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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены материалы исследования влияния остеопатического лечения на динамику 
показателей краниосакрального механизма у пациентов с паническими атаками. В исследовании 
принимали участие пациенты обоих полов, средний возраст 36,8±2,2 лет, с жалобами на симптомо-
комплекс панических атак. Длительность лечения от 6 до 8 недель. Проводился факторный анализ 
внутренней структуры функционального состояния организма пациентов до и после остеопатиче-
ского лечения. Определено, что после остеопатического лечения у пациентов уменьшается количе-
ство предъявляемых жалоб, улучшаются показатели самочувствия, нормализуется вегетативный 
статус. 

Ключевые слова: остеопатическое лечение, паническая атака, вегетативные проявления

ABSTRACT
This article presents the records of a study of the eff ect of osteopathic treatment on the dynamics of 
craniosacral mechanism indices in patients with panic attacks. The study involved patients of both sexes 
with a mean age of 36.8±2.2 years with complaints of panic attack symptom complex; the treatment 
duration ranged from 6 to 8 weeks. A factor analysis of the internal structure of the patients’ functional state 
before and after osteopathic treatment was carried out. It was ascertained that after osteopathic treatment 
the number of complaints decreased, indices of well-being improved, and the vegetative status normalized. 

Keywords: osteopathic treatment, panic attack, vegetative manifestations
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Паническое расстройство (ПР) (эпизодическая пароксизмальная тревога) – одно из наи-

более распространенных психических расстройств, которое проявляется повторными пани-
ческими приступами, часто возникающими спонтанно, непредсказуемо для пациента, без свя-
зи со специфическими ситуациями, конкретными объектами, физическим напряжением или 
опасными для жизни ситуациями, при этом довольно быстро формируется антиципационная 
тревога – страх ожидания приступа. В современной литературе часто используется термин 
«паническая атака» (ПА), характеризующаяся приступом тревоги и страха без объективных 
признаков угрозы здоровью и жизни, который сопровождается соматическими проявления-
ми, связанными с нарушением функции вегетативной нервной системы (головокружение, го-
ловная боль, нарушение функции желудочно-кишечного тракта, чувство нехватки воздуха) 
[4]. По мнению некоторых авторов, ПА является выраженной эмоциональной реакцией на ве-
гетативное напряжение, появляющееся при субъективно опасной ситуации [12]. В описании 
подобных состояний авторы статей чаще всего опираются на критерии DMS-5, ICD-10 и ICD-11, 
определяющим ПА как симптомокомплекс, а ПР – как диагноз, выставляемый при наличии 
признаков заболевания [4]. В большинстве случаев ПР встречается у лиц трудоспособного 
возраста (20-40 лет) [5], хотя описываются и другие возрастные рамки дебюта заболевания 
[14]. Чаще всего подобное состояние встречается у женщин (в 2–4 раза чаще, чем у мужчин) 
[2,4]. По данным проведенного кросс-национального исследования [13], средняя распростра-
ненность панических атак доходит до 13,2%, при этом у 66,5% они носят повторный харак-
тер. Клиническая картина у обследованных лиц лишь в 12,8% случаев соответствовала крите-
риям диагностики DSM-5. Есть данные, что от 20 до 46% взрослой популяции хотя бы раз 
в  жизни испытывали симптомы, относящиеся к ПА [2]. Большая часть пациентов с ПА (от 40 
до 71%) отмечают проявление симптомов не только в дневные, но и в ночные часы [14]. Па-
циенты с ПА значительно чаще (в 4 раза) обращаются за медицинской помощью [19]. Начи-
ная с 2019 года, в РФ отмечается увеличение числа обращений пациентов с характерной кли-
нической картиной. По некоторым авторам, показатели прироста достигают 49,75% за по-
следние пять лет [16].

Среди гипотез возникновения панического расстройства можно выделить четыре ос-
новных направления: генетическая, психоаналитическая, поведенческая и когнитивная [4,16]. 
Отдельно разрабатываются гипотезы о развитии заболевания на фоне нарушения норадре-
нергической системы и нарушения функции эндокринной системы [6,17]. 

По клиническим проявлениям ПА делят на типичные (тахикардия, болевые ощущения 
в груди, удушье, страх, головокружение) и атипичные (потеря слуха, нарушение координации 
движений, мышечные судороги, потеря сознания, «ком в горле») [16]. В большинстве случаев 
ПР имеет хроническое течение, ремиссия наблюдается у 30–40%, при этом наличие ремиссии 
не исключает появления ПА в будущем [15]. Значимые различия в симптомах связаны с до-
лей участия вовлеченных систем (симпатоадреналовой, парасимпатической) [5]. Комбинация 
симптомов ПР (выделяют около 13 основных) может формировать более чем 700 возможных 
вариантов клинической картины, что значительно затрудняет своевременное выявление за-
болевания [19]. Некоторые исследователи предполагают, что ПР может модифицировать раз-
витие миофасциального болевого синдрома за счет изменения паттерна дыхания. При этом 
отмечается формирование триггерных точек во вспомогательных дыхательных мышцах (тра-
пециевидной, малой и большой грудных, грудино-ключично-сосцевидных мышцах) [18]. 

Помимо соматических проявлений, для пациентов с ПР характерны общая негативная 
аффективность, тревожная сенситивность и склонность к регулярному переживанию негатив-
ных эмоций [4], ухудшение качества сна [2]. Пациенты с ПР показывают низкие, по сравнению 
со здоровыми, показатели общего качества жизни [2]. 
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В клинической практике обращение пациента с ПА за медицинской помощью на уровне 
первичного звена обычно приводит к избыточному количеству дорогостоящих инструмен-
тальных обследований и консультаций специалистов, направленных на исключение сомати-
ческой патологии, а лечение направлено на устранение симптомов. При этом отмечается, что 
на данный момент не существует определенно доказанных методов диагностики панического 
расстройства [4]. Только при установлении диагноза начинают применять психофармакологи-
ческие препараты и различные виды психотерапии, а также сочетание этих методов. Психо-
фармакологические препараты обладают большим количеством побочных эффектов, часто 
обладают выраженным дозозависимым эффектом, вызывают привыкание, требуют постоян-
ного контроля со стороны психиатра. Лечение ПР преследует две основные задачи: купиро-
вание приступов ПА и предотвращение их появления [14]. Отмечается, что психофармакоте-
рапия дает более быстрые результаты, но увеличивает риск развития зависимости [4]. Реаби-
литационные мероприятия с пациентом с ПА сводятся к рекомендациям модификации обра-
за жизни – соблюдение распорядка дня, увеличение физической активности, диетотерапия. 
Из перспективных методов физического воздействия рассматривается транскраниальная маг-
нитная стимуляция. 

В рамках остеопатической концепции улучшение показателей краниосакрального меха-
низма (ритм, амплитуда, сила) свидетельствует о нормализации вегетативного статуса и 
уменьшении аллостатической нагрузки. Коррекция выявленных соматических дисфункций 
обеспечивает сокращение количества жалоб и улучшение качества жизни. Хотя данные ин-
струментальных исследований не могут подтвердить проявление описанного краниосакраль-
ного механизма, эффекты, получаемые после остеопатического лечения, были подтверждены 
в многочисленных исследованиях, в том числе с использованием инструментальных и лабо-
раторных методов исследования [1]. 

Цель исследования: оценка изменений в состоянии здоровья и особенностей взаимо-
связи остеопатических и психовегетативных показателей при остеопатическом лечении па-
нических атак.

ЗАДАЧИ
1. Провести оценку жалоб и субъективного состояния пациентов.
2. Оценить уровень работоспособности пациентов с паническими атаками.
3. Выявить особенности вегетативного статуса.
4. Исследовать уровень ситуационной и личностной тревожности.
5. Провести оценку остеопатического статуса.
6. По данным многомерной статистики изучить взаимосвязь показателей остеопатиче-

ского, вегетативного статуса и жалоб на состояние здоровья пациентов на фоне лечения при 
панических атаках.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе Института остеопатической медицины им. В.Л. Андрианова проведено комплекс-

ное психофизиологическое и остеопатическое обследование 42 лиц (обоих полов) в возрасте 
около 36,8±2,2 года с жалобами на симптомокомплекс панических атак.

Критерии включения: возраст с 30 до 40 лет; наличие у пациентов симптомокомплекса 
панической атаки. 

Критерии исключения: возраст менее 30 и более 40 лет; наличие у пациентов патоло-
гии психотического регистра и грубой органической патологии ЦНС; наличие у пациентов 
тяжелой соматической патологии, препятствующей адекватной оценке своего состояния.
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Основные направления исследования включали:

– оценку жалоб и субъективного состояния;

– оценку уровня работоспособности;

– анализ вегетативного статуса;

– исследование уровня ситуационной и личностной тревожности;

– оценку остеопатического статуса.

Психофизиологическое тестирование обследуемых лиц проведено с помощью аппаратно-
программного психодиагностического комплекса АПК «Мультипсихометр». Определялись 
показатели субъективного состояния по шкале СПС, ситуационная и личностная тревожность – 
по тесту Ч. Спилбергера – Ю. Ханина, уровень работоспособности – по тесту «Работоспособ-
ность». Вегетативный статус оценивался с помощью вегетативного опросника Вейна А.М. 
(1981) в редакции Сандомирского М.Е. (1986). 

Остеопатическое обследование включало оценку состояния мышечно-скелетной, кранио-
сакральной и висцеральной систем по общепринятым схемам [3,7–11]. 

Пациенты получали только остеопатическое лечение. Подбор остеопатических методик 
производился с учетом патофизиологии найденных остеопатических нарушений. Остеопати-
ческое лечение проводилось в первый месяц 1 раз в неделю, в дальнейшем – 1 раз в 2 не-
дели. Курс лечения составил от 7 до 9 приёмов.

Статистическая обработка массивов данных осуществлялась с помощью пакетов при-
кладных программ «Statistica 6.0». Для обработки данных применялся непараметрический ме-
тод оценки достоверности различий с целью выявления информативности показателей в ис-
следуемых группах, динамики изучаемых показателей до и после лечения, корреляционный 
анализ и факторный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установлено, что после остеопатического лечения пациентов с паническими атаками 

количество жалоб на состояние здоровья существенно уменьшилось. В частности, после ле-
чения, по сравнению с исходными данными, частота встречаемости жалоб на повышенную 
потливость и чувство стеснения за грудиной уменьшилась в 6–8 раз (p<0,05), на нарушения 
сна и онемение конечностей – в 3 раза (p<0,05). Аналогично отмечалось уменьшение количе-
ства жалоб на одышку (в 12 раз; p<0,05), повышенную тревожность, длительный субфебрили-
тет и учащённое сердцебиение (в 3–3,5 раза; p<0,05).

После лечения частота встречаемости остальных жалоб (напряжение в области ВНЧС, 
головокружение, чувство страха и расстройства со стороны желудочно-кишечного тракта) 
также уменьшилась (в 2,5–3,5 раза; p<0,05). 

После остеопатического лечения пациентов с паническими атаками отмечалось увели-
чение значений показателя самочувствия (в 1,7 раза; p<0,05). Аналогично выявлено уменьше-
ние значений показателей хронического утомления, физиологического и когнитивного дис-
комфорта (в 1,3–1,5 раза; p<0,05). Отмечалось уменьшение значений показателя аффективных 
нарушений (в 1,7 раза; p<0,05) и демотивации (в 1,3 раза; p<0,05). 

Установлено, что в обследуемой группе пациентов до лечения в вегетативном статусе 
отмечалось преобладание симпатического тонуса. После остеопатического лечения у паци-
ентов с паническими атаками отмечалось уменьшение выраженности показателей как симпа-
тического (в 2,2 раза; p<0,05), так и парасимпатического (в 2,8 раза; p<0,05) тонуса, что сви-
детельствует о гармонизации регуляции ВНС. В обследованной группе пациентов до лечения 
при оценке степени нарушения вегетативного тонуса отмечалось явное преобладание коли-
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чества лиц с резким нарушением тонуса (100%). На фоне остеопатического лечения отмеча-
лось увеличение количества лиц с нормализацией показателей (в 2 раза; p<0,05) и уменьше-
ние количества лиц с показателями резкого нарушения вегетативного тонуса (в 12 раз; 
p<0,05).

Установлено, что после остеопатического лечения уровень ситуационной тревожности 
в обследованной группе пациентов снизился на 15,3% (p<0,05), личностной тревожности –
остался без существенных изменений.

По результатам проведенных исследований, после лечения отмечалось существенное 
улучшение, по сравнению с исходными данными, значений краниосакрального механизма 
(КСМ): увеличение ритма (в 1,3 раза; р<0,05), амплитуды (в 3,1 раза; р<0,05) и силы (в 1,8 раза; 
р<0,05). 

Установлено также, что до лечения у пациентов с паническими атаками ведущими сома-
тическими дисфункциями являлись дисфункции сегментов С0–С1, Th11–Th12, Th12–L1, грудины, 
сошника, средостения и ограничение подвижности грудной диафрагмы, выявлявшиеся в 100% 
случаев, а также ограничение подвижности палатки мозжечка, дисфункции печени и височно-
нижнечелюстного сустава (ВНЧС) (в 92% случаев), дисфункции С7–Th1 и Th1–Th2 (в 83% случаев), 
дисфункции С1–С2, L5–S1 и крестца (в 75% случаев). Внутрикостные повреждения затылочной 
кости, крестца и дисфункции 12 ребра встречались, в среднем, в 60–67% случаев.

После лечения, по сравнению с исходными данными, отмечалось существенное улучше-
ние значений остеопатического статуса. Выявлено уменьшение частоты встречаемости при-
знаков ограничения подвижности диафрагм: грудной (в 6 раз; p<0,05), тазовой (в 2,7 раза; 
p<0,05) и палатки мозжечка (в 2,2 раза; p<0,05). Отмечалось также уменьшение частоты встре-
чаемости остеопатических признаков внутрикостных повреждений крестца, дисфункций C0–C1, 
С1–С2, С7–Th1, L5–S1, ВНЧС, сошника и средостения (в 2–3 раза; p<0,05), а также грудины (в 4 раза; 
p<0,05).

По результатам множественного корреляционного анализа установлено, что показатели 
остеопатического статуса (внутрикостные повреждения затылочной кости, дисфункции пече-
ни, крестца, грудины, 12 ребра, С1–С2) были взаимосвязаны средними и сильными значения-
ми корреляции (r=0,6–0,8) с показателями частоты встречаемости жалоб на состояние здоро-
вья и показателями вегетативного статуса. Выявленные взаимосвязи указывают на обосно-
ванность выбора дисфункций в оценке и коррекции состояния пациентов с паническими 
 атаками.

По результатам факторного анализа (главные компоненты) установлено, что в оценке 
внутренней структуры функционального состояния организма пациентов до лечения наи-
больший удельный вес составляли показатели остеопатического статуса – частота встречае-
мости соматических дисфункций грудины и 12-го ребра. На их долю приходилось около 
22,3%. Велика также значимость другого показателя, характеризующего частоту встречаемо-
сти жалоб на повышенную потливость и чувство страха (20,9%). На долю частоты встречаемо-
сти нарушений вегетативного тонуса приходилось 14,3%. Удельный вес показателей ритма 
и  силы КСМ составлял 10,4 и 9,7% соответственно.

После остеопатического лечения в оценке внутренней структуры состояния здоровья 
пациентов с паническими атаками наибольший удельный вес составляли показатели ритма 
КСМ (21,6%). Удельный вес показателя амплитуды КСМ составлял 20,4%, значимость силы 
КСМ – 17,2%, а уровень выраженности хорошего самочувствия – около 12,5%. На долю показа-
теля частоты встречаемости жалоб на повышенную тревожность приходилось около 9,2%.

Следовательно, после лечения в оценке внутренней структуры здоровья пациентов 
с паническими атаками существенно возрастал удельный вес показателей КСМ (высокого уров-
ня ритма, амплитуды и силы), что свидетельствует о значимости соматических дисфункций 
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в  оптимальном функционировании их организма. В то же время после лечения уменьшалась 
значимость уровня частоты встречаемости жалоб на состояние здоровья и практически от-
сутствовали признаки нарушений вегетативного тонуса.

ВЫВОДЫ
1. После лечения пациентов с паническими атаками частота встречаемости жалоб на по-

вышенную потливость и чувство стеснения за грудиной уменьшилась в 6–8 раз (p<0,05), 
на  нарушения сна и онемение конечностей – в 3 раза (p<0,05). Выявлено уменьшение коли-
чества жалоб на одышку (в 12 раз; p<0,05), повышенную тревожность, длительный субфебри-
литет и учащённое сердцебиение (в 3–3,5 раза; p<0,05), а также на напряжение в области 
ВНЧС, головокружение, чувство страха и расстройства со стороны желудочно-кишечного 
тракта (в 2,5–3,5 раза; p<0,05).

2. Остеопатическое лечение пациентов способствует уменьшению значений показате-
лей хронического утомления, физиологического и когнитивного дискомфорта (в 1,3–1,5 раза; 
p<0,05), аффективных нарушений (в 1,7 раза; p<0,05) и демотивации (в 1,3 раза; p<0,05), а так-
же увеличению значений показателя самочувствия (в 1,7 раза; p<0,05). После остеопатиче-
ского лечения уровень ситуационной тревожности у данных пациентов снижается на 15,3% 
(p<0,05).

3. Установлено, что до лечения и после него при панических атаках отмечается преоб-
ладание симпатического тонуса. После лечения у пациентов выявляется уменьшение вы-
раженности показателей как симпатического (в 2,2 раза; p<0,05), так и парасимпатического 
(в  2,8 раза; p<0,05) тонуса. До лечения у пациентов отмечается явное преобладание количе-
ства лиц с резким нарушением вегетативного тонуса (100%), после него – увеличение коли-
чества лиц с показателями нормы (в 2 раза; p<0,05) и уменьшение с показателями резкого 
нарушения вегетативного тонуса (в 12 раз; p<0,05).

4. До лечения у пациентов с паническими атаками ведущими соматическими дисфунк-
циями являются дисфункции С0–С1, Th11–Th12, Th12–L1, грудины, сошника, средостения и огра-
ничение подвижности грудной диафрагмы, выявлявшиеся в 100% случаев, а также ограниче-
ние подвижности палатки мозжечка, дисфункции печени и ВНЧС (в 92% случаев), дисфункции 
С7–Th1 и Th1–Th2 (в 83% случаев), дисфункции С1–С2, L5–S1 и крестца (в 75% случаев). Внутри-
костные повреждения затылочной кости, крестца и дисфункции 12-го ребра встречаются, 
в  среднем, в 60–67% случаев.

5. По результатам проведенных исследований после лечения выявлено улучшение зна-
чений КСМ: увеличение ритма (в 1,3 раза; р<0,05), амплитуды (в 3,1 раза; р<0,05) и силы (в 1,8 
раза; р<0,05). Отмечено уменьшение частоты встречаемости признаков ограничения подвиж-
ности диафрагм: грудной (в 6 раз; p<0,05), тазовой (в 2,7 раза; p<0,05) и палатки мозжечка 
(в  2,2 раза; p<0,05), а также признаков внутрикостных повреждений крестца, дисфункций 
C0–C1, С1–С2, С7–Th1, L5–S1, ВНЧС, сошника, средостения (в 2–3 раза; p<0,05) и грудины (в 4 раза; 
p<0,05). 

6. По результатам множественного корреляционного анализа выявлена средняя и силь-
ная взаимосвязь (r=0,6-0,8) показателей остеопатического статуса (внутрикостные поврежде-
ния затылочной кости, дисфункции печени, крестца, 12 ребра, позвонков С1–С2) с показателя-
ми частоты встречаемости жалоб на состояние здоровья и признаками вегетативного ста туса. 
Выявленные взаимосвязи указывают на корректность выбора остеопатических признаков 
в  оценке и коррекции состояния пациентов с паническими атаками.

7. По результатам многомерной статистики (факторный анализ), после лечения в оценке 
внутренней структуры здоровья пациентов с паническими атаками существенно возрастает 
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удельный вес признаков КСМ (высокого уровня ритма, амплитуды и силы), что свидетель-
ствует о значимости остеопатических показателей в оптимальном функционировании их ор-
ганизма. В то же время уменьшается значимость уровня частоты встречаемости жалоб на со-
стояние здоровья и практически отсутствуют признаки нарушений вегетативного тонуса, 
что  позволяет судить об эффективности проведенного лечения.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Для повышения эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий у пациентов 

с  паническими атаками предлагается реализовать следующие научно-обоснованные реко-
мендации:

– при обследовании пациентов с ПА рекомендуется проводить оценку вегетативной 
функции с помощью опросника А.М. Вейна и остеопатического статуса по общепризнанным 
методикам;

– для контроля за эффективностью проводимых лечебных мероприятий у пациентов 
с  ПА использовать клинические особенности панических расстройств, динамику показателей 
уровня ситуационной тревожности, вегетативного тонуса и их взаимосвязи с признаками 
остеопатического статуса.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены материалы исследования влияния остеопатического лечения на функции желудоч-
но-кишечного тракта и качество жизни у детей с функциональным запором. В исследовании принимали 
участие 40 пациентов в возрасте от 8 до 12 лет с признаками функционального запора по Римским крите-
риям IV пересмотра. Длительность лечения – 8 недель. Проводился анализ жалоб, оценка качества жизни 
и уровня тревожности. Определено, что после остеопатического лечения у пациентов уменьшается коли-
чество предъявляемых жалоб, улучшаются показатели качества жизни, снижается уровень тревожности. 

Ключевые слова: остеопатическое лечение, функциональный запор, качество жизни, соматическая дисфункция

ABSTRACT
The article presents the records of a study of the eff ect of osteopathic treatment on gastrointestinal functions 
and quality of life in children with functional constipation. The study involved 40 patients, aged from 8 to 12, 
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Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта относятся к часто встречаю-
щимся в общей детской популяции. По данным исследователей, распространенность патоло-
гии у детей старше 4 лет в разных странах мира варьирует от 14,1 [1] до 30% [2]. Большую 
часть составляет функциональный запор, дебютирующий на первом году жизни у 17–30% [1]. 
В РФ распространенность функциональных запоров у детей от 0 до 17 лет составляет от 25 
до 59% [2,3]. Получению точных данных препятствует редкая обращаемость родителей за ме-
дицинской помощью [4]. 

По современным представлениям, запор определяется как нарушение функций кишеч-
ника, выражающееся в увеличении интервалов между актами дефекации по сравнению с ин-
дивидуальной физиологической нормой, или систематическое недостаточное опорожнение 
кишечника [1]. Отмечается необходимость использования в диагностике Бристольской клас-
сификации стула. 

Среди предикторов функциональных запоров у детей старше четырех лет выделяют за-
болевания желудочно-кишечного тракта у матери, раннее прекращение грудного вскармли-
вания, кишечные инфекции в раннем возрасте, нарушение режима питания, психические 
травмы [5,6].

Среди провоцирующих факторов особо выделяют нарушение кишечной микрофлоры 
и  нарушения регуляции по оси «мозг–кишечник» [7–9]. Есть данные, что у пациентов с функ-
циональными нарушениями ЖКТ имеются различия в степени активности эмоциональных 
центров головного мозга, изменения вегетативной функции, нарушения функции оси гипота-
ламус–гипофиз–надпочечники [7]. Вероятно, это может приводить к высокой частоте разви-
тия психоэмоциональных нарушений, нарушений сна, снижения показателей общего и вер-
бального коэффициента интеллектуального развития [2]. Нарушение регулярного опорож-
нения кишечника оказывает негативное влияние на качество жизни ребенка и всей семьи [3].

Наличие большого количества факторов патогенеза (нарушение моторики, висцераль-
ной чувствительности, мукозального гомеостаза) [6] приводит к необходимости проведения 
комплексной диагностики и длительного лечения.

Основными принципами лечения функциональных запоров являются активный двига-
тельный режим, коррекция диеты с включением продуктов с высоким содержанием пищевых 
волокон, соблюдение питьевого режима, формирование привычки к регулярной дефекации, 
препараты полиэтиленгликоля и невсасывающихся полисахаридов (лактулоза, лактикол) [1,4]. 
Важной составляющей реабилитации являются программы психологической поддержки па-
циентов и родителей. До настоящего момента нет эффективной монотерапии с получением 
стойкого положительного эффекта [3].

Лечение и профилактика повторных нарушений функциональных запоров затрудняются 
низкой приверженностью родителей к продолжению лечения после достижения первых по-
ложительных результатов [4]. 

С учетом большого числа патогенетических факторов, остеопатическое лечение может 
быть эффективным при коррекции функциональных запоров у детей старше 4 лет. В пилот-
ном исследовании [10] показана соотносимая эффективность остеопатического лечения 
и  применения невсасывающихся дисахаридов. В других пилотных исследованиях, проводи-
мых среди взрослых, показано положительное влияние остеопатического лечения на частоту 
дефекации, нормализацию консистенции стула [11], нормализацию кишечной микрофлоры [12]. 

with signs of functional constipation according to Rome IV criteria, revision. The treatment duration was 8 weeks. 
Complaints were analysed, life quality and anxiety level were evaluated. It was found out that after osteopathic 
treatment the number of complaints decreased, quality of life indices improved, and the anxiety level decreased. 

Keywords: osteopathic treatment, functional constipation, quality of life, somatic dysfunction
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Учитывая недостаточное количество данных об эффективности остеопатического лече-
ния при функциональных запорах у детей, необходимо проведение большего количества ис-
следований.  

Цель исследования: оценить влияние остеопатического лечения на качество жизни 
детей с функциональными запорами.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Выявить часто встречающиеся соматические дисфункции у детей 8–12 лет с функ-

циональными запорами.
2. Оценить эффективность остеопатического лечения функциональных запоров у детей 

8–12 лет по динамике жалоб, показателей визуально-аналоговой шкалы боли, Бристольской 
шкалы формы кала в сравнении со стандартными алгоритмами лечения. 

3. Сравнить динамику показателей качества жизни детей 8–12 лет с функциональными 
запорами после остеопатического и аллопатического лечения, используя специализирован-
ные опросники.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе Института остеопатической медицины имени В.Л. Ан-

дрианова, консультативно-диагностического центра для детей №2 (г. Санкт-Петербург) и дет-
ского медицинского центра «Вирилис» (г. Санкт-Петербург) с февраля 2021 года по февраль 
2022 года. В ходе клинико-инструментального обследования детей в возрасте от 8 до 12 лет 
с диагнозом «функциональный запор» в дневном стационаре гастроэнтерологического отде-
ления было выполнено: УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, ФГДС, ирриго-
графия и ряд биохимических исследований для исключения органической патологии. На ос-
новании критериев включения и исключения было выделено 40 детей, включенных в даль-
нейшее исследование.

Критерии включения в исследование: дети от 8 до 12 лет с диагнозом функциональ-
ный запор согласно Римским критериям IV пересмотра; дети, рожденные путем естественных 
родов. 

Критерии исключения: органические заболевания желудочно-кишечного тракта; орга-
нические заболевания центральной нервной системы; болезнь Гиршпрунга; дети, рожденные 
путем кесарева сечения.

Участники случайным образом были распределены на две группы. В основную группу 
вошли 20 детей, получающих остеопатическое лечение с диетотерапией. Группу контроля со-
ставили 20 детей, получавших медикаментозное лечение и диетотерапию.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анамнестический метод
Для оценки анамнестических данных и клинических показателей у детей с функцио-

нальными запорами была разработана специализированная анкета. Клинико-анамнести-
ческое обследование включало объективизацию субъективной оценки абдоминальной боли 
и боли при дефекации у детей на всех этапах исследования с помощью модифицированной 
10-балльной визуально-аналоговой шкалы боли. 

Бристольская шкала формы кала
Также для объективизации оценки проводимого лечения была использована Бристоль-

ская шкала формы кала. По Бристольской шкале оценивается форма, плотность и консистенция 
стула, по данным параметрам косвенно оценивается скорость транзита содержимого по ки-
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шечнику (от 10 до 100 часов). Типы 1 и 2 – плотные и используются для идентификации запора. 
Оценку проводили до начала и после окончания лечения в основной и контрольной группах. 

Опросник PedsQL4.0 для оценки качества жизни детей 8–12 лет
Для оценки качества жизни использовался специализированный детский опросник ка-

чества жизни – Pediatrics Quality of Life Inventory – PedsQL4.0 для детей 8–12 лет, а параллель-
ный опросник – для родителей. С помощью опросника PedsQL4.0 проводилось изучение фи-
зического, эмоционального, социального и ролевого функционирования. Опросник состоит 
из  23 вопросов, которые объединены в четыре шкалы (физическое функционирование, эмо-
циональное функционирование, социальное функционирование, ролевое функционирование, 
школьное функционирование). Показатели каждой шкалы варьируют от 0 до 100 баллов – 
чем выше итоговая цифра, тем лучше качество жизни ребенка. Общий показатель качества 
жизни ребенка по всем шкалам оценивали путем вычисления среднего значения физического, 
эмоционального, социального и ролевого функционирования. Оценку проводили до начала 
лечения и после его окончания в основной и контрольной группах. 

Шкала самооценки Спилбергера Ч.Д. и Ханина Ю.Л.
Также для оценки параметров качества жизни была использована шкала самооценки 

или тревожности Спилбергера Ч.Д. и Ханина Ю.Л. Оценка параметра проводилась по причи-
не того, что тревожность часто появляется у детей с различными нарушениями физического 
функционирования и может проявляться длительными, затяжными, ежедневными симптома-
ми, которые значительно снижают качество жизни. 

Остеопатическое обследование
В исследовании остеопатического статуса особое внимание уделялось выявлению дис-

функций краниосакральной системы, внутрикостных повреждений затылочной кости и крест-
ца, соматических дисфункций органов желудочно-кишечного тракта, а также торакоабдоми-
нальной и тазовой диафрагмы. Использовались общепринятые схемы остеопатического об-
следования [13–18].

Обследование краниосакральной системы заключалось в оценке ритма, амплитуды и 
силы краниосакрального механизма, выявлении шовных дисфункций костей черепа, внутри-
костных повреждений, оценке синхронности движений затылочной кости и крестца. Сомати-
ческие дисфункции крестца, затылочной кости и нарушение синхронности движений в сово-
купности могут являться причиной нарушения взаимодействия по оси «кишечник–мозг». 

При обследовании позвоночника оценивалась подвижность позвоночных сегментов 
с  акцентом на выявление ограничений подвижности в области прикрепления твердой мозго-
вой оболочки (С0–С1, S1–S2), а также грудного отдела позвоночника как зоны симпатической 
иннервации органов брюшной полости и места формирования большого и малого чревных 
нервов, и шейного отдела позвоночника как уровня формирования диафрагмального нерва 
и тесной связи с основанием черепа. Дополнительно проводилась оценка синхронности дви-
жения и мышечного тонуса торакоабдоминальной и тазовой диафрагм. 

При обследовании органов желудочно-кишечного тракта определялось состояние сфин-
ктеров (кардиальный, пилорический, сфинктер Одди, дуоденоеюнальный, илеоцекальный), 
желудка, печени, желчного пузыря, а также отделов тонкой и толстой кишки (двенадцати-
перстной, тощей и подвздошной кишки и их брыжейки, слепой и сигмовидной кишки). 

Методы лечения
Дети контрольной группы продолжали назначенное врачом-гастроэнтерологом медика-

ментозное лечение, а именно слабительный препарат с осмотическими свойствами (макро-
гол), миотропный спазмолитик (мебеверин), синбиотик (нормобакт L). 
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В основной группе проводилось остеопатическое лечение с учетом обнаруженных со-
матических дисфункций. 

Обе группы (контрольная и основная) придерживались диетологических рекомендаций, 
данных лечащим врачом-гастроэнтерологом.

В рамках методологии остеопатического лечения было выделено три последовательных 
этапа: 1) улучшение показателей краниосакрального механизма; 2) нормализация подвижно-
сти (мобильности и мотильности) внутренних органов брюшной полости; 3) нормализация 
гемо- и ликвородинамики для улучшения функции оси «кишечник–мозг», функции вегетатив-
ной нервной системы. На каждом этапе остеопатического лечения применялись специфиче-
ские техники. 

Остеопатическое лечение проводилось 1 раз в 2 недели, продолжалось в течение 2 ме-
сяцев. Подбор техник, используемых на каждом сеансе, определялся индивидуально, в соот-
ветствии с клиническими проявлениями и выявленными соматическими дисфункциями. 

Методы статистической обработки результатов
Статистическая обработка результатов проводилась в Microsoft Offi  ce Excel и с помощью 

пакета STATISTICA 7.0. Для оценки значимости различия частоты остеопатических дисфунк-
ций и других частотных параметров до и после лечения использовался критерий хи-квадрат 
Пирсона. Для анализа межгрупповых различий применяли t-критерий Стьюдента. Критиче-
ский уровень достоверности нулевой статистической гипотезы (об отсутствии значимых раз-
личий) принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анамнез жизни и заболевания
По результатам сбора анамнеза жизни было установлено, что у всех обследованных де-

тей на первом году жизни наблюдались функциональные расстройства желудочно-кишечно-
го тракта, а именно – частые срыгивания, неустойчивый стул, затяжные колики. С переходом 
на общий стол и созреванием нервных структур и структур желудочно-кишечного тракта ча-
стота встречаемости симптомов уменьшалась. Однако смена социальной среды – поступле-
ние в школу, изменение режима дня, труда и отдыха, пребывание в новом коллективе – по-
служила фактором возвращения симптоматики со стороны желудочно-кишечного тракта, по-
явления склонности к запорам и часто рецидивирующим абдоминальным болям, плохо купи-
руемым средствами аллопатической медицины. 

Анализ жалоб на основе специализированной анкеты
Все дети из контрольной и основной групп жаловались на задержку стула до 3–4 дней 

и абдоминальные боли различной интенсивности. На неполное опорожнение кишечника 
и  боли при дефекации предъявляли жалобы 70 и 60% детей в основной и контрольной груп-
пах соответственно. Твердый и сухой стул (преимущественно 1 тип по Бристольской шкале) 
наблюдался у 60% детей в обеих группах. У остальных детей форма кала варьировала от 
2  типа к 3 типу и не вызывала болевой симптоматики со стороны прямой кишки. Лишь один 
человек имел жалобу на редкое каломазание, этот критерий не был включен в перечень жа-
лоб, так как не являлся значимым в данной выборке, хотя имеет сильное влияние на каче-
ство жизни ребенка. 

Результаты оценки боли в животе по адаптированной для детей визуально-аналоговой 
шкале боли от 1 до 10 баллов на этапе обследования составили 4,4 балла в основной группе 
и 5,1 в контрольной, что соответствует «умеренной боли, которая мешает обычной жизни 
и  не дает забыть о себе».
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Результаты оценки боли при дефекации по адаптированной для детей визуально-анало-
говой шкале боли от 1 до 10 баллов на этапе обследования составили 3,1 балла в основной 
и 2,1 балла в контрольной группе, что соответствует «слабой боли, терпимой и не доставля-
ющей дискомфорта».

Опросник PedsQL 4.0 для оценки качества жизни детей 8–12 лет
Результат обработки анкет по оценке качества жизни выявил следующие показатели –

дети в контрольной и основной группах определяли качество своей жизни на 61,4 и 60,7 
баллов соответственно. Физическое функционирование на этапе обследования основная 
группа оценивала в 65,3 балла, контрольная – в 64,01 балла, а психосоциальное функциони-
рование – на 60,42 и 56,32 балла соответственно. Родители в целом оценивали качество жиз-
ни своих детей на тех же уровнях или незначительно выше.

Шкала самооценки Спилбергера Ч.Д. и Ханина Ю.Л.
В результате оценки показателей по шкале самооценки было выявлено среднее значе-

ние умеренного уровня личностной и реактивной тревожности, в связи с чем в дальнейшем 
для удобства их объединили в понятие «тревожность», в динамике эти показатели также син-
хронно видоизменялись. Лишь два человека и в контрольной и основной группах имели вы-
сокий уровень тревожности, который коррелировал с повышенными показателями болей 
по  ВАШ боли и более длительной задержкой стула по сравнению с другими детьми в группе. 
Два пациента в каждой группе имели низкий уровень тревожности. В итоге, можно сделать 
вывод о том, что функциональный запор и сопровождающая его клиническая симптоматика 
могут провоцировать повышенную тревожность у детей как в контрольной, так и в основной 
группах.

Анализ остеопатического статуса
Практически у всех обследованных детей выявлены внутрикостные повреждения заты-

лочной кости (100% основной группы и 90% контрольной) и у большинства – внутрикостные 
повреждения крестца (80% в основной и 70% в контрольной группе). 

При обследовании позвоночника у 100% детей в контрольной группе и у 90% в основ-
ной были выявлены соматические дисфункции на уровне сегмента C3–C5, в зоне формирова-
ния диафрагмального нерва, что может объяснять высокую (100%) частоту выявления дис-
функции торакоабдоминальной диафрагмы. Также внимание уделялось тазовой диафрагме 
как субстрату возникновения диссинергии мышц тазового дна и влиянию на функционирова-
ние органов брюшной полости при асинхронизме с торакоабдоминальной диафрагмой, 
её  дисфункции выявлялись в 100% случаев у детей обеих групп.   

При остеопатическом обследовании внутренних органов обнаружено, что в обеих груп-
пах у 100% детей выявлялись соматические дисфункции печени, желчного пузыря, сфинктера 
Одди, пилорического сфинктера, а также дисфункция тонкой кишки и её брыжейки. Дисфунк-
ция сигмовидной кишки выявлялась в 100% случаев в основной группе и 90% в конт-
рольной. 

При обследовании краниосакральной системы признаки компрессии сфенобазилярного 
симфиза (низкие показатели ритма, амплитуды и силы краниосакрального механизма) обна-
ружены у 50% пациентов основной группе и 30% контрольной.

Основная и контрольная группы по характеристикам остеопатического статуса были со-
поставимы и не имели достоверных различий.

Оценка динамики жалоб после лечения
Остеопатическое лечение показало эффективность в уменьшении частоты встречаемо-

сти таких жалоб, как абдоминальная боль (χ2 = 12,9; p<0,001), задержка стула (χ2 = 7,9; p<0,01), 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2022, том 87, № 3

18 Мануальная терапия • 2022, том 87, № 3

чувство неполного опорожнения (χ2 = 5,2; p <0,05), боль при дефекации (χ2 = 5,2; p<0,05), су-
хой и твердый стул (χ2 = 3,5; p <0,05). В контрольной группе, где дети принимали курс слаби-
тельных препаратов, получены лучшие результаты относительно частоты дефекации (χ2 = 5,9; 
p<0,05) и характера стула (χ2 = 5,9; p <0,05). При этом в контрольной группе после лечения 
незначительно изменилась частота встречаемости жалоб на абдоминальную боль (χ2 = 0,5; 
p>0,05) и боль при дефекации (χ2 = 3,5; p>0,05).

Динамика изменений показателей форм кала по Бристольской шкале оказалась оди-
накова на фоне остеопатического (M(m) = 3,1(0,31); p = 0,001) и аллопатического лечения 
(M(m) = 3,4(0,16); p = 0,001). В обеих группах отмечалась тенденция к формированию более 
мягких каловых масс, не вызывающих дополнительный дискомфорт при дефекации. 

Оценка показателей качества жизни детей с функциональными запорами 
после лечения
После проведенного остеопатического лечения качество жизни в основной группе вы-

росло на 12,4% (M(m) = 73,8(3,99); p = 0,001), в контрольной же группе на 7,7% (M(m) = 
68,39(2,94); p = 0,037), что практически в 2 раза меньше по сравнению с основной. По оценке 
родителей, качество жизни их детей изменилось на 11,5% для основной (M(m) = 75,54(4,31); 
p  = 0,001) и 12,9% (M(m) = 75,59(4,96); p = 0,004) для контрольной. 

Наиболее значимо изменился параметр психосоциального функционирования: в основ-
ной группе на 13% (M(m) = 73,59(4,14); p = 0,013), в контрольной на 7,6% (M(m) = 63,9(3,50); 
p  = 0,675). По мнению родителей основной группы, психосоциальное функционирование 
 детей улучшилось на 17,6% (M(m) = 76,12(5,07); p = 0,001), в контрольной группе – на 4,3% 
(M(m)  = 70,75(5,15); p = 0,083). 

Показатели физического функционирования в контрольной группе остались на преж-
нем уровне по мнению детей (M(m) = 63,94(3,45); p = 0,751) и по мнению родителей (M(m) = 
71,79(5,46); p = 0,675), а в основной группе увеличились в среднем на 8,3% по мнению детей 
(M(m) = 73,74(5,45); p = 0,0001). 

По оценке шкалы самооценки Спилбергера Ч.Д. и Ханина Ю.Л., тревожность в обеих 
группах была умеренной (M(m) = 2(0,21)), после лечения в основной группе снизилась на 0,7 
балла (M(m) = 1,3(0,15); p = 0,025), в контрольной – на 0,3 балла (M(m) = 1,7(0,21); p = 0,001). 

Анализ остеопатического статуса после лечения
В результате остеопатического лечения удалось достичь коррекции компрессии СБС 

у  всех детей (χ2 = 7,9; p <0,05), коррекции внутрикостных повреждений затылочной кости 
в  80% случаев (χ2 = 10,2; p <0,01), крестца в 70% случаев (χ2 = 5; p <0,05). В группе контроля 
эти показатели остались практически неизменными, внутрикостные повреждения сохраня-
лись в тех же процентных соотношениях (χ2 = 0–0,6; p>0,05). 

Также удалось достичь синергии тонуса тазовой (χ2 = 12,9; p <0,001) и торакоабдоми-
нальной диафрагм на 90% (χ2 = 12,9; p <0,001). У одного участника из основной группы со-
хранялся гипертонус торакоабдоминальной диафрагмы, сочетающийся с сохраняющейся со-
матической дисфункцией тонкой кишки и плохо поддающимся коррекции внутрикостным 
повреждением крестца. В контрольной группе подвижность диафрагм восстанавливалась 
в  20% случаев, показатели не являются статистически значимыми (χ2 = 0,6; p>0,05). 

За период лечения в основной группе удалось добиться коррекции соматических дис-
функций желудка (χ2 = 7,9; p<0,01), тонкой кишки (χ2 = 7,9; p<0,01), печени и желчевыводящих 
путей (χ2 = 16,2; p<0,001), сигмовидной кишки (χ2 = 12,9; p<0,001). В контрольной группе 
не  было выявлено влияния лечения на дисфункции желудка (χ2 = 0,2; p>0,05), тонкой кишки 
(χ2 = 0,6; p>0,05), печени и желчевыводящих путей (χ2 = 0,6; p>0,05), сигмовидной кишки (χ2 = 0,3; 
p>0,05).
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В основной группе частота встречаемости соматических дисфункций грудного (χ2 = 10,2; 
p<0,01) и шейного (χ2 = 10,2; p<0,01) отделов позвоночника уменьшилась на 80%. В группе 
контроля указанные соматические дисфункции поддавались самокоррекции в редких слу-
чаях (χ2 = 0–0,6; p>0,05).

На фоне остеопатического лечения отмечено улучшение параметров краниосакрально-
го механизма в основной группе детей, по сравнению с исходным данными, что выражалось 
в достоверно значимом увеличении его амплитуды и силы. Амплитуда увеличилась в 1,6 раза 
(p = 0,001), сила – в 1,5 раза (p = 0,022) по сравнению с показателями до лечения. Показатели 
изменения ритма краниосакрального механизма в основной (p = 0,096) и контрольной (p = 
0,780) группах оказались статистически незначимыми. 

ВЫВОДЫ

1. Для обследованных детей с функциональными запорами характерны высокая частота 
выявления внутрикостных повреждений затылочной кости (100%), внутрикостных поврежде-
ний крестца (90%), дисфункции грудного и шейного отделов позвоночника (100%), дисфунк-
ции торакоабдоминальной и тазовой диафрагм (100%), дисфункции печени и желчного пузы-
ря (100%), дисфункции тонкой и сигмовидной кишки (100%), дисфункции сфинктеров желу-
дочно-кишечного тракта (70%). 

2. Остеопатическое лечение более эффективно в коррекции абдоминальной боли и боли 
при дефекации, менее эффективно в воздействии на консистенцию стула, чем медикаментоз-
ная терапия. Остеопатическое лечение привело к достоверному снижению частоты выявлен-
ных соматических дисфункций в основной группе по сравнению с контрольной группой.

3. После проведенного остеопатического лечения отмечено достоверное улучшение па-
раметров качества жизни детей с функциональными запорами на 12,4%, параметров психо-
социального функционирования – на 13%, физического функционирования – на 8,3%. При 
оценке динамики показателей результатов в контрольной и основной группе с высоким 
и  умеренным уровнем тревожности отмечается, что после остеопатического лечения уро-
вень тревожности снижался в большинстве случаев до умеренной и легкой степени соответ-
ственно, а  в контрольной группе чаще оставался неизменным.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Для оптимизации лечения функциональных запоров у детей предлагается реализовать 

следующие рекомендации:

• включить остеопатическую диагностику и лечение в схему амбулаторного лечения де-
тей с функциональными запорами для более эффективной коррекции состояния;

• акцентировать внимание на улучшение качества жизни детей с функциональными за-
порами, предупреждать возникновение тревожности и использовать остеопатию и её прин-
ципы для улучшения качества функционирования ребенка на физическом и психосоциаль-
ном уровнях.
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ОБЗОРЫ / REVIEWS

РЕЗЮМЕ 
Представлен понятийный и правовой анализ порядков оказания медицинской помощи по остеопатии и 
мануальной терапии. Определен перечень положений нормативных документов, требующих уточнения 
и согласования с уже действующими приказами. Обозначены риски и правовые последствия при накопле-
нии практики правоприменения порядков в действующей редакции. В историческом аспекте показана 
значительная идентичность показаний, мануальных приемов, манипуляций и техник остеопатии, мануаль-
ной терапии. Обоснована необходимость разработки сквозных программ дополнительного профессио-
нального образования для специалистов в области остеопатии, мануальной терапии и медицинского 
массажа.

Ключевые слова: организация медицинской помощи, мануальная терапия

ABSTRACT
The article presents a conceptual and legal analysis of the procedures for providing medical care in the fi eld of 
osteopathy and manual therapy. A list of provisions of regulatory documents that require clarifi cation and har-
monization with the existing orders has been defi ned. The risks and legal consequences of the accumulated 
practice of the enforcement of the procedures in their current version are outlined. A signifi cant identity of indi-
cations, manual techniques, manipulations and techniques of osteopathy and manual therapy is shown in the 
historical aspect. The need to develop end-to-end programs of post-graduate professional education for special-
ists in the fi eld of osteopathy, manual therapy and medical massage has been substantiated.

Keywords: organization of medical care, manual therapy
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В соответствии с законодательством 
Российской Федерации медицинская помощь 
организуется и оказывается «в соответствии 
с порядками оказания медицинской помощи, 
утверждаемыми уполномоченным федераль-
ным органом исполнительной власти и обя-
зательными для исполнения на территории 
Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями» (ФЗ-323, статья 37, п.2). [13].

Порядки оказания медицинской помо-
щи являются обязательными нормативными 
документами при проведении разрешитель-
ных процедур (лицензирование медицинской 
деятельности) и широкого спектра контро-
лирующих мероприятий (Роспотребнадзор, 
Росздравнадзор, прокуратура и пр.), по этому 
четкое и единое понятийно-правовое пони-
мание их содержания является чрезвычайно 
актуальным для специалистов и медицинских 
организаций. 

В области мануальной медицины в на-
стоящее время Минздравом России выпу-
щено два нормативных акта, регулирующих 
порядок оказание медицинской помощи по 
«остеопатии» и «мануальной терапии» [6,8]. 

Порядок по остеопатии был введен в 
действие 18.02.2018 года, начало действия 
порядка по мануальной терапии – 01.01.2023 
года.

При анализе данных нормативных актов 
следует учитывать предысторию правовой 
регламентации мануальной терапии и остео-
патии. Нормативное регулирование мануаль-
ной терапии осуществляется в Российской 
Федерации с 1988 года [9-11]. Нормативное 
оформление остеопатии как медицинской 
специальности и деятельности произошло 
спустя практически 30 лет [4], при этом боль-
шую часть этого периода (с 1998 по 2020 
год) «основные виды висцеральных, лимфа-
тических и краниосакральных техник ману-
альной медицины» и других методик (прие-
мов) из области «современной» остеопатии 
входили в квалификационные требования 
и  программы подготовки врачей мануальной 
терапии [10].

Первый пункт порядка по остеопатии 
«устанавливает правила организации оказа-

ния медицинской помощи населению по 
профилю «остеопатия» при соматических 
дисфункциях (обратимых структурно-функ-
циональных нарушениях соединительной 
ткани)». Соматическая дисфункция, согласно 
данным официального портала остеопатов 
и  МКБ-10 [1,2], отнесена к рубрике «M99.0 
Сегментарная или соматическая дисфунк-
ция», которая определена как биомехани-
ческие нарушения, не классифицированные 
в других рубриках (M99), входящие в раздел 
другие нарушения костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани (M95–M99). Учи-
тывая многократно недифференцированный 
и неопределенный характер данной сомати-
ческой дисфункции в официальных редак-
циях МКБ-10 [2] особо подчеркивается, что: 
«Эту рубрику не следует использовать, если 
состояние может быть отнесено к какой- либо 
другой рубрике». Следовательно, соматиче-
ская дисфункция отнесена исключительно к 
неклассифицированным нарушениям костно-
мышечной системы и соединительной ткани. 
Поэтому редакция п. 1 порядка, утверждаю-
щая, что соматические дисфункции «могут 
выступать в виде самостоятельной нозологи-
ческой формы», явно противоречит идеоло-
гии, структуре и рубрикации МКБ-10. Абсо-
лютно алогично, что многократно недиффе-
ренцированная дисфункция из неклассифи-
цированных ни в одной другой рубрике на-
рушений костно-мышечной системы вдруг 
выступает основой неопределённо широкого 
круга нозологических форм. Это же ошибоч-
ное представление заложено в последнюю 
редакцию проекта клинических рекоменда-
ций «Остеопатическая диагностика соматиче-
ских дисфункций, 2022» [2]. Такой прием под-
мены ключевых классификационных понятий 
из МКБ-10 и неопределённо расширительное 
толкование соматической дисфункции с  пре-
тензией на избыточное и необоснованное 
расширение показаний к применению остео-
патической коррекции никак нормативно 
не  убеждает и не приближает остеопатию 
к  клинической медицине.

А указание, что соматические дисфунк-
ции могут «сопровождаться острыми и хро-
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ническими заболеваниями терапевтического, 
неврологического, педиатрического, стома-
тологического профиля» также является при-
мером неудачного правового регулирования 
вопросов, относящихся к компетенции науч-
ных и клинических работников. Ведь данное 
утверждение, с одной стороны, является оче-
видным для медицины фактом: любое состо-
яние может сопровождать любое заболева-
ние; с другой стороны, оно противоречит со-
временным знаниям в области патологиче-
ской анатомии и физиологии о причинах и 
механизмах развития заболеваний столь ши-
рокого профиля в их связи с недифференци-
рованной соматической дисфункцией соеди-
нительной ткани. И с точки зрения указания 
профилей, которые, согласно редакции дан-
ного пункта, могут быть показаны для кор-
рекции методами остеопатии, также возника-
ет противоречие с действующей номенклату-
рой медицинских услуг [5], которая еще до 
выхода порядка уже содержала более широ-
кий перечень профилей (ортопедический, 
урологический, гинекологический), отнесен-
ных к коррекции методиками остеопатии. 
Это несет существенные риски для медицин-
ских организаций при проведении прове-
рочных мероприятий, так как порядок орга-
низации медицинской помощи является ба-
зовым правовым документом и перечисле-
ние профилей в п. 1 является исчерпываю-
щим. Номенклатура медицинских услуг носит 
информационный характер и не имеет раз-
решительного механизма для определения 
показаний к терапии различными методами. 
Непонятно, почему профили, имеющие пря-
мое отношение к костно-мышечной системе, 
которую диагностирует и на которую непо-
средственно воздействует врач-остеопат, во-
обще не упоминаются в порядке. 

Редакция п. 1 порядка по мануальной 
терапии включает только указание на выпол-
нение «работ (услуг) по мануальной тера-
пии», что хорошо гармонизирует порядок и 
номенклатуру медицинских услуг. Номенкла-
тура, в частности, включает услуги: мануаль-
ная терапия при заболеваниях костной си-
стемы, при заболеваниях позвоночника, при 

заболеваниях суставов, при заболеваниях 
нижних дыхательных путей и легочной тка-
ни, при заболеваниях сердца и перикарда, 
при заболеваниях периферических сосудов, 
при заболеваниях пищевода, желудка и две-
надцатиперстной кишки, при заболеваниях 
центральной и периферической нервной си-
стемы. Следовательно, в порядке по ману-
альной терапии, противоречия между поряд-
ком и номенклатурой медицинских услуг, ха-
рактерные для остеопатии, устранены. 

В порядке по мануальной терапии в п. 3 
обозначено, что помощь может оказываться 
амбулаторно, «в том числе на дому при вызо-
ве медицинского работника». Такой возмож-
ности в порядке по остеопатии не предусмо-
трено. В реальной практике при проведении 
проверочных и контролирующих мероприя-
тий у врачей-остеопатов, оказывающих по-
мощь на дому, могут возникнуть серьезные 
правовые последствия, так как большинство 
действующих в настоящее время порядков 
оказания медицинской помощи по другим 
профилям указывают помощь на дому. 

Виды оказания медицинской помощи 
полностью идентичны и для остеопатии (п. 3), 
и для мануальной терапии (п. 2). 

Еще одно труднообъяснимое отличие 
порядков. Помощь по мануальной терапии 
оказывается только в плановом порядке, 
а помощь по остеопатии еще и в неотложной 
форме. В какой форме оказывается медицин-
ская помощь пациенту, обратившемуся, на-
пример, с острым болевым синдромом в об-
ласти позвоночника к мануальному терапев-
ту, остается неясным.

Существенно различаются пункты по-
рядков, определяющие профессиональную 
маршрутизацию пациента, самостоятельно 
или по направлению обращающегося к врачу-
остеопату или мануальному терапевту. 

«Первичная специализированная меди-
ко-санитарная помощь по профилю «ману-
альная терапия» оказывается врачом ману-
альной терапии по медицинским показаниям 
при самостоятельном обращении пациента 
либо по направлению врача-терапевта, вра-
ча-терапевта участкового, врача общей прак-
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тики (семейного врача), врача-педиатра, вра-
ча-педиатра участкового, фельдшера» (п. 6). 
Отсутствие указаний на врачей-специалистов, 
профессионально знающих показания к на-
значению мануальной терапии (врач физиче-
ской и реабилитационной медицины, врач 
ЛФК, врач-невролог, врач-ортопед-травма-
толог), делает маршрут пациента до оказания 
медицинской помощи более сложным. 

В порядке по остеопатии указано, что 
«Для обеспечения принципа преемственно-
сти при оказании медицинской помощи на-
селению по профилю «остеопатия» при на-
правлении к врачу-остеопату пациенту пре-
доставляется выписка из медицинской доку-
ментации пациента, заверенная подписью 
лечащего врача и подписью руководителя 
(уполномоченного лица) направляющей ме-
дицинской организации, содержащая диа-
гноз заболевания (состояния), код диагноза 
по МКБ-10, сведения о состоянии здоровья 
пациента, проведенных диагностике и лече-
нии и подтверждающая необходимость ока-
зания медицинской помощи по профилю 
«остеопатия»» (п. 9). Каким образом врач, 
не  знающий остеопатии, сформирует показа-
ния для ее назначения и определит характер 
соматической дисфункции, совершенно не-
понятно. Порядок по мануальной терапии 
подобного пункта не содержит. 

Редакция функций структурных подраз-
делений (кабинет, отделение) имеет несуще-
ственные отличия. Порядок по мануальной 
терапии – «проведение диагностики дисфунк-
ций опорно-двигательного аппарата у паци-
ентов на основе владения методами мануаль-
ной терапии». Порядок по остеопатии – «про-
ведение остеопатической диагностики сома-
тических дисфункций (нарушений здоровья) 
у пациентов на основе владения остеопати-
ческими и иными методами исследования». 
Известная многолетняя общность методов 
диагностики делает эти пункты почти иден-
тичными. 

Существенным отличием порядков яв-
ляется наличие функции «осуществление 
 экспертизы временной нетрудоспособности» 
в кабинете и центре остеопатии. Структур-

ные подразделения по мануальной терапии 
и врач-специалист такой функции лишены. 

Рекомендуемые штатные нормативы 
также имеют определенные отличия. Расчет 
штатов для кабинета врача-остеопата опреде-
ляется прикрепленным населением. Эта реко-
мендация действует только в отношении го-
сударственных учреждений здравоохране-
ния. С момента издания приказа (2018 год) 
это приложение сохраняет декларативный 
характер, так как в государственной системе 
здравоохранения работают единичные спе-
циалисты. 

Еще одно существенное противоречие 
в  нормативном регулировании порядков по 
данным специальностям связано с отсутстви-
ем в порядке по мануальной терапии такого 
структурного подразделения, как центр ману-
альной терапии (только кабинет и отделе-
ние). Однако в номенклатуре медицинских 
учреждений [3] центр мануальной терапии 
есть, и в системе здравоохранения такие цен-
тры работают уже десятки лет [9]. В то же са-
мое время центра остеопатии нет в действу-
ющей номенклатуре медицинских учрежде-
ний, но в порядке есть «правила организации 
деятельности центра остеопатии». Это явное 
противоречие, которое требует приведения 
в  соответствие действующих нормативных 
документов.

В стандартах оборудования структурных 
подразделений бросается в глаза, что врачу-
остеопату положен по стандарту неврологи-
ческий молоточек и стетофонендоскоп, а вра-
чу – мануальному терапевту не положен. 
Странно, так как согласно тем же приказам 
Минздрава России [10] врача мануальной те-
рапии десятки лет готовили из врача-невро-
лога и врача-травматолога-ортопеда. 

Представляет интерес анализ рекомен-
дуемых штатных нормативов центра остеопа-
тии. Наличие должностей врача мануальной 
терапии, 2 должностей медицинской сестры 
по массажу на 5 должностей врача-остеопата 
и 1 должность медицинской сестры на 3 
должности врача-остеопата требует норма-
тивного уточнения как трудовых функций 
этих специалистов, так и разработки про-
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грамм их подготовки именно для работы в 
центрах остеопатии. Отличается ли трудовая 
функция медсестры по массажу в центре 
остеопатии от трудовой функции медсестры 
по массажу в обычном медицинском учреж-
дении? Вопрос не риторический, так как, на-
пример, профессиональный стандарт специ-
алиста по медицинскому массажу предусма-
тривает наличие следующих необходимых 
обязательных умений при выполнении меди-
цинского массажа:

«– классический массаж (может выпол-
няться медсестрой по медицинскому масса-
жу и врачом, в том числе и остеопатом);

– сегментарно-рефлекторный массаж 
(соответствует требованиям специальности 
рефлексотерапия и может выполняться мед-
сестрой по медицинскому массажу и врачом-
рефлексотерапевтом, врачом по лечебной 
физкультуре, врачом-остеопатом; соответ-
ствует мышечно-энергетическим техникам 
остеопатии),

– соединительнотканный массаж (ряд 
приемов идентичен соединительнотканным 
остеопатическим техникам);

– миофасциальный массаж (ряд прие-
мов идентичен миофасциальным остеопати-
ческим техникам);

– периостальный массаж (ряд приемов 
идентичен структуральным остеопатическим 
техникам);

– точечный и традиционный китайский 
массаж (ряд приемов идентичен требовани-

ям специальности рефлексотерапия и может 
выполняться медсестрой по медицинскому 
массажу и врачом-рефлексотерапевтом, вра-
чом по лечебной физкультуре, врачом-остео-
патом);

– висцеральный массаж, колон-массаж 
(ряд приемов идентичен висцеральным ос-
теопатическим техникам);

– массаж в сочетании с постизометри-
ческой, постреципрокной, постизотониче-
ской релаксацией мышц (соответствует мы-
шечно-энергетическим остеопатическим тех-
никам [7]) 

– микрозональный массаж (соответ-
ствует мышечно-энергетическим остеопати-
ческим техникам [7])».

Очевидна общность показаний, ману-
альных приемов, манипуляций и техник в об-
ласти остеопатии, мануальной терапии и ме-
дицинского массажа, закрепленных в норма-
тивных документах, что диктует необходи-
мость разработки сквозных программ допол-
нительного профессионального образования 
для специалистов в области остеопатии, ма-
нуальной терапии и медицинского массажа.

Представленный анализ порядков орга-
низации медицинской помощи по направле-
ниям мануальной медицины показал, что не-
обходимо совершенствование нормативно-
правовой базы, практики ее правопримене-
ния и программ дополнительного профес-
сионального образования. 
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РЕЗЮМЕ 
Мышечно-фасциальная тазовая боль (МФТБ) является основным компонентом хронической тазовой 
боли (ХТБ) и часто не определяется должным образом медицинскими работниками. Чтобы полностью 
понять природу и функцию тазового дна, необходимо изучить его в самом глобальном аспекте, учи-
тывая многочисленные виды деятельности, кроме урологической, гинекологической и кишечной: 
стабилизация таза, участие в дыхании, ходьбе. Необходимо рассматривать тазовое дно как мышечно-
фасциальную единицу с синергетической и антагонистической активностью мышечных пучков, в том 
числе более или менее переплетающихся, с множественными функциями, а не только с функцией 
закрытия тазовой чаши. Также мышцы тазового дна связаны с отдаленными частями тела, такими как 
стопы и шея, посредством миофасциальных связей. Поэтому функциональные нарушения в отдален-
ных участках, например плоскостопие, спазм дыхательной диафрагмы или напряжение твердой 
мозговой оболочки спинного мозга, могут привести к дисфункциям тазового дна и мышечно-фасци-
альной боли. В свою очередь дисфункции тазового дна также повлияют на статику и динамику тела.

Ключевые слова: мышечно-фасциальная тазовая боль, тазовая боль, остеопатическое лечение
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ABSTRACT
Myofascial pelvic pain is a major component of the chronic pelvic pain that is often not properly diagnosed 
by health care professionals. To fully understand the nature and function of the pelvic fl oor, it must be 
studied it in its most global aspect, taking into account numerous activities other than urological, 
gynecological, and intestinal ones: pelvic stabilization, participation in breathing, walking. It is necessary 
to consider the pelvic fl oor as a muscular-fascial unit with synergistic and antagonistic activity of muscle 
bundles, including more or less intertwined ones, with multiple functions, and not only with the function 
of closing the pelvic cup. Also, the pelvic fl oor muscles are connected to distant parts of the body, such as 
the feet and neck, through myofascial connections. Therefore, functional disorders in distant sites, such as 
fl at feet, spasm of the respiratory diaphragm, or tension of the dura mater of the spinal cord, can lead to 
pelvic fl oor dysfunctions and musculofascial pain. In turn, pelvic fl oor dysfunctions will also aff ect the statics 
and dynamics of the body. 

Keywords: musculofascial pelvic pain, pelvic pain, osteopathic treatment
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническую тазовую боль можно опре-

делить как нециклическую боль, локализо-
ванную в области таза, включая пояснично-
крестцовую область спины, ягодицы, нижнюю 
часть живота, паховую, промежностную и тазо-
бедренную области, длящуюся более 6 ме-
сяцев [1].

Мышечно-фасциальная тазовая боль 
(МФТБ) – часто нераспознанный и нелеченый 
компонент хронической тазовой боли (ХТБ). 
Мышечно-фасциальная боль характеризуется 
наличием триггерных точек, болезненностью 
при пальпации и локальной или отраженной 
болью.

Практическим врачам часто приходится 
сталкиваться со случаями возникновения 
у  женщин хронических болевых синдромов 
в  области таза и внизу живота. Если у такой 
пациентки обнаруживается органический 
процесс в гениталиях, например, эндомет-
риоз, то общепринято, что тазовые боли свя-
заны с гинекологическими проблемами и ле-
чение должно быть направлено на ликвида-
цию именно этого патологического процесса. 
 Однако у трети пациенток боли после опера-
тивного лечения эндометриоза сохраняются, 
что объясняют длительностью течения гени-
тального эндометриоза, который приводит 
к  нарушению нормальной взаимосвязи меж-
ду периферией и центром, вследствие чего 
страдает функциональное состояние цен-
тральной нервной системы и особенно ее ве-
гетативного отдела из-за длительной патоло-
гической эфферентной импульсации, вызван-
ной болями [2].

Если у пациентки не выявляется явного 
патологического процесса в гениталиях, 
то  тазовые боли часто связывают с желудоч-
но-кишечными заболеваниями либо с психо-
соматической патологией. Также среди при-
чин тазовой боли рассматриваются пораже-
ния крестцового и копчикового нервных 
сплетений, наружного кожного нерва бедра, 
полового или запирательного нервов [3].

Прямой связи между интенсивностью 
боли и выраженностью гинекологических 
проблем чаще всего нет. Нередко хрониче-

ский процесс в гениталиях сохраняется, а та-
зовая боль то появляется, то проходит у ча-
сти больных вообще без лечения. В других 
случаях на фоне эффективного лечения 
 ги некологических проблем тазовая боль 
остается.

Многие женщины локализуют боль не 
только во внутритазовых структурах, но и в 
поясничной области. Известно, что зоны За-
харьина–Геда для органов малого таза соот-
ветствуют дерматомам T10–L1 (по симпати-
ческим афферентным волокнам) и S2–5 (по 
парасимпатическим афферентным волокнам). 
Также импульсы из пораженных сегментов 
позвоночника и околопозвоночных тканей, 
переключаясь через сегментарный аппарат 
спинного мозга, могут вызвать отраженные 
боли в области таза и половых органов. При 
пунктировании межпозвонковых дисков Т7–
Т10 воспроизводились боли в нижней части 
живота, а из дисков Т11–Т12 боли воспроиз-
водились в паховой области и промежности 
[4]. При раздражении иглой подвздошно-по-
ясничной связки боль иррадиировала в па-
ховую область, ягодицу и поясницу [5]. Пока-
зано значение затруднения венозного и лим-
фатического оттока из малого таза, а также 
травмы крестца и копчика  [6]. При целе-
направленном обследовании практически 
у  всех женщин с тазовой болью определяют-
ся триггерные точки во внутренних мышцах 
и фасциях таза, а при лечебном воздействии 
на них боли часто исчезают [7,8].

Однако большинство врачей при обсле-
довании пациенток с хроническим болевым 
синдромом в области таза и внизу живота 
уделяют минимальное внимание состоянию 
мышц и фасций. Связано это с тем, что мы-
шечно-фасциальной боли уделяется мини-
мальное внимание при обучении студентов 
и  молодых врачей. Часто мышечная болез-
ненность рассматривается в отрыве от био-
механики таза, позвоночника и конечностей, 
что непозволительно, учитывая активную 
роль тазовых мышц при движении.

Оценки распространенности мышечно-
фасциальной тазовой боли варьируют от 14–
23% женщин с ХТБ [9] до 58,3% [10] и до 78% 
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среди женщин с интерстициальным цисти-
том [11].

При целенаправленном обследовании 
миофасциальные триггерные точки в мыш-
цах тазового дна обнаружены у 85% пациен-
тов, страдающих урологическими, колорек-
тальными и гинекологическими синдромами 
тазовой боли [12] 

Тазовая боль может исходить из следу-
ющих соединительнотканных структур [7]:

• мышцы тазового дна;
• мышцы тазобедренного сустава и таза, 

находящиеся в непосредственной анатоми-
ческой близости: грушевидная, внутренняя 
запирательная, подвздошно-поясничная, гре-
бенчатая, наружная запирательная, малая 
ягодичная мышцы;

• связки и надкостницы костей таза,
• фасции нервов и сосудов органов ма-

лого таза;
• связки и капсулы суставов (подвздош-

но-крестцового, лобкового, тазобедренного);
• связки и соединительнотканные обо-

лочки внутренних органов.

ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИИ И БИОМЕХАНИКИ 
МЫШЦ И ФАСЦИЙ ТАЗОВОГО ДНА
Поперечнополосатые мышцы промеж-

ности играют противоречивую двойную 
роль: они должны одновременно закрывать 
выход из таза и быть в состоянии избира-
тельно открывать то или иное отверстие. 
Этой двойной функцией объясняется боль-
шое количество мышц промежности, их раз-
нообразие и склонность к гипертонусу [13]. 
Имеющиеся у женщин отверстия для моче-
полового тракта и прямой кишки являются 
слабыми местами промежности. В покое та-
зовое дно сохраняет куполообразную фор-
му, напоминающую дыхательную диафрагму, 
а  при сокращении тазовое дно поднимается 
вперед-вверх (к лобку), при расслаблении 
смещается в задненижнем направлении 
(к  крестцовой кости и седалищной кости), 
смещение около 3 см. Во время этого дей-
ствия копчик совершает передневерхнее 
и  задненижнее движение. Когда тазовое дно 

сокращается, внутренние органы поднима-
ются, а аноректальный угол становится ост-
рым  [14].

Фасция внутренней запирательной мыш-
цы имеет утолщение, которое идет на уров-
не середины мышцы от подвздошногре-
бешкового возвышения до седалищной ости 
и имеет вид сухожильной дуги, к которой 
крепится мышца, поднимающая задний про-
ход. Напряжение внутренней запирательной 
мышцы (например, при ходьбе) натягивает 
сухожильную дугу и, соответственно, мышцу, 
поднимающую задний проход. Меняется по-
ложение органов малого таза.

Основная мышца тазового дна – мышца, 
поднимающая задний проход. В ней выделя-
ют 3 части. Лобково-прямокишечная мышца. 
Отходит от верхней и нижней ветвей лобко-
вой кости, соединяется позади прямой киш-
ки с лобково-прямокишечной мышцей про-
тивоположной стороны, образуя петлю. 
Не  прикрепляется ни к каким костным струк-
турам. Слабость этой мышцы – недержание 
мочи. Подвздошно-копчиковая мышца. Начи-
нается от фасции, покрывающей внутреннюю 
запирательную мышцу, прикрепляется к ла-
теральной поверхности копчика, зигзаго-
образно переплетаясь с волокнами лобково-
копчиковой мышцы. Слабость – способству-
ет пролапсу влагалища. Лобково-копчиковая 
мышца. Отходит от задней поверхности лоб-
ковой кости и передней части запиратель-
ной фасции, прикрепляется к латеральной 
поверхности копчика. 

В родах мышца, поднимающая задний 
проход, растягивается в 3,3 раза [14].

Роль мышц области малого таза 
Грушевидная мышца, внутренняя запи-

рательная мышца и подвздошно-поясничная 
мышца хорошо известны как источники хро-
нической тазовой боли скелетно-мышечного 
происхождения. Кроме того, гребенчатая 
мышца [16], наружная запирательная мышца 
[17] или малая ягодичная мышца [18] также 
могут быть потенциальным источником хро-
нической тазовой боли, поскольку эти струк-
туры, поддерживающие тазобедренный су-
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Рис.1. Женские половые органы и мышцы тазовой диафрагмы [15]

став и таз, находятся в непосредственной 
анатомической близости.

Грушевидная и внутренняя запиратель-
ная мышцы начинаются в полости малого 
таза и крепятся к бедренной кости, участвуя 
в движениях тазобедренного сустава. Поэто-

му дисфункция тазобедренного сустава мо-
жет стать причиной дисфункции костей и су-
ставов таза и наоборот [ 19]. 

Внутренняя запирательная мышца бе-
рет начало на седалищно-лобковой ветви и 
запирательной мембране таза и прикрепля-
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ется к медиальной поверхности большого 
вертела бедренной кости. Благодаря своему 
уникальному расположению (данная мышца 
связана с другими мышцами тазового дна) 
она играет важную роль в поддержании та-
зового дна, а также восстановлении его 
функции. Фасция внутренней запирательной 
мышцы имеет утолщение, которое идет на 
уровне середины мышцы от подвздошно-
гребешкового возвышения до седалищной 
ости и имеет вид сухожильной дуги, к кото-
рой крепится мышца, поднимающая задний 
проход. Напряжение внутренней запиратель-
ной мышцы (например, при ходьбе) натяги-
вает сухожильную дугу и, соответственно, 
мышцу, поднимающую задний проход. Таким 
образом, дисфункция тазобедренного суста-
ва может стать причиной дисфункции тазо-
вого дна и наоборот. Тренировки внутрен-
ней запирательной мышцы приводят к уси-
лению мышц тазового дна [ 20].

М ышцы тазового дна и дыхание
Тазовое дно и диафрагма структурно и 

функционально взаимосвязаны между собой 
посредством мышечных и фасциальных свя-
зей. Это единое функциональное целое, кото-
рое включает в себя диафрагму (в том числе 
ее ножки), большие поясничные мышцы, вну-
тренние запирательные мышцы, глубокие 
мышцы живота и их фасциальные связи, меж-
реберные и многораздельные мышцы пояс-
ницы, квадратные мышцы поясницы, грудно-
поясничный отдел позвоночника (Тh6–Тh12 
позвонки + соответствующие ребра, L1–L5 
позвонки) и костные компоненты тазового 
пояса.

Мышцы тазового дна (МТД) физиологи-
чески действуют как экспираторные мышцы 
в синергии с переднебоковыми мышцами 
живота, сокращаясь во время выдоха и рас-
слабляясь во время вдоха [21]. 

Поперечная мышца живота и внутрен-
няя косая мышца живота активируются во 
время всех сокращений мышц тазового дна. 
Невозможно эффективно сокращать тазовое 
дно, сохраняя при этом расслабление глу-
боких мышц живота. Среднее повышение 

внутрибрюшного давления на 10 мм рт. ст. 
(лежа на спине) было зарегистрировано во 
время максимального сокращения мышц та-
зового дна [22]. 

В ответ на произвольные сокращения 
мышц малого таза у здоровых женщин повы-
шается активность прямой мышцы живота, 
внутренних косых и поперечных мышц жи-
вота [23].

Мышцы тазового дна и постура
Другая важная функция тазового дна – 

постуральная, опять же вместе с дыхатель-
ной диафрагмой и мышцами живота. Мышеч-
ные группы, способные удерживать пояснич-
но-грудной и пояснично-крестцовый отделы, 
должны быть активированы, чтобы позво-
лить поворот туловища, чтобы встать или 
сесть или просто оставаться в ортостатиче-
ском положении, а также кашлять и чихать. 
В частности, все мышцы живота (дыхательная 
диафрагма, поперечная и косая), тазовое дно 
(и  другие связанные мышцы, такие как за-
пирательные, грушевидные, приводящие) и 
большая ягодичная мышца, должны быть ак-
тивированы одновременно. Среди указанных 
мышечных участков имеется миофасциаль-
ная непрерывность. Мышца диафрагмы че-
рез поперечную мышцу и поперечную фас-
цию кпереди, а грудопоясничная фасция сза-
ди, сливаются с передним краем тазового дна 
(лобком) и задним (крестцом). Прямая мышца 
живота и ее фасциальная система сливаются 
на уровне лобкового симфиза с приводящи-
ми мышцами, активируемыми сокращением 
тазового дна. Тазовое дно находится в анато-
мической непрерывности с большой ягодич-
ной мышцей, которая также участвует в со-
кращениях таза. Сокращения тазового дна 
позволяют распределять нагрузки от тулови-
ща и верхних конечностей к нижним конеч-
ностям и наоборот при ходьбе и в положе-
нии стоя благодаря упомянутым анатоми-
ческим связям. На это же положение стоп 
влияет мышечное напряжение тазового дна, 
влияющее на тонус мышц – ротаторов бедра. 
Мышцы тазового дна являются частью меха-
низма стабилизации туловища. Их функция 
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взаимозависима с другими мышцами этой 
системы [ 24]. 

Hodges P.W. и др. для оценки постураль-
ной и дыхательной функции мышц тазового 
дна исследовал анальную и вагинальную элек-
тромиографическую активность (ЭМГ) с  по-
верхностными электродами во время движе-
ний рук. ЭМГ-активность мышц тазового дна 
увеличивалась до активности дельтовидной 
мышцы для стабилизации туловища [25]. 

Сокращение мышц тазового дна и втя-
гивание живота во время ходьбы могут изби-
рательно активировать локальные мышцы, 
стабилизирующие туловище [26]. 

Таким образом, учитывая описанные 
выше связи диафрагмы и мышц тазового дна, 
можно предположить, что любое напряже-
ние в этих мышцах, вероятно, будет влиять 
на способность любой из диафрагм нормаль-
но функционировать. Кроме того, отсутствие 
нормального движения диафрагмы у лиц 
с  нарушениями паттерна дыхания лишает 
внутренние органы и брюшную полость рит-
мической стимуляции (внутреннего «масса-
жа»), которая может быть важна для поддер-
жания нормального тазового кровообраще-
ния. Тазовая боль и застойные явления кор-
релируют с хроническим напряжением мышц 
тазового дна, хронической гипоксией, а так-
же с накоплением метаболитов, таких как 
молочная кислота и калий [27] 

Мышцы тазового дна и суставы 
таза
Поскольку мышцы тазового дна соеди-

нены со всеми тремя костями таза внутри, 
любые проблемы со слабостью или напряже-
нием в тазовом дне будут влиять на вырав-
нивание всех трех этих костей. Дисфункция 
крестцово-подвздошного сустава может быть 
причиной дисфункции тазового дна.

Любой тип дисбаланса мышц тазового 
дна может вызвать боль. Если мышцы не сба-
лансированы, более напряженные мышцы 
будут смещать таз, что может изменить поло-
жение крестцово-подвздошного сустава, соз-
давая трение и ограничивая его движение. 
Несбалансированные мышцы также могут 

привести к миофасциальным ограничениям 
и триггерным точкам в мышцах, создавая до-
полнительную боль [28]. 

При ходьбе совершается движение в 
обоих подвздошно-крестцовых суставах и 
лобковом симфизе: с той стороны, где нога 
впереди, – натягивается преимущественно 
крестцово-бугорная, крестцовоостистая и пу-
партова связки, а там, где нога сзади, натяги-
вается подвздошно-поясничная связка [29]. 

Мышцы тазового дна активны на протя-
жении всего цикла ходьбы, при этом вспле-
ски активности происходят в фазе опоры на 
одну ногу [30].

К седалищному бугру крепятся: 

• мышцы тазового дна (седалищно-пе-
щеристая, поверхностная поперечная мышца 
промежности, глубокая поперечная мышца 
промежности),

• мышцы бедра (двуглавая, полупере-
пончатая, полусухожильная, большая приво-
дящая),

• крестцово-бугорная связка, к которой 
крепятся нижние волокна большой ягодич-
ной мышцы и продолжением которой явля-
ются сухожилия двуглавой мышцы бедра. По-
вышенное напряжение двуглавой мышцы бе-
дра изменяет натяжение крестцово-бугорной 
связки, что влияет на функцию крестцово-
подвздошного сустава.

В конечном счете, дисфункция движе-
ния крестца изменяет натяжение связок мат-
ки или тазового дна и может привести к боли 
в промежности [ 30].

Таким образом, напряжение фасций 
и  мышц бедра может вызвать дисфункцию 
и  дисбаланс мышц тазового дна.

В области лобкового симфиза крепятся:

• мышцы и фасции тазового дна (седа-
лищно-пещеристая, луковично-губчатая, под-
нимающая задний проход),

• прямая мышца живота, пупартова 
связка, к которой крепятся косые мышцы 
 живота,

• приводящие мышцы бедра (длинная, 
малая, гребешковая, тонкая).
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Таким образом, напряжение мышц и 
фасций передней брюшной стенки и приво-
дящих мышц бедра может вызвать дисфунк-
цию лобкового симфиза и дисбаланс мышц 
тазового дна.

Роль висцеральных связок 
и фасций в области малого таза 
Фасции укрепляют и поддерживают 

стенки органов, а связки фиксируют органы, 
также связки играют роль опоры для некото-
рых мышц. 

Связки и фасции в области малого таза 
имеют важную особенность – в них содер-
жатся мышечные волокна, так как фасция, 
покрывающая мышцу, поднимающую задний 
проход, происходит из редуцированного 
участка лобково-копчиковой мышцы [32,33]. 
Степень контрактильности (способности со-
кращаться) зависит от общего тонуса орга-
низма, уровня половых гормонов (особенно 
прогестерона и, в меньшей степени, эстро-
гена).

В местах фиксации органов к стенкам 
таза внутритазовая фасция приобретает ха-
рактер плотных связок. В их образовании 
принимают участие наряду с коллагеновыми 
и эластиновыми волокнами мышечные пуч-
ки, отходящие от мышечного слоя матки, мо-
чевого пузыря или прямой кишки [34 ,35].

Круглые связки матки состоят из глад-
ких мышц и соединительной ткани, имеют 
вид шнуров, в диаметре 3–5 мм, длина их 
10–12 см. Эти связки отходят от углов матки 
(немного кпереди и ниже места отхождения 
труб), идут под передним листком широкой 
связки к внутренним отверстиям паховых ка-
налов. Пройдя паховый канал, круглые связ-
ки веерообразно разветвляются и прикре-
пляются к клетчатке лобка и больших поло-
вых губ. Круглые связки притягивают дно 
матки кпереди (наклонение кпереди); во вре-
мя беременности круглые связки утолщаются 
и удлиняются. При беременности круглые 
связки матки растягиваются, что может вы-
звать болезненные ощущения в боку и паху 
при движениях. Кроме того, раздражение 
дистальной части круглой связки в месте вы-
хода из пахового канала может вызвать 
спазм внутренней части круглой связки, что 
приведет к смещению матки и глубинной 
боли в нижней части живота [14,31].

Если имеется соматическая дисфункция 
мест прикрепления, то тонус связок изменя-
ется. Например, при соматической дисфунк-
ции крестцово-копчикового сочленения ме-
няется тонус крестцово-бугорных, крестцово-
остистых и крестцово-маточных связок. В свою 
очередь изменение тонуса крестцово-маточ-
ных связок приведет к смещению матки.

Рис. 2. Поддерживающие структуры матки [7,15]
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При соматической дисфункции лобко-
вого симфиза меняется тонус лобково-пузыр-
ной связки и паховой связки.

Фасции мышц тазовой диафрагмы со-
единяются с фасциями брюшной полости, 
мышц, ограничивающих брюшную полость, 
приводящих мышц ноги, большой ягодичной 
мышцы, запирательной и грушевидной мышц, 
экстензоров бедра, поэтому напряжение этих 
фасций может вызвать дисфункцию и дисба-
ланс мышц таза.

Туннельный синдром 
полового нерва
В составе полового нерва имеются как 

афферентные (чувствительные, сенсорные), 
так и эфферентные (двигательные, моторные) 
волокна, что обусловливает сенсорные и дви-
гательные нарушения соответствующих орга-
нов. Являясь каудальным отделом крестцово-
го сплетения (S2(3)–S4) ПН (n. pudendus) вы-
ходит через foramen infrapiriforme (подгруше-
видное отверстие), из полости малого таза 
вместе с a. pudenda interna (внутренней поло-
вой артерией). Затем он огибает сзади spina 
ischiadica (седалищную ость) или крестцово-

остистую связку и через foramen ischiadicum 
minus (малое седалищное отверстие) входит 
в  fossa ischiorectalis (седалищно-прямокишеч-
ную ямку), где ложится на поверхность fascia 
obturatoria (запирательной фасции) и затем 
проходит через канал Алкока (который фор-
мируется расщепленной фасцией внутренней 
запирательной мышцы). У foramen ischiadi-
cum majus (большого седалищного отвер-
стия) от n. pudendus отходит ветвь – n. per-
forans ligamentum tuberososacrum, которая 
прободает соответствующую связку и направ-
ляется вниз в область седалищного бугра, ло-
жась под m. glutaeus maximus (большую яго-
дичную мышцу). Достигнув нижнего края 
m. glutaeus maximus, прободающая ветвь оги-
бает мышцу и направляется через фасцию 
к коже ягодичной области.

Половой сосудисто-нервный пучок, со-
стоящий из полового нерва, внутренней по-
ловой артерии и вены, выходит из полости 
малого таза в ягодичную область через под-
грушевидное отверстие, ограниченное ниж-
ним краем грушевидной мышцы, крестцово-
остистой связкой и верхней близнецовой 
мышцей. Далее он огибает седалищную ость 
и вновь входит в полость таза через малое 
седалищное отверстие ближе к крестцово-
бугорной связке вместе с толстым брюшком 
внутренней запирательной мышцы, далее ло-
жится на поверхность запирательной фасции 
и затем проходит через канал Алкока (ко-
торый формируется расщепленной фасцией 
внутренней запирательной мышцы).

В ягодичной области половой сосуди-
сто-нервный пучок проходит под плотной 
фасцией большой ягодичной мышцы. На этом 
участке длиной 2–3 см сосудисто-нервный пу-
чок окружен клетчаткой и окутан фасциаль-
ным футляром из париетального листка тазо-
вой фасции, который фиксирован отрогами 
к  крестцово-остистой связке и седалищной 
ости [36].

Таким образом, основные коллекторы 
вен задней стенки таза заключены в узкие 
малоподатливые костно-мышечно-фасциаль-
ные образования. Если имеется попере-
менное сокращение и расслабление мышц 

Рис. 3. Круглая связка матки 
при беременности
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(внутренней запирательной, большой яго-
дичной), тогда вены то сдавливаются, то рас-
слабляются, что способствует оттоку.

В том случае, если человек долго сидит 
в неподвижном положении, внутренняя за-
пирательная мышца перестает выполнять 
роль насоса, что способствует развитию ве-
нозного стаза в бассейне половой вены.

Напряжение крестцово-бугорной и крест-
цово-остистой связок также может быть при-
чиной компрессии полового сосудисто-нерв-
ного пучка. Наиболее подвержены компрес-
сии сосуды, питающие нерв, а также вены и 
лимфатические сосуды, так как в них относи-
тельно малое внутрисосудистое давление и 
слабая выраженность мышечного слоя, в ре-
зультате развивается отек нерва и наруше-
ние его функции [37].

При месячных приток крови в малый 
таз увеличивается. Если отток нарушен, то 
развивается венозный стаз в бассейне поло-
вой вены, что может быть причиной разви-
тия тазовой боли [38-39].

Тазовые боли при дисфункции 
крестцово-копчикового 
сочленения
У пациенток с дисфункцией крестцово-

копчикового сочленения характерно усиле-
ние боли в положении сидя и при наклоне 
туловища вперед. Объясняется это тем, что 
крестцово-бугорная и крестцово-остистая 
связки натягиваются при флексии крестца, 
например, когда человек сидит или при на-
клоне туловища вперед [40] . Если имеется 
травма копчика, то вызванное этим напряже-
ние крестцово-бугорной связки ограничива-
ет флексию крестца. Человеку с травмой коп-
чика неудобно сидеть на двух ягодицах, он 
стремится перенести вес тела на одну ягоди-
цу, например, положив ногу на ногу [7]. Воз-
никающие при этом боли могут усиливаться 
при вставании со стула, что объясняется на-
пряжением большой ягодичной мышцы, ко-
торая частично крепится к латеральным от-
делам копчика, крестца и крестцово-бугор-
ной связке. Еще одна причина флексии 
крестца и, соответственно, избыточного на-

пряжения крестцово-бугорной связки – пояс-
ничный гиперлордоз вследствие слабости 
прямой мышцы живота. 

К надкостнице копчика прикрепляется 
внутренний листок твердой мозговой обо-
лочки спинного мозга, который краниально 
срастается с краями затылочного отверстия 
и телами 1-го и 2-го шейных позвонков. По-
этому очень часто у пациентов с травмой 
копчика имеются боли в области шеи и го-
ловные боли [41].

Тазовые боли при дисфункции 
лобкового симфиза и паховой 
связки
У пациенток часто определяется дис-

функция лобкового симфиза вследствие то-
нусно-силового дисбаланса мышц, имеющих 
прикрепление к тазовым костям. Паховая 
связка имеет особенность прикрепления к 
лобковой кости: часть волокон прикреплена 
к гомолатеральной кости, а часть, перекинув-
шись через лобковый симфиз, – к противо-
положной. Если одна лобковая кость выше 
другой, то паховая связка с этой стороны на-
тягивается и становится болезненной [41].

Боль при избыточном натяжении пахо-
вой связки локализуется в области лобковой 
кости, в нижней части живота. Частая причи-
на скручивания таза, смещения лобковых ко-
стей и болезненности паховой связки – одно-
сторонняя функциональная слабость порт-
няжной мышцы. Характерна боль при подня-
тии ноги, например, при попытке надеть но-
ски стоя, т.к. портняжная мышца является 
агонистом этого движения [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мышечно-фасциальная тазовая боль яв-

ляется основным компонентом хронической 
тазовой боли у женщин и часто не определя-
ется должным образом медицинскими работ-
никами. Чтобы полностью понять природу 
и функцию тазового дна, необходимо изучить 
его в самом глобальном аспекте, принимая 
во внимание его многочисленные виды дея-
тельности, кроме урологической, гинекологи-
ческой и кишечной: стабилизация таза, уча-
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стие в дыхании, ходьбе. Сегодня можно рассматривать тазовое дно как мышечно-фасциаль-
ную единицу с синергетической и антагонистической активностью мышечных пучков, в  том 
числе более или менее переплетающихся, с множественными функциями, а не только с функ-
цией закрытия тазовой чаши.
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РЕЗЮМЕ 
В статье предлагается описание актуальной проблемы медицины, которая уже на протяжении не-
скольких лет активно рассматривается как междисциплинарная задача. Рассматривая формирование 
несиндромального краниосиностоза у детей раннего возраста как вариант нарушения процесса 
моделирования/ремоделирования костной ткани [3], автор описывает методы решения проблемы 
управления остеогенезом в швах черепа у детей раннего возраста. Их отличительной особенностью 
является то, что данная задача с позиции биомеханики сформулирована и решена как проблема 
управления напряжениями по всему объему тела или лишь в его части. 

Ключевые слова: биомеханика, управление напряжениями, коррекция остеогенеза, механотрансдукция, 
моделирование/ремоделирование кости, несиндромальный посттравматический краниосиностоз
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ABSTRACT
The article off ers a description of an urgent medical problem that has been actively considered for several 
years as an interdisciplinary problem. By considering the formation of non-syndromic craniosynostosis 
in young children as a version of disorder of the bone tissue modeling/remodeling process [3], the author 
describes methods of solving the problem of osteogenesis management in cranial sutures in young 
children. Their distinctive feature is that this problem is formulated and solved from the position 
of biomechanics as a problem of strain control over the entire body volume or a part of it only.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ
В настоящий период времени инва-

зивность и риск осложнений, связанных 
с  краниофациальной хирургией у растущего 
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ребенка, привлекает внимание исследова-
телей к разработке методов лечения, ко-
торые могли бы предотвратить или помочь 
в  снижении частоты и рисков повторных 
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операций при несиндромальных кранио-
синостозах.

В настоящее время, согласно научным 
публикациям, разрабатывается несколько 
альтернативных стратегий, которые были от-
работаны на различных животных моделях 
и  имеют потенциал для применения у чело-
века [33,43,53], однако биологические эффек-
ты, наблюдаемые в этих моделях, все еще от-
носительно трудно интерпретировать. А при-
менение и проверка безопасности и эффек-
тивности in vivo имеют решающее значение 
для оценки метода.

Понимание клеточных и молекулярных 
механизмов, ответственных за биохимиче-
скую связь между костью и мышцами, важно 
не только с точки зрения фундаментальных 
исследований, но и как средство выявления 
потенциальных новых методов лечения забо-
леваний костей и мышц, особенно когда они 
сосуществуют [36].

Более ценными с практической пози-
ции оказываются формулировки и методы 
решения задач, сфокусированные на выборе 
некоторого оптимального варианта [13].

Влияние жевательных мышц на рост че-
репа было зафиксировано в ряде экспери-
ментальных и клинических исследований 
на  животных. Результаты этих исследований 
однозначно указывают на то, что нарушение 
активности жевательных мышц и/или изме-
нение консистенции пищи влияют на форму 
черепно-лицевого скелета [18–20,30,57,68,82] 
и вызывают изменения в биомеханике че-
репных швов, что может быть основной при-
чиной, которая приводит к резорбции или 
облитеративному остеогенезу в межкостном 
шве [3,4,10,44,51,52,58]. 

Однако эта связь не всегда линейна. 
Контроль над этой нелинейной зависимостью 
между формой и функцией может быть клю-
чом к достижению предсказуемых долгосроч-
ных результатов в клинических ситуа циях, 
когда терапевтическими инструментами явля-
ются функциональные или внешние силы [38]. 

Данные подходы еще не нашли широ-
кого клинического воплощения, тем не ме-
нее, они рассматриваются как потенциаль-

ные пути развития будущих средств ранней 
диагностики и терапии [5,60,78].

Кость – это динамичная ткань, которая 
постоянно обновляется, непрерывно рекон-
струируется, для того чтобы приспособиться 
к изменяющимся механическим требованиям. 
Этот процесс, называемый ремоделирова-
нием кости, включает в себя различные типы 
клеток и может быть инициирован в ответ 
на изменения биомеханической нагрузки или 
на попытку заменить старую микроповреж-
денную кость новой, механически более 
прочной костью.

Детальное описание данного процесса 
как на основе публикаций в отечественных 
и  иностранных источниках [3], так и на осно-
ве собственных исследований, проведено ав-
тором ранее [4,10], но в рамках данной статьи 
все же необходимы детализация и уточне-
ния процесса моделирования/ремоделирова-
ния костной ткани для рассмотрения вопроса 
коррекции. 

Механические влияния на костные тка-
ни не действуют непосредственно – они пре-
образовываются. Преобразование этих меха-
нических воздействий в биохимические сиг-
налы и интеграция этих сигналов в функцио-
нальный ответ структур организма называет-
ся механотрансдукцией [54]. Механотранс-
дукция является критическим фактором 
 формирования новой кости, восстановления 
и  регенерации, а также адаптации скелета 
к  внешней среде [72]. На клеточном уровне 
механический стимул генерирует биохимиче-
ский сигнал, который, в свою очередь, может 
вызвать ряд внутриклеточных процессов. 
К  таким процессам, в частности, относятся: 
активация сложных сигнальных путей, усиле-
ние или подавление экспрессии генов и из-
менение синтеза белка. Перечисленные про-
цессы влекут за собой регулирование внутри-
клеточной и внеклеточной среды.

Эта механочувствительная обратная 
связь модулирует такие разнообразные 
 клеточные функции, как миграция, пролифе-
рация, дифференцировка и апоптоз [55].

Из трех основных типов клеток, кото-
рые отвечают за этот процесс (остеокласты, 
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остеобласты и остеоциты, выполняющие 
 различные гомеостатические роли [49,91]), 
на первый план выходит роль остеоцитов. 

Остеоциты, наиболее распространен-
ные костные клетки, образуют трехмерную 
взаимосвязанную сеть по всей костной  ткани. 
Они действуют как механосенсоры, контро-
лирующие механические напряжения в кост-
ных тканях, и реагируют на изменения как 
количества, так и направления нагрузки, 
приложенной к костям [14]. Таким образом, 
оптимальная костная архитектура и плот-
ность могут определяться не только интен-
сивностью и пространственным распределе-
нием механических раздражителей, но и ме-
ханореактивностью остеоцитов.

Остеоциты посылают сигналы не толь-
ко другим остеоцитам, но и остеобластам, 

и  остеокластам, и их предшественникам на 
поверхности кости, выступая в качестве «ди-
рижеров» костного ремоделирования [59], 
высвобождая сигнальные молекулы, которые 
управляют мобилизацией и активностью 
остеобластов или остеокластов. 

Остеоциты находятся в лакунах внутри 
минерализованного костного матрикса и на-
правляют свои дендритные отростки (в пре-
делах 40–100 на клетку) [34] через крошеч-
ные туннели, называемые канальцами, чтобы 
сформировать лакуноканаликулярную сеть 
остеоцитов (рис. 1), которая соединяется 
с  клетками на поверхности кости и с сосуди-
стой сетью. 

Механическая адаптация регулируется 
именно остеоцитами, которые реагируют 
на  вызванный нагрузкой поток интерстици-

Рис. 1. Остеоцит. Схематическое изображение встроенного остеоцита, расположенного в его лакуне, 
иллюстрирующее его дендритные отростки, проходящие через костный матрикс в узких туннелях, называе-
мых канальцами. Дендритные отростки остеоцитов соединяются с другими остеоцитами, а также с поверх-
ностными остеобластами. Состав перилакунарного матрикса, непосредственно прилегающего к остеоциту, 

отличается от состава остальной части костного матрикса, что может влиять на величину механических 
напряжений, воспринимаемых остеоцитом. Адаптировано автором по  Dallas S.L. (2013) [41]
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альной жидкости через лакуно-каналикуляр-
ную сеть (ЛКС), образованную клетками, высти-
лающими поверхность кости, остеоцитами 
и  клетками костного мозга. Лакуноканалику-
лярная сеть (ЛКС) повышает чувствительность 
к  нагрузке и обеспечивает связь между клет-
ками [60]. Интерстициальная жидкость может 
свободно течь в ЛКС, принося вещества в си-
стему и унося из нее. Жидкость, называемая 
каналикулярной или интерстициальной жид-
костью, проходит через лакуноканаликуляр-
ное пространство и омывает остеоцит [66]. 

Механическая нагрузка заставляет ин-
терстициальную жидкость течь через ЛКС 

в  костном матриксе [40,87]. Поток изменяет 
уровень деформации стенки канальчика, 
что  приводит к деформации остеоцитов и их 
дендритов в ЛКС (рис. 2) [50,64,90], что, 
в свою очередь, вызывает каскад биохимиче-
ские сигналов и интеграцию этих сигналов 
в  функциональный ответ костных структур 
организма на механическое нагружение 
[3,54,61,64].

Механически индуцированный поток 
жидкости связывает внешнюю механическую 
нагрузку с механосенсорной клеточной се-
тью, которая регулирует костный метаболизм 
(рис. 2). Изменение перемещения жидкости  

Рис. 2. Физические деформации костной ткани, возникающие при мышечных сокращениях, создают 
 градиенты гидростатического давления в лакунарно-каналикулярной сети кости. Поскольку эти градиенты 

давления уравновешиваются движением внеклеточной жидкости из областей высокого давления в области 
низкого давления, гликокаликс (структура, которая подвешивает/привязывает клеточную мембрану остео-
цита к стенке канальца, подвергается воздействию сил сопротивления со стороны потока жидкости (ПЖ), 
которые создают «напряжение обруча» на клеточном уровне. Это кольцевое напряжение является одним 

из механизмов, с помощью которого меньшие напряжения в ткани могут быть усилены до больших напря-
жений на поверхности клетки движением жидкости. Адаптировано автором по Robling A.G. (2009) [74]



45

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2022, vol. 87, No 3

The Manual Therapy Journal • 2022, vol. 87, No 3

вызвает изменения в тонкой регуляции мета-
болизма. Согласно ряду исследований, более 
низкая скорость жидкости в результате по-
ниженной нагрузки/неиспользования при-
водит к меньшему механическому стимулу, 
воспринимаемому остеоцитами, и потенци-
альной регуляции сигналов резорбции кост-
ной ткани. Таким образом, уменьшение по-
тока жидкости в результате пониженной 
 нагрузки/неиспользования может повлиять 
на  механосенсорную систему кости, приво-
дя к несбалансированной резорбции кости 
[70,74].

Низкая скорость потока интерстициаль-
ной жидкости формирует механизм положи-
тельной обратной связи, когда микрострук-
турные изменения являются одновременно 
причиной и следствием нарушения потока 
жидкости [23,46].

Так как механически подавленный/или 
инициированный сигнал имеет модулирую-
щий эффект на функцию формирования кост-
ной ткани, это обеспечивает применение 
привлекательного регуляторного механизма, 
позволяющего влиять на данный процесс 
[23,46].  

МОДЕЛЬ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПРОЦЕССА 
МОДЕЛИРОВАНИЯ/РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
ШВОВ И КОСТЕЙ ЧЕРЕПА
Автор предлагает модель коррекции 

остеогенеза в швах черепа с помощью меха-
нического регулирования – разгрузки/снятия 
механической нагрузки швов и костей че-
репа.

С практической позиции автора, данная 
модель сфокусирована на выборе оптималь-
ного варианта мануальной коррекции пост-
травматических несиндромальных кранио-
синостозов у детей раннего возраста, но 
применима и при иных состояниях, связан-
ных с дисфункцией ПДС ШОП у детей ранне-
го возраста [5,6,8,9].

Известно, что механизмы, с помощью 
которых нагрузка и неупотребление или по-
ниженная нагрузка / неиспользование вызы-
вают образование или резорбцию кости, 

одинаковы, хотя направление любых измене-
ний различно [79]. 

В пользу терапевтической механиче-
ской регуляции процесса моделирования/ 
ремоделирования с помощью мануальных/
остеопатических техник говорит еще ряд 
факторов, ставших известными в последние 
два десятилетия, а именно:

1. Остеоциты реагируют на механиче-
ский стресс и специфически экспрессируют 
склеростин, и его экспрессия изменяется 
при механическом напряжении [75,88]. 

2. Склеростин, белковый продукт гена 
SOST, является мощным ингибитором обра-
зования костной ткани [83].

3. Среди клеток костной ткани склеро-
стин найден почти исключительно в остеоци-
тах. Склеростин вовлечен в механическую 
сигнализацию и регуляцию остеогенеза, 
он подавляет остеобластную функцию [59,77].

4. Разгрузка кости/снятие механической 
нагрузки индуцирует апоптоз остеоцитов 
и  остеобластов [31,42]. 

5. Снятие механической нагрузки умень-
шает пролиферацию остеобластов [32,67]. 

6. Разгрузка кости ингибирует диффе-
ренцировку и образование остеобластов 
[31,32,35,39,48,62,67] через путь значитель-
ного увеличения экспрессии SOST в разгружен-
ной кости [63,83].

С учетом фундаментальных исследова-
ний, раскрывающих механизмы, реализую-
щиеся в ответ на нагружение и снятие ме-
ханического нагружения / разгрузке костей 
и  швов черепа, автор предлагает  возможный 
вариант патогенетической терапии посттрав-
матических несиндромальных краниосино-
стозов у детей раннего возраста, а вышеиз-
ложенный материал позволяет практически 
реализовать данную задачу.

Эта механическая перспектива подразу-
мевает, что снижение мышечной функции 
вызывает уменьшение нагрузки на кости, что 
в конечном итоге приводит к потере костной 
массы [1,65] и нормализует механизмы моде-
лирования/ремоделирования кости [3]. 
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В настоящее время доминируют пред-
ставления о существовании «физиологиче-
ского окна», ограниченного пороговыми зна-
чениями деформаций, в пределах которого 
масса костной ткани не меняется (табл. 1).

При выходе величины деформаций за 
пределы нижнего порога начинают преобла-
дать процессы резорбции костной ткани, 
а верхнего порога – процессы синтеза. Таким 
образом, в физиологических условиях масса 
костных структур меняется соответственно 
уровню механических нагрузок, обеспечивая 
необходимый запас прочности для выпол-
нения повседневных локомоторных функ-
ций  [1]. 

Тем не менее ряд авторов отмечают не-
достаточную клиническую эффективность те-
рапевтических мероприятий, включая ме-
тоды физической (мануальной/остеопатиче-
ской) терапии несиндромальных кранио-
синостозов.

Существующие разногласия относитель-
но результативности могут быть вызваны 
следующими причинами:

1. Величина деформаций для инициа-
ции костной резорбции должна выходить за 
пределы нижнего порога «физиологического 
окна».

Поскольку физические упражнения, вы-
полняемые с лечебной и профилактической 
целью у пациентов с посттравматическим 

краниосиностозом, в большинстве случаев 
используются у пациентов с выраженным 
тонусом жевательной мускулатуры и тону-
сом мышц шеи, достижение клинически зна-
чимого резорбтивного эффекта затрудни-
тельно.

2. Повторение однотипных физических 
упражнений вызывает адаптацию клеток 
остеоцитарного ряда к данному типу механи-
ческих сигналов.

Как подчеркивают ряд авторов, инициа-
ция катаболического ответа механосенсор-
ной системы относительно легко достигается 
в экспериментальных системах [45,47], но до 
сих пор остается неясным, как способство-
вать повышению активности ее функциони-
рования вне эксперимента.

Исследования показали, что клинически 
значимый результат можно достичь не толь-
ко путем снижения механических нагрузок 
[45,47,66], сопровождающихся уменьшением 
напряжений-деформаций костных структур, 
но и за счет изменения количества их повто-
рений [84,86], скорости нарастания нагрузки 
[76], частоты циклических нагрузок [92], дли-
тельности интервала отдыха между ними 
[37,71,85].

Таким образом, требуется осмысление 
биологической роли и определение механиз-
ма реализации каждой из перечисленных ха-
рактеристик.

Таблица 1

ХАРАКТЕР ОБМЕННЫХ ПРОЦЕССОВ В КОСТНОЙ ТКАНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ ИЛИ ДЕФОРМАЦИЙ СОГЛАСНО ТЕОРИИ МЕХАНОСТАТА 

ПО АВРУНИНУ А.С. [1]

Отсутствие
механической нагрузки

Физиологический
уровень механической

нагрузки

Повышенный
уровень механической

нагрузки

Уровень патологического
повышения

механической нагрузки

Резорбция больше
формирования

Увеличение
ремоделирования
Снижение 
моделирования

Резорбция равна
формированию

Показатели
моделирования
и ремоделирования
гомеостатичны

Формирование больше
резорбции

Увеличение
ремоделирования
и моделирования

Формирование больше
резорбции

Максимальное увеличение
ремоделирования
и моделирования

                              50                          1500                         3000      микродеформации
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Это позволяет патогенетически обосно-
ванно формировать в индивидуальном по-
рядке режим занятий, обеспечивающий мак-
симальный лечебно-профилактический эф-
фект у лиц с высоким риском формирования 
посттравматического краниосиностоза / или 
КЦД на фоне повреждения верхнешейного 
отдела позвоночника [3,5].

Методов и техник мануальной медици-
ны, предназначенных для механического ре-
гулирования мышечного напряжения-раз-
грузки /снятия механической нагрузки, – ве-
ликое множество, и каждый специалист 
определяет свой выбор самостоятельно.

Методики и последовательность их при-
менения определяются состоянием конкрет-
ного пациента и выявленными при осмотре 
дисфункциями:

– коррекция дисфункций ПДС ШОП 
[6,21]; 

– коррекция дисфункций СБС [21,22];

– коррекция дисфункций костей и швов 
черепа, dura mater [21,22];

– коррекция дисфункций грудобрюш-
ной диафрагмы и диафрагмы рта [21];

– коррекция миофасциальных триггер-
пунктов (МФТП) техниками миофасциального 
релиза и ПИР [12,17];

– коррекция венозных дисциркуляций 
краниовертебрального уровня [6,21].

Данный подход c высокой результатив-
ностью в обозначенном регионе демонстри-
ровал ряд авторов [11,12,16,17,24,26,27–29].

Виды применяемых остеопатических 
техник:

1. Прямые техники. Работа на структу-
рах в дисфункции в направлении рестрикции 
(максимального ограниченного движения).

2. Непрямые техники. Работа на струк-
турах в дисфункции в направлении наиболее 
свободного движения.

3. Комбинированные техники. При ра-
боте на двух структурах возможно комбини-
рование прямых и непрямых подходов.

4. Техники V-spread. Диагностика и кор-
рекция, основанные на использовании по-
тенции спинномозговой жидкости посред-
ством направляющего импульса.

5. Атипичные техники, когда одна кость 
выводится в физиологическое, а другая – 
в  нефизиологическое положение до ответа 
межшовной мембраны и удерживается у ба-
рьера до релаксации [26]. 

При снижении с помощью мануального 
воздействия механической нагрузки, тем 
 самым уменьшается деформация костей и 
устраняются силы сдвига жидкости. Следова-
тельно, механосенсорные пути и соответ-
ствующие им сигнальные пути, участвующие 
в стимулировании костеобразования, больше 
не активируются, а активизация процессов 
костного ремоделирования приводит к пози-
тивным изменениям в черепном шве и заин-
тересованных костях черепа (снижению мас-
сы и прочности кости). Таким образом, сни-
жение механических нагрузок на поражен-
ный участок должно быть максимальным, 
когда это возможно [89].  

Наиболее ценными с практической по-
зиции автора оказались также эксперимен-
тальные данные Tiwari A.K. et al. (2018, 2022), 
где было показано, что интерстициальная  
жидкость может перемещаться через кость 
только при циклическом нагружении [80,81], 
а напряжения сдвига, создаваемые на кост-
ных клетках, пропорциональны скорости на-
гружения. Это пропорциональное соотноше-
ние предполагает, что величина адаптивной 
реакции кости на нагрузку должна быть про-
порциональна скорости деформации. Экспе-
риментальные данные показывают, что для 
более низких частот нагрузки в физиологиче-
ском диапазоне это верно. Также верно, что 
механическая чувствительность костных кле-
ток быстро насыщается и что период восста-
новления либо между циклами на грузки, 
либо между периодами упражнений может 
оптимизировать адаптационную ре акцию.

Вместе взятые, эти данные дают пони-
мание того, что короткие периоды упражне-
ний, с периодом отдыха 4–8 часов между 
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ними, являются более эффективным остео-
генным стимулом, чем один длительный се-
анс упражнений [1,37,56,84]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной работе автор предлагает вни-

манию специалистов набор задач биомеха-
ники, имеющих принципиально различные 
практические корни. Однако в результате вы-
деления механической составляющей про-
блемы свелись, по сути, к проблеме управ-
ления напряжениями за счет подбора опти-
мального мануального воздействия.

Основным результатом данной работы 
автор считает формирование основы унифи-
цированного представления о целом ряде 
проблем биомеханики как о проблеме управ-
ления напряжениями. Это позволяет приме-
нить предложенную методику управления 
напряжениями и деформациями для дости-
жения практических результатов. 

Более того, вычленение общей механи-
ческой сути подобных проблем биомеханики 
способствует лучшему пониманию ситуации 
специалистами и со стороны точных наук, 
и  со стороны практической клиники.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / TO ASSIST A PRACTITIONER

ВВЕДЕНИЕ
До появления качественной экспери-

ментальной базы (МРТ, КТ, УЗИ и доплеро-
графии) патологии позвоночника объясня-
лись многочисленными теориями [1]: сублюк-
сациями (подвывихами), функциональными 
блокадами, мышечным спазмом, венозным 
застоем и дегенеративно-дистрофическими 
изменениями. Эти теории не учитывали мор-

фологического исследования спинномозго-
вых нервов и влияния на них спинномозго-
вой жидкости (СМЖ) [2,3]. Поэтому само по-
ражение позвоночника описывали механи-
стически, на основе нарушений только про-
стой биомеханики и вторичных поражений 
костной, хрящевой и мышечно-фасциальных 
структур. В результате проверку временем 
выдержало только представление о дисфунк-
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ции (дефекте) позвоночно-двигательного сег-
мента (ПДС), которое затрагивает главную, 
сложную биомеханику тела – краниосакраль-
ный механизм (КСМ) [4]. Представление о дис-
функции ПДС разделяется всеми специалиста-
ми (неврологами, вертебрологами, мануаль-
ными терапевтами и остеопатами) [1,4-6].

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Все дисфункции можно разделить на 

простые и сложные.
Простые: линейное смещение (трансля-

ция), поворот (сгибание/разгибание, боковой 
наклон и ротация) при сохранении микро-
кинетики в фасеточных суставах.

Сложные: трансляция и поворот, с на-
рушением микрокинетики в фасеточных су-
ставах.

Если дисфункция не устранена, то в ме-
сте поражения формируется микровоспале-
ние, которое быстро проходит за счет само-
регуляции, но в дальнейшем может возник-
нуть протрузия, а далее грыжа за счет не-
равномерного давления вышележащего по-
звонка на диск, локальное нарушение центра 
масс и мышечный дисбаланс [7,8]. Парал-
лельно происходит скручивание твердой 
мозговой оболочки (ТМО), которое локально 
ведет к стенозу, за счет давления душки по-
звонка на ТМО спинного мозга. Кроме того 
в  месте дисфункции снижается прохождение 
тока по спинномозговому нерву, в том числе 
и индукция по закону Фарадея. А магнетизм 
связан с теплом, поэтому локально в месте 
дисфункции происходит снижение темпера-
туры. В сумме, вместе с дополнительной 
морфологией поражения соединительной 
ткани (фасциальной, костной), это превратит-
ся в дегенеративно-дистрофические измене-
ния. Эти процессы развиваются годами, од-
нако на их замедление влияет генетика чело-
века. В месте поражения возникает ограни-
чение движений (по закону Фрайета) и мо-
жет оставаться слабая хроническая боль [5]. 
Кроме этого возникает фасциальное стягива-
ние к этой точке патобиомеханики опорно-
двигательного аппарата. Постепенно боль 
стихает за счет саморегуляции и двигатель-

ной активности, но остается в виде скован-
ности и начинает о себе напоминать хрони-
ческими обострениями только периодиче-
ски, что с годами, особенно в пожилом воз-
расте, приводит к дальнейшей деградации 
организма. Это связано с изменением ампли-
туды биомеханики КСМ, хроническими забо-
леваниями, в  том числе дисфункции в позво-
ночнике, и снижением двигательной актив-
ности. С учетом сегментарной топографии 
в  объемном сегменте тела падают объемная 
мышечная работоспособность, эластичность 
и сила. Это одна из причин мышечной дис-
трофии, нарушения тонусно-силовых харак-
теристик [5,6]. Теория сублюксаций, функцио-
нальных блокад говорит об ущемлении соот-
ветствующего корешка спинномозгового не-
рва [1]. Она построена на механическом под-
ходе простой травматизации. Без экспери-
ментальных исследований сам общий меха-
низм был слабо изучен, но в результате МРТ 
и КТ [9,10] показали, что механическое пере-
жатие ТМО спинного мозга возможно до 
50%, что не нарушает функционирование са-
мого мягкого спинного мозга и спинномозго-
вого нерва. Также данные патологоанатомов 
показывают, что сама грыжа и спинномозго-
вой нерв находятся на разных высотах и не 
могут приводить к боли. Более глубокие ис-
следования [2,3] показывают, что страдание 
нерва происходит в связи с уменьшением 
всасывания ликвора в сам нерв в месте дис-
функции. Боль возникает от разной степени 
напряжения тканей в месте дисфункции и 
рядом, а не от псевдоущемления. Чем боль-
ше само механическое искривление (трех-
мерное нарушение положения позвонка) в 
месте дисфункции, тем сильнее локально 
происходит напряжение фасций, связок и со-
ответствующих мышц, которые не компенси-
руются саморегуляцией, то есть восстановле-
нием мышечного тонуса и расслаблением 
связок. Таким образом, жидкостная теория, 
т.е. ликвородинамическая, более точно опи-
сывает деструктивные изменения в ПДС. Тео-
рия венозного застоя в первую очередь свя-
зана с дисфункцией грудной и тазовой диа-
фрагм и патологиями желудочно-кишечного 
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тракта (венозным оттоком). При снижении 
экстензии меньше СМЖ поступает в спиналь-
ную полость, которая выдавливает венозную 
кровь в череп, а при сокращении выдоха и 
двигательной активности ног снижается дав-
ление в нижней полой вене. Это приводит к 
неравномерному изменению давления в по-
лых венах тела, которое, в свою очередь, 
влияет на нарушение давления ликвора в по-
звоночнике (его венозную систему) и саму 
дренажную функцию ликвора. Таким обра-
зом, давление, расход, скорость, гумораль-
ная и дренажная функция ликвора дополни-
тельно, а возможно, и более точно, описыва-
ют патологический процесс в позвоночнике.

Причины, которые уменьшают саморе-
гуляцию, т.е. возможность компенсации дис-
функции, и приводят к самим соматическим 
дисфункциям, можно представить следую-
щим образом:

1. Родовая травма и комплекс психо-
соматических симптомов «мать–дитя», один 
из которых приводит к идиопатическому 
сколиозу [8].

2. Генетика и нарушение психики (вред-
ные привычки) в период беременности (на-
следственные патологии и невыполнение ре-
комендаций гинеколога в период беремен-
ности).

3. Отсутствие материнского питания и 
необучение ребенка универсальным двига-
тельным тестам до 5 лет (грудное вскармли-
вание лучше подходит ребенку, чем смеси 
из  сухого молока, а универсальные двига-
тельные тесты закрепят естественную меж-
мышечную координацию, силу).

4. Употребление фармакологии без ле-
чебной гимнастики и коррекции дисфункций.

5. Механическая травма, психотравма.

Подводя итог, следует отметить, что 
недостаток старых теорий связан с отсут-
ствием функциональной связи и изменения 

физических параметров во времени. Поэто-
му в патологии позвоночника необходимо 
учитывать гидродинамику СМЖ, которая, 
как дренажная система, обеспечивает рабо-
тоспособность спинномозговых нервов [3]. 
Современные исследования, изучая параме-
тры СМЖ (расход и скорость) [11,12], пыта-
ются показать её изменения при патологии 
[12]. А это ведет к изменениям в синхрони-
зации биомеханики КСМ при изменении 
объема гемоликвородинамики [13,14] в те-
чение сердечного цикла. Как при дисфунк-
циях ПДС, так и при новообразованиях 
(грыжи, опухоли, стенозы) локально возни-
кают перепады давления в результате изме-
нения объема, что ведет к изменениям рас-
хода и скорости СМЖ [12,13]. С повышением 
разрешения современной аппаратуры ис-
следования параметров гемоликвородина-
мики пойдут успешнее.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностируемая соматическая дис-

функция должна устраняться, чтобы восста-
новить биомеханику и гидродинамику ликво-
ра. Кроме этого в месте дисфункции могут 
быть зоны иннервации внутренних органов, 
которые снижают функцию самого органа че-
рез периферическую импульсацию. Дисфунк-
ция ПДС снижает саму выработку ликвора 
в  мозге, что ведет к снижению податливости 
черепа и нарушениям ликвородинамики и 
синхронизации КСМ, в том числе и к сниже-
нию когнитивной функции [14,15]. Таким 
 образом, остеопатическая диагностика сома-
тической дисфункции должна учитывать не 
только суставную биомеханику позвоночни-
ка, но и гидродинамику ликвора. Поэтому 
даже небольшие дисфункции позвоночника 
ведут к серьезным изменениям во всем теле, 
в первую очередь его сопротивляемости 
 (к  ослаблению иммунитета), и снижению ка-
чества жизни.
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ВВЕДЕНИЕ
В первой половине ХХ века американ-

ским остеопатом У.Г. Сатерлендом был сфор-
мулирован фундаментальный принцип, по-
зволяющий человеку саморегулировать соб-
ственное здоровье [6]: наличие в организме 
краниосакрального механизма (КСМ). Этот 

принцип касается любого живого существа, 
имеющего череп, позвоночник и крестец. 

Современное представление о КСМ 
опирается на фундаментальные законы мета-
физики (рождение человека) и физики (био-
механики, гидродинамики, акустики и элек-
троники). Само рождение уже включает связь 
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мужчины и женщины через механику, гидро-
динамику и акустику. Жизнь же человека 
пронизана механикой (подвижностью, эла-
стичностью тканей, движением костей и мем-
бран), гидродинамической функциональной 
связью спинномозговой жидкости (СМЖ), ар-
териальной венозной крови на основе дав-
ления, скорости, расхода (объема) и акусти-
кой (частотой колебательных (пульсирующих) 
процессов). 

До У.Г. Сатерленда восстановлением КСМ 
через активные и пассивные движения зани-
мались школы массажа практически на всех 
континентах [1–3,5]. Не умаляя достоинства 
отдельных народов, отметим лишь крупные 
известные школы:

– Китайская: кунг-фу, ушу. 

– Индийская: аюрведа, йога.

– Таиландская: таиландский массаж.

– Японская: шиацу.

– Индонезийская: ломи-ломи, балийский 
массаж.

– Египетская: массаж фараонов, пере-
шедший затем в Древнюю Грецию, в Римскую 
империю, в Турцию и Закавказье.

– Старославянская: русская хиропрак-
тика.

Африканские и латиноамериканские 
школы малоизвестны, зато там хорошо раз-
вита танцевальная практика, воздействующая 
на элементы краниосакральной системы. Тем 
не менее, только У.Г. Сатерленд впервые 
описал сам механизм и техники коррекции 
КСМ. В остальных системах полноценной тех-
ники коррекции КСМ не существует. 

МЕТОДОЛОГИЯ
КСМ является сложной кибернетиче-

ской системой саморегуляции организма. 
Он состоит из биомеханики тела и гид-

родинамики СМЖ [7]. Тренировка КСМ чело-
века подразумевает тренировку биомеханики 
тела. Гидродинамика СМЖ тренируется опо-
средованно и является частью тренировки 
сердечно-сосудистой системы (ССС). С другой 
стороны, биомеханика тела стабилизирует 

гид родинамику СМЖ, что является важным 
параметром поддержания здоровья. Исправ-
лением дефектов КСМ занимается остеопа-
тия, являющаяся частью современной меди-
цины. Обучением и тренировкой КСМ зани-
мается физическая культура, поэтому дефект 
КСМ может исправить остеопат, а  поддержи-
вать работу механизма обязан сам человек. 
Это поддержание возможно при самообуче-
нии или под руководством педагога (тренера) 
в системе образования.

Тренировка КСМ включает следующие 
упражнения:

– втягивание живота (тренировка шей-
ной, грудной и тазовой диафрагм);

– дыхательные упражнения (коорди-
нация грудной клетки, брюшной полости 
и  крестца);

– упражнение, улучшающее подвиж-
ность крестца с учётом дыхания, направ-
ленное на отработку плавного, естественного 
краниосакрального ритма, который наблю-
дается у здорового ребёнка, как правило, 
до  5 лет. Особое внимание требует обучение 
в периоды неравномерного развития чело-
века.

Поэтому до 5 лет необходимо прово-
дить обучение в детском саду, в школе в пе-
риоды 5–7 лет и 9–11 лет – более осознан-
ное обучение, в старшей школе, колледже, 
институте в 14–17 лет – окончательное за-
крепление. В  эти периоды из-за изменения 
натяжения мышц (кости растут чуть быстрее, 
чем мышцы) КСМ может изменить механику 
своей координации за счет изменения фаз 
дыхания и  дисбаланса сгибателей и разгиба-
телей в  зоне позвоночника, поэтому усиле-
ние акцента на тренировку в эти периоды 
поможет КСМ привести в норму. 

До 5 лет детский организм имеет макси-
мальную пластичность в силу кровоснабже-
ния каждого позвонка отдельно. В 5–7 лет 
происходит первый скачок роста с пере-
стройкой организма и к 9–11 годам (второму 
скачку) остается только 4 крупных питающих 
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артерии в зонах С7–Th1, Th6–Th7, Th11–Th12, 
L5–S1. Вместе с тем эти зоны являются участ-
ками дополнительных осевых давлений, 
 переходных зон сколиоза, что при дисфунк-
ции резко снижает параметры здоровья ор-
ганизма. В 14–17 лет – третий скачок сохра-
няет предыдущую анатомию, а при наличии 
дисфункции как в этих зонах, так и в общем,  
может приводить к снижению работоспособ-
ности, силы, эластичности и координации 
(параметры здоровья). 

Эти периоды условны и в случае аксе-
лерации могут сдвигаться на более ранние 
сроки. Однако если в эти периоды акценти-
ровать внимание на закрепление эволюци-
онной биомеханики тела, т.е. краниосакраль-
ного механизма, то во взрослой жизни, а уж 
тем более к старости, человеку будет легче 
сохранять собственное здоровье. Желатель-
но в эти периоды проводить осмотр остео-
патом для профилактики и коррекции воз-
можных дисфункций, а так как в эти периоды 
ткани еще растут, то после коррекции им 
легче подстроиться (компенсировать) соб-
ственную саморегуляцию. 

Технологии обучения должны быть до-
ступными населению для улучшения соб-
ственного здоровья. В то же время такая тех-
нология обучения должна внедряться на го-
сударственном уровне. В действительности, 
на местах через двигательные виды спорта 
тренировка проводится, однако отсутствуют 
качественные теоретические разработки для 
понимания глубокого смысла КСМ и не учи-
тываются также возрастные особенности 
развития. Особенно важно, если в нацио-
нальном проекте «Здоровье» будут рекомен-
дованы доступные разработки по методике 
обучения и тренировке КСМ, что приведет 
к  более здоровому населению страны. По-
этому обученные люди будут более бережны 
к собственному здоровью и сами будут бо-
лее здоровы. 

Каждый обученный человек сможет 
усилить свою работоспособность, повысить 
усвоение новой информации, быстрее обу-
чаться, т.е. реально улучшать качество жизни 
(собственное саморазвитие). Вместе с тем, 

процесс восстановления КСМ возможен при 
поддержке остеопата (тренера) в зрелом воз-
расте, но он потребует больше затрат из-за 
снижения адаптации.

МЕТОДИКА
Тело представляет собой сложно орга-

низованную систему, поэтому важно трени-
ровать его комплексно.

Базовые принципы выглядят следую-
щим образом: 

1. Обучение от простого к сложному.

2. Движения тренировать вправо-влево, 
учитывая симметрию, сохраняя равновесие.

3. Необходимо добиваться естественной 
автоматизации движений, которые позже пе-
рейдут в саморегуляцию (движение крестца 
и грудной клетки синхронно с дыханием и 
контролем собственных ощущений, а в даль-
нейшем самоконтроль уже не потребуется). 

4. Контролировать естественное ровное 
дыхание.

В упражнениях отрабатывать:

– равновесие;

– координацию движений, силы и гиб-
кости;

– плавность (естественность) дыхания.

На первом этапе тренировка проводит-
ся с открытыми глазами, на втором этапе – 
с  закрытыми, для усиления ощущения соб-
ственного тела, окружающего пространства 
и  одновременным слежением за движением 
грудной клетки, брюшной полости и крестца. 

Результатами освоения упражнений 
можно считать: отсутствие болей, напряжен-
ного дыхания, а также свободное выполне-
ние упражнения в среднем темпе.

Предлагаемые упражнения показывают, 
что должно быть включено в обучение. Есте-
ственно, что и другие системы можно ис-
пользовать и рекомендовать: танцы, кросс-
фит, йога, двигательные виды спорта, восточ-
ные единоборства, балет (без специальной 
тренировки стопы). В этих системах за осно-
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ву берется техника развития тела для укре-
пления механики КСМ и разработки суста-
вов, а не соревновательная практика и повы-
шения разряда. Остеопаты, специалисты по 
физической культуре, родители должны сами 
выбрать более знакомую форму упражнений. 
Главное, чтобы при обучении обращалось 
внимание на более глубокий смысл упражне-
ния (механику КСМ) и акцент на силу, равную 
весу своего тела.

ОСОБЕННОСТИ ОБУЧЕНИЯ
При дыхании обращается внимание 

на  координацию грудной клетки и крестца 
(таза): вдох (флексия) – расширение брюш-
ной полости (живота), движением крестца 
вперед, с окончанием поднятия грудной 
клетки, с началом движения его назад; выдох 
(экстензия) – втягивание живота с продолже-
нием движения крестца назад, с окончанием 
опускания грудной клетки и началом его 
движения вперед. При более тонкой чувст-
вительности возможно ощущать движение 
спин ного мозга внутри позвоночника. Кон-
троль ощущений растяжения и расслабления 
поясницы и шеи, общее удлинение тела, его 
согревание. 

ТЕХНОЛОГИЯ

Простая координация + сила
1. Упражнение на равновесие (силу, 

до  1  мин.): 
– Исходное положение (и.п.) стойка 

ноги вместе руки вдоль туловища 
(или на пояс).

– То же положение, встать на носки.
– Сохраняя позу, закрыть глаза (при 

закрытии глаз легче выявляется 
слабость мышечного развития).

– Встать на носки, но правую стопу 
чуть опустить, выполнив ротацию 
таза влево. 

1.1. Исходное положение: стойка, ноги 
на двойной ширине плеч, выполнить полу-
присед (в виде буквы «П»), руки на пояс, таз 
в плоскости ног (3–5 мин.), сохраняя спокой-
ное дыхание.

2. С помощью тренера или родителя 
(приятеля) выполнить стойку на руках (ладо-
нях) у стены с опорой на нее стопами, затем 
самостоятельно (до 1 мин.):

– То же на одной руке.
– То же на кулаках.
– То же на пальцах.

3. Исходное положение: стойка на од-
ной ноге, вторая поднята и согнута в колене 
(до 1 мин.)

– То же захват одноименной руки 
стопы с наружи согнутой ноги в ко-
лене и вынос ее вперед на уровень 
груди, а затем на уровень плеч, го-
ловы. 

Подробное описание поз (рис. 1–5) до-
ступно в любой в литературе по хатха-йоге 
[8]. Позы удерживать до одной минуты с кон-
тролем особенности обучения.

4. Поза треугольника прямая и обрат-
ная (рис. 1).

Рис. 1. Поза треугольника прямая

Гибкость + сила
1. Сидение по-турецки, полулотос, лотос.

2. Полушпагат, шпагат (продольный, по-
перечный).

3. Скручивание (рис. 2).
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4. Полный наклон вперед, с выпрямлен-
ными коленями (рис. 3):

– касание пальцами;
– ладонями;
– туловище полностью  прижато к но-

гам.

Рис. 3. Полный наклон вперед 
к выпрямленным ногам

5. Мостик (рис. 4). Выполнить сначала 
с  поддержкой под поясницу. Затем само-
стоятельно:

– с пола;
– со стойки (с поддержкой, самостоя-

тельно).

Рис. 4. Мостик

Упражнение считается освоенным, ко-
гда ребёнок, обучаемый на четкую команду, 
без труда выполняет упражнение.

Сила
1. Приседания (глубокие) 20–30 раз, 

руки на поясе:
– на носках, отрывая пятки;
– на полной стопе;
– перекаты;
– приседания на одной ноге, вторая 

вытянута вперед – пистолетик (5–10 
раз). Сначала с поддержкой, потом 
самостоятельно;

– приседания на одной ноге, вторая 
в  полулотосе (рис. 5).

 

Рис. 5. Присед на одной ноге, вторая  в полулотосе, 
ладони соединены на груди

2. Отжимания (на ладонях, кулаках, 
пальцах) (10–30 раз):

– на ширине плеч;
– на 1,5 ширине плеч;
– волна;
– в мостике (5–15 раз).

3. Подтягивание (лазание по канату, 
гимнастической стенке).

4. Простейшие гимнастические упраж-
нения: кувырок, колесо, рондат.

Чем сложнее тест, тем больший запас 
прочности он требует: силы, гибкости, коор-
динации. Естественно, все тесты не изолиро-
ванные, базовые качества в них тренируются 
с преобладанием одного, поэтому тест и от-

Рис. 2. Скручивание в положении сидя
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носится в группу этого качества. Главное: 
это  симметрия тела, дыхание, техника, ком-
фортное состояние. В асимметричных упраж-
нениях – равновесие, одинаковая амплитуда 
вправо и влево. Грубые патологии в статье 
не рассматриваются, очевидно, что лучше ис-
править дефекты и возможные дисфункции 
тела и дыхания вначале. Предлагаемая систе-
ма тестов (упражнений) и без сверхпластич-
ности будет тренироваться, но потребует 
больше затрат и времени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Правильное функционирование КСМ 

позволяет тканям тела оптимально разви-

ваться и иметь сбалансированный тонус 
мышц – сгибателей и разгибателей, внутрен-
ним органам позволяет иметь лучшие пара-
метры в пределах костного скелета. Посколь-
ку КСМ связан с торакальным дыханием, 
то  даже без специальных тренировок чело-
век может тренировать его за счет дыхания 
с  помощью биомеханики дыхательных мышц 
грудной клетки, диафрагмы, крестца. Эффек-
тивность этой тренировки будет выше после 
коррекции имеющихся дисфункций остео-
патом. Таким образом, вместе со специфиче-
ской остеопатической коррекцией забота 
о  здоровье (иммунитете) обученного чело-
века поднимется на более высокий уровень. 
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В соответствии с литературными данны-
ми, грыжа Шморля является внутридисковой 
грыжей и возникает при продавливании 
 замыкательной пластинки позвонка ядром 

межпозвонкового диска (nucleos pulposus) 
(рис. 1) [1]. 

По мнению П.Л. Жаркова (1994), грыжа 
Шморля не имеет клинического значения – 
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ее появление не сопровождается наличием 
каких-либо болей [1]. Грыжа Шморля (ГШ) 
также никогда не является клинической на-
ходкой: ее наличие определяется только лу-
чевыми методами диагностики. 

При выполнении рентгенографии ос-
новным симптомом ГШ является наличие 
округлого вдавления в одну из замыкатель-
ных пластинок позвонка, подчеркнутое вен-
чиком остеосклероза. В наилучшей степени 
ГШ визуализируется на боковых рентгено-
граммах (рис. 2).

Анализируя возникновение ГШ, можно 
предположить, что продавливание замыка-
тельной пластинки ядром межпозвоночного 
диска происходит в месте наибольшего дав-
ления векторов различных сил, главной из 
которых является гравитационная сила, на-
правленная вертикально вниз. Продавлива-
ние замыкательной пластинки происходит 
за счет смещения позвонка в сторону от 
вертикали Баре, вследствие чего смещается 
также позвонок, включая и ту его часть, ко-
торая в наибольшей степени приспособлена 
к несению нагрузки от гравитационных сил. 
Смещение позвонка возможно в любом на-
правлении.

Смещение ядра диска в новую позицию 
может приводить к изменению положения 
и  подвижности позвонков не только в зоне 
позиционирования ГШ, но и в отдаленных 
сегментах. Это, в свою очередь, может оказы-
вать влияние на морфологическое (структур-
ное) состояние позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС). Аспекты изменения структу-
ры позвонков в зоне позиционирования ГШ 
(а также в отдаленных зонах) могут тоже вли-
ять на прогрессирование остеохондроза по-
звоночника.

Целью исследования явилось выявле-
ние влияния грыжи Шморля на прогрессиро-
вание остеохондроза позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для исследования были взяты рентгено-

граммы поясничного отдела позвоночника 
(ПОП), выполненные в прямой и боковой 
проекции. В зависимости от рентгенкартины 
были сформированы следующие группы 
(табл. 1).

Рис. 2. Рентгенологический симптом грыжи Шморля 
в каудальной замыкательной пластинке передней 

части грудного позвонка

Рис. 1. Схема анатомического строения
межпозвонкового диска по А.И. Капанджи [2]. 

Условные обозначения:
N – ядро межпозвонкового диска,

А – фиброзные кольца диска
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Таблица 1

ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ИССЛЕДОВАНИЯ 

Наименование группы 
(количество исследований) Наличие ГШ, +/– Наличие ФФБ, +/–

A (26) – –

B (7) + –

C (14) + +

D (42) – +

Условные обозначения, здесь и далее: ГШ – грыжа Шморля, ФФБ – функциональный блок во фронтальной 
плоскости, «+» – присутствует, «–» – отсутствует.

Состав групп исследования отражен в табл. 2, 3.

Таблица 2

ПОЛОВОЙ СОСТАВ ГРУПП ИССЛЕДОВАНИЯ

Группы исследования Мужчин, % Женщин, %

A 54 46

B 29 71

C 43 57

D 43 57

Таблица 3

ВОЗРАСТНОЙ СОСТАВ ГРУПП ИССЛЕДОВАНИЯ

Возрастная группа, 
лет Группа «A», % Группа «B», % Группа «C», % Группа «D», %

18–29 7,4 12,5 16,7 4,5

30–39 11,1 50,0 16,7 18,2

40–49 26,3 25,0 16,7 15,9

50–59 14,8 12,5 16,7 31,9

60–69 18,5 – 33,2 15,9

70 лет и старше 22,2 – – 13,6

Для анализа прогрессирования остеохондроза позвоночника производился учет следу-
ющих рентгенологических симптомов – хондроз, выявляемый на обзорных снимках позво-
ночника, проявляются следующими рентгенологическими симптомами:

– скошенная форма передних отделов тел позвонков (рис. 3);

– смещение тел позвонков в переднем, заднем и латеральных направлениях, выявлен-
ных при рентгенографии пациентов в вертикализованном положении (рис. 4);

– локальное нарушение формы позвоночного столба на уровне измененного диска 
(рис.  5) [1].
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Рис. 3. Скошенная форма передних отрезков тел 
позвонков (по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])

Рис. 4. Переднее смещение позвонка 
в зоне локализации остеохондроза 
(по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])

Рис. 5. Выпрямление грудного кифоза в области 
остеохондроза группы позвоночно-двигательных 

сегментов (по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])

Симптомы остеохондроза позвоночного 
сегмента, наблюдаемые на обзорных (пря-
мом и боковом) рентгенограммах, включают:

– специфичные краевые костные раз-
растания, в том числе развитие унковерте-
бральных артрозов (рис. 6);

Рис. 6. Сужение межпозвонкового диска 
в нескольких позвоночно-двигательных сегментах 

(по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])



71

TO ASSIST A PRACTITIONER The Manual Therapy Journal • 2022, vol. 87, No 3

The Manual Therapy Journal • 2022, vol. 87, No 3

– уменьшение высоты межпозвонково-
го диска (рис. 7);

Рис. 7. Частичный субхондральный склероз замыка-
тельных пластинок в нескольких позвонках 

у пациента 15 лет (по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])

Рис. 8. Тотальный субхондральный склероз замыка-
тельных пластинок во всех позвонках грудного 

отдела позвоночника у пациента 28 лет 
(по Е.Л. Малиновскому и соавт. [3])

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При исследовании состояния позвонков всего ПОП выявлено, что при наличии ГШ в  от-

деле в меньшей степени выявляется уменьшение нарушений поясничного лордоза (рис. 9), 
а  также уменьшение высоты межпозвоночного диска, в сравнении с однотипными группами 
(рис. 10).

– субхондральный склероз замыкатель-
ной пластинки (рис. 8, 9) [1];

Рис. 9. Рентгенсимптоматика хондроза в группах исследования
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Рис. 10. Рентген-симптомы остеохондроза в группах исследования

При исследовании состояния отдельных позвонков выявлено, что в позвоночно-двига-
тельных сегментах (ПДС), содержащих ГШ, рентген-симптомы хондроза встречаются в боль-
шем количестве, в сравнении с симптомами остеохондроза (рис. 11).

Рис. 11. Симптомы хондроза и остеохондроза в позвонках, содержащих грыжу Шморля

В ПДС, являющихся смежными с позвонками, имеющими ГШ, выявленная разница 
не  столь существенная (рис. 12).
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Рис. 12. Симптомы хондроза и остеохондроза в позвонках, смежных с позвонками, 
содержащими грыжи Шморля

ВЫВОДЫ
1. Рентгенологический симптом склероза замыкательной пластинки является постоян-

ным. Его частота встречаемости уменьшается в тех позвонках, где имеется грыжа Шморля.

2. В позвоночно-двигательных сегментах, содержащих грыжу Шморля, в меньшей степе-
ни встречаются симптомы остеохондроза.

3. Грыжу Шморля можно рассматривать как компенсацию, направленную на сдержива-
ние прогрессирования остеохондроза и определяющую более стабильный постуральный ба-
ланс за счет уменьшения количества функциональных блоков, формирующихся в сагитталь-
ной плоскости.
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