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РЕЗЮМЕ 
Добровольцы, не предъявляющие жалоб, доста-
точных для диагноза синдрома вегетативной 
дистонии, были подвергнуты кардиоинтерва-
лографии с ортостатической пробой дважды, 
до и после остеопатической техники ингибиции 
верхних грудных симпатических ганглиев. Пред-
ставлены результаты исследования.

Ключевые слова: вегетативная нервная система, остео-
патическая техника, ингибиция, симпатические 
ганглии грудного отдела позвоночника, реактив-
ность, кардиоинтервалография.

SUMMARY
Volunteers without complaints that would be 
suffi  cient for diagnosing the vegetative dystonia 
syndrome were exposed twice to cardiointer-
valography with the orthostatic test – before the 
application of an osteopathic technique of inhi-
bition of the upper thoracic sympathetic ganglia 
and after it. The research results are given.

Key words: autonomic nervous system, osteopathic 
technique, inhibition, sympathetic ganglia of the 
thoracic spine, reactivity, cardiointervalography.

В рамках направления научных исследований Северо-Западной академии остеопатии 
и медицинской психологии мы продолжили изучать эффекты остеопатического воздействия 
на симпатические ганглии вегетативной нервной системы. В доступной нам литературе неиз-
менно указываются два эффекта остеопатического воздействия на симпатические ганглии – 
ингибиция и стимуляция. Однако практика нередко дает совершенно другие результаты. 

Цель исследования – оценить влияние остеопатической техники ингибиции верхних 
грудных симпатических ганглиев на состояние и реактивность ВНС у здоровых испы туемых.

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

дуемых после выполнения техники.
2. Сравнить эти изменения с полученными нами ранее при выполнении других тех-

ник на симпатическом отделе вегетативной нервной системы.
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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 16 человек (8 мужчин 
и 8 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 ингибиции 
верхних грудных симпатических ганглиев по A. Lignon (2019) путем оказания ритмическо-
го давления перпендикулярно поперечным отросткам верхних грудных позвонков (Th2–
Th5) с периодом в 6 секунд, с постепенным преодолением барьера сопротивления тканей. 
Техника занимала 2 минуты. 

Затем проводилось повторное исследование ВНС.
В ходе исследования трое испытуемых были исключены из группы по результатам 

первичной оценки ВСР.

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

после и при выполнении техники. У части испытуемых менялось самочувствие. Изменения  
субъективно оценивались как положительные.

Таблица 1

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА С ТЕХНИКОЙ ИНГИБИЦИИ 
ВЕРХНИХ ГРУДНЫХ СИМПАТИЧЕСКИХ ГАНГЛИЕВ

n=13 TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF

Базовое 
состояние 3846±1037 0,94±0,2 35,4±4,6 1447±501 26±4,1 832±186 1565±639 38,7±6,1

Реакция 
на ортопробу 2682±821 4,9±0,8 14±3,5 583±258 42±4,8 973±173 1388±521 44±4,6

Базовое 
состояние 
после техники

4768±1042 1,2±0,28 30±3,1 1663±466 27,4±2,8 1202±296 1901±364 43±3

Реакция 
на ортопробу 
после техники

2870±529 5,1±0,7 12±2,8 511,7±222 42,6±3,7 1190±210 1169±198 45,3±4,2

TP – общая мощность спектра ритма сердца (уд/мин²): отражает общую активность регуляторных систем. 
LF – (LowFrequency) – мощность (уд/мин²) в низкочастотном диапазоне 0,04–0,15 Hz: отражает, главным обра-
зом, активность симпатического отдела ВНС.
HF – (HighFrequency) – мощность (уд/мин²) в высокочастотном диапазоне 0,15–0,40 Hz: отражает активность 
пара симпатического отдела ВНС. 
LF/HF – отражает баланс симпатического и парасимпатического отделов ВНС. 
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При проведении ортопробы физиологической реакцией является снижение общей 
мощности спектра (TP), что мы и видим в первой сводной таблице. Однако у 6 из 13 испы-
туемых наблюдалась обратная реакция, поэтому мы посчитали целесообразным разделить 
всех участников на 2 группы, в зависимости от первичной реакции на ортопробу.

Таблица 2

ПАРАДОКСАЛЬНАЯ РЕАКЦИЯ НА ОРТОПРОБУ У ИСПЫТУЕМЫХ 
(ПОВЫШЕНИЕ МОЩНОСТИ СПЕКТРА)

n=6 TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF
Базовое 
состояние 3136±1479 0,65±0,1 35,7±4,2 737±186 23±4,4 496±136 1902±1260 41±7,4

Реакция 
на ортопробу 3473±1417 4,8±1,4 13,5±2,2 546±260 46±7,2 1033±161 1893±1010 41±6,1

Базовое 
состояние 
после техники

3465±967 0,9±0,1 27±1,8 962±279 25,5±2,9 844±215 1660±495 48±3,1

Реакция 
на ортопробу 
после техники

3010±625 4,9±0,8 10,2±1,6 362±116 44±5,3 1257±240 1392±321 45,3±5,6

Таблица 3

ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ НА ОРТОПРОБУ (ПОНИЖЕНИЕ МОЩНОСТИ СПЕКТРА)

n=7 TP LF/HF %HF HF %LF LF VLF (мс²) %VLF
Базовое 
состояние 4455±1324 1,2±0,3 35±7,3 2057±830 28,6±6,3 1121±276 1277±341 37±9

Реакция 
на ортопробу 2006±748 5±0,9 14,3±6 614±406 39±5,9 920±277 954±256 47±6,1

Базовое 
состояние 
после техники

5885±1578 1,4±0,5 32,7±5,3 2265±742 29±4 1510±474 2109±485 38±4

Реакция 
на ортопробу 
после техники

2750±783 5,3±1,1 13,6±4,8 640±382 41±4,7 1113±316 976±199 45±5,8

В таблице 3 представлены результаты испытуемых с исходной физиологической реак-
цией ВНС на стресс в виде ортостатической пробы. Что интересно, они аналогичны 
 результатам других техник непрямой остеопатической коррекции верхних шейных симпа-
тических ганглиев, звездчатых ганглиев и солнечного сплетения. То есть после воздей-
ствия наблюдается увеличение мощности спектра во всех составляющих HF, LF и VLF. 
В  предыдущих статьях мы подробно обсуждали механизмы этих изменений. Удивительно то, 
что разные по сути техники (деликатная непрямая, требующая определенного уровня пер-
цепции, и механистичная прямая, представляющая собой просто медленную мобилизацию 
верхнего грудного отдела позвоночника) вызывают одинаковые изменения в регуляции 
сердечного ритма. Это заставляет задуматься о корректности существующих моделей остео-
патического воздействия.

В таблице 2 представлены результаты воздействия той же техники на клинически 
здоровых взрослых, чьи результаты первичной оценки ВСР предполагают наличие субкли-
нической дисфункции вегетативной регуляции.

В базовом состоянии общая мощность спектра (TP) после воздействия также выросла. 
Однако после воздействия реакция на ортопробу стала физиологической. TP снижается 
относительно базового уровня и становится даже ниже исходной реакции на ортопробу. 
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Мощность симпатической регуляции (LF) возросла и в базовом состоянии, и в ходе нагруз-
ки. Мощность парасимпатической регуляции (HF) возросла в базовом состоянии и снизи-
лась при нагрузке.

Напряжение надсегментарных нервных и гуморальных механизмов регуляции (VLF) 
снизилось в базовом состоянии и при нагрузке.

ВЫВОДЫ
1. Установлен факт наличия изменений в вегетативном статусе исследуемых после 

выполнения техники ингибиции верхних грудных симпатических узлов.
2. Изучаемая техника оказывает схожий эффект на ВСР, в сравнении с непрямой тех-

никой коррекции симпатических ганглиев.
3. Ингибиции симпатического эффекта на сердечный ритм в ходе техники не наблю-

дается.
4. Описываемая техника хорошо переносится и имеет терапевтический эффект при 

субклинической дисфункции ВНС.
5. Концепция механизмов остеопатического воздействия на вегетативную нервную 

систему нуждается в уточнении.
6. Представления о патогенезе соматической дисфункции как сегментарной гипер-

симпатикотонии нуждается в пересмотре и дальнейшем изучении феномена.
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РЕЗЮМЕ 
В статье на основе инструментального исследо-
вания сердечно-сосудистой деятельности мето-
дом пальцевой фотоплетизмографии представ-
лены изменения сердечной гемодинамики при 
наличии дисфункций перикардиальных связок 
фронтальной и  сагиттальной ориентации. 

Ключевые слова: остеопатия, перикардиальные связ-
ки, гемодинамика, фотоплетизмографическая 
диагностика.

SUMMARY
The article presents changes in cardiac hemody-
namics in the presence of dysfunctions of peri-
cardial ligaments of frontal and sagittal orienta-
tion that have been got in the course of an in-
strumental study of the cardiovascular activity 
by fi nger photoplethysmography.

Key words: osteopathy, pericardial ligaments, hemo-
dynamics, diagnostics by photoplethysmo-
graphy.

Перикард, имеющий еще синоним сердечная сумка, по отношению к сердцу выполняет 
защитные функции. В число защитных функций входит стабилизация внутригрудного поло-
жения сердца. Стабилизация положения сердца достигается перикардиальными связками. 

С учетом симметричного расположения части связок они подразделяются на группы. 
В зависимости от оси расположения связки и, соответственно, способа обнаружения остео-
патической дисфункции связки, все перикардиальные связки можно подразделить по ана-
томическому признаку на две группы: связки фронтальной (косо-фронтальной) и связки 
сагиттальной ориентации. К связкам фронтальной ориентации относятся: щитовидно-пери-
кардиальная связка, нижняя и верхняя грудино-перикардиальные связки, вертебрально-
перикардиальная и диафрагмально-перикардиальная группы связок [3, 4]. Связки сагит-
тальной направленности: аортально-перикардиальная, пищеводно-перикардиальная и тра-
хеально-перикардиальная связки [4]. Важность такого подразделения показывают резуль-
таты настоящего исследования.

Согласно собственным исследованиям, из общего количества остеопатических дис-
функций доля дисфункций перикардиальных связок составляет 11,1% (объем исследова-
ния – 530 пациентов в возрастных группах старше 18 лет). Однако несмотря на относитель-
ную «редкость» негативное значение этих дисфункций сложно переоценить – учитывая тот 
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факт, что сердце является важнейшим органом обеспечения жизни организма. Если рас-
сматривать сердечную сумку в качестве фасциальной капсулы сердца, можно предполо-
жить (аналогично другим висцеральным органам, имеющим собственную капсулу) об их 
взаимовлиянии. Подтверждением тому служат единичные практические наблюдения ло-
кальных напряжений участков миокарда, контактирующих с напряженными (дисфункцио-
нальными) перикардиальными связками фронтальной направленности. 

Целью исследования является изучение сердечной гемодинамики с помощью фото-
плетизмографического метода у пациентов, имеющих дисфункцию перикардиальных связок.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено исследование в группах: основной и контрольной. В контрольную группу 

количеством 20 человек включены пациенты, не имеющие дисфункций перикардиальных 
связок. В основную группу вошли пациенты, у которых была найдена дисфункция одной 
или нескольких перикардиальных связок. В основную группу включен 31 пациент.

Гендерные соотношения в группах исследования представлены на рис. 1. 

Рис. 1. Половой состав в группах исследования

Возрастной состав в группах исследования представлен на рис. 2.

Рис. 2. Долевое распределение пациентов на возрастные подгруппы в группах исследования
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Остеопатическое обследование пациентов выполнялось по стандартной методике 
(рис. 3). 

Рис. 3. Позиция рук при остеопатическом исследовании перикардиальных связок 

При этом для диагностики перикардиальных связок фронтальной ориентации остео-
пат после достижения пальпаторного аккорда (рис. 4) выполняет каудо-краниальные дви-
жения. Наличие дисфункции одной (или обеих) связок верхней группы (щитовидно-пери-
кардиальной, верхней грудино-перикардиальной и вертебрально-перикардиальной) выяв-
ляется по превалирующему движению в краниальном (верхнем) направлении. Превалиро-
вание движения в каудальном направлении указывает на дисфункцию нижних связок 
(нижней грудино-перикардиальной и диафрагмально-перикардиальной). 

Согласно собственным наблюдениям диагностика связок сагиттальной направленно-
сти может производиться без смены положения рук, так как аортально-перикардиальная 
связка находится в проекции дистальной части кисти (рис. 3), а трахеально-перикардиаль-
ная и пищеводно-перикардиальная – в проекции основания ладони. При диагностике этой 
группы связок меняется только глубина пальпаторного аккорда. Затем остеопат произво-
дит короткое латеральное движение от себя, обуславливая натяжение висцеро-перикарди-
альных связок. С определением укорочения аортально-перикардиальной связки не возни-
кает каких-либо трудностей. Дифференциальная диагностика между поражениями пище-
водно-перикардиальной и трахеально-перикардиальной связок достигается их агграва-
цией. Остеопат предлагает больному сделать глоток слюны или покашлять. При дисфунк-
ции пищеводно-перикардиальной связки после выполнения пациентом глотка слюны на-
пряжение на связку значительно ослабляется или исчезает. Аналогичные ощущения возни-
кают после покашливания при дисфункции трахеально-перикардиальной связки.
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Фотоплетизмографическое исследование производилось с использованием аппарат-
но-программного комплекса (АПК) «Диалаз» (производитель ООО «Бином», г. Калуга).

Метод фотоплетизмографии основан на регистрации оптической плотности исследуе-
мой ткани (органа). Исследуемый участок ткани просвечивается инфракрасным светом, ко-
торый после рассеивания попадает на фотопреобразователь. Интенсивность света, отра-
женного или рассеянного исследуемым участком ткани (органа), определяется количе-
ством содержащейся в нем крови [1, 2].

В общеклинической практике наибольшее распространение получила методика измере-
ния периферического капиллярного кровотока с помощью пальцевой фотоплетизмо графии.

В АПК «Диалаз» реализована возможность математического расчета количественных 
показателей амплитуды и длительности пульсовой волны, соответствующих хронотропно-
му и инотропному эффектам сердечном систолы. Помимо количественных показателей ис-
пользуются также качественные оценки изменения отдельных участков пульсовой волны. 
Качественные показатели оцениваются визуальным способом, так как не подлежат матема-
тической обработке. 

Оценка визуальных параметров фотоплетизмограмм основывается на знаниях осо-
бенностей формирования амплитудных и особенно временны´х периодов пульсовых волн 
(рис. 5, 6).

Вершина пульсовой волны соответствует наибольшему объему крови, а ее противо-
лежащая часть – наименьшему объему крови в исследуемом участке ткани. Характер пуль-

Рис. 4. Схема расположения перикарди-
альных связок фронтальной направленно-
сти, по Т.И. Кравченко и соавт. (2015) [4]. 
Условные обозначения: 1 – диафрагма, 
2  – группа висцеро-перикардиальных 
(сагиттальных) связок, 3 – верхняя полая 
вена, 4 – позвоночно-перикардиальная 
связка, 5 – дуга аорты, 6 – верхняя 
грудино-перикардиальная связка, 
7 – грудина, 8 – перикард, 9 – нижняя 
грудино-перикардиальная связка, 10 – 
диафрагмально-перикардиальные связки
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Рис. 5. Схематическое изображе-
ние пульсовой волны. Условные 
обозначения: А1 соответствует 
анакротическому периоду, А2 – 
дикротическому 

Рис. 6. Временны´е периоды фотоплетизмографической пульсовой волны по В.С. Мошкевичу (1970). 
Условные обозначения: поз. «Т11» – период систолы, поз. «Т12» – длительность пульсовой волны, 
поз. «Т13» – период систолы, поз. «Т14» – период расслабления миокарда, поз. «Т15» – период изгнания 
систолы, поз. «Т17» – сумма периодов диастолы и половинного периода изгнания систолы, поз. «Т18» – 
время систолического напряжения [2]

совой волны зависит от эластичности сосудистой стенки, частоты пульса, объема иссле-
дуемого участка ткани, ширины просвета сосудов. Считается, что частота и продолжитель-
ность пульсовой волны зависит от особенностей работы сердца, а величина и форма 
ее  пиков – от состояния сосудистой стенки.

Второй пик пульсовой волны, соответствующий дикротическому периоду пульсовой 
волны (А2), образуется за счет отражения объема крови от аорты и крупных магистраль-
ных сосудов и частично соответствует диастолическому периоду сердечного цикла. Дикро-
тическая фаза предоставляет информацию о тонусе сосудов. 
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Рис. 9. Визуальная фотоплетизмографическая картина спастического уплотнения миокарда. Условные 
обозначения: А – спастические уплотнения правых отделов сердца, В – спастические уплотнения левых 
отделов сердца. Ключевым признаком является наличие штыкообразного заострения анакротической 
части пульсовой волны на восходящей части анакроты (слева) – при спазме левых отделов сердца 
и при спазме правых отделов сердца – аналогичный признак на нисходящей (справа) части анакроты 

Текущее исследование также проводилось посредством качественных оценок пульсо-
вых волн, полученных при фотоплетизмографических исследованиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В основной группе пациентов с дисфункциями сагиттальных связок обнаружено 20 

(64,5%), пациентов с поражением перикардиальных связок фронтальной ориентации  – 11 
(35,5%).

Типы дисфункций представлены на рис. 10.
Поиск кардиальных и сосудистых проблем соматического характера в группах иссле-

дования показал небольшое их количество (рис. 11).

С помощью качественных параметров выявляются признаки атеросклероза (рис. 7), 
аритмии (рис. 8) и другие нарушения, в том числе и остеопатический симптом напряжения 
миокарда (рис. 9).

Рис. 8. Некоторые типы нарушений сердечного ритма. Условные обозначения:  А – мерцательная аритмия, 
В – одиночная экстрасистола; по Е.Л. Малиновскому, 2010 [1]

Рис. 7. Фотоплетизмографическая картина атеро-
склероза, стадия развернутых проявлений. Характе-
ризуется исчезновением дикротического зубца

А В
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Исследование количества остеопатических нарушений у больных, имеющих дисфунк-
ции перикардиальных связок, также не выявило их превалирования (рис. 12). 

При изучении формы пульсовой волны в подгруппе пациентов с дисфункцией пери-
кардиальных связок сагиттальной ориентации обнаружена двухрогая деформация верши-
ны анакротической части пульсовой волны (рис. 13). Эта деформация на вершине анакро-
ты соответствует временному периоду кульминации систолы, так называемого систоличе-
ского напряжения. Деформация приводит к уменьшению качества систолы. 

Вне зависимости от возраста и пола пациента, а также типа поражения связки, отно-
сящейся к группе сагиттальных (связок), была обнаружена аналогичная картина у абсолют-
ного большинства пациентов. При исследовании фотоплетизмограмм пациентов из под-
группы с дисфункциями перикардиальных связок фронтальной направленности эти изме-
нения были минимальными; в контрольной группе такие изменения обнаружены не были 
(рис. 14).

При наличии дисфункций перикардиальных связок выявлено относительно неболь-
шое количество остеопатических поражений миокарда (рис. 15).

Рис. 11. Количество сердечно-сосудистых нарушений в группах исследования. Условные обозначения: 
АТ – системный атеросклероз, стадия развернутых проявлений, АР – сердечная аритмия, АГ – артериаль-
ная гипертензия

Рис. 10. Различные типы дисфункций пери-
кардиальных связок в основной группе 
исследования. Условные обозначения: 
ВГП – верхняя грудино-перикардиальная 
связка, НГП – нижняя грудино-перикардиаль-
ная связка, ВП – вертебрально-перикарди-
альная связка, ДП – диафрагмально-перикар-
диальная связка, ТП – трахеально-перикарди-
альная связка, ПП – пищеводно-перикарди-
альная связка, АП – аортально-перикарди-
альная связка
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Рис. 12. Количество остеопати-
ческих дисфункций в сердце 
у больных с дисфункциями 
перикардиальных связок. 
Условные обозначения: 
НМ – напряжения миокарда, 
ПСДС – превалирование прямой 
спирали движений сердца

Рис. 13. Пример деформации вершины пульсовой волны у пациентов с дисфункцией перикардиальных 
связок сагиттальной ориентации. Условные обозначения: А – деформация умеренной степени, В – дефор-
мация выраженной степени

Рис. 14. Встречаемость симптома 
двурогой деформации анакротиче-
ской части пульсовой волны 
в группах исследования. Условные 
обозначения: КГ – контрольная 
группа, ОГ–СПС – основная группа, 
сагиттальные перикардиальные 
связки, ОГ–ФПС – основная группа 
фронтальные перикардиальные 
связки, ОГ–СФПС – основная группа, 
комбинация поражений сагитталь-
ной и фронтальной связки

Рис. 15. Количество остеопатических 
поражений миокарда при дисфунк-
циях перикардиальных связок. 
Условные обозначения: СПС – сагит-
тальные перикардиальные связки,  
ФПС – фронтальные перикардиаль-
ные связки, КПС – комбинация 
дисфункции сагиттальной и фрон-
тальной перикардиальных связок

А В
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Остеопатическая коррекция дисфункций перикардиальных связок сагиттальной ори-
ентации ведет в конечном итоге к минимизации или даже исчезновению обнаруженного 
симптома (рис. 16).

Рис. 16. Динамика фотоплетизмографической картины в процессе коррекции дисфункции одной из  сагит-
тальных связок. Условные обозначения: А – фотоплетизмографическая картина до коррекции дисфункции 
связки, В – фотоплетизмографическая картина после остеопатической коррекции

ВЫВОДЫ
1. Соответствие дисфункций миокарда наличествуемым дисфункциям перикардиаль-

ных связок, определяемых с помощью пальпаторного остеопатического обследования, об-
наружено в относительно небольшом количестве случаев. Эта находка выявляет выражен-
ную защитную роль перикарда, сохраняющего от повреждений сердце.

2. Остеопатическая коррекция поражений перикардиальных связок сагиттального 
типа приводит к улучшению гемодинамики на уровне сердечной систолы.  

3. Использование высокочувствительного метода фотоплетизмографической пальце-
вой диагностики позволило при наличии дисфункции сагиттальных связок выявить нару-
шение сердечной систолы. Выявленный симптом позволяет расширить представления 
об  анатомо-физиологических особенностях связочного аппарата перикарда, а также рас-
ширить базу знаний по фотоплетизмографической диагностике.

4. Фотоплетизмографическая диагностика благодаря скорости получения результатов 
и доступности может использоваться в качестве скриннинговой для выявления различных 
сердечно-сосудистых нарушений; к числу таких нарушений относятся и остеопатические 
поражения сердечно-перикардиальной системы.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлен статистический материал, 
демонстрирующий взаимосвязь  остеопатиче-
ских  дисфункцией краниоцервикального регио-
на у детей с несиндромальными посттравмати-
ческими краниосиностозами и нарушением 
со стороны зубочелюстной системы.

Ключевые слова: остеопатическая дисфункция, ро-
довая травма, краниосиностоз, ортодонтология

SUMMARY
The article presents statistical data demonstrat-
ing the relationship between osteopathic dys-
functions of the craniocervical region in children 
with non-syndromic post-traumatic cranio-
synostosis and disorders of the dentition.

Key words: osteopathic dysfunction, birth trauma, 
craniosynostosis, orthodontology.  

В спектре пороков развития спинного и головного мозга у детей отмечается суще-
ственная доля различных аномалий краниовертебральной зоны. Очень часто они связаны 
с нарушениями внутриутробного развития, анте- и перинатальными компрессиями. Эти 
поражения оказывают глобальное влияние на формирование и функциональность голов-
ного мозга, структуру черепа. Эти патологические изменения ведут к различным ослож-
нениям [4, 5]. Из их числа наиболее тяжелыми осложнениями считаются краниосиностозы 
(синонимы: микроцефалия, краниостеноз).

Краниосиностоз – заболевание, проявляющееся врожденным отсутствием или пре-
ждевременным закрытием швов черепа, приводящее к аномальному развитию черепа. 
Следствием этого состояния является существенное нарушение постнатального развития 
младенцев, нередко сочетающееся с неврологическими отклонениями.
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Собственные опубликованные данные указывают на сочетание вторичных кранио-
синостозов с ортодонтологическими нарушениями [1, 2].

Цель исследования: определение взаимосвязи между остеопатическими дисфункци-
ями краниоцервикального региона и несиндромальными посттравматическими кранио-
синостозами и их осложнениями у детей раннего возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В группу исследования  вошли 107 детей в возрасте от 2 мес. до 6 лет.  Из них маль-

чиков – 74 (69,2%) и 33 (30,8%) девочки. 
Группа исследования была разделена на 3 возрастных подгруппы: от 2 мес. до 1 года,  

от 1 года до 3 лет, от 3 до 6 лет. 
Критериями включения в группу исследования являлось наличие вторичного изоли-

рованного или комбинированного краниосиностоза и изменений в неврологическом ста-
тусе. В группы исследования не включались пациенты с генетическим синдромом и  анома-
лиями развития сосудов краниоцервикального региона.

Таблица 1

ВОЗРАСТНОЙ И ГЕНДЕРНЫЙ СОСТАВ ГРУПП ИССЛЕДОВАНИЯ

Возрастные подгруппы Мальчики Девочки n, %

От 2 мес. до 1 года 16 8 24 
22,4%

От 1 года до 3 лет 30 19 49
45,8%

От 3 лет до 6 лет 28 6 34
31,8%

На клиническом уровне проводилось неврологическое, нейроортопедическое и ки-
незиологическое исследование.

Также использовались методы нейровизуализации (КТ, МРТ), рентгенография черепа 
и шейного отдела позвоночника (ШОП) в 3-х проекциях, с проведением функциональных 
проб и снимком верхнешейных позвонков (через открытый рот).

На клиническом уровне проводилась краниометрия (измерение окружности, измере-
ние продольного и поперечного размера черепа), фотографирование головы в основных 
(прямой и боковой) проекциях.

В основной группе исследования производилось остеопатическое лечение по автор-
ской методике, включавшее коррекцию дисфункций С1, С0–С1, устранение выявленных 
миофасциальных триггерных зон [1].

В контрольной группе выполнялись традиционные мероприятия коррегирования на-
рушений прикуса с использованием ортодонтических аппаратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На момент первичного осмотра у 94 (87,8%) детей выявлены нарушения прикуса 

и  другие аномалии зубочелюстной системы [1, 2].
Нарушение формирования прикуса, позднее прорезывание зубов или аномальное их 

расположение, деформация костной пластинки твердого неба – наиболее частые случаи 
(табл. 2).
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Таблица 2

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЖАЛОБ РОДИТЕЛЕЙ ПРИ ОБРАЩЕНИИ

Жалобы От 2 мес. до 1 года От 1 года до 3 лет От 3 лет до 6 лет

Наличие деформации черепа 
(неправильная форма головы) 20,8 (n=5) 59,1 (n=29) 79,4 (n=27)

Ограничение поворота головы
(преимущественная позиция) 41,6 (n=10) 61,2 (n=30) 58,8 (n=20)

Смешанная деформация лицевого 
и мозгового черепа 16,6 (n=4) 22,7 (n=10) 29,4 ( n=10)

Симптом «короткой шеи» 79,2 (n=19) 22,7 (n=10) 14,7 (n=5)

Изменения в неврологическом статусе 83,3 (n=20) 81,6 (n=40) 85,3 (n=29)

Неправильный прикус 25 (n=6) 55,1 (n=27) 88,2 (n=30)

Нарушение ровности зубной дуги 33,3 (n=8) 65,3 (n=32) 82,3 (n=28)

Позднее прорезывание зубов 
или аномальное их расположение 66,7 (n=16) 89,7 (n=44) 100 (n=34)

Деформация твердого неба 
и увеличение высоты верхней челюсти 83,3 (n=20) 91,8 (n=45) 100 (n=34)

Изменение траектории движения 
нижней челюсти 20,8 (n=5) 79,6 (n=39) 100 (n=34)

Анамнестические данные, полученные в результате первичного осмотра, показали, 
что деформация черепа, нарушение прикуса и другие аномалии зубочелюстной зоны фор-
мировались у исследованных детей постепенно, по мере увеличения возраста.

Исследуемым детям проводился остеопатический осмотр согласно общепринятому 
протоколу [3].

В  исследованных возрастных группах чаще встречались дисфункции:
1. В цервикальной зоне – дисфункции атланто-затылочного сустава, первого шейного 

позвонка, напряжение продольных связок шейного отдела позвоночника. 
2. В зоне мозгового черепа – изменение формы и размеров черепа, нарушение сим-

метрии, дисфункции костей и сфенобазилярного синхондроза (СБС), черепных швов. 
3. В зоне лицевого черепа – изменение формы и размеров черепа, нарушение сим-

метрии, дисфункции костей, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВЧНС).
4. Обнаружены миофасциальные триггерные пункты в трапециевидной мышце, мыш-

це, поднимающей угол лопатки, ромбовидной мышце, грудино-ключично- сосцевидной 
мышце, коротких подзатылочных мышцах, на апоневрозе черепа и мышцах диафрагмы по-
лости рта (табл. 3).

Следствием краниосиностозов явилось изменение функциональной симметрии в мы-
шечно-фасциальных структурах организма, включая и ортодонтологические системы. 
В  свою очередь это приводит к формированию неправильного прикуса, патологической 
стираемости эмали зубов, нарушению ровности зубной дуги, бруксизму и развитию дис-
функций ВНЧС. Выявлена связь дисфункции ВНЧС с нарушением топографии  костей чере-
па, нарушением осанки, подвижности шеи и грудной клетки.
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Кроме того, дисфункция ВНЧС вызывает нарушение прикуса. Прикус – это смыкание 
зубов при привычном, статическом положении нижней челюсти. Это целая система, на рабо-
ту которой влияет взаимодействие всех компонентов жевательной системы. Правильным 

Таблица 3

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЕ ДИСФУНКЦИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ КРАНИОСИНОСТОЗОВ

Виды остеопатических поражений Тригоно-
цефалия, %

Скафо-
цефалия, %

Плагио-
цефалия, %

Компрессия шейного отдела позвоночника 100 100 100

Напряжение продольных связок шейного отдела 
позвоночника

100 100 100

Дисфункция ПДС С0-С1 100 100 22,2 (4)

Дисфункция С1 89,2 (50) 15,6 (5) 11,1 (2)

Дисфункция ПДС С1-С2 28,6 (16) 18,7 (6) 88,9 (16)

Дисфункция С2 5,4 (3) 6,3 (2) 94,4 (17)

Дисфункции швов черепа 100 100 100

Нефизиологические паттерны СБС 100 100 100

Асимметрия черепа (визуальная находка) 5,4 (3) 9,3 (3) 100

Внутрикостные дисфункции костей мозгового черепа 100 100 100

Внутрикостные дисфункции костей лицевого черепа 100 100 100

Внутрикостная дисфункция верхнечелюстной кости 100 100 100

Внутрикостная дисфункция нижнечелюстной кости 100 100 100

Дисфункция решетчатой кости 100 100 100

Дисфункция подъязычной кости 100 65,6 (21) 100

Дисфункция ВНЧС 100 100 100

Наличие миофасциальных триггерных пунктов 
с локализацией:
– трапециевидная мышца
– мышца, поднимающая угол лопатки
– ромбовидные мышцы
– грудино-ключично-сосцевидная мышца
– короткие подзатылочные мышцы
– апоневроз черепа
– мышцы диафрагмы полости рта

100
100

19,6 (11)
75 (42)

100
100
100

100
100

87,5 (28)
84,4 (27)

100
100

46,9 (15)

100
100

83,3 (15)
88,9 (16)

100
100
100

Венозная дисциркуляция краниовертебрального уровня 100 87,6 (28) 88,9 (16)

Условные обозначения, здесь и далее: С – позвонки шейного отдела позвоночника, ВНЧС – височно-нижне-
челюстной сустав, ПДС – позвоночно-двигательный сегмент, СБС – сфенобазилярный синхондроз.
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положением зубов обусловлены анатомические взаимосвязи и взаимоотношения между 
верхней и нижней челюстью. Положение зубов затрагивает верхнюю и нижнюю челюсти, 
а  также имеет непосредственное отношение к комплексным взаимосвязям челюстей с дру-
гими краниальными костями. Результатами исследований доказана возможность движения 
всех костей черепа. Доказано, что они сохраняют такую подвижность на протяжении всей 
жизни [6].

Однако «ведущим» суставом черепа является не ВНЧС, а СБС. СБС обеспечивает связь 
всех костей черепа (а также и «мягких» структур) с его основанием. Также к основанию 
черепа направляется вектор сил от жевательных зубов. При избыточном контакте с одной 
из сторон (справа или слева), вектор силы с этой стороны будет больше, что неминуемо 
будет оказывать влияние на функционирование СБС. В свою очередь поражения СБС спо-
собны привести к компенсаторным дисфункциям верхнешейных позвонков, обуславливая 
вторичное нарушение кровообращения в бассейне вертебральных и (или) каротидных со-
судов, создающих в свою очередь нарушение функционирования органов центральной 
нервной системы. Таким образом формируется патологический круг из взаимоподдержи-
ваемых дисфункций. Ключом к устранению этого патологического круга является устране-
ние ортодонтических проблем.

Усредненные показатели результативности остеопатической коррекции в основной 
группе исследования выявили наступление существенных результатов к исходу 4-го меся-
ца от начала остеопатического курса (рис. 1, 2). 

Применение традиционных подходов аналогичные результаты приносит примерно 
через 18 месяцев.

ВЫВОДЫ
1. Наибольшее количество повреждений костных структур черепа и зубочелюстного 

аппарата у детей с несиндромальными краниосиностозами выявлено при комбинирован-
ных атланто-затылочных дисфункциях.

2. Повреждение костных структур черепа, дисфункция ВЧНС, а также прочие одонто-
логические нарушения имеют прямую зависимость от возраста, что прямо указывает на 
необходимость осмотра детей остеопатом в период новорожденности.

Рис. 1. Больная Д., возраст 6 лет. Исходное состоя-
ние зубочелюстной системы: наблюдается дефицит 
места для прорезывания постоянных зубов, 
сужение зубного ряда и скученность зубов 
на верхней и нижней челюсти

Рис. 2. Эта же больная спустя 4 месяца: зубные 
ряды начали расширяться самостоятельно, соот-
ветственно форма зубных рядов тоже начала 
приобретать правильную форму
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3. Коррекция зубочелюстных нарушений в поздние периоды жизни детей (старше 1 года 
жизни) по авторской методике значительно (более чем в 5 раз) ускоряет получение надеж-
ных результатов проводимого лечения.

4. Наибольшая результативность (перспективность) коррекции данных нарушений 
может быть реализована при комплексном, а не изолированном подходе.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены анамнестические данные 
и остеопатические симптомы, обнаруженные 
у детей различных возрастных групп при нали-
чии синдрома гиперактивного ребенка (синдро-
ма дефицита внимания). Определена тактика 
остеопатической коррекции с такими детьми.

Ключевые слова: синдром гиперактивности, синдром 
дефицита внимания, детский возраст, нарушение 
кинетики паренхимы головного мозга, родовая 
травма, остеопатия.

SUMMARY
The article presents anamnestic data and osteo-
pathic symptoms that were found in children of 
diff erent age groups in the presence of hyperac-
tive child syndrome (attention defi cit disorder). 
The tactics of osteopathic correction of such 
children is defi ned.

Key words: hyperactivity disorder, attention defi cit 
disorder, childhood, disorder of kinetics of the 
brain parenchyma, birth trauma, osteopathy.

Как показывает образовательная практика, гиперактивность детей младшего школь-
ного возраста является трудно преодолимой педагогической и образовательной пробле-
мой. Ребенок, страдающий синдромом гиперактивности, неусидчив во время образова-
тельного процесса, недисциплинирован, имеет низкую концентрацию внимания. Поэтому 
синдром гиперактивности также получил название «синдром дефицита внимания». В кли-
нической практике нарушение концентрации внимания и гиперактивность ребенка рас-
сматриваются как две неотъемлемые части: синдром дефицита внимания и гиперактивно-
сти (СДВГ; коды по МКБ-10: F90.0, F90.1) [3, 18]. 

Согласно положениям Американской психиатрической ассоциации DSM-IV, СДВГ явля-
ется психоневрологическим расстройством, характеризующимся несоответствующей воз-
расту степенью выраженности нарушения внимания, гиперактивности, импульсивности, 
 которые проявляются в различных социальных ситуациях (в школе, дома и др.) [18].
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В качестве основного органа, страдающего при СДВГ, рассматривается ретикулярная 
формация [2, 9]. Помимо ретикулярной формации важное значение в патогенезе СДВГ от-
дается дисфункции лобных долей (префронтальной коры), подкорковых ядер и соединяю-
щих их проводящих путей [18].

Проблема СДВГ многофакторна. Наибольшую известность приобрел образовательный 
фактор.  

Трудности у таких детей возникают уже на начальном и среднем уровне школы. При 
этом педагоги у детей, страдающих СДВГ, наблюдают нормальные или нередко даже высо-
кие интеллектуальные способности, не препятствующие обучению. По завершении обуче-
ния в средней школе дети с СДВГ имеют мало шансов для обучения в высшей школе: как 
вследствие продолжающейся низкой концентрации внимания, так и за счет полученного 
ими дефицита знаний на уровне базового образования (в начальной и средней школе). 
И  это порождает уже социальную проблему, так как количество таких детей оказывается 
довольно большим: по мнению зарубежных авторов, их количество колеблется от 4,5 до 
9% [21, 23]. В России, согласно литературным данным, количество таких детей достигает 
28% [3, 4, 10, 19]. Такая существенная разница в цифрах, полученных зарубежными и оте-
чественными авторами, может быть обусловлена как субъективностью оценок (при прове-
дении собственных исследований), так и объективными причинами.

Социализация проблемы СДВГ обусловлена не только невозможностью приобретения 
индивидом профессий, сопряженных с получением высшего образования. Проблема СДВГ 
с течением времени, по мере увеличения возраста, не исчезает, а «переходит» с лично-
стью во взрослую жизнь. Такие индивиды имеют трудности адаптации в коллективах, не-
устойчивые браки, повышенную аварийность при автовождении [14, 17], наблюдается так-
же злоупотребление алкоголем и наркотиками [8].

Рассматривая возрастной аспект СДВГ, нужно отметить, что заболеванием страдают 
не только дети дошкольного, школьного и более позднего возраста. Отмечено формиро-
вание заболевания уже в младенческом возрасте [9, 13].

В списке проблем СДВГ помимо педагогического и социального аспекта нужно еще 
выделить медицинскую проблему: традиционная (медикаментозная) терапия этих состоя-
ний часто оказывается малоуспешной (35,7% по данным [9]). Низкая клиническая эффек-
тивность медикаментозной терапии может объясняться в наибольшей степени неясностью 
патогенеза заболевания. В настоящее время позиционируется полиэтиологичность заболе-
вания. На роль патогенетического фактора выдвигается генетический фактор [2], а также 
несколько симптоматических факторов: влияние на центральную нервную систему анте- 
и  перинатальной патологии, обусловленной патологическим течением родов [6, 16], де-
прессивное состояние матери во время беременности [7], употребление будущей матерью 
алкоголя, наркотиков, курение [20, 22]. Такая полиоэтиологичность настораживает: множе-
ственность предлагаемых этиофакторов зачастую вскрывает отсутствие точных сведений. 
Поэтому существует насущная необходимость подробного изучения этой темы. 

Цель исследования: расширение базы знаний об этиопатогенезе СДВГ, определение 
основных тактических решений для лечения заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В группу исследования было включено 50 детей. Распределение детей на возрастные 

подгруппы показано на рис. 1.
Включение детей младшего школьного и преддошкольного возраста в группу иссле-

дования производилось согласно клиническим критериям Американской психиатрической 
ассоциации DSM-IV (1994). 
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Критерии включают следующие симптомы.  

Невнимательность
(из нижеперечисленных признаков минимум 6 должны 
проявляться непрерывно не менее 6 месяцев):

– неспособность выполнить задание без ошибок, 
вызванная невозможностью сосредоточиться на де талях;

– неспособность вслушиваться в обращенную речь;
– неспособность доводить выполняемую работу 

до конца;
– неспособность организовать свою деятельность;
– отказ от нелюбимой работы, требующей усидчи-

вости;
– потеря предметов, необходимых для выполнения 

заданий (письменные принадлежности, книги и т.д.);
– забывчивость в повседневной деятельности;
– отстраненность от занятий и повышенная реакция на посторонние стимулы.

Гиперактивность и импульсивность
(из нижеперечисленных признаков минимум 4 должны проявляться непрерывно не менее 
6 месяцев)

Гиперактивность
– ребенок суетлив, не может сидеть спокойно;
– вскакивает с места без разрешения;
– бесцельно бегает, ерзает, карабкается в неподходящих для этого ситуациях;
– не может играть в тихие игры, отдыхать.

Импульсивность
– ребенок выкрикивает ответ, не дослушав вопрос;
– не может дождаться своей очереди [18].

Критерием включения в группу исследования детей младенческого периода жизни 
было нарушение сна (отсутствие дневного сна, дефицитный ночной сон). 

Надо заметить, что характер предъявляемых жалоб в немалой степени зависит от 
внимательности и просвещенности родителей. Указанные жалобы являются наиболее ча-
стыми – то есть наиболее часто регистрируемыми. На фоне этих жалоб родители 9-месяч-
ного малыша предъявили жалобу, которая характерна для детей более старшего возраста: 
наличие низкой концентрации внимания (на игрушках) и гиперактивного поведения в пе-
риод бодрствования.

У детей в возрасте 1–3 года критериями включения в группу исследования были: 
 отсутствие интереса к книжкам (чтение вслух), избыточная физическая активность, отсут-
ствие дневного сна, эмоциональная лабильность и гипервозбудимость, агрессивность. 

В группе исследования проводились:
1. Сбор анамнеза и жалоб. При сборе анамнеза обращалось внимание в том числе на 

акушерский анамнез.
2. Оценка хабитуса пациентов.
3. Остеопатические обследования.
4. Остеопатическая коррекция выявленных дисфункций.
5. Изучение катамнестических данных.

Рис. 1. Возрастные подгруппы 
пациентов с СДВГ
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При опросе родителей у детей младенческого периода жизни в 20% случаев выявле-

но отставание моторного развития, а в 14% – опережение сроков общепринятых норм на 
1–2 недели. Последний показатель для гиперактивных детей является одним из патогно-
моничных признаков.

У детей в возрасте 1–3 года в 26% случаев выявлена задержка психического разви-
тия в виде отставания развития речи. 

На основе жалоб и медицинских документов у детей старше 2-х лет выявлены сопут-
ствующие соматические заболевания (рис. 2).

При сборе акушерского анамнеза выяснено, что неблагополучная беременность была 
в 36% случаев, из них 12% имели угрозу преждевременного прерывания беременности, 
8% – внутриутробную гипоксию.

С помощью оперативных родов (кесарево сечение) родилось 24% детей. Остальные 
дети родились путем естественных родов. Из них 2% были вызваны, остальные начались 
произвольно. Отклонения временных параметров родового процесса были в 12% случаев 
в виде затяжных (4%) и стремительных (8%) родов. В процессе естественных родов произ-
водились различные родовые пособия (рис. 3).

Рис. 2. Сопутствующие заболевания у детей с СДВГ. 
Условные обозначения: ВДП – заболевания верхних 
дыхательных путей, БЛС – заболевания бронхо-
легочных путей, ЖКТ – заболевания желудочно-
кишечного тракта, МВС – заболевания мочеполовой 
системы

Рис. 3. Количество родовых пособий 
в подгруппе детей с СДВГ, родившихся 
естественных путем. Условные обозначения: 
1 – медикаментозная стимуляция, 
2 – амниотомия, 3 – давление на живот 
роженице, 4 – тракция младенца за шею 
ручным способом, 5 – вакуум-экстракция



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№2 (74) • 2019

26

Оценивая в целом полученные данные, отметим, что все без исключения дети имели 
отягощенный акушерский анамнез. Наибольшее количество отклонений акушерского пе-
риода у детей с СДВГ отмечено в перинатальный период. Ранее выполненные собствен-
ные исследования показали высокую вероятность поражения центральной нервной систе-
мы вследствие отклонения временны´х параметров родов (в набольшей степени – стреми-
тельные роды) и некоторых родовых пособий (в особенности – амниотомия и давление на 
живот роженице в процессе родов). Было показано, что дети, имеющие отягощенный аку-
шерский анамнез (в виде интервенционных родов), имели нарушение кровообращения  
головного мозга, влекущее за собой снижение его функциональной активности [11, 12]. 
Особенности родовспоможения у исследованных детей прямо указывают на наличие ро-
довых травм, в первую очередь шейного региона, что и подтвердилось при исследовании 
остеопатической симптоматики в регионах головы и шеи.

Надо заметить, что исследование исключительно только названных регионов у детей 
с родовыми травмами, влекущими за собой дальнейшее нарушение кровообращения го-
ловного мозга, не в полной мере отражает все нарушения, возникающие в организме. 
О  том косвенно свидетельствуют соматические отклонения, полученные при сборе жалоб 
и анамнеза (рис. 2). Однако на этапе описания последствий родовой травмы в аспекте 
развития СДВГ позиционирование в пределах только краниального и цервикального регио-
нов вполне логично, так как общие положения отечественной и зарубежной нейропедиа-
трии в отношении патогенеза заболевания в целом верны – СДВГ возникает вследствие 
нарушения функции центральной нервной системы [1–3, 18]. 

Анализ остеопатических отклонений у детей начинается с визуальной оценки формы 
черепа. Наличие башенного черепа (2%) за счет высокого положения теменных и лобных 
бугров, плагиоцефалия (4%) свидетельствуют о внутриутробной компрессии, влекущей за 
собой интракраниальное поражение кровообращения головного мозга. Маркерными сим-
птомами, указывающими на антенатальную компрессию головы младенца, являются: косое 
расположение плода, низкое положение плода на ранних и срединных сроках беременно-
сти. Нередко сама беременная может помочь с установлением правильного заключения, 
указав на наличие постоянных болей в поясничной и пояснично-крестцовой области. 
Остеопаты в этом случае должны иметь в виду, что структуральная коррекция в этих реги-
онах может оказаться малоэффективной. И в этом же аспекте они должны знать, что бере-
менная женщина – это симбиотический организм. Большинство состояний будущей мате-
ри, в том числе и означенный болевой синдром – следствие жизнедеятельности не только 
ее организма, но и организма плода. И корректировать нужно именно плод, его внутри-
маточное положение.

При анализе формы головы младенца можно зарегистрировать снижение объема од-
ной из половин черепа. Визуально это проявляется уплощением одного или обоих (лобно-
го и теменного) бугров с одной стороны. Остеопатически описывается как торсия СБС 
в  какую-либо сторону. Эта ситуация уже приобретенная в постнатальном периоде – за счет 
сформированного нарушения кровообращения в одном из гемикраниумов вследствие 
проблем цервикального региона [12]. В группе исследования детей с торсией СБС было 
обнаружено 18%.

Распределение поражений цервикального и кранильного регионов, полученных при 
пальпаторных исследованиях, отражено на рис. 4 и 5.

В числе найденных дисфункций наибольшее количество (80%) приходится на пост-
травматическое напряжение продольных связок (ПНПС) шейного отдела позвоночника 
(ШОП). Это состояние во взрослой остеопатической практике классифицируется как хлы-
стовая травма. В детской практике этот термин широкого распространения не имеет; 
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Рис. 4. Количество детей с СДВГ с выявленны-
ми поражениями в цервикальном регионе 
тела. Условные обозначения: К-ШОП – ком-
прессия позвонков шейного отдела позвоноч-
ника, С1 – дисфункция 1-го шейного позвон-
ка, С0–С1 – дисфункция атланто-затылочного 
сустава, ПС – посттравматическое напряже-
ние одной или обеих продольных связок 
шейного отдела позвоночника

 скорее всего потому, что этиологически хлыстовая травма связана в первую очередь 
с  авто авариями. В целом же остеопатические симптомы и последствия хлыстовой травмы 
у  взрослых и детей (включая и младенцев тоже) аналогичны. Все указанные на рис. 4 дис-
функции указывают существенное влияние на состояние кровообращения головного 
 мозга. Наименее опасна из представленных поражений дисфункция С1 (в части случаев 
нарушение кровообращения головного мозга не развивается); наибольшую опасность 
представляют компрессия позвонков ШОП и ПНПС ШОП. Степень опасности определяется 
клиническим фактором (выраженное нарушение кровообращения головного мозга) и ме-
тодологическими факторами, связанными с трудностями диагностики либо коррекции 
озна ченных расстройств. 

Необходимо дать пояснение – что такое «псевдожесткий череп» (термин авторский). 
При остеопатической пальпации наличие пальпаторного признака «жесткого» черепа воз-
никает при компрессионных поражениях сфенобазилярного синхондроза (СБС) передне-
заднего либо косонаправленного (латеральные стрейны) типа. Существенное ограничение 
при компрессиях амплитуды и силы движений как паренхимы головного мозга, так и ко-
стей мозговой части черепа (в категориях системы RAF), создает пальпаторное ощущение 
жесткого, неподвижного черепа.

Рис. 5. Количество детей с СДВГ с выявленными поражениями в краниальном регионе тела. Условные 
обозначения: К СБС – передне-задняя компрессия сфенобазилярного синходроза, ритм ПГМ – отклонения 
ритма первичного дыхательного механизма паренхимы головного мозга, ПЖЧ – псевдожесткий череп,  
НС – напряжение серпа, застой в черепе – нарушение венозного оттока тотально или в отдельных частях 
черепа
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При псевдожестком черепе компрессии СБС нет, а его неподвижность и кажущаяся 
жесткость обусловлена тем, что у исследуемого имеется уменьшение объема вещества па-
ренхимы головного мозга. Так как движение костей мозговой части черепа обеспечивает-
ся движениями паренхимы мозга [12], то и получаются такие пальпаторные ощущения. 
Устранить эту пальпаторную иллюзию можно методом венозно-артериальной помпы, 
предложив детям старшего возраста сделать несколько (до восьми) приседаний, а детям 
младшего возраста пассивно согнуть и разогнуть ноги в тазобедренных суставах.

Нужно еще заметить, что в ряду заявленных поражений непосредственной причиной 
нарушений кровообращения головного мозга является компрессия СБС. Остальные пора-
жения являются следствием либо интракраниального поражения (в том числе и компрес-
сий СБС), либо поражений экстракраниальных, на уровне шейного региона (чаще) или же 
других регионов тела (намного реже). 

В числе поражений краниального региона наибольшее количество отклонений отмече-
но со стороны отклонений ритма движений первичного дыхательного механизма (ПДМ) го-
ловного мозга (рис. 5). Оценочные предпочтения нарушений ритма ПДМ в отдельных долях 
мозга не проводились, так как в процессе исследования не было выяснено преимуществен-
ного поражения какой-либо доли мозга, оказывающей влияние на формирование СДВГ. 
И потому значимым остается лишь сам факт наличия отклонения ритма ПДМ в любой из до-
лей головного мозга. Результаты сопоставления различных клинических состояний детей 
с  СДВГ и количественных показателей ритма ПДМ головного мозга представлены в табл. 1.

Таблица 1
СОПОСТАВЛЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ ИССЛЕДОВАННЫХ ДЕТЕЙ 

И КОЛИЧЕСТВЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РИТМА ПДМ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Ритмы ПДМ 
в минуту Менее 6 6–8 9–10 11–15

Количество 
в группе, % 11,8 6 41,1 41,1

Клинические 
состояния 
детей с СДВГ

Значительное 
нарушение 
концентрации 
внимания 

Отклонение в поведе-
нии редко провоциру-
ется стрессовыми 
нагрузками (эмоцио-
нальные или метеоро-
логические факторы)

Постоянное 
гиперактивное 
поведение, 
ребенок управ-
ляем (родителя-
ми)

Ярко выраженная гиперак-
тивность, ребенок неуправ-
ляем, остеопатическая 
коррекция в части случаев 
неуспешна, требуется 
медикаментозное лечение

С учетом наблюдаемых клинических результатов и их корреляции с ритмами подвиж-
ности головного мозга, автор взял на себя смелость ранжировать ритмы ПДМ по новой 
классификации. Автор помнит, что, согласно классическим представлениям, нормировка 
ритмов ПДМ головного мозга по утверждениям разных авторов составляет по одному ис-
точнику 10–14 циклов в минуту (H. Magoun, 1976), по другим источникам 10–12 циклов 
в  минуту (R. Becker, 1997; J. Upledger, 1983) [15].

Нам неизвестен протокол исследований, на основе которых упомянутые авторы соз-
давали указанные нормировки показателей ПДМ. Можно лишь отметить два факта.

Факт первый. В отношении нормировок достаточно четко указываются клинические 
состояния в сторону уменьшения норматива (менее 6 циклов) в виде существенного осла-
бления психической и интеллектуальной деятельности, в то время как параметры ускорен-
ного ритма ПДМ не отражаются в клиническом плане. 

Второй факт выглядит так. Актуализация проблемы гиперактивности детей (и взрос-
лых) произошла относительно недавно, в последнее десятилетие, а выделение СДВГ в от-
дельную клиническую группу произошло в 1980 [13, 14]. До этого времени больные СДВГ 
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находились в клинической группе минимальных мозговых дисфункций (ММД). В группу 
ММД входят больные с различными расстройствами. В отношении этих расстройств име-
ются и существенные различия в наблюдаемых ритмах – с различной вариативностью, 
включая и нередко минимальные (ниже нормировок) ритмы. И только выделение этой па-
тологии в отдельную группу позволило выделить завышенные значения ритмов, установив 
в том числе клиническую корреляцию.

Нормировки ПДМ создавались существенно раньше выделения клинических групп 
людей, имеющих патологические состояния, обусловленные ускоренной ритмической дея-
тельностью головного мозга в категориях ПДМ.

С учетом рассмотренных фактов возможно новое нормирование ПДМ в аспектах во-
первых возможных ритмов у человека вообще и нормировки в связи с наблюдаемыми па-
тологическими состояниями больных СДВГ.

Возможные границы ритмов, по собственным наблюдениям, находятся в границах от 
4 до 15 циклов в минуту. Что же касается нормировки ПДМ, то актуальными являются 
цифры 6–8 циклов в минуту. Во всяком случае, неселективное исследование детей, 
не  имеющих СДВГ и вообще какие-либо неврологические отклонения, выявил абсолютное 
превалирование этих нормативных значений (68 исследований). Исследование взрослых 
пациентов, не имеющих неврологической патологии, также выявило именно этот показа-
тель – 6–8 циклов в минуту.

Это нормируемое значение совпадает с нормативными показателями ритмов мотиль-
ности внутренних органов. И возникает в таком случае концепция функциональной общ-
ности кровоснабжения внутренних органов и головного мозга не только в аспекте схоже-
сти нормативных значений, но и механизмов нарушений ритмов мотильности (либо ПДМ – 
применительно к головного мозгу).

Рассматривая причину увеличения ритма ПДМ головного мозга при СДВГ, нужно от-
метить, что все органы (и головной мозг в том числе) имеют двухконтурную систему кро-
воснабжения. Первый контур – сердечно-сосудистая система. Деятельность сердца направ-
лена на передвижение крови, в том числе несущей кислород и питательные вещества 
и  отводящей углекислоту и продукты жизнедеятельности. Второй контур – капиллярная 
сеть органа. Второй контур осуществляет кровоснабжение непосредственно внутри орга-
на, в то время как первый контур доставляет кровь, подобно некоему почтальону, лишь 
«к  порогу дома».

Для обеспечения деятельности второго контура кровоснабжения (капиллярной арте-
риальной и венозной сети) природа создала ритм мотильности, призванный удалять про-
дукты жизнедеятельности (производимый в фазу флексии органа) и доставлять новые пор-
ции питания-кислорода (выполняемый в фазу экстензии). Это категории несколько услов-
ны, так применительно к головному мозгу и внутренним органам мы все же должны ис-
пользовать термины «экспир» и «инспир».

При нарушении доставки питания или удаления продуктов жизнедеятельности по 
«вине» первого контура (вазальные компрессии вследствие дисфункции цервикального ре-
гиона) или, реже, второго контура (интракраниальные компрессионные проблемы, возник-
шие в анте- или перинатальный период) организм увеличивает обмен посредством увели-
чения ритма.

Ритм же ПДМ (или мотильности – у других органов) определяет и другие процессы –
метаболические, психические и пр. Ускорение этих процессов и создает феномен под на-
званием «гиперактивный ребенок». Частным наблюдением этого феномена является уско-
рение моторного развития у детей младенческого возраста, опережающее всеобщие нор-
мативы.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№2 (74) • 2019

30

Собственные наблюдения указывают на появление ускоренных ритмов головного 
мозга уже после пяти дней жизни. Наличие остеопатических признаков без клинических 
отклонений – это донозологическая диагностика. Нозологической она становится при по-
явлении клинических признаков, заметных не только другим медицинским специалистам, 
но и даже родителям. Нозологические признаки – это результат накопления повреждения, 
в том числе и формирование у ребенка паттернов поведения, обусловленных соматиче-
скими поражениями.

Остеопатическая коррекция направлена на устранение первичных поражений, по-
влекших за собой нарушение кровообращения головного мозга (1 этап) и восстановление 
нормального ритма деятельности мозга (2 этап). При этом коррекция 2-го этапа направле-
на на коррекцию ритма паренхимы головного мозга (а не костей мозгового черепа).

Продолжительность курса остеопатической коррекции в немалой степени определя-
ется тяжестью (интенсивностью поражения) и длительностью заболевания.

Обращение за остеопатической помощью в период жизни ребенка от 5 дней жизни 
до 6–8 недель создает условия для коррекции нарушений первого этапа. При этом более 
продолжительная длительность курса – при компрессии позвонков ШОП. На остальные 
поражения затрачивается в большинстве случаев не более 2 сеансов. Коррекция наруше-
ний второго этапа не требуется, происходит самопроизвольное устранение проблем кра-
ниального региона.

Обращение за остеопатической помощью позже 8 недель жизни, а также комбинация 
внутриутробных и перинатальных поражений ведет к увеличению продолжительности 
курса за счет суммации мероприятий 1-го и 2-го этапа.

В формировании СДВГ принимают участие не только соматические поражения, но 
и  формирующаяся личность. Под существующие изменения деятельности головного мозга 
(в виде увеличение ритма ПДМ) формируется психология личности. В алгоритмах класси-
фикации Галена–Гиппократа формируется психотип холерика. «Точкой невозврата» эмпи-
рическим путем выведен период жизни, соответствующий 4 месяцам. До этого периода 
остеопатическая коррекция дает абсолютный эффект. После 4-месячного возраста успеш-
ность остеопатического лечения составляет 2% (в варианте монотерапии). Полное устра-
нение дисфункций первого и второго этапа к устранению СДВГ в остальных 98% случаев 
не привело, так как гиперактивное поведение личности оказалось заложенным уже в психо-
типе. И возможным решением проблемы в этом случае родителям рекомендовалась ин-
тенсивная психологическая и педагогическая помощь.

Залогом эффективной остеопатической помощи является своевременное обращение 
родителей. И для этого, как показывает практика, не нужно ждать явных проявлений сим-
птомов патологии. «Показанием для обращения к остеопату является факт рождения ре-
бенка» – эта фраза актуальна в настоящее время настолько, что должна стать лозунгом 
не  только педиатрической остеопатии, но также и неонаталогии и нейропедиатрии. Обо-
сновывается такое утверждение большим числом родовых травм в результате оператив-
ных и естественных родов – их количество достигает 96% [12]. И именно внутриродовые 
травмы в наибольшей степени способствуют развитию СДВГ.

ВЫВОДЫ
1. В основе формирования синдрома гиперактивности с дефицитом внимания лежит 

нарушение кровообращения головного мозга с последующим увеличением ритма первич-
ного дыхательного механизма более 8 циклов в минуту. Ускорение ритма ПДМ головного 
мозга ведет за собой ускорение всех процессов жизнедеятельности органа, включая 
и  психические процессы. 
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2. Нарушение кровообращения головного мозга в абсолютном большинстве случаев  – 
проблема биомеханического плана. Именно поэтому проведение остеопатической кор-
рекции, в отличие от остальных методов, обеспечивает наибольшую клиническую эффек-
тивность.

3. Высокую клиническую эффективность профилактики и коррекции СДВГ может обе-
спечить раннее обращение родителей ребенка за остеопатической помощью. Наиболее 
оптимальные сроки обращения: не позднее 6–8 недель жизни.

4. Установление границ нормативной ритмики головного мозга в пределах 6–8 ци-
клов в минуту дает возможность провести аналогии с ритмами мотильности внутренних 
органов, исключив тем самым мистический компонент внешнего источника, запускающего 
ритм ПДМ [5]. Вместо этого мы можем предполагать, что ритм мотильности (внутренних 
органов) и деятельность головного мозга (ПДМ) полностью лежат в области автономных 
функций организма. 
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РЕЗЮМЕ 
Проведен сравнительный анализ морфологи-
ческих признаков дистрофических изменений 
в поясничном отделе позвоночника, изучен-
ных при высокопольной магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) и компьютерной томо-
графии (КТ). МРТ позволяет лучше, чем КТ, вы-
явить изменения в межпозвонковом диске: 
разрывы фиброзного кольца, грыжи дисков, 
изменения в костном мозге тел позвонков. 
КТ более информативна при изменениях кост-
ных структур – изменения в субхондральных 
замыкательных пластинках, задние остеофиты, 
псевдоспондилолистез. КТ и МРТ являются 
взаимо дополняющими методами обследова-
ния больных с дистрофическими заболевани-
ями поясничного отдела позвоночника, в сово-
купности их результативность достигает 99,4%.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия, компьютерная томография, поясничный 
отдел позвоночника.

SUMMARY
Morphological signs of dystrophic changes in 
the lumbar spine studied by high-fi eld mag-
netic resonance imaging (MRI) and computed 
tomography (CT) were analyzed in compari-
son. MRI is better for revealing changes in in-
tervertebral disks – fi brous ring ruptures, disk 
hernia, changes in the marrow of vertebral 
bodies. CT gives more information when bone 
structures are changed – changes in subchon-
dral endplates, posterior osteophytes, pseu-
dospondylolisthesis. CT and MRI are comple-
mentary methods for examining patients with 
dystrophic diseases of the lumbar spine, and 
their joint eff ectiveness reaches 99.4%.

Key words: magnetic resonance imaging, compu-
ted tomography, lumbar spine.

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Остеохондроз поясничного отдела позвоночника является самым распространенным 

дистрофическим заболеванием опорно-двигательной системы у лиц среднего и пожилого 
возраста. Страдают этим заболеванием до 70% населения [4, 6, 9, 22, 25]. Уровень заболе-
ваемости остеохондрозом позвоночника остается высоким, а неврологическая симптома-
тика, связанная с этой патологией, встречается настолько часто, что уступает по частоте 
лишь простудным заболеваниям [8, 14, 19, 24]. Остеохондроз позвоночника характеризует-
ся длительным, рецидивирующим течением, нередко неудовлетворительным прогнозом, 
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несмотря на интенсивное комплексное лечение с применением дорогостоящего диагно-
стического и лечебного оборудования и современных медикаментозных средств. 

Новые перспективы открываются с появлением высокоинформативных методов диа-
гностики: высокопольной магнитно-резонансной (МРТ) и многосрезовой спиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ). Эти методы визуализации позвоночника наиболее полно 
отражают весь спектр патоморфологических изменений в позвоночном сегменте с воз-
можностью их объективной оценки и выявления корреляции с клиническими проявления-
ми [1, 10, 13, 15, 17, 20]. Сопоставление результатов ведущих методов лучевой диагности-
ки предоставило возможность оценить их сравнительную эффективность в выявлении 
признаков дистрофических изменений позвоночника.     

Цель исследования: провести выявление и оценку степени выраженности дистрофи-
ческого процесса в поясничном отделе позвоночника, сравнительную оценку чувствитель-
ности, специфичности и точности современных методов лучевой диагностики, разработку 
алгоритма обследования пациентов с дистрофическими заболеваниями поясничного отде-
ла позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 126 больных в возрасте от 21 до 76 лет с поясничным остеохон-

дрозом позвоночника (54% мужчин, 46% женщин), среди которых преобладали лица трудо-
способного возраста – 93,6%, средний возраст составил 44,6±2,19 лет. Длительность забо-
левания была различной и колебалась от 6 месяцев до 10 лет и более. Частота обостре-
ния болевого синдрома в поясничном отделе один раз в 2–3 года была в 15,7% наблюде-
ний, 2–3 раза в год – в 21,6% случаев.

Всем больным с поясничным остеохондрозом выполняли комплексное диагностиче-
ское обследование: опрос, клинический осмотр, мануальное тестирование, рентгеногра-
фию, компьютерную и магнитно-резонансную томографию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Долгие годы диагностика дегенеративно-дистрофических изменений поясничных 

межпозвонковых дисков базировалась на оценке совокупности клинических проявлений 
заболевания и данных обзорной и функциональной рентгенографии. Обзорная спондило-
графия и по сей день не утратила своего диагностического значения, обладает большой 
информативностью и играет незаменимую роль в дифференциальной диагностике остео-
хондроза с травмой, туберкулёзом, новообразованием позвоночника и другой специфиче-
ской патологией. 

Традиционные рентгенологические методы помогают установить общие признаки 
дистрофического процесса в 88,6% случаев, однако не предоставляют достаточную инфор-
мацию о характере патологического процесса, распространенности локализации очага по-
ражения, об уровне и степени компрессии неврологических и сосудистых элементов по-
звоночного канала. Специфичность рентгенографии в определении характера дистрофиче-
ского поражения составляет лишь 46,9%. Тем не менее традиционная рентгенография дает 
предварительную информацию о характере заболевания, этим упрощая задачу дальнейше-
го лучевого обследования.

Наиболее высокоинформативным методом диагностики остеохондроза позвоночника 
является многосрезовая спиральная компьютерная томография (МСКТ). Компьютерная то-
мография (КТ) позволяет получить ценную информацию о состоянии костной ткани по-
звонков, связочного аппарата позвоночника и межпозвонковых дисков. С ее помощью 
удается не только определить характер и распространенность заболевания, но и распоз-
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навать его на более ранних стадиях, чем при использовании традиционных рентгенологи-
ческих методик. КТ отводится ведущая роль в диагностике дистрофических изменений 
костных структур, в том числе в суставах и суставных отростках. КТ является высоко-
информативным методом визуализации всех элементов позвоночного двигательного сег-
мента, позволяет выявить основную причину вертебральной деформации. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) значительно повысила результативность ди-
агностического процесса, так как предоставила наилучшие возможности для выявления 
морфологического субстрата поражения, определения локализации и распространенности 
патологического очага и выявления наиболее заинтересованных в процессе тканей. Ре-
зультаты МРТ-исследований удовлетворили все требования топической диагностики в от-
ношении анатомо-топографического и нейро-структурного уровней локализации очага по-
ражения. Высокая тканевая специфичность МРТ (88,9%) позволила проводить дифференци-
альную диагностику между поражениями, имитирующими дистрофические изменения по-
звоночника (различные образования, воспалительные заболевания, абсцессы, венозный 
застой, патология аорты). МРТ имела преимущества при визуализации поясничных нерв-
ных корешков в позвоночном канале и при выходе из него. Также она с большой точно-
стью могла установить диско-радикулярный конфликт (78,6%). Уникальная возможность 
проводить многопроекционные исследования с помощью МРТ оказалась особенно ценной 
при одновременном поражении нескольких дисков, когда по размерам, направлению 
и  локализации определялись наиболее значимые в патогенетическом плане грыжевые вы-
пячивания. 

Для обследования пациентов с дискогенными изменениями позвоночных сегментов 
достаточно проводить рентгенографию и Т1-, Т2-взвешенные МРТ-исследования, сочетан-
ные результаты которых являются высокоэффективными (95,4%).

Сравнительный анализ данных МРТ и КТ показал, что МРТ позволяет лучше, чем КТ,  вы-
явить изменения в межпозвонковом диске. Разрывы в задних отделах фиброзного кольца 
при МРТ-исследовании были выявлены в 27,6%, а при КТ – в 2,8%, грыжи дисков при МРТ – 
в  23,7%, а при КТ – в 17,9%.  КТ более информативна при изменениях костных структур. 
 Изменения в субхондральных замыкательных пластинках выявлены при КТ в 73,4%, а при 
МРТ  – в 45,4%. Изменения в субхондральных отделах тел позвонков при КТ были отмечены 
в  42,8%, а при МРТ – в 38% случаев. По результатам исследования компьютерной томогра-
фии задние остеофиты тел позвонков выявлены в 20,4%, а на магнитно-резонансных томо-
граммах – в 15,3%. По данным КТ псевдоспондилолистез выявлен в 12,7%, а при МРТ – в 9,2% 
случаев. При выявлении выпуклого диска, «вакуум-феномена» в диске оба метода имеют 
практически одинаковую диагностическую информативность. По данным МРТ в позвоноч-
ных сегментах с дегидратацией диска выпуклый диск (bulging) выявлен в 17,2% случаях. При 
МСКТ выявлено 21,7% выпуклых дисков. При изучении «вакуум-феномена» при МРТ газ был 
обнаружен в 21%. «Вакуум-феномен» при МСКТ был выявлен в 24,7%.

Итак, МРТ обладает лучшим контрастным разрешением для мягких тканей и костного 
мозга, а КТ более информативна в выявлении изменений костных структур позвонков.

Сопоставление результатов ведущих методов лучевой диагностики предоставило воз-
можность оценить их сравнительную эффективность в выявлении признаков дистрофиче-
ских изменений позвоночника. Информативность различных методов диагностики нами 
была изучена на основании определения их точности, чувствительности и специфичности, 
что представлено в табл. 1. 

Таким образом, информативность показателей МРТ превышает таковые при всех дру-
гих методах лучевой диагностики, используемых при обследовании больных с дистрофи-
ческими заболеваниями поясничного отдела позвоночника.
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КТ и МРТ являются взаимодополняющими методами обследования больных с дистро-
фическими заболеваниями поясничного отдела позвоночника, в совокупности их результа-
тивность достигает 99,4%.

Корреляция данных комплексного лучевого исследования с клиническими проявле-
ниями составляет 71,8%, а с хирургическими находками – 91,7%.

ВЫВОДЫ
1. Стандартная спондилография, являясь базовым методом лучевого обследования, 

позволяет объективно оценить анатомическое состояние позвоночных двигательных сег-
ментов в поясничном отделе позвоночника, определить период течения остеохондроза 
и  тактику дальнейшего обследования и лечения.

2. Традиционные рентгенологические методы помогают установить общие признаки 
дистрофического процесса в 88,6% случаев, однако не предоставляют достаточную инфор-
мацию о характере патологического процесса, распространенности локализации очага по-
ражения, об уровне и степени компрессии неврологических и сосудистых элементов по-
звоночного канала. Специфичность рентгенографии в определении характера дистрофиче-
ского поражения составляет 47,8%.

 3. Для визуализации всех структур позвоночных двигательных сегментов (тела по-
звонков, межпозвонковый диск, нервные корешки, желтая связка, мышцы, суставные от-
ростки, межпозвонковое отверстие, позвоночный канал) необходимо проведение КТ 
с  многоплоскостной реформацией и изучением КТ-изображения в костном, мягкотканном 
режимах с проведением рентгенометрии и денситометрии. КТ более информативна в вы-
явлении изменений костных структур позвонков.

4. МРТ обладает лучшим контрастным разрешением для мягких тканей и костного 
мозга. МРТ предоставляет наилучшие возможности для выявления морфологического суб-
страта поражения, определения локализации и распространенности патологического оча-
га и выявления наиболее заинтересованных в процессе тканей.

5. Высокая тканевая специфичность МРТ (88,9%) позволила проводить дифференци-
альную диагностику между поражениями, имитирующими дистрофические изменения по-
звоночника (различные образования, воспалительные заболевания, абсцессы, венозный 
застой, патология аорты).
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Различные проявления миофасциального болевого синдрома (МФБС) являются акту-
альной проблемой современной неврологии и медицины [1–5, 7]. 

Ранее установлено, что амплитудное значение моды вариабельности сердечных со-
кращений изменяется в зависимости от стадии шейного МФБС [1:128-137]. В ряде работ 

РЕЗЮМЕ 
Проведенное исследование показало, что зави-
симость амплитудного значения моды вариа-
бельности сердечных сокращений (AMo) линейно 
зависит от заболевания шейного миофасциаль-
ного болевого синдрома (МФБС) во 2–3 стадии. 
Получено аналитическое выражение для опре-
деления степени шейного МФБС по AMo. Выявле-
но, что при доминировании симпатического от-
дела вегетативной нервной системы (ВНС) име-
ется предрасположенность к изучаемому забо-
леванию. Выявлено, что при доминировании 
левого полушария (ЛП) головного мозга имеется 
предрасположенность к заболеванию. Пилот-
ные исследования показали, что представители 
 финно-угорского этноса предрасположены к шей-
ному МФБС более, чем представители славянско-
го этноса. 

Ключевые слова: шейный миофасциальный болевой 
синдром, амплитудное значение моды вариа-
бельности сердечных сокращений, парасимпа-
тический и симпатический отделы вегетативной 
нервной системы, правое и левое полушария 
головного мозга. 

SUMMARY
The study performed by the authors showed 
that the amplitude mode of heart rate variability 
(AMo) and the disease of cervical myofascial pain 
syndrome (MFPS) at the 2nd-3rd stages were 
linearly dependent. The authors got an analyti-
cal expression to determine a degree of severity 
of the cervical MFPS on the basis of AMo. The 
predisposition to the disease under study was 
found if the sympathetic part of the autonomic 
nervous system was predominant. The predispo-
sition to the disease was found if the left hemi-
sphere of the brain was predomi nant. Pilot stu-
dies showed that people of the Finno-Ugric 
ethnic group had a higher predisposition to the 
disease of cervical MFPS than people of the 
Slavic ethnic group.

Key words: cervical myofascial pain syndrome, ampli-
tude mode of heart rate variability, parasympa-
thetic and sympathetic parts of the autonomic 
nervous system, right and left hemispheres 
of the brain.
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[1,  2] также приводятся результаты исследований корреляции между AMo и стадии заболе-
вания. В связи с этим актуальным, по нашему мнению, является использование математи-
ческих методов изучения факторной модели влияний при шейном МФСБ. 

Цель настоящего исследования: оценка использования математического анализа фак-
торной модели шейного МФБС на предмет использования в качестве скрининговой моде-
ли оценки состояния организма при изучаемом заболевании, выявление зависимости AMo 
от стадии шейного МФСБ, получение аналитического выражения для определения стадии 
заболевания по AMo, выявление влияний симпатического и парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы (ВНС) на предрасположенность к шейному МФСБ, выявле-
ние влияний левого и правого полушарий головного мозга на предрасположенность к за-
болеванию. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 297 пациентов с шейным МФБС. Среди них было 145 муж-

чин и 152 женщины. Средний возраст пациентов составил 31,4±13,1 года. Все пациенты 
были разделены на три группы в зависимости от преимущественной локализации патоло-
гически измененного ПДС. В 1-ю группу вошли 102 пациента с преимущественной локали-
зацией функциональных блоков и дегенеративно-дистрофических изменений позвоночни-
ка на верхнешейном уровне и краниоцервикальном переходе (48 мужчин и 54 женщин). 
Состав 2-й группы – 99 пациентов с преимущественной локализацией патологических из-
менений на среднешейном уровне (44 мужчины и 55 женщин). 3-я группа – 96 пациентов 
с преимущественной локализацией процесса на нижнешейном уровне (46 мужчин и 50 
женщин). Для определения нормальных показателей вегетативного гомеостаза была сфор-
мирована контрольная группа из 100 добровольцев (50 мужчин и 50 женщин, средний 
возраст 34,6±12,9 года), признанных по результатам клинического обследования практиче-
ски здоровыми. 

Для изучения факторной модели влияний на вариабельность сердечного ритма при 
шейном МФБС у представителей разных этнических групп в исследование включено 
30  славян и 30 представителей угро-финского этноса в возрасте 30,2±14,1 года.

Исследование вариабельности сердечных сокращений в контрольной группе позво-
лило выявить спектральную мощность HF-частот (PHF) и представить ее в усредненном 
виде для контрольной группы и группы с шейным МФБС.

Значения мощности HF-частот PHF в относительных единицах (о.е.), в зависимости 
от  стадии шейного МФБС, приведены в таблице.

Таблица

ЗНАЧЕНИЯ МОЩНОСТИ HF-ЧАСТОТ PHF В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАДИИ 
ШЕЙНОГО МФБС 

Стадии заболевания 
МФБС ВШО

Контрольная
группа 1 1-2 2 2-3 3

Мощность HF-частот, о.е. 0 …1 -1,04…1 1,03…1,45 >1,48 -1,08…-1,44 < -1,53

Из таблицы следует, что в контрольной группе и при 1 стадии шейного МФБС зна-
чения мощности HF-частот PHF практически не имеют различий. Переходный процесс 
от  первой стадии ко второй значителен: от 1,03 до 1,45, о.е. 
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Для этого процесса выведено линейное аналитическое выражение:

SZ1-2 = 1 + 0,067 * (PHF – 31)                                    (1)

где PHF – мощность HF-частот частотного спектра вариабельности сердечных сокращений в  зоне 
0,1515–0,4 Гц, %, соответствующая переходному процессу между 1 и 2 стадиями.

Выражение (1) позволяет уточнить степень шейного МФБС между 1 и 2 стадиями 
и  выразить его в цифровом виде, типа {1,1 – 1,9}, стадия заболевания.

Вторая стадия заболевания представляется зоной мощности HF-частот PHF частотно-
го спектра вариабельности сердечных сокращений > 1,48, о.е.

Нижняя граница 2 зоны отстоит от верхней границы зоны 1 стадии заболевания 
на  0,48, о.е., и более, что позволяет достаточно точно ее идентифицировать по мощности 
HF-частот PHF.

Для второй стадии заболевания характерно повышение относительного уровня ак-
тивности парасимпатического отдела регуляции, однако в третьей стадии шейного МФБС 
относительный уровень активности парасимпатического отдела регуляции снижается 
и  становится меньше, чем в контрольной группе.

Для эмпирического определения стадии заболевания в переходный период от 2 к 3 
степени заболевания выведено аналитическое выражение:

SZ2-3 = 2 + 0,125 * (PHF – 17)                            (2)

где PHF – мощность HF-частот частотного спектра вариабельности сердечных сокращений в  зоне 
0,1515–0,4 Гц, %, соответствующая переходному процессу между 2 и 3 стадиями.

Выражение (2) позволяет уточнить степень шейного МФБС между 2 и 3 стадиями и вы-
разить его в цифровом виде, типа {2,1 – 2,9}, стадия заболевания.

Третья стадия заболевания характеризуется снижением мощности HF-частот PHF, о.е., 
и менее –1,53, о.е.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование изменений амплитудных значений моды вариабельности сердечных со-

кращений у больных шейным МФБС с локализацией патологического процесса в верхне-
шейном отделе позвоночника (ВШО) в относительных единицах приведено на рис. 1.

В зоне 2–3 по оси SZ выявляется линейная зависимость AMo от SZ (рис. 1). В зонах 
0–2 SZ AMo находится в границах 1,0–1,083 (рис. 1).

Отмечаемое на рис. 1 снижение AMo ниже 1,0 свидетельствует о переходе от второй 
к  третьей стадии шейного МФБС ВШО.

Исследование изменений амплитудных значений моды вариабельности сердечных 
сокращений при локализации патологического процесса в среднешейном отделе (СШО) 
позвоночника в относительных единицах приведено на рис. 2.

В зоне 2–3 по оси SZ выявляется линейная зависимость AMo от SZ (рис. 2). В зонах 
0–2 SZ AMo находится в границах 0,973–1,053 (рис. 2).

Отмечаемое на рис. 2 снижение AMo ниже 0,973 свидетельствует о переходе от вто-
рой к третьей стадии шейного МФБС СШО.

Исследование изменений амплитудных значений моды вариабельности сердечных 
сокращений при локализации патологического процесса в нижнешейном отделе (НШО) 
позвоночника в относительных единицах приведено на рис. 3.

В зоне 2–3 по оси SZ выявляется линейная зависимость AMo от SZ (рис. 3). В зонах 
0–2 SZ AMo находится в границах 0,915–1,014 (рис. 3).
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Рис. 1. Зависимость AMo от SZ для пациенов 
с локализацией патологического процесса в ВШО 
позвоночника:
AMo – амплитудное значение в о.е. (относительных 
единицах) моды вариабельности сердечных сокра-
щений (вертикальная ось); SZ – стадия шейного 
МФБС ВШО (горизонтальная ось)

Рис. 2. Зависимость AMo от SZ при локализации 
патологического процесса в СШО:
AMo – амплитудное значение в о.е. моды вариа-
бельности сердечных сокращений (вертикальная 
ось); SZ – стадия шейного МФБС СШО (горизон-
тальная ось)

Рис. 3. Зависимость AMo от SZ при локализации 
патологического процесса в НШО позвоночника:
AMo – амплитудное значение в о.е. моды вариабель-
ности сердечных сокращений (вертикальная ось); 
SZ – стадия шейного МФБС НШО 
(горизонтальная ось)

Рис. 4. Зависимость AMo от SZ для шейного отдела  
позвоночника:
AMo – амплитудное значение в о.е. моды вариабель-
ности сердечных сокращений (вертикальная ось); 
SZ – стадия шейного МФБС 
(горизонтальная ось).

Выявленное снижение AMo ниже 0,915 свидетельствует о переходе от второй к тре-
тьей стадии заболевания МФБС НШО (рис. 3).

Из проведенного анализа следует, что при локализации патологического процесса 
в  ВШО, СШО и НШО шейного отдела позвоночника характерна линейная зависимость AMo 
от SZ для 2 и 3 стадий шейного МФБС.

Ниже приведен график для усредненных значений изменений амплитудных значений 
моды вариабельности сердечных сокращений для шейного отдела позвоночника в относи-
тельных единицах (рис. 4).

В зоне 2–3 по оси SZ выявляется линейная зависимость AMo от SZ (рис. 4). В зонах 
0–2 SZ AMo находится в границах 0,990–1,030 (рис. 4).

Следовательно, снижение AMo ниже 0,990 свидетельствует о переходе от второй к тре-
тьей стадии шейного МФБС (рис. 4).
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Для более точного цифрового определения стадии заболевания шейного отдела по-
звоночника между 2 и 3 стадиями выведено аналитическое выражение:

SZVO= 3 – 0,016 * AMo      (1)

Исследовались группы с преобладанием парасимпатического отдела ВНС и с преоб-
ладанием симпатического отдела ВНС.

Для группы с преобладанием парасимпатического отдела ВНС AMo составило:

AMo,п  = 72, у.е.

Для групп с преобладанием симпатического отдела ВНС A_Mo составило:

AMo,с  = 64 у.е.

Коэффициент предрасположенности к изучаемому заболеванию определится, как:

                                                                                 (2)

где              – амплитудное значение модуля вариабельности сердечных сокращений 2 стадии заболе-
вания МФБС ШО;

                   – среднее амплитудное значение модуля вариабельности сердечных сокращений группы.

Для группы с преобладанием парасимпатического отдела ВНС:

Для группы с преобладанием симпатического отдела ВНС:

Следовательно, при преобладании симпатического отдела ВНС имеется большая 
предрасположенность к шейному МФБС.

Исследовались группы с преобладанием активности правого и левого полушария го-
ловного мозга. У группы с преобладанием правого полушария среднее амплитудное зна-
чение моды вариабельности составило:

AMo ПП  = 124, у.е.

У группы с преобладанием левого полушария среднее амплитудное значение моды 
вариабельности составило:

AMo ЛП  = 61, у.е.

Коэффициент предрасположенности к шейному МФБС при преобладании активности 
правого полушария головного мозга составит:

, = , ,, = 60124 = 0,48

,  = , ,, = 6064 = 0,94
, = , ,, = 6072 = 0,83

,, , = , ,, ,
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Коэффициент предрасположенности к шейному МФБС при преобладании активности 
левого полушария составит:

Следовательно, при преобладании активности левого полушария головного мозга 
имеется большая предрасположенность к шейному МФБС.

Ранее нами выявлено [6], что при развитии острой вирусной инфекции, вызываемой 
вирусом гриппа типа А. Так установлено, что у заболевших среднее значение амплитудно-
го значения моды вариабельности значительно снижается и составляет 60,0 у.е.

В связи с этим представляло интерес выяснить возможности предлагаемого матема-
тического метода изучения факторной модели влияний на вариабельность сердечного 
ритма при шейном МФБС у представителей разных этнических групп. В частности пилот-
ное исследование проведено у представителей славян и угро-финнов.

У славянской группы среднее амплитудное значение моды вариабельности составило:

AMo СЛ  = 71, у.е.

У угро-финской группы среднее амплитудное значение моды вариабельности было:

AMo УФ  = 66, у.е.

Коэффициент предрасположенности к шейному МФБС у славянской группы составил:

Коэффициент предрасположенности к заболеванию у угро-финской группы был:

На основании полученных данных можно предположить, что у угро-финской группы 
имеется большая предрасположенность к шейному МФБС, чем у славянской. Полученные 
результаты нуждаются в дальнейшем углубленном изучении.

Таким образом, факторная модель шейного МФБС зависит от активности отделов 
ВНС, активности полушарий головного мозга, этнической принадлежности пациентов 
и  может зависеть от воздействия внешних факторов, в частности – развития воспалитель-
ного процесса, вызываемого вирусом гриппа типа А. Все эти факторы по-разному влияют 
на развитие шейного МФБС. 

Математические методы изучения факторных моделей нозологических форм пред-
ставляют интерес в прогнозировании и оценке заболеваемости и нуждаются в дальней-
шем развитии.

ВЫВОДЫ
1. Факторная модель шейного МФБС зависит от активности отделов ВНС, активности  

полушарий головного мозга, этнической принадлежности пациентов.
2. Проведенный математический анализ факторной модели шейного МФБС является 

информативным методом и может быть использован в качестве скрининговой модели 
оценки состояния организма на предмет выявления указанного заболевания.

, = , ,, = 6066 = 0,91
, = , ,, = 6071 = 0,85

, = , ,, = 6061 = 0,98
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3. Математические методы изучения факторных моделей нозологических форм пред-
ставляют интерес в прогнозировании и оценке заболеваемости и нуждаются в дальней-
шем развитии.
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РЕЗЮМЕ 
В статье впервые описаны рентгенологиче-
ские изменения у детей первого года жизни, 
перенесших искусственную вентиляцию лег-
ких при рождении.

Ключевые слова: искусственная вентиляция легких, 
грудобрюшная диафрагма, рентгенологиче-
ское обследование.

SUMMARY
X-ray changes in infants who underwent arti-
fi cial pulmonary ventilation at birth are de-
scribed in the article for the fi rst time.

Key words: artifi cial pulmonary ventilation, thorac-
ic-abdominal diaphragm, X-ray examination.

ВВЕДЕНИЕ
Рентгенологическое обследование органов грудной клетки на поликлиническом эта-

пе проводится детям по строгим показаниям. Его может назначить пульмонолог, фтизиатр, 
хирург, а также педиатр при остром воспалительном процессе. В рамках нашего исследо-
вания его проведение было обусловлено предположением о наличии структурных измене-
ний в органах грудной клетки с высокой степенью вероятности у данного контингента па-
циентов. Учитывая неинвазивность, доступность, безопасность и высокую информатив-
ность данного метода обследования, мы предлагаем его в качестве рутинного, с целью по-
вышения качества реабилитации и предупреждения отдаленных последствий при сохраня-
ющихся органических изменениях в грудном регионе.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе Городского кабинета мониторинга детей раннего возраста из групп перина-

тального риска г. Екатеринбурга было проведено обследование детей 1-го года жизни, ро-
дившихся в 2015–2017 году и перенесших искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) при 
рождении. В исследовании принял участие 131 ребенок. Среди обследуемых было 6 доно-
шенных, 22 – со сроком гестации 34–36 недель; 40 детей – со сроком гестации 31–33 не-
дели, 41 ребенок – со сроком гестации 28–30 недель; 22 – родившихся на 24–27 неделе 
беременности. Всем детям была проведена оценка неврологического, общесоматического 
и биомеханического статуса, рентгенологическое обследование органов грудной клетки 
и  по необходимости – ультразвуковая доплерография (УЗДГ) сосудов шейного отдела по-
звоночника (ШОП), УЗИ ШОП, нейросонография (НСГ). Детям с позотоническими наруше-
ниями проводилась фотосъемка. В предыдущих публикациях мы описывали особенности 
биомеханического статуса данной категории пациентов [2–4]. В данной статье мы бы хоте-
ли обратить внимание на специфику рентенологической картины данных пациентов, учет 
которой позволяет значительно повысить качество реабилитации с помощью висцераль-
ной остеопатической коррекции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Таблица 1

СТРУКТУРА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

Рентгенологические изменения анатомических структур Абс.
% из 

общей 
группы

% из группы 
с изменениями

Всего 89 67,93 100

Изолированные

Грудобрюшная диафрагма (ГБД) 25 19,08 28,08

Буллы 10 7,63 11,23

Гипоэктаз 1 0,76 1,12

Сочетанные

ГБД+буллы 32 24,42 35,95

ГБД+ буллы, гипоэктаз, тимомегалия, пневмосклероз, спайки, 
сотовое легкое 19 14,5 21,34

Буллы + тимомегалия, пневмосклероз, гипоэктаз, спайки 2 1,52 2,24

В группе с рентгенологическими изменениями почти каждый 3-й ребенок имел изо-
лированное поражение грудобрюшной диафрагмы (ГБД) и только каждый 10-й – изолиро-
ванное поражение в виде образования булл – участков перерастяжения легочной ткани. 
Это говорит о наибольшей уязвимости диафрагмального нерва и впоследствии ГБД при 
дыхательных проблемах у новорожденных. В структуре сочетанных патологических изме-
нений наиболее распространенным является поражение ГБД с образованием булл – 
35,95%. Однако сочетание поражения ГБД с различными структурными изменениями 
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в  легких встречались в нашем исследовании в 10 раз чаще, чем различные структурные 
изменения легочной ткани в сочетании с буллами. Это подтверждает наше предположение 
о главенствующем влиянии поражения ГБД на патогенез структурных изменений дыха-
тельной системы.

Таблица 2

СТРУКТУРА ТОПИКИ ПОРАЖЕНИЯ ГБД В ГРУППЕ С РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ 
ИЗМЕНЕНИЯМИ

Локализация поражения ГБД Абсолютное % 

Правосторонняя 68 76,4

Левосторонняя – 0

Двусторонняя 7 7,81

В национальном руководстве по неонатологии под редакцией Н.Н. Володина [1] ука-
зано, что приблизительно в 80% случаев паралича диафрагмального нерва поражается 
правая сторона и меньше чем в 10% случаев поражение носит двусторонний характер. 
При рентгеноскопии грудной клетки отмечается высокое стояние и малая подвижность 
(релаксация) купола диафрагмы на пораженной стороне/сторонах [1]. Результаты нашего 
исследования практически совпадают с данными национального руководства.

Таблица 3

СТРУКТУРА ТОПИКИ ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ В ГРУППЕ 
С РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ

Локализация Тип поражения Абс. % Всего абс. Всего, %

Справа

Буллы 34 38,2

52 58,42
Гипоэктаз 13 14,6
Пневмосклероз 3 3,37
Спайки 2 2,24

Слева

Буллы 6 6,74

8 8,98
Гипоэктаз 2 2,24
Пневмосклероз -
Спайки -

 Двусторонняя  

Буллы 7 7,86

8 8,98
Гипоэктаз -
Пневмосклероз -
Спайки -
Сотовое легкое 1 1,12

Данные этой таблицы коррелируют с данными предыдущей и подтверждают наше 
предположение о первичном и главенствующем влиянии натального поражения диафраг-
мального нерва на формирование структурных изменений дыхательной системы.

ВЫВОДЫ
В иностранных литературных источниках нами не было обнаружено научных работ 

о  проведении рентгенологического обследования детей, перенесших дыхательные 
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 нарушения при рождении в восстановительном периоде на первом году жизни. Есть еди-
ничные работы о повреждении диафрагмального нерва при проведении хирургических 
операций детям по поводу врожденных пороков сердца. Учитывая высокую частоту кли-
нически значимых рентгенологических находок в восстановительном периоде у детей, 
 перенесших ИВЛ при рождении, мы считаем необходимым внесение в протокол реабили-
тации рентгенологическое обследование грудного региона с последующей остеопатиче-
ской коррекцией найденных изменений совместно с другими специалистами.
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РЕЗЮМЕ 
Проведена сравнительная оценка эффектив-
ности аллопатического и сочетанного остео-
патического и аллопатического лечения под-
ростков с синдромом вегетативной дисфунк-
ции. Показана возможность применения 
опросника качества жизни SF-36 для оценки 
эффективности лечения пациентов с синдро-
мом вегетативной дисфункции.

Ключевые слова: остеопатическая коррекция, 
остеопатический статус, качество жизни, со-
стояние здоровья, физиологические резервы 
организма, функциональное состояние.

SUMMARY
The effi  ciency of allopathic and combined os-
teopathic and allopathic treatments of teen-
agers with the vegetative dysfunction syn-
drome was assessed in comparison. The pos-
sibility of applying SF-36 Life Quality Ques-
tionnaire for assessing the effi  ciency of treat-
ment of patients with the vegetative dysfunc-
tion syndrome is demonstrated.

Key words: osteopathic correction, osteopathic sta-
tus, life quality, health status, body physiologi-
cal reserves, functional state.

АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Вегетативная дисфункция (ВД) – это не самостоятельная форма болезни, а синдром, 

который может предшествовать развитию многих заболеваний, относящихся к группе по-
лигенно наследуемых, составляющих около 90–95% всей хронической патологии взросло-
го населения. Синдром вегетативной дисфункции (СВД) относится к заболеваниям нервной 
системы (G90.8 по МКБ-10). Частота и распространенность вегетативных дисфункций у де-
тей и подростков значительна. Все чаще синдром вегетативной дисфункции встречается 
у  детей именно школьного возраста. В среднем ВД выявляется практически у каждого тре-
тьего школьника и подростка [1, 4, 6].

Под влиянием неправильного режима дня, умственного переутомления, чрезмерных 
физических нагрузок или гиподинамии, высокого уровня личностной тревожности возни-
кает длительное психоэмоциональное напряжение, приводящее к срыву адаптационных 
процессов и дисфункции вегетативной нервной системы (ВНС), особенно у подростков [7].
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Вегетативные дисфункции, сопровождая хронические заболевания, придают клиниче-
ской картине последних своеобразную психовегетативную окраску, отягощают их течение 
и прогноз, нарушают поведение ребенка и обусловливают общую дезадаптацию организма 
[2, 12].

В исследовании Краевой Н.В. [8] показано существенное снижение качества жизни 
у  пациентов с СВД по таким параметрам, как уровень эмоционального (в 1,3 раза) и соци-
ального функционирования (в 1,2 раза), что предопределяет высокий риск прогрессирова-
ния социальной дезадаптации подростков, может служить основой формирования пове-
денческих отклонений, нарушений когнитивных функций школьников. 

Целью исследования являлась оценка изменения показателей качества жизни и здо-
ровья после остеопатического лечения соматических дисфункций у подростков с синдро-
мом вегетативной дисфункции.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Оценить субъективное состояние подростков до и после лечения.
2. Исследовать вегетативный статус и выраженность нарушений вегетативного тонуса 

у подростков до и после лечения.
3. Оценить изменение показателя задержки дыхания на вдохе у подростков на фоне 

лечения.
4. Изучить изменения показателей качества жизни у обследованных подростков 

до  и  после лечения.
5. Оценить остеопатический статус обследованных подростков до и после лечения.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данная работа проводилась на базе Института остеопатической медицины им. В.Л. 

Андрианова (Санкт-Петербург). Обследовано 30 человек в возрасте 16–17 лет с диагнозом 
СВД по кардиальному типу. Выделено 2 группы подростков, включавших по 12 девочек 
и  3 мальчика: контрольная группа (КГ), в количестве 15 чел., которым было назначено 
стандартное лечение состояния, и основная группа (ОГ) – 15 чел., лицам которой на фоне 
стандартного лечения проводилась остеопатическая коррекция соматических дисфункций.

Лечение подростков КГ включало медикаментозную терапию с ограниченным количе-
ством препаратов в минимальных дозах (препараты валерианы, пустырника, зверобоя, 
 боярышника), лечебный массаж, водные процедуры.

Каждому пациенту основной группы было проведено 6 сеансов остеопатического ле-
чения с интервалом 7 дней. Общий курс – от 1,5 до 2 мес.

В соответствии с целью и задачами исследования были использованы следующие 
 методы: клиническое обследование, опросник качества жизни SF–36 [9] и вегетативный 
опросник А. Вейна [3], тест на задержку дыхания на вдохе, остеопатическая диагностика 
и  коррекция краниосакральной, мышечно-скелетной и висцеральной систем. Остеопатиче-
ский статус оценивался до и после курса лечения. Остеопатическое обследование осу-
ществлялась дифференцированно в зависимости от найденных биомеханических наруше-
ний [5, 14, 15].

Сравнительная оценка анализируемых показателей функционального состояния орга-
низма пациентов осуществлялась до и после курса остеопатического лечения. 

Экспериментальные материалы, полученные в ходе настоящего исследования, под-
вергались математико-статистической обработке на ПЭВМ с помощью пакетов прикладных 
программ «Statistica 6.0». Применялся непараметрический метод оценки достоверности 
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различий с целью выявления информативности показателей в исследуемых группах па-
циентов.

Установлено, что после лечения, по сравнению с исходными данными, в ОГ подрост-
ков отмечалось уменьшение частоты встречаемости жалоб на эмоциональную лабиль-
ность, боли в сердце, в животе и на снижение памяти (в 5–9 раз; р<0,001), на плохой сон 
и повышенную потливость (в 3,5–4,7 раза; р<0,01). В КГ в те же периоды исследования 
уменьшение частоты встречаемости жалоб составляло не более 2–3 раз (р<0,05).

После остеопатического лечения в ОГ подростков наблюдалось увеличение показате-
ля физиологических резервов дыхательной системы, о чём свидетельствовало увеличение 
времени задержки дыхания на вдохе (на 26,5%; р<0,05). У лиц КГ отсутствовала положи-
тельная динамика указанного показателя.

После лечения в ОГ выявлялось уменьшение значений показателей (в 1,6 раза; 
р<0,001) как симпатического тонуса, так и парасимпатического тонуса. В КГ подростков 
это уменьшение указанных показателей было менее выражено (в 1,4–1,5 раза; р<0,05). 
 После лечения в ОГ отмечалось уменьшение количества подростков с резким нарушением 
тонуса (в 3,5 раза; р<0,01) за счёт увеличения количества лиц с признаками нормы, верх-
ней границы нормы и негрубого нарушения (на 46,7%). В КГ количество подростков с рез-
ким нарушением тонуса уменьшалось лишь в 1,8 раза (р<0,05).

Установлено, что в ОГ после коррекции, по сравнению с фоновыми показателями, от-
мечалось увеличение значений показателей ритма (в 1,8 раза; р<0,001), амплитуды (в 2,3 
раза; р<0,001) и силы (в 1,8 раза; р<0,001) краниосакрального механизма. Кроме того, в ОГ 
лиц после остеопатической коррекции наблюдалось уменьшение частоты встречаемости 
соматических дисфункций верхней апертуры, средостения, тазовой диафрагмы и дисфунк-
ции позвонков Th5–Th6; Th6–Th7 (в 8–11 раз; р<0,001). Соматические дисфункции черепной 
и грудной диафрагм, компрессии сфено-базилярного синхондроза, а также дисфункции по-
звонков С0–С1 и печени, после коррекции в ОГ лиц не определялись вовсе, до коррекции 
их величина составляла от 73 до 100%. В КГ лиц после коррекции существенного измене-
ния частоты встречаемости соматических дисфункций не отмечалось.

В ОГ на фоне остеопатической коррекции наблюдалось увеличение значений показа-
телей физического (в 1,3 раза; p<0,05) и психологического (в 1,4 раза; p<0,05) компонен-
тов здоровья качества жизни. Среди показателей физического компонента здоровья 
у  подростков ОГ наибольшее увеличение значений после лечения отмечалось по шкалам 
ролевого физического функционирования (РФФ), общего здоровья (ОЗ) и боли (в 1,2–1,5 
раза; p<0,05). Среди показателей психологического компонента здоровья после лечения 
было выявлено увеличение значений по шкалам ролевого эмоционального функциониро-
вания (РЭФ) (в 2,5 раза; p<0,05), жизнеспособности (Ж) (в 1,5 раза; p<0,05), социального 
функционирования (СФ) и психического здоровья (ПЗ) (в 1,3 раза; p<0,05). В КГ лиц после 
лечения отмечалось увеличение значений показателей по шкалам ролевого физического 
функционирования (РФФ) (в 1,6 раза; p<0,05) и ролевого эмоционального функционирова-
ния (РЭФ) (в 1,9 раза; p<0,05).

ВЫВОДЫ
1. Показано, что стандартное лечение подростков с синдромом вегетативной дис-

функции на фоне остеопатической коррекции соматических дисфункций способствует бо-
лее выраженному улучшению функционального состояния их организма.

2. Показана высокая информативность использования опросника качества жизни SF-36 
для оценки эффективности остеопатического лечения пациентов с синдромом вегетативной 
дисфункции.
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РЕЗЮМЕ 
Описана модификация активной ортостатиче-
ской пробы, широко используемой в оценке 
вегетативного статуса организма. Суть изме-
нений заключается в том, что предлагается 
проводить пробу из положения сидя, а не из 
горизонтального положения, как это осущест-
вляется в классическом исполнении. Это по-
зволило без искажения результатов исследо-
вания добиться снижения побочных эффектов 
и повысить статистическую значимость полу-
чаемых результатов. 

Ключевые слова: активная ортостатическая проба, 
вегетативный статус организма.

SUMMARY
The article describes a modifi cation of the ac-
tive orthostatic test that is widely applied for 
the assessment of vegetative status of a hu-
man body. The essence of the modifi cation is 
the proposal to perform the test when the 
body inspected is seated instead of lying in a 
horizontal position, as it is classically done. 
This approach has made it possible to reduce 
side eff ects and to increase statistical signifi -
cance of the obtained results without misin-
terpretation of the study fi ndings.

Key words: active orthostatic test, vegetative 
status of a human body.

ВВЕДЕНИЕ
Оценка вегетативного обеспечения деятельности (ВОД) является важнейшей частью 

комплексного исследования вегетативной нервной системы [1, 2]. Одним из методов оцен-
ки ВОД организма является исследование реакций при переходе тела из состояния лежа 
в  положение стоя (ортостатическая нагрузка). При этом используются: активная ортостати-
ческая проба, когда обследуемый осуществляет подъем с кушетки самостоятельно; пассив-
ная ортостатическая проба – когда перевод кушетки с находящимся на ней пациентом 
в  вертикальное состояние осуществляется врачом или средним медработником; клино-
ортостатическая проба, когда после активного подъема и регистрации показателей сер-
дечного ритма и/или гемодинамики, обследуемому предлагается вновь принять горизон-
тальное положение на кушетке, и исследование заканчивают, осуществляя окончательную 
запись исследуемых параметров [2].
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При проведения активной ортостатической пробы в классическом варианте – из по-
ложения лежа в положение стоя – у пациентов, особенно имеющих преклонный возраст 
или сопутствующую сосудистую патологию, зачастую отмечаются легкие (такие, как дис-
комфорт при вставании) и выраженные (обморочные состояния, нарушения ритма) рас-
стройства [4], которые не являются обязательными при обследовании ВОД.

В связи с этим целью нашего исследования явилось упростить и облегчить для паци-
ента методику выполнения активной ортостатической пробы без изменения ее диагности-
ческой значимости при изучении реакции организма на ортостаз.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследовались 124 добровольца (76 женщин и 48 мужчин) в возрасте 20–60 лет. 

Средний возраст обследуемых составил 39,6±4,23 лет. 
С целью проведения анализа ВОД организма с помощью диагностической системы 

«Валента» (Санкт-Петербург) регистрировалась кардиоинтервалограмма (КИГ), предложен-
ная для медицинских исследований в космической медицине [5]. Изучение вариабельно-
сти сердечного ритма по КИГ является широко используемым методом оценки функцио-
нального состояния организма [3, 6, 7]. Исследование проводилось в утренние часы не ра-
нее чем через 2 часа после еды.  Обследуемому предлагался отдых в положении сидя 
в  течение 10 мин. В первой части наблюдения производилась запись 200 исходных кардио-
циклов в положении пациента лежа на спине при спокойном дыхании, затем ему предла-
галось встать. Параллельно производилась запись последующих 200 интервалов RR. После 
этого обследуемому предлагался 10-минутный отдых в положении сидя. Вторая часть на-
блюдения начиналась у того же испытуемого сразу после отдыха. В положении сидя запи-
сывались исходные 200 кардиоциклов, после чего обследуемому предлагали встать. При 
этом проводилась запись следующих 200 интервалов RR переходного процесса и последу-
ющего периода изменения ритма. Исследовались следующие параметры: ЧСС, коэффици-
ент реакции, время реакции, время переходного процесса, средне-квадратическое откло-
нение, мода, общая мощность спектра ТР, мощность HF, LF и VLF, отношение LF/HF – ваго-
симпатический индекс, амплитуда моды, индекс напряжения (ИН), индекс вегетативной ре-
активности, являющийся отношением ИН в положении стоя к ИН в исходном положении. 

Оценка результатов пробы проводилась по М.Б. Кубергер и соавт. [7] (табл. 1).
Статистическая обработка полученных результатов проводилась общепринятыми 

 методами.

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕАКТИВНОСТИ (ОТНОШЕНИЕ ИН2/ИН1) ОРГАНИЗМА 
ПРИ АКТИВНОЙ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ПРОБЕ [7]

Асимпатикотоническая Нормотоническая Гиперсимпатикотоническая

Ваготония <30 у.е. < 1,1 1,1–3,0 > 3,0

Эутония 30–60 у.е. < 1 1,0–2,5 > 2,5

Эутония 60–90 у.е. < 0,9 0,9–1,8 > 1,8

Симпатикотония 90–160 у.е. < 0,7 0,7–1,5 > 1,5

Примечание. ИН1 – индекс напряжения в исходном положении; ИН2 – индекс напряжения в положении 
стоя. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При переходе из горизонтального положения в вертикальное (рис. 1) у 42 обследуе-

мых отмечались головокружение, чувство дискомфорта, бледность кожи, неустойчивость 
в  вертикальном положении. У 7 больных отмечены выраженные сосудистые реакции 
в  виде дезориентации, легкой коллаптоидной реакции, аритмии, из-за которых обследова-
ние приходилось прерывать. Проба из положения сидя (рис. 2) переносилась указанными 
пациентами значительно легче: лишь у 5 человек отмечались легкие вазомоторные реак-
ции в виде бледности кожи или небольшого дискомфорта, тяжелых реакций при проведе-
нии теста не отмечено.

Таблица 2

СТАТИСТИЧЕСКИЕ, ВОЛНОВЫЕ И КОМБИНИРОВАННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КИГ 
ОБСЛЕДУЕМЫХ ПРИ АКТИВНОЙ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ПРОБЕ, ВЫПОЛНЯЕМОЙ 

ИЗ ПОЛОЖЕНИЯ ЛЕЖА И ПОЛОЖЕНИЯ СИДЯ 

Параметры

Исходные 
значения

(в положе-
нии лежа)

Из положения лежа
(изменения в %

к исходным 
значениям)

Исходные 
значения

(в положении 
сидя)

Из положения сидя
(изменения в %

к исходным 
значениям)

ЧСС (1/мин) 68,6±4,67 +28,4±3,22 72,2±4,78 +8,45±1,23

Коэффициент реакции (К 30/15), у.е^ - 1,78±0,53 - 1,46±0,34

Время реакции (с) ^ - 18,6±2,34 - 11,8±1,83

Время переходного процесса (с) ^ - 22,6±4,26 - 14,6±3,23

Среднеквадратическое отклонение (с) 0,044±0,006 -11,4±2,28 0,042±0,005 -7,96±0,83*

Мода (с) 0,74±0,058 -18,2±3,71 0,70±0,054 -12,4±1,76*

Общая мощность спектра, TP, мс 60,4±7,21 -9,3±4,88 58,7±6,83 -5,4±1,97

Мощность HF (%) 19,6±3,62 -52,8±8,21* 18,4±2,24 -38,6±3,24*

Рис. 1. Ритмограмма (КИГ) активной 
ортостатической пробы у добровольца 
Ф., 30 лет из положения лежа 
в положение стоя. Чертой отмечено 
начало выполнения пробы

Рис. 2. Ритмограмма (КИГ) активной 
ортостатической пробы у того же Ф. 
из положения сидя в положение стоя. 
Чертой отмечено начало выполнения 
пробы

Статистические, волновые и комбинированные характеристики КИГ обследуемых при 
активной ортостатической пробе, выполняемой из положения лежа и положения сидя, пред-
ставлены в табл. 2. При проведении модифицированной пробы происходит статистически 
значимое уменьшение выраженности (коэффициента реакции на 39,8%) и временных 
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 параметров (время реакции, время переходного процесса на 36,6 и 35,4% соответственно) 
переходного процесса. Статистически значимым также было уменьшение вагосимпати-
ческого коэффициента. Другие изучаемые показатели не имели существенных отличий от та-
ковых при проведении ортостатической пробы, выполняемой из положения лежа. Следует 
отметить, что в большинстве изучаемых параметров значительно сокращается ошибка изме-
рения, что повышает статистическую значимость исследования. Это, вероятно, связано 
с уменьшением разброса обрабатываемых показателей, что чрезвычайно важно при КИГ [8]. 

ВЫВОДЫ
Активная ортостатическая проба из положения сидя переносится обследуемыми зна-

чительно легче, чем выполняемая из положения лежа.
Существенных различий репрезентативных показателей, отражающих тип вегетатив-

ной реакции и ВОД организма при проведении проб из положения лежа по сравнению 
с  пробами, выполняемыми из положения сидя, в результате проведенного исследования  
не выявлено.

Предлагаемая модификация пробы, снижая нагрузку, позволяет уменьшить разброс 
показателей и облегчить их статистическую обработку.
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значения

(в положении 
сидя)

Из положения сидя
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к исходным 
значениям)

Мощность HF, мс 21,1±4,31 -44,6±3,88 20,5±3,27 -33,8±3,23*

Мощность LF (%) 25,4±4,68 +87,6±8,43* 29,8±3,22 +65,4±5,24*

Мощность LF,мс 22,7±4,56 +2,44±1,23 22,9±4,71 -2,78±1,43

Мощность VLF (%) 24,6±5,45 +48,4±7,21* 26,2±5,34 +36,6±4,53* 

Мощность VLF,с 19,9±3,24 +12,4±3,72 17,4±2,76 +9,88±1,39

LF/HF 1,34±0,35 в 6,21±2,76 раза* 1,21±0,29 в 4,66±0,47 раза*

Амплитуда моды, у.е 62,8±7,54 -9,22±2,34 60,4±6,98 -6,93±1,34

Индекс напряжения (ИН), у.е. 48,4±5,86 +25,6±5,29 55,6±6,18 +19,8±2,67*

Индекс вегетативной реактивности, у.е. ^ - 1,48±0,54 - 1,39±0,21

* – данные статистически достоверны по отношению к исходным значениям в своей группе (Р≤0,05).
^ – отмечены параметры, являющиеся характеристиками переходного процесса. Указаны в единицах, 

обозначенных в колонке «Параметры».

Продолжение таблицы 2



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №2 (74)

57

4. Параскевич, А.Л. Модификация ортостатической пробы / А.Л. Параскевич // Здравоохр. Белару-
си. – 1994. – № 2. – С. 56–57.

5. Parin, V.V. Heart and circulation under space conditions / V.V. Parin, R.M. Baevsky, O.G. Gazenko // 
Cor et vasa. – 1965. – № 7. – P. 165–184.

6. Бабунц, И.В. Азбука анализа сердечного ритма / И.В. Бабунц, Э.М. Мириджанян, Ю.А. Машаех. – 
М., 2001. – 111 с.

7. Кубергер, М.Б. Кардиоинтервалография в оценке реактивности и тяжести состояния больных 
детей : методические рекомендации / М.Б. Кубергер, Н.А. Белоконь, Е.А. Соболева и соавт. – М., 
1985. – 19 с.

8. Баевский, Р.М. Анализ вариабельности сердечного ритма при использовании различных элек-
трокардиографических систем : методические рекомендации / Р.М. Баевский, Г.Г. Иванов, 
Л.В. Чирейкин и др.  – М., 2000. – 36 с.

Барташевич Владимир Владимирович                      E-mail: neuroorthopaedy@mail.ru 



ЛЕКЦИЯ№2 (74) • 2019

58

СКОЛИОЗ. ВЗГЛЯД ВЕРТЕБРОЛОГА НА ПРОБЛЕМУ,
СТАРУЮ КАК МИР

В.Н. Проценко1, М.В. Проценко2

1 Частная медицинская клиника «Четвёртый Позвонок» ™ Запорожье, Украина
2 Запорожский государственный медицинский университет. Запорожье, Украина

Сколиоз (от греческого scolios – кри-
вой) – боковое искривление позвоночни-
ка  – является самой распространенной де-
формацией человеческого скелета. Это за-
болевание представляет собой своеобраз-
ный «крест» ортопедии, который человече-
ство упорно влачит через всю свою много-
вековую историю [5]. 

Клиническая картина сколиоза впер-
вые была описана Гиппократом, а термин 
предложен Галеном (129–199 гг. н.э.), и хотя 
проявления заболевания известны давно, 
никто так и не смог определить причину это-
го заболевания. «Рак ортопедии», «крест 
 ортопедии» – эти названия уже исчерпываю-
ще характеризуют болезнь, предупреждают 
о трудностях лечения и во многом о его без-
результатности. К сожалению, нет ни одного 
метода лечения, консервативного или хи-
рургического, позволяющего полностью «вы-
лечить» сколиоз. Речь можно вести только 
о его коррекции [25].

С незапамятных времен до наших дней 
эмблемой ортопедов-травматологов, безус-
пешно влачащих свой «крест», является кри-
вое дерево, привязанное к ровной направ-
ляющей (рис. 1). Но как бы они ни старались 
выровнять это дерево, а – как говорится – 
воз и ныне там. 

Чего только за многие годы не написа-
ли «борцы» со сколиозом! Мне неоднократ-
но, в том числе и на страницах нашего жур-
нала, приходилось вступать в полемику с не-
которыми некорректными, по нашему мне-
нию, теориями возникновения и развития 
сколиоза [19, 21]. Но, к сожалению, поток 
 научно необоснованной информации в от-

© В.Н. Проценко, 2019

ношении сколиоза как в научных источни-
ках, так и изданиях интернета только растет. 

Хотелось бы начать анализ литератур-
ных данных с так любимого, особенно дет-
скими ортопедами, «идиопатического» ско-
лиоза. 

«Идиопатические сколиозы (ИС) – наи-
более распространенный тип сколиотиче-
ской деформации, природа которой до сих 
пор не установлена. В 80% случаев врачам 
приходиться иметь дело именно с этой пато-
логией» [25]. Мой учитель, Олег Николаевич 
Келлер – зав. отделением патологии перифе-
рической нервной системы и мануальной те-
рапии Запорожской областной клинической 
больницы, ещё в прошлом веке как-то ска-
зал: «Запомните, "идиопатический" – это диа-
гноз не пациента, это – диагноз врачу!»

Рис. 1
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Совершенно некорректное представле-
ние, по нашему мнению, о природе и меха-
низмах формирования сколиоза содержится 
в сборнике научных работ XXVII съезда орто-
педов-травматологов Украины (2016) под на-
званием: «Асимметрия тела  – ведущая при-
чина развития идиопатического сколиоза» 
[27]. Читаем: «Боковое искривление позво-
ночника (сколиоз) из-за неясности его этио-
логии и малоэффективного лечения назы-
вают «раком ортопедии». Актуальность про-
блемы сохраняется тысячелетиями, еще со 
времен фараонов. С 1996 по 2015 гг. мы осмо-
трели более 8600 пациентов различного воз-
раста, обращавшихся к нам со спинальной 
болью, которая обычно сопровождалась на-
личием ИС. Клинические материалы оцени-
вались с учетом данных рентгенологических, 
физиологических и нейрофизиологических 
исследований. В итоге было установлено, 
что развитие ИС проходит в два этапа. Пер-
вый этап – это формирование функциональ-
ного сколиоза, вызванного односторонним 
спазмом разгибателей спины, обусловленно-
го асимметричной работой полушарий го-
ловного мозга и, в частности, его передней 
центральной извилины, контролирующей 
движения человека. В итоге нарушается по-
звоночно-тазовое и мышечное равновесие. 
Наклон таза в одну из сторон приводит 
к  формированию относительного укороче-
ния правой или левой ноги, величина ко-
торого может колебаться от 1–3 мм до 4–5 
и  более см». Если эту цитату перевести на 
нормальный, т.е. неврологический язык, то 
получится буквально следующее: Сколиоз – 
это поражение центральной нервной систе-
мы, проявляющееся в виде асимметричного 
функционирования полушарий головного 
мозга и, в частности, его передней централь-
ной извилины. Обратите внимание, уважае-
мые коллеги, – даже топическое уточнение 
зоны поражения есть! Но особенно спор-
ным, по нашему мнению, является описан-
ный в работе механизм образования относи-
тельного укорочения правой или левой ноги 
величиной от 1–3 мм до (вдумайтесь только) 
4–5 и более см в результате впервые «от-

крытого» авторами такого «грозного очаго-
вого поражения» коры головного мозга (пом-
ним о локализации процесса – передняя цен-
тральная извилина). 

В.В. Сердюк (один из авторов статьи) 
в  свое время опубликовал презентабельную 
по внешнему виду, богато иллюстрирован-
ную, но довольно спорную по содержанию 
монографию под названием: «Асимметрия 
тела. Сколиоз. Спинальный болевой син-
дром. Новый взгляд на старую проблему» 
[26], причем, заметьте, именно асимметрия 
тела поставлена автором на первое место. 

Однако после прочтения процитиро-
ванной выше статьи возникает вопрос: 
а  куда же, собственно, подевалась сама 
асимметрия тела, неужели переместилась 
в  переднюю центральную извилину и имен-
но там возникла разница в длине ног от 
1–3 мм до 4–5 и более см? 

В 1975 году профессор А.И. Осна [7] об-
ратил внимание на междисциплинарность 
проблемы заболеваний позвоночника. Забо-
левания позвоночника «…настолько много-
образны по своим проявлениям, методам 
диагностики и методам лечения, что ни одна 
из имеющихся медицинских дисциплин – 
ни  ортопедия, ни неврология, ни нейро-
хирургия, ни какая-либо другая – не может 
полностью охватить этой проблемы. Её сле-
дует либо «разделить» между «курирующи-
ми» дисциплинами – ортопедией, невроло-
гией и нейрохирургией, либо создать новую 
медицинскую дисциплину на их стыке, где 
это заболевание было бы ведущим» [7]. 

В течение последующих лет разработка 
этой проблемы в так называемой официаль-
ной, я бы даже сказал, ортодоксальной 
 медицине шла в основном по первому пути. 
Результаты движения по этому пути нам 
с  вами хорошо известны. Это, по нашему 
мнению, – тупик!

В то же время целый ряд видных учё-
ных во многих странах мира пошли по вто-
рому пути – пути создания новой медицин-
ской науки – вертебрологии, которая рас-
сматривает и изучает позвоночник как само-
стоятельный орган, и достигли в этом на-
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правлении довольно значительных успехов. 
Созданы целые вертебрологические науч-
ные школы. Что касается Украины, то это, 
безусловно, запорожская школа, созданная 
моими учителями – профессорами Анатоли-
ем Даниловичем Дробинским и Антониной 
Владимировной Клименко. Нами [10] теоре-
тически обоснована необходимость даль-
нейшего движения именно по этому пути, 
пути развития вертебрологии как самостоя-
тельной науки, и (что, на мой взгляд, очень 
важно) создания самостоятельной, полно-
ценной врачебной специальности со всеми 
присущими ей атрибутами – первичной спе-
циализацией, присвоением категорий и за-
щитой кандидатских и докторских диссерта-
ций с соответствующей ВАКовской дисци-
плиной – «вертебрологией». Кроме того, этот 
путь, на мой взгляд, – своего рода «вакцина-
ция», «прививка» против «идиопатического» 
сколиоза! 

Важную роль в становлении вертебро-
логии как самостоятельной медицинской 
дисциплины на протяжении многих лет 
играл и продолжает играть наш журнал 
«Мануальная терапия». В частности, совсем 
недавно в работе Ю.М. Максимова и соав-
торов [6] проведен анализ совершенно 
«безумных» рекомендаций родителям де-
тей, больных сколиозом.

Давайте, уважаемые коллеги, рассмо-
трим сколиотическую болезнь с позиций вер-
тебрологии. Частота встречаемости боковых 
искривлений позвоночного столба поистине 
впечатляет. Sollmann A.H. и Breitenbach H. 
при изучении произвольной выборки из ты-
сячи рентгенограмм позвоночника, выпол-
ненных в прямой проекции, установили, что 
сколиоз отсутствовал только в 28 наблюде-
ниях [36]. Иными словами, в человеческой 
популяции частота встречаемости боковых 
искривлений позвоночника составляет 97 %.

С чем же связана такая распростра-
ненность сколиоза? Известно, что для лю-
бого объекта живой природы асимметрия 
строения является нормой. Нельзя найти 
в  кроне одного дерева два совершенно 
одинаковых листа; любое млекопитающее, 

будь то кот, собака, слон или бегемот, име-
ют все четыре лапы разной длины, и эти 
факты ни у кого из нас не вызывают ника-
ких сомнений до тех пор, пока мы не услы-
шим, что сами являемся такими же асимме-
тричными субъектами живой природы.

По очень широко распространенному 
заблуждению, человек по внешнему строе-
нию представляет собой зеркально симме-
тричный право-левый объект природы. Од-
нако при детальном рассмотрении оказыва-
ется, что осевая симметрия человеческого 
тела в значительной мере условна – левая 
половина лица не похожа на правую, пра-
вая рука на левую, левая нога на правую 
и  т.д. Если асимметрия лица придает каждо-
му из нас индивидуальную неповторимость 
и шарм, неодинаковость рук, как правило, 
не причиняет никаких хлопот, то асимме-
трия в поясе нижних конечностей в усло-
виях прямохождения приобретает огром-
ное значение.

Неравенство длины ног, в отличие от 
бытующего ложного мнения, представляет 
собой очень широко распространенное яв-
ление. Подавляющее большинство жителей 
планеты могут легко убедиться в этом, сто-
ит лишь внимательно рассмотреть собст-
венное изображение в зеркале и обратить 
внимание на свою одежду и обувь. С раз-
ной длиной нижних конечностей, не прида-
вая ей, как правило, никакого значения, 
ежедневно сталкиваются представители 
многих профессий, далеких от медицины. 
Прежде всего, это закройщики и портные, 
изготавливающие одежду или подгоняющие 
уже готовые промышленные образцы «по 
фигуре». Закройщикам хорошо известен тот 
факт, что при снятии одиннадцатой мерки 
(«длина юбки», снимается по боку от талии 
до желаемой длины юбки) и двенадцатой 
мерки («длина брюк», снимается по боку от 
талии до каблука) абсолютные величины 
этих мерок слева и справа у одного и того 
же заказчика редко равны друг другу. Про-
мышленные образцы одежды изготавлива-
ются по абсолютно симметричным лекалам 
с применением вычислительной техники, 
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и  если такая одежда требует подгонки «по фигуре», 
следовательно, фигура не симметрична. Сапожники, 
меняющие изношенные подметки и каблуки, сталкива-
ются с разной степенью износа левого и правого баш-
мака в одной паре обуви. По наблюдению А.Ф. Бранд-
та, обувь, шитая «на две строго симметричные колод-
ки, сидит плотнее на одной, чем на другой ноге» [1]. 
Человек, заблудившийся в незнакомой местности и дви-
гающийся вперед, описывает круг, возвращаясь к ис-
ходному пункту, причем это не имеет к лево- и право-
рукости, как считали ранее, никакого отношения. 
 Просто шаг длинной ногой больше, чем шаг короткой. 
В связи с чем движение, кажущееся ходьбой вперед, 
на самом деле является движением по окружности. 
Причем, чем больше разница в длине конечностей, 
тем окружность меньшего радиуса опишет человек, 
возвращаясь к исходной точке. Всё это – проявление 
разной длины нижних конечностей.  

Первым медиком, обратившим внимание на ши-
рокую распространенность неравенства длины ниж-
них конечностей, была немецкий врач Ева Браун. Важ-
ное наблюдение, сделанное в 1926 году, в дальней-
шем получило своё творческое развитие [5]. Rush W.A. 
и Steiner H.A. [35] при рентгенологическом измерении 
длины ног у 1000 демобилизованных из армии военно-
служащих нашли одинаковую длину ног только в 23% 
случаев, у остальных же 77% обследованных наблюда-
лась асимметрия в длине ног. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что распространенность сколиотических 
деформаций сопоставима с частотой встречаемости 
разной длины ног. 

Каким же образом неравенство длины нижних ко-
нечностей связано с развитием сколиоза? Разная длина 
ног приводит к наклону таза в сторону короткой ноги 
и  потере телом равновесия, что требует компенсации 
с целью поддержания тела в вертикальном положении. 
Таким образом, мы приходим к статической законо-
мерности, сформулированной Biedermann F., Edinger A. 
и Illi F. [28-30], так называемому SBT-правилу: при косом 
положении таза всегда следует ожидать определенную 
степень сколиозирования и ротации. В поясничном от-
деле позвоночника сколиозирование и ротация в сто-
рону опущенной половины таза физиологичны. 

Таким образом, мы имеем полное право сформу-
лировать основополагающую аксиому вертебрологии: 
«Сколиоз – это, прежде всего, адекватная физиоло-
гическая компенсаторная реакция вестибулярного 
и опорно-двигательного аппаратов на разную дли-

ну нижних конечностей». Ины-
ми словами – сколиотическая 
болезнь является результатом 
асимметричного строения поя-
са нижних конечностей и никак 
иначе, а не патологией перед-
ней центральной извилины го-
ловного мозга (рис. 2). 

Боковые искривления по-
звоночника, согласно SBT-пра-
вилу, всегда сочетаются с рота-
цией, т.е. поворотом вокруг вер-
тикальной оси. Закономерности 
этого процесса описывает пра-
вило, сформулированное R. Lo-
vett [33]. Оказывается, направ-

Рис. 2
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ление ротации напрямую связано с физио-
логическими изгибами позвоночного столба 
в сагиттальной  плоскости и анатомиче-
скими особенностями строения различных 
отделов позвоночника. По направлению 
 ротации различают Lovett-положительный 
и  Lovett-отри цательный сколиоз. Lovett-
положительный тип – ротация позвоночника 
в сторону изгиба. Lovett-отрицательный 
тип – ротация позвоночника в сторону, про-
тивоположную вершине изгиба [33]. С целью 
упрощения понимания этого довольно слож-
ного процесса, требующего большого бага-
жа специальных знаний и пространственно-
го воображения, некоторые авторы сравни-
вают процесс ротации позвоночника со спи-
ралевидным скручиванием.

Кстати, оба эти правила были с успе-
хом использованы при проектировании и 
строительстве единственного в мире пада-
ющего небоскрёба Capital Gate (Падающая 
башня Абу-Даби) (рис. 3), который вошел 
в  Книгу рекордов Гиннесса как самое боль-
шое в мире здание с наклонным фундамен-
том (угол наклона здания к горизонту со-
ставляет 18 градусов).

За поддержание равновесия тела че-
ловека в пространстве отвечают многие 
структуры мозга человека. Первый важ-
нейший компонент – это вестибулярный ап-

парат, имеющий очень сложное строение. 
Вестибулярный ядерный комплекс, через 
8  пар черепно-мозговых нервов, имеет об-
ширные связи со многими важнейшими 
структурами головного и спинного мозга, 
благодаря чему является координатором 
мышечного тонуса (рис. 4). Иными словами, 
вестибулярный аппарат контролирует всю 
мускулатуру человека [14, 16]. Схематически 
механизм образования сколиоза можно 
рассмотреть на биомеханической модели 
человека, выполненной из специальной ста-
ли способной выдерживать большие упру-
го-эластические деформации. Вертикаль 
разделена двумя поперечинами на три не-
равные части в соответствии с относитель-
ными длинами шейного, грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника, нижняя по-
перечина имитирует таз, а подпружиненные 
ножки – нижние конечности (рис. 5). При 
отклонении таза в сторону короткой ноги 
возникает потеря статико-динамического 
равновесия тела, складывается так называе-
мая ситуация пизанской башни (рис. 6). Это 
воспринимается вестибулярным аппаратом, 
что влечет немедленное перераспреде-
ление мышечного тонуса – увеличение 
со  стороны длинной ноги и уменьшение 
со  стороны короткой (рис. 7), роль мышц 
выполняют пальцы врача. Так образуется 
С-тип сколиоза. При бóльших величинах 
укорочения мышцы одной стороны уже не 
в состоянии поддерживать равновесие 
тела, так как каждая мышца имеет предел 
сократительной способности. В этих случа-
ях изменяется тонус мышц обеих сторон – 
необходимое усилие раскладывается на две 
составляющие с вовлечением мышц проти-
воположной стороны туловища (рис. 8). Так 
образуется S-образный сколиоз. Название 
типам сколиозов даны в связи с тем, что 
конфигурация искривленного позвоночника 
напо минает буквы «С» и «S» латинского 
алфа вита  [10]. 

Здесь следует особо подчеркнуть, что 
описанный процесс имеет безусловнореф-
лекторную (врожденную) природу и не под-
властен воле человека. В то же время вер-Рис. 3
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тикальное положение человеческого тела 
в  пространстве является, в основном, дости-
жением социальной эволюции и представ-
ляет собой, так же как человеческая речь и 

способность к труду, условный (вырабаты-
ваемый) рефлекс, т.е. является научением. 
Помните, у Высоцкого: «…каждый день хо-
дить на задних лапах – это грустная участь 

Рис. 4. Афферентные и эфферентные связи вестибулярного аппарата

Рис. 5 Рис. 6 Рис. 7 Рис. 8
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людей». Образно говоря, из поколения в  по-
коление родители учат детей «ходить на 
зад них лапах». Этот рефлекс легко и быстро 
утрачивается. Стоит человеку в течение не-
скольких дней соблюдать строгий постель-
ный режим, и нужно заново учиться ходить. 

Общеизвестным является расхожее и 
совершенно справедливое мнение о том, 
что сколиоз представляет собой болезнь 
растущего организма. Давайте попробуем 
разобраться в причинах и механизмах про-
грессирования боковых искривлений по-
звоночника у детей и подростков. Хочу 
подчеркнуть, что наличие разной длины 
ног у новорожденных и детей первого года 
жизни, вопреки бытующему мнению, сло-
жившемуся из-за несовершенства антропо-
метрических исследований, представляет 
собой очень широко распространенное яв-
ление. Достаточно вспомнить асимметрию 
ягодичных складок, диагностируемую нео-
натологами, детскими невропатологами и 
ортопедами чуть ли не у каждого второго 
ребенка. Однако эта асимметрия интерпре-
тируется как угодно – как симптом врож-
денной дисплазии тазобедренного сустава, 
врожденного вывиха бедра, только не как 
наличие у ребенка разной длины ног. 

Von Oliver Ludwig, рассматривая нару-
шения биомеханики движений в професси-
ональном молодёжном футболе немецкой 
бундеслиги, отметил, что разная длина ног 
является обычным и хорошо известным де-
фектом в фазе роста, которому следует уде-
лять особое внимание [ 37].

По данным Klein K.K., Redler I., Low-
man  C.L. [31], вероятность частоты встре-
чаемости разной длины ног увеличивается 
с возрастом. Так, среди группы школьников 
начальных классов ноги разной длины 
были выявлены у 75%, а среди группы сту-
дентов высшей школы – у 92%. Нескоррек-
тированная разница в длине ног имела тен-
денцию увеличиваться с возрастом.

Важно отметить, что скорректирован-
ная разница длины ног у детей и подрост-
ков, по данным авторов, с возрастом умень-
шалась [31].

Дальнейшее 3-летнее исследование от-
крытой закономерности среди учащихся на-
чальных, средних и высших школ подтвер-
дило необходимость коррекционного вы-
равнивания длины ног в детском и юноше-
ском возрасте путем временного компенса-
торного подъема пятки короткой ноги в те-
чение 3–7 месяцев. Стимулируемый такой 
коррекцией механизм, который обеспечи-
вает ускоренный рост короткой ноги и вы-
равнивание длины обеих ног для авторов 
остался неизвестным, о чем они сообщили 
в результатах своих исследований [32].

Этот механизм значительно позже был 
открыт и детально описан видным украин-
ским учёным д.м.н. профессором Антоном 
Тимофеевичем Бруско, заведующим лабора-
торией патоморфологии Киевского институ-
та травматологии и ортопедии АМН Украи-
ны. Этот процесс назван автором биологиче-
ским законом влияния функциональных на-
грузок на формообразование костной тка-
ни  [4]. Антоном Тимофеевичем был прове-
дён очень оригинальный эксперимент, по-
зволивший наконец-то пролить свет на эту 
проблему. Был сконструирован специальный 
прибор, позволяющий создавать осевые на-
грузки разной частоты. В качестве объекта 
эксперимента были выбраны нативные бе-
дренные кости молодых щенков, причём 
нижний край кости погружался в ёмкость со 
специальным раствором, после чего созда-
вались осевые нагрузки на кость с различ-
ными частотами. Затем проводилась микро-
скопия костей в просветлённых средах. В ре-
зультате оказалось, что при частоте нагруз-
ки в 1 Гц, а это частота ходьбы всех млекопи-
тающих, раствор, содержавшийся в нижней 
ёмкости, полностью пропитывал кость. Та-
ким образом, был показан механизм влияния 
усиления физических нагрузок (компенсация 
укорочения ноги) на остеогенез посредством 
увеличения движения всех биологических 
жидкостей, содержащихся в костной ткани, 
приводящий к интенсификации обменных 
процессов, что, в свою очередь, является сти-
муляцией ускоренного деления клеток рост-
ковых зон у детей и подростков [2, 3].
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Какова же основная причина столь 
 широкой распространённости неравенства 
длин нижних конечностей? Эти причины 
подразделяются на две основные группы – 
врождённые и приобретённые. Приобретён-
ная разница в длине ног – это следствие 
травм (переломов). После консолидации 
нога никогда не остаётся по длине такой, ка-
кой она была до перелома. В зависимости от 
способа и качества проведённой репозиции 
костных отломков нога может стать либо ко-
роче, либо длиннее, но, ещё раз хочу под-
черкнуть, никогда она не станет по длине та-
кой, какой была до перелома. Ещё одной 
причиной приобретённой разницы длины 
нижних конечностей (у взрослых) являются 
последствия хирургического лечения тазо-
бедренных (эндопротезирование) и колен-
ных суставов.

Львиная же доля асимметричного стро-
ения пояса нижних конечностей, по нашему 
мнению, носит наследственный (врожден-
ный) характер. Рассмотрим, как и почему это 
происходит. Известно, что основным стиму-
лом для замещения мягкой хрящевой ткани 
на упруго-эластичную костную является дви-
гательная активность. Этот процесс начина-
ется внутриутробно с первым шевелением 
плода (18–20-я неделя внутриутробного раз-
вития) и завершается в конце формирования 
опорно-двигательного аппарата (24–26 лет). 
С момента формирования прямохождения, 
представляющего собой в основном услов-
но-рефлекторный социально обусловленный 
процесс, позвоночник человека получает 
осевую нагрузку. Итак, ребенок, имеющий 
к годовалому возрасту костно-хрящевой ске-
лет, принципиально меняет свой двигатель-
ный стереотип таким образом, что позво-
ночник и пояс нижних конечностей получа-
ют максимальную нагрузку в связи с прямо-
хождением и необходимостью поддержания 
равновесия тела в вертикальном положении. 
Уже к этому возрасту может быть сформиро-
вано минимальное неравенство длины ниж-
них конечностей, обусловленное следующи-
ми факторами: генетическим (наследствен-
ными особенностями строения опорно-дви-

гательного аппарата), особенностями функ-
ционирования опорно-двигательного аппа-
рата во внутриутробном периоде и периоде 
новорожденности, особенностями формиро-
вания центральной нервной системы ново-
рожденного или сочетанием перечисленных 
факторов. 

В условиях прямохождения наличие 
даже незначительной разницы в длине 
нижних конечностей приводит к развитию 
следующего процесса:  

– на ногу, имеющую бóльшую длину, 
приходится бóльшая нагрузка, нога выпол-
няет бóльшую работу, получает больше пи-
тания за счет усиления кровотока и растет 
быстрее;

– на ногу, имеющую меньшую длину, 
соответственно приходится меньшая на-
грузка, нога выполняет меньшую работу, 
получает меньше питания из-за менее ин-
тенсивного, чем на противоположной ко-
нечности, кровоснабжения и, как следствие, 
растет медленнее;

– результатом этого процесса, проте-
кающего в противоположных направлениях, 
является увеличение с возрастом относи-
тельной разницы в длине нижних конеч-
ностей, что, согласно SBT-правилу, влечет 
компенсаторное боковое искривление по-
звоночника.

Так, вкратце, выглядит механизм про-
грессирования сколиоза. 

Хочу обратить особое внимание на то, 
что степень сколиотической деформации 
обусловлена величиной относительного не-
равенства длины ног. Абсолютная величина 
этого неравенства очень быстро увеличива-
ется в периоды интенсивного роста. Следо-
вательно, для прогрессирования сколиоза 
наиболее опасными являются именно эти 
периоды. Вот почему сколиоз называют бо-
лезнью растущего организма [20]. 

Основываясь на изложенных выше 
фундаментальных вертебрологических зако-
нах, закономерностях и правилах, а также 
собственных обширных научных исследова-
ниях [10, 15, 17, 18, 22], нами была разрабо-
тана и успешно внедрена в клиническую 
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практику принципиально новая медицин-
ская технология оказания комплексной ква-
лифицированной специализированной ме-
дицинской помощи больным сколиозом. 
Технология запатентована под коммер-
ческим названием «Четвёртый Позвонок»™ 
и  является эксклюзивной интеллектуальной 
собственностью автора [23, 24].

Теоретические предпосылки разрабо-
танной технологии:

1. SBT-правило (Biedermann F., Edin-
ger  A., Ilei F. [28, 29]). 

2. Правило Lovett (Lovett R. [33]).
3. Статико-динамические закономерно-

сти (Klein K.K., Redler I., Lowman C.L. [31]).
4. Биологический закон влияния функ-

циональных нагрузок на формообразование 
костной ткани (Бруско А.Т. [2-4]).

Технология «Четвёртый Позвонок»™ – 
это технология, состоящая из нескольких 
важнейших компонентов:

• высокоточная инструментальная ан-
тропометрия асимметрий строения опорно-
двигательного аппарата с последующей ор-
топедической коррекцией выявленных от-
клонений по определённой схеме [8, 34]; 

• цифровая орторентгенография с де-
тальным описанием всех статических нару-
шений в биокинематической цепи позво-
ночник – таз – нижние конечности;

• авторские комплексы мануальной те-
рапии с применением мягких методик и 
пост изометрической релаксации [9, 12]; 

• вертикальное вытяжение позвоноч-
ника в трёх взаимно перпендикулярных 
плоскостях на специально разработанном 
оборудовании с учётом данных орторентге-
нографии [11, 13]; 

• устранение разной длины нижних 
конечностей у детей и подростков без хи-
рургического вмешательства, с сохранени-
ем полноценной двигательной активности 
на протяжении всего курса лечения, в соче-

Рис. 9
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тании с дальнейшей физкультурной реаби-
литацией [15, 17, 18, 24].

Используемая нами с 1999 года техно-
логия реализована в Клинике и подразуме-
вает, что после проведения комплексного 
лечения пациенты остаются под дальней-
шим ежемесячным динамическим наблю-

дением, позволяющим своевременно вно-
сить необходимые коррективы в лечебный 
процесс [24]. За многие годы технология по-
лучила международное признание (рис.  11). 
Сотрудники клиники систематически при-
нимают участие в различных научных 
 форумах. 

Рис. 10

Рис. 11
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Результаты лечения представлены на 
рисунках 12–13, причём на рисунке 12 изо-
бражена пациентка, которой, в своё время, 
детский ортопед приказывал: « Не ходить!». 
На самом деле у ребёнка, когда он попал 
в  нашу клинику, было укорочение левой 
нижней конечности на 35 мм, которое мы, 

используя описанную технологию, успешно 
скорректировали. 

По нашему мнению, именно научный 
подход, основанный на анализе причин воз-
никновения и механизмов развития  сколио-
за, приведет к эффективному лечению дан-
ного непростого заболевания.     

Рис. 13. Результаты лечения

Рис. 12. Результаты лечения
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ПРОЦЕНКО 
Владимир Николаевич 

К 55-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

24 июня 2019 года исполняется 55 лет со дня рождения известного украинского 
 вертебролога Владимира Николаевича Проценко. 

Владимир Николаевич в 1991 году окончил лечебный факультет Запорожского государ-
ственного медицинского института. Со студенческой скамьи он проявил интерес к научным 
исследованиям и подготовил работу «Морфогенез деструктивных процессов в головном 
 мозге при экспериментальной внутричерепной гипертензии», которая получила признание 
на Всеукраинском конкурсе студенческих работ, и стал лауреатом этого конкурса.

В 1998 году Владимир Николаевич окончил аспирантуру кафедры нервных болезней 
 Запорожского государственного института усовершенствования врачей и защитил кандидат-
скую диссертацию на тему «Клинико-компьютерно-томографические сопоставления при не-
врологических проявлениях поясничного остеохондроза».

В 1999 году он создает лечебно-диагностическую клинику «Четвёртый Позвонок™», в ко-
торой по настоящее время развивает идеи, заложенные предыдущими исследованиями. 
В 2000 году вышла в свет монография Владимира Николаевича «Вертеброневрология и нейро-
ортопедия (авторская концепция)», в которой были изложены новые взгляды на этиопато-
генез вертеброгенных повреждений нервной системы, а в 2003 году – «Профилактика забо-
леваний позвоночника у детей и подростков», в которой описаны важные ортопедические 
и неврологические аспекты сколиотической болезни. 

Владимир Николаевич активно участвует в работе общественных объединений, являет-
ся действительным членом ряда научных медицинских организаций – Академии FIMM, Лиги 
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профессиональных мануальных терапевтов РФ, Ассоциации специалистов восстановитель-
ной медицины и Московского профессионального объединения мануальных терапевтов.

Владимир Николаевич является автором более семидесяти научных статей и восьми па-
тентов на изобретения Украины. Он лауреат ряда конкурсов – «Золотой Позвонок» (Москва – 
2004, 2010, 2011),  «Хрустальный дельфин» (Сочи – 2007), дипломант конкурса «Золотой бренд» 
(Запорожье – 2009) в номинации «Врач года» и рейтинговой программы Запорожского город-
ского совета «Бизнес-лидер Запорожья – 2011» в номинации «Медицинские услуги», конкурса  
«Могущество края» в номинации «Новатор года» (Запорожье – 2012), а также постоянный 
участник медицинских научных конференций. 

С 2004 года Владимир Николаевич представляет украинскую вертебрологию в редак-
ционном совете российского журнала «Мануальная терапия». 

Коллектив журнала «Мануальная терапия» поздравляет юбиляра со славной датой, 
 желает ему крепкого здоровья, творческих успехов и выражает твердую уверенность в даль-
нейшем плодотворном сотрудничестве с вертеброневрологами Украины. 

    Редакция журнала «Мануальная терапия»



73

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2019 • №2 (74)

Уважаемые Коллеги!

В ближайшее время аккредитация медицинских работников станет постоянной фор-
мой медицинского образования с внедрением допуска к определенным видам врачебной 
помощи на базе клинических протоколов. 

С введением в действие Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» право на осуществление медицинской и  фармацев-
тической деятельности в Российской Федерации имеют лица, получившие медицинское, 
фармацевтическое или иное образование в Российской Федерации в соответствии с феде-
ральными государственными образовательными стандартами и имеющие  свидетельство 
об аккредитации специалиста. 

Аккредитация специалиста является объективной и персонифицированной процеду-
рой, проводимой в целях определения соответствия квалификации лица, получившего ме-
дицинское или фармацевтическое образование, требованиям к квалификации медицинско-
го работника в соответствии с профессиональными стандартами для самостоятельного 
осуществления медицинской деятельности. 

В соответствии с законом, это процедура, при которой определяется соответствие го-
товности лица, имеющего медицинское образование, к осуществлению своей профес-
сиональной деятельности по определенной специальности. Проходить аккредитацию раз 
в  пять лет обязаны все работающие медицинские специалисты, имеющие соответствующее 
образование. В том случае, если лицо не работало по специальности более пяти лет, оно 
может быть допущено к работе в соответствии со своей специальностью после прохожде-
ния обучения по дополнительным профессиональным программам (повышение квалифи-
кации, профессиональная переподготовка) и прохождения аккредитации. После того как 
лицо пройдет аккредитацию, ему будет выдан индивидуальный лист допуска к конкрет-
ным видам медицинской деятельности. 

Безусловно, сразу провести аккредитацию всех врачей весьма сложно. Поэтому было 
установлено, что в первую очередь, в соответствии с новыми правилами, проходить ак-
кредитацию будут врачи таких специальностей, как участковый терапевт и педиатр, а так-
же общий стоматолог. 

Одной из причин перехода на новую форму подтверждения профпригодности меди-
цинского персонала стал перевод российского высшего образования на новые, европей-
ские стандарты. Напомним, что теперь в высших учебных заведениях действует двухуров-
невая схема обучения – бакалавриат и магистратура. Поскольку для медицинских работни-
ков всегда существовала своя схема обучения – одноуровневая, введенные в  общую си-
стему образования новшества потребовали изменения и в данной отрасли. В соответствии 
с этим, одноуровневая система – специалитет – была сохранена (так же, как и в Европе), 
но при этом было введено понятие аккредитации, предполагающей, что врачи на протя-
жении всей своей трудовой деятельности обязаны будут повышать свой профессиональ-
ный уровень, проходя дополнительное обучение. 

По мнению законодателей, такой подход позволит улучшить качество предоставляе-
мых населению медицинских услуг. Кроме того, данное нововведение будет выгодно и для 
самих медицинских работников, поскольку позволит им теперь беспрепятственно осущест-
влять свою профессиональную деятельность на территории всех стран Еврозоны.
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Необходимо заметить, что аккредитация полностью упраздняет собой бывшую ранее 
сертификацию врачей (при этом сертификаты специалиста, выданные до 01.01.2016, дей-
ствуют до истечения указанного в них срока), хотя и не подменяет ее по своему понятию. 
Если сертификация предполагала лишь подтверждение квалификации врача, то аккредита-
ция, помимо этого, означает еще и повышение его профессиональных навыков, а также 
возможность освоения смежных специальностей. То есть, как уже говорилось выше, ак-
кредитация, по задумке законодателей, будет стимулировать врачей на повышение их 
профессионализма. Кроме того, следует отличать аккредитацию и сертификацию от лицен-
зирования медицинской деятельности. Лицензия оформляется только на медицинскую ор-
ганизацию (т.е. на юридическое лицо) или на ИП.

Нельзя не упомянуть и о процедуре аккредитации. Обязательная аккредитация для 
врачей предусматривает прохождение последними как теоретических экзаменов, так 
и  практических тестов на базе симуляционных центров, а также оценку портфолио меди-
цинского персонала. При этом для уже работающих специалистов аккредитация может 
быть двух видов – аккредитация действующего специалиста (если он просто подтверждает 
свою квалификацию) и модульная аккредитация (если он в процессе аккредитации полу-
чает дополнительные навыки). Для выпускников медицинских вузов предполагается сдача 
единых тестов для получения аккредитации – это базовая аккредитация. Процедура аккре-
дитации также предусматривает возможность опротестования специалистом своих резуль-
татов (если он с ними не согласен) в центральной апелляционной комиссии.

Безусловно, введение новых правил потребовало организации соответствующих 
структур, осуществляющих проверку врачей. Обязанность проводить аккредитацию возла-
гается на окружные аккредитационные центры (по сути дела, эти структуры – медицин-
ские учебные заведения, ранее выдававшие сертификаты врачам). Высшим аккредитацион-
ным органом в данной структуре является центр, созданный на базе Первого медицинско-
го университета им. И.М. Сеченова. Предполагается, что здесь будут проходить аккредита-
цию узкие специалисты, которые в силу специфики своей работы не могут пройти долж-
ную проверку у себя в регионе.

В связи с предстоящей аккредитацией, считаем необходимым привести на страницах 
журнала профессиональный стандарт по специальности «Мануальная терапия»
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ТРЕБОВАНИЯ К СТАТЬЯМ

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

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

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

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

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

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

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

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

Вместо оригинальных рисунков, рентгено-
грамм и другого материала можно присы-
лать глянцевые черно-белые фотографии 
размером 9 х  12 см. Каждый рисунок или фо-
тография должны иметь приклеенный ярлы-
чок, содержащий номер, фамилию автора и 
обозначение верха.

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

10.  Цитируемая литература должна быть напеча-
тана в  алфавитном порядке (сначала отече-
ственные, затем зарубежные авторы). В тек-
сте (в квадратных скобках) дается ссылка на 
порядковый номер источника в списке. 
Ссылки на неопубликованные работы не до-
пускаются. Список литературы к статье дол-
жен быть оформлен в соответствии с требо-
ваниями ГОСТ Р-7011-2011 (Диссертация и 
автореферат диссертации. Структура и пра-
вила оформления). Тщательно сверяйте соот-
ветствие указателя и текста. За правильность 
приведенных в статье литературных данных 
ответственность возлагается на автора. 

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

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

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


