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7 июля 2017 года исполняется 60 лет со дня рождения члена редакци-
онного совета журнала «Мануальная терапия», профессора кафедры меди-
цинской реабилитации Иркутской государственной медицинской академии 
последипломного образования – филиала ФГБОУ ДПО РМАПО, доктора ме-
дицинских наук, профессора Стефаниди Александра Владимировича.

Александр Владимирович в 1975–1981 гг. обучался в Ленинградской во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова. Еще в студенческие годы юби-
ляр активно занимался научной работой, опубликовал несколько статей. По-
сле окончания ВМА проходил службу в авиационных частях, лаборатории 
авиационной медицины. По результатам проведенного во время военной 
службы научного исследования защитил кандидатскую диссертацию по теме 
«Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний и функциональное со-
стояние авиационных специалистов». За время службы был награжден орде-
ном «За службу Родине в Вооруженных Силах СССР» III степени, медалями, 

СТЕФАНИДИ 
Александр Владимирович 

К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ
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наручными часами от министра обороны СССР, Почетной грамотой Пре-
зидиума Верховного Совета СССР за службу в ВС СССР, в том числе в Афга-
нистане.

Еще во время военной службы увлекся мануальной терапией и реф-
лексотерапией, новыми на тот момент направлениями, и начал их практико-
вать после увольнения в запас в 1994 году. Понимая, что ему не хватает зна-
ний, начинает активно учиться на семинарах лучших российских и зарубеж-
ных специалистов (Л.Ф. Васильева, А. Ситель, К. Левит, Дж. Гудхарт, Ш. Дил, 
К.  Смит, Дж. Шайфер, Д. Даймонд, Ж.П. Барраль, Ф. Алар и др.).

Осознавая необходимость распространения знаний по мануальной тера-
пии среди студентов, с 1997 года начинает преподавать студентам Иркутско-
го государственного медицинского университета. Его энтузиазм нашел под-
держку у ректора ИГМУ академика Майборода А.А., и в ИГМУ был организо-
ван элективный цикл по мануальной терапии для студентов. Иркутский госу-
дарственный медицинский университет стал одним из первых вузов страны, 
в которых студентам преподавались основы мануальной терапии. В 2001 
году на факультете повышения квалификации ИГМУ создан курс мануальной 
терапии, где под руководством А.В. Стефаниди проводилось обучение орди-
наторов по специальности «мануальная терапия». Учитывая интерес студен-
тов, Александр Владимирович организовал научно-исследовательский кру-
жок, а также циклы по обучению студентов лечебного факультета мягким 
техникам мануальной терапии. Многие из студентов-кружковцев позже 
прошли обучение в клинической ординатуре по мануальной терапии. Издан-
ное им в 2003 году учебное пособие для студентов «Мышечно-фасциальная 
боль» быстро разошлось тиражом 1500 экз. В 2001 году А.В. Стефаниди орга-
низовал специализированную клинику мануальной терапии и неврологии 
«Гармония», которая стала клинической базой для обучения ординаторов. 
В  Клинике «Гармония» с момента образования по настоящее время активно 
ведется научно-исследовательская работа.

В 2009 году А.В. Стефаниди в диссертационном совете при Санкт-Петер-
бургском государственном медицинском университете им. акад. И.П.  Пав лова 
защитил диссертацию доктора медицинских наук на тему: «Мышечно-фасци-
альные болевые синдромы (механизмы развития, клинические варианты, ле-
чение)» по специальности 14.00.13 – Нервные болезни. Его научный консуль-
тант, академик Скоромец А.А., помог органично соединить классические 
представления с новаторскими взглядами в данной области неврологии. 
В  том же году по приглашению ректора ИГМАПО Шпраха В.В. перешел 
на  должность профессора кафедры медицинской реабилитации, где органи-
зована последипломная подготовка врачей по мануальной терапии (клини-
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ческая ординатура, профессиональная переподготовка, сертификационные 
циклы). 

Профессор А.В. Стефаниди – автор трех монографий: «Мышечно-фасци-
альная боль: патогенез, алгоритмы диагностики и лечения» в двух редакциях 
(2006, 2008 гг.), «Диагностика и лечение мышечно-фасциальных болевых син-
дромов» в двух редакциях (2012, 2014 гг.), «Туннельный синдром запястного 
канала. Мануальная диагностика и лечение с позиций клинической нейроди-
намики» (2016 г.). Им опубликовано более ста научных статей. Под его руко-
водством защищены 3 кандидатские диссертации, выполняются докторская 
и кандидатская диссертации. Подготовил в клинической ординатуре двад-
цать пять врачей, которые трудятся мануальными терапевтами в разных го-
родах России. Его мастер-классы и практические семинары пользуются боль-
шим интересом у слушателей.

Научную и педагогическую работу А.В. Стефаниди совмещает с клиниче-
ской работой, проводя лечение наиболее сложных пациентов с болевыми 
синдромами, туннельными синдромами, детей с последствиями родовых 
травм.

Поздравляем юбиляра, желаем ему долгих и интересных лет жизни, 
творческих успехов и личного счастья.

Редакционная коллегия
журнала «Мануальная терапия»



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№2 (70) • 2018

6

УДК 616.2, 615.628

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ДИНАМИКА И ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ
ПОСЛЕ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ,
ПЕРЕНЕСШИХ ИСКУССТВЕННУЮ ВЕНТИЛЯЦИЮ ЛЕГКИХ

ПРИ РОЖДЕНИИ
П.В. Морозов1, С.В. Новосельцев2

1 МАУ Детская городская поликлиника №13. Консультативно-педиатрическое отделение. Городской кабинет 
мониторинга детей раннего возраста из групп перинатального риска. Екатеринбург, Россия
2 Частная АНО ДПО «Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии». Санкт-Петербург, 
Россия

THE COMPARATIVE DYNAMICS AND THE NATURE OF CHANGES
AFTER OSTEOPATHIC CORRECTION IN PATIENTS WHO UNDERWENT

ARTIFICIAL LUNG VENTILATION AT BIRTH

P.V. Morozov1, S.V. Novoseltsev2

1 Municipal autonomous institution “City Children’s Out-Patient’s Clinic No.13. Consultative-pediatric department. City office 
for monitoring children of the early age from perinatal risk groups”, Ekaterinburg
2 Private autonomous non-profit organization of post-graduate professional education “North-West Academy of Osteopathy 
and Medical Psychology”, Saint-Petersburg

РЕЗЮМЕ 
В статье впервые описаны сравнительные ре-
зультаты остеопатического лечения детей, 
перенесших искусственную вентиляцию лег-
ких при рождении. Показана эффективность 
остеопатического лечения данных пациентов 
в сравнении с медикаментозным лечением.

Ключевые слова: функциональные биомеханиче-
ские нарушения, висцеросоматические дис-
функции, перинатальное поражение нервной 
системы, диафрагмальный нерв, остеопатиче-
ская коррекция.

© П.В. Морозов, С.В. Новосельцев, 2018

SUMMARY
The article describes for the fi rst time com-
parative results of osteopathic treatment of 
children who underwent artifi cial lung ventila-
tion at birth. The effi  ciency of osteopathic 
treatment versus drug treatment of these pa-
tients is demonstrated.

Key words: functional biomechanical disorders, 
visceral somatic dysfunctions, perinatal 
affection of the nervous system, phrenic 
nerve, osteopathic correction.

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, ро-
дившихся в 2015–2017 гг. и перенесших искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) при рож-
дении. Всем детям была проведена оценка неврологического, общесоматического и био-
механического статуса, рентгенологическое обследование органов грудной клетки и по 
необходимости – УЗДГ сосудов шейного отдела позвоночника (ШОП), УЗИ ШОП, нейро-
сонография (НСГ). Детям с позотоническими нарушениями проводилась фотосъемка. Всего 
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был обследован 131 ребенок. Они были разделены на 2 группы: 99 – в основной и 32 – 
в  контрольной.

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПО СРОКАМ ГЕСТАЦИИ В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ

Срок гестации
Основная группа Контрольная группа

Абс % Абс %

24–27 нед. 17 17,17 4 12,50

28–30 нед. 31 31,31 7 21,87

31–33 нед. 31 31,31 14 43,75

34–36 нед. 16 16,16 6 18,75

Доношенные 4 4,04 1 3,12

Пациенты обеих групп наблюдались у невролога, пульмонолога, инфекциониста, пе-
диатра и получали плановое лечение согласно их назначениям.

1. Медикаментозное лечение включало дегидратационную терапию, седативную и ноо-
тропную терапию, нейротрофики, нейропротекторы. По пульмонологическим показани-
ям  – небулайзерная терапия с глюкокортикостероидами; при одышке и обострениях – 
анти холинергические препараты в комбинации с бета-2 агонистами (беродуал). Также на-
значались противовирусные препараты (синагис для рожденных с ЭНМТ), иммуномодуля-
торы, адаптогены, витамины, препараты железа.

2. Физиотерапевтическое лечение, массаж, ЛФК (кинезиотерапия, Войта-терапия), су-
хие иммерсии, парафиновые обертывания, электрофорез, сенсорная комната.

3. Пациенты основной группы получали дополнительно остеопатическую коррекцию. 
Остеопатические процедуры проводились в течение 8–10 недель в количестве от 4 до 6 
сеансов. На первом этапе устранялись соматические дисфункции краниосакральной систе-
мы. Второй этап включал в себя работу с внутренними органами и анатомическими струк-
турами грудного региона и по необходимости соседних с ним регионов. 

Динамика структуры неврологических нарушений у пациентов обеих групп представ-
лена ниже в табл. 2.

Таблица 2

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
ДО И ПОСЛЕ ТЕРАПИИ

Неврологические нарушения
Основная группа Группа сравнения

До терапии После терапии До терапии После терапии
Абс % Абс % Абс % Абс %

Метеозависимость 64 64,64 50 50,5 20 62,5 19 59,3

Нарушения сна 47 47,47 17 17,17 16 50 12 37,5

Задержка моторного и/или 
нервно-психического развития 55 55,55  18          18,18 17 53 11 34,3

Нарушения  гемоликворо-
динамики 34 34,34 23 23,23 12 37,5 9 28,1
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На первом месте по динамике положительных изменений в основной группе нахо-
дится задержка моторного и/или нервно-психического развития. Трехкратное снижение 
данных показателей против полуторакратного в группе сравнения является, по нашему 
мнению, следствием или суммарным результатом нормализации биомеханического статуса 
пациентов. Следует отметить также нормализацию сна (более чем в 2,5 раза уменьшилось 
количество пациентов с расстройствами сна). Нарушения гемоликвородинамики уменьши-
лись в 1,5 раза и в 1,3 раза соответственно.

При восстановлении гемоликвородинамики в первую очередь отмечались клиниче-
ские улучшения. Положительная динамика восстановления анатомических структур – лик-
ворных пространств – происходит несколько позже. Это традиционно сложное расстрой-
ство ЦНС корректируется в аллопатической медицине с помощью диуретиков и сосуди-
стых препаратов, оказывающих симптоматическое воздействие. Оно, как правило, бы-
строе, но  не продолжительное. Мы считаем наиболее целесообразным применение холи-
стического подхода. Метеозависимость сложнее других проблем поддавалась коррекции 
в  обеих группах, так как являлась, по-видимому, физиологической особенностью периода 
новорожденности, особенно в группах риска.

Таблица 3

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ ОБЩЕСОМАТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
ДО И ПОСЛЕ ТЕРАПИИ

Соматические нарушения
Основная группа Группа сравнения

До терапии После терапии До терапии После терапии
Абс % Абс % Абс % Абс %

Затруднение носового дыхания 60 60,60 22 22,22 20 62,5 20 62,5

Срыгивания, рефлюкс 57 57,57 5 5,05 16 50,0 11 34,3

Расстройства ЖКТ (запоры) 29 29,29 14 14,14 10 31,2 7 21,8

Нарушение терморегуляции 25 25,25 10 10,10 7 21,8 5 15,6

На первое место, как видно из табл. 3, выступает динамика расстройств, связанных 
с  так называемой каудальной группой черепных нервов. Произошло снижение их количе-
ства на порядок в основной группе против полуторакратного в контрольной. Основной 
зоной повреждения или так называемой «зоной остеопатического конфликта» являлся 
шейный регион, особенно сустав С0-С1 и затылочная кость. Здесь мы имеем в виду имен-
но травматические поражения, т.к. процесс родов является по своей сути таковым. 
 Динамика данной группы расстройств коррелировала с динамикой дисфункций на уровне 
С0-С1 из раздела локальных соматических дисфункций (см. табл. 4).

На втором месте по эффективности коррекции – улучшение носового дыхания. Сни-
жение нарушений отмечено в 2,7 раза в основной группе против отсутствия динамики 
в  контрольной. Это очень хороший результат, учитывая его значимость в системе профи-
лактики общей заболеваемости и особенно дыхательной системы. В нашем исследовании 
данный показатель (затруднение носового дыхания) в основной группе коррелирует с по-
казателем динамики глобальной соматической дисфункции. Объясняется это тем, что ме-
стом прикрепления твердой мозговой оболочки (ТМО) является гребень решетчатой ко-
сти, играющей важную роль в функциях внешнего дыхания.

В 2,5 раза снизилось количество пациентов с нарушением терморегуляции в основ-
ной группе и в 1,4 раза – в контрольной. При работе на костно-суставном, невральном 
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и  сосудистом уровнях происходило освобождение структур вегетативной нервной систе-
мы (симпатических ганглиев). В 2 раза уменьшилось количество пациентов с расстройства-
ми ЖКТ в основной группе и в 1,4 раза – в контрольной. Это, вероятно, связано с осво-
бождением диафрагмального и блуждающего нервов, грудобрюшной диафрагмы, крестца 
и  связочного аппарата органов ЖКТ.

Таблица 4

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ ЛОКАЛЬНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Локальная соматическая 
дисфункция

Основная группа Группа сравнения
До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс % Абс % Абс % Абс %

С0–С1 45 45,45 0 0 11 34,3 8 25%

Грудина 62 62,62 28 28,28 20 62,5 16 50%

Грудобрюшная диафрагма 71 71,71 42 42,42 23 71,8 25 78,1

 Крестец 76 76,76 3 3,03 23 71,8 16 50%

Как видно из табл. 4, соматическая дисфункция С0–С1 была устранена в основной 
группе в 100% случаев, в контрольной группе наблюдалось незначительное снижение. 
На  втором месте по динамике положительных изменений – соматические дисфункции 
крестца. В основной группе отмечено почти полное устранение дисфункций, в контроль-
ной – незначительное уменьшение. В основной группе, по нашему мнению, это объясняет-
ся быстрой коррекцией дисфункций на костно-суставном уровне у 1/3 пациентов. Еще 
у  2/3 пациентов характер повреждения был вторичным или адаптационным (влияние ТМО 
и  анатомических структур малого таза). В контрольной группе, как и в основной, дети по-
лучали лечебный массаж, парафиновые обертывания и электрофорез, но без остеопатиче-
ской коррекции. В 2,2 раза уменьшилось количество пациентов основной группы с сома-
тической дисфункцией грудины и в 1,2 раза – у пациентов контрольной группы.

Интересно отметить, что самой устойчивой соматической дисфункцией в обеих груп-
пахпри прочих равных условиях оставалась дисфункция грудобрюшной диафрагмы (ГБД). 
Мы связываем это с тем, что ГБД, получив однажды структурное или функциональное по-
вреждение, становится чувствительной к повторным воздействиям. А таковыми воздей-
ствиями являются, в первую очередь, эмоциональные (испуг, страх, волнение, голод), по-
вторные заболевания органов дыхательной системы, интоксикации (лекарственные, пище-
вые). В контрольной группе количество пациентов с соматической дисфункций ГБД даже 
увеличилось к концу исследования.

Таблица 5

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ РЕГИОНАРНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Регионарная соматическая 
дисфункция

Основная группа Группа сравнения
До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс % Абс % Абс % Абс %
Шейный отдел позвоночника 35 35,35 12 12,12 11 34,3 8 25,0
Гортанно-глоточный комплекс 55 55,55 24 24,24 17 53% 14 43,8
Легкие 47 47,47 3 3,03 16 50% 14 43,7
Брюшная полость 39 39,39 22 22,22 14 43,7 10 32,2
Череп 71 71,71 40 40,4 22 68,7 20 62,5
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Лучшую положительную динамику в основной группе «показали» соматические дис-
функции легких. Это объясняется их подвижностью, пластичностью, способностью к функ-
циональному замещению одних участков легочной ткани другими, а также их вторично-
стью по отношению к плевре и грудобрюшной диафрагме, которые также подвергались 
остеопатической коррекции. В контрольной группе отмечалась незначительная положи-
тельная динамика.

В 2,9 раза снизилось количество соматических дисфункций в шейном регионе в основ-
ной группе и в 1,4 раза – в контрольной. В 2,3 раза снизилось число соматических дисфунк-
ций гортанно-глоточного комплекса в основной группе и в 1,2 раза – в контрольной. Также 
следует отметить снижение в 1,7 раза соматических дисфункций брюшной полости и черепа 
в основной группе. В контрольной группе – в 1,4 и в 1,1 раза соответственно.

Таблица 6 

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРЫ ГЛОБАЛЬНЫХ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ

Глобальная соматическая 
дисфункция

Основная группа Группа сравнения
До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс % Абс % Абс % Абс %

Твердая мозговая оболочка 67 67,67 21 21,21 23 71,87 16 50

Данная таблица демонстрирует очевидное преимущество остеопатической коррекции 
ТМО в основной группе над контрольной: снижение частоты дисфункций ТМО в 3,2 раза 
и  1,4 раза соответственно. 

Таблица 7

СТРУКТУРА МЕТОДОВ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ

Вид респираторной 
поддержки

Основная группа Контрольная группа
Абс % Абс %

ИВЛ+СРАР 44 44,44 13 40,62

СРАР 40 40,40 15 46,87

ИВЛ 15 15,15 4 12,50

В группах сравнения нет существенных различий в методах респираторной поддержки.

Таблица 8

СТРУКТУРА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ

Рентгенологические изменения
 Основная группа Контрольная группа

Абс % Абс %

Всего 66 66,66 23 71,87

ГБД – изолированные поражения 17 17,17 6 18,75

Буллы – изолированные поражения 9 9,09 4 12,5

ГБД в сочетании с буллами, гипоэктазами, 
тимомегалией, пневмосклерозом, спайками 39 39,39 12 37,5

Буллы в сочетании с пневмосклерозом, 
тимомегалией – 1 3,12

Гипоэктаз 1 1,01 –



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2018 • №2 (70)

11

Из табл. 8 видно преобладающее поражение ГБД над другими структурами, как изо-
лированное, так и в сочетании с другими дисфункциями. В связи с этим мы предполагаем 
наличие первичного поражения диафрагмального нерва.

Таблица 9

ДИНАМИКА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ В ГРУППАХ СРАВНЕНИЯ

Rg-изменения
Основная группа Контрольная группа

До лечения После лечения До лечения После лечения
Абс % Абс % Абс % Абс %

ГБД 56 56,56 26 26,26 18 56,25 18 56,25

Буллы 35 35,35 11 11,11 14 43,75 11 34,37

Тимомегалия 4 4,04 3 3,03 2 6,25 2 6,25

Гипоэктазы 8 8,08 2 2,02 2 6,25 2 6,25

Пневмосклероз 1 1,01 0 0 1 3,12 1 3,12

Пл.-д.спайки 1 1,01 0 0 1 3,12 1 3,12

Сотовое легкое 1 1,01 1 1,01 – – – –

Сложнее всех поддавалась коррекции дисфункция ГБД.
Ниже приведены примеры вариантов динамики Rg-изменений.

   а      б
Рис. 1. Буллы в нижних отделах легких: справа от 3 до 5 мм – 3 шт., слева 3–4 мм – 3шт. (а). Положитель-
ная Rg-динамика 100% (б)

   а      б
Рис. 2. Двухконтурность правого купола диафрагмы. Буллы 4–5 мм – 2 шт. в нижнем легочном поле 
справа (а). Положительная Rg-динамика 100% (б)
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   а      б

Рис. 3. Буллы 8–10 мм – 4 шт. и 4 мм – 1 шт. в нижнем легочном поле правого легкого. Неровность, 
нечеткость и высокое стояние правого купола ГБД (а). Положительная Rg-динамика 100% (б)

   а      б
Рис. 4. Постпневмонический пневмосклероз правого легкого в среднем и нижнем легочном поле. 
Уплощение правого купола ГБД (а). Положительная Rg-динамика (б)

   а      б
Рис. 5. Субсегментарный ателектаз в нижней доле правого легкого. Высокое стояние и нечеткость 
правого купола ГБД за счет плевро-диафрагмальных спаек (а). Положительная Rg-динамика 100% (б)
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   а      б
Рис. 6. Буллы в нижней доле правого легкого 6–8 мм не менее 4 шт. Высокое стояние и нечеткость 
правого купола ГБД (а). Буллы – без динамики, ГБД – полная нормализация положения (б)

   а      б
Рис. 7. Гипоэктаз правого легкого (а). Положительная динамика 100% (б)

Рис. 8. Буллы 5-6 мм 2 шт. около сердечно-диафраг-
мального угла справа. Высокое стояние и нечет-
кость правого купола ГБД

Рис. 9. Отрицательная динамика: количество булл 
до 4 шт. Купол ГБД без изменений
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   а      б
Рис. 10. Буллы 5–8 мм множественные в верхней и нижней доле правого легкого (а). Высокое стояние, 
неровность и нечеткость правого купола ГБД (а). Положительная динамика: в верхней доле произошло 
склерозирование булл, купол ГБД опускается (б)

Рис. 11. Дальнейшая положительная 
динамика: буллы в нижней доле 
правого легкого. Правый купол ГБД 
вровень с левым, незначительное 
уплощение

Таблица 9 

СТРУКТУРА СРАВНИТЕЛЬНОЙ ИТОГОВОЙ ДИНАМИКИ В ГРУППАХ СРАВНЕНИЯ 
У ДЕТЕЙ С RG-ИЗМЕНЕНИЯМИ

Рентгенологическая  картина
Основная группа (n=66) Контрольная группа (n=23)

Абс % Абс %

Полное восстановление 27 40,90 3 13,04

Неполное улучшение 33 50,00 7 30,43

Без изменений 6 9,09 9 39,13

Ухудшение 0 0 4 17,39

Данные этой таблицы подтверждают значимость остеопатической коррекции в систе-
ме реабилитации детей, перенесших ИВЛ.
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Таблица 10

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПОЗОТОНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ В ГРУППАХ 
ДО И ПОСЛЕ ТЕРАПИИ

Дисфункция 
как причина

Основная группа Контрольная группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс % Абс % Абс % Абс %

С0–С1 29 29,29 0 0 13 40 9 28,12

Групповая д/функция 24 24,24 4 4,04 8 25 12 37,5

П/операционные швы 5 5,05 2 2,02 – – – –

От 1-го до 2-х сеансов ушло на устранение нарушений в группе с дисфункциями С0–С1. 
Позотонические нарушения по причине наличия групповых дисфункций потребовали от 
2-х до 6 сеансов остеопатической коррекции. В этой группе не удалось справиться полно-
стью с таковыми у 1/6 части пациентов. Более сложными для коррекции были нарушения 
по причине рубцовых тканей. В контрольной группе общее количество пациентов 
не  уменьшилось. 

Случай №1. Дисфункция С0–С1. Латерофлексия головки вправо, ротация влево. 
Полная коррекция на 2-м сеансе
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Случай №2. Групповая дисфункция на уровне шейного отдела позвоночника с формированием 
латерофлексии вправо. Полная коррекция за 3 сеанса

Случай №3. Групповая дисфункция ГБД (грудной регион) с формированием латерофлексии вправо. 
Неполная коррекция
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Случай №4. Влияние рубцовой ткани. Ребенок с прооперированной паховой грыжей слева. 
Латерофлексия влево. Неполная коррекция

В ходе исследования удалось при первичном осмотре провести УЗИ ШОП и УЗДГ сосу-
дов шеи 24 детям. У 14 из них (58,33%) были найдены отклонения от нормы. Из них: у 6 чело-
век – в обоих исследованиях, и еще по 4 человека в УЗИ ШОП и УЗДГ сосудов шеи. 

Таблица 11
СТРУКТУРА ИЗМЕНЕНИЙ В ГРУППЕ ОБСЛЕДОВАННЫХ

Изменения  в  ШОП Изменения в сосудах шеи

НормаУтолщение кивательной 
мышцы Ротация С-1

Снижение кровотока в позвоночных 
артериях

Справа Слева Справа Слева Симметр.
абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс %

3 12,5 1 4,1 6 25 4 16,6 1 4,1 5 20,8 10 41,6

Рассмотрим, как соотносятся данные инструментального обследования с биомехани-
ческим статусом пациентов в этой группе. Мы взяли во внимание регионарную дисфунк-
цию ШОП, локальную дисфункцию С0–С1, локальную дисфункцию ГБД и глобальную дис-
функцию региона ТМО.

Таблица 12

С патологией по УЗИ ШОП, УЗДГ С нормальными УЗИ ШОП, УЗДГ
Абс % Абс %

Всего детей 14 58,33 10 41,66

С дисфункцией С0–С1 7 50 6 60

С дисфункцией ГБД 12 85,71 9 90

С дисфункцией ШОП 7 50 3 30

С дисфункцией ТМО 14 100 8 80
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Данная группа детей слишком мала, чтобы делать окончательные суждения. Однако, 
основываясь на полученных данных, можно предположить, что четкая связь между ре-
зультатами инструментальных исследований и клинической картиной в сегменте дисфунк-
ций С0–С1 и шейного региона в целом отсутствует.

ВЫВОДЫ
1. У пациентов, перенесших ИВЛ при рождении, имеется характерная картина биоме-

ханических нарушений.
2. Подтверждается наше предположение о первичности поражения диафрагмального 

нерва, учитывая стабильно высокую встречаемость соматической дисфункции грудобрюш-
ной диафрагмы ГБД.

3. Основываясь на сравнительных данных лечения основной и контрольной групп, 
можно утверждать, что соматические дисфункции играют существенную роль в поддержа-
нии и  дальнейшем развитии патологии, обусловленной первичным поражением диафраг-
мального нерва у данной категории пациентов.

4. Рентгенологический метод исследования можно использовать не только в качестве 
диагностики, но и объективизации остеопатической коррекции соматических дисфункций 
(особенно грудобрюшной диафрагмы).

5. Эффективность комплексного подхода к лечению данной категории пациентов под-
тверждается данными клинического обследования, неврологически и рентгенологически.
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РЕЗЮМЕ 
В статье проведен анализ динамики показате-
лей общего и периферического кровообраще-
ния, а также уровня биогенных аминов в крови 
больных с корешково-компрессионными син-
дромами, обусловленными дегенеративно-дис-
трофическими процессами позвоночника на 
пояснично-крестцовом уровне. Установлена 
эффективность микроиглотерапии в комплекс-
ном лечении острых проявлений корешково-
компрессионных синдромов. Показано, что по-
вышение уровня биогенных аминов в  крови 
при корешково-компрессионных синдромах 
сопровождается снижением показателей цен-
тральной и периферической гемодинамики. 
Комплексное лечение корешково-компресси-
онных синдромов, включающее рефлексотера-
пию и мануальную терапию, повышает эффек-
тивность проводимых лечебных мероприятий.

Ключевые слова: общая и периферическая гемоди-
намика, корешково-компрессионные синдро-
мы на пояснично-крестцовом уровне, микро-
иглотерапия, биогенные амины.

SUMMARY
The article analyzes the dynamics of indices of 
general and peripheral blood circulation as 
well as the level of biogenic amines in the 
blood of patients with radicular compression 
syndromes due to degenerative processes of 
the spine at the lumbosacral level. The effi  -
ciency of micro-needling in the complex treat-
ment of acute manifestations of radicular 
compression syndromes is revealed. It is 
shown that an increase in the level of biogen-
ic amines in the blood in case of radicular 
compression syndromes is accompanied by a 
decrease in the indices of central and peri-
pheral hemodynamics. The complex treat-
ment of radicular compression syndromes, 
including refl ex therapy and manual therapy, 
enhances the effi  ciency of therapeutic meas-
ures.

Key words: general and peripheral hemodynamics, 
radicular compression syndromes at the 
lumbosacral level, micro-needling, biogenic 
amines.

Для клиницистов очевидно участие сосудистого фактора в генезе корешково-компрес-
сионных синдромов при дегенеративно-дистрофических заболеваниях позвоночника. Одна-
ко вопрос о состоянии центрального и периферического кровообращения при этой форме 
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патологии малоизучен. На настоящий момент актуальным является системный подход 
к  оценке различных звеньев патогенеза корешково-компрессионных синдромов, обуслов-
ленных дегенеративно-дистрофическими поражениями позвоночника. Поэтому оценка цен-
тральной и периферической гемодинамики в процессе комплексной терапии корешково-
компрессионных синдромов пояснично-крестцовой локализации важна для понимания осо-
бенностей функционирования сердечно-сосудистой системы при вертеброгенных синдро-
мах, обусловленных дегенеративно-дистрофическими процессами позвоночника.   

Известно, что проведение пунктурных методов рефлексотерапии вызывает выделение 
специфических медиаторов, воздействующих как на симпатические, так и на афферентные 
рецепторные окончания, чего в условиях интактной ткани не происходит. Это ведет к неиз-
бежному и достаточно длительному изменению мембран рецепторов и нервных волокон, 
приводит к изменению их физико-химических и физиологических свойств. Следствием ука-
занных изменений является включение механизмов периферического кодирования и воз-
никновение процессов, ведущих к искажению информации на следующих уровнях интегра-
ции, а также поддержка постоянной импульсации ряда рецепторов в новых условиях функ-
ционирования в течение длительного времени. Следовательно, применение различных ме-
тодов пунктурной рефлексотерапии приводит к качественному и количественному измене-
нию афферентаций, поступающих в спинной и головной мозг. В результате происходит акти-
вация основных звеньев антиноцицептивной системы и, кроме того, возникают положитель-
ные гемодинамические сдвиги на центральном и периферическом уровне [1–3, 5, 6].

Согласно данным К. Левита (1966–1993), C.C. Ткаченко (1973), J. Cyriax (1975), В.С. Гой-
денко (1982–2016), А.Б. Сителя (1982–2017), применение мануальных методов лечения значи-
тельно повышает эффективность проводимой комплексной терапии у рассматриваемой ка-
тегории больных. Полученные ими научные данные нашли отражение в теории функцио-
нальной блокады позвоночного сегмента вследствие раздражения чувствительных нервных 
окончаний в суставах, мышцах,  связках, окружающих суставы тканях и последующего разви-
тия патологических функциональных, а затем и морфологических нарушений. Поэтому ле-
чебное действие мануальной терапии прежде всего связано с нейрорефлекторными реакци-
ями на различных уровнях нервной системы, обеспечивающими устранение различных па-
тологических состояний и восстановление нарушенных функциональных взаимоотношений 
в опорно-двигательной системе и соответствующем нейрометамере [4, 10]. 

Цель исследования: оценка динамики показателей центрального, периферического 
кровообращения и уровня биогенных аминов в процессе комплексного лечения корешково-
компрессионных синдромов пояснично-крестцовой локализации. 

Материал и методы: В неврологических отделениях ГКБ им. С.П. Боткина обследовано  
и пролечено 34 больных (21 мужчина и 13 женщин) с корешково-компрессионными синдро-
мами пояснично-крестцовой локализации, которые в зависимости от метода лечения были 
разделены на две группы. В первую группу вошли 20 больных (11 мужчин и 9 женщин), по-
лучавших комплексную терапию, включающую стандартную медикаментозную терапию, 
микро иглорефлексотерапию и мануальную терапию. Вторую группу составили 14 больных 
(7 мужчин и 7 женщин), получавших стандартную медикаментозную терапию, корпоральную 
рефлексотерапию и мануальную терапию. Средний возраст больных составил 47±11,5 лет. 
Длительность заболевания варьировала от 2–3 дней до нескольких лет. 70% больных неод-
нократно лечились в санаториях и на курортах или в стационарах неврологических клиник. 
30% лиц заболели остро и обратились за медицинской помощью впервые, остальные паци-
енты находились в стационаре в стадии обострения хронического течения корешково-ком-
прессионных синдромов. Пациенты основной и контрольной групп не имели сердечно-сосу-
дистых заболеваний.
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Комплекс исследований общей и периферической гемодинамики, а также динамиче-
ская оценка уровня биогенных аминов позволили оценить состояние сердечно-сосудистой 
системы и влияние биохимических метаболических показателей на ее работу у пациентов 
с  корешково-компрессионными синдромами пояснично-крестцовой локализации в процес-
се комплексного лечения, включающего рефлексотерапию и мануальную терапию.

Полученные электрофизиологические, биохимические и экспериментальные данные 
подвергались статистической обработке по разностному методу оценки достоверности, ког-
да изменение одного признака изучается на одном объекте, а не на двух группах объектов. 

Для определения параметров центрального кровообращения в динамике применяли 
компьютерную систему Cordiac output computer японской фирмы «Nihon Kohden». Аппарат 
снабжен принципиально новым ушным датчиком-денситометром, который бескровным спо-
собом определяет концентрацию индикатора в крови. В качестве индикатора использовали 
зеленый краситель кардиогрин, который вводили внутривенно в разовой дозе 5 мг. Датчик-
денситометр фиксирует изменения концентрации кардиогрина в крови в виде кривой раз-
ведения на диаграммной ленте. Компьютер автоматически рассчитывает площадь под кри-
вой разведения, исключая рециркуляцию, показывает минутный объем сердца в цифровом 
выражении на световом табло. Исследование производится не более 2–3 мин. Точность из-
мерений составляет 10% коэффициента вариации. В программу исследований входило опре-
деление следующих параметров кровообращения: 

1. Минутный объем сердца (МОС) – интегральный показатель, характеризующий полно-
ценность сердечно-сосудистой системы в целом. Нормальные значения МОС – 5–7 л/мин.

2. Сердечный индекс (СИ) – более сравнимый показатель, чем МОС, так как корригиро-
ван поверхностью и массой тела.

где S – поверхность тела, рассчитываемая по номограммам Дюбуа исходя из массы тела и роста 
больного. Поверхность тела среднего человека равна примерно 1,73 м2.

Нормальные значения СИ – 3–3,5 л/мин/м2.

3. Среднее время циркуляции (СВЦ) – время от момента инъекции индикатора до точки 
равновесия экстраполированной кривой разведения, из которой опущен перпендикуляр 
на  нулевую линию. На диаграммной ленте 5 мм соответствуют 1 сек. СВЦ – довольно точно 
характеризует скорость центрального кровотока. Удлинение его обычно совпадает со сни-
жением МОС и наоборот. СВЦ измеряется в секундах.

4. Центральный объем крови (ЦОК). При введении красителя в вену ЦОК будет склады-
ваться из объемов правых и левых отделов сердца, малого круга кровообращения. Опреде-
ляется по формуле:

где ЦОК – вариабельная система вместимости, которая служит важной цели – «функциональному 
поддержанию полноты кровообращения», чем гарантируется постоянный приток крови к сердцу 
и адекватный МОС.

Нормальные значения ЦОК – 800–1200 мм, или 15–18 мл на 1 кг массы тела. Самая бы-
страя и ранняя реакция на стресс-централизацию кровообращения – увеличение ЦОК [6].

5. Среднее артериальное давление (САД) – интеграл из всех измерений давления в ар-
териальной системе. Определяется по формуле Хикеля:
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где ДД – диастолическое давление, а СД – систолическое давление (в мм рт. ст.). 

Нормальные значения – 80–90 мм рт. ст.

6. Частота сердечных сокращений (ЧСС). Определялась пальпаторно. Нормальные зна-
чения 60–80 в минуту. Увеличение ЧСС приводит к повышению МОС и улучшению сократи-
тельной способности миокарда. Длительная и чрезмерная тахикардия повышает потребле-
ние кислорода миокардом и приводит к падению МОС и ударного объема.

7. Ударный объем сердца (УОС). Вычисляли по формуле:

Нормальные значения УОС – 75–80 мл.

8. Работа левого желудочка (РЛЖ) – показатель энергетических затрат миокарда левого 
желудочка при реализации сердечного выброса. Рассчитывается на основании уравнения 
Мостердта–Бернулли:

9. Объем циркулирующей крови (ОЦК) определяли по кривой разведения красителя. 
1  см на диаграммной ленте соответствует концентрации краски 1 мг/л. Среднее значение 
ОЦК для мужчин 75 мл на 1 кг массы тела, для женщин – 65–70 мл/кг.

10. Венозный объем крови (ВОК). Вычисляли по формуле:

ВОК л = ОЦК – ЦОК (Kirklin, Reid, 1968). 

ВОК вместе с сосудистым тонусом определяет состояние венозного притока крови 
к сердцу, а в конечном итоге и величину МОС. Нормальные значения – 65–70% от ОЦК.

11. Время полного кругооборота крови (ВПК) – время, в течение которого вся масса 
циркулирующей крови делает полный кругооборот. Отражает состояние сосудистого тонуса. 
Рассчитывается по формуле Фиерордта:

Нормальные значения – 50–60 с.

12. Центральное венозное давление (ЦВД). Измеряли аппаратом Вальдмана на всех эта-
пах исследований. Нормальные значения – 5–8 мм рт. ст.

13. Венозный тонус (ВТ). Рассчитывали по формуле Reid:

Нормальные значения – 0,6–1,4 ед.

Всем больным было проведено ультразвуковое исследование сосудов нижних конеч-
ностей по стандартной методике (Никитин Ю.М., 1987). При проведении ультразвуковой до-
плерографии определяли мгновенную и усредненную скорость кровотока, направление 
тока крови. По форме доплерограмм (сонограмм) анализировали объем кровотока на дан-
ном участке, эластичность сосудистой стенки, турбулентность или ламинарность потока [9]. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Динамика основных показателей центральной гемодинамики у больных с корешково-

компрессионными синдромами пояснично-крестцовой локализации представлена в табл. 1.

Таблица 1

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ В ПРОЦЕССЕ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  С КОРЕШКОВО-КОМПРЕССИОННЫМИ 

СИНДРОМАМИ (N=34)

Показатель До лечения

Во время лечения Через 30 мин 
после лечения После лечения

1 группа, 
n=20

2 группа,
n=14

1 группа, 
n=20

2 группа
n=14

1 группа, 
n=20

2 группа,
n=14

СИ, л/мин/м2 2,74±0,14 3,20±0,21 4,21±0,28* 3,05±0,49 3,97±0,18* 3,16±0,10 2,94±0,15

МОС, л/мин 4,79±0,31 5,35±0,32 6,56±0,6* 5,39±0,28 7,01±0,59* 5,78±0,20 5,26±0,21

СВЦ, с 14,3±0,70 12,8±0,7 12,0±0,7* 12,9±0,36 10,2±0,7* 13,2±0,7 15,2±0,5

ЦОК, мл/кг 18,4±0,80 13,9±1,1 12,6±0,7* 16,8±0,6 16,6±0,54 17,8±0,5 18,2±0,6

САД, мм рт. ст. 89,3±4,0 96,8±3,1 102,0±3,2* 83,9±4,3 86,0±4,2 76,4±2,4* 97,0±5,6

ЧСС, уд/мин 75,8±3,8 86,6±3,0* 89,6±3,1* 68,5±4,2 72,0±5,4 62,6±2,4* 78,0±3,4

УО, мл 63,5±3,0 65,1±4,8 76,4±5,3 74,4±5,3 96,7±6,0* 80,6±3,2* 69,0±3,1

РЛЖ, кгм/мин 6,01±0,52 7,60±0,34* 8,0±0,6* 6,1±0,3 8,0±0,6* 7,8±0,2 6,2±0,3

ОПС, 
дин.с.см-5 1582±96 1428±87 1206±102* 1321±96 987±72* 1084±72* 1448±78

* – различия значимы по сравнению с исходными данными (р<0,05).

После курса комплексной терапии произошло значительное улучшение показателей 
центральной гемодинамики в обеих группах. Установлено увеличение минутного объема 
сердца (МОС) на 20,6%, сердечного индекса (СИ) – на 15,3%, при этом частота сердечных со-
кращений (ЧСС) снизилась на 17,5%. Существенное увеличение МОС при уменьшении ЧСС 
привело к мощному возрастанию ударного объема сердца (УОС) – на 26,9%. Общее перифе-
рическое сопротивление (ОПС) снизилось на 31,5%, венозный тонус (ВТ) – на 61%. Измене-
ния остальных параметров центральной гемодинамики по сравнению с исходным уровнем 
были незначимы.

Следует отметить, что через 30 минут после введения корпоральных игл МОС и СИ уве-
личились на 46,3 и 44,8% соответственно, УО увеличился на 52,2%. Произошло уменьшение 
ОПС на 37,8%, что, по-видимому, и явилось причиной существенного увеличения МОС. 
РЛЖ повысилась на 3,3%.

Ультразвуковые исследования до лечения показали изменения периферического крово-
снабжения в обеих группах, что сопровождалось снижением ЛСК, уменьшением МОК, сниже-
нием коэффициента эластичности сосудистой стенки (КЭСС) на конечности, соответствую-
щей болевому синдрому. Изменения показателей доплерограмм (сонограмм) в начале ле-
чения соответствовали клиническим особенностям корешково-компрессионного синдрома 
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пояснично-крестцовой локализации. Наиболее характерными при этом были раздвоение 
верхушки сонограммы, снижение ее амплитуды, медленный подъем кривой и наличие плато 
высоко над изоэлектрической линией. 

В первой группе больных при проведении комплексного лечения, включающего 
микро иглотерапию в сочетании с мануальной терапией, установлено  значительное улучше-
ние показателей периферического кровоснабжения обеих конечностей. МОК в бедренных 
артериях увеличился на 26,5% со стороны болевого синдрома и на 17,2% – с противополож-
ной. ЛСК в артерии тыла стопы конечности, соответствующей болевому синдрому, возраста-
ла на 65,8%, МОК повышался на 40% (табл. 2).

Таблица 2

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПО ДАННЫМ 
ДОПЛЕРОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ 1 ГРУППЫ (N=20)

Место снятия 
сонограмм

Показатель 
гемодинамики

1 группа

до лечения во время 
воздействия

через 30 мин. 
после воздей-

ствия
после лечения

Бедренная 
артерия:

левая ЛСК, мм/с 13,9±1,2 12,4±1,1* 14,6±1,4 17,3±1,0*

МОК, мл/мин 850±66 811±58 892±46 1017±48*

КЭСС 67,7±3,0 58,7±2,2 68,9±2,8 72,3±3,2

правая ЛСК, мм/с 16,5±1,6 16,6±1,3 17,4±1,7 18,6±1,1

МОК, мл/мин 1032±70 1110±58 1030±56 1210±66

КЭСС 71,4±3,4 72,3±3,0 74,7±3,6 78,1±3,9

Артерия тыла 
стопы:

левая ЛСК, мм/с 2,17±0,27 2,32±0,28 2,8±0,20* 3,9±0,22*

МОК, мл/мин 200±46 227±39 262±31 279±48*

КЭСС 12,1±0,9 12,3±1,1 14,3±0,6 15,6±1,3

правая ЛСК, мм/с 3,6±0,29 3,7±0,31 4,1±0,33 4,3±0,30

МОК, мл/мин 352±28 348±31 368±29 386±2*

КЭСС 14,2±1,21 14,8±0,97 17,1±1,43 16,2±0,8

*- различия значимы по сравнению с исходными данными (р<0,05).

У больных второй группы отмечено небольшое увеличение МОС (на 12,5%) и СИ (на 
11,3%), снижение САД (на 6%) и ОПС (на 16,5%). Показатели ЦОК, ЧСС, СВЦ и другие в этой 
группе изменялись незначимо. Значимое увеличение ЛСК у больных основной группы отме-
чено только в тыльной артерии конечности, соответствующей болевому процессу (на 27,3%)
(табл. 3).

По данным доплерографии, во второй группе больных при проведении корпоральной 
рефлексотерапии в сочетании с мануальной терапией несколько уменьшались ЛСК 
(на  10,8%), МОК (на 4,6%) и КЭСС (на 13,3%) на бедренной артерии и увеличивалась ЛСК 
на  артерии тыла стопы конечности, соответствующей болевому синдрому. На противо-
положной конечности достоверных изменений показателей периферической гемодинамики 
не наблю далось. 
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Результаты ультразвукового доплерографического исследования сосудов нижних ко-
нечностей в первой группе больных показали, что комплексное лечение, включающее 
микро иглотерапию и мануальную терапию, позволило нормализовать кровообращение 
в бедренных артериях и артериях тыла стопы обеих конечностей. 

Во второй группе больных после курса комплексного лечения, включающего корпо-
ральную рефлексотерапию и мануальную терапию, отмечено улучшение показателей пери-
ферического кровотока на артерии тыла стопы конечности, соответствующей болевому про-
цессу, но все они оставались ниже контрольных значений. 

Полученные результаты подтверждают высокую эффективность применения микро-
иглотерапии при острых проявлениях корешково-компрессионных синдромов. Пролонгиро-
ванное раздражение микроиглами биологически активных точек создает искусственную 
длительно существующую доминанту, переключающую на себя поток патологических им-
пульсов, вызывает разрыв патологического круга импульсаций, способствует «вытормажива-
нию» компоненты патологических реакций, развитию парабиотического состояния нервных 
образований. Включение микроиглотерапии в комплексную терапию корешково-компресси-
онных синдромов создает условия для наиболее эффективного купирования острого боле-
вого синдрома и улучшения общей и периферической гемодинамики [3]. Установлено, что 
нарушения общего и периферического кровообращения у больных с корешково-компрес-
сионными синдромами сопровождаются изменениями некоторых биохимических метаболи-
ческих показателей. Поэтому было проведено сравнение биохимических показателей (адре-
налин, норадреналин, гистамин, серотонин) основной группы, в которую вошли 20 больных 

Таблица 3

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПО ДАННЫМ 
ДОПЛЕРОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ 2 ГРУППЫ (N=14)

Исследуемая 
область Показатель

2 группа

до лечения во время 
воздействия

через 30 мин. по-
сле воздействия после лечения

Бедренная 
артерия:

левая

ЛСК, мм/с 13,9±1,2 13,6±0,6 18,4±0,7* 14,8±0,4

МОК, мл/мин 830±66 1050±57 1111±70* 820±57

КЭСС 67,7±3,0 68,0±3,2 84,3±3,2* 63,2±2,1

правая

ЛСК, мм/с 16,5±1,6 17,8±3,1 19,1±3,9 16,9±1,7

МОК, мл/мин 1032±50 1210±64* 1270±72 1080±61

КЭСС 70,4±3,4 74±3,6 78,3±2,8 69,7±3,2

Артерия тыла 
стопы:

левая

ЛСК, мм/с 2,17±0,27 3,6±0,30* 4,7±28* 3,1±0,2

МОК, мл/мин 200±46 280±44* 326±41* 270±38

КЭСС 12,1±0,9 12,4±0,2 17,8±0,7* 14,2±0,7

правая

ЛСК, мм/с 3,6±0,29 4,7±0,31 6,9±0,3* 4,2±0,31

МОК, мл/мин 362±28 376±30 498±32* 340±38

КЭСС 14,2±1,21 15,1±1,4 20,7±0,8* 15,4±1,3

* – различия значимы по сравнению с исходными данными (р<0,05).
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с корешково-компрессионными синдромами, получивших комплексную терапию, и кон-
трольной группы, в которую вошли 20 здоровых человек (табл. 4).

Таблица 4

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ДИНАМИКА БИОХИМИЧЕСКИХ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
БОЛЬНЫХ С КОРЕШКОВО-КОМПРЕССИОННЫМИ СИНДРОМАМИ ПОЯСНИЧНО-

КРЕСТЦОВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ И ЗДОРОВЫХ ЛИЦ (N=40)

Показатель (мкг/мл) Норма (М±σ),
n=20

До лечения (М±σ),
n=20

После лечения, (М±σ), 
n=20

Адреналин 0,370±0,05 0,631±0,60* 0,680±0,061

Норадреналин 0,730±0,08 0,818±0,071* 0,701±0,07*

Серотонин 0,119±0,08 0,846±0,039 0,925±0,068*

Гистамин 0,070±0,005 0,099±0,007* 0,072±0,006*

* – различия значимы по сравнению с контролем (р<0,001).

Из табл. 4 следует, что у больных с корешково-компрессионными синдромами пояс-
нично-крестцовой локализации содержание адреналина в крови до лечения превышало 
средние допустимые значения на 45% (р<0,001), повышение его было более значительным, 
чем повышение содержания норадреналина.

Изменение уровня адреналина влияло на концентрацию гистамина, который играет 
важную роль в регуляции микроциркуляции. Стрессовые ситуации, в том числе и выражен-
ный болевой синдром, способствовали выходу его из тучных клеток и повышению содержа-
ния в периферической крови. Уровень гистамина превышал норму на 41% (р<0,001).

Серотонин – сосудосуживающее тканевое вещество, непосредственно действующее на 
гладкую мускулатуру артериол и капилляров, повышающее чувствительность микрососудов 
к адреналину и норадреналину. Повышение его уровня у больных в 7–8 раз по сравнению 
с  контролем свидетельствует о существенном нарушении макро- и микрососудистой гемо-
динамики [8, 11].

Не менее существенны изменения сосудистого тонуса: ОПС повышено на 43,2% при вы-
раженном повышении ВТ. Таким образом, повышение ОПС и САД при одновременном по-
вышении ВТ свидетельствует о возможности регуляции артериального тонуса независимо 
от  венозного. Оно носит компенсаторный характер, что, возможно, связано с увеличением 
концентрации серотонина в крови в 7–8 раз.

Повышение ОПС указывает на наличие периферического спазма и нарушение микро-
циркуляции, что обусловлено повышением концентрации норадреналина и адреналина 
в крови.

Выявленные нарушения общей и регионарной гемодинамики сопровождались повы-
шением уровня норадреналина, адреналина, серотонина и гистамина, что указывает на на-
личие связи между этими нарушениями.

Обнаружена также связь выраженности симптомов нарушения местного кровообраще-
ния с тяжестью болезни и продолжительностью болевого синдрома.

Снижение ЛСК и МОК в бедренной артерии, в особенности в тыльной артерии стопы, 
может расцениваться как ранний признак корешковой ангиопатии. Доказательством этому 
служит тот факт, что на некоторых больных сосудорасширяющие средства действуют поло-
жительно: повышается кожная температура, улучшается тургор кожи и функция конечности, 
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увеличивается мышечная сила, стабилизируются показатели центрального и перифериче-
ского кровообращения.

Изменения центральной гемодинамики типичны для дисгармоничной, неупорядочен-
ной реакции кровообращения с разобщением кардиальных и экстракардиальных звеньев 
регуляции сердечно-сосудистой деятельности, что является результатом нарушения нейро-
эндокринного контроля, протекающего с существенным увеличением в крови адреналина, 
норадреналина, гистамина и серотонина. По данным ряда научных исследований, длитель-
ное повышение уровня катехоламинов в крови приводит к состоянию дистрофической не-
достаточности кровообращения. Степень гемодинамических и биохимических сдвигов при 
этом коррелирует с продолжительностью и тяжестью заболевания, интенсивностью болево-
го синдрома [8, 11].

Таким образом, при корешково-компрессионных синдромах, обусловленных дегенера-
тивно-дистрофическими поражениями позвоночника, наблюдается взаимосвязь между 
уровнем биогенных аминов (норадреналина, адреналина, серотонина и гистамина) и показа-
телями центрального и периферического кровообращения. Включение рефлексотерапии 
и  мануальной терапии в комплексное лечение корешково-компрессионных синдромов по-
яснично-крестцовой локализации влияет на уровень биогенных аминов в крови пациентов 
данной категории, способствует нормализации общего и периферического кровообраще-
ния, что повышает эффективность проводимых лечебных мероприятий.

ВЫВОДЫ 
1. Пролонгированное раздражение микроиглами биологически активных точек наибо-

лее эффективно при острых проявлениях корешково-компрессионных синдромов, позво-
ляет создать искусственную длительно существующую доминанту, переключающую на себя 
поток патологических импульсов, вызывает разрыв патологического круга импульсаций, 
развитие парабиотического состояния нервных образований и тем самым создает условия 
для наиболее эффективного купирования болевого синдрома, улучшения общей и перифе-
рической гемодинамики.

2. Установлено, что при корешково-компрессионных синдромах пояснично-крестцовой 
локализации наблюдается повышение уровня биогенных аминов в крови, что сопровожда-
ется снижением показателей центральной и периферической гемодинамики.

3. Комплексное лечение, включающее рефлексотерапию и мануальную терапию, позво-
ляет снизить количество биогенных аминов в крови, способствует нормализации общего 
и периферического кровообращения, а также повышает эффективность проводимых лечеб-
ных мероприятий.
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РЕЗЮМЕ 
Представлены результаты лечения больных 
гипертонической болезнью в I и II стадии за-
болевания, протекающей на фоне остеохон-
дроза шейного отдела позвоночника. Пред-
ставлен способ рационального сочетания 
ману альной терапии шейно-грудного отдела 
позвоночника с корпоральной и пролонгиро-
ванной аурикулярной рефлексотерапией.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, остео-
хондроз шейного отдела позвоночника, ману-
альная терапия, корпоральная акупунктура, 
аурикулярная пролонгированная микроигло-
терапия.

SUMMARY
The article describes the results of the treat-
ment of patients with stage I and stage II es-
sential hypertension which proceeds against 
a background of osteochondrosis of the cervi-
cal spine. A method of effi  cient combination 
of manual therapy of the cervical and thoracic 
spine with corporal and prolonged auricular 
refl ex therapy is described

Key words: essential hypertension, osteochon-
drosis of the cervical spine, manual therapy, 
corporal acupuncture, auricular prolonged 
micro-needle therapy.

ВВЕДЕНИЕ
Гипертоническая болезнь (ГБ) является одним из самых распространенных заболева-

ний в России. По данным статистики, этим заболеванием страдают до 30% нашего населе-
ния страны, что составляет около 42 млн человек [3, 8]. Гипертоническая болезнь у лиц, 
моложе 45 лет, протекает часто бессимптомно, но с ранним вовлечением в патологиче-
ский процесс органов-мишеней, имеющих прямое отношение к сердечно-сосудистой си-
стеме в целом, что определяет раннее развитие осложнений и впоследствии – неблаго-
приятный исход заболевания. По частоте нарушений мозгового кровообращения при ги-
пертонической болезни Россия занимает первое место из 28 развитых стран мира [13]. 
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В большинстве случаев гипертоническая болезнь развивается и формируется как за-
болевание в возрасте от 25 до 43 лет [6, 7]. Именно в этом возрасте проявляются первые 
симптомы шейного остеохондроза позвоночника. Было замечено, что ГБ протекает наибо-
лее агрессивно с выраженной клинической симптоматикой в молодом возрасте (до 35 лет) 
на фоне остеохондроза шейного отдела позвоночника [4]. И, что интересно, степень его 
выраженности на ранних этапах заболевания не играет существенной роли [11, 14].

Вместе с тем, сочетание этих двух заболеваний не только увеличивает спектр клини-
ческой симптоматики у больных, но и способствует развитию гипертонической болезни, 
являющейся в ряде случаев частью адаптивного синдрома. Если же учесть и тот факт, что 
магистральная часть сосудов, снабжающих головной мозг по вертебробазилярной системе, 
проходит через вертебральные каналы шейных позвонков (a. vertebrаli), которые могут 
быть деформированы развивающимся дегенеративным процессом с периодической ком-
прессией вегетативных периваскулярных волокон, становится понятным полиморфизм 
клинических синдромов у больных при сочетании этих двух заболеваний [5, 6].

Клиническая практика показала, что если удается своевременно разорвать эту пато-
логическую взаимосвязь, особенно на ранних этапах заболевания, то изменяется темп 
и  характер развития ГБ, которая в большинстве случаев хорошо поддается лечению [9, 15].

На данном этапе развития этих двух заболеваний (артериальной гипертонии и остео-
хондроза шейного отдела позвоночника) особенно удачными методами безмедикаментоз-
ной терапии являются мануальная терапия и корпоральная акупунктура [1, 4]. Мануальная 
терапия позволяет восстановить анатомическую естественную форму шейного отдела по-
звоночника и увеличить (вернуть) объем физиологической подвижности этого отдела по-
звоночника [12, 15]. Рефлексотерапия, в свою очередь, позволяет адаптировать восстанов-
ление функции мышечных групп шеи и плечевого пояса с подавлением болевого синдро-
ма в зонах нейродистрофических изменений. При этом удается восстановить механизмы 
вегетативной регуляции мозгового кровообращения, обеспечивая необходимый уровень 
артериального давления [2, 10]. 

Цель исследования: оценить эффективность комплексного лечения с применением 
методов рефлексотерапии и мануальной терапии у больных гипертонической болезнью в I и II 
стадии заболевания, развивающейся на фоне остеохондроза шейного отдела позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами проведено комплексное исследование 62 больных ГБ в I и II стадиях заболева-

ния (согласно классификации ВНОК, 2010 г.) в возрасте от 25 до 52 лет (43 женщины и 19 
мужчин). Было сформировано 2 группы наблюдения больных, в каждой из которых были 
выделены больные ГБ с 1 и 2 степенью артериальной гипертонии (АГ). Все больные полу-
чали мануальную терапию в сочетании с комплексной акупунктурной рефлексотерапией, 
состоящей из корпоральной акупунктуры и аурикулярной пролонгированной микроигло-
терапии. Аурикулярная пролонгированная микроиглотерапия по методу Гойденко В.С. [2] 
подключалась во второй фазе лечения для стабилизации достигнутых показателей артери-
ального давления (АД) и профилактики возможного рецидива основных клинических сим-
птомов заболевания [10]. 

В группу сравнения вошли 60 больных ГБ в I и II стадии заболевания (30 мужчин и 30 
женщин), получавших традиционное медикаментозное и физиотерапевтическое лечение 
в  условиях того же дневного стационара и поликлиники г. Пензы. Больных ГБ в I стадии 
заболевания было 30 человек. Больных ГБ с I степенью АГ было 17 человек, больных ГБ со 
II степенью АГ было 13 человек. Больных ГБ во II стадии заболевания тоже было 30 чело-
век. Из них больных с I степенью АГ было 11 человек, больных ГБ со II степенью АГ было 19. 
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Все больные были рандомизированы по полу, возрасту и длительности заболевания, а так-
же по уровню основных показателей АД до лечения. Общая продолжительность заболева-
ния с момента установления диагноза широко варьировала: от двух до десяти лет и 
в  среднем составила 6+1,2 года.

В основную группу наблюдения вошли 39 больных ГБ в I стадии заболевания в воз-
расте 31,5+1,6 лет, из числа которых больных ГБ с I степенью АГ – 17 человек и больных 
ГБ со II степенью АГ – 22 человека. Показатели АД у больных ГБ этой группы колебались 
в  среднем в следующих пределах: систолическое АД (САД) – 142,5+3,7 мм рт. ст. и диасто-
лическое АД (ДАД) – 89,5+2,3 мм рт. ст. Основными клиническими симптомами проявле-
ния заболевания в этой группе больных были: головная боль, боль в области шеи и затыл-
ка, особенно после ночного сна; периодические головокружения, пароксизмы преходяще-
го общего дискомфорта с ощущением неустойчивости, тошноты, изменения качества зре-
ния. Кроме того, больные жаловались на ухудшение сна, быструю утомляемость, периоди-
ческие боли в области сердца, эпизодически возникающие приступы сердцебиений, сни-
жение работоспособности и общего жизненного тонуса. 

Во вторую группу наблюдения были включены 23 больных ГБ во II стадии заболева-
ния в возрасте, в среднем 49,5+4 года и стажем заболевания до 10 лет, из числа которых  
больных ГБ с I степенью АГ – 9 человек и больных ГБ со II степенью АГ – 14 человек. 
До  лечения АД у больных этой группы было стойко повышенным и соответствовало 
в  среднем: САД 157,5+6,8 мм рт. ст. и ДАД 97,5+4,2 мм рт. ст. (табл. 1).

Таблица 1

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДУЕМЫХ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Показатели
Больные ГБ (п=62)

Больные
I стадии ГБ

Больные
II стадии ГБ

Количество больных (человек) 39 23

Возраст (лет) 31,5±1,6 49,5±4

Стаж заболевания (лет) 4±1 7±3

Систолическое артериальное 
давление (мм рт. ст.) 142,5 ±3,7 157,5 ±6,8

Диастолическое артериальное 
давление (мм рт. ст.) 89,5 ±2,3 97,5 ±4,2

Пульсовое давление 53,0 ± 1,4 60,0 ±2,6

Среднее давление 107,2 ±2,8 117,5 ±5,2

У 66,1% больных ГБ этой группы имелись признаки умеренно выраженных сопутству-
ющих заболеваний, среди которых в основном встречались болезни сердечно- сосудистой 
системы (58,1%), органов пищеварения (35,5%), опорно- двигательного аппарата (30,6%), 
дыхательной системы (19,4%) и др. Больных этой группы беспокоили: частые метеотроп-
ные головные боли, боли в затылочной области и области шеи, шум в ушах, зрительные 
расстройства, периодически возникающие боли в области сердца, сердцебиения, плохой 
сон, одышка при физической нагрузке, снижение работоспособности, быстрая утом-
ляемость, нарушения эмоциональной сферы, периодически возникающие вегетативные 
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парок сизмы в виде общей слабости, ощущения прилива, потливости, замирания сердца, 
общей астении и др. (табл. 2).

Таблица 2

КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ У БОЛЬНЫХ ГБ

№
п/п

Клинические 
симптомы

Больные I стадии ГБ Больные II стадии ГБ Количество больных ГБ

п=39 % от  числа 
больных п=23 % от числа 

больных п=62 % от обще го 
числа больных

1 Головная боль 25 64,1 18 78,3 43 69,4

2 Головокружение 11 28,2 19 82,6 30 48,4

3 Боли в сердце 15 38,5 16 69,6 31 50

4 Сердцебиение 14 35,9 14 60,9 28 45,2

5 Одышка 14 37,9 12 52,2 26 41,9

6 Сухость во рту 5 12,8 7 30,4 12 19,4

7 Полидипсия 4 10,4 10 43,5 14 22,6

8 Отеки 10 25,6 14 60,9 24 38,7

9 Чувство тревоги 
и беспокойства 23 59 16 69,6 39 62,9

10 Эмоциональная 
лабильность 31 79,5 18 78,3 49 79,1

11 Повышенная
утомляемость 29 66,7 17 73,9 46 74,2

12 Снижение
работоспособности 23 59 16 69,2 39 62,9

13 Расстройства сна 22 56,4 17 73,9 39 62,9

14 Метеотропность 19 48,7 10 43,5 29 46,8

15 Ухудшение памяти 
и внимания 15 38,5 15 65,2 30 48,4

Обследование больных ГБ проводилось по программе, в которую вошли: общеприня-
тое клиническое обследование больных, специальное анкетирование по программе обсле-
дования больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, ежедневный трехкратный мони-
торинг артериального давления, компьютерное исследование состояния репрезентативных 
«точек-пособников» основных классических меридианов по методу Накатани в динамике, 
термо- и электрометрия биологически активных точек (БАТ): меридианальных, выбранных 
в рецепт АП и расположенных в зонах Захарьина–Геда и БАТ ушной раковины [13]. Этот под-
ход к исследованию позволил выявить скрытые отклонения в функционировании классиче-
ских меридианов (корпоральная рефлексотерапия), прямо или косвенно участвующих в ре-
гуляции функций сердечно-сосудистой системы, выделительной, дыхательной и других си-
стем организма. Отмечалась заинтересованность меридианов: тройного обогревателя (TR) 
в 27% случаев, тонкой кишки (Ig) – 21%, желчного пузыря (VB) – 19%, мочевого пузыря (V) – 
16%, почек (R) – 9%, перикарда (МС) – 11%, меридиан сердца (С)  – 6% и более редко – мери-
диан легких (Р) – 4%, поджелудочной железы и селезенки (RP) – 3%.  
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С целью выявления степени дегенеративно-дистрофических изменений в диско-вер-
тебральных сочленениях шейного отдела позвоночника, всем больным проводилось маг-
нитно-резонансное или рентгенологическое исследование шейного отдела позвоночника, 
а также ультразвуковая доплерография магистральных сосудов головы и шеи со специаль-
ным исследованием кровотока в вертебральных артериях путем доплерографии с приме-
нением манжетной пробы.

Клинически значимый шейный остеохондроз позвоночника в I и II стадии заболевания 
был выявлен практически у всех обследованных больных артериальной гипертонией, ото-
бранных в группы исследования. Клиническая картина у больных ГБ с остеохондрозом шей-
ного отдела позвоночника проявлялась следующими синдромами: кохлеовестибулярным 
синдромом (67,7%), который проявлялся системным и позиционным головокруже нием 
(48,4%), периодически возникающим состоянием неустойчивости, ощущением шума в  голо-
ве, звона в ушах; синдромом нарушения венозного кровообращения (70,9%) в виде диффуз-
ной головной боли, иррадиирующей в ретроорбитальную область с двух сторон, ощущения 
тяжести в голове в утренние часы, отечности век и пастозности лица по утрам; рефлектор-
ным вариантом вегетативного синдрома позвоночной артерии (заднешейный симпатиче-
ский синдром) с характерной клинической симптоматикой; синдромом кратковременной 
эпизодически возникающей недостаточности мозгового кровообращения в  вертебробази-
лярной системе в виде головной боли, головокружения, постуральной не устойчивости с 
ощущением шума в голове, общей слабостью, кардиалгическим синдромом, снижением ум-
ственной работоспособности, резким снижением оперативной памяти и внимания.

Выявлена определенная зависимость степени выраженности местных болевых синдро-
мов в шейно-плечевой зоне от возраста пациентов. У 74,2% больных до тридцати пяти лет 
выявлены мышечно-дистрофические изменения в мышцах шеи и плечевого пояса. Эти изме-
нения обнаруживались пальпаторно в виде полиморфных внутримышечных уплотнений 
типа «площадок Шаде», болезненных при прессации, или узелков Мюллера, – также болез-
ненных при надавливании, с выраженным следовым алгическим синдромом. У больных 
старше тридцати пяти лет отмечались полисиндромные изменения, которые были более 
грубыми, обнаруживались с двух сторон (чаще симметрично) и всегда сочетались с  более 
или менее фиксированным кохлеовестибулярным синдромом или вегетативным синдромом 
вертебральной артерии. На МРТ и рентгенограммах шейного отдела позвоночника выявля-
лись признаки унковертебрального артроза, нестабильности сегментов С4-С5, С5-С6, выпрям-
ление шейного лордоза, выраженный сколиоз, неравномерное снижение высоты межпоз-
вонковых дисков, фокальный спондилоартроз и другие признаки дистрофии позвоночника.

Статистическая обработка данных, полученных в ходе исследования, проводилась 
с  помощью программы статистического анализа STATISTICA (пакет прикладных программ 
STATISTICA фирмы StatSoft Inc., США, версия 6.0). Сравнение независимых групп при асим-
метричном распределении выполнялось с помощью теста Уитни–Манна. Сравнение неза-
висимых групп по качественному признаку проводилось с помощью критерия c2 по Пир-
сону, χ² с поправкой Йетса и двустороннего критерия Фишера. Для сравнения групп рас-
считывался уровень статистической значимости (р), статистически значимыми считали раз-
личия при значениях р < 0,05.

Лечение больных проводилось методом сочетания комплексной рефлексотерапии 
(корпоральной и аурикулярной) один раз в день, в среднем на курс 10–15 сеансов акупун-
ктуры с чередованием 5–7 сеансов мануальной терапии. Рецепт акупунктурного лечения 
подбирался индивидуально, с учетом степени отклонения параметров классических мери-
дианов в системе Риодораку и ширины физиологического коридора. Для составления 
рецеп туры акупунктурного воздействия применялся принцип локально-сегментарного 
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 сопряжения с использованием биологически активных точек заинтересованных меридиа-
нов с учетом их состояния (избыточности или недостаточности) и комплекса клинических 
особенностей проявления заболевания. Кроме местных корпоральных точек акупунктуры 
и «точек-управителей» основных меридианов в рецептуру лечения с целью пролонгирова-
ния эффекта лечебного сеанса акупунктуры включались БАТ общего действия «неконку-
рентных» меридианов и сервисные БАТ синергичных меридианов. Первые 5 дней лечения 
корпоральную рефлексотерапию проводили ежедневно до достижения существенного 
снижения показателей систолического АД, их стабилизации и частичного ослабления или 
ликвидации основных симптомов заболевания. Последующие 5–7 сеансов лечения ком-
плексную рефлексотерапию проводили через день под контролем динамики заболевания. 

В наших наблюдениях, в большинстве случаев, сочетание мануальной терапии и кор-
поральной рефлексотерапии сопровождалось быстрым снижением показателей АД (систо-
лического и, в меньшей мере, диастолического). Мы считаем, что его стабилизация на це-
левом уровне происходила не только за счет мануальной терапии, но и за счет сочетания 
корпоральной рефлексотерапии с аурикулярной пролонгированной иглорефлексотера-
пией, что значительно улучшало общее самочувствие больных, стабилизировало показате-
ли АД и способствовало удлинению ремиссии. С целью закрепления полученного лечебно-
го эффекта и профилактики рецидива эпизодического повышения АД и ведущего миалги-
ческого синдрома всем больным во второй фазе лечения подключалась амбулаторная 
аури кулярная пролонгированная микроиглотерапия. Аурикулярная пролонгированная 
микро иглотерапия проводилась в виде введения 2–3 микроигл в интегральные точки до-
минантной ушной раковины сроком на 5 дней. Больные обучались программе рефлектор-
ного подкрепления путем прессации биологически активных точек ушной раковины 4 раза 
в день с интервалом в 3–4 часа. Контроль за состоянием больных осуществлялся врачом 
первые 3 сеанса лечения через день, а затем раз в 5 дней. Раз в 5 дней производили сме-
ну микроигл и рецепта акупунктуры на ушной раковине с учетом динамики заболевания 
и  коррекции попутных симптомов. Общая продолжительность аурикулярной микроигло-
терапии составила в среднем 20–35 дней, количество сеансов лечения – 5–7. Подключение 
пролонгированной микроиглотерапии в сеанс комплексного лечения осуществлялось в со-
ответствии с динамикой основных клинических симптомов заболевания или в качестве 
рефлекторной коррекции в ответ на эпизодическое возникновение нежелательных попут-
ных симптомов у больных в ходе лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Лечение больных ГБ с остеохондрозом шейного отдела позвоночника по такой ком-

плексной интегральной методике оказалось достаточно эффективным. У всех больных ГБ 
в  I стадии заболевания было отмечено значительное снижение клинических симптомов 
проявления заболевания, уменьшение частоты проявлений или исчезновение пароксиз-
мальных вегетативных синдромов, снижение показателей систолического АД до целевого 
уровня и снижение вегетативной лабильности пульса уже после 2–3 сеансов лечения (2 се-
анса мануальной терапии и 3–4 сеанса корпоральной рефлексотерапии). Стабилизация же 
показателей АД на целевом уровне обычно происходила лишь после 5–6 сеансов лечения. 
Следует особо отметить, что у абсолютного большинства больных ГБ в I стадии заболева-
ния (71,8%) к концу 1-го курса лечения (10–12 сеансов лечения) отмечалась стабилизация 
основных показателей АД на целевом уровне при отмене вазоактивных фармакологиче-
ских препаратов, если таковые применялись до лечения в течение 6–9 месяцев. У больных 
ГБ во II стадии заболевания стабилизации показателей АД удалось добиться лишь в 17,4% 
случаев, сочетая курс такой же мануальной и комплексной рефлексотерапии на фоне сни-
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жения дозы ранее принимаемых пролонгированных гипотензивных средств 1 раз в день. 
Контроль показателей АД и динамики клинической симптоматики после лечения прово-
дился в несколько этапов: через 1 месяц после выписки из стационара, через 3 месяца, 
спустя 6 месяцев и спустя 1 год после 1–3 курсов комплексного п рименения рефлексо-
терапии и мануальной терапии.

В группе больных ГБ в I стадии заболевания систолическое артериальное давление 
снизилось в среднем с 142,5+3,7 до 120,5+3,1 мм рт. ст., что составило 15,4 %, а диастоличе-
ское артериальное давление – с 89,5+2,3 до 81,5+2,1 мм рт. ст., что составило 8% (табл. 3).

Таблица 3

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ГБ
С I СТАДИЕЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Пока-
затели АД

Больные ГБ с I стадией (п=39)

Исходные данные 
АД

На 5±2 день 
лечения

После курса 
лечения Через 1 месяц Через 3 месяца Через 6 месяцев

САД 142,5 ±3,7 133,5 ±3,4 121 ±3,1 120,5 ±3,1 124 ±3,2 128 ±3,3

ДАД 89,5 ± 2,3 85,5 ±2,2 81,5 ±2,1 82,5 ± 2,2 84 ±2,2 86,5 ± 2,2

ПД 53,0 ± 1,4 48 ± 1,2 39,5 ±1,0 38 ± 1,0 40 ±1,0 41,5 ± 1,1

АДср. 107,2 ±2,8 101,5 ±2,6 94,7 ±2,4 95 ± 2,4 97,3 ±2,5 99 ± 2,6

У больных ГБ в первой группе достигнутые показатели АД удерживались в течение 
всего периода наблюдения. При этом все показатели АД, без промежуточных повышений, 
отмечены у 76,96% больных ГБ. Промежуточное, кратковременное повышение уровня АД 
отмечалось у 23,1% пациентов.

Во второй группе больных ГБ также произошло снижение показателей систолического 
АД и диастолического АД к целевому уровню, но не у всех больных, а у 21,7%, и то временно 
(на 3–5 дней), с постоянным повышением показателей АД до 70–80% от исходных показате-
лей для конкретного больного. Но у этих больных не наблюдались сосудистые кризы и прак-
тически исчезли головные боли и боли в области шеи и затылка. 

Рис. 1. Динамика показателей артериального давления у обследуемых больных гипертонической 
болезнью со II стадией заболевания

Таким образом, динамика снижения показателей САД, ДАД, ПД и АД ср. оказалась бо-
лее выраженной у больных ГБ в I стадии заболевания (р<0,05) (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика изменения показателей артериального давления  у обследуемых больных 
гипертонической болезнью

У больных ГБ во II стадии заболевания стабилизация показателей АД на целевом 
уровне отмечена у 65,2% больных в течение всего периода наблюдения. В течение первых 
3-х месяцев у 52,2% больных ГБ этой группы регистрировалось оптимальные показатели 
АД, без периодических фиксированных во времени повышений его уровня. Промежуточ-
ное эпизодическое повышение АД было отмечено у 43,5% больных ГБ. Через 6 месяцев 
наблюдения показатели АД на целевом уровне отмечены у 39,2% больных ГБ. Эпизоды по-
вышения АД – у 56,5% больных. Через 9 месяцев после проведенного курса комплексного 
лечения по нашей методике целевой уровень АД сохранился лишь у 26,1% больных ГБ. 
Промежуточное эпизодическое повышение АД и необходимость приема поддерживающих 
доз гипотензивных средств отмечено у 73,9% больных ГБ во II стадии заболевания.

Необходимо особо отметить, что все больные в процессе проведения курса мануаль-
ной и акупунктурной терапии чувствовали себя комфортно, осложнений не отмечено. 
С  первых сеансов лечения наступало улучшение общего самочувствия, уменьшение тре-
вожности, улучшение сна, физической работоспособности, улучшение когнитивно-мнести-
ческих функций и др. У больных ГБ в I стадии заболевания (р<0,05) лечение было эффек-
тивным по следующим клиническим симптомам: головокружение, боли в сердце, сердце-
биение, одышка, сухость во рту, полидипсия, отеки, метеотропность, ухудшение показате-
лей памяти и внимания. У больных ГБ во II стадии заболевания уменьшились клинические 
проявления заболевания по следующим симптомам заболевания: головная боль, голово-
кружение, сухость во рту и полидипсия (табл. 4).

Таблица 4 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ У БОЛЬНЫХ ГБ

№
п/п

Клинические 
симптомы

Больные I стадии ГБ 
(п=39)

Больные II стадии ГБ 
(п-23)

Общее количество 
больных ГБ (п-62)

Исход, 
показ

(п */ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

Исход, 
показ

(п*/ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

Исход, 
показ

(п*/ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

1 Головная боль 25/64,1 10/25,6 18/78,3 14/60,9 43/69,4 23/37,1
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№
п/п

Клинические 
симптомы

Больные I стадии ГБ 
(п=39)

Больные II стадии ГБ 
(п-23)

Общее количество 
больных ГБ (п-62)

Исход, 
показ

(п */ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

Исход, 
показ

(п*/ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

Исход, 
показ

(п*/ %**)

После 
лечения 
(п*/ %**)

2 Головокружение 11/28,2 4/10,2 19/82,6 13/56,5 30/48,4 17/27,4

3 Боли в сердце 15/38,5 7/17,9 16/69,6 11/47,8 31/50 17/27,4

4 Сердцебиение 14/35,9 6/15,4 14/60,9 10/43,5 28/45,2 15/24,2

5 Одышка 14/35,9 6/15,4 12/52,2 6/26,1 26/41,9 12/49,4

6 Сухость во рту 5/12,8 2/5,1 7/30,4 4/17, 4 12/19,4 6/9,7

7 Полидипсия 4/10,3 2/5,1 10/43,5 7/30,4 14/22,6 8/12,9

8 Отеки 10/25,6 3/7,7 14/60,9 8/34,8 24/38,7 11/17,8

9 Чувство тревоги 
и беспокойства 23/59 9/23,1 16/69,6 11/47,8 39/62,9 19/30,7

10 Эмоциональная
лабильность 31/79,5 12/30,8 18/78,3 12/52,2 49/79,1 24/38,7

11 Повышенная
утомляемость 29/66,7 11/28,2 17/73,9 12/52,2 46/74,2 22/35,5

12 Снижение
работоспособности 23/59 10/25,6 16/69,6 8/34,8 39/62,9 18/29

13 Расстройства сна 22/56,4 8/20,5 17/73,9 6/26,1 39/62,9 14/22,6

14 Метеотропность 19/48,7 7/47,9 10/43,5 8/34,8 29/46,8 15/24,2

15 Ухудшение памяти 
и внимания 15/38,5 6/15,4 15/65,2 12/52,2 30/48,4 17/27,4

* – количество больных ГБ; ** – процент от количества больных ГБ; n – абсолютные показатели, % – 
относительные показатели.

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование показало, что все методы, используемые нами в лечении 

больных (корпоральная рефлексотерапия, мануальная терапия, аурикулярная пролонгиро-
ванная микроиглотерапия), оказались эффективными, но не равнозначными по конечному 
результату в лечении больных ГБ в I и II стадиях заболевания на фоне остеохондроза шей-
ного отдела позвоночника.

Лечение больных ГБ методами только корпоральной рефлексотерапии в целом по-
зволяет снизить показатели АД у больных ГБ до целевого уровня на короткий срок (от не-
скольких недель до 1,5 месяца), но для этого необходимо провести 2–3 курса лечения 
с  интервалом между ними 12–15 дней. Обычно корпоральная рефлексотерапия уже к 7-му 
сеансу первого курса лечения позволяет купировать до 67% основных клинических сим-
птомов заболевания.

Аурикулярная пролонгированная микроиглотерапия, являясь разновидностью реф-
лексотерапии, позволяет купировать не только большинство попутных вторичных симпто-
мов заболевания на этапе завершения курсового лечения, но и удерживает показатели АД 
на целевом уровне после выписки больного из стационара, что является, в известной 

Продолжение таблицы 4 
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мере, профилактикой рецидива части клинической симптоматики и повышения артериаль-
ного давления выше целевого уровня.

Можно полагать, что именно мануальная терапия способствует более быстрому полу-
чению клинического эффекта в форме не только снижения артериального давления, 
но  и  стабилизации его на целевом уровне, что ведет к удлинению сроков ремиссии 
на  значительный промежуток времени (от 3 до 6 и более месяцев). 

Проведенное исследование больных ГБ в ранней стадии развития заболевания пока-
зало, что сочетание мануальной терапии с комплексной традиционной корпоральной реф-
лексотерапией и аурикулярной пролонгированной микроиглотерапией у 82,3% позволяет 
в наиболее короткие сроки получить ощутимый клинический эффект в виде снижения по-
казателей АД до целевого уровня и уменьшить большинство клинических симптомов забо-
левания. При этом часто удавалось снизить дозу принимаемых фармакологических препа-
ратов, а многих больных ГБ в I стадии заболевания «оторвать» от необходимости каждо-
дневного приема фармакологических гипотензивных средств. 

Комплексное интегрированное рефлексотерапевтическое и мануально-терапевтиче-
ское лечение ГБ в ранней стадии заболевания позволяет существенно уменьшить матери-
альные расходы больных на приобретение лекарственных средств, уменьшить сроки пре-
бывания больных в стационаре и улучшить качество жизни больных гипертонической бо-
лезнью.
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РЕЗЮМЕ 
Представлены результаты лечения 74 больных 
гипертонической болезнью в I и II стадии за-
болевания, протекающей на фоне остеохон-
дроза шейного отдела позвоночника. Пред-
ставлен способ рационального сочетания ма-
нуальной терапии шейно-грудного отдела 
позвоночника с корпоральной и пролонгиро-
ванной аурикулярной рефлексотерапией.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, остео-
хондроз шейного отдела позвоночника, ману-
альная терапия, корпоральная акупунктура, 
аурикулярная пролонгированная микроигло-
терапия.

SUMMARY
The article gives modern ideas about the eti-
opathogenetic aspects of the development of 
lumbar stenosis. The data on the features of 
clinical manifestations and methods of assess-
ing the quality of life indicators in patients 
with lumbar stenosis are presented. The main 
methods of conservative and surgical treat-
ment of the pathology concerned are de-
scribed.

Key words: clinical manifestations of lumbar 
stenosis, indicators of quality of life, instabil-
ity of the lumbosacral spine, spondylolisthe-
sis, surgical treatment with the imposition of 
stabilizing systems.

Клинический интерес к изучению стеноза позвоночного канала обусловлен трудно-
стями диагностики, значительной вариабельностью и неспецифичностью неврологических 
осложнений, а также инвалидизацией больных, что определяет высокую социальную зна-
чимость этой проблемы. Общая частота диагностированного поясничного стеноза (ПС)  
позвоночного канала в популяции составляет около 5% среди пациентов до 50 лет и око-
ло 10–15% среди пациентов в возрасте 50–70 лет [14, 34]. При развитии поясничного сте-
ноза диаметр нервной дуги меньше нормы, пе реднезадний разме р канала – меньше 
12  мм при центральном стенозе, а при латеральном стенозе – меньше 4 мм . Поперечный 
меж педикулярный диаметр – меньше 25 мм [16].

В формировании ПС имеют значение как врожденные, так и приобретенные факторы. 
Согласно классификации, предложенной Stephen J., 1995 [35], выделяют следующие 
виды  ПС:
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1) врожденный – идиопатический и ахондропластический;
2) приобретенный – дегенеративный, комбинированный, возникший вследствие спон-

дилолистеза, ятрогенный, посттравматический или обусловленный другими причинами.

В развитии врожденных видов ПС большое значение имеют генетические и неблаго-
приятные антенатальные факторы, так ие, как ахондроплазия, диспластический спондило-
листез. Наиболее частый тип врожденного поясничного стеноза – цен тральный [22] .

Причинами развит ия ПС являются дегенер ативные изменения по звоночника (дефор-
мирующий спонд илоартроз с гипертрофией межпозвонковых суставов, образованием кра-
евых остеофитов, фиксирующий лигаментоз (болезнь Форестье), гипертрофия фасеточных 
суставов, грыжа межпозвонкового диска и др. Среди редких причин развития приобре-
тенного ПС можно отметить эпидуральный липоматоз, болезнь Педжета, псевдоподагру, 
неспецифические и специфические спондилиты, болезнь Шеермана-Мау, гипертрофия 
и  оссифи кация задней продольной связки, а также  диффузный идиопатический ске ле тный 
гиперстоз [11, 14]. Клинические проявления заболевания обычно возникают в возрасте 
50–60 лет. У больных этого возраста в большинстве случаев наблюдается сочетание врож-
денного и приобретенного видов стеноза позвоночного канала [28]. 

Согласно анатомической классификации ПС выделяют: стеноз центрального канала 
позвоночника (центральный ПС) и латеральные стенозы с компрессией спинального ко-
решка на уровне ла терального рецессуса ( стеноз корешк ового канала) и межпозв онкового 
отверстия  (фораминальны й стеноз) [15,  31].

К линичес кая картина ПС складывается из местных симпто мов в виде локальных пояс-
ничных болей скелетно-мышечного (прежде всего фасеточного) происхождени я, и клауди-
кации – корешковой симптоматики, возникающей при ходьбе. Движения в поясничном от-
деле обычно не огр аничены. Для центрального ПС типично появление нейроге нной (кау-
догенной) перемежающейся хромоты. Этот термин используется для описания болей, оне-
мения и слабости в ногах, возникающих при ходьбе на расстояние м ен ее 500 м. Боли 
обычно д вухсторонние , нечетко локализованные, часто носят характер парестезий. Боли 
появляются либо в поясни це, распространяясь по мере продолжения ходьбы вниз, либо 
наоборот, возникают сначала в стопах, поднимаясь вверх. Для купиро вания каудогенной 
хромоты больному обычно требуется не только прекратить ходьбу, но и одновременно 
принять специфическую позу с легким сгибанием ног в тазоб едренных и коленных суста-
вах и наклоном туловищ а впере д. Ч асто пациенты испытывают зат руднения при необходи-
мости долго стоять прямо (постуральный вариант « перемежающейся ка уд оге нной  хр омо-
ты»). Боли  в поясничной области могут бы ть не выражены или  полностью отсу тств оват ь. 
В  редких случ ая х при ПС  воз никаю т наруш ения функции тазовых ор ганов. В 80% случае в 
заб олева ние очень медленно прогрессирует [6, 30].

Различные в арианты латеральных стенозов проявляются в первую очередь болевым 
монорадикулярным синдромом.  Боли четко локализованы, нередко сочетаются с парезами 
определенных мышечных групп и выпадением  рефл ексов. В отличие от б олей, вызванных 
грыжами межпозвонковых дисков, боли при стенозе имеют меньшую тенденцию к убыва-
нию в положении лежа, они не усиливаются при кашле и чихании, отсутствует «застыва-
ние» в определенной позе, менее выражен вертебральный синдром. Боли обычно носят 
постоянный характер, реже обостряются периодически. Таким образом, при латеральном 
стенозе типичны корешковые боли покоя и движения. В отличие от большинства люмбо-
ишиалгий для латерального стеноза не характерен симптом Ласега [40].

Нарушение функции тазовых органов, парезы в ногах и похудение нижних конечно-
стей относятся к поздним симптомам стеноза позвоночного канала поясничного отдела 
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позвоночника. Обычно при наличии таких изменений больному уже показано оператив-
ное лечение [2, 23, 25].

Наиболее характерными клиническими признаками ПС являются:
• нейрогенная (каудогенная) перемежающаяся хромота – это ощущение болей, оне-

мения, слабости в ногах, которое возникает только при ходьбе. Боль обычно носит дву-
сторонний характер, не имеет четкой локализации (то есть при повторении эпизодов мо-
жет отмечаться в другом месте), иногда даже не описывается больным как боль, а как 
трудно очерчиваемое неприятное ощущение, не дающее возможности передвигаться. 
Боль и слабость в ногах заставляют больного останавливаться, присаживаться, а иногда 
и  ложиться прямо на улице. Боль исчезает в положении легкого сгибания ног в тазо-
бедренных и коленных суставах при небольшом наклоне туловища вперед. В положении 
сидя подобные ощущения не возникают, даже когда человек выполняет физическую на-
грузку (например, езда на велосипеде). Иногда больные со стенозом позвоночного канала 
поясничного отдела позвоночника непроизвольно передвигаются в слегка согнутой позе 
(позе обезьяны), поскольку это позволяет ходить без усиления болевого синдрома;

• боли в пояснице, крестце, копчике могут носить разнообразный характер, но чаще 
они тупые и ноющие, не зависят от положения тела, могут «отдавать» в ноги;

• боли в ногах обычно двусторонние, так называемые «корешковые». Этот термин 
означает особую локализацию болевого ощущения (или его распространения) – лампасо-
видную, то есть вдоль длины ноги в виде полосы. «Лампас» может проходить по передней, 
боковой, задней поверхности ноги. Поскольку при стенозе обычно сдавливается несколь-
ко корешков спинного мозга, то и «лампасы» мо гут быть широкими. Сдавление корешков 
вызывает так называемые симптомы натяжения – Ласега, Вассермана, которые вызываются 
пассивным подъемом выпрямленной ноги в различной позе;

• нарушение чувствительности в ногах: утрачивается ощущение прикосновения, 
не  улавливается разница между острым и тупым прикосновением, иногда с закрытыми 
глазами больному трудно описать положение пальцев ног, которое им придал доктор (на-
пример, согнул или разогнул). Аналогичные изменения могут быть и в паху, в области по-
ловых органов;

• чувство покалывания, ползания мурашек, жжения в ногах и тому подобные ощу-
щения;

• нарушение функции тазовых органов: изменение мочеиспускания по типу задерж-
ки или наоборот недержания, повелительные позывы к мочеиспусканию (то есть требую-
щие немедленного удовлетворения), нарушение потенции, дефекации;

• снижение или отсутствие коленного, ахиллового, подошвенного рефлексов;
• крампи (болезненные судороги) в мышцах ног, особенно после небольшой физи-

ческой нагрузки, непроизвольные подергивания отдельных мышечных пучков без болевых 
ощущений;

• слабость (парезы) в ногах: это может касаться отдельных движений (например, 
 больному трудно стоять на носках или пройтись на пятках), а может носить генерализо-
ванный, захватывающий полностью ноги, характер;

• похудение (истончение) ног за счет дистрофических изменений в мышцах, кото-
рые возникают при длительном сдавлении нервных корешков [2, 28, 39].

Следует отметить, что в процессе развития дегенеративных изменений ослабляются 
фиксационные свойства межпозвонкового диска и нарушается статическая функция позво-
ночника [17]. Проведение рентгенографии с функциональными пробами (сгибание вперед, 
разгибание назад) позволяет диагностировать нарушения подвижности в соответствующих 
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сегментах позвоночника. Клинически значимым нарушением подвижности является неста-
бильность пояснично-крестцового отдела позвоночника, приводящая к перерастяжению 
связок, которые в норме ограничивают движения в ПДС (суставных капсул, задней продоль-
ной связки, желтых связок) [12]. Ограничение такого перерастяжения осуществляется за счет 
оссификации и гипертрофии связок, обр азования остеофитов в местах их прикрепления, 
гипер трофии суставов, что приводит к сужению позвоночного канала и ведет к локальной 
венозной и ликворной гипертензии [5]. 

Данные научных работ последних лет свидетельствуют, что нестабильность, сочетаю-
щаяся со спондилолистезом, влияет на клиническое течение основного заболевания [3, 36]. 
Спондилолистез – полиэтиологический патологический процесс, возникающий в позвоноч-
нике, при котором происходит трансляция (смещение) одного позвонка по отношению 
к другому в сагиттальной и (или) фрон тальной плоскостях, вызывающая комплекс патофизио-
логических, патоморфологических, биохим ических, биомеханических изменений в позво-
ночном двигательном сегменте позвоночника и опорно-двигательном аппарате в целом [8].

Научными исследованиями установлено, что у больных со спондилолистезом L4 по-
звонка при ПС существует положительная корреляционная связь между биомеханически-
ми параметрами формы и ориентации позвоночника в сагиттальной плоскости (централь-
ный угол поясничной дуги L1–L5 и угол наклона хорды поясничной дуги) и выраженно-
стью синдрома нейрогенной клаудикации. Авторы доказали, что нарушение формы и ори-
ентации позвоночника у рассматриваемой категории пациентов биомеханически неблаго-
приятно отражается на течении дегенеративно-дистрофических процессов на смежных 
с  пораженным позвоночно-двигательных сегментах, что ухудшает клиническую картину ос-
новного заболевания [8, 9].

Поясничный стеноз нередко сочетается с грыжами межпозвонковых дисков. Так, по 
данным Д.Б. Краснова, у 31% больных, оперированных по поводу осложненных форм остео-
хондроза позво ночника, был выявлен ПС, а у 14 % – имелось соче тание ПС и грыж межпоз-
вонковых дисков [7]. Подобное сочетание стено за позвоночного канала и грыжи диска мо-
жет при вести к тяжелому компрессионно-ишемическому поражению конского хвоста. Дли-
тельно существующая «оссифицированная» грыжа может сама привести к вторичному сте-
нозу позвоночного канала [11]. Deetemann J.L. с соавторами отмечают, что поясничный сте-
ноз может сопровождаться ги пертрофией эпидуральной клетчатки [26]. M. Muto и соавт. пред-
ложили термин «не дискогенная поясничная радикулопатия» (nondiscallumbarradiculopathy). 
Под этим термином они подразумевают случаи дегенеративного из менения межпозвонко-
вого диска с поражением суставов, вызывающего вторичный центральный или латеральный 
стенозы [32]. 

Согласно современным рекомендациям при болях нижней части спины применяют 
консервативные и хирургические  методы лечения [8, 13, 15, 20, 21]. Консервативные ме-
тоды включают: анальгетики, нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
миорелаксанты, антидепрессанты, средства симптоматической терапии [19, 24, 30, 33, 37].  

Среди хирургических методов терапии ПС наиболее часто применяют декомпрессив-
ную ламинэктомию, стабилизирующие операции (фото 1) [2, 3, 5].   

При этом согласно статистическим данным, частота положительных исходов после 
хирургического вмешательства по поводу стенозов поясничного отдела позвоночного ка-
нала находится в широких пределах, по данным разных авторов, 64–85% [14, 19, 24]. 

На современном этапе для оценки эффективности проведенного лечения у пациен-
тов с болями в спине, кроме оценки клинического состояния и результатов инструмен-
тального исследования разработан ряд шкал, применение которых имеет большое значе-
ние для определения эффективности лечения.  
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Так, применение визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШболи) позволяет количествен-
но измерить величину болевых ощущений в процессе лечения. Этот метод количествен-
ной оценки болевого синдрома заключается в том, что пациента просят отметить на не-
градуированной линии длиной 10 см точку, которая соответствует степени выраженности 
боли. Левая граница линии соответствует определению «боли нет», правая – «худшая боль, 
какую можно себе представить». Как правило, используется бумажная, картонная или 
пластмассовая линейка длиной 10 см. С обратной стороны линейки нанесены сантиметро-
вые деления, по которым врач (а в зарубежных клиниках это обязанность среднего мед-
персонала) отмечает полученное значение и заносит в лист наблюдения. К безусловным 
преимуществам этой шкалы относятся ее простота и удобство [29].

Опросник Освестри (The Oswestry Disability Index, ODI) является эффективным инст-
рументом оценки качества жизни у пациентов с болями в спине, имеет несколько версий 
и  переведен более чем на 30 языков [27]. Русская версия опросника Освестри 2.1а обладает 
хорошими психометрическими свойствами [18] и на настоящий момент имеет лингвистиче-
скую адаптацию, эквивалентную оригиналу, что одобрено разработчиком и правообладате-
лем опросника [1]. Опросник Освестри является валидным и позволяет оценить состояние 
тех сфер жизнедеятельности человека, которые наиболее часто страдают при болях в спине. 
Опросник содержит 10 разделов, в каждом из которых имеется шесть утверждений, касаю-

Фото 1. Больной М., 62 года, с дегенеративным спондилолистезом L5 позвонка I степени.
а) миелограмма до операции; 
б) рентгенограмма того же больного после выполнения транспедикулярной фиксации и межтелового 
спондилодеза L5–S1 в сочетании с межостистой динамической фиксацией L4–L5 сегмента 
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щихся интенсивности боли, ухода за собой, поднятия тяжестей, чтения, управления автомо-
билем и т.д. и характеризующих выраженность того или иного нарушения [11].

Опросник SF-12 представляет собой краткую форму опросника SF-36, состоящего 
из  12 пунктов. По сути, этот опросник является скрининговым и предназначен для бы-
строй оценки качества жизни. Он широко применяется в клинике для оценки качества 
жизни, связанного с психическим и физическим здоровьем. Опросник имеет 8 субшкал 
и  один итоговый показатель качества жизни, связанного со здоровьем [4].

Учитывая влияние выраженности болевого синдрома на психоэмоциональное состоя-
ние пациентов, особую важность приобретает оценка аффективных нарушений, которую  
можно проводить по Госпитальной шкале тревоги и депрессии (The Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS). Эта шкала обладает высокой валидностью в отношении таких рас-
стройств, как тревога и депрессия. Шкала HADS состоит из 14 утверждений, объединенных 
в две субшкалы (по 7 утверждений в каждой): тревоги и депрессии [41].

Выраженность синдрома нейрогенной клудикации рекомендуется проводить по  
Швейцарской шкале спинального стеноза (Swiss Spinal Stenosis Questionnaire, SSSQ) [39]. 
Швейцарская шкала впервые стала применяться для оценки эффективности хирургическо-
го лечения больных со стенозом позвоночного канала и учитывает степень выраженности 
симптомов за последний месяц болезни, характеризует физические функции и удовлетво-
ренность пациента проведенным лечением. Данная шкала позволяет оценить клинические 
симптомы стеноза позвоночного канала пояснично-крестцового отдела позвоночника 
за  последний месяц болезни и включает три раздела:

1. Оценка выраженности симптомов (symptom severity). 
2. Оценка физического состояния (physical functionscale). 
3. Оценка удовлетворенности пациента проведенным лечением (patient satisfaction 

with treatment scale).
Данные шкалирования выражаются в процентном соотношении к максимально допу-

стимому количеству баллов в каждом из первых двух блоков. Чем ближе полученное зна-
чение к максимально возможному, тем выше степень выраженности заболевания. В тре-
тьем блоке – чем ниже балл, тем выше удовлетворенность проведенным лечением. 

Результаты, полученные в научных исследованиях НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н.  Бурденко, показали высокую степень корреляции между шкалой SwissSpinalStenosis-
Questionnaire и шкалой оценки степени выраженности дегенеративного поражения пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника, СВЗ [35].

Таким образом, для решения вопросов о тактике ведения пациентов с поясничным 
стенозом и повышения эффективности проводимого лечения необходимо наиболее пол-
ное изучение особенностей клинической картины и диагностических параметров различ-
ных форм поясничного стеноза, учет неоднородности морфологических и патофизиологи-
ческих основ клинических проявлений каудогенной хромоты. При этом немаловажным 
аспектом является динамическая оценка показателей качества жизни пациентов, позволя-
ющая вовремя оценить эффективность проводимого лечения. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Бахтадзе, М.А. Индекс ограничения жизнедеятельности из-за боли в нижней части спины 
(Опросник Освестри): оценка надежности и валидности русской версии / М.А. Бахтадзе, 
Д.А. Болотов, К.О. Кузьминов // Мануальная терапия. – 2016. – №4(64). – С. 24–33.

2. Борисова, Л.И. Стеноз позвоночного канала: Клиническая неврология, качество жизни и гумо-
ральный серотонин до и после оперативного лечения : автореф. дис. ... к.м.н / Л.И. Борисо-
ва.  – Пермь, 2012. – 24 с.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№2 (70) • 2018

46

3. Борисова, Л.И. Выбор тактики и оценка эффективности оперативного лечения больных со сте-
нозами позвоночного канала поясничного отдела позвоночника / Л.И. Борисова // Нейро-
хирургия. – 2012. – №1. – С. 29–33.

4. Бывальцев, В.А. Использование шкал и анкет в вертебрологии / В.А. Бывальцев, Е.Г. Белых, 
В.А.  Сороковиков, Н.И. Арсентьева // Ж. неврологии и  психиатрии. – 2011. – № 9, вып. 2. – 
С. 51–56.

5. Зозуля, Ю.А. Хирургические вмешательства при стенозе поясничного отдела позвоночника. Хи-
рургическое лечение нейрокомпрессионных пояснично-крестцовых болевых синдромов / 
Ю.А. Зозуля, Е.Г. Педаченко, Е.И. Слынько // УИКП «ЕксОб». – 2006. – С. 213–236.

6. Исайкин, А.И. Скелетно-мышечная боль в пояснично-крестцовой области / А.И. Исайкин // Не-
врология, нейропсихиатрия, психосоматика. – 2011. – С. 34–38.

7. Краснов, Д.Б. Хирургическая тактика при осложненных формах остеохондроза пояснично-
крестцового отдела позвоночника по материалам нейрохирургического отделения Калинин-
градской областной больницы / Д.Б. Краснов // Матер. III съезда нейрохирургов России. – СПб., 
2002. – С. 41–42.

8. Крутько, А.В. Диагностика и лечение спондилолистеза / А.В. Крутько, А.А. Байкалов, Д.М. Коз-
лов // Клинические рекомендации. – Новосибирск, 2013. – 36 с.

9. Крутько, А.В. Корреляционная зависимость клинико-морфологических проявлений биомехани-
ческих параметров у больных с дегенеративным спондилолистезом L4 позвонка / А.В. Крутько, 
А.А. Байкалов, Д.М. Козлов, А.В. Гладков, Ш.А. Ахметьянов // Травматология и ортопедия Рос-
сии. – 2011. – №4(62). – С. 44–52.

10. Кузьминов, К.О. Опыт использования опросников для оценки болевого синдрома у больных 
с  радикулопатией поясничной локализации / К.О. Кузьминов, М.А. Бахтадзе, Д.А. Болотов, 
С.П Канаев., Д.А. Ситель // Мануальная терапия. – 2014. – №1(53). – С. 11–16.

11. Минаева, Н.Г. Клинико-инструментальные характеристики поясничного стеноза : автореф. дис. ... 
канд. мед. наук / Н.Г. Минаева. – Москва, 2004. – 24 с.

12. Орлов, С.В. Концептуальные вопросы нестабильности // Нестабильность позвоночника при 
травме и заболеваниях / В.В. Щедренок, С.В. Орлов, А.В. Иваненко, А.Д. Олейник. – СПб. : РНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова, 2008. – С. 6–603.

13. Парфенов, В.А. Неспецифическая боль нижней части спины (дифференциальная диагностика 
и  комплексное лечение) : методические рекомендации / В.А. Парфенов, А.Н. Бойко, Е.В. Костен-
ко, А.В. Лебедева // №11 ДЗМ, М., 2014. – С. 32.

14. Смирнов, А.Ю. Клиника, диагностика и хирургическое лечение стеноза позвоночного канала 
на поясничном уровне/ А.Ю. Смирнов // Автореф. дис. ... канд. мед. наук. – М., 2001. –139 с.

15. Смирнов, А.Ю. Клиника, диагностика и хирургическое лечение поясничного стеноза / 
А.Ю. Смирнов // Нейрохирургия. – 1999. – №2(4). – С. 59–64.

16. Сороковиков, В.А. Классификации стенозов позвоночного канала в поясничном отделе позво-
ночника / В.А. Сороковиков, А.В. Горбунов, З.В. Кошкарева, В.Г. Брюханов, Н.А. Поздеева // Бюл-
летень ВСНЦ СО РАМН – 2010, №2 (72). – С. 243–247.

17. Хабиров, Ф.А. Руководство по клинической неврологии позвоночника / Ф.А. Хабиров. – Казань : 
Медицина, 2006. – 520 с. 

18. Черепанов, Е.А. Русская версия опросника Освестри: валидность и надежность теста // Е.А. Че-
репанов / Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Пирогова – 2011. – №1. С. 73–79.

19. Шаповалов, В.М. Ортопедические аспекты хирургического лечения больных дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями пояснично-крестцового отдела позвоночника / В.М. Шапова-
лов, А.К. Дулаев, Ю.А. Шулев // Ж. хирургия позвоночника. – 2005. – № 3. – С. 61–70.

20. Штульман, Д.Р. Болезни нервной системы : руководство для врачей / Д.Р. Штульман, Н.Н. Яхно.  – 
М. : Медицина, 2001. – Том 2. – С. 480.

21. Athiviraham, A. Is Spinal Stenosis Better Treated Surgically or Nonsurgically? / A. Athiviraham, D. Yen 
// Clin Orthop Relat Res. – 2007. – Vol. 458.– Р. 90–93.

22. Battié, M.C. Lumbar spinal stenosis is a highly genetic condition partly mediated by disc 
degeneration / M.C. Battié, A. Ortega-Alonso, R. Niemelainen et al. // Arthritis Rheumatol. – 2014 
Aug 25. doi: 10.1002/art.38823.



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2018 • №2 (70)

47

23. Binder, D.K. Lumbar Spinal Stenosis / D.K. Binder, M.H. Schmidt, and P.R. Weinstein // Semin 
Neurology. 2002 Jun; 22(2): 157-66. doi: 10.1055/s-2002-36539

24. Chou, R. Diagnosis and treatment of low-back pain: a joint clinical practice guideline from the 
American College of Physicians and the American Pain Society / R. Chou, A. Qaseem, V. Snow et al. 
// Ann Intern Med 2007;l47(7):478–91.

25. Covaro, A. Management of degenerative lumbar spinal stenosis: an evidence-based review  / A.  Co-
varo, G. Vilà-Canet, A.G. de Frutos / /EFORT Open Rev. 2017 Mar 13;1(7):267-274. doi: 10.1302/2058-
5241.1.000030.

26. Dietemann, J.-L. Imageric des stenoses du canal rachidien lombare / J.-L. Dietemann et al. // Rev. 
Rhum. Ed. fr. – 1996. – P. 153–160.

27. Fairbank, J. C.T. Why are there diff erent versions of the Oswestry Disability Index? A review / 
J. C.T. Fairbank // J. Neurosurg: Spine, Jan 2014 / Vol. 20 / No. 1 / Pages 83–86.

28. Greenberg, M.S. Handbook of Neurosurgery / M.S. Greenberg // Lakeland. – 1997. – Vol. 1. – P.  207–213.
29. Huskisson, E.C. Measurement of pain / E.C. Huskisson // Lancet.  1974 Nov 9;2(7889):1127-31.
30. Issack, P.S. Degenerative lumbar spinal  stenosis: evaluation and management / P.S. Issack, 

M.E.  Cunningham, M. Pumberger // J Am Acad Orthop Surg. 2012 Aug;20(8):527-35. doi: 10.5435/
JAAOS-20-08-527.

31. Mukhergee, G.S. Management of lumbar spinal canal / G.S. Mukhergee, L. Kiran Kumar, C.J.  Mani-
kumar // Journal of Evidence Based Medicine and Healthcare, 2016,June (3), 48, 2451-2458 p.

32. Muto, M.  Non discal lumbar radiolopathy : Combined diagnostic approach bi CT and MR / M. Muto 
et al. // Riv. Neuroradil. – 1997. – P. 165–173.

33. Malmivaara, A. Surgical or nonoperative treatment for lumbar spinal stenosis? A randomized 
controlled trial / A. Malmivaara, P. Slatis, M. Heliovaara et al. // Spine. 2007. Vol. 32. Р. 1–8.

34. Otani, K. Lumbar Spinal Stenosis. Has a Negative Impact on Quality of Life Compared with Other 
Comorbidities: An Epidemiological Cross-Sectional Study of 1862 Community-Dwelling Individuals / 
K. Otani, S. Kikuchi, S. Yabuki et al. // Scientifi c World Journal. 2013. 590652. doi: 
10.1155/2013/590652

35. Pratt, R.K. The reliability of the Shuttle Walking Test, the  Swiss  Spinal Stenosis  Questionnaire, the 
Oxford  Spinal Stenosis  Score, and the Oswestry Disability Index in the assessment of patients with 
lumbar  spinal stenosis / R.K. Pratt,  J.C. Fairbank,  A. Virr // Spine (Phila Pa 1976).  2002 Jan 1;27(1):84-91.

36. Resnick, D.K. Guideline update for the performance of fusion procedures for degenerative disease 
of  the lumbar spine. Part 10: lumbar fusion for stenosis without spondylolisthesis / D.K.  Resnick, 
W.C.  Watters, P.V. Mummaneni, A.T. Dailey, T.F. Choudhri, J.C. Eck, A. Sharan, M.W. Groff , J.C. Wang, 
Z.  Ghogawala, S.S. Dhall, M.G. Kaiser // J Neurosurg Spine. 2014 Jul; 21(1) : 62-6. doi: 
10.3171/2014.4.SPINE14275.

37. Roelofs, P.D. Nonsteroidal anti-infl ammatory drugs for low back pain: an updated Cochrane review / 
P.D. Roelofs, R.A. Deyo, B.W. Koes, R.J. Scholten, M.W. van Tulder // Spine (Phila Pa 1976). 2008 Jul 
15;33(16):1766-74. doi: 10.1097/BRS.0b013e31817e69d3.

38. Stephen, J. Textbook of spinal Disorders / J. Stephen // Philadelphia, 1995. – 352.
39. Stucki, G. Measurement properties of a self-administered outcome measure in lumbar spinal 

stenosis / G. Stucki, L. Daltroy, M.H. Liang, et al. // Spine 1996; 21: 796–803.
40. Triqq, S.D. Spine  Conditions:  Lumbar  Spinal Stenosis / S.D. Triqq, Z. Devilbiss // FP Essent, 2017 

(461), pag. 21–25. 
41. Zigmond, A.S. The hospital anxiety and depression scale / A.S. Zigmond,  R.P. Snaith // Acta Psychiatr 

Scand. 1983 Jun;67(6):361-70.

Тян Алина Александровна       E-mail: tyanyshka@bk.ru



ОБЗОР№2 (70) • 2018

48

НЕКОТОРЫЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ЗАДЕРЖКИ РЕЧЕВОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ

А.И. Небожин1,2, К.А. Небожина2    
1 Д.М.Н., ДОЦЕНТ ФГБОУ ДПО РМАНПО. Москва, Россия
2 ГУТА-клиник. Москва, Россия

Термин «задержка речевого развития» 
неоднороден, неоднозначен и объединяет 
различные сложные расстройства речи, ко-
торые обусловлены нарушением формиро-
вания отдельных элементов неречевой си-
стемы или их комбинации. Выделяют эле-
менты фонетической и лексико-семантиче-
ской стороны речи.

В части фонетической стороны речи 
выделяют физический, физиологический, 
лингвистический элементы. Лексико-семан-
тическую сторону речи определяют как 
грамматически регламентированную сово-
купность лексичeских единиц, которые свя-
заны между собой семантическими отноше-
ниями.

Возникновение, установление и закре-
пление индивидуальных отклонений от ре-
чевых норм, которые формируются, разви-
ваются и устанавливаются в конкретной язы-
ковой среде, могут полностью или частично 
препятствовать речевому общению, а также 
ограничивать возможности абилитации, эду-
кации и социальной адаптации ребенка.

На практике детские неврологи, де-
фектологи, логопеды и психологи широко 
используют термин «задержка речевого 
развития», обозначающий патологическое 
состояние, которое характеризуется отста-
ванием ребенка в речевом развитии в воз-
расте до 5 лет.

Среди множества причин задержки 
речевого развития правомерно выделение 
медицинских и социальных факторов.

К медицинским факторам относят со-
стояния, которые проявляются нарушением 

© А.И. Небожин, К.А. Небожина, 2018

физического или психического развития 
ребен ка:

• онтогенетические нарушения заклад-
ки и развития нервной системы;

• индивидуальные морфологические 
особенности и пространственно-количе-
ственная изменчивость функциональных 
полей неокортекса, подполей и лимитроф-
ных зон;

• наследственные болезни;
• патологическое течение беременно-

сти и родов;
• нарушение функций органа слуха на 

разных уровнях;
• нарушения анатомического развития 

артикуляционного аппарата (гипоглоссия, 
макроглоссия, короткая уздечка);

• нарушения функционирования арти-
куляционного аппарата, обусловленные по-
ражением структур центральной и перифе-
рической нервной системы;

• отставание или нарушения развития 
психической сферы ребенка.

К социальным факторам относят: 
• неполноценную речевую среду, т.е. 

окружение с нарушенной коммуникацией 
между взрослыми членами социума и ре-
бенком, а речь самого ребёнка остается не-
востребованной извне; 

• билингвальные и мультилингвальные 
семьи, в которых при общении происходит 
смешивание языковых форм лексем и се-
мем, что неизбежно происходит при пере-
ключении с одного языка на другой в про-
цессе коммуникации.
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Развитость современного общества 
харак теризуется высокими требованиями 
к уровню грамотности и образованности ин-
дивида. Термин «грамотность» введен 
 ЮНЕСКО в 1957 году. В схемах развития гра-
мотности индивида базовый уровень соот-
ветствует второму уровню, то есть это тот 
минимальный уровень, который достаточен 
для последующего самостоятельного чтения 
с целью образования.

Грамотность определена (уточнение 
от  1991 года) как совокупность умений чи-
тать, понимать, составлять простые корот-
кие тексты и выполнять простейшие ариф-
метические действия в повседневной жизни.

Функциональная грамотность сущност-
но отличается от элементарной и базовой 
грамотности.

Функциональная грамотность – спо-
собность человека активно использовать на-
выки и умения слушать, видеть, говорить, 
читать и писать для получения формальной 
информации из речи, текста, рисунка для по-
следующего понимания, анализа, осмысле-
ния, преобразования и для передачи перво-
начальной или переработанной и синтетиче-
ски преобразованной информации по ре-
альным или виртуальным каналам коммуни-
кации (речь, письмо, рисунок, график и т.д.).

Каждый текст, устный или письменный, 
заключает в себе три уровня информацион-
ной адресации: прямую (фактуальную), скры-
тую (подразумеваемую) и концептуальную 
(основная идея и главные смыслы текста, 
не выраженные напрямую). Чем выше градус 
функциональной грамотности индивида, тем 
более сущностно воспринимается и понима-
ется скрытая и концептуальная информация.

Самый распространенный канал ин-
формационной коммуникации – вокально-
аудиальный. Вокально-аудиальный способ 
передачи информации обеспечивается как 
семантической стороной речи, так и просо-
дической. Часто просодическая сторона 
речи может не только способствовать усиле-
нию смысловой стороны речи, но частично 
или полностью изменять ее содержательную 
часть.

Расстройства функционирования во-
кально-аудиального канала у индивида про-
являются существенными изменениями фор-
мирования структуры и конструкции меж-
личностных и личностно-социальных взаи-
моотношений. Поэтому накопление, разви-
тие и совершенствование речевых навыков 
обретает для ребенка важнейшее и часто 
предопределяющее значение в его профес-
сиональной, личной и общественной жизне-
деятельности во взрослом периоде.

В повседневной врачебной практике 
задержку или нарушения речевого разви-
тия в МКБ 10 пересмотра связывают с клас-
сом F80 «Специфические расстройства раз-
вития речи и языка».

К этому классу относят «расстройства, 
при которых нормальный характер приоб-
ретения языковых навыков страдает уже на 
ранних стадиях развития. Эти состояния не-
посредственно не соотносятся с нарушени-
ями неврологических или речевых механиз-
мов, сенсорной недостаточностью, умствен-
ной отсталостью или факторами окружаю-
щей среды. Специфические расстройства 
развития речи и языка часто сопровожда-
ются смежными проблемами, такими, как 
трудности при чтении, правописании и 
произношении слов, нарушения межлич-
ностных отношений, эмоциональные и по-
веденческие расстройства» (МКБ 10).

Большинство клинических форм специ-
фических расстройств развития речи и язы-
ка отражены в следующих рубриках:

F80.0 «Специфическое расстройство 
речевой артикуляции» – специфическое рас-
стройство, связанное с развитием, при кото-
ром употребление ребенком речевых звуков 
находится на уровне более низком, чем 
это соответствует его возрасту, но при кото-
ром уровень языковых навыков нормален. 
То есть задержка развития речи формиру-
ется у неврологически здорового ребенка 
с  нормальным перинатальным анамнезом. 
У  ребенка отсутствуют повреждения слуха 
или зрения. Расстройство речевой арти-
куляции связано с развитием в виде 
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 физиологического расстройства или рас-
стройства речевой артикуляции. К этому 
классу также относят дислалию (косноязы-
чие), функциональные расстройства речевой 
артикуляции и лепет (детская форма речи).

F80.1 «Расстройство экспрессивной 
речи» – специфическое расстройство, свя-
занное с развитием, при котором способ-
ность ребенка использовать выразительную 
разговорную речь находится на уровне, 
значительно более низком, чем соответ-
ствующий его возрасту, но понимание речи 
находится в пределах нормы; нарушения 
артикуляции при этом могут быть не всег-
да. К этому классу относят связанную с раз-
витием дисфазию, алалию или афазию экс-
прессивного (выразительного) типа. 

F80.2 «Расстройство рецептивной 
речи» – специфическое расстройство, свя-
занное с развитием, при котором понимание 
ребенком языка находится на более низком 
уровне, который соответствует его возрасту. 
При этом заметно страдают все стороны ис-
пользования языка и имеются отклонения 
в  произношении звуков. Часто выявляют 
врожденную неспособность слухового вос-
приятия, что проявляется дисфазией, алали-
ей или афазией рецептивного типа, афазией 
Вернике или невосприятием слов.

Частота регистрации задержек речево-
го развития в детской популяции в среднем 
составляет около 7,5%, преобладают мальчи-
ки. Результаты исследования показали, что 
дефекты звукопроизношения были выявле-
ны у 52,5% детей. В младших группах дет-
ских садов почти у каждого третьего ребен-
ка выявлены патологические формы наруше-
ний звукопроизношения (Корнев А.М., 2006).

Л.О. Бадалян (1984) выделил следую-
щие формы речевых расстройств у детей:

I. Речевые расстройства, связанные 
с  органическим поражением центральной 
нервной системы. В зависимости от уровня 
поражения речевой системы они делятся на:

• афазии – распад всех компонентов 
речи в результате поражения корковых ре-
чевых зон;

• алалии – системное недоразвитие 
речи в результате поражения корковых ре-
чевых зон в доречевом периоде;

• дизартрии – нарушение звукопроиз-
носительной стороны речи в результате на-
рушения иннервации речевой мускулатуры. 
В зависимости от локализации поражения 
выделяют несколько форм дизартрии.

II. Речевые нарушения, связанные с 
функциональными изменениями централь-
ной нервной системы:

• заикание;
• мутизм и сурдомутизм.
III. Речевые нарушения, связанные с де-

фектами строения артикуляционного аппа-
рата (механические дислалии, ринолалия).

IV. Задержки речевого развития раз-
личного происхождения (при недоношенно-
сти, при тяжелых заболеваниях внутренних 
органов, педагогической запущенности и т.д.). 

В клинической практике (Карелина И.Б., 
2015) чаще других диагностируют следую-
щие формы нарушений: 

• дизартрическая – у 30–35%;
• алалическая - у 7–8%; 
• обусловленные нарушениями слуха – 

у 2,5–3% детей;
• аутического спектра – у 1–1,5% детей.
Применение терминов специалистами 

разных направлений требует однозначного 
их понимания и толкования:

Алалия, или афемия (синонимы: дисфа-
зия, ранняя детская афазия, афазия разви-
тия) – утрата способности говорить вслед-
ствие недоразвития или органического по-
ражения речевых зон коры головного мозга 
в пре- или раннем постнатальном периоде 
развития ребенка. Выделяют сенсорную (им-
прессивную) и моторную (экспрессивную) 
алалию. Для сенсорной алалии (центр Вер-
нике) характерно своевременное появление 
речевой активности и непонимание речи 
окружающих. При моторной алалии (центр 
Брока) нарушена или отсутствует активная – 
выразительная – речь, а понимание речи 
окружающих может не страдать.

Артикуляция (от латинского articu-
lāre  – расчленять (речь), членораздельно и 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2018 • №2 (70)

51

ясно произносить) – совокупность действий 
отдельных произносительных органов при 
образовании звуков речи.

Афазия – распад уже сформирован-
ных речевых функций, поэтому такой диа-
гноз ставят только в возрасте старше 3–4 
лет. При афазиях наблюдается полная или 
частичная утрата способности говорить 
либо понимать обращенную речь.

Афтензия – неспособность говорить 
в  связи с судорогами оролингвальной му-
скулатуры. 

Дислалия – нарушение произношения 
звуков при нормальном слухе и сохранной 
иннервации речевого аппарата. Проявляется 
в неправильном произнесении фонем в виде 
искажения звуков, их замены или смешения. 
Нарушение может развиваться как следствие 
неправильно или не полностью сформиро-
ванной артикуляторной базы (артикуляцион-
ные уклады при произнесении фонем).

Дизартрия – нарушение произноси-
тельной стороны речи в результате наруше-
ния иннервации мускулатуры речевого ап-
парата. Для дизартрий характерна несфор-
мированность или нарушения функций эле-
ментов механизма звукопроизношения. Это 
проявляется голосовыми и артикуляционно-
фонетическими дефектами. Тяжелая степень 
дизартрии (анартрии) проявляется полным 
отсутствием звукопроизносительной сторо-
ны речи. Легкие нарушения проявляются 
преимущественно артикуляционно-фонети-
ческими дефектами и оцениваются как стер-
тая форма дизартрии. При дизартрии ча-
сто нарушается четкость кинестетических 
ощущений, могут возникать насильственные 
непроизвольные движения языка и непра-
вильные артикуляционные уклады.

Стертая форма дизартрии проявляет-
ся расстройствами фонетического и просо-
дического компонентов речевой функцио-
нальной системы. Нарушения звукопроизно-
шения при стертой форме дизартрии выра-
жаются в искажении, смешении, замене, 
в  пропусках звуков, как и при дислалии. 
Причина и механизмы нарушений при стер-
той дизартрии иные, чем при дислалии. При 

стертой дизартрии нарушения звукопроиз-
ношения и просодических компонентов 
речи обусловлены недостаточной иннерва-
цией мышц речевого аппарата (дыхательно-
го, голосового и артикуляционного отделов 
периферического речевого аппарата), тогда 
как при дислалии иннервация речевого ап-
парата не имеет нарушений (Архипова, Е.Ф., 
2007–2008).

Стертая форма дизартрии проявляется 
изменениями или нарушениями функциони-
рования артикуляционного аппарата. При 
исследовании возможно выявление дисме-
трии, атаксии и апраксии; затруднения при 
трансформации артикуляционных укладов; 
ограничения объема и снижения качества ар-
тикуляционного движения; уменьшения вре-
мени удержания артикуляционной позы; 
снижения количества верно выполненных 
движений. При переключении речевых дви-
жений переход от одного артикуляционного 
уклада к другому осуществляется толчко-
образно, с нарушением воспроизведения дви-
гательного ряда, с возникновением персеве-
раций и перестановок (Корнев, А.М., 2006).

В неврологической и логопедической 
практике дифференцирование между кли-
ническими проявлениями при дислалии и 
стертой дизартрии (особенно легкой степе-
ни выраженности) представляет трудности, 
что в конечном итоге приводит к смешива-
нию этих нозологических форм и, следова-
тельно, выбору неадекватных методов обу-
чения, лечения и реабилитации.

Оральная апраксия – невозможность 
выполнения определенных движений арти-
куляционного аппарата или расстройство 
трансформации одного артикуляционного 
уклада в другой, что проявляется многооб-
разными нарушениями речи. Выделяют ки-
нетическую апраксию, когда нарушается 
плавный переход от одного артикуляцион-
ного уклада к другому, и кинестетическую 
апраксию, когда производятся хаотические 
движения для «моделирования» нужного 
артикуляционного уклада.

При оральной апраксии регистрируют 
утрату способности выполнять по заданию 
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простые артикуляционные позы, такие как 
высовывание и удержание расслабленного 
языка, сворачивание его трубочкой или 
удерживание в вертикальном положении, 
оттопыривание языком щеки, укладывание 
языка под верхнюю или нижнюю губу, до-
трагивание языком уголков рта или верх-
ней губы. Плохо выполнимы требуемые по 
просьбе символические действия типа цо-
канья, свиста, сплевывания, чмокания (сим-
волическая апраксия). Важно отметить, что 
все указанные действия могут без затрудне-
ний выполняться самопроизвольно во вре-
мя еды, речи, общения. Оральная апраксия 
лежит в основе артикуляционной апраксии, 
имеющей непосредственное отношение к 
произнесению звуков речи.

В образовании и произнесении звуков 
участвуют дыхательные, активные (движу-
щиеся) и пассивные (не совершающие дви-
жений) органы речи.

Дыхательные органы – легкие, бронхи, 
трахея, диафрагма, межреберные мышцы.

К активным органам относят губы, 
язык (кончик, спинку, боковины и тело), 
нёбную занавеску, язычок, надгортанник, 
голосовые складки и нижнюю челюсть.

К пассивным органам относят твёрдое 
нёбо, зубы, альвеолы, носовую полость, глот-
ку, гортань и резонаторы (полости черепа).

Воспроизведение согласных звуков ха-
рактеризуется многообразием артикуляци-
онных укладов, формирование которых 
происходит с вовлечением активных и пас-
сивных органов речи.

Артикуляция каждой фонемы сочетает 
определенное движение и позицию языка, 
гортани, голосовых складок, мягкого нёба 
и  нижней челюсти. При произнесении звука 
выделяют три фазы работы артикуляцион-
ного аппарата: приступ (экскурсия), средняя 
часть – выдержка (экспозиция) и отступ (ре-
курсия).

В фазе экскурсии произносительные 
органы занимают нужное для данного звука 
положение. Экспозиция – основная фаза 
артикуляции, во время которой органы 

речи непосредственно воспроизводят кон-
кретный звук. В фазе рекурсии органы речи 
занимают либо переходную позицию к по-
кою, либо переходную позицию к экскур-
сии другого звука.

В звуковом потоке выделяют линейные 
(сегментные) и надлинейные (суперсегмент-
ные) фонетические единицы. К линейным 
фонетическим единицам относят звуки язы-
ка или их сочетания, которые располагаются 
последовательно друг за другом и образуют 
иерархическую систему. К надлинейным 
фоне тическим единицам относят ударение 
и интонации, которые не могут существовать 
отдельно от звуков речи, а только вместе 
с ними.

В частности, к линейным фонетическим 
единицам относят звук, слог, фонетическое 
слово, речевой такт, фонетическую фразу.

Звук – наименьшая фонетическая еди-
ница.

Так, в русском языке выделяют 37 ар-
тикуляционных укладов для произнесения 
согласных звуков и 6 – для произнесения 
гласных звуков (табл. 1).

Во время артикуляции осуществляется 
сложнейшая координированная работа все-
го звуковоспроизводящего аппарата. Чере-
дование движений и укладов, необходимых 
для произнесения конкретного звука, скла-
дывается из экскурсии, экспозиции и рекур-
сии органов речи. Каждый произнесенный 
звук возникает в результате сложнейшей 
работы ансамбля мышц, где каждая из них, 
подобно инструментам симфонического ор-
кестра, четко исполняет предписанную ей 
партию. Фонетическая система любого язы-
ка характеризуется определенными законо-
мерностями сочетаний гласных и согласных 
звуков. В русском языке гласные непе-
реднего ряда не могут сочетаться с мягки-
ми согласными, гласные переднего ряда – 
с  твердыми.

Приводим консонанты (табл. 2) и алло-
фоны (табл. 3), используемые в русском 
языке, и места их образования.

Нарушения становления и развития 
речи исследователи в основном связывают 
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Таблица 1

ГЛАСНЫЕ И СОГЛАСНЫЕ БУКВЫ И ЗВУКИ РУССКОГО ЯЗЫКА

Гласные буквы
(количество 10)

Гласные звуки
(количество 6)

Согласные буквы
(количество 21)

Согласные звуки
(количество 37)

а, о, и, е, ё, э, ы, у, ю, я [а], [о], [и], [э], [у], [ы]
б, в, г, д, ж, з, й, к, л, м, н, п, р, с, т, 

ф, х, ц, ч, ш, щ

[б] - [б’]
[в] - [в’]
[г] - [г’]
[д] - [д’]
[п] - [п’]
[ф] - [ф’]
[к] - [к’]

и другие

образуют слоги ь и ъ звуков не обозначают не образуют слогов

Таблица 2

КОНСОНАНТЫ РУССКОГО ЯЗЫКА, СПОСОБЫ И МЕСТА ИХ ОБРАЗОВАНИЯ

Участие 
голоса 
и шума

Способ образования

Место образования

губно-
губные

губно-
зубные

язычно-
зубные

(передне-
язычные)

небно-
зубные

средне-
язычные

задне-
язычные

тв. мяг. тв. мяг. тв. мяг. тв. мяг. тв. мяг. тв. мяг.

Ш
ум

ны
е 

(2
8) смычные

глухие п п’ т т’ к к’
звонкие б б’ д д’ г г’

щелевые
глухие ф ф’ с с’ ш

_
ш

_
’ х х’

звонкие в в’ з з’ ж
_

ж
_

’ й(j) a a’

аффрикаты
глухие ц ч’
звонкие дз д’ж

Со
но

рн
ы

е 
(8

+j
)

смычно-
проходные

носовые м м’ н н’
боковые 
(ротовые) л л’

дрожащие 
(вибранты) р р’

Таблица 3

АЛЛОФОНЫ РУССКОГО ЯЗЫКА, СПОСОБЫ И МЕСТА ИХ ОБРАЗОВАНИЯ

Подъем языка
Ряд

Передний Средний Задний

Верхний и ы у

Средний э о

Нижний а

Неогубленные Огубленные

Огубление

с поражением определенных структур: коры, 
базальных ганглиев, таламуса, кортико-ну-
клеарных проводящих путей, ядер тройнич-

ного, лицевого, языкоглоточного, блуждаю-
щего и подъязычного нерва, а также моз-
жечка.
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Тем не менее, нарушения речевой 
функции могут возникать при иных пораже-
ниях как нервной системы, так и локомо-
торного аппарата.

Наиболее полную классификацию этио-
логий и неврологических проявлений рече-
вых нарушений, которая была разработана 
на основе клинических исследования ране-
ний и повреждений у участников Второй 
Мировой войны американской и британской 
армии, предложил W.G. Peacher (1947).

 Он выделил следующие формы дизар-
трии у взрослых (W.G. Peacher, 1950):

• корковая;
• субкортикальная;
• диэнцефальная;
• мезэнцефальная;
• педункулярная;
• супрануклеарная (псевдобульбарная);
• бульбарная нуклеарная;
• церебеллярная;
• периферическая, связанная с пора-

жением черепных нервов;
• дизартрия, связанная с расстрой-

ствами глубокой чувствительности;
• дизартрия при диффузных пораже-

ниях мозга;
• дизартрия при эпилепсии;
• дизартрия при миастении;
• дизартрия при субкортикальной экс-

прессивной афазии (апраксическая).
Эта классификация дизартрий являет-

ся одной из немногих, в которой суще-
ственное внимание уделяется изменениям 
состояний и функций периферических отде-
лов черепных нервов.

Нарушение функционирования пери-
ферических отделов черепных нервов про-
является изменениями или утратой артику-
ляционных укладов. Особенности этих про-
явлений состоят в том, что нарушаются не 
вообще все уклады, в которых участвуют 
мышцы, иннервируемые конкретным череп-
ным нервом, а нарушается только один или 
несколько укладов. Такие особенности воз-
никают из-за того, что проводниковая сен-
сорная или моторная функция нерва нару-
шается не тотально, а частично (мозаично).

Клинические проявления таких моза-
ичных нарушений всегда индивидуальны 
и  зависят от того, какая порция афферент-
ного или эфферентного звена пострадала, 
на каком уровне и в какой степени.

Каждое мышечное волокно связано 
морфо-функционально со своим пулом ней-
ронов. Топографические особенности распо-
ложения и трассировки аксонов в структуре 
нерва, характер, степень и давность повреж-
дения определяют, какие функции речевого 
аппарата утрачиваются и в какой степени.

Мозаичный характер дисфункций мо-
торных и сенсорных волокон перифериче-
ских участков черепных нервов проявляет-
ся тем, что работа мышц может нарушаться 
изолированно и частично. То есть разные 
мышцы, иннервируемые одним и тем же 
нервом, могут иметь различную выражен-
ность нарушения функций: одновременно 
в  зоне иннервации одного и того же нерва 
существуют мышцы с полностью сохранен-
ной функцией и есть мышцы с нарушением 
функций разной степени выраженности.

Помимо этого даже в пределах одной 
мышцы функция одних двигательных единиц 
(мышечных пучков) может быть сохранена, 
а  других – нарушена. Это проявляется тем, 
что при выполнении одного или нескольких 
артикуляционных укладов мышца полноцен-
но выполняет моделирующую функцию экс-
позиции речевого аппарата, а при выполне-
нии других артикуляционных укладов моде-
лирование экспозиции нарушается.

Чем дистальнее по ходу черепного не-
рва на его аксоны будут действовать патоло-
гические факторы, тем более деликатными и 
селективными будут клинические проявления.

Произношение фонем осуществляется 
посредством продувания воздуха через из-
меняемые по форме и объему полости резо-
наторов. Форма и объем глоточного, рото-
вого и носового резонаторов изменяются 
посредством трансформации артикуляцион-
ных укладов, выполняемых скоординирован-
ной работой восьми мышц языка (табл. 4), 
мышц лица, носоглотки, жевательной муску-
латуры и голосовых связок. 
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При артикулировании одновременно 
меняются форма резонаторов, вектора, 
плотность, скорость движения и турбулент-
ность выдыхаемых воздушных потоков.

Мышцы языка образуют в его толще 
сложно переплетенную систему мышечных 
волокон, что обеспечивает большую по-
движность языка и композиционную измен-
чивость его формы.

Становление артикуляционных укла-
дов не формируется само по себе. Уклады 
формируются на основе базовых орально-
фациальных двигательных рефлексов: соса-
ния, глотания, жевания, зевания, плача, 
кашля, чихания, рвоты, дыхания и других.

Первыми появляются гласные звуки [а], 
[о], [у], [э] – наиболее легкие для артикулиро-
вания (рефлекс плача и крика). Затем уста-
навливаются губные согласные [п], [м], [б], 
которые базируются на рефлексах сосания, 
а еще позднее – заднеязычные [г], [к], [х], свя-
занные с физиологическим актом глотания.

Звуки раннего становления – это про-
стые по артикуляции переднеязычные [т], 
[д], [н], [т’], [д’], [н’], мягкие заднеязычные 
[к’], [г’], [х’] и звук [й]. Позже других появля-
ются сложные по артикуляции свистящие 
звуки ([с], [з], [с’], [з’], [ц]), шипящие ([ш], [ж], 
[щ], [ч]), сонорные ([л], [р]), произнесение 
которых обеспечивается приподниманием 
верхушки языка.

Эти базовые орально-фациальные реф-
лексы организованы и функционируют по-
добно установочным асимметричным и сим-
метричным шейным рефлексам. Каждый 
из  указанных рефлексов привносит свой-
ственную только ему компоненту в форми-
рование того или иного артикуляционного 
уклада.

Соответственно, нарушение функцио-
нирования каждого иp этих рефлексов бу-
дет проявляться расстройством формирова-
ния определенного артикуляционного укла-
да. В зависимости от того, функция какого 
орально-фациального двигательного реф-
лекса нарушена и в какой степени, будет 
формироваться то или иное артикуляцион-
ное расстройство.

Для выявления клинических проявле-
ний стертых форм дизартрий, обращают 
внимание:

• на нарушения выполнения тонких 
и  дифференцированных артикуляционных 
движений, таких как недостаточный подъем 
кончика языка вверх, симметричное поло-
жение высунутого языка, невозможность 
удержать его в этом положении в спокой-
ном состоянии;

• на наличие синкинезий нижней че-
люсти и пальцев рук при движениях языка;

• на замедление темпа артикуляцион-
ных движений;

• на трудность удержания артикуляци-
онного уклада;

• на трудность выполнения экскурсии 
и рекурсии при смене артикуляционных 
укладов;

• на устойчивость нарушений звуко-
произношения и трудность автоматизации 
поставленных звуков;

• на наличие нарушений просодиче-
ской части речи.

Определив, произношение каких кон-
сонант и аллофонов искажено или наруше-
но, становится возможным установить, какие 
орально-фациальные паттерны не сформи-
рованы и, следовательно, функция каких 
мышц речевого аппарата страдает.

При обследовании важно оценить сле-
дующие показатели развития речи ребенка: 
речевую активность, звукопроизношение, 
понимание обращенной речи, активный сло-
варь, развернутость фразы, лексико-грам-
матический строй речи. Под речевой актив-
ностью подразумевают стремление исполь-
зовать речь для общения, активность в ис-
пользовании средств языка.

Сочетанное неврологическое, дефекто-
логическое и логопедическое обследование 
служит основой для определения уровня, 
характера и степени речевых нарушений. 
А  выделение групп пациентов с задержка-
ми речевого развития, обусловленных об-
ратимыми расстройствами функциониро-
вания периферических нервов, существен-
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но увеличивает возможности не только ин-
дивидуализированной речевой абилитации 

и эдукации детей, но и функциональной 
грамотности в целом.
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЯСНИЧНЫМ СТЕНОЗОМ,

ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
А.А. Тян, А.И. Исайкин, А.И. Розен, М.А. Иванова  
Кафедра нервных болезней  и нейрохирургии ФГАОУ ВО Первый Московский медицинский университет 
им. И.М. Сеченова. Москва, Россия

Клинический интерес к изучению сте-
ноза позвоночного канала обусловлен труд-
ностями диагностики, значительной вариа-
бельностью и неспецифичностью невроло-
гических осложнений, а также инвалидиза-
цией больных, что определяет высокую со-
циальную значимость этой проблемы. 

При неэффективности консервативно-
го лечения пациентам проводят декомпрес-
сивную ламинэктомию, стабилизирующие 
операции [5, 8]. Оценка причин, влияющих 
на исход оперативного вмешательства, и 
оценка показателей качества жизни пациен-
тов с поясничным стенозом, перенесших 
оперативное лечение, представляет собой 
актуальную задачу для современной  верте-
броневрологии. Умение определить грани-
цы применения консервативных и нейрохи-
рургических способов лечения, необходи-
мость оперативного вмешательства и воз-
можности исходов оперативного лечения 
при различных функциональных состояниях 
пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка представляет интерес для мануальных 
терапевтов.

Цель исследования: изучить динами-
ку показателей качества жизни у пациентов 
с поясничным стенозом, перенесших опера-
тивное лечение.

Материалы и методы. В нейрохирур-
гическом отделении клиники нервных бо-
лезней им. А.Я. Кожевникова наблюдались 
24 пациента со стенозом позвоночного ка-
нала, и перемежающейся каудогенной хро-
мотой (16 женщин и 8 мужчин) в возрасте 

от 46 до 79 лет, средний возраст группы 
составил 61,7±7,3 лет. 

Обследование включало:
– оценку неврологического и нейро-

ортопедического статуса [3, 4, 10]; 
– выраженность болевого синдрома 

оценивали по шкале ВАШболи [14]; 
– степень дизабилитации – по опрос-

нику Освестри [2, 7, 13];
– качество жизни – по шкале SF-12 [1];
– оценку аффективных нарушений  

проводили по шкале HADS [15].
– выраженность синдрома нейроген-

ной клаудикации оценивали по Швейцар-
ской шкале спинального стеноза (SSSQ, Swiss 
Spinal Stenosis Questionnaire) [13].

Инструментальное обследование вклю-
чало:

– рентгенографию пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника в стандартных 
проекциях с проведением функциональных 
проб;

– магнитно-резонансную томографию 
пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника.  

Для статистической обработки полу-
ченного материала применили пакет при-
кладных программ   Statist ica 10 в соответ-
ствии с рекомендациями Ребров ой О.Ю. 
(2002).  

Пациенты были разделены на две груп-
пы: в первую группу вошло 12 пациентов 
(9  женщин и 3 мужчины), у которых стеноз 
сочетался с листезом и нестабильностью, 
во  вторую группу вошло 12 больных (7 жен-

© А.А. Тян, А.И. Исайкин, А.И. Розен, М.А. Иванова, 2018
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щин и 5  мужчин) без нестабильности пояс-
нично-крестцового отдела позвоноч ника.

Всем пациентам первой группы и 10 
(83%) больным второй группы было прове-
дено оперативное лечение с декомпресси-
ей позвоночного канала и наложением ста-
билизирующих систем. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У всех пациентов до лечения опреде-

лялся синдром нейрогенной клаудикации –
корешковой симптоматики, возникающей 
при ходьбе и характеризующейся появлени-
ем болей, онемения и слабости в ногах, воз-
никающих при ходьбе на расстояние менее 
500 м. Выраженность болевого синдрома  
при этом по шкале ВАШболи составила в сред-
нем в 1 группе – 8,8±0,6 баллов, во 2 груп-
пе – 7,8±1,8 балла. Болевой синдром носил 
преимущественно двухсторонний характер, 
без четкой локализации, с иррадиацией 
в  ягодицы, бедра, голень и стопы при ходь-
бе, характерным было наличие парестезий. 
У 10 (83%) больных 1 группы был определен 
гиперлордоз, в то время как во 2 группе та-
ких больных было всего 4 (33%). Слабость 
мышц (3–4 балла) определили у всех боль-
ных 1 группы и у 8 (67%) больных 2 группы, 
снижение коленных и/или ахилловых реф-
лексов наблюдали у всех больных 1 и 2 
групп, чувствительные расстройства преиму-
щественно по дерматомам L4-L5, L5-S1 на-
блюдали у всех больных 1 группы и у 10 
(83%) больных 2 группы. Выраженных эмо-
циональных расстройств не отмечалось: 
средний уровень тревожности в 1 группе по 
шкале HADS составил – 4,9±2,3 баллов, во 
2 группе – 5,3±1,9 баллов, а средний уровень 
депрессии: 1 группа – 5,3±1,8 баллов, 2 груп-
па – 4,9±2,8 баллов соответственно. Огра-
ничение жизнедеятельности по опроснику 
Oсвестри составило для 1 группы – 
31,9±6,9%, для 2 группы – 26,5±4,4%. Физи-
ческий компонент здоровья по шкале оцен-
ки качества жизни SF-12 для 1 группы соста-
вил, в среднем, 27,5±0,9 балла, для 2 груп-
пы  – 30,5±0,8 балла соответственно. Психи-
ческий компонент для 1  группы составил 

36,1±0,6, для 2 группы – 40,2±1,2. Данные 
рентгенологического обследования под-
твердили наличие центрального стеноза 
на  уровнях L2-L3, L3-L4, L4-L5 у 6(50%) боль-
ных 1 группы и у 4 (33%) больных 2 группы, 
латерального стеноза на  уровне L3-L4, L4-L5 
у 6 (50%) больных 1  группы и 8 (67%) боль-
ных 2 группы (табл. 1).

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА ПОЯСНИЧНОГО 

СТЕНОЗА (N=24)

Вид  поясничного стеноза
Центральный 

стеноз
Латеральный 

стеноз

1-я группа (n= 12) 50% 60%

2-я группа (n= 12) 33% 67%

Результаты оперативного лечения 
больных с ПС представлены в табл. 2.

После оперативного лечения: выра-
женность болевого синдрома по шкале 
ВАШболи в 1 группе уменьшилась на 6,2 бал-
ла, во 2 группе – на 4,9 балла; ограничение 
жизнедеятельности по опроснику Освестри 
уменьшилось на 13% в 1 группе и на 6,5% 
во 2 группе соответственно; физический 
компонент здоровья по шкале оценки каче-
ства жизни SF-12 уменьшился на 5,5 балла 
для 1 группы и на 4,5 балла – для 2 группы, 
психический компонент для 1 группы уве-
личился на 4,1 балла, для 2 группы – на 3,6 
балла. 

По шкале HADS средний уровень тре-
вожности  в 1 группе снизился на 3,9 балла 
и на 4,3 балла для 2 группы. Уровень де-
прессивных расстройств снизился на 4,3 
балла для 1 группы и на 3,9 балла для 
2  группы. Результаты, полученные при те-
стировании по шкале SSSQ, свидетельство-
вали, что выраженность симптоматики до 
лечения в 1 группе составила 24,8, во 2 
группе – 24,3, удовлетворенность физиче-
ским состоянием  до лечения в 1 группе 
составила – 13,9, во 2 группе – 15,4, оценка 
удовлетворенности пациентов проведен-
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ным лечением у 1 группы была на уровне 
11,1 баллов, а у 2 группы – 9,8 балла.

ОБСУЖДЕНИЕ
На данный момент не утихают споры 

на тему выбора наиболее эффективных ме-
тодов оперативного лечения поясничного 
стеноза в сочетании с нестабильностью по-
яснично-крестцового отдела позвоночника. 
Данные исследований последних лет убеж-
дают, что вопрос о выборе метода лечения 
должен решаться индивидуально, после 
тщательного обследования пациента [9]. Ре-
зультаты оперативного лечения не всегда 
удовлетворительны, поэтому дополнитель-
ное наложение стабилизирующих систем 
в  таких случаях позволяет значимо улуч-
шить исход проведенной операции (North 
American Spine Society, 2013) [4]. 

Данные проведенных нами исследова-
ний позволяют утверждать, что нестабиль-
ность пояснично-крестцового отдела позво-
ночника в сочетании со спондилолистезом 

значительно ухудшает клиническое течение 
заболевания у больных с поясничным стено-
зом, влияет на жизнедеятельность и психо-
эмоциональное состояние пациентов [11]. 
При этом динамическая оценка показателей 
качества жизни у больных рассматривае-
мой категории подтвердила, что оператив-
ное лечение с наложением стабилизирую-
щих систем более эффективно у больных, 
имеющих нестабильность пояснично-крест-
цового отдела позвоночника,  что согласу-
ется с данными других авторов [6, 12].

ВЫВОДЫ
Нестабильность пояснично-крестцово-

го отдела позвоночника в сочетании со 
спондилолистезом у больных с поясничным 
стенозом ухудшает клиническое течение за-
болевания, что подтверждается результата-
ми оценки показателей качества жизни. 

Для повышения эффективности опера-
тивного лечения у больных с поясничным 
стенозом в сочетании с нестабильностью 

Таблица 2 

РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ (N=24)

Шкала

1 группа (n=12) 2 группа (n=12)

До лечения
M±m

После лечения
M±m

До лечения
M±m

После лечения
M±m

ВАШболи, баллы 8,8±0,6 2,6±0,5*# 7,8±1,8 2,9±1,7* 

Освестри (%) 31,9±6,9 18,9±5,7*# 26,5±4,4 20,5±3,8*

SF-12 
Физический компонент, баллы 27,5±0,9 22,0±1,2*#   30,5±0,8 26,0±1,4* 

SF-12 
Психический компонент, баллы 36,1±0,9 40,2±1,2 * 32,5±1,7  36,1±0,6* 

HADS (тревога), баллы 4,9±2,3 1,0± 0,6* 5,3±1,9 1,0±0,7 *

HADS (депрессия), баллы 5,3 ±1,8 1,0±0,4* 4,9±2,8 1,0±0,3* 

SSSQ, %

24,8±2,2 24,3±2,3

13,9±0,9#  15,4±1,9

11,1±1,8# 9,8±0,4

* результаты значимы по сравнению с данными до лечения (p<0,05, Wilcoxon matched pairs test).
# результаты значимы по сравнению со второй группой (p<0,05, Mann-Whitney U Test).
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пояснично-крестцового отдела позвоночни-
ка рекомендуется наложение стабилизиру-
ющих систем.    

Динамическая оценка показателей ка-
чества жизни у больных с поясничным сте-

нозом позволяет проводить скрининговый 
мониторинг состояния больного после опе-
ративного вмешательства и оценить эффек-
тивность проведенного оперативного ле-
чения.
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КЛИНИКА, ОСОБЕННОСТИ БИОМЕХАНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ,
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

О.С. Мерзенюк, С.Н. Калнауз  
Институт курортной медицины и туризма, кафедра медицинской реабилитации и мануальной терапии. Сочи, 
Россия 

Проблема, связанная с поражением 
различных структур плечевого сустава и 
плечевого пояса, на современном этапе 
остается весьма актуальной, т.к. имеет ши-
рокую распространенность у людей наибо-
лее трудоспособного возраста (40–60 лет) 
и  среди взрослого населения составляет 
4–7%, увеличиваясь с  возрастом (от 3–4% 
в  возрасте 40–44  лет до 15–20% в  возрасте 
60–70  лет); склонна к хроническому прогре-
диентному течению с частым рецидивиро-
ванием; проявляется ограничением движе-
ния в плечевом суставе и протекает в боль-
шинстве клинических случаев с весьма вы-
раженным болевым синдромом. Эта патоло-
гия на протяжении длительного периода 
ее  изучения многими специалистами, вклю-
чая неврологов, ортопедов, мануальных те-
рапевтов, называлась плечелопаточным пе-
риартрозом (периартритом) – ПЛП.

Согласно ныне действующей в РФ 
международной классификации болезней 
десятого пересмотра (МКБ-10, 1999 г.) диа-
гноз «плечелопаточный периартроз» был 
заменен на «артроз плечевого сустава» и 
«другие поражения плеча» (коды локализа-
ции: Болезни костно-мышечной системы и 
со единительной ткани /М00-М99/ – Артро-
патии /М00-М25/ – Артрозы /М15-М19/; Бо-
лезни мягких тканей /M60-M79/ – Другие 
поражения плеча /М 75.8/). Несмотря на 
многообразие терапевтических методов, 
предложенных специалистами разного про-
филя, в ряде ситуаций артроз плечевого су-

става с трудом поддается лечению, и даже 
имеет место ухудшение состояния пациен-
тов после проведенного лечения (по дан-
ным литературы – до 5% случаев). Такая 
мало эффективная реабилитация, вероятнее 
всего, может объясняться рядом причин: 
с  одной стороны, не всегда адекватно вы-
деляется ведущий патогенетический вари-
ант причинно-следственной связи развития 
этой пато логии, не всегда точно оценивает-
ся приоритетность наиболее значимой кли-
нической формы и ключевые особенности 
биомеханических нарушений, а с другой 
сто роны, неэффективность лечения боль-
ных с  данным болевым синдромом может 
объясняться недостаточной квалификацией 
специалиста и, соответственно, неадекват-
ной врачебной тактикой. Не вызывает со-
мнения, что артроз плечевого сустава и  по-
ражение мягких тканей всего плечелопаточ-
ного сочленения относится к  симптомоком-
плексам полиэтиологического типа. Раскры-
тию вышеперечисленных аспектов посвяще-
на данная лекция. 

Еще в 1934 г. американский хирург 
Е.А.  Codman писал: «Боль в плече» – труд-
ная для диагностики, трудная для лечения 
и трудная для объяснения места возникно-
вения патология». История изучения данно-
го болевого синдрома начинается с неболь-
шой заметки Jarjavay (1867) об изменениях 
в субдельтовидной слизистой сумке плеча, 
наступающих после травм плечевого су-
става. 

© О.С. Мерзенюк, С.Н. Калнауз, 2018



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2018 • №2 (70)

63

Однако общепризнанным основопо-
ложником учения о плечелопаточном пери-
артрозе является французский хирург Эма-
нуэль Дюплей (Duplay Emanuel Simon), ко-
торый в 1872 году выде лил клинический 
плечелопаточный симптомокомплекс как 
патологию, включающую скованность и  хро-
ническую боль в области плечевого сустава. 
Он назвал данное страдание термином 
«плечелопаточный периартрит» (Periarthritis 
humero-scapularis), который до недавнего 
времени широко использовался в клиниче-
ской практике для обозначения всех пери-
артикулярных поражений области плечево-
го сустава. Кроме того, в современной оте-
чественной и зарубежной литературе пато-
логические состояния плечевого сустава 
с  болевым синдромом и ограничением дви-
жения иногда называют импинджмент-син-
дромом (C.S.  Neer, 1972).

Дюплей не только предложил само на-
звание, но и рассматривал это заболевание 
как нечто более серьезное и распростра-
ненное, чем одно только поражение суб-
дельтовидной сумки. В то же время следует 
иметь в виду, что Duplay длительное время 
представлял плечелопаточный периартрит 
как следствие тяжелых повреждений плече-
вого сустава с нарушением целостности об-
разующих его тканей и только после дли-
тельной дискуссии и под влиянием не-
опровержимых фактов отказался от своих 
перво начальных взглядов, согласившись с 
тем, что это заболевание может возникнуть 
и под влиянием других причин (1896).

И вот уже почти 150 лет пациенты об-
ращаются за помощью к хирургам, ортопе-
дам, травматологам, терапевтам, невроло-
гам, мануальным терапевтам и другим спе-
циалистам с жалобами на характерные 
боли в плечелопаточной области. В поисках 
адекватных мер воз действия, разочаровав-
шись в традиционных методах терапии, 
боль ные достаточно часто предпринимают 
попытки самостоятельного лечения.

Синдром плечелопаточного периар-
троза на протяжении многих десяти летий 
считался исключительно воспалитель ным 

заболеванием, что также усугубляло безус-
пешность лечения. В поисках решения ме-
диками изучались патологоанатомические 
элементы в области поражения сустава. Вы-
делялись клинические формы местных ли-
гаментитов, бурситов, тендинитов, корако-
идитов, сопровождающихся соответствую-
щей местной болезненностью и припухло-
стью. Однако не наблюдалось ощутимого 
эффекта при попытке медикаментозного ку-
пирования вышеуказанных патологических 
состояний и синдромов. В последующем 
эти на рушения стали различать как первич-
ные и  вторичные.

В 1932 году Д. Кэй (D.C. Keyes) и Е. Ком-
пер (Е. Compere) впервые указали на четко 
про слеживаемую связь между болями в об-
ласти плечевого сустава и шейного отдела 
позвоночника и обратили внимание на со-
четание дистрофических поражений ШОП 
и  плечелопаточной области. В последую-
щем этот факт был под твержден нейрохи-
рургами. Декомпрессия нижнешейных ко-
решков, особенно С5, пораженных вслед-
ствие спондилогенного процесса, приводи-
ла к быстрому регрессу имеющихся симпто-
мов со стороны плеча и лопатки. В 1934 
году М.О.  Фридланд предложил называть 
процесс «периартрозом» из-за отсутствия 
более половины признаков яв ного воспали-
тельного процесса. После первых работ 
И.Л.  Крупко в 1943 году, а затем обоб-
щающих в 1959 году все разрозненные мел-
кие поражения в зоне сустава вошли в  об-
щий плечелопаточный симптомокомплекс. 
За вершением исследований по происхожде-
нию синдрома послужили работы А.И.  Осна 
и Я.Ю.  Попелянского. Дерецепция поражен-
ного диска при шейном остеохондрозе 
приводила к быстрому выздоровлению ча-
сти больных с ПЛП. 

Безусловно, что наличие болевого 
синдрома и скованности движения в плече-
вом суставе, особенно при хроническом те-
чении этого заболевания, приводит к нару-
шению центральной оси равновесия тела 
с  развитием неоптимального двигательного 
стереотипа с изменением его статической 
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и  динамической составляющих и формиро-
ванием патобиомеханических нарушений, 
таких как функциональный блок, миофасци-
альный триггерный пункт, локальная гипер-
мобильность, регионарный постуральный 
дисбаланс мышц, как в структурах шейно-
плечевого уровня, так и в отдаленных так 
называемых «ключевых» зонах и регионах 
скелетно-мышечной системы. Особое значе-
ние, с нашей точки зрения, имеют дисфунк-
ции и состояние напряжения тканей в сег-
ментах C7–Th2, L5–S1, крестцово-подвздош-
ном сочленении, головке малоберцовой ко-
сти и в голеностопном суставе. 

1. ЭТИОЛОГИЯ И ОСОБЕННОСТИ КЛИНИ-
ЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ПАТОГЕНЕТИЧЕ-
СКИХ ВАРИАНТОВ АРТРОЗА ПЛЕЧЕВОГО 
СУСТАВА И ВАРИАНТОВ ПОРАЖЕНИЯ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПЛЕЧА
Определенно, что диагноз – артроз 

плечевого сустава с элементами поражения 
различных мягких тканей плеча – является 
обобщающим термином и, как указывалось 
выше, относится к симптомокомплексам по-
лиэтиологического типа, при этом далеко 
не всегда является первичным заболевани-
ем, т.е. самостоятельной нозологической 
формой. Большой опыт изучения данной 
патологии рос сийскими специалистами и 
наши клинические исследования позволяют 
сделать вывод о том, что вышеуказанное 
заболевание в большинстве случаев являет-
ся следст вием дегенеративно-дистрофиче-
ского поражения шейного отдела позвоноч-
ника с наличием дисковых протрузий (экс-
трузий) и нестабильности соответствующих 
позвоночных двигательных сегментов. Это 
определение в  своей содержательной части 
отражает следующие характеристики данно-
го вида нейромышечной патологии, пред-
ставляющей одну из многочисленных групп 
заболеваний нейромоторного аппарата: 
1.  Ведущий клинический феномен – альгиче-
ский. 2.  Определенная степень ограничен-
ного объема активных и пассивных движе-
ний в  плечевом суставе (функциональные 
нарушения). 3.  Приуроченность поражения 

к преимущественно мышечной или преиму-
щественно капсулярно-связочно-сухожиль-
но-хрящевой ткани (структурные наруше-
ния). 4. Преимущественно рефлекторный 
патогенетический механизм развития.

Следуя традициям изучения этой про-
блемы и для удобства восприятия материа-
ла лекции практикующими врачами, позво-
лим себе называть эту патологию по-преж-
нему плечелопаточным периартрозом 
(ПЛП). На основании тщательного анализа 
тематической литературы и результатов 
собственного многолетнего (более 10 лет) 
изучения и исследования на большом кли-
ническом материале (более 250 пациентов) 
особенностей течения и проявления артро-
за плечевого сустава с поражением мягких 
тканей мы выделяем следующие этио-
патогенетические варианты ПЛП: 1) пер-
вичный: а – собственно плечевой; б – пост-
травматический (травматический); 2) вто-
ричный: а – вертеброгенный (спондилоген-
ный); б – висцерогенный; в – сочетанный.

Самым распространенным и ведущим 
этиопатогенетическим фактором развития 
данной рефлекторной патологии является 
шейный остеохондроз с его неврологиче-
скими проявлениями, при которых проис-
ходит раздражение рецепторов межпозво-
ночных дисков с компримированием ко-
решков С3–С7 и иррадиацией боли в пле-
чевой сустав и лопатку. По данным нашего 
наблюдения, вертеброгенный вариант 
встречался в 61,6% случаев.

Определение вертеброгенности, т.е. 
причинной зависимости формирования ПЛП 
(экстравертебральной патологии) от вер-
тебрального синдрома остеохондроза по-
звоночника, осуществлялось по следующим 
диагно стическим критериям:

1) боли, парестезии, сенестопатии, ло-
кализующиеся в соответствующем отделе 
позвоночника (шейном) и шейногрудном 
переходе с повышенной утомляемостью 
мышц актуального региона (молестио-анам-
нестическая характеристика);

2) характерный рисунок иррадиации 
болей и парестезий с эпицентром в шейном 
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отделе позвоночника (ПДС – С4–С6) и их 
распространение в зону дерматома соответ-
ствующего корешка, миотома и склеротомов 
(плечевой сустав, надплечье, лопатка);

3) ограничение или утрата движений 
в  актуальном отделе позвоночника с пре-
обладанием в одном или двух ПДС с нали-
чием вынужденных положений и поз, обу-
словленных изменениями конфигурации со-
ответствующего отдела позвоночника: на-
клон головы в сторону, вперед, кзади, вы-
прямленное положение шеи (сглаженность 
шейного лордоза), рефлекторный сколиоз, 
кифоз, кифосколиоз и т.п.;

4) миодистонические и/или миодистро-
фические изменения в паравертебральных 
мышцах с характерными болевыми триггер-
ными точками и зонами в области околопоз-
воночных и позвоночных тканей;

5) развитие экстравертебральных про-
явлений, в данном случае симптомов ПЛП, 
во взаимосвязи с вертебральным синд-
ромом;

6) параллелизм вертебральных и экс-
травертебральных проявлений в опреде-
ленных стадиях синдрома;

7) провоцирование и усиление боле-
вых проявлений и ограничений движения 
в  плечевом суставе под влиянием функцио-
нальных нагрузок на соответствующий от-
дел позвоночника (феномены межпозвонко-
вого отверстия, наклонного вращения Фен-
ца, нагрузка на позвоночник по оси и др.);

8) уменьшение или исчезновение экс-
травертебральных проявлений (клиниче-
ских симптомов ПЛП) при определенных 
положениях позвоночника или под влияни-
ем специальных лечебных воздействий на 
вертебральный очаг (иммобилизация, вытя-
жение, определенные позы и положения, 
блокады, мануальная терапия и др.);

9) сменяемость синдромов в динамике 
заболевания;

10) обратимость экстравертебральных 
проявлений остеохондроза позвоночника,  
т.е. течения и степени выраженности ПЛП;

11) параклиническая характеристика 
(признаки) выявляемого конкретного пато-

морфологического субстрата (дистрофиче-
ского процесса) с помощью спондилогра-
фии, компьютерной томографии, МРТ, опре-
деляющего и влияющего на развитие кли-
нического синдрома с экстравертебральной 
локализацией проявлений в шейно-плече-
лопаточном регионе;

12) отсутствие молестио-анамнестиче-
ских, топических, соматических и лабора-
торных данных, свидетельствующих в поль-
зу другого генеза вертебральных и экстра-
вертебральных проявлений (инфекции, опу-
холи и др.).

Нами были проведены тщательные ис-
следования по изучению и уточнению осо-
бенностей и клинической значимости био-
механических нарушений внутренних орга-
нов грудной и брюшной полости в механиз-
ме развития и поддержания течения пред-
полагаемого висцерогенного варианта ПЛП, 
а именно легких, сердца, печени и желчно-
го пузыря, желудка и 12-перстной кишки.
Общеизвестно, что вертеброгенный фактор 
в сочетании с висцерогенным реализуется 
благодаря общности иннервации вегета-
тивной нервной системой плечевого пояса 
(мышечно-связочно-сухожильный комплекс) 
и внутренних органов.

Висцерогенный фактор может приоб-
ретать определяющее этиологическое зна-
чение в формировании синдрома ПЛП в 
связи с близостью расположения спиналь-
ных центров иннервации тканей верхней 
квадрантной зоны и органов грудной клет-
ки и брюшной полости, а также в связи 
с  наличием тесных нервных связей между 
различными вегетативными и соматически-
ми образованиями, что и обуславливает 
четкие анатомические предпосылки для 
возникновения взаимодействия между дву-
мя системами – висцеральной (вегетатив-
ной) и соматической. Такое взаимодействие 
в условиях патологии может способство-
вать возникновению патологических висце-
ромоторных и висцеровазальных рефлек-
сов, последние реализуются в форме пери-
ферических капиллярно-тканевых и нейро-
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трофических нарушений, обуславливающих 
в большинстве случаев формирование ПЛП. 

Ранее изученный и известный клини-
ческий феномен нарушения висцеродер-
мальных и висцеромоторных взаимодей-
ствий при наличии острой висцерогенной 
патологии проявляется кожной гипералге-
зией (зоны Захарьина–Геда) и мышечным 
дефансом, в данном случае – плечевого 
уровня. 

По данным нашего исследования, та-
кой патогенетический висцерогенный вари-
ант встречался в 15,9% случаев.

До настоящего времени в литературе 
имеются лишь единичные научные работы, 
описывающие наличие актуальных висце-
ральных нарушений в грудной клетке и 
брюшной полости, значимо влияющих на 
формирование и поддержание течения 
ПЛП, поэтому одной из важных задач на-
ших научных исследований стало тщатель-
ное изучение особенностей патобиомеха-
нических нарушений внутренних органов 
брюшной полости, патология которых явно 
является причиной формирования висцеро-
генного варианта болевого синдрома в об-
ласти плеча и лопатки. Висцерогенный ва-
риант ПЛП, по нашему опыту, имел неко-
торую отличительную и специфическую 
клинико-биомеханическую характеристику, 
особенности возникновения, формирова-
ния, проявления и течения.

Критерии висцерогенности:
1. Формирование указанных симптомо-

комплексов возникало, как правило, на фоне 
активного патологического висцерального 
процесса.

2. Часто спонтанная боль носила ярко 
выраженный вегетативный характер с моз-
жащим компонентом, проявлялась в преи-
мущественно плечевой локализации (осо-
бенно были заинтересованы надплечье, 
надключичная и подключичная ямки).

3. Изменение характера боли, т.е. ее 
усиление или ослабление, часто провоци-
ровалось обострением или затуханием за-
болеваний внутреннего органа. 

4. Появление и обострение боли в 
плече часто было связано и вызывалось 
острым или хроническим психоэмоциональ-
ным перенапряжением пациента; наруше-
нием питания (переедание, недоедание, го-
лод); резким изменением агрессивности 
метео условий.

5. Формирование болевого мышечного 
синдрома плечелопаточной области проис-
ходило на гомолатеральной стороне (в слу-
чаях односторонних висцеральных пора-
жений).

6. В 89% случаев данного варианта 
ограничение движения в плечевом суставе 
соответствовало 3-й ст. выраженности, пре-
имущественно экстензионно-ротационного 
и абдукционно-ротационного направления.

7. Благоприятный эффект от лечения, 
направленного на пораженный орган (осо-
бенно в начальных стадиях заболевания).

8. Приуроченность болевых прояв-
лений к зонам, иннервационно связанным 
с  пораженным внутренним органом.

9. При пальпаторных воздействиях на 
измененные висцеральные структуры (орга-
ны) в ряде клинических случаев, помимо 
болезненности непосредственно в них, про-
исходило одновременное возникновение 
(усиление) боли с характерным «рисунком» 
и в заинтересованном плече, на которую 
изначально жаловался пациент.

С позиций анатомических связей раз-
ных органов друг с другом, посредством 
фасциально-связочных структур, и с мышеч-
но-сухожильными меридианами, функцио-
нирующих как миотатические синергии, 
объясняется объединение их в единую си-
стему миофасциальных связей, что, вероят-
нее всего, может обосновать патогенез и 
клинику некоторых отраженных (реперкус-
сионных) висцеросоматических синдромов 
и, в частности, механизм формирования 
ПЛП. Например, при патологии печени или 
желудка боли помимо локализации в эпига-
стрии, обусловленные наличием висцеро-
фасциального хода по lig. hepatoduodenale 
и lig. hepatogastricum, могут распростра-
няться и к надключичной ямке, и в область 
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плечевого сустава. Кроме этого, боли в 
шейно-плечевой области справа, вероятнее 
всего, формируются и объясняются наличи-
ем связей через соединительнотканно-фас-
циальные образования, а именно связки пе-
чени с диафрагмой (lig. falciforme, lig. coro-
narium, lig. triangulare), и далее распростра-
няются в краниальном направлении через 
lig. pulmanale, внутриторакальную фасцию 
и  другие фасциальные структуры, обеспечи-
вающие анатомическую связь с над- и под-
ключичной зоной с формированием спазма 
миофасциальных образований и болевого 
синдрома в области плечевого сустава 
и  надплечья справа (рис. 1). Подобную кли-
нико-анатомо-физиологическую ситуацию 
можно проследить и с желудком, т.е. при 
патологии желудка патологические импуль-
сы через связки желудка и пищевода с диа-
фрагмой (lig. phrenicoesophageum и lig. 
phrenicogastricum) распространяются в кра-
ниальном направлении и через вышеука-

занную легочную связку и внутриторакаль-
ную фасцию – в плечевую и надключичную 
область, вызывая и образуя спазм мышц 
и  фиброзно-соединительнотканных струк-
тур левого плечевого сустава с формирова-
нием боли (рис. 1).

Не вызывает сомнения, что адекватное 
и тщательное выделение клинико-диагно-
стических критериев, относящихся к верте-
брогенному или висцерогенному, или со-
четанному висцеро-вертеброгенному вари-
анту причинно-следственных связей ПЛП, 
а  также проведение соответствующей адек-
ватной висцеральной, вертебральной или 
комбинированной мануальной терапии, по-
зволяет повысить эффективность реабили-
тации больных с различными вариантами 
и  формами этой патологии.

Сочетанный вариант ПЛП, преду-
сматривающий наличие значимых как вер-
теброгенных, так и висцерогенных факто-
ров, имел место в 17,8% случаев. 

Рис. 1
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Соответственно, первичный ПЛП: а)
собственно плечевой, когда основная при-
чина развития данного страдания лежит 
в  патологических изменениях различных 
тканевых структур в самом плече и связана 
с  профессиональными и спортивными пере-
грузками и перетруживанием, особенно при 
выполнении однообразных, длительных по 
времени повторений движения по отведе-
нию плеча в сторону, и б) посттравмати-
ческий, когда в качестве этиологического 
фактора имела место травматическая си-
туация, приводившая к возникновению дан-
ного заболевания. Первичный вариант ПЛП 
встречался значительно реже и соответство-
вал 4,7% случаев.

2. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ПЛЕЧЕЛОПА-
ТОЧНОГО ПЕРИАРТРОЗА И ОСОБЕННОСТИ 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ
Клинические проявления ПЛП могут 

быть обусловлены, как указывалось ранее, 
поражением различных тканей, окружаю-
щих плечевой сустав. В реализации данного 
синдрома значительная роль принадлежит 
нарушениям микроциркуляции, возникаю-
щим в ответ на компрессию соответствую-
щих артериальных ветвей, питающих пле-
чевой сустав, которая усугубляет явления 
капиллярно-трофической недостаточности, 
развивающейся вследствие вегетативно-ир-
ритативных нарушений.

На основании наших собственных на-
блюдений оказалось целесообразным выде-
ление трех клинических форм (типов 
симптомокомплекса) плечелопаточного 
периартроза:

1) преимущественно мышечная; 
2) преимущественно капсулярно-свя-

зочно-сухожильная;
3) комбинированная. 
С клинической точки зрения, несмотря 

на известное сходство в проявлении боли и 
особенностей ограничения движения в пле-
чевом суставе и ключично-акромиальном 
сочленении, вышеуказанные типы симптомо-
комплексов имеют определенные различия 
в формировании биомеханических наруше-

ний и, соответственно, требуют дифферен-
цированной специфической тактики ману-
альной терапии, мало зависящей от патоге-
нетического варианта ПЛП. 

Как указывалось выше, при рассмот-
рении этой проблемы, основываясь на на-
ших собственных многолетних наблюдениях 
и исследованиях, мы дополнили данные ли-
тературы, отражающие особенности течения 
и проявления плечелопаточного периартро-
за в зависимости от причин и механизмов 
его возникновения, что особенно касается 
висцерогенного варианта, а также от выра-
женности поражения мышечной или сухо-
жильно-связочно-капсулярной ткани, и вы-
делили дополнительные критерии и харак-
теристики двух основных типов симптомо-
комплекса ПЛП, от приоритетности симпто-
мов которых будет строиться специфическая 
тактика дифференцированной мануальной 
терапии.

Для преимущественно мышечной фор-
мы ПЛП характерен следующий симптомо-
комплекс:

• более широкая зона спонтанных бо-
лей – в области плеча, плечевого сустава, 
надплечья, иногда в верхне-латерально-ло-
паточной области;

• симптом «приподнятого плеча» на 
пораженной стороне в нейтральном поло-
жении пациента;

• наличие алгических мышечно-тони-
ческих реакций и ограниченных мышечных 
уплотнений со стороны отдельных или групп 
мышц, окружающих плечевой сустав и ло-
патку (диффузное повышение тонуса), выяв-
ляемых при кинестетическом исследовании;

• приуроченность пальпаторных алги-
ческих феноменов к мышечной болезнен-
ности, соответствующей ограниченным мы-
шечным уплотнениям;     

• ограничение активных движений в 
направлении анатомических функций пора-
женной мышцы более значительно, чем 
пассивных; 

• отрицательный симптом Довборна;
• отсутствие либо наличие хруста ми-

нимальной степени;
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• воспроизведение или усиление спон-
танных болей при выполнении изометриче-
ского сокращения пораженной мышцы про-
тив сопротивления врача (указанная проба 
дает возможность оценить состояние имен-
но мышц, т.к. капсула сустава при этом со-
кращении фиксирована, не растягивается 
и  не вызывает болезненность). Например: 
при приведении (внутренняя ротация) или 
отведении (наружняя ротация) предплечья 
в  горизонтальной плоскости при прижатом 
плече к туловищу оценивается функция и па-
тология подлопаточной и, соответственно, 
подостной мышцы; при отведении плеча во 
фронтальной плоскости оценивается функ-
ция и патология дельтовидной и надостной 
мышцы;

• все вышеперечисленные критерии 
патологических изменений в мышечно-су-
хожильном аппарате характерны, главным 
образом, для торако-акромиальной связки, 
верхней и средней порции трапециевидной 
мышцы, подостной, надостной, передней 
лестничной, клювовидно-плечевой, под-
лопаточной, дельтовидной мышц, а также 
для ключичной порции большой грудной 
мышцы.

Другими словами, при данном вариан-
те патологических изменений речь идет 
о  поражении так называемого «второго су-
става плеча» и, в частности, развитого мы-
шечно-сухожильного аппарата, покрываю-
щего акромиально-ключичную область и 
обеспечивающего скольжение в указанной 
зоне при движениях в собственно плече-
вом суставе. 

Для преимущественно капсулярно-
связочно-сухожильной формы ПЛП харак-
терен следующий симптомокомплекс:

• ограниченной зоной локализации 
спонтанных болей, занимающей, как прави-
ло, область плечевого сустава и плеча. Боли 
часто носят выворачивающий, скручиваю-
щий характер; 

• преобладанием нейродистрофиче-
ских поражений в капсулярно-связочно-су-
хожильном компоненте контрактуры в об-
ласти плечевого сустава, выявляемых при 

исследовании методами МРТ, УЗИ и рентге-
нографии; 

• выраженным ограничением в рав-
ной степени как активных, так и пассивных 
движений в плечевом суставе, выявляемом 
при мануальном тестировании;

• незначительной степенью мышечно-
го поражения, которая, главным образом, 
проявляется в виде мышечно-дистониче-
ских, реже мышечно-дистрофических изме-
нений;

• приуроченностью пальпаторных ал-
гических феноменов к месту прикрепления 
сухожилий и связок к костным выступам, 
образующим плечевой сустав, а именно 
к  месту, где указанные сухожилия вплетают-
ся в капсулу плечевого сустава: большой 
и  малый бугорки плечевой кости, меж-
бугорковая бороздка, клювовидный отро-
сток лопатки, параакромиальная зона;

• иррадиацией боли по склеротомам 
С5–Th1 при пальпации дистрофически из-
мененных участков капсулы плечевого су-
става в зависимости от локализации пора-
жения;

• наличием хруста при движениях 
плечевого сустава и лопатки;

• положительным симптомом Довбор-
на – при пассивном отведении руки в сто-
рону (во фронтальной плоскости) и вверх 
сначала возникает резкая боль в области 
плечевого сустава, а затем при дальнейшем 
отведении руки с какого-то момента она 
уменьшается или исчезает; 

• положительным симптомом Леклер-
ка – при активном отведении руки в сторо-
ну во фронтальной плоскости одновремен-
но приподнимается плечо вверх;

• возникновением парестезий и уси-
лением боли в плече-лопаточной области 
с  иррадиацией в зону иннервации соответ-
ствующего корешка при пассивной лате-
рофлексии головы и ШОП как в здоровую, 
так и в больную сторону за счет компри-
мирования корешка в межпозвонковом от-
верстии;

• рентгенологическими признаками 
и  симптомами деформирующего артроза: 
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пери артикулярные обызвествления сухожи-
лий мышц и их влагалищ, прежде всего на-
достной мышцы, склероз краевых частей 
большого бугорка и подхрящевого слоя в 
области суставной впадины, шипы, а также 
участки остеопороза в области отростков 
лопатки и головки плечевой кости.

Комбинированная форма ПЛП харак-
теризуется сочетанием клинических при-
знаков, свойственных первым двум типам 
симптомокомплексов.

При длительном существовании ПЛП 
с  третьей степенью выраженности болевого 
синдрома, сопровождающегося глубинными 
болями в области плечевого сустава и ло-
патки со значительным ограничением объе-
ма движений, может развиться более актив-
ный нейродистрофический процесс в кост-
ной ткани – выраженный анкилоз (спонди-
лодистрофия), или т.н. «замороженное пле-
чо» со стиханием болей. В такой клиниче-
ской ситуации лопатка и плечо образуют 
единый малоподвижный сегмент, и подни-
мание руки выше горизонтального уровня 
становится невозможным (рис. 2).

3. ОСОБЕННОСТИ БИОМЕХАНИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ СТРУКТУР ПЛЕЧЕЛОПАТОЧ-
НОГО РЕГИОНА
Тщательный анализ патологических 

изме нений и нарушений контрактильных 
свойств групп мышц и участия каждой мыш-
цы в разных видах и направлениях движе-
ний в плечелопаточной области при различ-
ных патогенетических вариантах ПЛП с на-
личием разных типов симптомокомплексов  
преимущественных изменений ткани по-
зволил нам выделить патобиомеханические 
вари анты, т.е. наиболее часто встречаемые 
сочетания патологии групп мышц с соответ-
ствующим нарушением их двигательных 
функций: 1) абдукционный, который выяв-
лен в 9,3% случаев;  2) ротационный – 
12,5%; 3) интраротационно-экстензион-
ный – 16,9%; 4) интраротационно-абдук-
ционный – 25%; 5) комбинированный – 
36,3%. 

Все вышеуказанные клинические вари-
анты с приблизительно одинаковой часто-
той выявлены среди больных как преиму-
щественно мышечной формы, так и преиму-

Рис. 2. «Замороженное плечо»
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щественно капсулярно-связочно-сухожиль-
ной ПЛП.

Абдукционный вариант характери-
зуется ограничением движений преимуще-
ственно в направлении отведения, болез-
ненностью большого бугорка плечевой ко-
сти, миодистоническими и миодистрофи-
ческими изменениями в надостной и цен-
тральной порции дельтовидной мышцы, 
провоцированием боли в надостной мышце 
в режиме изометрического ее сокращения, 
ограничением объема смещения головки 
плечевой кости преимущественно в крани-
альном направлении при исследовании 
приемом «игры суставов».

Ротационный вариант характеризу-
ется ограничением объёма движений преи-
мущественно в направлении внутренней и 
наружной ротации, болезненностью малого 
и большого бугорков плечевой кости, мио-
дистоническими и миодистрофическими из-
менениями в большой грудной, подостной, 
большой и малой круглых мышцах, прово-
цированием боли в интра- и экстраротато-
рах и их сухожилиях в местах прикрепле-
ния к большому и малому бугоркам, в зо-
нах передней и верхней поверхностях «вра-
щающей манжетки» в режиме изометриче-
ского их сокращения, ограничением объе-
ма смещения головки плечевой кости преи-
мущественно в вентральном и дорсальном 
направлениях при исследовании приемом 
«игры суставов».

Интраротационно-экстензионный 
вариант характеризуется ограничением 
движений преимущественно в направлени-
ях внутренней ротации и экстензии (заведе-
ние руки за спину), болезненностью малого 
бугорка и передней поверхности «вращаю-
щей манжетки», миодистоническими и мио-
дистрофическими изменениями интрарота-
торов, задней порции дельтовидной и трех-
главой мышц, снижением силы интрарота-
торов и экстензеров, провоцированием 
боли в мышцах и сухожилиях интраротато-
ров и экстензоров, а также в области пе-
редней поверхности «вращающей манжет-
ки», в режиме изометрического их сокра-

щения, ограничением смещения головки 
плечевой кости в вентральном направ-
лении.

Интраротационно-абдукционный 
вариант характеризуется ограничением 
объема движений преимущественно в на-
правлении внутренней ротации и абдукции, 
болезненностью малого и большого бугор-
ков плечевой кости, передней и верхней 
поверхностей «вращающей манжетки», мио-
дистоническими и миодистрофическими из-
менениями в большой грудной, большой 
круглой, надостной, центральной порции 
дельтовидной мышцы, широчайшей мышце 
спины, провоцированием боли в интраро-
таторах и абдукторах и их сухожилий в ме-
стах прикрепления к большому и малому 
бугоркам плечевой кости, в режиме изо-
метрического их сокращения, ограниче-
нием объема смещения головки плечевой 
кости в дорсальном и краниальном направ-
лениях.

Комбинированный вариант характе-
ризуется ограничением объема движения 
во всех направлениях; болезненностью всех 
костных выступов плечевого пояса, к кото-
рым прикрепляются сухожилия мышц с на-
личием миодистонических и миодистрофи-
ческих изменений; соединительно-тканны-
ми дистрофическими признаками в капсуле, 
связках, сухожилиях и сумках; снижением 
силы всех мышц плечевого пояса; провоци-
рованием болей в режиме изометрического 
их сокращения; ограничением объема сме-
щения головки плечевой кости практически 
во всех направлениях.

4. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ 
МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
Такое дифференцированное выделение 

патобиомеханических вариантов сочетания 
патологии мышц с соответствующим нару-
шением их контрактильных функций по-
зволяет строить наиболее эффективную 
 программу применения мануальных техник, 
в частности: при преимущественно мышеч-
ном поражении использовалась постизоме-
трическая релаксация (ПИР) либо постизо-
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метрическая релаксация антагонистов 
(ПИРА), либо постреципрокная релаксация 
(ПРР), либо их сочетание, т.е. растяжение по-
раженных мышц в строгом направлении, 
противоположном ограничению движения 
в  плечевом суставе; а при преимуществен-
ном изменении капсулярно-связочно-сухо-
жильного комплекса использовалась ПИР 
или ПИРА в сочетании с мобилизацией, т.е. 
пассивным смещением головки плечевой ко-
сти по отношению к лопатке в направлении 
наибольшего ограничения движения мы-
шечно-капсулярно-связочно-сухожильного 
комплекса (каудальном, краниальном, вен-
тральном, дорсальном, латеральном) в поло-
жениях больного с учетом гравитационного 
отягощения. При этой клинической форме 
ПЛП достаточно успешно использовался 
 мышечно-фасциальный релиз, мобилизация 
и манипуляция.

Таким образом, при вертеброгенном 
патогенетическом варианте ПЛП в обя-
зательном порядке необходимо применять 
мануальную терапию на шейном отделе 
позво ночника (преимущественно мышечно-
фасциальный релиз и мышечно-энергети-
ческие техники) и на измененных структу-
рах плечевого сустава. 

При висцерогенном патогенетиче-
ском варианте ПЛП используется висце-
ральная терапия на актуальном органе и ма-
нуальная терапия на структурах плечевого 
сустава. 

При сочетанном варианте ПЛП ис-
пользуется комбинированная мануальная 
терапия (артровертебральная, висцеральная).

При собственно плечевом и трав-
матическом варианте ПЛП применяются 
выше указанные техники преимущественно 
на мышечно-фасциальных образованиях 
плечелопаточной области.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наш опыт реабилитации больных с 

тщательным уточнением патогенетических 
вариантов, клинических форм ПЛП и особен-
ностей биомеханических нарушений с обя-
зательной оценкой и коррекцией патологи-
ческих изменений в «ключевых» зонах опор-
но-двигательного аппарата позволяет счи-
тать приоритетным в лечебных мероприя-
тиях использование различных видов диф-
ференцированной мануальной терапии в со-
четании с ударно-волновой терапией. Такой 
высокодифференцированный и адекватный 
подход давал в большинстве клинических 
случаев эффективность до 89%.
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НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ МЕТОДЫ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ
ГОЛОВНОЙ БОЛИ НАПРЯЖЕНИЯ  

Э.В. Цыбикова1, В.В. Малаховский2, З.П. Боранукова1, А.Н. Цой1  
1 ООО «Международная клиника интегральной медицины» (клиника Тибет). Москва, Россия
2 Научно-практический центр традиционных медицинских систем ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва, Россия

Среди различных вариантов головной 
боли (мигрень, головная боль напряжения, 
кластерная боль) значительное место за-
нимает головная боль напряжения (ГБН). 
Частота встречаемости ГБН составляет от 30 
до 78% в различных популяциях. Пик забо-
леваемости приходится на четвертое деся-
тилетие жизни, а вероятность заболеть воз-
растает с повышением социально-экономи-
ческого статуса и образовательного уровня 
человека.

Хотя головная боль не угрожает жиз-
ни, она является серьезным бременем для 
пациентов и окружающих их людей. Миро-
вая эпидемиология боли ставит головную 
боль на первое место по частоте встречае-
мости среди эпизодических болевых син-
дромов и на третье место после суставных 
болей и дорсалгий среди хронических бо-
левых синдромов. Встречаемость ГБ в Рос-
сии, по данным разных авторов, варьирует, 
в среднем она достигает 50–60%. По дан-
ным ВОЗ, частота встречаемости ГБ в мире 
в течение 1 года составляет 47%.

По материальным затратам, согласно 
исследованиям, проведенным в развитых 
странах, в частности США, ГБН занимает 
третье место среди неврологических забо-
леваний после деменции и недостаточности 
мозгового кровообращения. По количеству 
дней нетрудоспособности и степени сниже-
ния работоспособности потери от ГБН ори-
ентировочно в 2–5 раз выше, чем от эпи-
лепсии, и в 12 раз выше, чем от заболева-
ний двигательной системы. Отсюда огром-
ные масштабы материального ущерба по 
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причине ГБН: в США – 10 млрд, в Европе – 
около 15 млрд долларов в год. 

Согласно международной классифика-
ции головных болей III пересмотра (МКГБ-III, 
2013), выделяют 3 основных подтипа ГБН: 

1. Нечастая эпизодическая ГБН – ме-
нее 1 дня в месяц. 

2. Частая эпизодическая ГБН – от 1 до 
14 дней в месяц. 

3. Хроническая ГБН (ХГБН) – с часто-
той более 15 дней в месяц. 

Подобное разделение ГБН связано с 
отличиями в патофизиологии, в степени 
влияния на качество жизни и с различными 
подходами к терапии. Данные последних 
лет значительно расширили представления 
о механизмах развития и хронизации ГБН. 
В  настоящее время убедительно показано, 
что ключевую роль в развитии ГБН играет 
дисфункция центральных ноцицептивных 
и  антиноцицептивных механизмов.

Так, при эпизодической ГБН ведущее 
значение имеют периферические механиз-
мы боли: мышечное напряжение и воспале-
ние, приводящие к активации и сенситиза-
ции ноцицептивной системы. 

Иную нейробиологическую основу 
имеет процесс хронизации ГБН. Для ХГБН 
характерна дисфункция центральных зве-
ньев ноцицепции. Продолжительная и из-
быточная периферическая афферентация 
к  дорсальным рогам спинного мозга посте-
пенно приводит к пластическим измене-
ниям нейронов заднего рога (C2–3) и ядра 
тройничного нерва (V), повышению их воз-
будимости. Возникает центральная сенсити-
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зация, являющаяся основой формирования 
генератора патологически усиленного воз-
буждения и зон вторичной гипералгезии. 
К  тому же снижается эффективность инги-
бирующего контроля, что на фоне дисфунк-
ции лимбической системы и добавочной 
моторной коры приводит к дополнитель-
ной активации мотонейронов и еще боль-
шему мышечному спазму. Дисфункция лим-
бико-ретикулярного комплекса, кроме того, 
влечет за собой симпатоадреналовую гипер-
активацию и развитие вегетативных нару-
шений, что, в свою очередь, облегчает фор-
мирование мышечного спазма. Имеет зна-
чение также и наличие у пациента тревож-
но-депрессивного и астеноипохондрическо-
го преморбида, эмоционального напряже-
ния. При ГБН необходимо учитывать нали-
чие цервикогенных факторов развития бо-
левого синдрома: функциональное блоки-
рование в атланто-окципитальном сочлене-
нии, верхнешейных дугоотростчатых суста-
вах С1–С2, С2–С3; артрозы унковертебраль-
ных сочленений; нестабильность двигатель-
ных сегментов шейного отдела, наличие че-
репно-мозговой травмы в анамнезе и др.

Диагностика ГБН полностью основана 
на клиническом осмотре, детальном анали-
зе анамнеза, жалоб пациента и клинических 
характеристик. Выявляются повышенное на-
пряжение и болезненность перикраниаль-
ной и шейной мускулатуры, миофасциаль-
ные триггерные точки, хотя они и неспе-
цифичны для ГБН и могут отмечаться при 
различных первичных и вторичных ГБ. Дан-
ные дополнительных методов исследова-
ний, включая нейровизуализацию, не выяв-
ляют каких-либо изменений при ГБН, и при 
классической клинической картине не по-
казаны для проведения. Нет каких-либо до-
полнительных методов обследования или 
специфических тестов, подтверждающих 
 диагноз ГБН. 

Терапевтические подходы к лечению 
острой и хронической боли были выработа-
ны с учетом нейрофизиологических и пси-
хологических компонентов ноцицептивно- 
антиноцицептивной системы и заключаются 

во влиянии на периферические механизмы 
развития боли при эпизодической ГБН, 
а  при хронической ГБН – в подавлении 
центральной сенситизации, влиянии на ней-
рохимические и психологические компо-
ненты боли. В рамках этих подходов в на-
стоящее время для лечения ГБН исполь-
зуется обширный арсенал лекарственных 
средств: нестероидные противовоспали-
тельные средства, миорелаксанты, транкви-
лизаторы, антиконвульсанты, нейролептики, 
антидепрессанты. На сегодняшний день су-
ществует определенная неудовлетворен-
ность медикаментозным лечением, свя-
занная с кратковременностью его эффек-
та, побоч ными действиями лекарственных 
средств, противопоказаниями и небезопас-
ностью применения их в качестве профи-
лактики. С связи с этим, интерес к немеди-
каментозным методам в рамках комплекс-
ного лечения в последнее время становит-
ся все более актуальным.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено обследование и лече-

ние двадцати четырех пациентов – 14 жен-
щин и 8 мужчин в возрасте 38–62 года 
с  продолжительностью болезни от 2 до 9 
лет. Из них, согласно международной клас-
сификации головных болей III пересмотра 
(МКГБ-III, 2013), 5 человек были с нечастыми 
эпизодическими головными болями, у кото-
рых головные боли возникали менее 1 дня 
в месяц; 16 человек – с частыми эпизодиче-
скими головными болями, с частотой голов-
ных болей от 1 до 14 дней в месяц; и 3 че-
ловека – с хроническими головными боля-
ми (ХГБН) – с частотой более 15 дней в ме-
сяц. Практически всех пациентов беспокои-
ли двусторонние монотонные боли слабой, 
средней и умеренной интенсивности тупо-
го, ноющего, сдавливающего, сжимающего 
характера. Некоторые пациенты описывали 
ее образно: «сжимает как тесная шапка», 
«сдавливает обручем» или «что-то тяжелое 
давит на голову, шею и плечи», «как в шле-
ме», «в тисках» и т.д. Довольно часто боле-
вой синдром сопровождался астенизацией 
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(раздражительностью, нервозностью, уста-
лостью, слабостью, утомляемостью, наруше-
нием сна и аппетита) – у 20 пациентов, что 
составило 83,3% от общего числа исследуе-
мых; с вегетативными нарушениями (коле-
бания артериального давления, тахикардия, 
нехватка воздуха) – у 18 пациентов, что со-
ставило 75% от общего числа исследуемых; 
с тревожными расстройствами – у 14 паци-
ентов (58% от общего числа исследуемых) и 
депрессивными проявлениями – у 3-х паци-
ентов (12,5% от общего числа исследуемых).

Провоцирующими факторами для воз-
никновения болей обычно служили: стрес-
совые ситуации, статическое напряжение, 
изменение атмосферного давления, нару-
шение режима сна, ночные дежурства, ум-
ственное и физическое переутомление, 
длительное зрительное или психическое 
напряжение, неудобная поза. Важно отме-
тить, что все пациенты, которым проводи-
лось обследование и лечение, были инфор-
мированы об академических методах тера-
пии головной боли напряжения, включаю-
щей в т.ч. применение антидепрессантов, 
и  выразили желание воспользоваться ком-
плексным немедикаментозным подходом.

Наиболее часто локализация боли 
имела характерный болевой рисунок, вклю-
чающий наличие ощущения  «каски» на го-
лове, сдавливания, «тяжести в голове». 
С  акцентами болевого рисунка в затылоч-
ной и шейной области – у 22 пациентов 
(91,6%), в лобной, височной и теменной об-
ластях соответственно у 18 (75%), у 16 
(66,6%) и у 14 (58,3% от общего числа ис-
следуемых пациентов).

Проводилось двухстороннее пальпа-
торное исследование лобных, височных, 
жевательных, крылонебных, подзатылочных, 
ременных, грудино-ключично-сосцевидных, 
и трапециевидных мышц. При этом обнару-
живались триггерные зоны, приведенные 
по мере убывания, частоты выявления: в 
трапециевидной, грудинно-ключично-сосце-
видной, ременной, полуостистой и перикра-
ниальных мышцах: лобной, затылочной и 
височной. 

Интенсивность болевого синдрома 
оценивалась по 4-балльной словесной шка-
ле, позволяющей оценить интенсивность 
болевого синдрома без его значительной 
детализации.

0 – нет боли; 1 – сообщение о диском-
форте или боли без видимой мимической 
реакции; 2 – сообщение о болезненности 
с  видимой мимической реакцией; 3 – сооб-
щение о сильной боли с выраженной мими-
ческой реакцией. 

Таблица 1

ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ГБН

Интенсивность 
боли в баллах

0 
баллов

1 
балл

2 
балла

3 
балла

Количество 
пациентов 1 3 11 9

% по отношению 
ко всем пациентам 4,2 12,5 45,8 37,5

Преобладали лица с головными боля-
ми 2–3 балла (у 20 пациентов, что состави-
ло 83,3% от общего числа исследуемых).

С целью определения вертеброгенно-
го влияния на клиническое состояние паци-
ентов проводились МРТ и рентгенография 
шейного отдела позвоночника с функцио-
нальными пробами. Были выявлены следу-
ющие изменения: функциональные блоки 
сегментов С0–С1 и С1–С2 у 12 пациентов 
(50% от общего числа исследуемых), остео-
хондроз шейного отдела позвоночника у 16 
пациентов (66,6% от общего числа исследу-
емых), артроз унковертебральных сочлене-
ний – у 4-х пациентов (16,6% от общего 
числа исследуемых), протрузии межпозво-
ночных дисков – у 5 пациентов (20,8% от 
общего числа исследуемых) и грыжи меж-
позвонковых дисков шейного отдела позво-
ночника – (у 3-х пациентов (12,5% от обще-
го числа исследуемых). Указанные данные 
свидетельствуют о наличии цервикогенного 
компонента в общей картине ГБН у пациен-
тов в группе лечения. Соответствующими 
дополнительными методами исследований 
исключались органические неврологиче-
ские и соматические заболевания.
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Почти все пациенты в анамнезе, для 
купирования боли, принимали с той или 
иной частотой анальгетики (табл. 2).

Всем пациентам проводилось ком-
плексное лечение, включающее: 

1. Массаж шейно-воротниковой зоны 
и головы; точечный массаж триггерных зон 
перикраниальных мышц и мышц шеи, кото-
рые были направлены на устранение мы-
шечного напряжения, расслабление пери-
краниальных мышц.

2. Классическая рефлексотерапия про-
водилась дифференцированно (фото 1, 2). 
Пациентам с эпизодической ГБН осущест-
влялось воздействие на периферические 
структуры и механизмы: улучшение микро-
циркуляции, рефлекторное воздействие на 
сегментарные вегетативные связи. Для это-
го использовались точки: Gi4, Gi15, Gi16, 
Gi18, E7, E8, E36, Ig10, Ig12, Ig13, Ig14, Ig15, 
V2, V3, V4, V7, V10, V11, V14, V15, V16, V17, 
V60, V64, TR15, TR16, VB14, VB20, VB21. В то 
же время, пациентам с хронической ГБН ос-
новной акцент делался на стабилизацию 
центральных механизмов регуляции, вос-
становление депрессивного влияния анти-
ноцицептивной системы. Иглоукалывание 
проводилось по заднесрединному меридиа-
ну, по точкам: VG11, VG12, VG13, VG14, 
VG15, VG16, VG17, VG20, VG22, VG24, VG26, 
а  также по меридианам сердца и перикарда: 
MC4, MC5, MC6, MC7, MC9, C3, C4, C6.

3. Наряду с вышеуказанным комплекс-
ным лечением, применялись мягкие техни-
ки мануальной терапии: мобилизация и пост-
изометрическая релаксацию мышц шеи и 
мышцы, поднимающей лопатку, для устра-
нения цервикогенного фактора. Осущест-
влялось также применение  краниосакраль-
ных техник (фото 3).

Таблица 2

ЧАСТОТА ПРИЕМА ПАЦИЕНТАМИ АНАЛЬГЕТИКОВ 

Частота приема 
препаратов Всего Менее 

1 раза/ месяц
1–5 раз 
в месяц

6–10 раз 
в месяц

11–15 раз 
в месяц

Количество пациентов 24 4 7 5 8

Фото 1. 
Иглорефлексотерапия в зоне шейного отдела

Фото 2. 
Краниоиглорефлексотерапия

Фото 3. 
Уравновешивание крестца и затылочной кости
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Лечение проводились через день, курс 
терапии составлял 10–13 сеансов. Оценка 
результатов проводилась по динамике жа-
лоб, клинических и психоэмоциональных 
проявлений (оценка по шкале тревоги и 
депрес сии Гамильтона), регистрируемых в 
процессе лечения и в течение последующих 
трех месяцев (по дневнику пациента), а так-
же по динамике данных пальпации (триггер-
ные зоны) и частоте приема медикаментов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке результатов проведенного 

курса лечения и последующего катамнеза 
были отмечены следующие клинические 
 эффекты:

Снизилась интенсивность болевого 
синдрома. У 12 пациентов, что составило 
50% от общего числа исследуемых, болез-
ненность при пальпации была устранена. 
Количество пациентов с умеренными голов-
ными болями в 2–3 балла снизилось с 20 
человек до 4, что составило 16,6% от обще-
го числа исследуемых (табл. 3).

Таблица 3
ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА В РЕЗУЛЬТАТЕ ЛЕЧЕНИЯ

Интенсивность 
боли в баллах

0 
баллов

1 
балл

2 
балла

3 
балла

Кол-во пациентов 
в начале лечения 1 3 11 9

Кол-во пациентов 
в конце лечения 8 12 3 1

Уменьшилась частота возникновения 
головных болей.

Достигнутый в ходе лечения положи-
тельный эффект сохранялся в течение 3-х 
месяцев у пациентов с нечастой эпизодиче-
ской ГБН и частой эпизодической ГБН. У па-
циентов с ХГБН и в подгруппе частой эпи-
зодической ГБН с тревожными расстрой-
ствами лечебный эффект начинал угасать 
через два месяца. По всей видимости, это 
связано с более выраженным, в исходном 
состоянии, болевым синдромом, мышечным 
напряжением и наличием тревожно-депрес-
сивных расстройств (табл. 4).

Таблица 4

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ ГОЛОВНЫХ БОЛЕЙ У 
ПАЦИЕНТОВ С ГБН В РЕЗУЛЬТАТЕ ЛЕЧЕНИЯ 
И В КАТАМНЕЗЕ (В ТЕЧЕНИЕ 3-Х МЕСЯЦЕВ)

Частота воз-
никновения 

головных бо-
лей в течение  

месяца

Количество пациентов

До 
лече-
ния

После 
лече-
ния

Через 
1 ме-
сяц

Через 
2 ме-
сяца

Через 
3 ме-
сяца

Менее 1 дня 5 11 12 12 12

1–5 дней 6 5 4 4 4

5–10 дней 5 5 5 4 3

10–14 дней 5 3 3 3 4

Более 15 дней 3 - - 1 1

Уменьшилась распространенность 
триггерных зон.

До лечения у двадцати двух пациентов 
(83,3% от общего числа исследуемых) триг-
герные зоны занимали более 3-х областей 
головы и шеи. После лечения этот показа-
тель обнаруживался у десяти пациентов 
(41,6% от общего числа исследуемых), а у по-
ловины пациентов (50%) наличие триггер-
ных зон ограничилось 1–2 областями.

Снизилась степень выраженности веге-
тативных и психоэмоциональных нарушений.

У семи пациентов (29,16% от общего 
числа исследуемых) были устранены или 
значительно снижены проявления вегета-
тивных и тревожных расстройств (табл. 5).

Депрессивные тенденции, имевшие 
место у 3-х пациентов, также претерпели 
существенный регресс. В связи с указанным 
выше, представляется целесообразным в 
дальнейшем дополнить лечение методами  
психотерапии, а также следует планировать 
повторный курс лечения для достижения 
лучшего эффекта и его закрепления.

Уменьшилась частота приема лекар-
ственных средств.

По результатам проведенного иссле-
дования, отмечено уменьшение частоты 
применения анальгетиков пациентами с го-
ловной болью напряжения (табл. 6).



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ№2 (70) • 2018

80

Полученный положительный эффект  
лечения ГБН связан с комплексным влияни-
ем акупунктуры, акупрессуры, мануальной 
терапии, остеопатических подходов на кор-
рекцию миофасциальных и мышечно-тони-
ческих проявлений и основан на прерыва-
нии периферической активации и сенситиза-
ции периферической ноцицептивной систе-
мы. Акупунктура, наряду с этим, тормозит 
ноцицептивные нейроны заднего рога спин-
ного мозга путем активации реципрокных 
механизмов и энкефалинергических нейро-
нов, т.е. устраняет сегментарную и централь-
ную сенситизацию ноцицептивной и способ-
ствует восстановлению ингибирующего вли-
яния антиноцицептивной системы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, распространенность 

головной боли напряжения, снижающей ка-
чество жизни и приводящей к серьезным 
материальным затратам, с одной стороны, 
и недостаточная эффективность, побочные 
действия и невозможность продолжитель-
ного лечения, в связи с этим, медикамен-
тозными средствами, с другой стороны, на 

сегодняшний день обусловливает актуаль-
ность ее лечения немедикаментозными 
средствами. Комплексное лечение, включа-
ющее в себя массаж шейно-воротниковой 
зоны и головы, мануальную терапию в виде 
мягких мануальных техник (мобилизация, 
постизометрическая релаксация мышц), 
акупрессуру триггерных зон и рефлексоте-
рапию. При этом следует выявлять, имеют-
ся ли у пациентов с ГБН вертеброгенные 
влияния, и при обнаружении устранять их 
соответствующими техниками рефлексоте-
рапии, мануальной терапии и остеопатии. 
Кроме того, проведение рефлексотерапии 
требует дифференцированного подхода, 
связанного с различными патофизиологиче-
скими механизмами развития боли при эпи-
зодической ГБН и ХГБН. Так, при эпизоди-
ческой ГБН, при которой ведущее значение 
имеют периферические механизмы боли, 
методика рефлексотерапии должна быть 
направлена на восстановление перифери-
ческих нарушений, т.е. в рецептуре целе-
сообразно использовать местные точки ме-
ридианов толстой кишки, тонкой кишки, 
тройного обогревателя, мочевого пузыря, 

Таблица 5

ДИНАМИКА ВЕГЕТАТИВНЫХ И ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ С ГБН 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ЛЕЧЕНИЯ

Клинические 
проявления – 

расстройства

До лечения После лечения

Количество 
пациентов

% от общего коли-
чества пациентов

Количество 
пациентов

% от общего коли-
чества пациентов

Вегетативные 20 83,3 4 16,6

Тревожные 14 58,3 7 29,16

Таблица 6

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ ПРИЕМА АНАЛЬГЕТИКОВ ПАЦИЕНТАМИ

Количество пациентов Всего
Менее 
1 раза

в месяц

1–5 раз 
в месяц

6–10 раз 
в месяц

11–15 раз 
в месяц

Количество пациентов, 
принимавших анальгетики 

до лечения 24 4 7 5 8

после 
лечения 18 8 4 2 4

через 
3 месяца 20 7 6 3 4
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желчного пузыря. В то время как для хро-
нической формы заболевания с дисфункци-
ей центральных звеньев ноцицепции необ-
ходимо задействовать точки заднесредин-
ного меридиана, меридианов сердца и пе-
рикарда, чтобы влиять на центральные ме-
ханизмы регуляции ноцицептивно-антино-
цицептивной системы.     

Для пациентов с хронической и эпизо-
дической ГБН, сопровождающейся вегета-
тивными и психоэмоциональными расстрой-
ствами, рекомендовано проведение повтор-
ного курса немедикаментозного лечения,  
дополненного методами психотерапии, а в 
случае клинической необходимости, профиль-
ной психофармакологической терапией. 

Результаты проведенной работы сви-
детельствуют о том, что комплексное лече-

ние было достаточно эффективным: умень-
шились интенсивность, частота и распро-
страненность болевого синдрома, вегета-
тивные и тревожно-депрессивные проявле-
ния. Снизилось применение пациентами  
анальгетиков  и транквилизаторов. Также 
эффект лечения был достаточно продолжи-
тельным – до 3-х месяцев при эпизодиче-
ской ГБН и до 2-х месяцев – при ХГБН. Факт 
угасания положительного лечебного эффек-
та у пациентов с ХГБН вполне объясним 
природой ее патофизиологии и требует 
в  качестве профилактических мер избегать 
избыточных физических и умственных на-
грузок, правильно распределяя их в тече-
ние дня и недели, ограничивать длитель-
ные статические нагрузки, соблюдая гигие-
нические правила. 
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ПРИМЕНЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
ПРИ ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМ ПЕРИАРТРОЗЕ 

К.В. Мальцев1, В.В.Малаховский2

1 НОУ ДПО Институт профессионального массажа. Москва, Россия
2 Московское профессиональное объединение мануальных терапевтов. Москва, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Плечелопаточный периартроз являет-

ся заболеванием плечевого сустава, кото-
рое часто называют «замороженным пле-
чом». Это может быть следствием травмы, 
избыточной нагрузки, обуславливаться осо-
бенностями профессиональной деятельно-
сти. Иммобилизация руки на несколько не-
дель в итоге приводит к значительному 
уменьшению подвижности плечевого суста-
ва. Самый частый симптом – боль в плече-
вом суставе, обуславливающая уменьшение 
амплитуды движений, как активных, так и 
пассивных. Боль и дискомфорт могут усили-
ваться к ночи. Часто это приводит к огра-
ничению повседневной активности.

Выделяют несколько стадий течения 
плечелопаточного периартроза. При пер-
вой стадии появляется острая боль при 
движениях в области плеча. Боль постоян-
ная, лишь немного притупляется во время 
нахождения руки в покое. На второй ста-
дии движения руки становятся ограничен-
ными из-за болей в зоне плечевого сустава. 
Поднятие руки вверх и вперед выполняется 
с трудом. Поднять руку, направляя ее кза-
ди, как правило, невозможно. В локте и ки-
сти движения свободные. При условии не-
своевременно назначенного лечения эта 
стадия постепенно переходит в третью – 
заключительную. Продолжительность тре-
тьей стадии примерно 1–3 месяца. В этот 
период болевые ощущения уменьшаются, 
но наступает практически полное обездви-
живание плеча. Через определенный пе-
риод реабилитационных мероприятий воз-

© К.В. Мальцев, В.В. Малаховский, 2018

можно снижение напряжения в мышцах, 
движения в плечевом суставе частично вос-
станавливаются, но при этом сохраняется 
их ограниченность.

Диагностика плечелопаточного пери-
артроза осуществляется на основании дан-
ных анамнеза, непосредственного обследо-
вания, рентгенологической и МРТ диагно-
стики. Ключевым симптомом, позволяющим 
дифференцировать синдром «замороженно-
го плеча» от разрыва вращательной ман-
жетки, является ограничение активных и 
пассивных движений. При разрыве враща-
тельной манжетки ограничены только ак-
тивные движения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировать эффекты терапии 

и  реабилитации пациентов с диагнозом 
«плечелопаточный периартроз» в период 
восстановления при включении в план кон-
сервативного лечения приемов мануальной 
терапии области плечевого сустава.  

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для реализации поставленной цели все 

пациенты с диагнозом «плечелопаточный 
периартроз», в период стихания болей, были 
разделены на две группы. Период наблюде-
ния составил четыре месяца. Были проведе-
ны лечение и реабилитация сорока пациен-
тов, в возрасте от 30 до 60 лет. В  первой 
группе, помимо ограничения нагрузки на 
больной сустав, для лечения приме нялась 
местная терапия нестероидными противо-
воспалительными препаратами (НПВП) – 
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ибупрофен. Во второй группе лечение до-
полнялось применением приемов мануаль-
ной терапии на плечевом суставе.

МЕТОДИКА
В первой группе (двадцать пациентов) 

курс лечения состоял из применения несте-
роидных противовоспалительных препара-
тов (ибупрофен), щадящего режима, лечеб-
ной физкультуры и массажа. Во второй  
группе (также двадцать пациентов) к ука-
занной выше терапии добавлялись приемы 
мягкой мануальной терапии продолжитель-
ностью 7–10 минут.

Подготовка к приемам мануальной те-
рапии начиналась с мягкого вытяжения по-
звоночного столба согласно функциональ-
ному единству суставов и позвоночника.

После подготовки выполнялись ману-
альные приемы. 

Пациент стоит спиной к врачу, обе 
руки вдоль туловища. Врач захватывает 
пальцами кожу в складку и волнообразно 
проводит ее от задней аксилярной складки 
до передней, над проекцией суставной 
щели через плечевой сустав. 

Пациент стоит, врач располагается 
сбоку от него, захватывает двумя руками 
верхнюю треть плеча и с небольшим уси-

лием проводит тракцию с одновременной 
ротацией.

Пациент стоит спиной к врачу. Врач 
одну ладонь фиксирует на плечевом суста-
ве, другую – на верхней трети плеча. Вы-
полняется мягкая тракция кзади, одновре-
менно с ротацией плеча.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате лечения в группе, с при-
менением только НПВС, щадящего режима, 
лечебной физкультуры и массажа, у четыр-
надцати пациентов полностью восстанови-
лись движения в плечевом суставе, а у ше-
сти отмечалось ограничение подвижности.

В группе с применением мануальной 
терапии в сочетании с консервативным ле-
чением полное восстановление амплитуды 
движений в плечевом суставе отмечалось 
у  девятнадцати пациентов, у одного сохра-
нялось ограничение подвижности с тенден-
цией к улучшению.

ВЫВОДЫ

Включение приемов мануальной тера-
пии в комплексное лечение плечелопаточ-
ного периартроза обеспечивает более вы-
раженный клинический результат.
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СуДжок ДИАГНОСТИКА В РАБОТЕ МАНУАЛЬНОГО ТЕРАПЕВТА
И ОСТЕОПАТА. АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯЦИИ

В.В. Малаховский1, А.Г. Каракозов2, С.В. Катенко2 
1 Профессиональная  ассоциация рефлексотерапевтов. Москва, Россия 
2 9 ЛДЦ МО РФ. Москва, Россия

Точная диагностика патологических со-
стояний и, в первую очередь, болевых син-
дромов [2] – одна из важнейших компетен-
ций в работе специалистов по мануальной 
терапии и остеопатии. Предъявляемые паци-
ентом жалобы, являющиеся проявлением ка-
ких-либо соматических дисфункций, далеко 
не всегда приводят врача к зоне первичного 
очага, имеющего соматогенный, висцероген-
ный или психогенный характер. Даже выяв-
ление конкретного фактора провокации 
страдания в виде физической или психоэмо-
циональной травмы не всегда обеспечивает 
обнаружение исходных зон формирования 
дисфункции, ведущей в дальнейшем к фор-
мированию локальных, сегментарных, реги-
онарных и системных нарушений. 

© В.В. Малаховский, А.Г. Каракозов, С.В. Катенко, 2018

Для эффективной работы необходимо 
обладать знанием анатомии нервной систе-
мы [1, 12] и опорно-двигательного аппарата, 
владеть навыками неврологического [25] и 
ортопедического обследования [28], топиче-
ской диагностики [26], разбираться в нейро-
физиологии и быть готовыми к интерпрета-
ции результатов клинических и инструмен-
тальных методов лечения. Однако следует 
отметить, что знание основ рефлексотера-
пии [4, 10], расположения элементов мери-
дианально-точечной системы [30] и локали-
зации микропунктурных проекционных об-
ластей, в т.ч. СуДжок (кисть-стопа) [8, 20, 29]
(рис. 1), позволяет существенным образом 
дополнить диагностические, а в отдельных 
случаях и терапевтические возможности 

Рис. 1. Схема СуДжок проекций костного скелета (по Зилов В.Г, Пак Чжэ Ву [8])
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специалистов, реализующих себя не только 
в неврологии и травматологии, но и в остео-
патии и мануальной терапии.

Оценка степени выраженности верте-
брогенных, компрессионных, рефлектор-
ных, и миоадаптивных синдромов требует 
тщательного сбора анаменеза, детального 
объективного исследования постуральных 
нарушений, активных и пассивных движе-
ний, выявления проявлений миофасциаль-
ного и мышечно-тонического синдромов, 
расстройств чувствительности, нейро-сосу-
дистых проявлений (Попелянский Я.Ю., 
1997,  2013 [21, 22]; Ситель А.Б., 2014 [24]; 
Мер зенюк О.С., 2016 [15]; Красноярова Н.А., 
с соавт., 2011 [14 ]).

На современном этапе развития ману-
альной медицины эти подходы к диагности-
ке органично дополняются данными ультра-
звуковых и электрофизиологических мето-
дов, а также КТ и МРТ [5]. При этом рент-
генологическое обследование, несмотря на 
длительную историю применения в качестве 
диагностического инструмента [7, 17], также 
не утрачивает своей актуальности, а, наобо-
рот, приобретает новые черты и возможно-
сти (Орел А.М., 2018 [18]) в контексте разви-
тия различных направлений мануальной ме-
дицины. Важную роль в остеопатической ди-
агностике и лечении играет выявление заин-
тересованных мышечных групп [6] и мышеч-
ных цепей [23]. Остеопатия изучает дисфунк-
ции макро- и микроподвижности тканей че-
ловека, которые влекут за собой функцио-
нальные повреждения, оказывающие воз-
действие на весь организм. Потеря подвиж-
ности в ее качественной и количественной 
оценке даст так называемое «остеопатиче-
ское повреждение», которое приводит к 
мор фологическим изменениям на уровне 
инфраструктуры тканей с последующим 
формированием функционального нару-
шения, оказывающего влияние на весь орга-
низм (Егорова И.А.,Червоток А.Е., 2017 [19]).

В клинических рекомендациях по  
остеопатической диагностике соматических 
дисфункций указано, что остеопатия являет-
ся холистической мануальной медицинской 

системой про филактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации последствий соматиче-
ских дисфункций, представляющих собой 
функциональные нарушения, проявляющие-
ся биомеханическим, ритмогенным и нейро-
динамическим компонентами (Мохов  Д.Е.,. 
с  соавт., 2015) [16]. И отмечается, что сома-
тические дисфунк ции в организме могут 
проявляться на глобальном, региональном 
или локальном уровнях [16].

Методы рефлексотерапии также оказы-
вают влияние на состояние здоровья паци-
ента путем обеспечения оптимизации  взаи-
модействия сенсорных потоков и рефлек-
торных реакций локально, сегментарно и си-
стемно, в рамках целостного организма  [9]. 
Рефлексотерапия основывается на пред-
ставлении о взаимном отражении процес-
сов, протекающих во внутренней среде ор-
ганизма и его экстерорецептивных зонах, 
в  качестве которых могут использоваться 
периферические отделы разных анализатор-
ных систем (Василенко А.М., 2018) [3]. Выде-
ление той или иной области в виде миниаку-
пунктурной системы осуществляется на ос-
новании сомато-топически организованного 
представительства схемы тела, позволяющей 
проводить диагностические и лечебные про-
цедуры [3]. Одной из таких систем является 
система соответствия СуДжок (кисть –стопа) 
(рис.  2, 3), предложенная в качестве инстру-
мента диагностики и лечения Park Jae Woo, 
1991 [2 ].

На дистальных фалангах больших 
пальцев кисти и стопы находятся зоны со-
ответствия костям черепа. Шейный отдел 
позвоночника проецируется на прокси-
мальную фалангу большого паль ца. Первый 
пястно-фаланговый сустав служит границей 
шейного и грудного отделов позвоночника. 
Восемь верхних грудных позвонков прое-
цируются на первую пястную кость. Начи-
ная с IX грудного позвонка, линия позво-
ночника следует от середины лучезапяст-
ной складки в промежутке между III и IV 
пястными костями до кожной складки меж-
ду III и IV пальцами. В этой области проеци-
руются оставшиеся четыре грудных позвон-
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ка, пять поясничных позвонков, в зоне меж-
ду пястно-фаланговыми суставами III и IV 
пальцев находится соответствие крестцу, 
а  ниже – соответствие копчику [8, 11, 29].

Для поиска болезненных точек по си-
стеме соответствия СуДжок необходимо 
пользоваться специальным диагностичес-
ким щупом (рис. 4). 

Глубина нажатия определяется глуби-
ной расположения патологического процес-
са (кожа, подкожная клетчатка, мышечная 
ткань, кость и т.д.). Важно отметить полное 
трехмерное анатомо-топографическое соот-
ветствие кисти и стопы телу человека (Park 
Jae Woo [20, 29]).

Лечебную точку определяют по ее 
резкой болезненности и непроизвольной 
двигательной реакции пациента [20]. При 
этом правильная стимуляция найденной 
точки быстро приносит значительное об-
легчение, способствуя уменьшению заяв-
ленного пациентом болевого синдрома. 
В  проекционных точках, на кистях и стопах, 
соответствующих области заболевания, 
формируются так называемые «узелки соот-

ветствия» (рис. 4) – уплотнения, похожие по 
своей структуре на миофасциальные точки. 
Появление болезнен ных точек в системах 
соответствия свидетельствует о формирова-
нии дисфункции в опре деленной зоне тела 
[8, 20]. Механическая, рефлексотерапевти-
ческая и иная стимуляция «узелков соответ-
ствия» способствует восстанавлению физио-
логических функций пострадавшей области. 

Рис. 2. Схема проекций костного скелета 
(по Chia M., 2008 [27])

Рис. 3. Схема проекций некоторых зон спины на область 
кисти и стопы по Park Jae Woo, 1991 [29]

Рис. 4. Поиск проекционной точки соответствия 
СуДжок (по Пак Чже Ву,1999 [20]
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После полного исчезновения симптоматики 
в пора женной области тела «шарик соот-
ветствия» исчезает и зона его расположе-
ния перестает быть болезненной при нада-
вливании [20, 29].

СуДжок диагностика может служить 
дополнительным инструментом на началь-
ном этапе оценки степени выраженности 
биомеханической составляющей соматиче-
ской дисфункции.
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Уважаемые коллеги!

Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии
приглашает Вас принять участие в работе 

1-й всероссийской научно-практической конференции с международным участием

«ОСТЕОПАТИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ:
ПЕРСПЕКТИВЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ В УКРЕПЛЕНИИ ЗДОРОВЬЯ 

ЧЕЛОВЕКА»
13–14 октября 2018 года

Место проведения: 
г. Санкт-Петербург, Дворцовая набережная, д. 26. Дом учёных имени М. Горького 

РАН, Белый зал

Цель конференции – поиск интегративных оснований холистического подхода 
к  укреплению психосоматического здоровья человека  в современных условиях.

Направления работы конференции:
1. Философские и психологические основания остеопатии.
2. Проблемы и возможности интеграции остеопатических и психологических 

подходов к восстановлению и укреплению здоровья человека.
3. Методы остеопатии и психологии в коррекции психосоматических рас-

стройств.
4. Клинико-психологическая диагностика в остеопатической практике.
5. Психологические составляющие профессиональной подготовки остеопата.

В программе конференции:

– научные доклады;
– остеопатические и психологические мастер-классы.

Участникам конференции выдается сертификат установленного образца.

По итогам планируется издание сборника материалов конференции.

Заявки на участие в качестве докладчика и тексты тезисов докладов принимают-
ся до 1 августа 2018 г. по адресу asosteo@mail.ru. Форма заявки на участие в кон-
ференции и требования к тезисам размещены на сайте Ассоциации остеопатов: 
http://assotsiatsiya-osteopatov.ru/.

Заявки на участие в конференции без доклада принимаются до 1 октября 2018 г.
Участие в конференции для членов Ассоциации остеопатов является бесплатным. 

Для остальных действует организационный сбор в размере 1500 рублей. 

По всем вопросам обращаться к секретарю Ассоциации остеопатов:
Тел.: +7(921)8891009.        Е-mail: asosteo@mail.ru

С уважением и надеждой на плодотворное сотрудничество,
оргкомитет конференции
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