зависимости от клинических проявлений
Средства, улучшающие микроциркуляцию лабиринта 
(бетагистин по 16 мг 3 раза в сутки – 3–4 недели, бетасерк и др.) В зависимости от клинических проявлений

До полного восстановления трудоспособности рекомендуется проведение от 6 до 10 
повторных курсов комплексного лечения на протяжении 8–12 месяцев.

Всех больных с транзиторными ишемическими атаками, согласно приказу МЗ РФ 
от 29.12.2012 г. № 1693н необходимо направлять на лечение в условиях неврологическо-
го стационара.

ИШИАС, ЛЮМБАЛГИЯ С ИСШИАСОМ, ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВОЙ СИНДРОМ 
БЕЗ СОСУДИСТЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ

1. Модель пациента
Категория возрастная: дети, взрослые. 
Нозологическая форма:, шейно-плечевой синдром, ишиалгия, люмбаго с ишиасом, 
шейно-черепной синдром.
Код по МКБ-10: М 53,1; М 54,3; М 54,4; М 53,0.
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. Диагностика

Код Наименование Частота предо-
ставления

Среднее 
количество

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии позвоночника 1 1

А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1

А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1

А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1

А02.01.001 Измерение массы тела 1 1

А02.03.005 Измерение роста 1 1

А01.03.003 Пальпация паравертебральных зон 1 1

А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1

А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1

А02.12.002 Измерение АД на периферических артериях 1 1

А02.04.002 Измерение активного объема движений в позвоночнике 1 1

А02.04.003 Измерение объема пассивных движений в позвоночнике 1 1

А21.04.001.002 Рентгенография шейного отдела позвоночника с функц. пробами 1 1

А21.04.001.004 Рентгенотомография грудного отдела позвоночника 1 1
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А21.04.001.006 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1

При шейно-плечевом синдроме

А06.04.015 Рентгенография плечевого сустава 0,5 1

А 04.20.001 УЗИ щитовидной железы 0,5 1

А.04.20.002 УЗИ молочных желез (мастопатия, узлообразование). 0,8 1

А.05.02.001.002 Электронейромиографическое исследование нижних шейных 
корешков

При ишиалгии, люмбалгии с ишиасом

А04.12.002 УЗИ органов малого таза 0,9 1

А.05.02.001.002 Электронейромиографическое исследование нижних 
поясничных корешков 0,5 1

1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день (8-12 процедур мануальной терапии)

Код
Дети/ взрослые Наименование Частота предо-

ставления
Среднее 

количество

А21.04.001 Мануальная терапия (суставные манипуляции и мобилизация) 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1

А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1

А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1

А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1

А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1

А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1

А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1

А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти\стопы 1

А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти\стопы 1

А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика плюс ректальный массаж 1

А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12

А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10

А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12

А 21.02.001 Мягкотканные релизинговые техники (ПИР) 1 6

А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6

А 21.02.001.002 Релаксация мышц плечевого пояса и верхней конечности 6

А 21.02.001.003 Релаксация диафрагмы, мышц грудной клетки и туловища 1 6

А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижней конечности 1 6

А 21.02.001.005 Релаксация жевательной и мимической мускулатуры скальпа 1 6

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратационные средства В зависимости от клинических проявлений
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СТАНДАРТ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ БОЛИ 
В ОБЛАСТИ КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОГО СОЧЛЕНЕНИЯ (СИНДРОМ КОКЦИКОДИНИИ) 

1. Модель пациента
Категория возрастная: дети,  взрослые. 
Нозологическая форма: крестцово-копчиковые нарушения (синдром кокцикодинии).
Код по МКБ-10: М 53,3.
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. Диагностика

Код Наименование Частота предостав-
ления

Среднее количе-
ство

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии позвоночника 1 1
А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1
А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1
А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1
А02.01.001 Измерение массы тела 1 1
А02.03.005 Измерение роста 1 1
А01.03.003 Пальпация паравертебральных зон 1 1
А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1
А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1
А02.12.002 Измерение АД давления на периферических артериях 1 1
А02.04.002 Измерение активного объема движений в позвоночнике 1 1
А02.04.003 Измерение объема пассивных движений в позвоночнике 1 1
А01.03.003 Ректальное исследование копчика 1 2
А06.03.018 Рентгенография крестца и копчика в двух проекциях 1 1
А.06.03.016 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1
А04.12.002 УЗИ органов малого таза 1 1

1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день
Код

Дети/ взрослые Наименование Частота предо-
ставления

Среднее 
количество

А21.04.001 Мануальная терапия (суставные манипуляции 
и мобилизация) 1 10

А 21.04.001.006 Мануальная терапия поясничного отд. позвоночника 1 6
А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1
А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1
А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1
А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1
А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1
А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1
А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1
А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1
А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти/стопы 1
А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти/стопы 1
А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1 6
А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика плюс ректальный массаж 1
А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12
А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10
А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12
А 21.02.001 Мягкотканые релизинговые техники (ПИР) 1 6
А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6
А 21.02.001.002 Релаксация мышц плечевого пояса и верхней конечности 6
А 21.02.001.003 Релаксация диафрагмы, мышц гр. клетки и туловища 1 6
А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижней конечности 1 6
А 21.02.001.005 Релаксация жевательных, мимических и мышц скальпа 1 6
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Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратационные средства В зависимости от клинических проявлений

ДИСКОГЕННЫЕ РАДИКУЛОПАТИИ
1. Модель пациента

Категория возрастная: взрослые.
Нозологическая форма: синдромы поражения межпозвонковых дисков шейного 
и поясничного отделов позвоночника с радикулопатией межпозвонкового диска, 
другое поражение межпозвонкового диска.
Код по МКБ-10: М 50,1; М 50,2; М 50,3; М 50,8; М51,1; М51,2; М51,3. 
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь, 6 курсов мануальной терапии 
в течение полугода, в дальнейшем 3–4 курса в год на протяжении 2,5 лет.

1.1. Диагностика

Код Наименование Частота предо-
ставления

Среднее ко-
личество

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии позвоночника 1 1
А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1
А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1
А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1
А02.01.001 Измерение массы тела 1 1
А02.03.005 Измерение роста 1 1
А01.03.003 Пальпация паравертебральных зон позвоночника 1 1
А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1
А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1
А02.12.002 Измерение артериального давления на периферических артериях 1 1
А02.04.002 Измерение активного объема движений в позвоночнике 1 1

А02.04.003 Измерение пассивного объема движений в позвоночнике 
(мануальная диагностика) 1 1

А.06.03.011 Рентгенография шейного отдела позвоночника с функциональны-
ми пробами 1 1

А.06.03.019 Рентгенотомография грудного отдела позвоночника 1 1
А.06.03.016 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1
При поражении корешков поясничного отдела позвоночника 
04.20.001 УЗИ органов малого таза 1 1
04.14.001 УЗИ органов брюшной полости 1 1
04.12.001.001 УЗИ артерий и вен нижних конечностей 0,5 1
05.02.001.001 Электромиография игольчатая поясничных корешков 0,5 1
05.02.001.010 Электронейромиография поясничных корешков 0,5 1
При поражении корешков шейного отдела позвоночника
04.22.001 УЗИ щитовидной железы (увеличение, узлообразование) 0,5 1
04.20.002 УЗИ молочных желез (мастопатия, узлообразование) 0,5 1
А05.10.001 Электрокардиография 12-канальная 0,1 1
05.02.001.010 Электромиография игольчатая для шейных корешков 0,5 1
05.02.001.001 Электромиография игольчатая для поясничных корешков 0,5 1
05.02.001 Электронейромиография шейных корешков 0,5 1
05.02.001 Электронейромиография поясничных корешков
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1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день

Код
Дети/ взрослые Наименование

Частота 
предоставле-

ния

Среднее 
количе-

ство
А21.04.001 Мануальная терапия (суставные манипуляции и мобилизация) 1 10

А 21.04.001.006 Маннуальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.007 Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1
А 21.04.001.005 Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1
А 21.04.001.004 Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1
А 21.04.001.003 Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1
А 21.04.001.002 Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1
А 21.04.001.001 Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1
А 21.04.001.008 Мануальная терапия плечелопаточного сочленения 1
А 21.04.001.009 Мануальная терапия суставов конечностей 1
А 21.04.001.010 Мануальная терапия мелких суставов кисти/стопы 1
А 21.04.001.011 Мануальная терапия пальцев кисти/стопы 1
А 21.04.001.012 Мануальная терапия крестцового отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.013 Мануальная терапия копчика, ректальный массаж 1
А21.02.003 Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12
А21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10
А19.02.002 ЛФК при заболеваниях позвоночника 1 12
А 21.02.001 Мягкотканные релизинговые техники (ПИР) 1 6
А 21.02.001.001 Релаксация мышц шеи 1 6
А 21.02.001.002 Релаксация мышц плечевого пояса и верхней конечности 6
А 21.02.001.003 Релаксация диафрагмы, мышц грудной клетки и туловища 1 6
А 21.02.001.004 Релаксация мышц таза и нижней конечности 1 6
А 21.02.001.005 Релаксация жевательных мимических и мышц скальпа 1 6

ТУННЕЛЬНЫЕ НЕЙРОПАТИИ
1. Модель пациента

Категория возрастная: взрослые/дети.
Нозологическая форма: туннельные нейропатии (туннельные синдромы). Синдром запястного ка-
нала, другие поражения срединного нерва, поражение локтевого нерва, поражение лучевого не-
рва, другие мононевропатии верхней конечности, поражение седалищного нерва, мералгия пара-
стетическая, поражение бедренного нерва, поражение бокового подколенного нерва, поражение 
срединного подколенного нерва, поражение предплюсневого канала, поражение подошвенного 
нерва, другие мононевралгии нижней конечности.
Код по МКБ-10: G56.0; G56.1; G56.2; 56.3; G56.8; G57.0; G57.1; G57.2; G57.3; G57.4; G57.5; G57.6; G57.8.
Фаза: любая.
Стадия: любая.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. ДИАГНОСТИКА

Код Наименование Частота пред-
ставления

Среднее 
количество

А01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при  патологии позвоночника 1 1

А01.31.009 Сбор анамнеза и жалоб общетерапевтический 1 1

А01.03.002 Визуальное исследование позвоночника 1 1

А01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1

А02.01.001 Измерение массы тела 1 1
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А02.03.005 Измерение роста 1 1

А02. 10.002 Измерение частоты сердцебиений 1 1

А02.09.001 Измерение частоты дыхания 1 1

А02.12.002 Измерение артериального давления на периферических
артериях 1 1

А02.04.002 Измерение активного объема движений в позвоночнике 1 1

А02.04.003 Измерение пассивного объема движений в позвоночнике 
(мануальная диагностика) 1 1

Туннельные нейропатии верхних конечностей

А 21.04.001.002 Рентгенография шейного отдела позвоночника с функцио-
нальными пробами 1 1

А04.12.001 УЗИ  брахиоцефальных артерий и вен 0,5 1

А.05.02.001.002 Электронейромиография 1 1

А.04.20.002 УЗИ молочной  железы 1 1

Туннельные нейропатии нижних конечностей

А 21.04.001.006 Рентгенотомография поясничного отдела позвоночника 1 1

А04.12.001 УЗИ артерий нижних конечностей 0,5 1

А04.12.002 УЗИ вен нижних конечностей 0,5 1

 А.05.02.001.002 Электронейромиография 1 1

 А04.12.002 УЗИ органов малого таза 1 1

Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Средства, влияющие на центральную нервную систему

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратационные средства В зависимости от клинических проявлений

1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день

Код Наименование
Частота 

представле-
ния

Среднее
количе-

ство
А 21.04.001 Мануальная терапия (суставные манипуляции и мобилизация) 1 10
А 21.04.001.006  Мануальная терапия поясничного отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.007  Мануальная терапия пояснично-крестцового перехода 1 6

А 21.04.001.005  Мануальная терапия пояснично-грудного перехода 1 6

А 21.04.001.004  Мануальная терапия грудного отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.003  Мануальная терапия шейно-грудного перехода 1 6

А 21.04.001.002  Мануальная терапия шейного отдела позвоночника 1 6

А 21.04.001.001  Мануальная терапия черепно-позвоночного перехода 1 6

А 21.04.001.008  Мануальная терапия плече-лопаточного сочленения 1 6

А 21.04.001.010  Мануальная терапия суставов верхних/нижних конечностей 1 6

А 21.04.001.011  Мануальная терапия пальцев кисти, стопы 1 6

А 21.04.001.013  Мануальная терапия копчика, включая ректальный массаж 1 6

А21.24.003  Рефлексотерапия при заболеваниях позвоночника 0,3 12
А21.02.002  Массаж при заболеваниях позвоночника 0,3 10
А19.02.002  Лечебная физкультура при заболеваниях позвоночника 1 12
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Фармакотерапевтическая группа Частота назначения

Лечебно-медикаментозные блокады В зависимости от клинических проявлений

Средства, влияющие на ЦНС

Седативная терапия В зависимости от клинических проявлений

Миорелаксанты центрального действия В зависимости от клинических проявлений

Витамины (комплексы) В зависимости от клинических проявлений

Противовоспалительные средства

Нестероидные противовоспалительные средства В зависимости от клинических проявлений

Средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки В зависимости от клинических проявлений

Дегидратационные средства В зависимости от клинических проявлений

АРТРОЗЫ I–II СТАДИЙ
1. Модель пациента

Категория возрастная: взрослые.
Нозологическая форма: Полиартроз.
Код по МКБ-10: M 15.
Фаза: любая.
Стадия: I–II стадии.
Осложнение: вне зависимости от наличия или отсутствия осложнений.
Условие оказания: амбулаторно-поликлиническая помощь.

1.1. ДИАГНОСТИКА

Код Наименование Частота предо-
ставления

Среднее коли-
чество

А 01.03.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии костной системы 1 1
А 01.03.002 Визуальное исследование костной системы 1 1
A01.03.003 Пальпация костной системы 1 1
А 01.04.001 Сбор анамнеза и жалоб при патологии суставов 1 1
А 01.04.002 Визуальное исследование суставов 1 1
А 01.04.003 Пальпация суставов 1 1
А 01.04.004 Перкуссия суставов 1 1
А 02.31.001 Термометрия общая 1 1
А 06.04.002 Рентгенография межпозвонковых сочленений 0,01 1
А 06.04.005 Рентгенография лучезапястного сустава 0,01 1
А 06.03.038 Рентгенография кисти руки 0,5 1
A 06.04.004 Рентгенография локтевого сустава 0,1 1
A 06.04.015 Рентгенография плечевого сустава 0,2 1
А 06.04.016 Рентгенография тазобедренного сустава 0,01 1
A 06.03.030 Рентгенография костей таза 0,5 1
А 06.04.006 Рентгенография коленного сустава 0,5 1
A06.04.017 Рентгенография голеностопного сустава 0,3 1
А 06.03.052 Рентгенография стопы 0,5 1
А 08.05.004 Исследование уровня лейкоцитов в крови 1 1

А 08.05.006 Соотношение лейкоцитов в крови  (подсчет формулы 
крови) 1 1

А 09.05.009 Исследование уровня С-реактивного белка (ЦРБ) 1 1
А 09.05.032 Исследование уровня общего кальция в крови 0,01 1
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А 09.05.046 Исследование уровня щелочной фосфатазы в крови 0,01 1
А 11.05.001 Взятие крови из пальца 1 1
А 11.12.009 Взятие крови из периферической вены 1 1
А 12.05.001 Исследование оседания эритроцитов 1 1
A 09.05.018 Исследование уровня мочевой кислоты 0,02 1
A 09.05.019 Исследование уровня креатинина в крови 0,1 1
A 09.05.041 Исследование уровня аспартат-трансаминазы в крови 0,5 1
A 09.05.042 Исследование уровня аланин-трансаминазы в крови 0,5 1
A 09.28.001 Микроскопическое исследование осадка мочи 1 1
A 09.28.003 Определение белка в моче 1 1
A 09.28.017 Определение концентрации Н+ ионов мочи (pH мочи) 1 1

A 09.28.023 Определение удельного веса (относительной плотности) 
мочи 1 1

A 12.06.019 Исследование ревматоидного фактора 0,01 1
A 09.05.010 Исследование уровня общего белка в крови 1 1
A 04.04.001 Ультразвуковое исследование суставов 0,5 2

1.2. ЛЕЧЕНИЕ ИЗ РАСЧЕТА 21 день 

Код Наименование Частота 
предоставления

A 11.04.004 Внутрисуставное введение лекарственных средств 0,7
А 21.04.004 Мануальная терапия 1
А 21.04.003 Рефлексотерапия 0,3
A 21.02.002 Массаж при заболеваниях позвоночника 0,8
A 19.02.001 Лечебная физкультура при заболеваниях суставов 1

Фармакотерапевтическая группа Частота 
назначения

Анальгетики, нестероидные противовоспалительные препараты 1

Ненаркотические анальгетики и нестероидные противовоспалительные препараты 1

Ибупрофен 0,3

Кетопрофен 0,3

Диклофенак 0,4

Наркотические анальгетики 0,01

Трамадол 1
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ДИНАМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ЗАПЯСТНОГО КАНАЛА:
МАНУАЛЬНОЕ МЫШЕЧНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ

ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ УРОВНЯ И ПРИЧИНЫ ПОРАЖЕНИЯ
СРЕДИННОГО НЕРВА

А.В. Стефаниди, И.М. Духовникова
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования. Иркутск, Россия

Туннельный синдром запястного ка-
нала – комплекс чувствительных, двига-
тельных, вегетативных симптомов, возни-
кающий при нарушении питания ствола 
срединного нерва в области запястного 
канала вследствие компрессии и (или) 
пере растяжения, а также нарушения про-
дольного и поперечного скольжения сре-
динного нерва.

Динамический синдром запястного 
канала является подтипом туннельного 
синдрома запястного канала, в котором 
симптомы обычно провоцируются физи-
ческой нагрузкой или определенным по-
ложением конечности. 

Эти симптомы стихают при прекраще-
нии действия провоцирующего фактора и 
возвращаются при повторении движений. 
Неврологическое обследование и исследо-
вание нервной проводимости, выполненные 
в покое, обычно не выявляют изменений.

В нормальных физиологических усло-
виях при движении нервы подвергаются 
различным нагрузкам (сдавлению, растяже-
нию, перегибам, продольному и попереч-
ному смещению), которые обычно перено-
сятся без боли или какого-либо функцио-
нального нарушения. Поэтому, чтобы адек-
ватно функционировать, нерв должен обла-
дать свободой движения и скольжения по 
окружающим тканям и структурам. Измене-
ния механических свойств и фиброз соеди-
нительной ткани, окружающей срединный 
нерв в запястье, являются основными пато-

©  А.В. Стефаниди, И.М. Духовникова, 2016

логическими изменениями у пациентов 
с синдромом запястного канала. Эти изме-
нения могут помешать скольжению средин-
ного нерва и привести к повышению мест-
ного давления. Даже незначительное сни-
жение мобильности нерва при движении 
конечностей может привести к его микро-
повреждению с последующим формирова-
нием спаек, которые еще более ограничи-
вают движение нерва. Кроме того, спайки 
приводят к нарушению оттока крови и лим-
фы, развитию отека соединительнотканных 
оболочек нерва и компрессии нервных во-
локон [8–11, 21, 28]. 

Мануальная медицина может иметь 
неоценимое значение в диагностике уров-
ня компрессии и лечении срединного не-
рва [27–32].

При обследовании пациентов с тун-
нельными синдромами на основании опро-
са, осмотра, неврологического, ортопедиче-
ского и мануального обследования и ре-
зультатов нейродинамических тестов, не-
обходимо найти ответ на следующие во-
просы: 

• откуда исходят симптомы – из нерв-
ного ствола или окружающих его тканей 
(интерфейса);

• определить особенности патонейро-
динамики – нарушение подвижности нерв-
ной ткани (избыточное натяжение или на-
рушение продольного и поперечного 
скольжения), повышенная механосенситив-
ность иннервируемой ткани;
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• определить уровень поражения нерва;
• определить стадию поражения нерва;
• определить функциональные нару-

шения интерфейса и иннервируемых тканей.
Для диагностики поражения средин-

ного нерва в запястном канале необходимо 
выявить:

1. Чувствительные расстройства в об-
ласти иннервации нерва. 

2. Нарушение функции мышц, иннер-
вируемых срединным нервом.

3. Вегетативные расстройства в обла-
сти иннервации нерва.

4. Трофические расстройства в обла-
сти иннервации нерва.

5. Определить уровень поражения 
нерва.

При компрессии нервов первыми по-
вреждаются толстые миелиновые волокна, 
несущие информацию от проприорецепто-
ров, поэтому развивается функциональная 
слабость мышц по типу афферентного па-
реза, и мануальное мышечное тестирова-
ние является перспективным методом для 

ранней диагностики уровня компрессии не-
рва [10, 13, 15, 18].

Для оценки силы мышц используют 
метод мануального мышечного тестирова-
ния (ММТ) при изометрическом сокраще-
нии (Garten H., Shafer J., 2007, Янда В., 
2010). Сила мышц оценивается по 6-балль-
ной шкале (Скоромец А.А., 2000; Янда В., 
2010) (табл. 1). 

Под функциональной слабостью 
мышцы понимают обратимое снижение 
силы на 1–2 балла при изометрическом 
сокращении. 

Все мышцы, иннервируемые срединным 
нервом, можно разделить на три группы:

1. Мышцы, иннервируемые общим 
срединным нервом до того, как от него 
отходит передний межкостный нерв: кру-
глый пронатор предплечья (m. pronator 
teres), лучевой сгибатель кисти (m. fl exor 
carpi radialis), длинная ладонная мышца 
(m. pal maris longus) и поверхностный сгиба-
тель пальцев (m. fl exor digitorum superfi cialis). 

Таблица 1

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ МЫШЕЧНОЙ СИЛЫ ПО 6-БАЛЛЬНОЙ ОЦЕНКЕ

Баллы Мышечная сила

0 Нет мышечных сокращений (движений)

1 Видимое или пальпируемое сокращение мышечных волокон, но без локомоторного 
эффекта

2 Активные движения возможны лишь при устранении силы тяжести 
(конечность помещается на опору)

3 Активные движения в полном объеме при действии силы тяжести, умеренное снижение 
силы при внешнем противодействии

4
Активные движения в полном объеме при действии силы тяжести и другого внешнего 
противодействия, но они слабее, чем на здоровой стороне; 
выявляется уступчивость (легкое снижение силы)

5 Нормальная мышечная сила
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2. Группа мышц, иннервируемых пе-
редним межкостным нервом: глубокий 
сгибатель пальцев (второго и третьего паль-
цев, m. fl exor digitorum profundus), длинный 
сгибатель большого пальца (m. fl exor polucis 
longus) и квадратный пронатор (m. pronator 
quadratus).

3. Группа мышц возвышения большо-
го пальца (мышцы тенара) – иннервируют-
ся срединным нервом после прохождения 
запястного канала: короткая мышца, отводя-
щая большой палец (m. abductor pollicis 
brevis), короткий сгибатель большого пальца 
(m. fl exor pollicis brevis) и мышца, противо-
поставляющая большой палец (m. opponens 
pollicis).

АЛГОРИТМ МАНУАЛЬНОГО МЫШЕЧНО-
ГО ТЕСТИРОВАНИЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
УРОВНЯ И ВЫРАЖЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ 
СРЕДИННОГО НЕРВА

Алгоритм включает в себя тестирова-
ние каждой из трех групп мышц, иннерви-
руемых срединным нервом:

1. При функциональной слабости всех 
мышц в группе, проводится мануальное 
устранение возможной причины компрес-
сии для этой группы, после чего выполня-
ется ретест. В случае усиления всех мышц 
диагностируется туннельный синдром на 
уровне, декомпрессия которого восстано-
вила функцию мышц.

2. При изначальной сохранности функ-
ции мышц для выявления скрытой ком-
прессии на этом уровне проводится прово-
кация каждого потенциального туннеля. 
При появлении функциональной слабости 
в мышцах после провокационного теста 
диагностируется скрытый (неявный, потен-
циальный) туннельный синдром на этом 
уровне.

3. При глобальной функциональной 
слабости всех мышц, иннервированных 
срединным нервом, проводится тестирова-

ние с декомпрессией возможных мест сдав-
ления проксимальных отделов срединного 
нерва.

4. Для выявления скрытой компрессии 
(«слабых мест») плечевого сплетения и 
прок симальных отделов срединного нерва 
проводятся провокационные тесты для всех 
уровней и мышечный ретест после каждого 
из них.

Мануальное мышечное тестирование 
мышц, иннервируемых срединным нервом, 
необходимо проводить при нейтральном 
положении руки и шеи обследуемого паци-
ента и при проведении провокационных 
проб.

Все пробы, при которых выполняется 
мануальное мышечное тестирование, долж-
ны быть функциональными, то есть выпол-
няться в нейтральном положении верхней 
конечности, в положении, уменьшающем 
компрессию, и в положении, ее усиливаю-
щем. Кроме того, целесообразно добавлять 
тестирование после типичного движения 
в деятельности конкретного пациента (на-
пример, после имитации работы с мышкой 
для офисного работника, закручивания бол-
та для автослесаря и т.д.).

Предложенный алгоритм подразуме-
вает цепочку «тест–провокация–ретест–
анализ данных».

Классические тесты для диагностики 
синдрома запястного канала (тест Фалена, 
обратный тест Фалена, тест Тиннеля и др.) 
не учитывают реальности современной 
жизни, и в быту пациент редко длительно 
принимает такие позы. 

Зато практически каждый человек 
XXI века достаточно большое количество 
времени сидит за компьютером и, напрягая 
сгибатель указательного пальца при работе 
с мышкой, постоянно травмирует сре-
динный нерв, так как сухожилие этой мыш-
цы проходит рядом со срединным нервом 
и механически раздражает нерв. 

Исходя из этой теоретической пред-
посылки нами был разработан новый на-
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Таблица 2

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА УРОВНЯ ПОРАЖЕНИЯ СРЕДИННОГО НЕРВА

Возможный уровень 
компрессии

Мышцы, функция которых 
страдает при компрессии 

на данном уровне

Возможная декомпрессия 
на данном уровне

Провокационный 
тест на скрытую 

компрессию 

Запястный канал m. abductor pollicis brevis, 
m. fl exor pollicis brevis, 
m. opponens pollicis

Сближение гороховидной 
и крючковидной костей 
запястья с локтевой стороны 
и ладьевидной и трапецие-
видной костей запястья 
с лучевой стороны, 
для уменьшения напряжения 
удерживателя сухожилий 
сгибателей

«Тест компьютерной 
мышки» 

Гипертонус и укорочение 
дистальных отделов 
круглого пронатора

m. abductor pollicis brevis, 
m. fl exor pollicis brevis, 
m. opponens pollicis

Пассивная супинация 
предплечья

Изометрическое 
сокращение круглого 
пронатора в течение 
1–2 секунд, 
6–8 повторений

Гипотония круглого 
пронатора, напряжение 
межкостной мембраны 
между костями пред-
плечья

m. fl exor digitorum profundus, 
m. fl exor polucis longus, 
m. pronator quadratus

Сближение костей предпле-
чья, уменьшение напряжения 
межкостной мембраны между 
костями предплечья

Супинация 
предплечья

Гипертонус и укорочение 
проксимальных отделов 
круглого пронатора

m. abductor pollicis brevis, 
m. fl exor pollicis brevis, 
m. opponens pollicis, m. fl exor 
digitorum profundus, 
m. fl exor polucis longus, 
m. pronator quadratus

Пассивная супинация 
предплечья

Изометрическое 
сокращение круглого 
пронатора в течение 
1–2 секунд, 
6–8 повторений

Апоневроз бицепса m. abductor pollicis brevis, 
m. fl exor pollicis brevis, 
m. opponens pollicis, 
m. fl exor digitorum profundus, 
m. fl exor polucis longus, 
m. pronator quadratus,
m.pronator teres

Пассивное расслабление 
бицепса

Изометрическое 
сокращение бицепса 
в течение 1–2 секунд, 
6–8 повторений

Межмышечная 
перегородка плеча

m. abductor pollicis brevis, 
m. fl exor pollicis brevis, 
m. opponens pollicis, 
m. fl exor digitorum profundus, 
m. fl exor polucis longus, 
m. pronator quadratus,
m. pronator teres

Пассивное расслабление 
трицепса

Изометрическое 
сокращение трицеп-
са в течение 
1–2 секунд, 
6–8 повторений

Гипертонус и укорочение 
малой грудной мышцы

Все мышцы верхней 
конечности, кроме трапе-
циевидной и дельтовидной

Пассивная ротация плечевого 
сустава кнутри и к центру 
(расслабление малой грудной 
мышцы)

Положение руки 
при маневре Райта 
(отведение при 
наружной ротации)

Гипертонус и укорочение 
лестничных мышц

Все мышцы верхней 
конечности, кроме 
трапециевидной

Пассивная флексия головы 
с ротацией в сторону, 
противоположную пораже-
нию (расслабление лестнич-
ных мышц)

Глубокий вдох, 
отведение плеча 
книзу и кзади

Вертеброгенное пораже-
ние (протрузия диска, 
стеноз межпозвонкового 
отверстия и др.)

Мышцы, иннервируемые 
соответствующим корешком

Латерофлексия головы 
в сторону, противоположную 
поражению

Латерофлексия 
головы в сторону 
поражения
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грузочный «тест компьютерной мышки» – 
для определения нарушения скольжения 
срединного нерва в запястном канале: ими-
тация пациентом работы с колесиком ком-
пьютерной мыши в течение 60 сек. При по-
ложительном тесте появляется функцио-
нальная слабость в исходно сильных мыш-
цах тенара.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Традиционно туннельные синдромы 

рассматриваются как компрессионно-ише-
ми че ские невропатии. Однако данный под-
ход не учитывает, что причиной поражения 
нерва может быть не только компрессия 
нервного ствола, но и нарушения есте-
ственной мобильности нерва в нервном 

ложе. Электронейромиография у этих паци-
ентов будет малоинформативна. Обследова-
ние пациентов с динамическим синдромом 
запястного канала необходимо проводить 
после провокационных тестов, вызывающих 
не только повышение давления в запяст-
ном канале (тест Фалена), но и продольное 
и поперечное скольжение срединного не-
рва. Поскольку при компрессии нервов 
первыми повреждаются толстые миелино-
вые волокна, несущие информацию от про-
приорецепторов, что приводит к развитию 
функциональной слабости мышц по типу 
афферентного пареза, мануальное мышеч-
ное тестирование является перспективным 
методом для ранней диагностики уровня 
компрессии нерва.
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КОМПЛЕКСНАЯ КОРРЕКЦИЯ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ДОРСОПАТИИ
У СПОРТСМЕНОВ МЕТОДАМИ ОСТЕОПАТИИ, ИППОТЕРАПИИ

И ТРАНСДЕРМАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ РАЗОГРЕВАЮЩИМИ
ПЛАСТЫРЯМИ 

Л.А. Гридин, В.А. Фролов, Е.А. Медведева, А.Е. Смирнов, А.В. Фадеев
ГБОУ ВПО Первый московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова Минздрава 
России. Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Коррекция вертеброгенной дорсопа-

тии направлена на все звенья патогенеза: 
формирование недостаточной, сохранение 
саногенирующей и видоизменение патоге-
нирующей миофиксации, разрешение дис-
гемических нарушений в позвоночно-
двигательном сегменте (ПДС), патогенетиче-
ское обезболивание. Участие в реализации 
обострений вегетативной ирритации, нали-
чие в этот период отёка тканей внутри по-
звоночного канала в месте диско-ради-
кулярного конфликта,  острая стадия альте-
ративного воспаления с капиллярным ста-
зом в тканях ПДС ограничивают на стадии 
прогрессирования обострения применение 
стандартных физиотерапевтических про-
цедур в амбулаторных условиях. В связи 
с этим выбор доступного метода физио-
терапии вертеброгенной дорсопатии услож-
няется, а поиск альтернативных патогене-
тически обоснованных физиотерапевтиче-
ских комплексов для этого по-прежнему 
ак туален. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировать и систематизиро-

вать критерии оценки биомеханических 
ограничений движений позвоночника, ста-
тистически обосновать эффективность ком-
плексного применения остеопатии и иппо-
терапии с последующей  трансдермальной 

©  Л.А. Гридин, В.А. Фролов, Е.А. Медведева, А.Е. Смирнов, А.В. Фадеев, 2016

терапией разогревающими пластырями  
«Интрарич Хот» паравертебральных мышц 
для лечения  вертеброгенной дорсопатии 
у спортсменов. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для реализации поставленной цели 

была разработана медицинская программа 
обследования спортсменов, в которую во-
шли: тестирование спортсменов с помощью 
методов врачебного контроля для опреде-
ления функционального состояния позво-
ночника в течение всего тренировочного 
периода, анализ состояния позвоночника 
спортсмена после комплексного курса остео-
патии, иппотерапии и трансдермальной те-
рапии разогревающими пластырями «Ин-
трарич Хот». Критериями включения в ис-
следование являлось: подписанное спорт-
сменом информированное согласие, выра-
женность  клинических проявлений боле-
вого синдрома мышц спины по шкале 
функциональных нарушений не менее 65% 
(75±10%) и по шкале боли не менее 40% 
(55±15%) Индекса функционального состоя-
ния позвоночника спортсменов (ИФСПС).  
На кафедре мануальной терапии Первого 
московского государственного медицинско-
го университета им. И.М. Сеченова был от-
работан комплекс медицинских методик, 
направленных на комплексную коррекцию 
позвоночника методами остеопатии и спе-
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циальными упражнениями при катании на 
лошадях с последующей трансдермальной 
терапией разогревающими пластырями  
«Интрарич Хот»  паравертебральных мышц. 
Для исследования подобрана группа спорт-
сменов  из команд  г. Москвы по хоккею 
с мячом в порядке статистической значи-
мости. Исследование проводилось в тече-
ние трех месяцев, в нем принимали уча-
стие 20 респондентов – хоккеистов с 
мышечно-тоническим синдромом мышц 
спины на стадии прогрессирования симпто-
матики. Возраст атлетов – от 14 до 18 лет 
(средний возраст 16±2года), стаж занятий 
спортом – не менее 5 лет (средний стаж 
8±3года) и спортивная квалификация – 
не ниже 1 спортивного разряда (2 кандида-
та в мастера спорта, 18 спортсменов с пер-
вым разрядом). При опросе спортсмены 
предъявляли  жалобы на боли в пояснич-
ном отделе позвоночника, ощущение ско-
ванности, ограничение движений (преиму-
щественно наклонов), а также дискомфорт 
в шейно-грудном отделе позвоночника, ко-
торые усиливались при движениях, во вре-
мя тренировочного процесса и соревнова-
ний. Болевой синдром был связан со спор-
тивными травмами и продолжался от 2 ме-
сяцев до 3 лет. Была определена экспери-
ментальная группа – 10 человек – и кон-
трольная группа – 10 спортсменов. 

МЕТОДИКА
В экспериментальной группе (10) спорт-

смены проходили курс иппотерапии в ма-
неже конноспортивной школы по 45 минут  
3 раза в неделю (на курс 15 процедур), 
курс остеопатии по 1 сеансу в неделю 
продолжительностью 60 минут (на курс 10  
процедур) и ежедневно трансдермальную 
терапию паравертебральных мышц спины 
разогревающими пластырями  «Интрарич 
Хот». В контрольной группе (10) проводи-
лась традиционная медикаментозная тера-
пия, стандартная физиотерапия по показа-
ниям и курс медицинского массажа спины  
(на курс 10 процедур). Иппотерапия – ме-
тод коррекции позвоночника за счет взаи-

модействия элементов опоры (лошади) и 
сидящего на этой опоре человека с под-
держкой физиологических изгибов позво-
ночника и максимально комфортным рас-
положением. Участки тела человека созда-
ют такое взаимодействие с лошадью, кото-
рое позволяет передавать значительные 
усилия на тело человека вдоль поверхно-
сти контакта. Новизна метода состоит 
в  том, что опорные сегменты позвоночно-
го столба перемещаются под действием 
веса человека и создают усилия продоль-
ного вытяжения, передаваемые от лошади 
к телу человека. Одновременно с вытяже-
нием этот способ позволяет создавать та-
кую опору человеку, которая соответство-
вала бы кривизне тела, создавая условия 
вытяжения позвоночника вдоль линии его 
естественной кривизны и плотное прилега-
ние с максимально равномерным контакт-
ным давлением, обеспечивающим комфорт 
расположения. Вытяжение позвоночника 
является одним из необходимых  условий 
восстановления структуры позвоночника 
и межпозвонковых дисков. Создаются уни-
кальные условия для восстановления меж-
позвонковых дисков за счет перемещения 
избытка влаги из ближайших тканей орга-
низма через позвонки в межпозвонковое 
пространство. Гидратация запускает целую 
цепочку восстановительных процессов: сня-
тие давления с зажатых нервных волокон, 
вызывающих боль, устранение мышечного 
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спазмирования, втягивание протрузий и 
грыж, восстановление структуры фиброз-
ных колец межпозвонковых дисков, психо-
логическую реабилитацию. Наиболее эф-
фективно этот процесс происходит при 
комплексном  использовании остеопатии, 
иппотерапии и  трансдермальной терапии 
разогревающими пластырями «Интрарич 
Хот» паравертебральных мышц. Разогрева-
ющие пластыри «Интрарич Хот» представ-
ляют собой медицинское изделие, обеспе-
чивающее трансдермальную доставку вхо-
дящих в его состав лекарственных веществ, 
рекомендованное для использования в 
комплексной реабилитационной терапии 
больных после спортивной травмы и при 
дегенеративных заболеваниях позвоночни-
ка и суставов. Анализ показателей индекса 
ИФСПС в динамике выявил снижение по 
двум субшкалам  к  30 дню исследования: 
боль с  45% (35±10%)  до 20% (30±10%); 
ограничение жизнедеятельности с 65% 
(55±10%) до 30 (20±10%). Кроме того, отме-
чено дальнейшее снижение ИФСПС после 

курса комплексной коррекции в период на-
блюдения (90-й день исследования). 

Полученное состояние миофасциаль-
ного баланса усиливалось  с помощью на-
ложения на мышцы спины термопластырей 
«Интрарич Хот».  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
В результате коррекции в эксперимен-

тальной группе 9 человек (90%) отметили 
уменьшение поясничных болей после 2–3 
сеансов остеопатии и иппотерапии. В кон-
це курса у 8 спортсменов (80%) пояснич-
ные боли прошли полностью, у 2 значи-
тельно уменьшились, у всех резко увеличи-
лась двигательная активность.  В контроль-
ной группе (10) к концу курса терапии 
с учетом суммарной оценки ИФСПС и кли-
нических симптомов были выявлены оста-
точные мышечные нарушения у 6 спорт-
сменов (60%). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что в механизме положи-

тельного влияния комплексного примене-
ния остеопатии, иппотерапии и трансдер-
мальной терапии разогревающими пласты-
рями «Интрарич Хот» паравертебральных 
мышц большое значение придается ком-
пенсирующему патогенетическому и сано-
генетическому воздействию на скелетно-
мышечную систему. Предложенный ком-
плексный подход коррекции вертеброген-
ной дорсопатии зарекомендовал себя как  
эффективный и безопасный. В результате 
стимулирующего действия значительно по-
вышается уровень адаптационных возмож-
ностей организма. Ценность комплексных 
методик особенно велика при проведении 
профилактических мероприятий у практи-
чески здоровых спортсменов, как состав-
ной части комплексной профилактики 
спортивного травматизма. Метод лечения 
хорошо переносится спортсменами, безопа-
сен в применении, к нему нет существен-
ных ограничений. Данный способ восстано-
вительной терапии неинвазивен, а его ис-
пользование улучшает физические показа-
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тели организма и сокращает сроки лечения 
после травм. 

ВЫВОДЫ
1. Предложенный реабилитационный 

комплекс остеопатии, иппотерапии и транс-
дермальной терапии разогревающими пла-
стырями  «Интрарич Хот» расширяет арсенал 
консервативного лечения спортсменов, умень-
шает продолжительность восстановительно-
го периода и улучшает качество жизни.

2. Надежность, физиологичность, про-
стота технического использования позволя-
ют применять методики не только в специ-
ализированных реабилитационных центрах, 
но и в амбулаторных условиях учебно-

тренировочных сборов и соревнований. 
Нормализация тонуса мышц спины являет-
ся важной составляющей физической силы 
и выносливости, фактором продления спор-
тивного долголетия в олимпийском спорте.

3. Внедрение комплексной корригиру-
ющей технологии для восстановительной 
медицины позволяет избежать дополни-
тельных оперативных вмешательств, сни-
зить риск возможных осложнений, преду-
предить инвалидизацию у профессиональ-
ных спортсменов, а в терапевтической 
практике уменьшить дозировку и избежать 
побочного действия обезболивающих ле-
карственных препаратов и повысить эффек-
тивность лечения в целом.
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СОЧЕТАНИЕ ТЕХНИК ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКОЙ РЕЛАКСАЦИИ
И ПСИХОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ

ЗАБОЛЕВАНИЙ
Р.И. Захаров
ГБОУ ДПО Российская медицинская академия последипломного образования Минздрава России. Москва, 
Россия

Признано три направления в психо-
терапии: бихевиорально-поведенческое, гу-
манистическое и аналитическое. Сущест-
вует более 800 методов психотерапевтиче-
ской коррекции. Есть масса определений 
понятия «психотерапия», и ни одно из них 
не подходит для лечения социально-биоло-
гических заболеваний, в том числе и психо-
соматических. Все эти направления объеди-
няет работа на уровне интегративного 
мышления и подход с биологических пози-
ций – лечение. Ближе всего к решению 
этой проблемы подошел Рожнов Владимир 
Евгеньевич, введя эмоционально-стрессо-
вую психотерапию (ЭСП), где психотерапев-
тический процесс может рассматриваться 
как активное лечебное вмешательство, цель 
которого (подобно хирургической опера-
ции) – произвести в душе больного на пре-
дельно высоком эмоциональном уровне 
пересмотр, а в ряде случаев и радикальное 
изменение отношения к себе, своему болез-
ненному состоянию и окружающей микро- 
и макросоциальной среде. ЭСП Рожнова 
адресуется как к сознанию больного, так 
и к сфере его предсознательного и психи-
ческого бессознательного, а точнее говоря, 
к той системе взаимно потенцирующего си-
нергизма сознания и бессознательного, ко-
торая и составляет психику каждой кон-
кретной личности во всех сложностях ее 
духовной жизни (Рожнов В.Е., 1985). Это 
подход с позиции лечения. Большую эф-
фективность в лечении социально-биологи-
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ческих заболеваний дает этологический – 
поведенческий подход (Гирич Я.П., 1994).

Системная патогенетическая психо-
терапия психосоматических больных пред-
полагает использование индивидуализиро-
ванных программ, направленных на все 
звенья патогенеза психосоматического за-
болевания. Данный подход предполагает 
работу с больным по 4 блокам. 

Первый блок системной этио-патогене-
тической психотерапии – социально-психо-
логический; проводится коррекция стерео-
типов мышления и поведения. Исходя из 
этого вводится определение понятия «пси-
хотерапия»:  «Психотерапия – процесс обу-
чения адаптивным стереотипам мышления 
и поведения». Для коррекции стереотипов 
мышления и поведения подходят практиче-
ски все многочисленные методики психо-
терапии, при сочетании их с эмоционально-
стрессовой психотерапией эффективность 
возрастает.

Второй блок направлен на работу со 
структурными изменениями в пораженных 
органах. 

Третий блок направлен на упрежде-
ние пароксизмально протекающих рас-
стройств, в генезе которых значим спазм 
гладкой мускулатуры структурно дефици-
тарных сосудов и внутренних органов. Для 
работы во втором и третьем блоке исполь-
зуется программа Я.П. Гирича – «конвейер-
ные технологии»  (Гирич Я.П., 1994). Сеанс 
начинается с телесно-ориентированной 



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ№2 (62) • 2016

80

методики прерывания патологических реф-
лексов на пораженный орган с нервной си-
стемы. В неё включен комплекс миорелак-
сационных и собственно психотерапевтиче-
ских приемов. Постизометрическая релак-
сация мышц спины, поясницы,  шеи и голо-
вы. Все манипуляции проводятся с «под-
стройкой» под дыхание (усиление давления 
на выдохе с попыткой замедлить ритм ды-
хания). Одновременно усиливается замед-
ление ритма дыхания при использовании 
речи с формулами погружения в тради-
ционно психотерапевтическом понимании. 
Дополнительно больные обучаются класси-
ческому варианту аутогенной тренировки 
(АТ). Первые 5 упражнений низшей ступени 

АТ позволяют больному произвольно под-
держивать тонус мыщц и сосудов, достигну-
тый во время сеанса, проводимого врачом.

Четвертый блок системный – работа 
с взаимоотношениями больного с соза-
висимыми родственниками и окружением 
психосоматического больного. При участии 
родственников – коррекция у них явлений 
созависимости.

Данный подход позволяет получить 
высокий (более 30% фактического излече-
ния) эффект при хронически протекающих 
невротических расстройствах, осложнив-
шихся структурными изменениями в глад-
комышечных органах, при хронически про-
текающих терапевтических болезнях. 
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НЕЙРОЛИМФАТИЧЕСКИЕ РЕФЛЕКСЫ ЧАПМАНА:
ИХ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ В ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ МЕТОДОЛОГИИ 

Брэд МакКатчен (Brad McCutcheon)

Рефлексы Чапмана являются очень по-
лезным инструментом оценки и лечения, 
который может использоваться для опреде-
ления того, является ли какое-либо явление 
висцеро-соматическим или соматико-висце-
ральным по своей природе, и затем для 
восстановления движения жидкостей, что-
бы врач-остеопат мог оказать бо´льшее воз-
действие на исходное состояние. Так же, 
как мышечная энергия, остеосуставная тех-
ника, общая остеопатическая техника и 
функциональные техники, рефлексы Чапма-
на занимают свое место в нашей методике, 
не заменяя собой любых ранее включен-
ных в нее компонентов. 

Поскольку число источников и статей 
по этой форме манипуляций ограничено 
и они редки, сторонники рефлексов Чап мана 
являются высокочтимыми членами нашего 
профессионального сообщества. Д-р Фред 
Митчелл (Fred Mitchell) обязан своею жизнью 
этим рефлексам, Д-р Чарльз Оуэн (Charles 
Owen) так гордился их включением в свою 
практику, что описал их в качестве интер-
претатора от имени Д-ра Чапмана в работе 
«Эндокринная интерпретация рефлексов 
Чапмана». Д-р Бирил Абакл (Beryl Arbuckle) 
написала о них в своих «Избранных трудах» 
(1977 г.).

Рефлексы Чапмана соответствуют «ган-
глиозным контрактурам в глубокой фасции» 
Чапмана, которые должны быть «освобож-
дены спереди до того, как они могут быть 
освобождены сзади». Основная часть реф-
лексов обнаруживается на грудино-ключич-
ных соединениях грудной клетки или меж-
ду ними (см. рис. 1), что позволяет объяс-
нить их физиологически через межребер-
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ные пути посредством разделений спереди 
межреберного нерва и симпатического ган-
глия того же уровня. Расположение этих 
окончаний связано с лимфатической тка-
нью, находящейся в межреберных про-
странствах. Эти лимфатические ткани осу-
шаются через межреберные пространства 
с оттоком в передние лимфоузлы грудной 
мышцы и в грудные протоки, если они не 
заблокированы. Они иннервируются терми-
нальными волокнами межреберных нервов 
на каждом соответствующем уровне. 

В целом, данные рефлексы являются 
застоем жидкости в нервных окончаниях 
на передней поверхности. Вы, вероятно, 
помните, что в ходе эмбрионального раз-
вития передняя стенка является последней 
закрывающейся поверхностью, таким обра-
зом оставляя эти нервные окончания в ка-
честве конечной точки в движении нерв-
ной ткани и жидкостей в нервной ткани. 
Если лимфатическая система в органе за-
блокирована, у специалистов-остеопатов 
есть много подтверждений тому, что этот 
орган повлияет на соматические нервы со-
ответствующих позвоночных уровней. При 
установлении такого факта рефлекс Чапма-
на является застоем, происходящим в нерв-
ном окончании, когда рефлекторный про-
ход в спинном мозге не может обменивать-
ся эндоаксонной жидкостью со своим ган-
глием и задним корешком. 

Сперанский продемонстрировал в 
1944 г., что спинномозговая жидкость дви-
жется по лимфатической системе во все 
зоны организма. Как мы знаем, спинномоз-
говая жидкость движется через спинной 
мозг и выходит через маленькие аксоно-
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вые канальцы, называемые микроканальца-
ми, в ганглии, и, следовательно, разумно 
предположить, что она выходит и в саму 
нервную ткань. Сам Д-р Стилл согласился 
бы, что если вы заблокируете отток с по-
лей, урожай будет затоплен, и жидкость, 
в конце концов, застоится, нанося ущерб 
урожаю. 

Таким образом, как рефлексы Чап-
мана помогают мне в моей остеопатиче-
ской практике?

Рефлексы Чапмана полезны в трех об-
ластях:

1) в диагностике;
2) в воздействии на движение жидко-

стей (включая лимфу);
3) для воздействия на висцеральную 

функцию через нервную и лимфатическую 
системы.

Д-р Чапман заявил в 1963 г., что, не-
смотря на то, что мы все не можем быть 
специалистами по нашим общим практи-
кам, мы, по крайней мере, могли бы предо-
ставить специальное лечение каждому из 
наших пациентов. Давайте рассмотрим эти 
три пункта по отдельности. 

ДИАГНОСТИКА
Рефлексы Чапмана – это рефлексы со 

стабильным расположением, которые можно 
использовать посредством специальной 
пальпации для определения патологии в ор-
гане до того, как патология определяется 
другими средствами. В качестве примера: 
при проведении вами оценки и пер вичного 
лечения пациент демонстрирует устойчивое 
напряжение в области T5-9. Принеся некото-
рое облегчение, ваше лечение не обеспе-
чило первоначально освобождение структур 
в грудной клетке. При повторной оценке 
вы устанавливаете, что эти структуры по-
прежнему напряжены, и что ткань точно так 
же утолщена. Идентификация рефлексов 
Чапмана в печени, желудке или селезенке 
может дать вам понимание висцерального 
поражения, которое является исходной при-
чиной торакальной дисфункции. При надле-
жащем тестировании нам следует выбирать, 

по крайней мере, два, если не три, теста, ко-
торые подтверждают наши выводы. Исследо-
вание оболочки в сравнении с содержи-
мым – всего лишь один положительный тест, 
однако сколь многие из нас будут использо-
вать его в качестве правила для опреде-
ления проблемы. Объедините результаты 
определения жизнеспособности наряду с мо-
бильностью органа и обнаруженным рефлек-
сом Чапмана, и ваша клиническая помощь 
при дисфункции органа включает теперь три 
положительных теста для обеспечения трех 
убедительных обоснований предложенного 
лечения. 

ВОЗДЕЙСТВИЕ НА ДВИЖЕНИЕ 
ЖИДКОСТЕЙ
Доктор остеопатии Чапман заявил 

в 1963 г., что путем мягкой пальпации и осво-
бождения передних рефлексов снимается 
застой в нервной ткани, и если затем прове-
дено лечение также и задних точек наряду 
с поражениями ребра и вертебральными по-
ражениями, то вы напрямую повлияли на об-
мен жидкостей спинного мозга, артериаль-
ной системы и, следовательно, лимфатиче-
ской системы, относящихся анатомически 
к уровню рефлекса Чапмана.

ВОЗДЕЙСТВИЕ НА ВИСЦЕРАЛЬНУЮ 
ФУНКЦИЮ ЧЕРЕЗ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ
Что вы сделаете, если орган, с кото-

рым обратился пациент в вашу клинику, в 
слишком плохом состоянии для пальпации, 
слишком воспален для проведения с ним 
манипуляций или имеет слишком большую 
патологию, чтобы идти на риск повредить 
ткани? Как поспешит сообщить вам доктор 
остеопатии Митчелл-младший, в его случае, 
когда большой процент его тела обгорел, 
а его органы были в шоковом состоянии 
и слишком слабы, чтобы переработать все 
имеющиеся продукты воспаления, его жизнь 
спасло точное применение рефлексов Чап-
мана доктором Чарльзом Оуэном. Если 
можно поддерживать ток жидкости через 
нервную систему в органы, питание, необ-
ходимое для переработки побочных про-
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дуктов воспаления, может поглощаться и 
расщепляться. Такое опосредованное при-
менение принципа может помочь вам в ле-
чении острого гепатита печени, воспалений 
селезенки и таких инфекций, как монону-
клеоз, воспаление почек и многих других, 
пределы использования этого метода огра-
ничены только вашим знанием точек и па-
тологией. 

КАК Я ПРИМЕНЯЮ ЭТОТ МЕТОД?
Коротко говоря, он начинается с паль-

пации и заканчивается опытной проверкой. 
Чапман описывает их как определяемые 
при пальпации круглые ганглиозные изме-
нения в глубокой фасции. Их размер ва-
рьируется от 1/2 дробинки до размера ма-
ленького боба согласно доктору остеопа-
тии Чарльзу Оуэну (1963 г.), который объ-

ясняет, что найденные точки в нижней ко-
нечности, относящиеся к толстой кишке, 
широкой связке и т.д., имеют разную при-
роду и склонны к распространению. После 
того как вы установили один единичный 
рефлекс, применение метода продолжается 
следующим образом: 

1. Оценку следует начинать со всей 
передней стороны справа, затем проводить 
ее слева. 

2. Лечение начинается с правых перед-
них точек, определенных как положитель-
ные, затем проводится по левым точкам. 

3. Перевернув пациента, таким же об-
разом повторяется работа с задними точ-
ками.

4. Передние точки используются для 
повторной оценки (если обнаруживается, 
что какие-то точки все еще остаются бо-

          Рис. 1 (вид спереди)               Рис. 2 (вид сзади)
Рисунки взяты из работы доктора остеопатии Леона Чейтоу (Leon Chaitow) «Навыки пальпации»
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лезненными, повторите лечение по этим 
точкам).

5. Если после повторного проведения 
лечения они по-прежнему болезненны, ис-
пользуйте их в качестве диагностического 
эталона (при тяжелой патологии или сома-
тическом рефлексе). 

ПРОЦЕДУРА ЛЕЧЕНИЯ
1. Когда определено место точки и она 

отнесена к определенному органу, на нее 
слегка нажимают средним или указательным 
пальцем и прокатывают под пальцем так, 
чтобы выдавливать жидкости рефлекторной 
зоны в окружающие ткани. Цель состоит 

в том, чтобы мягко выдавить жидкости об-
ратно в нерв с тем, чтобы ткани могли их ре-
адсорбировать.

2. Обязательны легкие прикосновения, 
поскольку эти точки могут быть очень бо-
лезненны, что отличает их от жировых тел. 

3. Каждая точка будет диктовать про-
должительность используемого времени, 
однако приемлемым является диапазон 
от 20 секунд до 2 минут на точку.

4. Количество точек, по которым вы 
проводите лечение, зависит от того, что 
покажет ваша оценка, но не тратьте много 
времени, оценивая каждую точку, если вы 
не хотите вызвать раздражение ткани. 

НЕСКОЛЬКО ОБЩИХ УКАЗАНИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ
1. Проводите лечение нижнего отдела толстой кишки прежде лечения проксималь-

ного отдела в тех случаях, когда задействованы оба.
2. Проводите лечение простаты, широкой связки, матки, половых желез, щитовидной 

железы, надпочечников именно в таком порядке, если требуется. 
3. Проводите лечение толстой кишки, щитовидной железы, поджелудочной железы, 

двенадцатиперстной кишки, тонкого кишечника слева, печени, тонкого кишечника справа 
для тех пациентов, у которых имеются проблемы с кишечником. 

4. Проводите лечение печени, селезенки, а затем точек в надпочечниках для тех па-
циентов, которые имеют инфекции. 
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БОЛИ В СПИНЕ: СИМПТОМ ИЛИ БОЛЕЗНЬ
А.И. Небожин
ГБОУ ДПО Российская медицинская академия последипломного образования Минздрава России. Москва, 
Россия

Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) в период проведения «декады 
борьбы с болезнями костей и суставов» 
2000–2010 гг. отметила вертеброгенные 
боли в числе приоритетных задач. По дан-
ным ВОЗ (2003 г.), более 50% населения За-
падной Европы и США страдают от болей 
в спине. Скрининговыми обследованиями 
было выявлено, что от 12 до 33% людей 
трудоспособного возраста испытывали боль 
в спине на момент исследования, а 22–
65% – в течение последнего года [1]. В те-
чение жизни хотя бы один эпизод боли в 
спине был зафиксирован у 70–80% населе-
ния [2]. Необходимо отметить, что жалобы 
на боли в спине предъявляют не только 
люди среднего и пожилого возраста. Со-
гласно результатам исследования, в России 
жалобы на боли в спине предъявляют 
от 19 до 29% детей (Кочергина О.С., 2002; 
Бегун Д.Н., 2003; Правдюк Н.Г., 2007; Аниси-
мова С.Ю., 2011).

В 60% случаев наблюдений верте-
бральные боли полностью проходят или 
значительно уменьшаются в течение 1 ме-
сяца, а к концу 3-го месяца доля таких па-
циентов существенно уменьшается, а боли 
сохраняются только у 10%. Тем не менее, 
в 25–30% наблюдений боль в спине возоб-
новляется в течение года [2]. Около 30% 
взрослого населения развитых стран отме-
чают наличие хронических болей в спине 
(Хабиров Ф.А., Девликамова Ф.И., 2002). При 
хронической боли в спине степень выра-
женности болевых ощущений, инвалидиза-
ция и болевое поведение часто не соответ-
ствуют результатам объективного клиниче-
ского исследования, которые могут прояв-

ляться минимально. Хроническая боль и ин-
валидизация в значительной степени связа-
ны с эмоциональным дистрессом, депрес-
сией, неудачным лечением и «адаптацией 
к роли больного» [3]. В целом, на долю бо-
лей в спине приходится почти 1/4 случаев 
всей хронической боли [4, 5]. Полное вы-
здоровление пациентов с хронической бо-
лью в спине отмечается редко [6] из-за 
ограниченной эффективности существую-
щих методов лечения и недостаточной изу-
ченности механизмов формирования хро-
нических болевых синдромов. 

Боли в спине не есть прерогатива лиц 
старше 18–20 лет. Частота болей в спине 
не увеличивается с возрастом и не корре-
лирует с возрастными дегенеративными из-
менениями позвоночника [7]. Согласно ре-
зультатам мультицентровых исследований, 
распространенность болей в спине у детей 
варьирует в широком диапазоне – 8–74% 
[8, 9]. Никишина И.П. [2004] указывает, что 
боли в спине у детей и подростков могут 
быть проявлением псориатического артри-
та (спондилоартритический вариант), реак-
тивных артритов, ассоциированных с анти-
геном HLA-B27, синдрома Рейтера, энтеро-
патического артрита. При этом клинические 
проявления начинают обнаруживать в воз-
расте одного-двух лет, манифестацию вер-
тебрального синдрома – в девяти-десяти-
летнем возрасте, в то время как возраст 
соответствия диагностическим критериям 
запаздывает еще на три-четыре года. 
То есть, боли в спине, как причина или по-
вод обращения за медицинской помощью, 
зафиксированы во всех возрастных груп-
пах: от периода первого детства до старче-

©  А. И. Небожин, 2016
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ского возраста. Категория пациентов, объ-
единенная единым признаком локализации 
клинических проявлений – «боли в спине», 
«вертебральный синдром» или «вертебро-
генные боли», крайне неоднородна как по 
этиологическим факторам, патологическим 
процессам, так и по исходам болезней. Бо-
лезни внутренних органов могут быть при-
чиной возникновения отраженных болей 
в разных отделах позвоночника [10–12].

Само понятие боли не только неодно-
значно, но содержит в себе как индивиду-
альные ощущения и состояния, так и от-
ражения культурно-этнических норм среды, 
в которой происходило формирование 
и становление личности. Международная 
Ассоциация по Изучению Боли (IASP) дает 
определение боли как неприятное сенсор-
ное и эмоциональное переживание, связан-
ное с действительным или возможным по-
вреждением тканей или описываемое на 
основе такого повреждения.

Возникает закономерный вопрос. Боль 
как «неприятное сенсорное и эмоциональ-
ное переживание» – это только пережи-
вание, или боль – это термин широкого 
и много уровневого порядка, отражающего 
состояние как проявление в форме симпто-
ма, синдрома, состояния или болезни?

Какие условия, факторы и механизмы 
функционирования разных структур и си-
стем предопределяют трансформацию ощу-
щения в устойчивое болезненное состояние?

Боль, как диалектически развивающий-
ся этапный процесс, характеризуется следу-
ющими основными видами проявлений:

1. Реакция.
2. Симптом.
3. Синдром.
4. Состояние.
5. Болезнь.
Возникновение боли как проявле-

ния патологического состояния не может 
стать сразу любой из перечисленных 
форм, минуя стадию реакции, так же как 
и переход из одной формы в другую.

В клинической практике мы можем 
встретить пациента на любой из стадий 

проявления синдрома или болезни, не за-
фиксировав предшествующие стадии разви-
тия. Возникновение, развитие и трансфор-
мация патологического состояния характе-
ризуется линейностью процесса и не зави-
сит от природы, характера, длительности 
и интенсивности болезни, а длительность 
каждой стадии может быть как очень ко-
роткой – от нескольких долей секунд, так 
и продолжительной – до нескольких не-
дель, месяцев и лет.

Каждому из этих этапов развития и 
трансформаций свойственны определенные 
сущностные характеристики в виде сочета-
ния неспецифических и специфических ре-
акций разной степени выраженности, спо-
собных к изменению структурных, количе-
ственных и качественных свойств и локали-
заций клинических проявлений. Каждый 
следующий этап развития и трансформации 
боли подобен матрешке в матрешке и не-
отъемлемо включает все характеристики 
и признаки предшествующей стадии, наде-
ляя следующий этап преобразований соб-
ственными специфическими свойствами.

Учитывая критерий времени (продол-
жительность процесса), целесообразно вы-
деление острого и хронического процесса.

 Болевая реакция – «интегративная 
функция организма, которая мобилизует са-
мые разнообразные функциональные систе-
мы для защиты организма от воздействую-
щих вредящих факторов и включает такие 
компоненты, как сознание, ощущения, па-
мять, мотивации, вегетативные, соматиче-
ские и поведенческие реакции, эмоции» 
(Анохин П.К., Орлов И.В., 1976). Но необходи-
мо учитывать, что болевая реакция кратко-
временна (доли секунды – секунды – мину-
ты), и в отсутствие продленного раздраже-
ния не  меняет сущностного состояния орга-
низма функционирования органов и систем 
ни в его отдельной части, ни в целом.

 Боль как симптом – включает все 
признаки предшествующего этапа (уровня). 
Боль локальная, краткосрочная проявляет-
ся при действии продолженного раздраже-
ния вследствие четко определенного фак-
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тора (травма, воспаление). После прекра-
щения действия фактора/факторов струк-
турное устройство органов и функциониро-
вание систем восстанавливается максималь-
но и не сопровождается устойчивыми сле-
довыми реакциями.

 Боль как синдром – проявляется 
в форме локальных, региональных или поли-
региональных продолженных устойчивых 
реакций, как ответ на действие сильного или 
сверхсильного кратковременного действия 
раздражителя или длительно действующего 
фактора (физического или химического) сла-
бой силы. После прекращения действия фак-
тора (факторов) «интегративная функция ор-
ганизма» проявляется устойчивыми измене-
ниями функционирования органов и систем 
на фоне обратимых или частично обратимых 
структурных изменений.

 Боль как состояние – проявляется в 
форме локальных, региональных, полиреги-
ональных и общих продолженных устойчи-
вых реакций – сопровождается устойчивы-
ми, частично обратимыми адаптационными 
изменениями анатомических структур и вы-
раженными изменениями функциониро-
вания нервной, эндокринной, паракринной 
и других систем гуморальной регуляции, 
а также устойчивыми расстройствами психо-
эмоциональной сферы, не изменяющими 
ядро личности. Структурно-функциональные 
изменения (нарушения) сохраняются в тече-
ние всей жизни и сопровождаются формиро-
ванием «болевого поведения». 

 Боль как болезнь – проявляется 
в форме локальных, региональных, полире-
гиональных и общих устойчивых реакций – 
сопровождается выраженными и необра-
тимыми изменениями в анатомических 
структурах центральной и периферической 
нервной системы. Морфологические изме-
нения могут быть несущественными, но су-
щественно меняется конструкция и органи-
зация функциональных связей нервной, эн-
докринной, паракринной и других систем 
гуморальной регуляции. Также формируют-
ся устойчивые изменения организации и 
функционирования психической, эмоцио-

нальной и когнитивной сферы деятельно-
сти. Структурно-функциональные изменения 
(нарушения) сохраняются в течение всей 
жизни и сопровождаются изменением ядра 
личности.

Возникновение и формирование того 
или иного вида боли обусловлено точкой 
приложения раздражения, соотношением 
активности, выраженности и устойчивости 
функционирования механизмов, которые 
под влиянием внешних факторов и индиви-
дуальных особенностей (в том числе гене-
тически модулированных) реализации адап-
тационных реакций, которые приобретают 
свойства устойчивых. Эти реакции «затор-
маживаются» в развитии, и акты патогене-
тических механизмов не могут трансформи-
роваться в саногенетические. Патогенети-
ческие и саногенетические механизмы суть 
одни и те же, но процесс изменения про-
порций физиологических реакций «застре-
вает» на этапах конвертации.

В соответствии с положением об ак-
тивности функционирования патогенетиче-
ских механизмов и точек приложения раз-
дражения выделяют два основных типа 
боли – ноцицептивная и нейропатическая. 

Клиническое разделение ноцицептив-
ной и невропатической боли важно для 
определения лечебных стратегий их ле-
чения.

Ноцицептивная боль (афферентация, 
осознаваемая субъектом как боль) возни-
кает при повреждении тканей и активации 
специфических болевых рецепторов (ноци-
цепторов). Рецепторы различных модально-
стей, проявляющие сущностные свойства 
как селективных рецепторов, так и ноци-
цепторов, которые расположены на пери-
ферии и коммутируют с тонкими миелини-
зированными (А-дельта) и немиелинизиро-
ванными (С) волокнами первичных аффе-
рентных нейронов. Ноцицепторы могут ре-
агировать на высокую температуру, холод, 
вибрацию, растяжение, а также химические 
субстанции, высвобождаемые тканями в от-
вет на гипоксию, травму или воспаление. 
С учетом того, что ноцицептивная аффе-
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рентация может исходить не только из по-
верхностно расположенных структур, но и 
внутренних органов, целесообразно выде-
ление соматической и висцеральной боли, 
в зависимости от места локализации акти-
вированных ноцицепторов.

Невропатическая боль возникает при 
повреждении структурных элементов ней-
ронов периферической или центральной 
нервной системы на любом участке, распо-
ложенном от первичной афферентной про-
водящей системы до корковых структур 
ЦНС. Невропатическая боль возникает при 
раздражении нервных волокон и может 
быть обусловлена компрессией, воспале-
нием, отеком, ишемией, травмой, метабо-
лическими, инфекционными, токсическими 
или патологическими воздействиями, а так-
же демиелинизацией и аксональной деге-
нерацией. Это сопровождается возникнове-
нием функциональных или структурных (об-
ратимых/необратимых) изменений в эле-
ментах нервной системы. Нарушения функ-
ционирования проявляются в виде рас-
стройств восприятия, проведения, контроля 
и оценки афферентации. Кроме того, не-
вропатическая боль может быть следствием 
неправильной обработки сенсорной аффе-
рентации структурами головного или спин-
ного мозга. В зависимости от места локали-
зации патологического процесса выделяют 
следующие возможные структуры и уровни 

поражения нервной системы: спинномозго-
вые нервы и их чувствительные и двига-
тельные корешки, сплетения (шейное, пле-
чевое, пояснично-крестцовое), перифериче-
ские нервы.

В клинической практике эти два вида 
нарушений часто сочетаются в разных про-
порциях, проявляясь как смешанная боль. 
Этот «коктейль болевых ощущений» харак-
теризуется тем, что одновременно задей-
ствуются механизмы, свойственные для 
каждого из видов болевой перцепции. 
Но суммарный эффект раздражения рецеп-
торного аппарата характеризуется взаим-
ным потенцированием, что проявляется су-
щественно большей выраженностью боле-
вых ощущений и устойчивостью к действию 
фармацевтических средств.

Важно учитывать, что болевые ощуще-
ния, как частное проявление раздражения 
или повреждения тканей, возникают, разви-
ваются и поддерживаются на фоне изме-
нения биохимического статуса. Изменения 
биохимического статуса могут сопрово-
ждаться местными и общими реакциями 
и проявляются выделениями фосфолипазы 
A2, оксида азота, простагландина E2, факто-
ра некроза опухоли альфа, IL 1, IL 2, IL 4, IL 
6, IL 17, IL 8. Помимо этого зафиксированы 
изменения состояния локального и общего 
иммунитета, что проявляется изменением 
числа и активности CD68+ макрофагов, ней-

Рис. 1. Соответствия продолжительности процесса и видов боли
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трофилов и Т-лимфоцитов (CD4+, CD8+), 
В-лимфоцитов, NK (натуральные клетки-кил-
леры), а также усилением продукции фак-
тора роста фибробластов (FGF-b) [13], VEGF, 
IL-1b, матриксных металлопротеиназ ММP-3 
и ММP-7, повышения экспрессии катепси-
нов G и L, активизирующих латентные про-
энзимы ММP и подавляющих биосинтез 
тканевых ингибиторов металлопротеиназ.

Столь множественные и разнообраз-
ные реакции организма отражают множе-
ственность и разнообразие патологических 
процессов, которые возникают, развивают-
ся и поддерживаются в разных структурно-
функциональных элементах позвоночника.

Соответственно, при выборе стратегии 
и тактики лечения проявлений болей не-

обходимо учитывать генез, локализацию и 
стадию развития патологического процесса.

При биомеханических нарушениях, в 
частности M99.0 Сегментарная или сомати-
ческая дисфункция и M99.1 Подвывиховый 
комплекс (вертебральный), возникают усло-
вия, при которых могут активироваться 
преимущественно ноцицептивные механиз-
мы. Но если формируются условия воздей-
ствия на корешки спинномозгового нерва 
или собственно спинномозговой нерв, то 
преобладающими становятся механизмы ге-
нерации невропатической боли.

Эти особенности генерации болей не-
обходимо учитывать как на этапах, предше-
ствующих проведению мануальной терапии, 
так и в постманипуляционном периоде.
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ОБУЧЕНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ 
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» И «РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» В 2016 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 2016 ГОД

№ Наименование цикла 
и контингента слушателей

Вид обучения (ПК, ПП 
и форма обучения) 

Период 
проведения 

цикла

Продолжитель-
ность обучения (ч.)

1
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная переподготовка, 
с выдачей сертификата)

ПП, 
очная

11.01.2016–
29.04.2016 576

2 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(сертификационный цикл)

ПК, 
очная

11.05.2016–
03.06.2016 144

3 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(сертификационный цикл)

ПК, 
очная

06.06.2016–
01.07.2016 144

4
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная переподготовка, 
с выдачей сертификата)

ПП, 
очная

01.09.2016–
16.12.2016 576

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 нелекарственных методов лечения и клинической физиологии

УЧЕБНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПЛАН  ОБУЧЕНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» НА 2016 ГОД

№ Наименование цикла и контингент 
слушателей 

Вид обучения (ПК, ПП 
и форма обучения) 

Период прове-
дения цикла

Продолжитель-
ность обучения 

(ч.)

1
Актуальные вопросы 
рефлексотерапии
(СуДжок, микропунктурные системы)

ПК
очная 

15.01.16-
11.02.16 144

2 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(сертификационный цикл)

ПК
очная 

15.03.16-
29.04.16 216

3
РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(профессиональная переподготовка, 
с выдачей сертификата)

ПП
очная 

02.09.2016-
24.12.2016 576

Адрес: обучение на курсе «Рефлексотерапия» проводится на базе клинической больни-
цы №12 г. Москвы, 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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3. 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 2016 ГОД

№ Наименование программы
Форма

проведения 
программы

Сроки
проведения

Продолжительность 
(час.)

1 Мануальная терапия суставов  
конечностей и подиатрия ТУ 12.01-22.02.2016 216

2 Избранные вопросы мануальной 
терапии ТУ 24.02-24.03.2016 144

3 Мануальная терапия ТУ, С 17.03-27.04.2016 216

4 Избранные остеопатические техники 
в мануальной терапии ТУ 10.05-21.06.2016 216

5 Принципы остеопатической 
диагностики в мануальной терапии ТУ 01.11-29.11.2016 144

6 Мануальная терапия ПП, С 01.09-22.12.2016 576

ТУ – тематическое усовершенствование
ПП – Профессиональная переподготовка
С – последующая сертификация
Адрес: 119435, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, Университетская клиническая 
больница №1
Контактный телефон: (499) 245-39-97
E-mail: malykhin@inbox.ru
Контактное лицо: и.о. зав. уч. частью Малыхин Михаил Юрьевич

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
«МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ» И «РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ» НА 2016 ГОД

№ Наименование цикла 
и контингента слушателей

Вид обучения 
(ПК, ПП и форма 

обучения) 

Период 
проведения цикла

Продолжительность 
обучения (мес.)

1 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПП, очная 11.01–04.05 4,00
2 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПК, очная 25.01–20.02 1,00
3 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПК, очная 24.02–23.03 1,00
4 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПК, очная 28.03–23.04 1,00
5 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПК, очная 11.05–07.06 1,00
6 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПК, очная 08.06–06.07 1,00
7 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПП, очная 06.09–27.12 4,00
8 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПК, очная 03.10–29.10 1,00
9 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПК, очная 07.11–03.12 1,00

Адрес: 125284, Москва, ул. Поликарпова, 12, 3-й этаж, кафедра рефлексологии и ману-
альной 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
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4. МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИКО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ 
УНИВЕРСИТЕТ ИМ. А.И. ЕВДОКИМОВА

Факультет дополнительного профессионального образования
Кафедра нервных болезней лечебного факультета

ОБУЧЕНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ»
С ПОЛУЧЕНИЕМ ДИПЛОМА И СЕРТИФИКАТА ГОСУДАРСТВЕННОГО ОБРАЗЦА в 2016 г.

№ Наименование цикла Вид обучения (ПП, ПК 
и форма обучения) 

Период проведения 
цикла

Продолжитель-
ность обучения (ч.)

1
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная переподго-
товка, с выдачей сертификата)

ПП, очная 18.01.2016–
13.05.2016 г. 576

2 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(ОУ, сертификационный цикл) ПК, очная 01.12.2015–

28.12.2015 г. 144

3 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(ОУ, сертификационный цикл) ПК, очная 04.04.2016–

30.04.2016 г. 144

4
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(профессиональная переподго-
товка, с выдачей сертификата)

ПП, очная 9.09.2016–
30.12.2016 г. 576

5 МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
(ОУ, сертификационный цикл) ПК, очная 01.12.2016–

28.12.2016 г. 144

Адрес: Москва, ул. Куусинена, д. 6 Б, Городская поликлиника №62, филиал 3. 
Телефон: 8(926)9844270.     E-mail: refl ex_mgmsu@mail.ru
Контактное лицо – к.м.н. Диденко Алексей Валерьевич

5. МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИКО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ 
УНИВЕРСИТЕТ ИМ. А.И. ЕВДОКИМОВА

Факультет дополнительного профессионального образования
Кафедра нервных болезней лечебного факультета

ОБУЧЕНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ»
С ПОЛУЧЕНИЕМ ДИПЛОМА И СЕРТИФИКАТА ГОСУДАРСТВЕННОГО ОБРАЗЦА в 2016 г.

№ Наименование цикла Вид обучения (ПП, ПК 
и форма обучения) 

Период проведения 
цикла

Продолжитель-
ность обучения (ч.)

1
РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(профессиональная переподго-
товка, с выдачей сертификата)

ПП, очная 18.01.2016–
13.05.2016 г. 576

2 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(ОУ, сертификационный цикл) ПК, очная 29.02.2016–

28.03.2016 г. 144

3
РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(профессиональная переподго-
товка, с выдачей сертификата)

ПП, очная 9.09.2016–
30.12.2016 г. 576

4 РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
(ОУ, сертификационный цикл) ПК, очная 03.10.2016–

29.10.2016 г. 144

Адрес: Москва, ул. Куусинена, д. 6 Б, Городская поликлиника №62, филиал 3. 
Телефон: 8(926)9844270.     E-mail: refl ex_mgmsu@mail.ru
Контактное лицо – к.м.н. Ким Кира Сергеевна
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Fédération Internationale de Médecine Manuelle
International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine
Internationale Gesellschaft für Manuelle Medizin

In conjunction with the
Bulgarian Society of
Manual Medicine BSMM

1st Announcement / Call for papers

16th FIMM International Scientific Conference 2016 
In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine

Medical University of Varna – Faculty of Medicine – Bulgaria 
International Scientific Conference: September 17, 2016 
2nd International Instructor Course: September 18-19, 2016

More Science – Less Pain

Hosted by the International Federation for Manual / Musculoskeletal Medicine FIMM 

In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM 

Organizer:  International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine FIMM 
In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM

More Information: www.fimm-online.com
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Preliminary Program

Saturday, September 17, 2016

09:00 – 12:30 FIMM and Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM conjoint SCIENTIFIC CONFERENCE

Scientific program presented by FIMM: 

New Evidence in Science related to Manual and Musculoskeletal Medicine

14:00 – 18:00 FIMM SCIENTIFIC CONFERENCE

Workshops presented by FIMM:  

Manual Techniques in Diagnostics and Therapy

Sunday, September 18, 2016

09:00 – 12:30 Program presented by FIMM:  

INTERNATIONAL INSTRUCTOR COURSE for teachers and practitioners in Manual and Musculoskeletal Medicine

Part I

14:00 – 18:00 Program presented by FIMM:  

INTERNATIONAL INSTRUCTOR COURSE for teachers and practitioners in Manual and Musculoskeletal Medicine

Part II

Monday, September 19, 2016

09:00 – 12:30 Program presented by FIMM:  

INTERNATIONAL INSTRUCTOR COURSE for teachers and practitioners in Manual and Musculoskeletal Medicine

Part III

14:00 – 18:00 Program presented by FIMM:  

INTERNATIONAL INSTRUCTOR COURSE for teachers and practitioners in Manual and Musculoskeletal Medicine

Part IV           2 ECTS

Who should attend
Musculoskeletal Specialists

Physical Medicine and Rehabilitation Physicians

General Practitioners interested in Manual and Musculoskeletal Medicine

Orthopaedic Medicine Specialists

Rheumatologists

Conference Location
MEDICAL UNIVERSITY OF VARNA

Faculty of Medicine

55 Marin Drinov, Str.

BG-9000 VARNA, Bulgaria

Tel: +359 (52) 677 008 / Fax: +359 (52) 650 019

e-mail: radevr@gmail.com

www.mu-varna.bg/en

Local Conference Organizer
Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM

Boul. Zar Oswoboditel 70

BG-9002 VARNA Bulgaria

ilkotodorov@gmail.com

phone: +359 89 8654 365

Website
Additional information and online registration may be accessed at:

www.fimm-online.com

Conference Structure
The Conference scientific programme will include plenary sessions in addition 

to special interest workshops. The programme will feature international Manual 

Medicine clinicians and researchers.

Conference Language
The official language of the SCIENTIFIC CONFERENCE and the INTERNATIONAL  

INSTRUCTOR COURSE is English.

Organizer:  International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine FIMM 
In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM

More Information: www.fimm-online.com
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Call for Papers
The Conference invites paper submissions to be considered for inclusion in the scientific sessions. Paper submission must be current and topical and should preferably address one 

of the following topic themes:

1. Neurophysiology of pain

2. Physiology of the muscle system

3. Evidence on chronic pain developments

4. Special clinical reports

5. Interexaminar reliability tests

6. Evidence on diagnostic tests

7. Differential Diagnosis in functional disorders

8. Validated therapeutic approaches

To submit a paper/poster
Complete the registration form and indicate that you are submitting a paper or a poster for consideration. List the topic theme appropriate to your paper on the registration form. 

Return the form together with the abstract in English. Abstracts must be typed in 10-point font, maximum of 250 words, along with your name and organization, contact tele-

phone number, email, and fax number. Be sure to include title and topic theme. Return the abstract to the address indicated. Further information regarding the call for papers and 

other conference information may be found at www.fimm-online.com.

The FIMM Scientific Review Committee consists of clinicians and scientists with conventional research training and/or experience in Manual/Musculoskeletal Medicine. Abstracts 

will be reviewed by at least two members of the review panel.

Selection will be based on a set of criteria, such as: scientific relevance, substantiated laboratory/field evidence, hypothesis relevance, implications for advancing the field of 

Manual/Musculoskeletal Medicine and relevance for clinicians.

The FIMM Scientific Review Committee will make final determination for oral versus poster presentation from among the accepted abstracts. Accepted abstracts will be published 

on this web site and published in the 2016 Congress proceedings book.

Papers and posters shall be submitted by E-Mail to: Dr. Simon VULFSONS, s_vulfsons@rambam.health.gov.il

Deadline for papers and posters: March 31, 2016.

Organizer:  International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine FIMM 
In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM

More Information: www.fimm-online.com
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Return this form to: Important:

FIMM

c/o Dr. Simon VULFSONS

Institution for Pain Medicine

Rambam Health Care Campus

P.O. Box 9602

Haifa, ISRAEL 3109601

phone: +972 4 7772234 / fax: +972 4 7773505 / cell: +972 50 2064890

s_vulfsons@rambam.health.gov.il

1. Complete all sections

2. Use a separate form for each participant

3. Where   appears, indicate with X

1. Participant Details

Name:
Dr/Prof/Mr/Ms First Name Last Name

Organization:

Position/title:

Postal Address:
Street No.

Postal Code City Country

Contacts:
Telephone Fax Email

2. Conference Registration / Instructor Course Registration

Conference fee  € 60.– for international particip. 1 day*  € 40.– for Bulgarian participants 1 day*

Instructor Course fee  € 120.– for international particip. 2 days*  80 € .– for Bulgarian participants 2 day*

All in one fee: Conference 
and Instructor Course 

 € 150.– for international particip. 3 days*  90 € .– for Bulgarian participants 3 day* * Dinners will be charged separately.

3. Paper Submission  I wish to submit a paper. English abstract of paper attached (250 words maximum).

Title of the paper:

4. Poster Submission  I wish to submit a poster. English abstract of poster attached (250 words maximum).

Title of the poster:

5. Payment 1. Cash payment at the welcome desk possible. No Credit cards.

2. Credit card payment: PayPal by going to the FIMM website: www.fimm-online.com.

6. Signature

Place and date Signature

Registration Form
16th FIMM International Scientific Conference and 2nd International Instructor Course 2016

Organizer:  International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine FIMM 
In conjunction with the Bulgarian Society of Manual Medicine BSMM

More Information: www.fimm-online.com
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У в а ж а е м ы е  к о л л е г и !

7–8 октября 2016 года в Москве 
на базе Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

состоится Четвертая ежегодная научно-практическая междисциплинарная 
конференция

«РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА – 2016» 
(в медицине и психологии)

Основной целью конференции является консолидация усилий врачей, психологов и 
специалистов в области доказательной медицины в сфере реабилитации и профилактики.

Инициаторы проведения конференции – сотрудники кафедры нелекарственных ме-
тодов лечения и клинической физиологии ИПО и лаборатории по разработке и вне-
дрению новых нелекарственных терапевтических методов НИЦ ГБОУ ВПО Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Впервые конференция «Реабилитация и профилактика» прошла в 2013 
году и была встречена с большим интересом в профессиональной среде. В работе Тре-
тьей конференции «Реабилитация и профилактика» в 2015 году приняли участие более 
800 человек.

В программе конференции рассматриваются вопросы профилактики социально зна-
чимых заболеваний в терапии, неврологии, эндокринологии, заболеваний репродуктивной 
сферы и опорно-двигательного аппарата, а также вопросы восстановительной медицины, 
экологии человека, социальной экологии, психологии и психотерапии.

Важное место в программе конференции будет отведено актуальным вопросам не-
лекарственных методов лечения и профилактики, в том числе мануальной терапии, 
остео патии, гомотоксикологии, гирудотерапии, иглорефлексотерапии, психотерапии, 
а также новейшим методам диагностики и реабилитации в восстановительной медицине, 
физиотерапии и курортологии.

Мероприятие будет интересно врачам общей практики, психиатрам, сексологам, 
психо терапевтам, клиническим психологам, специалистам в области мануальной медици-
ны и остеопатии, восстановительной медицины и реабилитации, а также тем, кто интере-
суется методами традиционной медицины.

Конференция пройдет в формате пленарных и секционных заседаний, круглых сто-
лов и мастер-классов, тематика которых охватывает как основополагающие вопросы про-
филактики и реабилитации, так и многие частные аспекты медицины и психологии.

Возможны различные варианты участия: публикация тезисов в Сборнике материалов 
конференции, выступление на секционных заседаниях с устным докладом, публикация ста-
тьи в журнале из Перечня рекомендованных ВАК РФ.  

В случае объема тезисов по направлениям «мануальная терапия» и «остеопатия» 
не менее двух страниц, построения их по стандартному плану и наличия ссылок на лите-
ратурные источники в конце тезисов (не менее шести), они могут быть, с учетом мнения 
редакционной коллегии, опубликованы в журнале «Мануальная терапия».

 
Более подробная информацию о программе конференции и условиях участия – 

на сайте конференции  WWW. REAPROF.RU
Для участия в конференции «РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА – 2016» 

необходимо пройти  Р Е Г И С Т Р А Ц И Ю  на сайте.

Б у д е м  р а д ы  в а с  в и д е т ь !
Оргкомитет
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Профессиональная медицинская ассоциация специалистов остеопатии 
и мануальной медицины “Ассоциация остеопатов”

У в а ж а е м ы е  к о л л е г и !

7 октября 2015 г. остеопатия в России вошла в номен-
клатуру медицинских специальностей согласно приказу Ми-
нистерства здравоохранения от 07.10.2015г. № 700н «О но-
менклатуре специальностей специалистов с высшим меди-
цинским и фармацевтическим образованием».

В связи с этим знаковым событием остеопатию ждут 
серьезные испытания. Философия и язык остеопатии будут неизбежно подвергнуты 
глобальным изменениям. Как известно в профессиональной среде, остеопатия и в 
России, и в мире до сих пор живет и развивается там, где сохраняет свои самобыт-
ность и верность традициям, заложенным основателями науки и искусства остео-
патии.

15 октября 2015 года Главным управлением Минюста по Санкт-Петербургу за-
регистрирована Профессиональная медицинская ассоциация специалистов остеопатии 
и мануальной медицины «Ассоциация остеопатов».

Ассоциация остеопатов призвана объединить остеопатов и специалистов ману-
альной медицины, практикующих остеопатию. Мы понимаем, что у каждого может 
быть свое понимание остеопатии сквозь призму своего опыта и квалификации.

Основной целью Ассоциации является сохранение традиций классической 
остео патии, ее философии и языка. Для всякого учения отказ от составляющих его 
основу фи лософских принципов чреват утратой своей идентичности, перерождением 
в нечто иное и в конечном счете – исчезновением.

Залогом сохранения философских аспектов остеопатии является всестороннее 
развитие ее практической части, подтверждающей теоретический базис. Необходимо 
обращать внимание на развитие практических навыков остеопатов, важнейшим из ко-
торых является пальпаторная чувствительность.

Исключить возможность иного толкования тех или иных теоретических аспек-
тов остеопатии можно только с помощью интенсивного обмена знаниями как между 
отдельными врачами, так и на уровне существующих образовательных учреждений.

Наиважнейшим для развития остеопатии является ее интеграция в современ-
ную науку с обязательным сохранением существующего философского базиса и осво-
ением новых аспектов знаний. Лишь развивая наследие, которое нам досталось, 
мы не только не утратим, но и приумножим его.

Уверены, что новые контакты, взаимный обмен мнениями, знаниями, результа-
тами научных исследований обогатят ваш опыт и расширят сферу профессиональных 
ин тересов!

Подробнее об Ассоциации Вы можете узнать на сайте: 
http://assotsiatsiya-osteopatov.ru/
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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 26-й конференции

«Актуальные вопросы мануальной медицины – 2016»
21–22 октября 2016 года

В  п р о г р а м м е : 

1. Подведение итогов конкурса «Золотой позвонок» на лучшую на-
учную 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 21–22 октября 2016 года в 10.00
в конференц-зале Российского научного центра

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

Проезд: до станции метро «Арбатская» или «Смоленская».

Тезисы докладов и статьи принимаются до 20 сентября 2016 г.
Материалы конференции будут опубликованы в очередном выпуске Бюллетеня Москов-

ского профессионального объединения мануальных терапевтов. В случае объема тезисов 
не менее двух страниц, построения их по стандартному плану и наличия ссылок 

на литературные источники в конце тезисов (не менее шести), тезисы могут быть, 
с учетом мнения редакционной коллегии, опубликованы в журнале «Мануальная терапия».

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.


