
СОДЕРЖАНИЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

РОЛЬ ФАСЦИЙ В ПАТОГЕНЕЗЕ МИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

(КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКОЕ, ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЯ)   ...........................................................   5

М.И. Скоробогач, В.К. Татьянченко, И.М. Скоробогач       

ВЛИЯНИЕ НЕПРЯМОЙ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ СОЛНЕЧНОГО СПЛЕТЕНИЯ НА СТАТУС 

И РЕАКТИВНОСТЬ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ЗДОРОВЫХ ВЗРОСЛЫХ   ..........................................   11

А.А. Бигильдинский, С.В. Новосельцев, В.В. Назаров, А.Д. Дорофеев       

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ В КОРРЕКЦИИ 

ОСТРОГО И ХРОНИЧЕСКОГО МИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ СРЕДНЕЙ 

И СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  ............................................................................................................................  17

А.В. Бунин      

СОПОСТАВЛЕНИЕ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ У МЛАДЕНЦЕВ С НАЛИЧИЕМ 

И ОТСУТСТВИЕМ РОДИТЕЛЬСКИХ ЖАЛОБ НА ОТКЛОНЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ. ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   .........  23

Е.Л. Малиновский    

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 

ОРГАНИЗМА СПОРТСМЕНОВ   ....................................................................................................................................  31

А.Д. Бучнов, И.А. Егорова, В.В. Матвиенко        

ОСТЕОПАТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ВЕНОЗНЫХ ДИСЦИРКУЛЯЦИЙ КРАНИОВЕРТЕБРАЛЬНОГО 

УРОВНЯ У ДЕТЕЙ С КРАНИОСИНОСТОЗАМИ: ОБЗОР БАЗОВОЙ МЕТОДИКИ    ......................................................  37 

О.В. Бикетов, Е.Л. Малиновский     

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ У БОЛЬНЫХ 

С ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ     ..............................................................................................................................  51 

М.Н. Ткачев, М.И. Скоробогач, В.К. Татьянченко      

РАЗВИТИЕ СТРУКТУР МОЗГОВОЙ ЧАСТИ ЧЕРЕПА ПРИ ДИСФУНКЦИЯХ АТЛАНТО-ЗАТЫЛОЧНОГО 

СУСТАВА У ДЕТЕЙ МЛАДЕНЧЕСКОГО ПЕРИОДА ЖИЗНИ. ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ    ....................................  61

Е.Л. Малиновский        

ЛЕКЦИЯ

ТЕОРИЯ ТРАСТА   ........................................................................................................................................................  70

А.С. Бочков, С.В. Новосельцев    

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-НЕВРОЛОГА    ...............................................................................  79

Б.Э. Губеев, Д.Х. Хайбуллина, Ф.И. Девликамова, Ю.Н. Максимов     

ИНФОРМАЦИЯ



СОNTENTS

ORIGINAL PAPERS

THE ROLE OF FASCIA IN THE PATHOGENESIS OF MYOFASCIAL PAIN SYNDROME 

(CLINICO-ANATOMICAL, EXPERIMENTAL STUDIES)   ...................................................................................................   5

M.I. Skorobogach, V.K. Tatianchenko, I.M. Skorobogach      

THE INFLUENCE OF INDIRECT OSTEOPATHIC CORRECTION OF THE CELIAC PLEXUS 

ON A STATUS AND REACTIVITY OF THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM IN HEALTHY ADULTS    ...........................   11

A.A. Bigildinsky, S.N. Novoseltsev, V.V. Nazarov, A.D. Dorofeev   

A STUDY OF EFFECTIVENESS AND SAFETY OF KINESIOTAPING FOR CORRECTING ACUTE 

AND CHRONIC MYOFASCIAL PAIN IN MIDDLE-AGED AND ELDERLY PATIENTS  .........................................................  17

A.V. Bunin     

A COMPARISON OF OSTEOPATHIC DYSFUNCTIONS IN INFANTS WITH THE PRESENCE 

AND ABSENCE OF PARENTS’ COMPLAINTS ABOUT HEALTH ABNORMALITIES. A PILOT STUDY   .............................  23

E.L. Malinovsky  

THE EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC CORRECTION OF SPORTSMEN’S BODY FUNCTIONAL STATE   .....................  31

A.D. Buchnov, I.A. Egorova, V.V. Matvienko       

OSTEOPATHIC CORRECTION OF VENOUS DYSCIRCULATIONS OF THE CRANIOVERTEBRAL LEVEL 

IN CHILDREN WITH CRANIOSYNOSTOSIS: A REVIEW OF THE BASIC TECHNIQUE    ...................................................  37 

O.V. Beketov, E.L. Malinovsky   

MYOFASCIAL SYNDROME OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL IN PATIENTS 

WITH VENTRAL HERNIAS    ..........................................................................................................................................  51 

M.N. Tkachev, M.I. Skorobogach, V.K. Tatianchenko  

DEVELOPMENT OF SKULL CEREBRAL STRUCTURES IN CASE OF DYSFUNCTIONS 

OF THE ATLANTO-OCCIPITAL JOINT IN INFANTS. A PILOT STUDY    ...........................................................................  61

E.L. Malinovsky    

LECTURE

TRUST THEORY    .........................................................................................................................................................  70

A.S. Bochkov, S.V. Novoseltsev 

TO ASSIST A PRACTITIONER

KINESIOTAPING IN PRACTICE OF A NEUROLOGIST     .................................................................................................  79

B.E. Gubeev, D.Kh. Khaibullina, F.I. Devlikamova, Yu.N. Maximov  

INFORMATION



3

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №1 (73)

НОВОСЕЛЬЦЕВ 
Святослав Валерьевич 

К 45-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

28 января 2019 года исполнилось 45 лет со дня рождения дорогого нам человека – 
 заместителя главного редактора журнала «Мануальная терапия», ректора ЧАНО ДПО «Северо-
Западная академия остеопатии и медицинской психологии» (г. Санкт-Петербург), одного 
из  первых остеопатов в России,  невролога, доктора медицинских наук Новосельцева Свято-
слава Валерьевича. 

Святослав Валерьевич в 1999 году окончил лечебный факультет Санкт-Петер бургской 
государственной медицинской академии им. И.И. Мечникова. Там же в 2000 году прошел ин-
тернатуру по неврологии. 

В 1996–2000 гг. прошел обучение в Русской Высшей Школе Остеопатической медицины. 
Затем несколько лет работал в крупных остеопатических клиниках Санкт-Петербурга. Резуль-
татом накопленного клинического опыта и данных научных исследований стала успешная за-
щита в 2004 году кан дидатской диссертации по специальности «14.00.13 – Нервные болезни» 
в СПбГМУ им. И.П. Павлова на тему «Спондилогенно-краниальная недостаточность мозгового 
кровообращения в вертебрально-базилярном бассейне и ее коррекция» (руководитель – ака-
демик РАМН А.А. Скоромец). 

С 2006 по 2014 год – преподаватель краниальной остеопатии в Институте остеопатии 
СПбГУ. 

В 2007–2008 годах прошел специальную подготовку преподавателей по  функциональ-
ной остеопатии (”Certifi cat d`Ostéopathie fonctionnelle” (2008), Gérard Montet, D.O. M.R.O. (F), 
directeur I`Enseignement Post Collegial Europeen d`ostéopathie). Среди учителей, оказавших 
наибольшее влияние на становление Святослава Валерьевича как остеопата, стоит отметить 
F. Peyralade, R. Caporossi, V. Frymann, S. Paoletti, J.-P. Barral, S. Zilbermann, A. Lignon. 

С 2008 по 2014 год являлся заместителем директора по научно-методической работе 
в Институте остеопатии СПбМАПО и СПбГУ. 



4

ЮБИЛЕЙ№1 (73) • 2019

С 2008 по 2018 год – член Редакционного совета журнала «Мануальная терапия» (входит 
в перечень ВАК), а с 2018 года – зам. главного редактора журнала «Мануальная терапия». 

С 2010 по 2014 год – зам. главного редактора «Российского остеопатического журнала» 
(входит в перечень ВАК). С 2012 по 2014 год – руководитель отдела краниальной остеопатии 
Института остеопатии СЗГМУ им. И.И. Мечникова. Святослав Валерьевич является одним 
из  основных разработчиков первой программы профессиональной переподготовки допол-
нительного профессионального образования по остеопатии. 

Научный интерес в области остеопатии и неврологии приводит к масштабным научным 
исследованиям, результатом чего становится защита докторской диссертации на тему «Пато-
биомеханика поясничного отдела позвоночника у пациентов с грыжами поясничных дисков 
(клиника, лечебная тактика)» (СПбГМУ им. И.П. Павлова, 2012, научный консультант – акад. 
РАМН А.А. Ско ромец). В диссертации впервые представлены возможности, эффективность и 
научное обоснование применения остеопатического лечения, одной из наиболее актуальных 
проблем современной неврологии. Разработана и внедрена авторская методика остеопати-
ческого лечения пациентов с грыжами поясничных межпозвоночных дисков. 

Святослав Валерьевич Новосельцев – автор первого в России официального учебника 
по специальности «Остеопатия» (гриф ФГАУ ФИРО), который практически сразу после выхода 
в 2016 году стал бестселлером и до сих пор является настольной книгой для начинающих 
остеопатов. Авторству Святослава Валерьевича принадлежат также более 240 печатных  работ 
по остеопатии и неврологии, в том числе 3 практических руководства, 5 монографий, 20 учеб-
ных пособий. 

Сфера научных и клинических интересов Святослава Валерьевича – верификация осте-
опатических техник, воздействующих на вегетативную нервную систему; остеопатические 
аспекты патогенеза грыж поясничных межпозвонковых дисков; методология остеопатическо-
го лечения различных форм механической боли в поясничном отделе позвоночника; повы-
шение сенситивности остеопатов (развитие пальпаторных и перцепционных навыков); кли-
нические аспекты соматических дисфункций. 

За цикл научных исследований в области мануальной медицины и внедрение их в прак-
тику в 2017 г. Российской ассоциацией мануальной медицины С.В. Новосельцев был награж-
ден Золотым Дипломом. 

Научную и клиническую работу С.В. Новосельцев успешно сочетает с руководящей и пе-
дагогической деятельностью в созданной им в 2014 году ЧАНО ДПО «Северо-Западная акаде-
мия остеопатии и медицинской психологии». Данное учреждение первым в России начало 
интеграцию остеопатии и клинической психологии, чему были посвящены уже 2 научно-прак-
тические конференции. 

Святослав Валерьевич Новосельцев активно участвует в общественно-профессиональ-
ной жизни мануальных терапевтов и остеопатов. Он является президентом (с 2015 года) Про-
фессиональной медицинской ассоциации специалистов остеопатии и мануальной медицины 
«Ассоциация остеопатов», кото рая в 2018 году стала соучредителем Национального союза 
ведущих остеопатических организаций России «Федерация остеопатов» – самой много-
численной на сегодня профессиональной остеопатической общественной организации 
в России. 

Дорогой Святослав Валерьевич! Поздравляем Вас! 
Желаем Вам долгих и интересных лет жизни, творческих успехов и личного счастья! 

Редакционная коллегия 
журнала «Мануальная терапия»



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №1 (73)

5

УДК 611.74; 616.74

РОЛЬ ФАСЦИЙ В ПАТОГЕНЕЗЕ МИОФАСЦИАЛЬНОГО
БОЛЕВОГО СИНДРОМА (КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКОЕ,

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЯ)
М.И. Скоробогач1, В.К. Татьянченко2, И.М. Скоробогач3

1 ФГБУ «Центр медицинской реабилитации «Луч» МР». Кисловодск, Россия
2 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации». Ростов-на-Дону, Россия
3 Московский городской научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. Москва, Россия

THE ROLE OF FASCIA IN THE PATHOGENESIS OF MYOFASCIAL PAIN
SYNDROME (CLINICO-ANATOMICAL, EXPERIMENTAL STUDIES)

M.I. Skorobogach1, V.K. Tatianchenko2, I.M. Skorobogach3

1 Federal state budget-financed institution “Luch” Medical Rehabilitation Center of the Russian Ministry of Health”. Kislovodsk, 
Russia
2 State budget-financed educational institution of higher professional education “Rostov State Medical University of the 
Russian Ministry of Health”. Rostov-on-Don, Russia 
3 Moscow City Research Institute for Emergency Medicine named after N.V. Sklifosovsky. Moscow, Russia

© М.Н. Ткачев, М.И. Скоробогач, В.К. Татьянченко, 2019

РЕЗЮМЕ 
Хирургическая анатомия мышц изучена на препаратах 60 трупов людей в возрасте от 4 до 16 лет 
методами макро- и микроскопического препарирования, рентгеноангиографии мышцы. Биомеха-
нические свойства мягкого остова изучали разрывной машиной МРС-250. Исследованы 135 паци-
ентов второго детского возрастного периода с последствиями родовой травмы шейного отдела 
позвоночника в виде миофасциального болевого синдрома. Методом кинестетического исследо-
вания выявлялись миофасциальные триггерные пункты в мышцах шеи и плечевого пояса и их ло-
кализация в зависимости от структурных единиц мышц. На 60 лабораторных крысах воспроизво-
дился ротационный подвывих в атлантоаксиальном суставе с формированием миофасциальных 
триггерных зон. Проводили определение внутритканевого давления в эпаксиальной мускулатуре 
в сроки от 5 до 360 суток после операции. Показано, что особенности анатомического строения 
являются предрасполагающим фактором к формированию миофасциальных триггерных пунктов, 
так как они проецируются в местах дефицита кровотока. Повышению внутрифасциального давле-
ния и соответственно ухудшению микроциркуляции способствуют и биомеханические особенности 
фасциальных футляров, узлов. Увеличение внутритканевого давления в мышцах зависит от сроков 
развития нейродистрофического процесса, воспроизводимого экспериментально.

Ключевые слова: миофасциальный триггерный пункт, экспериментальная модель миогелеза, внутри-
тканевое давление, гипертензионный синдром, фасция.

SUMMARY
Surgical anatomy of muscles was studied on preparations of 60 cadavers of people aged 4 to 16 years by 
macro- and microscopic dissection and x-ray angiography of muscles. “MRC-250” tensile-testing machine 
was applied for studying the biomechanical properties of the soft core. 135 patients of the second age 
period of childhood with the consequences of birth trauma of the cervical spine in the form of myofascial 
pain syndrome were studied. The method of kinesthetic study revealed myofascial trigger points in the 
muscles of the neck and shoulder girdle and their localization depending on the structural units of the 
muscles. Rotational subluxation in the atlantoaxial joint followed by the formation of myofascial trigger 
zones was simulated in 60 laboratory rats. 5 to 360 days after surgery, the interstitial pressure in the neck 
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ВВЕДЕНИЕ
Соединительная ткань мышцы играет важную роль в функционировании мышцы как 

органа. Она составляет до 10% мышцы, являясь ее неотъемлемой частью [3]. Несмотря на та-
кие интимные взаимоотношения фасции с мышцей, на выявление у 68% детей миофасциаль-
ного болевого синдрома [1], роль фасции в патогенезе миофасциальной триггерной зоны 
не ясна и изучалась единичными исследователями у детей, а в литературе все чаще исполь-
зуется термин «мышечная боль», не соответствующий сути процесса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Хирургическая анатомия мышц изучена на препаратах 60 трупов людей в возрасте от 4 

до 16 лет, умерших от причин, не связанных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
Использовали методы макро- и микроскопического препарирования, рентгеноангиографию 
мышцы. Биомеханические свойства мягкого остова изучали разрывной машиной МРС-250.

Под нашим наблюдением в клинике вертеброневрологии находилось 135 пациентов 
второго детского возрастного периода с последствиями родовой травмы шейного отдела 
позвоночника в виде миофасциального болевого синдрома. Исследование пациентов второ-
го детского возрастного периода обусловлено тем, что именно в этом возрасте выявляется 
полный спектр проявлений миофасциального синдрома. Методом кинестетического иссле-
дования выявлялись миофасциальные триггерные пункты (МТП) в мышцах шеи и плечевого 
пояса и их локализация в зависимости от структурных единиц мышц. 

На 60 лабораторных крысах с использованием микрохирургической техники воспроиз-
водился ротационный подвывих в атлантоаксиальном суставе с формированием миофасци-
альных триггерных зон (патент на изобретение № 2239875). Проводили определение внутри-
тканевого давления в эпаксиальной мускулатуре и светооптическое исследование в сроки от 5 
до 360 суток после операции для изучения динамики морфологических изменений в миофас-
циальных структурах, прилежащих к суставам головы, при моделированном подвывихе атланта.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Анатомические особенности локализации МТП. Особенности анатомического строе-

ния являются предрасполагающим фактором к формированию триггерных пунктов [2]. 
На основании проведенных исследований по изучению проекционной анатомии триггерных 
зон шеи и плечевого пояса были уточнены наиболее частые места локализации триггерных 
зон в мышечно-фасциальных структурах шеи и плечевого пояса:

1) на уровне основных сосудисто-нервных «ворот» мышцы, где в нее вступают артерия, 
вена и нерв, а фасция образует воронкообразное углубление – своеобразный фасциальный 
сфинктер сосудисто-нервного пучка (рис. 1);

2) на участке мышцы, где она рыхло отделена субфасциальной жировой клетчаткой 
от  фасции и в которой сконцентрированы основные ветви нервных стволов I–III порядков 
ветвления. Чем больше фасция удалена от мышцы слоем рыхлой клетчатки, тем хуже усло-
вия ее васкуляризации;

muscles was measured. The study has shown that features of the anatomical structure are a predisposing 
factor to the formation of myofascial trigger points, as they are projected in places of blood fl ow defi cit. 
Biomechanical characteristics of the fascial compartments and nodes contribute to the increase in intra-
fascial pressure and, accordingly, deterioration of the microcirculation. The increase in interstitial pressure 
in the muscles depends on the timing of the development of the neurodystrophic process which is 
simulated experimentally.

Keywords: myofascial trigger point, myogelosis experimental model, interstitial pressure, hypertensive syndrome, 
fascia.
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3) в местах, где фасция испытывает повышенное напряжение, т.е. в области сухожилий, 
имеющих ограниченный объем перемещения, а также внутримышечных апоневротических 
отрогов. Соединительнотканные структуры здесь становятся плотными и срастаются между 
собой; 

4) в местах образования фасциальных узлов, представляющих соединения фасциально-
клетчаточных образований в мягком остове данной области, связанных с костным скелетом;

5) в местах вхождения в мускул мышечных ветвей от соответствующих нервов.
То есть триггерные зоны проецируются в местах дефицита кровотока. 
У детей миофасциальные триггерные пункты чаще всего в 45,7% случаев локализова-

лись в области фасциальных узлов (трапециевидная, малая грудная, ромбовидная, поднима-
ющая лопатку, надостная мышцы), в 13,6% случаев – в области фасциального отрога (ромбо-
видная, большая грудная, надостная мышцы), в 13,2 % – в местах вступления в мышцу основ-
ных сосудисто-нервных «ворот» (грудино-ключично-сосцевидная, большая грудная, подост-
ная мышцы), в 12,7% – в местах сращения фасции с сухожилием (ременная мышца головы, 
мышца, поднимающая лопатку), в 9,8% – в фасции, носящей апоневротический характер. 
Редко (в 3,2% случаев) триггерные пункты определялись в проекции подфасциального клет-
чаточного пространства (подостная мышца) и в 2,2% – в области вхождения мышечных вет-
вей нерва (большая и малая грудная мышцы).

Изучение биомеханических свойств мышц шеи и верхней конечности показало, 
что при сравнительно небольшом мышечном компоненте образующиеся здесь фасциаль-
ные узлы и фасциальные футляры обладают средними биомеханическими параметрами. 
В  условиях патологии (вовлечении в процесс мягкого остова) при значительной статиче-
ской нагрузке и сравнительно небольшой амплитуде скольжения фасциального футляра 
относительно мышечного брюшка происходит повышение внутрифасциального давления 
и  соответственно – ухудшение микроциркуляции в местах дефицита кровотока (в проек-
ции триггерных пунктов). 

Рис. 1. Анатомические особенности локализации миофасциальных триггерных пунктов в передней 
лестничной мышце на уровне ее основных сосудисто-нервных «ворот» (локализация – на протяжении 
всего заднего края мышцы): 
А. Рентгенограмма, показывающие внутримышечную архитектонику артерий. Б. Основные сосудисто-нервные 
«ворота» мышцы [11]. В. Внутримышечная архитектоника нервов мышц 

      А         Б     В
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Установлено, что изменение параметров внутритканевого давления в мышцах зависит 
от сроков развития нейродистрофического процесса, воспроизводимого экспериментально.

В эксперименте на животных с моделированием ротационного подвывиха атланта 
были изучены стадии развития нейродистрофического процесса в различных тканях, приле-
жащих к зоне повреждения. В динамике развития экспериментального миогелеза эпаксиаль-
ной мускулатуры выделено две стадии. Первая стадия – стадия функциональных изменений 
(до 30 суток) включает в себя две фазы – адаптации и компенсаторно-приспособительных 
изменений. Вторая – стадия органических изменений (от 30 до 365 суток) – включает в себя 
две фазы: дистрофическую (30–60 суток) и дегенеративную (свыше 60 суток). 

Изменение параметров внутритканевого давления в эпаксиальной мускулатуре, при-
лежащей к зоне подвывиха атланта, коррелировало с фазой эксперимента и зависело от 
сроков развития нейродистрофической изменений (рис. 2). Так, в первой фазе показатель 
внутритканевого давления был равен 59,1±1,2 мм водн. ст. (p=0,000) (по сравнению с кон-
тролем – 32,2±1,1 мм водн. ст.), во второй – 73,8±2,8 мм водн. ст. (p1-2=0,000), в третьей – 
80,5±1,1 мм водн. ст. (p2-3=0,000) и в четвертой – 82,6±1,9 мм водн. ст. (p3-4=0,007). Начиная 
с 30-го дня патологического процесса, внутритканевое давление достигает величины, харак-
теризующей развитие гипертензионного синдрома.

Каков возможный механизм повышения внутримышечного давления? В условиях по-
вторяющихся, низкоинтенсивных движений стереотипно активируется определенная часть 
двигательных единиц (ДЕ), включающих мышечные волокна I типа. При увеличении силы со-
кращения активируются новые, дополнительные ДЕ. Этот процесс вовлечения в сокращение 
новых ДЕ называется рекрутированием. При стабильных или повторяющихся произвольных 
сокращениях первыми рекрутируются небольшие ДЕ типа I (медленно сокращающиеся) 
с  низкими порогами. Эти ДЕ преобладают в мышцах, характеризующихся наиболее медлен-
ными сокращениями и наиболее высокой резистентностью к утомлению [3, 6]. 

Подобная непрерывная активность определенной части двигательных единиц мышц 
плечевого пояса подтвердилась при широком спектре двигательных задач [13, 14]. При 
низко интенсивной работе внутритканевое давления повышается незначительно, практиче-
ски не ограничивая кровоток [7]. Однако местное внутримышечное давление выше в той ча-
сти мышцы, где активны двигательные единицы, по сравнению с основной частью мышцы 
[12]. Это происходит в случае, когда имеется пространственная сгрупированность механиче-
ски специализированных субпопуляций двигательных единиц. В мышцах плечевого пояса 
признаки такого разделения были установлены [6, 8, 9]. 

Рис. 2. Параметры внутритканевого давления в эпаксиальных мышцах 
при экспериментальном моделировании подвывиха атланта
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Обсуждаемые физиологические факторы в виде выборочной нагрузки мышечных волокон 
I типа (гипотеза «золушки») [5], сгруппированности механически специализированных суб-
популяций двигательных единиц в мышцах плечевого пояса являются лишь предрасполагаю-
щими. Они не объясняют развитие непосредственных патологических изменений в мышцах.

Как правило, волокна одной ДЕ имеют беспорядочное, разрозненное расположение 
и только несколько волокон одной и той же ДЕ расположены вблизи друг от друга [4]. Мышеч-
ные волокна ДЕ, иннервируемые одним аксоном, могут располагаться в виде скоплений или 
субъединиц только в частично денервированных мышцах, в которых имела место коллате-
ральная реиннервация мышечных волокон. Условия для денервации возникают в области ос-
новных сосудисто-нервных «ворот» мышцы, где в нее вступают артерия, вена и нерв, а фасция 
образует воронкообразное углубление – своеобразный фасциальный сфинктер сосудисто-
нервного пучка, а также в местах вхождения в мускул мышечных ветвей от соответствующих 
нервов. В месте сосудисто-нервных «ворот» мышцы происходит компрессия нерва фасциаль-
ным сфинктером. В составе входящего нерва – двигательные, чувствительные и вегетативные 
волокна [11]. В результате денервации к одной ДЕ будут относиться не рассеянные, отдельно 
находящиеся мышечные волокна, а сгруппированные мышечные волокна [3], что приводит 
к сокращению определенной части мышцы, локально при активации ДЕ (рис. 3). Такое локаль-
ное скопление мышечных волокон в частично денервированной мышце будет способствовать 
местному повышению внутритканевого давления в сокращаемой части мышцы.

Рис. 3. Возможные механизмы развития гипертензионного синдрома

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленное повышение внутритканевого давления приводит к развитию гипертен-

зионного синдрома в органической стадии экспериментального миогелеза. Увеличение 
внутри тканевого давления коррелировало со стадиями и фазами эксперимента. Развитие 
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гипер тензионного синдрома сопровождается появлением структурно-морфологических изме-
нений в мышечнофасциальных структурах. Сосудистая реакция в виде изменения микроцир-
куляции является компонентом реакции тканей на патологическую импульсацию из поражен-
ного отдела позвоночника (подвывих атланта) в результате нарушения нервного звена систе-
мы регуляции микроциркуляции и местного повышения внутритканевого давления. Возможен 
и миофасциогенный механизм расстройства микроциркуляции. Во-пер вых, миофасциальные 
триггерные зоны проецируются в местах дефицита кровотока. Во-вторых, повышению внутри-
фасциального давления и соответственно ухудшению микроциркуляции способствуют био-
механические особенности фасциальных футляров, узлов. Эти факторы приводят к наруше-
нию механизма саморегуляции местного кровообращения. А течение мио фасциального 
триггерного пункта приобретает черты хронически-рецидивирующего  течения.
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РЕЗЮМЕ 
Добровольцы, не предъявляющие жалоб, доста-
точных для диагноза синдрома вегетативной 
дистонии, были подвергнуты кардиоинтервало-
графии с ортостатической пробой дважды, до и 
после непрямой остеопатической техники на 
солнечном сплетении, либо имитации этой тех-
ники. Представлены результаты исследования. 

Ключевые слова: вегетативная нервная система, остео-
патия, кардиоинтервалография, нормализация.

SUMMARY
Volunteers without complaints that would be 
suffi  cient for diagnosing the vegetative dystonia 
syndrome were exposed to cardiointervalogra-
phy with the orthostatic test twice – prior and 
after the application of an indirect osteopathic 
technique to the celiac plexus or simulation of 
this technique. The study results are presented.

Keywords: autonomic nervous system, osteopathy, 
cardiointervalography, normalization.

Данное исследование является логическим продолжением предыдущих наших работ 
со структурами вегетативной нервной системы (ВНС) [1–4]. Роль ВНС в остеопатической 
литературе, по нашему мнению, явно недооценивается. Следует отдельно отметить теоре-
тические работы Р. Капоросси (1989) и А. Линьона (2018), однако нам не удалось найти 
их  экспериментальных обоснований.

Оценка влияния остеопатических техник на состояние ВНС с помощью кардиоинтер-
валографии уже проводилась другими исследователями [5, 6], и были сделаны выводы 
о  стимулирующем парасимпатику и угнетающем симпатику воздействии остеопатических ма-
нипуляций, что кажется нам преждевременным и значительно упрощенным заключением.

Кроме того, мы не встречали публикаций с оценкой воздействия непосредственно 
на  структуры ВНС.

В предыдущем исследовании мы проводили воздействие на верхний шейный симпа-
тический ганглий, эфференты которого непосредственно иннервируют сердце. Солнеч-
ное  же сплетение не связано с сердцем непосредственно, поэтому предполагаемый 
 эффект не  может быть объяснен стимуляцией или ингибицией эфферентных нейронов.
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Цель исследования – оценить влияние непрямой остеопатической техники на со-
лярном сплетении на состояние и реактивность ВНС у здоровых испытуемых.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Установить факт наличия или отсутствия изменений в вегетативном статусе после 

выполнения техники.
2. Сравнить эти изменения с полученными после имитации техники.
3. Установить направление и закономерности изменений.
4. Убедиться в безопасности и хорошей переносимости техники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа проводилась на базе ЧАНО ДПО «Северо-Западная академия остеопатии и ме-

дицинской психологии» (г. Санкт-Петербург). Исследование вегетативного статуса проводи-
лось с использованием аппарата «ВНС-Спектр» компании «Нейрософт» для комплексного 
исследования вегетативной нервной системы с использованием методов: спектрального 
анализа вариабельности ритма сердца в покое, спектрального анализа вариабельности 
ритма сердца при проведении ортостатической пробы (определение вегетативного обе-
спечения ортостатической пробы). В исследовании приняло участие 15 человек (8 мужчин 
и 7 женщин). Для верификации отсутствия синдрома вегетативной дистонии использовал-
ся опросник А.М. Вейна «Вопросник для выявления признаков вегетативных нарушений».

Перед исследованием в течение 5 минут пациент находился в горизонтальном поло-
жении, в состоянии покоя. В течение 5 минут проводилось исследование фоновой актив-
ности ВНС, после чего пациент принимал вертикальное положение, и исследование про-
должалось еще 5 минут. После проведения исследования проводилась техника на соляр-
ном сплетении. Техника занимала 5–7 минут. При имитации техники в течение того же 
времени оказывалось такое же по интенсивности давление ладонью на область между 
пупком и мечевидным отростком. Затем проводилось повторное исследование ВНС.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведения исследования ни один испытуемый не испытывал дискомфорта 

после и при выполнении техники. У части испытуемых менялось самочувствие, но никто 
уверенно не мог охарактеризовать эти изменения.

Таблица 1

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У ИССЛЕДУЕМЫХ ПАЦИЕНТОВ 
(ИСХОДНОЕ СОСТОЯНИЕ)

n=15 TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF

Базовое 
состояние 1949 1,96 25,4 605 30,1 536,2 807,6 44,9

Реакция 
на ортопробу 1533,3 4,6 12,1 262,6 32,9 525,8 744,9 55

TP – общая мощность спектра ритма сердца (уд/мин²): отражает общую активность регуляторных 
систем. LF (Low Frequency) – мощность (уд/мин²) в низкочастотном диапазоне 0,04–0,15 Hz: отражает глав-
ным образом активность симпатического отдела ВНС. HF (High Frequency) – мощность (уд/мин²) в высоко-
частотном диапазоне 0,15–0,40 Hz: отражает активность парасимпатического отдела ВНС. LF/HF – отража-
ет баланс симпатического и парасимпатического отделов ВНС. 
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Всем исследуемым проводилась оценка фонового состояния (базовый уровень) и 
орто статическая проба (табл. 1). На этом этапе исследования при проведении ортопробы 
у всех испытуемых отмечалось снижение активности парасимпатической нервной системы 
(%  HF) и повышение активности симпатической нервной системы (%  LF). Снижение мощ-
ности спектра во время проведения ортопробы является закономерным, так как это до-
полнительный «стресс», на который необходимо израсходовать резервы организма.

В группе обследуемых «с техникой остеопатического воздействия на солнечное спле-
тение» после остеопатического воздействия общая мощность спектра (TP) увеличилась 
в  100% случаев, при этом прирост мощности составил 52%, что характеризует повышение 
неспецифической активности регуляторных систем. При проведении ортопробы в группе 
«с техникой остеопатического воздействия на солнечное сплетение» в 17% случаев отме-
чалась парадоксальная реакция в виде повышения общей мощности спектра у исследуе-
мых. Остеопатическое воздействие на солнечное сплетение привело к изменению актив-
ности регуляторных систем ВНС в виде смещения баланса симпатического и парасимпати-
ческого отделов ВНС в сторону парасимпатикотонии (LF/HF=0,9), но при проведении орто-
статической пробы развивалась физиологическая симпатикотония. Воздействие на солнеч-
ное сплетение охарактеризовалось возникновением тенденции к ингибиции активности 
симпатической нервной системы (СНС) в фоновом состоянии – снижение активности 
на  9,7%. Причем в процентном соотношении снижение было более выраженным, чем из-
менение абсолютных значений (табл. 2). Ср авнение активности СНС до и после проведе-
ния техники при ортостатической пробе показало снижение ее в процентном соотноше-
нии, но рост  – в  абсолютных показателях мощности. Проведение техники на солнечном 
сплетении, в  сравнении с базовым состоянием, активировало парасимпатическую нервную 
систему. При оценке активности в процентном соотношении прирост был крайне незначи-
тельным (около 1%), а изменение активности парасимпатической нервной системы в абсо-
лютных значениях характеризовалось увеличением показателей активности на 29%. 

Таблица 2

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ ГРУППЫ 
«С ТЕХНИКОЙ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ НА СОЛНЕЧНОЕ СПЛЕТЕНИЕ»

Солярная 
техника TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF

Базовое 
состояние 1967 1,3 29,9 712,8 32,5 579,7 674,3 37,6

Реакция на 
ортопробу 1655 4,4 12,1 245 37,9 664,7 745,8 49,9

Базовое 
состояние 
после техники

2993,2 0,9 30,5 918,5 22,8 559,8 1515 46,6

Реакция на 
ортопробу 
после техники

1984,5 4,3 17 287,3 36,2 826,7 870,3 46,8
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В группе обследуемых «плацебо» после техники отмечалось увеличение общей мощ-
ности спектра (TP) только у 50% обследуемых, прирост мощности составил 12%, что под-
тверждает отсутствие воздействия на вегетативные структуры. Отмечалось снижение ак-
тивности парасимпатической и усиление симпатической нервной системы во время про-
ведения ортопробы (табл. 3).

Таблица 3

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ 
ГРУППЫ «ПЛАЦЕБО»

Группа плацебо TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF

Базовое 
состояние 1650,5 1,2 25,325 448,5 27,85 448 753,5 46,8

Реакция 
на орто  пробу 1720,8 3,7 12,1 311,2 30,85 518 891,2 57,1

Базовое 
состояние 
после техники

1849,5 2,8 19,7 416,3 33 568,7 864,2 47,2

Реакция 
на ортопробу 
после техники

1371,2 4,9 12,4 276,2 32,1 430 664,7 55,5

Интересна динамика показателей VLF. После проведения техники при фоновом режи-
ме мощность VLF возросла в 2 раза (в процентном отношении к LF и HF на 9%), но в орто-
статическом режиме выросла незначительно (на 125,5 единиц), а в процентном соотноше-
нии упала на 3,1%.

Суммируем:
1. Техника на солярном сплетении комфортна и безопасна для здоровых испытуемых.
2. Техника оказывает реальное воздействие – показатели в группе исследования  

значительно отличаются от группы «плацебо».
3. Динамика состояния и реактивности ВНС после выполнения техники значительно 

сложнее описанных ранее другими исследователями (стимуляции парасимпатической 
и  ингибиции симпатической нервной системы). Если возможно описать эти изменения 
в  двух словах, то этими словами будут – большая физиологичность.

ОБСУЖДЕНИЕ
Нас, как практиков, с самого начала не устраивала концепция остеопатического влия-

ния на ВНС в понятиях ингибиции и стимуляции, потому что в своей работе мы неодно-
кратно этого не наблюдали. Это даже не аллопатический подход, а примитивный аллопа-
тический подход. Философия остеопатии призывает нас освободить структуру, дабы она 
могла беспрепятственно осуществлять свою функцию. В ингибиции и стимуляции нет 
 свободы.

Если мы осуществляем релиз любой структуры, мы воздействуем одновременно и на 
афференты, и на эфференты, и тормозные, и активирующие элементы, каждый из которых 
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индивидуален и несет свой набор медиаторов. Направление эффекта при этом непредска-
зуемо и зависит как от уже существующих влияний, физиологических и патологических, 
так и от «базовых настроек». Единственный прогнозируемый эффект – увеличение трафи-
ка, т.е. потока информации через структуру. Это подтверждается в наших исследованиях. 
Мощность спектра ВРС (ТР) достоверно возрастает.

За счет какого компонента возрастает мощность? Симпатического, парасимпатическо-
го или гуморального? Мы считаем, за счет всех. Но не одновременно, не пропорциональ-
но и в зависимости от условий тестирования.

Так, после проведения техники в покое, в базовом состоянии, когда ВНС нет нужды 
сильно вмешиваться в регуляцию сердечного ритма, сильно увеличилась абсолютная и от-
носительная мощность VLF – компонент, связанный с гуморальными и надсегментарными 
нервными процессами. В условиях ортостатической пробы, когда ВНС надо подкорректи-
ровать гемодинамические показатели, VLF возвращается почти к исходным значениям (не-
много выше в абсолютных и немного ниже в процентных соотношениях).

Парасимпатический компонент HF также достоверно растет как в абсолютном, так и в 
процентном соотношении после техники, однако ведет себя адекватно в фоновой и ортоста-
тической пробе – выше в первой и ниже во второй.

Симпатический компонент LF незначительно снижается после техники в фоновой 
пробе абсолютно и относительно. В ортостатической пробе – снижен относительно, но аб-
солютно выше, чем до техники.

То есть активность всех компонентов регуляции после техники возрастает, но VLF  – 
только в покое, LF (симпатики) – только при нагрузке, HF (парасимпатики) – и в покое, 
и  при нагрузке. 

Пресловутый «вагосимпатический баланс» смещается действительно в сторону пара-
симпатики. В этом мы подтверждаем исследования зарубежных коллег. Но происходит это 
не за счет ингибиции симпатического отдела ВНС. Растут все параметры, но не пропорци-
онально и не одновременно.

Очень многое зависит от условий тестов. В нашем случае – это ортостатическая про-
ба, которую мы считаем более приближенной к реальным вызовам окружающей среды. 
Зарубежные коллеги [5] использовали «tilt-test 50» (50-градусный наклон головой вверх), 
где исключено мышечное сопротивление гравитации. Многое зависит от выбора испы-
туемых и их исходного ВНС-статуса. Возможно, относительная парасимпатикотропность 
остео патических манипуляций связана не с механизмом техники, а с исходной гиперсим-
патикотонией «условно здоровых» испытуемых.

Нам кажется, что мы достигли цели, выдвинув гипотезу воздействия остеопатических 
техник на ВНС, отличающуюся от существующих, объясняющую наблюдаемые эффекты 
и  предсказавшую результаты исследований. Но что важнее, открыли дискуссионное поле, 
где есть возможность рассуждать и доказывать, ссылаясь на реальный научный опыт.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ
КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ В КОРРЕКЦИИ 

ОСТРОГО И ХРОНИЧЕСКОГО МИОФАСЦИАЛЬНОГО
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A STUDY OF EFFECTIVENESS AND SAFETY OF KINESIOTAPING
FOR CORRECTING ACUTE AND CHRONIC MYOFASCIAL PAIN

IN MIDDLE-AGED AND ELDERLY PATIENTS
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Medical Center of Restorative Treatment of federal state-owned institution “Central Military Clinical Hospital named after 
P.V. Mandryk”. Korolev, Russia
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РЕЗЮМЕ 
Впервые в отечественной медицине проведено 
исследование эффективности и безопасности 
кинезиотейпирования у пациентов военного 
контингента средней и более старших возраст-
ных групп (по классификации ВОЗ). Получены 
статистически достоверные результаты сниже-
ния выраженности острого и хронического мио-
фасциального болевого синдрома в кратковре-
менном  и пролонгированном временнóм интер-
вале. Метод показал высокую безопасность, от-
сутствие системных аллергических реакций. Ки-
незиотейпирование может быть рекомендовано 
к применению в условиях центра восстанови-
тельного лечения.

Ключевые слова: кинезиотейпирование, миофасци-
альный болевой синдром, доказательная меди-
цина, восстановительная медицина, реабилита-
ция, эффективность, безопасность.

SUMMARY
Eff ectiveness and safety of kinesiotaping for 
middle-aged and elderly military patients (ac-
cording to WHO age classifi cation) was studied 
in Russia for the fi rst time. We received statisti-
cally signifi cant results of reducing acute and 
chronic myofascial pain by the help of immedi-
ate and extended kinesiotaping support. This 
method has shown to be of high safety and to 
have no systemic allergic adverse eff ects. Kine-
siotaping can be recommended for use as a re-
habilitation measure in a restorative treatment 
center.

Keywords: kinesiotaping, myofascial pain, evidence-
based medicine, restorative medicine, rehabili-
tation, eff ectiveness, safety.

В условиях медицинского центра восстановительного лечения подавляющее боль-
шинство пациентов составляют люди среднего (45–59 лет по классификации ВОЗ) возраста 
и старше. Многие из них участвовали в боевых действиях, спецоперациях, имели травмы 
разного срока давности. С возрастом нарастает количество дистрофически-дегенератив-
ных изменений соединительной ткани, опорно-двигательного аппарата, нервной системы, 
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из-за чего создаются биомеханические предпосылки для возникновения острого и хрони-
ческого болевого синдрома различной интенсивности [1–7].

Боль – субъективный симптом, выраженность которого зависит от психоэмоциональ-
ного фона пациента, его личностных особенностей и других факторов [8, 9]. Однако имен-
но с жалобой на боль пациенты часто обращаются к врачам многих специальностей.

В нашем госпитале кинезиотейпирование применяется как один из способов реаби-
литации пациентов с болевым синдромом с 2017 года, об опыте применения метода было 
рассказано на 50-й научно-практической конференции врачей филиала №1 ФГБУ «3-й ЦВКГ 
им.  А.А.  Вишневского» Минобороны России 25 мая 2018 года [10], V научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы медицинской реабилитации пациентов кардиологиче-
ского профиля» 25 октября 2018 года [11].

При систематическом обзоре отечественной литературы (139 источников, содержа-
щих ключевое слово «кинезиотейпирование», на сайте научной электронной библиотеки 
www.elibrary.ru по состоянию на 14 августа 2018 года) не удалось найти исследования, 
в  которых эффекты кинезиотейпирования были бы оценены в указанных выше возрастных 
группах.

Таким образом, впервые в отечественной медицинской практике эффективность 
и  безопасность кинезиотейпирования были оценены на большой выборке пациентов инте-
ресующего нас контингента.  

Цель исследования: изучение эффективности и безопасности технологии кинезио-
тейпирования у пациентов средней и более старших возрастных групп с острым и хрони-
ческим болевым синдромом.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Оценить эффективность методики кинезиотейпирования в коррекции болевого 

синдрома.
2. Оценить безопасность методики кинезиотейпирования в коррекции болевого син-

дрома.

КРИТЕРИИ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ В ИССЛЕДОВАНИЕ
– острый или хронический миофасциальный болевой синдром различной степени 

выраженности; 
– возраст старше 45 лет; 
– отсутствие тромбоза глубоких вен нижних конечностей; 
– отсутствие онкологических заболеваний в активной стадии; 
– отсутствие грубых когнитивных нарушений, затрудняющих адекватную обратную 

связь; 
– отсутствие кожных заболеваний в стадии обострения;
– отсутствие нарушения целостности кожного покрова в области тейпирования.

ОПИСАНИЕ МЕТОДИКИ
Метод предложен японским врачом Kenzo Kase в 1973 году.
Кинезиотейпирование представляет собой наклеивание эластичного лейкопластыря 

(кинезиотейпа/тейпа) на кожу пациента. Поверхность тейпа, контактирующая с кожей, 
не  содержит лекарственных веществ.

В настоящее время нет единого понимания механизма действия тейпирования. Сам 
Kenzo Kase высказывал мнение, что, будучи наложенными на растянутые в момент наклеи-
вания мышцы, тейпы образуют маленькие складки (конволюции), приподнимая ткани над 
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ноцицепторами, триггерными точками, лимфатическими и венозными сосудами, уменьшая 
тем самым механическое давление на них. Также им рассматривается воздействие на си-
стему проприоцепторов, улучшение афферентной и эфферентной импульсации, за счёт 
чего реализуется рефлекторное расслабление напряжённых мышц [12].

В отечественном исследовании 2014 года коллектив авторов Ярославского государ-
ственного медицинского университета показал достоверное увеличение повышения тем-
пературы кожных покровов под кинезиотейпом в сравнении с нативной кожей и обычным 
лейкопластырем, что может свидетельствовать о влиянии тейпа на улучшение микроцир-
куляции в травмированном регионе [13].

Таким образом, предполагаемый механизм действия тейпов является патогенетиче-
ским, реализуясь за счёт прерывания патофизиологического круга, возникающего при 
травме (повреждение ткани – выделение факторов воспаления, внутриклеточных ве-
ществ  – лимфатический и венозный стаз – боль – ограничение объёма движений в трав-
мированном регионе) [2–4, 8, 12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследуемой группе наблюдались 154 пациента медицинского центра (восстанови-

тельного лечения, г. Королёв), ФКУ «ЦВКГ им. П.В. Мандрыка» МО РФ – 1-го, 2-го, 3-го 
кардио логических отделений, неврологического отделения и отделения восстановительно-
го лечения, из них 76 (49,4%) мужчин и 78 (50,6%) женщин.  

Количество случаев тейпирования составило 268 (в среднем 1,74 случая тейпирова-
ния на пациента). Средний возраст пациентов составил 70,9±10,6 лет (соответствует пожи-
лой и старческой возрастной группе по ВОЗ) [14].

В ходе исследования измерялась интенсивность боли по 10-сантиметровой 100-балль-
ной (0 – отсутствие боли, 100 – непереносимая боль, ощущаемая постоянно) визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) непосредственно перед тейпированием и далее повторно, через 
1 сутки и через 5 суток непрерывного ношения тейпов, чтобы оценить эффективность ме-
тода в краткосрочной и пролонгированной перспективе.

Каждый тейпируемый регион тела оценивался пациентом как отдельный случай. 
При  повторных оценках интенсивности боли пациент не видел свои предыдущие отметки. 

При применении тейпирования пациентам не назначались НПВС, физиотерапия, 
 однако допускалось выполнение упражнений ЛФК. В случае проведения внутрисуставных 
пункций, регионарных блокад с использованием кортикостероидов во время ношения 
тейпов пациент выбывал из исследования. 

Паспортные данные пациентов, локализация болевого синдрома, оценка интенсивно-
сти боли по ВАШ вносились в электронные таблицы MS Excel 2003.

Результаты исследований подвергнуты статистической обработке с применением па-
кета прикладных программ SPSS Statistics v.21.0, MS Excel 2003.

При сравнении связанных выборок значимость различий определялась с помощью 
t-критерия Стьюдента для зависимых выборок с нормальным распределением. Критиче-
ский уровень значимости различий (р) принимался равным или менее 0,05.

ОПИСАНИЕ АЛГОРИТМА ТЕЙПИРОВАНИЯ
В исследовании использовались кинезиотейпы нескольких марок. При проведении 

исследования было допущено предположение, что в рамках одной марки все характери-
стики тейпов одинаковы, хотя это и не подтверждено инструментальными измерениями. 
Цель сравнения эффективности разных марок тейпов между собой не ставилась.
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Кинезиотейпирование проводилось с заводским натяжением (0–5%) по следующему 
алгоритму.

При боли в отдельной мышце тейпирование проводилось по ходу пальпаторно болез-
ненного участка с расширением границ тейпирования на 2–3 см проксимально и дистально.

При невозможности определить точную локализацию (к примеру, жалобы на «боль 
где-то внутри плеча»), проводилось пальпаторное исследование околосуставных (при ло-
кализации боли в области периферических суставов) или регионарных (при локализации 
болезненности в области позвоночника) мышц, сухожилий и особенно мест прикрепления 
сухожилий к кости (энтезов). 

При тейпировании ленты располагались так, чтобы перекрыть все воспалённые энте-
зы и точки повышенной болезненности (триггерные точки) в мышечно-фасциальном ком-
плексе.

При жалобах на боли в нескольких местах проводилось пальпаторное исследование 
мышечно-фасциальных цепей (по Майерсу), тейпирование проводилось в местах пальпатор-
ной болезненности с захватом болезненного участка и 3–5 см проксимальней и дистальней 
региона пальпаторной болезненности, с обязательным охватом воспалённых энтезов. 

В случае выраженного венозного и лимфатического стаза (отёка) использовалось 
«лимфодренажное» тейпирование с перекрёстом хвостов тейпов по всей площади отёка. 
«Якорь» тейпа наклеивался в области ближайшей крупной группы лимфоузлов по ходу 
движения лимфы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распределение частоты встречаемости локализации болевого синдрома представлено 

в табл. 1.
Таблица 1

ЛОКАЛИЗАЦИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Локализация болевого синдрома Абсолютное значение Значение в  %

Грудной отдел позвоночника 22 8,2

Поясничный отдел позвоночника 41 15,3

Грудино-ключичное сочленение 1 0,4

Плечевой сустав 48 17,9

Локтевой сустав 3 1,1

Коленный сустав 59 22,0

Голеностопный сустав 3 1,1

Мышцы лица 7 2,6

Мышцы шеи 11 4,1

Мышцы передней поверхности грудной клетки 10 3,7

Мышцы плеча 8 3,0

Мышцы предплечья 8 3,0

Мышцы кисти 9 3,4

Мышцы ягодичного региона 4 1,5

Мышцы бедра 15 5,6

Мышцы голени 19 7,1

И т о г о 268 100
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Средний показатель боли по 100-балльной шкале ВАШ на начало исследования со-
ставил 50,0±10,9 баллов, спустя сутки после тейпирования он составил 39,4±11,7 баллов, 
а  спустя 5 суток после первого тейпирования – 32,4±13,2 балла. Наглядная динамика изме-
нения болевого синдрома представлена в табл. 2.

Таблица 2

ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ (В БАЛЛАХ)

До тейпирования 1-е сутки после тейпирования 5-е сутки после тейпирования

50,0±10,9 39,4±11,7* 32,4±13,2*

Примечание: * – уровень статистической достоверности p<0,05.

Результат «улучшение» ставился, если пациент отмечал улучшение самочувствия, под-
тверждённое снижением уровня боли по шкале ВАШ, минимум на 15% от исходного зна-
чения.

Результат «без изменений» ставился, если пациент не отмечал улучшение самочув-
ствия, а разница оценки интенсивности боли по ВАШ не превышала 15% от исходного 
значения.

Результат «ухудшение» ставился, если пациент отмечал усиление болевого синдрома 
вне зависимости от интенсивности повторной оценки боли по ВАШ.

Эффективность метода рассчитывалась по формуле nул/ n *100%, где n – общее число 
случаев тейпирования, nул – число случаев тейпирования с улучшением самочувствия 
 пациента.

Улучшение отмечено в 186 (69,4%) случаях тейпирования, в 80 (29,9%) случаях состо-
яние пациента осталось без изменений, в 2 (0,7%) случаях было отмечено ухудшение со-
стояния пациента в виде усиления болевого синдрома, появившегося через 20–30 минут 
после наложения аппликации и купировавшегося в течение 4–6 часов с использованием 
в/м введения НПВС. 

Из 186 случаев улучшения в 12 (6,5%) случаях улучшение было полным со сниже нием 
боли до 0 баллов по ВАШ, в 174 (93,5%) случаях частичным.

ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ
Безопасность метода оценивалась путём наблюдения за реакциями местного раздра-

жения, системными аллергическими реакциями на компоненты тейпа и клеевой поверх-
ности. 

В ходе исследования системный аллергический ответ на материал тейпа и клеевую 
составляющую не наблюдался.

Реакции местного раздражения (покраснение, кожный зуд), не распространяющиеся 
более чем на 0,5 см за границы наклеенного тейпа, отмечались в 11 (4,1%) случаях тейпи-
рования. После снятия тейпов проявления местного раздражения полностью купирова-
лись в течение 3–6 часов без использования фармакологических препаратов.

ВЫВОДЫ
1. Эффективность кинезиотейпирования у пациентов старше 45 лет составила 69,4%, 

что позволяет рекомендовать данную методику для применения в условиях стационара 
при купировании острого и хронического болевого синдрома.

Описанные случаи обострения болевого синдрома требуют продолжения наблюде-
ния, систематизации и анализа полученных данных.
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2. Отсутствие системных аллергических проявлений и небольшое число реакций 
местного раздражения, легко купирующихся без применения фармакологических препара-
тов, позволяет предположить, что данная методика безопасна для пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кинезиотейпирование в проводимом исследовании показало высокую (69,4%) эффек-

тивность, высокую безопасность (ни одного случая системных аллергических реакций, 
4,1% случаев с реакциями местного раздражения). Данный метод может применяться 
в  случаях острого и хронического миофасциального болевого синдрома в условиях ста-
ционара у пациентов среднего возраста и более старших возрастных групп. Его использо-
вание возможно как с целью быстрого облегчения состояния больного, так и для пролон-
гированного (в течение 5 суток) воздействия. Несмотря на то что использование тейпов 
возможно как способ монотерапии, всё же целесообразнее сочетать их с другими реаби-
литационными мероприятиями для повышения эффективности.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлен статистический материал, 
отслеживающий взаимосвязь между наличием 
и  отсутствием жалоб на нарушение здоровья 
у  младенцев, с одной стороны, и, с другой сто-
роны, наличием остеопатических дисфункций 
 краниоцервикального региона у детей в воз-
расте до 12 месяцев.

Ключевые слова: патология младенческого периода 
жизни, жалобы, состояние здоровья младенцев.

SUMMARY
The article presents statistical data tracking a 
correlation between the presence and absence 
of complaints about health abnormalities in in-
fants, on the one hand, and, on the other hand, 
availability of osteopathic dysfunctions of the 
craniocervical regions in children aged up to 12 
months.

Keywords: pathology of the infancy period, com-
plaints, infants’ health condition.

Большинство пациентов на амбулаторном этапе оказания медицинской помощи по-
падают на прием врача посредством самообращения. Не являются исключением и врачи-
остеопаты. Основной предпосылкой для самообращения является наличие жалоб. Наличие 
жалоб на здоровье маркирует какую-либо болезнь – так рассуждает большинство пациен-
тов. Эти рассуждения (и соответствующие им действия) проецируются также и на детей. 
Но все же зададимся вопросом: насколько здоровы дети, родители которых не имеют жа-
лоб на здоровье своих детей?

С целью поиска ответа на этот вопрос было проведено исследование в возрастной 
группе детей до 1 года.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В состав группы исследования вошло 169 младенцев в возрасте от 0 до 12 месяцев. 

Мальчиков в процентном соотношении было 57,1%, девочек – 42,9%. 
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Из наблюдаемых детей были сформированы 3 группы; критериями отбора в них были: 
1) наличие жалоб родителей на отклонения здоровья у детей (61,1% детей); 2) отсутствие жа-
лоб у родителей, но наличие замечаний у детского невролога (22,7% детей); 3) отсутствие 
жалоб у родителей и замечаний со стороны медработников (16,2% детей). В последнюю 
группу вошли дети, попавшие на прием для проведения профилактического  осмотра. 

Гендерное и возрастное распределение в подгруппах отражено в табл. 1.

Таблица 1

ВОЗРАСТНОЙ И ПОЛОВОЙ СОСТАВ МЛАДЕНЦЕВ В ГРУППАХ ИССЛЕДОВАНИЯ

Возрастные
подгруппы

Группа 1 Группа 2 Группа 3

Мальчики, % Девочки, % Мальчики, % Девочки, % Мальчики, % Девочки, %

0–3 мес. 12,6 11,1 5,6 5,1 4,0 5,6
4–6 мес. 15,1 7,6 5,1 2,5 2,5 4,0
7–9 мес. 5,6 5,1 2,5 – 2,0 –

10–12 мес. 1,5 2,5 0,5 1,0 0,5 0,5

Исследуемым детям проводился остеопатический осмотр органов и систем согласно 
общепринятому протоколу [1, 2]. Детям выполнялись поэтапно: исследование рефлексов, 
изучались позы ребенка в положении на спине и на животе, оценивался тонус мышц ко-
нечностей, производился поиск остеопатических поражений со стороны краниосакраль-
ной системы, висцеральных органов, опорно-двигательного аппарата.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Предъявляемые родителями жалобы (дети из группы 1) на здоровье детей в различ-

ных возрастных подгруппах имеют различия (табл. 2).
Таблица 2

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РОДИТЕЛЬСКИХ ЖАЛОБ ПРИ ОБРАЩЕНИИ К ВРАЧАМ-ОСТЕОПАТАМ

Вид жалобы 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Не любит лежать на животе 2,1 2,2
Плохой сон 8,3 17,8 23,8 25,0
Неправильная форма головы 6,3 4,4
Сниженный аппетит 4,2 2,2
Тремор подбородка при плаче 4,2
Не поворачивает голову в какую-либо сторону 70,8 33,3 28,6 12,5
Запрокидывание головы назад 2,1 4,4
Запоры 2,1 6,7
Беспокойство 16,7 2,2
Отставание моторного и физического развития 4,2 24,4 28,8 25,0
Мышечная дистония 4,2 2,2
Срыгивания, рвота 4,2 11,1 4,8
Частый крик, плач 4,2 4,4
Неустойчивый стул 2,1
Реакция на погоду 2,1
Вялость 2,2
Раскидывает руки 2,2
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Вид жалобы 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Выгибается назад 2,2 12,5
Отставание психического развития 4,8 12,5
Частая заболеваемость 9,5
Слезотечение 4,8
Неправильная опора на ноги 4,8 12,5
Отсутствие мелкой моторики рук 4,8

Дефицит поворота головы в какую-либо сторону, определяемый дисфункциями ат-
ланта и (или) затылочной кости, имеет наибольшую встречаемость в первые 6 месяцев 
жизни. Различные нарушения сна и отставание моторного и физического развития приоб-
ретает большую актуальность с увеличением возраста (табл. 2).

В большинстве случаев родители детей предъявляют одну жалобу. Предъявление не-
скольких жалоб может свидетельствовать не только о внимательности родителей, но так-
же указывает на наличие выраженных повреждений. В группе исследования наибольшее 
количество жалоб предъявляется родителями в возрастных группах первых 6 месяцев 
жизни (рис. 1).

Окончание таблицы 2

Рис. 1. Распределение в возрастных подгруппах случаев с предъявлением нескольких жалоб на здоровье 
детей

Часть родителей на прием приходит с жалобами, сформированными в процессе об-
щения с детским врачом неврологом (дети, вошедшие в группу 2). Предъявленные жалобы 
в этой группе представлены в табл. 3.

Таблица 3

ХАРАКТЕР ЖАЛОБ РОДИТЕЛЕЙ НА ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ПОСЕЩЕНИЯ ВРАЧА-НЕВРОЛОГА

Вид жалобы 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Асимметрия черепа 4,8 6,3 20
Вялость 4,8 6,3
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Вид жалобы 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Разный диаметр зрачков 4,8
Мышечная дистония 9,5 25,1 20
Поджимание плеч 4,8
В положении на животе поджимает ноги 4,8
Укорочение шеи 9,5 12,5
Щажение шеи 19,0 20 66,7
Скованность шеи 4,8 12,5
Скованность поясничного отдела позвоночника 4,8
«Костистая» рука 4,8
Скованность рук 6,3
Задержка психического развития 6,3
Дрожание рук при плаче 6,3
Дрожание подбородка 20
Беспокойный сон 20
Устойчивый поворот головы в одну сторону 14,3 33,3

Анализ распределения остеопатических дисфункций в группах исследования показа-
но в табл. 4–6.

Таблица 4

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ В ВОЗРАСТНЫХ ПОДГРУППАХ ДЕТЕЙ 
ПРИ НАЛИЧИИ ЖАЛОБ РОДИТЕЛЕЙ НА ИХ ЗДОРОВЬЕ (ГРУППА 1)

Виды остеопатических поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Напряжение продольных связок шейного отдела 
позвоночника 59,6 48,9 52,4 75,0

Дисфункция атланто-затылочного сустава 85,1 86,7 85,8 75,0

Дисфункция первого шейного позвонка 53,2 31,1 42,9 25,0

Нарушение кинетики отделов головного мозга 25,5 28,9 38,1 50,0

Застой в венозных синусах черепа 10,6 26,7 9,5 12,5

Физиологические паттерны СБС 19,1 37,8 28,6 50,0

Нефизиологические паттерны СБС 4,3 6,7 4,8 12,5

Дисфункция решетчатой кости 27,7 11,1 9,5

Дисфункция верхнечелюстной кости 2,1

Деформация черепа (визуальная находка) 10,6 11,1 14,3

Внутрикостные дисфункции костей мозгового 
черепа 2,1 6,6

Нарушение кинетики желудка 8,6 2,2 4,8

Вздутие и спазм тонкой кишки 4,3 8,9

Окончание таблицы 3
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Виды остеопатических поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Нарушение кинетики двенадцатиперстной кишки 10,6 13,3 14,3

Нарушение кинетики желчевыводящих путей 6,4 11,1 25,0

Дисфункция печени 19,1 15,6 14,3 25,0

Увеличение печени (перкуторная находка) 21,3 24,4 23,8 25,0

Нарушение кинетики долей легких 44,7 28,9 33,3 25,0

Застой в поджелудочной железе 42,6 15,6 14,3 25,0

Спастика в отделах толстой кишки 10,6 4,4

Компрессия шейного отдела позвоночника 8,5 6,7 4,8

Дисфункции костей таза (скрученный таз) 8,5 13,3 9,5 25,0

Напряжение задних шейных мышц 2,2

Дисфункция селезенки 2,2 25,0

Вальгусная деформация голеностопных суставов 9,5

Таблица 5

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ В ВОЗРАСТНЫХ ПОДГРУППАХ ДЕТЕЙ 
ПРИ ОТСУТСТВИИ ЖАЛОБ РОДИТЕЛЕЙ НА ИХ ЗДОРОВЬЕ И НАЛИЧИИ ЗАМЕЧАНИЙ 

ВРАЧА-НЕВРОЛОГА (ГРУППА 2)

Виды остеопатических 
поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Напряжение продольных связок шейного 
отдела позвоночника 71,4 56,3 60,0 100,0

Дисфункция атланто-затылочного сустава 61,9 62,5 100,0 100,0

Дисфункция первого шейного позвонка 47,6 37,5 40,0 33,3

Нарушение кинетики отделов головного 
мозга 33,3 37,5 20,0

Застой в венозных синусах черепа 33,3 20,0 33,3

Физиологические паттерны СБС 77,8 31,3 20,0

Нефизиологические паттерны СБС 6,3

Дисфункция решетчатой кости 55,5 12,5 20,0

Деформация черепа (визуальная находка) 9,6 6,3 20,0 33,3

Нарушение кинетики желудка 4,8 6,3

Окончание таблицы 4
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Виды остеопатических 
поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Вздутие и спазм тонкой кишки 4,8 12,5 33,3

Нарушение кинетики двенадцатиперстной 
кишки 22,2 6,3

Нарушение кинетики желчевыводящих путей 12,5

Дисфункция печени 28,6 24,9 20,0 33,3

Увеличение печени (перкуторная находка) 66,7 25,0 40,0 33,3

Нарушение кинетики долей легких 50,8 43,8 66,7

Застой в поджелудочной железе 23,8 43,8 33,3

Спастика в отделах толстой кишки 22,2

Компрессия шейного отдела позвоночника 11,1 12,5

Дисфункции костей таза (скрученный таз) 28,6 40,0 33,3

Напряжение заднешейных мышц 22,2

Таблица 6

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ В ВОЗРАСТНЫХ ПОДГРУППАХ ДЕТЕЙ 
ПРИ ОТСУТСТВИИ ЖАЛОБ РОДИТЕЛЕЙ НА ИХ ЗДОРОВЬЕ (ГРУППА 3)

Виды остеопатических поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Напряжение продольных связок шейного отдела 
позвоночника 82,2 66,7 100,0

Дисфункция атланто-затылочного сустава 63,2 100,0 50,0

Дисфункция первого шейного позвонка 31,6 22,2 50,0

Нарушение кинетики отделов головного мозга 21,1 50,0

Застой в венозных синусах черепа 11,1 50,0

Физиологические паттерны СБС 26,3 44,4 50,0

Нефизиологические паттерны СБС 10,5 50,0

Дисфункция решетчатой кости 26,3

Дисфункция верхнечелюстной кости 5,3

Деформация черепа (визуальная находка) 5,3 11,1 50,0

Внутрикостные дисфункции костей мозгового 
черепа 11,1

Окончание таблицы 5



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №1 (73)

29

Виды остеопатических поражений 0–3 мес., % 4–6 мес., % 7–9 мес., % 10–12 мес., %

Вздутие и спазм тонкой кишки 11,1

Нарушение кинетики двенадцатиперстной кишки 5,3 11,1

Нарушение кинетики желчевыводящих путей 15,8 11,1 50,0

Дисфункция печени 31,9 44,4 50,0

Увеличение печени (перкуторная находка) 31,6 33,3 50,0 50,0

Нарушение кинетики долей легких 47,4 22,2 50,0

Застой в поджелудочной железе 42,1 22,2

Спастика в отделах толстой кишки 11,1 50,0

Компрессия шейного отдела позвоночника 10,5 11,1

Дисфункции костей таза (скрученный таз) 15,8 22,2

Напряжение задних шейных мышц 11,1 50,0

Дисфункция селезенки 5,3

Вальгусная деформация голеностопных суставов 50,0

Во всех группах наибольшую частоту имели поражения:

1. Покровные структуры черепа: нарушение формы и симметрии черепа, дисфункции 
его костей и их взаимоотношений (в виде нефизиологических паттернов СБС). Наиболь-
шую частоту имеет дисфункция решетчатой кости. Следует также как достаточно частый 
признак учитывать внутрикостные поражения костей черепа, особенно костей мозговой 
части черепа. Наличие этого типа дисфункций не только вызывает беспокойство младен-
цев (в том числе и при пальпации этих деформаций), но и способно вызвать нарушение 
кинетики мозговых тканей (по типу «выдоха» или «вдоха»). Эти нарушения, в свою оче-
редь, способны привести к нарушению кровообращения в соответствующих отделах мозга. 
Вспомнив постулаты философии остеопатии о единстве структуры и функции и «правиле 
артерии» Э.Т. Стилла [3], можно считать достаточно очевидной мысль о прямой взаимосвя-
зи нарушения кровообращения с последующим нарушением функции страдающих участ-
ков головного мозга.

2. Интракраниальные органы: выявлено существенное количество (табл. 4–6) наруше-
ний кинетики паренхимы головного мозга (обследуемых в формате вдох–выдох), сопрово-
ждающиеся локальными либо системными венозными застоями.

3. Органы шеи: выявлено большое количество дисфункций первого шейного позвон-
ка, атланто-затылочного сустава, напряжения продольных связок шейного отдела, вызыва-
ющих последующую дестабилизацию органов шеи. Наиболее заметна эта дестабилизация 
при исследовании шейных позвонков: по мере увеличения возраста ребенка напряжение 
продольных связок шейного отдела позвоночника формирует картину множественных 
 однотипных дисфункций позвонков шейного отдела. В этом аспекте у автора имеется два 

Окончание таблицы 6
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замечания. Во-первых, описанная картина достигает кульминации к 7 месяцам жизни, а  ее 
начальные проявления регистрировались автором на 3-й неделе жизни. Во-вторых, карти-
на множественных однотипных дисфункций шейных позвонков автору представляется 
ложной, так как после успешной коррекции пораженной продольной связки все позвоноч-
ные дисфункции исчезают и дополнительной коррекции не требуют. Примерно в 1/3 части 
случаев исчезают также дисфункции атланта и атланто-затылочного сустава.

4. Отмечены поражения висцеральных органов. Наибольшая частота отмечена со сто-
роны поджелудочной железы, печени, желчевыводящих путей и легких. Рассуждая об этих 
органах, нужно отметить, что печень, желчевыводящие пути и поджелудочная железа фор-
мируют функциональную подсистему верхнего этажа пищеварительной системы. И пораже-
ние одного из перечисленных органов отражается на остальных органах этой подсистемы.

Таким образом, отсутствие жалоб родителей на здоровье ребенка не является гаран-
тией отсутствия каких-либо поражений со стороны органов и систем органов. У детей 
во  всех исследованных группах были выявлены общие тенденции остеопатических пора-
жений.

ВЫВОДЫ 
1. Поводом для обращения к остеопату должно быть не наличие жалоб по поводу 

здоровья ребенка, а сам факт рождения ребенка. 
2. Особенности остеопатического обследования пациентов, ориентированные на сбор 

информации о функциональном состоянии органов и тканей, знание не только частной 
(биомеханической), но и общей физиологии органов и систем делает врача-остеопата неза-
висимым от других (внешних) источников информации. К этим источникам информации от-
носятся и жалобы пациентов. И эта особенность являет особую ценность остеопатии для де-
тей. Ведь дети – это те самые пациенты, которое довольно длительное время не могут пожа-
ловаться на свое здоровье. И даже освоив речь, став коммуникабельным, ребенок до 6-лет-
него возраста нередко любую боль будет локализовать в середине живота.

3. Несомненно, чтобы остеопатия принесла максимальную пользу в педиатрической 
практике, она должна быть доступна. Нужно организовывать информационную доступ-
ность для населения. Пока же процент самообращений родителей за остеопатической по-
мощью без предъявления жалоб очень мал – 16,2%. Нужна и физическая доступность 
остеопатов. С детьми должны уметь работать все остеопаты, а не единицы. 
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РЕЗЮМЕ 
Проведена оценка изменений в функциональ-
ном состоянии организма лиц с учётом поло-
возрастных особенностей и уровня здоровья 
занимающихся разными видами спорта. По-
казана значимость функционирования ритма 
и амплитуды КСМ в поддержании высокого 
уровня здоровья у лиц, занимающихся спор-
тивной гимнастикой. У спортсменок, занимаю-
щихся художественной гимнастикой, на фоне 
остеопатической коррекции отмечается уве-
личение значений показателей ритма, ампли-
туды и силы КСМ, показателя субъективного 
комфорта и уменьшение уровня ситуационной 
тревожности. Установлено, что у спортсменов-
танцоров частота встречаемости признаков 
соматических дисфункций существенным об-
разом взаимосвязана с уровнем их личност-
ной тревожности. У спортсменов с низким 
уровнем работоспособности, занимающихся 
кунг-фу, на фоне остеопатической коррекции 
отмечается значимое улучшение функцио-
нального состояния организма.

Ключевые слова: остеопатическая коррекция, остео-
патический статус, корреляционная плеяда, 
психическое состояние, состояние здоровья, 
функциональное состояние.

SUMMARY
We assessed changes of a functional state of 
the bodies of persons playing diff erent sports 
with account for their sex and age and health 
conditions. The importance of functioning of 
rhythm and amplitude of the craniosacral 
mechanism for maintaining a high health 
level in persons playing artistic gymnastics 
was demonstrated. The increased indicators 
of the rhythm, amplitude and strength of the 
craniosacral mechanism and subjective com-
fort, and a reduced situational anxiety level 
are registered in sportswomen playing rhyth-
mic gymnastics against a background of os-
teopathic correction. It has been found out 
that a degree of incidence of somatic dysfunc-
tions in dance sportsmen is interrelated heav-
ily with their personal anxiety levels. A consid-
erable improvement of the body functional 
state is registered, against a background of 
osteopathic correction, in sportsmen with a 
low level of performance who play Kung fu.

Keywords: osteopathic correction, osteopathic sta-
tus, correction pleiad, mental status, health 
status, functional state.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Проблема охраны здоровья спортсменов представляет большой научный интерес. 

Двигательная активность совершенствует функциональное состояние систем организма, 
создавая предпосылки для гармоничного физического развития. Известно, что высокие 
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спортивные нагрузки создают риск развития патологических состояний (Блинова Н.Г., 
2000; Солодков А.С., 1998; Солодков A.C. с соавт., 2000; Агаджанян М.Г., 2005). Экстремаль-
ные физические и психоэмоциональные нагрузки в значительной степени затрудняют про-
цессы адаптации и восстановления организма. Профилактика профессиональной патоло-
гии спортсменов должна основываться на раннем выявлении нарушений функционального 
состояния, развивающихся вследствие сочетанного воздействия психоэмоционального 
стресса, физических нагрузок и кислородного голодания (Стаценко Е.А., 2014). Показано, 
что в начальной стадии утомления клинико-физиологические и психофизиологические по-
казатели отличаются неустойчивостью и разнонаправленным характером изменений, одна-
ко их колебания, как правило, не выходят за пределы физиологических нормативов. Одно-
направленное значительное ухудшение всех функциональных показателей организма 
с  одно временным снижением уровня профессиональной деятельности человека свиде-
тельствует о хроническом утомлении и даже переутомлении (Солодков А.С., 2013; Лев-
шин  И.В. с соавт., 2013).

Поиск методов эффективной профилактики патологии в спорте путём коррекции на-
рушений функционального состояния организма спортсмена обусловил разработку эффек-
тивных фармакологических средств воздействия (Мельникова Е.А., 2007; Стаценко Е.А., 
2014; Рогулёва Л.Г., 2015). В настоящее время известен большой арсенал фармакологиче-
ских средств, способствующих повышению работоспособности спортсмена. Однако приме-
нение многих из них ограничено из-за побочных эффектов или наличия их в списке за-
прещенных субстанций, что обусловливает целесообразность использования разнообраз-
ных способов немедикаментозного воздействия.

Применение физиологичных методов расширения функциональных резервов орга-
низма будет способствовать достижению высших спортивных результатов и главное – со-
хранению здоровья и активного долголетия спортсменов. В этом заключается специфика 
остеопатической реабилитации в спорте. 

Цель исследования: оценка эффективности остеопатической коррекции функцио-
нального состояния организма спортсменов.

Задачи исследования: на фоне остеопатической коррекции оценить изменения 
в  функциональном состоянии организма (психоэмоциональное состояние, уровень работо-
способности, индивидуально-психологические особенности личности, состояние ЦНС, 
остео патический статус) лиц с учётом половозрастных особенностей и уровня здоровья, 
 занимающихся разными видами спорта.

МЕТОДЫ
В течение 2000–2018 гг. в Институте остеопатической медицины им. В.Л. Андрианова 

при выполнении ряда комплексных экспериментальных обследований оценивались воз-
можности остеопатических методов для диагностики состояния и эффективности коррек-
ции у спортсменов, занимающихся разными видами спорта. Проведено комплексное психо-
физиологическое и остеопатическое обследование спортсменов разного возраста и  пола, 
из которых выделено 4 группы. Первую группу (гр. 1) составили 40 девушек в  возрасте 
от  18 до 22 лет, занимающихся спортивной гимнастикой. На основании данных о состоя-
нии здоровья (жалобы, обращаемость за медицинской помощью в течение последнего 
года, выраженность астенизации организма по методике «Шкала астении») из  числа обсле-
дованных были выделены лица с высоким уровнем здоровья (не болеющие), в количестве 
24 человек, и с низким уровнем здоровья (часто болеющие), в количестве 17 человек. 
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Во  вторую группу (гр. 2) вошли 13 девочек 11–12 лет, занимающихся художественной гим-
настикой. Исследование проводилось в период подготовки к соревнованиям по группо-
вым упражнениям на «Кубок Санкт-Петербурга» и сопровождалось выраженным психоэмо-
циональным напряжением у спортсменов. Всем гимнасткам проводилось общее остеопа-
тическое лечение (TGO), в период 3-х месяцев через каждые 2 недели, продолжительность 
сеанса – 40 мин.

Третью группу (гр. 3) составили 80 спортсменов-танцоров – мужчин (40 чел.) и жен-
щин (40 чел.), в возрасте 26–28 лет. По уровню личностной тревожности (методика 
Ч.  Спилбергера – Ю. Ханина) все обследованные танцоры были разделены на высокотре-
вожных (п=35 чел.) и низкотревожных (п=45 чел.) лиц. В четвёртую группу (гр. 4) вошли 
48  мужчин в возрасте 37–39 лет, занимающихся кунг-фу. По данным анкетирования и жа-
лоб на состояние здоровья они были разделены на лиц с высоким уровнем работоспособ-
ности (п=18 чел.) и с низким уровнем работоспособности (п=30 чел.). Из числа спорт-
сменов с низким уровнем работоспособности были выделены две группы лиц – основная 
(ОГ), лечившаяся остеопатическими методами, и контрольная (КГ), лечившаяся с помощью 
аллопатических методов.

Программа аллопатического лечения спортсменов контрольной группы строилась 
в  соответствии с общепринятыми рекомендациями. Она включала в себя адаптогены и не-
медикаментозные методы: режим, диета, оптимизация физических и психоэмоциональных 
нагрузок, физиотерапевтическое лечение, лечебный массаж. Лечение назначалось и кон-
тролировалось лечащим врачом два раза в месяц в амбулаторных условиях. Остеопатиче-
ская коррекция спортсменов основной группы осуществлялась дифференцированно, в за-
висимости от найденных биомеханических нарушений и проводилась 1 раз в 2 недели. 
Курс лечения составлял 2 месяца.

Функциональное состояние организма спортсменов оценивалось по данным:
– субъективного состояния (жалобы на состояние здоровья, анкета САН, анкета субъ-

ективного самочувствия, уровень субъективного комфорта, тест Люшера);
– уровня реактивной и личностной тревожности по методике Ч. Спилбергера – Ю. Ха-

нина;
– выраженности астенизации по методике «Шкала астении»;
– уровня работоспособности (показатели физического дискомфорта и утомления 

по  методике «Работоспособность»);
– состояния ЦНС (баланс нервных процессов, теппинг-тест, функциональная подвиж-

ность нервных процессов);
– индивидуально-психологических особенностей личности (методика МЛО «Адаптив-

ность»).
Остеопатическое обследование и коррекция включали оценку состояния мышечно-

скелетной, краниосакральной и висцеральной систем по общепринятым схемам и осу-
ществлялись дифференцированно, в зависимости от найденных биомеханических наруше-
ний (Sutherland W.G., 1990; Magoun H.I., 1994; Егорова И.А. с соавт., 2006).

Выявлено, что у девушек гр. 1 с высоким уровнем здоровья, занимающихся спортивной 
гимнастикой, отмечались более высокие значения показателей ритма и амплитуды КСМ. 
Остеопатические признаки ограничения подвижности палатки мозжечка, грудной и тазовой 
диафрагм, а также признаки дисфункции шейного, поясничного отделов позвоночника, ко-
ленных и голеностопных суставов при высоком уровне здоровья встречались в 3–5 раз 
реже, чем при низком уровне здоровья.

По результатам факторного анализа (главные компоненты) установлено, что у небо-
леющих спортсменов в оценке внутренней структуры остеопатического статуса наиболь-
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ший удельный вес составляли показатели КСМ (ритм, амплитуда и сила) (около 27%). 
На  долю показателей структуральных дисфункций в структуре остеопатического статуса 
неболеющих спортсменов приходилось от 18% (дисфункции ПОП) до 10–11% (дисфункции 
коленных суставов). 

У часто болеющих спортсменов в структуре остеопатического статуса наиболее вели-
ка значимость показателя дисфункции коленного сустава (28,4%) и показателя ограниче-
ния подвижности палатки мозжечка (19,6%). На долю показателей КСМ приходилось лишь 
около 15%, что отражает невозможность оптимального функционирования систем орга-
низма спортсменов с низким уровнем здоровья.

Результаты корреляционного анализа по Спирмену позволили установить значимые 
взаимосвязи показателей остеопатического статуса в группах спортсменов с разным уров-
нем здоровья. В группе лиц с низким уровнем здоровья преобладали взаимосвязи призна-
ков ограничения подвижности диафрагм (палатки мозжечка и тазовой) с остеопатически-
ми показателями структуральных дисфункций. В группе спортсменов с высоким уровнем 
здоровья основу корреляционной плеяды составляли взаимосвязанные признаки, характе-
ризующие функционирование КСМ (ритм, амплитуда и сила). Сила взаимосвязей внутри 
показателей КСМ определялась как средняя и высокая (ρ=0,7–0,8; р<0,05), в то время как 
между ними и признаками структуральных дисфункций лишь как слабая (ρ=0,3–0,4). Следо-
вательно, поддержание высокого уровня здоровья обеспечивается функционированием 
КСМ. Отдельные дисфункции структурального характера, характерные для здоровых спорт-
сменов-гимнастов, не оказывали существенного влияния на оптимальное функционирова-
ние системы, их связь с показателями КСМ оценивалась как слабая.

С помощью корреляционного анализа установлено, что в группе спортсменов с высо-
ким уровнем здоровья остеопатические показатели, характеризующие выраженность 
структуральных дисфункций, взаимосвязаны с показателями, характеризующими психоло-
гическое состояние спортсменов. В группе спортсменов с низким уровнем здоровья 
остео патические показатели, характеризующие выраженность структуральных дисфункций, 
также тесно взаимосвязаны с показателями, характеризующими психологическое состоя-
ние спортсменов. При снижении уровня здоровья отмечается увеличение силы и количе-
ства взаимосвязей между показателями психологического и остеопатического статусов, 
что свидетельствует о значимости психологических факторов в развитии соматических 
дисфункций и степени их выраженности в связи с уровнем здоровья.

Показано, что у спортсменок гр. 2, занимающихся художественной гимнастикой, по-
сле коррекции, по сравнению с исходными данными, отмечалось улучшение показателей 
субъективного комфорта (в 1,4 раза; р<0,01) на фоне уменьшения показателей физиологи-
ческого дискомфорта и физического утомления (в 2–3 раза; р<0,001), а также уменьшение 
уровня ситуационной тревожности (в 1,5 раза; р<0,05). После остеопатической коррекции 
отмечалось увеличение ритма (на 25%; р<0,05), амплитуды (на 25%; р<0,05) и силы (на 
23,5%; р<0,05) КСМ. Частота встречаемости соматических дисфункций диафрагм, дисфунк-
ций позвонков С0–С1, позвонков шейно-грудного перехода С7–Th1 и крестца у гимнасток 
до коррекции составляла от 39 до 54%, после остеопатической коррекции они не встреча-
лись вовсе. 

Установлено, что у спортсменов-танцоров (гр. 3) ведущими соматическими дисфунк-
циями являлись дисфункции позвонков С0–С1 (в 47% случаев), шейного отдела позвоночника 
и коленных суставов (в 52–60% случаев), печени и позвонков L5–S1 (в 41% случаев). Реже 
встречались дисфункции голеностопных суставов, крестца и почек (в 22–37% случаев).

Выявлена взаимосвязь частоты встречаемости признаков соматических дисфункций 
у  спортсменов-танцоров с уровнем их личностной тревожности. У высокотревожных 
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спорт сменов дисфункции поясничного отдела позвоночника, шейного отдела позвоночни-
ка и  коленного сустава встречались чаще в 2–3 раза (р<0,05), а дисфункции позвонков С0–С1 
и L5–S1 – в 1,7–2 раза (р<0,05) чаще по сравнению с низкотревожными спортсменами.

По результатам корреляционного анализа у высокотревожных спортсменов-танцоров 
выявлена более высокая сила взаимосвязей показателей индивидуально-психологических 
особенностей личности (уровень личностной и реактивной тревожности), субъективного 
состояния (жалобы на состояние здоровья) и остеопатического статуса, что свидетельству-
ет о более напряжённом функционировании системы организма в целом и повышает риск 
травматических поражений.

Установлено, что у спортсменов гр. 4 с высоким уровнем работоспособности, занимаю-
щихся кунг-фу, признаки соматических дисфункций позвонков С7Th1, крестца, тазовой диа-
фрагмы и печени встречались существенно реже, а дисфункции первого ребра не встреча-
лись вовсе по сравнению со спортсменами с низкой работоспособностью. Для спортсменов 
с высоким уровнем работоспособности характерным являлся более высокий ритм и ампли-
туда КСМ. 

У спортсменов с низким уровнем работоспособности, лечившихся остеопатическими 
методами (ОГ), по сравнению с лицами КГ (лечились аллопатическими методами), отмеча-
лось значимое улучшение функционального состояния – показателей субъективного состоя-
ния (самочувствия, активности и настроения), психоэмоционального состояния (работо-
способности, усталости, отклонения от аутогенной нормы и вегетативного коэффициента), 
а также показателей уравновешенности нервных процессов в коре головного мозга и психо-
моторики. 

По результатам оценки остеопатического статуса установлено, что в ОГ спортсменов 
после коррекции, по сравнению с исходными данными, отмечалось существенное улучше-
ние значений большинства показателей: увеличение ритма (в 2 раза) и амплитуды (в 3 раза) 
КСМ, уменьшение частоты встречаемости признаков структуральных дисфункций позвоноч-
ника, а также практически полное устранение признаков соматических дисфункций: первого 
ребра, крестца, диафрагм и печени, чего не наблюдалось в КГ.

ВЫВОДЫ
1. Показано, что поддержание высокого уровня здоровья у девушек, занимающихся 

спортивной гимнастикой, обеспечивается функционированием КСМ. Отдельные дисфункции 
структурального характера, которые чаще встречаются у здоровых гимнасток, не оказывают 
существенного влияния на оптимальное функционирование системы. Отмечается высокая 
значимость психологических факторов в развитии соматических дисфункций и степени их 
выраженности в связи с уровнем здоровья у спортсменок в спортивной гимнастике.

2. Выявлено, что у спортсменок, занимающихся художественной гимнастикой, на фоне 
остеопатической коррекции отмечается увеличение значений показателей ритма, амплиту-
ды и силы КСМ, показателя субъективного комфорта и уменьшение уровня ситуационной 
тревожности.

3. Установлено, что у спортсменов-танцоров частота встречаемости признаков сома-
тических дисфункций существенным образом взаимосвязана с уровнем их личностной тре-
вожности.

4. У спортсменов с низким уровнем работоспособности, занимающихся кунг-фу, 
на  фоне остеопатической коррекции соматических дисфункций отмечается значимое улуч-
шение функционального состояния организма (самочувствия, активности и настроения, 
психоэмоционального состояния, психомоторики и уравновешенности нервных процессов 
в коре головного мозга).
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РЕЗЮМЕ 
В статье описана методика остеопатической 
коррекции дисциркуляторных нарушений кра-
ниовертебрального региона у детей раннего 
и младенческого возраста при несиндромаль-
ных посттравматических краниосиностозах.

Ключевые слова: остеопатическая коррекция, 
кранио синостоз, дисциркуляция кровотока 
краниовертебральной зоны.

SUMMARY
The article describes a technique of osteo-
pathic correction of dyscirculatory disorders 
of the craniovertebral region in infants and 
children of the early age with non-syndromic 
posttraumatic craniosynostosis.

Keywords: osteopathic correction, craniosynosto-
sis, blood fl ow dyscirculation in the cranio-
vertebral region.

Нарушения кровообращения головного мозга у детей раннего возраста, обусловлен-
ные дисфункциями краниовертебральной зоны при пороках развития головного и спинно-
го мозга у детей имеют большую актуальность [1, 2]. Также нужно учитывать и то, что по-
ражения атланто-затылочной зоны (с последующими нарушениями кровообращения) могут 
быть приобретенными как следствие родовой травмы младенца; причем родовые травмы 
с одинаковой вероятностью могут возникать как при естественных, так и при оперативных 
(кесарево сечение) родах. В результате родовых травм дети приобретают разнообразные 
повреждения: от относительно безобидных ротационных дисфункций атланта, до доволь-
но опасной для здоровья ребенка компрессии сфенобазилярного синхондроза (СБС) 
и  посттравматических напряжений продольных связок шейного отдела позвоночника [4]. 
К  тяжелой патологии младенческого и раннего периода жизни относятся и краниосино-
стозы (син.: микроцефалия, краниостеноз).

Краниосиностоз – заболевание, проявляющееся врожденным отсутствием или прежде-
временным закрытием швов черепа. В свою очередь это приводит к ограничению роста 
чере па в области закрытого шва; итогом торможения роста черепной коробки является 
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 угнетение головного мозга – как в части приобретения им объема, так и в части развития 
его моторных и психических функций [1]. В итоге нередка инвалидизация больных. Нужно 
также добавить к этому и то, что длительное время существовали исключительно хирургиче-
ские методы коррекции этих состояний; результативность эндоскопической краниоэктомии 
с ортотической терапией (с помощью моделирующего шлема) составляет по литературным 
данным 92% [3]. Эффективность терапевтического лечения обозначить не представляется 
возможным, так как, согласно существующей на настоящий момент парадигме, лечение та-
кой патологии только хирургическое.

Целью статьи является представление авторского метода раннего лечения краниоси-
ностозов на основе мануальных подходов, а также сравнительный анализ результатов ле-
чения по авторской методике О.В. Бикетова со стандартной терапией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для исследования было взято две группы. В первой – основной группе, выполнялась 

остеопатическая коррекция по оригинальной методике в сочетании с физическими мето-
дами воздействия. В контрольной группе проводились физические и медикаментозные 
воздействия в традиционном варианте применения.

В основную группу было включено 42 пациента в возрасте от 2 мес. до 6 лет, из них: 
мальчиков – 64,3%, девочек – 35,7%. 

В контрольную группу вошло 23 ребенка в возрасте от 6 мес. до 6 лет, из них 56,5% 
мальчиков и 43,5% девочек.

Распределение по возрастным подгруппам в группах исследования представлено 
на рис. 1.

Критериями включения в группы исследования являлись наличие деформации черепа 
(по типу плагиоцефалии, скафоцефалии, тригоноцефалии) и изменения в неврологическом 
статусе больных детей. В обе группы исследования не включались дети с последствиями 

Рис. 1. Распределение исследуемых на возрастные подгруппы в группах исследования
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травм головного мозга и аномалиями развития сосудов головы и шеи. Степень кранио-
церебральной диспропорции изучалась методами краниометрии (измерение окружности, 
измерение продольного и поперечного размера черепа), фотографирования головы в ос-
новных проекциях. 

На клиническом уровне проводилось неврологическое, нейроортопедическое и ки-
незиологическое исследование [1, 2].

В контрольной группе исследования больным детям выполнялись манипуляции: 
 лечебная и адаптивная физкультура, массаж, занятия в бассейне, синдромальная 
 медикаментозная терапия.

В основной группе проводилась остеопатическая коррекция по методу О.В. Би-
кетова.

Остеопатическая коррекция проводилась по специально разработанному протоколу.
Остеопатическая коррекция начального этапа включает манипуляции на межпозвон-

ковых суставах шеи и краниоцервикальном сочленении, приёмы мобилизации суставов 
и  постизометрической релаксации мышц шеи, плечевого пояса и спины. 

Длительность сеанса – от 15 до 30 минут в зависимости от выбранной тактики и не-
обходимости применения тех или иных техник.

1. ТЕХНИКИ ПЕРВОГО ЭТАПА.

1.1. Техника миофасциального расслабления шейной фасции и передних лестничных 
мышц (прямая техника).

Исходное положение пациента (ИПП):  лежа на спине.
Исходное положение врача (ИПВ): сидя у изголовья стола.

Рис. 2. Техника миофасциального расслабления шейной фасции и передних лестничных мышц
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Положение рук врача (ПРВ): подушечки больших пальцев укладываются в надключич-
ные ямки с обеих сторон, латеральнее грудино-сосцевидных мышц и параллельно ключицам.

К о р р е к ц и я : большими пальцами врач осуществляет сбалансированное давление 
вниз, в каудальном направлении.

Как только напряжение под большими пальцами растворится, врач смещает поду-
шечки больших пальцев латерально, в направлении акромиально-ключичных сочленений. 
Напряженная шейная фасция и передние лестничные мышцы будут «плавиться» под боль-
шими пальцами.

П р и м е ч а н и е : эта область крайне чувствительна к нажатию, поэтому важно точно 
определить уровень сбалансированного давления.

1.2. Техника миофасциального расслабления средних и задних лестничных мышц 
и  мышцы, поднимающей угол лопатки (прямая техника).

ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у изголовья стола.
ПРВ: подушечки больших пальцев укладываются кзади от передних лестничных 

мышц.
К о р р е к ц и я : локализовав напряженную среднюю или заднюю лестничную мышцу, 

врач осуществляет равномерное давление медиально и дорсально на пораженную мышцу 
до наступления расслабления. Пройдя более дорсально (ближе к верхнему углу лопатки), 
врач продолжает осуществлять то же давление медиально, дорсально и слегка каудально.

Врач удерживает равномерное давление, пока напряжение мышцы, поднимающей 
лопатку, не ослабнет.

Рис. 3. Техника миофасциального расслабления средних, задних лестничных мышц и мышцы, поднимаю-
щей угол лопатки
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1.3. Техника ингибиции подзатылочных мышц.
ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца стола.
ПРВ: предплечья врача лежат на столе. Первый-четвертый пальцы подушечками рас-

полагаются в области прикрепления подзатылочных мышц к затылочной кости.
К о р р е к ц и я : ингибиция осуществляется посредством давления собственного веса 

головы пациента на пальцы врача.
П р и м е ч а н и е : предплечья и кисти врача расслаблены и находятся в плотном кон-

такте с поверхностью кушетки. Пальцы врача в ходе коррекции постоянно контролируют 
состояние подзатылочных мышц. Длительность проведения техники определяется момен-
том расслабления подзатылочных мышц шеи.

Рис. 4. Техника ингибиции подзатылочных мышц

1.4. Техника на мягких тканях шеи.
ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца кушетки.
ПРВ: руки врача укладываются таким образом, что основания кистей располагаются 

на затылочной кости пациента в области краниоцервикального перехода. Большие пальцы 
располагаются на боковых поверхностях шеи. Подушечки первых-четвертых пальцев кон-
тактируют с паравертебральными мышцами шейного отдела позвоночника.

К о р р е к ц и я : врач пальцами кистей слегка смещает шейные мышцы пациента вверх 
и цефалически (на себя), усиливая шейный лордоз.

П р и м е ч а н и е : врач осуществляет данную мобилизацию в направлении снизу-вверх 
(до основания черепа).
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Рис. 5. Техника на мягких тканях шеи

1.5. Техника связочно-суставного расслабления шейного отдела позвоночника (непря-
мая техника).

ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у изголовья стола.
ПРВ: тенары обеих рук укладываются вместе под затылочную кость в проекции наме-

та мозжечка. Подушечки средних пальцев располагаются примерно в 1 см с двух сторон 
от остистого отростка пораженного позвонка.

К о р р е к ц и я : подушечками средних пальцев врач осуществляет движение вперед 
и  вверх (вентрально и цефалически) внутри зоны дисфункции.

Врач слегка сгибает руки, чтобы тянуть пальцы в направлении теноров, одновремен-
но удерживая вертикально контакт на голове.

Врач удерживает сбалансированную компрессию между точками контакта (затылоч-
ной костью в проекции намета мозжечка и областью дисфункции позвоночника) до тех 
пор, пока не наступит расслабление.

П р и м е ч а н и е : если имеется больше одной зоны дисфункции, то следует двигаться 
снизу вверх, последовательно устраняя дисфункции.

1.6. Ритмическая тракция шейного отдела позвоночника.
ИПП: лежа на спине, голова пациента у края кушетки.
ИПВ: стоя у головного конца кушетки.
ПРВ: кисти врача накладываются одна на другую и захватывают заднюю поверхность шеи.
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Рис. 6. Техника связочно-суставного расслабления шейного отдела позвоночника

Рис. 7. Ритмическая тракция шейного отдела позвоночника [6]
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К о р р е к ц и я : врач за счет сгибания ног в коленях осуществляет цефалическую трак-
цию шейного отдела позвоночника.

П р и м е ч а н и е : Безболезненность тракции – обязательное условие проведения тех-
ники.

На втором этапе лечения проводится коррекция соматической дисфункции.

2. ТЕХНИКИ ВТОРОГО ЭТАПА

2.1. Техника коррекции соматической дисфункции позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) С0–С1 (коррекция задней фиксации затылочной кости слева).

ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя или стоя у головного конца стола.
ПРВ: левая рука захватывает затылок так, что 2-й, 3-й, 4-й, 5-й пальцы направлены 

вправо, а 1-й палец за левым ухом ложится на сосцевидный отросток больного. 2-й и 3-й 
пальцы правой руки обхватывают подбородок, ладонь и дистальная часть предплечья по-
крывают правую половину головы пациента.

Параметры коррекции: экстензия, трансляция вправо, ротация вправо.
К о р р е к ц и я : пациент производит флексию головы с силой 10–20 гр. против сопро-

тивления врача (или направляет глаза каудально) в течение 3 сек. После 3 сек. расслабле-
ния врач достигает нового моторного барьера согласно параметрам коррекции.

Повторить коррекцию 2–3 раза. Затем ретест.

Рис. 8. Техника коррекции соматических дисфункций атланто-затылочного сустава, фиксация задней 
полуфасетки
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2.2. Техника коррекции соматических дисфункций ПДС С1–С2. Коррекция соматической 
дисфункции в (левой) ротации.

ИПП: лежа на спине.
ИПВ: стоя у головного конца стола.
ПРВ: обхватывает руками голову пациента с двух сторон, пальцы направлены кау-

дально.
Параметры коррекции: врач производит максимальную флексию шейного отдела 

больного, чтобы ограничить ротационное участие нижних шейных сегментов в ротации. 
Ротация головы больного вправо до моторного барьера.

К о р р е к ц и я : пациент проводит ротацию головы влево с силой 10–20 гр. Против со-
противления врача в течение 3 сек. После 3 сек. расслабления врач достигает нового мо-
торного барьера, совершая ротацию головы вправо.

Повторить коррекцию 2–3 раза. Затем ретест. 

Рис. 9. Техника коррекции соматических дисфункций  ПДС С1–С2. Коррекция соматической дисфункции 
в (левой) ротации [5]

На третьем, заключительном этапе выполняется авторская техника коррекции черепа.

3. ТЕХНИКИ ТРЕТЬЕГО ЭТАПА

3.1.  Коррекция надподъязычных мышц.
ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца стола.
ПРВ: левая рука  располагается под углом 45 градусов чашей под затылочной костью и 

на задней поверхности шейного отдела позвоночника. Предплечья на столе. Подушечка 3-го 
пальца правой руки располагается по средней линии между нижней челюстью и подъязыч-
ной костью. 
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К о р р е к ц и я : 
1.  Врач оказывает легкое цефалическое давление на протяжении 6–8 секунд.
2.  Затем ослабляя давление, не убирая палец с места постановки, проводится пауза 

на протяжении 2–3 секунд.
Повторить коррекцию 10–15 раз.

Рис. 10. Коррекция надподъязычных мышц

3.2. Коррекция мышц и фасций лицевого черепа.
ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца стола.
ПРВ: руки укладываются чашей таким образом, что первые пальцы располагаются на 

лобной кости, с двух сторон от метопического шва,  вторые пальцы  укладываются вдоль 
отростков скуловых костей, 3-й и 4-й пальцы укладываются свободно вдоль. Предплечья 
располагаются на столе.

К о р р е к ц и я : 
1. Врач проводит легкое движение 2–4 пальцами в задневерхнем направлении до тех 

пор, пока не ощутит сопротивление тканей. На протяжении 6–8 секунд осуществляется 
удержание.
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2. Затем, ослабляя натяжение, производится обратное движение. Не убирая пальцы 
с  места постановки, проводится пауза на протяжении 2–3 секунд.

Повторить коррекцию 10–15 раз.

Рис. 11. Коррекция мышц и фасций лицевого черепа

3.3. Коррекция мышц и фасций мозгового черепа.
ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца стола.
ПРВ: Подушечки пальцев рук устанавливаются в области надбровных дуг лобной кости. 
К о р р е к ц и я : подушечками пальцев рук оказывается давление и осуществляются 

круговые движения от надбровных дуг лобной кости, по волосистой части головы до края 
роста волос.

Повторить коррекцию 1–2 раза.
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3.4. Мягкая тракция  шейного отдела позвоночника (ШОП) и дренирование прямого ве-
нозного синуса.

ИПП: лежа на спине.
ИПВ: сидя у головного конца стола.
ПРВ: Подушечки мизинцев установлены в зону наружного затылочного бугра, другие 

пальцы рук, за исключение больших, устанавливаются в зоне верхней кривой затылочной 
линии.

К о р р е к ц и я : Подушечками пальцев рук произвести легкое натяжение и удержание 
около 1 минуты, до момента расслабления тканей.

Рис. 12. Коррекция мышц и фасций мозгового черепа
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Рис. 13. Мягкая тракция  ШОП и дренирование прямого венозного синуса

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В основной группе положительный результат достигнут у 88% пациентов, абсолют-

ный результат (100%) отмечен в возрастной группе до 3 лет.
В качестве критериев положительной динамики проведенной остеопатической кор-

рекции отмечено: восстановление нормальной конфигурации черепа; увеличение разме-
ров черепа (ликвидация микроцефалии), уменьшение степени деформации прикуса и де-
формации костной пластинки твердого неба, восстановление физиологического лордоза 
ШОП, нормализация тонуса мышц шеи и лица; восстановление гемодинамики шейных со-
судов; стабилизация показателей ЭЭГ.

В соответствии с заявленными критериями в контрольной группе положительная ди-
намика отмечена в 21,7% случаев в виде изменений в неврологическом статусе и появле-
ния новых моторных навыков. Небольшая часть детей из контрольной группы (13%) была 
направлена на оперативную коррекцию.

Статистическая достоверность различий результатов проведенной терапии в основ-
ной и контрольной группах, рассчитанной по t-критерию Стьюдента, составляет р<0,05.
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ВЫВОДЫ
1. Функциональные результаты коррекции, включающие остеопатическую коррекцию 

по описанной выше авторской методике имеют существенную (88%) положительную ре-
зультативность.

2. Явные различия результатов терапии в контрольной и основной группах исследо-
вания выявляют различие в патогенетических подходах. Если в традиционном варианте 
(контрольная группа) медицинская помощь направлена на улучшение неврологического 
статуса пациентов без изменения их исходного статуса, то в оригинальном варианте (ос-
новная группа) помощь ориентирована на устранение соматических дисфункций по выше-
описанному протоколу. Примечательно, что в основной группе помимо остеопатической 
коррекции никаких манипуляций не выполнялось, однако ликвидация неврологических 
нарушений, тем не менее, зарегистрирована в наибольшей степени.
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РЕЗЮМЕ 
Хирургическое лечение больных с вентральными грыжами срединной локализации не всегда при-
водит к удовлетворительным результатам лечения из-за высокого уровня поздних послеопераци-
онных осложнений (от 20 до 60%), связанных прежде всего с дисфункцией прямых мышц живота, 
наличием «триггерных» зон в них. Клинико-нейрофизиологическая диагностика дисфункции пря-
мой мышцы живота позволяет выделить три степени тяжести течения патологического процесса, 
каждая из которых характеризуется различным функциональным состоянием мышц передней 
брюшной стенки. Легкая, средняя и тяжелая степени миофасциальной дисфункции передней брюш-
ной стенки характеризуются статистически значимыми различиями биоэлектрической активности 
мышц и мышечной силы при одинаковой выраженности миофасциальной боли. В послеопераци-
онном периоде выявлялись повышение амплитуды и частоты биопотенциалов сокращения прямой 
мышцы живота, нормализация мышечной силы и уменьшение выраженности миофасциального 
болевого синдрома, присущие каждой степени миофасциальной дисфункции, более выраженные 
в основной группе наблюдения. Степень дисфункции коррелирует со слабостью мышц передней 
брюшной стенки, выявляемой при мышечном тестировании, и амплитудно-частотными показате-
лями тонического сокращения прямой мышцы живота. В результате дифференцированного опе-
ративного вмешательства в основной группе происходит адаптация мышц к новым условиям 
функционирования в условиях нормализации анатомических взаимоотношений миофасциальных 
структур передней брюшной стенки (после фасциотомии). При легкой степени тяжести определя-
ется восстановление амплитуды и частоты биопотенциалов мышц, при средней и тяжелой – при-
ближение ее к параметрам нормы.

Ключевые слова: миофасциальная боль, прямая мышца живота, вентральная грыжа, электромиография, 
мышечное тестирование.

SUMMARY
Surgical treatment of patients with ventral hernias of the median localization does not always lead to 
satisfactory treatment results due to the high level of late postoperative complications (from 20 to 60%) 
that are primarily caused by dysfunction of the rectus abdominis muscles and the presence of “trigger” 
zones in them. Clinical and neurophysiological diagnostics of the dysfunction of the rectus abdominis 
muscle allows distinguishing three degrees of severity of the pathological process. Each of them features 
a diff erent functional state of the muscles of the anterior abdominal wall. Mild, moderate and severe 
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое лечение больных с вентральными грыжами срединной локализации 

продолжает обсуждаться прежде всего потому, что результаты операций не всегда остают-
ся удовлетворительными из-за высокого уровня поздних послеоперационных осложнений 
(от 20 до 60%), связанных прежде всего с дисфункцией прямых мышц живота, наличием 
в  них «триггерных» зон, рецидива заболевания, длительных сроков нетрудоспособности. 
В  последнее десятилетие изменились не только принципы и методы лечения больных 
с  грыжами передней брюшной стенки, но и подходы к диагностике данного состояния. Не-
обходимость восстановления трудоспособности определяет объективную диагностику 
функционального состояния передней брюшной стенки, включающую мышечное тестиро-
вание силы передней брюшной стенки, кинестетическое определение выраженности мио-
фасциальной боли, электромиографию [1, 7, 11, 12]. Это позволяет определить степень вы-
раженности патологического процесса и возможность дальнейшего дифференцированного 
подхода к лечению [2–4]. 

Цель исследования – повышение эффективности диагностики и лечения послеопера-
ционной дисфункции прямой мышцы живота у больных с вентральными грыжами путем 
изучения некоторых патогенетических особенностей формирования миофасциального бо-
левого синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клиническое и инструментальное обследование проведено 72 пациентам с вентраль-

ной грыжей до и через 6 месяцев после операции. Все пацинты  были разделены на кон-
трольную (I, n=35) и основную (II, n=37) группы. Каждая группа делилась на три подгруппы 
(I, n1=10, n2=16, n3=9; II, n1=8, n2=19, n3=10) в зависимости от тяжести согласно индивиду-
альной шкале оценки степени патологического процесса. Балльный индекс рассчитывался 
путем суммирования баллов, полученных по следующим критериям: возрастная группа, 
длительность заболевания, эффект предшествующего лечения, величина амплитуды биопо-
тенциалов действия прямых мышц живота, величина тканевого давления прямых мышц 
живота. В основной группе при значении балльного индекса менее 8 проводилась пласти-
ка грыжевого дефекта за счет местных тканей; от 8 до 15 баллов – пластика грыжевого де-
фекта синтетическим имплантатом, а в послеоперационном периоде, начиная с 6-го дня, 
ежедневная электростимуляция левой и правой прямых мышц живота в количестве 10 се-
ансов; более 15 баллов – операция грыжесечение и пластика грыжевого дефекта синтети-
ческим имплантатом, а затем синхронная Z-образная фасциотомия фасциального футляра 

myofascial dysfunctions of the anterior abdominal wall feature statistically signifi cant diff erences in 
bioelectric muscle activity and muscle strength while severity of the myofascial pain is the same. During 
the postoperative period we revealed the increase of amplitude and frequency of biopotentials of 
contraction of the rectus abdominis muscle, normalization of muscular strength and reduction of severity 
of the myofascial pain syndrome that were inherent in each degree of the myofascial dysfunction but 
more pronounced in the main group of study. The dysfunction degree correlates with weakness of the 
muscles of the anterior abdominal wall that is revealed in the course of muscle testing and with 
amplitude-frequency indicators of tonic contraction of the rectus abdominis muscle. As a result of 
diff erential surgical intervention in the main group, muscles adapt to new conditions of functioning in 
response to normalization of the anatomic relationship of the myofascial structures of the anterior 
abdominal wall (after fasciotomy). If the degree of severity is mild the amplitude and frequency of muscle 
biopotentials are recovered, and they approach to the normal parameters if the degree is moderate and 
severe.  

Keywords: myofascial pain, rectus abdominis muscle, ventral hernia, electromyography, muscle testing.
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левой и правой прямых мышц живота при длине каждого разреза, составляющего букву 
«Z» по 2,0 см. В контрольной группе всем пациентам проводилась пластика грыжевого де-
фекта за счет местных тканей по Н.И. Напалкову.

Исследование теста мышечной функции. Тестирование сгибателей туловища, в ко-
тором участвуют прямая мышца живота, наружная и внутренняя косая мышцы, пояснич-
ные мышцы, производилось из положения на спине с фиксированными врачом ногами па-
циента. Мышечная сила оценивалась по шестибалльной системе [8, 9, 11]. 

0 баллов – при попытке сгибания туловища нет сокращения мышцы. 
1 балл – соответствует около 10% мышечной силы. Сокращение мышцы определяется 

только при пальпации во время кашля больного (непроизвольное сокращение) или когда 
больной поднимает голову и туловище при помощи врача. Клинический критерий: груд-
ная клетка вниз не смещается во время сгибания туловища.

2 балла (очень слабая) – сохраняется приблизительно 25% нормальной мышечной 
силы. Клиническим эквивалентом является смещение грудной клетки вниз при поднятии 
головы пациентом самостоятельно (не может самостоятельно «оторвать» лопатки от стола), 
или при помощи врача, или при кашле.

3 балла (слабая) – соответствует около 50% нормальной мышечной силы. Пациент 
способен самостоятельно поднять голову и туловище в полном объеме при действии силы 
тяжести (самостоятельно поднимает нижний угол лопатки от стола). 

4 балла (хорошая) – соответствует 75% нормальной мышечной силы. Пациент спосо-
бен преодолевать внешнее сопротивление, оказываемое врачом, фиксирующим лоб или 
грудину пациента. Объем сгибания туловища полный. Больной самостоятельно сгибает ту-
ловище, включая поясничный отдел, с вытянутыми вперед руками.

5 баллов (нормальная) – полная мышечная сила. Пациент способен во время сгиба-
ния туловища преодолеть значительное внешнее сопротивление. Больной самостоятельно 
сгибает туловище с заведенными руками за голову.

Кинестезическое исследование. Для оценки выраженности миофасциального боле-
вого синдрома (ВМБС) использовали индекс мышечного синдрома (ИМС) [8, 9] следующих 
мышц: прямой мышцы живота, наружной и внутренней косой мышц живота. ИМС включал 
балльную оценку выраженности спонтанных болей, тонуса мышц, болезненности мышц, 
продолжительность болезненности, количество узелков миофиброза, степень иррадиации 
боли при пальпации. Сумма значений ИМС вышеперечисленных мышц составляла ВМБС. 

Электромиография. В предоперационном и отдаленном послеоперационном перио-
де для определения функционального состояния мышц передней брюшной стенки пациен-
там проводили электромиографическое исследование аппаратом «Нейро-МВП-4». Для ре-
гистрации электрических потенциалов прямой мышцы живота (ПМЖ) использовали интер-
ференционный (поверхностный) метод электромиографии [1, 7, 5]. 

Функциональная активность мышц фиксировалась в покое в положении лежа на спи-
не и при произвольном, тоническом сокращении прямой мышцы живота со сгибанием ту-
ловища и подъемом плечевого пояса до угла 30° на вдохе при задержке дыхания.

Электроды располагались в проекции центра мышечного брюшка правой прямой 
мышцы живота (где меньше влияние электродвижущей силы сердечной мышцы) и белой 
линии живота. Регистрировалась биоэлектрическая активность посредством поверхност-
ной суммарной ЭМГ. Анализировалась максимальная и средняя амплитуды (мкВ), суммар-
ная амплитуда (мВ/с), средняя частота (Гц, 1/с) сокращения ПМЖ. Исследование проводи-
лось до и через 6 месяцев после операции. В раннем послеоперационном периоде ЭМГ 
не проводилась из-за болевого синдрома, сопровождающегося нарушением сокращения 
мышц передней брюшной стенки. 
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СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Результаты исследований статистически обрабатывали с помощью пакета программы 

Statistica 6.0 for Windows [10]. Полученные показатели не соответствовали закону нормаль-
ного распределения и в некоторых группах число наблюдений до 30, поэтому использова-
ли методы непараметрической статистики. Для сравнения различий между независимыми 
группами применяли критерий Манна–Уитни. Для сравнения показателей до и после лече-
ния использовали W критерий Уилкоксона. Для сравнения трех выборок проводили дис-
персионный анализ Краскела–Уоллиса и медианный тест.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для определения функциональной активности мышц передней брюшной стенки нами 

использовались исследование мышечной силы, выраженности миофасциальной боли пе-
редней брюшной стенки и поверхностная электромиография прямой мышцы живота.

Выраженность миофасциальной боли мышц передней брюшной стенки (табл. 1) и мы-
шечная сила при сгибании туловища (табл. 2) до операции у пациентов с легкой, средней 
и тяжелой степенью тяжести контрольной и основной групп достоверно не отличались 
(р>0,05).

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ ВЫРАЖЕННОСТИ МИОФАСЦИАЛЬНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Степень 
тяжести

Показатели выраженности миофасциального болевого синдрома, в баллах М±Sx

Контрольная группа Основная  группа

До лечения Через 6 месяцев До лечения Через 6 месяцев

Легкая 30,3±9,6 21,3 ±8,1* 31,2±7,3 11,3 ±3,1*

Средняя 34,1±8,1 22,8±9,4* 32,7±8,2 15,8±4,4*

Тяжелая 33,5±10,9 25,8±11,4 32,4±9,9 18,0±6,4*

Примечание: * р<0,05 при сравнении до и после лечения (W критерий Уилкоксона).

Как видно из табл. 2, более выражена мышечная сила у пациентов с легкой степенью 
тяжести 3,6±0,8 и 3,5±0,9 баллов в контрольной и основной группах соответственно (по 
сравнению со средней и тяжелой, р<0,05). Минимальна мышечная сила у пациентов с тя-
желой степенью тяжести 1,4±0,9 и 1,6±1,1 баллов в контрольной и основной группах со-
ответственно (по сравнению со средней и тяжелой, р<0,05). Показатели мышечной силы 
пациентов со средней степенью тяжести занимали промежуточное положение 2,6±1,0 
и  2,4±0,8 баллов в контрольной и основной группах соответственно (по сравнению с лег-
кой и тяжелой, р<0,05). При сравнении показателей мышечной силы передней брюшной 
стенки между пациентами контрольной и основной групп (подгрупп с легкой, средней 
и  тяжелой степенями) статистически значимых различий не выявлено (р>0,05).

Таким образом, тестирование мышц брюшной стенки позволило выявить уменьшение 
мышечной силы у грыженосителей и ее взаимосвязь со степенью тяжести процесса. Сни-
жение мышечной силы выраженнее в группах с более тяжелым течением патологического 
процесса.
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Таблица 2

ПОКАЗАТЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ ТЕСТА МЫШЕЧНОЙ ФУНКЦИИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Степень тяжести
Показатели исследования теста мышечной функции, в баллах М±Sx

Контрольная группа Основная  группа
До лечения Через 6 месяцев До лечения Через 6 месяцев

Легкая 3,6±0,8 4,5±0,6* 3,5±0,9 4,4±0,6*

Средняя 2,6±1,0 2,9±0,7 2,4±0,8 3,6±0,8*

Тяжелая 1,4±0,9 1,5±0,8 1,6±1,1 2,7±0,6

Примечание: *р<0,05 при сравнении до и после лечения (W критерий Уилкоксона).

ЭМГ ПРОИЗВОЛЬНОГО ТОНИЧЕСКОГО НАПРЯЖЕНИЯ МЫШЦ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
ДО ОПЕРАЦИИ
Результаты измерений биоэлектрической активности при произвольном тоническом 

сокращении прямой мышцы живота с приподниманием верхней части туловища на 30 
градусов в положении лежа до лечения у пациентов I (контрольной) и II (основной) групп 
представлены в табл. 3.

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРЯМОЙ МЫШЦЫ ЖИВОТА 
ДО ОПЕРАЦИИ

Степень тяжести 
(I –контрольная, 

II – основная)

Показатели интерференционной ЭМГ ПМЖ (М±Sx)

Макс. ампл., мкВ Средн. ампл., мкВ Сумм. ампл., мВ/с Средн. част., 1/с

Легкая I 382,85±54,53 147,57±12,98 5,07±3,15 33,08±19,25

Легкая II 368,06±64,71 143,87±15,18 4,59±3,20 30,32±19,41

Средняя I 228,78±40,26 120,82±26,82 1,85±2,32 13,56±15,46

Средняя II 231,86±39,43 126,30±14,05 2,01±2,52 14,60±16,65

Тяжелая I 99,55±31,10 20,22±35,98 0,35±0,72 0,01±0,01

Тяжелая II 120,00±45,89 35,33±50,78 0,52±0,86 1,84±5,58

При сопоставлении величин биоэлектрической активности ПМЖ были выявлены 
статистически значимые различия показателей биоэлектрической активности ПМЖ, 
характерные для легкой, средней и тяжелой степеней тяжести патологического процесса 
у  пациентов I (контрольной) и II (основной) групп. Так, при тяжелой степени тяжести 
отмечается наибольшее уменьшение показателей биопотенциалов ПМЖ (максимальной 
амплитуды, средней амплитуды, суммарной амплитуды, средней частоты) при тоническом 
напряжении мышц брюшной стенки (по сравнению с показателями легкой и средней 
степеней тяжести, p<0,05). При средней степени тяжести показатели биоэлектрической 
активности ПМЖ имели промежуточное значение по сравнению с легкой и тяжелой 
степенями (p<0,05). При легкой степени тяжести показатели биоэлектрической активности 
ПМЖ имели максимальное значение (по сравнению с показателями средней и тяжелой 
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степеней тяжести, p<0,05). Амплитудно-временные характеристики биоэлектрической ак-
тивности ПМЖ у больных с легкой, средней и тяжелой степенями тяжести контрольной 
и  основной групп не имели статистически значимых различий (p>0,05). 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЫРАЖЕННОСТИ МИОФАСЦИАЛЬНОЙ БОЛИ И МЫШЕЧНОЙ СИЛЫ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ
Через 6 месяцев после операции (табл. 1 и 2) выраженность миофасциальной боли пе-

редней брюшной стенки уменьшилась у пациентов с легкой (–29,7%, р=0,032) и средней 
(–33,1%, р=0,010) степенью тяжести процесса I (контрольной) группы, а мышечная сила 
увеличилась у пациентов с легкой степенью тяжести процесса (+25%, р=0,023). При 
сопоставлении показателей выраженности миофасциальной боли внутригрупповые 
результаты оперативного лечения у пациентов I (контрольной) группы с различной 
степенью тяжести патологического процесса не отличались (р>0,05).

Во II (основной) группе через 6 месяцев после операции выраженность миофасциаль-
ной боли передней брюшной стенки уменьшилась, а мышечное тестирование мышц 
брюшной стенки позволило выявить увеличение мышечной силы у всех пациентов (табл. 1 
и 2). Миофасциальная боль передней брюшной стенки больше уменьшалась у пациентов 
с  легкой (–88,4%, р=0,004) и средней (–44,3%, р=0,006) степенью тяжести процесса. Наи-
большее восстановление мышечной силы достигнуто у пациентов с легкой степенью тяже-
сти, меньшее – со средней, наименьшее – с тяжелой (p<0,05).

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭМГ ПРОИЗВОЛЬНОГО ТОНИЧЕСКОГО НАПРЯЖЕНИЯ МЫШЦ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ
Результаты измерений биоэлектрической активности при произвольном тоническом 

сокращении прямой мышцы живота с приподниманием верхней части туловища на 30 гра-
дусов в положении лежа через 6 месяцев после оперативного лечения у пациентов I (кон-
трольной) и II (основной) групп представлены в табл. 4. 

Таблица 4

ПОКАЗАТЕЛИ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРЯМОЙ МЫШЦЫ ЖИВОТА 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Степень тяжести 
(I – контрольная, 

II – основная)

Показатели интерференционной ЭМГ ПМЖ (М±Sx)

Макс. ампл., мкВ Средн. ампл., мкВ Сумм. ампл., мВ/с Средн. част., 1/с

Легкая I 482,85±75,88* 160,92±12,26* 24,48±6,77* 35,84±16,96*

Легкая II 799,31±158,35* 235,43±34,38* 67,51±18,83* 77,20±18,98*

Средняя I 254,50±65,64* 129,03±17,69 2,58±2,75* 14,20±15,16

Средняя II 524,91±90,89* 167,65±21,21* 41,82±10,05* 67,82±4,2*

Тяжелая I 92,41±22,80 8,11±13,15 0,31±0,63 0,01±0,01

Тяжелая II 265,32±93,34* 77,90±27,94* 8,7±4,18* 41,33±19,71*

Примечание: *р<0,05 при сравнении до и после лечения (W критерий Уилкоксона).

Через 6 месяцев после операции в I (контрольной) группе показатели биоэлектриче-
ской активности ПМЖ у пациентов с легкой степенью патологического процесса улучшились 
(статистически значимо по критерию Вилкоксона). Так, увеличились максимальная амплиту-
да (+26,25%, р=0,011), средняя амплитуда (+8,8%, р=0,011), суммарная амплитуда (+344%, 
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р=0,011), средняя частота (+8,5%, р=0,025) мышечного сокращения ПМЖ. У пациентов со 
средней степенью тяжести статистически значимо улучшились лишь максимальная амплиту-
да (+11,3%, р=0,017) и суммарная амплитуда (+39,5%, р=0,027). У пациентов с тяжелой степе-
нью тяжести показатели биоэлектрической активности ПМЖ ухудшались, но статистически 
не значимо. Так, уменьшились максимальная амплитуда (–7,1%, р=0,317), средняя амплитуда 
(–9,9%, р=0,108), суммарная амплитуда (–11,4%, р=0,401).

При сопоставлении величин биоэлектрической активности ПМЖ отличались внутри-
групповые результаты оперативного лечения у пациентов I (контрольной) группы с раз-
личной степенью тяжести патологического процесса (по данным дисперсионного анализа 
Краскела–Уоллиса и медианного теста, р<0,05). Наибольшее восстановление биоэлектри-
ческой активности ПМЖ достигнуто у пациентов с легкой степенью тяжести, меньшее – 
со  средней. 

Таким образом, через 6 месяцев после операции у пациентов контрольной группы 
только при легкой степени тяжести улучшались амплитудно-частотные показатели интер-
ференционной кривой ПМЖ при ее тоническом сокращении. У пациентов со средней сте-
пенью тяжести – увеличивались лишь максимальная и суммарная амплитуды. У пациентов 
с тяжелой степенью – статистически значимой динамики показателей биоэлектрической 
активности ПМЖ не выявлено.

Через 6 месяцев после операции во II (основной) группе показатели биоэлектриче-
ской активности ПМЖ у пациентов с легкой степенью патологического процесса улучши-
лись (статистически значимо по критерию Вилкоксона). Так, увеличились максимальная 
амплитуда (+117,1%, р=0,000), средняя амплитуда (+64,3%, р=0,000), суммарная амплитуда 
(+1400%, р=0,000), средняя частота (+154,7%, р=0,000) мышечного сокращения ПМЖ. У па-
циентов со средней степенью тяжести статистически значимо улучшились максимальная 
амплитуда (+126,8%, р=0,000), средняя амплитуда (+32,5%, р=0,000), суммарная амплитуда 
(+1900,9%, р=0,000), средняя частота (+364,3%, р=0,000). У пациентов с тяжелой степенью 
тяжести показатели биоэлектрической активности ПМЖ улучшились статистически значи-
мо: максимальная амплитуда (+120,8%, р=0,005), средняя амплитуда (+120,6%, р=0,011), 
суммарная амплитуда (+1640%, р=0,005), средняя частота (+2194%, р=0,005).

При сопоставлении величин биоэлектрической активности ПМЖ отличались внутригруп-
повые результаты оперативного лечения у пациентов I (контрольной) группы с различной 
степенью тяжести патологического процесса (по данным дисперсионного анализа Краскела–
Уоллиса и медианного теста, р<0,05). Наибольшее восстановление биоэлектрической 
активности ПМЖ достигнуто у пациентов с легкой степенью тяжести, меньшее – со средней, 
наименьшее – с тяжелой. 

Таким образом, через 6 месяцев у пациентов основной группы после оперативного 
вмешательства выявлялись существенные изменения интенсивности ЭМГ активности ПМЖ. 
Восстанавливается биоэлектрическая активность ПМЖ, что выражается в увеличении ам-
плитудных и частотных характеристик интерференционной кривой произвольного, тониче-
ского, мышечного сокращения.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ I И II КЛИНИЧЕСКИХ ГРУПП 
ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Динамика показателей выраженности миофасциального болевого синдрома 
и мышечной силы
Через 6 месяцев после операции во II группе (основной) показатели ВМБС стати-

стически значимо улучшились по сравнению с I группой (контрольной) наблюдения. Так, 
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значения ВМБС ниже у пациентов с легкой (–88,4%, р=0,004) и средней (–44,3%, р=0,006) 
степенью тяжести процесса. 

Через 6 месяцев после операции во II группе (основной)  показатели исследования 
теста мышечной функции статистически значимо улучшились по сравнению с I группой 
(контрольной) наблюдения. Так, мышечная сила передней брюшной стенки восстановилась 
у пациентов со средней (+24,1%, р=0,010) и тяжелой (+80%, р=0,001) степенью тяжести 
процесса. 

Таким образом, результаты лечения у больных II группы наблюдения лучше при срав-
нении с I группой. Так, через 6 месяцев после операции выраженность миофасциальной 
боли меньше у пациентов с легкой и средней степенью тяжести, а мышечная сила передней 
брюшной стенки больше у пациентов со средней и тяжелой степенью выраженности патоло-
гического процесса II группы наблюдения.

Динамика показателей ЭМГ произвольного тонического напряжения 
Через 6 месяцев после операции во II группе (основной)  показатели биоэлектрической 

активности ПМЖ статистически значимо лучше по сравнению с I группой (контрольной) 
наблюдения. 

Так, у пациентов с легкой степенью патологического процесса II (основной) группы 
выше значения максимальной амплитуды (+65,7%, р=0,000), средняя амплитуда (+46,8%, 
р=0,000), суммарная амплитуда (+179,1%, р=0,000), средняя частота (+120%, р=0,000) мышеч-
ного сокращения ПМЖ. У пациентов со средней степенью тяжести статистически значимо 
увеличилась максимальная амплитуда (+106,2%, р=0,000), средняя амплитуда (+29,4%, 
р=0,000), суммарная амплитуда (+1572%, р=0,000), средняя частота (+378,5%, р=0,000). У па-
циентов с тяжелой степенью тяжести показатели биоэлектрической активности ПМЖ ста-
тистически значимо выше:  максимальная амплитуда (+188,0%, р=0,005), средняя амплитуда 
(в 8,6 раз, р=0,011), средняя частота (в 4133 раза, р=0,004).

Таким образом, результаты лечения у больных II группы наблюдения лучше в сравне-
нии с I группой. Через 6 месяцев после операции значительнее улучшились показатели био-
электрической активности ПМЖ у пациентов с легкой, средней и тяжелой степенью выра-
женности патологического процесса.

ОБСУЖДЕНИЕ
Балльная оценка степени тяжести патологического процесса позволила объективно 

разделить пациентов с вентральными грыжами на 3 подгруппы с легкой, средней и тяже-
лой степенями выраженности миофасциальной дисфункции брюшной стенки. Различная 
функциональная активность мышц передней брюшной стенки, характерная для каждой 
степени миофасциальной дисфункции, определялась на основании исследования выражен-
ности миофасциальной боли передней брюшной стенки, мышечной силы и поверхностной 
электромиографии прямой мышцы живота. Если выраженность миофасциальной боли пе-
редней брюшной стенки у всех пациентов до операции была одинакова, то мышечная 
сила передней брюшной стенки при сгибании туловища и биоэлектрическая активность 
прямой мышцы живота у пациентов трех подгрупп отличались. Так, тестирование мышц 
брюшной стенки позволило выявить уменьшение мышечной силы у всех грыженосителей. 
У пациентов с тяжелой степенью тяжести мышечная сила передней брюшной стенки была 
минимальна, со средней – занимала промежуточное значение, с легкой – была максимальна. 
Выявленная взаимосвязь мышечной силы со степенью тяжести процесса выражалась в сле-
дующем: с утяжелением патологического процесса более выраженно снижалась и мышеч-
ная сила передней брюшной стенки. Такая же закономерность выявлялась и в отношении 
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биоэлектрической активности прямой мышцы живота. При ее поверхностной электромио-
графии выявлены статистически значимые различия показателей биоэлектрической 
активности, характерные для легкой, средней и тяжелой степеней тяжести патологиче-
ского процесса. Анализ амплитудно-временных характеристик биоэлектрической активно-
сти прямой мышцы живота и мышечной силы брюшной стенки позволили выявить три 
степени миофасциальной дисфункции передней брюшной стенки. 

Выявленные градация выраженности патологического процесса и различные степени 
миофасциальной дисфункции передней брюшной стенки у пациентов позволили корректи-
ровать оперативную тактику ведения больных с вентральными грыжами и дополнить 
после операционное введение – электростимуляцией и постизометрической релаксацией 
прямых мышц живота. Пластика грыжевого дефекта за счет местных тканей у пациентов 
со средней степенью выраженности патологии дополнялась использованием синтетиче-
ского трансплантата, а у пациентов с тяжелой степенью – еще и синхронной Z-образной 
фасциотомией фасциального футляра левой и правой прямых мышц живота. 

В результате проведенного оперативного вмешательства через 6 месяцев в кон-
трольной группе положительные результаты достигнуты у пациентов только с легкой 
и  средней степенями патологического процесса. У них уменьшилась выраженность мио-
фасциальной боли передней брюшной стенки и восстановилась мышечная сила.

В основной группе через 6 месяцев после операции у пациентов всех подгрупп получе-
ны положительные результаты функционального состояния мышц передней брюшной стен-
ки. Выраженность миофасциальной боли передней брюшной стенки уменьшилась, а мышеч-
ное тестирование мышц брюшной стенки позволило выявить увеличение мышечной силы. 
Миофасциальная боль передней брюшной стенки больше уменьшалась у пациентов с лег-
кой степенью процесса. Наибольшее восстановление мышечной силы достигнуто у пациен-
тов с легкой степенью тяжести, меньшее – со средней, наименьшее – с тяжелой.

При сравнении функциональной активности мышц передней брюшной стенки через 
6 месяцев после операции у пациентов основной по сравнению с контрольной группой 
выявлены наилучшие результаты. Так, выраженность миофасциальной боли меньше у па-
циентов с легкой и средней степенью тяжести, а мышечная сила передней брюшной стен-
ки больше у пациентов со средней и тяжелой степенью выраженности патологического 
процесса основной группы наблюдения.

Использование синтетического импланта и декомпрессивной фасцитомии с после-
дующей электростимуляцией и постизометрической релаксацией мышц в послеопераци-
онном периоде позволило предупредить возможные осложнения: такое, как развитие ткане-
вого гипертензионного синдрома прямых мышц живота, проявляющегося активными боле-
выми триггерными миофасциальными зонами и слабостью мышц.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинико-нейрофизиологическая диагностика дисфункции прямой мышцы живота по-

зволяет выделить три степени тяжести течения патологического процесса, каждая из кото-
рых характеризуется различным функциональным состоянием мышц передней брюшной 
стенки. Каждая степень миофасциальной дисфункции передней брюшной стенки характе-
ризовалась статистически значимым различием биоэлектрической активности мышц и мы-
шечной силы. С утяжелением течения ухудшается биоэлектрическая активность прямой 
мышцы живота. Степень дисфункции коррелирует со слабостью мышц передней брюшной 
стенки, выявляемой при мышечном тестировании. Чем больше слабость мышц, тем хуже 
амплитудно-частотные показатели тонического сокращения прямой мышцы живота и бо-
лее выраженная степень тяжести патологического процесса.  Выраженность миофасциаль-
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ной боли передней брюшной стенки статистически значимо не отличалась при различной 
степени миофасциальной дисфункции.

В результате дифференцированного оперативного вмешательства и послеоперацион-
ной реабилитации (электростимуляция и постизометрическая релаксация мышц) в основ-
ной группе происходит адаптация мышц к новым условиям функционирования при норма-
лизации анатомических взаимоотношений миофасциальных структур передней брюшной 
стенки (после фасциотомии). Это проявляющиеся в виде повышения амплитуды и частоты 
биопотенциалов сокращения прямой мышцы живота, присущие каждой степени миофас-
циальной дисфункции, нормализация мышечной силы и уменьшение выраженности мио-
фасциального болевого синдрома. При легкой степени тяжести определяется восстановле-
ние амплитуды и частоты биопотенциалов мышц, при средней и тяжелой – приближение 
ее к параметрам нормы. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлен статистический матери-
ал, отслеживающий корреляцию между состо-
янием краниальных структур и дисфункциями 
атланто-затылочного сустава у детей до 1 года 
жизни.

Ключевые слова: первый шейный позвонок, атлан-
то-затылочный сустав, сфенобазилярный син-
хондроз, паренхима головного мозга.

SUMMARY
The article presents statistical data tracking a 
correlation between a state of cranial struc-
tures and dysfunctions of the atlanto-occipital 
joint in children aged up to 1 year.

Keywords: fi rst cervical vertebra, atlanto-occipital 
joint, sphenobasilar synchondrosis, brain 
parenchyma.

Дисфункции атланто-затылочного сустава с одинаковой регулярностью регистрируют-
ся как во взрослой, так и в педиатрической остеопатической практике. Согласно собствен-
ным исследованиям при невыборочном (нозологически несвязанном) исследовании взрос-
лых пациентов в возрасте от 19 до 77 лет (объем исследования 209 пациентов) количе-
ство атланто-затылочных дисфункций (С0–С1) составляет 32%, из них 13% представлены 
ассоциативными дисфункциями атланто-затылочного сустава с первым шейным позвонком. 

У детей до 1 года жизни количество дисфункций С0–С1 регистрируется в большем 
количестве. По сведениям, представленным А.И. Небожиным и соавт. [4], количество пора-
жений позвоночно-двигательных сегментов шейного отдела позвоночника достигает 
79,1%. Собственные опубликованные данные имеют близкие значения (71,4%, [1]). 

Дисфункции атланто-затылочного сустава, согласно литературным данным, способны 
на отдаленных этапах жизни привести к психическим отклонениям (вплоть до развития 
шизофрении) [3] за счет повреждения спинного и головного мозга вследствие нарушения 
гемодинамики в вертебробазилярном бассейне [2, 5, 6], а также наличия патологических 
условий формирования головного мозга за счет дезорганизации и дезинтеграции аффе-
рентных потоков между спинным и головным мозгом, возникающих на уровне атланто-за-
тылочной зоны [3]. Рассматриваемые вышеуказанными авторами психические нарушения 
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в  наибольшей степени касаются детей старшего возраста или даже взрослых. Что касается 
ранних этапов жизни и показателей здоровья детей, имеющих позиционные нарушения 
атланто-затылочного сустава и первого шейного позвонка, следует среди доступной лите-
ратуры отметить А.Ю. Ратнера [5], напрямую указывающего на формирование различных 
неврологических и соматических патологий. 

В детской остеопатии связь поражений атланта и  разнообразной, подчас фатальной 
для успешного развития ребенка патологии (например, ДЦП, ММД) также известна. В прак-
тическом плане это выражается в том числе и тем, что абсолютное большинство коррек-
ционных методик в детской остеопатической практике включает коррекцию позиционных 
дисфункций верхнешейных позвонков, атланто-затылочного сустава и выполнение заты-
лочно-крестцового уравновешивания, опосредованно влияющие на верхнешейные позвон-
ки (входящие в краниосакральную ось).

Целью исследования явилось изучение влияния дисфункций атланто-затылочной 
зоны и других шейных дисфункций на состояние краниальной системы у детей в ранние 
периоды жизни. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В группу исследования вошли дети до 1 года общим количеством 178. Из них маль-

чиков было 55,3%, девочек – 44,7%. Группа исследования была распределена на подгруп-
пы: дети от момента рождения до 3 мес., дети в возрасте от 4 до 6 мес., возраст от 7 до 9 
мес., 10–12 мес. Количество детей в группах и подгруппах представлено на рис. 1. 

Рис. 1. Распределение на возрастные подгруппы

Основным критерием отбора стало наличие дисфункций шейного региона в области 
атланто-затылочного сустава (С0–С1) либо комбинация этого поражения с другими дис-
функциями шейного отдела позвоночника (рис. 2). В группу исследования не были включе-
ны дети, имеющие нефизиологические паттерны сфенобазилярного синхондроза (СБС).
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Рис. 2. Распределение дисфункций мозговой части черепа при дисфункциях атланто-затылочного сустава 
в их сочетании с поражением других шейных структур. Условные обозначения: Дф. С0–С1 – дисфункции 
атланто-затылочного сустава, Дф. С0–С1+С1 – комбинация дисфункций атланто-затылочного сустава 
и первого шейного позвонка, Дф. С0–С1+КШП – дисфункции атланто-затылочного сустава в комбинации 
с компрессией шейных позвонков, Дф. С0–С1+НПС – комбинация дисфункций атланто-затылочного 
сустава и посттравматического напряжения продольных связок шейного отдела позвоночника 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ зарегистрированных дисфункций мозговой части черепа в возрастных под-

группах при атланто-затылочных дисфункциях и их комбинации с другими шейными пора-
жениями показывает увеличение количества дисфункций с увеличением возраста детей. 
При анализе количества поражения мозговых структур наибольшая их доля зарегистриро-
вана при комбинации атланто-затылочных дисфункций и посттравматического напряжения 
продольных связок шейного отдела позвоночника (рис. 3–6).

В ряду обнаруженных проблем во всех возрастных подгруппах лидируют дисфункции 
паренхимы головного мозга и торсия СБС. Согласно собственным ранним исследованиям, 
наличие посттравматического поражения продольных связок шейного отдела позвоночни-
ка связано с наибольшим количеством отставания психомоторного развития младенцев [1]. 
Вполне очевидно, что наличие напряжения продольных связок шейного отдела позвоноч-
ника является для ребенка отягчающим фактором, формирующим дополнительное нару-
шение кровообращения головного мозга. 

Не у всех исследованных детей, имеющих поражения шейных структур, выявлены 
дисфункции органов мозговой части черепа (рис. 7).

Наибольшее количество детей, не имеющих поражений мозговых структур, выявлено 
в возрастной период до 4 месяцев; в возрасте позже 8 месяцев количество случаев с от-
сутствием поражений мозговых структур стремится к нулю. 

Более детальное исследование возрастного периода до 4 месяцев жизни показано на 
рис. 8:

У детей в возрасте до 1 месяца превалируют поражения паренхимы головного мозга 
при отсутствии пальпаторных и визуальных признаков дисфункций СБС. Из обнаруженных 
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Рис. 3. Распределение дисфункций мозговой части черепа при атланто-затылочных дисфункциях 
и их комбинации с другими поражениями шейного отдела позвоночника в возрастной подгруппе 
0–3 мес. Условные обозначения (здесь и далее): Дф. С0–С1 – дисфункции атланто-затылочного сустава, 
Дф. С0–С1+С1 – комбинация дисфункций атланто-затылочного сустава и первого шейного позвонка, 
Дф. С0–С1+КШП – дисфункции атланто-затылочного сустава в комбинации с компрессией шейных 
позвонков, Дф. С0–С1+НПС – комбинация дисфункций атланто-затылочного сустава и посттравматическо-
го напряжения продольных связок шейного отдела позвоночника, Т СБС – торсия сфенобазилярного 
синхондроза, ПГМ – паренхима головного мозга, ЗЧЯ – задняя черепная ямка

Рис. 4. Распределение дисфункций мозговой части черепа при атланто-затылочных дисфункциях и их 
комбинации с другими поражениями шейного отдела позвоночника в возрастной подгруппе 4–6 мес.  
Условные обозначения: ЧМН – черепно-мозговой нерв
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Рис. 5. Распределение дисфункций мозговой части черепа при атланто-затылочных дисфункциях и их 
комбинации с другими поражениями шейного отдела позвоночника в возрастной подгруппе 7–9 мес.  

Рис. 6. Распределение дисфункций мозговой части черепа при атланто-затылочных дисфункциях и их 
комбинации с другими поражениями шейного отдела позвоночника в возрастной подгруппе 10–12 мес.
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дисфункций паренхимы головного мозга примерно 2/3 случаев связаны с уменьшением 
силы и амплитуды двигательной активности отделов мозга в соответствии с системой RAF. 
Остальная 1/3 случаев приходится на нарушение соотношения фаз «вдох–выдох».

Со 2-го месяца жизни нарушения двигательной активности мозга снижаются (до 3%) 
и увеличивается доля нарушений соотношений фаз «вдох–выдох» и физиологические пат-
терны СБС (42,4%).

В период с 3 месяца жизни превалируют нарушения фаз «экспир» и «инспир» и фи-
зиологические паттерны СБС.

Рис. 7. Количество детей различного возраста, не имеющих поражения органов мозговой части черепа 
при атланто-затылочных и других шейных дисфункциях

Рис. 8. Распределение дисфункций мозговых структур в возрасте до 1 до 4 месяцев жизни
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Превалирование нарушений со стороны паренхимы головного мозга в возрасте до 1 
месяца жизни в виде понижения амплитудной активности двигательной функции показы-
вает первый уровень адаптивного реагирования головного мозга в ответ на нарушение 
кровообращения. Возникновение с двухмесячного возраста жизни дисфункций СБС и на-
рушений соотношения фаз «вдох–выдох» является следующим этапом адаптивной реак-
ции. В последующие периоды жизни (3–4-й месяцы) наблюдается тенденция к относитель-
ному увеличению адаптивной деформации покровных костей мозгового черепа, регистри-
руемого в виде торсии СБС. Означенная тенденция показывает первичность изменений 
паренхимы головного мозга, затем уже вторичность (изменений) костей черепа.

В целом же адаптационная реакция мозговых структур (включая и кости черепа) 
в  ответ на продолжающееся нарушение кровоснабжения головного мозга, которое форми-
руется вследствие поражений шейных структур, прослеживается в виде четырех этапов.

Этап 1. Уменьшение потребностей мозговых тканей в кислороде и питательных веще-
ствах (доставляемых с кровью), проявляющееся в уменьшении силы и амплитуды движе-
ний мозговой ткани.

Этап 2. Следствие гипоксии паренхимы головного мозга и выражается в нарушении 
гармоничного соотношения фаз движения паренхимы головного мозга по типу «вдох–выдох». 

Этап 3. Продолжающаяся гипоксия паренхимы головного мозга (при сохранении на-
рушения кровообращения головного мозга) влечет за собой его дистрофию, которая про-
является в уменьшении его объема. Это, в свою очередь, приводит к формированию де-
формации костей мозговой части черепа. Эта деформация в остеопатических параметрах 
пальпаторной и визуальной диагностики регистрируется в виде физиологических паттер-
нов СБС. На клиническом уровне одновременно пальпируются и нарушения со стороны 
паренхимы головного мозга, и наличие одного из физиологических паттернов СБС.

Этап 4. В процессе продолжающейся адаптации мозговой ткани к дефицитному уров-
ню кровоснабжения возникает ситуация соответствия уровня потребления паренхимы го-
ловного мозга и уровня кровоснабжения, определяемого вертебральными структурами. 
Пальпаторно на этом этапе дисфункции паренхимы головного мозга не регистрируются; 
фиксируются только различные типы паттернов СБС. Временные параметры возникнове-
ния 4-го этапа адаптационных реакций носят индивидуальный характер – при тяжелых па-
тологиях его наступление может существенно задержаться (рис. 9).

Четвертый этап адаптационной реакции мозговых структур означает, что, помимо 
пальпаторных находок, формируются и анатомические изменения головного мозга, кото-
рые возможно определить с помощью инструментальных методов медицинской визуали-
зации. На рис. 9 представлен аксиальный скан МР-томограммы головного мозга ребенка 
старше 1 года.

В практическом плане мы должны оценить перспективность остеопатической коррек-
ции паттернов СБС: она представляется добротной лишь на 3-м этапе адаптационной ре-
акции. На 4-м этапе она не представляется не только перспективной, но даже и результа-
тивной, так как адаптационная реакция уже завершена. Клинические достижения на этом 
этапе могут быть продиктованы лишь пальпаторными иллюзиями. Лучшей проверкой та-
ких «достижений» является пересмотр ребенка. Насколько бы не были богаты опыт и зна-
ния доктора, пересмотр выполненной работы – гарантия ее хорошего качества.

Наибольшая же результативность остеопатической коррекции этой группы патологий 
может быть реализована на 1-м и 2-м этапах реализации адаптационных реакций, то есть 
еще до появления костных изменений.

Для обеспечения наилучших результатов медицинской помощи необходимо соблюде-
ние трех условий:
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– раннее обращение (родителей) за остеопатической помощью: не позднее 3-го ме-
сяца жизни, но более оптимально начать курс остеопатической коррекции на 1-м месяце 
жизни;

– включение в рецепт остеопатического воздействия не только краниальных, но и 
всех вертебральных структур на уровне шейного отдела позвоночника и атланто-затылоч-
ного перехода;

– пальпаторная чувствительность врача-остеопата должна быть достаточной для вы-
явления всех дисфункций, вызвавших нарушение кровоснабжения головного мозга.

Рис. 9. Больной Р., 2,5 года. Родился путем кесарева сечения, имеет существенную задержку физического 
развития (навык самостоятельной ходьбы на момент исследования не освоен). Дисфункция С0-С1 
по задней левой полуфасетке. Венозный застой и нарушение подвижности паренхимы головного мозга 
в теменных долях. На рисунке визуализируется уменьшение площади заднего левого квадранта 
головного мозга, соответствующее проекции задней левой полуфасетки атланто-затылочного сустава. 
Также визуализируется повторение контура паренхимы головного мозга костями черепа
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ВЫВОДЫ
Наибольшее количество поражений мозговых структур выявляется при комбинирова-

нии атланто-затылочных дисфункций и посттравматического напряжения продольных свя-
зок шейного отдела позвоночника.

В период до 4-х месяцев жизни при наличии атланто-затылочных дисфункций коли-
чество поражений мозговых структур встречается в наименьшем количестве. Можно пред-
положить, что возраст 4 месяца является поворотным пунктом в формировании патологий 
младенческого периода жизни.

Физиологические паттерны СБС можно считать завершающей реакцией мозговых 
структур в ответ на перманентное нарушение кровоснабжения головного мозга; первичное 
нарушение выявляется на уровне мозговых тканей, реагирующих на дефицитное кровоснаб-
жение головного мозга.

Наибольшая перспективность в коррекции нарушений мозговых структур может быть 
реализована на этапе паренхиматозных, а не костных изменений.
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ТЕОРИЯ ТРАСТА
А.С. Бочков, С.В. Новосельцев
Частная АНО ДПО “Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии”. Санкт-Петербург, 
Россия

Термин «траст» происходит от англ. 
"thrust" – толчок, метод специфической мо-
билизации сустава. В остеопатической тер-
минологии трастовая техника определяется 
как тип пря мой высокоскоростной низкоам-
плитудной техники.

Коррегирующий толчок, HVLA – High 
Velocity Low Amplitude (высокой скорости 
низкой амплитуды), проводимый с целью 
нормализации в направлении ограничи-
тельного физиологического барьера. После 
точного расположения относительно барье-
ра включается финальная сила, представлен-
ная коротким (низко амплитудным) быстрым 
(высокоскоростным) трастом. Ф.  Гринман 
(Philip Greenman, D.O.) назвал эту силу «им-
пульсом». Приложение финальной силы со-
провождается звуковым эффектом – слы-
шимым щелчком. Немедленно происходит 
увеличение диапазона и освобождения 
движе ния, с выбросом эндорфинов в крове-
носное русло.

Основоположник остеопатии Эндрю 
Тейлор Стилл (1828–1917) не использовал 
широко трастовые техники. Вместо них он 
применял то, что се годня мы называем мио-
фасциальным релизом и непрямыми техни-
ками. Стилл говорил о трастах: «Не стоит гор-
диться этим хрустом. Кости хрустят не толь-
ко тогда, когда встают на место. Не только 
хруст означает, что они правильно встали на 
место. Потянув себя за палец, вы тоже услы-
шите хруст (щелчок). Остеопаты не должны 
пользоваться этим звуком, как демонстраци-
ей удачного выполнения техники перед па-
циентом» (Still, 2001, 42). 

В остеопатических колледжах препода-
вание ограничивалось трастовыми техника-

© А.С. Бочков, С.В. Новосельцев, 2019

ми в которых раскрывалось описание при-
роды ограничения и техник, устраняющих 
дисфункцию. Данные манипуляции могут 
быть крайне эффективными. Напротив, фас-
циальный релиз и паттерн дви жения в  тка-
нях – это техники, которые более сложны 
для описания, поскольку врач реагирует 
на  тактиль ный и проприоцептивный посыл 
собственных рук, т.е. необходим пальпатор-
ный опыт. Преподаватели часто находят тех-
ники релиза более сложными для препода-
вания, а студентами они могут восприни-
маться как абстрак ции.     

Трастовые техники более просты и для 
преподавания, и для изучения. Трастовые 
техники проще поддаются точному описа-
нию, наряду с этим координация положения 
и движения оператора, необходимые для 
более эффективного проведения трастовых 
техник, требует практики и опыта.

Траст являлся основным типом техник, 
изучаемым в учреждениях остеопатической 
медицины, и применялся остеопатами на 
протяжении многих лет. И только с 1970-х 
годов в остеопатических школах стали пре-
подавать другие виды техник.  

До недавнего времени остеопатиче-
ская манипуляция и высокоскоростная тех-
ника были, по сути, синонимами. Сегодня 
выпускники знакомы с полным спектром 
прямых и непрямых техник, а остеопатиче-
ская манипуляция более не является сино-
нимом «трастовой техники».

КЛАССИФИКАЦИЯ ТРАСТОВ
1. Комбинация рычага и траста (CLT – 

combine leverage tесhniсs), где скорость 
должна быть большой. 
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2. Комбинация рычага и траста c пред-
варительной подготовкой. Дополнительная 
подготовка бывает необходима. Важно не 
увлечься подготовкой, так как можно поте-
рять набранные параметры техники.

3. Траст с минимальным рычагом (MLT – 
Minimal leverage technics). Применяется 
к  пациентам с гипремобильностью или вы-
раженным болевым синдромом. Недостаток 
техники – это очень высокая скорость.

4. Траст без рычага (NLT – Non leverage 
technics) – это ударная техника.

5. Траст без рычага c предварительной 
подготовкой – ударная техника с дополни-
тельной предварительной подготовкой.

Объектом траста является соматиче-
ская дисфункция на уровне сустава. 

Соматическая дисфункция – это на-
рушенная или измененная функция связан-
ных компонентов соматической системы, 
 таких как:

– суставные структуры; 
– миофасциальные структуры;
– связанные васкулярные, лимфатиче-

ские и нервные элементы.
Трастовая техника – это метод специ-

фической мобилизации сустава. Правиль-
ное про ведение трастовой техники под-
разумевает как оценку ограничения дви-
жения в суставе, так и способность про-
гнозировать положительное влияние лече-
ния на состояние пациента (напри мер, 
уменьшение боли, улучшение мобильно-
сти, улучшение биомеханической, гидро-
динамической и невральной  функций, сни-
жение сомато-висцерального рефлекса), вы-
раженное во времени. 

Выполнение трастовой техники пред-
полагает понимание соматической дисфунк-
ции и кон цепции барьера. Трастовая техни-
ка показана в случаях утраты движения при 
соматической дисфункции. Обычно трасто-
вая техника не применяется для лечения 
суставных ограниче ний как следствий ана-
томических и/или патологических измене-
ний, таких как травматическая кон трактура, 
выраженные дегенеративные заболевания 
суставов, или анкилоз. 

Диагностические тесты для соматиче-
ской дисфункции включают:

– изменения структуры ткани (ощуще-
ние);

– асимметрия для изменения положе-
ния (зрительно); 

– ограничение подвижности (движе-
ние); 

– чувствительность.
Соматическая дисфункция проявляется 

изменением количества и качества дви-
жения.

КОЛИЧЕСТВО ДВИЖЕНИЯ
Под количеством движения подразу-

меваются общие принципы лечения (сово-
купность движений):

1. Движение за пределами анатомиче-
ского барьера повреждает анатомические 
структуры. Это справедливо и относительно 
предела возможного пассивного движения.

2. Диапазон нормального активного 
движения находится между физиологиче-
скими барье рами.

3. В случае утраты движения при со-
матической дисфункции ограничительный 
или патоло гический барьер является конеч-
ной точкой возможного движения.

4. Нормальный сустав имеет средин-
ную или нейтральную точку в пределах 
 диапазона дви жения.

5. При соматической дисфункции ча-
сто присутствует позиционное изменение 
(или асим метрия) в суставе, которое смеща-
ет его «нейтральное положение» на новую 
срединную линию.

6. Утрата движения происходит в диа-
пазоне нормального физиологического дви-
жения.

7. Диапазон между физиологическим 
барьером и анатомическим барьером не 
столь четок, как кажется. Существует опре-
деленная подвижность границ.

Изложенные принципы характеризуют 
утрату движения при соматической дис-
функции и новое положение, которое при 
обследовании определяется как асимме-
трия, или позицион ное изменение. Иногда 
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для определения позиционного изменения 
используется несоот ветствующая термино-
логия, например: «не на месте». Такой тер-
мин может привести к не верному понима-
нию природы утраты движения при сомати-
ческой дисфункции позиционно го измене-
ния, связанного с этой утратой движения. 
Использование несоответствующих тер-
минов, определяющих лечение как «регули-
ровку» (положения) или «возвращение на 
мес то», еще более усложняют понимание. 
Трастовая техника направлена на ликвида-
цию утра ты движения при соматической 
дисфункции. Результатом эффективного ле-
чения является позиционное изменение 
из  положения соматической дисфункции 
(рис.  1) в нормальное нейтральное или сре-
динное. Лечение основано на динамике 
движения, а не на статическом позицион-
ном изменении.

КАЧЕСТВО ДВИЖЕНИЯ
Соматическая дисфункция проявляется 

как в количественных, так и в качественных 

изме нениях. Для опытного врача эти каче-
ственные изменения являются ключом к 
оценке харак теристик движения при сома-
тической дисфункции. Движение асимме-
трично, оно характе ризуется ограничением 
в одном направлении и большей свободой 
в другом. Выравнять сторону с соматиче-
ской дисфункцией относительно «здоровой 
стороны». Для описания асимметричного 
движения иногда используются термины 
«свобода» и «ог раничение». Движение в 
сторону ограничительного барьера харак-
теризуется связаннос тью, тогда как движе-
ние от барьера – свободой. Для того чтобы 
научиться выполнять трасты, необходимо 
понимать, где начинается траст и где закан-
чивается траст.

Трастовые техники являются прямыми. 
Применение прямой техники предполагает 
работу на барьере. Финальная активизиру-
ющая сила – это сила врача: высокоско-
ростная низкоамплитудная (ВСНА).

Термин «барьер» может повести по 
ложному пути, если интерпретировать его 

Рис. 1. Соматическая дисфункция: количество и качество движения в суставе. 
Распределение барьеров и объемов движения:

АБ = Анатомический барьер. 
ФБ = Физиологический (функциональный) барьер.
ПБ = Ограничительный или «патологический» барьер.
N = Срединная или начальная нейтральная точка движения. 
СЛ = Новая срединная линия при соматической дис функции.
УД = Утрата движения при соматической дисфункции. 
Д = Диапазон между физиологическим и анатомичес ким барьерами
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как стену или жёсткую преграду, которую 
следует преодолеть «толчком». Когда сустав 
достигает барьера, ограничители в виде  
напряженных мышц и фасций тормозят 
дальнейшее движение. Мы скорее тянем, 
преодолевая сопротивление этих ограничи-
телей, чем толкаем против сопротивления 
анатомической структуры.

Барьер представляет собой трёхмер-
ную организацию, а не единственную пло-
скость движения. Можно определить движе-
ние в трех основных плоскостях: как флек-
сию–экстензию, ротацию и латеральный на-
клон. Для полноты описания необходимо 
учитывать компонент трансляторного дви-
жения. Трансляторные движения характери-
зуются смещением вперед–назад, из сторо-
ны – в сторону и компрессией–дистракцией 
(т.е. сжатием–растяжением). Все эти отдель-
ные движения комбинируются в единый век-
тор силы при выполнении техники. Однако 
в  целях диагностики каждый из указанных 
компонентов может тестироваться индиви-
дуально. Чтобы высокоскоростная техника 
была эффективной, ощущение барьера 
должно быть жёстким, его упругость или 
размытость могут стать причиной неэф-
фективности трастовой техники.

 РАБОТА НА БАРЬЕРЕ
Опытный врач обладает навыками бы-

строй работы на барьере. Он чувствует, как 
ткани отвечают приложенной силе, и про-
изводит мельчайшие изменения направле-
ния действия силы для эффективной рабо-
ты на барьере во всех плоскостях. Новичку 
требуется больше времени для последова-
тельной работы в каждой плоскости. Спо-
собность устранить барь ер точно и уверен-
но – это умение, приобретаемое практикой 
и опытом.

А ККУМУЛЯЦИЯ СИЛЫ 
У ОГРАНИЧИТЕЛЯ
При правильной диагностике началь-

ное придание положения вовлекает барьер. 
Силы должны прилагаться таким образом, 
чтобы они аккумулировались у ограничен-

ных суста вов. В позвоночной области в цен-
тре внимания находится позвоночная еди-
ница: две кости и соединение (сустав) между 
ними. Силы, направленные сверху на  верх-
ний позвонок, встре чаются с силами, прило-
женными к нижележащему позвонку. Силы 
сверху и снизу встреча ются в области огра-
ниченного сустава.

В зависимости от техники сила может 
быть приложена с одной стороны; противо-
действие создаётся сопротивлением инер-
ции массы тела, сопротивлением кушетки, 
каким-либо дру гим сопротивлением. Во 
всех случаях направляйте силу на ограни-
чения. Специфичность техники – это мера 
точной аккумуляции силы на ограничении. 
Сила, не аккумулирующаяся на нарушении, 
рассеивается через другие части тела паци-
ента. Это может привести к ятрогенному 
побочному эффекту. Чем специфичнее тех-
ника, тем меньшая сила необходима для ее 
проведения и тем ниже риск побочных ре-
акций.

СК ОРОСТЬ И АМПЛИТУДА ФИНАЛЬНОЙ 
КОРРЕКТИРУЮЩЕЙ СИЛЫ
Высокоскоростная низкоамплитудная 

трастовая техника использует короткий бы-
стрый толчок. Высокая скорость не озна-
чает большой силы и не предполагает вы-
сокой амплиту ды. Проработав барьер, вы 
подключаете финальную силу из этого по-
ложения. Не отсту пайте перед проведением 
корректирующего траста. Аналогично не 
продлевайте действие силы на значитель-
ное расстояние. Амплитуда – это рас-
стояние. 

Некоторые трастовые техники не вы-
полняются на высокой скорости. Иногда 
уже при подготовке пациента к устранению 
ограничения в суставе, сустав порой издает 
щелчок во время придания положения па-
циенту, и ограничение устранено. Говоря 
о  высокоскоростных низкоамплитудных 
трастовых тех никах, следует помнить о воз-
можности изменения действующей силы 
в  соответствии с по требностями конкретно-
го пациента.
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РА ССЛАБЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТРАСТА
При приложении корректирующей 

силы пациент должен быть максимально 
расслаблен. Чем более напряжен пациент, 
тем большая необходима сила и тем выше 
риск возникновения побочных реакций или 
нет возможности устранить ограничение 
движения. Расслабление не представляет 
проблемы, если пациент чувствует себя 
комфортно и безопасно в руках врача.

Если пациент не чувствует себя в без-
опасности, мышцы будут скорее напряже-
ны, чем расслаблены. Если выполнение тех-
ники причиняет пациенту боль, мышцы 
непро извольно напрягутся. Невербальные 
подсказки, например, выражение лица па-
циента, мо гут дать врачу представление о 
сути проблемы. Респираторная фаза выдоха 
является фазой релаксации, и фи нальная 
сила часто используется во время выдоха.

Во время трастовой техники пациент 
чувствует руки врача, которые дают ощуще-
ние контроля, комфорта и уверенности.

Глобальный эффект траста связан с ме-
тамерной организацией тела (33 метамера).

Структура каждого метамера образо-
вана из зародышевых листков:

– эктодерма (наружный зародившийся 
листок) формирует кожу и нервную си-
стему;

– мезодерма (средний зародившийся 
листок) формирует кости, сосуды и сердце;

– эндодерма (внутренний зародив-
шийся листок) формирует внутренние орга-
ны, иммунную и эндокринную системы.

Таким образом, в состав каждого мета-
мера входит дерматом, миотом, висцеро-
том, склеротом и нейротом. 

NB!  Если врач хочет оказать грамотное 
и прогнозируемое воздействие во время ле-
чения, он должен обследовать все элементы 
метамера. В противном случае лечение бу-
дет незаконченным, потому что если пора-
жение остается в одном из элементов мета-
мера, а остеопат не может точно диагности-
ровать и скорректировать его, то возникнет 
рецидив дисфункции через какое-то время.

Комплексное воздействие на все эле-
менты метамера происходит благодаря 
свойствам соединительной ткани и зависит 
от состояния соединительной ткани.

Изменения свойств соединительной тка-
ни происходят из-за следующих факторов:

На микроскопическом уровне:
1. Энергетическая потребность.
2. Клеточный обмен.
3. Вода в составе соединительной ткани.
4. Вязкость.
5. Стимуляция рецепторов.
6. Накопление нейротрансмиттеров в 

постсинаптических мембранах.
7. Новообразованные кровеносные со-

суды (васкуляризация).
8. Потеря гидроксильных радикалов 

в  тропоколлагене – потеря эластина.
На макроскопическом уровне:
1. Размер:
– плотность за счет уменьшения ги-

дратации;
– вязкость.
2. Жесткость:
– способность к эластичности и де-

формациям; 
– мобильность и подвижность;
– дополнительная адаптация формы 

к  функции.
3. Чувствительность:
– развитость чувствительности пост-

синаптических нейротрансмиттеров.
4. Изменение баланса:
– изменения тонуса мышц основного 

мышечного корсета.
5. Диффузные изменения:
– механические;
– статические: компенсация баланси-

рующих внутренних структур; 
– динамические: чрезмерные нагрузки. 
6. Неврологические изменения:
– изменения нервных импульсов;
– воздействие на весь метамер;
– сосудистые и нервные;
– уменьшение импульса в цепи;
– уменьшение симпатического потока;
– снижение потенциала сосудов;
– снижение васкуляризации.
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ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ТРАСТОВЫХ ТЕХНИК
1. Соматическая дисфункция.
2. Гипомобильность.
3. Фиксация сустава.
4. Восстановление положения кости.
5. Спайки.
6. Перепрограммирование деятельно-

сти ЦНС.

 ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
ТРАСТОВЫХ ТЕХНИК
Абсолютные противопоказания
1. Опасность нарушения целостности 

кости, которая подвержена патологическому 
процессу (острые травмы, опухоли, мета-
стазы, туберкулез, выраженная степень 
остео пороза).

2. Нарушения кровообращения (анев-
ризма аорты, инсульт, инфаркт, кровотече-
ния, компрессия нижней полой вены, бо-
лезни крови и т.д.).

3. Опасность сдавления или ущемле-
ния корешков, нервных стволов, в т.ч. син-
дром «конского хвоста».

4. Эндокринные и системные заболе-
вания организма в остром периоде (заболе-
вания щитовидной железы, болезнь Ицен-
ко–Кушинга, системная красная волчанка, 
ревматизм и т.д.).

5. Острое и подострое воспаление твер-
дой мозговой оболочки и спинного мозга.

6. Хлыстовая травма в остром периоде.
7. Дисковые миелопатии.
8. Психиатрические заболевания в фазе 

обострения.

Таблица

НЕЙРОВЕГЕТАТИВНАЯ НАПРАВЛЕННОСТЬ ПРЯМЫХ ТЕХНИК

С0–С1
Верхний шейный 
симпатический 
ганглий

Органы черепа: глаз, ухо, нос, гипофиз

С3–Th1
Звездчатый ганглий, 
диафрагмальный 
нерв

Органы шеи (вдох и глотание),сердце, трахея, пищевод, щитовидная 
и паращитовидная железы

Th2–Th6

Диафрагмальный 
нерв, грудные 
внутренностные 
нервы

Грудная полость (дыхание и кровообращение), сердце, легкие, 
пищевод, диафрагма

Th6–Th9 Большой чревный 
нерв

Верх брюшной полости: печень, желудок,  желчный пузырь, д.п.к., 
тонкая кишка

Th10–Th12 Малый чревный 
нерв

Фильтрация и абсорбция: тонкая кишка, урогенитальный сегмент, 
почки, надпочечники

L1–L5 Гипогастрическое 
сплетение

Низ брюшной полости (эвакуация и выделение): толстая кишка, 
мочевой пузырь, мочеточники, яичники, маточные трубы, матка

S1–S5 Тазовые внутрен-
ностные нервы

Малый таз (выделение и эвакуация, репродукция): мочеиспускатель-
ный канал, влагалище, все сфинктры и органы малого таза на уровне 
отверстий
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9. Пациенты в состоянии алкогольного 
опьянения.

10. Отказ пациента.
11. Неуверенность врача в постановке 

диагноза или отсутствие технической осна-
щенности при выполнении техники.

Относительные противопоказания
1. Возраст до 10–11 и старше 65 лет.
2. Беременность (1 и 3 триместр).
3. Фиброз с выраженным артрозом. 
4. Воспалительные заболевания суста-

вов позвоночника межпозвонковых дисков 
(спондилиты, дисциты и т.д.), грыжи меж-
позвонковых дисков.

5. Гипермобильный двигательный сег-
мент.

6. Болезни Форестье, Бехтерева.

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ ТРАСТОВОЙ ТЕХНИКИ
1. Создание рычагов.
2. Определение точки фокуса (фуль-

крум).
3. Направление и вектор движения.
4. Выход на физиологический барьер, 

создающий замыкание (преднапряжение) 
в точке фокуса.

5. Набор максимального количества 
дополнительных параметров (трансляция, 
компрессия, тракция).

6. Сила, создаваемая телом врача.
7. Высокоскоростной низкоамплитуд-

ный толчок, создаваемый от ног или от тела 
врача.

ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА ПРИ ПОДГОТОВКЕ 
К ТРАСТУ
П а ц и е н т :
1. Комфортное положение (нет боле-

вых ощущений), комфортное дыхание. 
2. Положение пациента: на боку, сидя, 

лежа на животе, на спине. 
3. Контакт доктора с пациентом безбо-

лезненный, но плотный.
В р а ч :
1. Правильное положение тела – это 

80% успеха при проведении техники.
2. Вес тела на обеих ногах. Ноги слегка 

расслаблены, раздвинуты, линия от верхушки 
крестца перпендикулярно поверхности пола.

3. При возникновении дискомфорта 
у  врача или у пациента, врачу проконтро-
лировать правильность положения тела.

ТЕОРИЯ ВОСХОДЯЩИХ 
И НИСХОДЯЩИХ ЦЕПЕЙ
Теория восходящих и нисходящих це-

пей – это теоретическая модель, которая объ-
ясняет, как и когда работает та или иная техни-
ка, а когда нет, дает понимание условий, при 
которых возникают некоторые остеопатиче-
ские поражения и как можно с ними работать.

Восходящая и нисходящая цепи нераз-
делимы. Поэтому некорректно рассматри-
вать только восходящую или только нисхо-
дящую цепь.

В нашем теле есть элементы, создан-
ные для того, чтобы была стабильность, 
и  поскольку движение возможно только от-
носительно фиксированной точки – ста-
бильность будет представлена восходящей 
цепью. А подвижность будет представлена 
нисходящей цепью.

Восходящая цепь – это все, что пред-
ставляет собой пассивные элементы, обыч-
но это большие костные структуры.

ВОСХОДЯЩАЯ ЦЕПЬ
Начальная точка восходящей цепи (с 

которой начинаем манипуляции) – это су-
став таранной кости, который можно на-
звать, пожалуй, самым важным (несущим) су-
ставом человеческого тела. Затем:

– крестец;
– зона позвонков Th10–L1 (на стыке 

Th12);
– верхняя часть спины (Th4);
– C0–C2;
– уровень внутреннего уха (в полу-

кружных каналах) – это конечная точка вос-
ходящей цепи.

Таранная кость – это пассивный рас-
пределитель.

Крестец заклинивается между под-
вздошными костями, его роль также заклю-
чается в распределении давления.

Зона позвонка Th12, достаточно мало-
подвижна, и представляет собой одновре-
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менно зону проработки верхнего и нижнего 
отделов позвоночника. Эти зоны восходящей 
линии блокируются сами по себе, пассивно, 
практически без мышечного действия. 

НИСХОДЯЩАЯ ЦЕПЬ
Нисходящая цепь начинается с уровня 

внутреннего уха, чтобы позволить возобно-
вить баланс движения. Затем, опускаясь 
вниз, мы оцениваем:

– полукружные каналы;
– C1;
– верхние конечности;
– лопатки;
– ребра;
– зона шеи;
– C7;
– поясничный отдел позвоночника;
– подвздошные кости;
– коленные чашечки;
– малоберцовые кости;
– все фасции;
– внутренние органы.
Эта нисходящая цепь поддерживается 

активными мышцами, с помощью которых 
можно понять, где находится соматическая 
дисфункция либо место поражения за счет 
чрезмерной работы или отсутствия отдыха.

МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ
1. Помните о возможных осложнениях.
2. Всегда ставьте точный диагноз.
3. Пальпаторное исследование – со-

ставляющая лечения.
4. Слушайте руками и пальцами. Если 

ощущения нечеткие, сделайте шаг назад 
и  полу чите больше информации.

5. Если барьер не ощущается адекват-
но, откажитесь от траста, выберите другую 
технику.

6. Акцентируйте специфичность, а не 
силу.

7. Спросите разрешение на проведе-
ние траста.

8. Если лечение не дало ожидаемого 
результата, повторно обследуйте пациента.

9. Соматическая дисфункция с сустав-
ным ограничением – показание, боль –

противопоказа ние к высокоскоростной ма-
нипуляции.

10. Соматическая дисфункция часто 
сосуществует с «ортопедическими заболе-
ваниями» (спондилез, дегенерация диска, 
и  т.д.).

11. Имейте полное представление о 
ситуации и прогнозируйте результат.

ЭФФЕКТ «ЩЕЛЧКА»
Щелчку посвящены многочисленные 

исследования, однако врачи-остеопаты 
предпочитают фокусировать внимание на 
функции и дисфункции сустава, а не на зву-
ке. Цель трастовой техники – устранить 
ограничение подвижности в суставе. Врачу 
необходимо исследовать движение после 
проведения техники. Хотя щелчок и являет-
ся свидетельством успешного выполнения 
техники, он может произойти в другом су-
ставе, не связанном с выполнением техни-
ки, а сустав, являвшийся объектом ле чения, 
может остаться неизмененным. Эффектив-
ное лечение не всегда сопровождается 
щелчком. Фокусируйте внимание на паци-
енте и суставном ограничении.

NB! При глобальной манипуляции ча-
сто происходит щелчок. Однако есть люди, 
которые не «щелкают», – в зависимости от 
питания, от энергетики, от многих других 
параметров.  

Щелчок произойдет, когда будет хоро-
шая скорость, хороший контакт, хорошая 
масса, поэтому никогда не нужно стремить-
ся обязательно получить акустический эф-
фект. 

ДО ЗИРОВКА ТРАСТОВОЙ ТЕХНИКИ
Врач, переусердствовав, может легко 

передозировать технику. Дайте пациенту 
время отреаги ровать на технику. Чем хуже 
состояние пациента, тем меньше должна 
быть доза воздействия. У пожилых людей 
реакция медленнее, чем у молодых. При су-
ществующем разнообразии техник нет не-
обходимости подвергать пациента риску 
передозировки высо коскоростных низкоам-
плитудных техник.
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КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-НЕВРОЛОГА 
Б.Э. Губеев, Д.Х. Хайбуллина, Ф.И. Девликамова, Ю.Н. Максимов
Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России. 
 Казань, Россия

Кинезиотейпирование как метод лече-
ния и реабилитации известно более 30 лет. 
Первоначально этот метод применялся в ос-
новном в спортивной медицине. С течением 
времени его начали активно применять 
в  комплексной терапии при травмах и забо-
леваниях опорно-двигательного аппарата. 
В  настоящее время метод кинезиотейпиро-
вания получил дальнейшее развитие и ис-
пользуется в самых различных областях ме-
дицины, в том числе в терапии и реабилита-
ции неврологических больных [1, 2]. В осно-
ве метода лежит использование эластичной 
хлопковой ленты (практически идентичной 
эластичности кожи), покрытой специальным 
гипоаллергенным клеем, который активиру-
ется при контакте с кожей [3]. 

Клинические исследования показали, 
что в основе механизма действия кинезио-
тейпа лежит создание благоприятных усло-
вий для саногенетических процессов. В ос-
нове реализации лечебного эффекта кине-
зиотейпа лежат несколько механизмов: 
улучшение микроциркуляции, восстанов-
ление функциональной активности мышц, 
уменьшение болевого синдрома и, как 
следствие, нормализация функции сустава 
[4, 5]. В задачи кинезиотейпирования вхо-
дят: структурная коррекция, нейросенсор-
ная стимуляция и лимфодренаж. Структур-
ная аппликация (представляемая лентой) 
реализует механическую поддержку с не-
прерывной и неинтегрированной стимуля-
цией (за счет клеевой основы), что прояв-
ляется в улучшении позы и защищенных 
диапазонах движения, а также защиту по-
врежденных тканей, и позволяет разорвать 
цикл патологической постуральной и не-

нормальной механики. Нейросенсорная 
 аппликация, за счет раздражения механо- 
и  барорецепторов, по которым афферент-
ный сигнал поступает в задние рога спин-
ного мозга по толстым А-в миелиновым 
 волокнам (теория «афферентного входа»), 
уменьшает интенсивность болевого синдро-
ма. Данный механизм приводит к разрыву 
патологической рефлекторной дуги с по-
следующей нормализацией мышечной 
функции. Лимфодренаж обеспечивается 
эластическими свойствами кинезиотейпа. 
В  результате, за счет механического улуч-
шения динамики клеточной жидкости акти-
вируется микроциркуляция, что способству-
ет выведению медиаторов воспаления.  

Кинезиотейпирование может приме-
няться как в качестве самостоятельного ме-
тода, так и в комплексе, в сочетании с меди-
каментозным и физическими методами лече-
ния. Показанием для использования данного 
метода являются: миофасциальные болевые 
синдромы, вертеброгенные заболевания 
нервной системы, посттравматические бо-
левые синдромы, деформации позвоночни-
ка и  пери ферических суставов, нарушение 
лимфо динамики. Противопоказанием для 
применения являются: индивидуальная не-
переносимость, открытые раны и трофиче-
ские язвы, экзема, первый триместр бере-
менности. Уровень использования метода – 
амбулаторно-поликлинические и стационар-
ные лечебно-профилактические учреждения, 
а также отделения реабилитации и травма-
тологические центры [5–7].  

На сегодняшний день кинезиотейпи-
рование используется в комплексной те-
рапии ряда неврологических заболеваний. 

© Б.Э. Губеев, Д.Х. Хайбуллина, Ф.И. Девликамова, Ю.Н. Максимов, 2019
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Ниже дан краткий обзор методик и оценка 
эффективности по данным литературы.

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ БОЛИ 
В ОБЛАСТИ СПИНЫ
Неспецифическая боль в области спи-

ны – наиболее распространенная проблема 
современной медицины. По данным разных 
авторов, боль в позвоночнике в тот или 
иной период жизни испытывали 80–90% 
взрослого населения [8, 9]. Значительное ко-
личество исследований посвящено изуче-
нию различных аспектов вертеброгенных за-
болеваний нервной системы (ВЗНС), в том 
числе и вопросам лечения и профилактики, 
но тем не менее заболеваемость ими не 
уменьшается. Более того, эпизоды ВЗНС по-
вторяются в течение года у 40% пациентов, 
рецидивируя в 85% случаев, что значи-
тельно снижает качество жизни пациентов 
[8–10].

Патобиомеханические изменения в 
опор но-двигательном аппарате с точки зре-
ния врача-вертеброневролога рассматрива-
ются либо как нарушение функции движения 
в суставе (блокирование), либо с точки зре-
ния структурных или дегенеративно-дистро-
фических изменений. Данные нарушения в 
опорно-двигательном аппарате реализуются 
в значительной мере за счет тонической 
 реакции скелетной мускулатуры. Механизм 
этого процесса связан с реакцией ноцицеп-
торов в мышечном веретене и мышечно- 
сухожильном органе Гольджи, которые рас-
полагаются в зоне перехода мышцы в сухо-
жилие. Основной функцией ноцицепторов 
мышечного веретена является регуляция 
длины мышцы и мышечного напряжения. 
При длительном тоническом сокращении 
скелетной мышцы возникают увеличение 
метаболической активности и выброс био-
логически активных веществ, приводящие к 
сенситизации ноцицепторов. Данное сочета-
ние ведет к формированию порочного кру-
га: спазм мышцы – боль – спазм мышцы – 
боль, который может сохраняться длитель-
ное  время. Локальное изменение двигатель-
ного стереотипа, первоначально возникаю-

щее как саногенетическая реакция организ-
ма, при длительно существующем процессе 
при водит к появлению викарных перегрузок 
в  смежных отделах опорно-двигательного 
аппарата с тоническим сокращением мышц 
и дальнейшим формированием патологиче-
ского двигательного стереотипа [8]. 

Воспаление является вторым компо-
нентом формирования патологических из-
менений в опорно-двигательном аппарате. 
Причиной воспаления может быть любой 
фактор, способный вызвать тканевое по-
вреждение. В теории патофизиологии воспа-
ления принято различать как внешние, так 
внутренние факторы патологического воз-
действия на анатомические структуры орга-
низма (флогогены). В клинической практике 
при патологии опорно-двигательного аппа-
рата наиболее часто встречается острый 
асептический воспалительный процесс. Ос-
новной причиной возникновения асептиче-
ского процесса является механическое по-
вреждение элементов опорно-двигательной 
системы (ушиб, растяжение, функциональ-
ный блок сустава и т.д.). Вследствие первич-
ной альтерации, то есть повреждения внеш-
ним флогогеном, возникает каскад патофи-
зиологических и патобиомеханических реак-
ций в сочетании с гиперэргической реакци-
ей центральной нервной системы. 

Еще один компонент – сосудистые на-
рушения, которые возникают сразу после 
воздействия повреждающего агента. Пер-
вым этапом является кратковременный 
спазм артериол вследствие рефлекторного 
возбуждения вазоконстрикторов длительно-
стью до нескольких минут. Затем развивает-
ся артериальная гиперемия, которая связа-
на с возбуждением вазодилятаторов и не-
посредственным сосудорасширяющим дей-
ствием медиаторов воспаления. Следующим 
этапом сосудистых нарушений является ве-
нозная гиперемия, которая характеризуется 
значительной продолжительностью и со-
провождает весь воспалительный процесс. 
В механизме развития венозной гиперемии 
лежат три фактора: нарушение реологиче-
ских свойств крови (повышение вязкости 
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крови и замедление тока крови), изменения 
сосудистой стенки (потеря сосудистого то-
нуса вследствие паралича нервно-мышеч-
ного аппарата сосудистой стенки), сдавле-
ние отечной тканью венул и лимфатических 
сосудов. 

Таким образом, общая схема острого 
асептического воспаления в опорно-двига-
тельном аппарате может быть представлена 
условно следующим образом: травма – акти-
вация афферентных и эфферентных связей – 
изменение физиологической работы мышц – 
защитное мышечное сокращение для защи-
ты сустава и снижения нестабильности – по-
вышение тонуса и плотности мягких тка-
ней  – нарушение микроциркуляции, актива-
ция медиаторов воспаления – изменение 
функции движения – структурные изменения 
в тканях – болевой синдром  – формирова-
ние центрального паттерна, что в конечном 
итоге формирует порочный круг. 

Кинезиотейпирование при болях в спи-
не может быть использовано как в качестве 
монотерапии, так и в сочетании с медика-
ментозным лечением, мануальной терапией, 
рефлексотерапией, физиотерапией и лечеб-
ной физкультурой [11, 12]. Считается, что на-
ложение тейпа способствует созданию бла-
гоприятных условий для саногенеза. Иссле-
дование, проведенное А.С. Стариковым с со-
авторами, показало, что кинезиотейпиро-
вание является эффективным и безопасным 
дополнительным методом лечения в ком-
плексной терапии острой боли в спине [13]. 
Авторы также отмечают, что данный метод 
повышает эффективность общепринятых ме-
тодов лечения боли в спине (лекарственная 
терапия, физио- и кинезиотерапия, мануаль-
ная терапия). А.Е.  Пучков рекомендует ис-
пользование метода кинезиотейпирования 
в лечении цервикалгий [14].

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ БОЛЕВОЙ СИНДРОМ
Миофасциальный болевой синдром 

(МФБС) – патологическое состояние, харак-
теризующееся локальной и отраженной бо-
лью и наличием миофасциальных триггер-
ных зон в любой части тела. У каждого па-

циента имеется свой индивидуально сло-
жившийся патологический паттерн, кото-
рый зависит, в первую очередь, от измене-
ний биомеханики суставов, позвоночно-
двигательных сегментов и мышечно-фасци-
альных структур [15]. Несмотря на значи-
тельные достижения в лечении и коррек-
ции миофасциальных болевых синдромов, 
суставных дисфункций, проблема реабили-
тации пациентов с данной патологией оста-
ется актуальной. Это обуславливает необхо-
димость поиска новых подходов и методик 
для более эффективной терапии альги-
ческих синдромов в опорно-двигательном  
аппарате. Одной из основных проблем 
при  данной патологии является восстанов-
ление оптимального двигательного стерео-
типа и двигательной активности мышечного 
аппарата. 

Основная задача терапии МФБС за-
ключается в уменьшении и, по возможно-
сти, устранении мышечного напряжения и 
локальной боли. С целью расслабления по-
раженной мышцы используется методика 
послабляющей коррекции с применением 
I-образного тейпа [16]. Кроме того, широко 
используется лимфатическая техника в виде 
циркулярных или веерообразных апплика-
ций тейпов над зоной пораженной мышцы 
[17, 18]. Дополнительно возможно исполь-
зование различных модификаций метода 
кинезиотейпирования для коррекции изме-
нений в смежных патогенетически значи-
мых регионах [16, 19].

ТУННЕЛЬНЫЕ СИНДРОМЫ
Методика кинезиотейпирования ис-

пользуется и при лечении ряда туннельных 
нейропатий. Техники тейпирования будут 
зависеть, в первую очередь, от уровня по-
ражения периферического нерва. В случае 
повреждения нерва в толще мягких тканей 
целесообразно наложение тейпа в проекции 
прохождения нерва с применением послаб-
ляющей методики [20]. Если же изменения 
локализуются непосредственно в области 
анатомического канала нерва, то использу-
ются послабляющие техники в комбинации 
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с лимфодренажными. Определенный опыт 
накоплен при использовании тейпов в ком-
плексной терапии синдрома запястного ка-
нала [21], туннельной нейропатии надлопа-
точного нерва [22], нейропатии латерально-
го кожного нерва бедра (болезнь Бернгард-
та–Рота) [23]. Kalichman L. с соавторами 
(2010) в своей работе показали, что исполь-
зование мышечных и лимфатических ме-
тодик кинезиотейпирования при болезни 
Бернгардта–Рота вызывает значительный 
регресс болевых и чувствительных наруше-
ний [23]. 

ГОЛОВНАЯ БОЛЬ НАПРЯЖЕНИЯ
Методика кинезиотейпирования может 

применяться в комплексной терапии у па-
циентов с головной болью напряжения 
(ГБН). Использование мышечных методик 
тейпирования у подростков с ГБН устраняет 
триггерные зоны в шейных и перикрани-
альных мышцах, что приводит к уменьше-
нию частоты и длительности приступов [24].

ДИСФУНКЦИЯ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТ-
НОГО СУСТАВА 
Нарушение биомеханики височно-ниж-

нечелюстного сустава довольно часто явля-
ется предиктором или сопутствующим сим-
птомом ряда патологических состояний, та-
ких как: головная боль, боль при жевании, 
тризм, шум в ушах. В основе дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава лежит 
либо аномалия строения самого сустава 
или зубочелюстной системы, либо наруше-
ние функции жевательных мышц. Необходи-
мо отметить, что данной категории пациен-
тов, независимо от клинических проявле-
ний дисфункции, показана консультация 
орто донта и ортодонтическая коррекция. 
В  качестве дополнительного метода лече-
ния для разгрузки жевательной мускулату-
ры и, как следствие, улучшения биомеха-
ники височно-нижнечелюстного сустава со-
вместно используется мышечная техника 
тейпирования, фасциальная коррекция 
нижней челюсти и послабляющая коррек-
ция области самого сустава [25].

НЕЙРОПАТИЯ ЛИЦЕВОГО НЕРВА
Нейропатия лицевого нерва – тяжелая 

патология, имеющая в своей основе разно-
образные этиологические факторы, и про-
являющаяся парезом лицевой мускулатуры 
и приводящая в ряде случаев к развитию 
контрактуры. Необходимо отметить, что ап-
пликации обычного медицинского пластыря 
использовались в лечении лицевой нейро-
патии и раньше. Достоинством тейпов явля-
ется их гипоаллергенность и возможность 
использования различных техник в зависи-
мости от стадии заболевания, то есть воз-
можен персонифицированный подход. В ис-
следовании Барулина А.Е. и Калинченко Б.М. 
кинезиотейпирование проводилось в рамках 
комплексной терапии у пациентов с острой 
и подострой нейропатией лицевого нерва 
[26]. При сравнительном анализе эффектив-
ности было показано, что применение ме-
тодики кинезиотейпирования при нейропа-
тии лицевого нерва имеет более высокую 
эффективность восстановления функции ли-
цевого нерва по сравнению с физиотера-
певтическим лечением. 

РАННИЙ И ПОЗДНИЙ ВОССТАНОВИТЕЛЬ-
НЫЕ ПЕРИОДЫ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО 
ИНСУЛЬТА

Проблеме коррекции двигательных на-
рушений в постинсультном периоде посвя-
щено огромное количество исследований. 
Согласно данным литературы, тейпирование 
является одним из эффективных методов 
 реабилитации в постинсультном периоде. 
Известным фактом является развитие боле-
вых синдромов в области плечевого сустава 
и руки на парализованной стороне. Лечение 
данного осложнения представляет значи-
тельные трудности. Мышечные тех ники тей-
пирования могут использоваться в  ком-
плексной реабилитации пациентов. По  дан-
ным ряда авторов [27–29], терапевтический 
эффект в виде снижения спастичности, 
уменьшения болевого синдрома в области 
плеча и руки отмечался уже после 2–3 сеан-
сов тейпирования. 
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В другом исследовании [30] было по-
казано улучшение передачи сенсомоторных 
сигналов. М.Г. Абдрахманова с соавторами 
[31] исследовали влияние кинезиотейпиро-
вания на восстановление двигательной ак-
тивности и чувствительных функций. Авто-
ры считают, что тейпирование позволяет 
ускорить процесс реабилитации в отноше-
нии двигательного и чувствительного дефи-
цита. В.И.  Березуцкий [32] представил обзор 
литературы за 2015–2017 г.г., посвященный 
применению кинезиотейпирования в реа-
билитации постинсультных больных. Прове-
денный анализ показал, что данный метод 
позволяет эффективно снижать спастич-
ность, повышать силу в мышцах паретич-
ной конечности, улучшать статический и 
динамический баланс, ослаблять болевой 
синдром в результате улучшения проприо-
цепции суставов и регуляции тонуса мышц. 
Кинезиотейпирование за счет уменьшения 
асимметрии мышечного тонуса у больных 
с  гемипарезом улучшает двигательную функ-
цию и способствует улучшению качества 
жизни. Автор делает вывод о целесообразно-
сти широкого применения метода кинезио-
тейпирования в комплексной реабилитации 
постинсультных больных.

Еще одной сложной проблемой в пла-
не лечения и реабилитации является дис-
фагия. S.Y.  Heo с соавторами [33] исследо-
вали эффективность тейпирования у паци-
ентов с постинсультной дисфагией с ис-
пользованием двухмерного кинематическо-
го анализа смещения подъязычной кости и 
угловых колебаний надгортанника. В работе 
статистически достоверно было показано 

улучшение движения подъязычной кости 
и  надгортанника.

БОЛЕЗНЬ ПАРКИНСОНА 
Болезнь Паркинсона – медленно про-

грессирующее заболевание центральной 
нервной системы, одним из проявлений 
 которого является постуральная неустойчи-
вость с вторичными патобиомеханическими 
изменениями опорно-двигательного аппара-
та, что в свою очередь усугубляет двигатель-
ные нарушения. В этом случае используются 
фасциальные техники тейпирования, в пер-
вую очередь – голеностопных суставов и 
стопы. Возможно дополнительное тейпиро-
вание паравертебральных мышц, квадрат-
ной мышцы поясницы с целью уменьшения 
патобиомеханических нарушений в осевом 
скелете [34].

РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ
Cortesi M. с соавторами [35] была пред-

принята попытка использования тейпирова-
ния для улучшения постуральной устойчиво-
сти у больных рассеянным склерозом путем 
наложения тейпов на голеностопный сустав 
и стопу. Полученный положительный ре-
зультат от использования данной методики 
в виде улучшения функции ходьбы авторы 
связывают с активацией глубоких проприо-
цепторов стопы.

Таким образом, метод кинезиотейпи-
рования, по данным литературы, клиниче-
ски эффективен и обоснован в комплекс-
ном  лечении и реабилитации при заболева-
ниях центральной и периферической нерв-
ной системы. 
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