
СОДЕРЖАНИЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ВРАЩАЮЩЕЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА  .......................................................................  3

М.Н. Филимонова,  И.А. Егорова, Д.Г. Рутенбург, А.Е. Червоток   

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЯ СЛЕЗОПРОДУКЦИИ 

В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ СИНДРОМА СУХОГО ГЛАЗА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ   .....................  10

А.В. Дюпин, И.А. Егорова, К.А. Назаров, А.Е. Червоток  

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПОСТУРАЛЬНОГО БАЛАНСА У ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

РОДОВОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ    ..........................................................................................  18

А.М. Ходоровская, О.Е. Агранович, М.В. Савина, Е.И. Ермолович, Д.Б. Вчерашний, С.В. Новосельцев   

ОПРАВДАННАЯ СТРАТЕГИЯ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ С ПОМОЩЬЮ 

МАНУАЛЬНЫХ И ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК   .......................................................................................................  25

Н.А. Красноярова  

ОЦЕНКА ПАЛЬПАТОРНЫХ НАВЫКОВ СТУДЕНТОВ И ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ-ОСТЕОПАТОВ. 

ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: ФАСЦИАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ    .....................................................................................  33

А.А. Бигильдинский, С.В. Новосельцев, Д.Б. Вчерашний  

ЛЕКЦИЯ

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОСТУРАЛЬНЫЙ ОСМОТР  ..............................................................................................................  38

П. Гийом      

КАК СНИЗИТЬ СТЕПЕНЬ НЕУВЕРЕННОСТИ В ПРИНЯТИИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО 

КЛИНИЧЕСКОГО РЕШЕНИЯ  .......................................................................................................................................  43

А. Метра     

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

К ЮБИЛЕЮ ЖУРНАЛА «МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ»  ..................................................................................................  48

О.С. Мерзенюк     

СТАНОВЛЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ НА ДАЛЬНЕМ ВОСТОКЕ РОССИИ  .....................................................  51

А.Ф. Беляев    

ОБЗОР

CИНДРОМ ВЗАИМНОГО ОТЯГОЩЕНИЯ ПРИ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЯХ У ДЕТЕЙ 

С ДИСФУНКЦИЯМИ КРАНИОЦЕРВИКАЛЬНОГО РЕГИОНА  ......................................................................................  55

О.В. Бикетов   

РОЛЬ ОСТЕОПАТИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ В ПОЗВОНОЧНИКЕ  ...........................  70

Е.А. Коротаевский, А.Г. Калинин, Н.А. Мартынова    

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

О РОЛИ БОЛЕВОЙ ДИСФУНКЦИИ КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОГО СОЧЛЕНЕНИЯ 

В РЕФЛЕКТОРНОМ СИНДРОМЕ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО УРОВНЯ (ЛЮМБОИШИАЛГИИ)  ...........................  79

С.В. Новосельцев, В.В. Назаров   

ИНФОРМАЦИЯ



СОNTENTS

ORIGINAL PAPERS

THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC TREATMENT IN COMPLEX REHABILITATION 

OF PATIENTS WITH ROTATOR CUFF INJURIES  ..............................................................................................................  3

M.N. Filimonova, I.А. Egorova, D.G. Rutenburg, А.Е. Chervotok  

THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC CORRECTION OF TEAR PRODUCTION DISORDER 

WITHIN THE COMPLEX THERAPY OF THE DRY EYE SYNDROME OF MINOR SEVERITY    ..........................................  10

A.V. Dyupin, I.A. Egorova, K.А. Nazarov, A.E. Chervotok

SOME FEATURES OF POSTURAL BALANCE IN CHILDREN WITH CONSEQUENCES OF OBSTETRIC 

BRACHIAL PLEXUS INJURY    ......................................................................................................................................  18

А.M. Khodorovskaya, O.E. Agranovich, M.V. Savina, E.I. Ermolovich, D.B. Vcherashny, S.V. Novoseltsev  

THE JUSTIFIED STRATEGY FOR THE CORRECTION OF PAIN SYNDROMES USING MANUAL 

AND OSTEOPATHIC TECHNIQUES   ..............................................................................................................................  25

N.A. Krasnoyarova 

THE EVALUATION OF PALPATORY SKILLS OF OSTEOPATHY STUDENTS AND TEACHERS. 

A PILOT STUDY: FASCIAL LEVEL   ................................................................................................................................  33

A.A. Bigildinsky, S.V. Novoseltsev, D.B. Vcherashny  

LECTURE

CLINICAL POSTURAL EXAMINATION ...........................................................................................................................  38

P. Guillaume  

HOW TO REDUCE THE DEGREE OF UNCERTAINTY IN OSTEOPATHIC CLINICAL DECISION MAKING  ..........................  43

A. Métra 

SHORT REPORTS

TO CELEBRATE THE ANNIVERSARY OF THE JOURNAL OF MANUAL THERAPY  .........................................................  48

O.S. Merzenyuk  

MANUAL MEDICINE EVOLVEMENT IN THE FAR EAST OF RUSSIA   .............................................................................  51

A.F. Belyaev 

REVIEW

MUTUAL BURDEN SYNDROME IN CASE OF SPEECH DISORDERS IN CHILDREN 

WITH CRANIOCERVICAL REGION DYSFUNCTIONS  .....................................................................................................  55

O.V. Biketov 

A ROLE OF OSTEOPATHY IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PAIN SYNDROME IN THE SPINE  ........................  70

E.A. Korotaevsky, A.G. Kalinin, N.A. Martynova 

TO ASSIST A PRACTITIONER

A ROLE OF THE SACROILIAC JOINT PAIN DYSFUNCTION IN THE REFLEX SYNDROME 

OF THE LUMBOSACRAL LEVEL (LUMBOISHIALGIA)   ..................................................................................................  79

S.V. Novoseltsev, V.V. Nazarov  

INFORMATION



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

3

УДК 616.727.1; 616-08-039.73

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ВРАЩАЮЩЕЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА
М.Н. Филимонова1, И.А. Егорова1,2, Д.Г. Рутенбург1, А.Е. Червоток1,2

1 Институт остеопатической медицины им. В.Л. Андрианова. Санкт-Петербург, Россия
2 Новгородский государственный университет им. Ярослава Мудрого. Великий Новгород, Россия

THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC
TREATMENT IN COMPLEX REHABILITATION OF PATIENTS

WITH ROTATOR CUFF INJURIES
M.N. Filimonova1, I.А. Egorova1,2, D.G. Rutenburg1, А.Е. Chervotok1,2

1 V.L. Andrianov Institute of Osteopathic Medicine. Saint-Petersburg, Russia
2 Yaroslav-the-Wise Novgorod State University. Veliky Novgorod, Russia

© М.Н. Филимонова,  И.А. Егорова, Д.Г. Рутенбург, А.Е. Червоток, 2021

РЕЗЮМЕ 
Проведена оценка роли остеопатического ле-
чения в процессе реабилитации пациентов 
после хирургического лечения повреждений 
ротаторной манжеты плеча по жалобам, ре-
зультатам специфических ортопедических ло-
кальных тестов, показателям гониометрии, 
показателям краниосакрального механизма, 
динамике показателей качества жизни. Опре-
делены основные соматические дисфункции 
пациентов с повреждением надостной мышцы, 
оценены результаты остеопатического лече-
ния пациентов, перенесших операцию по ре-
конструкции сухожилия надостной мышцы, 
в сравнении с пациентами, получавшими стан-
дартное реабилитационное лечение. Опреде-
лено, что на фоне остеопатического лечения 
отмечалась выраженная положительная дина-
мика показателей функционального состояния 
и качества жизни пациентов. Сравнительная 
динамика клинико-инструментальных пока-
зателей подтверждает высокую эффектив-
ность остеопатического лечения в сравнении 
со стандартными схемами реабилитации.

Ключевые слова: остеопатическое лечение, функ-
циональное состояние, повреждение ротатор-
ной манжеты плеча, вращающая манжета пле-
ча, дегенеративное повреждение надостной 
мышцы, качество жизни.

SUMMARY
The role of osteopathic treatment during the 
process of rehabilitation of patients after 
surgical treatment of rotator cuff  injuries was 
assessed basing on complaints, the results of 
specifi c orthopedic local tests, goniometry 
indicators, indicators of the craniosacral 
mechanism, and dynamics of life quality 
indicators. The main somatic dysfunctions of 
patients with supraspinatus muscle injuries 
were determined; the results of osteopathic 
treatment of patients who underwent surgical 
reconstruction of supraspinatus tendon were 
evaluated in comparison with patients who 
received standard rehabilitation treatment. It 
was determined that osteopathic treatment 
led to considerably positive indicators’ 
dynamics of functional state and life quality of 
patients. The comparative dynamics of clinical 
and instrumental indicators confi rms the high 
efficiency of osteopathic treatment in 
comparison with standard rehabilitation 
regimens.

Key words: osteopathic treatment, functional 
state, rotator cuff  injury, rotator cuff , dege-
nerative rupture of supraspinatus muscle, life 
quality. 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ№1 (81) • 2021

4

АКТУАЛЬНОСТЬ
Травматизация вращающей манжеты плеча является одним из самых частых наруше-

ний опорно-двигательного аппарата [20–23]. Частота выявления разрывов вращающей ман-
жеты варьирует от 5 до 39% от всех повреждений плечевого сустава [15, 24, 25]. Сложное 
строение плечевого сустава и тесное расположение его анатомических элементов способ-
ствует быстрому прогрессированию анатомо-функциональных изменений ротаторной ман-
жеты плеча и элементов субакромиального пространства [18]. Макротравма не является 
основным механизмом повреждения вращающей манжеты плеча. Ведущую роль играют 
внешние микротравматические факторы и дегенеративные изменения в области ротатор-
ной манжеты сустава, которые способствуют возникновению заболевания даже от незначи-
тельной по силе травмы, а чаще и без неё [19]. Традиционные методы реабилитации после 
хирургического лечения полнослойного разрыва вращательной манжеты плечевого сустава 
недостаточно индивидуальны и специфичны [3, 11–14].

Цель исследования: оценить эффективность остеопатического лечения в структуре 
комплексной послеоперационной реабилитации пациентов с повреждениями вращающей 
манжеты плеча. 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Определить основные клинические признаки, амплитуду движений пораженного 

 сустава и качество жизни пациентов. 

2. Выявить ведущие соматические дисфункции пациентов. 

3. Провести сравнительный анализ результатов комплексной реабилитации пациен-
тов, включающей методы остеопатического лечения и выполненной по общепринятой ал-
лопатической методике.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа проведена на базе Института остеопатической медицины им. В.Л. Андрианова 

и ООО «Клиника доктора Назарова». В исследовании принимали участие пациенты мужско-
го и женского пола в возрасте 40–65 лет с полнослойным разрывом вращающей манжеты 
плеча, перенесшие операцию артроскопического костно-сухожильного шва надостной 
мышцы. Критериями включения в исследование явились: наличие полнослойного разрыва 
вращающей манжеты плеча; давность повреждения не более 3 месяцев; возраст 40–65 лет; 
6-я неделя после однократного хирургического лечения полнослойного разрыва вращаю-
щей манжеты плеча; неосложненное течение послеоперационного периода. Из исследова-
ния исключались пациенты с наличием в анамнезе операций по поводу патологии шейного 
отдела позвоночника; пациенты с тяжёлыми травмами костей плечевого пояса и свободной 
верхней конечности; пациенты с системным остеопорозом, ревматоидным артритом, рев-
матизмом, системной красной волчанкой с поражением плечевых суставов; пациенты онко-
логического профиля, а также больные с острыми воспалительными процессами и психиче-
скими заболеваниями.

Все включенные в исследование пациенты были разделены на две группы: основная 
группа – 10 пациентов, в послеоперационной реабилитации которых применялось остео-
патическое лечение в сочетании с общепринятыми методами восстановления (ЛФК, ФТЛ, 
НПВС). Контрольная группа – 10 пациентов, в реабилитации которых применяли общепри-
нятые методики, такие как лечебная физкультура, физиотерапевтическое лечение и несте-
роидные противовоспалительные препараты. 
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В обеих группах проводили остеопатическое обследование [4–10], которое начинали 

со сбора анамнеза с целью выявления причин первичного остеопатического повреждения. 
Затем проводили осмотр, пальпацию, активные, пассивные и специфические тесты для 
оценки суставов плечевого пояса (грудино-ключичного, ключично-акромиального, плече-
лопаточного суставов) и свободной верхней конечности, определение параметров функци-
онирования КСС, тестирование шейного, грудного, поясничного отделов позвоночника, ор-
ганов грудной и брюшной полостей по общепринятым схемам [4–10, 16, 17]. В качестве 
специфических ортопедических тестов использовали следующие тесты, направленные на 
определение функции надостной мышцы: 

– тест Neer: пациенту, находящемуся в положении сидя, исследующий одной рукой 
фиксирует сверху область надплечья, другой рукой берёт его за кисть или предплечье сра-
зу дистальнее локтевого сустава и совершает пассивную внутреннюю ротацию верхней ко-
нечности. Затем исследующий осуществляет форсированное пассивное сгибание плеча па-
циента. Оценка: при форсированном сгибании ротированного внутрь плеча происходит 
прижатие большой бугристости плечевой кости к передне-нижнему краю акромиона. Если 
пациент при этом испытывает неприятные болезненные ощущения, которые могут затем 
проходить, это говорит о положительном результате пробы и указывает на перегрузку над-
лопаточной мышцы, а также зачастую и сухожилия двуглавой мышцы плеча;

– тест Jobe («пустой банки»): пациент стоит с опущенными и расслабленными руками. 
Врач охватывает дистальную треть каждого предплечья пациента своими руками. Пациент 
пытается развести руки, в то время как врач оказывает сопротивление. Оценка: отведение 
руки осуществляют надостная и дельтовидная мышцы. Боль и особенно слабость в процес-
се отведения и девиации руки убедительно подтверждают разрыв ротаторной манжеты;

– тест болевой дуги Dowborn: рука пассивно и активно отводится от начального 
 положения вдоль туловища. Оценка: боль, появляющаяся при отведении между 30° и 120°, 
является симптомом повреждения сухожилия надостной мышцы, которое подвергается 
компрессии между большим бугорком плечевой кости и акромиальным отростком в этой 
фазе движения («подакромиальный импинджмент»);

– тест «падающей руки»: пациент сидит, врач пассивно отводит разогнутую руку паци-
ента приблизительно на 120°. Пациента просят самостоятельно удерживать руку в таком 
положении, а затем постепенно ее опустить. Оценка: невозможность удержания руки в этой 
позиции с или без боли, или резкое падение руки подтверждают повреждение ротаторной 
манжеты. Наиболее частой причиной является дефект надостной мышцы. 

Выраженность болевого синдрома определяли с использованием визуальной аналого-
вой шкалы боли, измеряли амплитуду движений плечевого сустава при помощи угломера 
(гониометра). В ходе исследования для определения качества жизни пациентов применяли 
опросник качества жизни SF-36. Опросник позволял проследить динамику изменений каче-
ства жизни пациента по критериям физического, эмоционально-психического здоровья, 
а  также его социальную адаптированность. Кроме того, для общей оценки эффективности 
лечебно-реабилитационных мероприятий, проводимых после хирургического лечения раз-
рывов вращательной манжеты плеча, была использована шкала Константа (Constant Score), 
предложенная C.R. Constant и A.H.G. Murley в 1987 г. преимущественно для оценки эффек-
тивности лечения заболеваний плечевого сустава, а также при разрывах вращательной 
манжеты плеча после хирургического лечения. Обследование выполнялось на каждом при-
еме остеопата. 
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Статистическую обработку данных и построение графиков выполняли в программах 
Microsoft Offi  ce Excel и Statistica 7.0. Использовали методы описательной статистики, для 
оценки статистической значимости различия качественных показателей применяли крите-
рий хи-квадрат Пирсона.

МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ
Подбор остеопатических методик производили с учетом патофизиологии найденных 

остеопатических нарушений. Остеопатическое тестирование и лечение проводили по об-
щепринятым методикам [1, 2, 4–10], с учетом выявленных соматических дисфункций. Остео-
патическое лечение в течение 40 мин. проводилось 1 раз в 10–14 дней. Курс лечения со-
ставил 3–5 приёмов.

Стандартная схема реабилитационного лечения включала симптоматическую терапию 
с применением НПВП (блокаторов ЦОГ-2), которая проводилась в первые 5 суток с момента 
операции. Далее НПВП использовались лишь при выраженном болевом синдроме. Через 
6  недель с момента выполнения операции и после удаления иммобилизирующей повязки 
применяли следующие методики реабилитации: индивидуальную ЛФК – 10 занятий, с реко-
мендациями об организации последующих самостоятельных занятий; физиотерапевтиче-
ское лечение на начальном этапе реабилитации (магнитотерапию, лазеротерапию, фоно-
форез с Гидрокортизоном; 5–10 сеансов лечения для каждой из методик); физиотерапев-
тическое лечение на завершающем этапе реабилитации (прогревающие процедуры, курс 
массажа шейно-воротниковой зоны и оперированной верхней конечности в количестве 
10  сеансов).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Зарегистрировано, что после проведенного остеопатического лечения частота встре-

чаемости боли в оперированном плечевом суставе уменьшилась с 10 (100%) до 3 (30%) слу-
чаев, ограничение подвижности в оперированном плечевом суставе – с 10 (100%) до 2 
(20%), боль в шейном отделе позвоночника – с 8 (80%) до 3(30%), боль в грудном отделе 
позвоночника – с 7 (70%) до 1 (10%), боль в грудной клетке – с 5 (50%) до 2 (20%), боль в эпи-
гастрии – с 9 (90%) до 2 (20%), цефалгии – с 6 (60%) до 1 (10%), нарушения сна – с 8 (80%) 
до 2 (20%) случаев до и после остеопатического лечения соответственно. В контрольной 
группе значимых изменений по данным показателям не произошло.

При остеопатическом обследовании у пациентов основной и контрольной  групп до 
лечения были выявлены следующие соматические дисфункции: дисфункции плечевого су-
става – у 20 (100%) пациентов, дисфункции верхней грудной апертуры – 19 (95%), дис-
функции шейного отдела позвоночника – 16 (80%), дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава – 15 (75%), дисфункции грудного отдела позвоночника – 14 (70%), дисфункция груд-
ной диафрагмы – 20 (100%), дисфункции печени и желчевыводящих путей – 16 (80%), 
 дисфункция желудка – 13 (65%), органов средостения – 12 (60%) и дисфункции легких – 
11  (55%) пациентов. После проведенного остеопатического лечения дисфункции верхней 
грудной апертуры были выявлены лишь у 1 (10%) (р<0,001) пациента, плечевого сустава – 
у  2 (20%) (p<0,01), частота выявления дисфункций шейного отдела позвоночника уменьши-
лась на 87,5% (p<0,01), височно-нижнечелюстного сустава – на 75% (p <0,05), грудного от-
дела позвоночника – на 57% (p>0,05). При этом, после проведенного стандартного лечения 
значимых изменений не произошло (p>0,05). При исследовании показателей кранио-
сакрального механизма получены следующие данные: ритм в основной группе был равен 
6,6 ±0,16 и 10,7±03 (р<0,001), в контрольной – 6,4 ±0,16 и 6,6±03 (р>0,05) движений в мину-
ту до и после лечения соответственно. Амплитуда краниосакрального механизма в основ-
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ной группе равнялась 1,4±0,16 и 2,4±0,16 (р<0,001), в контрольной – 1,3±0,15 и 1,4±0,16 
(р>0,05); сила в основной группе – 1,2±0,13 и 2,6±0,16 (р<0,001), в контрольной – 1,4±0,16 и 
1,3±0,15 (р>0,05) баллов до и после лечения соответственно.

Выявлено, что, по данным гониометрии, остеопатическое лечение привело к стати-
стически значимому увеличению амплитуды движений плечевого сустава. Так, величина от-
ведения возросла с 85,5°±3,61° до 153°±2°, т.е. в среднем на 67,5°±2° (p<0,001). Амплитуда 
сгибания в основной группе увеличилась с 98°±7,50° до 153,5°±4,66°, т.е. в среднем на 55,5°± 
4,66° (p<0,001). В контрольной группе амплитуда отведения увеличилась с 76,5°±3,5° до 
126,5°±1,67°, т.е. в среднем на 50°±3,5° (p<0,001), амплитуда сгибания – с 90°±2,98° до 
120,5°±2,52°, т.е. в среднем на 30,5°± 2,52° (p<0,001). 

Тестирование пациентов с использованием шкалы Константа (Constant Score) показало 
значимые различия результатов лечения в основной и контрольной группах. Выявлено уве-
личение общего балла в основной группе с 33,8±1,69 до 71,8±2,22 (р<0,001), т.е. в среднем 
на 38±2,2 баллов. В группе сравнения определено увеличение общего балла с уровня 
33,5±1,31 до 57,8±0,70 (р<0,001), т.е. в среднем на 24,3±0,7 балла. Обнаружены следующие 
показатели качества жизни, характеризующие физическое здоровье: в основной группе – 
26,5±1,07 и  42,06±1,26 (р<0,001), в контрольной – 26,5±1,07 и 35,88±1,47 (р<0,01); показате-
ли психологического здоровья в основной группе были равны 26,5±1,07 и 42,06±1,26 
(р<0,001), в контрольной – 33,17±2,13 и 43,85±0,87 (р<0,01) балла до и после лечения соот-
ветственно.

ВЫВОДЫ
1. Основными клиническими признаками послеоперационной контрактуры плечевого 

сустава являлись боль, ограничение амплитуды отведения и сгибания в пораженном суста-
ве, что в свою очередь приводило к снижению качества жизни по таким показателям, как 
физическое функционирование, психическое здоровье и социальное функционирование.

2. В результате исследования были выявлены следующие соматические дисфункции, 
наиболее характерные для пациентов с повреждениями вращательной манжеты плеча: дис-
функции плечевого сустава, верхней грудной апертуры, дисфункции грудной диафрагмы, 
поддиафрагмальных органов, шейного и грудного отделов позвоночника, височно-нижне-
челюстного сустава.

3. Остеопатическое лечение в сочетании с методами аллопатической реабилитации 
пациентов, перенесших хирургическое восстановления надостной мышцы, приводило 
к  скорейшему купированию болевого синдрома, возрастанию амплитуды отведения и сги-
бания в плечевом суставе, устранению локальных и локально-региональных соматических 
дисфункций, что в свою очередь улучшало как физическое, так и эмоционально-психиче-
ское состояние пациентов, увеличивало степень их социальной адаптированности. Эффек-
тивность физиотерапевтического и медикаментозного лечения, по указанным выше крите-
риям, оставалась менее показательной.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
С целью повышения качества медицинской помощи пациентам с повреждениями ро-

таторной манжеты плеча целесообразно включать остеопатическое лечение в программу 
комплексной реабилитации пациентов. При выполнении остеопатической диагностики и 
лечения особое внимание следует уделять подвижности плечевого сустава, шейного, груд-
ного отделов позвоночника, функции грудобрюшной диафрагмы, печени и желудка. Сеансы 
остеопатического лечения целесообразно проводить 1 раз в 10–14 дней, продолжительно-
стью 40–45 минут. Среднее количество сеансов лечения составляет 3–5 на курс лечения. 
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Для объективного контроля эффективности проводимого остеопатического лечения могут 
быть применены следующие методики диагностики: гониометрия, оценка болевого синдро-
ма по шкале ВАШ, определение качества жизни по опроснику SF-36. Кроме того, для общей 
оценки результатов лечебно-реабилитационных мероприятий следует применять шкалу 
Константа.
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THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF OSTEOPATHIC CORRECTION
OF TEAR PRODUCTION DISORDER WITHIN THE COMPLEX THERAPY

OF THE DRY EYE SYNDROME OF MINOR SEVERITY
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РЕЗЮМЕ 
В исследовании участвовали 26 пациенток, у ко-
торых при офтальмологическом осмотре и про-
ведении специфических тестов были выявлены 
признаки легкой степени роговично-конъюнкти-
вального ксероза (синдром сухого глаза). Обсле-
дование и лечение пациенток производилось на 
базе поликлиники ГОБУЗ Чудовской ЦРБ, г. Чудо-
во, Новгородская область. 
Определено, что при включении остеопатиче-
ского лечения в состав комплексного лечения 
нарушения слезопродукции отмечается значи-
тельное уменьшение проявления специфических 
и неспецифических микропризнаков (уменьше-
ние до 71,4 % по некоторым показателям) у паци-
енток основной группы. У пациенток контроль-
ной группы (получавших только медикаментоз-
ное лечение) частота встречаемости микроприз-
наков изменилась в незначительном объеме. 
По  результатам исследования можно сделать 
вывод, что включение остеопатического лечения 
в комплексную терапию синдрома сухого глаза 
легкой степени тяжести может значительно улуч-
шить состояние конъюнктивы и роговицы, пре-
дотвратить хронизацию процесса. 

Ключевые слова: остеопатическое лечение, синдром 
сухого глаза, соматическая дисфункция. 

SUMMARY
26 female patients presenting signs of corneo-
conjunctival xerosis (dry eye syndrome) during 
ophthalmological examination and specifi c tests 
took part in the research. The out-patient clinic-
based research and treatment of the patients 
were carried out at the Regional state-funded 
healthcare institution “Chudovo District Central 
Hospital”, the city of Chudovo, Novgorod Re-
gion.  
It was determined that the use of osteopathic 
treatment within the complex therapy of the 
tear production disorder led to a signifi cant de-
crease of the manifestation of specifi c and non-
specifi c microsigns (decrease down to 71.4 % for 
certain factors) in the patients of the treatment 
group. The incidence of microsigns in the con-
trol group (the patients took drugs only) 
changed to an insignifi cant extent. The research 
results enable us to conclude that the use of 
osteopathic treatment within the complex ther-
apy of the dry eye syndrome of minor severity 
can signifi cantly improve the state of the con-
junctiva and the cornea, and prevent chronicity 
development.

Key words: osteopathic treatment, dry eye syndrome, 
somatic dysfunction.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Роговично-конъюнктивальный ксероз («синдром сухого глаза») – многофакторное за-

болевание, заключающееся в поражении слезного аппарата и поверхности глаза, сопрово-
ждающееся дискомфортом, визуальными нарушениями и нестабильностью слезной пленки 
с потенциальным повреждением поверхности глаза, повышенной осмолярностью слезной 
пленки и воспалительными проявлениями на поверхности глаза [1, 2, 10]. 

В последние десятилетия в связи с увеличением доступности компактных электронных 
устройств (планшетных компьютеров, смартфонов и прочих технических средств), перехода 
большого количества процессов в цифровой режим (документооборот, коммуникации) на-
растает число пациентов, страдающих проявлениями синдрома сухого глаза. Увеличение 
количества офисных работников, длительное время находящихся в помещениях с кондици-
онированным воздухом, установка кондиционеров в автомобилях также приводит к увели-
чению количества зарегистрированных жалоб. Распространенность синдрома сухого глаза 
в развитых и развивающихся странах продолжает расти. Так, если по данным R. Marquardt 
и F.N. Wenz, относящимся к 1980 г., этим заболеванием страдали до 30% пациентов офталь-
мологического профиля, то к настоящему времени этот показатель, по некоторым данным, 
составляет более 45% [1, 2, 10].

Современные подходы к лечению синдрома сухого глаза базируются на принципах за-
местительной и противовоспалительной терапии. В последние годы прослеживается тенден-
ция развития холистического подхода, при котором в схему лечения входит нормализация 
микрофлоры кишечника (приводит к нормализации иммунного ответа и уменьшению при-
знаков воспаления). В то же время недостаточное внимание уделяется нормализации вегета-
тивной регуляции слезных желез и улучшению кровообращения в области глазницы [9, 10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность остеопатической коррекции соматических дисфункций в со-

ставе комплексной терапии для нормализации слезопродукции у пациенток с синдромом 
сухого глаза легкой степени тяжести. 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить наиболее часто встречающиеся соматические дисфункции у лиц с синдромом 

сухого глаза; на основании объективных методов диагностики доказать эффективность ком-
плексного (остеопатическое + медикаментозное) лечения по сравнению с медикаментозным 
лечением нарушения слезопродукции при синдроме сухого глаза; разработать практиче-
ские рекомендации по применению методов остеопатической коррекции в клинической 
практике для комплексного лечения нарушения слезопродукции при синдроме сухого глаза.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В исследовании участвовали 26 пациенток, у которых при офтальмологическом осмо-

тре и проведении специфических тестов были выявлены признаки легкой степени рого-
вично-конъюнктивального ксероза (синдром сухого глаза). Обследование и лечение паци-
енток производилось на базе поликлиники ГОБУЗ Чудовской ЦРБ, г. Чудово, Новгородская 
область.  

Критерии включения в исследование: легкая степень роговично-конъюнктивально-
го ксероза, подтвержденная диагностическими тестами; женский пол; возраст от 32 до 45 
лет; постоянная работа в условиях офиса с преобладанием искусственного освещения; 
 согласие на участие в исследовании.
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Критерии исключения из исследования: системные заболевания, приводящие к раз-
витию «синдрома сухого глаза»; длительное предшествующее лечение роговично-конъюн-
ктивального ксероза; острые и хронические заболевания роговицы, век, слезных протоков; 
прием препаратов, нарушающих слезопродукцию (химиотерапия, бета-блокаторы, противо-
глаукомные препараты, нестероидные противовоспалительные препараты); соматические 
заболевания в стадии обострения и декомпенсации, психические заболевания; отказ от 
участия в исследовании. 

На основании вышеописанных критериев включения и исключения из исследования 
были сформированы следующие группы:

– основная группа – 14 пациенток, у которых после проведения диагностических те-
стов была выявлена легкая степень роговично-конъюнктивального ксероза, ранее не полу-
чавшие лечение по этому поводу. В течение исследования получали постоянную медика-
ментозную терапию препаратом с содержанием гиалуроновой кислоты и остеопатическое 
лечение. 

– группа сравнения – 12 пациенток, у которых после проведения диагностических те-
стов была выявлена легкая степень роговично-конъюнктивального ксероза, ранее не полу-
чавшие лечение по этому поводу. В течение исследования получали только постоянную 
медикаментозную терапию препаратом с содержанием гиалуроновой кислоты.

МЕТОДЫ
В обеих группах проводили остеопатическое обследование [4–8], с дополнительными 

офтальмологическими диагностическими тестами, направленными на диагностику пораже-
ния передней поверхности глаза. Определение выраженности роговично-конъюнктиваль-
ного ксероза проводили с использованием опроса (выявление специфических и косвенных 
микропризнаков), биомикроскопии (тест LIPCOF – определение выраженности конъюнктиво-
халазиса), пробы Ширмера-I.

Остеопатическое обследование начинали со сбора анамнеза с целью выявления при-
чин первичного остеопатического поражения. Затем проводили определение функциони-
рования краниосакральной системы, тестирование подвижности швов черепа, определение 
внутрикостных дисфункций, тестирование подвижности сегментов шейного отдела позво-
ночника, органов шеи по общепринятым схемам [4–8]. 

В дополнение к остеопатическому обследованию применяли специфические тесты, на-
правленные непосредственно на определение функции слезных желез. К данным тестам от-
носятся следующие: клинические специфические и косвенные макропризнаки роговично-
конъюнктивального ксероза. 

Характерна негативная реакция больных на закапывание в конъюнктивальную по-
лость даже вполне индифферентных капель (0,25% раствор левомицетина, 0,1% раствор 
дексаметазона и др.), так как при этом возникает боль, жжение или резь в глазу. Закапыва-
ние же обычно раздражающих глаз капель (раствора) сульфацил-натрия и т.п.) вызывает 
у таких пациентов выраженные болевые ощущения. Наиболее же частым объективным при-
знаком заболевания является уменьшение или полное отсутствие у краев обоих век слез-
ных менисков. Этот симптом становится заметным при биомикроскопии переднего отдела 
глаза, но обязательно с очень узкой световой щелью. Место отсутствующего мениска обыч-
но занимает отекшая и потускневшая конъюнктива, «наползающая» на свободный край века 
[1, 2]. Другим специфическим микропризнаком синдромом сухого глаза служит характерное 
отделяемое из конъюнктивальной полости. При туалете век содержимое конъюнктиваль-
ной полости вследствие высокой вязкости вытягивается в виде тонких слизистых нитей, 
 тягостно переносимых больными. Кроме рассмотренных специфических микропризнаков, 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

13

у больных с роговично-конъюнктивальным ксерозом одновременно отмечены и косвенные 
его симптомы. Несмотря на то что эти признаки имеют место также и при ряде других за-
болеваний глаз, их все же необходимо принимать во внимание при обследовании пациен-
тов с подозрением на развивающийся синдром сухого глаза. При этом наличие даже одно-
го из таких симптомов, не объясняемого другими причинами локального характера, требу-
ет уже проведения целенаправленного обследования такого пациента. Основную долю кос-
венных микропризнаков составили субъективные симптомы заболевания. Из них наиболее 
близок к специфическим микропризнакам роговично-конъюнктивального ксероза симптом 
плохой переносимости ветра, кондиционированного воздуха (особенно при использовании 
тепловентиляторов), дыма и смога [1, 2]. Зачастую даже кратковременное пребывание боль-
ного в «накуренном» помещении приводит к быстрому развитию у него зрительного дис-
комфорта, который и после смены обстановки может сохраняться в течение нескольких 
часов. Менее характерны жалобы пациентов с такой патологией на ухудшение к вечеру 
зрительной работоспособности и выраженные колебания остроты зрения, которые к тому 
же почти всегда связаны с обострением других клинических проявлений синдрома сухого 
глаза.

Проба Ширмера-I (оценка рефлекторной слезопродукции). Для пробы берется полоска 
лабораторной фильтровальной бумаги (использовались стандартные тестовые полоски, 
производимые фирмой «Alcon») шириной 5 мм и длиной 40 мм, короткую, закругленную 
часть длиной 5 мм сгибают под углом 40–45°. Обследуемому предлагают посмотреть вверх 
и одновременно пальцем одной руки оттягивают нижнее веко немного вниз, а второй ру-
кой аккуратно вставляют короткий загнутый конец фильтровальной бумаги за нижнее веко 
в латеральной трети глазной щели. При этом загнутая часть полоски своим концом должна 
достигать дна нижнего свода конъюнктивы (не касаясь роговицы), а перегиб – края века. 
Целесообразно одновременное проведение пробы на обоих глазах. Тотчас после введения 
тестовых полосок включают секундомер. Пациента просят закрыть глаза и через 5 мин по-
лоски извлекают, причем сразу же (пока жидкость не продвинулась по ним дальше), точно 
измеряют (от места перегиба) длину увлажненной их части. Если граница смачивания видна 
плохо, то ее можно определить методом просвечивания. Когда же она неровная или рас-
положена косо, то принимают во внимание среднюю величину. В норме за 5 мин смачива-
ется не менее 15 мм тестовой полоски. Ошибочные результаты рассмотренной пробы мо-
гут быть связаны с неправильным расположением тестовой полоски, а именно – контактом 
ее с роговицей, чрезмерным раздражением ресниц и кожи века, которые вызывают избы-
точное рефлекторное слезоотделение. По этой же причине недопустимо и открывание век 
во время исследования. Кроме того, на результат пробы оказывает влияние локализация 
полоски в пределах глазной щели. Так, смещение полоски в сторону медиальной части 
щели, где активная работа слезных канальцев создает конкурентный (и довольно значи-
тельный) отток слезы по слезоотводящим путям, способствует получению ложно низких 
значений пробы.

Тест LIPCOF (оценка выраженности конъюнктивохалазиса). LIPCOF (Lid Parallel Conjun-
ctival Folds) – это субклинические складки нижнего латерального квадранта конъюнктивы 
глазного яблока, которые расположены параллельно нижнему краю века. LIPCOF оценива-
ются во время биомикроскопии с помощью щелевой лампы на участке конъюнктивы глаз-
ного яблока, перпендикулярном темпоральной и назальной частям лимба (без линзы, в бе-
лом свете, без окрашивания флюоресцеином), с увеличением от 18 до 27x при необходимо-
сти, и классифицируется по оптимизированной оценочной шкале: 

– отсутствие складок конъюнктивы – 0 степень;  
– одна стойкая и четко выраженная параллельная складка – 1 степень;
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– две стойкие и четко выраженные параллельные складки (обычно меньше 0,2 мм) – 
2  степень;

– больше двух стойких и четко выраженных параллельных складок (обычно больше 
0,2 мм) – 3 степень.

Оценка: Суммарный результат (сумма баллов по шкале LIPCOF) рассчитывается путем 
суммирования результатов оценки LIPCOF с носовой и височной стороны. Появление 
LIPCOF коррелирует с эпителиопатией края века, гиперемией конъюнктивы глазного ябло-
ка, гиперемией лимба (LIPCOF только с височной стороны), стабильностью и объемом слез-
ной пленки, количеством муцина и симптомами синдрома сухого глаза. 

Исследование в полном объеме проводили перед первым сеансом и через две недели 
после последнего сеанса лечения в основной группе, и через 2 месяца применения меди-
каментозной терапии в контрольной группе. 

МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ
Подбор остеопатических методик производили с учетом патофизиологии найденных 

остеопатических нарушений. Остеопатическое тестирование проводили по общепринятым 
методикам [4, 5, 8, 10]. Программу остеопатического лечения формировали с учетом выяв-
ленных соматических дисфункций. Остеопатическое лечение в течение 40 мин. проводи-
лось 1 раз в 10–14 дней. Курс лечения составил 4 приёма. Медикаментозное лечение про-
водилось в течение 2 месяцев.   

В контрольной группе медикаментозная терапия проводилась в течение 2 месяцев. 
В  качестве медикаментозной терапии пациентки из обеих групп получали препарат гиалу-
роновой кислоты (0,24% раствор гиалуроновой кислоты в виде натриевой соли) в виде 
глазных капель («Артелак® Всплеск», Бауш энд Ломб Б.В.) 4 раза в сутки ежедневно [3]. 

Пациенткам из обеих групп были даны рекомендации по гигиене зрения и соблюде-
нию режима труда и отдыха. 

Статистическая обработка данных и построение графиков проводились в Microsoft 
Offi  ce Excel. Из пакета анализа данных использовались описательная статистика и оценка 
значимости различия по t-критерию Стьюдента для связанных выборок. Оценка статистиче-
ской значимости различия частоты остеопатических дисфункций и других частотных пара-
метров до и после лечения проводилась по критерию χ2 Пирсона с помощью пакета 
STATISTICA 7.0.

Большинство участниц исследования (основная группа и группа сравнения) среди жа-
лоб наиболее часто отмечали ощущение «инородного тела» в конъюнктивальной полости 
(в 100% случаев), плохую переносимость ветра (дыма, кондиционированного воздуха) 
(в 100% случаев), ощущение «рези» и «жжения» в глазах (в 100% случаев), болевую реакцию 
на инстилляцию в конъюнктивальную полость индифферентных глазных капель (Левомице-
тин 0,25%) (в  96,1% случаев). Для сохранения однородности результатов опрос участниц 
проводился в  одну и ту же дату, в конце рабочего дня.

По результатам остеопатического обследования по общепринятым схемам у всех 
участниц исследования были выявлены дисфункции и/или внутрикостные повреждения ви-
сочной кости (преимущественного правой) (в 100% случаев), дисфункции и/или внутрикост-
ные повреждения клиновидной кости (в 96,1% случаев), дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава (преимущественно правого) (в 96,1% случаев), дисфункции небной кости (пре-
имущественно правой) (в 92,3% случаев), дисфункции верхне-шейного отдела (С0-С1, С1-С2, 
С2-С3) (в 92,3% случаев). Такая структура остеопатических дисфункций может свидетель-
ствовать о тесной связи нарушения движения височной и клиновидной костей в осущест-
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влении работы краниосакрального механизма и нарушении вегетативной иннервации (гипо-
тонус) крылонебного ганглия, осуществляющего вегетативную парасимпатическую иннерва-
цию слезных желез. Следовательно, коррекция выявленных дисфункций может привести 
к  нормализации вегетативной иннервации и улучшению слезообразования и качества на-
тивной слезы, что приведет к уменьшению выраженности симптоматики и клинических 
проявлений роговично-конъюнктивального ксероза. Значимой дисфункцией является 
и  ограничение подвижности височно-нижнечелюстного сустава, которое за счет локальных 
и локально-региональных связей [4, 5] может значительно ограничить динамику крылонеб-
ной ямки с последующим ухудшением функции крылонебного ганглия. Еще одним звеном 
патогенеза развития недостаточности слезообразования может быть ирритация верхнего 
шейного симпатического ганглия, что будет приводить к снижению секреции слезы и микро-
травматизации роговицы и конъюнктивы, приводящих к рефлекторной перегрузке пара-
симпатического звена рефлекса.  

В ходе исследования применялись следующие остеопатические техники: деком-
прессия сфенобазилярного симфиза; коррекция выявленных кинетических дисфункций 
сфенобазилярного симфиза; техники коррекции внутрикостных повреждений и кинети-
ческих дисфункций клиновидной и височной костей; техники коррекции кинетических 
 дисфункций небной кости; техники коррекции височно-нижнечелюстного сустава; методи-
ка дренирования крылонёбных ямок; техники коррекции соматических дисфункций по-
звонков шейного отдела позвоночника; техника венозных синусов (по методике V.M. Fry-
mann) [4–7].

Дисфункция и внутрикостные повреждения височной кости: основная группа – после 
лечения уменьшение на 78,6% (с 14 до 3 человек); группа сравнения – без изменений (12 
и  12 человек). Дисфункция и внутрикостные повреждения клиновидной кости: основная 
группа – после лечения уменьшение на 64,3% (с 13 до 4 человек): группа сравнения – 
без  изменений (12 и 12 человек). Дисфункции височно-нижнечелюстного сустава: основная 
группа – после лечения уменьшение на 71,5% (с 13 до 3 человек): группа сравнения – 
без  изменений (12 и 12 человек).  Дисфункции небной кости: основная группа – после ле-
чения уменьшение на 64,3% (с 13 до 4 человек): группа сравнения – без изменений (12 и 12 
человек).  Дисфункции верхне-шейного отдела (С0-С1, С1-С2, С2-С3): основная группа – по-
сле лечения уменьшение на 71,4 % (с 12 до 2 человек): группа сравнения – уменьшение 
на  25% (12 и 9 человек).

Параметры краниосакрального механизма в данном исследовании использовались 
как индикатор общего функционального состояния организма. Среднее значение ритма 
(количество циклов в минуту) в основной группе: до лечения – 6,5, после лечения – 8,64; 
разница – 2,14 (р<0,001). Среднее значение ритма (количество циклов в минуту) в группе 
сравнения: до лечения – 6,167, после лечения – 6,25; разница – 0,08 (р>0,05).  Среднее зна-
чение амплитуды (баллы) в основной группе: до лечения – 1,36, после лечения – 2,43; раз-
ница – 1,07 (р<0,001). Среднее значение амплитуды (баллы) в группе сравнения: до лече-
ния  – 1,333, после лечения – 1,5; разница – 0,167 (р>0,05). Среднее значение силы (баллы) 
в  основной группе: до лечения – 1,29, после лечения – 2,5; разница – 1,21 (р<0,001). Сред-
нее значение силы (баллы) в группе сравнения: до лечения – 1,25, после лечения – 1,42; 
разница – 0,17 (р>0,05).

Отмечается значительное снижение (в 2 раза) показателей LIPCOF в основной группе, 
что свидетельствует об объективном улучшении функционального состояния конъюнктивы 
и уменьшении отека. В группе сравнения при этом показатели сохраняются практически 
на  прежнем уровне (p>0,05), что говорит об отсутствии значительного эффекта от медика-
ментозного лечения и рекомендаций по изменению образа жизни в течение 2 месяцев. 
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Отмечается увеличение показателей пробы Ширмера-I в основной группе, что свиде-
тельствует об объективном улучшении функционального состояния основной и дополни-
тельных слезных желез.  В группе сравнения при этом показатели изменяются не так значи-
мо (p>0,05), что говорит об отсутствии значительного эффекта от медикаментозного лече-
ния и рекомендаций по изменению образа жизни в течение 2 месяцев.

Установлено, что в основной группе после лечения отмечалось уменьшение частоты 
встречаемости жалоб на болевую реакцию на инстилляцию в конъюнктивальную полость 
индифферентных глазных капель (уменьшение на 57,2%, p<0,001), плохую переносимость 
ветра, дыма, кондиционированного воздуха (уменьшение на 71,4%, p<0,001), ощущение 
«сухости» в глазу (уменьшение на 57,1%, p<0,001); увеличение значений показателей КСМ: 
ритма (в 1,3 раза; р<0,001), амплитуды (1,7; р<0,001) и силы (в 1,9 раза; р<0,001); уменьше-
ние частоты встречаемости признаков соматических дисфункций на 64,3–78,6%, выявляв-
шихся до лечения в 92,3–100% случаев. После лечения в основной группе выявлено умень-
шение проявлений LIPCOF (в 2 раза; р<0,001) и увеличение показателей пробы Ширмера-I 
(в 1,2 раза; р<0,001).

ВЫВОДЫ
Установлено, что наиболее часто встречающимися соматическими дисфункциями 

у  лиц с синдромом сухого глаза являются кинетические дисфункции и внутрикостные по-
вреждения височной кости (100%), кинетические дисфункции и внутрикостные поврежде-
ния клиновидной кости (96,1%), дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (96,1%), ки-
нетические дисфункции небной кости (92,3%), соматические дисфункции шейного отдела 
позвоночника (92,3%). На фоне комплексного лечения в основной группе отмечалось зна-
чительное снижение частоты специфических микропризнаков: болевая реакция на инстил-
ляцию в конъюнктивальную полость индифферентных глазных капель – уменьшение 
на  57,2%; плохая переносимость ветра, дыма, кондиционированного воздуха – уменьшение 
на 71,4%; ощущение «сухости» в глазу – уменьшение на 57,1%. В группе сравнения не было 
отмечено таких значительных изменений частоты специфических микропризнаков. В остео-
патическом статусе у пациентов основной группы отмечалось выраженное снижение часто-
ты встречаемости соматических дисфункций. Дисфункции и внутрикостные повреждения 
височной кости в основной группе после лечения уменьшились на 78,6%, а дисфункции 
верхне-шейного отдела после лечения уменьшились на 71,4%. В то же время показатели 
группы сравнения остались практически неизменными. По результатам объективных мето-
дов исследования (LIPCOF, проба Ширмера I), в основной группе отмечалось значительное 
уменьшение проявлений LIPCOF (в 2 раза; р<0,001) и увеличение показателей пробы 
Ширмера-I (в 1,2 раза; р<0,001). В группе сравнения эти показатели изменились не так зна-
чимо. Приведённые данные сравнительной оценки объективных методов исследования до-
казывают большую эффективность комплексного (остеопатическое + медикаментозное) ле-
чения пациентов, по сравнению с медикаментозным методом лечения проявлений синдро-
ма сухого глаза.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Для повышения эффективности медицинской помощи пациентов с роговично-конъюн-

ктивальным ксерозом целесообразно включать в программу лечения остеопатическое ле-
чение. Основываясь на представлениях об остеопатическом патогенезе поражения вегета-
тивного звена слезного рефлекса, особое внимание необходимо обращать на коррекцию 
следующих зон: клиновидная кость, височная кость, височно-нижнечелюстной сустав, неб-
ная кость, верхняя часть шейного отдела позвоночника. Для объективного контроля эффек-
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тивности проводимого остеопатического лечения целесообразно применять следующие 
методы: LIPCOF, проба Ширмера-I. Рекомендуется отслеживать динамику специфических 
и  косвенных микропризнаков роговично-конъюнктивального ксероза.
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РЕЗЮМЕ 
Проведено исследование постурального ба-
ланса у 15 детей с последствиями интрана-
тальной травмы плечового сплетения. Вы-
явлена статистически значимая зависимость 
между направлением девиации центра давле-
ния во фронтальной плоскости и укорочением 
паретической верхней конечности. У всех об-
следованных пациентов отмечался дефицит 
постурального баланса, о чем свидетельствует 
увеличение таких показателей, как площадь 
и длина статокинезиограммы, скорость пере-
мещения центра давления.

Ключевые слова: родовая травма плечевого спле-
тения, постуральный баланс, стабилометрия, 
вялый парез  верхней конечности.

SUMMARY
The postural balance in 15 children with con-
sequences of obstetric brachial plexus injury 
was evaluated. There was a statistically sig-
nifi cant relationship between the area of COP 
deviation in the frontal direction and paretic 
upper limb shortening. All of patients had a 
postural balance defi cit, as evidenced by an 
increase in such parameters as the area and 
length of the statokinesiogram, the COP 
movement velocity.

Key words: obstetric brachial plexus injury, postural 
balance, stabilometry, upper limb fl accid pa-
ralysis.

 АКТУАЛЬНОСТЬ
Частота повреждения плечевого сплетения в родах составляет около 0,4–4 случая на 

1000 новорожденных. Травматическое повреждение плечевого сплетения встречается наи-
более часто, преимущественно у доношенных новорожденных. У 70–92% пациентов отме-
чаются легкие повреждения, которые спонтанно восстанавливаются в течение двух меся-



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

19

цев после родов [3]. Клиническая картина в восстановительном периоде зависит от локали-
зации и тяжести повреждения (ишемия, растяжение, надрыв, разрыв), коррелируют с уров-
нем повреждения, а также с характером проводимого лечения. В отличие от растяжения 
или ишемии корешков плечевого сплетения, при которых двигательные нарушения восста-
навливаются уже в периоде новорожденности, надрывы и разрывы приводят к стойкому 
двигательному дефициту верхних конечностей. В   большинстве случаев (две трети больных) 
травмируется верхний ствол плечевого сплетения (корешки С5–С6), у трети пациентов – 
верхний ствол в комбинации со средним (корешки С5–С7). Клинически  при поражении  
верхнего ствола плечевого сплетения нарушаются движения  в плечевом  суставе, а также 
сгибание в локтевом суставе [1].

Изолированная травма нижнего ствола (корешки С8–Тh1) отмечается очень редко, 
приблизительно в 1% случаев. Тотальный тип повреждения плечевого сплетения (С5–Тh1) 
наблюдается в   среднем в 15% случаев. При этом  нарушается функция мышц дистального 
и проксимального отделов верхней конечности, в некоторых случаях при сопутствующем 
поражении шейного (звездчатого) ганглия или симпатического пути развивается синдром 
Горнера [1]. 

В настоящее время разработан рекомендательный протокол лечебно-диагностических 
мероприятий у детей первых месяцев жизни, принципы нейрохирургического и ортопеди-
ческого лечения пациентов с интранатальным повреждением плечевого сплетения различ-
ного возраста, однако в современной зарубежной и отечественной литературе недостаточ-
но освещены проблемы нарушения постурального баланса у пациентов с подобными по-
ражениями [1, 4, 9].

Цель исследования: анализ параметров постурального баланса у детей с последстви-
ями родового повреждения плечевого сплетения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено клиническое и биомеханическое обследование 15 больных с односторон-

ним интранатальным повреждением плечевого сплетения в возрасте от 5 лет до 15 лет 
(средний возраст 8,86±3,58 года), из них мальчиков 11 (73,3%), девочек 4 (26,7%). Право-
стороннее поражение отмечено в 8 (53,33%) случаях, левостороннее – в 7 (46,67%) наблю-
дениях.

Клиническое обследование включало в себя субъективные (изучение жалоб, анамнеза 
развития заболевания, особенности анамнеза жизни пациента) и объективные методы ис-
следования (осмотр, измерение абсолютной и относительной длин конечностей, исследова-
ние амплитуды движений в суставах) .

Для анализа постуральных нарушений использовали компьютерный стабилографиче-
ский комплекс «Стабилан-01-2.13» производства ОКБ «РИТМ.  В  исследовании применялись  
установка стоп пациента на платформе в европейской позиции. Проводились следующие 
тесты: стабилографический тест, стабилографическая проба Ромберга. В стабилометриче-
ский анализ включена стабилографическая проба Ромберга. Время регистрации стабило-
граммы составляло 20 секунд.

Статистический анализ проводили с применением программ Statistica 8,0 ввиду мало-
го объема выборки предположение и проверку гипотезы о соответствии распределения 
выборок нормальному не проводили и применяли непараметрический точный (двухсто-
ронний) критерий  Фишера. Разницу считали достоверной при р<0,05. Описательная стати-
стика представлена по основным характеристикам: m – среднее значение, σ – стандартное 
отклонение. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Определяющими параметрами, используемыми при исследовании, являлись: положе-

ние центра давления (ЦД) во фронтальной и сагиттальной плоскостях, скорость переме-
щения ЦД, площадь статокинезиограммы, длина статокинезиограммы в зависимости от пло-
щади.

«Среднее положение центра давления» во фронтальной плоскости было в пределах 
нормы [5] в 12 (80%) наблюдениях. Увеличение данного параметра отмечалось у 3 (20%) 
пациентов, средний возраст которых составил 14,33 ±0,57 лет. Было выявлено, что у 9 (60%) 
больных сторона девиации  ЦД во фронтальной плоскости совпадала со стороной пораже-
ния плечевого сплетения. Нами было выявлено, что при укорочении пораженной верхней 
конечности более чем на 10% (преимущественно за счет плечевой кости), по сравнению 
с  непораженной, девиация ЦД отмечалась в противоположную сторону пораженной конеч-
ности (рис. 1). Такая особенность баланса была отмечена у 5 больных с укорочением паре-
тической верхней конечности более 10%, и у 1 больного с укорочением пораженной верх-

В Г

Б

Рис. 1. Больной В., 14 лет. Последствия 
интранатальной травмы левого плечевого 
сплетения на уровне С5–С7
Рис.1А и 1Б. Укорочение левой верхней 
конечности. Множественные контрактуры 
суставов левой верхней конечности. 
Асимметрия надплечий, углов лопаток, 
треугольников талии
Рис. 1В и 1Г статокинезиограммы при пробе 
Ромберга (1В – при открытых глазах, 
1Г – при закрытых глазах). 
Смещение ЦД вправо и вентральноА
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ней конечности менее 10%. При разновеликости верхних конечностей менее чем 10%, 
у  9  из 10 больных отмечалась девиация ЦД в ипсилатеральную пораженной конечности 
сторону (рис. 2). Данная зависимость являлась статистически достоверной. Точный крите-
рий Фишера (двусторонний) равен 0,002 (р<0,05). 

Рис. 2. Больная И. ,7 лет. Последствия 
интранатальной травмы левого плече-
вого сплетения на уровне С5–С6
Рис. 2А. Укорочение левой верхней 
конечности, асимметрия надплечий, 
лопаток, треугольников талии
Рис. 2В и 2Г – статокинезиограммы 
при пробе Ромберга (2B – при откры-
тых глазах, 2Г – при закрытых глазах).  
Смещение ЦД влево и дорзально

В сагиттальной плоскости «среднее положение центра давления» соответствовало 
норме или было незначительно смещено в каудальном направлении в 12 (80%) наблюде-
ниях. Вентральное смещение ЦД отмечалось у 3 (20%) больных, у которых во фронтальной 
плоскости отмечалось смещение ЦД в контрлатеральную пораженной конечности сторону. 
Средний возраст этих пациентов составил 14,33±0,57 лет. Зависимость между разновелико-
стью верхних конечностей  и направлением девиации ЦД в сагиттальной плоскости не была 
статистически достоверной (p>0,05). 

«Площадь статокинезиограммы» была выше нормы во всех наблюдениях. При этом  
отмечалось увеличение площади статокинезиограммы при закрытых глазах в среднем 
в  2±0,91 раза по сравнению с нормой.

«Длина статокинезиограммы в зависимости от площади» уменьшалась при закрытых 
глазах у всех больных и была приближена к норме при открытых и закрытых глазах 

А Б

В Г
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у  12  (80%) больных. Увеличение длины статокинезиограммы в зависимости от площади  
было выявлено у двух больных с укорочением паретической верхней конечности менее 
10% и  у  1 больного с укорочением пораженной верхней конечности более 10%. При этом, 
у  пациента с укорочением пораженной верхней конечности более 10%, девиация ЦД 
во  фронтальной плоскости отмечалась в контратеральную пораженной конечности сторо-
ну, а в сагиттальной плоскости – в дорзальном направлении. У этого же пациента отмеча-
лось увеличение средней скорости перемещения ЦД более чем в 2 раза.

«Средняя скорость перемещения ЦД» была выше нормы во всех наблюдениях, как при 
открытых, так и при закрытых глазах. Данный параметр увеличивался при закрытых глазах  
в 11 (73,3%) случаях, в среднем в 1,3+0,17 раза.

Угол между сагиттальной линией и плоскостью, в которой происходит максимальное 
число колебаний статокинезиограммы («среднее направление колебаний»), был выше нор-
мы у всех пациентов. В 100% случаев отсутствовала зависимость между средним направле-
нием колебаний и разновеликостью конечностей, а также возрастом пациентов.

Ввиду малого объема выборки выявление гендерных различий постуральной стра-
тегии у больных с последствиями интранатальной травмы  плечевого сплетения не прово-
дилось.

ОБСУЖДЕНИЕ
Постуральный баланс определяется как способность поддерживать, управлять общим 

центром массы тела в целях предотвращения потери равновесия при статическом и дина-
мическом положениях. Постуральный баланс является результатом биомеханического 
и  рефлекторного взаимодействия всех мышц туловища и конечностей [10]. В осуществле-
нии функции равновесия участвует сложная статокинетическая система, включающая аффе-
рентные (вестибулярное, зрительное, проприоцептивное) и эфферентные звенья (нейрове-
гетативное, мышечное). При осуществлении функции равновесия первыми активируются 
рецепторы вестибулярного аппарата, нервные импульсы от которых поступают по нисходя-
щим вестибулоспинальным трактам к мышцам туловища и конечностям, а также по вести-
було-мозжечковым связям в мозжечок. В ядра базальных ганглиев и мозжечка по восходя-
щим путям проходят нервные импульсы от проприоцепторов, переключающиеся в таламу-
се на второй нейрон и проецируемые в теменную долю головного мозга, где и формирует-
ся схема тела [2].

Концепция единой статокинетической системы человека является методологической 
основой для оценки функции равновесия и координации движений [12]. Для правильного 
функционирования статокинетической системы важны все входящие в нее составные эле-
менты [12, 13]. При нарушении целостности статокинетической  системы (в частности, в на-
шем случае – нарушение целостности  стволов плечевого сплетения) происходит дефицит 
постурального контроля, заключающийся в асимметрии позы и движения, формировании 
устойчивых патологических  двигательных стратегий. В зависимости от объема и типа по-
вреждения стволов плечевого сплетения асимметрия позы, обусловливающая дефицит ба-
ланса у представленных в работе больных, клинически выражалась в пронации всей пора-
женной верхней конечности или ее сегментов, сгибательной контрактуре локтевого сустава 
и приводящей контрактуре плечевого сустава, ротации нижнего края лопатки кнутри и в ее 
расположении выше здоровой, гипотрофии мышц плечевого пояса, плеча, предплечья, уко-
рочения пораженной верхней конечности. 

На первом году жизни развитие контроля осанки начинается с контроля головы и про-
должается каудально. Симметричная опора на обе руки у ребенка первых месяцев жизни 
является важнейшим этапом формирования более сложных двигательных актов, таких как 
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сидение, ползание [7, 8]. По мнению S.K. Campbell с совторами, нарушение постурального 
контроля выявляется у пациентов с интранатальным повреждением плечевого сплетения 
уже с 4 месяцев [7]. Асимметричные движения мышц плечевого пояса и верхних конеч-
ностей у детей с данной патологией приводят к нарушению цикла ходьбы и особенно бега, 
в которых паретичная конечность  не принимает участие [4, 11, 15]. По данным D.  Bellows 
и  соавт., у пациентов детского возраста с интранатальным повреждением плечевого спле-
тения относительно сверстников отмечается отставание в приобретении двигательных 
 навыков, при которых необходимы координированные движения обеих верхних конечно-
стей [4].

E. Ridgway с соавторами на основании данных исследования особенностей постураль-
ного контроля 32 детей в возрасте от одной недели до 15 лет выявили нарушение форми-
рования постуральных реакций у 97% пациентов, при этом постуральный контроль с воз-
растом имел тенденцию к ухудшению [14], что совпало с полученными нами данными.

ВЫВОДЫ 
1. У больных с интранатальным повреждением плечевого сплетения дефицит посту-

рального контроля обусловлен асимметрией позы и формированием устойчивых патологи-
ческих двигательных стратегий.

2. Направление девиации центра давления во фронтальной плоскости зависит от со-
отношения длины между непораженной и пораженной верхней конечностью. 

3. Результаты проведенного исследования указывают на снижение компенсаторных 
возможностей поддержания равновесия у детей с интранатальным повреждением плечево-
го сплетения, о чем свидетельствует увеличение таких показателей, как площадь и длина 
статокинезиограммы, скорость перемещения ЦД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования указывают на снижение компенсаторных воз-

можностей поддержания равновесия у детей с интранатальным повреждением плечевого 
сплетения, особенно у больных с разновеликостью верхних конечностей более 10%, о чем  
свидетельствует увеличение таких показателей, как площадь и длина статокинезиограммы, 
скорость перемещения ЦД.
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ДЛЯ КОРРЕКЦИИ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 
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THE JUSTIFIED STRATEGY FOR THE CORRECTION
OF PAIN SYNDROMES USING MANUAL AND OSTEOPATHIC TECHNIQUES

N.A. Krasnoyarova
The Center for Osteopathic Medicine, Osteopathic Medicine Institute, Almaty City, Republic of Kazakhstan
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РЕЗЮМЕ 
Анализ результатов коррекции ноцицептив-
ных, нейропатических и психогенных болевых 
синдромов с помощью мануальных и остеопа-
тических техник у 1540 пациентов позволил 
обосновать определенное значение функцио-
нальных биомеханических нарушений и со-
матических дисфункций в патофизиологиче-
ских механизмах боли. Результаты исследова-
ния доказывают рациональность применения 
мануальных и остеопатических техник для 
коррекции болевых синдромов.

Ключевые слова: болевые синдромы, функцио-
нальные биомеханические нарушения, сома-
тические дисфункции, мануальные техники, 
остеопатические техники.

SUMMARY
Analysis of the results of the correction of no-
ciceptive, neuropathic, and psychogenic pain 
syndromes in 1540 patients using manual and 
osteopathic techniques made it possible to 
justify a certain importance of functional bio-
mechanical disorders and somatic dysfunc-
tions in the pathophysiological mechanisms 
of pain. The study results prove the rationality 
of using manual and osteopathic techniques 
for the correction of pain syndromes.

Key words: pain syndromes, functional biomechani-
cal disorders, somatic dysfunctions, manual 
techniques, osteopathic techniques.

ВВЕДЕНИЕ
Боль с момента зарождения человечества на планете Земля всегда являлась самой 

важной проблемой медицины. Боль заслуженно выступает как главный компонент защит-
ной системы человеческого организма, а на современном этапе по масштабам распростра-
нения в развитых странах мира она стала сопоставима с эпидемией [39]. Пророческим ока-
залось высказывание американской актрисы Джулианны Мур – «никому не избежать боли». 
Поэтому боль превратилась в самое распространенное страдание всего человечества [2, 
4–6, 17, 18].

По определению экспертов Международной Ассоциации по изучению боли [5, 6, 19], 
«боль – это неприятное ощущение и эмоциональное переживание, связанное с дей-
ствительным или возможным повреждением тканей или описываемое в терминах 
 такого повреждения». Боль возникает вследствие активации ноцицептивной системы, 
 которая является сенсорной системой, формирующей боль в результате воздействия 
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 повреждающих факторов [20]. Происходит усиление потока болевой импульсации с пери-
ферии в результате нейрогенного воспаления и повышенного высвобождения тканевых, 
плазменных и нейрогенных алгогенов [18]. Развивается периферическая сенситизация, про-
исходит антидромная стимуляция и нейрогенное воспаление, усиливающие перифериче-
скую сенситизацию и поток болевых импульсов в центральную нервную систему. Активиру-
ются NMDA-рецепторы нейронов в задних рогах спинного мозга. В синапсах образуются 
специфические нейромедиаторы и нейромодуляторы. Развивается центральная сенситиза-
ция с последующим истощением и гибелью нейронов. Возникают зоны вторичной гиперал-
гезии. Наступает ослабление деятельности и дезинтеграция антиноцицептивной системы. 
В результате всех этих процессов в центральной нервной системе происходит образование 
генераторов патологически усиленного возбуждения и формируется патологическая алги-
ческая система.

С позиций патофизиологии болевые синдромы распределяются на три группы [5, 19, 20]:

– ноцицептивные болевые синдромы,
– нейропатические болевые синдромы,
– психогенные болевые синдромы.

Ноцицептивные болевые синдромы возникают в результате прямой стимуляции ноци-
цепторов в тканях организма при их повреждении. Ноцицептивные болевые синдромы раз-
деляют на соматические (соматогенные) и висцеральные. При соматических (соматогенных) 
болях первичный генератор патологически усиленного возбуждения формируется в соме. 
В этой группе довольно распространенными являются миофасциальные болевые синдромы 
с генератором патологически усиленного возбуждения в триггерной точке. При висцераль-
ных болевых синдромах генератор патологически усиленного возбуждения формируется 
в  результате висцеральных дисфункций, связанных с нарушениями мобильности и мотиль-
ности внутренних органов.

Нейропатические болевые синдромы (синонимы: невропатические, нейрогенные бо-
левые синдромы) возникают вследствие повреждения структур соматосенсорной нервной 
системы и дисфункции в корково-подкорковых отношениях головного мозга. В их патогене-
зе ведущее значение придается нарушению механизмов генерации и проведения болевого 
сигнала, нарушению контроля возбудимости ноцицепторов в структурах спинного и голов-
ного мозга. В практической медицине довольно часто встречаются вертеброгенные нейро-
патические боли, связанные с соматическими дисфункциями в позвоночных двигательных 
сегментах, с функциональными биомеханическими нарушениями в позвоночнике.

Психогенные болевые синдромы – это целый комплекс расстройств, основой которого 
являются боли психологического происхождения с выраженными психоэмоциональными 
проявлениями. Генератор патологически усиленного возбуждения при психогенных болях 
формируется в «эмоциональном мозге» – в лимбико-ретикулярном комплексе. Кровоснаб-
жение его тесно связано с вертебрально-базилярной системой, на состояние которой 
 влияют соматические дисфункции на уровне шейного отдела позвоночника [14, 15, 26]. 
Дисфункции в краниосакральной системе тоже являются значимыми факторами в патогене-
зе психогенных болевых синдромов.

Следовательно, при ноцицептивных, нейропатических и психогенных болевых синдро-
мах формирование патологической алгической системы может происходить вследствие об-
разования генераторов патологически усиленного возбуждения, в возникновении которых 
значимыми являются функциональные биомеханические нарушения в тканях организма, 
в  позвоночных двигательных сегментах, соматические дисфункции, висцеральные дисфунк-
ции, дисфункции в краниосакральной системе.
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Мануальная терапия и остеопатия направлены на коррекцию функциональных биоме-
ханических нарушений, всех видов дисфункций [1, 7, 9, 11–13, 21, 28, 30, 32]. Поэтому целе-
сообразно применять мануальные и остеопатические техники для коррекции болевых син-
дромов, учитывая патогенетические механизмы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность применения мануальных и остеопатических техник при ноци-

цептивных, нейропатических и психогенных болевых синдромах и обосновать их примене-
ние как патогенетический метод коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на кафедре традиционной медицины Казахского медицинского уни-

верситета непрерывного образования, на базе неврологических отделений Центральной 
городской клинической больницы г. Алматы и в Центре остеопатической медицины г. Ал-
маты в период с 2015 года по 2021 год.

Обследовано 1540 пациентов с болевыми синдромами в возрасте от 20 до 70 лет. 
 Среди них было 995 женщин (64,6%) и 545 мужчин (35,4%).

Всем больным (100%) было проведено клинико-неврологическое исследование, ману-
альная диагностика [7, 11, 21], остеопатическая диагностика [1, 8, 9, 12, 28, 32]. Рентгеногра-
фия различных отделов позвоночника, компьютерная томография были проведены у 899 
пациентов (58,4%). Ультразвуковая доплерография брахиоцефальных сосудов была прове-
дена у 312 пациентов (20,3%). Биоэлектрическая активность головного мозга по данным 
ЭЭГ была исследована у 41 пациента (2,7%). Офтальмоскопическое исследование было про-
ведено у 24 пациентов (1,6%). Нейропсихологическое исследование с тестами на состояние 
процессов памяти [19] проведено у 12 пациентов (0,8%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведенное исследование у 1540 пациентов с болевыми синдромами позволило вы-

делить в указанной группе следующие формы. 
У 208 пациентов (13,5%) отмечались миофасциальные болевые синдромы с наличием 

активных триггерных пунктов. Миофасциальные болевые синдромы входили в разряд но-
цицептивных болей.

У 84 пациентов (5,5%) отмечались висцеральные боли в желчном пузыре, кишечнике, 
желудке, в сердце и в легких. Висцеральные боли относились к ноцицептивным болям.

484 пациента (31,4%) жаловались на головные боли. При обследовании были обнару-
жены головные боли напряжения, головные боли в результате внутричерепной гипертен-
зии, цервикогенные головные боли, головные боли вследствие вертебрально-базилярной 
недостаточности, мигрень. По патофизиологическим механизмам головные боли относи-
лись и к ноцицептивным, и к нейропатическим болевым синдромам.

У 720 больных (46,8%) диагностика позволила установить вертеброгенные заболе-
вания периферической нервной системы с рефлекторными и корешковыми синдромами. 
Встречались цервикалгии, цервикокраниалгии, цервикобрахиалгии, торокалгии, люмбаго 
и  люмбалгии. Довольно часто отмечались компрессионные радикулопатии. Указанные бо-
левые синдромы относились к нейропатическим болевым синдромам.

У 44 пациентов (28,6%) наблюдались психогенные боли. Ведущим, пусковым факто-
ром в генезе психогенной боли были эмоциональные и другие психические расстройства, 
а  не повреждение соматических или висцеральных органов, не повреждение структур 
 соматосенсорной нервной системы [20].
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Мануальная диагностика и остеопатический алгоритм исследования у всех 1540 паци-
ентов с болевыми синдромами (100%) выявили функциональные биомеханические наруше-
ния в позвоночных двигательных сегментах, в миофасциальных тканях, в висцеральной си-
стеме, соматические дисфункции в различных отделах позвоночника, в мягких тканях, вис-
церальные дисфункции, дисфункции в краниосакральной системе. Именно поэтому все па-
циенты получили в целях коррекции болевых синдромов мануальные приемы (релаксация, 
мобилизация, манипуляция) и остеопатические техники (структуральные, висцеральные, 
краниальные). 

Мануальные приемы были направлены на устранение функциональных биомеханиче-
ских нарушений в различных отделах позвоночника и в мягких тканях. Остеопатические 
техники применялись для коррекции соматических дисфункций в различных отделах по-
звоночника, в висцеральной системе и в краниосакральной системе.

Курс состоял из 2–3–4 сеансов, которые проводились через 3–5 дней. Мануальная 
и  остеопатическая диагностика предшествовала каждому сеансу и способствовала оценке 
результатов коррекции после каждого сеанса в динамике. 

У 208 больных (13,5%) с миофасциальными болевыми синдромами мануальные и остео-
патические приемы были направлены на устранение или дезактивацию триггерных пунк-
тов, на коррекцию миофасциальной дисфункции с помощью воздействия  непосредственно 
на мышечно-фасциальные структуры и с помощью опосредованного воздействия через по-
звоночные двигательные сегменты, таз, краниосакральную систему. Применялись постизо-
метрическая и постреципрокная релаксация, прессура (миотерапия), мобилизация мягких 
тканей, миофасциальное растяжение, миофасциальный релиз, мягкотканные и суставные 
остеопатические техники, мышечно-энергетические техники, стрейн-контрстрейн, деком-
прессия С0–С1 и С1–С2, L5–S1, королевская техника остеопатии – дренаж венозных синусов 
[10, 33, 31, 9, 22, 38, 28].

У 84 пациентов (5,5%) с висцеральными болями применялись мануальные и остео-
патические техники для восстановления нормальной подвижности внутреннего органа – 
на восстановление его мобильности или мотильности. Использовалось три вида висцераль-
ных техник: прямые, непрямые, индукционные. Обязательно применялись техники коррек-
ции диафргам [1, 16, 24, 28, 34].

У 484 больных (31,4%) с головными болями использовались мануальные и остеопати-
ческие техники на уровне шейного, верхнегрудного отделов позвоночника, на уровне пер-
вых ребер и ключиц. Особенно в сегментах С0–С1–С2, на подзатылочных мышцах. Прово-
дилась ингибиция верхнего и нижнего шейных симпатических ганглиев. Использовались 
и  тракционные приемы. Большое внимание уделялось краниосакральной системе. Прово-
дилась коррекция швов черепа, коррекция сфенобазилярного синхондроза, коррекция 
яремного и большого затылочного отверстий, мембранозное уравновешивание черепа, 
и  довольно часто применялись техники коррекции торокоабдоминальной, тазовой и шейно-
грудной диафрагм [3, 9, 11, 27, 34, 35, 40].

У 720 больных (46,8%)  с болевыми синдромами вертеброгенного происхождения реф-
лекторного и корешкового характера проводились мануальные и остеопатические приемы 
[1, 7, 8, 13, 25, 29, 30, 36]. Они  были направлены на коррекцию функциональных биомеха-
нических нарушений в различных отделах позвоночника, на коррекцию дисфункций шей-
ного, грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника, тазовых дисфункций. При-
менялась декомпреcсия С0–СI, декомпрессия LV–SI, затылочно-крестцовое уравновешива-
ние, дуральные техники, компрессия 4-го желудочка.

У 44 пациентов (28,6%) с психогенными болями мануальные и остеопатические техни-
ки способствовали улучшению кровообращения в системе позвоночных артерий, обеспечи-
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вающей кровоснабжение весомой части лимбико-ретикулярной формации, и коррекции 
краниальных дисфункций. Использовались приемы мобилизации, тракционные техники, 
фасциальные приемы на уровне шейного отдела позвоночника, остеопатическая техника 
для улучшения кровотока в позвоночных артериях, дренаж венозных синусов, коррекция 
дисфункций сфенобазилярного синхондроза [2, 11, 15, 26–28, 30, 35].

РЕЗУЛЬТАТЫ КОРРЕКЦИИ  БОЛЕВОГО  СИНДРОМА
1540 пациентов (100%) с ноцицептивными, нейропатическими и психогенными боле-

выми синдромами получили мануальные и остеопатические техники для коррекции боли, 
так как диагностика позволила во всех случаях (100%) обнаружить функциональные био-
механические нарушения и соматические дисфункции, имеющие определенное значение 
для активации ноцицептивной системы. Результаты коррекции болевых синдромов оцени-
вались по жалобам пациентов, по их объективному статусу, по данным неврологического 
обследования, по результатам мануальной и остеопатической диагностики. В некоторых 
случаях повторно проводилась ультразвуковая доплерография брахиоцефальных сосудов,  
ЭЭГ, осмотр глазного дна, исследование памяти.

Применение мануальных и остеопатических техник для коррекции ноцицептивных, 
нейропатических и психогенных болевых синдромов у 1540 пациентов позволило устра-
нить болевой синдром у 503 пациентов (38,8%), значительно уменьшить – у 815 пациентов 
(52,9%), уменьшить – у 222 пациентов (14,4%). Полученные данные указывают на поло-
жительные результаты применения мануальных и остеопатических приемов при болевых 
синдромах ноцицептивного, нейропатического и психогенного характера. Результаты кор-
рекции болевых синдромов с помощью мануальных и остеопатических техник представле-
ны в  таблице 1 и на диаграмме 1.

Таблица 1  

РЕЗУЛЬТАТЫ КОРРЕКЦИИ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ С ПОМОЩЬЮ МАНУАЛЬНЫХ 
И ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК

Результаты коррекции Количество пациентов %

Устранение болевого синдрома 503 38,8%

Значительное уменьшение болевого синдрома 815 52,9%

Уменьшение болевого синдрома 222 14,4%

Устранение болевого синдрома – 503 чел.

Уменьшение болевого синдрома – 222 чел.

Значительное уменьшение – 815 чел.

Диаграмма 1. Результаты коррекции болевых синдромов с помощью мануальных и остеопатических техник
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Полученные данные свидетельствуют о том, что во всех случаях (100%) удалось устра-
нить и уменьшить ноцицептивные, нейропатические и психогенные болевые синдромы 
с помощью мануальных и остеопатических техник. Положительные результаты подтвержда-
лись во всех случаях (100%) объективным осмотром, в некоторых случаях – динамикой 
 дополнительных методов исследования. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование позволило установить, что функциональные биомеханиче-

ские нарушения в позвоночных двигательных сегментах, в миофасциальных тканях, в вис-
церальной системе, соматические дисфункции в различных отделах позвоночника, в мягких 
тканях, висцеральные дисфункции, дисфункции в краниосакральной системе имеют значе-
ние в патогенезе болевых синдромов. На их устранение и уменьшение направлены ману-
альные и остеопатические техники, применение которых привело к положительным 
 результатам. Полученные данные объективно подтверждают эффективность применения 
мануальных и остеопатических техник для коррекции ноцицептивных, нейропатических 
и  психогенных болевых синдромов.

ВЫВОДЫ
1. Функциональные  биомеханические  нарушения  и  соматические дисфункции в раз-

личных физиологических системах человеческого организма имеют определенное значе-
ние в патофизиологических механизмах ноцицептивных, нейропатических и психогенных 
болевых синдромов.

2. Мануальные и остеопатические техники, направленные на устранение и уменьше-
ние функциональных биомеханических нарушений и соматических дисфункций, являются 
патогенетическими методами коррекции ноцицептивных, нейропатических и психогенных 
болевых синдромов.

3. Мануальные и остеопатические техники являются эффективным методом коррекции 
ноцицептивных, нейропатических и психогенных болевых синдромов, который рекоменду-
ется внедрять в практическую медицину.
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РЕЗЮМЕ 
Разработан протокол теста по определению 
степени развития  пальпаторного навыка на 
уровне поверхностной фасции. Исследование 
показало высокую достоверность пальпатор-
ной диагностики (до 86%), которая, однако, 
сильно зависит от степени подготовки остео-
пата. 

Ключевые слова: доказательная остеопатия, паль-
пация.

SUMMARY
A test protocol has been developed to deter-
mine the degree of the palpatory skill devel-
opment at the superfi cial fascia level. The 
study showed a high reliability of palpatory 
diagnostics (up to 86 %) which, however, 
strongly depended on an osteopathic practi-
tioner’s skill level.

Key words: evident osteopathy, palpation. 

Цель исследования: разработка метода объективной оценки пальпаторных навыков 
студентов-остеопатов в учебном процессе для повышения качества обучения.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Развитая пальпация является визитной карточкой остеопатии как специальности. 

 Мануальные методы обследования в других областях медицины постепенно редуцируются, 
уступая место современным инструментальным методам. Все меньше гастроэнтерологов 
умеют пальпировать живот, поскольку внедряются другие, объективные методы исследо-
вания. Не каждый невролог способен отличить корешковое поражение от туннельного, 
 поскольку появилась электронейромиография (ЭНМГ), и искусство мышечного тестирования 
с проверкой различных видов чувствительности становится невостребованным и забытым.

Остеопатия – это диагностика и лечение руками. Способность, держа руки на голове, 
почувствовать тягу шва от апендэктомии приводит пациентов в восторг, а врачей – в недо-
умение. И тем более странно, что за почти полтора века существования остеопатии не по-
явилось стандартной методики обучения пальпации с контролем результатов. В то же вре-
мя субъективность пальпаторных данных затрудняет задачу соответствования стандартам 
научных исследований.
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Вопрос о том, насколько можно доверять ощущениям остеопата, который находит 
те  ограничения подвижности ткани, которые пока не удается подтвердить инструменталь-
ными методами, является наиболее актуальным во всех дискуссиях. Авторы не нашли 
 зарубежных работ, где описываются способы оценки пальпаторных навыков остеопата. 
 Исследования [7, 9–14] показали, что опытные остеопаты, пальпируя одних и тех же паци-
ентов, сходятся в оценке выявленных нарушений. Таким образом, пальпация является объ-
ективным методом исследования.

Следует отметить, что во всех вышеперечисленных исследованиях остеопатами высту-
пали представители одной и той же школы. Перед началом экспериментов они сверяли 
свои ощущения [7, 9–14] друг с другом. Так, если они диагностировали латеральный стрейн 
сфенобазилярного синхондроза (СБС), мы не можем быть уверены, что он реально суще-
ствует как нарушение СБС, а не является интерпретацией их ощущений. 

Авторы задались вопросом, как объективно оценить пальпаторные навыки студентов. 
Методы должны быть таковыми, чтобы их возможно было использовать в рамках учебного 
процесса. Они должны быть воспроизводимы, чтобы оценить динамику развития навыков.

Ранее предпринимались попытки аппаратной оценки чувствительности [1, 4–6] на при-
мере вибрационной. Описаны такие упражнения по развитию чувствительности, как паль-
пация волоса через толщу бумаги, или определение местоположения грузика на просты-
не  [8]. Подобные упражнения развивают конкретные виды чувствительности, а остеопати-
ческая пальпация не исчерпывается ими, поэтому для решения поставленной задачи они 
непригодны. Объектом должно служить живое тело человека. 

В рамках эксперимента пальпацию патологии также стоит исключить, поскольку это 
противоречит требованиям простой воспроизводимости тестов: в процессе обучения 
не  всегда удается оперативно найти модель с подходящими дисфункциями. Единственным 
выходом представляется использование в качестве модели тело условно здорового челове-
ка, на которое будет оказываться нормированное внешнее воздействие.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Порядок проведения исследования
В исследовании приняло участие 10 человек: 7 студентов 2 курса, 2 выпускника и 1 пре-

подаватель СЗАО.
В каждом измерении участвуют 3 человека: акцептор (он же испытуемый, чьи пальпа-

торные навыки мы оцениваем), индуктор (который осуществляет тракцию) и модель. После 
каждого измерения роли участников меняются.

Модель находится в положении лежа на спине на кушетке, не касаясь руками своего 
тела. Акцептор просит индуктора потянуть фасции по очереди справа и слева и оценивает 
свои ощущения, не закрывая глаз. Это необходимо, во-первых, для первичной калибровки 
восприятия и, во-вторых, с целью убедиться, что тело модели не имеет структурных по-
вреждений, препятствующих прохождению натяжения по латеральной миофасциальной 
цепи. Сила тракции индуктора была откалибрована с помощью динамометра на 30 Н (3 кг). 
Если с какой-либо стороны движение фасции не регистрируется, модель необходимо за-
менить.

Далее индуктор осуществляет каудальную тракцию на уровне наружной лодыжки по-
верхностной фасции слева или справа со случайным выбором стороны с силой около 30 Н. 
Акцептор, держа руки на черепе захватом по Сатерленду, с закрытыми глазами оценивает 
смещение поверхностной фасции каудально на гомолатеральной стороне. Положительным 
результатом является правильное определение стороны тракции по результатам пальпа-
торных ощущений испытуемого. Результат оценивался бинарно.
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Измерение длится не более трех секунд, что позволяет минимизировать воздействие 
акцептора на систему. Когда руки акцептора находятся на модели более длительное время, 
резко падает точность измерения.

При разработке дизайна исследования выяснилось, что после выполнения 15±3 трак-
ций, тело модели перестает адекватно передавать натяжение, и необходимо время для вос-
становления.

Также оказалось, что даже при смене ролей, после 15±4 измерений акцептор утомля-
ется и перестает адекватно регистрировать движение фасции. Об этом он либо заявлял 
сам, либо резко падал процент правильных ответов. При появлении признаков утомления 
эксперимент следует прекратить.

Количество измерений у каждого участника варьировалось от 10 до 17. Один из сту-
дентов, выпускник и преподаватель проходили исследование дважды. Таким образом, все-
го было выполнено 169 измерений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Преподаватель показал хороший и стабильный результат: процент верных определе-

ний стороны тракции составил 86% от общего числа выполненных им измерений.
Выпускник СЗАО при первом исследовании показал 50% совпадений, что говорит об 

определении стороны тракции случайным образом. При повторном исследовании, после 
указания ему на допущенные ошибки, результат составил 82%. Среди наиболее распро-
страненных ошибок были: превышение допустимого времени пальпации и ошибочный вы-
бор уровня пальпации. 

Среди студентов двое показали результаты – 70 и 80% совпадений. Трое – 40, 43 
и  42%, что говорит об определении стороны случайным образом. Двое других студентов 
набрали по 30% совпадений, это говорит о неверном, но не случайном определении сторо-
ны тракции. С одним из них была проведена работа над ошибками, и при повторном ис-
следовании он набрал 63%.

В ходе исследования обратили на себя внимание несколько неожиданных моментов. 
Выяснилось, что некоторые студенты, успешно справляющиеся с учебным процессом, 
и  даже выпускники с хорошей практикой имеют проблемы с пальпаторными навыками. 
 Авторы надеются на то, что внедрение подобных тестов позволит выявлять эти проблемы 
и вовремя их устранять.

Двое студентов показали неожиданные результаты: на 20% ниже уровня случайных 
совпадений. Это указывает на то, что они, обладая достаточной чувствительностью, невер-
но интерпретируют свои ощущения. Будучи моделями, эти студенты также повышали про-
цент ошибок своих партнеров. Диагностика выявила у них ряд значимых соматических дис-
функций. Это согласуется с данными, полученными ранее в исследованиях Е.Л. Малиновско-
го и С.В. Новосельцева [1–5]. В этом случае обучение должно включать в себя также и кор-
рекцию соматических дисфункций [6]. Авторы еще раз наглядно убедились в том, насколько 
собственные соматические дисфункции человека препятствуют пальпаторной диагностике.

В процессе отработки методики выяснилось, что сила тракции не оказывает влияния 
на результат, хотя логично было бы предположить обратное. Этот феномен требует допол-
нительного изучения. Сила порядка 30Н была выбрана произвольно для стандартизации. 

Помимо этого, акцептор перестает ощущать воздействие, если проводится более 15±4  
измерений на одной модели подряд. Замена модели решает проблему. Это не объяснить 
механическими факторами.

В ходе этой работы была проведена оценка навыка пальпации только на уровне по-
верхностной фасции, но подобный дизайн исследования можно перенести и на другие.
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В настоящее время мало известно о природе остеопатического восприятия и воздей-
ствия. Авторы не проводили какие-либо статистические расчеты полученных результатов 
ввиду того, что не было задачи выявить достоверные различия между какими-либо призна-
ками, результаты представлены феноменологически. 

Безусловно, предстоит еще очень много работы в изучении механизмов перцепции 
и  остеопатического воздействия. Авторы приглашают к дискуссии и сотрудничеству всех 
заинтересованных специалистов.

В заключение следует отметить, что подобные методы оценки подготовки студентов 
не должны носить репрессивный характер. Недопустимо на основании подобных тестов 
 делить учеников на более и менее успешных. В процессе обучения каждый элемент осваи-
вается учениками разными темпами. Такие тесты должны в первую очередь указывать пре-
подавателю на необходимость совершенствования методик обучения. Помимо этого их 
можно использовать в качестве упражнений по развитию практических навыков.

ВЫВОДЫ
1. Согласно полученным данным, точность регистрации дисфункции фасций путем 

пальпации составила 78±8%.

2. Есть тенденция к возрастанию точности в зависимости от квалификации остеопата.

3. Существует методика обучения пальпации фасций.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПОСТУРАЛЬНЫЙ ОСМОТР
Патрик Гийом (Patrick Guillaume)
Высший Институт Остеопатии Парижа (Institut Supérieur d’Ostéopathie – ISO Paris)

© П. Гийом, 2021

Проведение и/или интерпретация клинического постурального осмотра требует хоро-
шего знания и понимания параметров тестов, которые позволят выявить и показать дефи-
цит некоторых датчиков равновесия и движения и их взаимосвязь.

Между мышцами агонистами и антагонистами существует тоническая стратегия, кото-
рая позволяет нам двигаться и осуществлять жесты, не теряя равновесия. Лучший тому 
пример – ходьба. 

 * подошвенная флексия.
** дорсальная экстензия стопы.

Если в положении стоя мы пово-
рачиваем голову направо, не повора-
чивая глаз (сохраняя их на оси голо-
вы), мы увеличиваем тонус правой 
верхней конечности (MSD) (маневр de 
Coyon) и правой нижней конечности 
(MID), в частности RI, F и ADD, что при-
ведет к закрыванию глаз (тест Фуку-
ды), девиации походки влево (спин –).

Этот персонаж находит-
ся справа в тонусе внутрен-
ней ротации (RI), флексии (F), 
аддукции (ADD) и в гипото-
нии наружной ротации (RE), 
экстензии (E) и абдукции (ABD) 
и  наоборот слева; правая 
стопа в подошвенной флек-
сии и дорсальной экстензии. 

Если мы по-
ворачиваем впра-
во только глаза, мы 
увеличиваем тонус 
мышц RE, E и  ABD 
MSD и MID.

1 2 3



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

39

Ношение призмы, изменяющей напря-
жение глазодвигательной мышцы, увеличи-
вает тонус нижней конечности в соответ-
ствии с тем, что принято называть «Законом 
каналов» (Gagey, 1988) (DE – латеральная 
прямая мышца, DF = нижняя прямая мышца, 
DI = медиальная прямая мышца, DS = верх-
няя прямая мышца, GO = верхняя косая 
мышца, PO = нижняя косая мышца, D = 
справа, G = слева).

В рамках вестибулоокулярного рефлек-
са каждый полукружный канал управляет 
рефлекторной деятельностью только одной 
глазодвигательной мышцы на глаз (CH = го-
ризонтальный латеральный полукружный 
канал, CA = вертикальный передний полу-
кружный канал, CP = задний полукружный 
канал).

Сочетание ротации головы и поворота 
глаз в одну сторону способствует тониче-
скому равновесию.

Тест ходьбы на месте – тест Фукуды, – 
который проводится с закрытыми глазами 
и  головой в нейтральном положении, затем 
с ротацией вправо, затем влево, позволяет 
выявить гипертоническую сторону (TD – то-
нус справа, TG – тонус слева).

4 6

5
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Отклонение светового луча призмой в 
направлении, противоположном предпочти-
тельному для глазодвигательной мышцы, 
оказывает на постуральный тонус такой же 
эффект, что и отклонение эндолимфы, раз-
дражающей парный с ним полукружный 
 канал.

В) Проблема, идущая сверху: цервикал-
гия, ключица, плечо, старая травма шеи, гла-
за (плохие очки), нижняя челюсть.

С) Проблемы А+В.
D) Проблема, но уравновешенная. Лю-

бой терапевт у пациента подобного типа, 
в  частности офтальмологического, может 
вызвать декомпенсацию, требуется провер-
ка всех параметров.

Е) Гомолатеральный гипертонус в ре-
зультате центрального или вестибулярного 
нарушения (дисгармоничный синдром); на-
пример хлыстовая травма, посткоммоцион-
ный синдром и пр.

Следующий пример клинического 
анализа постуры рассматривает случай В.

Исключим проблему нижней челюсти 
или плеча, часто связанных: a) b) c) и d) 
представляют норму; e) и f) показывают про-
блему нижней челюсти (RE = наружная рота-
ция, RI = внутренняя ротация).

Вертикаль Гийома даёт возможность 
локализовать постуральную проблему. 

А) Проблема, идущая снизу: короткая 
нога, люмбалгия, растяжение голеностопа, 
колено, ТБС, таз.

7

8
9
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Проблема нарушения тонической кон-
вергенции по тесту B. Autet (1985); бипо-
дальная и униподальная опора позволяют 
быстро определить, является ли проблема 
результатом нарушения какого-либо друго-
го рецептора, не глазодвигательного (2) или 
глазодвигательного (3).

Тест разгибателей кистей (Guillaume, 
1988) позволяет в зависимости от известных 
ответов (см. 2–4) на поворот головы и пово-
рот глаз, в положении сидя во избежание 
афференций-паразитов стоп и таза, опреде-
лить патологическое преобладание церви-
кального или зрительного ответов.

Тот же тест позволяет выявить плохую 
зрительную коррекцию, которую подтвер-
дит вертикаль Барре с очками и без. 

При ротации головы вправо с поворо-
том глаз вправо (см. рис. 4), поворот глаз 
не  позволяет убрать тонус разгибателей 
справа. После устранения различных воз-
можных цервикальных, нижнечелюстных на-
рушений, нарушений, идущих от очков, оста-
ется проблема глазодвигательная. Было бы 
очень трудоемко исследовать ответы каж-
дой из 12 глазодвигательных мышц. Рисунок 
6 предоставляет аргументированную под-
держку. Нужно усиливать тонус MID: в тесте 
Фукуды спин + (пациент поворачивается 
вправо); призмы будут испытываться на DSD, 
DID, DFD, POG; DEG, GOG.

Но провести шесть последовательных 
тестов Фукуды ребенку или человеку с голово-
кружениями или пожилому человеку было 
бы слишком сложно, поэтому мы используем 
тест ротаторов (Autet и Guillaume, 1984) 
с призмой на месте (Gagey, 1987); исследова-
ние шести положений призмы проводится 
в горизонтальном положении.

Пассивно тестируются внутренние и 
наружные ротаторы двух нижних конечно-
стей, отбирая правильные ответы, то есть 
идеальное ротационное равновесие между 
MID и MIG. Важно провести офтальмологи-
ческий осмотр (коордиметрия или девиоме-
трия) до определения осей призм, которые 
будут примеряться.

10

11

12

14
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В этом примере внутренние и наруж-
ные ротаторы (ROT) уравновешены призмой 
в 3 диоптрии на DID и POG; предваритель-
ный офтальмологический осмотр (OPH) пред-
ложил расположить призму на DSD и POG: 
выбор пал на POG, и тесты Фукуды и верти-
кали Барре подтвердят, что это приводит 
к коррекции гипертонуса.

Эти коррекции иногда дополняются 
опорой под ладьевидную кость или кубо-
видную. Когда подальный датчик был нару-
шен ноцицептивной визуальной афферент-
ностью, его выбор осуществляется по тем 
же ротационным критериям.
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КАК СНИЗИТЬ СТЕПЕНЬ НЕУВЕРЕННОСТИ В ПРИНЯТИИ
ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО КЛИНИЧЕСКОГО РЕШЕНИЯ

Андрэ Метра (André Métra)
Высший Институт Остеопатии Парижа (Institut Supérieur d’Ostéopathie – ISO Paris)

Когда врач начинает работу, его самым 
большим желанием становится успех в тера-
певтическом процессе. Вооружившись по-
следними методиками и тщательно изучив 
язык тела и жесты, его задача – с осторожно-
стью применить полученные знания. В тече-
ние всей карьеры его главной целью станет 
улучшение здоровья пациентов. Но как убе-
диться в том, что ты принимаешь правиль-
ное решение? Как предоставить корректное 
обоснование, достичь успешного результата 
и поддержать репутацию профессии – благо-
родного врача?

Одним из способов достижения уверен-
ности в своих решениях является зете тика1. 
Зететика – это искусство сомнения, извест-
ное еще с античных времен. Зететика  – это, 
по сути, отказ от любой догмы. Она практи-
чески повторяет идею Рене Декарта2, рассма-
тривая сомнение как средство, а не цель. 
Чтобы подтвердить эффективность остеопа-
тии, следует обратиться к научным исследо-
ваниям и клиническому опыту.

Профессор Анри Брох3 (родился 8 ноя-
бря 1950 г.) – биофизик, основатель лабора-

1 Согласно Эмилю Литтре (Максимилиан Поль Эмиль)  
(1801–1881) – врач, лексикограф, философ, особенно про-
славился благодаря словарю французского языка, извест-
ного под названием «Ле литтре». Он определял зететику 
как метод, который используется для проникновения 
в  суть вещей, и прежде всего как метод исследования, 
основанный на сомнениях и проверке информации.
2 Рене Декарт (1596–1650) – французский математик, 
физик и философ, считается одним из основополож-
ников современной философии. Также известен своим 
«Рассуждением о методе cogito» – «Я думаю, следова-
тельно, я существую».
3 Анри Брох (8 ноября 1950 г., Ницца) – французский 
биофизик, доктор наук и почетный профессор теорети-
ческой биофизики в Университете Ниццы Софии-Анти-
полис, директор лаборатории зететики и образования 
по зететике.

© А. Метра, 2021

тории по зететике и преподаватель зететики. 
Зететика – это инструмент научной культуры, 
но нужно быть осторожным. Как подчерки-
вал великий ученый конца XIX века Анри Пу-
анкаре4, «есть всего два решения, которые 
избавляют нас от размышлений, – сомневать-
ся во всем или верить всему». Что касается 
зететики, это вопрос дидактической иннова-
ции, которая, не будучи самоцелью, является 
средством размышлений и критического ис-
следования. Первый закон зететики – не при-
нимать за чистую монету все, что вам говорят, 
сделать шаг назад и прежде всего не лишать 
себя возможности задавать вопросы, даже 
если это отвлекает. Эта методология помога-
ет нам понять и развить наше критическое 
мышление. Этот инструмент научной культу-
ры, конечно же, применим и к остеопатии.

Я хотел бы проиллюстрировать свою 
точку зрения, процитировав высказывание 
Марии Кюри5, решительной, амбициозной, 
увлеченной своим делом женщины. Мария 
Кюри до сих пор остается одной из величай-
ших женских фигур в истории наук XX века. 
Мария Кюри утверждала: «В  жизни  нет  ниче-
го, чего стоило бы бояться, есть только то, 
что  нужно понять».

Остеопатическая медицина основана 
на анатомии и физиологии организма. 
Остео патия появилась в XIX веке под руко-
водством доктора Эндрю Тейлора Стилла6.

4 Анри Пуанкаре (1854–1912) – французский матема-
тик, физик и философ науки.
5 Мария Кюри (1867–1934) – физик и химик, получила 
Нобелевскую премию по физике в 1903 году и по химии 
в 1911 году и, таким образом, стала первым ученым, по-
лучившим две Нобелевские премии.
6 Эндрю Тейлор Стилл (1828–1917) – врач, основопо-
ложник остеопатии, основал первый колледж остео-
патии, полноправной медицины, в Кирксвилле, штат 
Миссури.
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Возможно, вас утешит мысль о том, что 
остеопатия – это рациональная, аргументиро-
ванная и обоснованная дисциплина. Остео-
патические методы основаны на анатомиче-
ских наблюдениях. В тот момент, когда чело-
век делает заявление, он должен это заявле-
ние доказать. Бремя доказательства лежит 
на том, кто утверждает что-то необычное. 
Например, если я разжимаю руку, то ручка 
выпадает (вам кажется это нормальным). 
 Теперь, если я скажу вам: «Я разожму ла-
донь, а ручка поднимется до потолка», вас 
это позабавит и покажется любопытным, 
и вы потребуете объяснений.

Итак, нам нужно провести расследова-
ние, и самым важным окажется метод про-
ведения расследования и методология, ле-
жащая в его основе. Нам необходимо пре-
доставить максимальное количество инфор-
мации для доказательства наших идей, по-
сле чего вы сами решите, верна ли наша 
гипотеза.

Зететика помогает нам отличать раз-
ные когнитивные области и внешние явле-
ния, которые мы наблюдаем. Таким обра-
зом, мы разграничим область научных ис-
следований и область веры.

Вопрос в том, как мы собираемся это 
сделать? Методом проб, ошибок и доказа-
тельств – это научный путь, это единствен-
ный самокорректирующийся процесс, кото-
рый позволяет нам развиваться, а любые 
ошибки можно исправить. Или мы будем ис-
ходить из утверждений, догмы или веры? 
Такой подход противоречит нашему раз-
витию.

Анри Брох предлагает нам цикл рас-
суждений. Мы продолжим нашу дискуссию 
через индукцию, дедукцию и обратную 
связь. Или вы можете предпочесть путь на-
блюдений, размышлений, экспериментов.

Мы наблюдаем некое внешнее явле-
ние, наш мозг его интерпретирует, анали-
зирует, визуализирует, ощущает, все это – 
 экспериментальный критерий. Исходя из это-
го наблюдения, мы формулируем гипотезу 
с учетом уже существующих законов, выдви-
нутых аргументов, принципов непротиворе-
чивости, что представляет критерий после-
довательности.

Можем ли мы сделать вывод из этой 
гипотезы? Является ли этот вывод плодо-
творным, плодовитым и продуктивным – это 
утилитарный критерий. Исходя из этого за-

Рис. 1. Схема когнитивных полей и областей веры и исследований (http://book-e-book.com/livres/11-
comment-dejouer-les-pieges-de-linformation-ou-les-regles-dor-de-la-zetetique-2915312126.html)

d‘après Bunge, 1984
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ключения, мы проверяем результат, а затем 
постепенно приходим к реальным фактам. 
Уже в XVIII веке Дени Дидро7, прославив-
шийся пропагандой знаний среди большого 
количества людей и борьбой с нетерпимо-
стью и предрассудками, напоминает нам, 
что есть три основных способа интерпрета-
ции и понимания природы.

Наблюдение – сбор фактов. Размышле-
ние их объединяет. Опыт проверяет резуль-
тат объединения. Также стоит отметить ра-
боту Дэвида Сакетта8, доктора медицины и 
отца доказательной практики (ДП). У меня 
была возможность провести множество ана-

7 Дени Дидро (1713–1784) – французский писатель, фи-
лософ и просветительский энциклопедист, романист, 
драматург, рассказчик, эссеист, диалогист, искусство-
вед, литературный критик и переводчик.
8 Дэвид Лоуренс Сакетт (1934–2015) – доктор меди-
цинских наук, физик, пионер доказательной медицины, 
отец доказательной медицины, стремился основывать 
нашу практику и решения на доказательствах.

томических вскрытий в Университете Рене 
Декарта в Париже, что значительно обога-
тило мою практику и позволило применить 
эту методологию. Доказательная практи-
ка  – это сознательное, явное и разумное 
использование наилучших имеющихся на 
сегодняшний день данных для принятия 
решений об индивидуальном уходе за па-
циентом.

Полная интеграция этих трех компо-
нентов приведет нас к принятию клинических 
решений, повышающих шансы на получение 
оптимальных клинических результатов.

Благодаря нашему собственному опы-
ту, новым исследованиям и качественному 
сбору анамнеза пациентов мы даем себе 
возможность и шанс принимать лучшие кли-
нические решения и стремиться к оптималь-
ному качеству жизни.

Следует отметить, что есть люди без 
ученого звания, без диплома, но которые, 

Рис. 2. Схема цикла рассуждений (http://book-e-book.com/livres/8-l-art-du-doute-9782915312119.html)

Доказательства фактов

Плодовитость

«Экспериментальный» критерий

Физическая
вселенная

Чувственное
восприятие

Тест: исследование
и накопление наблюдений

ДЕДУКЦИЯ

ИНДУКЦИЯ

ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ

Утверждение верноПолученные результаты
теста

[Производный
закон]

Формулировка
«заявления»

Наблюдение

Критерий
«последовательности»

Принцип
«непротиворечивости»

Выдвинутый
аргумент



ЛЕКЦИЯ№1 (81) • 2021

46

с  другой стороны, применяют строгий мето-
дологический подход, истинно научный 
подход, подчеркивая значимость именно 
научного подхода.

Остеопатическая медицина – это само-
стоятельная дисциплина, направленная на 
профилактику здоровья, которая нацелена 
на улучшение качества жизни пациента, что 
включает в себя лечение боли, коррекцию 
питания, физические упражнения и сон.

Чтобы снизить неопределенность в 
клиническом решении, мы должны опирать-
ся на три момента (рис. 3):

Проницательность означает наличие 
проницательного ума, способность видеть 
то, что ускользает от большинства людей. 
Наконец, биолог Жан Ростан9 квалифициру-
ет зететику как «профилактическую гигиену 
суждения». «Хорошее суждение приходит 
из  опыта, а опыт приходит из плохого суж-
дения», утверждал Бенджамин Франклин10: 
в  этот уникальный период мы обязаны про-
являть бдительность, размышлять, а наш 
критический ум должен придавать смысл 
и  быть в сотрудничестве с нашим остеопа-
тическим терапевтическим подходом.

9 Жан Ростан (1894–1977) – французский писатель, моралист, биолог, историк науки и академик.
10 Бенджамин Франклин (1706–1790) – один из выдающихся деятелей американской истории, физик и дипломат, 
соредактор и подписавший Декларацию независимости Соединенных Штатов.

ЛИТЕРАТУРА

1. Broch, H. Que le phénoméne reste inexpliqué ne signifi e pas qu’il soit inexplicable / Henri Broch // 
Entretien, les cahiers des sciences et vie, n°180, 2018 septembre, pp. 84-86.

2. Bunge, M. L’observation (Trad. M.-P. Michiels). In M.-P. Michiels-Philippe (Ed.), L’observation (pp. 47-
59). Neuchâtel : Delachaux et Niestlé, 1984.

3. Curie, Ève, Madame Curie. Edition. Collection Folio, éditeur Gallimard, septembre 1981.
4. Descartes, René. Discours de la Méthode, éditions livre de Poche, septembre 2000.



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

47

5. Diderot, Denis. Pensées sur l’interprétation de la nature aux jeunes gens qui se disposent à l’étude 
de la philosophie naturelle. – Édition Flammarion, 1753.

6. Franklin, Franklin. Comment on devient un homme. – P.-A.  Changeur. Éditeur librairie d’éducation 
A. Haltier, 1890. 

7. Littre Émile, dictionnaire de la langue française, 2ème édition 1873.
8. Poincare, Henri. Sciences et Méthodes, éditions Flammarion publié en 1908.
9. Rostand, Jean. Carnet d’un biologiste, édition Stock 1959.
10. Sackett, David. Evidence-Based Medicine: How to Practice and Teach Ebm  (Anglais) Broché – 25 avril 

2018. 
11. Still, Andrew Taylor. Philosophie et principes mécaniques de l’ostéopathie, traduit par Pierre Tricot, 

éditions Sully, avril 2013.

А. Метра ORCID iD: 0000-0003-3167-6452



КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ№1 (81) • 2021

48

К ЮБИЛЕЮ ЖУРНАЛА «МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ»
О.С. Мерзенюк 
Институт курортной медицины и туризма, кафедра медицинской реабилитации и мануальной терапии. Сочи, 
Россия

Уважаемые коллеги! От всей души и с большим чувством гордости поздравляю вас 
с  30-летним юбилеем нашего журнала «Мануальная терапия»! Желаю вам больших успехов 
в научно-практической и профессионально-педагогической деятельности, благодарных 
 пациентов и талантливых учеников! 

Хочется вспомнить основные вехи и достижения мануальной медицины в России 
и  творческий путь издания журнала «Мануальная терапия». 

История создания научного направления по изучению и применению мануальной те-
рапии в нашей стране началась в 1983 году, когда в Москве на базе городской клиниче-
ской больницы им. С.П. Боткина сотрудниками кафедры рефлексотерапии Центрального 
ордена Ленина института усовершенствования врачей (зав. кафедрой проф., д.м.н. В.С. Гой-
денко) совместно с чехословацкими специалистами был организован первый в России 
цикл  «Манипуляционная рефлексотерапия» для профессорско-преподавательского состава 
и практических врачей. Этому событию предшествовала большая и напряженная предвари-
тельная работа группы энтузиастов – ученых и сотрудников разных вузов, которые прохо-
дили предварительное обучение у  преподавателей преимущественно чехословацкой ману-
альной школы; разрабатывали учебные планы, готовили лекции, семинары, учебные посо-
бия, методические рекомендации, утверждение которых проводилось в Минздраве СССР. 

После обучения на вышеуказанном цикле по мануальной терапии профессора и до-
центы из разных регионов на своих кафедрах стали организовывать обучение практиче-
ских врачей. Проф. О.Г. Коган и И.Р. Шмидт – в Новокузнецке (1984 г.), проф. А.А. Скоро-
мец  – в Ленинграде (1985 г.), проф. В.П. Веселовский – в Казани (1988 г.), проф. А.В. Климен-
ко – в Запорожье (1989 г.), проф. А.А. Лиев – в Кисловодске (1989 г.) и др. Учитывая особен-
ности изучения мануальной терапии преимущественно на кафедрах неврологии и верте-
броневрологии, в России мануальная терапия оказалась предметом внимания прежде всего 
врачей-неврологов. 

Впоследствии наши специалисты расширяли контакты с зарубежными коллегами, 
обуча лись у преподавателей из различных стран Европы и Америки. Прежде всего следует 
отметить таких ведущих профессоров мануальной терапии, как К. Левит, В. Янда, Ф.  Грин-
манн, Г. Бухманн, Ж-П. Баррал, Й. Фоссгрин и др. Предлагаемые ими мануальные приемы 
и  технологии были направлены на коррекцию как суставной патобиомеханики, так и пато-
логических мягких тканей, структур внутренних органов и краниосакральной системы. 

С середины 80-х годов в стране начали активно проводиться сертификационные ци-
клы и циклы профессиональной переподготовки по мануальной терапии для врачей-невро-
логов, ортопедов-травматологов, терапевтов и педиатров. К настоящему времени специа-
лизированными кафедрами различных вузов страны подготовлено более 3500 врачей – ма-
нуальных терапевтов. 

В 1988 году по приказу Департамента здравоохранения города Москвы на базе ГКБ 
№  15 был организован Московский центр мануальной терапии под руководством проф. 

© О.С. Мерзенюк, 2021
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А.Б.  Сителя, на который были возложены организационно-методические функции Россий-
ского Центра мануальной медицины, и на его базе был открыт курс мануальной терапии 
кафедры неврологии Российского национального исследовательского медицинского уни-
верситета имени Н.И. Пирогова (зав. каф. проф. академик РАМН Е.И. Гусев). 

Ранее в 1987 г. была создана Всесоюзная ассоциация мануальной медицины (ВАММ), 
которая после распада СССР именуется Российской ассоциацией мануальной медицины 
(РАММ) и имеет многочисленные региональные отделения во всех федеральных округах РФ. 
Ее президентами в разное время были профессора О.Г. Коган, Г.А. Иваничев, А.А. Лиев, 
А.А. Скоромец, А.Е. Саморуков.

В 1990 году состоялась Вторая Всесоюзная конференция «Мануальная терапия в артро-
вертеброневрологии», где было принято решение об издании журнала «Мануальная ме-
дицина» в г. Новокузнецке Кемеровской области. 11 ноября 1990 года Государственный ко-
митет СССР по печати при Совете Министров СССР выдал Свидетельство № 894 о регистра-
ции периодического издания журнала «Мануальная медицина» с разрешением печати его 
на русском, английском, французском и немецком языках. 

«Дорогие читатели, редакция Всесоюзного журнала «Мануальная медицина» поздравля-
ет вас с выходом в свет первого номера отечественного журнала, посвященного одному из 
важнейших мультидисциплинарных разделов медицинской науки», – так начиналось обраще-
ние главного редактора первого номера журнала (апрель 1991 г.), заслуженного деятеля 
науки РФ, д.м.н., профессора Когана Ома Григорьевича.

В редакционную коллегию журнала вошли известные ученые и специалисты в области 
мануальной медицины и неврологии: А.В. Клименко – зам. редактора (Запорожье), Г.А. Ива-
ничев – зам. редактора (Казань), И.Р. Шмидт – зам. редактора (Новокузнецк), Л.Ф. Василье-
ва  – ответственный секретарь (Новокузнецк), О.С. Мерзенюк – исполнительный директор 
(Новокузнецк), А.А. Барвинченко (Москва), А.Ф. Беляев (Владивосток), В.П. Веселовский (Ка-
зань), Г.Х. Грунтовский (Харьков), А.А. Лиев (Кисловодск), И.П. Норец (Новокузнецк), А.Е. Са-
моруков (Москва), А.Б. Ситель (Москва), А.А. Скоромец (Ленинград), K. Lewit (CSPR, Praha), 
S.  Peharec (JSFR, Pula), J. Shaff er (Denmark, Lyngby), J. Durianova (CSPR, Bratislava), V. Janda 
(CSPR, Praha).

Большое участие в научно-практической работе редакционной коллегии принимали 
и другие российские и зарубежные специалисты, такие как: Л.А. Кадырова (Харьков), С.К. Ев-
тушенко (Донецк), Я.Ю. Попелянский (Казань), В.Н. Шеваго (Львов), Ch. D.A. Smith (England), 
D.G. Simons (USA), J. Fossgreen (Denmark). За период с 1991 по 1997 год усилиями редкол-
легии, главного редактора проф. И.Р. Шмидт и генерального директора доцента, к.м.н. 
О.С.  Мерзенюка было выпущено 13 номеров журнала, последние 2 номера были изданы 
с  непосредственным участием Приморской ассоциации мануальной медицины, под руко-
водством к.м.н. А.Ф. Беляева (г. Владивосток). 

Оригинальные статьи, опубликованные в журнале, были посвящены как практике ма-
нуальной терапии, так и теоретическим аспектам биомеханики, патобиомеханики, миофас-
циологии, висцерологии и обусловленных ими клинических проявлений. В информацион-
ных разделах были опубликованы рецензии на книги по мануальной терапии, информация 
о форумах разного уровня по мануальной медицине, переводы наиболее интересных ста-
тей и материалов международных конгрессов данного медицинского направления. В 2001 
году дальнейшее издание журнала стало осуществляться в г. Обнинске под названием «Ма-
нуальная терапия». Главным редактором был избран д.м.н., проф. А.Б. Ситель, позднее – 
д.м.н., проф. В.В. Барташевич. В соответствии с требованиями ВАК журнал «Мануальная те-
рапия» с 2009 года включен в Российский индекс научного цитирования, в журнале могут 



КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ№1 (81) • 2021

50

быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степе-
ни доктора и кандидата наук.

Весомый вклад в развитие и практическое применение метода мануальной терапии 
в  системе медицинской реабилитации взрослых и детей с заболеваниями соматической 
и  соматоневрологической системы внесли научные труды, публикации и монографии про-
фессоров О.Г. Когана, А.А. Скоромца, В.С. Гойденко, И.Р. Шмидт, Ф.А. Хабирова, В.П. Веселов-
ского, Н.М. Жулева, Г.А. Иваничева, А.Б. Сителя, О.С. Мерзенюка, А.Е. Саморукова, А.Ф. Беля-
ева, Л.Ф. Васильевой и др. 

В заключение разрешите выразить глубокую благодарность всем тем, кто все эти годы 
принимал активное участие в создании и издательской деятельности журнала «Мануальная 
терапия», уважаемой редакционной коллегии и редакционному совету, активным авторам 
печатных работ и читателям журнала за поддержку и развитие этого гуманного направле-
ния в российской медицине, ставшего доступным каждому жителю нашей страны. 

С уважением, 
вице-президент российской ассоциации мануальной медицины,

президент черноморской коллегии мануальной медицины,
д.м.н., профессор

Мерзенюк Олег Семенович

О.С. Мерзенюк ORCID iD: 0000-0003-4901-2937
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СТАНОВЛЕНИЕ МАНУАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ
НА ДАЛЬНЕМ ВОСТОКЕ РОССИИ

А.Ф. Беляев 
ФБГОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России. Владивосток, 
Россия
Приморский Институт вертеброневрологии и мануальной медицины. Владивосток, Россия

До начала 90-х годов на Дальнем Востоке лечение пациентов методами мануальной 
терапии практически не проводилось, хотя приказом Министра здравоохранения СССР 
Е.И.  Чазова № 341 от 29.04.1988 г. «Об утверждении расчетных норм времени на проведе-
ние процедур мануальной терапии и организации приемов больных врачами, владеющими 
методами мануальной терапии» руководителям органов здравоохранения было поручено 
организовать в лечебно-профилактических учреждениях кабинеты мануальной терапии 
(включая хозрасчетные учреждения).

В 1990 году в г. Новокузнецке была проведена Вторая Всесоюзная конференция «Ма-
нуальная терапия в артровертеброневрологии», и эта конференция стала Учредительным 
съездом  Всесоюзной Ассоциации мануальной медицины (ВАММ). Президентом Ассоциации 
был избран профессор О.Г. Коган, вице-президентами – профессора Г.А. Иваничев и А.В. Кли-
менко. В Совет Ассоциации вошли: А.А. Барвинченко, А.Ф. Беляев, В.П. Веселовский, Л.Ф. Васи-
льева, Г.Х. Грунтовский, А.Р. Дуринян, Н.А. Красноярова, Л.А. Кадырова, А.А. Лиев, В.Ф. Малевик, 
Т.Ш. Мегрелишвили, В.П. Михайлов, А.М. Прохорский, В.В. Пересыпкин, Н.Ф. Перминов, А.Е. Са-
моруков, А.А. Скоромец, А.Б. Ситель, А.А. Овчаренко, А.И. Федин, А.В. Черепанов, И.Р. Шмидт, 
Н.Ф. Филиппович.

Президент ВАММ Ом Григорьевич Коган предложил дальневосточникам организовать 
региональное отделение Всесоюзной ассоциации, и мы с энтузиазмом поддержали это 
предложение. 12 февраля 1991 года инициативная группа провела Учредительную конфе-
ренцию (протокол № 1 от 12 февраля 1991 года). Конференция заслушала председателя 
инициативной группы А.Ф. Беляева и постановила организовать Дальне восточное отделе-
ние Всесоюзной Ассоциации мануальной медицины в г. Владивостоке, избрала председате-
лем А.Ф. Беляева и Совет в составе врачей Ю.Н. Филиппова, Т.Н. Чернышевой, И.А. Шейкина, 
Н.Н. Медведевой, И.В. Елисеевой, А.Е. Булановой. Таким образом, в этом году мы отмечаем 
достойный юбилей – 30 лет официального развития мануальной медицины (ММ) на Даль-
нем Востоке России. 

После учреждения Дальневосточного отделения ВАММ нами была разработана про-
грамма развития службы мануальной медицины в Приморском крае и на Дальнем Востоке.  
Программа состояла из трех пунктов. Во-первых, организация ассоциации ММ как клуба 
и  научного общества, объединившего на равных правах всех мануальных терапевтов ре-
гиона. Ассоциация проводила регулярные заседания, повышала теоретические и клиниче-
ские знания врачей, стимулируя стремление к совершенствованию и развитию. Важной ча-
стью в деятельности ассоциации мы видели популяризацию возможностей ММ среди на-
селения, в связи с чем постоянно выступали на ТВ, радио, в прессе. Серьезное внимание 
обращали на разъяснение возможностей ММ врачам других специальностей, проводя 
 совместные заседания с неврологами, ортопедами, окулистами, кардиологами, оторино-
ларингологами и др. 

© А.Ф. Беляев, 2021
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Листая отчеты заседаний Ассоциации (уже ставшие историей), например, за 2005 и 
2006 годы, видим: Заседание от 15.02.2005 г., врач С.В. Кутикова делает сообщение на тему 
«Лечение и диагностика методами мануальной терапии болевых синдромов при соедини-
тельнотканной дисплазии», И.К. Ким – «Лечение и диагностика методами мануальной тера-
пии болевых синдромов при остеопорозе». Заседание от 19.04.2005 г., врач А.Г. Мухотина  – 
«Актуальные вопросы заместительной гормональной терапии. За, против, взгляд мануаль-
ной медицины на проблему», Н.А. Карпенко – «Женский таз глазами мануального терапев-
та». Заседание от 21.06.2005 г., врач Киселева Е.П. – «Стабилометрия в мануальной медици-
не», заседание от 20.09.2005 г. – М.Ю. Беляева, Н.А. Карпенко, И.Л. Ли, Н.В. Текутьева, 
О.А.  Шевченко – обзор докладов, представленных на VI Международном симпозиуме «Фун-
даментальные основы остеопатии», г. Санкт-Петербург, А.Ф. Беляев – обзор докладов, пред-
ставленных на III Съезде мануальных терапевтов России, г. Санкт-Петербург. Заседание 
от  15.11.2005 г., врач И.Л. Ли – «Диагностика и лечение болевых синдромов в области груд-
ной клетки методами мануальной медицины», Т.Н. Чернышева – «Материалы международ-
ного съезда Прикладных кинезиологов». Заседания Ассоциации 2006 г. 17.01.2006, врач 
В.П. Форофонтов – «Клинические ошибки в практике мануального терапевта», О.В. Родионо-
ва – «Вопросы православия и медицина», Н.В. Текутьева, Е.Е. Ширяева, М.А. Рогова – «Лим-
фатические релиз-техники в мануальной медицине и массаже». Заседание от 21.03.2026, по-
священное 15-летию ДВ Ассоциации мануальной медицины, докладчик А.Ф. Беляев, 
16.05.2026, И.В. Елисеева – «Алгоритм мануальной коррекции неоптимального двигательно-
го стереотипа при шейном болевом синдроме», 21.11.2006, М.А. Яковлева – «Алгоритм ма-
нуальной терапии нарушений зрения у детей».

Во-вторых, программа предусматривала организацию обучения врачей премудростям 
ММ, для чего стали приглашать в регион для проведения тематических семинаров и ци-
клов ведущих специалистов России и зарубежья. К 1991 году подготовили своих препо-
давателей, стали проводить первичную специализацию и в 1996 году во Владивостокском 
(Тихоокеанском) мединституте организовали курс мануальной медицины, преобразованный 
затем в кафедру. В мединституте была организована клиника мануальной медицины. Надо 
заметить, что с 1989 года у нас приступила к обучению специалистов школа массажа (кото-
рая не так давно отметила свое 30-летие).

С целью подготовки высококвалифицированных специалистов, нами разработан и в 
течение более 25 лет применяется многоуровневый личностно ориентированный принцип 
обучения, названный «обучение по спирали – 10 уровней», заключающийся в последова-
тельном изучении методов мануальной диагностики и лечения с последующим усложнени-
ем в зависимости от личностных особенностей обучаемых. Эта «спираль» охватывает до-
вузовский период: 1) профориентация школьников, обучающихся в лицее при ТГМУ, где мы 
преподавали медицинский массаж и рассказывали будущим врачам о мануальной медици-
не); додипломный и постдипломный периоды. Додипломный (вузовский) период включает 
4 уровня: 2) преподавание основ мануальной медицины студентам лечебного, педиатриче-
ского, медико-профилактического, стоматологического и военного факультетов; 3) занятие 
в кружках НИРС (научно-исследовательская работа студентов), которые посещаются в тече-
ние нескольких лет (обычно 1–2 раза в месяц), подготовка научно-практических работ 
и  выступление на студенческих научных конференциях, посещение заседаний ассоциаций 
мануальной медицины (остеопатии); 4) обучение в организованной при Институте верте-
броневрологии и мануальной медицины совместно с кафедрой Школе медицинского масса-
жа. Обучение (288 часов) проводится в вечернее время, после окончания школы выпускни-
ки получают возможность стажировки в клинике Института под руководством опытных вра-
чей; 5) обучение студентов ТГМУ в течение года (также в вечернее время) методам ману-
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альной терапии. В настоящее время этот метод обучения у нас не применяется, но такой 
опыт был. Постдипломный период (5 уровней): 6) первичная специализация по мануальной 
терапии; 7) клиническая ординатура (двухгодичная) по мануальной терапии, обучающая 
врачей Дальнего Востока уже более 20 лет; 8) обучение в школе остеопатии, составляю-
щее 3,5 года; 9) последипломное повышение квалификации на семинарах ведущих 
отечест венных и зарубежных специалистов по остеопатии; 10) уровень (для научного ре-
зерва) – обучение в аспирантуре ТГМУ и защита диссертации по проблемам мануальной 
медицины.

В-третьих, мы сконцентрировали свои усилия на организационно-клиническом аспек-
те, приступив к организации и лицензированию кабинетов мануальной терапии: первый 
кабинет мануальной терапии в Приморье был лицензирован в 1993 году на базе многопро-
фильной больницы (больница строителей, ныне Госпиталь ветеранов). 1 марта 1993 года 
в Управлении здравоохранения Приморья введена должность главного внештатного специ-
алиста по мануальной терапии. Была организована Клиника мануальной медицины эксперт-
ного уровня (Институт вертеброневрологии и мануальной медицины), ставшая кузницей 
кадров для региона и локомотивом развития нашего направления. Высокий уровень лечеб-
ного процесса в клинике подтверждается решениями I Международного Тихоокеанского 
конгресса по традиционной медицине (Владивосток, 1999) и I съезда мануальных терапев-
тов России (Москва, 2000) о придании нашему Центру статуса межрегионального, а также 
письмом начальника Департамента здравоохранения Приморья В.Н. Приходько заместите-
лю министра здравоохранения России А.И. Вялкову (№ 36/2878 от 29.11.99 г.).

В феврале 1998 года при Владивостокском медицинском университете была организо-
вана Клиника мануальной медицины (лицензия ПК № 0025250 от 15.09.1999 г.), работа Кли-
ники была регламентирована Положением, утвержденным Ученым Советом ВГМУ 30.04.1999 
г. (протокол № 9). Целью организации Клиники прежде всего явилась необходимость про-
ведения учебного процесса для студентов и врачей, разработка новых высокотехнологич-
ных методов мануальной терапии, оказание высококвалифицированной медицинской по-
мощи населению, дальнейшее развитие службы мануальной медицины в Приморском крае 
и на Дальнем Востоке. Клиника являлась базой кафедры валеологии, реабилитологии и ма-
нуальной медицины, что дало возможность ВГМУ одному из первых в стране преподавать 
мануальную медицину студентам, проводить сертификационные циклы первичной специа-
лизации и тематического усовершенствования для врачей, начать подготовку студентов-
старшекурсников по программе первичной специализации по мануальной медицине в си-
стеме Института восточной медицины. Также на базе Клиники проводились сертификацион-
ные циклы первичной специализации и усовершенствования по медицинскому массажу 
(для врачей, средних медицинских работников и студентов ВГМУ 5–6 курсов), организованы 
занятия по массажу для учащихся лицея и медицинских спецклассов. В Клинике проводи-
лось бесплатное лечение студентов и сотрудников медуниверситета. 

В 2002 году II Съезд мануальных терапевтов России принял решение об организации 
ассоциаций мануальной медицины по федеральным округам. 18 декабря 2002 г. во Влади-
востоке было проведено учредительное заседание Дальневосточной ассоциации мануаль-
ной медицины (ДВММ). Присутствовало 46 мануальных терапевтов, были представлены ма-
териалы переписки с врачами других областей, в которой они выразили поддержку реше-
нию Съезда. Президентом ассоциации избрали А.Ф. Беляева, первым заместителем Н.А.  Кар-
пенко, секретарем-казначеем – И.В. Елисееву, председателем научного комитета – Е.Е. Ширя-
еву, членами Правления от Приморского края – Н.Н. Медведеву, А.Е. Буланову, Н.М.  Сущеню, 
от Хабаровского края – А.П. Мусуривского, от Сахалинской области – В.Ю. Павленка, от Амур-
ской области – А.В. Зарубина, от Камчатской области – В.Н. Хустика и Г.Е.  Пискунову. 
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Выполнение разработанной нами программы развития ММ на Дальнем Востоке позво-
лило организовать в Приморском крае эффективную службу мануальной медицины. В на-
стоящее время в Приморье действует более ста лицензированных кабинетов и клиник ма-
нуальной терапии, прошли профессиональную переподготовку и получили специальность 
врача по мануальной терапии более 350 человек. Сеть кабинетов и клиник мануальной те-
рапии в Приморье – одна из самых «густых» в России. Стала развиваться мануальная тера-
пия в других регионах Дальнего Востока, прежде всего в Хабаровском крае, на Сахалине, 
Камчатке, в Амурской области. 

Все годы большое внимание мы уделяли научно-практической работе мануальных те-
рапевтов как важному фактору повышения качества лечения и профессионального роста 
врачей. В Приморском крае накоплен уникальный опыт применения методов ММ у ново-
рожденных детей (только во Владивостоке 25–30% новорожденных проходят осмотр и ле-
чение у наших специалистов), к настоящему времени через ИВММ прошло более 35 тысяч 
детей. Метод утвержден Минздравом РФ и описан в Пособии для врачей «Лечение и реаби-
литация детей с перинатальными повреждениями методами мануальной медицины» (вы-
полнено по отраслевой научно-исследовательской программе МЗ РФ «Последипломное об-
разование медицинских кадров», по научно-техническому договору «Создание и разработ-
ка новых учебных технологий для повышения качества последипломного медицинского 
образования в РФ», № гос. регистрации 01200216501). В Приморье данная работа Законом 
Приморского края была внесена разделом в краевую целевую программу «Здоровое поко-
ление Приморского края».   

В ТГМУ успешно работает Проблемная комиссия по вопросам неврологии и восстано-
вительной медицины, рассматривающая научные аспекты развития мануальной медицины 
(мануальной терапии и остеопатии), организована аспирантура по Восстановительной ме-
дицине, где наши специалисты готовят диссертации по данному направлению.

В середине 90-х годов произошло знакомство приморских врачей с остеопатией, 
 которое стало возможным благодаря доктору Й. Фоссгрину, который привез эти методы 
к  нам из США. В 2005 году во Владивостоке совместно с Санкт-Петербургским Институтом 
остеопатии была организована Дальневосточная Школа остеопатии, первый выпуск ко-
торой состоялся в 2008 г. В настоящее время подготовлено более 150 врачей-остеопатов, 
немало клиник получили лицензии. Приморский край можно рассматривать как успешный 
региональный проект развития остеопатии в России.

Таким образом, на Дальнем Востоке России организована служба ММ (мануальной те-
рапии и остеопатии), оказывающая серьезное положительное влияние на здоровье насе-
ления и качество их жизни. Специалистами накоплен значительный организационный, 
 клинический и педагогический опыт, а также опыт государственно-профессионального 
 партнерства.

А.Ф. Беляев ORCID iD: 0000-0003-0696-9966
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CИНДРОМ ВЗАИМНОГО ОТЯГОЩЕНИЯ
ПРИ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЯХ У ДЕТЕЙ С ДИСФУНКЦИЯМИ

КРАНИОЦЕРВИКАЛЬНОГО РЕГИОНА
О.В. Бикетов
МЦ « Здоровье». Нижний Новгород, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ
Перинатальное поражение централь-

ной нервной системы (ПП ЦНС) – один из 
наиболее частых и обобщающих диагнозов 
в педиатрии вообще и в детской невроло-
гии в частности, за которым может скры-
ваться разнообразная по степени тяжести 
и  клиническим проявлениям патология го-
ловного и спинного мозга [57].

Симптомы перинатальных поврежде-
ний часто остаются без должного внимания 
специалистов первичного звена, особенно 
при отсутствии осмотра невролога в ро-
дильном доме, а недостоверная статистика 
приводит к снижению показателей пери-
натальных повреждений нервной системы. 
В  то же время известно, что часть невроло-
гических симптомов периода пубертата – 
следствие недостаточно откорректирован-
ной терапевтически симптоматики первых 
часов и недель жизни [57].

Отдаленные последствия перинаталь-
ного поражения центральной нервной систе-
мы являются одной из актуальных медико-
социальных проблем. В последние годы на-
блюдается интенсивное увеличение числен-
ности детей с субклиническими формами 
различных заболеваний и формируются поли-
системные нарушения адаптации [3, 7, 39, 
54, 63, 76, 96]. 

В настоящее время отмечается и уве-
личение количества случаев речевых и ком-
муникативных проблем у детей с отдален-
ными последствиями перинатального пора-
жения ЦНС [10, 13, 53].

© О.В. Бикетов, 2021

По данным В.М. Шайтор [76], в анамне-
зе жизни у 87% детей отмечалась перина-
тальная энцефалопатия, в дошкольном воз-
расте 30–35% детей имели различные нару-
шения речи, а треть из них одновременно 
наблюдались в связи с темповой задержкой 
психического развития; у 20–30% детей от-
мечено нарушение зрительного восприятия. 
Другими авторами указываются сравнимые 
результаты исследований данной патологии 
[10, 17, 39, 61].

Речевые нарушения у детей с перина-
тальным повреждением центральной нерв-
ной системы (ПП ЦНС) редко встречаются 
в изолированном виде. У таких детей неред-
ко отмечаются малый размер носовой поло-
сти, замедленный рост гортани, небольшие 
размеры ротовой полости. Это связано с не-
достаточным развитием альвеолярных от-
ростков, поздним прорезыванием зубов, 
 недоразвитием гайморовых полостей, изме-
нением формы твердого и мягкого нёба [55] 
и дисфункцией височно-нижнечелюстного 
сустава (ВЧНС) [17].

Помощь детям с речевыми нарушения-
ми оказывают педиатры, неврологи, психиа-
тры, оториноларингологи, сурдологи, лого-
педы, психологи, дефектологи. Разнообра-
зие специалистов обуславливает и разность 
подходов к пониманию и классификации 
речевых расстройств, порождая также слож-
ности их междисциплинарного взаимодей-
ствия [39]. 

Патофизиологические механизмы син-
дрома взаимного отягощения при речевых 
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нарушениях у детей с дисфункциями кранио-
цервикального региона в результате пери-
натального поражения центральной нерв-
ной системы травматического генеза (родо-
вая травма ШОП)  не разработана, его ана-
томо-физиологическая основа мало изучена. 
Также не определены в должной мере роль 
и место врожденной и приобретенной па-
тологии в его формировании, нет четкого 
определения понятия данного синдрома, 
не  разработаны критерии объема диагно-
стических мероприятий, алгоритмы их про-
ведения в зависимости от клинической кар-
тины и фазы патологического процесса.

Исследование особенностей клиниче-
ских проявлений речевых нарушений у де-
тей с ПП ЦНС и их взаимосвязи с патологи-
ей зубочелюстной системы (ЗЧС) и иными 
нарушениями поможет более квалифици-
рованно планировать комплексные общие 
и  индивидуальные междисциплинарные ле-
чебно-профилактические и реабилитацион-
ные мероприятия.  

Для осуществления членораздельной 
речи необходимо сочетание голосовой (ре-
чевой) функции с дыхательной, резонатор-
ной и артикуляционной. Взаимодействие 
этих функций обеспечивает ЦНС [46, 78].

Речевой акт осуществляется сложной 
системой органов, в эту систему входят пе-
риферический и центральный речевые ап-
параты.

Центральный речевой аппарат нахо-
дится в головном мозге:  он представлен  
корой головного мозга (преимущественно 
левого полушария) – подкорковыми узла-
ми  – проводящими путями – ядрами ствола 
(прежде всего продолговатого мозга) и не-
рвов, идущих к дыхательным, голосовым 
и  артикуляторным мышцам [58].

Центральный речевой аппарат и его 
дисфункции не являются предметом деталь-
ного рассмотрения в данном обзоре.

В состав периферического речевого 
аппарата входят исполнительные органы го-
лосообразования и произношения: нос, рот, 
глотка, гортань, трахея, бронхи, легкие, 
грудная клетка и диафрагма, а также относя-

щиеся к ним чувствительные и двигатель-
ные нервы.

В физиологическом отношении речь 
представляет собой сложный двигательный 
акт, осуществляемый по механизму условно-
рефлекторной деятельности. Она образует-
ся на основе кинестетических раздражений, 
исходящих из речевой мускулатуры, вклю-
чая мышцы гортани и дыхательные мышцы. 

Периферический речевой аппарат со-
стоит из трех отделов: 1) дыхательного; 2) го-
лосового; 3) артикуляционного (или звуко-
воспроизводящего).

Дыхательный отдел сформирован груд-
ной клеткой с легкими, бронхами и трахеей, 
поскольку речевые звуки с физической точ-
ки зрения есть не что иное, как механиче-
ские колебания выдыхаемого воздуха раз-
личной частоты и силы, возникающие в по-
следующем периферическом отделе речево-
го аппарата – голосовом [77].

Функция голосообразования и рече-
образования тесно связана с дыхательной 
функцией, а периферические органы речи 
являются в то же время и дыхательными ор-
ганами [18, 58].

Существует три типа дыхания – носо-
вое, ротовое и смешанное дыхание. Физио-
логическим считается носовое дыхание. 
 Ротовое дыхание считается нормальным 
при  повышенных физических нагрузках, 
в  других случаях его наличие говорит о на-
рушении данной функции.

Условно выделяется вегетативное и ре-
чевое дыхание.

Речевое дыхание тесно связано с голосо-
образованием. Для нормального функциони-
рования голосового отдела, который вклю-
чает в себя гортань с находящимися в ней 
голосовыми складками, необходимо опреде-
ленное соответствие между напряжением 
осуществляющих вдох и выдох мышц. Мыш-
цы, осуществляющие вдох, увеличивают 
 объем грудной клетки во время вдоха; мыш-
цы, осуществляющие выдох, уменьшают 
ее  размеры и объем. Огромное значение 
в  биомеханике дыхания имеет диафрагма 
[21, 43, 77]. 
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Для производства активного «речевого 
выдоха» требуется cкоординированная ра-
бота всех дыхательных мышц. Во время вдо-
ха мышечные волокна диафрагмы сокраща-
ются, в результате чего купол диафрагмы 
становится более плоским и опускается; 
брюшные внутренности оттесняются вниз, 
в стороны и вперед; объем грудной полости 
увеличивается, особенно в вертикальном 
направлении.

Во время выдоха мышечные волокна 
диафрагмы расслабляются, оба купола под-
нимаются вверх, вытесняемые органами 
брюшной полости, в которой давление всег-
да выше, чем в грудной [44]. Если в момент 
выдоха диафрагма вместе с другими мышца-
ми, осуществляющими вдох, будет оставать-
ся напряженной, речевой выдох окажется 
резко нарушенным.

Описание глобального влияния диа-
фрагмы на весь организм лежит за предела-
ми данной статьи, но упоминание о нем не-
обходимо, так как оно присутствует в гло-
бальном патогенезе дисфункции при пери-
натальной травме шейного отдела позво-
ночника (ШОП) [59, 81, 92].

Большую роль в нарушении активного 
выдоха у детей с ПП ЦНС играет общий не-
достаточный объем дыхания, который обу-
словлен недостаточностью центральной ре-
гуляции дыхания [86] или ее дискоордина-
цией [94], а также усиливающейся дисфунк-
цией дыхательной мускулатуры, в частности 
при повреждении диафрагмального нерва 
при травмах ШОП [86].  

С функциональной точки зрения верх-
ние дыхательные пути, пневматизированные 
кости черепа и легкие образуют единое це-
лое. В результате клинических исследова-
ний часто выявляются механические пре-
пятствия в виде искривления носовой пере-
городки, гипертрофии носовых раковин, 
глоточной и нёбной миндалин, аденоидных 
разрастаний, которые затрудняют физиоло-
гическое дыхание через нос. Помимо этого, 
затруднение носового дыхания приводит 
к  уменьшению объема полости носа, нару-
шению пневматизации воздухоносных пазух 

[29, 30], что в свою очередь влияет на речь. 
Гипервентиляция, возникающая при преи-
мущественном дыхании ртом, повышает со-
держание углекислого газа в крови, снижает 
содержание в ней кислорода и может вы-
звать нарушение деятельности ЦНС, задерж-
ку соматического и психического развития 
ребенка в результате недостаточного посту-
пления кислорода в организм и нарушения 
окислительно-восстановительных процессов 
в результате уменьшения жизненной емко-
сти легких. Эти факторы являются отягчаю-
щими течение основного заболевания.

Помимо этого к нарушению носового 
дыхания могут привести дисфункция круго-
вой мышцы рта, а также привычка дышать 
только через рот [60, 66].

При нарушении функции дыхания про-
исходит сужение верхнего зубного ряда, 
рефлекторное сокращение задних пучков 
височных мышц, гиперактивность которых 
смещает нижнюю челюсть кзади, что в свою 
очередь может привести к развитию дис-
тальной окклюзии [29, 41, 75].

Ряд авторов также отмечает, что у де-
тей с врожденной энцефалопатией (наталь-
ной и антенатальной) отмечалось позднее 
прорезывание молочных зубов, а дети 
с  постнатальной энцефалопатией имели за-
держку прорезывания постоянных зубов, 
а  также формирование неправильного при-
куса и дисфункции височно-нижнечелюстно-
го сустава (ВНЧС) [15, 28, 42]. 

В работах, посвященных клиническим, 
морфологическим, нейрофизиологическим 
и биохимическим аспектам патогенеза отда-
ленных последствий ПП ЦНС, отсутствует 
точная оценка корреляционной связи кли-
нических проявлений основного заболева-
ния с речевыми возможностями и патоло-
гией зубочелюстной системы (ЗЧС) [12, 15]. 

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) у дан-
ной категории пациентов наблюдаются в 2 
раза чаще, чем у соматически здоровых де-
тей, а некоординируемые и неконтроли-
руемые движения нижней челюсти, языка 
и  губ имеют большое значение в развитии 
патологии зубочелюстной системы [32–34], 
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а  артикуляционные нарушения могут спо-
собствовать формированию зубочелюстных 
аномалий [35, 40, 66, 84].

Анализ литературы по эпидемиологии 
зубочелюстных аномалий у детей в Россий-
ской Федерации выявил отсутствие тенден-
ции к снижению данной патологии на про-
тяжении последних десятилетий [24, 53, 70]. 
Причиной увеличения распространенности 
зубочелюстных аномалий у детей является 
существование устойчивых факторов, спо-
собствующих формированию этой патоло-
гии и поддерживающих ее стабильный уро-
вень у населения [24, 53, 70], но в данных 
исследованиях нет прямого указания на 
связь с родовой травмой шейного отдела 
позвоночника, как одной из ведущих при-
чин дисфункций зубочелюстной системы.

Cосание, жевание, глотание и речь яв-
ляются главными эволюционно выработан-
ными функциями зубочелюстной системы  
человека, а основными вторичными функци-
ями – дыхание и экспрессия (выражение) 
эмоций [9, 58, 60].

Все функциональные движения ЗЧС яв-
ляются высоко скоординированными слож-
ными нервно-мышечными актами, наруше-
ние которых приводит к нарушениям речи.

Одна из основных функций ЗЧС – же-
вание, которая обеспечивает механическую, 
химическую и рефлекторную фазы пищева-
рения, тем самым стимулируя обмен ве-
ществ. Помимо этого функция жевания ока-
зывает влияние на рост и развитие зубо-
челюстно-лицевого комплекса [40, 58] швов 
и костей черепа [14, 60, 85]. 

Для детей с ПП ЦНС  характерны нару-
шения биомеханики жевания, например – 
изменение траектории движения нижней че-
люсти [15, 17, 40] или пассивность жевания, 
то есть нарушение фаз откусывания пищи 
резцами и отрыва клыками, а также разже-
вывания премолярами и молярами. Кроме 
этого, вялое жевание приводит к недоста-
точной тренировке жевательных мышц. 
А  систематическое употребление мягкой 
пищи замедляет естественное стирание бу-
гров молочных зубов, что приводит к огра-

ничению движений нижней челюсти в сагит-
тальной и трансверзальной плоскостях [40].

Так, полноценное функционирование 
артикуляционного аппарата является одной 
из важнейших составляющих гармоничного 
развития челюстно-лицевой области (ЧЛО), 
и  нарушение в одной структуре приводит 
к  патологическому изменению другой [60].

В свою очередь, нарушения челюстно-
лицевого развития сопровождаются изме-
нением артикуляции, которое проявляется 
при короткой уздечке языка или губ или 
малом преддверии полости рта [23, 30, 41].

Несмотря на очевидное изменение то-
нуса мышц челюстно-лицевой области у де-
тей с ПП ЦНС, в литературе недостаточно 
освещен вопрос по этой проблеме. 

Так,  например, В.В. Корчагина (1995) 
отметила у 131 обследованного ребенка с 
ПП ЦНС преобладание в рационе протертой 
и кашицеобразной пищи, объясняя это на-
рушением функции глотания и изменением 
тонуса мускулатуры ЧЛО, что влечет за со-
бой тенденцию к задержке прорезывания 
молочных и постоянных зубов.

Однако рассмотрению этиопатогенеза 
зубочелюстных аномалий у детей с ПП ЦНС 
посвящены единичные работы, которые 
 основаны только на данных клинических 
 осмотров [4, 5, 19, 20, 23, 30].

Отечественные [15, 17, 34, 64, 67] и за-
рубежные авторы в своих работах наблюда-
ют корреляцию патологии зубочелюстной 
системы и психоневрологического статуса 
ребенка [87–89]. Влияние болезней детей 
первого года жизни, неправильного вскарм-
ливания, нарушения функций речи, дыха-
ния, глотания и жевания на формирование 
ЗЧА общеизвестно, как и сочетание морфо-
логических нарушений развития ЗЧС с мио-
функциональными нарушениями, которые 
делают зубочелюстно-лицевой комплекс не-
устойчивым к физиологическим нагрузкам 
[28, 30, 38, 41, 66]. Взаимосвязь между зубо-
челюстными аномалиями и отоларингологи-
ческими заболеваниями изучали ряд авто-
ров как отечественных, так и зарубежных [1, 
2, 6, 36, 65, 79, 82, 84, 90, 92, 95], но в дан-
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ных работах отмечается противоречивость 
в описании этиологии и скудность описания 
патогенеза. 

Выражения «влияет, воздействует, яв-
ляется возможной причиной, вредные дет-
ские привычки» не отражают суть происхо-
дящих изменений, что приводит к разно-
чтениям и отсутствию скоординированности 
действий при диагностике и лечении дан-
ной полиморфной патологии.

Несмотря на методики мануальной 
коррекции [13, 54, 74], аппаратурной кор-
рекции [33, 54], существующие в рамках 
междисциплинарного подхода, имеется не-
достаточное понимание общей картины 
участниками терапии данных состояний (ло-
гопедами, педиатрами, неврологами, специ-
алистами физической реабилитации). 

Описанные выше взаимодействия от-
ражают сложность механизма нарушений 
функции речи, возникновения дисфункций 
зубочелюстного аппарата, отоларингологи-
ческих дисфункций. 

Формирование краниоцеребральной 
диспропорции (КЦД) или вторичного пост-
травматического краниосиностоза у детей 
с  ПП ЦНС, описанное автором [14], при-
вносит еще несколько значимых деталей, 
непосредственно влияющих на речевую 
функцию.

Согласно литературным данным и в 
результате собственных наблюдений, авто-
ром была выявлена определенная клиниче-
ская и патогенетическая общность речевых 
и зубочелюстных нарушений у детей с отда-
ленными последствиями родовой травмы 
шейного отдела позвоночника и выделен 
ряд аспектов, в которых проявлялась эта 
общность нарушений в описанных выше ор-
ганах и системах:

1. Доречевое развитие и начальные 
этапы речевого развития ребенка бывают 
значительно задержаны в связи с отрица-
тельным влиянием неврологической сим-
птоматики [8, 31, 53].

2. В основе многих речевых и зубо-
челюстных нарушений у детей с отдаленны-
ми последствиями перинатального пораже-

ния ЦНС лежит задержанное и часто иска-
женное рефлекторное развитие, связанное 
с патологией подкорково-стволовых отде-
лов мозга, регулирующих тонус скелетной 
и  речевой мускулатуры [3, 10, 48, 49, 50, 55, 
56, 69].

3. При перинатальной травме шейного 
отдела позвоночника формируются генера-
торы патологически усиленного возбужде-
ния (ГПУВ) на различных уровнях централь-
ной нервной системы, продуцирующие   
чрезмерный неконтролируемый поток им-
пульсов, образующийся в поврежденной 
нервной системе первично или вторично 
измененными нейронами в результате их 
интеграции и развивающие самоподдержи-
вающуюся активность [14, 48, 49, 50, 73].

4. Патологическая активность стволо-
вых отделов мозга обусловливает длитель-
ное сохранение патологических тонических 
рефлексов, влияющих как на мышцы голо-
вы, туловища и конечностей, так нередко и 
на глазные мышцы, артикуляционную, фона-
торную и дыхательную мускулатуру [30, 47, 
51, 66, 71–73]. 

5. Генераторы патологически усилен-
ного возбуждения определяют специфику 
нарушений речи. Эта специфика проявляет-
ся в том, что нарушения мышечного тонуса 
в речевой мускулатуре, формирование мио-
фасциальных триггер пунктов (МФТП), а сле-
довательно, и нарушения произношения 
проявляются различно в зависимости от со-
стояние мышечного тонуса в артикуляцион-
ной мускулатуре.

6. Особенности анатомических и функ-
циональных связей на уровне миофасциаль-
ных структур и сегментарного аппарата 
нервной системы обусловливают не только 
широкие поля ирритации раздражения, 
но  и относительную стабильность зон мы-
шечного напряжения. Наличие относитель-
но стабильных зон мышечного напряжения 
оказывает дополнительное воздействие 
не  только на кости лицевого и мозгового 
черепа, но и на черепные швы, включая 
и  сфенобазилярный синхондроз (СБС) [14, 
15, 17, 85]. 
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7. У больных с натальной цервикаль-
ной травмой отмечаются более высокая сте-
пень болезненности миофасциальных триг-
гер пунктов и более низкий порог болевой 
чувствительности. Отмечается также сочета-
ние активных миофасциальных триггерных 
точек с регионарными и генерализованны-
ми мышечно-тоническими и вегетативными 
реакциями [14, 51, 71–73].

8. Травмы шейного отдела позвоноч-
ника (особенно ниже позвоночно-двигатель-
ного сегмента С2-С3) часто вызывают по-
вреждение диафрагмального нерва, что ока-
зывает негативное влияние на функцию диа-
фрагмы [86]. 

9. Травмы шейного отдела позвоночни-
ка (особенно выше позвоночно-двигатель-
ного сегмента С2-С3) часто вызывают дыха-
тельную недостаточность, поскольку нару-
шаются нервные пути к дыхательным мото-
нейронам [86].

10. Дисфункция нервных путей может 
быть результатом непосредственно механи-
ческой травмы или событий, вторичных по 
отношению к воспалительному каскаду по-
сле травмы, включая демиелинизацию в ре-
зультате гибели клеток олигодендроцитов 
[83, 86, 98].

11. У детей с перинатальным поражени-
ем ЦНС, с которыми реабилитационные ме-
роприятия и логопедические занятия начи-
нают проводиться поздно или вовсе не про-
водятся в дошкольном возрасте, нарушения 
звукопроизносительной стороны речи могут 
усиливаться нарастающей дисфункцией ор-
ганов артикуляции [15, 17, 32, 33].

12. Формирование краниоцеребраль-
ной диспропорции в результате перинаталь-
ной травмы шейного отдела позвоночника 
в виде различных несиндромальных кранио-
синостозов (скафоцефалии, тригоноцефалии, 
плагиоцефалии) приводят к формированию 
зубочелюстных аномалий и формированию 
различных типов отоларингологических дис-
функций в результате прямого миофасци-
ального воздействия [14, 15, 17, 30, 66]. 

Все эти факторы задерживают разви-
тие произвольной артикуляторной мотори-

ки, препятствует развитию речи [25] и фор-
мируют синдром взаимного отягощения.

В качестве примера возьмем наиболее 
частую форму речевой патологии – дизар-
трию. Дизартрия характеризуется наруше-
нием двигательного механизма речи за счет 
нарушения звукопроизносительной стороны 
речи и может сочетаться с любой из форм 
речевой патологии. На примере дизартрии   
прослеживается единство механизмов пато-
генеза формирования отдаленных послед-
ствий ПП ЦНС в результате травмы ШОП. 

Для дизартрии характерны: нарушения 
артикуляционной моторики в виде измене-
ния тонуса артикуляционных мышц, ограни-
чения объема их произвольных движений, 
координаторных расстройств, различного 
рода синкинезий, тремора, гиперкинезов 
языка, губ; нарушения дыхания; расстрой-
ства голосообразования [55, 66].

Речь при дизартрии получается смазан-
ная, нечеткая. Нередко нарушен темп речи, 
который может быть ускоренным (тахила-
лия) или (чаще) замедленным (брадилалия). 
Иногда отмечаются чередования ускоренно-
го и замедленного темпа речи. Фраза фор-
мулируется нечетко, недоговаривается, бес-
порядочно расставляются смысловые ударе-
ния, нарушается расстановка пауз, характер-
ны пропуски звуков, слов, бормотание к кон-
цу фразы. Наблюдаются и нарушения голоса: 
голос обычно тихий, часто неравномерный – 
то тихий, то громкий, монотонный, иногда 
гнусавый, часто хриплый [62].

Выделяют следующие формы наруше-
ния мышечного тонуса в артикуляционной 
мускулатуре [15, 17, 58]:

1. Спастичность артикуляционных мышц. 
Отмечается постоянное повышение то-

нуса в мускулатуре языка, иногда губ. Язык 
напряжен, оттянут кзади, спинка его спасти-
чески изогнута, приподнята вверх, кончик 
языка не выражен. Приподнятый к твердому 
нёбу напряженный язык будет способство-
вать смягчению согласных звуков.

Данное нарушение артикуляции может 
обусловливать фонематическое недораз-
витие. 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

61

Повышение мышечного тонуса в круго-
вой мышце рта приводит к спастическому 
напряжению губ, плотному смыканию рта. 
Активные движения при спастичности арти-
куляционных мышц ограниченны.

Выраженная спастичность подбородоч-
но-язычной, челюстно-подъязычной и дву-
брюшной мышц, а также мышц, прикрепляю-
щихся к подъязычной кости, обуславливает 
невозможность продвигать язык вперед [17, 
18, 58].

Спастичность артикуляционной муску-
латуры нередко сочетается с повышением 
мышечного тонуса в мышцах лица и шеи, 
а  также общей спастичностью скелетных 
мышц [15, 17, 55].

Одной из самых мощных шейных 
мышц является грудино-ключично-сосце-
видная. Эта мышца у детей с постравмати-
ческой дисфункцией ПДС ШОП может быть 
спастически напряжена с одной или с обеих 
сторон [17, 95].

Одностороннее напряжение грудино-
ключично-сосцевидной мышцы наблюдается 
обычно за счет выраженности асимметрич-
ного шейного тонического рефлекса (АШТР) 
и лабиринтного тонического рефлекса [61]. 
Спастическое напряжение указанных мышц 
может определять или усиливать непра-
вильное положение головы ребенка, пре-
пятствовать ее активным движениям, а так-
же нарушению дыхания [30, 40].

С шейной мускулатурой непосред-
ственно связаны мышцы дна полости рта 
и  корня языка. Напряжение мышц шеи еще 
более ограничивает подвижность указанных 
мышц, а также движения нижней челюсти.

2. Нарушения тонуса артикуляционной 
мускулатуры могут проявляться и в виде гипо-
тонии. При гипотонии язык тонкий, распла-
станный в полости рта, губы вялые, не могут 
плотно смыкаться. В силу этого рот обычно 
полуоткрыт, выражена гиперсали вация.

3. Нарушения тонуса артикуляционной 
мускулатуры при ПП ЦНС могут проявляться 
также в виде дистонии (меняющегося харак-
тера мышечного тонуса). В состоянии покоя 
может отмечаться низкий мышечный тонус, 

при попытках к речи тонус резко нарастает. 
Дистония резко и многообразно искажает 
артикуляцию. Причем характерной особен-
ностью этих нарушений является их дина-
мичность, непостоянство искажений, замен 
и пропуска звуков.

Эти характерные нарушения мышечно-
го тонуса приводят к нарушению артикуляци-
онной моторики и представлены при различ-
ных формах дизартрии. Именно это и  опре-
деляет структуру дефекта при дизартрии.

Недостаточная подвижность артикуля-
ционных мышц обусловливает нарушение 
звукопроизношения. Например, при пора-
жении круговой мышцы рта ребенок не мо-
жет вытянуть губы вперед, округлить их, 
растянуть углы рта в стороны, поднять 
вверх верхнюю губу и опустить вниз ниж-
нюю и выполнить целый ряд других движе-
ний. Недостаточная подвижность губ неред-
ко нарушает артикуляцию в целом, так как 
эти движения меняют размер и форму пред-
дверия рта, оказывая тем самым влияние 
на  резонирование всей ротовой полости.

Особенно грубо нарушается звукопро-
изношение при резком ограничении по-
движности мышц языка. При этом может от-
мечаться невозможность подъема кончика 
языка вверх в полости рта. Обычно это свя-
зано с дисфункцией шилоподъязычной, дву-
брюшной, подъязычно-глоточной, челюстно-
подъязычной, язычно-глоточной, шило-
язычной и язычно-нёбной мышц [55], что 
было подтверждено личными данными [17].

В этих случаях страдает произношение 
большинства звуков, требующих как подъ-
ема кончика языка вверх, так и сочетанной 
работы указанных мышц.

При дисфункции ключично-подъязыч-
ной, щитовидно-подъязычной, челюстно-подъ-
язычной, подбородочно-язычной и двубрюш-
ной мышц ограничивается способность язы-
ка двигаться вниз [17, 55]. Это так же отрица-
тельно сказывается на произношении звуков. 

При дисфункции подъязычно-глоточной, 
лопаточно-подъязычной, шило-подъязычной, 
двубрюшной (заднее брюшко) и некоторых 
других мышц ограничивается способность 



ОБЗОР№1 (81) • 2021

62

языка двигаться назад, что нарушает артику-
ляцию [17, 18, 58].

Звукопроизношение нарушается в еще 
большей мере из-за ограниченной подвиж-
ности мышц мягкого нёба (нёбно-глоточные, 
нёбно-язычные и ряд других мышц). При по-
ражении мышц мягкого нёба голос приоб-
ретает носовой оттенок [22].

При дизартрии у детей с ПП ЦНС 
 нередко отмечаются дисфункции мышц 
шеи  и  лица, что также отрицательно влияет 
на звукопроизношение [30, 38, 55, 66, 68]. 

Так, например, повышенный тонус ви-
сочных мышц, жевательной мускулатуры 
ограничивает движения нижней челюсти 
[15, 17, 18, 41, 58].

Анатомические дисфункции артикуля-
ционного аппарата еще более замедляют 
речевое развитие ребенка [55].

Нарушения дыхания почти всегда имеют 
место при дизартрии у детей с ПП ЦНС. Они 
имеют сложный патогенез, связанный как с 
изменением тонуса дыхательных мышц, нару-
шением их реципрокной координации, так и 
с нарушением нервной регуляции функции 
дыхания, характерной для ПП ЦНС [26, 27, 58]. 

Резюмируя вышеизложенные механиз-
мы, автор считает, что наиболее логичной 
схемой патогенеза нарушений речи при ПП 
ЦНС травматического генеза (перинаталь-
ная травма ШОП) является нижеследующая 
(схема 1).

Рис. 1. Схема патогенеза нарушения речи при перинатальном поражении ЦНС травматического генеза 
(травма шейного отдела позвоночника) и развития синдрома взаимного отягощения
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Преждевременный синостоз в области 
швов черепа, возникший в результате пери-
натальной травмы ШОП [14] приводит к 
ограничению роста черепа в области закры-
того шва, следствием чего является раз-
витие краниоцеребральной диспропорции 
(КЦД). Клиническим проявлением КЦД явля-
ется синдром внутричерепной гипертензии.

Проблема краниоцеребральной дис-
пропорции описана Л.H. Вербовой (1986) 
А.Л. Потаповым, Л.Б. Лихтерманом, А.Д. Крав-
чуком (1997), Е.И. Скобским и М.Ю. Орловым 
(1999), Б.П. Симерницким (2003), Л.А. Сати-
ным и В.В. Рагинским (2003).

По мнению этих авторов, данный син-
дром заключается в нарушении простран-
ственных взаимоотношений основных вну-
тричерепных компонентов и приводит к 
формированию недостаточного простран-

ства полости черепа, что в свою очередь 
механически сдавливает активно растущий 
головной мозг. Такие краниоцеребральные 
диспропорции у ребенка первого года жиз-
ни рассматриваются как причины наруше-
ния циркуляции крови. С одной стороны, 
нарушается венозный отток и, как след-
ствие, возникает неконтролируемое повы-
шение внутричерепного давления. С другой 
стороны, симптомы нарастающей гипоксии 
формируют множественные очаги ишемии 
в  веществе мозга [52].

Наличие в данной схеме синдрома кра-
ниоцеребральной диспропорции (КЦД) не-
случайно и обусловлено единством механиз-
ма формирования в результате перинаталь-
ного повреждения ЦНС, а также, по мнению 
автора, более полно описывает развитие 
синдрома взаимного отягощения (схема 2).

Рис. 2. Схема развития синдрома взаимного отягощения при перинатальном поражении ЦНС травматиче-
ского генеза (травма шейного отдела позвоночника)
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Резюмируя рассмотренные этиопатоге-
нетические факторы, приводящие к возник-
новению синдрома взаимного отягощения,  
необходимо подчеркнуть следующее:

1. Речевые нарушения у детей с пери-
натальным поражением центральной нерв-
ной системы редко встречаются в изолиро-
ванном виде. 

2. Нарушения биомеханики челюстно-
лицевой области и в целом черепа приводят 
к патологическому изменению во всех отде-
лах периферического речевого аппарата.

3. Нейротрофические предпосылки для 
усугубления патологических изменений пе-

риферического и центрального речевого ап-
парата возникают в результате нейромотор-
ных, а также афферентных и эфферентных 
нарушений, лежащих в основе поздних или 
отдаленных проявлений перинатального по-
ражения центральной нервной системы при 
травме шейного отдела позвоночника.  

4. Патологические изменения перифе-
рического речевого аппарата у детей с пе-
ринатальным поражением центральной 
нервной системы при травме шейного отде-
ла позвоночника проявляются взаимообус-
ловленностью и формируют синдром взаим-
ного отягощения.
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РОЛЬ ОСТЕОПАТИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
 С БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ В ПОЗВОНОЧНИКЕ

Е.А. Коротаевский1, А.Г. Калинин2, Н.А. Мартынова2

1 Институт остеопатической медицины  им. В.Л. Андрианова. Санкт-Петербург, Россия 
2 Северный государственный медицинский университет. Архангельск, Россия

Патология опорно-двигательного аппа-
рата является одним из актуальных болез-
ненных состояний, влияющих на качество 
жизни больших популяционных групп насе-
ления не только в пожилом, но и в трудоспо-
собном возрасте. Дегенеративно-дистрофи-
ческие поражения позвоночно-двигательных 
сегментов широко распространены в  чело-
веческой популяции, а за последние 20 лет 
в  этом прослеживается негативная тенден-
ция, при этом различными болезнями опор-
но-двигательного аппарата страдает 80% на-
селения трудоспособного возраста [1].

Среди всех причин ограничения жизне-
деятельности заболевания мышечно-скелет-
ной системы стоят на четвертом месте по-
сле заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы, опухолей и психических заболева-
ний  [25]. 

Жалобы на боли в позвоночнике, вклю-
чая боль в пояснице и боль в шее, являются 
распространенными состояниями, эпидемио-
логия которых хорошо изучена, а для болей 
в нижних отделах поясницы – пожизненная. 
В настоящее время 35% заболевших состав-
ляют пациенты с болью в нижней части спи-
ны, а 19% – пациенты с болью в шее [41].

Следует отметить, что за период с 1990 
по 2020 гг. боль в нижней части спины, как 
основная причина ограничения жизнедея-
тельности, переместилась с 11-го на 4-е ме-
сто в мире; боль в шее – с 25-го на 10-е ме-
сто. В странах Западной Европы боль в ниж-
ней части спины, как основная причина 
ограничения жизнедеятельности, занимает 
1-е место, а в странах Центральной и Вос-
точной Европы – 3-е место. По аналогично-
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му показателю боль в шее в странах Запад-
ной, Центральной и Восточной Европы заня-
ла 8-е, 14-е и 18-е места соответственно 
[7,  13]. Поскольку боль в нижних отделах 
поясницы значительно распространена в за-
падных индустриальных обществах, эконо-
мические последствия боли в спине огром-
ны, поскольку они ограничивают жизнедея-
тельность, а их влияние на качество жизни 
существенно [4].

Патология опорно-двигательного аппа-
рата может проявляться первичными и вто-
ричными нарушениями, которые являются 
следствием травм и дегенеративных изме-
нений, а также симптомами внутренних бо-
лезней [15, 37]. Например, поясничные сим-
птомы являются наиболее распространен-
ным проявлением в остеопатической прак-
тике в Соединенном Королевстве Велико-
британии, и, согласно национальному пи-
лотному обследованию, на них приходится 
36 и 46% проявлений симптомов у пациен-
тов соответственно [42]. 

По данным ряда авторов, распростра-
ненность неспецифических поясничных бо-
лей в шее оценивается примерно в 84%, 
а  распространенность хронических болей –  
в 23%. Ежегодные показатели распростра-
ненности боли в шее оцениваются в диапа-
зоне от 15 до 50% [11, 13, 17, 18, 20, 24, 35, 41].

Хроническая боль в пояснице поража-
ет до 23% населения во всем мире, причем 
от 24 до 80% пациентов имеют рецидив 
в  течение одного года [8]. Боль в пояснице 
обычно неспецифическая или механическая. 
Результаты ряда исследований свидетель-
ствуют, что механическая боль в пояснице 
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возникает непосредственно из позвоночни-
ка, межпозвоночных дисков или окружаю-
щих мягких тканей. Клинические признаки 
могут помочь выявить случаи немеханиче-
ской боли в пояснице и ускорить дальней-
шую оценку или визуализацию [8, 13, 27, 28, 
33, 36, 38, 44]. В этом случае обычная рент-
генография поясничного отдела позвоноч-
ника подходит для оценки переломов и 
костных аномалий, в то время как магнитно-
резонансная томография больше подходит 
для выявления источника неврологических 
или мягкотканных аномалий [2]. Подсчита-
но, что менее чем в 15% случаев в проис-
хождении боли в позвоночнике можно вы-
явить конкретную причину [19], как след-
ствие, подобные жалобы считаются «неспе-
цифическими» [11, 13]. 

Целью анализа литературы, проведен-
ного Murray C.J. и соавторами (2012), явля-
лась оценка опубликованных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, изу-
чающих эффективность лечения, проводи-
мого практикующими остеопатами, у паци-
ентов с болями в позвоночнике по сравне-
нию с контрольными методами лечения [25]. 
В отличие от предыдущих обзоров, посвя-
щенных конкретной области позвоночника, 
такой как поясница [28] или боль в шее [14], 
обзор литературы, проведенный C.J. Murray,  
был сосредоточен на пациентах с болями 
в  спине, пояснице, шее и в тазовом поясе.

В последние годы появились данные 
об эффективности остеопатических манипу-
лятивных методов лечения. Мануальная те-
рапия, включая остеопатию, является рас-
пространенным вариантом лечения пациен-
тов с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, а ее использование во всем 
мире увеличилось в последние десятилетия 
[17,  24].

Лечение характеризуется целостным 
подходом к пациенту, и остеопатическое 
манипулятивное лечение (ОМЛ) может при-
меняться ко многим областям и тканям тела, 
иногда достаточно удаленным от симптома-
тической области [20]. Рекомендации по ле-
чению спинальных жалоб включают различ-

ные подходы, такие как физические упраж-
нения, когнитивно-поведенческая терапия, 
мультидисциплинарное лечение и спиналь-
ная пункция [6].

Остеопатическое манипулятивное ле-
чение (ОМЛ) обычно включает эклектичный 
диапазон мануальных техник, которые могут 
включать растяжение мягких тканей, мани-
пуляцию позвоночником, резистентные изо-
метрические растяжки «мышечной энергии», 
висцеральную технику или назначение 
упражнений. Однако эффект остеопатиче-
ской мануальной терапии у пациентов 
с  хроническими и субхроническими болями 
в спине в значительной степени неизвестен, 
и ее применение у таких пациентов являет-
ся спорным [17, 27].

Остеопатическая медицина традицион-
но подчеркивает единство всех систем ор-
ганизма, включая опорно-двигательный ап-
парат, и подразумевает взаимоотношение 
между структурой и органической функ-
цией. Остеопатический подход к здоровью 
способствует оптимальному функциониро-
ванию тканей организма с помощью различ-
ных мануальных методов для улучшения его 
функции [11, 16, 17, 19, 25]. 

В Австралии профессия остеопата от-
носительно редко встречаемая, поэтому па-
циенты с болями в позвоночнике чаще об-
ращаются к практикующим врачам (22,4%) 
или хиропрактикам (19,3%), причем только 
2,7% пациентов обращаются к остеопатам 
[29]. Несмотря на это болевой синдром 
в  пояснице является наиболее востребо-
ванным для лечения пациента у остеопата 
[15].

Боли в спине у беременных, рожениц 
и родильниц также распространены. Рас-
пространенность такой боли при беремен-
ности колеблется от 24 до 90%, хотя чаще 
всего она оценивается в 40–50% [24, 32]. 
Распространенность боли увеличивается 
с  течением беременности и достигает наи-
высшей точки в третьем триместре [31, 34]. 
Причина боли, по-видимому, неспецифична 
и может быть связана с изменением позы 
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тела и с развитием суставных, связочных 
и  миофасциальных дисфункций [3].

Следует отметить, что распространен-
ность болей в пояснице у послеродовых 
женщин увеличивается в течение года после 
родов с 28% через 3 месяца до более чем 
50% через 5 месяцев и 67% через 12  меся-
цев [32]. При хроническом неспецифическом 
болевом синдроме в пояснице полученные 
данные свидетельствовали о  существенной 
разнице в пользу ОМТ и  функционального 
состояния рожениц и родильниц [26].

Клинически значимые эффекты ОМЛ 
(уменьшение боли и улучшение функцио-
нального состояния) были обнаружены у па-
циентов с острым и хроническим неспеци-
фическим болевым синдромом в пояснице, 
а также у беременных и послеродовых жен-
щин через 3 месяца после лечения. По мне-
нию авторов, рекомендуется проводить бо-
лее крупные, высококачественные рандоми-
зированные контролируемые исследования 
с надежными группами сравнения.

В лечении хронической боли остеопа-
тические подходы уже давно включают 
оценку ноцицептивных и проприоцептив-
ных механизмов в диагностике и лечении. 
Особое значение имеют ключевые анатоми-
ческие, физиологические и гомеостатиче-
ские механизмы и влияние, которое они 
оказывают на боль при патологических со-
стояниях [19].

Согласно данным некоторых авторов 
[14, 39], неспецифическая боль в спине яв-
ляется распространенной, инвалидизирую-
щей и трудно поддающейся лечению. Была 
проведена оценка эффективности остео-
патических манипулятивных способов в ле-
чении неспецифической боли в пояснице 
с  точки зрения болевого и функционально-
го статуса. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что ОМЛ оказывает значитель-
ное влияние на облегчение боли и функцио-
нальный статус при острой и хронической 
неспецифической боли в пояснице [22, 30]. 

По мнению Malmstrom M., анамнез дол-
жен включать оценку локализации боли, 
 тяжести, сроков, отягчающих/облегчающих 

факторов и облучения. Индекс массы тела, 
физическая активность и профессиональные 
вредности должны использоваться для 
оценки риска механической боли в пояс-
нице. Анамнез и физикальное обследование 
с соответствующим использованием визуа-
лизации могут указывать на определенную 
этиологию. Однако сложность и биомехани-
ка позвоночника затрудняют выявление кон-
кретного анатомического поражения, при-
чем точный диагноз ставится лишь в 20% 
случаев [24].

Некоторые авторы отмечают, что физи-
ческое обследование должно включать 
оценку силы, чувствительности и рефлексов 
нижних конечностей. Осмотр, пальпация и 
проверка диапазона движений пояснично-
крестцовой мускулатуры полезны для выяв-
ления точечной болезненности, ограниче-
ния и спазма. 

Так, Stochkendahl M. и соавторы сооб-
щали о плохой воспроизводимости пальпа-
ции позвоночника, критикуя при этом каче-
ство проводимых исследований [38]. Были 
получены убедительные доказательства того, 
что если воспроизводимость боли в костях 
и  мягких тканях клинически приемлема, 
то другие спинальные симптомы либо невос-
производимы, либо доказательства противо-
речивы или являются предварительными. 

Таким образом, жалобы на боли в по-
звоночнике являются частой проблемой для 
здоровья и связаны со значительными ме-
дицинскими, социальными и экономически-
ми последствиями, такими как необходи-
мость в медицинской помощи, ограничения 
в деятельности, отсутствие работы и инва-
лидность [16]. 

Несмотря на то что существует множе-
ство способов лечения механической боли 
в пояснице, убедительных доказательств ее 
пользы часто не хватает. Умеренные данные 
подтверждают положительное использова-
ние нестероидных противовоспалительных 
препаратов и опиоидов в краткосрочном 
лечении механической боли в пояснице. 

Необходимо отметить, что в то же вре-
мя мало или вообще нет доказательств 



МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 2021 • №1 (81)

73

пользы антидепрессантов, релаксантов ске-
летных мышц, лидокаиновых пластырей и 
чрескожной электрической стимуляции не-
рвов при лечении хронической боли в по-
яснице [10]. Однако существуют убедитель-
ные доказательства краткосрочной эффек-
тивности и умеренно качественные доказа-
тельства долгосрочной эффективности йоги 
в лечении хронических болей в пояснице. 
Различные спинальные манипулятивные 
 методы (остеопатическое манипулятивное 
лечение, спинальная манипулятивная тера-
пия) показали смешанные преимущества 
в  острой и хронической обстановке [30]. 

По данным Seffi  nger М., физиотерапев-
тические методы лечения, такие как метод 
Маккензи, могут уменьшить рецидивы бо-
лей в пояснице и использование различных 
медикаментов. Обучение пациентов прогно-
зу и включение психосоциальных компонен-
тов ухода, таких как выявление сопутствую-
щих психологических проблем и барьеров 
для лечения, являются важными компонен-
тами долгосрочного успеха [35].

Verhaeghe N. и соавторы оценили ли-
тературу, изучающую влияние остеопати-
ческой помощи при болях в позвоночнике. 
Первичные исходы включали «боль» и 
«функциональное состояние», в то время 
как вторичные исходы включали «использо-
вание лекарств» и «состояние здоровья». 
Что касается первичных результатов, то 
было установлено четкое различие между 
американскими и европейскими исследова-
ниями в пользу последних [40, 41]. Таким 
образом, хотя интеграция ОМЛ в практику 
может быть сложной задачей, клиницисты 
заинтересованы во включении этих методов 
для улучшения результатов лечения заболе-
ваний опорно-двигательного аппарата [5].

Результаты сравнительного исследова-
ния показали, что остеопатическая мануаль-
ная терапия и стандартная медицинская по-
мощь имели сходные клинические результа-
ты у пациентов с подострой болью в пояс-
нице. Однако использование медикаментов 
было более эффективным при стандартном 
лечении [9]. 

Цель систематического обзора Steel A. 
и соавторов состояла в выявлении, оценке 
и обобщении фактических данных сравни-
тельной эффективности и экономической 
оценки исследований, связанных с ОМЛ [39]. 
Результаты для различных состояний здо-
ровья продемонстрировали высокий риск 
предвзятости, а достоверные различия  
между группой остеопатической помощи 
и  контрольной группой, получавшей стан-
дартную аллопатическую помощь, наблюда-
лись для противовоспалительных препара-
тов и миорелаксантов [3, 8, 13, 18, 23, 29].

В исследовании Licciardone  и соавт. 
[23] была обнаружена существенная разни-
ца в использовании рецептурных препара-
тов при болевом синдроме в пояснице  
между исследуемой популяцией, получаю-
щей остеопатическую помощь, и теми, кто 
получает плацебо. Авторы считают, что вы-
сокое качество, хорошо продуманные ис-
следования, которые согласуются с передо-
вой международной практикой, крайне не-
обходимы для создания прагматичной дока-
зательной базы для ОМЛ.

Cruser D. и соавторы [8] показали, что 
объективная острая боль в пояснице может 
ограничивать подвижность и накладывать 
функциональные ограничения на военно-
служащих действительной службы. Данное 
исследование подтверждает эффективность 
ОМЛ в снижении боли при обострении бо-
левого поясничного синдрома у военнослу-
жащих действительной службы.

Имеются также данные о том, что чрес-
кожная электрическая стимуляция нервов 
не имеет функциональной пользы при ле-
чении пациентов с хроническими болями 
в  пояснице [28]. Опубликованы убедитель-
ные доказательства краткосрочной эффек-
тивности йоги  и умеренно качественные 
доказательства долгосрочной ее эффек-
тивности при хронической боли в пояс-
нице [27].

Целью исследования Guillaud A. яви-
лось выявление и критическая оценка науч-
ной литературы, касающейся достоверно-
сти диагноза и клинической эффективности 
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 методик, применяемых в висцеральной 
остеопатии [16]. Было установлено, что не-
стероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП) часто используются в качестве 
первой линии лечения и могут обеспечить 
кратковременное облегчение. Они эффек-
тивны для кратковременного облегчения 
хронической боли в пояснице без радикуло-
патии, но нет никакой разницы между НПВП 
и плацебо при корешковых симптомах [22]. 
Также нет разницы в эффективности между 
различными типами НПВП и между НПВП и 
опиоидами и миорелаксантами, у пациентов 
с хронической болью [25].

Данные умеренного качества свиде-
тельствуют о том, что скелетные миорелак-
санты полезны при неспецифических хрони-
ческих болях в пояснице. Однако побочные 
эффекты, включая седацию, злоупотребле-
ние, транзиторную гипотензию и др. могут 
ограничить их применение [6].

Физиотерапия играет неотъемлемую 
роль в диагностике и лечении болей в по-
яснице; существуют различные доказатель-
ства для конкретных физических методов 
лечения.  Более того,  ранняя физиотерапия 
приводит к существенному сокращению ис-
пользования медицинских услуг и общих за-
трат [4, 6]. При этом физиотерапия так же 
эффективна, как и другие методы лечения 
острой боли в пояснице, и менее эффектив-
на в уменьшении боли и улучшении функ-
ции при хронической боли в пояснице. 

Клиническое суждение является крити-
ческим аспектом работы врача в медицине; 
оно имеет важное значение при постановке 
диагноза и является ключом к эффективно-
му и безопасному ведению пациентов [9]. 
Тем не менее, общая частота диагностиче-
ских ошибок остается неприемлемо вы-
сокой. За более чем четыре десятилетия 
 исследований в остеопатии было принято 
множество подходов, но единого подхода 
к  принятию диагностических решений так 
и  не появилось [5, 9].

Необходимо отметить, что принятие 
клинических решений в остеопатии в значи-
тельной степени зависит от пальпаторных 

диагностических данных [10]. Однако, несмо-
тря на имеющиеся доказательства эффектив-
ности остеопатии при лечении проблем 
опорно-двигательного аппарата, надежность 
пальпации в качестве диагностического ин-
струмента остается спорной [12, 37]. 

С целью оценки эффективности резуль-
татов остеопатического лечения Nodine  C. 
и  соавт. опросили 191 врача-аллопата, кото-
рые ответили на вопросы, касающиеся остео-
патической медицины и альтернативной те-
рапии. Результаты опроса показали, что об-
щее признание результатов остеопатиче-
ской медицины было меньше, чем техник 
 релаксации, массажа, групп самопомощи и 
иглоукалывания. Мнения врачей-аллопатов 
по отношению к остеопатам совпадали с 
мнением врачей-хиропрактиков, тем не ме-
нее, специалисты более позитивно реагиро-
вали на остеопатию, чем на смежные специ-
альности [26].

В США врачи-остеопаты с большей ве-
роятностью оказывают помощь при боле-
вом синдроме в пояснице, чем их аллопа-
тические медицинские коллеги [21]. Однако 
начинающие и опытные пациенты, латино-
американцы и негритянские расовые мень-
шинства недоиспользуют врачей-остеопа-
тов. Существует мало доказательств в под-
держку особого подхода к взаимодействию 
врача и пациента среди врачей-остеопатов 
в общей и семейной медицине, особенно 
в  отношении времени, проведенного с па-
циентами и профилактическими медицин-
скими услугами [12, 14, 16, 18, 19].

В 2005 г. Licciardone и соавторы опу-
бликовали первый систематический обзор 
ОМЛ для лечения боли в пояснице и при-
шли к выводу, что ОМЛ значительно снижа-
ет болевой синдром. Этот обзор имел ряд 
ограничений и был подвергнут критике 
 из-за того, что он не проводил различия 
между ОМЛ и отдельными мануальными 
 методиками, а также из-за того, что отдель-
ные методы не отражали остеопатическую 
клиническую практику. Между тем результа-
ты и выводы настоящего исследования до-
казали, что ОМЛ может быть эффективным 
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методом лечения болевого синдрома в по-
яснице [23].

В другом систематическом обзоре 
Ernst  М. и соавторы исследовали влияние 
остеопатии на мышечно-скелетную боль. 
Было выявлено, что ОМЛ, по-видимому, ока-
зывает большее влияние на боль, чем на 
функциональное состояние [12]. 

Влияние остеопатической помощи на 
состояние здоровья и качество жизни паци-
ентов оценивалось в исследованиях [33, 34, 
37, 39, 41, 43, 44]. Licciardone и соавт. [2003] 
[34], которые обнаружили значительное 
улучшение показателей физического функ-
ционирования и психического здоровья че-
рез месяц после лечения в группе остеопа-
тической помощи по сравнению с группой 
без вмешательства. По данным Chown et al. 
[8], связанное со здоровьем качество жизни  
значительно улучшилось у лиц, получающих 
остеопатическую помощь, а также в группе 
пациентов, получающих физиотерапевтиче-
ские процедуры.

Schwerla et al. [32] выявили, что досто-
верная разница в степени телесной боли 
была определена в исследуемой популя-
ции, получавшей остеопатическую помощь, 
и у тех, кто получал ультразвуковое плацебо.

В другой работе Schwerla et al. [42] ин-
тенсивность боли в исходном состоянии (из-
меренная по индексу инвалидности Осве-
стри) достоверно отличалась между группой 
остеопатической помощи и контрольной 
группой (16,8±6,7 против 22,1±7,2; Р = 0,001).

 Наконец, в исследовании Engemann и 
соавт. [15] наблюдалась достоверная меж-
групповая разница по физическому компо-
ненту между группой остеопатической по-
мощи и группой без вмешательства.

В исследованиях Schwerla et al. [40] и 
Heinze [24] было обобщено, что боль в шее 
является распространенным заболеванием, 
которое вызывает значительное ограниче-

ние жизнедеятельности. В связи со старени-
ем населения планеты срочно необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы лучше по-
нять предикторы и клиническое течение 
боли в шее, а также способы, с помощью ко-
торых боль в шее может поддаваться кор-
рекции.

Qaseem A. (2017) представил доказа-
тельства и дал клинические рекомендации 
по неинвазивному лечению боли в пояснич-
ном отделе позвоночника. Оцениваемые ав-
тором клинические результаты включали 
уменьшение или устранение болей в пояс-
нице, улучшение специфической и общей 
функции спины, улучшение качества жизни, 
связанного со здоровьем, быстрое возвра-
щение к работе, значительное снижение 
 количества эпизодов боли в спине или вре-
мени между эпизодами, удовлетворенность 
пациентов лечением и отсутствие побочных 
эффектов [33]. 

Несмотря на растущий объем факти-
ческих данных в этой области, существует 
потребность в соответствующих исследова-
тельских проектах, которые эффективно от-
ражают личностно ориентированную систе-
му ухода, продвигаемую в остеопатии, и 
предоставляют данные, которые могут слу-
жить основой для принятия креативных ме-
тодологических решений в рамках системы 
здравоохранения [3]. 

В заключение следует отметить, что су-
ществуют некоторые данные, свидетельству-
ющие о том, что остеопатическая помощь 
может быть эффективной для людей, страда-
ющих заболеваниями позвоночника. Необ-
ходимы дальнейшие исследования с более 
крупными выборками, а также оценка долго-
срочного воздействия для дальнейшего рас-
ширения основанных на фактических дан-
ных знаний о потенциале остеопатической 
помощи лицам, страдающим заболеваниями 
позвоночника.
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О РОЛИ БОЛЕВОЙ ДИСФУНКЦИИ
КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОГО СОЧЛЕНЕНИЯ В РЕФЛЕКТОРНОМ

 СИНДРОМЕ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО УРОВНЯ
(ЛЮМБОИШИАЛГИИ)

С.В. Новосельцев1, В.В. Назаров1,2 
1 ЧАНО ДПО “Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии”. Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера» Минздрава России. Санкт-Петербург, 
Россия

Болевая дисфункция крестцово-под-
вздошного сочленения является причиной 
неспецифической боли в нижней части 
 спины. 

Зачастую патология КПС не диагности-
руется и пациент проходит лечение по по-
воду рефлекторного синдрома пояснично-
крестцового уровня – люмбоишиалгия без 
положительного эффекта. 

До 70% случаев неудачно пролечен-
ных дегенеративно-дистрофических заболе-
ваний поясничного отдела позвоночника 
связано с упущением патологии КПС [12, 16, 
17]. КПС – своеобразный сустав: частично – 
типичный синовиальный сустав (диартроз – 
передние 30–50% сочленения), а частично – 
неподвижный хрящевой синостоз. Сустав-
ные поверхности крестцово-подвздошного 
сустава имеют L-образную форму, причем 
угол этой буквы L (место соединения верх-
ней и нижней частей сустава) «смотрит» 
кпереди на уровне поперечной оси, снару-
жи соответствующей кончику остистого от-
ростка 2-го крестцового позвонка. Нижние 
части (длинные плечи) крестцово-подвздош-
ных суставов ориентированы вертикально, 
а  верхние (короткие плечи) – горизонталь-
но. Иногда эти составляющие суставной по-
верхности называют изогнутой линией [8]. 
Имеются существенные индивидуальные 
различия формы и размеров крестцово-под-
вздошного сочленения. Размер суставной 
полости достаточно мал. Крестцовая и под-
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вздошная поверхности сустава покрыты гиа-
линовым и волокнистым хрящом и имеют 
неровную форму, обусловленную физиоло-
гической адаптацией к выраженной физиче-
ской нагрузке [4]. Основная функция КПС – 
опорная, направлена на поддержание туло-
вища и уменьшение нагрузки при ходьбе [8]. 
Сустав укреплен связками (передняя и  зад-
няя крестцово-подвздошные, крестцово-
остистая, крестцово-бугорная и межостистая 
связка), ограничивающими движение таза 
вокруг различных осей крестца и предот-
вращают разъединение сустава. Совместное 
действие этих связок ограничивает движе-
ние в суставе при ходьбе. Сустав работает 
содружественно с мышцами и фасциями, 
в  т.ч. грудопоясничной фасцией, большой 
ягодичной, грушевидной мышцами и широ-
чайшей мышцей спины [4, 5, 13, 18]. Иннер-
вация КПС происходит посредством лате-
ральных и медиальных веточек L4–S3 ко-
решков и передних веточек L5–S2 в составе 
крестцового сплетения [11, 14, 16, 18, 21]. 

Иммуногистохимические исследования 
продемонстрировали наличие ноцицепто-
ров во всей суставной капсуле, связках, 
в  меньшей степени – в субхондральной ко-
сти. Предполагается, что повреждение лю-
бой из окружающих структур может быть 
источником боли. Типичный паттерн боли 
был изучен в экспериментальных исследо-
ваниях у бессимптомных добровольцев при 
растяжении капсулы и раздражении связок. 
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Задняя поверхность сустава лучше изучена 
и является основным объектом интервенци-
онных методов лечения (блокады, денер-
вация). Она иннервируется в основном из 
дорзальных ветвей S1–S3 корешков, иногда 
имеется дополнительная иннервация от ко-
решков L5 и S4. Иннервация вентральной 
поверхности сустава более сложная, в боль-
шинстве исследований описывается участие 
вентральных ветвей L5–S2 и, возможно, L4, 
обсуждается иннервация от ветвей верхнего 
ягодичного и запирательного нервов [18].

Согласно King et al. (2015), правильнее 
говорить о крестцово-подвздошном ком-
плексе, который включает собственно су-
став и поддерживающие его связки, при 
этом каждый из элементов может являться 
источником боли [22]. В исследованиях, ос-
нованных на использовании малоинвазив-
ных диагностических процедур, было выяв-
лено, что при неспецифической боли в ниж-
ней части спины в 10–30% случаев источни-
ком боли являлось крестцово-подвздошное 
сочленение (КПС) [4, 2, 7, 10, 11, 19, 20, 23]. 

Термин «дисфункция» подразумевает 
дегенеративные изменения КПС в отсутствие 
специфических факторов поражения (опу-
холь, переломы, септическое или аутоиммун-
ное воспаление и т.п.). Травматизация КПС 
возникает при комбинации неадекватной 
осевой нагрузки и вращения [4]. Дисфункция 
КПС характеризуется изменением подвижно-
сти в суставе – его блокированием или ми-
кронестабильностью, что ведет к  неадекват-
ным, стрессовым нагрузкам на окружающие 
ткани (капсулу, связки, мышцы, кости) [24]. 

Факторы, способствующие возникнове-
нию болевой дисфункции КПС, включают: 

– возраст (чаще встречается в пожи-
лом возрасте и среди молодых спортсменов); 

– асимметрию длины ног;
– аномалии строения, походки и био-

механики, сколиоз; 
– длительное напряжение (например, 

бег трусцой)/травмы; 
– беременность; 
– предшествующие операции на позво-

ночнике (особенно спондилодез) [4, 6, 7]. 

Болевая дисфункция крестцово-под-
вздошного сочленения (БДКПС) проявляется 
болью в области крестца, ягодичной обла-
сти, иррадиирует в пах, большой вертел, 
по  передней, наружной и задней поверхно-
сти бедра, иногда в икроножную мышцу, на-
ружную лодыжку. Боль усиливается при 
ходьбе, подъеме по лестнице, наружной ро-
тации бедра, длительной статической на-
грузке [3, 25]. У женщин БДКПС может сопро-
вождаться бурситом большого вертела. Бо-
левая дисфункция КПС не всегда сопрово-
ждается изменениями в суставе при прове-
дении МРТ или рентгенографии крестцово-
подвздошного сочленения. Отрицательные 
результаты радиологических и томографи-
ческих методов исследования КПС не исклю-
чают наличие болевой дисфункции и требу-
ют от клинициста ориентироваться на кли-
ническую картину, проведение провоцирую-
щих тестов, оценивающих функцию КПС. Для 
диагностики болевой дисфункции КПС ис-
пользуют тесты с высокой специфичностью 
и чувствительностью: тест Патрика (FABER), 
тест сопротивления отведению бедра (REAB), 
тест «стоящий на одной ноге аист» Gillet, тест 
Yeoman, пальпация крестцовой борозды [4, 
26]. Заболевание протекает медленно, с пе-
риодическими обострениями, симптомы на-
растают в течение нескольких месяцев или 
нескольких лет. В связи с тем, что боль прое-
цируется из нижнепоясничного отдела по-
звоночника, ягодичной области в ногу, паци-
енты проходят лечение с диагнозом люмбо-
ишиалгия или поясничная радикулопатия 
с  синдромом 5-го поясничного корешка. 
В  основной массе пациенты, обращающиеся 
на прием к неврологу с неспецифической 
болью в нижней части спины, – это пациен-
ты среднего и пожилого возраста, имеющие 
патологические изменения в поясничном от-
деле позвоночника. Порой трудно отдиффе-
ренцировать, что является основным источ-
ником боли – патология дугоотростчатых су-
ставов, фораминальная грыжа, компримиру-
ющая спинномозговой корешок, дегенера-
тивный стеноз позвоночного канала, нали-
чие спондилолистеза, патология КПС или же 
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все вместе взятое. Перед клиницистом ста-
вится сложный вопрос «кто играет главную 
скрипку» в формировании болевого синдро-
ма: фасеточный сустав, суживающий межпоз-
вонковое отверстие, фораминальная грыжа, 
компримирующая спинномозговой корешок, 
или это болевая дисфункция КПС? При тща-
тельном неврологическом осмотре врач мо-
жет и должен выявить, ранжировать по зна-
чимости основной этиологический фактор 
болевого синдрома. Такой подход к пробле-
ме позволяет планировать дальнейшую так-
тику лечения. Основных подходов к лечению 
дисфункции КПС два. Первый подход – 
это  консервативное лечение, включающее 
в  себя проведение остеопатического лече-
ния без или с использованием медикамен-
тозной терапии (НПВС, миорелаксанты, вита-
минотерапия).

Единство тела пациента с биомехани-
ческой точки зрения представлено двумя 
крупными рычагами: позвоночник–крестец 
(верхний рычаг) и таз–нижняя конечность 
(нижний рычаг). Большинство остеопатов 
начинают свою диагностику с рассмотрения 
этих двух рычагов, определяя восходящую 
или нисходящую дисфункцию [9].

Что касается остеопатического подхода 
к диагностике дисфункции КПС, то различа-
ют крестцово-подвздошную и подвздошно-
крестцовую дисфункцию. Здесь и происхо-
дит дифференцирование нисходящей или 
восходящей дисфункции соответственно. 
При восходящей дисфункции (т.е. перегруз-
ке суставов нижней конечности) необходи-
мо уточнить первичную дисфункцию и про-
вести ее коррекцию, а затем мобилизиро-
вать либо провести специфическую коррек-
цию КПС). При нисходящей дисфункции не-
обходимо уделить внимание структурам, 
располагающимся выше КПС.

Помимо того, что движения в КПС со-
пряжены с движениями в L5–S1, они также 
связаны с краниальными структурами. Фик-
сация крестца через спинальную мембрану 
взаимного натяжения оказывает существен-
ное влияние на краниальную dura mater, что 
нередко влечет за собой нарушение веноз-

ного оттока от головного мозга и нарушение 
ликвородинамики. Односторонняя фикса-
ция крестцово-подвздошного сустава может 
привести к нарушению движений в сфено-
базилярном синхондрозе или затылочно- 
сосцевидном шве на той же стороне.

Так как крестцово-подвздошные суста-
вы достаточно подвижны и участвуют в реа-
лизации ходьбы (торсия крестца по косым 
осям), то необходимо обращать внимание 
на все структурные элементы, обеспечиваю-
щие процесс ходьбы, особенно тазобедрен-
ный сустав.

Остеопатическая диагностика КПС так-
же позволяет уточнить локализацию «точки 
замедления» (ограничения подвижности) 
внутри самого сустава. Помимо этого необ-
ходимо учитывать рефлекторные связи КПС 
с мочеполовой системой (левый КПС) и же-
лудочно-кишечным трактом (правый КПС).

Торсии крестца встречаются довольно 
часто, примерно в 40% случаев. Наиболее 
часто выявляется торсия крестца влево по 
левой оси (60%). Переднюю или заднюю 
торсию крестца можно заподозрить еще до 
начала тестирования. При передней торсии 
пациент при ходьбе наклоняется в сторону 
заблокированного крестцово-подвздошного 
сустава. При задней торсии пациент при 
ходьбе наклонен слегка вперед и в сторону, 
противоположную от заблокированного КПС, 
имеется спазм m. psoas.

Тестируя крестец на предмет торсии, 
врач оценивает следующие костные и мяг-
котканные ориентиры: задневерхние под-
вздошные ости (SIPS), нижнелатеральные 
углы крестца, глубину бороздки медиальнее 
SIPS (spina iliaca posterior superior), крестцово-
седалищные связки, дугу в поясничном от-
деле позвоночника, натяжение грушевидной 
и поясничных мышц. Кроме этого, исполь-
зуются флексионные тесты, тест на длину 
нижней конечности и другие специфические 
тесты.

Вот, к примеру, как выглядит передняя 
торсия крестца (влево по левой оси):

• флексионный тест сидя +++;
• флексионный тест стоя ++;
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• правая нижняя конечность удлинена 
в положении лежа на животе;

• глубокая бороздка справа;
• нижнелатеральный угол крестца сле-

ва кзади и ниже, чем справа;
• SIPS справа кпереди, а слева кзади;
• крестцово-седалищная связка натя-

нута слева и расслаблена справа;
• поясничная адаптативная выпуклость 

справа (в сторону удлиненной ноги);
• натяжение (иногда болезненное) пра-

вой грушевидной мышцы;
• локальная болезненность в области 

L5–S1.
Для коррекции данной дисфункции мо-

жет быть использована следующая техника 
коррекции [9].

Мышечно-энергетическая техника кор-
рекции крестца в дисфункции торсии вле-
во по левой оси (Tr s/s)

Подготовка к коррекции:
П о л о ж е н и е  п а ц и е н т а: лежа на 

животе, руки свиcают со стола.
П о л о ж е н и е  в р а ч а: врач захваты-

вает голени пациента, сгибает их в колен-
ных суставах под прямым углом, придержи-
вая их левым плечом. Левое предплечье 
врача располагается по латеральной по-
верхности левого бедра, а правое предпле-
чье – по латеральной поверхности правого 
бедра. Кисти врача захватывают бедра боль-
ного. Приводя левой рукой оба бедра паци-
ента на себя, плечом отталкивая голени от 
себя и оказывая опору кистью правой руки, 
врач сгибает ноги больного в тазобедрен-
ных суставах. Таким образом, пациент ока-
зывается на левом боку в положении «полу-
прокубитус». Его таз лежит на стороне дис-
функции, на левой оси. Оба колена пациен-
та развернуты вправо.

П о л о ж е н и е  р у к  в р а ч а: врач ле-
вой рукой захватывает стопы пациента. Пра-
вой рукой врач находит пространство L5–S1 
и, осуществляя движение двустороннего 
сгибания и разгибания ног в тазобедренных 
суставах, раскрывает его. Стопы укладыва-
ются на край стола.

• Замыкание верхнего сегмента позво-
ночника, включая L5: врач меняет руки и 
3-й палец левой руки помещает в простран-
ство L5-S1. Колени больного упираются 
в  левое бедро врача. Правое предплечье 
врача укладывается на грудную клетку про-
дольно, локоть при этом фиксирует лопатку. 
Врач просит больного сделать вдох и нада-
вливать своим плечом кзади на предплечье 
врача с силой 30% в течение 3 сек. Врач 
при этом своей правой рукой оказывает со-
противление больному. На выдохе пациент 
опускает правую руку как можно ниже по 
направлению к полу. Маневр повторить 3–4 
раза, до появления движения на L5.

Врач контролирует цефалической ру-
кой достижение барьеров коррекции:

– 3-м пальцем – пространство L5-S1;
– 2-м пальцем – правую бороздку КПС;
– 4-м пальцем – L5;
– каудальной рукой захватывает обе 

стопы, делая сгибание-разгибание в тазо-
бедренных суставах, проверяет 3-м пальцем 
барьер движения на уровне L5–S1.

• Определение барьеров коррекции: 
врач опускает стопы пациента за край стола 
и отмечает подвижность на уровне КПС и 
L5–S1. Движение не должно переходить 
на  L5. Крестец должен как бы плавать меж-
ду подвздошной костью и L5.

Этапы коррекции:
Врач просит пациента поднимать свои 

стопы к потолку с силой 30% в течение 
3  сек. против сопротивления врача.

После 3 сек. расслабления врач по-
могает опуститься стопам пациента вниз 
до  нового моторного барьера.

Повторить маневр 3 раза.
В конце коррекции врач ощущает за-

полнение бороздки КПС.
Врач сам приподнимает голени боль-

ного и аккуратно укладывает его на живот 
в  первоначальное положение.

Повторная диагностика:
При отсутствии эффекта от лечения ме-

тодом выбора является локальная инъекци-
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онная терапия под рентгенологическим 
контролем (с использованием С-дуги). На-
пример, на момент осмотра роль дисфунк-
ции КПС в болевом синдроме является глав-
ной, но при этом имеется боль в пояснич-
ном отделе за счет фасеточного синдрома 
L2-L4, L5-S1 и она является вторым по зна-
чимости болевым фактором. В таком случае 
последовательность выполнения локальной 
инъекционной терапии следующая: выпол-

няется ЛИТ КПС и оценивается эффект. Если 
главным источником боли являлся КПС, то 
болевой синдром регрессирует полностью. 
Если же причиной боли являлись два источ-
ника – КПС и фасеточный сустав, в таком 
случае интенсивность боли уменьшится, из-
менится «рисунок боли» и через 14 дней не-
обходимо будет выполнить ЛИТ фасеточных 
суставов L2-S1 для полного устранения бо-
левого синдрома.
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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.


