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Ситель А.Б., доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач Рос-
сийской Федерации, основатель Центра мануальной терапии, руководитель курса 
специализации по мануальной терапии кафедры неврологии, нейрохирургии и ме-
дицинской генетики ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, 6 мар-
та 2018 года отпраздновал свой 75-летний юбилей.

Родился Анатолий Болеславович в 1943 году в г. Кисловодске. В 1966 году 
окончил лечебный факультет Ставропольского медицинского института, с 1966 по 
1970 год обучался в ординатуре по специальности «Неврология», а затем в аспи-
рантуре в Центральном институте реабилитации, физиотерапии и курортологии, 
и  с этого момента он начал свой интереснейший и очень плодотворный путь 
 врача.

Анатолий Болеславович – один из выдающихся ученых и врач, как говорится, 
«от Бога», пользующийся большим уважением коллег и искренней любовью паци-
ентов. Он является высококвалифицированным неврологом и мануальным тера-
певтом, главным внештатным специалистом по остеопатии ДЗМ, сочетает в своей 
деятельности работу практического врача с профессорско-преподавательской 
и  организационной деятельностью.  

СИТЕЛЬ 
Анатолий Болеславович 

К 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ
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С 1970 по 1988 годы работал неврологом, заведующим неврологическим отде-
лением и одновременно являлся старшим научным сотрудником, затем доцентом 
неврологического отделения Центрального института реабилитации, физиотерапии 
и курортологии. В 1983 году А.Б. Ситель был куратором первого в России цикла 
усовершенствования врачей по мануальной терапии.

С 1990 года А.Б. Ситель возглавил организованный Комитетом здравоохране-
ния города Москвы Московский центр мануальной терапии.

В 1991 году Центр мануальной терапии стал клинической базой курса мануаль-
ной терапии кафедры неврологии и нейрохирургии Российского государственного 
медицинского университета (переименован в 2011 г. – кафедра неврологии, нейро-
хирургии и медицинской генетики Российского национального исследовательского 
медицинского университета имени Н.И. Пирогова, зав. кафедрой – профессор, акаде-
мик РАН Е.И. Гусев). С 2016 года ГБУЗ «Центр мануальной терапии ДЗ г. Москвы» яв-
ляется Университетской клиникой ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И.  Пирогова. Подготовле-
ны и утверждены унифицированная программа обучения врачей по мануальной те-
рапии, программированный контроль (тысяча текстовых вопросов) и программа 
 обучения ординаторов. По настоящее время под руководством и при непосред-
ственном участии профессора А.Б. Сителя подготовлено 1680 врачей мануальной те-
рапии. Были подготовлены врачи из семи государств: Казахстан, Белоруссия, Латвия, 
Приднестровье, Кыргызстан, Болгария, Греция. 

А.Б. Ситель является одним из организаторов научного направления мануаль-
ной терапии в России. Под его руководством проводится многоплановая иссле-
довательская и методическая работа по изучению доказательств эффективности 
и  стандартизации применения методов мануальной терапии. Одним из важнейших 
научных достижений в этом направлении является определение ведущей роли ве-
нозного стаза и асептической воспалительной реакции в патогенезе компрессион-
ных спондилогенных радикулопатий. Вторым важным научным достижением яви-
лось доказательство эффективности и разработка критериев применения методов 
мануальной терапии в лечении спондилогенной вертебрально-базилярной дисцир-
куляции. В результате проведенных исследований была доказана роль ограниче-
ния физиологических объемов движения в позвоночных двигательных сегментах 
(суставные блокады) в возникновении и поддержании формирования недостаточ-
ности кровообращения в вертебрально-базилярном бассейне. На международном 
салоне изобретений в Брюсселе «Эврика-93» эти разработки получили широкое 
общественное призвание и были удостоены Большой золотой и двух бронзовых 
медалей. 

За время научной и практической деятельности Ситель А.Б. опубликовал 
 более 200 научных трудов. Под его руководством защищено 12 кандидатских 
и  3  докторских диссертаций, готовится к защите 3 кандидатских и 3 докторских 
диссертации; получено 15 патентов на изобретения и авторских свидетельств в об-
ласти медицины.

За большой вклад в практическом здравоохранении по оказанию медицин-
ской помощи жителям Москвы и в связи с 25-летним юбилеем факультета усовер-
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шенствования врачей Российского государственного медицинского университета 
Ситель А.Б. в 2002 году отмечен Почетной грамотой Комитета здравоохранения 
г.  Москвы. За заслуги в области здравоохранения, многолетний добросовестный 
труд Ситель А.Б. в 2006 году также отмечен Почетной грамотой Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации, в 2013 году на-
гражден ведомственной наградой Министерства здравоохранения РФ – нагрудным 
знаком «Отличник здравоохранения», в 2014 году национальной премией «Призва-
ние» – за создание нового направления в медицине.

От всей души поздравляем Анатолия Болеславовича с юбилеем и желаем ему 
крепкого здоровья, счастья, благополучия, новых творческих успехов и научных 
открытий!!!

С любовью и уважением, 
коллектив ГБУЗ «Центр мануальной терапии ДЗ г. Москвы»,

редакция журнала «Мануальная терапия»
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МЕДИЦИНСКАЯ СПЕЦИАЛЬНОСТЬ

А.Б. Ситель
ГБУЗ «Центр мануальной терапии Департамента здравоохранения города Москвы», Университетская кли-
ника кафедры неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 
Москва, Россия 

© А.Б. Ситель, 2018

Предметом изучения мануальной терапии как самостоятельной медицинской специ-
альности является диагностика, профилактика и лечение заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата и патогенетически связанных с ним церебральных, спинномозговых и вис-
церальных нарушений, вызывающих изменения в сосудах, обеспечивающих кровоснабже-
ние и венозный отток из головного и спинного мозга, мягких тканей, связок, мышц и вну-
тренних органов.

Объект воздействия в мануальной терапии – двигательный стереотип человека и его 
перекодировка путем ликвидации функциональных ограничений пассивной подвижности 
в  суставах позвоночника и конечностях – функциональных блокад, выявленных при ману-
альной (ортопедической) диагностике и вызвавших клинические проявления заболевания. 

Мануальная терапия наиболее эффективна в острых и подострых стадиях заболева-
ния, пока формирование патологического двигательного стереотипа не закреплено в дол-
говременной памяти, направлена на выздоровление больного и возвращение его к трудо-
вой деятельности; имеет противопоказания.

Мануальную терапию можно проводить только при функциональных изменениях 
в  суставах. Основная функция сустава – это движение, поэтому ее используют при наруше-
ниях подвижности сустава функционального характера.

Анатомический субстрат для проведения мануальной диагностики и последующей 
профилактики и лечения – суставы позвоночника и конечностей, межпозвонковые диски, 
мягкие ткани, связки, мышцы, черепномозговые и спинномозговые нервы, кровеносные 
и  лимфатические сосуды. Ортопедическая (мануальная) диагностика основана на том, что 
позвоночник и суставы конечностей представляют собой единый орган, имею щий специ-
фические анатомо-физиологические особенности, зави сящие от строения и функции 
костно-свя зочного и мышечно-сухожильного ап  парата, иннервации и кровоснабжения. 

Cтруктурно-функцио наль ной единицей позвоночника явля ется двигательный сег-
мент, состоящий из тел двух соседних полупозвонков, межпозвоночного диска, дуго-
отростчатых сус тавов, связок и соответствующих мышц. Двигательный сегмент позво-
ночника участвует в реализации двигательного акта и в под держании статического напря-
жения мышц, необходимого для преодоления гравитационного поля Земли, находясь 
в  тесной взаимосвязи со всеми иерар хически организованными уровнями центральной 
и  вегетативной нервной систем, центрами эндокринной и гуморальной регуляции орга-
низма человека. 

Функция двигательного сегмента позво ноч ни ка обус ловлена закрепленным в кратко-
временной и долговременной памяти человека двигательным стереоти пом, тесно связан-
ным со всеми системами организма, в том числе и с внутренними органами. Нарушение 
на любом уровне может повлечь за собой функциональную блокаду как в данном двига-
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тельном сегменте, так и в сопряженной по кривизне позвоночника позиции (шейный 
и  поясничный лордозы, грудной и крестцово-копчиковый кифозы).

Мануальная диагностика включает ручную диагно стику суставной игры («join play») 
в  дугоотростчатых суста вах и суставах конечностей при помощи пассивных движений и 
смещений по разным осям, плоскостям и направлениям движений, специальные приемы 
исследования функционального состояния мягкотканных образований, связок, мышечной 
сферы и двигательного стереотипа человека. Активная и пассивная подвижность в су-
ставах может быть ограничена или повышена.

Функциональная блокада – это обратимое ограничение под вижности двигательного 
сегмента позвоночника в результате изменения взаиморасположения внутрисуставных со-
единительнотканных элементов в связи с рефлекторной околосуставной миофиксацией. 
Функциональная блокада может развиваться при длительной неадекватной статиче ской 
нагрузке в крайнем положении дугоотростчатых суставов или суставов конечностей, при 
неадекватной физи ческой нагрузке в виде значительных усилий или рывковых неадекват-
ных движений, при пассивном пере рас  тяжении и скручивании межпозвонкового диска, 
при ноцицептивных рефлекторных вли я  ниях (вертебрально-моторные, склеротомно-мо-
торные, сенсорно-моторные), при мо торно-трофической недостаточности (обездвижен-
ность). При ручной диагностике подвижности дугоотростчатых суставов оценивают на-
правление функциональной блокады, степень ее выраженности и болезненность пассив-
ных движений.

При развитии функциональных ограничений и повышении пассивной подвиж ности 
в  каких-то двигательных сегментах, позвоночник, как це лостный орган, для поддержания 
своей стабильности и восстанов ления функции движения включает компенсаторные меха-
низмы в виде функциональных бло  кад на других уровнях, прежде всего на так называемых 
ключевых зонах: шейно-затылочном, шейно-грудном, пояснично-грудном и пояснично-
крест цо вом переходах, компенсируя таким образом функцию позвоночника в целом.

С течением времени при появлении новых функциональных блокад такие компенса-
торные блокады претерпевают изменения и становятся патологическими, вызывающими 
клинические проявления заболевания позвоночника.

При изучении субъективной картины болезни позвоноч ника и суставов необходимо 
выявить признаки, подтвер ж дающие или отрицающие наличие у больного вертеброгенно-
го синдрома. Каж  дому синдрому необходимо давать ка чественную, количественную, вре-
менную и пространственную характеристики, определять взаимосвязи с внешними и вну-
тренними факторами, в том числе и с проводившимися ранее лечеб ными мероприятиями.

Клинические задачи мануальной диагностики формируются следующим образом:
• На основании опроса и осмотра объединить выявленные нарушения и определить 

то функциональное нарушение, которое является ключевым в создании данной сети ком-
пенсаций.

• Установить значение структурных нарушений в поддержании ключевого функцио-
нального нарушения.

• При этом очень важно всегда помнить о золотом правиле врача – мануального те-
рапевта: не начинать лечение до полного обследования пациента.

Раньше при лечении вертеброгенных заболеваний врач руководствовался 3–4 сим-
птомами: болевые ощущения, анталгическая поза, снижение или отсутствие рефлексов, на-
рушение чувственности. В настоящее время врач учитывает следующее:

• многообразие функциональных блокад в разных направлениях движений; 
• вызванная функциональными блокадами мозаика тонически напряженных и осла-

бленных мышц, формирующих патологический двигательный стереотип человека;
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• пространственное расположение межпозвоночных грыж с точными биомехани-
ческими схемами движений, при которых выпадает или уменьшается грыжевое содержи-
мое, и др. 

Оказалось, что в основе всех разнообразных клинических проявлений опорно-двига-
тельного аппарата человека важнейшую этиопатогенетическую роль играет функцио-
нальная блокада сустава, которую можно эффективно ликвидировать методами мануаль-
ной терапии.

На основании практического опыта и успешного лечения пациентов с тяжелыми 
 компрессионно-корешковыми и компрессионно-сосудистыми заболеваниями позвоночни-
ка и суставов конечностей определены следующие положения: 

• основные этиопатогенетические факторы заболеваний опорно-двигательного аппа-
рата человека – функциональные блокады суставов, интервертебральных суставов;

• характерно распределение функциональных блокад при разных клинических про-
явлениях болезней опорно-двигательного аппарата;

• характерно распределение функциональных блокад при разных степенях повреж-
дения межпозвонковых дисков позвоночника (трещины, протрузии, грыжи и др.); 

• характерны патогенетические факторы в виде разной степени выраженности дис-
циркуляторных явлений: нарушения микроциркуляции, отека и венозного стаза в области 
очага поражения при разных клинических проявлениях заболеваний;

• этиопатогенетические факторы формируют совокупность клинических симптомов 
и  синдромов, характерных для разного распределения функциональных блокад и разных 
степеней нарушения микроциркуляции.

На основании проведенных исследований сформулировано понятие о дискогенной, 
сколиотической и вертебрально-базилярной болезнях как о нозологически самостоятель-
ных формах заболеваний. 

Рентгенологические исследования в клинике мануальной терапии имеют свою специ-
фику и обязательно должны во избежание осложнений проводиться перед началом лече-
ния. Это позволит избежать многих врачебных ошибок. Существуют четкие рентгенологи-
ческие противопоказания к мануальной терапии (остеопороз III–IV степени, базилярная 
импрессия с неврологической симптоматикой, перелом тел позвонков и др.). Все эти рент-
генологические признаки заболевания могут быть выявлены на обычном рентгеновском 
аппарате с применением томографических методов исследования и цифровой обработкой 
рентгеновского изображения. При рентгенотомографии диагноз «межпозвонковая грыжа» 
в 98 % случаев совпадает с результатами МРТ и КТ, так что в любой поликлинике врач мо-
жет инструментально подтвердить заподозренный диагноз.

Расширены показания к применению суставной мобилизационной и манипуляцион-
ной техники у больных без очаговой неврологической симптоматики с анкилозом, кон-
кресценцией, ассимиляцией или платибазией атланта, базилярной импрессией, аномалией 
Арнольда-Киари, увеличением атлантодентального промежутка, аномалией Киммерле, су-
жением щели дугоотростчатого сустава краевыми костными разрастаниями, добавочными 
шейными ребрами, гипер- или гипоплазией суставных поверхностей дугоотростчатых су-
ставов, синостозом, фиксирующим лигаментозом Форестье, болезнью Шойермана–Мау. 
 Исключены из приемов мобилизационной и манипуляционной техники те направления 
движений, которые могут принести вред больному, а именно: при патологии Арнольда–
Киари – это вертикальные тракции и манипуляции на область головных суставов, при рас-
ширении атланто-дентального промежутка – манипуляции на сгибание и т.д.

Методы исследования, применяемые в неврологии в течение многих лет, в связи 
с  поставленными мануальной терапией новыми целями и задачами позволили получить 
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новые результаты, открыв и описав неизвестные ранее ультразвуковые, электронейромио-
графические и рентгенологические феномены.

Обосновано применение мануальной терапии в зависимости от физиологических из-
гибов позвоночника. Выявлено, что в пояснично-грудном переходе при всех типах физио-
логических изгибов клинические проявления возникают за счет возникновения функцио-
нальных блокад на разгибание.

Исходя из опыта более чем 30-летней практической и преподавательской деятельно-
сти, А.Б. Сителем (2014) выделено четыре степени функциональных блокад по степени 
жесткости при пружинировании сустава, что дает возможность врачу составить чувствен-
ное представление об индивидуальной подвижности каждого конкретного больного. Пер-
вая степень – функциональная блокада мягкая. Встречается наиболее часто у детей и в 
молодом возрасте, до 25–30 лет. Вторая степень – функциональная блокада мягкая, с об-
ратной отдачей в исходное положение. Встречается наиболее часто у женщин в возрасте 
от 20 до 35 лет, прослеживается четкая связь с аллергическими заболеваниями. Третья 
степень – функциональная блокада средней жесткости. Встречается в возрасте от 20 до 55 
лет у мужчин и у женщин; IV степень – функциональная блокада жесткая. Встречается 
в  возрасте чаще после 50 лет и в большей части случаев сочетается с явлениями дефор-
мирующего спондилеза.

Установлено, что формирование патологического двигательного стереотипа с посте-
пенным развитием заболеваний опорно-двигательного аппарата связано с занятиями физ-
культурой, неоткорректированной врачом в зависимости от физиологических изгибов, 
особенно в спортивных секциях, в современном виде направленной на тренировку фази-
ческих мышц без учета тонических, в которых в результате возникает мышечное напря-
жение.

У больных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата в результате образования 
функциональных блокад периферическая афферентация, идущая из позвоночника и суста-
вов конечностей, постоянно усиливает патологический двигательный стереотип. В результа-
те компенсаторных процессов, происходящих в человеческом организме как саморегулиру-
ющей системе, не возникает клинических проявлений заболеваний опорно-двигательной 
системы.

Патологический двигательный стереотип приспосабливает и делает больного как бы 
более устойчивым к болезни. Во время занятий лечебной физкультурой, неоткорректиро-
ванной врачом, больной замещает мышцы, которые мы желаем укрепить, дру гими – суб-
ституция. В результате пациент упражняет, закрепляет в двигательном стереотипе свою 
некоординированность и вместо ее устранения формирует патологический двигательный 
стереотип.

Назначение лечебной гимнастики, не откорректированной мануальным терапевтом,  
абсолютно противопоказанно больным с клиническими проявлениями заболеваний опор-
но-двигательной системы. Функциональные блокады, которые не сразу ликвидируются 
специальными целенаправленными приемами мануальной терапии и поддерживают пери-
ферической афферентацией устойчивый патологический двигательный стереотип, не могут 
быть сняты лечебной гимнастикой. При периферической афферентации искажаются все 
движения больного и его осанка, поэтому нельзя определить даже истинную силу мышц 
и  установить, какие симптомы являются следствием спондилогенного заболевания, а какие 
связаны с нарушениями центральной регуляции.

Постдипломная профессиональная переподготовка по мануальной терапии и серти-
фикационные циклы проводятся из неврологов, ортопедов, травматологов, терапевтов, 
 педиатров. С 1997 г. по настоящее время на 42 кафедрах медицинских университетов 
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и  винститутах усовершенствования врачей Министерства здравоохранения Российской 
Федерации подготовлено более 20 000 специалистов. По данным статистики, в государ-
ственных медицинских учреждениях работает только 600 мануальных терапевтов. Это свя-
зано с  тем, что во многих лечебных учреждениях отсутствуют ставки мануальных терапев-
тов и  трудовая книжка оформляется по специальности, полученной до профессиональной 
пере подготовки. Врачи применяют полученные знания по мануальной диагностике и тера-
пии в своей лечебной практике по специальностям, полученным до переподготовки: 

• неврологи – при диагностике и лечении церебральных и спинномозговых нару-
шений;

• травматологи-ортопеды при диагностике и лечении сколиотической болезни;
• терапевты и педиатры – при диагностике и лечении висцеральных нарушений. 
По мануальной терапии получено:
• 24 патента и авторских свидетельства на изобретения с теоретическим обоснова-

нием и практическими результатами лечения при различных нозологических формах вер-
теброгенных заболеваний;

• в журнале «Мануальная терапия», находящемся в течение восемнадцати лет в спи-
ске изданий, рекомендованных ВАК РФ для публикаций основных научных результатов 
диссертаций на соискание степени кандидата и доктора наук, опубликовано более тысячи 
научных публикаций, лекций и методических рекомендаций;

• изданы: учебник по Унифицированной программе обучения по мануальной тера-
пии «Мануальная терапия спондилогенных заболеваний», рекомендуемый Учебно-методи-
ческим объединением по медицинскому и фармацевтическому образованию вузов России 
в  качестве учебного пособия для слушателей системы послевузовского профессионально-
го образования врачей (М. : Медицина, 2008, 408 с.); руководство для врачей «Мануальная 
терапия» (М. : Бином, 2014, 468 с.) и др.;

• издано 14 электронных модулей по Унифицированной программе обучения по ма-
нуальной терапии для постдипломной сертификации врачей (электронный ресурс, ГЕОТАР-
Медиа, 2016, www.rosmedlib);

• по актуальным проблемам мануальной терапии защищены 18 кандидатских и 6 
докторских диссертаций.

Первичную медико-санитарную медицинскую помощь мануальная терапия оказывает 
больным с тяжелыми вертеброгенными заболеваниями в острый и подострый периоды. 
Методы диагностики, облигатно применяемые у каждого больного, основаны на послед-
них достижениях современной медицины (лучевые, ультразвуковые, электрофизиологиче-
ские и др.). 

В Центре мануальной терапии Департамента здравоохранения г. Москвы разработа-
ны методы лечения, которые относятся к новым стационарзамещающим и ресурсосберега-
ющим технологиям: 

• лечение шейных и поясничных радикулопатий, часто требующих стационарного, 
в том числе хирургического, лечения; за 3 недели 98% пациентов с применением новых ме-
дицинских технологий возвращаются к трудовой деятельности в амбулаторных условиях;

• профилактика нарушений мозгового кровообращения и лечение вертебрально-ба-
зилярной недостаточности; 87% больных, с применением новых медицинских технологий, 
возвращаются к трудовой деятельности в амбулаторных условиях.

Кроме того, отмечается высокая эффективность мануальной терапии в лечении го-
ловной боли напряжения, цервикогенной головной боли, кардиопатий и др. 

Эффективность методов подтверждена практическими результатами:
• авторскими свидетельствами и патентами;
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• большой золотой и двумя бронзовыми медалями на Всемирной выставке изобрете-
ний в Брюсселе;

• национальной премией «Призвание» лучшим врачам России «За создание нового 
направления в медицине».

Мануальная терапия как медицинская специальность внесла свой весомый вклад 
в  современную медицину, обогатив теоретическими и практическими предложениями:

• о целостном двигательном стереотипе человека, закодированного в кратковремен-
ной и долговременной памяти;

• о роли компенсаторного фактора в функционировании опорно-двигательного ап-
парата человека (функциональных ограничений пассивной подвижности – функциональ-
ных блокад суставов);

• о значении сосудистого фактора в клинических проявлениях вертеброгенных забо-
леваний.

Мануальная терапия объединила в единую систему новые знания ранее разрознен-
ных и единично существовавших сведений.

В будущем необходимо развивать социальные программы по профилактике заболе-
ваний позвоночника и суставов.

Необходимо разрабатывать новые положения лечебной гимнастики с применением 
расслабляющих воздействий на скелетную мускулатуру с разработкой теоретических пред-
ставлений о двигательном стереотипе человека и его роли, и особенно вегетатики, в кли-
нических проявлениях различных заболеваний.

Особенностью подавляющего большинства больных, обращающихся за помощью 
к  мануальному терапевту, является наличие болевого синдрома, что истощает нервные 
структуры, обеспечивающие вегетативные и эмоциональные механизмы реагирования. 
Вследствие такого истощения появляются астено-невротические и депрессивные наруше-
ния, которые в своем развитии часто превалируют над истинными соматическими рас-
стройствами, значительно затрудняя лечение и диагностику. Разработка критериев и под-
ходов к диагностике и лечению психосоматических заболеваний в клинике мануальной те-
рапии – одно из приоритетных направлений в развитии нашей специальности, позволяю-
щее воплотить в жизнь принцип «лечить не болезнь, а больного».

Мануальная терапия сочетает в себе все преимущество неврологии с ее точностью 
постановки тонического диагноза и эффективность нейрохирургии как лечебного воздей-
ствия, и в новом тысячелетии на основании высоконаучных достижений займет достойное 
место в ряду других медицинских специальностей, уменьшающих страдания больных.
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РЕЗЮМЕ 
В статье впервые описаны биомеханические 
нарушения у детей, перенесших искусствен-
ную вентиляцию легких при рождении. 

Ключевые слова: функциональные биомеханиче-
ские нарушения, висцеросоматические дис-
функции, перинатальное поражение нервной 
системы, диафрагмальный нерв.
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SUMMARY
The article describes, for the fi rst time, biome-
chanical disorders in children who have un-
dergone artifi cial pulmonary ventilation at 
birth.

Key words: functional biomechanical disorders, 
viscerosomatic dysfunctions, perinatal lesion 
of the nervous system, phrenic nerve.

ВВЕДЕНИЕ
Функциональные биомеханические нарушения (ФБМН) в МКБ-10 шифруются кодом 

М99 [2]. У новорожденных ФБМН представляют собой важную медико-социальную пробле-
му, которую решают врачи разных специальностей. Нередко ФБМН у детей первого года 
жизни проявляются неврологическими и соматическими нарушениями. Биомеханические 
нарушения могут иметь локальные, регионарные или глобальные проявления. ФБМН у но-
ворожденных, перенесших критические состояния при рождении и потребовавших пере-
вода на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), отличаются полиморфизмом, так как 
имеет место перинатальное поражение центральной и периферической нервной системы 
(ППЦНС) и так называемое перинатальное поражение дыхательной системы (ППДС).

Мы предполагаем, что ППДС возникает в результате повреждения диафрагмальных 
нервов. Либо первично – в процессе родов, либо вторично – от воздействия вспомога-
тельной и/или искусственной вентиляции легких. Повреждение анатомических структур 
дыхательной системы происходит при любом остром воспалительном процессе (пневмо-
ния, асцит, гидроторакс, плеврит, пневмомедиастинум), при механических повреждениях 
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(пневмоторакс, интубация, ИВЛ), а также при контакте морфофункционально незрелой дыха-
тельной системы с окружающей средой у недоношенных детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе Городского кабинета мониторинга детей раннего возраста из групп перина-

тального риска г. Екатеринбурга было проведено обследование детей 1-го года жизни, пе-
ренесших ИВЛ при рождении. Всего в исследовании приняло участие 99 детей: 4 – доно-
шенных, 16 – со сроком гестации 34–36 недель; 31 ребенок – со сроком гестации 31–33 
недели; 31 ребенок – со сроком гестации 28–30 недель; 17 – родившихся на 24–27 неделе 
беременности.

Всем детям была проведена оценка неврологического, общесоматического и биоме-
ханического статуса, рентгенологическое обследование органов грудной клетки и по не-
обходимости – УЗДГ сосудов шейного отдела позвоночника (ШОП), УЗИ ШОП, нейросоно-
графия (НСГ). Детям с позотоническими нарушениями проводилась фотосъемка. Оценка 
биомеханического статуса включала в себя 10 позиций:

• локальные соматические дисфункции: С0-С1, грудина, грудобрюшная диафрагма 
(ГБД), крестец;

• регионарные соматические дисфункции: череп (решетчатая кость), ШОП, гортанно-
глоточный комплекс (ГГК), легкие, брюшная полость;

• глобальная дисфункция – твердая мозговая оболочка (ТМО).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Подавляющее большинство детей (79,8%) имели неврологические и соматические рас-

стройства. 10,1% детей имели только соматические расстройства (затрудненное носовое ды-
хание, срыгивания, задержка стула, нарушение терморегуляции) или только неврологиче-
ские проблемы (метеозависимость, нарушения сна, задержка моторного и/или нервно-пси-
хического развития, нарушения гемоликвородинамики). Позотонические нарушения были 
у  58 (58,6%) обследуемых. Из 99 обследованных у 66 (66,7%) на рентгенограмме грудной 
клетки были выявлены разной степени структурные и функциональные нарушения.

Учитывая такую встречаемость рентгенологических изменений, рассмотрим их струк-
туру. Среди них в разных сочетаниях между собой выявляются дисфункции ГБД – уплоще-
ние, релаксация, нечеткость, двухконтурность и высокое стояние одного или обоих купо-
лов диафрагмы; буллы в легочной ткани от 3 до 10 мм от 1 до 8 штук одно- или двухсто-
ронние; гипоэктазы; тимомегалия; плевродиафрагмальные спайки; постпневмонический 
пневмосклероз; «сотовое легкое».

Таблица 1
СТРУКТУРА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

Изменения в легочной ткани Абс. %

Буллы 9 9,09%

Изолированые Д/Ф ГБД, Д/Ф ГБД в сочетании с буллами, гипоэктазами, 
тимомегалией, пневмосклерозом, спайками 56 56,56%

Гипоэктаз 1 1,01%

Очевидно ключевое значение ГБД в поражении дыхательной системы как первично-
го, так и отягощающего прочие структурные изменения.

Рассмотрим структуру рентгенологических изменений в связи с методами респира-
торной поддержки.
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Таблица 2
МЕТОДЫ ИВЛ В СТРУКТУРЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ

Рентгенологические изменения
Всего Вид респираторной поддержки

абс. %
ИВЛ + СИПАП СИПАП ИВЛ
абс. % абс. % абс. %

Буллы 9 9,09% 2 7 - -
Буллы+Д/Ф ГБД 26 26,26% 11 11 4
Д/Ф ГБД 17 17,17% 10 6 1
Д/Ф ГБД+гипоэктаз 6 6,06% 5 1 - -
Д/Ф ГБД+тимомегалия 4 4,04% - - 4 - -
Д/Ф ГБД+пневмосклероз 1 1,01% 1
Д/ФГБД+«сотовое легкое» 1 1,01% 1
Д/ФГБД+гипоэктаз
+плевро-диафрагмальная спайка 1 1,01% 1

Гипоэктаз 1 1,01% 1

ИВЛ – искусственная вентиляция легких; СИПАП (англ. CPAP) – метод создания положительного дав-
ления в дыхательных путях.

Согласно результатам исследования, буллы, как изолированный вид поражения легоч-
ной ткани, встречались в 77,77% после респираторной поддержки методом СИПАП; в 22,22% – 
после ИВЛ+СИПАП, и не встречались после ИВЛ. Доля детей с изолированным поражением 
ГБД, перенесших СИПАП и ИВЛ+СИПАП, – в 17 раз больше, чем тех, кто перенес ИВЛ.

Далее мы сравнили между собой группу исследуемых с рентгенологическими измене-
ниями и без них. Следует также отметить разницу в структуре методов респираторной 
поддержки. Так, в первой группе (с рентген-изменениями) методу СИПАП подвергся 31 ре-
бенок (46,9%), а во второй – 9 детей (27,3%). ИВЛ+СИПАП в первой группе – 30 (45,5%) и 
14 (42,4%) во второй группе. Методу ИВЛ – 5 (7,5%) и 10 (30,3%) соответственно. Очевид-
но, что респираторная поддержка с помощью СИПАП более травматична по своему воз-
действию на дыхательную систему, чем ИВЛ. Мы полагаем, что постоянное положительное 
давление (СИПАП) создает не всегда адекватное, так как устанавливается врачом, и, самое 
главное, постоянное и длительное напряжение в дыхательных путях на всем их протяже-
нии. Это может вызывать скручивание бронхов или перерастяжение их с образованием 
воздушных ловушек (булл) по механизму, напоминающему систему «ниппеля». В то время 
как ИВЛ проводится либо на фоне коматозного состояния в условиях полной миоплегии, 
либо с использованием триггерных режимов, позволяющих пациенту самому выбирать 
ритм, частоту и, самое главное, амплитуду дыхания. 

Таблица 3
СТРУКТУРА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ И СОМАТИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ

Неврологические нарушения Всего 1 группа 2 группа
Метеозависимость 64 64,64% 44 66,66% 20 60.6%
Нарушения сна 47 47,47% 33 50% 14 42,42%
Задержка моторного и/или НПР 55 55,55% 40 60,6% 15 45,45%
Нарушения гемоликвородинамики 34 34,34% 22 33,33% 12 36,36%

Соматические нарушения Всего 1 группа 2 группа
Затруднение носового дыхания 60 60,6% 48 72,72% 22 66,66%
Срыгивания, рефлюкс 57 57,57% 37 56,06% 20 60,6%
Расстройства ЖКТ (запоры) 29 29,29% 20 30,3% 9 27,27%
Нарушение терморегуляции 25 25,25% 17 17,17% 8 24,24%
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Нами не было выявлено существенной разницы в частоте встречаемости проблем 
между двумя группами.

Рассмотрим структуру биомеханического статуса исследуемых в целом и в двух груп-
пах по отдельности. Начнем с локальных дисфункций.

Таблица 4

СТРУКТУРА ЛОКАЛЬНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Локальная дисфункция Всего 1 группа 2 группа

С0-С1 45 45,45% 28 42,42% 17 51,51%

Грудина 62 62,62% 50 75,75% 12 36,36%

Грудобрюшная диафрагма 71 71,71% 55 83,33% 16 48,48%

Крестец 76 76,76% 48 72,7% 28 84,8%

Наиболее встречаемая среди локальных дисфункций – это дисфункция крестца 
(76,7%). С учетом стратегического расположения этой анатомической структуры (через 
крестец проходят все основные миофасциальные цепи ТМО) результат вполне объясним. 
Большая доля данных дисфункций имеет вторичный (адаптационный) характер. В нашем 
исследовании доли соматических дисфункций ТМО и крестца коррелируют между собой, 
что подтверждает вышесказанное. Дети с данной проблемой демонстрировали либо 
гипер тонус разгибателей с синдромом повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, 
либо проявления миотонического синдрома и, как правило, отставали в двигательном раз-
витии.

Второе место среди всех прочих занимают дисфункции ГБД (71,7%). Чаще всего это 
результат поражения диафрагмального нерва. Диафрагмальный нерв (n. phrenicus), как из-
вестно, является смешанной ветвью шейного сплетения. Далее он проходит вместе с пери-
кардиально-диафрагмальной артерией и веной в составе плевроперикардиального сосу-
дисто-нервного пучка между средостенной плеврой и перикардом. Двигательные волокна 
направляются к m. phrenicus, чувствительные волокна проникают в брюшную полость и ин-
нервируют брюшину в области диафрагмы [1].

Таким образом, свою роль в поражении диафрагмального нерва, как первичную, так 
и косвенную, сыграли дисфункции грудины (62%), ГГК (55%), легких (47%) и ШОП (35%). 
Клинически такие пациенты, как правило, демонстрируют умеренную одышку в покое, от-
сутствие или снижение бокового дыхания, наличие так называемой «реберной талии» 
в  месте прикрепления хронически спазмированной дыхательной мышцы. В случае одно-
стороннего спазма ГБД или ее несимметричного напряжения наблюдаются позотониче-
ские нарушения. Внешне грудная клетка имеет форму более цилиндрическую, чем конусо-
видную. Как правило, у этих детей приподняты плечи и визуально создается ощущение ко-
роткой шеи. Синдром «короткой шеи» часто встречается при травматических поражениях 
нервной системы у новорожденных.

На третьем месте среди локальных дисфункций – соматическая дисфункция грудины 
(62%). Высокий процент вовлеченности объясняется тем, что она такая же стратегическая 
для всего грудного региона, как крестец для всего тела. Непосредственное травматиче-
ское воздействие она испытывает во время сердечно-легочной реанимации при непрямом 
массаже сердца. В другое время она выполняет роль амортизатора, буфера, распределите-
ля силовых и энергетических потоков, испытывая на себе влияние перикарда, плевры, со-
судисто-нервных пучков. У данной категории пациентов грудина не двигается по своей 
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физиологической оси и фиксирована в дисфункции «на вдохе» или «на выдохе», либо дви-
гается асимметрично. Нередко она имеет вид как бы вдавленной в грудную клетку.

Соматические дисфункции С0-С1 были выявлены у 45 детей (45,4%). У 29 из них была 
односторонняя передняя или задняя фиксация мыщелков, приведшая к разносторонней 
латерофлексии и ротации головы. У остальных 16 пациентов выявлялась компрессия су-
става С0-С1, проявляющаяся клинически в ограничении амплитуды движений, экстензион-
ном положении головы.

Среди локальных дисфункций в первой и второй группе исследуемых коррелировали 
между собой дисфункции С0-С1 и крестца, что было ожидаемо. Существенная разница 
в  структуре дисфункций грудины и ГБД в двух группах, по-видимому, объясняется приори-
тетом висцерального влияния над соматическим. В нашем случае структурные и функцио-
нальные изменения, подтвержденные рентгенологически, оказались доминирующими.

Рассмотрим структуру биомеханического статуса регионарных соматических дис-
функций.

Таблица 5
СТРУКТУРА РЕГИОНАРНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Регионарная дисфункция Всего 1 группа 2 группа
Шейный отдел позвоночника 35 35,35% 28 42,42% 7 21,21%
Гортанно-глоточный комплекс 55 55,55% 32 48,48% 23 69,69%
Легкие 47 47,47% 42 63,63% 5 12,15%
Брюшная полость 39 39,39% 22 33,33% 17 51,51%
Череп 71 71,71% 44 66,66% 27 81,81%

На первом месте – соматическая дисфункция краниального региона – решетчатой ко-
сти (71,7%). Среди всех прочих дисфункций она делит вторую позицию вместе с сомати-
ческими дисфункциями ГБД. Это можно объяснить инвазивным характером манипуляций 
в  этой зоне (моно- или биназальный СИПАП, санации дыхательных путей), анатомо-функ-
циональным значением решетчатой кости как одной из точек опоры во время родового 
акта как естественным, так и оперативным путем. Важно и то, что к петушиному гребню 
решетчатой кости прикрепляется серп мозга в своем переднем отделе (ТМО). У детей 
в  этой группе наблюдается компрессия в области лобно-решетчатого, лобно-клиновидно-
го, клиновидно-решетчатых сочленений, а также компрессия в области метопического 
шва, приводящая к формированию «валика» на его месте. Часто заблокированными оказы-
вались скуловые и верхнечелюстные кости. При внешнем осмотре отмечался выраженный 
венозный рисунок в области переносицы. Клинически: затрудненное носовое дыхание, 
шумное или «хрюкающее» дыхание, дыхание ртом, корочки в носу, частые ОРЗ.

На втором месте – соматические дисфункции гортанно-глоточного комплекса (55,5%). 
Этот регион также является зоной инвазивных манипуляций при респираторной поддерж-
ке (интубация, ИВЛ, желудочный зонд, санация трахеи после перевода на самостоятельное 
дыхание). При осмотре отмечается жесткость, малая амплитуда смещаемости перстневид-
ного хряща или смещение его каудально/цефалически. Клинические проявления: сиплый 
голос, трудности с проглатыванием твердой пищи, гастроэзофагальный рефлюкс.

В 47,4% случаев выявлялись соматические дисфункции легких и плевры. При осмо-
тре: снижение амплитуды движения легких по естественным физиологическим осям, сни-
жение эластичности и скольжения плевры. Данную частоту встречаемости мы можем объ-
яснить способностью замещать утраченные функции одних участков легочной ткани дру-
гими, а также перенаправлять или сбрасывать напряжение на периферию (мышечно-свя-
зочный и костно-суставной аппараты).
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Соматические дисфункции брюшной полости встречались у 39 обследуемых (39,3%). 
Немалая частота дисфункций объясняется тем, что чувствительные волокна диафрагмаль-
ного нерва иннервируют брюшину и при травматическом его поражении происходит ге-
нерализованная реакция. Также оказывают влияние на работу органов брюшной полости 
печеночно-диафрагмальные связки, желудочно-диафрагмальная и диафрагмально-пище-
водная связки, в волокнах которых проходит блуждающий нерв.

У 22 обследуемых (22,2%) имелись пупочные и пахово-мошоночные грыжи, выполня-
ющие функцию клапана для сброса излишнего внутрибрюшного давления. У 5 обследуе-
мых (5,05%) имелись прооперированные грыжи передней брюшной стенки, что лишало их 
этого приспособительного механизма. Внешне живот у такого ребенка увеличен и умерен-
но напряжен при пальпации. Клинически – запоры.

Соматические дисфункции ШОП выявлялись у 35 обследуемых (35,3%). В основном 
это расценивалось нами как компенсаторная реакция на висцеральные проблемы данного 
или соседних с ним регионов. При осмотре выявляются групповые дисфункции С2-С7 по-
звонков. Клинические проявления чаще всего выражаются в позотонических нарушениях.

Из регионарных дисфункций в 1 и 2 группах близки по встречаемости проблемы 
в  области краниального региона (решетчатой кости). Это вполне объяснимо, учитывая ин-
вазивность манипуляций в этой зоне при респираторной поддержке и то, что эта зона яв-
ляется местом прикрепления твердой мозговой оболочки.

Таблица 6

СТРУКТУРА ГЛОБАЛЬНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Глобальная дисфункция Всего 1 группа 2 группа

Твердая мозговая оболочка 67 67,67% 46 69,69% 21 63,6%

Глобальная дисфункция твердой мозговой оболочки не отличалась между группами 
по встречаемости, учитывая преобладание в структуре заболеваемости новорожденных 
ППЦНС над проблемами дыхательной системы. При осмотре выявлялось напряжение ТМО, 
снижение краниального ритма, проблемы в зонах прикрепления ТМО, втянутость швов че-
репа – метопического, сагиттального, лямбдовидного. Клинически наблюдался гипертонус 
разгибателей, поза «мостика», нарушение сна, метеочувствительность, глазная симптомати-
ка, синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости (СПНРВ).

Таблица 7
ЧАСТОТА ПОЗОТОНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ

Позотонические нарушения
Всего %

1 группа 2 группа
абс. % абс. %

58 58,58% 39 59,09% 19 57,57%

Позотонические нарушения по распространенности были одинаковыми в обеих груп-
пах, но несколько отличались по своей структуре. Мы разделили их на 3 группы по при-
чине возникновения.

1 группа – позотонические нарушения, возникшие по причине дисфункции сустава 
С0-С1. Чаще всего это так называемая неврологами нейрогенная или мышечная кривошея. 
Для нее характерна латерофлексия головы в одну сторону с ротацией в другую и форми-
рованием дуги тела новорожденного в сторону ротации. Она исчезала после 1–2 сеансов 
остеопатической коррекции.
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2 группа – позотонические нарушения, возникшие по причине групповой дисфункции 
шейных позвонков и вызывающие наклон и поворот головы в одну и ту же сторону с форми-
рованием дуги в противоположную. В эту же группу мы отнесли детей с групповыми дис-
функциями грудного отдела позвоночника как первичными, так, чаще всего, и вторичными 
(висцеросоматическими). Этот вид дисфункций требовал от 2 до 6 сеансов для полной кор-
рекции, а в отдельных случаях не приводил к 100% положительному результату.

3 группа – позотонические нарушения, возникшие под влиянием рубцовой соедини-
тельной ткани на месте оперативных вмешательств в первое полугодие жизни по поводу 
врожденных пороков сердца и/или ушивания грыж передней брюшной стенки. В плане 
остеопатической коррекции это наиболее трудоемкий вид дисфункций. Следует также ука-
зать, что в нашем исследовании только у 5 (55,5%) детей из 9 (100%) прооперированных 
возникли таковые на данном этапе жизни. Возможно, они проявят себя в более позднем 
периоде.

В таблицу структуры позотонических нарушений мы добавили данные о соматиче-
ских дисфункциях исследуемых обеих групп, так как результаты имеют принципиальную 
разницу.

Таблица 8

СТРУКТУРА СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЗОТОНИЧЕСКИМИ 
НАРУШЕНИЯМИ

Соматические 
дисфункции

Всего 1 группа 2 группа

58 58,58% абс. % абс. %

СО-С1 29 29,29% 17 25,75% 12 36,36%

Групповые дисфункции ШОП 24 24,24% 19 28,78% 5 15,15%

Постоперационные рубцы 5 5,05% 3 4,54% 2 6,06%

При анализе таблицы подтверждается предположение о значительном влиянии вис-
церального компонента на формирование ФБМН, которые зачастую приводят к позотони-
ческим нарушениям.

ВЫВОДЫ
1. В нашем исследовании преобладание висцеросоматического компонента под-

тверждается данными биомеханического статуса и рентгенологической картиной.
2. Наблюдается корреляция между соотношением позотонических нарушений по при-

чине групповых дисфункций в 1 и 2 группе исследуемых (1,89:1) и соотношением в этих 
же группах между собой локальных дисфункций: грудины (2,08:1), грудобрюшной диафраг-
мы (1,71:1), регионарных соматических дисфункций ШОП (2:1), соматических дисфункций 
легких (5,23:1).
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ВЛИЯНИЕ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ НА БИОЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ
АКТИВНОСТЬ ГОЛОВНОГО МОЗГА И КОГНИТИВНЫЕ ПРОЦЕССЫ

У ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ВЕРТЕБРОГЕННЫМИ
ПОЯСНИЧНЫМИ ДОРСАЛГИЯМИ 
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THE INFLUENCE OF MANUAL THERAPY ON CEREBRAL BIOELECTRIC
ACTIVITY AND COGNITIVE PROCESSES IN PATIENTS WITH RECURRENT

VERTEBROGENIC LOW BACK PAIN
L.N. Anatskaya, V.K. Zabarovsky, T.V. Svinkovskaya 
Republican Research and Practical Center of Neurology and Neurosurgery of the Ministry of Health of the Republic of Belarus. 
Minsk, Belarus

РЕЗЮМЕ 
Целью работы явилось изучение влияния мануальной терапии на электрофизиологическую актив-
ность мозга и когнитивные функции с помощью спектрального анализа ЭЭГ и когнитивных слуховых 
вызванных потенциалов Р300 у пациентов с рецидивирующими вертеброгенными поясничными 
дорсалгиями. У 30 пациентов (40±12 лет) до и после курса мануальной терапии проведена динами-
ческая оценка выраженности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале, показателей 
спектрального анализа ЭЭГ, временных параметров и амплитуды когнитивных слуховых вызванных 
потенциалов Р300 на значимые и незначимые стимулы. Показано, что рецидивирующие вертебро-
генные поясничные дорсалгии приводят к снижению функциональной активности в сенсорной, 
префронтальной и поясной коре головного мозга, формированию функциональной таламокорти-
кальной дисрегуляции и сопровождаются снижением внимания, объема оперативной памяти, за-
медлением времени принятия решений. Установлено, что курс мануальной терапии с использова-
нием нейромодуляторных техник приводит не только к значительному уменьшению интенсивности 
болевого синдрома, но также способствует нормализации таламокортикальной регуляции с вос-
становлением активности в сенсорной, префронтальной и поясной коре головного мозга, ускоряя 
восприятие, обработку и дифференцировку значимых когнитивных стимулов, увеличивая объем 
оперативной памяти, предотвращая хронизацию болевого синдрома. 

Ключевые слова: рецидивирующие вертеброгенные поясничные дорсалгии, спектральный анализ ЭЭГ, 
когнитивные слуховые вызванные потенциалы Р300, мануальная терапия.

© Л.Н. Анацкая, В.К. Забаровский, Т.В. Свинковская, 2018

SUMMARY
The aim of our study was to investigate the infl uence of manual therapy on the brain electrophysiological 
activity and cognitive functions using spectral analysis of EEG signals and cognitive auditory evoked po-
tentials P300 in patients with recurrent vertebrogenic low back pain. A dynamic assessment of low back 
pain severity using a 100 mm visual analogue scale, EEG spectral analysis, time parameters and amplitude 
values of cognitive auditory evoked potentials P300, divided into signifi cant and non-signifi cant stimuli, 
was performed in 30 patients (40±12 years old) before and after the manual therapy course. The results 
have shown that recurrent vertebrogenic low back pain leads to a decrease in the functional activity of 
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ВВЕДЕНИЕ
Функциональные и структурные изменения ЦНС у пациентов с рецидивирующими 

вертеброгенными поясничными дорсалгиями (РВПД) отражают адаптивные нейрофизиоло-
гические процессы. Эти изменения могут сохраняться и после исчезновения локальной 
механической причины болевого синдрома, переходя в дезадаптивные, способствуя хро-
низации болевого синдрома [6, 9, 12]. Функциональные изменения головного мозга (ГМ), 
возникающие при передаче ноцицептивной информации и обработке болевых стимулов, 
могут быть объективизированы с помощью спектрального анализа ЭЭГ. Установлено, что 
мощность ЭЭГ в θ-, δ- и β-диапазонах изменяется с увеличением интенсивности боли [5, 6], 
при этом может также появляться высокочастотная нерегулярная активность в β-диапа-
зоне [11]. При длительном болевом синдроме уменьшается амплитуда α-ритма. Сравни-
тельный анализ параметров и топографического распределения когнитивных слуховых 
вызванных потенциалов (СВП) Р300 у пациентов с хронической вертеброгенной пояснич-
ной болью и другими вариантами ноцицептивной боли позволил установить замедление 
процессов распознавания, дифференцировки и целенаправленного внимания, а также ско-
рости переработки информации [3, 7]. При этом было показано, что адекватная терапия 
способна нормализовать параметры когнитивных СВП Р300 при различных вариантах бо-
левого синдрома [2–4, 8, 10, 13, 14]. Так, после выполненных эпидуральных блокад с ме-
тилпреднизолоном у пациентов с хронической болью в пояснице пик латентности Р300 
значительно снижался [15]. Применение манипуляционной техники на различных отделах 
позвоночника оказывает влияние на сенсомоторную интеграцию нейропластичности ГМ 
за  счет ускорения проведения афферентного импульса в сенсорную кору [1]. Использова-
ние нейромодуляторного потенциала мануальной терапии (МТ) может не только эффек-
тивно устранять болевой синдром, но и предупреждать рецидивы и хронизацию за счет 
улучшения нейропластичности ГМ.

Цель исследования: изучить влияние МТ на электрофизиологическую активность 
мозга и когнитивные функции у пациентов с РВПД с помощью спектрального анализа ЭЭГ 
и когнитивных СВП Р300.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования стали 30 пациентов (15 мужчин и 15 женщин) с РВПД, сред-

ний возраст – 40+12 лет, давность последнего обострения – до 10 недель до и после 
курса МТ. В группу контроля вошел 21 здоровый доброволец. Пациентам были проведе-
ны: нейроортопедическое и мануальное тестирование, обзорная и функциональная спон-
дилография, магнитно-резонансная томография различных отделов позвоночника, когни-
тивные СВП Р300, ЭЭГ с компьютерными методами анализа. Выраженность болевого син-
дрома оценивалась с помощью 100 мм визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). В качестве 
лечения пациентам проведен курс МТ с включением нейромодуляторных техник. 

the sensory, prefrontal, and cingulate cortex and to the functional thalamocortical dysregulation followed 
by a decrease in attention, in the working memory span, and slowing of decision-making time. It has been 
found out that the course of manual therapy with the use of neuromodulator techniques helps not only 
to decrease pain intensity signifi cantly but also to restore the thalamocortical regulation and the activity 
of the sensory, prefrontal, and cingulate cortex, thus speeding up the perception, processing and diff er-
entiation of the signifi cant cognitive stimuli, increasing the working memory span and preventing chro-
nization of the pain syndrome.

Key words: recurrent vertebrogenic low back pain, EEG spectral analysis, cognitive auditory evoked poten-
tials P300, manual therapy.
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Клинически у 20 (66,7%) пациентов диагностирована люмбоишиалгия, у 6 (20%) – 
люмбалгия, у 3 (10%) – радикулопатия S1 корешка и у 1 (3,3%) – радикулопатия L5 корешка 
в сочетании с люмбоишиалгией. У 27 (90%) пациентов наблюдался умеренный болевой 
синдром, 2 (6,7%) – выраженный и у 1 (3,3%) – слабовыраженный болевой синдром.

С целью уменьшения болевого синдрома и улучшения нейропластичности ГМ в про-
цедуру МТ включали экспрессивные мягкотканные и нейромышечные техники в ритмиче-
ском режиме, динамические мобилизационные техники с осцилляторным компонентом, 
манипуляционные техники на шейном, грудном и поясничном отделах позвоночника, 
упражнения, направленные на реципрокную тренировку мышц, составляющих мышечно-
сухожильно-фасциальные ремни туловища, динамическое пространственное растяжение 
антагонистов и координаторную тренировку. 

До и после курса МТ проводился спектральный анализ ЭЭГ с оценкой доминирующей 
частоты, индекса и пиковой мощности α-ритма в затылочных отведениях и индекса 
θ-ритма в лобно-центральных отведениях. При ЭЭГ-исследовании применялись моно-
полярные и биполярные отведения с расположением электродов на голове исследуемого 
по стандартной схеме, в которой были представлены все основные отделы конвекситаль-
ной поверхности мозга (лобные, центральные, теменные, затылочные, передние и задние 
височные). Запись проводили в монополярном отведении с регистрацией фоновой записи 
и  проведением функциональных проб: «открыть-закрыть глаза», фотостимуляция, гипер-
вентиляция. Стандартно использовалась скорость записи 30 мм/сек, фильтр 0,3–70 Гц. 
 Биполярные отведения использовали для уточнения локализации при наличии на ЭЭГ из-
менений. 

Исследование когнитивных СВП с помощью методики Р300 проводили на компью-
терном многофункциональном комплексе «Нейрон-Спектр-4/ВПМ» компании «Нейрософт». 
Для регистрации когнитивных СВП применяли бинауральную стимуляцию в виде случайного 
события, используя слуховой стимул в виде щелчка с отличающимся тоном на значимый 
 стимул. Длительность стимула составляла – 50 мс, интенсивность значимого и незначимого 
стимула – 80 дБ, период между стимулами 1 с, частота тона для значимого стимула – 2000 Гц, 
вероятность – 30%, частота тона для незначимого стимула – 1000 Гц, вероятность  – 70%. 
 Активный электрод располагался в точке Cz, по международной системе «10-20», референт-
ные электроды – на сосцевидных отростках, заземляющий – в точке Fpz. Эпоха анализа – 
700  мс, число усреднений – 30 для значимых стимулов; частотная полоса – 0,1–30 Гц. Пере-
ходное сопротивление электродов составляло не больше 5 кОм. При оценке когнитивных 
СВП Р300 все пациенты с РВПД, согласно классификации ВОЗ, были разделены на две под-
группы по возрасту: в первую вошли 15 пациентов молодого возраста (от 18 до 44 лет), 
во вторую группу – 15 пациентов среднего возраста (от 45 до 59 лет). Две контрольные под-
группы здоровых добровольцев в зависимости от возраста составили: 10 человек молодого 
возраста (средний возраст 29,76±2,6 года) и 11 человек среднего возраста (средний возраст 
53±4 года). 

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью программного 
обеспечения “STATISTICA 10.0”. Статистический анализ полученных результатов проводили 
с применением параметрических и непараметрических методов в зависимости от характе-
ра распределения данных. Для характеристики групп с нормальным распределением дан-
ных вычисляли среднее арифметическое и стандартное отклонение (M±SD), при непараме-
трическом характере распределения – медиану (Ме) и интервал между 25 и 75 проценти-
лями. При сравнении двух независимых групп по одному признаку для параметрических 
данных использовался t-критерий Стьюдента для независимых выборок, для непараметри-
ческих данных – критерий Манна–Уитни. При сравнении двух зависимых групп по одному 
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признаку для параметрических данных применялся t-критерий Стьюдента для зависимых 
выборок, для непараметрических данных – критерий Вилкоксона. Различия считали стати-
стически значимыми при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ регресса болевого синдрома по ВАШ у пациентов с РВПД до и после курса 

МТ позволил установить достоверное уменьшение болевого синдрома после лечения как 
в области поясницы (61+6 мм до лечения и 11+4 мм после лечения, p<0,05), так и нижней 
конечности (53+10,1 мм до лечения и 14+3 мм после лечения, p<0,05) (табл. 1). Среднее 
количество процедур МТ на курс лечения пациентов с РВПД составило 3,5+0,7.

Таблица 1

ДИНАМИКА ВЫРАЖЕННОСТИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С РВПД 
ДО И ПОСЛЕ КУРСА МТ

Выраженность 
болевого синдрома 

по ВАШ в мм

Пациенты с РВПД до курса МТ Пациенты с РВПД после курса МТ

1-я группа, n=30 2-я группа, n=30

В области поясницы 61+6 11+4*

В области ноги 53+10,1 14+3*

Примечание: * – статистически значимые различия по критерию Стьюдента между 1-й и 2-й группа-
ми, p <0,05. 

У пациентов с РВПД до лечения при спектральном анализе ЭЭГ в сравнении с данны-
ми группы контроля отмечался значимо более высокий индекс θ-ритма в лобно-централь-
ных отведениях (13,55 (11,2; 17,7) и 11,95 (10,13; 13,7) соответственно, р <0,001) и более 
низкая пиковая частота α-ритма (10,375 (10,0; 11,25) и 10,75 (10,25; 11,75) соответственно, 
р<0,001) и индекс α-ритма в затылочных отведениях (4,88 (1,64; 8,56) и 6,68 (4,82; 7,762) со-
ответственно, р<0,001), что указывает на наличие таламокортикальной дисритмии и сни-
жение уровня функциональной активности ГМ в результате дисрегуляции церебрального 
электрогенеза при длительно повторяющейся патологической ноцицептивной афферен-
тации.

После курса МТ на фоне выраженного регресса болевого синдрома отмечено значи-
мое увеличение индекса α-ритма до 51,5 (32,8; 67,3) (р<0,001), пиковой частоты α-ритма 
в  затылочных отведениях до 10,75 (10,25; 11,75) (р<0,001), средней мощности α-ритма до 
6,64 (1,77; 10,57) (р <0,001), снижение индекса медленноволновой активности θ-диапазона 
в лобно-центральных отведениях до 12,6 (9,2; 15,5) (р <0,001). Изучаемые параметры спек-
трального анализа ЭЭГ после лечения не отличались от данных контрольной группы. До-
стигнутые после курса лечения параметры электрической активности ГМ были характерны 
для организованных паттернов ЭЭГ и отражали гармонизацию процессов взаимодействия 
таламокортикальных структур. 

Параметры латентностей пика N1 и Р2 когнитивных СВП Р300 на незначимые 
стимулы у пациентов молодого и среднего возраста с РВПД представлены в табл. 2. 

До лечения в обеих группах пациентов (молодого и среднего возраста) отмечено 
значимое увеличение латентностей N1 и P2 (p<0,05 и p<0,05, соответственно), а также сни-
жение межпиковой амплитуды N1–P2 (p<0,05 и p<0,05, соответственно) сенсорной части 
когнитивного ответа по сравнению с данными группы контроля (p<0,05 и p<0,05, соответ-
ственно). После проведенного курса МТ в обеих группах пациентов с РВПД выявлено 
 значимое уменьшение латентностей пиков N1 и P2 (p<0,05 и p<0,05, соответственно) 
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и  статистически достоверное увеличение межпиковой амплитуды N1–P2 (p <0,05 и p <0,05, 
соответственно) по сравнению с данными до лечения (табл. 2). После лечения значения 
латентностей N1 и P2 межпиковой амплитуды N1–P2 у пациентов обеих групп не имели 
достоверных различий со здоровыми добровольцами. 

Динамика изменения межпиковой амплитуды N1-P2 когнитивных СВП Р300 на 
незначимые стимулы у пациентов с РВПД молодого и среднего возраста до и после курса 
МТ представлена на рис. 1.

         А                                В

Рис. 1. Амплитуда волны когнитивных СВП Р300 на незначимые стимулы (N1-P2) у пациентов молодого (А) 
и среднего возраста (В) с РВПД до и после курса МТ;  – статистически значимые различия между группа-

ми пациентов молодого и среднего возраста до курса МТ и здоровыми добровольцами по критерию 
Манна-Уитни, р <0,05; *– статистически значимые различия между группами пациентов молодого 

и среднего возраста до и после курса МТ по критерию Уилкоксона, р <0,05 

Сравнительный анализ изменения амплитуды волны когнитивных СВП Р300 на 
незначимые стимулы (N1-P2) у пациентов с РВПД молодого и среднего возраста до лече-
ния позволил выявить значимое уменьшение межпиковой амплитуды N1–P2 (p<0,05 

Таблица 2 

АМПЛИТУДНО-ВРЕМЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ РАННИХ КОМПОНЕНТ КОГНИТИВНЫХ СВП 
Р300 У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА С РВПД ДО И ПОСЛЕ КУРСА МТ

Показатель

Пациенты с РВПД 
до курса МТ

Пациенты с РВПД 
после курса МТ Контрольная группа

(n=21)1-я группа
n=15

2-я группа
n=15

Латентность пика 
N11, мс 96,17(94,65; 98,5) 85,25 (82,75; 94,25)* 84,6 (82,8; 93,2)

Латентность пика 
N12, мс 97,35 (95,3; 99,65) 87,0 (85,4; 92,0)* 86,5 (83,6; 91,4)

Латентность пика 
Р21, мс 164,0(148,0; 180,0) 148,25 (141,5; 155,0)* 145,95 (142,0; 153,1)

Латентность пика 
Р22, мс 162,5 (150,0; 169,5) 146,5 (137,5; 151,0)* 144,9(135,4; 149,5)

Примечание: латентности пика N11, Р21– у пациентов молодого возраста, пиков N12, Р22– у пациен-
тов среднего возраста;  – статистически значимые различия между 1-й, 2-й группами и здоровыми до-
бровольцами по критерию Манна-Уитни, р <0,05; *– статистически значимые различия между 1-й и 2-й 
группами по критерию Уилкоксона, р <0,05. 
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и  p<0,05, соответственно) сенсорной части когнитивного ответа. После проведенного кур-
са МТ в обеих группах пациентов с РВПД выявлено значимое увеличение амплитуды ран-
них компонент когнитивного ответа N1–P2 (p<0,05, p<0,05, соответственно) по сравнению 
с  данными до лечения. После лечения амплитуды ранних компонент когнитивного ответа 
N1–P2 в обеих подгруппах пациентов не имели достоверных различий со здоровыми до-
бровольцами. 

Сравнительный анализ амплитудно-временных характеристик когнитивных СВП РЗ00 
на значимые стимулы у пациентов с РВПД молодого и среднего возраста до и после курса 
МТ представлен в табл. 3. 

Таблица 3 

АМПЛИТУДНО-ВРЕМЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КОГНИТИВНЫХ СВП Р300 
НА ЗНАЧИМЫЕ СТИМУЛЫ У ПАЦИЕНТОВ С РВПД МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА 

ДО И ПОСЛЕ КУРСА МТ

Показатель 
Пациенты с РВПД до курса МТ Пациенты с РВПД 

после курса МТ Контрольная группа,
n=211-я группа, 

n=15
2-я группа,

 n=15
Латентность 
пика N21, мс 265,25 (251,0; 277,0) 227,0 (209,0; 256,0)* 246,5 (214,0; 263,25)

Латентность 
пика N22, мс 287,0 (273,5; 304,5) 263,0 (255,0; 278,5)* 255,5(242,25; 272,0)

Латентность 
пика Р31, мс 327,75 (310,0; 351,5) 305,25(299,0; 325,5)* 316,5 (305,0; 323,75)

Латентность 
пика Р32, мс 356,0 (343,5; 376,5) 332,0 (321,0; 340,0)* 339 (325,25; 349,0)

Латентность
пика N31, мс 392,25 (376,0; 413,0) 385,5(363,5; 398,0) 384,0 (374,25; 399,5)

Латентность
пика N32, мс 430,5 (413,0; 442,5) 401,0 (384,0; 433,5) 401,5 (377,0; 423,5)

Амплитуда 
P3-N31, μV 6,71 (4,35; 8,06) 6,57 (3,41; 8,24) � 11,7 (7,22; 13,15)

Амплитуда 
P3-N32, μV 5,39 (4,11; 6,07) 5,46 (5,05; 7,3) 7,29 (2,94; 9,35)

Примечание: латентности пика N21, Р31, N31 и амплитуда P3-N31 – у пациентов молодого возраста, 
пика N22, Р32, N32 и амплитуда P3-N32 – у пациентов среднего возраста;  – статистически значимые раз-
личия между 1-й, 2-й группами и здоровыми добровольцами по критерию Манна-Уитни, р<0,05; * – досто-
верные различия в группах пациентов с РВПД до и после лечения по критерию Уилкоксона, р<0,05. 

Сравнительный анализ поздних компонент когнитивных СВП РЗ00 у пациентов с 
РВПД молодого и среднего возраста до лечения и у здоровых добровольцев показал, что 
в группе пациентов молодого возраста имело место значимое снижение амплитуды P3–N3 
(р<0,05); уменьшение латентности пика N2 наблюдалось в обеих группах пациентов 
(р<0,05 и р<0,05, соответственно) (табл. 3, рис. 2). После проведенного курса МТ у пациен-
тов молодого и среднего возраста отмечено достоверное уменьшение латентности пиков 
N2 и P3 (р<0,05 и р<0,05, соответственно) в сравнении с данными в подгруппах пациентов 
до лечения (табл. 3, рис. 2). После лечения пациенты обеих групп не имели достоверных 
различий латентностей пиков N2 и P3 в сравнении со здоровыми добровольцами. 

Динамика изменения амплитуды когнитивных СВП Р300 на значимые стимулы N2–P3 
у  пациентов молодого и среднего возраста с РВПД до и после курса МТ представлены 
на  рис. 2.
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Рис. 2. Амплитуда волны когнитивных СВП Р300 на значимые стимулы N2-P3 у пациентов молодого (А) 
и среднего возраста (В) с РВПД до и после курса МТ;  – статистически значимые различия между группа-
ми пациентов молодого и среднего возраста до курса МТ и здоровыми добровольцами по критерию 
Манна-Уитни, р<0,05; * – статистически значимые различия между группами пациентов молодого 
и среднего возраста до и после курса МТ по критерию Уилкоксона, р<0,05

Сравнительный анализ амплитуды когнитивных СВП Р300 на незначимые стимулы 
 N2–P3 до лечения у пациентов с РВПД молодого и среднего возраста позволил выявить 
ее  значимое уменьшение (p <0,05 и p <0,05, соответственно). После проведенного курса 
МТ в обеих группах пациентов с РВПД выявлено значимое увеличение амплитуды на вер-
бальные стимулы когнитивного ответа N2–P3 (р<0,05 и р<0,05, соответственно) и отсут-
ствие различий с данными здоровых добровольцев.

Динамика показателей латентностей когнитивных СВП Р300 на значимые стимулы 
у  пациентов с РВПД молодого и среднего возраста до и после курса МТ представлена 
на  рис. 3.

До лечения отмечено значимое увеличение латентности Р300, более выраженное 
у   пациентов молодого возраста. После лечения параметры латентности Р300 приблизи-
лись к данным здоровых добровольцев. В результате значимого уменьшения выраженно-
сти болевого синдрома и коррекции биомеханических нарушений опорно-двигательного 
аппарата у пациентов с РВДП после курса МТ отмечено достоверное повышение функцио-
нальной активности префронтальной коры ГМ, таламуса и подкорковых структур, ускоре-
ние процессов целенаправленного внимания, принятия решения, увеличение объема опе-
ративной памяти.

Корреляционный анализ между индексом α-ритма до лечения и межпиковой ампли-
тудой КСВП Р300 (P3–N3 коркового ответа) после лечения выявил выраженную отрицатель-
ную корреляцию (коэффициент Спирмена – 0,82, р=0,003) и умеренную положительную 
корреляцию между индексом θ-ритма до лечения и межпиковой амплитудой P3–N3 до ле-
чения (коэффициент Спирмена – 0,66, р=0,037). Из этого следует, что чем ниже был индекс 
α-ритма до лечения, тем выше становилась амплитуда когнитивного ответа СВП Р300 по-
сле лечения, также чем ниже был индекс θ-ритма в лобно-центральных отведениях, тем 
ниже была амплитуда конечной части когнитивного ответа до лечения. Увеличение меж-
пиковой амплитуды P3–N3 коркового ответа когнитивных СВП Р300 в процессе лечения 
у  пациентов с РВПД обусловлено в первую очередь гармонизацией корково-подкорковых 
взаимоотношений – уменьшением выраженности таламокортикальной дисритмии. 
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ВЫВОДЫ

1. Результаты исследования показали, что РВПД приводят к увеличению латентностей 
и снижению амплитуды когнитивных СВП Р300 на незначимые и значимые слуховые сти-
мулы у пациентов молодого и среднего возраста. Удлинение времени восприятия слухо-
вых стимулов, их идентификации и дифференциации из-за нарушения сенсорного внима-
ния, замедления когнитивных процессов (увеличение времени принятия решения, целе-

Рис. 3. Динамика латентности когнитивных СВП Р300 на значимые стимулы у пациентов с РВПД 
молодого (А) и среднего возраста (В) до и после курса МТ

А 

В
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направленного внимания, уменьшение объема оперативной памяти) отражает снижение 
функциональной активности сенсорной, префронтальной и поясной коры ГМ. 

2. При рецидивирующей вертеброгенной поясничной боли значимое увеличение ин-
декса θ-ритма наряду со значительным снижением индекса и пиковой частоты α-ритма 
при спектральном анализе ЭЭГ отражает таламокортикальную дисритмию на фоне сниже-
ния уровня функциональной активности ГМ и дисфункции супраспинального контроля, 
что, вероятно, обусловлено дисфункцией гипоталамуса. 

3. Проприорецептивные афферентные импульсы, продуцируемые нейромодуляторны-
ми техниками МТ, вызывают не только значимое уменьшение интенсивности болевого 
синдрома за счет устранения биомеханической дисфункции опорно-двигательного аппара-
та, но и оказывают нейромодуляторный эффект, улучшая таламокортикальную регуляцию, 
восстанавливая активность сенсорной, префронтальной и поясной коры ГМ, ускоряя вос-
приятие, обработку и дифференцировку слуховых стимулов, увеличивая объем оператив-
ной памяти, предотвращая хронизацию поясничной боли.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены результаты клинических исследований и лечения пациентов с головной 
болью напряжения и/или инсомнией. Актуальность исследуемой проблемы заключается в распро-
страненности данной патологии среди населения и поиске новых более эффективных методов 
лечения данного заболевания.
Проведена оценка эффективности комплексного подхода реабилитации пациентов с использова-
нием неинвазивной аппаратной технологии и методов мануального воздействия.
Ведущими методами к исследованию данной проблемы являются применение визуальной цвето-
импульсной терапии аппаратом Mellon 2 совместно с бинауральным звучанием, а также остеопа-
тическая коррекция, позволяющие оценить эффективность данного лечения.
По данным проведенных тестов выявлено значительное улучшение общего самочувствия, настро-
ения и качества жизни. Наблюдалось уменьшение болевого синдрома, усиление скорости крово-
тока по брахиоцефальным сосудам, снижение уровня тревожности, улучшение качества сна.

Ключевые слова: цветоимпульсная терапия (ЦИТ), остеопатическая коррекция (ОК), бинауральное 
звучание, гистаминергическая система, меланинергическая система, краниосакральные техники, 
мышечно-энергетические техники.
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SUMMARY
The article presents the results of clinical trials and treatment of patients with tension headaches and/or 
insomnia. The problem under study is topical because this pathology is widespread among the 
population, and the search for new more eff ective methods for treating this disease is under way.
The eff ectiveness of a complex approach to the rehabilitation of patients using a non-invasive apparatus-
based technology and manual therapy methods was assessed.
The leading methods for studying this problem is the application of visual pulsed color therapy using 
“Mellon 2” apparatus together with binaural sounding as well as the osteopathic correction, which allow 
the eff ectiveness of this therapy to be assessed. A signifi cant improvement of the general sense of well-
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ВВЕДЕНИЕ
По данным мировой статистики видно, что ГБН встречается в 54% случаев среди всех 

видов головных болей. По общим показателям ГБН составляет 68% в Германии, 76% в Порту-
галии, 78% в России, в целом в популяции по разным странам от 32 до 70%. При этом чаще 
страдают женщины – 88%, реже мужчины – 69% [1–3].

В свою очередь, синдром инсомнии достигает 4–6% во всей популяции. Без учета ча-
стоты, интенсивности и продолжительности те или иные симптомы инсомнии обнаружива-
ются у 48% людей [4].

Известно, что у пациентов, страдающих бессонницей, отмечаются более высокие по-
казатели ректальной температуры, ЧСС, вазоконстрикции и сокращений скелетных мышц 
при бодрствовании и во сне, а также снижен тонус парасимпатической нервной системы 
и  повышен – симпатической, что указывает на изменения системной регуляции деятельно-
сти организма [5]. В психоэмоциональной сфере гиперактивация проявляется повышенной 
тревожностью, невротическими реакциями, использованием неадаптивных копинг-страте-
гий, которые могут быть как фоном для развития бессонницы, так и появляться одновре-
менно с ней [6].

У пациентов, страдающих длительное время ГБН и/или бессонницей, в последующем 
развиваются тревожные расстройства [7]. Головная боль напряжения превалирует в воз-
расте старше 14 лет [8, 9], когда бессонница – в возрасте старше 55 лет [10]. Тревожные 
расстройства при ГБН и бессоннице сочетаются с напряжением скелетных мышц, мышц 
скальпа (лобных, височных, затылочных), формирующих шлем головы и мышц верхнего 
плечевого пояса. Это в свою очередь приводит к нарушению движения в швах черепа [11] 
и  к снижению кровотока по брахиоцефальным артериям [12]. Исходя из этого, снижение 
кровоснабжения мышц шеи и структур головного мозга, а именно гипоталамо-гипофизар-
но-лимбической системы, вследствие нарушения тока крови по брахиоцефальным сосудам 
при водит к снижению функции гипоталамо-гипофизарно-лимбической системы, что вызы-
вает нарушение выработки гормонов, в частности нейрогормонов, отвечающих за дея-
тельность фаз быстрого и медленного сна, бодрствование. Данные гормоны регулируются 
гистаминергической и меланинергической системами, при нарушении которых возникает 
бессонница, которая в свою очередь усугубляет тревожные расстройства, что по обратной 
связи дополнительно воздействует на выработку нейрогормонов в головном мозге. Обыч-
но период полужизни нейронального гистамина составляет около получаса, но он может 
резко укорачиваться под воздействием внешних факторов, например, стресса, тревожных 
расстройств и так далее [13, 14]. Однако цикл сна–бодрствования регулируется и внутрен-
ними биоритмами. Избыточная световая стимуляция и поведенческая активность человека 
в ночное время также являются причинами нарушений биоритмов, таких как циркадиан-
ный и сонный, и их дальнейшей дестабилизации [15].

После возникновения хрономедицины начала активно развиваться цветоимпульсная 
терапия [22]. Данный метод основан на воздействии не только на ЦНС, но и на внут-
ренние часы организма (биоритмы) [22]. Цветоимпульсная терапия аппаратом АПК-ОУ1 
(,,Меллон 2”, МедТехПроКор, Россия) осуществляет воздействие через зрительный нерв 

being, mood and life quality has been found out relying on the data of the tests performed. A decrease 
in the pain syndrome, speeding up of the blood fl ow velocity in brachiocephalic vessels, a decrease in 
the anxiety level, and sleep quality improvement were observed.

Key words: pulsed color therapy (PCT), osteopathic correction (OC), binaural sounding, histaminergic system, 
melaninergic system, craniosacral techniques, muscle energy techniques. 
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на  гипоталамо-гипофизарно-лимбическую систему, тем самым вызывая стимулирующие 
либо тормозные влияния на ЦНС и периферическую нервную систему в зависимости от 
программы. Посредством своих факторов воздействия (ритмичности, пульсации, яркости, 
периодичности) он осуществляет прямое воздействие на внутренние биоритмы, нормали-
зация которых приводит к снижению тревожных расстройств и улучшению общего само-
чувствия. 

В нашем исследовании мы применяли совместную стимуляцию зрительного и слухо-
вого анализаторов, вследствие чего получали усиление эффекта воздействия аппарата 
на  организм.

Цель исследования: оценка эффективности использования комплексного подхода 
в  лечении ГБН и/или бессонницы, применяя цветоимпульсную терапию (ЦИТ), сочетаю-
щую стимуляцию визуального и аудиального каналов восприятия, остеопатическую кор-
рекцию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данном исследовании принимали участие 60 человек в возрасте 30–65 лет, из них 

31 женщина и 29 мужчин. Все они были разделены на 3 группы по 20 человек в каждой. 
Методом сравнения и группировки в исследовании проведен анализ серии опросов участ-
ников трех исследуемых групп, используя в качестве оценки показателей метод анкетиро-
вания по тестам САН, Спилбергера, шкал Гамильтона, боли, инсомнии до и после курса ле-
чения.

Участники были обследованы по единой программе:
1. Неврологический осмотр.
2. УЗДГ (ОСА, ВСА, ПА).
3. Остеопатический осмотр проводили, применяя метод общего прослушивания.
4. Осмотр сомнолога с оценкой степени бессонницы по шкале тяжести инсомнии 

(Ch.  Morin).
5. Психологический статус определяли по следующим данным:
 – шкала САН (самочувствие, активность, тревожность);
 – шкала тревоги Гамильтона;
 – шкала самооценки уровня тревожности Спилбергера–Ханина.
При первичном неврологическом обследовании у пациентов наблюдались признаки 

тревожных расстройств, из них у 17% преобладала ГБН, у 83% – ГБН/бессонница.
Первую (основную) группу составили 11 лиц женского и 9 лиц мужского пола, из них 

18 испытывали ГБН и бессонницу, а остальные 2 участника имели жалобы только на ГБН 
в  течение 3–5 лет. В данной группе в качестве метода лечения применялась только цвето-
импульсная терапия (ЦИТ) в течение 1–1,5 месяца. Сеансы проводились в неделю 2–3 
раза. При этом оценивался эффект светлого промежутка в перерывах в 3–5 дней.

Во второй группе применялся способ реабилитации, включающий цветоимпульсную 
терапию (ЦИТ) аппаратом Mellon 2, сочетающую стимуляцию визуального и аудиального 
каналов восприятия и остеопатическую коррекцию. При этом учитывался психический ста-
тус. Методы мануального воздействия включали краниосакральные и мышечно-энергети-
ческие техники на область головы и шеи. 

Технические приемы включали:
– приведение в состояние равновесия внутричерепных мембран;
– коррекцию дисфункций клиновидно-базилярного синхондроза; 
– коррекцию швов основания черепа; 
– коррекцию кинетических дисфункций костей мозгового и лицевого черепа.
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В качестве остеопатических техник на мышцы шеи применялись прямые ритмические 
циклические техники, а именно на верхнюю порцию трапециевидной мышцы, мышцу, под-
нимающую лопатку, лопаточно-подъязычную мышцу. 

На шейно-грудном переходе применялись артикуляционные техники. На мышцы 
грудного отдела позвоночника – осцилляционные техники. 

Третью группу составили 10 лиц женского и 10 лиц мужского пола. Данная группа 
получала только медикаментозное лечение препаратом из группы биологической актив-
ной добавки мелатонин по 10 мг курсом 1 таблетка 1 раз в день в течение всего периода 
исследования. Пациентам, испытывающим сильные головные боли, исходя из таблицы 
боли назначили препарат из группы миорелаксантов центрального действия – Сирдалуд 
(2  мг), в  составе которого активное вещество тизанидин. Рекомендуемая схема приёма – 
1  таб  летка 3 раза в день в течение 2-х недель.

Критериями исключения являлись злокачественные новообразования, эпилептиче-
ские и судорожные припадки, воспалительные заболевания глаз и/или ЦНС, беременность 
и лактация, пигментная дистрофия сетчатки.

Все пациенты дали согласие на лечение методом цветоимпульсной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
За показатели нормы были взяты данные кровотока по возрастным группам в экстра-

краниальном и интракраниальном отделах брахиоцефальных артерий, полученные при ис-
следовании здоровых взрослых в отделении нейрофизиологии Алтайского диагностиче-
ского центра [16].

Исходя из Таблицы 1 видно, что во всех исследуемых группах до начала лечебных 
мероприятий показатели пиковой систолической скорости кровотока (Vps см/сек) находи-
лись на нижней границе нормы [16], что в свою очередь говорит о снижении кровоснаб-
жения структур головного мозга, и в частности о недостаточности кровоснабжения гипо-
таламо-гипофизарно-лимбической системы.

Также можно отметить наглядное и значимое увеличение скорости кровотока (после 
лечения) в процентном соотношении в исследуемой 2-й группе, которое составляет для 
общих сонных артерий 19,96%, для внутренних сонных артерий 16,63%, для позвоночных 
артерий на экстракраниальном уровне 43,35% и для позвоночных артерий на интракрани-
альном уровне 66,83%. Существенный прирост кровотока на всех исследуемых уровнях ПА 
происходит, по-видимому, вследствие работы на области головы и шеи остеопатическими 
техниками.

После проведенного курса лечения во всех группах отмечается суммарный прирост 
пиковой систолической скорости кровотока (Vps см/сек) по исследуемым брахиоцефаль-
ным артериям (D+S), что отображено на диаграмме 1.

По результатам ультразвукового исследования брахиоцефальных артерий мы видим 
наилучшие показатели во 2-й экспериментальной группе, где применялся комплексный 
метод лечения. В ней наблюдается усиление скорости кровотока по исследуемым брахио-
цефальным сосудам с обеих сторон. В 1-й и 3-й группах также видим усиление скорости 
кровотока. Подробные данные представлены в Таблице 1. 

Исходя из Таблицы 2 мы видим, что у всех пациентов исследуемых групп имеются 
признаки тревожности в той или иной степени тяжести, которые непосредственно влияют 
на их самочувствие, активность и настроение, снижая уровень качества жизни. Это приво-
дит как к снижению трудоспособности, так и к возникновению бессонницы и усилению 
интенсивности ГБН по обратной связи. Организм в ответ на нарушение на органном уров-
не или заболевание, в данном случае хроническая ГБН и/или бессонница, переводит его 
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Диаграмма 1. Прирост пиковой систолической скорости кровотока 
(Vps см/сек) после лечения

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ ПИКОВОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ СКОРОСТИ КРОВОТОКА (VPS СМ/СЕК) 
В СОСУДАХ БРАХИОЦЕФАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ В ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ГРУППАХ

ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

Артерия Сторона
(I)Vps см/сек Прирост 

в %

(II) Vps см/сек Прирост 
в %

(III) Vps см/сек Прирост 
в %до после до после до после

ОСА
S 65,8 75,8

17,23
72,2 84,4

19,96
67,8 71,9

7,34
D 60,7 72,5 64,1 79,1 65,7 69,4

ВСА
S 64,4 70,4

9,4
67,4 76,7

16,63
63,9 68,8

7,28
D 62,2 68,1 61,3 73,4 62,4 66,7

ПАэ
S 29,4 34,1

16,87
28,8 40,5

43,35
27,6 30,1

5,89
D 27,5 32,4 26,1 38,2 26,7 27,4

ПАи
S 40,4 47,4

14,79
39,8 67,7

66,83
45,5 47,8

10,09
D 44,1 49,6 42,2 69,1 43,7 50,4

ОСА – общая сонная артерия, ВСА – внутренняя сонная артерия, ПАэ – позвоночная артерия (экс-
тракраниальный уровень) V1–V3, ПАи – позвоночная артерия (интракраниальный уровень) V4, D – dextra, 
S – sinistra.
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в  субдепрессию или депрессию, тем самым пытаясь снизить затраты лишней энергии в це-
лях восстановления исходного «здорового» состояния. Ответной реакцией является возни-
кающее тревожное расстройство, которое влияет на психический статус. В свою очередь 
это приводит к нарушениям на всех уровнях (энергетический, элементарный, молекуляр-
ный, субклеточный, клеточный, тканевый, органный). Усугубляются проявления как основ-
ного заболевания, так и его следствия. Тревожное расстройство, бессонница и ГБН идут 
рука об руку. Крайне редко может присутствовать только один симптом.

Таблица 2

ПОКАЗАТЕЛИ ТЕСТОВ САН И СПИЛБЕРГЕРА ПАЦИЕНТОВ ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ (N=60)

Показа-
тели

1 группа 2 группа 3 группа

до после до после до после

С 40,2±2,01 73,2±3,66 39,7±1,9 103,9±5,1 42,6±2,13 70,5±3,5

А 56,8±2,84 80,6±4,03 56,4±2,82 100,9±5,04 54,6±2,7 74,6±4,03

Н 64,5±3,2 84,8±4,24 60,5±3,02 103±5,1 62,8±3,1 80,8+4,04

ЛТ 861±43,05 590±29,5 687±34,35 349±17,45 763±38,1 576±28,8

РТ 875±43,75 640±32,0 740±37,0 356±17,8 840±42,0 643±32,1

При применении цветоимпульсной терапии в 1 группе у пациентов наблюдается 
улучшение показателей САН и снижение реактивной и личностной тревоги. Стимулируя 
одновременно аудиальный канал, мы наблюдаем усиление исходного воздействия на го-
ловной мозг аппаратом Mellon2. 

Истоки аудиовизуальной (светозвуковой) стимуляции уходят в глубокую древность. 
Звук и музыка использовались в течение столетий во многих культурах для достижения 
направленного изменения состояния сознания. Еще Пифагор проводил лечение больных 
фотостимуляцией, создаваемой вращением с различной скоростью колеса со спицами, 
расположенного между огнем и пациентом. Аналогично воздействуют шаманы, ритмично 
ударяя в бубен и двигаясь возле костра. Барабанный бой, скандирования, многие звуки 
окружающей среды, такие как ветер, дождь, шум водопада, прибоя, вызывают эмоцио-
нальные образы и ассоциации [23].

Для усиления эффекта воздействия ЦИТ мы использовали бинауральную стимуляцию 
[19], что способствовало дополнительной психической и физической расслабленности, ак-
тивируя низкие частоты головного мозга альфа, тета, дельта, которые присутствуют в ноч-
ное время суток. Применялись стереонаушники. Подавался звук с различной частотой. 
На  правое ухо – 200 Гр, на левое – 210 Гр в течение 15 минут, одновременно с работой 
аппарата Mellon2. Взаимодействие сигналов от двух ушей происходит в центре мозга, име-
нуемом «верхнее оливарное ядро». Это первый центр, получающий сигналы от обоих 
ушей по пути прохождения сигналов к местам обработки и интерпретации слуховой ин-
формации в высших центрах. Они считаются местами нервной обработки низкочастотных 
звуковых импульсов [19].
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Посему использование бинауральных ритмов незаменимо для инициации необходи-
мых индивидууму состояний сознания и для нефармакологического лечения нарушений 
сна, депрессивных состояний, тревожных расстройств [20].

Показатели выше во второй группе, где применялся комплексный подход в лечении. 
Метод остеопатической коррекции служит дополнительной релаксации мышц головы 
и  шеи. Эмоционально-аффективные расстройства невротического регистра и, в частности, 
тревожные расстройства сопровождаются напряжением скелетных мышц. В ответ на внеш-
нее раздражение и формирование этих расстройств, шея втягивается – «симптом черепа-
хи», физиологические кривизны позвоночника сглаживаются, позвоночник выпрямляется, 
возникает нарушение постуры. А негативные эмоции при этом запоминаются тканями ор-
ганизма («память клетки») и откладываются в большей степени в миофасциальных структу-
рах грудной клетки. Это способствует приведению плеч вперед, напряжению малых груд-
ных мышц, передних лестничных мышц, диафрагмы и связочного аппарата грудной клетки. 
Работая с этими структурами, мы не только релаксируем мягкие ткани, но и способствуем 
избавлению организма от длительного стресса.

В 3-й группе результаты близки к 1-й.
Шкала Гамильтона отражает наличие тревожных расстройств всех участников трех 

групп. Панические расстройства при этом наблюдались всего у 7 человек во всех группах.
Исходя из нейрофизиологии, мы знаем, что мозговой гистамин участвует в сенсор-

ных и моторных реакциях, регуляции эмоциональности, обучении и памяти [18]. Отсюда 
делаем вывод, что тревожные расстройства, возникающие вследствие ГБН, вызывают суб-
депрессию, депрессию и/или невроз, что в свою очередь влияет на выработку гистамина 
в  головном мозге.

По общему уровню тревожности мы видим наиболее высокий результат во второй 
группе, где уровень тревожности до комплексного лечения составлял 251±12,55 (2,51%), 
а  после лечения – 65±3,25 (0,65%), см. диаграмму 2 (Показатели общего уровня тревож-
ности).

Диаграмма 2. Показатели общего уровня тревожности
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Мы также отмечаем, что показатели тревожных расстройств у участников 2 группы 
после комплексного подхода значительно лучше, чем у участников двух других групп.

Однако следует отметить тот факт, что участники, получающие только медикаментоз-
ное лечение, имели снижение уровня тревожности, которое представлено выше.

Эти результаты свидетельствуют о том, что тревожные расстройства могут присут-
ствовать в той или иной степени у пациентов с ГБН с/без наличия бессонницы.

Общие показатели уровня тревожности представлены в диаграмме 2.
Общие показатели инсомнии в 1 группе до лечения составили 2,64% (264±13,2), по-

сле применения ЦИТ – 1,19% (119±5,95). Показатели во второй группе до лечения состави-
ли 3,23% (323±16,15), после применения комплексного подхода – 1,49% (149±7,45). В 3-й 
группе до лечения – 2,99% (299±14,95), после – 2,2% (220±11).

Мы использовали параллельно, чередуя на протяжении 15 сеансов, программу №40 
(сон) и программу №39 (стимуляция). Программа №40 позволяла воздействовать на орек-
син/гипокретинергические нейроны располагающиеся в заднелатеральном гипоталамусе 
и  перифорникальной области, в непосредственной близости от гистаминергических ней-
ронов TMЯ [18].

Путем световой стимуляции, применяя программу № 39 (стимуляция) в утреннее вре-
мя суток, мы добиваемся активации гистаминовых нейронов в некоторых отделах заднего 
гипоталамуса и включения пробуждающейся от сна системы. Мы применяем эту програм-
му, так как гистаминовая недостаточность приводит к снижению общего уровня поведен-
ческой активности и нарушению ритмической экспрессии часовых генов mPer1 и mPer2 
во «вторичных осцилляторах», находящихся в неокортексе и стриатуме [21].

Среди 60 испытуемых бессонницей не страдало 4 человека. У остальных участников 
степень тяжести бессонницы варьировало от незначительной бессонницы до тяжелой сте-
пени бессонницы. Последняя наблюдалась у 10 пациентов. 

Применяя только цветоимпульсную терапию, мы получили значительное снижение 
степени тяжести инсомнии, а в некоторых случаях – ее исчезновение. Так, в 1 группе у па-
циентов с бессонницей средней степени тяжести до применения ЦИТ показатели состави-
ли 91±18,2, после лечения – 31±6,2, когда во 2-й группе при дополнительном применении 
остео па тической коррекции (краниосакральные техники) показатели до лечения составили 
130±18,5, после – 56±8,0. 

Все данные представлены в Таблице 3. Общий уровень бессонницы отражен в Диа-
грамме 3.

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ ШКАЛЫ ГАМИЛЬТОНА

Показатели 
1 группа 2 группа 3 группа

до после до после до после

Отсутствие 
тревоги – – – – – –

Симптомы 
тревоги 32±3,5 6±0,6 36±6,0 4±0,6 44±5,5 15±1,8

Тревожное 
расстройство 143±15,8 75±8,3 170±14,1 45±3,7 132±14,6 76+-8,4

Паническое 
расстройство 47±23,5 28±14,0 45±22,5 16±8,0 67±22,3 45±15,0
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Диаграмма 3. Показатели инсомнии

Исходя из Таблицы 4 мы видим, что хроническая ГБН отсутствует у двух человек во 
всех группах. При этом редко наблюдается сильная боль. Присутствует она у трех пациен-
тов. В основном участники трех групп испытывают ГБН средней интенсивности. В группах, 
где у пациентов присутствует слабая головная боль, она периодичная и обычно возникает 
при испытывании стресса или длительно присутствующей бессонницы, на протяжении 5–6 
лет и более.

Таблица 4

ПОКАЗАТЕЛИ ШКАЛЫ ТЯЖЕСТИ ИНСОМНИИ (CH. MORIN)

Показатели 
1 группа 2 группа 3 группа

до после до после до после

Отсутствие 
бессонницы 7±7,0 1±1,0 7,0±7,0 0,1 14±7,0 11±5,5

Незначительная 
бессонница 121±10,08 61±5,08 83±11,8 40±5,7 85+-10,6 58±7,25

Бессонница 
(средняя тяжесть) 91±18,2 31±6,2 130±18,5 56±8,0 105±21 76±15,2

Бессонница 
(тяжелая степень) 45±22,5 25±13,0 98±24,5 45±11,25 95±23,7 75±18,7

Пациентам 1 группы назначили программу №43 (головная боль) с применением вра-
чом рациональной разъяснительной психотерапии пациентам, испытывающим сильную 
ГБН вследствие хронического стресса [17]. У таких пациентов степень тревожных рас-
стройств достигала панического характера (выше 23 баллов по шкале Гамильтона) и не-
редко присутствовала бессонница тяжелой степени. Показатели боли средней интенсивно-
сти составляли до лечения 18±2,0, после лечения 6±0,6, когда сильная боль составляла 
15±3,0 до лечения, после – 10±2,0. 

Участникам 2-й группы дополнительно к ЦИТ применялась остеопатическая коррекция 
с использованием краниосакральных и мышечно-энергетических техник. Результаты до  ле-
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чения составляли 16±2,0 с болью средней интенсивности, после лечения – 2±0,25. Особо на-
глядными являются показатели сильной боль. До лечения – 12±3,0, после – 3±0,75. 

У пациентов, получающих медикаментозное лечение, наблюдалось улучшение в виде 
уменьшения интенсивности боли или ее отсутствия на определенный период времени. 
Обычно светлый промежуток наблюдался в течение 10–15 дней, но после боль возобнов-
лялась. Препарат сирдалуд является миорелаксантом центрального действия. Стимулируя 
пресинаптические α2-рецепторы, тизанидин подавляет высвобождение возбуждающих ами-
нокислот, которые стимулируют рецепторы к N-метил-D-аспартату (NMDA-рецепторы). 
Вследствие этого на уровне промежуточных нейронов спинного мозга происходит пода-
вление полисинаптической передачи возбуждения. Поскольку именно этот механизм отве-
чает за избыточный мышечный тонус, то при его подавлении мышечный тонус снижается.
Препарат эффективен как при остром болезненном мышечном спазме, так и при хрониче-
ской спастичности спинального и церебрального генеза. 

На Диаграмме 4 представлены показатели боли до и после лечения пациентов трех 
исследуемых групп.

Диаграмма 4. Показатели боли

Таблица 5

4-БАЛЛЬНАЯ ВЕРБАЛЬНАЯ ШКАЛА ОЦЕНКИ БОЛИ (OHNHAUSE.E., ADLERR.)

Показатели 
1 группа 2 группа 3 группа

до после до после до после

Нет боли – – – – – –

Слабая боль 6±1 1±0,16 8±0,4 1±0,1 7±1,0 5±0,28

Боль средней 
интенсивности 18±2,0 6±0,6  16±2,0 2±0,25 16±2,0 11±1,37

Сильная боль 15±3,0 10±2,0 12±3,0 3±0,75 12±3,0 9±2,25
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ВЫВОДЫ
1. Примененная технология лечения пациентов с ГБН и/или бессоницей обладает 

 высокой эффективностью. Дополнительная стимуляция слухового анализатора приводит 
к  выраженному снижению тревожных расстройств по сравнению с рутинными методиками.

2. В группе, где применялась только ЦИТ, наблюдалось улучшение общего самочув-
ствия, снижение тревожных расстройств в 1,8 раз.

3. При применении длительной медикаментозной терапии наблюдаются побочные 
эффекты в виде: повышенной утомляемости, тошноты, сонливости, снижения АД, сухости 
во рту и т.д. Немедикаментозные методы в комплексном применении дают более высокий 
клинический результат по сравнению с традиционными, преимущественно аллопатически-
ми. Аудиовизуальная стимуляция дает возможность контролировать психоэмоциональное 
состояние без медикаментов, без воздействия посторонних установок и внушений и без 
формирования зависимости.

4. Выявлен значительный прирост пиковой систолической скорости кровотока по 
артериям во 2-й группе, а особенно в позвоночных артериях как на экстракраниальном 
(на 43,35%), так и на интракраниальном уровне (на 66,83%), что связано с фактом физиче-
ской работы на уровне головы и шеи посредством остеопатических техник.

5. Анализ способов воздействия в исследуемых группах позволяет сделать вывод 
о  том, что наибольшей эффективностью обладает метод лечения во 2-й группе, который 
включает остеопатическую коррекцию, ЦИТ и аудиотерапию. Также данный способ позво-
ляет избежать применения лекарственных веществ, что исключает связанные с ними воз-
можные побочные эффекты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наибольшей эффективностью, по данным ультразвукового исследова-

ния брахиоцефальных артерий и результатов психологического анкетирования, обладает 
комплексное воздействие цветоимпульсной терапии (ЦИТ), сочетаемой со стимуляцией 
аудиаль ных каналов и остеопатическим воздействием. Данное исследование показало 
эффек тивное влияние на структурную и психоэмоциональную составляющую исследуемых 
пациентов и может быть рекомендовано для применения в лечебных учреждениях для со-
кращения сроков реабилитации и достижения стойкого постреабилитационного периода.
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ
В РАЗВИТИИ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ОРГАНИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Л.Е. Выговская, Е.В. Урлапова 
Казанская государственная медицинская академия. Казань, Россия

По терминологии ВОЗ понятие «недо-
ношенность» относится к живорожденным 
плодам со сроком гестации менее 37 не-
дель (до 259-го дня беременности), т.е. ро-
дившимся на 22–36-й неделе беременности 
[18, 31, 32].

В свою очередь, преждевременные 
роды в связи с особенностями акушерской 
тактики и выхаживания новорожденных де-
тей подразделяют на:

1. Роды в сроке 22–27 недель геста-
ции (масса плода 500–1000 г) – недоношен-
ность IV степени (дети с экстремально низ-
кой массой тела (ЭНМТ)).

2. Роды в сроке 28–31 недель геста-
ции (масса плода 1001–1500 г) – недоно-
шенность III степени (дети с очень низкой 
массой тела (ОНМТ)).

3. Роды в сроке 32–34 недель геста-
ции (масса плода 1501-2000г) – недоношен-
ность II степени.

4. Роды в сроке 35–36 недель геста-
ции (масса плода 2001–2500 г) – недоно-
шенность I степени [19, 23].

Наиболее часто преждевременные 
роды возникают на 34–36 неделях гестации 
(55,3%), несколько реже – в 28–33 недели 
беременности (40%) и наиболее редко – в 
22–27 недели (5,7%) [4, 21].

Частота преждевременных родов в по-
пуляции новорожденных составляет 4–15% 
[1, 4]. Дети, родившиеся с массой тела 700–
750 г при сроке гестации менее 24 недель, 
считаются мало- или нежизнеспособными.

Выживаемость прямо связана с массой 
тела при рождении. Среди недоношенных 

© Л.Е. Выговская, Е.В. Урлапова, 2018

с  массой тела 1500 г и менее число выжив-
ших детей достигает 43–51%, из них здоро-
выми оказываются не более 10–25%, а ко-
личество пациентов с тяжелыми психонев-
рологическими расстройствами может до-
стигать 12–19% [1, 4, 17].

Для новорожденных с массой тела 
2001–750 г перинатальная смертность дости-
гает 64–85%, число выживших составляет 
не  более 15–36%, среди них тяжелые инва-
лидизирующие расстройства могут превы-
шать 28%, здоровые дети составляют не бо-
лее 8–15%. Вероятность летального исхода 
у  детей с массой тела менее 2500 г в 40 раз 
превышает таковую у детей с нормальной 
массой тела [12, 21].

Среди разнообразия социально-эконо-
мических, демографических, биологических 
и клинических факторов, являющихся при-
чиной развития церебральной органиче-
ской патологии и эпилепсии у недоношен-
ных детей, наибольшее значение имеют 
следующие: признаки внутриутробного ин-
фицирования плода (94,5%), соматические 
заболевания матери (37,8%) (из которых эн-
докринные расстройства составляют 56,5%, 
сердечно-сосудистые заболевания – 20,8%, 
анемии – 7,9%), внутриутробная гипоксия 
плода (49,1%), низкая масса при рождении 
(51,6%), затяжные роды (45,7%), инфекцион-
но-воспалительные заболевания матери 
(15%), наследственная отягощенность по 
эпилепсии (11%), задержка внутриутробно-
го развития плода (ЗВУР) (9,7%) [13, 15]. Пу-
сковым механизмом в цепи патологических 
реакций, приводящих к широкому спектру 
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нейросоматических отклонений в последу-
ющие возрастные периоды, является пери-
натальная гипоксия. Диагностике перина-
тальных гипоксических поражений цен-
тральной нервной системы (ЦНС) и прогно-
зированию их исходов у детей способствует 
внедрение в клиническую практику новых 
методов лабораторной диагностики: имму-
ноферментного, иммуногенетического, ци-
тохимического, а также выявление инфор-
мативных маркеров патологии в сыворотке 
крови или спинномозговой жидкости: ней-
ротрофического фактора, тромбоксана В2, 
простагландина Е2, токоферола, эритропоэ-
тинов, интерлейкинов, нейронспецифиче-
ских белков (S-100, глиофибриллярного кис-
лого протеина GPAP, α2-гликопротеида) и 
антител к ним [1–3, 5, 7, 17, 19]. Для прогно-
зирования исходов перинатального гипок-
сического поражения ЦНС предложены но-
вые высокочувствительные и специфиче-
ские тесты, основанные на определении 
кислотно-основного баланса цереброспи-
нальной жидкости, изменений со стороны 
показателей коагуляционного гемостаза, со-
поставлении активности процессов пере-
окисления липидов с уровнем антиокси-
дантной защиты в сыворотке крови и др. [2, 
5, 7, 10].

Система гемостаза недоношенного но-
ворожденного ребенка, подвергаясь физио-
логической перестройке в неонатальном 
периоде, отличается выраженным непосто-
янством. Лабораторные показатели свер-
тывающей системы крови свидетельствуют 
о длительной хронометрической гиперкоа-
гуляции, что в условиях гипоксии клиниче-
ски проявляется развитием ДВС-синдрома 
[1, 3, 5, 17, 19, 21].

Пери-, интракраниальные кровоизлия-
ния являются одним из наиболее частых 
и  инвалидизирующих осложнений гипокси-
чески-ишемического поражения головного 
мозга у недоношенных детей [2, 12, 22].

Для новорожденных с низкой массой 
тела при рождении кровоизлияния в же-
лудочки мозга и герминальный матрикс 
возникают в 42–90% случаев и чаще всего 

(до 50%) происходят в первые сутки жизни. 
У  очень маловесных детей частота этих ви-
дов кровоизлияний уже в первые часы жиз-
ни достигает 61%, а к исходу первых су-
ток  – 74% [5, 17, 19].

Ряд авторов рассматривает кислотно-
основной баланс ликвора как маркер мета-
болического страдания головного мозга в 
условиях перинатальной гипоксии у недо-
ношенных пациентов с кровоизлияниями 
в  желудочковую систему мозга [1, 2, 23, 24].

Особенностью недоношенных ново-
рожденных детей является постепенное ста-
новление компенсаторных дыхательных ме-
ханизмов. Ожидаемая легочная гипервенти-
ляция при гипоксических состояниях у них 
развивается не всегда. У недоношенных де-
тей происходит торможение дыхательного 
центра вследствие незрелости и гипоксии. 
Ухудшение неврологического статуса замы-
кает «порочный круг», способствуя нара-
станию имеющейся гиповентиляции легких 
и ацидоза [20, 28, 30].

Между показателями кислотно-основ-
ного баланса крови и цереброспинальной 
жидкости могут быть существенные разли-
чия, причем степень метаболического аци-
доза в ликворе более достоверно отражает 
уровень гипоксического повреждения моз-
га в отличие от показателей кислотно-ос-
новного состояния крови.

В норме у здоровых новорожденных 
незначительная тенденция к снижению 
уровня бикарбоната частично или полно-
стью компенсируется усилением легочной 
вентиляции, приводящей к снижению пар-
циального давления углекислого газа и по-
вышению уровня кислорода. К 20-му дню 
сохраняется только относительная гиперок-
сия в ликворе, что позволяет сделать вы-
вод о хорошей резистентности мозгового 
метаболизма к гипоксии.

У недоношенных больных с признака-
ми гипоксических состояний обнаружива-
ются явления декомпенсированного мета-
болического ацидоза. Тенденция к сниже-
нию парциального давления углекислого 
газа не обеспечивает достаточного уровня 
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гипероксии для компенсации кислотного 
отклонения рН. В цереброспинальной жид-
кости ацидоз уже в первые сутки жизни но-
сит смешанный характер: помимо дефицита 
оснований отмечаются низкие показатели 
парциального давления кислорода. Исходя 
из этого, можно сделать вывод об особой 
уязвимости мозгового метаболизма у недо-
ношенных детей в условиях гипоксии, угне-
тения дыхательного центра и снижения 
приспособительных возможностей в виде 
гипервентиляции как основного компенса-
торно-приспособительного механизма нор-
мализации окислительных процессов у па-
циентов с пери-, интравентрикулярными 
кровоизлияниями [1, 3, 11, 20].

Смешанный ацидоз цереброспиналь-
ной жидкости, включающий как метаболиче-
ский, так и газовый компонент, сохраняю-
щийся длительнее 20-го дня жизни, является 
неблагоприятным прогностическим призна-
ком исхода пери-, интравентрикулярных 
кровоизлияний у недоношенных детей.

Наиболее плохим прогностическим 
критерием отдаленного исхода служит сни-
жение показателей дефицита оснований 
ниже –10,0 ммоль/л к 20-му дню жизни ре-
бенка, что у всех детей предопределяет 
грубый неврологический дефект с глубокой 
инвалидизацией в дальнейшем [1, 2].

Детский церебральный паралич (ДЦП) 
занимает одно из ведущих мест в структуре 
заболеваемости нервной системы у детей, 
являясь широко распространенным стра-
данием. По данным некоторых исследова-
ний, частота ДЦП относительно постоянна 
(от 1,7 до 3,1 на 1000 детского населения) 
и  практически не зависит от качества родо-
вспоможения и ухода за новорожденным и 
недоношенным ребенком [4, 5, 7]. Несмотря 
на неослабевающий интерес исследовате-
лей к проблеме ДЦП, на современном этапе 
развития медицины не представляется воз-
можным ни его внутриутробное прогнози-
рование, ни попытка предпринять какие-то 
лечебные мероприятия. До настоящего вре-
мени остается неясным, почему в одних 
случаях наличие целого комплекса вредных 

факторов не приводит к каким-либо нару-
шениям деятельности мозга, а в других 
даже легкая асфиксия может повлечь за со-
бой развитие грубой церебральной патоло-
гии [14, 19, 23].

Одним из моментов, провоцирующих 
возникновение заболевания, может стать 
появление у зародыша или плода неста-
бильности генома. Выявлен высокий риск 
развития детского церебрального паралича 
(ДЦП) при наличии антигена В-13: среди но-
сителей дефектного гена риск развития 
ДЦП встречается в 3,55 раза чаще, доля 
больных, у которых развитие ДЦП связано 
с антигеном В-13, составляет не менее 
11,6% [7, 19]. 

В настоящее время в оценке генетиче-
ского гомеостаза используются цитогенети-
ческие методы с изучением хромосомного 
состава клетки, в частности, используется 
анализ уровня хромосомных аберраций 
в  лимфоцитах и микроядер в эритроцитах 
периферической крови [5, 17, 19].

Высокий уровень эритроцитов с ми-
кроядрами в периферической крови у боль-
ных с ДЦП свидетельствует о дестабилиза-
ции генома, причем наибольшие показатели 
уровня эритроцитов с микроядрами отмеча-
ются у девочек с гиперкинетической формой 
ДЦП, чем у детей с остальными формами 
цере брального паралича. Предполагают, что 
в основе этого явления лежат более интен-
сивные процессы кластогенеза, чем при дру-
гих формах ДЦП, а преобладание девочек 
с  гиперкинетической формой определяется 
наследственно-конституциональными осо-
бенностями [4, 5, 7, 17].

Результаты исследования аберраций 
хромосом в лимфоцитах периферической 
крови больных ДЦП свидетельствуют о том, 
что наиболее высокая частота повреждения 
хромосом отмечается при двойной геми-
плегии. У детей этой группы уровень хро-
мосомных аберраций достигает 7,6%, что 
превышает количество выявленных повреж-
дений хромосом при других формах забо-
левания: 5,5% при спастической диплегии 
и  6% – у больных гемипарезом [4, 5].
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Выраженность нестабильности генома 
зависит от зрелости ребенка к моменту 
рождения. У больных ДЦП с массой тела 
при рождении менее 2500 грамм анеуген-
ный эффект выражен в большей степени, 
чем у детей, родившихся с массой 2500 
грамм и более [28, 30].

В зависимости от формы заболевания 
число детей с нестабильностью генома ва-
рьирует от 60% при гемипаретической фор-
ме до 78% при двойной гемиплегии. Пред-
полагается, что в основе явления неста-
бильности генома лежит интенсификация 
в  организме больных ДЦП процессов мута-
генеза за счет ослабления антимутагенных 
систем защиты генома [2, 11, 17]. В связи 
с  этим, особое внимание исследователей 
уделяется вопросам взаимосвязи иммунной 
и нервной систем. Ответ иммунной системы 
на повреждающий фактор может носить 
как  защитный, так и патологический харак-
тер [12].

Новые возможности в этом направле-
нии открывает комплексное определение 
нейроспецифических (НСЕ; ОБМ) и иммуно-
логических (ИЛ-6; НП) показателей. 

Нейрон-специфическая енолаза (НСЕ)  – 
фермент гликолиза, содержащийся в нейро-
нах головного мозга и нейроэндокринных 
клетках. Его значительное проникновение 
через поврежденные плазматические мем-
браны клеток мозга и гематоэнцефаличе-
ский барьер в цереброспинальную жид-
кость и кровь при перинатальном пораже-
нии ЦНС может свидетельствовать о глуби-
не и интенсивности структурно-функцио-
нальных и деструктивных нарушений цито-
мембран мозга.

Основной белок миелина (ОБМ) вхо-
дит в состав миелиновых оболочек и явля-
ется маркером деструкции миелина.

Интерлейкин 6 (ИЛ-6) – один из бел-
ков межклеточного взаимодействия, секре-
тируемый при воспалении, рассматривается 
как провоспалительный, так и противовос-
палительный цитокин.

Неоптерин (НП) – показатель состоя-
ния клеточного иммунитета: повышение его 

концентрации при различных инфекциях 
предшествует клиническим проявлениям и 
появлению специфических антител в крови 
[5, 7].

Наибольшее значение в диагностике 
перинатальных повреждений ЦНС имеют 
НСБ и ОБМ, являясь как диагностическими, 
так и прогностическими критериями разви-
тия неврологических нарушений в раннем 
периоде адаптации. Высокие показатели 
НСЕ, ОБМ, S-100 протеина отмечаются у 
глубоконедоношенных новорожденных, 
имевших преимущественно тяжелые цере-
бральные расстройства [2, 4, 7, 9, 10]. У па-
циентов, страдающих гидроцефалией, отме-
чается значительное увеличение концен-
трации ОБМ в сыворотке крови. Более вы-
сокие уровни НСЕ и ОБМ в сыворотке кро-
ви и спинномозговой жидкости у детей 
с  перинатальной патологией ЦНС, сопрово-
ждающейся вирусной инфекцией, можно 
объяснить тем, что наряду с нейроэндо-
кринными клетками, участвующими в про-
дукции НСЕ, источником этого фермента яв-
ляются эритроциты и тромбоциты, прини-
мающие участие в неспецифических систе-
мах защиты организма [11, 13].

У больных с симптоматической фор-
мой эпилепсии, этиологическим фактором 
которой служит нейроинфекция, содержа-
ние антител к ОБМ зависит от частоты при-
ступов, давности заболевания и наличия 
эпилептоидной активности по данным элек-
троэнцефалограммы (ЭЭГ). Разрушение мие-
лина приводит к нарушению трофических 
процессов в нервной ткани, развивающий-
ся глиоз усугубляет деструктивные повреж-
дения нейронов. Итогом прогрессирующего 
аутоиммунного процесса является усиление 
синтеза нейроантител, изменение биоэлек-
трической активности клеточных мембран, 
нарушение частоты и ритмичности распре-
деления потенциала действия. Эти явления 
приводят к появлению пароксизмальной 
активности на ЭЭГ [6, 8, 9].

Проявлением аутоиммунных реакций 
со стороны нервной и иммунной систем яв-
ляется обнаружение в крови детей с дисги-
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незиями мозга и психическим дизонтогене-
зом высокого уровня лейкоцитарной эла-
стазы (ЛЭ) и антител к фактору роста не-
рвов (ФРН) [5, 7, 9].

ФРН – белок мозговой ткани, осущест-
вляющий нейротрофические функции и от-
ражающий состояние специфического звена 
иммунитета.

ЛЭ – протеолитический фермент, вы-
деляющийся из азурофильных гранул ней-
трофилов при дегрануляции, служит пока-
зателем состояния неспецифического звена 
иммунитета.

Длительный мониторинг показателей 
ЛЭ и антител к ФРН позволил установить, 
что ухудшение психомоторного развития 
больных (речи, мышления, мелкой мотори-
ки) сопровождается активацией специфиче-
ского иммунного ответа в виде повышения 
уровня антител к ФРН на фоне относитель-
ного торможения неспецифического звена 
иммунитета (снижение активности ЛЭ).

Данные проявления следует рассма-
тривать как защитную реакцию иммунной 
системы, направленную на восстановление 
гомеостаза. В то же время длительное тор-
можение неспецифического звена может 
спровоцировать биохимические изменения, 
имеющие патогенетическое значение. В част-
ности, компенсаторная гиперпродукция ЛЭ 
повлечет за собой увеличение проницаемо-
сти гематоэнцефалического барьера, что 
способствует усугублению тканевых деструк-
тивных процессов. Данная реакция может 
способствовать проникновению ауто антител 
в мозг и, блокируя функции белков-мише-
ней, вызывать нарушение метаболизма в це-
лом. Можно предположить, что больные 
с  ухудшением психомоторного развития со-
ставляют группу высокого риска по разви-
тию аутоиммунных реакций, что необходимо 
учитывать при планировании профилактиче-
ских мероприятий (прививок) у данного кон-
тингента больных [16].

В свою очередь, аутоиммунные про-
цессы сопровождаются нарушением работы 
энергетического структурно-функциональ-
ного блока, что проявляется снижением 

 активности митохондриальных ферментов 
лимфоцитов: лактатдегидрогеназы и малат-
дегидрогеназы. Данные энзимы занимают 
ключевые позиции в аэробном и анаэроб-
ном энергообеспечении клетки, и измене-
ние их активности является маркером ми-
тохондриальной дисфункции [6–8]. Лимфо-
цит в этой ситуации представлен как эле-
мент единой метаболической и иммуноло-
гической информационной системы, отра-
жающей состояние организма. Кроме этого, 
для гипоксически-ишемической энцефало-
патии характерно повышение фактора не-
кроза опухолей (α), при непосредственном 
участии которого происходит репарация 
тканей, а также повышение экспрессий фак-
тора апоптоза (CD95) и фактора естествен-
ной защиты (CD16), что способствует форми-
рованию вторичного иммунодефицитного 
состояния [9, 28, 30].

За последние десятилетия накоплены 
данные, свидетельствующие о взаимосвязи 
эпилепсии с иммунными нарушениями [16, 
22, 24].

Нейроиммунные расстройства могут 
быть фактором риска хронизации процесса, 
атипичности и тяжести его течения, причи-
ной формирования терапевтической рези-
стентности [27].

При большинстве идиопатических 
форм эпилепсии имеется генетический де-
фект функционирования ионных каналов. Ге-
нетический дефект функционирования на-
триевых каналов с локализацией мутантного 
гена на хромосоме 19 лежит в основе идио-
патической эпилепсии с фебрильными при-
падками, которые относятся к каналопатиям. 
При аутосомно-доминантной лобной эпи-
лепсии с ночными припадками установлена 
мутация локуса 13,2–13,3 хромосомы 20а, ко-
дирующей α4 – субъединицу ацетилхолино-
вого рецептора ионных каналов [6, 8, 9, 16].

У больных эпилепсией установлена 
прямая связь между низким содержанием 
Jg A и высоким HLA-22.

У больных с синдромом Леннокса–Га-
сто отмечено уменьшение содержания HLA-В7, 
в то время как при доброкачественно теку-
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щем процессе выявлено снижение содержа-
ния HLA-А1 и HLA-В8 [6]. Появление противомоз-
говых антител в крови больных эпилепсией 
связывают с развитием иммунологических 
реакций вследствие нарушения гематоэнце-
фалического барьера на фоне давности за-
болевания [7, 29]. 

Изучение гуморального и клеточного 
звена иммунитета у больных эпилепсией 
показало наличие вторичной иммунологи-
ческой недостаточности (ВИН) дизрегуля-
торно-инфекционного генеза. Клинически 
ВИН представлена инфекционным, инфек-
ционно-аллергическим и аутоиммунным 
синдромами; лабораторно – показателями 
супрессий Т-клеточного звена иммунитета 
и  недостаточностью гуморального звена [7, 
25, 26]. Приведенные данные свидетель-
ствуют о высокой нейросенсибилизации 
больных эпилепсией к белкам нейроглии, 
что в условиях фагоцитарной недостаточно-
сти является отражением деструктивного 
процесса в миелиновых волокнах.

При нарушении нормального функци-
онирования астроцитов, шванновских кле-
ток и олигодендроцитов страдают прежде 
всего тормозные процессы в нейронах.

Полученные данные определяют необ-
ходимость оценки не только неврологиче-
ского, но и иммунологического состояния 
больных эпилепсией и определяют возмож-
ность включения в курс терапии препа-
ратов, обладающих иммуномодулирующим 
действием [8, 27].

Известно, что биологические мембра-
ны являются «мишенью адаптации» орга-
низма, структурами, которые в первую оче-
редь отвечают на изменение среды приспо-
собительной реакцией, поэтому модифика-
ция липидного состава биологических мем-
бран служит необходимым условием долго-
временной адаптации организма к экстре-
мальному воздействию [2, 25].

В последнее время в литературе по-
явился ряд фундаментальных исследований, 
посвященных изучению антифосфолипидно-
го синдрома (АФЛ-синдрома) в структуре 
причин привычного невынашивания бере-

менности [9, 12, 20]. Патогенез заболевания 
связан с гиперпродукцией антигенов гисто-
совместимости, что в сочетании с генетиче-
скими дефектами комплемента приводит к 
возникновению неоантигенной конфронта-
ции в организме матери и плода. Следстви-
ем такого процесса является образование 
антифосфолипидных антител с развитием 
тромботической васкулопатии, ишемиче-
ских инфарктов и некрозов тканей органа, 
который стал плацдармом патологического 
процесса [9]. Изменения липидного и фос-
фолипидного спектра клеточных мембран 
приводят к «разрыхлению» бислоя мембра-
ны и уменьшению содержания внутрикле-
точного Mg2+ и Ca2+.

Итогом данных нарушений являются 
спастические параличи и парезы. У боль-
ных с атонически-астатическим синдромом 
ДЦП отмечается значительное увеличение 
активности Na+, K+ – АТФ-азы и уменьшение 
активности Ca2+, Mg2+ – АТФ-азы, чем у па-
циентов со спастической диплегией и геми-
парезом [6, 8].

Органическое поражение головного 
мозга у плода в этом случае формируется 
тремя путями: вследствие первичных и вто-
ричных васкулярных инфарктов и некрозов 
плаценты с последующим развитием хрони-
ческой фетоплацентарной недостаточности 
(ХФПН); при непосредственном поражении 
сосудов герминального матрикса, а также 
в  результате трансплацентарного перехода 
антифосфолипидных антител в организме 
ребенка с развитием ишемически-геморра-
гической перивентрикулярной лейкомаля-
ции [11, 15, 28]. В структуре неврологиче-
ской патологии двойная гемиплегия отмеча-
ется у 62,5% пациентов с АФЛ-синдро мом; 
у  18,8% церебральная патология представ-
лена спастической диплегией, гемиплегиче-
ская и атонически-астатическая формы це-
ребрального паралича встречаются у 12,5% 
и 6,2% больных соответственно. В 37,5% слу-
чаев двигательные нарушения сочетаются 
с когнитивными расстройствами [4, 5, 12, 19].

Исследования последних лет показали 
прямую зависимость между давностью за-
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болевания эпилепсией и уровнем антител 
к  фософолипидам в сыворотке крови, при-
чем наиболее высокое содержание антител 
к кардиолипину наблюдалось у пациентов 
с  симптоматической формой эпилепсии, 
проявляющейся фокальными моторными 
пароксизмами [9].

По мнению ряда авторов, в 77% случа-
ев локальная эпилептиформная активность 
у больных с повышенным содержанием ан-
тител к фосфолипидам располагается в ви-
сочной доле, что, по-видимому, обусловле-
но физиологическими особенностями кро-
воснабжения медиобазальных отделов ви-
сочной доли мозга. Она наиболее подвер-
жена ишемии, т.к. является зоной смежного 
кровоснабжения основных сосудистых ма-
гистралей головного мозга, где в неболь-
ших корковых артериях создаются наибо-
лее благоприятные для тромбообразования 
условия [9, 11, 15].

С другой стороны, повышенная эпи-
лептогенность височной доли обусловлена 
сложным взаимодействием иммунологиче-
ских и неиммунных механизмов в формиро-

вании генератора патологического очага 
возбуждения, и прежде всего с высоким со-
держанием в коре височной доли глутама-
та  – нейротрансмиттера, имеющего боль-
шое значение в повреждении нейронов. 
Гене ратор индуцируется неиммунными фак-
торами, в роли которых выступают нейро-
нальные комплексы, свободно циркулирую-
щие в крови вследствие нарушения функ-
ции гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) 
у  пациентов с большой давностью заболе-
вания эпилепсией. Следствием данной цир-
куляции является индукция синтеза нейро-
антител соответствующей специфичности, 
которые, проникая в зону генератора, инду-
цируют нейроиммунные реакции, превра-
щая соответствующий отдел мозга в пато-
логическую детерминанту. Таким образом, 
анти тела к фосфолипидам взаимодействуют 
не только с эндотелием сосудов, но и им-
мунологически опосредованно повреждают 
нейроны коры головного мозга, что, воз-
можно, объясняет наличие в некоторых 
случаях фармакорезистентных форм эпи-
лепсии [6,  17].
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ЗНАЧИМОСТЬ АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ВЗАИМОСВЯЗЕЙ
ЗВЕЗДЧАТОГО ГАНГЛИЯ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ОСТЕОПАТА

А.А. Бигильдинский1, С.В. Новосельцев2, В.В. Назаров1,2 
1 ЧАНО ДПО Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии. Санкт-Петербург, Россия
2 Медицинский центр “Гайде”. Санкт-Петербург, Россия 

Основным научным направлением 
ЧАНО ДПО «Северо-Западная академия 
остеопатии и медицинской психологии» 
(СЗАОМП) является изучение роли вегета-
тивной нервной системы (ВНС) в патогенезе 
соматических дисфункций (СД) [3]. Нами 
были показаны изменения реактивности 
ВНС при наличии СД и после ее устранения 
[1]. Также взаимосвязь ВНС и СД была про-
демонстрирована изменением соматическо-
го и биомеханического статуса при остео-
патическом воздействии на верхний шей-
ный симпатический ганглий [2]. Полученные 
данные сподвигли нас к дальнейшему изу-
чению структуры и функции сегментарного 
представительства ВНС с позиции врача-
остеопата.

Целью данной работы является обоб-
щение и систематизация знаний о нижнем 
шейном симпатическом (звездчатом) ган-
глии (НШСГ) и имеющейся практике воздей-
ствия на него для уточнения показаний 
специфических техник на НШСГ в остео-
патии.

Звездчатый ганглий образован слияни-
ем нижнего шейного симпатического ган-
глия и первого грудного и как единая 
структура встречается в популяции в 80% 
случаев [15]. Нижние шейные симпатиче-
ские ганглии располагаются на уровне по-
перечных отростков седьмого шейного по-
звонка, а первые грудные – кпереди от го-
ловок первых ребер. Как единая структура, 
среди шейных ганглиев он уступает раз-
мерами только верхнему шейному и имеет 
в среднем 2,5 см в длину, 1 см в ширину 
и  0,5 см в толщину [4].

Макроскопическое строение звездча-
того ганглия определяется степенью его 
разделения на нижний шейный и первый 
грудной симпатические узлы. При этом от-
личается и характер выраженности межган-
глионарной связи между указанными узла-
ми. Установлено, что у плодов второй поло-
вины гестационного периода, новорожден-
ных и детей преобладают неразделившиеся 
формы, причем справа чаще, чем слева. 
В  молодом, зрелом и пожилом возрастных 
периодах звездчатый ганглий чаще разде-
лен. Указанный выше вид расщепления 
определяет форму звездчатых узлов. Нераз-
делившиеся узлы имеют прямоугольную 
либо трапециевидную форму. При непол-
ном разделении – вид «песочных часов». 
При этом хорошо заметны два узла. В ряде 
случаев форма конгломератов напоминает 
«гимнастические гантели», при этом ганглии 
отстоят друг от друга. При полном разделе-
нии звездчатых ганглиев на каудальный 
шейный и краниальный грудной узлы его 
полюса принимают квадратную, прямо-
угольную, округлую, овальную и треуголь-
ную формы. Общая динамика размеров 
шейно-грудных ганглиев в процессе онтоге-
неза человека выглядят следующим обра-
зом: размеры увеличиваются в 3–4 раза; 
максимум объема приходится на молодой 
возраст, затем отмечается постепенное 
уменьшение размеров к пожилому возрасту 
[4]. От подлежащих костных структур звезд-
чатый ганглий отделен предпозвоночной 
фасцией и рыхлой волокнистой соедини-
тельной тканью. Он защищен тремя связка-
ми: вертеброплевральной связкой, реберно-
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плевральной связкой, поперечно-плевраль-
ной связкой, окружающими его подобно пи-
рамиде (рис. 1).

Расположение шейно-грудных узлов 
человека асимметрично: правый шейно-
грудной ганглий лежит выше левого. Скеле-
тотопическое расположение шейно-грудных 
узлов зависит от типа телосложения: при 
долихоморфном типе телосложения распо-
ложение ганглия более высокое. У пожилых 
людей скелетотопический уровень располо-
жения звездчатых узлов снижается. 

Кпереди от него располагается под-
ключичная артерия. Подключичная петля 

образуется ветвями, исходящими из звезд-
чатого ганглия. Они огибают подключичную 
артерию спереди и возвращаются в симпа-
тический ствол в среднем шейном ганглии 
[12]. Дорсомедиально лежит длинная мыш-
ца шеи, а латерально – группа лестничных 
мышц (рис. 2). Варианты синтопических от-
ношений звездчатого ганглия и подключич-
ной артерии определяются типом телосло-
жения человека [4].

Соединительнотканная капсула звезд-
чатого ганглия представлена двухслойной 
структурой. Толщина соединительнотканной 
капсулы ганглия в процессе онтогенеза уве-

Рис. 1. Связки купола плевры (по Stecco L., Stecco C., 2014)
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личивается более чем в 5,2 раза, преиму-
щественно за счет наружного слоя. Наруж-
ный слой капсулы ганглия образован рых-
лой волокнистой соединительной тканью, 
состоящей преимущественно из коллагено-
вых, а также ретикулярных и эластических 
волокон, которые не имеют четкой ориен-
тации и переплетаются между собой [4].

Внутренний слой капсулы образован 
преимущественно коллагеновыми и эласти-
ческими волокнами, которые упорядоченно 
расположены и ориентированы по окруж-
ности ганглия. От внутреннего слоя капсу-
лы отходят соединительнотканные перего-
родки, в которых проходят кровеносные 
сосуды. В зрелом и пожилом возрасте 

Рис. 2. Топографическая анатомия звездчатого ганглия (по Meert G.F., 2012)
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в  ганглиях увеличивается содержание со-
единительной ткани за счет волокон, при 
уменьшении количества фиброцитов умень-
шается плотность капилляров и количество 
нейронов. Однако у умерших, страдавших 
сердечно-сосудистой патологией, гистоло-
гические исследования выявили увеличе-
ние количества нейронов в ганглии, кото-
рое коррелировало со степенью фиброза 
миокарда [28].

По функции нейроны звездчатого ган-
глия можно разделить на 4 типа [6]:

1. Основные нейроны (эфферентные). 
2. Вставочные (интернейроны). 
3. Чувствительные (афферентные). 
4. Нейроны, выполняющие паракрин-

ные функции.
Таким образом, звездчатый узел яв-

ляется низшим рефлекторным центром. 
Звездчатый ганглий (ЗГ) получает преган-
глионарные аксоны от сегментов спинного 
мозга с С8 по Th10 [6], но наибольшее ко-
личество – c Th1 по Th5 сегментов. Некото-
рые образуют синапсы с нейронами ган-
глия, часть проходит транзитом в средний 
и верхний шейный ганглий. То есть через 
этот ганглий осуществляется вся симпатиче-
ская иннервация головы, шеи и частично 
верхних конечностей. 

Симпатические волокна звездчатого 
ганглия срастаются с диафрагмальным не-
рвом и отдают сердечные и легочные ветви 
(плевральные), иннервируя диафрагму, апо-
невроз, покрывающий печень и желчный 
пузырь, надпочечник (только справа). Сим-
патические ветви иннервируют купол плев-
ры, трахею, пищевода (редко). Звездчатый 
ганглий дает двигательные ветви, которые 
иннервируют предпозвоночные мышцы, а 
также суставные и костные ветви. От ниж-
него шейного ганглия следует нижний сер-
дечный нерв, который идет к заднему сер-
дечному сплетению, а также симпатические 
волокна формируют позвоночное сплете-
ние (нерв Франка).

Некоторые симпатические волокна от 
Th2-Th4 попадают в верхние конечности, 
минуя его [12]. Эфферентные волокна от 

тел нейронов ЗГ идут к коже головы, шеи 
и  верхних конечностей, а также к сосудам 
этих областей. Особенно значительна их 
роль в иннервации сосудов вертебрально-
базилярной системы [5, 7].

По данным Л.А. Орбели и А.Г. Гинецин-
ского (1922), воздействие этих эфферентов 
на скелетную мускулатуру осуществляется 
не только опосредованно через сосуды, 
но  и напрямую. Сосуды мышцы наполня-
лись жидким вазелином: в этих условиях 
раздражение симпатических нервов утом-
ленной мышцы восстанавливало ее работо-
способность. Также узел осуществляет сим-
патическую иннервацию трахеи, пищевода, 
сердца, легких и тимуса. В меньшей степе-
ни – щитовидной железы и желудка [6]. 
Имеются эфферентные связи с ядрами ство-
ла головного мозга [6].

Некоторые постганглионарные волок-
на входят в состав блуждающего нерва. Че-
рез ЗГ транзитом проходят следующие пути: 

1. Эфферентные преганглионарные, 
идущие от боковых рогов спинного мозга 
к  постганглионарным нейронам среднего 
и  верхнего шейного ганглия.

2. Афферентные транзиторные пути, 
образованные дендритами нейронов спи-
нальных ганглиев. Не так широко известны 
следующие данные. Узел получает сенсор-
ную информацию от аксонов чувствитель-
ных нейронов спинальных ганглиев с C8 по 
Th9 (в основном от Th1-Th5), а также от 
клеток Догеля 2-го типа (метасимпатиче-
ских нейронов), расположенных в интраму-
ральных ганглиях грудной полости (трахеи, 
пищевода, сердца, дуги аорты).

В ЗГ обнаруживается большое количе-
ство рецепторных аппаратов, расположен-
ных и в нервной, и в соединительной ткани 
узла. Информация от них поступает в спин-
номозговые узлы C8-Th9. Ниже представ-
лена схема межнейронных взаимодействий 
звездчатого ганглия по А.Д. Ноздрачеву 
(2002). Надо отметить, что, хотя приведена 
она на примере кошки, организация симпа-
тических ганглиев общая для всей млекопи-
тающих (рис. 3).
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Рис. 3. Схема межнейронных взаимоотношений 
в звездчатом ганглии кошки и его связей с различ-
ными отделами нервной системы (по А.Д. Ноздра-
чеву, 2002): 1 – постганглионарные симпатические 
нейроны звездчатого ганглия; 2 – вставочный 
нейрон; 3 – чувствительный нейрон звездчатого 
ганглия; 4 – чувствительный нейрон метасимпати-
ческих ганглиев; 5 – чувствительный нейрон 
спинального ганглия; 6 – преганглионарный 
симпатический нейрон; 7 – эфферентный нейрон 
ретикулярной формации и двигательных ядер 
блуждающего нерва продолговатого мозга; 
8 – эфферентный (постганглионарный) нейрон 
блуждающего нерва. Сплошные линии – установ-
ленные связи, пунктирные линии – возможные 
связи

Теперь рассмотрим, при каких состоя-
ниях в настоящее время успешно применя-
ются блокады ЗГ.

Хронические регионарные болевые 
синдромы верхних конечностей [10, 13, 
24, 26].

Сосудистая недостаточность и окклю-
зионные сосудистые расстройства верхних 
конечностей [10, 13, 19, 24, 26].

Нарушение лимфооттока и локальные 
отеки верхних конечностей после мастэкто-
мии [9]. Следует заметить, что эффектив-
ность блокад в этих случаях зависит от ана-
томических особенностей симпатической 
иннервации верхних конечностей. Как было 
указано выше, некоторые симпатические 
ветви могут входить в верхние конечности, 
минуя ЗГ.

Хронические регионарные болевые 
синдромы грудной клетки после мастэкто-
мии. Постгерпетические невралгии [14].

Фантомные боли, сердечные аритмии 
[29]. Ишемические сердечные боли. Нейро-
патические боли при онкологических забо-
леваниях. Острое снижение слуха и шум 
в  ушах [11, 21, 30].

Боли в лице, нейропатические и три-
геминальные [8, 20, 22].

Сосудистые головные боли, включая 
кластерные и мигренозные [16, 17].

Если феномен воздействия симпатиче-
ской блокады на сосуды, потовые железы 
и  сердце вполне объясняется классической 
неврологической моделью, то роль симпа-
тической системы в патогенезе болевых 
синдромов остается предметом дискуссий.

Также классической моделью плохо 
объясняется эффект блокады ЗГ на структу-
ры головного мозга. Так, блокада ЗГ купи-
ровала эпилептические и таламические 
боли [18, 25]. 

Показано и положительное влияние 
блокад ЗГ на течение посттравматического 
стрессового расстройства.

Не изучено влияние ЗГ на тимус – ор-
ган иммунной системы, который непосред-
ственно иннервируется им, что открывает 
определенные перспективы. В лечебной 
практике используется только супрессия ЗГ, 
так как вышеупомянутые состояния связы-
вают именно с гиперсимпатической иннер-
вацией. Связь эта не этиологическая, а ско-
рее патогенетическая. Любое повреждение 
ткани сопровождается выбросом медиато-
ров воспаления и веществ, которые стиму-
лируют ветвление симпатических термина-
лей и, по падая в ганглии путем ретроград-
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ного аксонального транспорта, вызывают 
образование новых симпатических нейро-
нов [28].

Продукция провоспалительных цито-
кинов (ФНО, ИЛ-1a, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-17), вы-
работка эндотелиального фактора роста 
(VEGF) сопровождается разрастанием мел-
ких сосудов. Продукция фактора роста не-
рвов (NGF) сопровождается разрастанием 
безмиелиновых волокон. Фактор роста не-
рвов (NGF), мозговой нейротрофический 
фактор (BDNF) вызывают активацию катион-
ных каналов спинномозговых ганглиев. Де-
поляризация каналов может инициировать 
дискогенную и радикулярную боль.

Симпатические ганглии нейропластич-
ны. Процесс направлен на попытку компен-
сации нарушенной функции. Так, ишемиче-
ское повреждение миокарда вызывает вет-
вление симпатических окончаний в нем и 
увеличение количества нейронов в ЗГ [28]. 
Вследствие гиперсимпатической реиннерва-
ции возникают угрожающие жизни арит-
мии, которые и купируют блокадой ЗГ.

При анализе многочисленных исследо-
ваний, посвященных симпатическим блока-
дам и симпатэктомии, возникает ложное 
ощущение, что симпатическая система в па-
тогенезе играет всегда против врача. Сле-
дует иметь в виду, что в этих исследова-
ниях речь идет о запущенных, тяжелых 
формах патологии, имеющих органический 
компонент.

При исследовании изменений вариа-
бельности сердечного ритма и артериаль-
ного давления при блокаде ЗГ на здоровых 
добровольцах, фрактальный анализ выявил 
уменьшение сложности (loss of complexity) 
ритма и колебаний АД. Уменьшение слож-
ности – признак патологии и используется 
в кардиологии при мониторинге больных 
для предотвращения смерти от остановки 
сердца [23]. 

Сложность – необходимое условие для 
адаптации к постоянно меняющимся усло-
виям среды, что и называется здоровьем. 
Ноздрачев считает симпатэктомии и блока-
ды «недопустимой роскошью» в лечении 

[6], учитывая обширные и еще недостаточ-
но изученные связи ЗГ.

Остеопатическая медицина предостав-
ляет альтернативные способы влияния на 
эти структуры. ЗГ доступен непосредствен-
ному механическому воздействию. Он рас-
полагается в зоне, часто подверженной со-
матическим дисфункциям. ЗГ имеет обшир-
ные связи с вегетативной нервной систе-
мой, как симпатической, так и парасимпати-
ческой, с соматической и центральной 
нервной системами, с иммунной системой, 
с эндокринной (меньше, чем верхний шей-
ный – ВСШГ). Но следует учитывать, что все 
симпатические преганглионарные волокна, 
вступающие в ВСШГ, проходят через ЗГ.

В заключение хотелось бы привести 
клинический случай, с которым столкнулся 
один из авторов во время работы над дан-
ной статьей, и который остался бы нере-
шенным, не имей он данных малоизвест-
ных, собранных путем кропотливого поиска 
среди современных и «устаревших» иссле-
дований, не нашедших себе места в учебни-
ках по неврологии.

Пример. Мужчина 54 лет обратился по 
поводу жгучих болей в голове и левой руке, 
шума в ушах, не имеющих связи с нагрузкой, 
движениями, длящимися 2 года. Неделю на-
зад перенес операцию по поводу окклюзии 
левой подвздошной и бедренной артерии 
атеросклеротического генеза (стентирова-
ние). Обследования не показали поражения 
других сосудов. МРТ головного мозга, шей-
ного отдела позвоночника – в пределах нор-
мы. ЭКГ и Эхо-КГ – в норме. При неврологи-
ческом осмотре выявлялась легкая неустой-
чивость в позе Ромберга. Адекватен, озабо-
чен своим состоянием, тревожен. В ходе 
остеопатического осмотра выявлена акту-
альная дисфункция Th7-10. При пальпации 
остистого отростка Th8 отмечалась боль 
в  месте пальпации и неприятные ощущения 
в голове. Также были выявлены: «вдоховая» 
дисфункция 1 ребра слева, яремная ком-
прессия слева. В ходе пальпации структур 
нервной системы выявлялись дисфункции 
сегментов Th7-10 и Th3-4 спинного мозга, 
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дисфункция солярного сплетения, дисфунк-
ция ЗГ и ВСШГ слева. При обследовании вис-
церальной системы были отмечены дис-
функции печени, желудка и подвздошной 
артерии слева. Характер болей, не связан-
ный с нагрузкой, постурой и движениями, 
наводил на мысль о вовлеченности вегета-
тивной нервной системы (локальное атеро-
склеротическое поражение – сегментарный 
характер вегетативной дисфункции). Струк-
туральная остеопатическая работа на ПДС 
Th7-10 не избавила от болезненности при 
пальпации, но позволила выйти на висце-
ральный и невральный уровень. Висцераль-
ная работа на желудке и печени также не 
принесла результатов. Работа на сегментах 

спинного мозга и симпатических ганглиях 
тоже. Разрешить дисфункцию невральных 
структур удалось путем уравновешивания их 
с пораженной артерией, после чего пациент 
отметил уменьшение шума в ушах и исчез-
новение дискомфорта в голове. Жгучие боли 
в голове и левой руке были купированы. 
Кроме методики оценки состояния структур 
центральной и периферической нервной си-
стемы и алгоритма их коррекции, разрабо-
танной в СЗАОМП, в успешном лечении дан-
ного пациента сыграло знание о связи шей-
ных и звездчатых узлов с грудными сегмен-
тами вплоть до Th10, иначе связь между под-
вздошной артерией и головой не была бы 
осознана.
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ХРОНИЧЕСКИЕ МИОФАСЦИАЛЬНЫЕ БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА И ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОЙ ОБЛАСТИ

М.В. Бритикова, Н.В. Самойлова 
Научно-лечебный диагностический центр ФГБНУ им. акад. Б.В. Петровского РНЦХ. Москва, Россия

Хронические болевые синдромы яв-
ляются мультидисциплинарной проблемой 
и встречаются в практике различных специ-
алистов: неврологов, терапевтов, хирургов, 
психиатров, рефлексотерапевтов, физио-
терапевтов, мануальных терапевтов и др. 
На сегодняшний день рост числа больных, 
страдающих хроническими болевыми син-
дромами, увеличивается в геометрической 
прогрессии, учитывая возрастающие факто-
ры риска: ежедневные стрессы, длительные 
нефизиологичные статические нагрузки, со-
провождащиеся порой психоэмоциональ-
ным фактором (хирурги, летчики, гримеры, 
водители), травматизм – все это способ-
ствует возникновению боли и приводит 
к  серьезным нарушениям в системе регуля-
ции болевой чувствительности, вызывает 
психологические расстройства, формирует 
у пациентов форму болевого поведения, 
которое сохраняется даже при устранении 
первоначальной пусковой причины боли. 

По результатам систематического об-
зора и мета-анализа, для оценки частоты 
встречаемости и распространенности МТТ 
у  больных с болью в спине проведенного 
специалистами по боли испанского и бель-
гийского университетов: Lich E., Nijs J., 
Struef  F., Vanderstraeten R., Ван Дейк Д., Де 
Кунинг М., Руссель А., было определено, что 
у пациентов с болью в шейном отделе и пле-
челопаточной области были самые высокие 
показатели по распространенности миофас-
циальных триггерных точек. 

Трапециевидная мышца, мышца, под-
нимающая лопатку, и m. suboccipitales были 
наиболее частыми зонами расположения ак-
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тивных миофасциальных триггерных точек 
у  пациентов. Исследования патофизиологи-
ческих механизмов, лежащих в основе фор-
мирования МТТ, продемонстрировали нали-
чие кислой среды, высокой концентрации 
алгогенных веществ, повышенную плотность 
мышечной ткани, ретроградный ток крови, 
спонтанную мышечную активность в покое 
и  уменьшение сократительной способности 
в мышце с МТТ.

Повышение возбудимости ноцицептив-
ных нейронов в структурах ЦНС приводит 
к  рефлекторной активации мотонейронов 
в соответствующих сегментах спинного мозга 
и длительному напряжению мышц, иниции-
руя в них механизмы нейрогенного воспале-
ния и тем самым усиливая афферентный по-
ток ноцицептивных импульсов в структуры 
центральной нервной системы. Таким обра-
зом формирование порочного круга боль–
мышечный спазм приводит к развитию мио-
фасциального болевого синдрома и способ-
ствует хронизации болевых синдромов.

Миофасциальный болевой синдром 
(МФБС) характеризуется локальной и отра-
женной болью, источником которой являет-
ся миофасциальная триггерная точка (МТТ). 
МТТ активирует и сенсибилизирует нейро-
ны задних рогов спинного мозга, приводя 
не только к гиперчувствительности и в от-
дельных случаях аллодинии (боль, возника-
ющая под воздействием стимулов непо-
вреждающей интенсивности), но и к локаль-
ному распространению нейрональной акти-
вации в заднем роге, что отражает боль 
в  области, отдаленные от МТТ, соответ-
ственно сегментам, а не дерматомам. 
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Основными клиническими проявлени-
ями миофасциальных гипетронусов являют-
ся боль, пальпаторно определяемое уплот-
нение различной плотности и величины, 
а  также отраженные болевые и другие чув-
ствительные синдромы.

Особенности болевых проявлений, 
формируемых мышечными гипертонусами, 
хорошо известны (Марсова B.C., 1935; За-
славский Е.С., 1982; Travell J., Simons D., 
1984). С точки зрения нейроортопедическо-
го анализа двигательных нарушений, вызы-
ваемых миофасциальными гипертонусами, 
J. Travell, D. Simons (1984) относили локаль-
ную болезненность к группе болевых триг-
герных феноменов. Диагностика миофасци-
ального болевого синдрома не проста, так 
как одновременно могут страдать несколь-
ко мышц, зоны отраженных болей могут 
пере крывать друг друга. В этом случае име-
ет место сложный болевой рисунок с ком-
бинацией различных болевых зон, вызван-
ных триггерными точками, расположенны-
ми в нескольких мышцах. Миогенная боль 
может быть генерализованной и локальной. 
Генератор локальной патологической ак-
тивности в качестве ведущего механизма 
детерминантной системы в патологической 
регуляции мышечного тонуса способен на-
вязывать свою активность не только от-
дельной мышце, но и целому региону, 
вплоть до всей мускулатуры спины.

По данным результатов систематиче-
ского обзора и мета-анализа, проведенного 
специалистами Шанхайского унивеситета 
Лю L, Хуан Q M, ЕГ. Бо С Z, Чень М Ю, Ли Р. 
в  2014 г. по эффективности сухого иглоука-
лывания для миофасциальных триггерных 
точек, локализованных в области шеи и 
плеча. Рандомизированное контрольное ис-
следование проводились для определения 
эффективности сухой пункции в качестве 
основного метода лечения интенсивной 
боли в области шеи и плеча, 

В мета-анализ были включены 839 па-
циента. Сухая пункция МТТ была эффектив-
ной в краткосрочной перспективе (3 дня), 
(стандартизированная средняя разница 

SMD=-1,91; 95* доверительный интервал 
(ДИ), чтобы -3,10 -73; Р=0,002) и средне-
срочной (SMD=-1.07; 95*ДИ, -,87 до -27; 
Р=0,009). Однако пункция, в том числе с ли-
докаином, превосходит сухую иглотерапию 
в среднесрочной перспективе (SMD=1,69; 
95 *ДИ, 40-2.98; Р=0,01). Другие методы ле-
чения (в том числе физиотерапия) были бо-
лее эффективными в лечении МТТ, чем су-
хая пункция в среднесрочной перспективе 
(9-28d) (SMD=62;95* ДИ 02-1.21; Р=0,04).

Таким образом, сухая пункция может 
быть рекомендована для снятия боли в МТТ 
шеи и плечелопаточной области в кратко-
срочной и среднесрочной перспективе, 
но  пункция с лидокаином более эффектив-
на в среднесрочной перспективе. 

Также в лечении миофасциального бо-
левого синдрома в шейном отделе и плече-
лопаточной области хорошо используется 
один из мягких неинвазивных методов – 
постизометрическая релаксация мышц 
(ПИР). В основе метода лежит рефлектор-
ное взаимодействие мышц-антагонистов: 
при напряжении мышцы рефлекторно про-
исходит расслабление ее антагонистов. 
ПИРМ способствует устранению фасциаль-
но-мышечной ригидности, устраняет пери-
ферический очаг – триггерный пункт, спо-
собствует активизации высокопороговых 
механорецепторов III типа, расположенных 
в местах вплетения связок и сухожилий 
в  суставную капсулу, активирует афферент-
ную импульсацию, нормализует нервно-мы-
шечные связи. Преимуществами данного 
раздела мануальной медицины являются: 
безопасность, патогенетическая направлен-
ность, доступность, высокая и стойкая эф-
фективность. 

Клинический пример: пациентка 60 лет 
обратилась с жалобами на боль в правой 
верхней конечности, периодически возника-
ющую слабость и онемение, усиливающиеся 
после двух часов сидения за столом и нарас-
тающие к вечеру. В ночные часы сон нару-
шен, так как пациентка не находит места для 
руки. Боли не купируются НПВС. Немного 
стихают, но быстро возвращаются. Из  анам-
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неза: боли появились в сентябре 2017 г. (па-
циентка работает учителем), постепенно 
боли нарастали. Прошла курс физио терапии, 
состояние ухудшилось, по МРТ  – грыжи С5-
С6-С7 с признаками невральной компрес-
сии. Консультирована нейрохирургами, с вы-
ставленным острым корешковым синдро-
мом рекомендовано оперативное лечение. 
На момент обращения боли имели нестерпи-
мый характер (пациентка ожидала госпита-
лизацию на опе рацию).

Во время осмотра обращало внимание: 
анталгическая поза «просителя» – голова на-
клонена вперед и вправо, правая рука при-
жата к туловищу, при отведении руки назад 
наступало облегчение, скаленус-синдром 
поло жительный. Пальпаторно определялись 
активные триггерные точки в надостной, 
большой и малой круглых мышцах, уплотне-
ние лестничных мышц, укорочение малой 
грудной мышцы справа.

После проведенного первого сеанса 
постизометрической релаксации пациентка 
отметила значительное улучшение, первую 
ночь спала. После 4 сеансов постизометри-
ческой релаксации болевой синдром купи-
рован полностью. Пациентке даны рекомен-
дации по гимнастике и соблюдению условий 
рабочего места. Спустя три месяца результат 
сохраняется.

Данный клинический случай подтверж-
дает, что миофасциальный болевой синдром 
имеет клинические проявления, сходные с 
неврологическими проявлениями корешко-
вых синдромов. На сегодняшний день до-

статочно часто пациенты имеют псевдора-
дикулярную клиническую картину.

Чаще в остром периоде назначается 
медикоментозная терапия: миорелаксанты, 
нестероидные противовоспалительные пре-
параты. Миорелаксирующие препараты сни-
жают патологически повышенный мышеч-
ный тонус. Благодаря этому уменьшается 
боль (разрыв порочного круга «боль–мы-
шечный спазм–боль»), увеличивается объем 
активных движений. На фоне приема миоре-
лаксантов облегчается проведение постизо-
метрической релаксации мышц, массажа, ле-
чебной физкультуры. Использование миоре-
лаксантов в сочетании с постизометриче-
ской релаксацией позволяет избавить мыш-
цу не только от активных, но и от латентных 
триггерных точек, т.е. улучшает отдаленный 
прогноз, снижая рецидивирование МФБС. 
Длительность лечения составляет 10–14 дней. 
Наличие у больного симптомов депрессии 
и/или хронизация боли являются показанием 
к назначению психотропных средств (анти-
депрессантов и/или транквилизаторов). 
С  целью профилактики рекомен дуется избе-
гать факторов, способствующих обострению 
и формированию триггерных точек. 

Использование интегративного подхо-
да в лечении хронических миофасциаль-
ных болевых синдромов шейного отдела 
и  плечелопаточной области, включая кор-
поральную рефлексотерапию и постизоме-
трическую релаксацию, позволяет повысить 
эффективность лечения в среднесрочной 
и  долгосрочной перспективе.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЯГКИХ ВИДОВ
МОБИЛИЗАЦИИ И ПОСТИЗОМЕТРИЧЕСКОЙ РЕЛАКСАЦИИ

ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ БЛОКАДАХ
КРАНИОЦЕРВИКАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА

Д.В. Тунин
Приволжский филиал Центра экстренной психологической помощи МЧС России. Нижний Новгород, Россия
Медицинский центр «Александрия». Нижний Новгород, Россия

Применение мягких видов мобилиза-
ции и постизометрической релаксации (ПИР) 
на краниоцервикальном переходе способ-
ствует снижению риска ятрогеннных ослож-
нений мануальной терапии на данном отде-
ле позвоночника. Приемы мышечной релак-
сации и мягкие виды мобилизации имеют 
значительно меньше противопоказаний по 
сравнению с толчковыми манипуляциями 
[4, 5]. 

Актуальность проблемы заключается 
в  том, что на краниоцервикальном перехо-
де, с одной стороны, возможны аномалии, 
являющиеся противопоказанием для толчко-
вых манипуляций, с другой стороны, данный 
отдел, на практике, часто остается недоста-
точно обследован перед началом мануаль-
ного лечения, в результате возможны диа-
гностические ошибки. В пожилом возрасте 
необходимо осторожно применять методы 
суставной мануальной терапии. Более раци-
онально использовать не имеющие противо-
показаний методы мануальной мышечной 
релаксации [5]. К. Левит указывает, что со-
временными приемами мобилизации при 
повторных сеансах всегда можно снять 
функционально обратимое блокирование 
[3], не прибегая к манипуляции толчком. 
Мягкие техники (ПИР, позиционная мобили-
зация) имеют гораздо меньше противопока-
заний, следовательно безопасны для боль-
шего круга пациентов, в том числе пожилых. 
А.Я. Попелянский определяет показанием 
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к  манипуляции толчком только безуспеш-
ность предшествующей релаксации и моби-
лизации [4]. Кроме того, ПИР и мягкие виды 
мобилизации просты в исполнении, то есть 
позволяют избежать технических ошибок 
врача и устранить риск ятрогенных ослож-
нений, особенно на таком ответственном 
с  точки зрения безопасного лечения, участ-
ке, как краниоцервикальный переход. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить эффективность мягких видов 
мобилизации при блокадах краниоцерви-
кального перехода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проходило на базе ме-
дицинского центра «Будь Здоров», Нижего-
родского филиала, Приволжского филиала 
ЦЭПП МЧС России, медицинского центра 
«Александрия», г. Нижний Новгород. В ис-
следовании принимали участие пациенты, 
общей численностью 31 человек (2 мужчи-
ны и 29 женщин), в возрасте от 24 до 62 
лет (средний возраст 42,3±11,7 лет), обра-
тившиеся в период с апреля 2015 года по 
сентябрь 2017 года.

При обращении выявлены жалобы на 
головные боли (100% пациентов), голово-
кружения (7 человек – 22,5%), шум в ушах 
(4 человека – 13%), снижение зрения (3 че-
ловека – 9,7%). При мануальном исследова-
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нии определялась функциональная блокада 
в сегментах С0-С1, С1-С2 в 100% случаев. 

В острой стадии (до 30 дней) обрати-
лось 14 пациентов, в подострой (от 30 до 90 
дней) – 7 пациентов, в хронической (свыше 
90 дней) – 10 пациентов. 

В группу исследования включались па-
циенты, прошедшие курс мануальной тера-
пии, назначенный врачом (от 5 до 10 сеан-
сов). В группу исследования не входили па-
циенты, которым применялась толчковая 
манипуляция на краниоцервикальном пере-
ходе. Также в группу не включены пациен-
ты, получавшие одновременно мануальное 
и медикаментозное лечение.

Процедуры делались с интервалом 1–3 
дня. Применялось лечение, состоящее из 
следующих видов мобилизации: передне-
задняя и латеро-латеральная мобилизация 
шейного отдела в положении лежа, боковая 
мобилизация в сочленении С1-С2 [5], пози-
ционная мобилизация шейных ПДС в накло-
не по Gaymans, осевая тракция шейного от-
дела в положении сидя и лежа, ПИР нижне-
косой мышцы головы и мышц-вращателей 
шеи, мобилизация цервико-торакального пе-
рехода, по показаниям – мобилизация пояс-
ничного отдела позвоночника [2, 3]. 

Оценка головной боли проводилась при 
помощи визуальной аналоговой 10-балль-
ной шкалы (ВАШ) [7]. Тестирование проводи-
лось до начала лечения и по окончании кур-
са лечения. Пациентам предлагалось оце-
нить головную боль по 10-балльной шкале, 
где 0 баллов – отсутствие боли, 10 баллов – 
максимально интенсивная боль. 

Также дана оценка по 7-балльной шка-
ле общего воспринимаемого эффекта Global 
Perceived Eff ect (GPE) по окончании курса 
терапии [8]. Пациенты оценивали состоя-
ние: «стало гораздо лучше», «стало лучше», 
«получше», «без изменений», «стало поху-
же», «хуже», «гораздо хуже».

При помощи мануальной диагностики 
оценивались ограничения подвижности в 
сегментах С0-С1, С1-С2 [3, 4] до и после 
курса лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
1. При оценке головной боли по 

шкале ВАШ до начала лечения ее интенсив-
ность составляла 4,8±0,8 баллов, по оконча-
нии лечения выраженность боли по ВАШ 
соответствовала 1,0±0,9 балла (рис. 1).

2. По 7-балльной шкале общего вос-
принимаемого эффекта Global Perceived Ef-

Рис. 1. Оценка интенсивности головной боли по шкале ВАШ до и после курса лечения
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fect (GPE) по окончании лечения 29 пациен-
тов (93,5%) оценили эффект от терапии: 
«стало лучше» или «стало значительно луч-
ше» (+2 и +3 по шкале GPE), 2 пациента 
(6,5%) оценили состояние после лечения: 
«стало получше» (+1 балл по шкале GPE) 
(рис. 2).

Рис. 2. Оценка общего воспринимаемого эффекта 
лечения по шкале GPE по окончании курса 

мануальной терапии

3. При мануальной диагностике до 
начала лечения у пациентов определялось 
функциональное блокирование в сегментах 
С0-С1, С1-С2. Восстановление подвижности 
на данном участке отмечено в 100% случа-
ев по окончании курса терапии. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В группу исследования вошли только 

те пациенты, кому проведено мануальное 

лечение без применения толчковой мани-
пуляции на краниоцервикальном переходе 
и сегменте С1-С2. Остальным пациентам 
данный вид манипуляции проведен в тех 
случаях, когда отсутствовали противопока-
зания для мобилизации толчком и функ-
циональная блокада этой локализации не 
устранялась полностью только за счет мяг-
ких видов мобилизации. Таким образом, 
применение исключительно мягких видов 
мануального лечения рекомендуется паци-
ентам, которым мануальную терапию нужно 
проводить с осторожностью на данной ло-
кализации: пожилой возраст, негрубые ано-
малии краниоцервикального перехода, а 
также, когда функциональная блокада кра-
ниоцервикального перехода быстро устра-
няется на фоне применения ПИР и мягких 
видов мобилизации после первых процедур 
мануальной терапии. В литературных дан-
ных приведены сведения по успешному ма-
нуальному лечению при аномалии Киммер-
ле, платибазии, где также исключались ма-
нипуляции на краниоцервикальном перехо-
де и некоторые виды тракции [5].

ВЫВОДЫ
Мягкие методики мобилизации и ПИР 

эффективны в применении на краниоцер-
викальном переходе, поскольку позволяют 
уменьшить интенсивность головной боли, 
общий воспринимаемый эффект от лечения 
положительный, а также восстанавливается 
подвижность в зоне краниоцервикального 
перехода. 
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МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ И АКУПУНКТУРА В ЛЕЧЕНИИ
МИОФАСЦИАЛЬНЫХ ДИСФУНКЦИЙ

А.В. Бредихин, К.А. Бредихин, О.А. Чеха 
ГБ № 4 г.Никополь. Днепропетровская область, Украина

Миофасциальные нарушения могут со-
провождаться острым или хроническим бо-
левым синдромом, изменением мышечного 
тонуса, появлением триггерных точек (ТТ), 
двигательными и чувствительными рас-
стройствами [1]. В то же время остаются 
сложными подходы к терапии миофасциаль-
ных дисфункций, учитывая вариабельность 
изменений в мифасциальных цепях (МФЦ) 
(мышечная гипотония или мышечная гипер-
тония, спазм мышц, формирование тригге-
ров). Остается также недостаточно освещен-
ным применение акупунктуры при таком 
многообразии нарушений. Далее будут рас-
смотрены вопросы коррекции миофасциаль-
ного болевого синдрома, миофасциальной 
дисфункции с помощью мануальной терапии 
и акупунктуры. С учетом мышечного тонуса 
(гипотония, гипертония), фазических и тони-
ческих мышц, миофасциальных цепей, триг-
герных точек, дисфункции акупунктурных 
точек, в том числе акупунктурно-моторных.

Существуют два вида двигательных 
функций: 1) поддержание вертикального по-
ложения тела, позы (статические мышцы); 
2)  собственно целенаправленные движения 
(динамические, фазические мышцы). Послед-
ние быстро утомляются [5]. В первом случае 
это – преимущественно медленные мышцы, 
они длительное время могут быть в напря-
жении, затрачивая мало энергии. Во  втором 
случае (передвижение в пространстве, за-
хват предметов и т. д.) – это фазико-фази-
ческая и фазико-тоническая мускулатура. 
Перенапряжение тонических мышц может 
приводить к нарушению равновесия и  яв-
ляться причиной развития различных боле-
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вых синдромов и  нейровегетативных рас-
стройств [6].

Тонические и фазические мышцы. 
Тонические мышцы – глубокие, моносустав-
ные, стабилизируют сустав, подвержены 
скованности и закрепощению. Постураль-
ные мышцы (тонические) состоят преиму-
щественно из Т-медленных волокон, кото-
рые находятся в состоянии слабого сокра-
щения. К ним относятся мышцы с линейной 
ориентацией волокон. В них зоны концевых 
пластинок располагаются по всей длине 
мышцы [7]. В мышцах, предназначенных для 
осуществления высокоскоростных движе-
ний, зоны концевых пластинок располага-
ются относительно поперечника мышцы, но 
почти всегда в середине мышечных воло-
кон [8]. Тонические мышцы, выполняющие 
постуральную функцию, склонны к гиперто-
нусу и укорочению (гиперактивные мыш-
цы). К ним относятся: грудинно-ключично-
сосцевидные, лестничные, большая грудная 
(грудинная и ключичная части), верхние 
порции трапециевидных мышц, поднимаю-
щие лопатку, подлопаточная (может и рас-
слабляться), флексоры верхних конечностей 
кисти и пальцев, круглый пронатор пред-
плечья, квадратная мышца поясницы, экс-
тензоры спины (шейная и поясничная ча-
сти), наружный и внутренние ротаторы бе-
дра, аддукторы бедра (длинная, короткая, 
большая), мышца, напрягающая широкую 
фасцию бедра (TFL), подвздошно-пояснич-
ная и грушевидная мышцы, гамстринг (дву-
главая бедра, полуперепончатая, полусухо-
жильная), икроножная, задняя большебер-
цовая мышцы.



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ№1 (69) • 2018

70

Фазические (вялые) мышцы склонны к 
слабости и гипотонии. К ним относятся глу-
бокие сгибатели шеи, средние и нижние 
порции трапециевидных мышц (могут уко-
рачиваться), большая грудная мышца (абдо-
минальная часть), дельтовидные, надостные 
и подостные мышцы, экстензоры верхних 
конечностей, ромбовидные, передние и бо-
ковые зубчатые мышцы, эректоры спины в 
среднегрудной области, прямые и косые 
мышцы живота (могут укорачиваться), яго-
дичные (большая, средняя и малая), четы-
рехглавая мышца бедра (прямая, чаще уко-
рачивается), широкие мышцы бедра (меди-
анная и боковая), передние большеберцо-
вые мышцы, малоберцовые, разгибатели 
пальцев, камбаловидная мышца [10].

Гипотония мышц, мышечный дисба-
ланс. В механизме мышечного сокращения 
по Н.И. Бернштейну [11] выделяют две фазы: 
1) фазическую, возникает при концентриче-
ском и эксцентрическом сокращении мыш-
цы, при этом ее тонус не изменяется. Пред-
назначена для выполнения быстрых кратко-
временных произвольных движений. Пере-
дача информации идет преимущественно 
электрическими импульсами; 2) тоническую, 
возникает при изометрическом сокращении 
мышц. При этом сохраняется длина мышцы, 
но меняется ее тонус. Предназначена для 
длительного поддержания постоянной дли-
ны мышцы (позное изометрическое сокра-
щение). При передаче импульса преоблада-
ет химическая система передачи. Функцио-
нальная гипотония мышцы проявляется со-
хранением силы сокращения в первую (фа-
зическую) стадию и ее снижением во вторую 
(тоническую). Во время изометрического со-
кращения возникает крупноамплитудный 
паллидарный тремор. Увеличение силы со-
противления пациента во вторую стадию 
(1,5–2,5 секунды). оценивается как нормаль-
ный мышечный тонус. Затем оценивается 
стреч-рефлекс (в норме при кратковремен-
ном растяжении мышцы ее сопротивление 
нарастает, при гипотонии – уменьшается). 
Данный рефлекс обеспечивает устойчивость 
тела в вертикальном положении. Если у па-

циента на одной стороне тела происходит 
смещение общего центра тяжести в сторону 
гипотоничной мышцы, то часто возникает 
статическая перегрузка мышц и боль в про-
тивоположных местах.

Основным диагностическим критерием 
функциональной мышечной гипотонии яв-
ляется: при ММТ – снижение силы сопро-
тивления руке врача во вторую фазу изоме-
трического сокращения [12, 14]. Клиника 
гипотоничной мышцы проявляется болью 
в  статически перегруженных мышцах, рас-
положенных в различных отделах позво-
ночника и в гипервозбудимом сухожилии 
гипотоничной мышцы [12].

Гипотония, или снижение мышечного 
тонуса, сопровождается слабостью и бы-
строй утомляемостью. Причинами функцио-
нальной мышечной гипотонии являются: 
нарушение сократимости мышцы, наруше-
ние проведения нервного импульса в мыш-
це, нарушение формирования нервного им-
пульса в результате снижения возбудимо-
сти альфа-мотонейронов.

Визуальная диагностика мышечного 
дисбаланса [1]. Рассмотрим ягодичные 
мышцы. Большая ягодичная мышца – визу-
ально определяется смещение таза назад 
с  увеличением его выпуклости, ягодичная 
складка опущена, отмечалось увеличение 
поясничного лордоза, крестцового кифоза 
и дестабилизация тазобедренного сустава. 
Средняя ягодичная мышца – нарушение 
функции пораженной мышцы вследствие ее 
ослабления или укорочения влечет за со-
бой перегрузку других мышц, входящих 
в  состав этой функциональной единицы. 
Функциональная мышечная слабость явля-
ется инициатором болевых мышечных син-
дромов в статически и динамически пере-
груженных мышцах [12, 14]. Синдромы мы-
шечной дисфункции могут быть локализо-
ваны как в пределах нескольких миофи-
брилл, так и в мышечных группах. В основе 
этой патологии лежит нарушение контрак-
тильности мышц и уменьшение их способ-
ности к релаксации. В гипотоничной мышце 
могут образовываться локальные гиперто-
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нусы (локальные уплотнения). Они могут 
проявлять себя триггерными феноменами, 
когда имеются локальные уплотнения 
мышц, проявляющиеся местной и отражен-
ной болью, локальным судорожным отве-
том при щипковой пальпации [1, 8]. В заин-
тересованных мышцах могут возникать 
зоны повышенного напряжения на сухо-
жилиях и местах их прикрепления к костям 
[15].

Триггеры в мышцах. В патогенетиче-
ском и клиническом отношении триггерная 
боль в мышцах делится на активный фено-
мен (спонтанно вызываемая боль) и латент-
ный (триггерные феномены) [16]. Централь-
но расположенные ЛТТ вызывают повыше-
ние мышечного тонуса и сопротивление 
процессу растягивания мышцы, что харак-
теризуется уменьшением ее подвижности. 
Нарушение двигательных функций, вызыва-
емых ТТ, включает в себя спазм мышц, ос-
лабление функции пораженных мышц. Кли-
нически ТТ определяется как локальное 
уплотнение мышечных волокон. Слабость 
характерна для всех мышц, несущих актив-
ную ТТ. В мышцах с активными ТТ развива-
ется усталость, утомление.

Как активная ТТ, так и ЛТТ вызывают 
значительное нарушение двигательной 
функции. 

Мышечная ТТ может также вызвать от-
раженный спазм и отраженное угнетение в 
других функционально родственных мыш-
цах. Например, при расположении актив-
ной ТТ в квадратной мышце спины сдержи-
вается функция ягодичных мышц. Кроме 
мышечных ТТ, выделяют ТТ, которые могут 
определяться в фасциях, связках и сустав-
ной капсуле [9]. Болезненность на уровне 
сухожильно-мышечного перехода может 
быть не чем иным, как вторичной энтезопа-
тией. Kellgren J. (1949) выделил надкостнич-
ные ТТ, которые давали отраженную боль, 
иногда распространяющуюся на значитель-
ные расстояния [8, 17].

ТТ могут быть задействованы в форми-
ровании ряда синдромов. Так, триггер в об-
ласти связки между гребнем подвздошной 

кости и позвоночными отростками на 
крестце участвует в синдромах нижней ча-
сти спины у 50% пациентов; подвздошно-
поясничная связка в области PSIS при 
пробле мах пояснично-крестцового отдела 
прояв ляется в 90%. Триггеры (по Льюиту) 
в  подвздошной мышце указывают на по-
вреждения в сегментах LV–SI и копчике, 
триггеры в грушевидной мышце – на по-
вреждения в сегментах LIV–LV и копчике, 
триггеры в прямой мышце бедра – на по-
вреждения в сегментах LIII–LIV (бедро), триг-
геры в поясничной мышце – на поврежде-
ния грудопоясничного сочленения (ThX-LI) 
[15]. Триггерные зоны возникают в мышцах, 
имеющих дисфункцию, особенно в функци-
ональных антагонистах. Часто единичное 
поражение формирует цепь компенсатор-
ных реакций, как следствие преобладания 
«тонической» мышечной системы над «фа-
зической» [18].

Фасции. Общий фасциальный покров 
имеет вид спирали. Фасциальные цепи мо-
гут быть наружными и внутренними. Фас-
ции максимально уплотняются на уровне 
сухожилий, связок, хрящей, костей (обе-
зыствленные фасции) и происходят из со-
единительной ткани, а точнее эмбриональ-
ного листка мезодермы. Фасции совершают 
непрерывные движения от 8 до 12 колеба-
ний в 1 сек., контролируют координацию и 
реализацию движений, проявляют спонтан-
ную сокращаемость, представляют собой 
точку фиксации и точку опоры для мышц. 
Для постурального равновесия имеют зна-
чение фасции ягодиц, шеи, люмбосакраль-
ный и илиотибиальный тракт. Наружные 
фасции скорее всего рассматриваются как 
фасции постуры [19].

Фасции образуют постоянную непре-
рывную цепь, идущую от черепа и заканчи-
вающуюся на уровне стоп. Фасция тесно 
связана с мышцей и сопровождает акты 
мышечного сокращения и удлинения. Мы-
шечные сокращения передаются фасциям. 
При выполнении своих опорных и защит-
ных функций они объединяются в миофас-
циальные цепи. Вдоль больших фасциаль-
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ных цепей происходит передача напряже-
ния. На уровне пересечения этих цепей они 
могут перейти на контралатеральную сто-
рону. В цепи существуют точки амортиза-
ции, которые распределяются по всей дли-
не. Наиболее важные точки, на которые 
чаще всего приходится нагрузка, размеща-
ются в точке конвергенции сил: тазовый 
пояс, диафрагма, лопаточный пояс, подъ-
язычная кость и затылочно-шейный сустав 
между шейно-краниальными цепями. Все 
фасции интегрируются вокруг нее. Вслед-
ствие гипернагрузки цервико-окципиталь-
ного сустава там часто имеется ограниче-
ние подвижности [19]. Диагностика фасци-
альных, связочных и миогенных гипертону-
сов проводится на основании жалоб на 
местную боль и соответствующие этому ме-
сту уплотнения и триггерные зоны [20]. При 
превышении определенного уровня нагруз-
ки фасциальные цепи превращаются в цепи 
поражения [19]. Л. Бюске и T. Meyers (2007) 
отмечают, что в ответ на травмирующее 
воздействие фасция реагирует внутренним 
спазмом, формируется очаг рестрикции, 
к  которому устремляются рядом лежащие 
ткани. При укорочении фасции мышца бу-
дет пальпироваться как уплотненный бо-
лезненный тяж. Боль при пальпации будет 
определяться по всей длине мышцы. Чаще 
фасциальное укорочение возникает вторич-
но в мышце антагонисте как компенсатор-
ная реакция на функциональную гипотонию 
мышцы [21].

Связки. П. Л. Жарков и др. (2001) вы-
деляют миотендиноз – дистрофический про-
цесс сухожилия, который развивается не у 
кости, а у мышцы. Воспаления в месте при-
крепления сухожилий представляют собой 
местную четко очерченную у основания 
припухлость, вызывающую боль при нажа-
тии на сухожилие. При миотендинозе кли-
ника может выходить за ее пределы. При 
флексии крыльев повздошных костей пер-
вой реагирует сакротуберальная связка. 
Возникает отраженная некорешковая боль, 
которая идет от седалищного бугра по зад-
ней поверхности бедра и голени к пальцам 

[22]. Боль из крестцово-подвздошной связ-
ки имитирует иррадиацию боли при пояс-
нично-компрессионных синдромах [12].

Надкостница. Спазм мышцы ТТ вызы-
вает структурные изменения в сухожилиях 
и  в местах их прикрепления к костям (вход 
в надкостницу). Общим, часто пальпируемым 
признаком является наличие чувствитель-
ной «мягкой шишки» в точке прикрепления 
сухожилий и связок. При напряжении в 
большой ягодичной мышце или грушевид-
ной мышце возникает боль в копчике, в по-
перечном отростке атланта – при поврежде-
нии атланто-затылочного сочленения, либо 
напряжении в латеральной прямой мышце 
головы или кивательной мышце [15].

Патологические синдромы. При дис-
функции мышц в ее антагонистах возника-
ют триггерные зоны, что ведет к формиро-
ванию цепи компенсаторных реакций, пер-
вым симптомом которых является наруше-
ние осанки. Это приводит к формированию 
ТТ в ротаторах туловища (выпрямляющие 
позвоночник, квадратная мышца поясницы) 
и формирует цепные реакции в мягких тка-
нях (глубокие фасции). При пальпации огра-
ничение их подвижности свидетельствует 
о  дисфункции мягких тканей, и при воздей-
ствии на ключевую точку (триггерная зона) 
рефлекторными методами (релиз, постизо-
метрическая релаксация растяжение), боль-
шинство из образованных цепных реакций 
будут самоустраняться [23]. Следует отме-
тить, что тонические и вялые мышцы в «чи-
стом» виде не существуют. Они обнаружи-
ваются всегда вместе в так называемых пе-
рекрестных мышечных синдромах (наруше-
ние динамического стереотипа по V. Janda). 
Примером такого патологического синдро-
ма является нижний перекрестный син-
дром, который формируется вследствие вя-
лости большой ягодичной мышцы и укоро-
чения сгибателей бедра, вялости мышц 
брюшной стенки, вялости средней ягодич-
ной мышцы при одновременном укороче-
нии квадратной мышцы поясницы. Клиниче-
ские проявления мышечной, фасциальной 
и  связочной боли обозначают как миофас-
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циальная боль. Ее основу составляют: триг-
герный пункт, миофасциальный гипертонус 
и мышечный гипотонус. Вслед за формиро-
ванием мышечных ТТ вследствие контрак-
тильных свойств фасции и связок могут 
формироваться вторичные фасциально-свя-
зочно-надкостничные триггерные пункты [20].

Миофасциальные цепи (линии). 
Л.  Бюске (2007) мышечные связи называет 
мышечными цепями и считает, что основной 
концепцией этих соединений являются их 
функционально-анатомические связи [27]. 
По T. Meyers (2007), миофасциальная цепь 
(линии) – это комплекс соединений, состоя-
щий из мышечной ткани и сопровождающей 
ее соединительной ткани (фасции), по кото-
рым передаются напряжение, натяжение, 
фиксация, компенсация. Линии натяжения 
мышц воздействуют на структуру и функцио-
нирование организма. T. Meyers (2007) выде-
ляет поверхностно-дорзальную цепь (ПДЦ). 
Ее двигательной функцией является выпрям-
ление и разгибание (сагиттальная пло-
скость). Ее целью является удерживать тело 
в выпрямленном положении, предотвращая 
сгибание, для чего требуются медленно со-
кращающиеся выносливые мышцы [28]. 
Сверхвыпрямление в осанке является при-
знаком ее гипертонуса, укорочения или мио-
фиксации. Л. Бюске (2007) выделяет заднюю 
статическую мышечную цепочку (ЗСЦ) и мы-
шечную цепочку экстензии. При этом ЗСЦ 
включает непрерывную интракраниальную 
структуру, идущую к выйной связке (связка 
мозжечка и серп большого мозга). Цепочка 
продолжается в глубину крестцово-бугор-
ной и крестцово-остистой связок, поверх-
ностным апоневрозом большой ягодичной 
мышцы и подвздошно-большеберцовым 
трактом. В цепочку экстензии входит глубо-
кий пучок большой ягодичной мышцы. Це-
почка экстензии идет через ножки диафраг-
мы и заканчивается в ее центре [27]. Таким 
образом, Л. Бюске расширяет комплекс 
структур, влияющих на экстензию туловища. 
Для выявления гипотоничных мышц в дан-
ных цепочках мы в первую очередь тестиро-
вали фазические мышцы: камбаловидная, 

большая ягодичная мышцы и эректоры спи-
ны среднегрудной области, а также икро-
ножная, мышцы разгибатели бедра, средние 
и нижние порции трапециевидных мышц. 
Васильева Л.Ф., Кузнецов О.В. (2011) с целью 
поиска участка пораженной цепи предлага-
ют выполнять тест щипковой пальпации. По 
Goodheart, данная методика повышает тонус 
фасций. Возникновение гипотонии индика-
торных мышц после проведения теста гово-
рит о нарушении на данном участке [21]. По 
Л. Бюске (2007), относительно фиксирован-
ные точки находятся на периферии бедер, 
коленей, плеч, локтей, на уровне кистей рук 
и сводов стоп. Такая центробежная органи-
зация способствует экстензии и определяет 
заднюю статику.

По T. Meyers (2007), поверхностная за-
дняя линия (ПЗЛ) объединяет в две зоны 
всю заднюю поверхность тела от подошвы 
стопы до макушки головы. ПЗЛ удерживает 
тело в выпрямленном положении и предот-
вращает его стремление скрутиться при 
сгибании. ПЗЛ делится на две фасциальные 
плоскости: 1) поверхностную мышцу, вы-
прямляющую позвоночник (остистая, длин-
нейшая и подвздошно-реберная мышцы) 
и  2) глубокие поперечно-остистые мышцы: 
полуостистая, многораздельная, вращатель-
ные, межостистые и межпоперечные мыш-
цы [28]. При пальпации ПЗЛ может выяв-
ляться болезненность в области нижнего 
края головки икроножной мышцы, в месте 
прикрепления к апоневрозу ахиллового су-
хожилия. Наиболее информативными над-
костничными ТТ являются подошвенная по-
верхность фаланг пальцев ноги, мыщелки 
бедренной кости, седалищный бугор, заты-
лочный бугор, передние надбровные дуги. 

В поддержании равновесия в сагит-
тальной плоскости совместно с ПЗЛ уча-
ствует поверхностная вентральная цепь 
(ПВЦ), которая сгибает туловище и бедро, 
осуществляет тыльное сгибание стопы, вы-
прямляет колени. К ней относятся короткие 
и длинные разгибатели пальцев, передняя 
большеберцовая мышца, сухожилие над-
коленника, прямая мышца бедра, прямая 
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мышца живота, грудинная фасция, кива-
тельная мышца, фасция покрова головы. 
При патологии ПЗЛ и ПВЦ при ММТ наблю-
даются: гипотония икроножных мышц, пря-
мой мышцы бедра и живота, укорочение 
разгибателей бедра и мышц разгибателей 
поясничного отдела, разгибателей бедра 
при одновременном концентрическом со-
кращении мышц – экстензоров шейного от-
дела позвоночника [29, 30].

Поверхностно-фронтальная линия (ПФЛ) 
поддерживает равновесие совместно с ПЗЛ. 
ПЗЛ отвечает за сгибание пальцев ноги, 
а  ПФЛ – за их разгибание. ПФЛ участвует 
в  сгибании торса и бедра, выпрямлении ко-
лен и тыльном сгибании стопы. При патоло-
гии цепи наблюдаются: пронация стопы, 
дисфункция брюшного дыхания, ограниче-
ние движений в шейном отделе позвоноч-
ника, изменение походки, укорочение дли-
ны шага на стороне поражения, головная 
боль в височной области. Надкостничные 
ТТ могут определяться в области сосцевид-
ного отростка передне-нижней подвздош-
ной ости, надколенника и др.

Глубинная фронтальная цепь (ГФЦ) яв-
ляется миофасциальным стержнем тела. 
Ее  основная роль состоит в обеспечении 
опоры тела. Она поднимает внутренний свод 
стопы, поддерживает спереди поясничный 
отдел позвоночника, обеспечивает синхрон-
ность ходьбы и дыхания, стабилизирует 
шейный отдел позвоночника и голову.

При нарушениях в цепи, при ММТ 
определяется дисфункция грудобрюшной 
диафрагмы и мышц тазового дна.

При пальпации выявляются ТТ в длин-
ном сгибателе первого пальца стопы, в зад-
ней большеберцовой мышце с медиальной 
стороны, в подвздошно-поясничной, лест-
ничных и височной мышцах. Надкостнич-
ные ТТ определяются на подошвенной по-
верхности пальцев стопы, в области меди-
ального надмыщелка бедренной кости, ма-
лого вертела бедренной кости, базилярной 
части затылка.

Л. Бюске выделяет цепочки флексии. 
LIII – это центр флексии. Над ним туловище 

наклоняется к пупку, а позвоночник сгиба-
ется. Мышцы промежности участвуют в вер-
тикализации крестца и раскрытии под-
вздошных костей. Цепочка флексии закан-
чивается в центре грудобрюшной диафраг-
мы. Для цепочки флексии характерны цен-
тростремительные силы (тенденция к поло-
жению плода). Фиксированные точки будут 
определяться в ее центре. 

Спиральная миофасциальная цепь 
(СМЦ) формируется из мышечно-фасциаль-
ных групп вокруг тела во всех плоскостях, 
способствует спиралевидным вращатель-
ным движениям тела и заканчивается пе-
редней большеберцовой и длинной боль-
шеберцовой мышцами. СМЦ переходит на 
противоположную сторону через лобковую 
кость. При визуальной диагностике ее дис-
функции отмечаются: отклонение головы, 
внутренняя ротация плеча, асимметрия и 
торзия грудной клетки (за счет разного то-
нуса косых мышц живота) и регионов тела 
относительно друг друга, боль в пояснич-
ном отделе позвоночника и в области таза, 
боль в области шеи и затылочной части го-
ловы, разница в длине шага правой и ле-
вой нижней конечностей [27, 30]. Надкост-
ничные ТТ: затылочный бугор, остистые от-
ростки СV-СVI, ТhV, медиальный край лопат-
ки, подвздошный гребень (передняя под-
вздошная ость), латеральный мыщелок 
большеберцовой кости, основание первой 
плюсневой кости, головка малоберцовой 
кости, седалищный бугор, крестец.

Л. Бюске (2007) выделяет две перед-
ние (ППЦ) и две задние (ЗПЦ), перекрещи-
вающиеся цепочки. Левая ППЦ выполняет 
переднюю торсию туловища, сближая пра-
вое плечо с левым бедром вокруг пупка. 
Центр ее торсии лежит на пересечении ли-
нии, проходящей через LIII. ППЦ выполняет 
закрытие туловища. ЗПЦ выполняет заднюю 
торсию туловища, сближая левое плечо и 
правое бедро. Центр движения лежит на 
пересечении этой линии, проходящей че-
рез LIII. Две ЗПЦ организуют открытие и ро-
тацию туловища. ППЦ и ЗПЦ оканчиваются 
в центре диафрагмы, они выполняют дина-
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мическую функцию [27]. При ММТ опреде-
ляют мышечную слабость в фазических 
мышцах – передней большеберцовой и ма-
лой большеберцовой, внутренней и наруж-
ной косых мышцах, передней зубчатой 
мышце. Выявляют миофасциальные и мы-
шечно-сухожильные ТТ в ременных мышцах 
головы и шеи, двуглавой мышце бедра и 
мышце TFL.

Т. Майерс (2007) выделяет латеральную 
линию (цепь). Она проходит по обеим сторо-
нам тела от медиальной и латеральной сре-
динной точек стоп, по внешней стороне го-
лени, поднимается по латеральной стороне 
бедра, проходит вдоль торса к черепу в об-
ласть уха. Функция цепи заключается в под-
держании равновесия между правой и ле-
вой сторонами тела. Она формирует осанку, 
участвует в формировании латерофлексии, 
отводит бедро, осуществляет поворот стопы 
кнаружи, регулирует вращательные и лате-
ральные движения туловища, поддерживает 
латеральный длинный свод стопы. Она вклю-
чает большую ягодичную мышцу и среднюю 
ягодичную мышцу, мышцу TFL, подвздошно-
большеберцовый тракт, длинные и короткие 
малоберцовые мышцы, идет по передней 
связке головки малоберцовой кости на мы-
щелок большеберцовой кости и сливается 
с волокнами большеберцового тракта. К ней 
также относят косые мышцы живота (наруж-
ные и внутренние), наружные и внутренние 
межреберные мышцы, ременную и киватель-
ную мышцы головы. С помощью ММТ прово-
дится оценка фазических мышц большой 
ягодичной мышцы, средней ягодичной мыш-
цы и косых мышц живота. При пальпации 
определяются ТТ в тонических мышцах, в пе-
редней связке малоберцовой кости, в  TFL, 
подвздошно-большеберцовом тракте (сухо-
жильные точки), кивательной и ременной 
мышцах головы, в области нижнего прикре-
пления мышцы, поднимающей лопатку. 
Определяются надкостничные ТТ: затылоч-
ный бугор, сосцевидный отросток, под-
вздошный гребень, латеральный мыщелок 
большеберцовой кости, головка большебер-
цовой кости.

Мышечно-сухожильные меридианы. 
В  качестве примера рассмотрим мышечно-
сухожильный меридиан желчного пузыря. 
Мышечно-сухожильный меридиан желчного 
пузыря соответствует короткому сгибателю 
мизинца и мышце, приводящей большой 
палец. Проходит вдоль малоберцовых 
мышц по внешнему краю стопы, позади на-
ружной лодыжки. В области головки мало-
берцовой кости продолжается большебер-
цовым трактом, переходящим в своих прок-
симальных отделах в большую ягодичную 
мышцу и мышцу, напрягающую TFL. Далее 
меридиан переходит на наружную косую 
мышцу живота, а затем на переднюю зубча-
тую мышцу, ромбовидные мышцы, а с них 
она переключается на ременную мышцу го-
ловы. Через апоневроз головы распростра-
няется на мимическую мускулатуру [31].

Взаимоотношения между дисфунк-
цией позвоночника, внутренними орга-
нами и миофасциальным комплексом. 
При фиксации С0-СI может определяться 
дисфункция меридиана почек и самой поч-
ки, при фиксации СI-III – дисфункция репро-
дуктивных органов. Укорочение лестничных 
мышц приводит к формированию функцио-
нальных блоков на среднешейном отделе 
позвоночника (СIII-СIV). При сублюксации Тh 
XI-XII наблюдаются: гипотония подвздошно-
поясничных мышц, сублюксации LII – гипо-
тония квадратной мышцы поясницы, су-
блюксации LIII – большая ягодичная мышца, 
сублюксации LIV – мышцы TFL, сублюксации 
LV – грушевидной мышцы [32]. При гипото-
нии прямых мышц бедра может появляться 
напряжение и боль в косых мышцах живо-
та, грушевидной мышце, аддукторах бедра, 
мышце TFL. При слабости большой ягодич-
ной мышцы повышается тонус в квадратной 
мышце поясницы, определяются триггер-
ные зоны в месте прикрепления ее к крест-
цу и нагрузка падает на подколенные сухо-
жилия и мышцы. При гипотонии длинных 
паравертебральных мышц включаются в 
статику и движение мелкие мышцы позво-
ночника, фиксирующие позвонки, с форми-
рованием функциональных блоков, что мо-
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жет привести к гипотонии большой ягодич-
ной мышцы, повышению тонуса экстензо-
ров бедра и спазму грушевидной мышцы. В 
свою очередь гипотония большой ягодич-
ной мышцы способствует дестабилизации 
тазобедренного сустава. При гипотонии 
большой ягодичной мышцы, средней яго-
дичной мышцы и грушевидной мышц нару-
шается ротация таза в одну сторону. Рас-
слабление подвздошно-поясничной мышцы 
вызывает укорочение ее антагониста – ква-
дратной мышцы поясницы. При гипотонии 
квадратной мышцы поясницы с двух сторон 
компенсаторно укорачивается подвздошно-
поясничная мышца и проявляется болью в 
паховой области (Васильева Л.Ф., 2003). При 
сочетании висцеральной патологии и забо-
леваний двигательной системы указанные 
отраженные влияния из внутренних орга-
нов являются важным фактором рецидива 
цепных миотатических реакций (18).

При мышечных функциональных бло-
ках наблюдается гипотония с одной сторо-
ны: ThXII-LI – подвздошно-поясничной мыш-
цы, LII – квадратной мышцы поясницы, LIII – 
большой ягодичной мышцы, LIV – мышцы 
TFL, а при суставных функциональных бло-
ках наблюдается мышечная гипотония с 
двух сторон: C0-CI – подвздошно-пояснич-
ной мышцы, CI-CIII – большой ягодичной 
мышцы [32].

Моторные и акупунктурные точки. 
Методы коррекции триггерных точек и мы-
шечных дисфункций. Зона концевой двига-
тельной пластинки является территорией, 
где происходит иннервация мышечных во-
локон и представляет собой двигательную 
точку. Melzack., Dopoty M. (1988) показали, 
что как минимум 75% триггерных точек яв-
ляются акупунктурными [33], а Bossy (1983) 
что все моторные точки, выявленные меди-
цинскими электрофизиологическими иссле-
дованиями, являются акупунктурными [24]. 
Выделяют следующие моторно-акупунктур-
ные точки: 1) мышцы головы: лобная – 14XI 
Yang Bai, круговая мышца рта – 4III Tit Sang, 
поднимающая верхнюю губу – 2III Szu Pai, 
жевательная – 18VI Chuan Liao, круговая 

мышца глаза – 1XI Tzu Liao, височная – 5XI 
Hsuan Lu; 2) мышцы шеи и плечевого пояса: 
кивательная – 10III Jhui Tu, дельтовидная – 
10VI Nao Shu, подостная – 11VI Tien Tsung, 
надостная – 13VI Chu Yuan, трапециевидная 
(верхняя часть) – 15X Tien Liao; 3) мышцы 
верхних конечностей: двуглавая мышца пле-
ча – 3I Tien Fu, длинный сгибатель большого 
пальца кисти – 8I Ching Chu, трехглавая 
мыщца – 9VI Chien Chen; 4) мышцы тулови-
ща: большая грудная – 20IV Chon Yung, для 
средней части трапециевидной – 14XIII Tu-
Mo Ta Chui, и для нижней части – 11VII Ta 
Chu, ромбовидная – 45VII Wei Tsang (I  Sou), 
подлопаточный добавочный нерв – 15X 
TienLiao, надлопаточный нерв – 11VI Tien 
Tsung; 5) для нижней конечности: большая 
ягодичная мышца – 49VII, 54VII; средняя, ма-
лая, большая ягодичная мышцы  – 30XI Huan 
Tiao; двуглавая, полусухожильная – 36VII 
Cheng Fu, двуглавая мышца бедра и полусу-
хожильная – 37VII Yin Men, трехглавая мыш-
ца голени – 57VII Cheng Shan, четырехглавая 
мышца бедра – 32III Fu Tu, длинная приводя-
щая – 11IV Chi Men, четырехглавая и пор-
тняжная – 31III Pi Kuan, малоберцовые и 
длинный разгибатель пальцев – 34XI Yang 
Ling Chuan [25, 33].

Y. Omura (1986) установил, что в обла-
стях тела, где ощущалась боль, отмечалось 
значительное повышение вещества Р и 
L-триптофана (предшественник серотонина) 
и резкое падение содержания серотонина. 
Автор обнаружил, что существуют прямо-
угольные участки, богатые серотонином и 
L-триптофаном, которые размещены по со-
седству один к другому, и их соединение 
осуществляется через соединительную ли-
нию. Зоны, богатые серотонином и L-трип-
тофаном, периодически меняют свое место-
нахождение, т.е. одна из сторон связующей 
линии, которая содержит L-триптофан, пере-
ключается на серотонин. Эти перемещения 
происходят за минуты, а иногда – за секун-
ды. Переходное состояние контролируется 
нервными импульсами, идущими от ЦНС, ко-
торые содействуют такой быстрой трансфор-
мации молекул. После акупунктуры отмеча-
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лось уменьшение боли, сопровождающееся 
заметным уменьшением количества L-трип-
тофана и заметным увеличением серотони-
на [4].

Р. Ниммо выявлял болезненные точки 
в мышцах как с повышенным, так и с пони-
женным тонусом. ТТ «инактивировал» при 
помощи ингибирующего давления, за кото-
рым следовало растяжение затронутых 
мышц, если их тонус был понижен [13].

Клинический случай. Пациент П. 58 лет 
поступил на лечение с диагнозом миофас-
циальный болевой синдром (по МКБ-10 : 
M79.1), хроническая боль в пояснично-
крестцовой области, хронический простатит, 
хронический пиелонефрит. Больной был об-
следован с помощью визуальной диагности-
ки, кинезиологического тестирования, ману-
ально-мышечного тестирования (ММТ) [2, 3], 
Bi-Digital O-Ring Test (BDORT) [4]. Выявлялись 
изменения мышечного тонуса, спазм мышц, 
триггеры, заинтересованные акупунктурные 
точки, дисфункция МФЦ.

Нами было выявлено следующее: в по-
верхностной МФЦ – отклонение затылка на-
зад (напряжение экстензоров в верхнешей-
ном отделе) и ротация головы влево, ла-
тентная триггерная точка (ЛТТ) в месте при-
крепления трапециевидной мышцы к чере-
пу (сухожильно-надкостничная точка), гипо-
тония разгибателей в среднегрудном отде-
ле позвоночника, напряжение параверте-
бральных мышц в поясничном отделе по-
звоночника, напряжение правой m. biceps 
femoris и мышечная ЛТТ в ней, напряжение 
икроножной мышцы, мышечная ЛТТ в точке 
V57VII cheng-shan и мышечная активная 
триггерная точка (АТТ) в точке 58VII fei-
yang. В латеральной МФЦ: при визуальной 
диагностике определяется латерофлексия 
таза влево, гипотония большой ягодичной 
мышцы и средней ягодичной мышцы, де-
стабилизация тазобедренного сустава спра-
ва, гипотония малоберцовых мышц справа, 
напряжение квадратной мышцы поясницы 
слева, гипотония мышцы широкой фасции 
бедра (TFL), в которой пальпировалось 

5  сухожильных ЛТТ, а также ЛТТ в месте пе-
рехода мышцы в сухожилие и надкостнич-
ная ЛТТ в области мыщелка большеберцо-
вой кости.

В спиральной МФЦ: асимметрия груд-
ной клетки за счет разного тонуса косых 
мышц живота (совместно с латеральной це-
пью), внутренняя ротация правого плеча, 
бедра справа и ротация грудного отдела 
позвоночника, напряжение косых мышц жи-
вота слева, гипотония переднебольшебер-
цовой и малой большеберцовой мышц сле-
ва, ЛТТ в ременной мышце шеи на уровне 
С4-СV справа, триггерные точки в TFL.

В глубинной вентральной МФЦ: асим-
метрия нижних ребер за счет дисфункции 
грудобрюшной диафрагмы, ее спазма. С по-
мощью метода BDORT определяется дис-
функция точек Ти-Мо: т. диафрагмы, под 
ThVII (диафрагма – место соединения всех 
мышечных цепей), т. почек – 4XIII мин-мэнь 
(LIII – ротация туловища) и точки под ости-
стым SII.

Пациенту было проведено лечение: 1) 
с целью коррекции экстензоров (функцио-
нальный блок на уровне верхнешейного 
отде ла позвоночника), влияющих на тонус 
большой ягодичной мышцы слева, проводи-
лась аурикулярная акупунктура в зоне, со-
ответствующей мышцам верхнешейного от-
дела и сухожильно-надкостничной ЛТТ, дли-
тельностью 2 часа №3–5; 2) для повышения 
тонуса большой ягодичной мышцы и сред-
ней ягодичной мышцы проводилась корпо-
ральная акупунктура по тонизирующей ме-
тодике в т. 49VII ,т. 54VII и т. 30XI huan-tiao. 
Проведение акупунктуры в т. 49VII, т. 54VII 
сочеталось с введением цитиколина по 
1  мл (250 мг) через день с целью увеличе-
ния концентрации ацетилхолина в мотор-
ной точке. При этом, по данным BDORT от-
мечалось увеличение зоны активности мо-
торно-акупунктурной точки с 0,5 см до 1–2 
см; 3) большинство акупунктурных точек яв-
ляется латентными, т.е. «инь»-точками, поэ-
тому в ЛТТ ременной мышцы шеи справа 
вводилась акупунктурная игла по тонизиру-
ющей методике на 7 мин., что сочеталось 
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с  лазерным излучением в красном спек-
тральном диапазоне 0,8–0,86 мкм в им-
пульсном беспрерывном режиме контакт-
ным способом с частотой модуляции 1  Гц 
(резонансная частота выделения ацетил-
холина) на акупунктурную точку; 4) на мыш-
цу TFL слева проводилась лазеротерапия 
с  вышеуказанными параметрами с частотой 
модуляции 1 Гц в течение 2-х мин.; 5) при-
менялось вибрационное воздействие поду-
шечкой указательного пальца с частотой 
1  Гц на центр гипотоничной мышцы в тече-
ние 10–15 сек. с целью повышения тонуса 
мышцы, затем проводилось введение аку-
пунктурных игл по тонизирующей методике 
в ЛТТ, TFL (сухожильные); 6) с целью инак-
тивации надкостничной ТТ в области мы-
щелка большеберцовой кости вводилась 
акупунктурная игла на 7 мин. Также вводи-
лась акупунктурная игла в область соедине-
ния мышцы и сухожилия TFL на 10 мин.; 7) 
с  целью повышения тонуса в малоберцовых 
мышцах с двух сторон вводились иглы по 
тонизирующей методике в т. 34XI yang ling 
chuan – ян-лин-цюань с последующим про-
ведением лазерной акупунктуры по выше-
указанной методике; 8) с целью инактива-
ции триггерных ЛТТ в области икроножной 
мышцы слева вводилась игла в т. 57VII 
cheng shanчен-шань на 7 мин., а с целью 
инактивации мышечной АТТ в области 
т.  58VII fei-yang-фей-ян вводилась игла по 
тормозной методике на 40 мин., инактива-
ции мышечной ЛТТ в области musculus bi-
ceps femoris – на 7 мин. Процедуры повто-
рялись от 3 до 5 раз; 9) учитывая значи-
мость точек по Tu-Mo, по данным BDORT и 
проведения вибрационного теста, проводи-
лась акупунктура по тонизирующей методи-
ке в т. диафрагмы, т. почек и т. простаты; 
10) пациенту рекомендовано в домашних 
условиях проводить вибрационное воздей-
ствие подушечкой указательного пальца с 
частотой 1 Гц на моторно-акупунктурные 
точки гипотонических фазических мышц 
(большой ягодичной мышцы, средней яго-
дичной мышцы, малоберцовых мышц) про-
должительностью 10–15 секунд.

В результате проведенного лечения 
наблюдалась инактивация ТТ, коррекция 
мышечного тонуса, ликвидация миофасци-
ального болевого синдрома.

Вне сферы внимания оставался нейро-
генный компонент, влияние моторно-аку-
пунктурных точек и ацетилхолина, особен-
но в фазических мышцах, склонных к гипо-
тонии. Известно, что в состоянии покоя 
концевой пластинки происходит высвобож-
дение квантов медиатора ацетилхолина в 
среднем с частотой 1 Гц [5], что может яв-
ляться частотой физиологических колеба-
ний мышечной ткани [26]. Поэтому даже не-
значительное уменьшение количества вы-
свобождаемого ацетилхолина в процессе 
обычной мышечной работы ведет к блока-
де передачи во многих концевых пластин-
ках [29]. В связи с указанным выше, нами 
с  диагностической и лечебной целью при-
менялись: 1) вибрационный тест-прием, ко-
торый заключается в проведении вибраци-
онного воздействия подушечкой указатель-
ного пальца c частотой 1 Гц на моторно-
акупунктурную точку гипотоничной фазиче-
ской мышцы продолжительностью 10–15 
секунд, что позволяло в определенной сте-
пени повысить тонус мышцы; 2) воздей-
ствие лазерным излучением в красном 
спектральном диапазоне 0,8–0,86 мкм в им-
пульсном беспрерывном режиме контакт-
ным способом с частотой модуляции 1 Гц 
на двигательно-акупунктурную точку в тече-
ние 2-х мин.; 3) в моторно-акупунктурную 
точку вводился цитиколин 1 мл (250 мг) 
с  целью увеличения концентрации ацетил-
холина, в одну-две точки. При введении ци-
тиколина нами отмечалось, по данным 
BDORT, увеличение зоны активности мотор-
но-акупунктурной точки до 1–2 см. С целью 
активации моторно-акупунктурных точек 
гипотоничных мышц нами проводилось 
воздействие акупунктурой тонизирующим 
методом в течение 5–7 минут. Применение 
методов зависело от функционального со-
стояния моторно-акупунктурных точек. Кро-
ме того выделяют активные и латентные ТТ. 
Существует гипотеза формирования мио-
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фасциальных ТТ. Спонтанная электрическая 
активность и пиковые потенциалы, характе-
ризующие активные локусы внутри миофас-
циальных ТТ, возникают вследствие мощно-
го аномального повышения высвобождения 
ацетилхолина в нервном окончании [8]. 
В  связи с этим нами предложен дифферен-
цированный подход их инактивации с пози-
ций акупунктуры, т.е. латентные ТТ рассма-
тривались как «Инь»-точки, а активные как 
«Янь»-точки. На латентные мышечные ТТ 
воздействовали иглами по тонизирующей 
методике в течение 5–7 минут или прово-
дили воздействие лазерным излучением в 
красном спектральном диапазоне 0,8–0,86 
мкм в импульсном беспрерывном режиме 
контактным способом с частотой модуля-
ции 1 Гц (резонансная частота выделения 
ацетилхолина) в течение двух минут, а на 
активные мышечные ТТ воздействовали 
акупунктурой по тормозной методике (вво-
дились иглы на 30–40 мин.).

Таким образом, применение мануаль-
ной терапии и акупунктуры следует прово-
дить с учетом дисфункции миофасциальных 
цепей, изменения мышечного тонуса, гипо-
тонии мышц (преимущественно фазических), 

гипер тонии мышц с развитием мышечно-то-
нических синдромов (скаленус-синдром, син-
дром подвздошно-поясничной мышцы и др.), 
с формированием латентных и активных, 
мышечных и не мышечных триггеров (мыш-
цы, связки-фасции, надкостницу, капсулу), 
с  формированием троссового феномена, 
ноцицептивного потока, соматогенной и 
вертеброгенной дисфункции. При коррек-
ции миофасциального болевого синдрома 
необходимо оценивать не только функцио-
нирование мышечной системы на основе 
стреч-рефлекса (пассивное растяжение 
мышцы повышает тонус и усиливает ее со-
кращение), а также импульсно-частотный 
принцип функционирования нервной и мы-
шечной систем, связующую роль между ко-
торыми выполняют моторно-акупунктурные 
точки и ацетилхолин (нейротрансмиттер и 
нейромиомодулятор). Воздействие на мо-
торно-акупунктурные точки с помощью раз-
личных видов мануальной терапии и аку-
пунктуры (аурикулярная и корпоральная, 
лазеротерапия) способствует устранению 
цепных патологи ческих реакций в миофас-
циальных цепях и  мио фасциальной дис-
функции.
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СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ И КОРРЕКЦИИ
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗМА

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВЕРТЕБРАЛЬНОЙ МОДЕЛИ
В КОНТЕКСТЕ ИНТЕГРАЦИИ ВОСТОЧНОЙ И ЗАПАДНОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ ТРАДИЦИИ 
В.Н. Артимошин 
ЛОК ОАО «Красноармейское ДРСУ». Краснодарский край, Россия

Опыт автора в мануальной медицине 
и акупрессуре способствовал поиску досто-
верных внешних признаков как конституци-
ональной принадлежности, так и происхо-
дящих на ее фоне тех или иных физиологи-
ческих и патологических процессов. Пред-
ставляемая вертебральная модель функцио-
нального состояния организма основана 
на  существовании точек сочувствия («шу»). 
Данный подход к диагностике и лечению 
обусловлен многолетней практикой в ману-
альной медицине, представляет собой опыт 
интеграции восточной и западной медицин-
ских традиций и защищен патентом на изо-
бретение.

В статье приводится результат прак-
тики и наблюдений в области акупрессу-
ры, опыт приведения феноменологических 
принципов восточной рефлексотерапии к 
конкретным взаимоотношениям отделов ве-
гетативной нервной системы. Этому воп-
росу пока недостаточно внимания уделено 
в  медицинской науке, где в отдельный ряд 
так пока и не выделены явления, формиру-
ющие наиболее постоянные конституцио-
нальные признаки. Обоснование основных 
концептов восточной медицинской тради-
ции рациональным путем с современной 
научной позиции весьма затруднительно. 
Но в качестве обосновывающего логиче-
ского инструмента можно воспользоваться 
наиболее близкими им по времени натур-

© В.Н. Артимошин, 2018

философскими воззрениями античного пе-
риода, которые сходны с принципами вос-
точной медицины сохраненным целостным 
взглядом. Одним из аспектов, содержащих 
в себе столь необходимую целостность, яв-
ляется учение о конституции тела, родня-
щее обе традиции. Стремление установить 
наиболее постоянные конституциональные 
исходные данные сейчас в отечественной 
медицине зачастую представлено недоста-
точно.

Способ диагностики и коррекции функ-
ционального состояния организма, наряду 
с  представлением вертебральной функцио-
нальной модели, разработанный диагности-
кой и путями коррекции вегетативного ба-
ланса и функционального состояния, со-
держит авторское понимание конституции 
организма.  

Одной из составляющих представляе-
мого способа является оценка конституцио-
нальной принадлежности на основе внеш-
них признаков функционального состояния 
определенных висцеральных структур, сво-
ей устойчивостью претендующих на статус 
конституциональных.

Несмотря на успешное использование 
представляемого способа, отсутствие науч-
ных подтверждений некоторых предполо-
жений делает необходимыми дополнитель-
ные научные и клинические исследования. 
Среди имеющихся в данное время объек-
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тов исследования не столь большое внима-
ние было уделено позвоночнику, потому 
что в европейской медицине для «висце-
ральной афферентации четкая сегментар-
ная организация, подобная той, которая су-
ществует для соматической, не характерна» 
[1]. В китайской же медицине уделено не-
сколько специфичное внимание позвоноч-
нику расположением паравертебрально т.н. 
точек-«шу» с претензией на их точное соот-
ветствие определенным функциональным 
системам.

Автором за время почти тридцатилет-
ней практики и наблюдений удалось обна-
ружить очень стойкий признак, располо-
женный в нижнегрудных сегментах D9-D10-
D11-D12, своим постоянством с момента 
рождения человека и последующей при-
жизненной стойкостью претендующий на 
конституциональный. Он проявляется либо 
в возникновении тенденции к вентрально-
му листезу тела позвонка и остистого от-
ростка D10 (сегмент симпатической иннер-
вации структур желчевыводящей сферы), 
либо в возникновении той же тенденции на 
уровне D11 (сегмент симпатической иннер-
вации мочевого пузыря) (см. рис. 1). Нали-
чие того или иного признака позволяет 
разделить пациентов на две конституцио-
нальные группы, по антропометрическим 
показателям в большинстве случаев совпа-
дающие с гиперстениками в первом случае 
и астениками во втором. 

Учитывая значительный опыт автора 
в  акупрессуре, при рассмотрении причин 
формирования этих признаков нельзя 
не  отметить, что сегментарная иннервация 
печени и желчного пузыря в сегментах D9-
D10 в европейской традиции и локализа-
ция точек-«шу» этих функциональных си-
стем в этих же сегментах абсолютно сход-
ны, что дает нам право для поиска внешних 
конституциональных признаков, чтобы вос-
пользоваться как этой топической сегмен-
тарной общностью обеих традиций, так и в 
дальнейшем некоторыми другими элемен-
тами общности сегментарной иннервации 
и  т.н. точек-«шу». В проекции точек-«шу» 

(в  области выхода задних ветвей корешков 
спинномозговых нервов) расположены, кро-
ме других, остистая мышца (m. spinalis) и 
мышцы-ротаторы (mm. rotatores), прикре-
пляющиеся к остистым отросткам.

Остистая мышца, иннервируемая зад-
ними ветвями спинномозгового нерва (ме-
нее связанными с симпатическими ганглия-
ми в сравнении с передними), по характеру 
прикрепления кроме своей функции разги-
бания спины локально удерживает тело со-
ответствующего позвонка от вентрального 
листеза. Ослабление тонуса остистой мыш-
цы (именуемое «пустотой» соответствующей 
точки-«шу») в месте ее прикрепления к от-
дельному остистому отростку приводит 
к  вентральному смещению остистого от-
ростка вслед за тенденцией к переднему 
листезу всего тела позвонка, поскольку в 
данном месте остистая мышца проигрывает 
«тяговое состязание» структурам, влияние 
которых удерживает тело позвонка от дор-
зального листеза – диафрагме ли (если 
речь идет о сегментах прикрепления ее но-
жек), или большой поясничной мышце 
(если речь идет о ее прикреплениях), или 
каждой отдельной из наружных межребер-
ных мышц, способных направлением при-
крепления локально утапливать вышележа-
щее ребро относительно нижнего, а вместе 
с ним и соответствующее тело позвонка по-
средством реберно-позвоночных сочлене-
ний. В любом случае, наличие признаков 
вентрального листеза остистого отростка 
позвонка свидетельствует о превалирова-
нии стимула передних ветвей, имеющих 
связь с симпатическими ганглиями, иннер-
вирующих вентральные мышечные структу-
ры, над стимулом задних, иннервирующих 
остистые мышцы и не имеющих непосред-
ственной связи с симпатическими ганг-
лиями. 

«Состязательные» взаимоотношения 
между передними и задними ветвями спин-
номозговых нервов корреспондируют с из-
вестной «состязательностью» моторной и 
вегетативно-висцеральной функций. В ки-
тайской медицине это наглядно иллюстри-
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руется противоположностью во взаимоот-
ношениях точек-«шу» и точек-«мо».

Высокий тонус наружных межреберных 
мышц, иннервируемых передними ветвями, 
спецификой своих прикреплений способ-
ствующих утапливанию ребра и тела позвон-
ка D10, совершенно очевидно связан с высо-
кой активностью симпатических ганглиев 
D10, которые, в свою очередь, будучи вклю-
ченными в иннервацию протоковой сферы и 
сфинктера Одди, как модулируют высокий 
тонус последнего, так и функционально мо-
дулируются его же тонусом в соответствии с 
постулатом, что «изменение внутренней сре-
ды организма оказывает влияние на функци-
ональное состояние …нервной системы» [2] 
(на чем и строится рефлекс торможения 
симпатическими нервами активности две-
надцатиперстной и тощей кишок и карди-
ального отдела же лудка при раздражении 
(растяжении. – Авт.) внепеченочных желч-
ных протоков [3]). Вследствие связи симпати-
ческого нерва с  диафрагмальным более вы-
сокий тонус сфинктера Одди сопровождает-
ся наряду с высоким тонусом наружной меж-
реберной мышцы и более напряженным со-
стоянием диафрагмы, что дополнительно 
приводит к  утапливанию как самого десято-
го ребра (места прикрепления купола диа-
фрагмы), так и тела позвонка D10. 

Билиарная сфера относится к числу 
структур, в отношении которых противопо-
ложные отделы вегетативной нервной си-
стемы оказывают, соответственно, противо-
положное же воздействие, и ослабление 
симпатикотонуса всегда сопровождается 
усилением ваготонии. Этот принцип мы мо-
жем достаточно уверенно экстраполиро-
вать во взаимоотношения активности пе-
редних и задних ветвей корешков спинно-
мозговых нервов, считая в сегменте D10 
превалирование тонуса задних ветвей над 
передним превалированием ваготонуса над 
симпатотонусом. 

Итак, учитывая тесную связь передних 
ветвей спинномозгового нерва с симпати-
ческими ганглиями, мы достаточно уверен-
но можем предположить, что превалирова-

ние активности передних ветвей над тону-
сом задних, выраженное в тенденции к вен-
тральному листезу остистого отростка и 
тела позвонка D10, отражает (коррелируе-
мые с симпатикотонией) стенические (от 
греч. stenos – «узкий, тесный»), гипермотор-
ные явления сфинктеров билиарной сферы; 
наличие же тенденции к дорзальному ли-
стезу D10 и, по сравнению с ним, к вен-
тральному листезу на уровне D11 говорит 
о  превалировании возбуждения сегмента 
симпатической иннервации мочевого пузы-
ря и скорее свидетельствует об ослаблении 
симпатотонуса и астенических, гипомотор-
ных явлениях в билиарной сфере. 

В контексте состязательности возбуж-
дения симпатотонуса сегментов D10-D11 и 
D11-D12, приводящей к вышеописанным 
конституциональным признакам, необходи-
мо напомнить основные причины и меха-
низм формирования астенического и гипер-
стенического типов. При индивидуальной 
разности фетоплацентарного кровоснабже-
ния и уменьшении показателей оксигена-
ции крови адаптационные реакции орга-
низма плода преимущественно обеспечи-
вают «перераспределение крови в пользу 
мозга, сердца …с одновременным умень-
шением кровоснабжения остальных орга-
нов» [4], чем обуславливается то, что «у лю-
дей гиперстенического типа …печень, под-
желудочная железа, почки и селезенка 
большой величины» [2], а также разная сте-
пень кровенаполнения брюшной аорты, 
при котором у астеников (при меньшем 
кровенаполнении брюшной аорты в срав-
нении с гиперстениками), в работе почек 
при водной нагрузке фильтрация превы-
шает реабсорбцию [5], что сопровождается 
усиленной уродинамикой и закономерно 
более интенсивной симпатической аффе-
рентацией из сегмента D11, что и приводит 
к возникновению в этом сегменте тен-
денции к вентральному листезу тела по-
звонка D11.    

Изображенное на рис. 1 вентральное 
смещение остистого отростка D10 в сравне-
нии с D9 и D11, паравертебрально от кото-
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рого расположены точки-«шу» меридиана 
и  органа «желчного пузыря»-GB, свидетель-
ствует о полноте функции GB, и относить 
данного пациента (в контексте оценки мо-
торики билиарных сфинктеров) следует к 
гиперстеническому типу. В случае же отсут-
ствия высокого тонуса сфинктера Одди 
выше упомянутые причины и условия для 
вентрального листеза тела позвонка D10 
тоже отсутствуют и тогда его остистый от-
росток будет более поверхностно располо-
жен относительно D11 (более возбужденно-
го сегмента симпатической иннервации мо-
чевого пузыря), паравертебрально от кото-
рого расположены точки сочувствия мери-
диана и органа «селезенки–поджелудочной 
железы» (SP) что, делаем предварительный 
вывод, сви детельствует о принадлежности 
пациента к астеническому типу моторики и 
закономерной для невысокого тонуса сфин-
ктера Одди, коррелируемой с желчевыведе-
нием активности функции селезенки и под-
желудочной железы (SP). Хотя в европей-
ской традиции сегментарная иннервация 
селезенки и поджелудочной железы лока-
лизована в других сегментах, китайская тра-
диция в своей логике в данном случае ока-
залась прозорливой в топографии точек-
«шу» селезенки–поджелудочной железы 
(SP), поскольку востребованность функции 
поджелудочной железы и селезенки корре-
лирует с регулярностью выхода желчи, за-
частую нерегулярной при наличии стениче-
ских явлений билиарных сфинктеров. Это 
рассуждение соответствует общепринятому 
разделению дисфункций билиарного тракта 
на гипер- и гипомоторную. 

Схематично взаимоотношение высот 
остистых отростков в сагиттальной пло-
скости (в положении пациента лежа на жи-
воте) можно изобразить следующим обра-
зом (см. рис. 1).

Попытки найти иные столь же долго-
временно устойчивые вертебральные при-
знаки, претендующие на статус конституци-
ональных, были безуспешны. (Разумеется, 
этот признак является достоверным лишь 
при условии отсутствия в анамнезе травм, 

котоые могут радикально изменить положе-
ние искомых отростков.) 

(Тенденция к вентральному или дор-
зальному смещению остистого отростка по-
звонка в данном способе используется в 
целях определения конституциональной 
принадлежности, и не ставилась цель отно-
сить ее на всех сегментах к однозначному 
признаку гипер- или гипофункции структу-
ры, точки-«шу» которой расположены в этом 
сегменте.)

Однако установление функционально-
го состояния сфинктерного аппарата били-
арной сферы, как гипертонического, так и 
атонического, мало что дает в определении 
конституции пациента как целостной и мно-
гогранной категории, оставляя это понятие 
недостаточно раскрытым.

Таким образом, под гиперстенией и 
астенией в представляемом рассуждении 
подразумевается вовсе не сила (sthenos –
греч.) или долихоморфные и иные внешние 
отличия соматотипов, а функциональные от-
личия в билиарной сфере – соответственно 
бóльшая (с тенденцией к спастике (stenoz)), 
или меньшая моторика сфинктеров билиар-
ной системы, модулированная качеством 
желчи; хотя это понятие соот носимо с более 
привычным толкованием гиперстении и 
астении – соответственно сильный (sthenos) 

Рис. 1. Различие рельефа остистых отростков 
позвоночника в сагиттальной плоскости при 
гиперстенической и астенической конституциях 
(в положении пациента лежа на животе) 
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и слабый (аsthenos). В большинство же со-
временных определений конституции при-
внесены внешние и изменчивые факторы, 
что, повторим, изменяет сам смысл понятия 
конституции (constitutio (лат.) – установле-
ние). Следует отметить также, что предлагае-

мая логика никак не противоречит и не на-
рушает, но вполне вписывается в уже уста-
новившиеся представ ления о холекинезе, 
основанные на градиенте давления и балан-
се активностей ве гетативной иннервации ге-
патобилиарной  системы.
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ОТЧЕТ О РАБОТЕ VI ВСЕРОССИЙСКОГО СЪЕЗДА
ВРАЧЕЙ МАНУАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

6–7 июня 2017 года в Москве состоялся 
VI Всероссийский съезд врачей мануальной 
медицины. На Съезде присутствовали 110 
участников – представители 10 регионов Рос-
сии из 6 административных округов России: 
Центральный федеральный округ (ЦФО), 
Южный федеральный округ (ЮФО), Северо-
Западный федеральный округ (СЗФО), Даль-
невосточный федеральный округ (ДВФО), 
Приволжский федеральный округ (ПФО), 
 Северо-Кавказский округ (СКФО) .

Проведены выборы в правление РАММ 
и выборы президента РАММ на альтернатив-
ной основе на новый период 2017–2020 гг. 
Избран на новый срок президент д.м.н., про-
фессор А.Е. Саморуков, которому поручено 
сформировать новое правление с учетом 
выбывших членов правления: профессора 
Жулева Н.М., профессора Иваничева Г.А., Ли-
ева А.А., профессора Сителя А.Б., профессо-
ра Чеченина А.Г., профессора Широкова  В.А. 
Съезд поблагодарил вице-президентов за 
вклад в развитие регионов. 

В новом составе рекомендовали: по 
Приволжскому ФАО доц. Ю.Н. Максимова, по 
Северо-Западному ФАО и Санкт-Петербург-
скому региону проф. Е.Р. Баранцевича, по 
Дальневосточному ФАО проф. А.Ф. Беляева, 
по Южному ФАО проф. О.С. Мерзенюка, по 
Северо-Кавказскому ФАО проф. М.А. Ере-
мушкина, по Центральному ФАО проф. 
Л.Ф.  Васильеву, по Московскому региону 
А.А. Минахина.

На съезде отметили необходимость 
привлекать к работе в Ассоциации моло-
дых, энергичных специалистов, в частности 
во вновь образованных федеральных окру-
гах: Северо-Кавказский округ (СКФО), Крым-
ский федеральный округ (КФО).

27–28 октября состоялся Пленум прав-
ления РАММ на межрегиональной конфе-
ренции мануальных терапевтов. На пленуме 

были подтверждены кандидатуры вице-пре-
зидентов, принято решение, что в правление 
будут входить президенты и председатели 
действующих региональных общественных 
объединений субъектов федерации, являю-
щихся представительствами РАММ: Елиза-
ров Н.Н., Атрощенко Н.Н., Криво Ю.А., Нико-
лаев С.Л., Назаров Ю.И.

Основные вопросы, которые нужно 
решать новому правлению, это: создание 
общероссийского списка мануальных тера-
певтов – членов Российской ассоциации 
мануальной медицины, создание в рамках 
РАММ секций мануальных терапевтов по 
школам, подготовка к аккредитации специа-
листов по мануальной терапии через систе-
му НМО, согласование функциональных 
обязанностей главных членов президиума, 
создание в регионах региональных обще-
ственных организаций мануальной медици-
ны в субъектах федерации.

Рекомендовано обратиться в Минздрав 
о назначении внештатного специалиста по 
мануальной терапии и включении проводи-
мых Российской ассоциацией российского 
съезда и межрегиональных ежегодных кон-
ференций, профессиональных конференций 
в систему НМО как повышение профессио-
нального мастерства .

Темы докладов, представленных на 
съезде: взаимосвязь мануальной терапии 
и  смежных дисциплин (академик РАМН А.А. 
Скоромец), современные требования и под-
ходы к повышению уровня квалификации 
и  аккредитации медицинских специалистов 
(проф. Л.А. Гридин, проф. В.С.  Гойденко, 
проф. Л.Ф. Васильева), рентгенодиагности-
ческие аспекты (проф. А.М. Орел, Б.Г. Холо-
дович), новые подходы в обучении (проф. 
А.Ф. Беляев), комплексные подходы в ле-
чении заболеваний локомоторной сферы 
и внутренних органов, в реабилитации боль-
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ных с последствиями травм (С.П. Субботин), 
применение мануальной терапии в реабили-
тации детей с ограниченными возможностя-
ми здоровья (доц. Ю.Н. Максимов, Д.Х. Хай-
булина), безоперационное лечение артрозов 
и асептических некрозов крупных суставов 
(Е.Е. Волков), лечение компрессионных син-
дромов, обусловленных грыжами межпоз-
вонковых дисков (проф. А.Б. Ситель, к.м.н. 
С.В. Никонов), возможность остеопатиче-
ских подходов в лечении детей и взрослых 
(А.В.  Алексеева, проф. И.А. Егорова, проф. 
О.Г. Сафоничева), СуДжок диагностика в ма-
нуальной терапии (проф. В.В. Малаховский), 
модернизация рентгенодиагностики (проф. 
А.М. Орел, Б.Г. Холодович), возможности фи-
зиотерапии в лечении болевых синдромов 
(проф. Т.В. Кончугова), организационные во-
просы развития Всероссийской ассоциации 
мануальной медицины (проф. А.Е. Само-
руков), применение флексионного теста 
для  исследования функциональных систем 
(Ю.А.  Криво), оптимизация лечебного под-

хода при синдроме хронической тазовой 
боли (проф. Р.Я.  Татаринцева, Д.Л. Марков) 
и другие.

Участники съезда подчеркнули, что за 
35 лет развития в нашей стране мануальная 
терапия наряду с рефлексотерапией и физи-
отерапией заняла достойное место в лече-
нии и  реабилитации больных с заболе-
ваниями опорно-двигательного аппарата и 
соматовисцеральными нарушениями, созда-
ла доказательную базу эффективности лече-
ния и  влилась в официальную медицину как 
эффективный, научно обоснованный метод 
безлекарственной терапии, без которого 
сейчас невозможно представить развитие 
реабилитационного направления. Потеря 
поддержки развития этого направления на-
несет существенный вред дальнейшему по-
ступательному развитию всей отечествен-
ной медицины и существенно за тормозит 
развитие зарекомендовавших себя эффек-
тивных методов безлекарственной терапии 
в отечественном здравоохранении. 
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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.


