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РЕЗЮМЕ 
Обследовано 94 больных с синдромом грушевидной мышцы. Описаны клинические тесты синдрома 
грушевидной мышцы, используемые в мануальной терапии. Отмечена возможность использования 
УЗИ в качестве диагностической методики при поражении грушевидной мышцы и седалищного не-
рва. Сочетание классической мануальной терапии и использование лечебных медикаментозных 
блокад с динамическим контролем УЗИ – терапевтический выбор у больных с первичным и вторич-
ным синдромом грушевидной мышцы. 

Ключевые слова: синдром грушевидной мышцы, поражение седалищного нерва, ультразвук грушевидной 
мышцы, лечебная медикаментозная блокада грушевидной мышцы 

ABSTRACT
94 patients with piriformis syndrome were examined. The clinical tests of piriformis syndrome used in 
manual therapy are described. The possibility of using ultrasound as a diagnostic technique for lesions of 
the piriformis muscle and sciatic nerve has been identifi ed. The combination of classical manual therapy 
and drug blockades under dynamic ultrasound control is a therapeutic choice for patients with the primary 
and secondary piriformis syndrome.

Keywords: piriformis syndrome, sciatic nerve lesion, ultrasound of the piriformis muscle, therapeutic drug blo-
ckade of the piriformis muscle
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По данным Кокрэйновского обзора 2020 года, синдром грушевидной мышцы (СГМ) – 
один из наиболее распространенных клинических диагнозов, как составная часть синдрома 
«тазового дна», связанного с поражением седалищного нерва (СН) и грушевидной мышцы 
(ГМ). Ведущим маркером синдрома являются спазм и морфологические изменения мышечных 
волокон грушевидной мышцы [13,14,24], приводящие к сдавлению ствола СН и сосудистого 
пучка [5]. На основании этого критерия СГМ также можно относить к группе туннельных и 
компрессионно-ишемических невропатий [1]. 

По эпидемиологическим данным, СГМ может быть причиной от 0,3 до 6% всех случаев 
боли в пояснице и/или ишиаса. При предполагаемом количестве новых случаев боли в по-
яснице и ишиасе у 40 миллионов человек ежегодно, частота СГМ будет составлять примерно 
2,4 миллиона в год. В большинстве случаев СГМ встречается у пациентов среднего возраста, 
при этом соотношение пациентов мужского и женского пола составляет 1 : 6 [2,4,15–17].

ГМ может спазмироваться из-за хронической перегрузки при неоптимальных нарушени-
ях биомеханики тела или в ответ на острое растяжение при сильном внутреннем вращении 
бедра [22,23]. Существуют анатомические аномалии, которые могут способствовать ущемле-
нию СН, включая двубрюшную форму ГМ. Анатомические вариации хода СН, прямая инвазия 
опухоли или аневризма нижней ягодичной артерии также могут приводить к компрессии 
[2,31]. СГМ, как изолированный компрессионно-ишемический синдром области тазового дна, 
всегда ведет к поражению СН и нижнеягодичной артерии. Существующий клинический поли-
морфизм СГМ порой затрудняет дифференциальную диагностику и терапию, что несомненно 
представляет собой непростую клиническую задачу.

В зависимости от особенностей развития и основных этиопатогенетических факторов 
различают первичный и вторичный СГМ. Причиной первичного СГМ являются патологические 
процессы, первично поражающие ГМ (воспаление, травматическое повреждение, спазм в от-
вет на тяжелую физическую нагрузку и др.). Вторичный СГМ – рефлекторная реакция ГМ 
на длительно существующую патологию позвоночника или органов малого таза [25,30].

Описаны следующие основные причины развития СГМ: 
• вынужденное длительно сохраняющееся нефизиологическое положение конечностей 

и таза;
• травматическое повреждение спины или таза с образованием крупных гематом, сдав-

ливающих внутренние структуры;
• заболевания позвоночника (онкологические, дистрофические, дегенеративные);
• сакроилеит любой этиологии;
• чрезмерное перенапряжение мышцы при избыточных физических нагрузках (силовые 

тренировки, тяжелая физическая работа, длительный бег и т.п.);
• оссифицирующий миозит;
• гинекологические или урологические болезни инфекционной этиологии;
• избыточные жировые отложения, увеличивающие осевую нагрузку на спину;
• неправильно выполненная внутримышечная инъекция;
• длительная локальная или системная гипотермия;
• пояснично-крестцовые радикулопатии;
• вывих или подвывих тазобедренного сустава;
• асимметрия таза при искривлении позвоночника, укорочении ноги, патологии тазо-

бедренного сустава и т.п.
• ампутация бедра.

Цель исследования: изучение диагностических приемов выявления СГМ и оценка эф-
фективности лечения СГМ.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 122 пациента с люмбоишиалгией и подозрением на наличие 

СГМ. 

Критерии исключения: 

• невозможность вербального контакта с пациентом (деменция, психические заболева-
ния и пр.); 

• аллергические реакции на местные анестетики, витамины группы В и НПВС;
• сопутствующие заболевания периферических нервов (полинейропатии, туннельные 

синдромы и др.) по данным электронейромиографии (ЭНМГ).

Отбор больных проходил на основании проведения неврологического осмотра, ману-
альной диагностики и инструментальных исследований: рентгенография, ультразвуковое ис-
следование ГМ, ЭНМГ. Выборочно проводилась МРТ пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника и малого таза. Диагноз СГМ был верифицирован у 99 больных (70 женщин, 29 мужчин), 
средний возраст – 41,7±6,8 года. Средняя длительность течения заболевания с момента обра-
щения составила 14,6±6,1 нед. Далее 5 пациентов были направлены на консультацию хирурга 
для решения вопроса о проведении оперативного вмешательства (больные, у которых отме-
чались постоянные парестезии и/или выраженная гипотония мышц голени и стопы в сочета-
нии с упорным болевым синдромом, ранее проходившие консервативное лечение без види-
мого эффекта). У 94 оставшихся больных выявлена ранее диагностированная сопутствующая 
патология: заболевания органов малого таза – у 38 (40,4%) пациентов; у 24 (25,5%) – сахарный 
диабет; дистрофические поражения тазобедренного сустава (артропатии) – у 8 (8,5%). 

Все пациенты были отобраны случайным образом и разделены на 2 группы, не имеющие 
достоверных различий по полу, возрасту, массе тела, длительности течения СГМ, наличию со-
путствующих заболеваний. Первая (основная) включала 52 пациента (55,3%), которым, помимо 
базовой медикаментозной терапии, проводились инъекции смеси местного анестетика и глюко-
кортикоида в грушевидную мышцу и мануальная терапия. Общая продолжительность курса 
лечения составила 30 дней. Во вторую группу (контрольную) вошли 42 пациента (44,7%), где 
терапия ограничивалась базовой схемой медикаментозного лечения. Контрольная группа 
была сформирована из пациентов, имеющих противопоказания к проведению МТ и/или ло-
кальным инъекциям или не давших добровольное информированное согласие на мануальную 
терапию и/или локальные инъекции.

Нами оценивались следующие диагностические приемы на выявление СГМ:

• тест Фрайберга (принудительное внутреннее вращение вытянутого бедра); 
• темп-тест (отведение бедра с сопротивлением и внешняя ротация); 
• тест Битти (глубокая боль в ягодице лежащего на боку пациента, держащего согнутое 

колено в нескольких сантиметрах от стола); 
• FAIR-тест (fl exion, adduction, internal rotation) – тест на сгибание, приведение, внутрен-

нее вращение бедра; 
• симптом Виленкина – постукивание по ягодице вызывает боль по ходу СН; 
• тест Бонне – пассивное приведение бедра с одновременной ротацией его внутрь;
• тест Миркина – пациент медленно наклоняется вперед с прямыми в коленях ногами, 

а нажатие врача на ягодицу вызывает боль; 
• новокаиновый тест – при введении новокаина в толщу спазмированной ГМ наступает 

временное облегчение боли; 
• пальпация ГМ (наружная и ректальная).
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УЗИ ГМ выполнялось дважды – перед началом терапии и через 1 мес. после ее начала. 
Повторные локальные инъекции в ГМ проводились не позднее чем за неделю до контроль-
ного УЗИ. Базовое медикаментозное лечение включало прием НПВС курсом 7–14 дней, 
 комплексный препарат витаминов группы В внутримышечно по 2,0 мл ежедневно 10 дней, 
 далее по 1 таблетке 3 раза в день в течение 30 дней; габапентин 300 мг – по стандартной схе-
ме с постепенным титрованием дозы. Локальные инъекции смеси глюкокортикостероида (ГКС) 
и местного анестетика (дексаметазон 1мл/4мг и 0,5% новокаина 10,0) проводились по описан-
ной методике [3,8]. В случае неэффективности 1-й инъекции спустя 7–14 дней процедуру по-
вторяли.

Мануальная терапия включала следующие приемы:

• постизометрическая релаксация (ПИР) ГМ; 
• мобилизационная релаксация ГМ и связок крестцово-подвздошного сочленения (КПС); 
• мобилизация и/или толчковая манипуляция КПС; 
• мобилизация и/или толчковая манипуляция позвоночных двигательных сегментов по-

ясничного отдела позвоночника; 
• мобилизация копчика и лонного сочленения; 
• мобилизация тазобедренного сустава с тракцией. 

Всем пациентам разъясняли необходимость ограничения физической нагрузки на пояс-
ницу и область таза (покой, отдых не более 48 часов с момента дебюта, отказ от физических 
нагрузок, резких нагрузок на мышцы ягодицы и таза, отказ от длительного сидячего положе-
ния или асимметричной позы). Общая длительность периода наблюдения – не менее 30 дней. 
Цикл сеансов МТ составил до 10 сеансов, проводимых через день. ЛМБ проводились в дни без 
проведения приемов МТ. Оценка эффективности терапии (по субъективной оценке тяжести 
боли) проводилась с учетом измерения интенсивности болевого синдрома по 11-балльной 
цифровой (числовой) рейтинговой шкале боли (ЧРШ). 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась согласно общеприня-
тым методикам с использованием программного обеспечения Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ
До начала лечения в структуре жалоб больных, у которых диагноз СГМ был подтвержден 

по результатам нейроортопедического и мануального осмотра, выполнения инструменталь-
ной диагностики, преобладал болевой синдром – 82 пациента (87,2%). У  значительного числа 
больных наблюдались сенсорные нарушения в области голени, стопы и пальцев ног в виде 
онемения преимущественно II, III, IV, V пальцев (60,5%), ощущений «мурашек» (45,4%). Жалобы 
на двигательные нарушения предъявляли 27 (28,7%) пациентов; при этом у 17 (18%) из них от-
мечалось визуально очевидное уменьшение объема мышц голени и частично в области свода 
стопы. Достоверного различия частоты встречаемости жалоб между исследуемыми группами 
больных отмечено не было (р>0,05). Выраженность болевого синдрома (средняя по группе) по 
11-бальной ЧРШ в основной группе пациентов составила 7,6±1,3 балла. В контрольной группе 
интенсивность болевого синдрома по ЧРШ (средняя по группе) составила 7,1±0,7 балла. К кон-
цу лечения соотношение было следующим: основная группа / контрольная группа (2,1±0,9 / 
3,6±0,8 баллов, р<0,05). После начала терапии у больных основной группы уже через 14–16 су-
ток отмечалось значительное улучшение состояния пациентов в виде достоверного (р<0,05) 
уменьшения выраженности болевого синдрома по ЧРШ, парестезий и онемения пальцев сто-
пы. К этому же сроку наблюдался регресс отечности пораженной ГМ, а к 22–26 суткам и выше-
указанные признаки статистически значимо уменьшились с момента начала лечения (р<0,05). 
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Таблица 1

ЧАСТОТА ВЫЯВЛЯЕМЫХ ТЕСТОВ, ХАРАКТЕРНЫХ ПРИ СГМ В ОБЕИХ ГРУППАХ БОЛЬНЫХ

Тесты
n=94 (%) Основная группа n=52 (55%) Контрольная группа n=42 (45%)

до лечения 14-16 сут. 28-30 сут. 14-16 сут. 28-30 сут.

Fraiberg-тест 79 (84%) 24 (46%) 3 (6%) δ 28 (67%) δ 8 (19%) δ

Темп-тест 52 (55%) 19 (37%) 6 (12%) 25 (60%) 9 (21%) δ

FAIR-тест 67 (71%) 31 (60%) δ 4 (8%) δ 29 (69%) δ 6 (14%)

Пальпаторный тест 73 (78%) 42 (81%) δ 5 (10%) δ 39 (93%) δ 10 (24%) δ

Тест Миркина 56 (60%) 26 (50%) 4 (8%) 28 (67%) δ 6 (14%)

Тест Бонне 58 (62%) 38 (73%) δ 3 (6%) δ 36 (86%) δ 5 (12%)

Тест Битти 59 (63%) 35 (67%) δ 5 (10%) δ 34 (81%) δ 7 (17%)

Симптом Виленкина 51 (54%) 33 (64%) δ 4 (8%) δ 37 (88%) δ 8 (19%) δ

Достоверное различие между основной и контрольной группами (р<0,05); δ – достоверное различие 
(р<0,05) между проводимыми тестами внутри групп.

Таблица 2

ДАННЫЕ СРЕДНИХ ЗНАЧЕНИЙ ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ УЗИ ПРИ СГМ В ОБЕИХ ГРУППАХ 
БОЛЬНЫХ (Р<0,05)

УЗИ-признаки 
да/нет

Основная группа n=52 (55%) Контрольная группа n=42 (45%)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Признаки дистрофии ГМ 47 (90,4%) 44 (85%) 39 (93%) 37 (88%)

Признаки отека ГМ 45 (87%) 7(14%) δ 40 (95%) 16 (38%) δ

Признаки утолщения ГМ 49 (94%) 9 (17%) δ 41 (98%) 21(50%) δ

Признаки отека СН 31 (60%) 10(19%) δ 17 (41%) 14(33%)

δ – достоверное различие (р<0,05) при сравнении УЗИ-параметров внутри групп.

При проведении статистического анализа различий в клинических проявлениях и УЗ-
параметрах, наблюдаемых к концу исследования между пациентами основной и контрольной 
групп, были установлены следующие закономерности:

• выраженность слабости мышц голени, онемения пальцев стопы у пациентов основной 
группы оказалась достоверно ниже (р<0,05) по сравнению с больными контрольной группы;

• выраженность болевого синдрома (по ЧРШ) в основной группе также была достоверно 
ниже (р<0,05) после 2-й недели терапии и к окончанию цикла лечения;

• при сравнительном анализе результатов УЗИ выявлено, что положительные изменения 
в виде уменьшения размеров пораженной ГМ, отека ее волокон достоверно (р<0,05) отмече-
ны в основной группе;

• регресс отека СН также достоверно (р<0,05) был выявлен в основной группе больных. 

В контрольной группе больных также отмечалась достоверная положительная динамика 
как в отношении клинических проявлений СГМ, так и результатов УЗИ, в целом сходная с из-
менениями, наблюдаемыми нами в основной группе больных. Также не было отмечено раз-
вития каких-либо серьезных побочных эффектов от проводимой терапии в обеих группах 
больных.
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
В нашем исследовании данная патология чаще всего встречалась преимущественно 

у женщин (мужчины : женщины = 1 : 2,4). По данным мануального тестирования, самым частым 
проявлением СГМ оказался Fraiberg-тест – в 84% случаев, а пальпаторный тест, реализующий 
характерный паттерн для триггерной зоны пораженной ГМ, имел наибольшую положительную 
прогностическую ценность (78%) (табл. 2). В то же время необходимо отметить, что мы не вы-
явили ни одного клинического симптома или диагностического теста, который бы мог изоли-
рованно выступать в качестве «золотого стандарта» верификации СГМ. Поэтому при обследо-
вании пациентов с подозрением на СГМ мы рекомендуем использовать минимум 2–3 клиниче-
ских значимых симптома и/или теста, что согласуется с данными литературы [18,19,27]. В на-
шем исследовании в обеих группах сочетание теста Фрайберга (у 84% пациентов), пальпатор-
ного теста (78%) и FAIR-теста (71%) достоверно позволяло дать точный диагноз СГМ (р<0,05). 
Остальные тесты, применяемые при подозрении на СГМ, выявляли менее 60% случаев. Прове-
дение локальных инъекций смеси анестетика с ГКС в основной группе оказалось эффектив-
ным у 86% пациентов с СГМ уже через 1 мес. после проведения процедур (р<0,05). При этом 
клиническое улучшение коррелировало с восстановлением параметров УЗИ. Инъекции ГКС 
являются эффективным методом купирования симптомов СГМ у 60–70% больных до полного 
излечения [3,10,21]. 

Таким образом, СГМ представляет собой достаточно сложный комбинированный син-
дром, требующий дифференциальной диагностики и комплексного подхода к терапии. При 
постановке окончательного диагноза у пациентов с подозрением на данную патологию прак-
тикующим врачам следует руководствоваться диагностической ценностью приведенных нами 
клинических симптомов и тестов. Возможности проведения МТ должны сочетаться с индиви-
дуальными особенностями течения СГМ, его клиническими проявлениями. В нашем исследо-
вании наряду с классической МТ был предложен вариант проведения ЛМБ с ГКС. Подтвержде-
на диагностическая ценность проводимых мануальных тестов при СГМ. Оценка чувствитель-
ности, специфичности их совместного сочетания – наша следующая задача.  

Усовершенствование и улучшение качества изображений на стационарных УЗ-приборах 
позволило точнее оценивать характер изменений при патологии костно-мышечной системы. 
Дистрофические изменения, признаки отека, формирующиеся в условиях СГМ, имеют харак-
терную УЗ-картину [12,29]. Визуализация видоизмененных волокон СН при СГМ по данным на-
шего исследования свидетельствует о более тяжелом течении заболевания. При подозрении 
на сопутствующую патологию УЗИ дополняет инструментальную диагностику в сложных слу-
чаях, манифестирующую сходными с СГМ симптомами: заболевания органов малого таза, поли-
нейропатию, радикулопатию, иные анатомические варианты компрессионно-ишемических 
нейропатий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для правильной постановки диагноза и прогнозирования исходов СГМ необходимо ори-

ентироваться как на результаты клинического обследования, так и на данные УЗИ. Мы счита-
ем, что при возникновении сложных клинических ситуаций, когда существуют противоречия 
между неврологическим осмотром, мануальной диагностикой и нейрофизиологическим об-
следованием, показано проведение УЗИ или магнитно-резонансной томографии области таза, 
зоны взаимоотношения ГМ и СН.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены материалы исследования влияния комплексных реабилитационных мероприятий 
с включением остеопатического лечения на состояние пациентов, перенесших транзиторную ишемиче-
скую атаку. В исследовании принимали участие пациенты обоих полов в возрасте 50–64 года, в период 
с 3 по 10 день стационарного лечения. Определено, что при включении остеопатического лечения в ком-
плекс реабилитационных мероприятий у пациентов уменьшается количество предъявляемых жалоб, 
нормализуются основные доплерографические показатели, улучшается качество жизни.

Ключевые слова: остеопатическое лечение, транзиторная ишемическая атака, качество жизни, реабилитация

ABSTRACT
The article highlights the study records on the infl uence of complex rehabilitation measures combined with the 
osteopathic treatment on the condition of patients who have had a transient ischemic attack. The study involved 
patients of both sexes aged 50-64 years, over the period from 3 to 10 days of inpatient treatment. It has been 
determined that, with the inclusion of osteopathic treatment in the complex of rehabilitation measures, the 
number of complaints in patients decreases, main Doppler indicators are normalized, and life quality improves.

Keywords: osteopathic treatment, transient ischemic attack, life quality, rehabilitation
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АКТУАЛЬНОСТЬ
У 200–500 тыс. жителей Российской Федерации ежегодно диагностируют транзиторную 

ишемическую атаку (ТИА). Разброс показателей связан с отсутствием точных критериев 
установления заболевания и с разными сроками обращения пациентов за медицинской по-
мощью [5]. Существует лишь так называемое определение ТИА (фактически имеется не-
сколько определений) [6]. Часто диагноз ставится на основании анализа анамнестических 
данных. 

Частота ТИА среди мужчин в возрасте 65–69 лет составляет 2,7% (1,6% – среди женщин), 
в категории 75–79 лет – соответственно 3,6 и 4,1%. Согласно данным исследования Athero-
sclerosis Risk in Communities, распространенность ТИА среди взрослых 45–64 лет составила 
0,4%, а среди лиц, перенесших ишемический инсульт или ТИА, – 7–40% [1]. 

В настоящее время ТИА определяют как преходящие эпизоды неврологической дис-
функции, обусловленные региональной ишемией тканей головного мозга, спинного мозга 
или сетчатки, но не приводящие к развитию инфаркта ишемизированного участка. Несколько 
крупных исследований продемонстрировали высокую частоту развития инсульта после ТИА. 

Большое количество зарубежных авторов указывают на необходимость раннего начала 
восстановительного лечения для уменьшения риска развития острого нарушения мозгового 
кровообращения. Своевременное лечение и реабилитация после транзиторной ишемической 
атаки позволяют снизить риск с 2,28–9,32 до 0,73–3,05% [5]. 

Чаще всего нарушение кровотока возникает в артериях вертебробазилярной системы 
(до 70% всех ТИА). Инсульт в областях, кровоснабжаемых этими артериями, развивается 
в 2,5 раза чаще, чем в бассейне сонных артерий. Сглаженность клинической картины и кратко-
временность клинических проявлений приводят к недостаточному лечению и реабилитации 
таких пациентов, в то время как риск развития инсульта в первые 48 часов после ТИА состав-
ляет 50%, а в течение 3 месяцев – 10–15% [4].

Одной из основных причин развития ТИА в вертебробазилярной системе, кроме атеро-
склероза и артериальной гипертонии, является внешнее воздействие на позвоночную арте-
рию, оказываемое остеофитом, суставным отростком шейных позвонков, дополнительным 
шейным ребром, спазмированной мышцей шеи [7]. Вследствие филогенетической молодости 
вертебральная артерия, особенно ее задняя мозговая ветвь, является особо ранимой, а ее 
повреждение или стенозирование чаще всего происходит в экстракраниальном отрезке. 
 Однако дефицит кровообращения создается, в первую очередь, в зоне васкуляризации дис-
тальных ее ветвей, т.е. в подкорковых участках и корковых полях мозга, лежащих на стыке 
васкуляризации двух различных сосудистых бассейнов [3].

Динамика патогенеза ТИА отличается нарушением адаптации к снижению кровотока 
в  позвоночных артериях, что часто является проявлением нарушения функции параверте-
бральных и интрамуральных симпатических ганглиев [13]. Распространенность ТИА среди 
 пациентов в возрасте 40–60 лет может быть обусловлена частотой распространения у них 
патологии шейного отдела позвоночника с формированием нестабильности отдельных сег-
ментов. В этом случае даже в нейтральном положении шеи кровоток через позвоночные 
 артерии распределяется неравномерно и может значительно ухудшиться при поворотах го-
ловы [3]. 

В лечении ТИА преимущественно используются сосудистые, антитромботические, анти-
гипертензивные и нейропротективные препараты, что позволяет уменьшить объем поражен-
ной нервной ткани. В то же время уделяется недостаточно внимания причине возникновения 
подобных состояний и возможностям профилактики. Включение остеопатического лечения 
в  программу реабилитации после транзиторной ишемической атаки может повлиять на при-
чину развития нарушения кровообращения и улучшить прогноз. 
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ЦЕЛЬ 
Оценить эффективность остеопатического лечения пациентов на 3–10 дни госпитализации 

по поводу транзиторной церебральной ишемической атаки в вертебробазилярном бассейне.

ЗАДАЧИ 
1. Определить основные клинические признаки, состояние церебрального кровотока 

и  качество жизни пациентов в период с 3 по 10 дни стационарного лечения транзиторной 
ишемической атаки.

2. Выявить ведущие соматические дисфункции пациентов, перенесших транзиторную 
церебральную ишемическую атаку в вертебробазилярном бассейне.

3. Провести сравнительный анализ эффективности комплексного лечения пациентов, 
находящихся на стационарном лечении по поводу транзиторной ишемической атаки, с вклю-
чением методов остеопатической коррекции соматических дисфункций и с применением 
традиционного аллопатического подхода.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа проведена на базе ГБУЗ Республики Мордовия «Комсомольская ЦРБ» с 2019 по 

2021 гг. В обследовании принимали участие пациенты мужского и женского пола в возрасте 
от 50 до 64 лет, в период с 3 по 10 дни стационарного лечения транзиторной ишемической 
атаки в вертебробазилярном бассейне. Общее количество пациентов – 40, из них 24 женщи-
ны и 16 мужчин. Пациенты случайным образом были разделены на две группы:

– основная группа – 20 пациентов, получавших комплексное стационарное лечение 
транзиторной ишемической атаки в вертебробазилярном бассейне, которое включало остео-
патические методики и стандартные аллопатические схемы.

– контрольная группа – 20 пациентов, получавших аллопатическое лечение транзитор-
ной ишемической атаки в вертебробазилярном бассейне, которое проводилось по стандар-
там Министерства здравоохранения РФ. 

Распределение пациентов по полу в обеих группах было одинаковым. При обследова-
нии использованы общепринятые методики: клинико-анамнестическое, неврологическое об-
следование, лабораторные и инструментальные методы исследования, в том числе ультра-
звуковая доплерография магистральных сосудов головы и шеи, а также оценка качества жиз-
ни с помощью опросника EQ-5D5L и шкалы EQ VAX. Всех пациентов обследовали врач-остеопат, 
невролог и другие специалисты терапевтического профиля. 

Критерии включения в исследование: диагностированная на основе клинических и 
инструментальных данных транзиторная ишемическая атака в вертебробазилярном бассейне; 
3–10 дни стационарного лечения ТИА; наличие вестибуло-атактических нарушений слабой 
степени тяжести; сохранные способности к самообслуживанию и самостоятельному передви-
жению.

Критерии исключения из исследования: все варианты острого нарушения мозгового 
кровообращения; транзиторные церебральные ишемические атаки, не связанные с вертебро-
базилярным бассейном; наличие вестибуло-атактических нарушений средней и тяжелой сте-
пени тяжести; наличие опухоли головного мозга, эпилепсии, психических заболеваний; на-
личие тяжелых декомпенсированных заболеваний внутренних органов.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В данном исследовании были использованы следующие методы:
1) общеклиническое обследование (сбор жалоб на состояние здоровья, анамнез жизни 

и болезни, неврологический осмотр с использованием стандартных методик);
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2) остеопатическое обследование;
3) дополнительные методы обследования: ультразвуковая доплерография магистраль-

ных сосудов головы и шеи; исследование качества жизни по опроснику EuroQol EQ-5D-5L 
и  по шкале EQ VAS.

Обследование пациентов проводилось по классическим методикам, принятым в совре-
менной медицине (клинические рекомендации МЗ РФ). При сборе анамнеза у больных, пере-
несших транзиторную ишемическую атаку, был учтен характер протекания заболевания, со-
путствующие травмы, произошедшие с человеком в течение жизни и, возможно, послужив-
шие толчком к развитию данной сосудистой патологии. Были выяснены особенности рожде-
ния (если это было возможно), развития в первые месяцы и годы жизни, неврологический 
анамнез. Была изучена динамика состояния пациентов, находящихся на стационарном лече-
нии с зафиксированной перенесенной ТИА, которая отражена в истории болезни с подроб-
ным описанием проводимого медикаментозного и реабилитационного лечения. Оценены из-
менения очаговой неврологической симптоматики в динамике, наличие патологий других 
органов и систем, приведших к ТИА.

В остеопатическое обследование пациентов с ТИА вошли стандартные тесты для выяв-
ления положения и подвижности различных структур, органов, систем органов и тканей че-
ловеческого тела [2,8–10].

Были проведены тесты оценки ритма, амплитуды и силы краниосакрального механизма 
(КСМ) [2,8–10], являющиеся показателем уровня метаболизма мозговой ткани, подвижности 
костей черепа и твердой мозговой оболочки. Наряду с этим определялась локальная по-
движность костей черепа на уровне швов, наличие внутрикостных повреждений, положение 
и подвижность СБС. Кроме того, выполнялась оценка амплитуды движения крестца в крест-
цово-подвздошных сочленениях и на уровне крестцово-подвздошного сочленения. Опреде-
лялись мобильность и мотильность внутренних органов для оценки выраженности соматиче-
ских дисфункций висцеральных органов [12]. Особое внимание уделяли выявлению наруше-
ний подвижности верхней грудной апертуры, грудной и тазовой диафрагм, что являлось 
определяющим качество глобальной циркуляции жидкости в организме пациента, перенес-
шего ТИА [11]. У всех пациентов с ТИА был обследован шейный отдел позвоночника, особое 
внимание уделялось выявлению соматических дисфункций на уровнях С0–С1 и С1–С2 [9].

Инструментальные методы исследования включали проведение ультразвуковой допле-
рографии, которая выполнялась врачом кабинета УЗДГ в рамках стандартов оказания меди-
цинской помощи на аппарате GE Vivid S60. Исследование было проведено до лечения и по-
сле его окончания. Оценивали среднюю скорость кровотока (ССК), коэффициент асимметрии 
(КА) кровотока по основным артериям шеи и головы. Состояние венозного оттока от голов-
ного мозга верифицировали по следующему показателю: средней скорости кровотока (ССК) 
по венам Розенталя. Особое внимание уделялось кровообращению в вертебробазилярном 
бассейне.

Объективную оценку качества жизни пациентов с ТИА выполняли на основе данных ан-
кеты оценки качества жизни EQ-5D-5L и визуальной аналоговой шкалы EQ VAS. 

В статистической обработке полученных данных использовали методы описательной 
статистики и оценку значимости различий в группах по t-критерию Стьюдента для связанных 
выборок и критерию χ2 Мак-Немара.

МЕТОДЫ ПРИМЕНЯЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ
В лечении пациентов основной и контрольной групп были использованы следующие 

стандартные методы по клиническим рекомендациям МЗ РФ: медикаментозная терапия с на-
значением вазоактивных препаратов, направленных на восстановление мозгового кровотока 
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(Кавинтон, Пентоксифиллин, Бетасерк), ноотропных средств (Ноотропил, Пирацетам, Глиати-
лин, Фенотропил). Кроме того, применяли метаболические препараты общего действия (Мек-
сидол, Актовегин, Милдронат), лечебную физкультуру. Сохранялась базовая медикаментозная 
терапия сопутствующих заболеваний.

В основной группе было проведено комплексное лечение, включавшее стандартную те-
рапию и методы остеопатического лечения. Основные методики остеопатического лечения 
были направлены на коррекцию выявленных соматических дисфункций. Основная цель лече-
ния состояла в восстановлении гемоликвородинамики и улучшении метаболизма нервной 
ткани путем коррекции компрессии сфенобазилярного синхондроза, восстановлении по-
движности швов черепа и всей краниосакральной системы, уравновешивании диафрагм тела, 
коррекции мобильности и мотильности внутренних органов грудной клетки и верхнего эта-
жа брюшной полости.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При остеопатическом обследовании до лечения были определены следующие соматиче-

ские дисфункции у пациентов, перенесших ТИА: компрессия сфенобазилярного синхондроза – 
38 пациентов (95%), соматическая дисфункция верхнего шейного отдела позвоночника – 
38  (95%), соматические дисфункции затылочно-височных швов – 38 (95%), соматическая дис-
функция верхней грудной апертуры – 34 (85%), соматическая дисфункция грудной диафраг-
мы  – 34 (85%), соматическая дисфункция органов средостения – 34 (85%), соматическая дис-
функция печени – 30 (75%) и соматическая дисфункция тазовой диафрагмы – 28 (70%).

Зарегистрированы следующие показатели КСМ пациентов с ТИА: ритм – 6,25±0,44 дви-
жений в минуту, амплитуда – 1,35±0,49 балла, сила – 1,25±0,44 балла.

Динамика распределения соматических дисфункций в основной и контрольной группе 
представлена в табл. 1. 

Таблица 1 

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМОСТИ СОМАТИЧЕСКИХ ДИСФУНКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ТИА ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ, В %

Соматическая дисфункция
Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=20)

До 
лечения

После 
лечения р До 

лечения
После 

лечения р

Компрессия сфенобазилярного синхондроза 20 (100%) 2 (10%) 0,003 18 (90%) 18 (90%) 1,00

Соматическая дисфункция верхнего шейного 
отдела позвоночника 20 (100%) 2 (10%) 0,003 18 (90%) 18 (90%) 1,00

Соматическая дисфункция затылочно-височ-
ных швов 20 (100%) 2 (10%) 0,003 18 (90%) 18 (90%) 1,00

Соматическая дисфункция верхней грудной 
апертуры 16 (80%) 0 (0%) 0,005 18 (90%) 16 (80%) 0,318

Соматическая дисфункция грудной диафрагмы 16 (80%) 0 (0%) 0,005 18 (90%) 16 (80%) 0,318

Соматическая дисфункция средостения 16 (80%) 0 (0%) 0,005 18 (90%) 16 (80%) 0,318

Соматическая дисфункция печени 16 (80%) 0 (0%) 0,005 14 (70%) 12 (60%) 0,318

Соматическая дисфункция тазовой диафрагмы 14 (70%) 0 (0%) 0,009 14 (70%) 14 (70%) 1,00

Примечание. р<0,05 – статистическая значимость различий показателей до и после лечения по критерию 
χ2 Мак-Немара.
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Динамика показателей краниосакрального механизма (КСМ) в основной и контрольной 
группе представлена в табл. 2. 

Таблица 2 

ДИНАМИКА ВЫРАЖЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КСМ ЧЕРЕПА У ПАЦИЕНТОВ С ТИА 
ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

Показатель КСМ
Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=20)

До лечения После лечения р До лечения После лечения р

Амплитуда
(M±m, в баллах) 1,3±0,48 2,1±0,32 <0,001 1,4±0,52 1,7±0,48 0,19

Сила
(M±m, в баллах) 1,2±0,42 1,9±0,57 <0,005 1,3±0,48 1,5±0,53 0,17

Ритм
(M±m, движений в минуту) 6,2±0,42 7,5±0,71 <0,001 6,3±0,48 6,6±0,52 0,08

Примечание. p<0,05 – статистическая значимость различий показателей до и после лечения по  критерию 
Стьюдента для связанных выборок.

В основной группе после лечения отмечается достоверное уменьшение частоты встре-
чаемости соматических дисфункций и улучшение параметров краниосакрального механизма. 
В контрольной группе изменение данных показателей после лечения не зарегистрировано.  

Среди данных, полученных с помощью ультразвукового доплерографического исследо-
вания магистральных сосудов головы и шеи, в контрольной группе после лечения достовер-
но значимыми оказались коэффициент асимметрии по позвоночным артериям в уменьшение 
асимметрии с 31,8±26,91% до 20,2±15,94% (p = 0,04). Скорость кровотока по венам Розен-
таля  – правой в уменьшение скорости кровотока с 23,8±4,02 мм/с до 14,1±2,73мм/с (p<0,001) 
и левой в уменьшение скорости кровотока с 24,1±3,96 мм/с до 14,5±1,72 мм/с (p<0,001). 
В  контрольной группе после лечения изменения доплерографических показателей статисти-
чески не значимы. 

Среднее количество баллов, по данным анкеты Eq 5D5L, в основной группе составило 
7,6±2,22 до лечения и 5,4±1,90 после лечения (p = <0,001), в контрольной группе – 7,4±1,96 
до лечения и 6,9±2,02 после лечения (p = 0,015). Количество баллов по шкале Eq VAS соста-
вило в основной группе 48±8,23 до лечения и 54±7,75 после лечения (p = 0,001), в контроль-
ной – 47,5±8,58 до лечения и 49,5±7,98 после лечения (p = 0,04).

ВЫВОДЫ
1. Основными симптомами, характерными для пациентов с транзиторной ишемической 

атакой в вертебробазилярном бассейне, являлись боль в области шейного отдела позво-
ночника, головная боль, головокружение. Определены ультразвуковые доплерографические 
признаки ухудшения венозного оттока от черепа, нарушения функции позвоночных артерий 
и снижение качества жизни пациентов по данным анкеты Eq 5D5L и шкалы Eq VAS. 

2. В ходе остеопатического обследования пациентов на 3–10 сутки после транзиторной 
ишемической атаки были зарегистрированы следующие основные соматические дисфункции: 
снижение показателей КСМ (ритма, амплитуды и силы), дисфункции затылочно-височных 
швов, шейного отдела позвоночника, основных диафрагм тела, средостения и печени. 
 Описанные дисфункции способствовали ухудшению гемоликвородинамики и метаболизма 
головного мозга, соответственно могли лежать в основе развития транзиторной ишемической 
атаки.
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3. В результате проведенного исследования было установлено, что комплексное лече-
ние пациентов с транзиторной ишемической атакой, включавшее остеопатические методики, 
приводило к купированию клинических признаков заболевания, нормализации подвижности 
структур основания черепа, шейного отдела позвоночника, основных диафрагм тела, улучше-
нию подвижности органов средостения и печени, оптимизации показателей венозного отто-
ка и артериальной системы черепа и шейного отдела позвоночника, а также качества жизни 
пациентов. Эффективность комплексного с остеопатическим лечения существенно выше 
стандартной схемы.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Целесообразно включать остеопатические методики в комплексное лечение пациен-

тов, перенесших транзиторную церебральную ишемическую атаку в вертебробазилярном 
бассейне.

2. В ходе остеопатического лечения пациентов в ранние сроки после транзиторной це-
ребральной ишемической атаки особое внимание следует обращать на восстановление по-
движности основания черепа, шейного отдела позвоночника, основных диафрагм тела, улуч-
шение подвижности органов средостения и печени.

3. Контроль эффективности комплексного лечения пациентов, перенесших транзитор-
ную ишемическую атаку, необходимо осуществлять с помощью остеопатических методов ди-
агностики, ультразвуковой доплерографии сосудов головы и шеи. Кроме того, значимую ин-
формацию о качестве жизни пациентов дает тестирование с использованием анкеты Eq 5D5L.
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РЕЗЮМЕ 
В статье рассматриваются основные противоречия при обучении движениям детей с перинатальной 
патологией центральной нервной системы с использованием консервативных методов.
Предложено разрешение этих противоречий созданием условий, при которых выход на высоко-
скоростные двигательные режимы обеспечивается посредством различных по методологии меро-
приятий, воздействующих на биомеханические параметры движений, а также энергетические и функ-
циональные системы организма. Указанное решение этой задачи с использованием биомеханиче-
ского подхода позволяет достигать  высокой результативности коррекции моторного развития.

Ключевые слова: биомеханика движений, обучение движению, мануальная терапия, реабилитация

ABSTRACT
The article discusses the main contradictions in movement training for children with perinatal pathology 
of the central nervous system by means of conservative methods. 
The resolution of these contradictions is proposed by creating the conditions under which the achievement 
of high-speed motor modes is ensured by diff erent methodological measures aff ecting the biomechanical 
parameters of movements as well as the body’s energy and functional systems. The specifi ed solution to 
this task using a biomechanical approach allows achieving high effi  ciency in the correction of motor de-
velopment. 

Keywords: movement biomechanics, movement training, manual therapy, rehabilitation

Перинатальное поражение центральной нервной системы (ЦНС) в пре-, пери- или пост-
натальном периодах приводит к выпадению ряда двигательных функций, что, в свою очередь, 
приводит к вовлечению в компенсаторный процесс тех участков мозговых тканей, которые 
при нормальном развитии не принимают активного участия в управлении двигательными 
функциями.

Ключевой проблемой в реабилитации таких детей является необходимость формирова-
ния их двигательных стереотипов «с нуля». Отсутствие у терапевтов (реабилитологов) пра-
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вильного представления о движении способно стать тем «камнем преткновения», который 
способен сделать задачу формирования стереотипа движения труднопреодолимой [6].

Решение этой задачи возможно двумя путями.
Первый путь обучения движениям трудоемкий. Трудоемкость его связана с множеством 

противоречивых моментов, сопровождающих процесс обучения.
Базовым противоречием является то, что вся повседневная практика использования обу-

чающих приемов построена на попытках обучаемого подражать каким-то эталонным внешним 
формам лечебного упражнения, предъявляемого специалистом в качестве образца. Однако 
внешней (образцовой) форме движения повторяемые движения не соответствуют. Наиболее 
частая причина такого несоответствия лежит в области дискоординированности взаимодей-
ствия мышечных групп (межмышечная координация) пациента в конкретном упражнении.

Осознанию рассматриваемого противоречия (специалистом) препятствует не только 
устоявшийся  порядок обучения, базирующийся на подражании, но и практическое отсутствие 
каких-либо методических средств контроля за правильностью формирования внутреннего со-
держания движений.

Невозможность пациентами этой группы сразу освоить выполнение сложного движения 
приводит к использованию таких обучающих схем, в которых двигательное задание осваива-
ется через его упрощение и расчленение на элементы.

Второе важное противоречие такого метода обучения (движениям) связано с закономер-
ностями межмышечной координации. Это противоречие заключается в том, что наибольшая 
вероятность формирования рациональной межмышечной координации появляется лишь в ус-
ловиях отсутствия внешних помех выполнению осваиваемых упражнений. Усугубление этого 
противоречия интенсификации двигательной нагрузки. Описанная проблема тесно связана 
с недостаточной физиологической готовностью ЦНС, влекущей за собой нарушения централь-
ной нервной регуляции [11].

Третье противоречие заключается в том, что обучение какому-либо движению пациен-
тов с ПП ЦНС начинается, как правило, на относительно низких уровнях межмышечной коор-
динации (вследствие выраженных нарушений регуляции со стороны ЦНС). Поэтому формируе-
мое движение не может быть эффективным и представляет собою упрощенный элемент или 
часть элемента двигательного навыка. А повторение упражнений формирует и закрепляет этот 
упрощенный навык, что в итоге приводит к низкой результативности осваиваемых движений. 

Разрешение данного противоречия возможно за счет постоянного многоэтапного пере-
учивания ребенка на основе использования специальных средств, препятствующих закрепле-
нию упрощенного навыка [7,8].

Есть и второй, принципиально иной путь обучения движениям. Он основывается на ана-
лизе и устранении указанных противоречий.  Суть его в том, что двигательный навык может 
формироваться не в естественных условиях, а в условиях, специально созданных для выпол-
нения движений [7,8]. В этом случае начальная целевая направленность обучения движению 
заключается в формировании новой компоненты двигательного навыка за счет создания усло-
вий, компенсирующих дефицит биомеханических и функциональных возможностей пациентов 
[13,20]. 

Эти условия заключаются в оптимальном сочетании естественных движений и движений 
в искусственно созданных условиях выполнения упражнений. По мере освоения заданий по 
освоению моделей движений пациенту снижают долю искусственно смоделированных движе-
ний в пользу движений, выполняемых в естественных условиях. Пациент и окружающая его 
внешняя среда (это, как правило, комплекс технических средств),  представляют собой как бы 
две взаимосвязанные части единого управляющего контура, который настраивает всю систе-
му естественных движений и искусственных влияний на них.
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Специально (искусственно) созданные внешние условия реализуются в виде тренировоч-
ных приспособлений, тренажеров, индивидуального ортезирования. Эти приспособления обе-
спечивают энергетическую и координационную помощь пациенту, предохранение опорно-
двигательного аппарата от перегрузок, помогают в формировании управления двигательными 
действиями.

Главное предназначение этих тренажерных комплексов – оказание помощи в преодоле-
нии анатомо-физиологического барьера, препятствующего формированию двигательного на-
выка. Вторая важная задача применения тренажерных комплексов: оказание помощи пациен-
ту в выполнении упражнений с возрастающими нагрузками либо сложностью [3,12]. 

Но только лишь использование тренажерных устройств не дает возможности формиро-
вания качественного «нормотипичного» движения; препятствием является ограничение функ-
циональных и физических возможностей пациентов, имеющих ПП ЦНС  [5].

Для преодоления этого препятствия применяются методы мануальной терапии и (или) 
остеопатии, предоставляющие пациентам условия для восстановления дефицитных функцио-
нальных возможностей. Правильное выполнение мануальных техник коррекции формирует 
следующие эффекты: устраняется мышечно-силовой дисбаланс, снижается спастичность 
мышц, устраняются функциональные межсуставные блоки, коррегируются миофасциальные 
натяжения. Итогом этих эффектов является формирование правильного двигательного стерео-
типа (при условии одновременного проведения тренинга движений). Важно также и то, что 
сформированный накануне стереотип движения сохраняется [1,9,15,18].

Механизмы регуляции мышечного тонуса и движений находятся под влиянием двига-
тельного анализатора больших полушарий и нижерасположенных отделов головного мозга. 
Именно эти структуры при их поражении становятся причиной полиморфной симптоматики, 
повышения тонуса мышц и различных видов нарушений моторики движений [16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для исследования были отобраны 70 детей, которые распределили в 2 равные по коли-

честву группы без учета пола: основная – 35 детей, контрольная – 35 детей. Все дети имели 
возраст 12–18 мес. и диагноз «задержка моторного развития» (F82, МКБ-10). Диагноз был под-
твержден данными анамнеза, клиническим и неврологическим статусом, результатами клини-
ческих исследований (НСГ, ЭЭГ, ЭМГ и др.). 

Критерии включения в группу исследования: доношенность, наличие признаков за-
держки моторного развития, подтвержденные соответствующими жалобами родителей.

Критерии исключения: возраст менее 12 месяцев и старше 18 мес., недоношенность, 
наличие органических изменений: аномалий развития органов и систем, инфекций, опухолей, 
генетическая предрасположенность.

Все дети имели отклонения в неврологическом статусе:

1. Изменения мышечного тонуса с ограничением объема активных и пассивных движе-
ний оценивались лечащим неврологом как синдром двигательных нарушений.

 Клинически это проявлялось в виде:
• асимметрии тонуса разных мышечных групп шеи и плечевого пояса и установки голо-

вы в вынужденное положение с поворотом или наклоном вбок, с запрокидыванием головы 
назад;

• асимметрии мышечного тонуса верхних конечностей;
• асимметрии мышечного тонуса разных групп мышц нижних конечностей.

2. Нарушение процессов возбуждения и торможения в центральной нервной системе 
ребенка, которые оценивались лечащим неврологом как синдром гипервозбудимости.
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Основные жалобы родителей были на плохой, поверхностный сон, немотивированный 
плач, негативное отношение к прикосновению, особенно в области головы и шеи, которое 
затрудняло одевание, купание малыша и проведение процедуры ЛФК, плохой аппетит или 
частое срыгивание. В неврологическом статусе имела место гиперрефлексия.

При первом осмотре изучался перинатальный анамнез пациента (опрос родителей), 
анамнез заболевания (заключения невролога, педиатра, ортопеда, результаты клинических 
исследований). Мануальное/остеопатическое обследование проводили всем детям в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями [4,5]. 

Контрольная группа получала стандартный курс лечения согласно Федеральным  клини-
ческим рекомендациям по оказанию медицинской помощи детям с последствиями перина-
тального поражения центральной нервной системы с синдромом гипервозбудимости и на-
рушением сна (утв. Союзом педиатров России 14 февраля 2015 г.):

• медикаментозные средства – ноотропные, сосудистые, седативные препараты;
• немедикаментозные методы – физиотерапевтическое лечение (электрофорез с раство-

ром эуфиллина и папаверина на воротниковую зону, озокерит на конечности по схеме, тепло 
и водолечение), лечебный массаж (курсами по 10 процедур), ЛФК (по индивидуальной про-
грамме). Индивидуальный курс ЛФК разрабатывал и контролировал инструктор-методист.

Основная группа вместе со стандартным курсом лечения получила мануальную/остео-
патическую коррекцию, которую проводили дифференцированно в зависимости от вида вы-
явленных соматических дисфункций не менее 8 раз с интервалом в 1 неделю. Данные лите-
ратуры и собственный практический опыт говорят о необходимости строго дифференциро-
ванного подхода к выбору определенных приемов и техник МТ, который должен основы-
ваться на следующих принципах: а) индивидуальности, определяемой возрастом, формой за-
болевания и особенностями патобиомеханики; б) последовательности выполнения приемов 
и минимального мануального воздействия.

В первую очередь, применяли техники, позволяющие устранить глобальные соматиче-
ские дисфункции. У тех пациентов, которые не имели глобальных дисфункций, выполнялась 
коррекция региональных.

Применяли следующие остеопатические техники:
• коррекция дисфункций сфенобазилярного синхондроза, швов и костей черепа;
• коррекция дисфункций шейного отдела позвоночника;
• коррекция дисфункций грудного и поясничного отдела позвоночника;
• коррекция дисфункций подвздошной кости и крестца;
• коррекция дисфункций грудобрюшной диафрагмы;
• миофасциальные мобилизационные техники.
После проведения мануального мышечного тестирования применялись мягкие техники 

мануальной терапии; постизометрическая релаксация мышц (ПИР); миофасциальный релиз, 
суставные методики; мобилизация пассивными движениями, специальная гимнастика [4,10,19]. 
Это мобилизующие и релаксирующие приемы, применение которых является патогенетиче-
ски обоснованным и безопасным для ребенка, страдающего ПП ЦНС.

На финальном приеме основное мануальное/остеопатическое обследование и сеанс 
коррекции были дополнены повторным неврологическим осмотром:

• определение типа изменения мышечного тонуса и объема двигательной активности;
• оценка силы сухожильных рефлексов;
• оценка моторного развития ребенка в соответствии с возрастом.
На заключительном этапе консультации родителям давали задание в виде ежедневного 

выполнения с ребенком 3–4 упражнений ЛФК, подобранных индивидуально.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2021, том 84, №4

24 Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

Эффективность лечения оценивалась по шкале, разработанной С.А. Бортфельд и соавт.
[2], содержащей 4 градации – «значительное улучшение» (улучшение по 3–4 и более при-
знакам), «улучшение» (по 2–3 признакам), «незначительное улучшение» (по 1–2 признакам) 
и  «без перемен». Основными критериями оценки клинической эффективности примененных 
методов лечения являлись: состояние двигательных функций, мышечного тонуса, динамика 
патобиомеханических изменений, уменьшение выраженности миофасциального болевого 
синдрома.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Сравнительный анализ динамики основных клинических синдромов выявил наиболее 

выраженные позитивные сдвиги в основной группе (рис. 1).

Основная группа

Контрольная группа

Рис. 1. Динамика клинических симптомов в основной и контрольной группах под влиянием
курса мануальной терапии / остеопатической коррекции:

                                                 до коррекции                   после коррекции
1 – самостоятельно сидит; 2 – сидит с поддержкой; 3 – не владеет навыком; 4 – самостоятельно ходит; 
5 – ходит с помощью/поддержкой; 6 – не владеет навыком ходьбы; 7 – изменения мышечного тонуса; 
8 – ограничение объема движений; 9 – высокие сухожильные рефлексы; 10 – имеет нарушения речи
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Динамика основных клинических симптомов в основной группе заключалась в улучше-
нии стато-моторных функций. После курса мануальной/ остеопатической коррекции, включа-
ющего коррекцию миофасциального болевого синдрома, достигнуто снижение мышечного 
тонуса у 20 (60,6%) больных, увеличение объема активных и пассивных движений в суставах  – 
у 18 (58,0%). У 35 (100%) больных наблюдалось исчезновение или значительное уменьшение 
болевых ощущений, рассасывание участков мышечных локальных уплотнений и ликвидация 
мышечного спазма. Динамика основных клинических симптомов в контрольной группе была 
менее выражена, а именно: снижение мышечного тонуса у 13 (41,9%) больных, увеличение 
объема активных и пассивных движений в суставах у 12 (37,7%). И всего у 9 (25,7%) больных  
наблюдалось исчезновение или значительное уменьшение болевых ощущений и ликвидация 
локального мышечного спазма. 

Основными показателями недостаточной динамики результатов ЛФК стали отсутствие 
формирования моторных навыков в соответствии с возрастом ребенка, плохая переноси-
мость физической нагрузки, негативная эмоциональная реакция на занятия ЛФК.

Основная группа

Контрольная группа

Рис. 2. Характеристика патобиомеханических изменений у пациентов до и после курса 
мануальной / остеопатической коррекции у пациентов основной группы и контрольных групп:

                                              до коррекции                   после коррекции 
1 – ФБ шейного отдела; 2 – ФБ грудного отдела; 3 – ФБ поясничного отдела; 4 – ФБ КПС; 5 – ФБ СБС; 

6 – косой и косо-скрученный таз
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Согласно полученным данным, в основной группе отмечена полная коррекция ФБ в ШОП 
у 28 (93,3%), в ГОП – у 18 (69,2%), в ПОП – у 20 (80%), в КПС – у 23 (88,5%) детей. У 21 (91,3%) от-
мечена коррекция «косо-скрученного таза».

После курса традиционной коррекции в контрольной группе отмечены незначительные 
улучшения показателей патобиомеханических изменений у пациентов (рис. 2). Перечислен-
ные в таблице патобиомеханические изменения значительно усугубляют тяжесть заболева-
ния и снижают эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий.

Статистическая обработка данных проводилась с использованием языка статистическо-
го программирования R и среды анализа данных RStudio, версия 1.4.1717.

Для оценки значимости влияния курса мануальной/остеопатической коррекции у паци-
ентов основной и контрольной групп на патобиомеханические изменения были выполнены 
расчёты критерия χ2 Пирсона с поправкой Йетса.

Расчеты проводились с учетом значений р ≤ 0,95 (р-value ≤ 0,05), df = 1, ч2 (хи-квадрат) 
должен быть минимум 3.841459 (табл. 1).

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ СТАТИСТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ 
ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИЕ (ПБ) ИЗМЕНЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ДО И ПОСЛЕ КУРСА 

МАНУАЛЬНОЙ/ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ ОСНОВНОЙ 
И КОНТРОЛЬНОЙ ГРУПП

Время оценки ПБ 
изменений

Показатели Значимость 
показателейχ2 Пирсона р-value

Функциональный блок шейного отдела
До коррекции 0,10057 0,7511 незначимо
После коррекции 31,488 2,007е-08 значимо

Функциональный блок грудного отдела
До коррекции 0 1 незначимо
После коррекции 6,029 0,01407 значимо

Функциональный блок поясничного отдела
До коррекции 2,1705 0,1407 незначимо
После коррекции 1,3576 0,244 незначимо

Функциональный блок КПС
До коррекции 1,0361 0,3087 незначимо
После коррекции 11,83 0,0005828 значимо

Функциональный блок СБС
До коррекции 0 1 незначимо
После коррекции 42,525 6,978е-11 значимо

Косой и косо-скрученный таз
До коррекции 0 1 незначимо
После коррекции 8,4848 0,003581 значимо

Межгрупповое разнообразие патобиомеханических изменений до проведения коррек-
ции было незначимым, то есть основная и контрольная группы были сформированы по прин-
ципу аналогов. 

При использовании критерия χ2 Пирсона было выяснено, что наблюдаемые отличия 
в группах после коррекции статистически значимы, кроме показателя «функциональный блок 
поясничного отдела».
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Устранение с помощью мануальной коррекции функциональных блоков в межпозвонко-
вых суставах и миофасциальных триггерных пунктов как дополнительных очагов патологиче-
ской импульсации способствовало не только снижению мышечного тонуса, но и повышению 
общей двигательной активности ребенка, улучшению состояния эмоционально-волевой сфе-
ры, что создало функциональную базу для нейромоторной коррекции неоптимального двига-
тельного стереотипа [16,17,19].

Таким образом, положительная динамика под влиянием мануальной/остеопатической 
коррекции отмечена у подавляющего большинства больных основной группы, что подтверж-
дается с помощью данных контрольного обследования через 6 месяцев (рис. 3).

Рис. 3. Динамика отдаленных результатов реабилитационных мероприятий при повторном обследовании 
через 6 месяцев

Основная группа                      Контрольная группа
1. Нарастание эффекта. 2. Стабилизация эффекта. 3. Снижение достигнутого эффекта

ВЫВОДЫ
1. Критерии оценки степени нарушений неврологического статуса у  детей с перина-

тальными поражениями нервной системы, используемые при мануальной/остеопатической 
коррекции, позволяют оценить динамику состояния.

2. Мануальная/остеопатическая коррекция повышает эффективность стандартного курса 
лечения, создавая функциональную базу для нейромоторной коррекции неоптимального 
двигательного стереотипа.

3. Мануальная/остеопатическая коррекция рекомендуется для включения в программу  
реабилитации детей с задержкой моторного развития на фоне перинатального поражения 
нервной системы, так как устраняет основные противоречия традиционной реабилитации 
и обеспечивает более рациональный и комплексный подход в процессе обучения движению.
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РЕЗЮМЕ 
В статье описаны преимущества остеопатической коррекции заболеваний молочной железы добро-
качественного характера в сравнении с традиционными подходами.

Ключевые слова: масталгия, мастопатия, молочная железа, остеопатическая дисфункция

ABSTRACT
The article describes advantages of osteopathic correction of breast benign diseases as compared with 
traditional approaches. 

Keywords: mastalgia, mastopathy, breast, osteopathic dysfunction

Ц иклическая масталгия – самая распространенная жалоба пациенток с мастопатией. 
По  данным В.Г. Беспалова и М.Л. Травиной (2017), «до 69% женщин испытывают циклическую 
боль в молочной железе, особенно выраженную в лютеиновую фазу менструального цикла, 
что значительно ухудшает качество их жизни» [1, с. 60].  

В настоящее время нет единого подхода к лечению больных с доброкачественными ма-
стопатиями. Существующие методы лечения обладают побочными действиями и кратковре-
менным клиническим эффектом, что сохраняет актуальность данной проблемы. В последние 
годы новым направлением лечения мастопатии стало применение остеопатических техник.

В возникновении и развитии мастопатии большую роль играет состояние гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы и щитовидной железы. Изменение нейрогуморальной со-
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ставляющей репродуктивного цикла активирует пролиферативные процессы в органах-ми-
шенях [10]. К их числу относят и молочные железы, чувствительные к стероидным гормонам 
яичников, щитовидной железы, пролактину, плацентарным гормонам и (опосредованно) 
к  гормонам других эндокринных желёз. 

Основными симптомами мастопатии являются: 
1) боль – масталгия, болезненное напряжение молочной железы (мастодиния); 
2) выделения из сосков, как правило, серозного характера; 
3) изменение консистенции молочных желез. 

Масталгия является одной из наиболее частых жалоб при этом заболевании. Предпола-
гается, что она обусловлена раздражением чувствительных нервов вследствие отека, фибро-
за соединительной ткани, а также давлением кист и расширенных протоков. Боль может воз-
никать как перед месячными (циклическая масталгия), так и носить постоянный характер 
(ациклическая масталгия). У 75% пациенток масталгия является циклической и появляется 
накануне и во время менструации. Возможна иррадиация боли в лопатку, руку. Боли могут 
быть как одно-, так и двухсторонними. Чаще всего они локализуются в верхненаружном ква-
дранте молочной железы. У части женщин болезненные явления возникают только при паль-
пации молочной железы. Основными характеристиками боли считаются ее интенсивность, 
связь с менструальным циклом и продолжительность [9].

Клинически мастопатия проходит несколько этапов:
I фаза – масталгия (за 5–7 дней до месячных и 1–2 дня в начале их);
II фаза – масталгия, с дискомфортом в молочных железах, нагрубанием и отеком во II 

фазе и в фазе месячных;
III фаза – сочетание I и II фазы с пальпируемыми уплотнениями в молочной железе весь 

менструальный цикл.

В настоящее время для лечения мастопатии применяются:
– диета (ограничение употребления пищевых продуктов, содержащих метилксантины 

(кофе, чай, кола, какао, шоколад), употребление пищи, богатой растительными волокнами 
(соя, проросшие зернах пшеницы и др.); 

– негормональные средства: препараты растительного происхождения (фитопрепара-
ты  – мастодинон, циклодинон, маммоклам, индинол, кламин), препараты, обладающие седа-
тивным (валериана, мята перечная), адаптогенным (женьшень, лимонник, элеутерококк), спаз-
молитическим и диуретическим (череда, ромашка, можжевельник) эффектом;

– витамины (А, Е, С и группы В, аскорутин); 
– препараты с иммуномодулирующим действием (вобензим);
– гормональные средства: натуральные или синтетические гестагены, гормональная 

контрацепция (КОК);
– имеются та кже сведения о применении с целью купирования сильной масталгии бро-

мокриптина, даназола, гестринона, антиэстрогенов (тамоксифена) [4].
Одним из новых направлений лечения болевого синдрома при мастопатии является 

применение методик остеопатического лечения.
Остеопатическое лечение – это лечение соматических дисфункций, возникающих в ре-

зультате нарушения подвижности органа, ткани. При этом наблюдается нарушение циркуля-
ции крови и тканевой жидкости, страдает иннервация. Важно улучшить подвижность органа 
и восстановить баланс вегетативной нервной системы с целью улучшения кровообращения 
и иннервации органа. Основатель остеопатии Э.Т. Стилл так и писал: «артерия и нерв должны 
снабжать организм постоянно и в достаточном количестве необходимым физиологическим 
потенциалом» [7]. 
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При использовании остеопатического лечения обследование должно проводиться в со-
ответствии с протоколом остеопатического осмотра пациента и методологией остеопатиче-
ского обследования. При этом оцениваются состояние краниоритмического импульса (ритм, 
амплитуда, сила), состояние перехода С0-С1, шейного, грудного и поясничного отделов по-
звоночника, таза, грудной клетки грудо-брюшной диафрагмы, а также печени, яичников, щи-
товидной железы, гипофиза и др. на предмет выявления дисфункций. 

Коррекция выявленных остеопатических дисфункций производится классическими 
структуральными, краниальными и висцеральными техниками с использованием прямого 
и непрямого подхода. Остеопатическая коррекция заканчивается уравновешиванием кранио-
сакральной системы. 

Отдельное место в лечении масталгии занимают локальные техники на молочной желе-
зе и техника на гипофизе (прямая). Локальные остеопатические техники на молочной железе 
выполняются с двух сторон, их целью является восстановление фасциальной свободы капсу-
лы молочной железы относительно структур грудной клетки, дренирование застойного со-
держимого дисфункциональных долей молочных желез и улучшение кровоснабжения [5]. 
В  завершение локальной остеопатической коррекции молочных желез производится уравно-
вешивание их фасциального баланса с двух сторон.

Цель исследования: оценить эффективность остеопатической коррекции у пациенток 
репродуктивного возраста с циклическим болевым синдромом в молочных железах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основную группу вошли 20 женщин, получавших только остеопатическое лечение.
В контрольную – 20 женщин, получавших только аллопатическое лечение, назначенное 

маммологом.

Критерии включения в группу
1. Женщины от 18 до 35 лет, имеющие жалобы на циклический болевой синдром в мо-

лочных железах.
2. Узловые формы мастопатии.
3. Отсутствие беременности.
4. Обследование у маммолога (осмотр, УЗИ молочных желез и др.) до начала лечения 

для постановки диагноза и исключения рака молочных желез.
5. Индекс массы тела 18,5-25 кг/м2 (нормальный вес).

Критерии исключения из группы
1. Злокачественные новообразования в настоящее время и в анамнезе.
2. Диагностированные заболевания щитовидной железы, надпочечников, гипофиза.
3. Эстрогензависимые опухоли.
4. Использование оральных контрацептивов и гормональных препаратов в течение двух 

месяцев до начала исследования.
5. Наличие имплантов молочных желез.

Пациентки из основной группы получали только остеопатическое лечение. Подбор 
 методик для лечения осуществлялся с учетом показателей кранио-ритмического импульса 
и  выявленных остеопатических дисфункций. Остеопатические сеансы проводились в течение 
6 месяцев, общее количество сеансов в среднем составило 5–6 сеансов с периодичностью 
1  раз в в месяц и было направлено на восстановление функции освобождение крестца, С0–С1, 
верхней апертуры, коррекцию дисфункций грудо-брюшной диафрагмы, грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника, тазовых костей, яичников, щитовидной железы и гипофиза. 
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Применялись следующие остеопатические техники: коррекции краниовертебрального 
перехода; освобождения верхней апертуры; коррекции дисфункций крестца; коррекции дис-
функций грудо-брюшной диафрагмы; коррекции дисфункций позвоночника, таза мышечно-
энергетическими и артикуляционными техниками;  коррекции дисфункций печени; коррек-
ции дисфункций щитовидной железы; коррекции торсии гипофиза (прямая техника на гипо-
физе Chikly B., 2007 ) [8]; мобилизации капсулы молочной железы, дренирования внутридоль-
ковых протоков молочных желез, фасциальное уравновешивание молочных желез [5], заты-
лочно-крестцовое уравновешивание.

Пациентки из контрольной группы получали только медикаментозную терапию в тече-
ние 3–6 месяцев. Лечение назначалось маммологом на основании существующих клиниче-
ских рекомендаций для пациенток с мастопатиями (диета; фитопрепараты (Мастодинон, Ци-
клодинон, Маммоклам, Индинол, Кламин); препараты обладающие седативным (валериана, 
мята перечная), адаптогенным (женьшень, лимонник, элеутерококк), спазмолитическим и ди-
уретическим (череда, ромашка, можжевельник) эффектом; витамины (А, Е, С и группы В, аско-
рутин); препараты иммуномодулирующего действия (Вобензим).

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Таблица 1

ОБЪЕМ И СОДЕРЖАНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Направление исследования
Кол-во

обследованных
(чел.)

Методики и изучаемые показатели

Изучение анамнестических показателей, 
жалоб на состояние здоровья 40 Характер сопутствующих видов патологии, 

жалобы на состояние здоровья

Оценка остеопатического статуса 40 Общепринятые схемы остеопатического 
обследования

Оценка болевого синдрома (NRS) 40 Тестирование

Оценка тревожности и депрессии (BDI) 40 Тестирование

Оценка вегетативного статуса (VIK) 40 Вычисление индекса по формуле:
100*(1-DAD/Pulse)

a) Клиническое обследование проводилось маммологом до начала лечения всем жен-
щинам основной и контрольной групп с целью постановки диагноза и исключения рака мо-
лочных желез: объективный осмотр с расширенной пальпацией молочных желез, анализ кро-
ви клинический, флюорография, УЗ-исследование молочных желез или маммография (по по-
казаниям), обследование на онкомаркеры рака молочных желез (при неблагоприятном анам-
незе).

В исследование отбирались женщины с клиническим диагнозом: фиброаденоматоз мо-
лочных желез (мастопатия) диффузная форма, синдром циклической масталгии. Кроме того, 
все женщины основной и контрольной групп до начала лечения проходили обследование 
у  гинеколога с целью оценки гинекологического статуса.

б) Оценка остеопатического статуса (табл. 2). Остеопатическое обследование проводи-
лось всем пациенткам основной и контрольной групп в соответствии с протоколом остеопа-
тического осмотра пациента до и после лечения. Оценивалось состояние краниоритми-
ческого импульса (ритм, амплитуда, сила), уровня С0–С1, шейного, грудного и поясничного 
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отделов позвоночника, таза, грудо-брюшной диафрагмы, а также печени, яичников, щитовид-
ной железы и гипофиза. Всем пациенткам проводилось тестирование мобильности молочных 
желез. 

У пациенток обеих групп выявлены нарушения при оценке краниоритмического им-
пульса и остеопатические дисфункции костно-мышечной системы (дисфункция краниоверте-
брального перехода; дисфункция грудного отдела позвоночника; торсии крестца; внутрикост-
ная дисфункция крестца; дисфункция грудо-брюшной диафрагмы), дисфункции висцеральных 
органов (щитовидной железы, печени, яичников) и дисфункция гипофиза (торсия). Все выше-
перечисленные дисфункции требовали остеопатической коррекции. 

Таблица 2

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО СТАТУСА 
ОБСЛЕДУЕМЫХ ЛИЦ ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ

Остеопатическая дисфункция

Группа обследования

Основная группа Контрольная группа

Абс % Абс %

Показатель до/после до/после до/после до/после

Дисфункции грудо-брюшной диафрагмы 17/ 2 85 / 10 16 / 15 80 / 75

Дисфункции грудного отдела позвоночника 14/ 2 70 / 10 14 / 14 70 / 70

Дисфункция С0-С1 14 / 4 70 / 20 13 / 13 65 / 65

Дисфункция гипофиза (торсия ножки) 11 / 4 55 / 20 10 / 9 50 / 45

Дисфункции крестца и таза 14 / 5 70 / 25 14 / 13 70 / 65

Дисфункция щитовидной железы 10 / 5 50 / 20 9 / 8 45 / 40

в) Оценка соматического статуса (табл. 3).
• Оценка болевого синдрома. Интенсивность боли в молочных железах оценивалась в  бал-

лах по числовой рейтинговой шкале для боли (Numeric rating scale for pain – NRS). Во время 
тестирования, пациенты выбирали число от 0 до 10, что соответствовало их болевым ощуще-
ниям. Градация боли: 0 – боль отсутствует; 1–3 – легкая боль; 4–6 – умеренная боль; 7–9 – силь-
ная боль; 10 – непереносимая боль.

• Оценка вегетативной нервной системы. Функциональное состояние вегетативной   
нервной системы оценивалось по вегетативному индексу Кердо (Vegetative Index Kerdo – VIK). 
Градация индекса: от +16 до +30 – симпатикотония; +31 – выраженная симпатикотония; 
от  −16 до −30 – парасимпатикотония; ≤ −30 – выраженная парасимпатикотония; от −15 до 
+15 – уравновешенность симпатических и парасимпатических влияний (нормотония). 

Индекс Кердо = 100*(1-DAD/Pulse), где:  DAD  — диастолическое артериальное давление 
(мм рт. ст.);  Pulse  — частота пульса (уд. в мин.).

Оценка депрессии. Уровень депрессии оценивался по тест-опроснику Бека (Beck Depres-
sion Inventory – BDI). Результаты теста интерпретировались следующим образом: 0–9 – отсут-
ствие депрессивных симптомов; 10–15 – легкая депрессия; 16–19 – умеренная депрессия; 
20–29 – выраженная депрессия; 30–63 – тяжёлая депрессия. Опросник депрессии Бека явля-
ется одной из первых шкал, разработанных для качественной и количественной оценки де-
прессии, его валидность (надежность) подтверждена многочисленными испытаниями. Однако 
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надо помнить, что существует депрессия без депрессии, которая не ведет к снижению на-
строения, но проявляется преимущественно в телесном неблагополучии. 

Таблица 3

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ В МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗАХ, 
ДЕПРЕССИИ И ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСОВ ОБСЛЕДУЕМЫХ ЛИЦ  ДО И ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ*

Показатели

Группа обследования

Oсновная группа Контрольная группа

До лечения
(М, STD)

После лечения
 (М, STD)

До лечения
  (М, STD)

После лечения
 (М, STD)

Числовая рейтинговая 
шкала боли (NRS)

M=7,5
STD=1,469

M=2,5
STD=0,827

M=7,5
STD=1,67

M=2,5
STD=1,05

Шкала депрессии Бека 
(BDI)

M=22,2
STD=4,808

M=12,1
 STD=2,426

M=20,4
STD=4,79

M=11,3
STD=2,45

Вегетативный индекс 
Кердо (VIK)

M= -11
STD=12,85

M= -11
 STD=12,06

M= -10
STD=13

M= -10
STD=13,2

* Примечание: различия достоверны в сравнении с исходными значениями для каждой исследуемой груп-
пы при р>0,05.

Для статистической обработки данных использовали процессор электронных таблиц 
Microsoft Excel (Microsoft) и программу статистической обработки данных STATISTICA for 
Windows (Stat SоftR Inc., USA). Анализ различий осуществлялся с использованием непараме-
трических критериев: Краскела–Уоллиса, Манна–Уитни или Фридмана. В случае частотных 
данных осуществлялось построения таблиц сопряженности. При выявлении достоверной раз-
ницы между несколькими группами выполнялись апостериорные сравнения при коррекции 
степени достоверности с учетом числа сравнений. Гипотезы принимались при степени до-
стоверности не ниже 95% (p<0,05). Анализ связи признаков оценивался при помощи коэффи-
циента ранговой корреляции Спирмена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На основании полученных данных можно предложить алгоритм остеопатического лече-

ния пациенток с масталгией: 

I этап – освобождение крестца, кранио-вертебрального перехода С0–С1, КПС, верхней 
апертуры, устранение тканевых напряжений в межлестничном пространстве и подключичной 
области, коррекция дисфункции грудо-брюшной диафрагмы; 

II этап – восстановление подвижности грудины и верхних ребер, коррекция остеопати-
ческих дисфункций ШОП, ГОП, ПОП, таза, висцеральных дисфункций, дисфункций щитовид-
ной железы;

III этап – работа на центральных регуляторных структурах (гипофиз);

IV этап – локальные остеопатические техники на молочной железе (выполняются с двух 
сторон) с уравновешиванием фасциального баланса молочных желез  после коррекции.

В конце остеопатического сеанса проводится крестцово-затылочное уравновеши вание. 
Коррекция выявленных остеопатических дисфункций производится классическими 

структуральными, краниальными и висцеральными техниками с использованием прямого 
и непрямого подхода.
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В остеопатическом статусе пациенток обеих групп выявлены нарушения краниоритми-
ческого импульса, дисфункции костно-мышечной системы (дисфункция краниовертебрально-
го перехода; дисфункция грудного отдела позвоночника; торсия крестца; внутрикостная дис-
функция крестца; дисфункция грудо-брюшной диафрагмы, дисфункции висцеральных орга-
нов (щитовидной железы, печени, яичников) и дисфункция гипофиза (торсия). Достоверных 
различий между группами не было (p>0,05).

В соматическом статусе пациенток обеих групп выявлены: сильная боль (шкала боли 
NRS) и выраженная депрессия (индекс депрессии Бека, BDI). Функциональное состояние веге-
тативной нервной системы пациентов (индекс Кердо, VIK) в подавляющем большинстве слу-
чаев представлено уравновешенным и парасимпатическим типом. Достоверных различий 
между группами не было (p>0,05).

После проведенного остеопатического лечения соматические дисфункции достоверно 
регрессировали, значительно улучшились показатели краниоритмического импульса: ритм, 
амплитуда и сила (p<0,001). Аллопатическое лечение не привело к достоверному улучшению 
соматических дисфункций и показателей краниоритмического импульса (p>0,05).

В ходе анализа исходных показателей интенсивности болевого синдрома (шкала боли NRS), 
выявлено, что в основной группе масталгия была более выраженной (Mann–Whitney: U = 154,0, 
Z= –2.230, p=0,028). Но после остеопатического лечения данное различие исчезло (Mann–
Whitney: U = 200,0, Z= 0,000, p=1), что свидетельствует о высокой эффективности проведенно-
го лечения. Эффект остеопатического лечения наблюдается в уменьшении степени депрессии 
(BDI) с выраженной до легкой (Wilcoxon Signed Ranks Test: Z=-3,961, р <0,0001). Но обращает 
на  себя внимание тот факт, что аллопатическое лечение незначительно эффективнее (Mann–
Whitney: U = 101,0, Z= -2,708, p=0,007) в улучшении показателей депрессии (BDI).

Исследование выполнено на небольшой группе пациентов и не позволяет сделать окон-
чательных выводов об эффективности остеопатического или аллопатического лечения. Одна-
ко полученные результаты являются многообещающими и диктуют необходимость более 
крупных исследований для подтверждения роли остеопатического лечения пациенток с ци-
клической формой масталгии.

Результаты проведенного исследования показывают, что остеопатическое лечение до-
стоверно уменьшает циклическую боль в молочных железах и выраженность депрессии.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Остеопатические методы лечения следует включать в комплексное обследование 

и  лечение масталгии.
2. Следует сочетать структуральные, висцеральные и краниальные техники. 
3. Лечение проводить с периодичностью 1 сеанс в месяц, общее количество сеансов – 

5–6.
4. Оптимальные дни для остеопатического лечения масталгий – 5–12 день м.ц.
6. Важно отметить, что заметное улучшение болевого синдрома происходит уже после 

1–2 сеанса остеопатического лечения, стойкие результаты наблюдаются после 3–4 сеанса.
7. Для большей эффективности лечения масталгии остеопатическое лечение можно со-

четать с аллопатическим (диета, фитотерапия, витаминотерапия), снижая риск побочных 
 эффектов медикаментозной терапии, эффективно устраняя соматические дисфункции и спо-
собствуя профилактике возможных нарушений функции внутренних органов, позвоночника 
и  ЦНС.

8. В ходе лечения особое внимание уделять дисфункциям диафрагмы, грудного отдела 
позвоночника, гипофиза, С0–С1, таза, щитовидной железы и яичников.
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ВЫВОДЫ
1. Особенности клинической картины пациенток:
– диффузная мастопатия с циклической масталгией в лютеиновую фазу м.ц. длительно-

стью от 6 мес. до 3-х лет;
– сочетание  мастопатии с гинекологическими заболеваниями (миома, хр. аднексит, на-

рушения менструального цикла, недостаточность лютеиновой фазы, ановуляция, ПМС) у боль-
шинства пациенток (65%).

2. Наиболее частые остеопатические дисфункции у пациенток с масталгией: грудо-брюш-
ной диафрагмы, грудного отдела позвоночника, С0–С1, таза, крестца, гипофиза, щитовидной 
железы. 

3. По данным соматического статуса:
– интенсивность болевого синдрома: сильная боль в молочных железах (более 7 баллов 

по шкале боли NRS);
– вегетативный статус: нормотонический и парасимпатикотонический типы вегетативно-

го статуса (индекс Кердо, VIK);
– депрессия: выраженная депрессия по шкале депрессии Бека. 
4. Сравнение результатов лечения в основной и контрольной группах.
Остеопатическое лечение эффективно устраняет:
– остеопатические дисфункции краниосакральной, костно-мышечной системы, дисфунк-

ции висцеральных органов, гипофиза и улучшает показатели КРИ (p<0,001), превосходя алло-
патическое лечение (не устраняет (p>0,05)); 

– боль в молочных железах (р<0,0001), не уступая аллопатическому (p=1);
– депрессию (р<0,0001), незначительно уступая аллопатическому (p=0,007).   
Остеопатическое лечение не приводит:
– к существенному изменению вегетативного статуса (р=1), как и аллопатическое лече-

ние (р=0,157).
Аллопатическое лечение не приводит:
– к улучшению остеопатических дисфункций и показателей краниосакрального механиз-

ма (p>0,05).
5. Остеопатическое лечение не приводит к побочным эффектам и осложнениям. 
В течение 12 месяцев наблюдения ни в одной группе не выявлены признаки ухудшения 

состояния пациенток.

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ
1. Беспалов В.Г., Травина М.Л. Фиброзно-кистозная болезнь и риск рака молочной железы (обзор литературы). 

Опухоли женской репродуктивной системы. 2015. № 11(4). С. 58–70. 

2. Высоцкая И.В. и др. Клинические рекомендации Российского общества онкологов-маммологов по профилак-
тике РМЖ, дифференциальной диагностике, лечению предопухолевых и доброкачественных заболеваний 
молочных желез. М., 2015. С. 21.

3. Каприн А.Д., Сталинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования в России в 2015 году (заболе-
ваемость и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена. Филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России, 2017. С. 250. 

4. Коган И.Ю., Тарасова М.А., Мясникова М.О. Мастопатии: фиброзно-кистозная болезнь. Учебно-методическое 
пособие. СПб.: Изд-во Н-Л, 2008. С. 40. 

5. Кравченко Т.И. Остеопатия: учебник: в 3 т. СПб.: СпецЛит, 2015. 400 с.

6. Мустафин Ч.Н., Троханова О.В. Современные методы диагностики заболеваний молочных желез в практике 
акушера-гинеколога // Лечащий врач. 2013. №1. С. 56.  

7. Новосельцев С.В. Остеопатия: учебник. М.: МЕДпресс-информ, 2016. 608 с. 

8. Новосельцев С.В., Ерофеев Н.П. Остеопатия 2: Учебник для высших учебных заведений. М.: МЕДпресс-
информ, 2021. 420 с.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2021, том 84, №4

38 Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

9. Протасова А.Э., Вандеева Е.Н. Диффузные заболевания молочной железы: новый вектор таргетной терапии // 
Гинекология. 2017. Т. 19, № 2. C. 42–18. 

10. Радзинский В.Е. Медицина молочной железы и гинекологические болезни. Изд. 2-е. М.: Изд-во StatusPrae-
sens, 2017. С. 3473. 

11. Хамошина М.Б. Новый вектор тактики при мастопатии: активная онкопрофилактика: Информационное 
письмо / Под ред . В.Е. Радзинского, Н.И. Рожковой. М.: Редакция журнала StatusPraesens, 2015. 24 с. 

12. Plu-Bureau G., Lê M.G., Sitruk-Ware R., Thalabard J.C. Cyclical mastalgia and breast cancer risk: results of a French 
cohort study // Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. 2006. Vol. 15, N№6. P. 1229-1234. (PMID: 16775187)

REFERENCES

1. Bespalov VG, Travina ML. Fibrocystic diseases and breast cancer risk (literature review). Tumors of female repro-
ductive system. 2015;11(4):58–70. (In Russ.).

2. Vysotskaya IV, et al. Clinical recommendations of the Russian Society of Oncologists- Mammologists on breast 
cancer prophylaxis, diff erential diagnostics, treatment of breast premalignant and benign diseases. Moscow: 
2015;21. (In Russ.).

3. Kaprin AD, Stalinsky VV, Petrova GV. Malignant tumors in Russia in the year of 2015 (morbidity and mortality rate). 
Moscow: P.A. Gertsen Moscow Research Oncology Institute - Branch of National Medical Research Radiology Cen-
ter of the Russian Ministry of Health; 2017:250. (In Russ.).

4. Kogan IYu, Tarasova MA, Myasnikova MO. Mastopathy: a fi brocystic disease. Educational and methodical textbook. 
St-Petersburg: N-L Publishing House; 2008:40. (In Russ.).

5. Kravchenko TI. Osteopathy. A textbook in 3 volumes. Saint-Petersburg: SpetsLit Publishing House; 2015. 400 p. (In 
Russ.).

6. Mustafi n ChN, Trokhanova OV. Modern methods of diagnostics of breast diseases in an obstetrician-gynaecolo-
gist’s practice. Lechashchii Vrach = Treating Doctor. 2013;1:56.

7. Novoseltsev SV. Osteopathy: a textbook. Moscow: MEDpress-inform Publishing House; 2016. 608 p. (In Russ.).

8. Novoseltsev SV, Yerofeev NP. Osteopathy 2: a textbook for higher educational institutions. Moscow: MEDpress-in-
form Publishing House; 2021. 420 p. (In Russ.).

9. Protasova AE, Vandeeva EN. Breast diff usion diseases: a new vector of target therapy. Ginekologiya = Gynecology. 
2017;19(2): 42-18. (In Russ.).

10. Radzinsky VE. Medicine of breast and gynecological diseases. 2nd ed. Moscow: StatusPraesens Publishing House; 
2017:3473. (In Russ.).

11. Khamoshina MB. A new vector of tactics for mastopathy: active oncoprophylaxis. Information Letter. Radzinsky VE, 
Rozhkova NI, editors. Moscow: Editorial Offi  ce of StatusPraesens Journal; 2015. 24 p. (In Russ.).

12. Plu-Bureau G, Lê MG, Sitruk - Ware R, Thalabard JC. Cyclical mastalgia and breast cancer risk: results of a French 
cohort study. Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev. 2006;15(6):1229-1234. (PMID: 16775187).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no confl icts of interest.

Статья поступила / The article received: 21.11.2021 
Статья принята к печати / The article approved for publication: 23.12.2021 



39

ORIGINAL ARTICLES The Manual Therapy Journal • 2021, vol. 84, No 4

The Manual Therapy Journal • 2021, vol. 84, No 3

Научная статья / Original article
УДК 616.748.16
https://doi.org/10.54504/1684-6753-2022-4-39-43

МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ И ФАРМАКОТЕРАПИЯ
В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ

ГРУШЕВИДНОЙ МЫШЦЫ
Марианна Сергеевна Акопян
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), Москва, Россия, marianna.akopian@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-2459-6625

MANUAL THERAPY AND PHARMACOTHERAPY IN THE REHABILITATION
OF PATIENTS WITH PIRIFORMIS SYNDROME

Marianna S. Akopian
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia, marianna.akopian@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-2459-6625

© Акопян М.С., 2021

РЕЗЮМЕ 
Синдром грушевидной мышцы (СГМ) является одним из проявлений боли внизу спины и сопрово-
ждается обратимым сдавлением седалищного нерва гипертрофированной грушевидной мышцей. На 
долю СГМ среди других проявлений боли внизу спины приходится 6–35 %. Однако диагностика СГМ 
до сих пор представляет сложности, как и его лечение. Существует множество методов реабилитации 
пациентов с СГМ, включающих инвазивное и неинвазивное лечение. Широко применяется медика-
ментозная терапия, инъекции ботулотоксином класса А, невролиз седалищного нерва, тенотомия 
грушевидной мышцы, которые далеко не всегда приводят к выздоровлению, что диктует поиск новых 
методов лечения. Мануальная терапия давно применяется в реабилитации пациентов с болью внизу 
спины. Однако чаще всего ее назначают лишь в качестве дополнительной терапии к основному ле-
чению и не в полном объеме. Эффективность мануальных методов лечения в качестве монотерапии 
изучена недостаточно. Цель исследования: сравнить клиническую эффективность мануальной те-
рапии и фармакотерапии в реабилитации пациентов с синдромом грушевидной мышцы. Материалы 
и методы. В исследовании приняли участие 40 пациентов, которые были разделены на две равные 
группы методом простой рандомизации. В I группе пациентам назначалась мануальная терапия, 
во II  группе – фармакотерапия. Результаты. Применение мануальной терапии у пациентов с СГМ 
приводит к достоверно значимому снижению степени боли и нормализации показателей нервной 
проводимости по сравнению с фармакотерапией. Осложнений и отрицательных реакций в ходе ле-
чения не наблюдалось. Заключение. В исследовании прослеживается явная положительная динами-
ка при применении мануальной терапии для реабилитации пациентов с синдромом грушевидной 
мышцы, что позволяет рекомендовать мануальную терапию в качестве основного метода лечения 
у пациентов с данной группой нозологии.

Ключевые слова: синдром грушевидной мышцы, седалищный нерв, электронейромиография, мануальная 
терапия, фармакотерапия

ABSTRACT
Piriformis syndrome (PS) is the low back pain manifestation that is accompanied by reversible compression 
of the sciatic nerve by the hypertrophied piriformis muscle. Among other low back pain manifestations the 
PS accounts for 6–35%. However, the PS diagnosis as well as its treatment is still diffi  cult. There are many 
methods for the rehabilitation of patients with PS including invasive and non-invasive treatment. The drug 
therapy, injections of botulinum toxin A, sciatic nerve neurolysis, and piriformis muscle tenotomy are 
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром грушевидной мышцы (СГМ) является одним из проявлений боли внизу спины 

и сопровождается обратимым сдавлением седалищного нерва гипертрофированной груше-
видной мышцей [1,2,10,17]. Причинами боли в спине могут быть: протрузии и грыжи межпоз-
вонковых дисков, спондилоартроз, дистрофические изменения в мягких тканях опорно-дви-
гательного аппарата и т.д. [3,4,6,16]. На долю СГМ среди других проявлений боли внизу спи-
ны приходится 6–35% [5]. Высокий процент встречаемости наблюдается у лиц в возрасте от 
30–50 лет [7,11]. Однако диагностика СГМ до сих пор представляет сложности, как и его лече-
ние [16]. Существует множество методов реабилитации пациентов с СГМ, включающих инва-
зивное и неинвазивное лечение. Широко применяется медикаментозная терапия, инъекции 
ботулотоксином класса А, невролиз седалищного нерва, тенотомия грушевидной мышцы, ко-
торые далеко не всегда приводят к выздоровлению, что диктует поиск новых методов лече-
ния [8,9,12,13,14,15]. Мануальная терапия давно применяется в реабилитации пациентов с бо-
лью внизу спины. Однако чаще всего ее назначают лишь в качестве дополнительной терапии 
к основному лечению и не в полном объеме. Эффективность мануальных методов лечения 
в  качестве монотерапии изучена недостаточно.

Цель исследования – сравнить клиническую эффективность мануальной терапии и 
фармакотерапии в реабилитации пациентов с СГМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективном, рандомизированном исследовании приняли участие 40 пациентов.

Критерии включения: боль внизу спины (М54.5), наличие синдрома грушевидной мыш-
цы, наличие письменного информированного согласия пациента на участие в исследовании, 
пациенты от 30 до 40 лет, муж/жен.

Критерии исключения: специфические инфекционные заболевания, болезнь Бехтере-
ва, заболевания центральной нервной системы венерические заболевания, специфические 
боли в спине, радикулопатии, люмбаго, люмбаго с ишиасом, лихорадка, системные заболева-
ния, заболевания внутренних органов, эндогенные психические расстройства, онкологиче-
ские заболевания, беременность.

Все участники были разделены методом простой рандомизации на две равные группы: 
в I группе – 20 человек (14 женщин и  6 мужчин); во II группе – 20 человек (12 женщин и 
8  мужчин).

До начала исследования и через 5 недель был проведен диагностический комплекс:

widely used, but they do not always lead to recovery, thereby making it necessary to search for new meth-
ods of treatment. Manual therapy has long been used in the rehabilitation of patients with low back pain. 
However, most often it is prescribed only as an additional therapy to the main treatment and not fully 
implemented. The manual therapy eff ectiveness as a monotherapy has not adequately been studied.
The purpose of study is to compare clinical eff ectiveness of manual therapy and pharmacotherapy in the 
rehabilitation of patients with piriformis syndrome. 
Materials and methods. The study involved 40 patients who were divided into two equal groups by simple 
randomization method. Manual therapy was prescribed for patients in group I, and pharmacotherapy - in 
group II. Results. The use of manual therapy in patients with PS leads to signifi cant decrease of pain and 
nerve conduction normalization as compared with pharmacotherapy. Complications and negative reactions 
were not observed during the treatment. Conclusion. The study shows positive improvement when manual 
therapy is applied for the rehabilitation of patients with piriformis syndrome, which makes it possible to 
recommend the manual therapy method as the main one for treating patients with this nosology group.

Keywords: piriformis syndrome, sciatic nerve, electroneuromyography, manual therapy, pharmacotherapy
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– показатели состояния мышечной болезненности следующих групп мышц: параверте-
бральных мышц поясничного отдела позвоночника, квадратной мышцы поясницы, грушевид-
ной мышцы, задних групп мышц бедра, икроножной и камбаловидной мышц;

– оценка интенсивности боли в ходе исследования по 10-балльной цифровой рейтинго-
вой шкале боли NRS (Huskisson E.C., 1974);

– оценка проводимости седалищного нерва и его ветвей методом электронейромиогра-
фии (ЭНМГ). Оценивали следующие параметры:

• амплитуду негативной фазы М-ответа: норма (N)>3,50 мВ;
• скорость распространения возбуждения (СРВ) в сегменте лодыжка–колено: норма 

(N)>40 м/с;
• СРВ в сегменте колено–бедро: норма (N)>55,0 м/с;
• резидуальную латентность: норма (N)<3,5 мс.

Снижение показателей СРВ в каком-либо сегменте свидетельствовало об ухудшении 
скоростных показателей нерва.

В I группе тестировали метод мануальной терапии, во II группе – фармакотерапии. Ма-
нуальную терапию проводили в виде 45–60 минутных сеансов курсом в 8–10 процедур с про-
межутками в 3–4 дня. Техники включали: ПИР, МФР паравертебральных мышц, мышц поясни-
цы, квадратной мышцы поясницы, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, камбало-
видной мышцы, ягодичного апоневроза, крестцово-бугорной связки, мобилизацию КПС, от-
дельного позвоночно-двигательного сегмента в поясничном отделе позвоночника. Во II груп-
пе пациенты проходили курс фармакотерапии, включающий: толперизон 100 мг в/м в тече-
ние 5–7 дней; витамины группы B1, B2, B12 2 мл в/м в течение 7–10 дней; мелоксикам 7,5 мг 
внутрь в течение 5 дней; омепрозол внутрь в течение 7 дней.

Результаты исследования были подвергнуты статистической обработке с применением 
программ SPSS Statistics v.21.0, MS Excel 2003. Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с помощью критерия Фишера, M±SD, где M – среднее значение, SD – стандарт-
ное отклонение. Критический уровень значимости различий (р) принимали равным или ме-
нее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
До начала лечения пациенты обеих групп предъявляли жалобы на боль средней степе-

ни выраженности, которая составляла в I группе 6,7±1,6 и во II группе 6,3±1,5 баллов. После 
завершения курса реабилитации отмечали снижение степени выраженности боли в I группе 
до 1,9±1,2 во II группе до 3,05±1,57 (табл. 1).

Оценка состояния мышечной болезненности у пациентов с СГМ отражена в табл. 2. 
Сравнение показателей мышечной болезненности у пациентов показало, что в I группе дан-
ный показатель после 5-недельного курса реабилитации составил 1,1±0,65, в то время, как 
во  II группе он составил 1,7±0,58, что свидетельствует о значимом положительном эффекте 
от  мануального метода лечения (p<0,05).

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ У ПАЦИЕНТОВ I И II ГРУПП ПО ЦИФРОВОЙ 
РЕЙТИНГОВОЙ ШКАЛЕ (NRS) ДО И ПОСЛЕ КУРСА РЕАБИЛИТАЦИИ (M±SD)

Шкала NRS, баллы I группа (n=20) II группа (n=20)

До реабилитации 6,7±1,6 6,3±1,5

Через 5 недель 1,9±1,2 3,05±1,57*

Примечание. * — р<0,05 – статистические значимые различия относительно I группы. 
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По ЭНМГ седалищного нерва и его ветвей до начала реабилитации у 91% испытуемых 
наблюдали снижение показателей СРВ в сегменте лодыжка–колено либо колено–бедро. Рези-
дуальная латентность и амплитуда негативной фазы М-ответа были в пределах нормы. Пока-
затели ЭНМГ в I группе после 5-недельного курса реабилитации свидетельствовали об улуч-
шении показателя CРВ в сегменте лодыжка–колено (>40 м/с) и в сегменте колено–бедро 
(>55,0 м/с). Амплитуда негативной фазы М-ответа составила >3,50 мВ. Во II группе у 5 (25%) 
пациентов выявлена нормализация оцениваемых показателей ЭНМГ, когда в I группе у 12 
участников (60%) наблюдали нормализацию скоростных показателей СРВ в сегментах лодыж-
ка–колено и колено–бедро. Различия между группами статистически значимые (p<0,05).

Таблица 2

СОСТОЯНИЕ МЫШЕЧНОЙ БОЛЕЗНЕННОСТИ ДО И ПОСЛЕ КУРСА РЕАБИЛИТАЦИИ (M±SD)

Мышечная болезненность, баллы I группа (n=20) II группа (n=20)

До реабилитации 2,6±0,49 2,5±0,51

Через 5 недель 1,1±0,65 1,7±0,58

Примечание. * – р<0,05 – статистические значимые различия относительно I группы. 

Таким образом, прослеживается явная положительная динамика при применении ману-
альной терапии по сравнению с фармакотерапией.

ВЫВОДЫ
В проведенном исследовании наблюдалась положительная динамика при применении 

методов мануальной терапии для реабилитации пациентов с синдромом грушевидной мыш-
цы. Осложнений и отрицательных реакций в ходе лечения не наблюдалось. Применение фар-
макотерапии являлось менее эффективным для лечения пациентов с данной патологией.
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РЕЗЮМЕ 
За последние десятилетия отмечается рост сколиотических нарушений у детей дошкольного и школь-
ного возраста почти в шестнадцать раз. В статье представлены результаты коррекции сколиотической 
болезни методом системной мобилизации организма стопой у детей 8–13 лет, инициированной 
идиопатическим сколиозом. Предрасположенность к заболеванию рассматривается через призму 
причин, находящихся в пренатальном (до рождения), а развитие – в постнатальном (после рождения) 
периодах развития организма.
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ABSTRACT
The number of scoliotic disorders in children of preschool and school age has grown almost sixteen times 
over the past decades. The article presents the results of the scoliotic disease correction by the method of 
the body systemic mobilization by foot in children aged 8–13 whose scoliotic disease has been initiated by 
idiopathic scoliosis. The predisposition to the disease is considered through the prism of the causes which 
originate in the prenatal (before birth) period and evolve in the postnatal (after birth) period of the body’s 
development.

Keywords: scoliotic disease, idiopathic scoliosis, prenatal and postnatal periods, fascia, method of the body 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ
За последние десятилетия Всемирной 

организацией здравоохранения наблюдает-
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ся возрастающий рост сколиотических на-
рушений у детей дошкольного и школьного 
возраста почти в шестнадцать раз. Если по 
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всему миру сколиоз (сколиотическое заболе-
вание) встречается у 2–3% населения, в Со-
единенных Штатах Америки – около 2,7%, 
то  в Российской Федерации – свыше 3%, 
что  вызывает определенную насторожен-
ность в  отношении будущности состояния 
здо ровья нового поколения.

Сколиотическая болезнь – это дефор-
мационные нарушения опорно-двигатель-
ного аппарата (прежде всего грудной клетки 
и  таза), приводящие к морфофизиологиче-
ской патологии внутренних органов (прежде 
всего дыхательной, сердечно-сосудистой си-
стем и других органов), основа которых зало-
жена в недостаточной функциональной проч-
ности коллагеновых волокон соединительной 
ткани фасциальных листков, возникающих 
в  период роста и становления организма че-
ловека. Со стороны опорно-двигательного 
аппарата это тяжелая форма сколиоза, часто 
с плоскостопием, гипермобильностью суста-
вов, анатомическим укорочением одной из 
нижних конечностей и т.д., сопровождающая-
ся несколькими патологическими изгибами в 
позвоночном столбе во фронтальной плоско-
сти, скручиванием позвонков вокруг своей 
горизонтальной оси, развитием дегенератив-
но-дистрофических нарушений в позвоноч-
но-двигательных сегментах и деформиро-
ванием грудной клетки. Из-за деформации 
грудной клетки и нарушения ее полостной 
симметрии происходит неправильное взаимо-
развитие внутренних органов, в результате 
чего формируются стойкие органические на-
рушения. По оценкам одних специалистов, 
в  65% случаев сколиоз является идиопатиче-
ским, около 15% – врожденным, и около 10% – 
вторичным, по отношению к нервно-мышеч-

ным заболеваниям [8,9]. Другие считают, что 
в 80% случаев сколиотическая болезнь ини-
циируется идиопатическим сколиозом, при-
чины предрасположенности которой лежат 
в  пренатальном (до рождения), а формиро-
вание и развитие – в постнатальном (после 
рождения) периодах развития организма. 
Причем около 38% вариаций риска возник-
новения сколиоза считается обусловленным 
генетическими факторами, а 62% – окружаю-
щей средой [10,11]. Какие бы мнения не пре-
валировали, ясно только одно, что послед-
ствия данного заболевания существенно 
ограничивают социализацию человека в об-
ществе и обременяют качество личной жизни 
в бытовых вопросах.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нашей целью было произвести анализ 

по данному вопросу, рассмотреть причину 
возникновения сколиотической болезни под 
углом эмбриогенеза и попытаться найти 
 действенный подход в коррекции опорно-
двигательного аппарата, в свете совре-
менных научных представлений о методе 
 системной мобилизации организма стопой 
[1–3]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
Под наблюдением находилось 32 чело-

века, в возрасте 8–13 лет, из них 18 девочек 
и  14 мальчиков, со сколиозом 1–3 степени, 
по  классификации В.Д. Чаклина, с различны-
ми формами искривления: С-образным сколи-
озом (одна дуга искривления), S-образным 
сколиозом (две дуги искривления) и Z-об-
разным сколиозом (три дуги искривления) 
(табл. 1). 

Таблица 1 

ИССЛЕДУЕМЫЕ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ И СТЕПЕНЯМИ СКОЛИОЗА

Исследуемые Возраст 
(лет)

Форма искривления Степень сколиоза
 (по Чаклину В.Д.)

С S Z I II III

Мальчики n=14 8-13 6 4 4 1-100 11-250 до 400

Девочки n=18 8-13 6 6 6 1-100 11-250 до 400
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В основу воздействия методом систем-
ной мобилизации организма стопой были по-
ложены приемы первого, второго и третьего 
порядков, относящиеся к первой возрастной 
группе. Методика воздействия предусматри-
вала ортодоксальное (от периферии к цен-
тру) и парадоксальное направление движе-
ния (от центра к периферии) в избранных 
подходах. Движения (приемы), используемые 
в ортодоксальном направлении, решали во-
просы усиления механизма венозного и лим-
фатического возврата, способствуя быстрому 
устранению в тканях продуктов обмена, за-
стойных, отечных и локальных спазматиче-
ских явлений.

Парадоксально направленные движения 
(приемы) воздействовали на механизмы регу-
ляции тонуса сосудов, активизируя артери-
альное кровообращение, «тренировали» кла-
панный аппарат венозных и лимфатических 
сосудов, позитивно влияли на микроциркуля-
торное сосудистое русло. Ортодоксально на-
правленные движения (приемы), связывая 
лимфатическое звено с кровеносной систе-
мой как единую функциональную структуру, 
учитывали топографию и морфофизиологиче-
скую особенность основных крупных коллек-
торов – основной грудной проток (левый) и 
правый грудной проток [6] (рис. 1). Парадок-
сальные движения (приемы) предусматрива-
ли особенность клапанного строения веноз-

ных и лимфатических сосудов нижних конеч-
ностей. В процессе процедур использовались 
приемы всех трех порядков (уровней), с уче-
том возраста и состояния пациентов на дан-
ный исследуемый момент [4,5].  

Рис.1. Основные коллекторы лимфатической 
системы: грудной (левый) проток и правый проток

Количество процедур, время проведения 
сеанса в каждом курсе были не одинаковы, 
определялись эмпирически и индивидуаль-
но: 1 курс состоял из 20 процедур, по 50–60 
минут; 2 курс – из 25–30 процедур, по 50–70 
минут; 3 курс – из 20–25 процедур, по 50–70 
минут; 4 курс – из 20–25 процедур, по 50–60 
минут; 5 курс – из 20 процедур, по 40–60 ми-
нут. Каждый последующий курс проводился 
через разный временной интервал: между 
первым и вторым курсами составлял 1–2 ме-
сяца, между вторым и третьим – 2–3 месяца, 
между третьим и четвертым – 3–4 месяца, 
между четвертым и пятым – 6 месяцев. Сеан-
сы проводились каждый день, кроме выход-
ных дней (табл. 2).  

Таблица 2 

МЕТОДИКА ВОЗДЕЙСТВИЯ МЕТОДОМ СИСТЕМНОЙ МОБИЛИЗАЦИИ ОРГАНИЗМА СТОПОЙ 
ПРИ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ, 8–13 ЛЕТ (ДЕВОЧКИ, МАЛЬЧИКИ)

Курс № Уровень воз-
действий 

Виды 
воздействия 

Уровень
фасций

Повтор 
курса

Темп
выполнения

Время
процедур

Количество
процедур

1 1–2

Поглаживания, 
растирания,
разминания, 
выжимания,
давление.

ПФС – 60%
СФС – 30%
ГФС – 10%

– Медленный,
средний 50–60 мин 20

2 1–2

Поглаживания, 
растирания,
разминания,
выжимания,
сдвигания, 
тракция.

ПФС – 50%
СФС – 40%
ГФС – 10%

Через
1 – 2

месяца

Медленный,
средний 50–70 мин 25–30
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Курс № Уровень воз-
действий 

Виды 
воздействия 

Уровень
фасций

Повтор 
курса

Темп
выполнения

Время
процедур

Количество
процедур

3 1–3

Поглаживания, 
растирания,
разминания,
выжимания,
сдвигания, 
тракция,
ротация.

ПФС – 40%
СФС – 40%
ГФС – 20%

Через
2–3

месяца

Медленный,
средний,
быстрый

50–70 мин 20–25

4 1–3

Поглаживания, 
растирания,
разминания,
выжимания,
сдвигания, 
тракция,
ротация.

ПФС – 30%
СФС – 50%
ГФС – 20%

Через
3–4

месяца

Средний, 
быстрый 50–60 мин 20–25

5 1–3

Поглаживания, 
растирания,
разминания,
выжимания,
сдвигания, 
давление.

ПФС – 30%
СФС – 60%
ГФС – 20%

Через
6 

месяцев

Средний, 
быстрый 40–60 мин 20

Примечание: ПФС – поверхностный фасциальный слой; СФС – собственный фасциальный слой; ГФС – глу-
бокий фасциальный слой.

(уровней), сгруппированные по их физиоло-
гическим характеристикам, в основу выпол-
нения которых легли шесть различных по-
верхностей подошвенной части стопы: вся 
поверхность стопы, медиальная часть стопы, 
пяточная область, латеральная часть стопы, 
все пальцы (фаланги) стопы, ногтевые концы 
1–3 пальцев (фалангов) стоп, либо сочетание 
их комбинаций [4,5].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты исследования в первой воз-

растной группе показали, что метод систем-
ной мобилизации организма стопой эффек-
тивен, благодаря последовательно выстро-
енной пятикурсовой системе, позволившей 
осуществлять биомеханическую коррекцию 
опорно-двигательного аппарата, за счет сти-
муляции поверхностного фасциального слоя 
и синхронизации собственных фасциальных 
слоев связочных и мышечных тканей в глубо-
ком фасциальном слое. Что в свою очередь 
способствовало нивелированию внутриор-
ганной патологии, вызванной сколиотиче-
скими последствиями. Научная трактовка, 

Продолжение таблицы 2 

Во время процедуры пациент уклады-
вался на одну половину простыни, постелен-
ную на поролоновую основу, второй поло-
виной укрывался сверху. Дозировалась про-
цедура с помощью специального техническо-
го приспособления (СТП-2), позволявшего 
оказывать воздействие на обрабатываемую 
область пациента, со строгим учетом его соб-
ственного веса. Приемы первого порядка 
(уровня) дозировались с силой давления (кг) 
в пределах 0–10% собственного веса паци-
ента, приемы второго порядка (уровня) – 
10–25%, приемы третьего порядка – 25–50%. 
Обрабатывался пациент лежа на животе (руки 
в стороны, ноги слегка разведены) на поро-
лоновой основе (толщиной 50 мм), затем – 
лежа на спине. При этом старались придер-
живаться правила прямой (срединной) ли-
нии  – «голова–туловище–нижние конечно-
сти». Основное время сеанса (60–70%) отво-
дилось работе на спине (средняя – позвоноч-
ная, первая паравертебральная, вторая пара-
вертебральная линии) и области таза. Ис-
пользовались классические движения (прие-
мы) первого, второго и третьего порядков 
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трехмерной позиции фасции как главного ор-
гана позволила объяснить результативность 
техники трехуровневого воздействия мето-
дом системной мобилизации организма сто-
пой, при патологии по международному клас-
сификатору болезней МКБ-10; Класс XIII: Бо-
лезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани; Блок: Деформирующие дорсо-
патии; Код: М41, Название: Сколиоз; Код: 
М41.0, Название: Инфантильный идиопати-
ческий сколиоз; Код: М41.1, Название: Юно-
шеский идиопатический сколиоз; Код: М42.2, 
Название: Другие идиопатические сколиозы.

Анализируя причины возможного воз-
никновения сколиотической болезни, мы 
пришли к выводу, что необходимо просле-
дить линейку общности происхождения и 
строения сложившейся системы клеток ос-
новной группы тканей внутренней среды, вы-
полняющей опорно-трофическую функцию: 
кровь, лимфу, различные виды соединитель-
ной, хрящевой и костной тканей, для чего об-
ратились к эмбриональным основам разви-
тия организма человека. В результате чего 
выяснилось, что соединительная ткань – 
это  не просто фасция, каркасформирующий 
и функционально определяющий основу 
жизнедеятельности всех систем организма 
орган, морфологически представленный в 
виде поверхностного и глубокого фасциаль-
ных слоев, трехмерно связывающий воедино 
весь организм. А это единый системный ор-
ган, играющий важнейшую локомоторную 
роль в биомеханике, который подвержен 
воздействию тератогенных факторов. Это 
явилось причиной более глубокого рассмо-
трения структурных элементов человеческо-
го организма.  

В начале второй недели внутриутробно-
го развития (гистогенеза) образующийся за-
родыш имплантируется (внедряется) в стенку 
матки материнского организма. Его питание 
начинает осуществляться через кровеносную 
систему матери, а формирование плода пол-
ностью зависит от характера ее жизнедея-
тельности. Будущая трехплоскостная дефор-
мация позвоночника может начать заклады-
ваться на третьей неделе внутриутробного 

развития зародыша, когда из хорды начинает 
формироваться позвоночный столб, из нерв-
ной трубки – нервные ткани и будущая нерв-
ная система, а из первичных сегментов тела 
мезодермы (самитов) дорзальной ее части 
начинают выселяться клетки мезенхимы – за-
родышевая соединительная ткань. При диф-
ференцировке каждый самит дает склеротом, 
разви вающий хрящевую и костную ткань 
предстоящего скелета туловища, дерматом 
образует  соединительнотканный слой кожи, 
миатом формирует мышечную ткань скелет-
ных мышц, а из вентральной части мезодер-
мы образуются тонкие клеточные пластинки, 
выстилающие (грудную и брюшную) полости 
тела. Со второго месяца начинается период 
органогенеза, дальнейшая дифференцировка 
тканей, усиление интеграции (объединение) 
разнородных компонентов определенных 
специализирующихся по функциям клеток во-
едино, способствующих образованию почти 
всех органов, систем аппарата развивающе-
гося зародыша, и в конце этого месяца про-
исходит уже формирование головы, тулови-
ща, конечностей. С третьего месяца начина-
ется интенсивный рост всех отделов и частей 
тела зародыша, который будет продолжаться 
и после рождения ребенка [7]. 

Таким образом, причины сколиотиче-
ского заболевания могут закладываться в эм-
бриональной фазе (первые 2 месяца) внутри-
утробного периода развития, а в фетальной 
фазе (3–9 месяцы) может формироваться 
предрасположенность к этой патологии, 
 из-за неблагоприятных влияний эндогенного 
или экзогенного характера. Среда, поведение 
будущей матери, сознательно избираемый ею 
образ жизни, такие факторы, как питание, жи-
лищные и бытовые условия и т.д., могут суще-
ственно повлиять на эмбриогенез. Научно-
клинические наблюдения показали, что жен-
щины со сколиозом 1–3 стадий при про-
филактическом курсовом прохождении в пер-
вый триместр процедур методом системной 
мобилизации организма стопой (СМОС), рож-
дали впоследствии детей без патологии 
в  опорно-двигательном аппарате (наблюде-
ния более 30 лет). 
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Если учесть, что с момента рождения 
ребенка на его организм начинает оказывать 
мощное воздействие окружающая среда и 
переданные по наследству гены, то сложные 
преобразования напрямую зависят от скла-
дывающейся вокруг него обстановки, кото-
рая может дать толчок к бурному развитию 
патологии или затормозить ее. В различном 
возрасте организм по-разному  может осу-
ществлять коррекцию нарушений в позво-
ночнике. Обнаруживающееся искривление 
позвоночника в виде младенческого или ин-
фантильного идиопатического сколиоза, 
чаще развивающегося у мальчиков до 3 лет, 
обычно самопроизвольно исчезает к концу 
первого года жизни, в связи с интенсивным 
совершенствованием структур проприоре-
цепторов и изменением их распределения в 
мышцах, а также в связи с нахождением 
мышц новорожденных в состоянии постоян-
ного движения, даже во время сна, из-за вы-
полнения ими терморегуляционной функции, 
необходимой для поддержания повышенной 
интенсивности обменных процессов. Кроме 
того в этот период стимулируется рост их 
массы, антигравитационная реакция (положе-
ния туловища, конечностей, головы), созрева-
ние позно-тонических рефлекторных сокра-
щений шейной мускулатуры, хватательных 
рефлексов, как компонентов позы предстоя-
щего сидения, а в дальнейшем и стояния, что 
способствует развитию их нервно-мышечно-
го синаптического аппарата. 

Если по каким-либо причинам в нервно-
мышечном аппарате это не происходит само-

стоятельно, то в возрасте 3–10 лет патологи-
ческие процессы, развивающиеся в позвоноч-
ном столбе, перерастая, переходят в детский 
(ювенильный) идеопатический сколиоз, тре-
бующий безотлагательного вмешательства. 
Нерешенный же вопрос отклонения в разви-
тии опорно-двигательного аппарата в преды-
дущем возрастном периоде, в подростковом 
возрасте уже констатируется как подростко-
вый или адолесцентный идиопатический ско-
лиоз (10–14 лет), но его коррекция из-за воз-
растной пластичности еще не утрачивает 
смысла. При тщательном и интенсивном кор-
рекционном подходе физическими методами, 
в частности методом системной мобилизации 
организма стопой, возможна приостановка 
нарушений в развитии, а в некоторых случаях 
и «возврат» к относительно здоровой  осанке 
(рис. 2). Несмотря на произошедшие «вмеша-
тельства» в эмбриональном процессе окру-
жающих его факторов (внешней и внутрен-
ней среды), заложенная до зачатия генетиче-
ски заданная программа начинает после рож-
дения осуществлять свою систему саморегу-
ляции и коррекции. Ранний и тщательно 
 выверенный индивидуальный методический 
подход методом системной мобилизации ор-
ганизма стопой способен создавать благо-
приятные физиологические условия в форми-
рующемся организме и извне благоприят-
ствовать внутриорганизменной коррекции. 

С самого детского возраста размер все-
го тела, отдельных его частей, их функцио-
нальное совершенствование, находятся в пря-
мой зависимости от соматотропного гормо-

Рис. 2. Н. 10 лет, сколиоз 2–3 степени, вид сзади: 1 – стоя, 2 – лежа, после пятикурсового воздействия 
методом системной мобилизации организма стопой

1 2



50

ДИСКУССИИМануальная терапия • 2021, том 84, №4

Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

на, передней доли гипофиза, являющегося 
главным регулятором синтеза белков и дру-
гих веществ, используемых для построения 
клеточных структур, направленных на мета-
эпифизарную хрящевую пластинку, обеспе-
чивающую рост кости. На высокий уровень 
энергетического обмена и обмена белков 
в головном мозге, существенно влияющего на 
рост костей и размеров частей тела, а также 
развития центральной нервной системы, ока-
зывают тироксин и другие гормоны щитовид-
ной железы, особенно в возрасте от 2 до 
8–10 лет у девочек и до 10–12 лет у мальчи-
ков. В пубертатном, или подростковом, пери-
оде (10–13 лет девочки, 12–15 лет мальчики) 
основная роль в регуляции дальнейшего ро-
ста опорно-двигательного аппарата, главным 
образом в костях, скелетных мышцах, и всего 
организма в целом (в частности, развитие мио-
карда, легких и кроветворных тканей), пере-
ходит к половым гормонам с андрогенными 
и анаболическими свойствами. Благодаря вы-
сокой концентрации в крови андрогенов и 
эстрагенов (половые гормоны), кальцитонина 
(гормон щитовидной железы), кальцитриола 
(гормон почек), витамина D, происходит за-
держка ионов кальция и фосфора, важных 
для минерализации костной ткани. Избыток 
кальция и других минеральных ионов в ко-
стях удаляется стимулирущим действием па-
ратгормона (гормон околощитовидной же-
лезы). Все перечисленные моменты играют 
огромную роль в способности генетически 
компенсировать эмбриональную «недоста-
точность закладки» в опорно-двигательный 
аппарат, при управляющем (контроле и коор-
динации) действии центральной нервной си-
стемы (в частности, нейрогормонов ядер ги-
поталамуса). Получается, что количественно-
качественные свойства двигательного аппа-
рата (моторика, сила, пространственно-вре-
менная координация, скорость, выносли-
вость, пластичность), заложенные в прена-
тальном периоде (до рождения организма) 
по эндо- и экзогенным причинам могут быть 
изменены в постнатальном периоде (после 
рождения организма) генетически запро-
граммированной системой с помощью стиму-

ляции методом системной мобилизации орга-
низма стопой (СМОС). Если в периоды мла-
денчества (до года) организм самопроизволь-
но может скорректировать и справиться со 
сбоем, произошедшим в пренатальном пери-
оде, благодаря активным действиям ювениль-
ных сосудов, то в периоды детства (раннее: 
1–3 года; первое детство: 3–6 лет девочки, 
3–7  лет мальчики; второе детство: 6–10 лет 
девочки, 7–12 лет мальчики), подросткового, 
или пубертатного (10–13 лет девочки, 12–15 
лет мальчики), возраста, необходимо допол-
нительное профессиональное и индивиду-
альное коррекционное вмещательство извне. 
Причем в каждой возрастной категории тре-
буются разные подходы и методы, в зави-
симости от индивидуально сложившейся на 
данный момент ситуации (диагноза). Наш 
опыт показал, что метод системной мобили-
зации организма стопой имеет большие пер-
спективы проявлять в таких случаях высокий 
уровень результативности в первой возраст-
ной группе. 

При выборе метода, направленного на 
профилактику и (или) лечение сколиотиче-
ской болезни, всегда следует особо обращать 
внимание на соединительнотканное проис-
хождение фасции из эмбрионального листка 
мезодермы, связывающей воедино тканевую 
систему организма снаружи внутрь, где ис-
ключением является кожа, с подлежащим 
слоем и слизистая оболочка. Морфологиче-
ски фасция, пронизывая весь организм, со-
ставляет структурную основу мышц, связок, 
костей, нервов, сосудов, внутренних органов. 
Представленная условными слоями, в зависи-
мости от выполняемой функции благодаря 
своей трехмерности, она может быть рыхлой 
на уровне желез, тонкопленочной оболочкой 
мышечных волокон, плотной на уровне сухо-
жилий и  связок, твердой на уровне костно-
надкостных образований.  

Поверхностный фасциальный слой пред-
ставляет собой периферическое предста-
вительство центральной нервной системы и 
способен взаимодействовать с внешней сре-
дой без его активного вмешательства, если 
поступающее «информативное» воздействие 
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из внешней среды – в пределах предвари-
тельно сформированных и адаптированных 
рефлексов в организме. Генетически переда-
ваемая фасциальная память способна вно-
сить коррекцию в клеточно-тканевые нару-
шения, наследуемые из эмбрионального пе-
риода развития. Но для этого необходима 
определенная помощь извне, обеспечиваю-
щая своеобразный диалог между внутрикле-
точным и внеклеточным пространством, об-
легчающим самоорганизацию и дальнейшую 
саморегуляцию организма, для уровновеши-
вания сбитого функционального равновесия.

При несоответствии условий нормаль-
ного развития фасциальных структур в про-
цессе роста детского организма, из-за недо-
сточности физических нагрузок или физиче-
ских и психоэмоциональных перегрузок, за-
болеваний, фасции, организованные в «фас-
циальные цепи», теряют свои вязко-эластиче-
ские свойства по причине сбоя в нейрогумо-
ральной системе или нарушения кровообра-
щения. Между их биологически прочными 
волнообразноизвитыми коллагеновыми во-
локнами, функционально эластично-упругими 
эластиновыми волокнами и сократительными 
клетками (гладкомышечного типа) искажает-
ся баланс, возникают деформации, теряется 
первоначальный вид, нарушается топогра-
фически тесное первоначальное анатомиче-
ское взаиморасположение и взаимоотноше-
ние органов (в нашем случае, это связочный 
аппарат позвоночного столба и глубокие 
мышцы, прикрепляющиеся к позвонкам), из-
меняется их собственная функция, а также 
межфункциональные взаимоотношения. Что 
создает условия для асинхронного роста и 
развития мышц и связок правой и левой то-
пографических сторон позвоночника. Форми-
руется сколиоз, который в последующем ока-
зывает отрицательное влияние на развитие 
костных структур, суставов и их элементов и 
внутренних органов: сердечно-сосудистой, 
дыхательной, мочеполовой, нервной, эндо-
кринной, органов пищеварительной и других 
систем. 

Использование приемов первого поряд-
ка (уровня) через кожно-подкожные рецеп-

торы наружного покрова и поверхностный 
фасциальный слой, богатый сосудистой си-
стемой (капилляризацией), способствовало 
решению вопроса качественного воздей-
ствия на так называемый «мягкий корсет». 
Поверхностный фасциальный слой, распола-
гающийся тонким листом под подкожным 
слоем подобно гидрокостюму аквалангиста, 
в  норме создает достаточно упругий формо-
образующий корсет, позволяющий поддержи-
вать весь корпус тела как единую конструк-
цию человека, анатомически связывающую 
кожу с ее подлежащими органами, частями 
и  структурами. Это стратегически наиваж-
нейший слой, в котором сосредоточена боль-
шая часть значимых кровеносных и лимфати-
ческих сосудов, определяющих дальнейшую 
«судьбу» внутренних органов, их анатомиче-
ское расположение, состояние, взаимодей-
ствия органов и тканей, предопределяя их 
функциональную способность при целом 
ряде патологий. Условно разделенные слои: 
поверхностный фасциальный слой, глубокий 
фасциальный слой, а в нем собственные фас-
циальные слои, принадлежащие каждой мыш-
це, каждому внутреннему органу по отдель-
ности, по сути являются взаимодействующи-
ми частями единого трехмерного органа – 
фасции, где главенствующее значение в реа-
гировании на происходящие действия в 
окружающей среде и изменения внутри орга-
низма по праву принадлежат поверхностно-
му фасциальному слою, который в силу своей 
морфофункциональности выполняет огром-
ную роль в важнейших вопросах поддержа-
ния здорового состояния опорно-двигатель-
ного аппарата. 

Приемы второго порядка (уровня) на-
правлены на собственные фасциальные слои 
мышц, тонкие фасциальные листки в межмы-
шечных послойных промежутков, сухожилия, 
апоневрозы, связки, плотные стабилизирую-
щие фасциальные тяжи (выйная, пояснично-
грудная), магистральные сосуды и нервы. 
Они оказывают непосредственное воздей-
ствие на висцеральную клетчатку, заполняю-
щую щели между мышечными футлярами и 
самими мышцами, между сосудами, нервами 
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и их фасциальными влагалищами, обеспечи-
вают свободное движение сосудов и нервов 
относительно их фасциальных футляров, об-
легчают артериальный и венозный кровоток, 
лимфоток и ликвородинамику. Благодаря 
возможности активного действия на межфас-
циальную клетчатку, располагающуюся меж-
ду фасциальными вместилищами мышц си-
нергистов, облегчается паттерн движений, ак-
тивизируются механизмы микроциркулятор-
ного русла и повышается клеточный имму-
нитет, что указывает на эффективность его 
в плане физической иммунизации.  

Приемы третьего порядка (уровня), дей-
ствуя на обширный глубокий фасциальный 
слой, своей «трехмерностью» способны ока-
зывать существенное влияние на сухожиль-
ные, связочные, суставные, хрящевые около-
суставные ткани, надкостные, костные соеди-
нительнотканные структуры, внутренние ор-
ганы, стимулировать матричную биохимиче-
скую среду. Через межфасциальную клетчат-
ку, заполняющую пространства между фасци-
альными футлярами органов и пристеночны-
ми фасциями полостей, менять в них пар-
циальное давление. Они способны вызывать 
эффект «внутриполостного массажа» или 
«массажа внутренних органов» по типу вис-
церальной терапии, а при необходимости 
 репозицировать внутренние органы, профи-
лактировать патологию внутренних органов, 
формирующихся при прогрессирующем ско-
лиозе, и компенсировать полостные дефор-
мации в грудной клетке и области таза.  

Эффект метода системной мобилизации 
организма стопой наиболее ярко наблюдает-
ся при сколиотической болезни потому, что 
фасция со своим многообразием способна 
к  пассивному и активному растяжению и со-
кращению под воздействием приемов перво-
го, второго и третьего порядков. Пассивная 
способность обеспечивается особенностями 
строения коллагеновых и эластиновых воло-
кон, а активная – наличием в фибропластах 
актина и миозина. Потому чем больше в тка-
ни миофибробластов и гладкомышечных кле-
ток, тем выше ее способность к активному со-
кращению и реализации глубоких и тщатель-

ных воздействий приемами второго и третье-
го порядка. Низкая сократительная способ-
ность плотной соединительной ткани меж-
позвонковых дисков, твердой мозговой обо-
лочки, связок и других подобных анатомиче-
ских образований, связанная с большим со-
держанием коллагеновых и эластиновых во-
локон и незначительным содержанием или 
отсутствием нитей актина и миозина, нужда-
ется в приемах первого порядка, стабилизи-
рующих в них кровоток и лимфоток. При уко-
рочении фасций мягких, полумягких тканей 
опорно-двигательного аппарата возникаю-
щий местный лимфостаз, из-за петлеобразно-
го расположения лимфатических и венозных 
сосудов вокруг коллагеновых волокон, как 
правило, нивелируется всеми приемами дан-
ного метода, в зависимости от уровня распо-
ложения органа, подбора соответствующего 
приема и степени воздействия на него. 

При сколиотической болезни изменяет-
ся подвижность фибробластов соединитель-
ной ткани, которая находится в зависимости 
от состояния вязкости межклеточного веще-
ства и сниженной двигательной активности. 
Уменьшается синтез полноценных коллагено-
вых волокон, снижается в них количество ги-
алуроновой кислоты, удерживающей жид-
кость, что способствует увеличению количе-
ства протеогликанов и повышению прочно-
сти соединительной ткани, благодаря синте-
зированию уже толстых и коротких волокон 
коллагена, приводящих в конечном резуль-
тате к уменьшению ее эластичности, утрате 
полноценной функции связок позвоночника 
(задней продольной, желтой, межостистой, 
надостистой, межпоперечных) и перекосу оси 
позвоночника. Соседствующие волокна мы-
шечно-фасциальных тканей могут перекрест-
но сцепляться, при этом загустевающее ос-
новное вещество и желеобразная смазка на-
чинают приобретать цементообразное состо-
яние, что может привести к развитию туго-
подвижности, образованию контрактур. Об-
разующийся фасциальный узел, укорачивая 
длинник данной системы фасции, вызывает 
определенные последствия, становясь сла-
бым в отдаленном месте. В результате сраще-
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ния фасций между собой в мышцах, апонев-
розах, в связках, в надкостницах, теряется 
контроль за внутримышечным давлением, из-
меняется объем поперечного сечения мы-
шечного волокна, происходит 10–15% потеря 
силы соответствующей мышцы, быстро начи-
нает развиваться ее гипотрофия. Физиоло-
гическая активация приемами метода систем-
ной мобилизации организма стопой способ-
на устранять образовавшиеся фасциальные 
узлы и удалять ее последствия [5].

Таким образом, метод системной моби-
лизации организма стопой (метод СМОС), яв-
ляясь новой медицинской технологией, до-
полняющей мануальную медицину, своей 
пластичной коррекцией может способство-
вать правильному формированию локомо-
торной системы, лечить и профилактировать 
сколиотическое заболевание.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
1. При анализе отечественной и зару-

бежной литературы выяснилось, что сведе-
ний об изучении и физиологическом обосно-
вании влияния метода системной мобилиза-
ции организма стопой на сколиотическую 
 болезнь детей в первой возрастной группе 
пока не существует. 

2. Изучая источники возможного воз-
никновения сколиотической болезни у детей 
8–13 лет под углом эмбриогенеза, мы склони-
лись к выводу, что в 80% случаев сколиотиче-
ская болезнь инициируется идиопатическим 
сколиозом, причины предрасположенности 
которой лежат в пренатальном (до рожде-
ния), а развитие – в постнатальном (после 
рождения) периодах развития организма.

3. Морфологические основы сколиоти-
ческой болезни могут закладываться в эм-
бриональной фазе (первые 2 месяца) внутри-
утробного периода развития, а в фетальной 
фазе (3–9 месяцы) может формироваться 
предрасположенность к этой патологии из-за 
неблагоприятных влияний эндогенного или 
экзогенного характера.

4. Благодаря последовательно выстроен-
ной пятикурсовой системе процедур успешно 
осуществлялась биомеханическая коррекция 

опорно-двигательного аппарата за счет сти-
муляции поверхностного фасциального слоя 
и синхронизации собственных фасциальных 
слоев глубоких мышц, связок позвоночника, 
являющихся частью глубокого фасциального 
слоя, что способствовало нивелированию 
внутриорганной патологии, вызванной ско-
лиотическими последствиями. 

5. Посредством воздействия приемами 
первого порядка (уровня), ускоряется крово-
ток в поверхностном фасциальном слое, на-
чинает восстанавливаться функция «мягкого 
скелета» и формироваться нормальная кон-
ституциональная форма тела. Достигается это 
путем активизации деятельности эластино-
вых волокон, сократительных (типа гладко-
мышечных) клеток и улучшения биохими-
ческого баланса матрикса соединительной 
ткани. 

6. Способность метода системной моби-
лизации организма стопой проникать глубо-
ко и тщательно послойно обрабатывать пора-
женные участки приемами первого, второго, 
третьего порядков (уровней) создает условия 
к возвращению поверхностному фасциально-
му слою его генетической координирующей 
функции над собственным фасциальным сло-
ем мышечных органов и других образований, 
глубокого фасциального слоя.  

7. Приемами второго и третьего поряд-
ка (уровня) метод системной мобилизации 
организма стопой высвобождает сосуды и не-
рвы мышечно-фасциальных участков, оказав-
шихся в состоянии «тоннельного эффекта» 
из-за десинхронизации сократительной функ-
ции собственного фасциального слоя и кле-
точных структур, содержащихся в мышечных 
волокнах данного слоя.

8. Ускоряя крово- и лимфодренаж в по-
раженных регионах, метод улучшает трофику 
поперечнополосатой ткани, нормализует ба-
ланс между плотной и рыхлой частями соеди-
нительной ткани, укрепляет стенки сосудов 
и  нервов. Восстанавливает физиологические 
процессы, нормализует тонус, возвращает 
ему функциональную способность полноцен-
но выполнять работу в укреплении опорно-
двигательного аппарата. 
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9. Метод системной мобилизации орга-
низма стопой, синхронизируя мышечно-ске-
летную координацию, репозицирует топогра-
фическое взаимодействие органов и связан-

ных с ними соединительнотканных структур 
(поверхностного и глубокого фасциального 
слоев), облегчая крово-, лимфоток и иннерва-
цию внутренних органов. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье анализируются ошибочные предположения системы манипулирования органами по Барра-
лю, основанной на экстраполяции принципов соматической дисфункции в опорно-двигательном 
аппарате. Мы выступаем за переход от акцента на функции/дисфункции к коррекции состояния ак-
тивности. Основные физиологические аргументы в пользу смещения акцента представлены с точки 
зрения нового подхода к коррекции активности органов в остеопатии.
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ABSTRACT
The article describes phases of the manual therapy method appearance and evolvement in medical practice 
worldwide, in the Soviet Union and the Russian Federation. Important problems, which must be solved 
by  manual therapy doctors for providing for further development of the scientifi c and practical bases 
of manual therapy, are identifi ed.
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Система висцеральной остеопатии Ж-П.
Барраля распространена во всем мире и по-
пулярна у остеопатов. Барраль утверждает, 
что органы похожи на суставы и должны по-
стоянно двигаться. Однако, если бы почки 
следовали этой системе, они бы спасались 
бегством, потому что им больше всего нра-
вится лежать в своей теплой, стабильной жи-
ровой капсуле. Почки, как и другие органы, 
кажется, знают то, чего не знает остеопатия: 
система Барраля может навредить. Успех си-
стемы Барраля можно понять только в социо-
логическом или психологическом смыслах; 
клинически это не действует на органы и кон-
цептуально сбивает с толку. Научный прогресс 
затормозится, если мы будем придерживаться 
системы, не допускающей концептуального 
размышления и творческого развития.

© Левин П., 2021

ОШИБОЧНЫЕ ПРЕДПОЛОЖЕНИЯ
В изначальной идее «Висцеральных ма-

нипуляций» Барраля и Мерсье (Барраль и Мер-
сье 1982/1988) есть пять ошибочных предпо-
ложений. У всех пяти есть серьезные послед-
ствия, если они поддерживаются в течение 
длительного периода и на них опираются. 
Вы  можете строить ошибочные предположе-
ния, но прогресс и развитие затормозятся.

Эти пять предположений являются крае-
угольными камнями системы. Они сомни-
тельны, поэтому сама идея, как дом, вот-вот 
рухнет. Все пять необходимо удалить, чтобы 
построить новое и более многообещающее 
здание для лечения органов в остеопатии.

В этом тексте я рассмотрю следующие 
пять предположений:

ДИСКУССИИ / DISCUSSION
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1.  Идентификация движения с функцией. 
2. Экстраполяция важности движений 

опорно-двигательного аппарата на органы.
3.  Пространственные движения, назы-

ваемые внутренними (мотильность).
4.  Органы перемещаются по осям.
5.  Оси проецируются обратно в эмбрио-

логическое развитие.

ПРОБЛЕМА ИДЕНТИФИКАЦИИ ДВИЖЕНИЙ 
И ФУНКЦИИ
Система Барраля отождествляет движе-

ние с функцией. Эта идентификация сама по 
себе является проблемой. Другой проблемой 
является отсутствие различий в функцио-
нальной пользе различных движений орга-
нов. Последние 30 лет я работал над функци-
ональным значением движений различных 
органов, имея в виду, что движение не явля-
ется самым важным качеством (Хельсмур-
тель, Хирт и Левин, 2010)1. В то же время мы 
с  несколькими коллегами начали разработку 
нового подхода, который не строится на кон-
цепции функции/дисфункции как движения. 
Нам пришлось перед этим посмотреть, что 
в  учебниках говорится о физиологии орга-
нов. Мы обнаружили кое-что очень инте-
ресное: в них говорится о деятельности, 
а  не  о перемещениях. Органы живут в со-
стоянии активности, это и есть физиология 
и патофизиология. Физиология органов знает 
состояния активности и ритмические измене-
ния между нормальной активностью в состо-
янии покоя и нормальной гиперактивностью 
из-за жизненных проблем (физиологический 
стресс). Понимание активности также может 
привести к клинически полезной интерпрета-
ции пальпаторных свойств в патофизиологии 
и заболеваниях, например, при фиксирован-
ной гиперактивности и, что еще более важно, 

1 Результаты были опубликованы в Учебнике висце-
рального остеопата, 2002 г. на немецком языке и 2010 г. 
на английском языке. Эта книга скоро выйдет на русском 
языке: Висцеральная остеопатия. Органы брюшной по-
лости. Петер Левин, Томас Хирт, Джером Хельсмуртель.
Смотри: https://multimethod.com.ua/knigi/vistseralnaya-
osteopatiya-organy-bryushnoj-polosti/?fbclid=IwAR0A2-
KMngyToaff s6e5OPYH8BhMFmpTh6oJcmRD453NoTTGi5Z2
T5Y8fVE

при потере активности (гипоактивность и  ис-
тощение).

Редуцирование функции движения не-
верно даже для суставов. Они также должны 
обеспечивать динамические и стабильные 
свойства. За 30 лет исследований я не встре-
тил ни одного физиологического подтверж-
дения, почему почки должны двигаться вверх 
и вниз (в пространстве). Органы, конечно, 
движутся, но нет никаких доказательств того, 
что пространственное движение (например, 
подвижность) имеет какое-либо значение для 
того, что происходит в почках, для их бес-
численных физиологических функций. Верно 
и обратное, что понимание характера почек 
говорит нам: им не нужно ничего, кроме теп-
ла и стабильности для их внутренней деятель-
ности (Левин, 2020). Гипермобильные почки – 
настоящая проблема, а гипомобильные – нет.

Во-первых, органы подвижны и устой-
чивы по форме и положению, оба качества 
важны. Во-вторых, акцент на движение дол-
жен уменьшиться. Если мы рассмотрим раз-
личные ткани – например, в кишечнике: 
мышцы, слизистую оболочку, нервы, которые 
иннервируют кишку, кровеносные сосуды 
и  соединительную ткань, – мы найдем мно-
жество разных свойств тканей, с которыми 
сможем встретиться при пальпации. Напри-
мер, изменение объема из-за изме нений 
в  составе, мышечном напряжении, оте ке сли-
зистой оболочки, подвижности из-за пейс-
мейкерных клеток и нервов тонкого кишеч-
ника, и, что наиболее важно, стабильности 
всех тканей вместе как формы и деформи-
руемости, то есть эластичности. Эти каче-
ства свести к движению совершенно невоз-
можно.

ЭКСТРАПОЛЯЦИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНО-
ГО АППАРАТА НА ОРГАНЫ
Система Барраля предполагает, что ор-

ганы подобны суставам, и поэтому движение 
важно. Это совсем не так. Органы не ориен-
тированы на движение, как опорно-двига-
тельный аппарат. Стабильность формы и по-
ложения намного важнее для многих ор-
ганов. 
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Названия ранних книг были предупреж-
дающим знаком: «Висцеральные манипуля-
ции», а не «Висцеральная остеопатия». Это 
свидетельствует о том, что некоторые из ав-
торов были физиотерапевтами или мануаль-
ными терапевтами, привыкшими работать с 
суставами и мышцами. Органам не нужна 
«внутренняя манипуляция», им нужен под-
ход, соответствующий их способу выражения 
состояния активности. Перенос концепций 
из другой системы тела в органы им не по-
мог. Одним из наиболее заметных упущений 
в системе Барраля было отсутствие активно-
сти различных тканей в органах. Некоторые 
из первых публикаций почти не упоминали 
слой слизистой оболочки, определяющий 
ткань кишечника. Примерно 80% тонкой 
кишки состоит из слизистой оболочки, одна-
ко механические свойства этой ткани не учи-
тываются. Лечение тонкой кишки без учета 
качеств слизистой бессмысленно или ятро-
генно.

Рис. 1. Слизистая оболочка тонкой кишки

Отсутствие интереса к тканям органов 
и  их механическим свойствам было связано 
с  экстраполяцией данных опорно-двигатель-
ного аппарата. Акцент был сделан на сомати-
ческих структурах, которые связывают орган 
с окружающей его средой (Вайшенк, 1982; 
Финет и Уильямс, 1992; Кучера и Кучера, 1994; 
Патрикуин, 2003). Они соматические по сво-
ей природе, а не висцеральные. Система 
Барраля не рассматривает внутреннюю архи-
тектуру и внутреннюю деятельность органа. 

Это совершенно очевидно, если посмотреть 
на публикации и концепции и понаблюдать 
за работой учителей и практиков. Все они 
остаются снаружи органа при пальпации и в 
своих клинических представлениях. Следова-
тельно, все дело в движении в пространстве 
и связях фасций. Эти связи – важный аспект, 
но не сам орган. Ткани, обрабатываемые по 
системе Барраля, представляют собой листок 
брюшины, которая соединяет орган и органы 
со стенкой тела.

Поэтому некоторые внимательные кол-
леги использовали термин «висцеро-фасци-
альное лечение». Следует отметить, что это 
все еще предполагает, что мы воздействуем 
на орган, воздействуя на окружающую его 
среду. Это верно лишь отчасти, так как боль-
шая часть активности внутренних органов 
регулируется автоматически и не зависит от 
этих импульсов. Литература по саморегуля-
ции и автономии резко контрастирует с ак-
центом на окружающую среду. Я изучал само-
регуляцию в биологии, прежде чем изучать 
остеопатию, и, естественно, мне было труд-
но следить за исключительным вниманием 
к  внешней регуляции. 

Поскольку система Барраля делает упор 
на движение, были сделаны ложные выводы. 
Отсутствие движения или наличие сопротив-
ления или напряжения является показанием 
для лечения. С клинической точки зрения – 
это катастрофа. Не всякое сопротивление – 
это плохо; сопротивление – хороший вызов 
для наращивания силы и стимул для разви-
тия стабильности. Само по себе напряже-
ние  – это хорошо, и задача клинического 
остеопата – выяснить, есть ли нормальное 
напряжение в состоянии покоя или нормаль-
ное увеличение напряжения из-за потребно-
сти. Только потеря или увеличение напряже-
ния, которое нельзя регулировать, является 
проблемой.

Другие используемые людьми выводы 
в  равной степени неверны и создают клини-
ческие проблемы: большее движение – боль-
ше функции, меньшее движение – уменьше-
ние функции. Такие утверждения полностью 
игнорируют тот факт, что некоторые движе-
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ния органов не имеют ничего общего с функ-
цией; некоторые из них являются признаком 
компенсации (Хельсмуртель, Хирт и Левин 
2010). Увеличение компенсации, не зная, что 
это может вызвать, создает для пациентов 
риск, а не исцеляет.

Особенно, если речь идет о лечении 
младенцев, ситуация действительно может 
выйти из-под контроля. Младенцы рождают-
ся без устойчивости шеи. Им нужно 6 меся-
цев упорной работы, чтобы сформировать 
устойчивую шею. Если остеопатическое лече-
ние младенцев сосредоточено только на 
подвижности и ослаблении ограничений, оно 
может быть бесполезным или вредным (ятро-
генным). Бесполезно, потому что у ребенка 
с  гипермобильной шеей скоро разовьется 
новое ограничение, чтобы обеспечить ста-
бильность; ятрогенное, если мы не можем 
интегрировать основную проблему (= неста-
бильность) в наш подход к лечению.

ПУТАНИЦА ВНУТРЕННЕГО И ПРОСТРАН-
СТВЕННОГО ДВИЖЕНИЯ
Система Барраля с самого начала сме-

шивала внутреннее и пространственное дви-
жение. Рисунки и учителя показывают про-
странственное движение и называют его мо-
тильностью (=внутренним движением). Рота-
ция желудка и тонкой кишки вокруг оси 
представлена как мотильность. Это непра-
вильно, поскольку мотильность четко опре-
деляется в физиологии как движение в орга-
не в целом (без пространственного смеще-
ния), а движущая сила и ритм (водитель рит-
ма) находятся в органе. Мотильность желуд-
ка – это ритмическое сокращение–рассла-
бление самого желудка, а не вращение во-
круг оси. Мотильность тонкого кишечника – 
это его ритмичное сокращение для переме-
шивания и транспортировки пищи, ранее 
называемое перистальтикой. Точно так же 
мотильность сердца – это внутреннее сокра-
щение сердца при систоло-диастолической 
активности. Мотильность в почечной лохан-
ке и мочеточнике называется уродинамикой, 
а подвижность кровеносных сосудов – вазо-
моторикой. 

ДВИГАЮТСЯ ЛИ ОРГАНЫ ВОКРУГ ОСЕЙ?
Это одно из самых поразительных пред-

положений, поскольку его очень легко опро-
вергнуть. В реальной биологии движения 
 вокруг осей крайне редки: и на тренажерах, 
и в лабораторных экспериментах. Но обычно 
те, кто проводит эти эксперименты, знают, 
что вне контролируемых лабораторных усло-
вий все работает иначе. Просто изменив спо-
соб пальпации органа – используя две руки 
вместо одной, – мы смогли ощутить трехмер-
ные изменения формы и объема. Использо-
вание двух рук как веера на тонкой кишке 
приведет не к вращению, а к расширению во 
время глубокого вдоха. Две руки вокруг лег-
кого вызывают не вращение (ребра враща-
ются, а легкие – нет), а неравномерное рас-
ширение (= эластическая деформация и из-
менение объема) легкого в зависимости от 
уровня вдоха. В трехмерном пространстве, 
заполненном органами, например, в брюш-
ной или грудной полости, движение органов 
вокруг осей является полной аномалией. 
Представьте себе трехмерный орган, похо-
жий на легкое, вращающийся вокруг верти-
кальной оси. Это практически невозможно, 
поскольку ничто в трехмерной архитектуре 
легких и потоке воздуха не допускает такого 
движения; каждый вдох тянул бы сосуды и 
фасции к сердцу. Мы бы ожидали, что в этих 
сосудах разовьются продольные мышечные 
волокна, подобные тем, что в нижних отде-
лах легких, которые реагируют на большой 
отрезок глубокого вдоха. 

Предположение, что здоровые органы 
перемещаются по осям, привело к путанице 
понятий здоровья и болезни. Если органы 
перемещаются вокруг осей, это связано с из-
менениями качества тканей внутри или во-
круг органа. В здоровой физиологии движе-
ния происходят в основном в области де-
формации, в пределах упругих свойств тка-
ней. Вот почему я довольно долго сосредота-
чивался на изучении эластичности органов, 
их способности допускать объемную дефор-
мацию при формировании реакции, то есть 
внутренней силы, восстанавливающей фор-
му. Эластичность не приводит к однонаправ-
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ленному движению вокруг оси. Эластичность, 
как и гравитация со времен Эйнштейна, – это 
сила без стрелы. Это поле трехмерной на-
правленности сил в органе.

В движении органы следуют своей вну-
тренней структуре, которая трехмерна и не 
организована вокруг осей. Если происходит 
выравнивание движения вокруг оси, это ре-
зультат изменения активности тканей в орга-
не (воспаление, склероз, рак). Эти изменения 
активности ткани приводят к нарушению 
эластичности и деформируемости органа, на-
пример, к фиброзу легких или язве желудка.

Если, с другой стороны, пространствен-
ное движение органа внезапно организуется 
вокруг оси, это происходит из-за изменений 
эластичности ткани по соседству с органом, 
например, вращение желудка из-за измене-
ний эластичности малого сальника.

Рис. 2. Морфогенетический рост желудка 
по Либерману–Мефферту (1969)

ЭМБРИОЛОГИЧЕСКИЕ ДВИЖЕНИЯ 
И ПАМЯТЬ ТКАНЕЙ
Эти неправильные предположения при-

вели к ошибочным выводам об эмбриологи-
ческом развитии. Существующая литература 
не пересматривалась, разница между разви-

тием формы и развитием позиции системати-
чески не применялась. Произошло серьезное 
недоразумение, когда система Барраля заго-
ворила об осях в эмбриологическом разви-
тии. Такие оси никогда не наблюдались и 
противоречат принципам роста. Рост всегда 
бывает трехмерным и дифференциальным 
или анизотропным (несимметричным, раз-
личным во всех направлениях). Ни в коем 
случае дифференциальный рост нельзя опи-
сать как движение вокруг оси. Система Бар-
раля путает рост с изменением положения 
и  морфогенетическим ростом, потому что 
смешивает пространственные и внутренние 
аспекты движения. Легкие трехмерно растут 
во всех направлениях, как дерево. В этом ро-
сте можно увидеть движение, но, однознач-
но, это не движение вокруг оси. Движение 
легких во время дыхания также представляет 
собой трехмерную деформацию легкого в 
соответствии с его внутренней структурой – 
движение около 3 миллионов постоянно ме-
няющихся осей, поэтому концепция движе-
ния вокруг оси бесполезна. Нет необходимо-
сти в мистическом объяснении, как будто мы 
имеем дело с некоторой формой неизвест-
ной тканевой памяти еще с эмбриологии. 
Морфогенетический рост приводит к форме, 
это материал памяти (Либерман–Мефферт, 
1969). А форма используется или активирует-
ся внутренней работой органа (мотильно-
стью). Это то, что морфологи знали уже 100 
лет назад, это то, что мы видим в физиологи-
ческой мотильности или мотильности легких. 
И это то, что мы иногда можем даже почув-
ствовать при бимануальной пальпации.

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД, ОСНОВАН-
НЫЙ НА ФИЗИОЛОГИИ: ЛЕЧЕНИЕ СОСТОЯ-
НИЙ АКТИВНОСТИ
Возможен остеопатический подход к ле-

чению органов, основанный на физиологии, 
и  он должен, как минимум, содержать (Ле-
вин, 2018 и 2019):

– пальпируемые механические свой-
ства: эластичность, объем, движение, форма 
и положение;



60

ДИСКУССИИМануальная терапия • 2021, том 84, №4

Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

– состояния активности в состоянии 
здоровья и болезни;

– целостные концепции: развитие, во-
площение, лечение.

1. Органы проявляют разные состояния 
активности. Они выражаются разными спосо-
бами, в том числе и в механических свой-
ствах, которые легко прощупываются и могут 
использоваться в клинических условиях. Эти 
качества: эластичность, изменение объема, 
движение, форма и положение. Движение – 
лишь один из аспектов этой деятельности, 
но не самый важный. Стабильность формы 
и  положения (= эластичность), а также изме-
нения объема обычно более важны.

2. Движение органа, о котором стоит 
поговорить, – это мотильность, внутренняя 
мобилизация формы и объема. Мотиль-
ность  – это движение, которое происходит 
в органе, в то время как движущая сила и ак-
тивность водителя ритма также находятся 
в  органе. Внутренние движения влияют на 
форму и объем органа. Это трехмерное сжа-
тие и расширение, не знающее осей.

3. Физиологические движения органов 
не происходят вокруг оси. Это относится как 
к внутренним движениям, так и к движениям 
с изменением положения. Движения вокруг 
осей возникают из-за изменений нормаль-
ной эластичности тканей в самом органе или 
в окружающей его среде. Они являются при-
знаком измененной или патологической де-
формируемости (эластичности) тканей и по-
казанием для лечения пораженных тканей.

4. Рост трехмерен и, следовательно, ни-
коим образом не вращается вокруг оси. Сле-
дует различать изменения формы и положе-
ния. Положение и форма – не одно и то же. 
В  процессе роста возникает форма органа, 
и получившаяся форма активируется в физио-
логии. Рост приводит к форме, которая затем 
становится динамичной за счет физиологиче-
ской активности (например, мотильности или 
мобильности). Форма – это не память, а на-
личие различных паттернов роста в структу-
ре органов. 

5. Самый важный следующий шаг – это 
остеопатическое исследование различных 
состояний активности органа и ритмических 
изменений между активностью в состоянии 
покоя и нормальной гиперактивностью. Нам 
также необходимо развить остеопатическое 
понимание и лечение фиксированной гипер-
активности и гипоактивности. Это может 
привести нас к остеопатическому вкладу 
в  механические аспекты патофизиологии 
и болезни.

6. Мы должны начать серьезное обсуж-
дение целостных концепций, которые спо-
собны объединить различные аспекты. Я ра-
ботаю над тремя возможными реализация-
ми целостной остеопатической концепции. 
Три возможных области: развитие устойчи-
вости в раннем детстве, процессы вопло-
щения, формирование лечебных взаимосвя-
зей. Это может стать шансом для восстанов-
ления в остеопатии чувства целостной меди-
цины.
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РЕЗЮМЕ 
В статье рассмотрены основные вопросы синдрома грушевидной мышцы – одного из частых про-
явлений боли внизу спины. Показаны особенности и причины возникновения синдрома грушевидной 
мышцы. Продемонстрированы частота встречаемости данного синдрома и методы его диагностики. 
Проанализированы подходы к лечению пациентов. Отдельное внимание уделено неинвазивным 
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ABSTRACT
The number of scoliotic disorders in children of preschool and school age has grown almost sixteen times 
over the past decades. The article presents the results of the scoliotic disease correction by the method of 
the body systemic mobilization by foot in children aged 8-13 whose scoliotic disease has been initiated by 
idiopathic scoliosis. The predisposition to the disease is considered through the prism of the causes which 
originate in the prenatal (before birth) period and evolve in the postnatal (after birth) period of the body’s 
development.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ПРИЧИНЫ ВОЗ-
НИКНОВЕНИЯ И ОСОБЕННОСТИ ПРОЯВЛЕ-
НИЯ СИНДРОМА ГРУШЕВИДНОЙ МЫШЦЫ
Синдром грушевидной мышцы (СГМ) – 

одно из частых проявлений боли внизу спи-
ны [7,12,17]. Боль внизу спины (БНС) сопрово-

© Акопян М.С., Новосельцев С.В., 2021

ждается различными проявлениями и воз-
никает при дегенеративно-дистрофических 
изменениях позвоночника и полиморфизме 
гена Паркина (PARK2) [38].

СГМ сопровождается обратимым сдав-
лением седалищного нерва напряженной 
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грушевидной мышцей и проявляется глу-
бокой, ноющей болью в ягодичной области, 
иррадиирующей по задней или наружной 
 поверхности бедра в колено, реже в ногу 
[13,20]. 

Данный синдром может проявляться 
при пояснично-крестцовой боли, люмбоиши-
алгии, периферической невропатии седалищ-
ного нерва [11]. Протрузии и грыжи межпоз-
вонкового диска, перенапряжение экстра-
вертебральных мышц, поражение крестцово-
подвздошного сочленения, фасеточных и тазо-
бедренных суставов также являются источни-
ком развития СГМ [17]. Реже СГМ возникает 
при травме ягодичных мышц и перегрузке са-
мой грушевидной мышцы, заболеваниях ор-
ганов малого таза [11]. Ниже приведены не-
которые заболевания, способствующие раз-
витию СГМ [11,24,31,36]:

– травма крестцово-подвздошного соч-
ленения или ягодичной области;

– миофасциальный болевой синдром;

– опухоли области таза и ЖКТ;

– невринома седалищного нерва;
– пояснично-крестцовая липома и т.д.

СГМ при скелетно-мышечной боли 
встречается в 1,2–43% случаев [37]. По дан-
ным других авторов, СГМ встречается в 6–35% 
случаев [11]. При неспецифической боли вни-
зу спины СГМ присутствует в 17,2% случаев 
[17]. Люмбаго с ишиасом может сопрово-
ждаться СГМ в 5% случаев [5]. По данным за-
рубежных источников, число людей, имею-
щих данный синдром, достигает 27% [27]. 
Чаще СГМ проявляется у лиц женского пола 
[11]. Такое многообразие в данных может 
свидетельствовать об отсутствии четких кри-
териев диагностики СГМ, а также дифферен-
циальной диагностики и достаточно часто – 
об упущении из виду СГМ [11,32].

АНАТОМИЧЕСКИЕ ВАРИАЦИИ СЕДАЛИЩ-
НОГО НЕРВА КАК ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ 
СГМ 
Седалищный нерв (СН) – самый крупный 

нерв в организме человека. Его ширина око-

ло крестцового сплетения составляет почти 
2  см [35]. Седалищный нерв формируется во-
локнами L4, L5, S1-S3 нервов [2]. В 96% случаев 
седалищный нерв покидает таз без бифурка-
ции, тогда как в 4% случаев нерв разделяется 
в тазу, откуда большеберцовая ветвь седа-
лищного нерва выходит через подгрушевид-
ное отверстие и общий малоберцовый нерв, 
проходящий через грушевидную мышцу [34]. 
Место бифуркации седалищного нерва и его 
прохождение через грушевидную мышцу 
имеет клиническое значение в формирова-
нии СГМ. Высокая бифуркация седалищного 
нерва  может привести к его сдавлению 
[18,26,34]. Помимо бифуркации клиническое 
значение имеет ход седалищного нерва. Из-
вестно 6 анатомических вариаций прохожде-
ния седалищного нерва [14,15] через груше-
видную мышцу, которые включают:

– тип А – СН проходит под грушевидной 
мышцей;

– тип B – СН делится на большеберцо-
вый и общий малоберцовый нервы. Первая 
ветвь проходит под грушевидной мышцей, 
вторая – через нее;

– тип C – СН делится на большеберцо-
вый и общий малоберцовый нервы. Первая 
ветвь проходит под грушевидной мышцей, 
вторая – над мышцей;

– тип D – СН проходит через грушевид-
ную мышцу; 

– тип E – СН делится на большеберцо-
вый и общий малоберцовый нервы. Первая 
ветвь проходит через грушевидную мышцу, 
вторая – над мышцей;

– тип F – СН проходит над грушевидной 
мышцей.

Оценку частоты встречаемости анома-
лий произвели на 6062 трупных образцах, 
где  распространенность аномалий составила 
16,9%, в то время, как распространенность 
аномалий седалищного нерва в хирургиче-
ских случаях составила 16,2% [35]. Общая 
 частота встречаемости аномалий находится 
в пределах от 1,5–35,8% [35]. При этом наибо-
лее часто встречается тип А, который дости-
гает 93,6% [2]. 
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С СГМ
Синдром грушевидной мышцы вызывает 

сложность в диагностике [32]. Необходимо 
учитывать, что СГМ – не самостоятельное за-
болевание, а является одним из вариантов 
проявлений боли внизу спины. Для постанов-
ки точного диагноза СГМ необходимо прово-
дить как физикальное, так и инструменталь-
ное обследования. Тщательный сбор анамне-
за, консультация невролога также необходи-
мы для проведения диагностики и дифферен-
циальной диагностики основного заболева-
ния. Тестирование признаков и симптомов 
СГМ можно выделить в большие и малые диа-
гностические критерии: 

Большие критерии диагностики СГМ:
МРТ-диагностика либо УЗИ седалищного 

нерва + ЭНМГ.
Положительные провокационные те-

сты Фрайберга + Пейса, либо Бонне-Бобровни-
ковой + Пейса.

Боль в ягодичной области, иррадирую-
щая в ногу по задней или наружной поверхно-
сти бедра.  

Болезненность при пальпации грушевид-
ной мышцы.

Блок КПС и наличие функционально уко-
роченной ноги на стороне поражения.

Малые критерии диагностики СГМ:
Болезненность при пальпации ости-

стых отростков L5-S1.
Болезненность при пальпации паравер-

тебральных и экстравертебральных мышц.
Положительный симптом Лассега >70º.
Усиление боли в положении сидя, при 

ходьбе и беге.
Ограничение ротации бедра кнутри на 

стороне поражения.

Косвенные признаки, указывающие на 
СГМ:

Усиление боли в положении сидя более 
20–30 минут.

Гипотония большой ягодичной мышцы.
Усиление боли при ходьбе.

Симптом Фрайберга проводится в поло-
жении пациента лежа на спине. При положи-
тельном симптоме возникает боль во время 
внутренней ротации бедра.

Симптом Пейса проводится в положе-
нии пациента лежа на боку. Симптом счита-
ется положительным при возникновении 
боли в бедре во время его сгибания, аддук-
ции и внутренней ротации.

Симптом Бонне–Бобровниковой произ-
водится в положении лежа на спине. При по-
ложительном симптоме возникает боль во 
время внутренней ротации согнутого бедра.

Для диагностики СГМ также применяют 
КТ, которая демонстрирует асимметрию или 
утолщение влагалища седалищного нерва и 
МРТ, где наблюдается одностороннее усиле-
ние сигнала и изгиб седалищного нерва 
[21,27]. Канаев С.П. описывает в своей канди-
датской диссертации метод игольчатой элек-
тромиографии в качестве основного метода 
диагностики СГМ [6]. Метод включает оценку 
тонического напряжения грушевидной мыш-
цы в покое, регистрируя изменения потенци-
алов двигательных единиц (ПДЕ) и выявление 
неврального поражения, исследуя потен-
циалы фибрилляций (ПФ), положительные 
острые волны (ПОВ), единичные потенциалы 
фасцикуляций (ПФц). Однако данный метод 
является инвазивным, что приводит к образо-
ванию гематом или инфильтратов после про-
цедуры.

УЗИ седалищного нерва и грушевидной 
мышцы является неинвазивным и наглядным 
диагностическим методом, который демон-
стрирует анатомическую целостность седа-
лищного нерва, ход и эхогенность нерва, его 
оболочку и дифференцировку на волокна, 
а  также эхогенность, толщину и контуры гру-
шевидной мышцы. При СГМ выявляется пони-
жение эхогенности седалищного нерва, нали-
чие участков неравномерного утолщения не-
рва, при этом данный параметр колеблется 
в пределах нормы:

– толщина СН на уровне подгрушевид-
ного пространства: 2,8–8,1 мм;

– толщина СН на уровне на уровне бе-
дра: 3,3–7,2 мм.



65

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2021, vol. 84, No 4

The Manual Therapy Journal • 2021, vol. 84, No 4

Нечеткие контуры, снижение эхогенно-
сти и увеличение толщины (N<1,2 мм) груше-
видной мышцы свидетельствовали о ее ги-
пертрофии.

Электронейромиография (ЭНМГ) седа-
лищного нерва позволяет не только выявить 
СГМ, но также провести дифференциальную 
диагностику других заболеваний нервной си-
стемы. При этом производят оценку следую-
щих показателей: 

– амплитуда негативной фазы М-ответа 
(N>3,50 мВ);
– скорость распространения возбуждения 
(СРВ) в сегменте лодыжка–колено (N>40 м/с);
– СРВ в сегменте колено–бедро (N>55,0 м/с);
– резидуальная латентность (РЛ) (N<3,5 мс).

При СГМ выявляется незначительное по-
нижение показателей СРВ в сегменте колено–
бедро, либо СРВ в сегменте лодыжка– колено, 
в зависимости от уровня поражения нерва. 
РЛ и амплитуда негативной фазы М-ответа ко-
леблется в пределах нормы. Иногда может 
присутствовать незначительное понижение 
показателя РЛ. При этом информативность ме-
тода ЭНМГ, по данным Американского центра 
диагностической медицины, достигает 84%.

По мнению ряда авторов, электрофизио-
логическое обследование в сочетании с инъек-
ционной блокадой седалищного нерва игра-
ют важную роль в постановлении диагноза 
СГМ. Введение местных анестетиков, стерои-
дов или ботулотоксина в спазмированную 
грушевидную мышцу может служить как в ка-
честве диагностического метода, так и ле-
чебного. При этом инъекции под контролем 
ультразвука обеспечивают точность попада-
ния в грушевидную мышцу [24].

Модифицированный тест FAIR (сгиба-
ние, приведение и внутреннее вращение 
бедра+симптом Лассега) в сочетании с поло-
жительной реакцией на обезболивание в гру-
шевидную мышцу считается надежным мето-
дом диагностики СГМ [17].

Тест FAIR проводится в положении па-
циента лежа на боку. Бедро согнуто под 
углом 60 градусов, а колено – под углом от 60 
до 90 градусов. Стабилизируя бедро, спе-

циалист осуществляет внутреннюю ротацию 
и приведение бедра кнутри, оказывая не-
большое давление на колено [30].

Отмечен метод пальпации грушевид-
ной мышцы в положении больного «лежа на 
боку» и трансректально [7]. 

Дифференциальная диагностика СГМ 
проводится для исключения специфических 
причин боли на уровне поясничного отдела 
позвоночника и пояснично-крестцового пе-
рехода, радикулопатий, стеноза позвоночно-
го канала, фасеточного синдрома, дисфунк-
ции крестцово-подвздошного сочленения, 
вертельного бурсита, злокачественных опу-
холей области таза, эндометриоза, заболева-
ний ЖКТ и других состояний, вызывающих 
боль по типу СГМ [31].

В настоящее время все чаще применяет-
ся хирургический метод лечения СГМ, вклю-
чающий тенотомию грушевидной мышцы и 
невральную терапию [23,29]. При этом эндо-
скопический нейролиз седалищного нерва и 
эндоскопическое рассечение грушевидной 
мышцы считаются менее инвазивными мето-
дами лечения пациентов с СГМ [16,27]. По 
данным зарубежных авторов, сочетанное 
применение тенотомии грушевидной мышцы 
и нейролиза седалищного нерва является эф-
фективным методом реабилитации пациен-
тов с СГМ [21]. Однако в постоперационном 
периоде возникают такие осложнения, как 
 гематомы и рубцовые изменения в мягких 
тканях ягодичной области. При оценке эф-
фективности оперативного лечения произво-
дили нейрофизиологическое обследование. 
На электромиографии (ЭМГ) регистрирова-
лись мононевропатия общего малоберцового 
нерва с нарушением нервной проводимости 
с блоком или потерей аксонов и выявлением 
полифазных двигательных единиц, что указы-
вало на повторное развитие СГМ после хи-
рургического вмешательства. Данный исход 
связан с невозможностью полностью высво-
бодить грушевидную мышцу и с уменьшени-
ем седалищного отверстия рубцовой тканью 
и гематомой [28]. 

Широко распространен инъекционный 
метод лечения ботулотоксина типа А, блока-
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ды фасеточных суставов и стероидные инъек-
ции [22,25,33]. 

При инъекциях стероидами под контро-
лем УЗИ эффективность процедуры составля-
ет не более 59%. Полученные данные иссле-
дования демонстрируют результаты данной 
процедуры у 37 пациентов с СГМ. Положи-
тельный эффект наблюдался лишь у 15 паци-
ентов (40,5%), при этом у 15% (40,5%) эффекта 
от применяемого лечения не наблюдалось. 
У  7 участников наблюдалось частичное улуч-
шение самочувствия (18,9%) [25].

Применяется сочетание инъекций инко-
ботулотоксина типа А и физиотерапии [19].

Среди неинвазивных методов лечения 
преобладает метод фармакотерапии, физио-
терапии, мануальной терапии и лечебной 
физкультуры и различное их сочетание 
[20,24]. Задачей мануальной терапии является 
коррекция патобиомеханических проявлений 
путем мобилизации структур двигательных 
сегментов, приводящих к расслаблению мяг-
ких тканей, декомпрессии сосудисто-нервно-
го пучка [3,4]. Методы мануального воздей-
ствия включают применение мышечно-энер-
гетических техник (изотоническое сокраще-
ние, изокинетическое сокращение, изоли-
тическое расслабление, постизометрическое 
расслабление – ПИР), мобилизации, манипу-

ляции, тракции, миофасциальный релиз 
(МФР).

Лечебная физкультура (ЛФК) направлена 
на расслабление и укрепление различных 
групп мышц в зависимости от области пора-
жения и заболевания [8]. Физические упраж-
нения оказывают воздействие на нервные и 
гуморальные механизмы, способствуя восста-
новлению функции и тонуса мышц [9]. При 
хронической боли внизу спины обычно на-
значают нагрузку, приравнивающуюся к 3-й 
категории (слабая величина нагрузки), направ-
ленную на стимуляцию защитно-приспособи-
тельных сил организма (табл. 1) и нагрузку 
2-й категории (средняя величина нагрузки), 
направленную на восстановления функции, 
улучшения кровообращения, иннервации в 
фазе ремиссии хронических заболеваний [10]. 

Целью физиотерапии является оказание 
болеутоляющего, противовоспалительного и 
противоотечного действий в пораженной об-
ласти, с уменьшением мышечного напряже-
ний и нормализации ее тонуса, а также улуч-
шения кровоснабжения [1].  

Метод физиотерапии включает приме-
нение ударно-волновой терапии (УВТ), ампли-
пульстерапии, динамической чрескожной 
электронейростимуляции, магнитотерапии, 
лазеротерапии, цветоимпульсной терапии. 

Характеристики

Вид упражнений простые, гимнастические

Исходное положение сидя, стоя, лежа

Темп выполнения средний

Амплитуда движения малая

Количество повторений до 12 раз

Продолжительность занятий от 30–45 минут

Активность выполнений смешанное

Использование дыхательных упражнений да

Использование дополнительных предметов: палки, гантели и т.д. нет

Количество занятий 10–15 занятий

Таблица 1

СХЕМА ДОЗИРОВАНИЯ ЛФК
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Медикаментозное лечение назначается при остром, подостром и реже хроническом 
 болевом синдроме. Лечение хронической боли [5,7] включает следующие группы фармако-
препаратов:

1. НПВП. 
2. Миорелаксанты.
3. Антидепрессанты.
4. Витамины группы В. 
Правильное и дозированное сочетание неинвазивных методов реабилитации приводит 

к эффективной и длительной ремиссии пациентов с синдромом грушевидной мышцы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Несмотря на широкое распространение синдрома грушевидной мышцы среди скелетно-

мышечных болей позвоночника, ему отводится мало внимания, что часто приводит к невы-
явлению данного синдрома. СГМ является следствием боли внизу спины и играет немаловаж-
ную роль в дифференциальной диагностике периферической нейропатии седалищного нерва 
и радикулопатий.

При выявлении СГМ необходимо учитывать факторы риска, наличие основного заболе-
вания и сопутствующей патологии.

Большие и малые критерии диагностики СГМ, включающие применение как инструмен-
тальных, так и мануальных методов обследования, упрощают постановку диагноза или его ис-
ключения. Особо важную роль играют нейрофизиологические инструментальные обследова-
ния, УЗИ и ЭНМГ.

Ведение пациентов с СГМ должно включать комплексное применение неинвазивных ме-
тодов лечения с целью исключения развития осложнений и повторного развития синдрома. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены философские принципы остеопатии, принципы понимания межтканевых 
взаимодействий,  диагностика дисфункций на уровне черепа и крестца, по фасциальным тягам; опи-
сан подход освобождения тканей при проведении остеопатической коррекции.
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A TISSUE-FOCUSED APPROACH IN OSTEOPATHY. GENERAL CONCLUSIONS
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ABSTRACT 
The article highlights the philosophical principles of osteopathy, the principles of understanding inter-tissue 
interactions, diagnostics of dysfunctions at the level of the skull and sacrum based on fascial tractions; the 
tissue release technique in the course of osteopathic correction is described.

Keywords: philosophy of osteopathy, tissue biomechanics, health concept

Я начал учиться остеопатии в 70-х годах 
прошлого века. Моими главными наставника-
ми были Рене Кегине и Франсис Пералад. 
В  самом начале учебы мне повезло: я позна-
комился с Виолой Фрайманн. Она часто ссы-
лалась на труды Стилла и Сатерленда, и в ре-
зультате мне стало интересно узнать, что пи-
сали  основатели. Вот так в начале 1980 года 
я  начал переводить на французский язык 
работы Виолы Фрайманн, а в 1990-х – тексты 
A.T. Стилла, У.Г. Сатерленда и Роллина Беккера.

Читая Стилла и Сатерленда, я был пора-
жен, как значимо для них трехчастное пони-
мание человека (тело, разум, дух). Для наших 
университетских преподавателей в центре 
всего находился в основном телесный аспект. 
Но, хотя основатели и настаивали на параме-
трах разума и духовном измерении челове-
ческих существ, они не давали почти никаких 
указаний на то, как к ним подойти в еже-
дневной остеопатической практике.

Я думаю, что исторически остеопатии 
пришлось дождаться появления Роллина 

© Трико П., 2021

Беккера. Беккер соотнес «быть» и «делать», 
то есть дал возможность практически ис-
пользовать концепции человеческого разума 
и духа, как рабочие инструменты.

После кончины Роллина Беккера Жак 
Жак Андрева Дюваль в четвертом номере 
бельгийского научного журнала «Thinking» 
поделился воспоминаниями о пережитом 
вместе с Беккером и привел несколько ци-
тат, записанных во время их встреч. Напри-
мер, такие: 

У всех клеток есть два общих свойства: 
1) философия, 2) цель. Обладая философией, 
они универсальны: они подчиняются одним и 
тем же законам; а что касается цели, то 
просто они по-особому действуют (клетки 
печени, нервной системы и т.п.). А мы, будучи 
остеопатами, соглашаемся с их особым по-
ведением, но работаем с их универсально-
стью (Duval, 1996, 5).

Эта цитата мне нравится, особенно идея, 
что мы обращаемся к тому, что не является 
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специфическим в системе тела: я считаю, что 
это жизнь. Но «клеточная философия» меня 
заинтриговала. Что хотел сказать Беккер? Ка-
кую модель можно себе здесь представить? 
Долгое время провел я в поисках, пока не по-
нял, что слово «философия» для американца 
значит не совсем то же, что для француза. 
Можно использовать одно из возможных 
определений слова «философия»: «концепция 
чего-либо, основанная на совокупности прин-
ципов, эти принципы» (Словарь Larousse). 
«Общая концепция, более-менее последова-
тельный взгляд на мир и проблемы жизни» 
(Словарь Le Robert). В приложении к клетке 
это определение оказывается слишком уре-
занным. Какими фундаментальными принци-
пами вдохновляется клетка, каковы ее основ-
ные мотивации? В конце концов, я остановил-
ся на «жить», или «выживать», как на самом 
простом и очевидном смысле продолжать су-
ществовать. Тогда встал вопрос о концеп-
ции быть.

Что может означать концепция быть 
для клетки? В словаре много чего можно 
найти, но там нет ничего о сути, механизме, 
акте этого быть. Быть, существовать – от-
сюда происходит решение: я есмь. Я есмь за-
дает определение меня как я, центра, фуль-
крума, относительно окружающего меня, ко-
торое я рассматриваю и проживаю как внеш-
нее по отношению ко мне, отличное от меня, 
я определяю или рассматриваю это как дру-
гое, не-я. Таким образом, это решение я есмь 
создает дуальность. Я есмь создает индиви-
дуализацию и одновременно с ней – созна-
ние, сознание быть, существовать в отдель-
ности от окружения, которое рассматривает-
ся как внешнее.

Но неужели какая-то клетка обладает 
сознанием? Эта мысль долгое время казалась 
мне безумной, даже бредовой, и я никак не 
мог развить ее.

Тем не менее, когда я допустил, что 
клетки наделены сознанием, и, значит, систе-
ма организма – это совокупность сознаний и 
тоже наделена сознанием, я смог кое-что по-
нять. Я экспериментировал с этим понимани-
ем, хотя мне и не удавалось объяснить, как 

такое возможно. Например, что возможно 
отправить информацию в систему и получить 
тем самым ощутимое изменение в тактиль-
ном восприятии телесной структуры пациен-
та. Тот факт, что система отвечает (какой бы 
ни был этот ответ) или пытается ответить на 
мои запросы, логически означает, что она 
обладает сознанием. Тогда я принялся искать 
определение того, чем может быть сознание.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОЗНАНИЯ
Представить клеточное сознание мне 

было сложно потому, что я брал определе-
ние, используемое философами для характе-
ристики сознания вида homo sapiens. Фило-
софы говорят, что сознательное существо 
 обладает отличительной способностью рас-
сматривать свое существование. То есть спо-
собностью осознавать (потенциально) свое 
сознание. Размышляя над этим вопросом, 
я  пришел к мысли о том, что этот уровень 
сознания исключительно сложен и что, вне 
всякого сомнения, могут существовать более 
элементарные уровни сознания, где субъек-
ты обладают сознанием, но при этом они 
свое сознание не осознают. Я посмотрел на 
клетку с этой стороны.

Просто обладать сознанием значит су-
ществовать; или существовать – значит обла-
дать сознанием. Эти два состояния нераз-
дельны. А жить – значит получать опыт 
«быть», или сознания. Согласно этой концеп-
ции, можно сказать, что всякое живое суще-
ство от самого простого до самого сложного 
обладает сознанием. Кроме того, оно будет 
делать все, чтобы сохранить свое сознание, 
то есть свое состояние «быть», или существо-
вание. Именно здесь находятся истоки таких 
сложных механизмов, как иммунитет и гомео-
стаз.

ПРОЖИВАТЬ СУЩЕСТВОВАНИЕ
Такая модель сознания привела меня 

также к тому, что я понял, что такое экспан-
сия и ретракция, которая ощущается у живых 
существ. В самом деле, быть – значит ре-
шить, что ты отличен от других или отделен 
от других, то есть индивидуализироваться. 
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Но как понять, что это происходит, то есть 
как узнать, что я продолжаю быть, иначе го-
воря, получаю опыт состояния «быть»? Для 
этого нужна система, позволяющая устано-
вить, поддерживать или постоянно чувство-
вать разницу между я и не-я. Материальный 
барьер в клетке обеспечивает мембрана. 
Пусть этот барьер отделяет внутреннее про-
странство от внешнего, дает физическую гра-
ницу индивиду, но он сам по себе не позво-
ляет индивиду получать опыт, чувствовать, 
что он существует. Этот барьер составляет 
структуру существования, но он еще не соз-
дает функции.

Здесь большую пользу принесла мне 
работа Альфреда Корджибского (Bulla de 
Villaret, 1992) по общей семантике. Без нее я 
терялся в абсолюте концепции я и не-я и не 
понял бы, что на самом деле между ними су-
ществует бесконечное множество переход-
ных состояний. А Стафан Люпаско (1982) объ-
яснил мне, что статистическая вариативность 
этих состояний я и не-я позволяет иметь 
дело с различными видами материи (микро-
физической, биологической, нейрофизиче-
ской), каждый из которых соответствует сво-
им собственным законам.

Ощущение существования рождается из 
обмена с внешним миром. Дуальность я/не-я 
создает дуальность оттока/притока. Отток, 
будучи не в состоянии быть бесконечным, 
должен обратиться вспять, что превращает 
его в приток, стремящийся уравновесить 
разницу потенциалов между «я» и внешним 
миром. Но в тот момент, когда обращение 
потока вспять вот-вот уравновесит эту раз-
ницу, необходимость существовать или чув-
ствовать свое существование воссоздает 
движение вовне. Так – в стремлении к невоз-
можному равновесию – и происходит чере-
дование оттока и притока.

Этот обмен позволяет клетке чувство-
вать, что она существует как индивид… Для 
поддержания этого чувства нужно, чтобы 
были изменения. Неважно, куда направлено 
это изменение: вовне или внутрь – нужно, 
чтобы оно было. Обмен проявляется или соз-
дается в чередовании оттока и притока, и 

это позволяет живой структуре опытно про-
живать свое существование, поддерживая 
при этом определенный запас энергии. Со-
знание проявляется через это чередование: 
«Сознание и дыхание смешиваются: они яв-
ляются единым целым» (De Smedt, 2001, 
3–35). Как и всякое переменное явление, это 
чередование имеет тенденцию к организа-
ции и к стабилизации на основе ритма.

Так рождается особая антагонистиче-
ская динамика я/не-я, которая одухотворяет 
все наделенное сознанием, все живое. Мы 
находим здесь динамику инь-ян, которые, 
по замечанию Сирилла Жавари, не два слова, 
но одно:

«Инь-ян, вот определенно две самых из-
вестных и наименее правильно понятых 
 идеограммы. Это происходит, может быть, 
потому, что в китайском языке они являют-
ся одним словом, обозначающим динамику 
функционирования живых существ (Javary, 
2018, 7) (выделено мной).

Этот обмен также создает цикл пере-
менного движения экспансии/ретракции вну-
три клетки. Клетку тем самым можно пред-
ставить как преобразователь: она преобра-
зует обмен или коммуникацию в движение. 
Я  согласился с Беккером и его концепцией 
неподвижности. Так, движение рождается из 
неподвижности. Вот что интересно для остео-
патии: качество первичного движения, ко-
торое воспринимает остеопат, рассказывает 
ему о состоянии жизни структуры, с которой 
он вступает в контакт.

В этот момент мне попалась статья Тома 
Ф. Шулэ, близкого ученика Сатераленда, на-
писанная им для Остеопатического журнала 
Краниальной ассоциации / The Journal of Osteo-
pathic Cranial Association:

Если всякая материя находится в дви-
жении, и если всякое движение флюктуирует 
в своей первичной фазе, то поскольку флюк-
туация состоит из двух циклов, одного – рас-
ширяющегося, а другого – сжимающегося, то 
флюктуация является ритмичной. Если одна 
фаза создается благодаря другой, то должен 
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иметься обмен показателя энергии между 
двумя фазами флюктуации, потому что дви-
жению для его реализации необходима энер-
гия. Если флюктуация возникает в любой ма-
терии, там должна быть некая центральная 
точка, от которой флюктуация зарождает-
ся, и эта точка тогда не имеет движения, ее 
можно назвать фулькрумом. Поэтому фуль-
крум должен быть у всякого атома, всякой 
молекулы, всякой материи, обладающей мас-
сой (Schooley, 1953, 31–35 и Magoun, 2000, 72).

ТЕЛЕСНАЯ СИСТЕМА, АГРЕГАТ СОЗНАНИЙ
Я пришел к тому, что стал представлять 

тело живого человека как организацию со-
знаний, то есть фулькрумов с относительной 
неподвижностью, центрированных относи-
тельно результирующего фулькрума Я тела, 
место которого, согласно восточным филосо-
фам, находится в центре черепа. Этой орга-
низации сознаний соответствует организа-
ция структур, представленная совокупностью 
клеток, организованных в ткани и органы. 
Все эти структуры центрированы относитель-
но фулькрума Сатерленда в месте соедине-
ния палатки мозжечка и серпа мозга.

В этом случае тело можно представить 
как ритмичное пульсирующее жидкостное 
целое (экспансия и ретракция), организован-
ное системой фиброзных перегородок (мем-
бран, фасций) и механически центрирован-
ных вокруг фулькрума Сатерленда.

В механическом отношении первой ор-
ганизующей структурой телесной системы 
станет твердая мозговая оболочка, которая 
в  связи с относительной неэластичностью 
преобразует разнонаправленное движение 
экспансии и ретракции в тканях и создает 
точки задержки движения и зоны свободы. 
Твердая мозговая оболочка, таким образом, 
управляет системой и организует ее механи-
ку. Благодаря ей возможно появление диффе-
ренцированных движений в системе череп–
крестец–позвоночник, которые, начиная с Са-
терленда, мы знаем как движения флексии и 
экстензии для непарных и центральных ко-
стей и наружной и внутренней ротации – для 
парных и периферических костей.

В момент экспансии системы наружная 
и внутренняя ротация структур, расположен-
ных по оси череп–крестец–позвоночник, вы-
зывает опускание всех периферических тка-
ней, которые крепятся к основанию черепа 
или к тазу, а обратный подъем происходит 
во время ретракции, вызывающей внутрен-
нюю экстензию и ротацию. Эти перифериче-
ские ткани, в том числе кости, будучи тоже 
живыми, обладают свойственной им ритми-
ческой пульсацией – мотильностью, которую 
они проявляют отдельно в рамках этого кол-
лективного движения.

Мы можем представить, что тело похо-
же на медузу, которая олицетворяет идею 
движения жидкостей внутри жидкой среды, 
идею, что внутри системы простое отделение 
внутренних жидкостей относительно внеш-
них дает системе идентичность и механиче-
скую организацию, не изменяя при этом ее 
глубинную структуру: структуру жидкости. 
В  случае человеческого организма мы гово-
рим скорее о пластичности, потому что ма-
териальность некоторых структур, в частно-
сти костей, особенно сильно сближает их с фи-
зическим миром. Пластичность структур мы 
можем ощутить благодаря опыту пальпации.

ТЕНСЕГРИТИ
В 2003, благодаря дипломной работе по 

остеопатии Жана-Франсуа Мегрэ (Mégret, 
2003), я познакомился с концепцией, которую 
прежде не знал: с концепцией тенсегрити.

Термин «тенсегрити» придумал в 1949 
году Ричард Бакминстер Фуллер, американ-
ский архитектор и дизайнер. Исходно речь 
идет об идее, даже о видении, которое Бак-
минстер Фуллер превратил в концепцию: 
это  концепция организации архитектурных 
сооружений, связывающая «островки сжатия 
в океане напряжений». Сократив оба слова 
«tensile/напряженный» и «integrity/целост-
ность», которые описывают целостное и ком-
плексное напряжение, он назвал эту концеп-
цию «tensegrity/тенсегрити», во французском 
превратившуюся в «tenségrité».

По всей видимости, Бакминстера Фулле-
ра вдохновили работы американского скуль-
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птора Кеннета Снельсона, который в 1950-х 
годах воплотил эту концепцию в паутино-
образных структурах, сжатые трубки кото-
рых, казалось, парят в воздухе внутри кокона 
из проволоки, бросая вызов нашей устойчи-
вой привычке к компрессии.

Фотография: конструкция Кеннета Снельсона

Иллюстрацией к концепции Бакминсте-
ра Фуллера послужило создание в 1967 году 
Биосферы Фуллера для Всемирной выставки 
в Монреале. Эта конструкция было полно-
стью спроектирована на основе концепции 
тенсегрити.

Структуры, установленные на основе 
тенсегрити, создаются путем соединения 
жестких трубок гибкими кабелями без непо-
средственного соединения трубок между со-
бой. В результате образуется жесткая и де-
формируемая система, устойчивость которой 
возникает не за счет прочности каждого из 
ее компонентов, а за счет распределения на-
грузок и равновесия механических напряже-

ний по всей конструкции. Основными преи-
муществами этой системы являются ее лег-
кость, минимальное потребление исходного 
материала и, прежде всего, ее мягкость и 
гибкость в сочетании с большой прочностью.

Интересно отметить, что Роллин Беккер 
в «Неподвижности жизни» упоминает Бак-
минстера Фуллера и распределение механи-
ческих нагрузок в системе:

Бакминстер Фуллер пишет, что «пове-
дение систем в целом характеризуется си-
нергией, которую невозможно предугадать 
по поведению отдельно рассматриваемых ее 
частей». Хотя это касается геометрической 
энергии системы и ее экспериментальной 
математики, некоторые утверждают, что 
это описание можно было бы использовать 
в  медицине (Becker, 2013, 320).

Схема: распределение нагрузок на напряженно 
целостную структуру

Представляется, что тенсегрити в при-
роде вездесуща, в том числе это касается и 
тела человека. Сегодня этой концепцией 
особенно интересуются ученые-биологи. Они 
считают, что цитоскелет клетки животных со-
стоит из таких структур. Микротрубочки на-
ходятся в центре сети компрессионных на-
грузок от волоконцев. Представляется, что 
эту конструктивную модель можно использо-
вать для любой части тела от микроскопиче-
ски организованных структур до макроско-
пического уровня.

Наличие разобщенных элементов в со-
стоянии сжатия при постоянном напряжении 
обеспечивает устойчивое самоуравновеши-
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вание и независимость от силы тяжести, 
 характерное для систем тенсегрити. Понятия 
самонагрузки и нелинейного поведения 
очень важны.

На микроскопическом уровне взаимо-
связь между структурой (внеклеточный ма-
трикс, интегрины и цитоскелет) и функцией 
(метаболизм, морфогенез) основана на тенсе-
грити. Равновесие сил контролирует и регу-
лирует жизнь клетки. В физиологических и 
патологических процессах роль внеклеточ-
ного матрикса (фасций) становится главной.

На макроскопическом уровне системы 
тенсегрити образуются несколькими анато-
мическими структурами (крестцом, плечом, 
позвоночником и краниосакральной систе-
мой). Эта концепция подчеркивает понятие 
иерархии систем, при этом фасции находятся 
на интегрирующем мета-уровне. Можно раз-
вить гипотезу о работе всего тела на основе 
тенсегрити.

Тенсегрити открывает путь для единого 
биомеханического взгляда, это главный этап 
подтверждения правильности остеопатиче-
ских концепций. В самом деле, с тансегрити 
я  экспериментировал уже давно: я заметил, 
что, для того чтобы вступить в коммуникацию 
с живыми структурами на их материальном 
уровне, нужно было идти им навстречу, на-
страиваясь на их плотность и на их напряже-
ние. Я назвал это пальпаторным аккордом. 
Я знаю, что я правильно настроился на ткани, 
если у меня под руками возникает ощущение 
пластичности или «деформируемости» даже 
в  случае таких плотных структур, как кости. 
При моделировании этого способа действий 
мы приходим к тому, что мы называем объек-
тивными параметрами пальпации. Я прожи-
вал эту модель на опыте, не подозревая о 
ней, как господин Журден Мольера не подо-
зревал, что говорит прозой.

Позже я перевел на французский книгу, 
которую в данном вопросе я считаю не име-
ющей себе равных: «Биотенсегрити/Bioten-
ségrité» Грахама Скарра (Scarr, 2015). В этой 
работе автор показывает напряженно-це-
лостную природу всех телесных структур от 
микро- до макроуровня.

ЗАДЕРЖКА, СОЗНАНИЕ И НАПРЯЖЕННАЯ 
ЦЕЛОСТНОСТЬ
Развитие концепции сознания основано 

на идее, что базовое намерение клетки – про-
должать существовать, жить. Что она может 
сделать, когда ей встречаются сложности или 
угрозы ее выживанию? Защищаться. Как она 
может это делать? Логично предположить, 
что она может увеличить напряжение, сопро-
тивление, непроницаемость мембраны; она 
может сжаться. Тем самым мы получаем фи-
зические проявления задержки энергии. Но 
если мы считаем клетку наделенной сознани-
ем, можно сказать, что она демонстрирует 
несогласие, неприятие прожить что-то, а мо-
жет, и отказ это проживать. Она замыкается 
в  самой себе, становится менее мобильной 
(меньше обмена с внешним миром), становит-
ся более плотной. Преимущество такой кон-
цепции в том, что в ней одновременно при-
сутствует материальный аспект и аспект со-
знания или, с качественной точки зрения, 
корпускулярный и волновой аспекты.

Некоторое время тому назад я прочел 
книгу под названием «Биология веры», напи-
санную американским физиологом Брюсом 
Липтоном. Уже само ее название меня заин-
триговало: связывать биологию и веру ис-
ключительно провокационно. В этой книге 
Липтон выдвигает тезис, что жизнью клетки 
управляют не столько ДНК или гены, сколько 
ее мембрана, потому что она регулирует об-
мен с внешним миром.

Истинный секрет жизни состоит не в 
знаменитой двойной спирали, но в понима-
нии биологических механизмов волшебной 
мембраны, механизмов, обладающих эле-
гантной простотой, с помощью которых 
ваше тело преобразует сигналы от окру-
жающей среды в поведение (Lipton, 2006, 
92) [добавлено выделение].

Если мы применим идею задержки к ха-
рактеристикам тенсегрити телесных струк-
тур, то окажется, что эти структуры создают 
задержки и, следовательно, нефизиологиче-
ские фулькрумы. Очень важно понять концеп-
цию фулькрума. Речь идет о точке опоры, 
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о  центре – в данном случае механическом, – 
организующем систему. По определению 
фулькрум фиксирован (неподвижен) относи-
тельно того, что он центрирует. В свою оче-
редь, он может центрироваться вокруг дру-
гих фулькрумов, то есть он может быть по-
движен относительно этих фулькрумов, кото-
рые сами центрированы вокруг других фуль-
крумов и т.п. Тело можно представить как 
собрание относительно подвижных друг от-
носительно друга фулькрумов, все они цен-
трированы относительно одного результиру-
ющего механического фулькрума, который, 
начиная с Сатерленда, мы размещаем в цен-
тре черепа на уровне правого синуса и на-
зываем фулькрумом Сатерленда.

Зона задержки тем самым создает но-
вый фулькрум, который накладывается на 
уже организованную структуру и, конечно 
же, нарушает ее. В результате система обяза-
на адаптировать механическое нарушение, 
вызванное задержкой, чтобы привести вну-
тренние механические нагрузки к значениям, 
совместимым с гомеостазом. Иначе говоря, 
сжимаясь, зона задержки притягивает к себе 
все ткани, которые с ней связаны. Если она 
нарушает глубинную механику тела, принуж-
дая его создавать адаптации, это также по-
зволяет локализовать ее: поскольку зона за-
держки притягивает связанные с ней ткани, 
то ткани притянут и нашу руку, если рука 
окажется поблизости и вступит в коммуника-
цию с тканями, связанными с зоной задерж-
ки. Таким образом, хотя задержка не участву-
ет в коммуникации или участвует в ней пло-
хо, она, несмотря на печальные последствия, 
предлагает помощь, и мы можем ее найти: 
сжавшись, она притягивает.

КЛИНИЧЕСКИЙ ОСТЕОПАТИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ. ГОСПОДИН СОСЕДКИН1

Из понимания того, что такое задержка 
энергии, какими последствиями чревата за-
держка, и на основе модели напряженной 
целостности я вывел модель появления кли-
нического случая пациента в остеопатии. То, 
1 В оригинале «господин Дюкуэн», фамилия «говорящая», 
дословно «тот, что рядом, по соседству» (прим. перев.)..

что я собираюсь представить, является, ко-
нечно же, крайним упрощением того, что 
происходит в живом организме. Но такое на-
меренное упрощение позволяет лучше по-
нять. Мне на память приходит замечание 
Поля Валери: «Простое всегда ложно, но то, 
что не просто, использовать невозможно» 
(Valéry, 1941–2014, 112).

Представим, что первая задержка энер-
гии жизни у господина Соседкина случилась 
в момент его рождения. Уже здесь мы при-
бегаем к крайнему упрощению, потому что 
задержки могут возникнуть с момента суще-
ствования телесного организма г-на Сосед-
кина, то есть с момента его зачатия. Все за-
висит от того, что он переживает в течение 
беременности матери. Пойдем дальше и ска-
жем, что в связи с последствиями задержки, 
те, которые возникли во время формирова-
ния организма, чреваты очень сильным вли-
янием на всю жизнь личности: организм 
учится функционировать вместе с ними, во-
круг них. Но, повторимся, ради упрощения 
допустим, что беременность была идиллией 
и что первая задержка в жизни этого челове-
ка произошла в момент его рождения.

В этот момент механические нагрузки 
на уровне основания черепа справа такие 
сильные, что происходит серьезная задерж-
ка. В соответствии с тем, что мы рассмотрели 
до этого, первым механическим следствием 
этой задержки будет закрытие, сжатие тка-
ней в этой зоне, которые, в силу напряжен-
ной целостности системы, создают нефизио-
логический фулькрум, и он нарушает глубо-
кую механику системы тела. Назовем эту за-
держку З1. Первым механическим следствием 
З1 будет притягивание к ней всех тканей, ко-
торые с ней связаны.

Мы допустили, что ткани наделены со-
знанием, но своего сознания они не осозна-
ют. Это означает, что в них возникает за-
держка, но они не осознают того, что они 
делают. То есть они не способны заявить 
о  задержке после того, как завершился эпи-
зод, который ее сформировал. Системе при-
ходится «справляться с этим», то есть адапти-
ровать это механическое изменение. Упро-
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щая еще больше, скажем, что система тела 
создает адаптации (зеленая стрелка на схе-
ме). Назовем эти адаптации (которые уже, ве-
роятно, комплексные) A1, считая что A1 адап-
тирует З1.

1. Организация остеопатического слу-
чая пациента является полностью оригиналь-
ной, потому что она появляется как след-
ствие жизни этого пациента, который, по 
определению, оригинален.

2. Клинический случай любого человека 
по своей природе является очень сложным, 
в  него часто включаются тонкие механиз-
мы, которые тело использует постепенно, 
но о которых врач-остеопат не знает.

3. У всех нас много задержек и адапта-
ций. Пока системе удается поддерживать гар-
монию своих основ, симптомов проявляется 
мало. Все это накопление задержек и адапта-
ций безмолвно. И только когда работающей 
системе больше не удается создавать и под-
держивать гармонию, начинают появляться 
симптомы. Поначалу это происходит в мо-
менты наиболее сильных нагрузок: усталости 
или при временном стрессе. Это периоды, 
в течение которых системе сложнее гармони-
зироваться. Когда такой период остается по-
зади, симптомы исчезают. Человек может ре-
шить, что он «поправился». Но со временем 
накопление задержек, способности к гармо-
низации может дойти до предела, и симпто-
мы становятся хроническими.

Может произойти существенное ухуд-
шение в связи с «терапевтическими» мерами, 
которые принимаются для уменьшения сим-
птомов. Часто они никак не изменяют за-
держки, изменяется только восприятие сим-
птомов человеком. Когда человек не чувству-
ет больше своего симптома или своих сим-
птомов, или ощущает их не так сильно, ему 
кажется, что проблема решена, а это не обя-
зательно так.

Когда такой пациент приходит на прием 
к остеопату, он предъявляет ему все это. Во-
прос отныне состоит в том, какой подход ну-
жен в таком случае, чтобы помочь ему...

ПОСЛЕДСТВИЯ ЗАДЕРЖКИ
• На субъективном уровне, на уровне 

сознания, это переводится как увеличение 
индивидуализации, или как уменьшение об-
мена или коммуникации с окружающей сре-
дой.

Схема 1: клинический 
остеопатический случай. 

Господин Соседкин: З1

Схема 2: клинический 
остеопатический случай. 

Господин Соседкин: З2

Теперь представим новую задержку, ко-
торая возникает в жизни господина Соседки-
на: например, она происходит в левой крест-
цово-подвздошной области в результате 
сильного падения. Назовем такую задержку 
З2. Эта новая задержка тоже добавит нефизи-
ологический фулькрум, притянет к себе свя-
занные структуры, система тела адаптируется.

Отметим все же, что эта задержка не на-
кладывается на идеальную систему, она 
утвер ждается в системе, которая уже была 
в  состоянии задержки и адаптации. A2, сово-
купность адаптаций вследствие З2, должна 
тем самым учитывать существующее положе-
ние вещей и адаптировать З1+A1+З2.

Третья задержка, З3 даст такой же ре-
зультат, и адаптационный цикл A3 должен бу-
дет адаптировать З1+A1+З2+A2+З3 и так далее.

Из этого мы можем сделать несколько 
важных выводов:

A1

З1

A1A2

З1

З2
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• В этом случае структура начинает 
меньше осознавать свое существование и, 
меньше общаясь с организмом, к которому 
она принадлежит, она частично выходит из 
сознания этого организма, который забыва-
ет о ее существовании.

• На объективном уровне, на уровне 
физических явлений, это переводится как 
увеличение плотности, напряжения и инерт-
ности.

• На механическом уровне, при ретрак-
ции зоны она притягивает к себе ткани, со-
единенные с ней, что изменяет глубинную 
механику всей системы, заставляя ее созда-
вать адаптации.

• Структура с таким нарушением на 
уровне своей «философии», своей жизни, го-
раздо меньше обеспечивает то, что является 
для нее специфическим, свою функцию, обя-
зывая организм применять компенсаторные 
функции.

• На циркуляторном уровне происхо-
дит замедление и стагнация жидкостных по-
токов, которые приводят к застою и скопле-
нию потенциально токсичных веществ.

КАК РЕШИТЬ ПРОБЛЕМУ ЗАДЕРЖКИ
Зона задержки характеризуется сдер-

жанностью в коммуникации. Если сонастро-
иться, синтонизироваться с физической ре-
альностью задержки и с реальностью ее со-
знания, то можно прийти к ней в ее изо-
ляции.

Поскольку врач сам является сознани-
ем, он может своим присутствием, внимани-
ем и намерением обратиться к тканевому со-
знанию и общаться с ним.

Синхронизируясь с плотностью, напря-
жением и скоростью тканей, врач вступает 
в  контакт с материальной реальностью тка-
невой структуры.

Контакт с этими двумя реальностями 
тканей, субъективной и объективной, приво-
дит к тому, что структура начинает двигать-
ся, и тем самым освобождается от энергети-
ческой нагрузки и связанной с ней инфор-
мации до still-point, момента неподвижности, 
во время которого задержка освобождается, 

и за которым следует возврат к коммуника-
ции, проявляющийся в экспансии структуры.

ПОСЛЕДСТВИЯ ОСВОБОЖДЕНИЯ
• Возврат тканевой зоны к коммуника-

ции и ее повторная интеграция в сознание 
организма, а также уменьшение ее плотности, 
напряжения и инертности региона и системы 
в целом сигнализируют об освобождении.

• Механика, физиология, локальная и 
глобальная циркуляция телесной системы 
улучшаются локально и глобально.

• Часто происходит освобождение ин-
формации, запертой в задержке, и это может 
проявиться некоторым ухудшением самочув-
ствия вплоть до серьезных сомато-эмоцио-
нальных всплесков.

ЦЕЛИ ТЕРАПИИ
Цели терапии, в соответствии с пред-

ставленными здесь концепциями, становятся 
относительно очевидными: в сущности, речь 
о том, чтобы найти и освободить зоны за-
держки.

Врач может центрироваться, чтобы 
предложить своему пациенту временную 
точку опоры, которая позволит ему спра-
виться с основными задержками, которые 
мешают его системе оптимально функциони-
ровать и проявлять здоровье.

Прежде чем идти дальше, я думаю, пора 
снова обратиться к существу того, что остео-
патия относит к представлению о здоровье.

ЧТО ТАКОЕ ЗДОРОВЬЕ?
В соответствии с тканевым подходом, 

идеальное или абсолютное здоровье для жи-
вой системы соответствовало бы тотальной 
коммуникации всех частей, коммуникации 
между этими частями и окружающей средой. 
Можно считать, что это совершенство прису-
ще базовому намерению всякой живой си-
стемы и, значит, всякому сознанию. В этом 
смысле Дыхание Жизни – это Здоровье. Ког-
да есть жизнь, то потенциально присутствует 
и здоровье: «Здоровье невозможно потерять, 
так как оно – центр нашего опыта» (Sills, 
1998, 1).



80

ОБЗОРЫМануальная терапия • 2021, том 84, №4

Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

Так как задержка энергии – это акт жиз-
ни, акт выживания, то здоровье находится в 
ее центре. Таким образом, «наше намере-
ние – присутствовать в Здоровье, сочетать-
ся с ним. Здоровье невозможно потерять. 
Цель процесса – достигнуть Здоровья, кото-
рое находится в центре нарушения. Цель – 
освободить здоровье, лежащее внутри самой 
задержки или нарушения. Мы помогаем си-
стеме высвободить ее внутренний потенци-
ал таким образом, чтобы нечто иное могло 
возникнуть на месте обычных компенсаций» 
(Sills, 1998, 2).

Из-за чего возникает задержка? Из-за 
намерения выжить. Уменьшить общение, за-
держать энергию – это правильный ответ, 
потому что он эффективен. Это ответ жизни. 
Задержка – это крайнее проявление базово-
го механизма, который создает сознание, ме-
ханизма индивидуализации. Каждый раз, 
когда сознание отказывается от общения, 
оно все больше индивидуализируется. Это 
отделяет сознание от свойственного ему 
Здоровья, но Здоровье (жизнь, Дыхание Жиз-
ни) присутствует всегда. Причина не в здоро-
вье, а в стремлении сознания изолироваться.

Так этот механизм помогает выжить, он 
стремится остаться, несмотря на то, что усло-
вия, которые его создали, изменяются. То 
есть ошибка не в самом механизме, но в том, 
что он сохраняется, что он становится не-
адекватным тому, что проживает структура 
в  настоящем. Цель терапии состоит, таким 
образом, в том, чтобы сделать общение 
структуры адекватным тому, что она прожи-
вает в настоящем моменте. Когда угроза, вы-
звавшая отказ от общения исчезает, общение 
должно восстановиться, а вместе с общени-
ем – и здоровье.

Намерение жизни, сопутствующее жиз-
ни Здоровье предшествовали организации 
сложной живой системы. То же самое наме-
рение сегодня сопутствует ее выживанию. 
Оно сообщает системе необходимую му-
дрость для адаптации задержек и аномалий, 
следующих за задержкой. Так, «все формы и 
отношения компенсации одинаково умны. 
Обратите внимание на мудрость, лежащую 

в их центре. Плотность появляется в том, 
что в норме должно быть жидкостным. Най-
дите жидкостность внутри плотности. 
Здоровье проявляется всегда» (Sills, 1998, 3).

Плохое самочувствие и болезнь прояв-
ляются, когда система не может больше под-
держивать равновесие между нагрузками и 
своими собственными обязательствами, ко-
торые она должна нести в настоящий мо-
мент. Гармония нарушается, и система не мо-
жет ее восстановить. Улучшение самочув-
ствия, даже возврат к здоровью не означает, 
что организм становится идеальным. Он про-
сто вновь обретает свою способность созда-
вать гармонию. Таким образом, здоровье – 
это относительное понятие, связанное с ор-
ганизмом и его отношениями с окружающей 
средой в настоящий момент времени. Так 
как жизнь – изменение, здоровье всегда не-
достижимо, хотя потенциально оно постоян-
но присутствует. Здоровье становится посто-
янным поиском равновесия, которое все 
время подвергается испытанию. Действия 
врача заключаются в том, чтобы восстано-
вить условия, которые позволят организму 
воссоздать гармонию, а она и есть прояв-
ление здоровья. «Уберите все препятствия 
и, если вы сделаете это с умом, природа сама 
доделает все остальное» (Still, 1998, 300).

Итак, нас, врачей, волнует относитель-
ное здоровье, состоящее из гармонии, а не 
из совершенства. «Образ анатомического 
идеала необходим для понимания того, в чем 
мы встречаемся внутри многих черепов. Это 
простой процесс для тех, кто видит и чув-
ствует, понимая, как могут возникнуть 
адаптации. Цель в работе с вашими пациен-
тами – найти дорогу к здоровой функции 
внутри механизмов, которые они вам пока-
зывают. В качестве подсказки направления 
вам нужен мысленный образ идеала, но непо-
лезно пытаться навязать этот известный 
вам идеал головам, которые вы лечите» 
(Sutherland, 1990, 6).

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ
Пациент, пришедший на прием к вра-

чу,  – многослойное явление, система созна-
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ний в  процессе коммуникации. Внутри нее 
возникли отказы, которые система попыта-
лась адаптировать. Каждая новая задержка 
накладывает на систему, уже изменившуюся 
под воздействием игр задержки и адаптации 
так, что на сегодняшний день главенствую-
щими элементами, характеризующими слу-
чай этого пациента, являются гипокоммуни-
кация, разнородность и сложность.

АНАМНЕЗ
Анамнез представляет собой важный 

источник информации о клиническом случае 
пациента. Но информация, недоступная со-
знанию пациента, не будет высказана. «Даже 
самый лучший анамнез никогда не будет пол-
ным. Часто бывает так, что пациент забы-
вает или не умеет выбрать нужное из трав-
мирующих событий, о которых он расска-
зывает. Однако тело регистрирует суще-
ственные травмы, и врач может прочесть 
о  них, если он понимает язык тканей. Рубцы, 
оставленные болезнью, следует вскрыть. 
Они не дают прохода силам жизни, если бо-
лезнь подавлена, а не вылечена. Следует так-
же узнать и понять эти рубцы. Глубокий эмо-
циональный шок, горести или гнев также 
оставляют свой внутренний отпечаток. 
Чутко слушающие руки могут найти и изме-
нить эти последствия травм, и благополу-
чие пациента будет устойчивым» (Frymann, 
1998, 71).

Анамнез будет нацелен на поиск эле-
ментов, которые предположительно смогли 
спровоцировать ситуации задержки в отно-
шении травм, как психических, так и метабо-
лических:

– к травмам относятся несчастные слу-
чаи, разные падения, удары и хирургические 
операции;

– к стрессовым и эмоционально тяже-
лым ситуациям относятся события, которые 
человек пережил: сильный стресс, траур, по-
тери, провалы и т.п.;

– и наконец, в сфере метаболизма нас 
будут интересовать принимаемые лекарства, 
в частности, непереносимость или нежела-
тельные побочные явления, прививки и регу-

лярное потребление некоторых продуктов, 
таких как алкоголь, наркотики, молочные 
продукты (для детей).

Нужно заметить, что, поскольку жизнь – 
это отношения, часто гораздо более важным 
является не событие само по себе, а то, как 
проживается та или иная ситуация. Бывает 
так, что она не обязательно вызвала появле-
ние задержки и не обязательно является 
важной в создании клинического случая па-
циента. Эта информация может сориентиро-
вать внимание врачевателя, направив его на 
возможные причины задержки, но ни ему, 
ни  пациенту неведомы точные размеры бед-
ствия. Зато эти данные могут стать отправ-
ной точкой дальнейшего поиска, который бу-
дет опираться на общение с тканями. Мы на-
зываем его опросом тканей.

НАБЛЮДАТЬ, ВОСПРИНИМАТЬ
Тканевый подход призывает нас понять, 

что случай каждого пациента не поддается 
никакой систематизации, что лучше не прое-
цировать на него запасенные впрок знания. 
Лучше наблюдать за тем, как ведет себя жи-
вая структура данного конкретного пациен-
та. Тем самым, данный подход основан в ос-
новном на перцепции, особенно на перцеп-
ции тканей. Цель состоит в том, чтобы полу-
чить информацию непосредственно от жи-
вой структуры пациента. Но как получить 
надежную информацию от системы, которая 
не общается вовсе или общается плохо? Как 
найти ту самую задержку или основные за-
держки в системе, в которой им несть числа? 
И наконец, как действовать, не забывая, что 
здоровье зависит не от врача, а от пациента?

MODUS OPERANDI
Так и получилось, что с целью лучше 

справиться с различными аспектами проб-
лемы, постепенно сложился определенный 
modus operandi. Мы можем разделить его на 
три этапа:

1. Убедиться, что система глобально спо-
собна к коммуникации, а если это не так  – 
разработать процесс, предназначенный улуч-
шить ее коммуникацию.
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2.  Восстановить минимальную гармо-
нию в системе, чтобы позволить ей двигать-
ся дальше самостоятельно и с максимально 
возможной легкостью выполнять тонкие на-
стройки.

3.  Искать, находить и освобождать ос-
новные зоны задержки, нарушающие работу 
системы.

ПЕРВЫЙ ЭТАП. СИСТЕМА СПОСОБНА 
К КОММУНИКАЦИИ
Резюмируя слова Роллина Беккера по 

поводу подхода к пациенту, Жак Андрева-Дю-
валь пишет: «Знают только ткани» (Duval, 
1976, 12). Но как заставить говорить систему, 
если ее коммуникация нарушена? Или, иными 
словами, как добыть из нее информацию, ко-
торая одновременно будет значимой с точки 
зрения работы системы и достоверной с точ-
ки зрения оказания необходимой помощи? 
Вопрос важный, ведь система живая, даже 
если ее глобальная коммуникация нарушена, 
она всегда даст ответы на наши вопросы. 
Но достоверны ли они?

Приведем аналогию лектора и его слу-
шателей. Перед началом лекции участники 
устраиваются на своих местах, разговарива-
ют друг с другом, шутят и так далее. Они об-
щаются на определенном уровне – личном – 
но не на уровне группы. Их внимание на-
правлено на пространство, которое они за-
нимают, и их заботы имеют локальный охват. 
Но вот раздается сигнал к началу лекции. 
Внимание участников фокусируется на лекто-
ре, а внимание лектора – на группе участни-
ков. До этого, если бы группе был задан во-
прос, он дошел бы только до части присут-
ствующих людей, а полученные ответы были 
бы частичными и несомненно малозначимы-
ми с точки зрения группы.

С другой стороны, теперь внимание 
взаимно, лектору просто заметить слушателя, 
если тот говорит с соседом или роется в сво-
их вещах. Такой слушатель нарушает един-
ство группы.

Поскольку наша модель постулирует, 
что система нашего тела состоит из общаю-
щихся сознаний, мы можем перенести на нее 

эту концепцию. Для того чтобы получить от 
нее надежную информацию, достаточно убе-
диться, что она глобально способна к комму-
никации. Если она к ней не способна, то сле-
дует использовать меры, которые помогут ей 
обрести такую способность.

КАК ПОНЯТЬ, МОЖЕТ ЛИ СИСТЕМА 
ОБЩАТЬСЯ?
Если пациент находится вместе с враче-

вателем и может с ним разговаривать, зна-
чит, система его тела достаточно способна 
к  общению, чтобы обеспечить внешне нор-
мальную жизнь. А как насчет качества обще-
ния на уровне тканевых структур, среди со-
знаний органов и клеток? Как понять, каково 
качество коммуникации внутри системы?

В качестве модели системы тела была 
взята организация сознаний, проявляющаяся 
в структурах, клетках, организованных в тка-
ни и органы и составляющих ритмичное 
пульсирующее жидкостное целое (экспансия 
и ретракция), организованное системой фи-
брозных перегородок (мембран, фасций), ме-
ханически центрированных вокруг фулькру-
ма Сатерленда. Эта система обладает резуль-
тирующей ритмичной пульсацией, первич-
ным дыханием. Из этого логически следует, 
что плотность и напряжение шаровидного 
черепа, а также амплитуда и скорость движе-
ний экспансии и ретракции сообщают ин-
формацию о качестве коммуникации внутри 
целостной телесной системы.

ДОБРЫЙ ДЕНЬ – ДОБРЫЙ ВЕЧЕР
Общение между двумя сознаниями воз-

можно, только если они согласованны и на-
строены на общую реальность. Эта настрой-
ка является обязательной предпосылкой 
коммуникации. Посмотрите, как два едва 
знакомых друг с другом или давно не видев-
ших друг друга человека пытаются устано-
вить коммуникацию. Они настраиваются на 
общей теме, по поводу которой легко прий-
ти к общему мнению: например, говорят о 
погоде. Погода одинакова для всех, и это не-
опасная тема. Именно потому, что разговор 
не имеет смысловой нагрузки, он такой важ-
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ный: он служит преамбулой, затравкой для 
настоящего общения между двумя людьми, 
он позволяет им пойти дальше в обмене 
мнений.

Чтобы понять состояние способности к 
коммуникации телесной системы пациента, 
врачу нужен контакт с черепом захватом во-
семью пальцами. Врач пытается сонастроить-
ся с плотностью, напряжением черепа и с 
его скоростью, если череп начинает двигать-
ся. Качество ответов черепа, который нахо-
дится у него под руками (его плотность, его 
напряжение, его способность к движению, 
его более-менее хорошая пластичность), 
предоставляет сведения о состоянии комму-
никации всей системы тела пациента. Напом-
ним, что, согласно нашей модели, клетка 
преобразует коммуникацию в движение. Так, 
если жизнь телесных структур протекает хо-
рошо, то они нам указывают на это своей 
медленной, объемной, ритмичной подвижно-
стью. Если жизнь нехороша, они сообщают 
нам об этом своей плотностью, напряжением 
и относительной инертностью.

А ЕСЛИ ОБЩАТЬСЯ СЛОЖНО
К сожалению, в большинстве случаев 

процесс не разворачивается так просто. В  тот 
момент, когда остеопат контактирует с че-
репом пациента, чтобы синхронизироваться 
и понять его материальную реальность, ис-
пользуя легкую компрессию для синтониза-
ции с его физическими параметрами, он мо-
жет встретить сопротивление, плотность 
и  инертность краниальных структур. Они на-
столько велики, что для синтонизации потре-
бовалось бы использовать слишком большую 
силу и слишком много энергии. Система дей-
ствительно закрыта и отказывается от обще-
ния. Это показание к технике затылочной 
компрессии, которая является производной 
компрессии четвертого желудочка. Ее цель – 
улучшить уровень коммуникации в системе 
в  целом за счет освобождения максимально 
возможного числа небольших задержек. При-
ведем здесь слова Магуна о компрессии чет-
вертого желудочка: «Эта техника облегчает 
диагностику и лечение первичных и вторич-

ных поражений позвоночника. После компрес-
сии четвертого желудочка вторичные пора-
жения смягчаются, их легче мобилизировать. 
Вот почему с этой техники полезно начи-
нать всякое лечение. Она показана нервным, 
напряженным или тревожным пациентам» 
(Magoun, 2000,  113).

По окончании техники следует гло-
бально уравновесить череп (этап  2), потому 
что один или несколько циклов начались 
и  не смогли закончиться, и потому что про-
изошедшее во время компрессии затылка 
 освобождение задержек энергии изменило 
равновесие системы, которое следует вос-
становить, хотя бы в общих чертах, по его 
организующей оси твердой мозговой обо-
лочки.

А ЕСЛИ КАЖЕТСЯ, ЧТО ОБЩАТЬСЯ 
НЕВОЗМОЖНО?
Бывает так, что из-за высокой плотности 

структуры, при которой синхронизация с 
плотностью и напряжением невыполнимы, 
невозможно довести компрессию затылка 
до  конца. Это признак системы, которая пол-
ностью замкнута в самой себе и находится 
в  отказе от общения. Такое состояние явля-
ется показанием к проведению техники на 
печени.

Основная причина, по которой я при-
шел к систематическому использованию этой 
техники в указанном случае, прагматична и 
функциональна. Этот выбор является резуль-
татом многочисленных блужданий на ощупь 
в поиске решения для разблокировки систе-
мы, в которой плотность, напряжение и 
инерция, будучи слишком высокими, делают 
невозможным работу по оси череп – таз – 
череп и компрессию затылка. В конце кон-
цов, эта практика дала наиболее устойчивые 
результаты, чтобы я использовал ее в каче-
стве основного этапа modus operandi.

Комплекс возможных теоретических 
причин, объясняющих, почему и как осво-
бождение печени может иметь такое силь-
ное влияние на работу первичного дыхатель-
ного механизма, подробно изложен в описа-
нии техники. В 1998 году моя младшая кол-
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лега Клэр Эмрик посвятила этой теме ди-
пломную работу по остеопатии «Почему тех-
ника на печени освобождает краниосакраль-
ный механизм». Тогда она исследовала и про-
анализировала различные связи между пече-
нью и телесной системой на анатомическом, 
эмбриологическом, неврологическом, энер-
гетическом и т.п. уровнях. Во всех исследо-
ванных областях она обнаружила существен-
ные связи между печенью, ее основными 
функциями и остальным организмом.

Выполнив технику на печени, мы воз-
вращаемся назад на один этап в последова-
тельности работы с компрессией затылка, 
поскольку эта техника уже началась, как и 
начальные циклы освобождения, которые 
не  смогли быть окончены. Затем мы снова 
отходим от черепа и различных этапов рабо-
ты с ним, чтобы закончить цикл освобожде-
ния черепа и/или таза, который тоже был на-
чат и не завершен.

ПЕРВЫЙ ЭТАП:
ФЕНОМЕН ОКОНЧАНИЯ
Конец первого этапа наступает тогда, 

когда врач может выполнить глобальную 
компрессию черепа и получить от него пла-
стичный ответ. Структура черепа теперь 
ощущается как масса, а не как жесткий, на-
пряженный и инертный шар. Череп стано-
вится относительно мягким и податливым. 
Благодаря этой пластичности всякая плотная 
зона при пальпации проявляется гораздо бо-
лее четко. Так, в лесу отдельное дерево не-
заметно, а на лугу видно только его.

На этом уровне работы я не ожидаю, 
что буду ощущать совершенную структуру. 
Внутри глобальной пластичности находятся 
зоны плотности и асимметрии, но это не 
важно. В ходе терапевтического сеанса пла-
стичность будет улучшаться, и неоднород-
ность уменьшится. Важно лишь перейти от 
состояния общей плотности и инерции к со-
стоянию пластичности, которое говорит об 
изменении в способности телесной системы 
к коммуникации, достаточной для получения 
достоверной информации. Мы можем перей-
ти к следующему этапу сеанса.

ВТОРОЙ ЭТАП, МЕХАНИЧЕСКАЯ 
ГАРМОНИЗАЦИЯ ТКАНЕЙ ТЕЛА

Зона задержки энергии, сжимаясь и 
притягивая к себе связанные ткани, искажает 
механическую организацию тела. Системе 
приходится создавать циклы компенсаций и 
адаптаций, чтобы изменить свою физиоло-
гию и соответствовать задачам гомеостаза. 
Помогая зоне задержки освободиться, врач 
делает для тела что-то очень положительное. 
Но одновременно в физиологии тела врач 
вызывает изменения, нарушающие хрупкое 
и  с таким трудом достигнутое равновесие. 
Его воздействие, очень благоприятное на ло-
кальном уровне, нарушает систему в целом.

С другой стороны, система тела прояви-
ла свою разумность. Раз она создала эти 
адаптации, она может разумно от них изба-
виться, когда они перестанут быть нужными. 
Чтобы сделать это, тело само способно инте-
грировать всю информацию. И оно сделает 
это с нужной ему мягкостью. «Уберите все 
препятствия, и, если вы сделаете это с умом, 
природа сама доделает все остальное» (Still, 
1998, 300).

Таким образом, врач не может заменить 
собой мудрую систему тела. В этом процессе 
его вмешательство должно быть минималь-
ным. Нужно лишь в основных чертах воссоз-
дать механику тела в ответ на те изменения, 
которые врач только что выполнил. Это по-
зволит системе с меньшими усилиями спра-
виться с изменениями. Это также избавит па-
циента от неприятных ощущений или сведет 
их к минимуму.

ВОЗВРАТ К ГЛОБАЛЬНОСТИ

Как уже говорилось, грубая настройка 
выполняется при использовании техники на 
черепе и/или тазе глобально. В то же время 
эта техника уравновешивает систему относи-
тельно ее механической оси. Это позволяет 
более глобально посмотреть на тело, об-
щаться с ним и получать информацию. В са-
мом деле, даже если необходимо выполнить 
более специфическую работу в конкретном 
регионе тела, мы должны учитывать систему 
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глобально. Чем более глобален наш взгляд 
на систему, тем более надежна передаваемая 
нам от тела информация.

Как только эта повторная гармонизация 
завершена, мы снова можем перейти к этапу 
3: мы можем спросить или переспросить си-
стему и поискать другие задержки, нарушаю-
щие ее работу. Пока я получаю значимые 
ответы на месте полюса, на котором я на-
хожусь (череп или таз), я продолжаю ра-
боту на нем. Я меняю полюс работы, толь-
ко когда циклы освобождения затухают и 
когда информация становится менее от-
четливой или ее нет.

Наконец, глобальная техника на черепе 
и/или тазе позволяет зоне задержки, которая 
была выявлена в системе в целом, снова 
включиться в глобальное сознание и тем са-
мым изменить его поведение.

ЭТАП 2, ФЕНОМЕН ОКОНЧАНИЯ
Окончание второго этапа означает гру-

бую гармонизацию системы относительно 
изменений, привнесенных освобождением 
задержки. Система снова центрирована по 
своей механической оси твердой мозговой 
оболочки. Шар черепа ощущается как более 
мягкий, более подвижный и более гармонич-
ный. Его движение становится менее асимме-
тричным.

ЭТАП 3: ИСКАТЬ, НАЙТИ, ОСВОБОДИТЬ 
ЗОНЫ ЗАДЕРЖКИ
Система теперь открыта коммуникации, 

и, следовательно, находится в движении, 
 будучи относительно текучей и пластичной. 
На основе перцепций от тканей теперь легче 
получить информацию, с помощью которой 
можно найти зоны задержки, а на основе 
этого – обратиться к регионам тела, где нуж-
но выполнить специфические техники осво-
бождения.

Эта часть modus operandi покоится на 
двух материальных свойствах зоны задержки: 
ретракции и плотности. Когда рука врача сто-
ит на зоне задержки, он чувствует плотность 
в зоне контакта. Если рука находится на рас-
стоянии от этой зоны, то руку тянет к ней.

Не будем забывать, что внимание и на-
мерение должны быть точными, и что ин-
формация от тканей соответствует уровню 
плотности, который достигается при синхро-
низации с тканями пациента. Таким образом, 
два разных уровня плотности могут нам со-
общить два разных типа сведений. Каждый 
тип соответствует своему уровню плотности.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Мы много работаем с перцепциями на 

уровне черепа и таза. Это структуры, распо-
ложенные наиболее близко к оси и состоя-
щие в прямых или косвенных отношениях со 
структурами тела в целом. Таким образом, 
всякие отклонения от нормы отражаются 
именно там. С их помощью мы можем полу-
чить почти всю необходимую нам информа-
цию о тканях, чтобы найти области задержки 
в теле пациента. Это, однако, заставляет нас 
в первую очередь сосредоточиться на ло-
кальной информации. Действительно, инфор-
мация за пределами черепа и таза имеет к 
нам доступ только в том случае, если струк-
туры черепа и таза хотя бы частично осво-
бождены от задержек. Поэтому не случайно, 
что первые сведения о тканях, которые мы 
получаем, когда система способна к комму-
никации (пластична), носят локальный ха-
рактер.

ПЕРЦЕПЦИЯ ЧЕРЕПА
После окончания первого этапа врач 

снова захватывает череп восемью пальцами. 
Его внимание фокусируется на шаре черепа 
с намерением получить информацию при по-
иске задержки. Поскольку информация по-
ступит с того уровня плотности, с которой 
синхронизировался врач, он выполняет по-
степенную компрессию структуры и анализи-
рует получаемые ощущения.

Цель не в том, чтобы получить инфор-
мацию о нормальной или анормальной по-
движности сфенобазилярного симфиза или 
о  другом сочленении черепа. Мы перестаем 
рассматривать череп как систему артикуля-
ций. Мы смотрим на него глобально, как на 
пластичный шар. Вспомним, что ощущение 
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пластичности рождается от согласованности 
с плотностью и напряжением структуры.

Мы отныне ищем зону уплотнения, ко-
торая ощущается либо непосредственно под 
рукой, либо притягивает руку. Именно на та-
кой тип информации нацелено наше намере-
ние. Его не волнует движение сочленений 
краниальной структуры.

Это один из самых сложных этапов, ко-
торый следует учитывать в обучении ткане-
вому подходу: врачу приходится следовать за 
разными ощущениями и отказываться от об-
ласти сведений, которые до сих пор он счи-
тал самыми важными. Нужно по-настоящему 
понять и усвоить, что мы наблюдаем за кра-
ниальной системой и за телесной системой 
по-другому. В результате, перцепции и ин-
формации, соответствующие наблюдению из 
этого нового положения будут конечно же 
другими. Переход может быть сложным. Ос-
новная сложность идет от смешения уровней 
связей, которая подталкивает к использова-
нию информации одного уровня связей на 
другом уровне.

Опыт работы в рамках такого подхода 
позволил выявить несколько основных ощу-
щений внутри краниального шара – после 
того, как в нем появилось ощущение пла-
стичности. Очевидно, что об этой инфор-
мации и ее использовании подробно гово-
рится на обучающих практических семинарах 
по тканевому подходу.

ПЕРЦЕПЦИЯ КРЕСТЦА

Крестец, подобно черепу, рассматрива-
ется глобально. Здесь мы не можем говорить 
о шаре, как в случае черепа, но концепция 
остается прежней. Глобальная работа на тазе 
приводит нас к тому, что мы рассматриваем 
и ощущаем его как пластичный объем. Исхо-
дя из этого объема, мы ищем указаний от 
тканей. Основная информация, которую нам 
передает крестец, ощущается в форме тяги.

ТЯГИ

Когда врач чувствует, что его руку тянет 
к удаленной зоне, ему следует проанализи-

ровать два важных момента: направление 
тяги и ее амплитуду.

Направление дает ориентацию о реги-
оне пространства тела. Амплитуда указыва-
ет, находится ли эта привлекающая к себе 
зона близко или далеко. Чем больше тяга 
воспринимается как длинная, тем дальше на-
ходится зона. Это может показаться парадок-
сальным: логично думать, что расстояние 
уменьшает тягу. Но такое ощущение связано 
с тем, что, когда зона близко, рука идет за 
тканями и, в конце концов, попадает в зону, 
и ощущение исчезает. А если рука не дотяги-
вается до удаленной зоны, то ощущение тяги 
остается.

Напомним, что все, что будет сейчас из-
ложено, имеет смысл, только если система 
находится в состоянии достаточной комму-
никации, то есть она пластична при пер-
цепции и, значит, поддается деформации. 
Различные тяги, которые идут от задержек, 
в  этом случае гораздо более ощутимы. Са-
мые сильные задержки ощущаются первыми. 
Перцепция тогда больше зависит не столько 
от системы тела, готовой предоставить ин-
формацию, сколько от умений врача гаран-
тировать эффективность работы и его ма-
стерства, подобного работе часовщика.

ЭТАП 3, ФЕНОМЕН ОКОНЧАНИЯ
Следовало бы поговорить о феноменах 

окончания, поскольку каждый конец цикла 
освобождения отмечен still-point, за которым 
идет более-менее сильная экспансия тканей. 
Напомним, что полное освобождение про-
является исключительно четкой экспансией 
структуры, сигнализирующей о возобновле-
нии коммуникации во всей рассматриваемой 
зоне.

Как только заканчивается первый этап 
и происходит повторная гармонизация си-
стемы (второй этап), ход лечения состоит 
в  смене этапов 2 (повторная гармонизация) 
и 3 (поиск).

По ходу последовательно возникающих 
освобождений кажется, что шар черепа по-
сле перенастройки и повторной гармониза-
ции (этап  2) становится все более и более 
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мягким и деформируемым, все более и бо-
лее пластичным. Кроме того, можно отме-
тить, что в результате высвобождения задер-
жек в системе информация из тканей иногда 
радикально меняется.

КОГДА НУЖНО ОСТАНОВИТЬСЯ?
Мы можем бесконечно сражаться за ос-

вобождение задержек: ведь по определению 
жизнь относительна и динамична, на место 
старых задержек придут новые. Кроме того, 
можно представить, что в такой сложной си-
стеме, какой является тело, зоны задержек бу-
дут существовать всегда. Колодец кажется без-
донным. Напомним, что наша цель – не устра-
нить все существующие задержки, а привести 
тело в такое состояние, которое позволило 
бы ему эти задержки гармонизировать. Тело 
прекрасно с этим справится. Какими же кри-
териями пользоваться, чтобы понять, что пора 
закончить сеанс или лечение? 

ОКОНЧАНИЕ СЕАНСА
В конце второго этапа (повторной гар-

монизации) ощущение мягкого, расслаблен-
ного, подвижного и уравновешенного чере-
па будет идеальным показанием к оконча-
нию сеанса. Тем не менее, редко удается по-
лучить такую полноту информации, даже 
если во время работы выполнено хорошее 
освобождение задержек. Не нужно использо-
вать критерий чрезмерного совершенства. 
Иначе нам придется бесконечно искать гипо-
тетический идеал. Организму пациента будет 
с этим не справиться.

Для того чтобы сориентироваться, мы 
можем опираться на причину обращения па-
циента и оценить качество изменений в его 
тканях.

Врач в результате анализа тканей вышел 
на несколько зон основных задержек. По всей 
видимости, они связаны с симптомом, на ко-
торый жалуется пациент. Освобождение этих 
зон, связанное с ощущением положительных 
изменений на уровне всей системы, является 
сигналом к окончанию сеанса.

Другим надежным указанием является 
ослабление изменений в тканях. По ходу 
сеанса врач чувствует, что ответы от тканей 
становятся все менее и менее четкими. На 
этот сигнал стоит обратить внимание. Он от-
ражает уровень витальности структуры тела 
и говорит о количестве изменений, которые 
пациент может принять в данный момент.

ОКОНЧАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ
В зависимости от количества накоплен-

ных задержек и плотности, к которой они 
приводят, может потребоваться несколько 
сеансов. Здесь работают те же принципы 
окончания лечения, что и для одного сеанса. 
Наша роль не в том, чтобы устранить все су-
ществующие в системе пациента задержки, 
но в том, чтобы помочь пациенту обрести ус-
ловия для активации ресурсов, необходимых 
для обретения здоровья. «Здоровье восста-
навливается, когда проявляются флексия и 
наружная ротация и экстензия и внутренняя 
ротация непроизвольных механизмов» (Bec-
ker, 2012, 247).
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ДИНАМИЧЕСКАЯ НЕВРОПАТИЯ НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА –
«БОЛЬ В ЛОПАТКЕ И ПЛЕЧЕ». МАНУАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

И ЛЕЧЕНИЕ
Александр Владимирович Стефаниди
Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, Иркутск, Россия, stefanidiav@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1447-7032

РЕЗЮМЕ 
Динамическая невропатия надлопаточного нерва – часто упускаемая из виду причина боли и слабо-
сти в плече. Сложность диагностики динамических поражений нервов обусловлена тем, что симпто-
мы провоцируются физической нагрузкой (и) или определенным положением конечности вследствие 
компрессии и(или) перерастяжения, а также нарушения продольного и поперечного скольжения 
нерва. Эти симптомы стихают при прекращении действия провоцирующего фактора и возвращают-
ся при повторении движений. Неврологическое обследование и исследование нервной проводимо-
сти, выполненные в покое, часто не выявляют изменений. Дисфункция надлопаточного нерва тесно 
связана с патологией вращающей манжеты. Часто причиной повреждения нерва является динами-
ческая микротравма при повторяющихся движениях рукой над головой с максимальным отведением 
и наружной ротацией руки. Надлопаточная невропатия может быть вызвана компрессией или трак-
цией нерва в надлопаточной вырезке или спиногленоидной области. Повреждение нерва в надло-
паточной вырезке вызывает слабость как надостной, так и подостной мышц, тогда как повреждение 
под спиногленоидной связкой затрагивает только подостную мышцу. Диагностика должна включать 
мануальное тестирование надостной и подостной мышц при нейтральном положении руки и шеи 
обследуемого пациента и при проведении провокационных нейродинамических тестов на растяже-
ние надлопаточного нерва. Лечебные мероприятия необходимо направлять на все взаимозависимые 
компоненты периферической нервной системы в такой последовательности: остеопатическое лече-
ние интерфейса нервного ствола (тканей, окружающих нервный ствол); остеопатическое лечение 
иннервируемой ткани; остеопатическое лечение соединительной ткани надлопаточного нерва. 

Ключевые слова: туннельный синдром, надлопаточный нерв, клиническая нейродинамика, остеопати-
ческое лечение

DYNAMIC SUPRASCAPULAR NERVE NEUROPATHY –
«PAIN IN THE SCAPULAR AND SHOULDER». MANUAL DIAGNOSTICS

AND TREATMENT
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Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – Branch of the Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education of the Russian Ministry of Health, Irkutsk, Russia, stefanidiav@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1447-7032

ABSTRACT 
Dynamic suprascapular nerve neuropathy is a cause of shoulder pain and weakness that is often overlooked. 
The diffi  culty in diagnosing the nerve dynamic damages is conditioned by the fact that the symptoms are 
provoked by physical exertion(s) or a certain position of the limb due to compression and(or) overstretching 
as well as violations of the longitudinal and transverse sliding of the nerve. These symptoms subside when 
the provoking factor ceases to act and return when movements repeat. Neurologic examinations and nerve 
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ВВЕДЕНИЕ
Невропатия надлопаточного нерва вы-

зывает все больший интерес как причина 
боли и слабости в плече. Истинная частота и 
распространенность неизвестны, но, по оцен-
кам, она составляет около 4% от всех обра-
щающихся к специалистам по лечению плече-
вого сустава и 43% у пациентов с подозрени-
ем на диагноз [1]. 

В видах спорта, где характерны повто-
ряющиеся движения рукой над головой с 
максимальным отведением и наружной рота-
цией руки (например, волейбол, плавание 
или теннис), изолированная атрофия подост-
ной мышцы вследствие тракционного пора-
жения надлопаточного нерва встречается 
у  12–45% спортсменов [2–4].

Надлопаточный нерв является смешан-
ным.  Повреждение двигательных волокон 
приведет к слабости надостной и подостной 
мышц, которые являются частью вращатель-
ной манжеты плеча, что, в свою очередь, мо-
жет вызвать переднюю динамическую неста-
бильность плечелопаточного сустава и раз-
витие импинджмент-синдрома. Повреждение 
чувствительных волокон, кроме болевого 
синдрома в плечелопаточной области, при-
ведет к снижению афферентной проприоцеп-
тивной информации и нарушению сенсомо-
торного контроля плеча. Недостаток аффе-
рентной проприоцептивной информации мо-
жет привести к низкой точности нисходящих 
моторных команд и нарушению нервно-мы-
шечной функции плеча, что приведет к сни-

жению функциональной стабильности плеча 
и увеличению риска травм [5–8].

АНАТОМИЯ
Надлопаточный нерв – смешанный нерв, 

который включает в себя сенсорные и мотор-
ные волокна нервных корешков C5, C6 и ино-
гда корешка C4.

Отходит от верхней боковой стороны 
верхнего ствола плечевого сплетения дисталь-
но к точке Эрба (2–3 см над ключицей, непо-
средственно позади заднего края грудино-
ключично-сосцевидной мышцы), затем следу-
ет латерально через задний треугольник шеи, 
в надключичную ямку рядом с лопаточно-
подъязычной мышцей. После выхода из зад-
него треугольника шеи надлопаточный нерв 
достигает   надлопаточной вырезки на верх-
нем крае лопатки. Он сопровождается ниж-
ним брюшком  лопаточно-подъязычной мыш-
цы, надлопаточной артерией и веной. Лопа-
точно-подъязычная мышца прикрепляется 
на  верхнем крае лопатки, медиальнее надло-
паточной вырезки. 

Надлопаточный нерв проходит через 
выемку под верхней поперечной лопаточ-
ной (надлопаточной) связкой, которая пере-
крывает выемку. Надлопаточная артерия и 
вена проходят непосредственно над нервом, 
над связкой.  Ширина U-образной вырезки 
лопатки колеблется от 2 см до нескольких 
миллиметров, что имеет патогенетическое 
значение для возникновения компрессион-
ной невропатии. 

conduction studies performed at rest usually show no change. The suprascapular nerve dysfunction is 
closely related to rotator cuff  pathology. The nerve damage is often caused by a dynamic microtrauma 
during repetitive arm movements over the head with maximum defl ection and external rotation of the arm. 
Suprascapular neuropathy can be caused by the nerve compression or traction in the suprascapular notch 
or spinoglenoid region. The nerve damage in the suprascapular notch causes weakness in both the 
supraspinatus and infraspinatus muscles, while damage under the spinoglenoid ligament aff ects only the 
infraspinatus muscle. Diagnostics should include manual testing of the supraspinatus and infraspinatus 
muscles with a neutral position of the arm and neck of the patient being examined and during provocative 
neurodynamic tests of stretching the suprascapular nerve. Therapeutic measures should be directed to all 
interdependent components of the peripheral nervous system in the following sequence: osteopathic 
treatment of the nerve trunk interface (tissues surrounding the nerve trunk); osteopathic treatment of the 
innervated tissue; osteopathic treatment of the connective tissue of the suprascapular nerve.

Keywords: tunnel syndrome, suprascapular nerve, clinical neurodynamics, osteopathic treatment
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В надостной ямке нерв отдает мотор-
ные и чувствительные ветви к одноименной 
мышце и получает сенсорные волокна от 
капсулы акромиально-ключичного сочлене-
ния, субакромиальной сумки, клювовидно-
плечевой, клювовидно-акромиальной связок, 
верхней и задней части плечевого сустава 
[9,10] .

Чувствительные компоненты нерва, 
обеспечивающие около 70% чувствительно-
сти суставов плечелопаточного комплекса, 
выходят из надлопаточного нерва непосред-
ственно перед и после прохождения под 
верхней поперечной связкой [11]. 

Затем надлопаточный нерв проходит 
под надостной мышцей, достигает спиногле-
ноидной выемки под спиногленоидной связ-
кой (или  нижней поперечной связкой лопат-
ки), проходит через нее, огибая латеральный 
край ости лопатки, входит в подостную ямку, 
где поворачивает под прямым углом и сле-
дует в медиальном направлении вдоль ости 
лопатки. Здесь он отдает двигательные и 
чувствительные ветви к подостной мышце и 
чувствительные ветви к капсуле плечевого 
сустава (рис. 1). 

Рис. 1. Ход н адлопаточного нерва: 1 – общий ствол 
надлопаточного нерва; 2 – надлопаточная артерия; 
3 – верхняя поперечная связка лопатки; 4 – с енсор-
ные волокна от капсулы акромиально-ключичного 
сочленения; 5 – двигательные волокна к надостной 
мышце; 6 – двигательные волокна к подостной 
мышце; 7 – спиногленоидная связка (нижняя 
поперечная связка лопатки); 8 – сенсорные волокна 
от капсулы плечелопаточного сустава

Участок, где надлопаточный нерв заво-
рачивает из надостной ямки в подостную 
ямку, проходя под спиногленоидной связкой, 
является для него второй «ловушкой».

С пиногленоидная связка идет от лате-
ральной стороны лопаточной ости до задней 
части гленоида, а поверхностные волокна 
сливаются с задней стороной капсулы плече-
вого сустава [12]. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ДИНАМИЧЕСКОГО 
ТРАКЦИОННОГО ТУННЕЛЬНОГО СИНДРОМА 
НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА
При определенных движениях лопатки 

возникает одновременно избыточное растя-
жение и перегибание надлопаточного нерва 
через край надлопаточной выемки под верх-
ней поперечной связкой лопатки и в спино-
гленоидной выемке под нижней поперечной 
связкой лопатки.

Проксимальный уровень поражения 
При протракции (движении вперед) 

плеча, проксимальная часть надлопаточного 
нерва смещается и натягивается между дву-
мя относительно фиксированными участка-
ми: проксимально между лестничными мыш-
цами и точкой Эрба (место отхождения от 
плечевого сплетения) и дистально у лопатки, 
где нерв проходит через надлопаточную вы-
резку. Ограничению мобильности плечевого 
сплетения и надлопаточного нерва способ-
ствует перенапряжение лестничных мышц 
при грудном типе дыхания.

При растяжении нерва площадь его по-
перечного сечения уменьшается, а давление 
внутри нервных пучков повышается. Наи-
большая величина поперечного напряжения 
сжатия – в центре удлиненного сегмента не-
рва. В эксперименте выявлено, что растяже-
ние нерва на 5–10% вызывает венозный стаз 
и нарушение проведения нервного импуль-
са, а при растяжении нерва на 11–18% про-
исходит полное прекращение интраневраль-
ного кровотока [13–15]. После расслабления, 
следующего за растяжением, кровообраще-
ние восстанавливается. Если при растягива-
нии нерва не был превышен предел его эла-
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стичности, то нерв восстанавливает свою ис-
ходную длину. Если же предел эластичности 
превышен, нерв не восстанавливает свою ис-
ходную длину, а оказывается деформирован-
ным. Учитывая, что критичным является рас-
тяжение нерва всего на 4–5%, избыточное 
растяжение нерва приводит к компрессии 
сосудов нерва и развитию клинических при-
знаков невропатии [16,17].

При избыточной протракции лопатки 
(например, когда человек сильно сутулится 
за рабочим столом) надлопаточный нерв рас-
тягивается, механически напрягается, пло-
щадь его поперечного сечения уменьшается, 
а давление внутри нервных пучков повы-
шается.

Рис. 2. Схема тракционного повреждения надлопа-
точного нерва при пр отракции (движении вперед) 
лопатки: 1 – плечевое сплетение; 2 – надлопаточ-
ный нерв; 3 – поперечная связка лопатки; 
4 – надостная ямка

Нерв может быть сдавлен или повреж-
ден в надлопаточной вырезке и спиноглено-
идной вырезке. Несколько анатомических 
 вариантов надлопаточной вырезки могут 
 вызвать стеноз пространства, через которое 
проходит нерв, что делает его уязвимым для 
сжатия [18,19]. 

При поражении проксимальной части 
надлопаточного нерва – избыточном растя-
жении между плечевым сплетением медиаль-
но и надостной мышцей латерально, ком-
прессии в надлопаточной вырезке – будет 
выявляться слабость и надостной мышцы, и 
подостной мышцы. Болезненность при паль-
пации будет определяться в этих мышцах, 
в  акромиально-ключичном суставе.

Дистальный уровень поражения 
При повторяющихся движениях, имити-

рующих броски над головой (внутренняя ро-
тация и отведение руки до 90–180 градусов) 
надлопаточный нерв растягивается между 
двумя относительно стабильными участками: 
надлопаточная вырезка на верхнем крае ло-
патки и подостная мышца. 

В эксперименте выявлено, что при дви-
жениях, имитирующих броски над головой 
(внутренняя ротация и отведение руки на 90 
градусов), спиногленоидная связка натягива-
ется и давит на надлопаточный нерв. Таким 
образом, повторяющиеся движения плеча, 
вероятно, являются причиной повторной 
травмы или компрессии дистального отдела 
надлопаточного нерва [20].

В последней фазе броска плечо нахо-
дится в экстремальном внешнем вращении и 
отведении. Надостная мышца максимально 
укорочена, моторная ветвь к этой мышце 
смещается медиально. Подостная мышца 
максимально растянута, концевые ветви над-
лопаточного нерва до брюшка подостной 
мышцы также растягиваются и смещаются 
латерально. Чувствительные волокна к кап-
суле плечелопаточного сустава также смеща-
ются латерально и растягиваются. 

В результате изменяется угол между 
стволом надлопаточного нерва и его двига-
тельными и чувствительными ветвями, про-
исходит растяжение и резкое увеличение на-
пряжения участка нерва между местом от-
хождения ветвей к над- и подостной мышцам 
и капсуле плечевого сустава [21]. 

Динамическая компрессия надлопаточ-
ного нерва хорошо описана у спортсменов, 
занимающихся волейболом и теннисом. В ис-
следовании распространенность надлопаточ-
ной нейропатии у элитных волейболистов 
достигала 33% в доминирующей руке [22,23]. 

Когда нерв сдавлен в спиногленоидной 
вырезке, функция надостной мышцы будет 
нормальной, со слабостью и атрофией только 
в подостной мышце. Боль может отсутство-
вать, поскольку в этом сегменте нерва нет 
сенсорных волокон от суставной капсулы. Ча-
сто видимая атрофия подостной мышцы – 
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единственное свидетельство этой невро-
патии.

Также может произойти сдавление не-
рва «мягкотканными массами», такими как 
липомы и эмбриональные кисты [24,25].

НАРУШЕНИЕ БИОМЕХАНИКИ ПЛЕЧЕЛОПА-
ТОЧНОГО КОМПЛЕКСА ПРИ НЕВРОПАТИИ 
НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА
При поражении проксимальной части 

надлопаточного нерва будет выявляться сла-
бость и надостной мышцы, и подостной мыш-
цы, которые являются частью вращательной 
манжеты плеча, что, в свою очередь, может 
вызвать переднюю динамическую нестабиль-
ность плечелопаточного сустава и развитие 
импинджмент-синдрома.

Движение абдукция плеча (отведение в 
сторону) до 85-900 совершается в плечелопа-
точном суставе преимущественно за счет 
дельтовидной мышцы. Поскольку дельтовид-
ная мышца прикрепляется проксимальнее 
середины плечевой кости, то при отведении 
плеча она тянет головку плечевой кости 
вверх из суставной впадины. Главными пре-
пятствиями для верхней дислокации головки 
плеча являются мышцы вращательной ман-
жеты плеча: надостная, подостная, малая 
круглая, подлопаточная.

При функциональной слабости мышц 
вращательной манжеты плеча нарушается 
центрация головки плечевой кости в глено-
идной впадине лопатки. Из-за этого происхо-
дит смещение головки плеча вверх за счет 
дельтовидной мышцы, большая бугристость 
плечевой кости придавливает сухожилие 
 надостной мышцы и субакромиальную сумку 
к  клювоакромиальной арке. Это вызывает 
боль  – «импинджмент-синдром» (синдром 
акро миально-бугоркового конфликта). В даль-
нейшем постоянная травматизация субакро-
миальной сумки может привести к ее воспа-
лению – «субакромиальному бурситу».

Клинически импинджмент-синдром про-
является выраженной болью и ограничением 
активного отведения плеча в диапазоне от 
60° до 100° (т.н. «субакромиальная болевая 
дуга»), с характерным хрустом в области су-

става. Если пациент может расслабиться, то 
пассивное отведение руки пациента врачом 
значительно больше, чем активное. Этот при-
знак характерен для импинджмент-синдрома 
в отличие от субакромиального бурсита, при 
котором одинаково ограничены и активное, 
и пассивное отведение плеча.

При импинджмент-синдроме активное 
отведение в плечелопаточном суставе более 
50–60° возможно только при движении ло-
патки суставной поверхностью вверх и вклю-
чении в движение акромиально-ключичного 
и грудино-ключичного суставов. Преждевре-
менно включаются в движение трапециевид-
ная и передняя зубчатая мышцы для ротации 
и подъема вверх лопатки, а также пояснич-
ные и косые мышцы живота с противополож-
ной стороны для наклона позвоночника 
[26,27].

Рис. 3. Ограничение активного отведения в плече-
лопаточном суставе у пациента с невропатией 
надлопаточного нерва и импинджмент-синдромом

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
Диагностика невропатии надлопаточно-

го нерва затруднена и должна рассматри-
ваться у всех пациентов с необъяснимой бо-
лью в плече, особенно у сутулых пациентов, 
и лиц, которые занимаются видами спорта, 
для которых характерны движения рукой 
над головой (например, волейболисты, ба-
скетболисты, пловцы).

Сложность диагностики динамических 
поражений нервов обусловлена тем, что 
симптомы провоцируются физической на-
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грузкой (и) или определенным положением 
конечности, вследствие: компрессии и(или) 
перерастяжения, а также нарушения про-
дольного и поперечного скольжения нерва. 
Эти симптомы стихают при прекращении 
действия провоцирующего фактора и воз-
вращаются при повторении движений. Не-
врологическое обследование и исследование 
нервной проводимости, выполненные в по-
кое, обычно не выявляют изменений.

Надлопаточный нерв не имеет чувстви-
тельных волокон от кожных рецепторов, а 
получает волокна от проприорецепторов ин-
нервируемых им мышц и суставов. Поэтому 
пациенты с невропатией надлопаточного не-
рва обычно сообщают о неспецифической, 
«нудной», глубокой, ноющей, тупой и про-
должительной боли, локализующейся в верх-
не-заднебоковой области плеча. Часто с ир-
радиацией в шею и руку. Также пациент мо-
жет жаловаться на слабость, потерю функ-
ции и атрофию мышц плеча. Может наблю-
даться визуально атрофия подостной мыш-
цы. Если повреждение нерва расположено 
дистальнее чувствительных нервных воло-
кон надостной мышцы, под нижней попереч-
ной связкой лопатки, боли в плече в анамне-
зе не будет.

Визуально сравниваются оба плеча на 
предмет симметрии, атрофии надостной и 
подостной мышцы или избирательной атро-
фии подостной мышцы (возможно при дис-
тальном поражении). Пальпируются надост-
ная, подостная мышцы и акромиально-клю-
чичный сустав на предмет болезненности. 
Надлопаточная вырезка пальпируется на 
верхнем крае лопатки между внутренним 
углом лопатки и акромионом или несколько 
латеральнее. Это место часто чувствительно, 
но не должно быть болезненным при давле-
нии. Проверяется активный и пассивный ди-
апазон движений и регистрируются любые 
признаки нестабильности [21]. 

При поражении проксимальной части 
надлопаточного нерва между плечевым 
сплетением медиально и надостной мышцей 
латерально, будет выявляться слабость и на-

достной мышцы, и подостной мышцы. Болез-
ненность при пальпации будет определяться 
в этих мышцах, плечевом и акромиально-
ключичном суставах. 

Слабость и болезненность этих мышц 
будет усиливаться при растяжении ствола 
нерва: наклон головы в противоположную 
сторону, смещение плеча вперед и вниз. 
Боль в надостной мышце усиливается при за-
ведении руки за спину. Часто имеется крепи-
тация в плечевом суставе.

При выраженной слабости надостной 
мышцы, для того чтобы начать отведение 
руки, пациент совершает боковой наклон ту-
ловища в сторону поражения.

При повреждении дистальной части 
надлопаточного нерва под нижней попе-
речной связкой лопатки будут выявляться 
слабость и болезненность подостной мышцы. 
Слабость и болезненность мышцы будут уси-
ливаться при отведении и внутренней рота-
ции руки.

МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ 
НАДОСТНОЙ МЫШЦЫ
Места прикрепления: начальное – на-

достная ямка лопатки, надостная фасция; ко-
нечное – верхняя часть большого бугорка пле-
чевой кости. Функция: отведение плеча со-
вместно с дельтовидной мышцей. Удержание 
плечевой кости в полости плечевого сустава. 
Синергисты: дельтовидная, длинная головка 
бицепса, ключичная часть большой грудной 
мышцы, подостная, передняя зубчатая мыш-
ца. Стабилизаторы: трапециевидная, подклю-
чичная, передняя зубчатая мышца. Исходное 
положение пациента – сидя или стоя. Отведе-
ние в плечевом суставе на 25 градусов, пол-
ное разгибание в локтевом суставе, рука в на-
ружной ротации, большой палец направлен 
наружу. Исходное положение врача – на сто-
роне тестируемой мышцы. Стабилизирующая 
рука – на плече пациента, не оказывая давле-
ния на надостную мышцу (это позволяет ощу-
тить аномальное движение плеча при выпол-
нении мышечного теста). Контакт: широкий 
хват на предплечье выше лучезапястного су-
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става. Направление воздействия – по дуге в 
каудомедиальном направлении. 

Рис. 4. Ману альное тестирование надостной мышцы

МАНУАЛЬНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ ПОДОСТНОЙ 
МЫШЦЫ
Места прикрепления: начальное – по-

достная ямка лопатки; конечное – средняя 
фасетка большого бугра плечевой кости, пле-
чевая капсула. Функция: вместе с малой кру-
глой мышцей выполняет наружную ротацию 
в плечевом суставе, совместно с другими 
мышцами манжеты ротаторов стабилизирует 
головку плечевой кости в суставной впадине 
лопатки при подъеме руки. Верхние и ниж-
ние волокна мышцы могут действовать неза-
висимо друг от друга. Верхние волокна уча-
ствуют в отведении, а нижние – в приведе-
нии. Синергисты: малая круглая мышца. Ста-
билизаторы: трапециевидная мышца, мышца, 
поднимающая лопатку. Исходное положение 
пациента – си дя. Плечо отведено на 90 гра-

дусов и максимально ротировано наружу. 
Рука согнута в локтевом суставе под углом 
90 градусов. Если угол отведения составляет 
менее 90 градусов, тестируются нижние во-
локна мышцы, а если рука отведена более 
чем на 90 градусов – верхние волокна мыш-
цы. Кисть в нейтральном положении. Исход-
ное положение врача – стоя за спиной паци-
ента. Стабилизирующая рука локтевым суста-
вом фиксирует надплечье пациента, кистью 
стабилизируется локтевой сустав, избегая 
контакта с костными структурами. Место кон-
такта: нижняя треть задней поверхности 
предплечья. Направление воздействия: по 
дуге вентро-каудально, вокруг оси плечевой 
кости. Вектор приложения силы: пациент вы-
полняет давление тыльной частью кисти в 
дорзальном направлении, врач оказывает 
давление на нижнюю часть предплечья в на-
правлении ротации плеча. Вектор силы на-
правлен по касательной к дуге, образован-
ной ротацией плеча в плечевом суставе при 
фиксированном локте.

Визуальные признаки слабости: в поло-
жении стоя свободно опущенная вниз рука 
ротирована внутрь. Атрофию мышцы легко 
наблюдать визуально и пальпаторно. Ассоци-

Рис. 5. Мануальное тестирование подостной мышцы



96

ЛЕКЦИИМануальная терапия • 2021, том 84, №4

Мануальная терапия • 2021, том 84, №4

появляется или усиливается пальпаторная 
болезненность в надос тной и подостной 
мышцах, появляется или усиливается функ-
циональная мышечная слабость надостной 
и  подостной мышц.

Рис. 6. Нейродинамический тест на растяжение 
надлопаточной части нерва: пациент наклоняет 
голову в противоположную сторону, выдвигает 
плечо вперед

НЕЙРОДИНАМИЧЕСКИЙ ТЕСТ 
НА ПОВРЕЖДЕНИЕ ДИСТАЛЬНОЙ ЧАСТИ 
НЕРВА
При отведении и внутренней ротации 

руки появляется или усиливается пальпатор-
ная болезненность в надостной и подостной 
мышцах. 

Провокационный тест на повреждение 
дистальной части нерва под нижней попе-
речной связкой лопатки – заведение согну-
той в локте руки за спину. 

Динамическое повреждение дистальной 
части надлопаточного нерва можно спрово-
цировать многократными резкими движени-
ями, имитирующими удар рукой над головой, 
после чего проводится повторно пальпация 
и мануальное тестирование надостной и по-
достной мышц.

ированные проблемы: слабость подостной 
мышцы может вызывать укорочение подло-
паточной мышцы. Это приводит к появлению 
крайне болезненных триггерных точек в под-
лопаточной мышце. При отведении плеча ло-
патка чрезмерно смещается латерально из-за 
укорочения подлопаточной мышцы. 

ПРОВОКАЦИОННЫЕ НЕЙРОДИНАМИЧЕСКИЕ 
ТЕСТЫ 
Нейро динамический тест – это ряд по-

следовательных движений в суставах конеч-
ностей и/или туловища, которые изменяют 
длину нерва, состояние тканей, окружающих 
нерв (нервного интерфейса), взаимное поло-
жение нерва и окружающих его тканей, что 
создает механическую и физиологическую 
реакции в определенных участках перифери-
ческой нервной системы и позволяют вы-
явить нарушения механической подвижности 
и повышение чувствительности нервных 
стволов к растяжению [28].

Исследование симметричных мышеч-
ных групп на обеих руках осуществляют при 
различных положениях пациента (лежа и 
сидя) и при проведении провокационных 
нейродинамических тестов. Оценивают: во-
первых, воспроизводит ли тест симптомы па-
циента; во-вторых, существуют ли различия 
в  тестовом ответе между вовлеченным не-
рвом и нервом на противоположной сторо-
не. Эти различия могут включать асимметрию 
в сенсорной реакции (то есть болит, тянет, 
жжет, покалывает и т.д.), диапазон движения 
или результаты мануального мышечного те-
стирования во время проведения нейроди-
намического теста. 

Тесты оценивают как положительные, 
если после их проведения у исследуемого 
появляются или усиливаются симптомы ком-
прессии нервных стволов: парестезии, оне-
мение, боли, появляется или усиливается 
функциональная мышечная слабость.

НЕЙРО ДИНАМИЧЕСКИЙ ТЕСТ НА РАСТЯ-
ЖЕНИЕ НАДЛОПАТОЧНОЙ ЧАСТИ НЕРВА
При наклоне головы в противополож-

ную сторону, протракции и опускании плеча 
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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ДИНАМИЧЕСКОЙ НЕВРОПАТИЕЙ 
НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА
Лечебные мероприятия необходимо на-

правлять на все взаимозависимые компонен-
ты периферической нервной системы в сле-
дующей последовательности: остеопатиче-
ское лечение интерфейса нервного ствола 
(тканей, окружающих нервный ствол); остео-
патическое лечение иннервируемой ткани; 
остеопатическое лечение соединительной 
ткани надлопаточного нерва. 

Поскольку перенапряжение лестничных 
мышц при грудном типе дыхания ограничи-
вает мобильность плечевого сплетения и 
надлопаточного нерва, необходимо рассла-
бить дыхательную диафрагму пациента, обу-
чить его диафрагмальному дыханию. Затем 
проводится расслабление лестничных, на-
достной и подостной мышц методикой 
стрейн-контрстрейн и фасциальный релиз 
межлестничного промежутка. 

Для фасциального релиза оболочек 
проксимальной части надлопаточного нерва 
врач одной рукой широким и плоским кон-
тактом фиксирует мягкие ткани в проекции 
места отхождения надлопаточного нерва от 
плечевого сплетения: дистально к точке Эрба 
(2–3 см над ключицей, непосредственно по-
зади заднего края грудино-ключично-сосце-
видной мышцы). Другой рукой фиксирует 
мягкие  ткани надключичной ямки прокси-
мальнее места прикрепления медиального 
края трапециевидной мышцы к ключице и 
медленно перемещает ткани от максималь-
ного укорочения до максимального удлине-
ния сначала в продольном, а затем в попе-
речном направлении. 

Для мо билизации надлопаточного не-
рва в дистальном направлении пациент на-
клоняет голову в сторону пораженного не-
рва, руку отводит от туловища и ротирует 
кнутри. Врач смещает мягкие ткани надклю-
чичной ямки латерально. 

Для мобилизации надлопаточного не-
рва в проксимальном направлении пациент 
наклоняет голову в противоположную сторо-
ну, руку приводит к туловищу и ротирует 

кнаружи. Врач смещает мягкие ткани над-
ключичной ямки медиально.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПАЦИЕНТАМ
Врач назначает специальные упражне-

ния на мобилизацию надлопаточного нерва – 
нейродинамические техники (рис. 7). Для мо-
билизации надлопаточного нерва в дисталь-
ном направлении пациент наклоняет голову 
в  сторону пораженного нерва, руку отводит 
от туловища и ротирует кнутри. Для мобили-
зации надлопаточного нерва в проксималь-
ном направлении пациент наклоняет голову 
в  противоположную сторону, руку приводит 
к туловищу и ротирует кнаружи.

Рис. 7. Нейродинамическая техника мобилизации 
надлопаточного нерва

Эти упражнения надо проводить сразу 
после начала лечения, а пациенту необходи-
мо тщательно объяснить правила их выпол-
нения. Пациентов необходимо осведомлять, 
что они не должны ощущать никакого дис-
комфорта, выполняя эти упражнения. Здесь 
неуместен принцип «нет боли – нет улуч-
шения».

Пациенты, постоянно выполняющие ра-
бочие движения, должны быть осведомлены 
о целесообразности продолжения выполне-
ния упражнений на растяжение на неопреде-
ленное время, чтобы предотвратить ущемле-
ния в дальнейшем. Типичны случаи возврата 
болей, если пациент прекращает выполнять 
упражнения на мобилизацию нерва после 
того, как симптомы уже стихли. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Динамическая невропатия надлопаточ-

ного нерва является подтипом поражения 
надлопаточного нерва, при котором симпто-
мы провоцируются физической нагрузкой (и) 
или определенным положением конечности, 
вследствие компрессии и(или) перерастяже-
ния, а также нарушения продольного и по-
перечного скольжения нерва.

Эти симптомы стихают при прекраще-
нии действия провоцирующего фактора и 
возвращаются при повторении движений. 
Неврологическое обследование и исследова-

ние нервной проводимости, выполненные 
в покое, обычно не выявляют изменений. По-
этому обследование необходимо проводить 
при нейтральном положении руки и шеи об-
следуемого пациента, и при проведении про-
вокационных нейродинамических тестов на 
растяжение надлопаточного нерва.

Понимание того, что нерв является мо-
бильной структурой и нуждается в упражне-
ниях, улучшающих его скольжение относи-
тельно окружающих тканей, позволит избе-
жать нарушения функции нерва.
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Симпатический ствол протягивается от 
основания черепа до копчика. Тазовая 
(крестцовая) часть – самый малый отдел сим-
патического ствола. Приближаясь к средин-
ной плоскости, правый и левый стволы при-
соединяются один к другому, образуя на пе-

© Бигильдинский А.А., Гареева В.Р., Новосельцев С.В., 2021

редней поверхности первого копчикового 
позвонка дугообразной формы крестцовую 
петлю, на середине которой располагается 
маленький непарный копчиковый узел, также 
известный в зарубежной литературе как ган-
глий Вальтера (ganglion of Walther, ganglion 
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impar). Немецкий анатом Августин Фридрих 
Вальтер обнаружил его приблизительно в 
20-х годах XVIII века (рис. 1).

Его классическое анатомическое распо-
ложение считалось единственным до недав-
него времени, но современные данные вы-
являют большую анатомическую изменчи-
вость – в размерах, форме и локализации [2].

На уровне крестца симпатические цепи 
лежат позади париетальной брюшины и пря-
мой кишки на вентральной поверхности крест-
ца, медиальнее крестцовых отверстий [3]. 

В крестцовом отделе имеется 3–5 таких 
ганглиев с обеих сторон цепочек, которые 
дают начало висцеральным нервам. Ниже 
этих ганглиев два каудальных конца симпати-
ческих цепочек сходятся и образуют непар-
ный ганглий [4].

Располагаясь в непосредственной бли-
зости от органов малого таза, он, предполо-
жительно, получает афференты от дистально-
го отдела прямой кишки, ануса, дистального 
отдела уретры и дистальной трети влага-
лища, вульвы и полового члена [5,6]. Пост-
ганглионарные симпатические волокна от 
копчикового ганглия проходят через серые 
соединительные ветви в спинномозговые 
нервы, иннервируя внутренние органы таза 
[7,8]. 

Изначально ганглий описывался как не-
большая полукруглая или круглая структура, 
расположенная на вентральной поверхности 
крестцово-копчикового сустава; согласно бо-
лее современным данным, ганглий чаще рас-
полагается ниже, на вентральной поверхно-
сти первого копчикового соединения (Co1-
Co2) [9, 10]. Варианты его топографии по 
средней линии копчика в целом представле-
ны от крестцово-копчикового соединения до 
расположения у концевого копчикового по-
звонка, на расстоянии 1 см от него [11]. Чаще 
всего встречались ганглии овальной и не-
правильной формы, также были обнаружены 
треугольные, удлиненные, прямоугольные и 
U-образные; кроме того, в 14% случаев концы 
симпатических стволов соединяются без ви-
димого ганглия [11]!

Диаметры ганглиев варьируют от 0,7 до 
4,2 мм (за исключением удлиненных – до 4,4 
мм).

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О МЕХАНИЗМАХ ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ 
БОЛИ И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Со времен открытия Вальтером этого 

анатомического образования о нем забыли 
почти на 250 лет, пока в 1990-х годах Планкарт 
и Гонсалес в качестве эксперимента не попро-

Рис. 1. Копчиковое сплетение: A – вид сбоку и сзади; B – вид спереди [1]
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бовали провести нейролизис непарного ган-
глия у пациентов с хроническими сильными 
болями в области промежности [12]. В ре-
зультате этого опыта обнаружилось, что коп-
чиковый ганглий играет роль в симпатиче-
ской реализации хронической тазовой боли – 
так началась эпоха радикального оператив-
ного лечения, продолжающаяся и по сей день.

Ian Carroll, J. David Clark и Sean Mackey 
предлагают следующий механизм развития 
боли: при повреждении афференты экспрес-
сируют адренэргические рецепторы, и ноци-
цепторы реагируют на выделяемый симпати-
ческими эфферентами норадреналин [13].

Боли могут усиливаться при мочеиспу-
скании, дефекации или половом акте, и безус-
пешность медикаментозного лечения часто 
погружает таких больных в состояние де-
прессии [8].

Разнообразные воздействия на копчи-
ковый ганглий с целью терапии кокцигодинии 
и тазовых болей – как ассоциированных с ра-
ком, так и не онкологических, достаточно ши-
роко описываются в зарубежной литературе – 
блокады [9], термокоагуляция [10, 14] и даже 
акупунктурное лечение [15]. Акупунктурная 
игла длиной 125 мм вводилась непосредствен-
но в непарный ганглий и находилась в нем в 
течение 30 минут, в результате такого лечения 
снижалась болезненность менструаций. К сожа-
лению, авторы не раскрывают механизм под-
робно, описывая его только фразой «по прин-
ципам традиционной китайской медицины».

Радиочастотная абляция (она же термо-
коагуляция) представляется Enrique Reig и 
 соавт. методом выбора, поскольку при этом 
происходит надежное разрушение ганглия и 
меньшее проявление побочных эффектов по 
сравнению, например, с химическими мето-
дами. При этом достоверно получено умень-
шение тазовых болей только на 35%.

Есть данные о том, что эффект после де-
струкции симпатического ганглия таким спо-
собом длится до года [16], что подразумевает 
теоретическую возможность регенерации 
нервных волокон ганглия либо возникнове-
ние обходных путей симпатической ренер-
вации. 

Блокада анестетиком или стероидами – 
наиболее доступный и поэтому популярный 
способ, описанный в большинстве публика-
ций [9].

Noe C.E. [17] и другие исследователи 
осуществляли химический нейролизис непар-
ного ганглия с использованием фенола или 
этанола, средняя эффективность такого спо-
соба деструкции – от 3 до 6 месяцев, после 
этого боли возобновляются.

Криоабляция – еще один метод, исполь-
зованный Loev M.A. и соавт. [18]. Игла в крио-
абляции представляет собой криозонд, по ко-
торому вводится газ  – оксид динитрита (N2O) 
или диоксид углерода (CO2), наконечник зон-
да охлаждается и тепло отводится из окру-
жающих тканей. Это создает «ледяной шар»  
вокруг ганглия, что, в свою очередь, вызыва-
ет деградацию аксонов и нарушает нервную 
проводимость. Длительность эффекта обез-
боливания в данном случае – около 6 недель.

Eunjoo Choi и соавт. [13, 19] использова-
ли ботулотоксин типов A и B с целью усиле-
ния и пролонгации блокады поясничных сим-
патических ганглиев. Ботулотоксин предот-
вращает высвобождение ацетилхолина из хо-
линергических нервных окончаний, воздей-
ствуя таким образом на преганглионарные 
симпатические волокна; эффективность бло-
кады в среднем наблюдалась ими у пациен-
тов в течение 71 дня против 10 дней у кон-
трольной группы, блокады в которой произ-
водились с использованием одного раствора 
бупивакаина.

Получены также данные о возникнове-
нии осложнений у пациентов, перенесших 
поясничные, шейно-грудные симпатэктоми-
ческие вмешательства химическими веще-
ствами, радиочастотной абляцией, хирурги-
ческими способами – данные операции могут 
привести к значительному усилению болей 
или возникновению постсимпатэктомической 
невралгии, поскольку во время разрушения 
возможно возникновение сенситизации дан-
ной области [20–23].

Имеющиеся в медицине данные по ма-
нипуляциям с непарным ганглием оставляют 
много вопросов о сочетании рисков, боль-
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шой выраженности побочных эффектов с не-
продолжительностью аналгезии и подталки-
вают к поиску альтернативных, менее агрес-
сивных способов терапии.

ОСТЕОПАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
В отечественной литературе достаточно 

много работ, посвященных мануальной кор-
рекции соматических дисфункций крестцово-
копчикового соединения, связок копчика и 
внутрикостных техник, но нет ни одного упо-
минания остеопатической работы с такой 
структурой, как непарный ганглий. Един-
ственное и очень краткое упоминание о нем 
встречается у Karlbuto Alexandre и Millicent 
King Channell [24]: авторы считают, что пока-
чивание крестца (sacral rocking) нормализует 
симпатический тонус и функцию непарного 
ганглия. 

Нам не удалось найти точной информа-
ции по нейронному составу и функции копчи-
кового ганглия. Бассейн его иннервации 
определен весьма условно. Также отсутству-
ют отдаленные сведения о физиологических 
последствиях его разрушения. Не проводи-
лась оценка эффектов остеопатического воз-
действия на ганглий.

Мы можем сделать некоторые предпо-
ложения, основываясь на том, что все симпа-
тические ганглии имеют сходное строение 
и функции.

По функции нейроны симпатического 
ганглия можно разделить на 4 типа:

1. Основные нейроны (эфферентные). 

2. Вставочные (интернейроны). 

3. Чувствительные (афферентные). 

4. Нейроны, выполняющие паракринные 
функции (хромаффинные клетки).

Ненейронный компонент представлен 
глиальными клетками и соединительной тка-
нью с сосудами.

Известно, что ганглии обладают нейро-
пластичностью, то есть способны формиро-
вать и разрушать синаптические связи между 
нейронами, замыкая рефлекторные дуги. Так-
же не исключен нейрогенез, то есть образо-
вание новых нейронов [25].

Ганглии содержат рецепторы в нервной 
и соединительной ткани, что дает им способ-
ность самим воспринимать многие раздра-
жители.

При повреждении симпатическая систе-
ма активируется, участвуя в воспалении, вы-
полняя защитную функцию, однако является 
основной причиной хронизации процесса. 
При повреждении ткани наблюдается облег-
чение проведения нервного импульса через 
ганглий, иннервирующий эту ткань (также 
за  счет нейропластичности), увеличение ко-
личества нейронов в ганглии (нейрогенез), 
ветвление постсинаптических терминалей 
в  тканях и усиление экспрессии адреноре-
цепторов на афферентных окончаниях (сен-
ситизация). Таким образом усиливаются и за-
крепляются симпатические эффекты на ткань, 
которые в этом объеме сами вызывают по-
вреждение, формируя порочный круг.

Если это закономерный процесс, почему 
это происходит не всегда?

Ответив на этот вопрос, возможно, мы 
поймем суть многих заболеваний и соматиче-
ских дисфункций.

Симпатолизис оказывает положитель-
ный эффект при многих состояниях: хрониче-
ских воспалениях, болях, нарушениях крово-
снабжения и лимфостазах. Отрицательные 
эффекты единичны и специфичны, описаны 
синдром Горнера и нарушение половой 
функции. 

Нет никаких сообщений о терапевтиче-
ском эффекте стимуляции симпатических не-
рвов.

Создается впечатление, что симпатиче-
ская нервная система оказывает только нега-
тивное влияние на пато- и саногенез. Мы ис-
кали информацию, «реабилитирующую» сим-
патические ганглии.

При исследовании изменений вариа-
бельности сердечного ритма и артериально-
го давления при блокаде звездчатого ганглия 
на здоровых добровольцах, фрактальный 
анализ выявил уменьшение сложности (loss of 
complexity) ритма и колебаний АД. Уменьше-
ние сложности – признак патологии и ис-
пользуется в кардиологии при мониторинге 
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больных для предотвращения смерти от оста-
новки сердца [26]. 

Сложность – необходимое условие для 
адаптации к постоянно меняющимся услови-
ям среды, что и называется здоровьем.

В наших исследованиях [27] при воздей-
ствии непрямой остеопатической техники на 
шейные и солярные симпатические ганглии 
мы наблюдали увеличение мощности спектра 
вариабельности сердечного ритма как в низ-
кочастотном диапазоне (традиционно ассо-
циирующемся с симпатическими влияниями), 
так и в высокочастотном (связанном с вагаль-
ными влияниями) и в очень низкочастотном 
(по Вейну – показателем надсегментарных и 
эндокринных механизмов).

То есть воздействие на ганглий приво-
дило к увеличению сложности и адаптацион-

ных возможностей не только симпатической 
системы, но и всех систем регуляции. Похо-
жего эффекта можно ожидать и от остеопати-
ческого воздействия на копчиковый ганглий.

Интригует также «особое положение» 
копчикового ганглия, ведь он единственный 
непарный и соединяет оба симпатических 
ствола. 

Сам ганглий хорошо доступен как для 
остеопатического воздействия, так и для трав-
мирующего. В области промежности возмож-
ны генитальные инфекции, травмы копчика, 
повреждения промежности в родах. Все это 
может привести к ирритации непарного ган-
глия и тазовому болевому синдрому. Остеопа-
тическая работа на нем актуальна и требует 
теоретического обоснования, гораздо боль-
шего, чем мы имеем на сегодняшний день.
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В структуре заболеваний детей после-
родового периода жизни ведущее значение 
имеет неврологическая патология [2], возни-
кающая в результате перинатальной (родо-
вой) травмы краниального и (или) шейного 
региона. 

Главным отягчающим фактором, увели-
чивающим продолжительность курса остео-
патической коррекции детей с неврологиче-
ской патологией, является позднее обраще-
ние родителей ребенка за медицинской помо-
щью [4]. Позднее обращение ведет: а) к увели-
чению патологического стажа заболевания; б) 
длительное нарушение кровообращения го-
ловного мозга нарушает функции головного 

мозга, в том числе в периоды формирования 
моторных и психических функций; в) присое-
диняются к уже существующим неврологиче-
ским проблемам соматические патологии, 
ухудшающие общий хабитус ребенка [3,4].

Собственные наблюдения выявили и 
другой фактор отягощения неврологического 
статуса у детей в возрастных группах от мла-
денческого до преддошкольного. Дети, у ко-
торых наблюдается деформация черепа в 
виде высоких лобных и теменных бугров, на-
висание передней части лобной кости над 
надбровными дугами (так называемый фрон-
тальный выступ), передняя или задняя плагио-
цефалия, – имеют худший неврологический 
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статус. Этот фактор напрямую влияет также 
на продолжительность лечения, необходимо-
го для достижения добротного терапевтиче-
ского эффекта.

В среде остеопатов существует мнение, 
что деформация головки плода происходит 
в  процессе родов вследствие того, что ре-
бенок «проходит через искривленный таз». 
Такое мнение возникло в среде зарубежных 
остеопатов и проникло в отечественную 
остеопатическую практику. 

Действительно, головка младенца в про-
цессе родового акта деформируется. Но де-
формации подвергается головка каждого ре-
бенка, проходящего через любой тип женско-
го таза в процессе естественных родов. Эта 
деформация компенсационная: она необхо-
дима для лучшего прохождения головки по 
родовым путям. Адаптационное смещение 
костей, произошедшее в родовых путях, со-
храняется не более недели. Затем черепные 
кости возвращаются к исходному (дородово-
му) положению [1]. 

На самом деле обсуждаются деформа-
ции головки ребенка, возникшие не в пери-
натальный, а в другой период развития ре-
бенка или плода. Одной из причин деформа-
ции головки младенцев, носящей постоянный 
характер (сроком более недели), может быть 
неправильное внутриутробное положение 
плода, приводящее к конфликту в процессе 
внутриутробного роста. В головном предле-
жании при одноплодных беременностях та-
кими положениями являются поперечное и 
косое, а также тазовое предлежание. Наибо-
лее травматичным из перечисленных поло-
жений можно считать косое в головном пред-
лежании: при этом положении головка плода 
упирается в нижнебоковые отделы матки, 
что  приводит к компрессионным поражени-
ям тканей головки плода (рис. 1). 

Компрессия головки ребенка при его 
косом расположении приносит поражения не 
только ребенку, но и матери: возникает пере-
растяжение нижнебоковых зон матки, влеку-
щее за собой появление у матери устойчиво-
го болевого синдрома в поясничной или па-
ховом регионах. При остеопатическом осмо-

тре матери костные дисфункции тазовой и 
поясничной области, как правило, не выявля-
ются. Чаще обращает внимание перенапря-
жение отдельных квадрантов матки вслед-
ствие неправильного внутриутробного поло-
жения плода. Облегчение беременной с та-
кой проблемой приносит техника «поиска 
пространства для ребенка в тазу» [5]. В про-
цессе выполнения этой техники производит-
ся репозиционирование тела плода, снижаю-
щее или же полностью устраняющее кон-
фликтное давление головки (плода) на ниж-
не-боковые стенки матки. Выполнение этой 
техники приносит безусловное облегчение 
пациенткам уже в ближайшие минуты после 
репозиции тела ребенка. 

Собственные наблюдения показывают, 
что в процессе выполнения этой техники не 
всегда реализуется возможность выведения 
плода целиком в бесконфликтную позицию, 
так как в область некоторых верхних и верхне-
боковых квадрантов матки каудальный конец 
плода не позиционируется и плод занимает 
уже не косое, но и не полностью вертикаль-
ное положение. Пальпация «запретных» для 
плода участков беременной матки выявляет 
чуть большее их напряжение (в сравнении 
с  другими зонами матки). Также в части слу-
чаев в этих участках матки регистрируется 

Рис. 1. Позиционирование головки плода в косом 
положении в области таза матери [1]
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локальное повышение температуры, выяв-
ляемое при контактном исследовании или 
с использованием методики мануальной тем-
пературной пальпации по Ж.-П. Барралю 
(2004) [6]. 

Эти находки, носящие явный локальный 
характер, послужили поводом для поиска 
объяснений аномального положения плода 
на внематочном уровне.

Цель исследования: поиск причин, 
формирующих аномальное положение плода, 
приводящих к деформациям мозговой части 
черепа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено исследование 22 детям 

и их матерям. Критерием отбора было нали-
чие деформаций черепа у детей, родившихся 
в результате одноплодной беременности.

Выявление заболеваний у матерей про-
изводилось на основе сбора анамнеза жизни 
и изучения медицинских документов. Также 
производился остеопатический и клиниче-
ский осмотр. 

Дети подвергались визуальному осмо-
тру формы головы, выявлялись кинетические 
(остеопатические) дисфункции краниального 
региона тела.

Возрастное распределение детей пред-
ставлено на рис. 2. Нужно отметить, что воз-
растные группы детей не охватывали только 

лишь младенческий период жизни. В группу 
исследования попали дети более старших 
возрастных групп. Длительность существую-
щих заболеваний у матерей (в том числе на 
момент беременности) и однотипность кри-
териев оценки деформации черепа детей по-
служили основанием для расширения воз-
растных границ исследования.

Возраст матерей (на период беременно-
сти) распределился между группами 18–29 лет 
(14,3%) и 30–39 лет (85,7%).

Количество девочек в детской группе 
исследования составило 45,5%, мальчиков – 
54,5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У матерей, имевших детей с деформаци-

ями черепа, при исследовании типа различ-
ных заболеваний выявлены в наибольшей 
степени нозопатологии органов пищевари-
тельного тракта (рис. 3). 

Рис. 3. Частота встречаемости различных заболева-
ний у матерей, имеющих детей с деформацией 
мозговой части черепа. Условные обозначения: 
«БЛС» – бронхолегочные заболевания, «ЖКТ» – 

заболевания желудочно-кишечного тракта, «ЛОР» – 
заболевания верхних дыхательных путей, «Гин» – 

гинекологические заболевания, «Энд» – эндокрин-
ные заболевания, «МВС» – заболевания мочевыво-
дящих путей, «Невр» – неврологические заболева-

ния, «ЗК» – заболевания крови, «ССС» – заболевания 
сердечно-сосудистой системы

Из числа зарегистрированных патоло-
гий пищеварительной системы наибольшая 
частота выявлена со стороны поджелудочной 
железы и тонкого кишечника (рис. 4). 

В числе патологий, зарегистрированных 
у матерей, имевших детей с деформацией че-Рис. 2. Возрастные группы детей
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репных костей, на роль основных провоциру-
ющих факторов в наибольшей степени годят-
ся патологии, связанные с органами пищева-
рительной системы.

Органы пищеварительной системы за-
нимают брюшную полость во всех ее отделах, 
условно разделяясь на эпи-, мезо- и гипо-
гастральную области. По мере роста, бере-
менная матка контактирует с органами всех 
областей брюшной полости. В основном она 
контактирует с органами мезо- и гипогастрия, 
на позднейших этапах беременности возни-
кает контакт с нижней частью эпигастраль-
ной области. 

Помимо общеизвестного подразделения 
органов брюшной полости, их условно можно 
также подразделить на органы надпупочной 
и органы подпупочной ориентации. Раздели-
тельной чертой можно считать горизонталь-
ную линию, проведенную через уровень пуп-
ка. К пищеварительным органам надпупоч-
ной ориентации, контактирующим с маткой, 
можно отнести нижнюю часть желудка, жел-
чевыводящие пути, двенадцатиперстную киш-
ку, поджелудочную железу и срединную 
часть поперечно-ободочной кишки. К орга-
нам подпупочного уровня, имеющим контакт 

с маткой, относятся: тонкая кишка, сигмовид-
ная кишка и ректосигмоидный отдел ободоч-
ной кишки.

С учетом поражений органов надпупоч-
ного и подпупочного уровня у матерей, най-
дены отличительные черты деформаций че-
репных костей у детей. Выявлена специфич-
ность поражения черепных костей при забо-
леваниях пищеварительных органов надпу-
почного уровня по типу высоких лобных бу-
гров и формирования передней плагиоцефа-
лии (13,6%) (рис. 5).

При оценке распределения типов де-
формаций мозгового черепа выявлено боль-
шее их количество у матерей, имеющих забо-
левания пищеварительных органов надпу-
почного уровня (63,6%). Доля деформаций 
мозговой части черепа детей, матери кото-
рых имели заболевания пищеварительных 
органов подпупочного уровня, составила 
54,6% (рис. 5). 

Помимо изучения анамнеза жизни мате-
рей, производилось исследование специфики 
биомеханических поражений (в шкале оце-
нок остеопатических дисфункций) органов 
пищеварительной системы. Была выявлена 
наибольшая роль в формировании фронталь-

Рис. 4. Типы поражений органов пищеварительной системы. Условные обозначения: 
«ЖКТ» – желудочно-кишечный тракт, «ДЖВП» – дискинезия желчевыводящих путей
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ного выступа головки ребенка – дисфункция 
петель тонкой кишки, а при возникновении 
башенного черепа – наличие у матери на-
рушений кинетики поджелудочной железы 
и толстой кишки (табл. 1).

В части случаев выявленных нарушений 
кинетики органов в процессе пальпаторных 
исследований найдены участки уплотнения. 
Наиболее доступными для исследования 
плотностных характеристик являются полые 
органы. При пальпации желудка и кишечника 
регистрировались изменения тонуса стенки, 
преимущественно спастического характера, 
а  также пальпаторно определялся сам орган 
(что уже является признаком отклонения 
от нормы). 

Это наблюдение может послужить клю-
чевым в объяснении появления атипичных 
положений плода. Схематично этот процесс 
можно представить следующим образом:

Рис. 5. Долевое распределение типов деформации черепных костей у детей в зависимости от уровня 
поражения органов пищеварительной системы. Условные обозначения, здесь и далее: «НПУ» – заболевания 
пищеварительных органов, находящихся на надпупочном уровне, «ППУ» – заболевания пищеварительных 
органов, находящихся на подпупочном уровне, «БЖКТ» – заболевания без вовлечения в процесс органов 
желудочно-кишечного тракта, «ВЛБ» – деформации мозговой части черепа по типу высоких лобных бугров, 
«ВТБ» – деформации мозговой части черепа по типу высоких теменных бугров, «ВЛБ+ВТБ» – деформации 
мозговой части черепа по типу комбинации высоких лобных и теменных бугров, «ФВ» – фронтальный 
выступ, «ПП» – передняя плагиоцефалия, «ЗП» – задняя плагиоцефалия

В результате серии внутриорганных вос-
палительных процессов происходят структур-
ные изменения тканей, влияющие в том чис-
ле на их плотностные характеристики.

В процессе диафрагмального дыхания 
все смежные органы синергично движутся 
в  одном направлении (в зависимости от по-
ложения относительно диафрагмы). 

Изменение структуры органов влияет 
на  их плотностные характеристики, оказыва-
ющие, в свою очередь, влияние на двигатель-
ные функции органов (мобильность и мо-
тильность).

Во время беременности матка по мере 
увеличения размеров плода занимает про-
странство кпереди от внутренних органов 
и, фактически, лежит на них. 

Органы в процессе собственного движе-
ния помпажируют стенки матки, находящиеся 
в непосредственном контакте, транслируя 
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на  ее отдельные участки особенности соб-
ственной кинетики. 

Изменение кинетических параметров 
отдельных участков матки оказывает непо-
средственное влияние на плод. Участки мат-
ки, имеющие вторичные нарушения кинети-
ческих параметров, избегаются плодом, вы-
нуждая его искать более комфортные поло-
жения. 

Наличие поражения в проекции желуд-
ка формирует косое положение. Полиорган-
ные поражения пищеварительных органов, 
вовлекающих в кинетические дисфункции 
большую площадь матки, вынуждают плод за-
нимать поперечное положение (при наруше-
нии кинетики во всех пищеварительных орга-

нах эпигастральной зоны) либо плод находит-
ся в постоянном движении, находясь в непре-
рывном поиске комфортного положения. Это 
проявляется ранними и (или) чрезмерными 
шевелениями плода.

В связи с полученными сведениями ре-
комендации акушеров, ориентирующие буду-
щих матерей на устранение на этапе плани-
рования беременности различных заболева-
ний, в том числе и заболеваний, относящихся 
к пищеварительным органам, приобретает 
совершенно новый смысл [1]. Эти рекоменда-
ции ориентируют уже не только на здоровье 
матери во время беременности и благопо-
лучное течение родов, но и на здоровье бу-
дущего ребенка.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
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«Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации

Глу бокоуваж аемые коллеги!

6–7 октября 2022 года в г. Санкт-Петербурге состоится
XI Всероссийская научно-практическая конференция

«БАРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ, БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ», 

посвященная 70-летию образования ка федры физиологии подводного плавания
Военно-медицинской академии

Место проведения конференции: 194044, Санкт-Петербург, ул. Боткинская, д. 21, лечебно-диагности-
ческий центр, корпус 6, аудитория 21.
Начало регистрации участников: 6 октября в 09 часов 00 минут.
Начало работы конференции: в 10 часов 00 минут.

Организационный комитет:
Зверев Д.П. – начальник кафедры физиологии подводного плавания Военно-медицинской академии, 
к.м.н. доцент, полковник медицинской службы
Мясников А.А. – профессор кафедры физиологии подводного плавания Военно-медицинской академии, 
Заслуженный работник высшей школы Российской Федерации, д.м.н. профессор
Андрусенко А.Н. – старший преподаватель кафедры физиологии подводного плавания Военно-
медицинской академии, к.м.н., подполковник медицинской службы
Шитов А.Ю. – старший преподаватель кафедры физиологии подводного плавани я Военно-
медицинской академии, к.м.н., подполковник медицинской службы

Основные направления работы конференции:
1. Теоретические и прикладные вопросы использования методов баротерапии при лечении и реаби-
литации раненых, больных и пораженных.
2. Состояние и перспективы развития гипербарической физиологии и водолазной медицины.
3. Актуальные вопросы физиологии труда лиц, работающих в субэкстремальных и экстремальных 
условиях деятельности.
4. Медицинское обеспечение аварийно-спасательных работ на море.

В работе конференции предполагается участие руководящего состава медицинской службы 
Вооруженных сил Российской Федерации, специалистов медицинских организаций Министерства 
обороны и Министерства здравоохранения Российской Федерации, а также других министерств 
и ведомств, представителей медицинских вузов и научно-исследовательских учреждений. 

Документация по конференции будет представлена в Комиссию по оценке учебных мероприятий 
и материалов для размещения на портале непрерывного медицинского и фармацевтического 
образования России в качестве образовательного мероприятия.

Участие в конференции предполагает выступление с докладом и (или) направление статей для 
публикации. Предусмотрена возможность участия в конференции c видеодокладом (видеозапись 
доклада в формате *.mp4, *.avi).

Заявка на участие в конференции в виде «Регистрационной карты участника» (приложения 1 и 2) 
должна быть направлена в оргкомитет до 01 апреля 2022 года.

Статьи в сборник научных трудов (приложение 3) конференции принимаются до 01 августа 2022 
года. Оргкомитет конференции оставляет за собой право не рассматривать материалы, присланные 
после 01 августа 2022 года, а также не соответствующие требованиям к оформлению и обсуждаемым 
вопросам конференции. По итогам работы конференции планируется публикация научных трудов 
в журнале «Морская медицина».

Контактные лица:  Андрусенко Андрей Николаевич (тел. +7(900)647-08-65), 
Шитов Арсений Юрьевич (тел. +7(911)707-87-80).

Электронная почта: podplav@vmeda.org
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Приложение 1
РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТА УЧАСТНИКА

XI Всероссийская научно-практическая конференция
«БАРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ, БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ», 
посвященная 70-летию образования кафедры физиологии подводного плавания Военно-медицинской академии

Санкт-Петербург, 6-7 октября 2022 года

Фамилия            
Имя        Отчество      
Ученая степень            
Ученое звание            
Место работы (название организации, подразделения)        
            
Должность            
Контактные телефоны:           
E-mail:             

Да Нет
Участие в качестве докладчика1

Тема доклада:

Участие в качестве слушателя

Участие в качестве автора статьи для сборника по теме конференции

Название статьи:

Приложение 2
ЗАЯВЛЕНИЕ О КОНФЛИКТЕ ИНТЕРЕСОВ

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________
Лектор (преподаватель, докладчик, ведущий, модератор) 
образовательного мероприятия XI Всероссийской научно-практической конференции «БАРОТЕРАПИЯ В 
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ, БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ», посвященного 70-летию 
образования кафедры физиологии подводного плавания Военно-медицинской академии, 6–7 октября 2022 года, 
город Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия

ЗАЯВЛЯЮ
(выбрать один из вариантов)o Об отсутствии конфликта интересовo О наличии следующего конфликта интересов: 

Вид личной заинтересованности Название коммерческой компании

Получение грантов/поддержка исследований:

Получение гонораров или вознаграждения 
за консультации (мотивирующие лекции):

Владение акциями: 

Супруг (-а) …

Другое (расшифровать):

Личная подпись ____________________    Дата _________________
Руководитель программного комитета настоящего образовательного мероприятия подтверждает, что 
заявленный(ые) выше конфликт(ы)  интересов был(и) рассмотрен(ы) на заседании программного комитета и его 
(их) наличие не повлияет на содержание и программу мероприятия. 
Подпись Руководителя организационного ком итета   _________________________
1 При участии в конференции с докладом, необходимо выслать в адрес оргкомитета «Заявление о конфликте интересов» (скан в формате *.pdf ).
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Приложение 3
Требования к оформлению авторских материалов для опубликования 

в сборнике научных трудов конференции
Статья для публикации должна быть написана на русском языке, иметь:
1. Титульный лист – указываются УДК, название статьи, инициалы и фамилии авторов, полное название уч-
реждения, город на русском и английском языках. Титульный лист должен быть подписан всеми авторами 
и  заверен печатью организации.
2. Резюме – на русском и английском языках – должно отражать структуру статьи (цель, материалы и методы, 
результаты исследования, заключение). Объём резюме 250–300 слов.
3. Ключевые слова (3–4) на русском и английском языках.
4. Основной текст должен включать в себя следующие разделы, расположенные в установленном порядке:
4.1. Введение.
4.2. Материалы и методы исследования – обязательно указываются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала.
4.3. Результаты и их обсуждение.
4.4. Заключение.
5. Литература.
Библиографические описания источников литературы располагают в порядке упоминания их в тексте статьи 
и нумеруют арабскими цифрами. В статье необходимо использовать Ванкуверский формат цитирования (ре-
комендованный для медицинских изданий), который подразумевает отсылку на источник в квадратных скоб-
ках и последующее упоминание источников в списке литературы в порядке упоминания. Страница указывает-
ся внутри скобок, через запятую и пробел после номера источника, например [6, с. 8; 7, с. 11-12].
Все русскоязычные источники литературы должны быть продублированы на английском языке. Перевод раз-
мещается рядом с русским вариантом в квадратных скобках.
В библиографическом списке литературы указываются все авторы цитируемых работ.
Ссылки на цитируемые работы в тексте статьи дают в виде порядковых номеров, заключенных в квадратные 
скобки. В список литературы включаются только рецензируемые источники (статьи из научных журналов и 
монографии). Не следует включать в список литературы авторефераты, диссертации, учебники, учебные посо-
бия, ГОСТы, патенты, приказы, инструкции, информацию с сайтов, статистические отчеты, статьи в обществен-
но-политических газетах, на сайтах и в блогах. Если необходимо сослаться на эти источники, следует поме-
стить информацию о них в сноску.
Примеры библиографического описания литературы:
1. Ткаченко Б. И. Физиология человека. СПб.: Наука, 2000. 400 с. [Tkachenko B. I. Human Physiology. SPb.: Science, 
2000. 400 PP (In Russ.)].
2. Шабанов П. Д. Механизмы лекарственной зависимости // Медицинский академический вестник. 2001. Т. I, № 1. 
С. 27–35 [Shabanov P.  D. Mechanisms of drug dependence // Medical academic Bulletin. 2001. Vol. I, No. 1. Pp. 27-
35 (In Russ.)].
3. Лебедев А.  А. Поведенческие эффекты пептида у крыс-изолянтов // Эмоциональное поведение / Под ред. 
Е.  С. Петрова. СПб.: Питер, 2000. С. 56–78 [Lebedev A.  A. Behavioral eff ects of peptide in rats-isolants // Emotional 
behavior /ed. E.S. Petrov. SPb.: Peter, 2000. Pp. 56-78 (In Russ.)].
При описании источника литературы следует указывать его DOI.
Например: Фамилия И.  О., Фамилия И.  О. Название статьи. Название журнала. Год; Том (Номер):0000. DOI: 
10.13655/1.6.1234567.
Каждая таблица, рисунок, график и схема должны иметь номер и название. Рисунок, график, схема должны 
быть черно-белыми с различимой штриховкой. Таблица, рисунок, график и схема должны быть выполнены в 
электронном виде отдельными файлами, с сохранением возможности редактирования, а также дублироваться 
в тексте статьи в месте их фактического нахождения. Рисунок, график, схема должны иметь подрисуночные 
подписи без сокращений. Подписи под рисунками, графиками, схемами и названиями таблиц дублируются 
на  английском языке.
При включении в статью растровой графики (сканированных, цифровых снимков, снимков с экрана мони-
торов и т.п.) предпочтение отдается рисункам c размером меньшей стороны не менее 5 см (640 пикселей), 
в  форматах *.pdf, *.tiff , *.jpeg (максимальное качество).
Данные об авторах статьи (не более 7 авторов) должны включать следующие сведения: фамилия, имя, отче-
ство, место работы с указанием индекса, города и страны, адреса для переписки и номера телефона для свя-
зи, е-mail, номера ORCID и SPIN каждого из авторов статьи, а также Autor ID (РИНЦ).
Все материалы высылать на электронную почту podplav@vmeda.org. К статье должен быть приложен пакет 
документов: экспертное заключение о возможности открытого опубликования (скан в формате *.pdf), направ-
ление на печать от организации (скан в формате *.pdf). Все документы должны быть подписаны и заверены 
печатью организации автора, ответственного за переписку с оргкомитетом.
Без сопроводительных документов статья не принимается.
Статья представляется в электронном виде в формате *.doc (*.docx) и скан в формате *.pdf. Имя файла статьи 
должно иметь следующий формат: фамилия и инициалы первого автора_номер тематики работы конферен-
ции.doc. Например: Иванов И.И._1.doc.
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Шрифт Times  New  Roman, 12 pt. Межстрочный интервал 1,5. Выравнивание по ширине без переносов, абзац-
ный отступ – 1,25 мм. Параметры страницы: размер А4, ориентация – книжная. Поля: верхнее – 2 см, нижнее – 
2  см, левое – 3 см, правое – 1,5 см. Все страницы должны быть пронумерованы от первой до последней 
страницы, без пропусков и литерных добавлений (например, 2а и т. п.).
Объем статьи не должен превышать:
оригинальная статья – до 10 страниц;
рекомендации для врачей/краткое сообщение – до 5 страниц;
рецензии, информация – до 2 страниц.
Все термины, употребляемые в статье, должны строго соответствовать действующим номенклатурам (анато-
мической, гистологической и др.), названия лекарственных средств – Государственной Фармакопее, единицы 
физических величин – системе единиц СИ.
Все статьи, поступившие в оргкомитет конференции, подвергаются рецензированию. Рукопись, содержащая 
статистические данные, направляется помимо рецензента по соответствующей рубрике и рецензенту по ста-
тистике. Если у рецензентов возникают вопросы, статья возвращается авторам на доработку. Оргкомитет кон-
ференции имеет право запросить исходную базу данных, на основании которой производились расчеты, 
в  случаях, когда возникают вопросы о качестве статистической обработки. Оргкомитет конференции оставля-
ет за собой право внесения в текст редакторских изменений, не искажающих смысла статьи.
После текста статьи необходимо указать вклад каждого автора (в процентах) в подготовку статьи:
1. Вклад в концепцию и план исследования: И.О. Фамилия – %;
2. Вклад в сбор данных: И.О. Фамилия – %;
3. Вклад в анализ данных и выводы: И.О. Фамилия – %;
4. Вклад в подготовку рукописи: И.О. Фамилия – %.

ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ
УДК 796.02

Исследование показателей функций почек для определения устойчивости водолазов 
к гипоксической гипоксии

Study of kidney function indices to determine the resistance of divers to hypoxic hypoxia
Д. П. Зверев, А. А. Мясников, А. Ю. Шитов, А. Н. Андрусенко, В. И. Чернов, И. Р. Кленков, З. М. Исрафилов

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М.Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
Dmitriy P. Zverev, Aleksey A. Myasnikov, Arseniy Yu. Shitov, Andrey N. Andrusenko, Vasiliy I. Chernov, Ilyas R. Klenkov, 

Zagir M. Israfi lov
S.M.Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Резюме
Цель работы: c помощью пероральных нагрузочных почечных проб выявить изменения функций почек и водно-
электролитного обмена у водолазов с разной исходной устойчивостью к гипоксической гипоксии. 
Материалы и методы. Проведено обследование 44 мужчин. У всех испытуемых оценивалась исходная устойчи-
вость к гипоксической гипоксии. Для определения состояния функций почек были проведены пероральные 
нагрузочные почечные пробы.
Результаты и их обсуждение. Для отбора водолазов необходимо проводить пероральные нагрузочные пробы 
с водой, 10 % раствором хлористого калия и 7,5 % раствором лактата кальция. У водолазов, имеющих низкую 
и среднюю устойчивость к гипоксической гипоксии, отмечается ухудшение кальций- и калийуретической функции 
почек после пероральных нагрузочных почечных проб.
Summary
Purpose of the research: using preoral stress kidney tests to reveal changes in kidney function and water-electrolyte 
metabolism of divers with diff erent initial resistance to hypoxic hypoxia.
Materials and methods. A survey of 44 men was carried out. All subjects were evaluated for initial resistance to hypoxic 
hypoxia. Preoral kidney stress tests were performed to determine the status of kidney function.
Results and its discussion. For the selection of divers, it is necessary to carry out preoral stress tests with water, 10% 
potassium chloride solution and 7.5% calcium lactate solution. Divers with low and medium resistance to hypoxic 
hypoxia have a deterioration in the calcium and potassium uretic function of the kidneys after preoral stress renal tests.
Ключевые слова: морская медицина, водолаз, гипоксическая гипоксия
Keywords: marine medicine, diver, hypoxic hypoxia
Введение
Необходимость определения устойчивости к гипоксической гипоксии (ГГ) обусловлена высокой 
частотой развития её острой формы при подводных погружениях и подъёмах на высоту [1, с. 28–30; 
2, с. 129–130]. Вместе с этим методика, использующаяся для определения устойчивости водолазов к ГГ, 
разработанная около 20 лет назад, нуждается в корректировке1,2,3.
1 Инструкция о порядке медицинского освидетельствования водолазного состава Военно-Морского Флота, Главное Коман-
дование ВМФ, 2003 г, 10 с.
2 Постановление Правительства Российской Федерации от 4 июля 2013 года № 565 «Об утверждении положения о военно-
врачебной экспертизе».
3 Приказ Министра обороны Российской Федерации от 20 октября 2014 года № 770 «О мерах по реализации в Вооружённых 
Силах Российской Федерации правовых актов по вопросам проведения военно-врачебной экспертизы».
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Цель исследования
С помощью пероральных нагрузочных почечных проб выявить изменения функций почек и водно-
электролитного обмена у водолазов с разной исходной устойчивостью к гипоксической гипоксии.
Материал и методы исследования
Проведено обследование 44 мужчин в возрасте 19-23 лет, признанных годными к водолазным спускам 
по состоянию здоровья.
Результаты и их обсуждение
В результате определения устойчивости к гипоксической гипоксии выявлено, что из 44 обследованных 
водолазов 15 имели высокую устойчивость (34,1 %).

Таблица 1
Расчетные значения функций выделительной системы водолазов, имевших различную устойчивость 

к гипоксической гипоксии, усл.ед (М, SD)
Table 1

The calculated values of the functions of the excretory system of divers with diff erent resistance to hypoxic 
hypoxia, conventional units (M, SD)

Устойчивость водолазов к 
гипоксической гипоксии

ИФАП, усл.ед.
(1-я серия исследований)

ИВАП, усл.ед.
(2-я серия исследований)

ИКАП, усл.ед.
(3-я серия исследований)

ИКФП, усл.ед.
(4-я серия исследований)

М SD М SD М SD М SD
Высокая устойчивость (n=15) 5,84 0,6 0,94 0,33 4,5 0,72 1,29 0,4

Средняя и низкая устойчи-
вость (n=29) 4,84* 0,73 0,45* 0,57 2,04* 1,38 0,25* 0,78

* – различие значимо по сравнению с группой, имевшей высокую устойчивость, р<0,001.
* – the diff erence is signifi cant compared with the group that had high stability, p <0,001.

Заключение
Проведенные исследования показали перспективность определения калий- и кальцийуретической 
функции почек у водолазов.
Выводы
1. У водолазов, имеющих низкую и среднюю устойчивость к гипоксической гипоксии, после проведения 
пероральных нагрузочных проб отмечается ухудшение кальций- и калийуретической функции почек, 
проявляющееся сниженным выведением с мочой кальция и калия;
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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. 

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.  Список источников к статье должен быть 
оформлен в соответствии с требованиями 
ГОСТ Р 7.0.5 «Библиографическая ссылка. Об-
щие требования и правила составления». 
В  список источников включают записи толь-
ко на ресурсы, которые упомянуты или цити-
руются в основном тексте статьи. В тексте 
(в  квадратных скобках) дается ссылка на по-
рядковый номер источника в списке. Ссылки 
на неопубликованные работы не допускают-
ся. Тщательно сверяйте соответствие указа-
теля и текста ссылки. За правильность приве-
денных в статье литературных данных ответ-
ственность возлагается на автора. 

11. Дополнительно приводят перечень затексто-
вых библиографических ссылок на латинице 
(“References”) согласно выбранному стилю 
оформления перечня затекстовых библио-
графических ссылок, принятому в зарубеж-
ных изданиях. Нумерация записей в перечне 
источников на латинице должна совпадать 
с нумерацией записей в основном перечне.

12.  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.

13.  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.

14.  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.


