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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены результаты оценки функционального состояния вегетативной нервной систе-
мы у больных с расстройствами кровообращения в вертебробазилярной системе. Установлено, что 
включение нейрорефлекторных методов диагностики (динамической сегментарной диагностики 
и мануального обследования) улучшает оценку функционального состояния симпатической нервной 
системы, позволяет контролировать эффективность проводимой этиопатогенетической  терапии.
Применение методов рефлексотерапии и биодинамической коррекции позвоночника улучшает 
функциональное состояние вегетативной нервной системы и повышает эффективность лечения 
больных с расстройствами кровообращения в вертебробазилярной системе.

Ключевые слова: функциональное состояние вегетативной нервной системы, нейрогенные механизмы 
регуляции сосудистого тонуса, расстройства кровообращения в вертебробазилярной системе, био-
динамическая коррекция позвоночника, рефлексотерапия

ABSTRACT
The article presents the results of assessing the functional state of the autonomic nervous system in patients 
with circulatory disorders in the vertebrobasilar system. It has been established that the addition of neuro-
refl ex diagnostic methods (dynamic segmental diagnostics and manual examination) improves the 
assessment of the functional state of the sympathetic nervous system and allows monitoring the 
eff ectiveness of etiopathogenetic therapy. The application of methods of refl exotherapy and biodynamic 
correction of the spine improves the functional state of the autonomic nervous system and enhances the 
eff ectiveness of treatment of patients with circulatory disorders in the vertebrobasilar system. 

Keywords: functional state of the autonomic nervous system, neurogenic mechanisms of vascular tone regula-
tion, circulatory disorders in the vertebrobasilar system, biodynamic correction of the spine, refl exotherapy
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Вопросы диагностики и лечения расстройств кровообращения в вертебробазилярной 
системе являются актуальной, сложной в области патогенеза и дискутабельной, в плане при-
менения мануального лечения, темой [1,2].

В последние годы проводится активный поиск скрининговых методов, позволяющих 
правильно оценить контингент больных, поступающих на лечение, проводить динамическое 
наблюдение за больными и выбирать наиболее эффективные методики мануального лечения 
[3–8].

В физиологических условиях уровень адекватного кровоснабжения мозга обеспечивает-
ся совокупностью регуляторных механизмов: миогенного, нейрогенного и метаболического, 
обеспечивающих поддержание собственного внутрицеребрального гомеостаза. Возникнове-
ние патологических процессов в головном мозге, как правило, связано с нарушениями ос-
новных механизмов ауторегуляции церебрального кровотока. 

Симпатическая регуляция сосудистого тонуса является частью нейрогенного механизма 
ауторегуляции мозгового кровообращения и имеет прямое влияние как раз на мелкие моз-
говые сосуды, поражение которых чаще всего наблюдается при наиболее распространенных 
причинах развития цереброваскулярной недостаточности [3]. В реализации нейрогенных ме-
ханизмов регуляции тонуса сосудов головного мозга основное значение придается адренер-
гическому влиянию постганглионарных симпатических волокон шейного и шейно-грудного 
отделов позвоночника. 

Так же, как и нейрональные вазомоторные структуры вентролатеральных отделов про-
долговатого мозга, структуры спинальных нейрональных групп в боковых рогах спинного 
мозга обладают спонтанной ауторитмической активностью, являясь активным звеном нерв-
ного механизма симпатической регуляции сосудистого тонуса. Вазоконстрикторные реакции 
мозговых артерий при стимуляции спинальных вегетативных нейронов подтверждены экс-
периментальными научными данными [9,10], а зависимость церебральной перфузии от на-
рушений механизмов симпатической регуляции сосудистого тонуса, обусловленных верте-
брогенными факторами, подтверждена в ряде фундаментальных работ [9,11]. Вследствие того 
что существует тесная анатомическая связь вертебральных артерий с подвижными костными 
структурами позвонков, общность иннервации дисков, суставов и самих артерий, раздраже-
ние или компрессия симпатических волокон дегенеративно измененными структурами по-
звоночника приводят к развитию вегетативно-сосудистых, ирритативно-компрессионных, 
ликвородинамических нарушений заинтересованных сегментов позвоночника. От симпатиче-
ских ганглиев шеи в составе серых соединительных ветвей к шейным спинномозговым не-
рвам идут постанглионарные нервные волокна, обеспечивающие вегетативную иннервацию 
кожи и аппарата движения, поэтому при наличии внесосудистых причин раздражения симпа-
тического сплетения позвоночных артерий (ПА) и/или компрессии ПА, вен и нервов шеи, 
развиваются нарушения проводимости по постганглионарным нервным волокнам с развити-
ем сегментарных вегетативных реакций. Возникающая при этом афферентно-эфферентная 
нейрокардиальная дисрегуляция ускоряет наступление декомпенсаций в сосудистой системе 
головного мозга. На основании проведенных нами исследований можно утверждать, что од-
ним из механизмов снижения интенсивности мозгового кровотока является нарушение веге-
тативной регуляции тонуса сосудов головного мозга вследствие раздражения периартери-
ального симпатического сплетения ПА [12]. Длительная ирритация симпатического сплетения 
ПА вызывает сосудистый спазм в артериях вертебробазилярной системы (ВБС), а благодаря 
анатомическим связям в дальнейшем в процесс вовлекаются ветви внутренней сонной арте-
рии. Снижение церебрального кровотока в ВБC, наряду с общеизвестными патогенетически-
ми причинами, может быть обусловлено также компрессией периартериального симпатиче-
ского сплетения. В результате уменьшается кровоснабжение мозгового ствола, включая ядра 
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черепных нервов и ретикулярной формации, задних отделов гипоталамуса, нижних отделов 
затылочных долей мозга, мозжечка, верхней части спинного мозга, что приводит к снижению 
активности высших вегетативных центров головного мозга.

Таким образом, вертеброневрологические синдромы, наряду с основными этиопато-
генетическими факторами, постепенно вносят свой вклад в патологические процессы, ухуд-
шающие мозговое кровообращение, усугубляют сегментарную и надсегментарную вегетатив-
ную дизрегуляцию, что ускоряет наступление декомпенсаций в сосудистой системе голов-
ного мозга. 

«Вегетативная дизрегуляция любого органа, любой структуры организма всегда вызыва-
ет патологические изменения и является причиной их прогрессирования», – отмечает акаде-
мик Г.Н. Крыжановский [13]. 

Таким образом, оценка функционального состояния сегментарного и надсегментарного 
отделов вегетативной нервной системы отражает состоятельность нейрогенных механизмов 
ауторегуляции мозгового кровообращения при расстройствах кровообращения в вертебро-
базилярной системе.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. Разработка методологии применения нейрорефлекторных методов для динамической 
оценки функционального состояния симпатической нервной системы на сегментарном и над-
сегментарном уровне.

2. Определение закономерностей изменения функционального состояния сегментарно-
го отдела симпатической нервной системы у больных с различным характером расстройств 
кровообращения в вертебробазилярной системе в процессе комплексного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основу работы был положен анализ функциональной оценки вегетативной нервной си-
стемы методом динамической сегментарной диагностики в процессе комплексного лечения 
с применением рефлексотерапии и биодинамической коррекции позвоночника у 273 больных 
с расстройствами кровообращения в вертебробазилярной системе, средний возраст больных 
составил 51±9,3 года. Все больные находились на стационарном лечении в 44 неврологиче-
ском отделении ГКБ им. С.П. Боткина г. Москвы. Средняя длительность заболеваний составила 
12±3,2 года. Всем больным были проведены: клинико-неврологическое обследование, оценка 
болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале боли, мануальная диагностика по К. Леви-
ту, функциональная рентгенография шейного отдела позвоночника, КТ, МРТ ШОП, ультразву-
ковые методы обследования с функциональными пробами (ТКДГ и УЗДС БЦА), подтверждаю-
щими вертеброгенный характер поражения, нейропсихологическое тестирование на добро-
вольной основе. При необходимости дополнительного подтверждения вертеброгенного ха-
рактера поражений ПА проводили магнитно-резонансную ангиографию магистральных арте-
рий головы (МРА МАГ). У всех больных определялась неврологическая симптоматика, ха-
рактерная для цереброваскулярных расстройств в вертебробазилярной системе. В 1 группе – 
у 75 больных (46 женщин и 29 мужчин) – средний возраст составил 45±6,5 лет, диагностирова-
ли дисциркуляторную энцефалопатию I–II стадии, задний шейный симпатический синдром. 
Во  2 группе – у 198 больных (142 женщины и 56 мужчин) – средний возраст составил 53±2,1 
года, диагностировали транзиторные ишемические атаки в ВБС. В зависимости от вида прово-
димой терапии все больные 1 группы были разделены на основную подгруппу (45 пациентов, 
которые получали комплексное лечение с включением рефлексотерапии и биодинамической 
 коррекции позвоночника) и контрольную подгруппу (30 больных, получивших стандартное 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2023, том 89, № 1

6 Мануальная терапия • 2023, том 89, № 1

ле чение). Во 2 группе основную подгруппу составили 157 пациентов, а контрольную подгруп-
пу – 41 пациент [14,15]. 

Оценка функционального состояния симпатической нервной системы на сегментарном 
уровне проводилась посредством регистрации интенсивности кожных симпатических реак-
ций (КСР) в области позвоночного столба, а также посредством определения проводимости 
вегетативных волокон, входящих в состав задних ветвей спинномозговых нервов. Обследова-
ние проводили на приборе «ПОСТ-12.2» (Российская Федерация, Сертификат соответствия 
№ РОСС RU.ИМ02.В09845; Регистрационное удостоверение МЗ РФ № 29/23030700/2834-02). Ди-
намическая сегментарная диагностика (ДСД) относится к методам сегментарной нейрофунк-
циональной диагностики и заключается в оценке интенсивности КСР в ответ на стимуляцию 
постоянным электрическим током нервных рецепторов в зоне тестирования. Тестирующий 
ток имеет следующие параметры: напряжение от 6 до 21В; сила тока от 150 до 250 мкА [16].

Кроме того, замыкание КСР через волокна заднемедиальных ветвей спинномозговых 
нервов дает возможность врачу оценить их проводимость и функциональное состояние при 
механическом, воспалительном или другом типе повреждения  [16,17]. 

Для оценки общей региональной интенсивности КСР использовали эмпирически полу-
ченные на здоровых людях средние физиологические значения регионального показателя 
(РП) КСР: для шейного отдела позвоночника эти показатели находились в пределах от 120 до 
140 мкА [16,17].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Обследование пациентов с вертеброгенной цереброваскулярной недостаточностью 

в  начале курса терапии показало характерное повышение среднего значения регионального 
показателя (РП) кожных симпатических реакций (КСР) до 145,5 мкА у больных 1 группы, что 
было обусловлено ирритацией периваскулярного симпатического сплетения ПА; Бойцо-
вым И.В. (2015–2020) установлено, что при усилении симпатоадреналовых воздействий на си-
стему микроциркуляции в структурных элементах ПДС (фиброзной капсуле МПД, самом дис-
ке, мышечно-связочном аппарате), вследствие спазма кровеносных сосудов развивается тка-
невая циркуляторная гипоксия, накапливаются продукты обмена веществ и нарушается 
лимфо отток. Во 2 группе среднее значение РП КСР составило 90,6 мкА, что скорее всего было 
обусловлено компрессией веточек периартериального симпатического сплетения. При ослаб-
лении симпатической иннервации снижается нейротрофическая способность тканей ПДС 
к  восстановлению при микроповреждениях сегментарного связочного аппарата, травматиче-
ских надрывах фиброзного кольца, повреждениях межпозвонковых дисков и т.д. В процессе 
комплексной терапии с включением рефлексотерапии и биодинамической коррекции позво-
ночника в 1 группе больных, в основной подгруппе отмечалось снижение среднего значения 
РП КСР, которое приближалось к физиологическому коридору данного региона и составило 
129,4 мкА, в контрольной подгруппе снижение среднего значения РП КСР было статистиче-
ски незначимым и составило 13 мкА (диаграмма 1). Во 2 группе больных в процессе ком-
плексного лечения наблюдали повышение исходно сниженных значений РП КСР до 118,7 мкА 
в основной подгруппе и до 100,9 мкА в контрольной подгруппе (диаграмма 2). 

Одним из механизмов снижения интенсивности мозгового кровотока в 1 группе, где 
преобладали ангиодистонические процессы, является нарушение вегетативной регуляции то-
нуса сосудов головного мозга вследствие раздражения периартериального симпатического 
сплетения позвоночной артерии. Исследования на здоровых людях показали, что физиологи-
ческие пределы показателя исходного вегетативного тонуса (ИВТ) составляют 50–125 мкА. 
Повышение ИВТ до 144,9 мкА в 1 группе больных отражает, по-видимому, функциональную 
напряженность надсегментарных вегетативных структур. После комплексной терапии, в ос-
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новной подгруппе 1 группы больных отмечалось значимое снижение показателей ИВТ до 
границ нормы и составило 123,1 мкА, в контрольной подгруппе динамика снижения ИВТ 
была менее выраженной и оставалась повышенной после проведенного лечения. 

Снижение церебрального кровотока во 2 группе больных обусловлено преимуществен-
но вертеброгенной компрессией позвоночных артерий и приводит к постепенному сниже-
нию функциональной активности центральных вегетативных образований, что сопровожда-
лось снижением средних показателей ИВТ до 38,9 мкА. Наличие у больных нарушений веноз-
ного оттока из полости черепа, обусловленных дегенеративно-дистрофическими поражения-
ми ШОП, приводит к дисциркуляторным расстройствам и дополнительно нарушает работу 
центральных отделов ВНС – гипоталамуса и лимбической системы. В основной подгруппе 
2  группы больных после проведенного курса комплексной терапии, включающего общепри-
нятую медикаментозную терапию, рефлексотерапию и биодинамическую коррекцию позво-
ночника, показатель вегетативного обеспечения деятельности кожно-симпатических реакций 
ПДС на заинтересованном уровне значимо увеличивался и приближался к физиологическим 
значениям для шейного отдела позвоночника, что указывало на улучшение регенераторно-

Диаграмма 2. Динамика регионального показателя интенсивности КСР ШОП 
у больных 2 группы (n=198)

Диаграмма 1. Динамика регионального показателя интенсивности КСР ШОП
у больных 1 группы (n=75)
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трофического обеспечения данного сегментарного уровня. Во 2 группе больных положитель-
ная динамика повышения ИВТ до 49,6 мкА преобладала в основной подгруппе больных, 
по  сравнению с контрольной подгруппой (табл. 1). 

Таким образом, нейрогенные механизмы регуляции сосудистого тонуса зависят от функ-
ционального состояния сегментарного и надсегментарного отделов вегетативной нервной 
системы.

ВЫВОДЫ
Уровень симпатического обеспечения тканей соответствующих позвоночно-двигатель-

ных сегментов является показателем функционального состояния сегментарного отдела сим-
патической нервной системы у больных с цереброваскулярными расстройствами в вертебро-
базилярной системе и зависит от характера воздействия на сосудисто-нервные образования 
шейного отдела позвоночника (ирритация и/или компрессия), что проявляется изменениями 
проводимости вегетативных нервных волокон спинномозговых нервов.

Уровень симпатического обеспечения шейного региона можно считать предиктором со-
стоятельности нейрогенных механизмов регуляции сосудистого тонуса при расстройствах 
кровообращения в вертебробазилярной системе.

Включение нейрорефлекторных методов диагностики (динамической сегментарной диа-
гностики и мануального обследования) улучшает оценку функционального состояния симпа-
тической нервной системы, позволяет контролировать эффективность проводимой этиопато-
генетической терапии.

Применение методов рефлексотерапии и биодинамической коррекции позвоночника  
улучшает функциональное состояние вегетативной нервной системы и повышает эффектив-
ность лечения больных с расстройствами кровообращения в вертебробазилярной системе.
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены материалы исследования влияния остеопатического лечения на «стартовые боли», 
объем движения коленных суставов у пациенток с двусторонним гонартрозом II стадии. В исследовании 
приняли участие 42 пациентки в возрасте от 45 до 55 лет. По результатам исследования на фоне комби-
нированного (остеопатическое + аллопатическое) лечения отмечается увеличение амплитуды сгибания-
разгибания в коленных суставах (на 17,5º в правом коленном суставе и 20º в левом коленном суставе) 
по сравнению с группой, получавшей только аллопатическое лечение. В обеих группах отмечалось стати-
стически значимое снижение уровня боли. 

Ключевые слова: остеопатическое лечение, двусторонний гонартроз, объем движения

ABSTRACT
The paper presents the materials of the study of the infl uence of osteopathic treatment on the “starting pains” 
and the volume of knee joint movements in patients with bilateral stage II gonarthrosis. Forty-two patients aged 
45 to 55 years participated in the study. According to results of the study against the background of combined 
(osteopathic + allopathic) treatment an increase in fl exion-extension amplitude in the knee joints (by 17.5º in the 
right knee and 20º in the left knee joint) was registered compared to the group receiving only allopathic treat-
ment. There was a statistically signifi cant decrease in the level of pain in both groups.  

Keywords: osteopathic treatment, bilateral gonatrosis, motion volume
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Остеоартроз коленных суставов (гонартроз) – хроническое полиэтиологическое дегене-
ративное заболевание, характеризующееся длительным прогрессирующим течением с тен-
денцией к обострениям. При этом поражаются синовиальная оболочка, суставный хрящ 
и  другие компоненты сустава, а также околосуставные структуры. Заболевание сопровожда-
ется стойким болевым синдромом и нарушением функции сустава.

Основным механизмом развития остеоартроза являются дегенеративные изменения су-
ставного хряща с уменьшением количества протеогликанов. Причины деградации хряща рас-
сматривают с нескольких позиций – механической, эндокринной, генетической, сосудистой, 
ферментативной, хондроцитарной, иммунологической [1]. Многообразие этиологических 
факторов, вариантов клинической картины и течения патологического процесса затрудняют 
раннюю диагностику и своевременное начало лечения.

В ближайшую декаду этого года гонартроз может стать четвертой причиной инвалид-
ности у женщин, проблема эффективного лечения гонартрозов приобретает экономическое 
значение [2]. У значительной части пациентов с гонартрозом имеются ограничения в дви-
жениях сустава, 25% пациентов отмечают невозможность выполнения повседневных движе-
ний [1]. Большое число анатомических образований, входящих в коленный сустав, объясняет 
многообразие причин болевого синдрома и трудности в диагностике, осложняющие выбор 
тактики лечения [3]. Лечение гонартроза должно начинаться как можно раньше, быть ориен-
тированным на патогенез заболевания и развиваться поэтапно, в зависимости от клиниче-
ских проявлений [2,4]. Основой лечения является устранение причин, приводящих к разви-
тию и прогрессированию заболевания, и восстановление утраченных функций. 

Консервативное лечение гонартроза проводится на I и II стадиях заболевания и в на-
стоящее время включает в себя охранительный режим, разгрузку сустава, ношение стелек, 
ортезирование, кинезотерапию с лечебной физкультурой, медикаментозную терапию, внутри-
суставное введение лекарственных средств, широкий спектр физиотерапевтических про-
цедур, а также комплексное санаторно-курортное лечение [5]. 

Несмотря на большой выбор медикаментозных препаратов, лечение пациентов на I–II 
стадиях остеоартроза коленных суставов остается сложной задачей. Это объясняется боль-
шим спектром противопоказаний, побочных эффектов, возникающих на фоне применения 
препаратов, длительным курсом лечения, высокой стоимостью препаратов. Наиболее рас-
пространенными являются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). Они 
способны купировать болевой синдром и обладают достаточным противовоспалительным 
действием [6,7]. 

Важное значение в консервативном лечении гонартроза отводят препаратам с хондро-
модулирующим эффектом (на основе глюкозамина гидрохлорида, глюкозамина сульфата, 
хондроитин сульфата и их комбинаций), которые положительно влияют на суставной хрящ, 
особенно в комплексе с НПВП. 

Для консервативного лечения гонартроза, помимо медикаментозной терапии, приме-
няют большой арсенал физиотерапевтических методов (озоно-, фоно-, рефлексо-, лазеро- 
и  магнитотерапию, лечение светом и др.). Активно развивается направление кинезотерапии, 
применение методик физической терапии. Успешно применяются методики мануальной 
 терапии, направленные на увеличение амплитуды движения в пораженном суставе, уменьше-
ние болевого синдрома, снижение количества потребляемых медикаментозных препа ратов [8]. 

Возможности остеопатической диагностики и лечения гонартроза I–II степени позволя-
ют улучшить амплитуду активных и пассивных движений в суставе, уменьшить болевой син-
дром и отечность в области сустава. Применение остеопатических методик лечения сокраща-
ет необходимость в назначении большого количества нестероидных противовоспалительных 
средств, снижая риск возникновения нежелательных реакций и развитие осложнений.
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Цель исследования: оценить эффективность комплексного (остеопатического и алло-
патического) лечения пациентов, страдающих гонартрозом II стадии.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Определить наличие основных остеопатических дисфункций у пациентов с гонартро-

зом II стадии.
2. Оценить амплитуду подвижности в сагиттальной плоскости в коленных суставах у па-

циентов с гонартрозом II стадии до начала лечения и после лечения.
3. Провести сравнительную оценку эффективности комплексного (остеопатического и ал-

лопатического) и стандартного аллопатического лечения пациентов с гонартрозом II стадии. 
4. Разработать практические рекомендации для данных пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе отделения травматологии и ортопедии БУЗ ВО Бобровская РБ (г. Бобров, Воро-

нежская обл.) проведено комплексное обследование 42 пациенток в возрасте от 45 до 55 лет 
с установленным диагнозом: двусторонний гонартроз II стадии. 

Критерии включения в группу: возраст от 45 до 55 лет; клинические проявления гонар-
троза; рентгенологически подтвержденная II стадия заболевания.

Критерии исключения: посттравматический гонартроз; ревматоидное поражение опорно-
двигательного аппарата; онкологическая патология.

Методом случайного отбора пациентки были разделены на 2 группы.  В основную груп-
пу (21 человек) вошли пациентки, получающие остеопатическое и аллопатическое лечение. 
В  контрольную группу (21 человек) вошли пациентки, получающие только аллопатическое 
лечение. Пациентки основной группы получали аллопатическое лечение в условиях отделе-
ния травматологии и ортопедии в течение 14 дней и остеопатическое лечение 1 раз в неде-
лю в течение 4–5 недель. Пациентки контрольной группы получали аллопатическое лечение 
в условиях отделения травматологии и ортопедии в течение 14 дней. 

Методы исследования
Обследование пациентов включало:
1) сбор анамнестических данных; 
2) оценку ортопедического статуса; 
3) изучение данных рентгенологического исследования;
4) оценку амплитуды движений в коленных суставах (гониометрия);
5) оценку остеопатического статуса;
6) тестирование по визуально-аналоговой шкале боли (стартовая боль). 

Обследование больного проводилось по общепринятым методикам ортопедического 
исследования. При анализе жалоб уделялось внимание жалобам на «стартовые боли», боли 
в  коленных суставах при длительной ходьбе, жалобы на тугоподвижность в коленных суста-
вах. Уровень боли оценивался с помощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 

При проведении ортопедического обследования оценивались визуальные изменения 
в  области коленных суставов (варусная или вальгусная деформация коленных суставов), из-
менение клинической оси нижних конечностей, проводилась традиционная пальпация ко-
ленных суставов. 

Пациенткам проводилась рентгенография коленных суставов в двух проекциях: в пря-
мой и боковой. По рентгенограммам оценивались абсолютные признаки морфологических 
изменений, характерных для гонартроза II стадии: сужение суставной щели, очевидные остео-
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фиты, отчетливая подчеркнутость суставной поверхности на всем протяжении со средней 
степенью уплотнения. 

Исследование амплитуды движений коленных суставов проводилось при помощи гонио-
метра Моллизона. Оценивалась амплитуда сгибания/разгибания в коленных суставах в гра-
дусах. 

Остеопатический метод исследования осуществлялся по методикам, официально утверж-
денным МЗ РФ и входящим в международный профессиональный стандарт [9,10], через 
 осмотр и пальпацию анатомических структур мышечно-скелетной системы, в частности груд-
ного и поясничного отделов позвоночника, крестца, грудной диафрагмы, тазовой диафрагмы. 
В протокол остеопатического обследования вошли: флексионные тесты стоя и сидя, оценка 
подвижности положения трех диафрагм, динамическое тестирование позвоночника, тестиро-
вание дисфункций нижних конечностей, тестирование дисфункций костей таза и крестца.

Статистическая обработка массивов данных осуществлялась с помощью пакетов при-
кладных программ «Statistica 6.0». Описательная статистика представлена медианой и кварти-
лями (Q1, Q3). Для обработки данных применялся непараметрический метод оценки досто-
верности различий (U-тест Манна–Уитни, критерий Вилкоксона, критерий χ2), значимым по-
казателем считался уровень p<0,05.

Методики лечения
Пациентки основной группы получали остеопатическое и аллопатическое лечение. 

С  учетом остеопатических дисфункций производился подбор методик. Остеопатическое ле-
чение проводилось 1 раз в неделю в объеме 4–5 сеансов. Исходя из глобальных остеопати-
ческих концепций [9,10], использовались следующие методики: коррекция дисфункций ко-
стей таза и крестца; коррекция структуральных дисфункций стоп; коррекция структуральных 
дисфункций коленного сустава; мобилизационные и артикуляционные техники на коленном 
суставе; мобилизационные и артикуляционные техники на тазобедренном суставе; коррекция 
дисфункции третьего поясничного позвонка (L3); фасциальное уравновешивание грудной 
и  тазовой диафрагмы. 

Аллопатическое лечение проводилось на базе отделения в течение 14 дней и включало: 
внутримышечные инъекции препаратов из группы НПВС (диклофенак), витамины В1, В12, пен-
токсифиллин внутривенно капельно, внутрисуставные инъекции препаратов гиалуроновой 
кислоты, параартикулярные блокады с местными анестетиками, магнитотерапия на область 
коленных суставов, ультразвук с гидрокортизоновой мазью на область коленных суставов, 
ЛФК.

Пациентки контрольной группы получали аналогичное аллопатическое лечение в тече-
ние 14 дней. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Визуально-аналоговая шкала боли («стартовые» боли)
По данным анамнеза, пациентки ОГ и ГС в 100% случаев жаловались на боли в колен-

ных суставах при начале движения («стартовая боль»). В основной группе до лечения медиа-
на (Me) составила 4,5 балла (Q1:4; Q3:5). В группе сравнения до лечения медиана составила 
5  баллов (Q1:4; Q3:5).  

После курса лечения интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шка-
ле боли статистически значимо снизилась в обеих исследуемых группах и составила в основ-
ной группе – Me 1 балл (Q1:1, Q3:1, p=0,002), в группе сравнения – Me 1 балл (Q1:1, Q3:1, 
p=0,002). Статистически значимых различий в показателях группы сравнения и основной 
группы выявлено не было: до лечения p=0,748, после лечения p=0,579. 
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Гониометрия
До лечения показатели гониометрии (амплитуда сгибания-разгибания) в группе сравне-

ния составили: правый коленный сустав – Me 1000 (Q1:93,750; Q3:1050), левый коленный су-
став – Me 1000 (Q1:950; Q3:106,30). В основной группе показатели составили: правый коленный 
сустав – Me 1000 (Q1:950; Q3:1050), левый коленный сустав – Me 1000 (Q1:950; Q3:106,30). Стати-
стически значимых различий в показателях гониометрии до лечения между группами выяв-
лено не было (правый коленный сустав p=0,790, левый коленный сустав p=0,616).  

После лечения показатели гониометрии (амплитуда сгибания-разгибания) в группе срав-
нения составили: правый коленный сустав – Me 102,50 (Q1:950; Q3:106,30), левый коленный су-
став – Me 1050 (Q1:950; Q3:106,30). В основной группе показатели составили: правый коленный 
сустав – Me 117,50 (Q1:1100; Q3:1200), левый коленный сустав – Me 1200 (Q1:1100; Q3:1200). Были 
выявлены статистически значимые различия в показателях гониометрии при внутригруп-
повом сравнении: в группе сравнения (правый коленный сустав – p=0,019; левый коленный 
сустав – p=0,031) и в основной группе (правый коленный сустав – p=0,002; левый коленный 
 сустав – p=0,002). Были выявлены статистически значимые различия при межгрупповом срав-
нении: правый коленный сустав – p=0,002, левый коленный сустав – p=0,001. Увеличение 
 амплитуды сгибания-разгибания в группе сравнения увеличилось в правом коленном суставе 
на 2,50, в левом коленном суставе – на 50. В основной группе увеличение амплитуды движения 
увеличилось: в правом коленном суставе – на 17,50, в левом коленном суставе – на 200. 

Остеопатический статус
В основной группе и группе сравнения суммарно проводилась оценка остеопатическо-

го статуса при поступлении в отделение до начала лечения, а также динамика имеющихся 
остеопатических дисфункций в основной после завершения стационарного лечения и остео-
патического лечения, в группе сравнения – после завершения стационарного лечения. Было 
выявлено, что наиболее часто встречались следующие остеопатические дисфункции: дис-
функции коленных суставов и дисфункции костей таза и крестца встречались в 100% случаев; 
дисфункции стоп – в 88% случаев; FRS L3 – в 67% случаев; дисфункции тазобедренных суста-
вов – в 54% случаев. 

В основной группе пациенток после остеопатического лечения по сравнению с группой 
сравнения отмечалось статистически значимое уменьшение частоты встречаемости дисфунк-
ций костей таза и крестца (p=0,013), дисфункций стоп (p=0,037), дисфункций третьего пояс-
ничного позвонка (L3) (p=0,012). 

ВЫВОДЫ
1. В ходе данного исследования выявлены преобладающие остеопатические дисфунк-

ции у пациентов с гонартрозом ΙΙ стадии: дисфункции коленных суставов (100% случаев), дис-
функции костей таза и крестца (100% случаев), дисфункции стоп (88% случаев), дисфункции 
третьего поясничного позвонка (L3) (67% случаев), дисфункции тазобедренных суставов (54% 
случаев).

2. По результатам сравнительной оценки эффективности аллопатического и комплекс-
ного (остеопатического и аллопатического) лечения пациентов с гонартрозом ΙΙ стадии была 
доказана эффективность использования комплексного (остеопатического и аллопатического) 
метода лечения – в сравнении с аллопатическим. Так, увеличение амплитуды движений 
в  правом коленном суставе у пациентов ОГ составило в среднем окол о 17,5°, увеличение ам-
плитуды движений в левом коленном суставе – около 20°. Изменение амплитуды движений 
в  коленных суставах в группе сравнения составило: в правом коленном суставе – 2,5º, в ле-
вом коленном суставе – 5º.
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3. В основной группе отмечалось уменьшение частоты дисфункций костей таза и крест-
ца, дисфункций стоп, дисфункции третьего поясничного позвонка (L3). В группе сравнения 
значимых изменений этих показателей не наблюдалось. 

4. Остеопатические техники коррекции соматических дисфункций способствуют увели-
чению амплитуды движений в коленных суставах при гонартрозе II стадии.    

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Для повышения эффективности лечения пациентов с гонартрозом ΙΙ стадии целе-

сообразно применять методы остеопатической диагностики и лечения. 
2. Особое внимание уделить диагностике и лечению дисфункций нижних конечностей, 

дисфункций костей таза и крестца, дисфункций поясничного отдела позвоночника. 
3. Для лучшего восстановления пациентов с гонартрозом ΙΙ стадии уделять внимание 

восстановлению микроциркуляции в суставах нижних конечностей, устранению венозного 
стаза, улучшению объема движения в суставах нижних конечностей и восстановлению посту-
рального равновесия. 
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлена возможность проведения принципов доказательной медицины при проведе-
нии мануальной терапии. Комплементарная медицина, к которой относят мануальную терапию, 
сталкивается с определенными трудностями при проведении рандомизированных клинических 
испытаний. Для мануальной терапии, по нашему мнению, необходима новая парадигма научно обо-
снованных клинических исследований.

Ключевые слова: доказательная медицина, комплементарная медицина, мануальная терапия

ABSTRACT
The article presents the possibility of applying the principles of evidence-based medicine to manual ther-
apy. The complementary medicine, which includes manual therapy, faces certain diffi  culties when carrying 
out randomized clinical trials. In our opinion, a new paradigm of the science-based clinical trials is needed 
for manual therapy.
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Несмотря на уже полувековую историю мануальной терапии в нашей стране, дискуссии 
о ее эффективности и научности не теряют своей актуальности. Что и предопределяет фор-
мат исследовательских работ по мануальной терапии, основанных на evidence-based medicine. 
«Золотым стандартом» доказательной медицины являются рандомизированные контролируе-
мые испытания (РКИ) с двойным ослеплением, которые относят к I классу исследований, ре-
комендуемые в медицинской практике в качестве наиболее достоверной информации. Пер-
вая фундаментальная монография, посвященная РКИ, была опубликована Арчибальдом Ко-
краном в 1972 г. [2]. 

Эффективность лечения определяется либо обсервационным методом, либо проведени-
ем клинического испытания. К первой группе относят проспективные когортные исследова-
ния (КИ), недостатками данного метода считают включение в группу исследования большого 
количества наблюдений, которое проводится в течение длительного времени и позволяет 
оценить воздействие небольшого количества лечебных факторов. Основной недостаток ис-
следования заключается в систематическом отклонении результатов от истинных значений, 
связанном с  особенностями проведения исследования. Рандомизируемые контролируемые 
исследования (РКИ) с двойным ослеплением относят к группе клинических исследований, 
 которые по  степени контролируемости и управляемости превосходят КИ, что значительно 
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снижает уровень систематических ошибок. Пациенты, включаемые в РКИ случайным образом, 
делят на сравниваемые группы, с соблюдением критериев включения для снижения уровня 
разнородности и повышения достоверности исследования. Для исследования эффективности 
предлагаемого метода лечения необходимо его сравнение с результатами других лечебных 
манипуляций [3].

Оценка эффективности изучаемого метода лечения возможна только при сравнении его 
с другими лечебными манипуляциями:

– Слепой метод заключается в отсутствии информированности о проводимом исследо-
вании. Метод применяется для исключения субъективных факторов, которые могут повлиять 
на результат эксперимента.

Двойной слепой метод заключается в том, что не только испытуемые, но и эксперимен-
таторы остаются в неведении о важных деталях эксперимента до его окончания. Двойной 
слепой метод исключает неосознанное влияние экспериментатора на испытуемого, а также 
субъективизм при оценке экспериментатором результатов эксперимента.

– Отсутствие какого-либо вмешательства без медицинского наблюдения.
– Наблюдение, когда пациенты контрольной группы не получают никакого лечения, 

но участвуют в качестве группы наблюдения, что в некоторых случаях приводит к искажению 
результата (хоторнский эффект – от англ. Hawthorne eff ect). Участники исследования действу-
ют иначе, более усердно, чем обычно, только благодаря осознанию того, что они причастны 
к  эксперименту. 

– Эффект плацебо. Применение вещества-пустышки для имитации лекарственного сред-
ства в исследованиях. Однако оцениваемый эффект от лечения может быть искажён верой 
самого пациента в действенность препарата. 

– Сравнение исследуемого лечения со стандартом медицинской помощи при исследуе-
мом заболевании [4].

Очевидно, что вышеперечисленные вмешательства оправданы с точки зрения безопас-
ности и возможного благоприятного влияния на состояние здоровья населения только для 
фармакоэпидемиологии. Однако в последнее десятилетие появилась отчетливая тенденция 
«наукообразить» статьи и по комплементарной медицине. 

Бесспорно, что предлагаемые методы доказательной медицины затруднительно, а по-
рой и невозможно использовать при проведении клинических испытаний в комплементар-
ной медицине, к которой относят и мануальную терапию [5].

Giandomenico D. с соавт. в методологическом обзоре отмечают, что применение «фик-
тивных вмешательств» в мануальной терапии ограничено, что влияет на силу доказательств. 
В обзоре были обсуждены методологические аспекты планирования будущих исследований 
и даны рекомендации по контролю за допущением равенства манипуляций [6]. 

В статье Chaibi A. с соавт. сравнивали высокоскоростные, низкоамплитудные техники 
(манипуляции) и плацебо-вмешательство, использовав широкий неспецифический контакт 
и  низкоскоростной, низкоамплитудный фиктивный толчок [7].

При анализе статей с РКИ мы обратили внимание, что основной массив научных иссле-
дований выполняется как вмешательство-плацебо, либо сравнение с группой контроля, полу-
чающей лечение согласно стандартам медицинской помощи при данном заболевании.

В кокрановском систематическом обзоре A. Gross с соавторами провели оценку эффек-
тивности манипуляции и мобилизации при боли в шее. Обзор включает в себя 51 исследова-
ние: в 18 из них в качестве сравнения использовались группы без лечения или с симуляцией 
лечения; в 34 – с другими видами лечения (электротерапия, физические упражнения, медика-
ментозная терапия) [8].
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Имитацию движений с мобилизацией применяли в исследовании патологии манжеты 
ротаторов плеча [9].

Имеются работы, в которых в основной группе применялись высокоскоростные, низко-
амплитудные манипуляции на позвоночнике, а в контрольной группе – имитация ультразву-
ковой терапии [10].

Перечисленные выше работы выполнены в соответствии с правилами подготовки ста-
тей к публикации, с использованием современных научных данных и индивидуальным под-
ходом к лечению каждого пациента. Поскольку РКИ обладают высокой доказательностью, по-
зволяют выявлять причинно-следственную связь между терапией и исходом болезни, оцени-
вать эффективность лечения, вполне объяснимо желание авторов их использовать. 

Однако если РКИ в фармакоэпидемиологических работах выглядят убедительно, то их 
применение в мануальной терапии вызывает  определенные трудности и сомнения в досто-
верности полученных результатов. Обращают на себя внимание, прежде всего, небольшие 
размеры выборок, короткий период наблюдения, недостоверный анализ исследования. Вме-
сто  клинических исходов часто  используются суррогатные конечные точки (косвенные крите-
рии оценки). Не учитываются механизмы саногенеза. Не проводится ослепление исследова-
ния. Вызывает сомнение корректность применения в качестве контроля имитации процедур, 
использования комплементарной и конвенциональной медицины.

Нами был предложен новый подход к проведению исследований, позволяющий, по на-
шему мнению, получить достоверные результаты при использовании мануальной терапии.

В первых работах мы выполнили проспективное когортное исследование  26 пациентов 
с первичным гонартрозом. В ответ на ручную коррекцию мы выделили три типа реакции ор-
ганизма: моментальная, быстрая и отсроченная. Моментальная ответная реакция, как прави-
ло, наблюдается в течение первых 5–10 мин. Она соответствует температурным изменениям 
в теле, которые фиксировали при помощи тепловизора.

Быстрая реакция на лечебное воздействие наблюдалась в течение 15–30 минут, редко 
до 1 часа. Она проявлялась в изменении болевого синдрома, которое оценивалось с помо-
щью визуально-аналоговой шкалы боли и тензоальгометрии. Данные углометрии пораженно-
го сустава также коррелировали с интенсивностью болевого синдрома. 

Отсроченную ответную реакцию (через 1–2 недели) после лечения определяли по дина-
мике воспалительной активности синовиальной жидкости, которую оценивали при помощи 
хемилюминесценции.

Анализ информативности выбранных показателей проводили с позиций рассмотрения 
абсолютного значения среднего эффекта и устойчивости его проявления у всей совокупно-
сти пациентов. Абсолютный эффект оценивали при помощи среднего арифметического (M), 
его устойчивость – с использованием характеристик вариации – среднеквадратического от-
клонения (σ) и коэффициента вариации. Для получения прогнозных оценок, характеризую-
щих эффект от проводимого воздействия, использовали регрессионный анализ. В рамках 
данного этапа проводили построение зависимостей вида y=kx, связывающих показатели 
до и после лечения. При таком подходе угловой коэффициент k имеет прозрачную трактовку: 
он  характеризует, во сколько раз в среднем возрастает показатель после воздействия. Каче-
ство построенных регрессионных зависимостей оценивали при помощи коэффициента де-
терминации (R2), их статистическую значимость – F-критерием Фишера (F), статистическую 
значимость коэффициента k – t-критерием Стьюдента. Для выявления наиболее информатив-
ной совокупности показателей, используемых для оценки эффекта от проводимого лечения, 
применяли метод главных компонент [11].

Следующим исследованием, где использовалась новая парадигма диагностики, было 
 изучение коррекции мышечной кривошеи вследствие родовой травмы (код по МКБ-10: Р 15.8) 
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у 57 детей. Пациенты были распределены случайным образом на две группы. Пациенты 
 основной группы (32 ребенка) получали остеопатическую коррекцию в количестве 3–5 про-
цедур. Пациенты контрольной группы (25 детей) получали физиотерапию, массаж и ортези-
рование ежедневно на протяжении 2 недель. Проводили сонографию шейного отдела позво-
ночника для определения по ложения зуба аксиса с подсчетом коэффициента асимметрии 
и  оценки состояния musculus rectus capitis major, musculus sternocleidomastoideus до и после 
лечебной процедуры. В группах также были выделены три типа реакции – моментальная, бы-
страя и отсроченная. К моментальной реакции мы отнесли полное устранение или суще-
ственное уменьшение биомеханических и тонусных нарушений в шее. К быстрой реакции мы 
отнесли уменьшение болевого синдрома, изменения показаний углометрии. К отсроченной 
реакции мы отнесли катамнестическое исследование с подсчетом соответствующи х коэффи-
циентов. Для оценки статистической значимости различий повторных измерений использо-
вали парный t-критерий Стьюдента, непараметрические критерии Манна–Уитни [12].

Нам представляется интересным факт физиологических реакций на определенное не-
фармакологическое вмешательство. В литературе мы обнаружили описываемые нами реак-
ции без их разделения на три типа. 

Так, при проведении тайского массажа для лечения заболеваний опорно-двигательного 
аппарата используются так называемые основные сигнальные точки (specifi c major signal 
points), воздействие на которые приводит к увеличению кровотока и изменению кожной тем-
пературы на 30–60-й секунде отдаленных зон, которые фиксировались при помощи тепло-
визора [13]. Такие изменения кровотока происходили в течение 30 секунд – 1 минуты, что 
позволяет их отнести к моментальной реакции.

В других исследованиях было показано быстрое уменьшение боли и увеличение объема 
движений в шейном отделе позвоночника после процедуры мануальной терапии [14,15]. 
Это  происходило через 1–30 минут, что позволяет считать такие реакции быстрыми.

Наконец, к отсроченной ответной реакции после лечения можно отнести изменение 
концентрации провоспалительных цитокинов и глюкокортикоидов при проведении курса ма-
нуальной терапии [16,17].

Таким образом, предлагаемая парадигма рандомизированных исследований позволяет 
использовать доказательные методики в комплементарной медицине, в том числе мануаль-
ной терапии. Выделение трех типов реакции организма на лечебное вмешательство – момен-
тальная, быстрая и отсроченная – позволяет получить достоверные и корректные результаты 
при лечении.
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РЕЗЮМЕ 
Боль, возникающая в крестцово-подвздошном суставе (КПС), является одной из потенциальных причин 
аксиальной боли в пояснице. Четверть болей в пояснице может быть связана с поражением КПС. В обзоре 
представлены причины и современные клинические данные, связанные с дисфункцией КПС, описаны 
специфические (провокационные) тесты, используемые для выявления синдрома КПС. Проведено описа-
ние диагностических тестов, их эффективность в дифференциальной диагностике. Подробно изложены 
методы инструментальной диагностики, консервативное лечение, включая мануальную терапию, и интер-
венционных вариантов воздействия у больных с болью в зоне КПС.        

Ключевые слова: дисфункция крестцово-подвздошного сустава, боль в нижней части спины, провокационные 
тесты при боли в области крестцово-подвздошного сустава, медикаментозная блокада крестцово-под-
вздошного сустава, радиочастотная денервация

ABSTRACT
Pain originating in the sacroiliac joint (SIJ) is one of the potential causes of axial low back pain. A quarter of low 
back pain cases can be associated with the SIJ damage. The review presents the causes and current clinical data 
associated with the SIJ dysfunction, describes specifi c (provocation) tests used to detect the SIJ syndrome. Diag-
nostic tests and their eff ectiveness for diff erential diagnosis are described. The methods of instrumental diag-
nostics, conservative treatment, including manual therapy, and interventional options for treating patients with 
pain in the SIJ zone are described in detail.

Keywords: sacroiliac joint dysfunction, low back pain, provocation tests for pain in the sacroiliac joint, medical blockade 
of the sacroiliac joint, radiofrequency denervation
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АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
Конструктивная анатомическая особен-

ность поясничного отдела позвоночника 
подразумевает тесную связь с крестцово-
подвздошным сочленением (КПС). КПС пред-
ставляется синовиальным суставом, между 
крестцом и двумя подвздошными костями 
таза. Объем движений в КПС ограничен, его 
основная функция – опорная. Суставная по-

верхность крестца покрыта гиалиновым хря-
щом, а подвздошной кости – волокнистым 
хрящом. Сустав имеет рельефную форму, по 
типу ушной раковины, где неровная сустав-
ная поверхность крестца совпадает с такой 
же, со стороны подвздошной кости. Снизу 
сочленение ограничено уровнем S2 позвон-
ка. КПС является самым большим суставом 
в  организме, его площадь поверхности 
 составляет примерно 17,5 см. Суставные 
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 поверхности КПС фиксированы между собой 
посредством комплекса связок (крестцово-
межкостные связки – самые прочные связки 
человеческого тела, вентральная, дорзальная 
и подвздошно-поясничная связки) и мышц, 
которые удерживают его стабильность, при 
этом не мешая производить адекватный 
 объем движений. КПС представляет собой 
относительно жесткий синовиальный сустав, 
заполненный синовиальной жидкостью [46]. 

На КПС действуют силы сдвига, кру-
чения, вращения и растяжения. Движения 
в  этом суставе минимальны. Основная функ-
ция заключается в переносе веса с нижних 
конечностей на осевой скелет [56]. В усло-
виях прямохождения, бег или ходьба сильно 
зависят от КПС, так как это единственный ор-
топедический сустав, соединяющий верхнюю 
и нижнюю части тела. Существует значитель-
ная индивидуальная изменчивость в отноше-
нии формы и размеров КПС. Верхняя и тыль-
ная части сустава представляют собой амфи-
артроз. В этой части волокнистый хрящ за-
полняет суставную щель. Нижняя и вентраль-
ная части КПС представляют собой диартроз 
с гиалиновым хрящом [29]. По классифика-
ции суставов, КПС относят к тугим суставам 
или амфиартрозам: передние 30–50% сочле-
нения соответствуют типичному синовиаль-
ному суставу (диартроз), остальная часть су-
става – неподвижный хрящевой синостоз. 
Подвижность КПС минимальна и ограничена 
2–4 мм в любом направлении. При дисфунк-
ции, травме КПС пациенты часто испытывают 
сильную боль в нижней части спины (БНЧС) 
и ягодичной области. До 25% БНЧС может 
возникать вследствие поражения КПС. КПС – 
это система интрa- и экстрaaртикулярных 
компонентов, собственно сустав и поддержи-
вающие его миофасциальные структуры и 
связки, повреждение одного из компонентов 
ведет к формированию болевого синдрома 
[30]. 

Диапазон движений КПС при сгибании-
разгибании составляет около 3°, затем следу-
ют осевая ротация (около 1,5°) и боковое 
сгибание (около 0,8°). Крестец женского таза 
шире, более неровный, менее изогнут и 

больше наклонен назад по сравнению с муж-
ским крестцом. Кроме того, женщины демон-
стрируют более высокую подвижность [29]. 
КПС функционально поддерживает верхнюю 
часть тела и уменьшает нагрузку при ходьбе. 
Ограничение подвижности КПС обусловлено 
связанными с ним и поясничным отделом 
позвоночника связками (передняя и задняя 
крестцово-подвздошные, крестцово-остистая, 
крестцово-бугорная и межостистая связки). 
При этом содружественные движения в КПС 
происходят вместе с мышечно-фасциальны-
ми структурами (широчайшей мышцей спи-
ны, пояснично-подвздошной мышцей, грудо-
поясничной фасцией, большой ягодичной, 
грушевидной мышцами) [43]. Иннервация 
КПС осуществляется вентральными ветвями 
L4 и L5 позвонков, а также дорсальными вет-
вями L5–S2 и верхним ягодичным нервом. 
Повреждение этих нервов может вызвать не-
вропатическую боль в КПС. В случае травмы 
КПС может вовлекаться корешок нерва L5, 
который пересекает крестцовое крыло на 
2  см медиальнее, вызывая корешковую боль. 
Генерализованная ягодичная боль может 
быть вторичной по отношению к дисфункции 
КПС или местных нервов, формируя радику-
лопатию. В силу топографических особенно-
стей дорзальная поверхность КПС изучена 
лучше [16]. Она иннервируется в основном 
из дорзальных ветвей S1–S3 корешков, ино-
гда имеется дополнительная иннервация 
от  корешков L5 и S4. Задняя поверхность 
КПС является основным объектом интервен-
ционных методов лечения (блокады, денер-
вация) [12]. Иннервация вентральной поверх-
ности сустава более сложная, в большинстве 
исследований описывается участие вентраль-
ных ветвей L5–S2 и, возможно, L4, ветвей 
верхнего ягодичного и запирательного не-
рвов [43,56]. Травма, воспаление в капсуле 
КПС, связках или субхондральной кости по-
тенциально могут вызвать боль [53].

ПАТОГЕНЕЗ ДИСФУНКЦИИ КПС
Рассматривая дисфункцию КПС, необхо-

димо оценивать ее как часть сложной функ-
циональной цепи: 1) позвоночно-двигатель-
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ный сегмент (ПДС) L5–S1; 2) КПС; 3) тазо-
бедренные суставы (ТБС); 4) связующий их 
мышечно-связочный аппарат. Повреждение 
одной из перечисленных структур ограни-
чивает функцию всей биомеханической цепи 
и формирует ограничение подвижности. 
В случаях, когда нарушается функция всех су-
ставных элементов и миофасциальных свя-
зей, формируются дегенеративно-дистрофи-
ческие процессы, деформации суставов и на-
ступают необратимые функциональные нару-
шения биомеханики движений [5]. 

Одна из трудностей, с которой можно 
столкнуться при оценке повреждения КПС, – 
это отличие боли в пояснице (люмбаго) изо-
лировано, от боли в КПС. Совпадение сим-
птомов с различными причинами БНЧС, 
а  также многочисленные источники дисфунк-
ции КПС делают не только трудной диагно-
стику, но и создают трудности лечения. 

Основными внутрисуставными причи-
нами являются артрозо-артрит и спондило-
артропатии. Гипомобильность является отли-
чительной чертой анкилозирующего спонди-
лоартрита и частой причиной воспалитель-
ного повреждения КПС. Внесуставными ис-
точниками боли в регионе КПС служат по-
вреждения связок и мышц, а также энтезопа-
тии. «Дисфункция» подразумевает дегенера-
тивные изменения КПС в отсутствие специ-
фических факторов поражения (опухоль, пе-
реломы, септическое или аутоиммунное вос-
паление и т.п.), часто возникает одновремен-
но с механической болью в спине. КПС может 
быть местом боли, исходящей от пояснично-
го позвонка, а не источником боли у паци-
ента. Например, остеохондроз в ПДС L5–S1 
интерпретируется формированием боли в 
КПС, но первоисточник симптомов находится 
намного выше, в поясничном отделе позво-
ночника. 

Существует несколько моделей направ-
ления боли у пациентов с синдромом КПС. 
Это задняя часть бедра, область коленного 
сустава или стопа. Наиболее частым местом 
локализации боли является задняя поверх-
ность бедра, наблюдаемая у 50% пациентов 
[18,23,26]. Комбинация неадекватной и неко-

ординированной осевой нагрузки и враще-
ния приводит к повреждениям КПС. Форми-
руется функциональный блок или нестабиль-
ность КПС, что ведет в дальнейшем к при-
способительным стрессовым нагрузкам на 
окружающие сустав ткани (капсулу, связки, 
мышцы, крестец, подвздошные кости) [44]. 

Еще больше осложняет лечение дис-
функции и повреждений КПС отсутствие чет-
ко определенных руководств по диагностике 
и лечению боли в КПС. МРТ является мето-
дом выбора при оценке дисфункции КПС. 
Инъекция анестетика под рентгенологиче-
ским контролем во многих случаях обеспе-
чивает надежный способ определения боли 
в КПС. Также необходимо выделить зону КПС 
как место отраженной боли при поясничных 
межпозвонковых грыжах, заболеваниях орга-
нов малого таза или беременности. Потенци-
альные причины боли и дисфункции в КПС 
могут быть травматическими или атравмати-
ческими [31].

Травматические причины:
1. Переломы тазового кольца.
2. Травма мягких тканей при падении 

на ягодицу. 
3. Повреждение в результате прямого 

столкновения (повреждение КПС из-за не-
прямой торсионной нагрузки).

4. Внезапное/повторяющееся поднятие 
тяжестей, скручивание (в нижней части спи-
ны), продолжительное напряжение и микро-
травматизация (прыжки, длительные статиче-
ские нагрузки, роды, осложненные «узким 
тазом» у роженицы и т.д.), повторяющиеся 
силы сдвига и вращения (фигурное катание, 
теннис, гольф, боулинг и т.п.) [38].

Атравматические причины: 
1. Спондилоартропатия. 
2. Энтезопатия. 
3. Остеоартрит. 
4. Инфекция. 
5. Поясничный спондилодез – прове-

денная ранее операция на позвоночнике 
 является малоизученной причиной дисфунк-
ции КПС. Результаты показывают повышение 
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 нагрузки и меняющуюся биомеханику в КПС 
и позвоночнике в целом, после хирурги-
ческого спондилодеза – болевой синдром 
в  КПС диагностирован у 32–61% пациентов 
после спондилодеза [6,14,27,41]. 

6. Беременность, как причина боли в 
КПС из-за увеличения веса, увеличения пояс-
ничного лордоза, гормональной перестрой-
ки в третьем триместре [49].

7. Несоответствие и асимметрия длины 
ног [13]. Еще Friberg О. в 1983 г. описывал  
больных с хронической БНЧС и асимметрией 
длины ног более чем на 0,5 см чаще (75% 
против 43,5%), чем в контрольной группе 
[20].

8. Аномалии строения, нарушения осан-
ки и биомеханики (сколиоз, спондилоартроз, 
увеличение угла пояснично-крестцового пе-
рехода, спондилолиз и/или спондилолистез 
L5 позвонка, изменения позвоночно-тазово-
го баланса).

9. Хроническое стрессовое состояние.

Беременные женщины испытывают сла-
бость в суставах из-за гормональных измене-
ний и, например, усиления поясничного лор-
доза. И именно тогда КПС становится наибо-
лее уязвимым для повреждений. Отдельно, 
во время беременности возникает слабость 
во многих суставах таза. Гормон релаксин 
вызывает подвижность суставов во время бе-
ременности. Боль во время беременности 
может быть как одно-, так и двусторонней 
[49]. Факторами риска дисфункции КПС во 
время родов являются наложение щипцов, 
интенсивные схватки, макросомия плода. 
Многоплодие, стремительные роды и бы-
стрый второй период родов также способ-
ствуют этому [42].

В возрасте от 40 до 50 лет КПС сраста-
ются, минимизируя подвижность. Сращение 
крестца и подвздошных костей, и/или бере-
менность могут привести к гипермобильно-
сти или гипомобильности, что может усугу-
бить боль в КПС [11]. 

Анатомические вариации строения ске-
лета тоже могут привести к дисфункции КПС. 
Увеличение поясничного лордоза, а также 

наклон таза вперед могут привести к уси-
лению нагрузки на КПС [22]. А у пациентов 
со слаборазвитой мускулатурой может раз-
виться постуральный дисбаланс, например, 
вследствие укорочения ноги.

Анкилозирующий спондилоартрит явля-
ется наиболее распространенным типом вос-
палительного артрита КПС. Со временем мо-
жет возникнуть эрозия сустава, приводящая 
к инвалидизирующей боли. Субхондральный 
отек является самым ранним признаком са-
кроилеита при визуализации. Болезнь Бехте-
рева вызывает костные эрозии КПС. По мере 
распада суставная щель расширяется и ста-
новится склерозированной. Со временем су-
став срастается, так как эрозия происходит 
по всему КПС [15]. Более высокие темпы про-
грессирования повреждения КПС подразуме-
вают активное воспаление, наблюдаемое при 
повышенном уровне С-реактивного белка 
и  изменений на МРТ. Курение в анамнезе, 
мужской пол, избыточный вес и положитель-
ный тест на HLA-27 – характерные черты для 
возникновения специфического остеоартри-
та КПС [2].

Дифференциальный диагноз поврежде-
ния КПС включает синовит, капсулит и энте-
зит, инфекцию, синдром грушевидной мыш-
цы, периостит подвздошной кости и злокаче-
ственные новообразования, такие как множе-
ственная миелома. Функциональные причины 
могут возникать при сколиозе или коротких 
ногах. Разрывы задних крестцовых связок мо-
гут вызывать боль при травме КПС [57]. 
По  мере развития остеоартрита внутри КПС 
происходит сужение суставной щели. Узость 
суставной щели становится источником боли 
при дисфункции КПС. Остеоартрит ТБС следу-
ет рассматривать в дополнение к остеоартро-
зу КПС при болях в пояснице и тазовых болях 
[52]. Реактивный артрит и  псориатический 
артрит – это еще несколько типов воспали-
тельных артропатий, приводящих к повреж-
дению КПС. Болезнь Беше, гиперпаратиреоз 
также могут привести к сакроилеиту [54]. 
 Наконец, грыжа межпозвонкового диска, сте-
ноз поясничного отдела позвоночника и ме-
ханическая боль в спине являются частью 
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Таблица 1

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА БОЛИ В ЗОНЕ КПС

Диагноз Клиническая картина Инструментальные 
и лабораторные признаки

Спондилоартропатия Возраст до 45 лет. Симптом утренней скованности. 
При изменении положения тела ночью, 
мигрирующие боли в зоне КПС. Положительный СРБ, 
иногда HLA-B27, псориаз в анамнезе. 

На рентгенограммах – 
расширение щели КПС, участки 
склероза, анкилоза, эррозии. 
По данным МРТ – признаки 
сакроилеита. 

Дискогенная 
поясничная боль

Аксиальная «глубинная» поясничная боль, 
усиливающаяся при сгибании или разгибании 
(когда пациент лежит на животе). Усиление боли 
при натуживании, кашле и чихании. 

По данным МРТ – 
воспалительные изменения 
Modic I, II. Грыжа межпозвонко-
вого диска, явления 
спондилодисцита.

Радикулопатия Преобладание боли в ноге. Боль усиливается при 
натуживании, чихании, кашле. Изменение поверх-
ностной чувствительности в соответствующих 
дерматомах. Симптомы выпадения и натяжения. 
Гипотония, гипотрофия, фасцикуляции 
в пораженных мышцах. 

МР-признаки грыжи 
межпозвонкого диска 
с явлениями компрессии 
корешка.

Фасеточный синдром 
(ФС)

Одно-, двусторонняя поясничная боль с возможной 
иррадиацией в ногу. Усиливается при разгибании 
и длительном вынужденном статическом 
положении. Уменьшается при движении, ходьбе. 
Симптомов натяжения нет. Обычно симптомы 
выпадения и компрессии корешков отрицательны. 
Положительная проба Кемпа при ФС.

Специфических изменений 
на рентгенограммах и МРТ 
не существует.

Спондилолистез/
спондилолиз

Длительно существующая боль, усиливающаяся 
при разгибании в пояснице. Нередко сочетается 
с поясничным гиперлордозом и иррадиацией 
в ягодицу и ногу по задней поверхности. 
Болезненная пальпация ПДС на стороне 
поражения. Облегчение боли при сгибании 
(на кушетке в позе «колобка»).

При подозрении на 
спондилолистез, рентгеногра-
фию рекомендуется проводить 
стоя с функциональными 
пробами. Признаки спондило-
лиза или перелома дужки 
позвонка также подтвержда-
ются результатами КТ. 

Коксартроз/асептиче-
ский некроз головки 
бедренной кости/
трохантерит

Боли в области ТБС с иррадиацией в зону ягодицы, 
крестца, паха и поясницу. Боли всегда связаны 
с движением ноги, сопровождаются ограничением 
ее подвижности. Характерные изменения при 
ходьбе, вследствие спазма окружающих ТБС мышц 
(«утиная походка»). Может быть выраженная 
хромота, в зависимости от варианта поражения ТБС. 

По данным рентгена 
и нейровизуализационных 
методов обследования, 
характерные изменения 
для поражения ТБС.

Синдром 
грушевидной мышцы 
(СГМ)

Преимущественно боли в зоне ягодицы. 
Иррадиация боли по задней поверхности бедра 
по ходу седалищного нерва с явлениями парестезии. 
Усиление боли после длительного вынужденного 
сидения или положения, и уменьшение в начале 
ходьбы. Положительные специфические тесты 
при СГМ. 

МРТ – при упорном и стойком 
болевом синдроме. Показаны 
другие  инструментальные 
методы диагностики. 
Но с гораздо меньшей  
степенью чувствительности 
(УЗИ грушевидной мышцы 
и седалищного нерва, ЭНМГ).

Онкозаболевания Сочетание упорного болевого синдрома (боли 
в покое, ночные боли), снижения веса, необъяснимая 
слабость, онкологическая патология в анамнезе

Изменения по данным 
нейровизуализации 
и в лабораторных анализах. 

Инфекционные 
заболевания

Лихорадка, стойкий болевой синдром, 
плохо купируемый. Наличие основного или 
сопутствующего инфекционного заболевания.

Изменения по данным 
нейровизуализации 
и в лабораторных анализах 
(лейкоцитоз, повышение 
уровня СОЭ).
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дифференциальной диагностики поврежде-
ний КПС. Боль в КПС может иррадиировать 
и ошибочно диагностироваться как корешко-
вая. Боль в КПС не возникает незаметно [58]. 
Вызывающее событие помогает отличить 
боль в КПС от боли в фасеточных суставах 
или межпозвонковом диске. Фасеточная или 
дискогенная боль чаще всего имеет тенден-
цию к постепенному началу, тогда как у паци-
ентов с дисфункцией КПС идентифицируется 
провоцирующее событие.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
Распространенность боли в пояснице 

в  течение жизни составляет 85% [50]. У 25% 
этих пациентов причиной боли может быть 
КПС. Большинство патологий КПС поражают 
взрослую популяцию пациентов. Однако су-
ществует бимодальное распределение с дву-
мя пиками: у молодых людей после спор-
тивных травм и беременности и у пожилых 
людей вследствие дегенерации. Оба пола 
и  люди всех рас имеют дисфункцию КПС. 
От  15 до 30% болей в пояснице можно отне-
сти к разного рода дисфункциям КПС [4]. Ла-
теральная компрессия КПС составляет до 
80% повреждений тазового края. Серповид-
ные переломо-вывихи КПС выявляют в 12% 
случаев от всех повреждений тазового коль-
ца [43,57]. Распространенность аномального 
движения в КПС составляет до 20% у студен-
тов колледжей и от 8 до 16% у людей без жа-
лоб на боли в спине и клинических проявле-
ний патологии КПС [34].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
Боль в КПС обычно связана с ягодичной 

областью и может сопровождаться ощущени-
ями онемения, покалывания, слабости, тазо-
вой боли, нестабильности ноги и боли в паху. 
Пациент часто указывает на область между 
ягодичными складками и задними гребнями 
подвздошных костей [19]. Ходьба вверх и 
вниз по лестнице, сидение со скрещенными 
ногами или длительное сидение или стояние 
могут усугубить симптомы.

Иррадиация в нижние конечности ши-
роко распространена при повреждениях 

КПС, а также в область паха, имитируя боль 
в  бедре. Наиболее распространенной обла-
стью отраженной боли при травме КПС явля-
ется задняя поверхность бедра, наблюдаемая 
у 50% пациентов [40]. Проявления дисфунк-
ции КПС могут указывать на радикулопатию 
S1, подобно классическому ишиасу. В случа-
ях невропатической боли пациент может 
ощущать онемение, покалывающую жгучую 
боль в задней части ноги, распространяющу-
юся ниже колена на подошвенную поверх-
ность стопы. Пациент может отмечать изме-
нения чувствительности или мышечную сла-
бость, в зависимости от вовлеченного нерв-
ного корешка [7].

Чаще всего боль в зоне КПС односто-
ронняя, распространяясь по боковой поверх-
ности в проекции, ниже и медиальнее зад-
ней верхней подвздошной ости (posterior 
superior iliac spine – PSIS). Указание пальцем 
пациента на эту область является пальцевым 
тестом Фортина [18]. Т.е. наиболее специ-
фичной для поражения КПС является зона 
Фортина (Fortin’s area), которая располагает-
ся непосредственно книзу от PSIS, размером 
3 × 10 см [18,19]. Дисфункция КПС очень ча-
сто имитирует корешковые поражения, осо-
бенно в пожилом возрасте. Slimоnеtаl С. об-
наружил статистически значимую корреля-
цию иррадиации боли от возраста. У лиц мо-
ложе 40 лет боль иррадиировала чаще до 
коленного сустава, у более возрастных, чаще 
распространялась в ягодицу. Боли при пато-
логии КПС редко иррадиируют вверх, осо-
бенно выше L5 позвонка. В 94% случаев 
 болевые ощущения иррадиируют в область 
ягодиц, в 72% – в нижне-поясничную об-
ласть, в 50% отмечается распространение в 
ноги по задне-наружной поверхности бедра, 
включая 28% с иррадиацией болей ниже ко-
лена и 12% с иррадиацией до стопы. У 14% 
пациентов отмечается распространение бо-
лей в паховую область, у  6%  – в верхние от-
делы поясничной области, у 2% – в живот [1]. 
Клинической особенностью синдрома КПС 
являются боли, усиливающиеся при измене-
нии положения тела (вставании, наклонах и 
разгибании) и статических позах (длительное 
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сидение или стояние). Лежа боли обычно 
уменьшаются. Характерна болезненность при 
пальпации в зоне КПС. Симптомов выпаде-
ния не наблюдается. Важно учитывать и аль-
тернативную патологию в грудопоясничном 
отделе позвоночника, тазовых органах или 
бедренной кости, которая может быть источ-
ником боли в заднюю область бедра.

Диагностическая значимость увеличива-
ется при применении специфических (или 
провокационных) тестов (ПТ). Не существует 
единого теста, который был бы одновремен-
но чувствительным и специфичным для вы-

явления дисфункции КПС. Болевые ощуще-
ния усиливаются в 3-х или более ПТ (табл. 2) 
[32]. ПТ часто используются в случаях подо-
зрения на патологию КПС. Оба КПС тестиру-
ются одновременно [33]. Дополнительно, 
проба Тренделенбурга может помочь опре-
делить, способствует ли слабость средней 
ягодичной мышцы боли в КПС. 3 и более ПТ 
имеют 91 и 78% чувствительности и специ-
фичности соответственно (результаты разных 
авторов см. табл. 3). Специфичность увеличи-
вается до 87% случаев, при отрицании боли 
вдоль позвоночного столба [53].

Таблица 2

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ (ПРОВОКАЦИОННЫЕ) ТЕСТЫ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ДИСФУНКЦИИ КПС 

Дистракционный 
(gapping test)

Пациент лежит на спине. Воспроизведение боли в КПС при давлении на внутренние 
поверхности подвздошных гребней и каудально (вниз).

Компрессионный 1-й вариант: Пациент лежит на боку, и ему оказывается нагрузка на крыло 
подвздошной кости. Направление усилия в сторону кушетки. 
2-й вариант: Пациент лежит на спине. Возникает боль в КПС при сдавлении 
на передние части подвздошных гребней с обеих сторон.

Бонне Пациент лежит на спине. Воспроизведение боли в КПС при отведении кнаружи 
согнутой в коленном суставе (КС) и ТБС ноги.

Упругости бедра (или 
заднего смещения)

Пациент лежит на спине. Подкладывается ладонь одной руки под крестец, второй 
рукой подхватывает одноименное бедро пациента. Усилие проводится аксиально 
вдоль оси бедра (флексия в ТБС до 90°). Тест проводится с 2-х сторон и является 
положительным, если боль воспроизводится в области ягодиц или КПС.

Гaнслeнa Пациент лежит на спине. С кушетки свешиваются ягодица и нога на одной стороне, 
а вторая нога сгибается в КС и приводится бедро к животу. Далее в согнутой ноге 
производится ротация в ТБС. При воспроизведении боли в КПС, тест считается 
положительным.

Патрика (FABER) FABER fl exion, abduction, external rotation. Пациент лежит на спине, одна нога 
выпрямлена, другая согнута в КС. Наружная лодыжка согнутой конечности 
располагается поперек и выше надколенника контралатеральной ноги. 
Проводится отведение бедра, согнутого в КС. При появлении боли в зоне КПС 
тест считается положительным.

Меннеля Пациент лежит на животе, врач давит на крестец, прижимая его к кушетке, 
и одновременно разгибает ногу. ПТ является положительным, если боль 
воспроизводится в проекции КПС.

Йомана (Yeoman) Пациент в положении лежа на животе, проводится ротация разогнутого бедра. 
Тест считается положительным при возникновении боли в области  задней 
поверхности КПС.

Джиллeтa («стоящий 
на одной ноге аист»)

Пациент стоит спиной к врачу, расстояние между стопами 30,5 см. Пальпируются 
обе задние верхние подвздошные ости. Пациент встает на одну ногу, сгибая 
противоположное бедро и приводя колено к груди. При дисфункции КПС возникает 
боль и не происходит ожидаемого смещения ости вниз относительно остистого 
отростка S2 позвонка.

Компрессии крестца Пациент лежит на животе. Производится давление на крестец вертикально вниз. 
При воспроизведении боли в области КПС тест является положительным.

Пальпаторный тест 
КПС

Локальная чувствительность к пальпации в области крестцовой борозды КПС.
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Таблица 3

ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРНЫХ ИСТОЧНИКОВ О РЕЗУЛЬТАТАХ ПТ ПРИ БОЛИ В КПС

Авторы Результаты ПТ, имеющие значимую достоверную оценку 
при боли в КПС

Laslett et al., 2005 3 ПТ из 6 – чувствительность 94%, специфичность 78% 

van der Wurff  et al., 2006 3 ПТ из 5 – чувствительность 85%, специфичность 79%

Broadhurst N., Bond M., 1998 3 ПТ – чувствительность 77–87%, специфичность 100%

Kokmeyer D. et al., 2002 3 положительных ПТ из 5 имели достоверную диагностическую ценность

Szadek et al., 2009 3 положительных ПТ имели значимую диагностическую ценность

Cohen SP et al., 2013 3 положительных теста имели значимую диагностическую ценность

ПТ более валидны, чем тесты определе-
ния подвижности КПС и измерения объема 
движений в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника в целом, для идентификации 
боли в  КПС [55]. Наличие 3-х или более по-
ложительных ПТ представляется достаточно 
чувствительным и специфичным в опреде-
лении пациентов, которые положительно 
восприимчивы на диагностические блокады 
КПС [33]. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ 
Любопытно, но сами по себе «нормаль-

ные» рентгенограммы можно интерпрети-
ровать как дисфункцию КПС. А 20–30% паци-
ентов с серонегативной спондилоартропа-
тией имеют отклонения на рентгенограммах 
[13,15,17,19]. Подтверждением патологии КПС 
в развитии боли служит ее исчезновение или 
существенное уменьшение после лечебной 
медикаментозной блокады (ЛМБ) сустава 
растворами местных анестетиков под рентге-
нологическим или ультразвуковым контро-
лем [11,24,28]. Но в целом рентгенологиче-
ское исследование не имеет большой диа-
гностической значимости и показано только 
при наличии «красных флагов».

КТ является быстрым исследованием и 
показана в случае подозрения на костную 
патологию, используется, когда МРТ проти-
вопоказана или недоступна. Решающее зна-

чение в диагностике повреждения КПС име-
ет МРТ [9]. Но, являясь лучшим методом для 
оценки повреждения КПС, МРТ у здоровых 
пациентов дает значительный процент лож-
ноположительных результатов [54]. МРТ – 
эффективный метод диагностики специфиче-
ской спондилоартропатии, даже на ранней 
стадии. Чувствительность методики превы-
шает 90%, но не приносит пользы при диа-
гностике невоспалительных состояний [9]. 
Заключения по данным МРТ, связанные с са-
кроилеитом, такие как отек костного мозга, 
наблюдаются более чем у 20% пациентов 
с  механической болью в спине [8,58]. Точно 
так же структурные изменения, такие как 
эрозия сустава, могут быть вызваны различ-
ными патологиями. И важно избегать необо-
снованного проведения методов нейровизу-
ализации или других параклинических иссле-
дований. По данным Castillo S. et al., (2021) 
МРТ при болях в пояснице и копчике была 
положительной только в отношении 2% слу-
чаев (n=98), и этот факт не внес существен-
ных изменений в тактику ведения пациентов 
с учетом результатов визуализации.

Блокады под местной анестезией явля-
ются инвазивным способом проверки пато-
логии КПС и стандартом для установления 
диагноза. Диагностическая инъекция под ин-
струментальным контролем оценивает боль 
пациента перед инъекцией и сразу после.  
Уменьшение боли на 75% свидетельствует 
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о  боли в КПС. Пациенты, которым может по-
мочь диагностическая инъекция под ультра-
звуковым контролем, включают пациентов 
с  изолированной болью в пояснично-крест-
цовом отделе или болью, воспроизводимой 
в трех ПТ. ЛМБ без инструментального кон-
троля связаны с высокой частотой ложно-
положительных ответов. Использование кон-
тролируемых ЛМБ повышает вероятность 
ложноотрицательных результатов, но не вли-
яет на результаты последующего лечения.

ЛЕЧЕНИЕ 
Начальный шаг в лечении синдрома 

КПС аналогичен лечению любой БНЧС. 
Это  программа стабилизации/растяжки по-
звоночника, ориентированная на упражне-
ния, в  качестве ранней активизации больных 
с  поддержанием уровня повседневной ак-
тивности. 

Обязательным является раннее и адек-
ватное информирование пациента о причи-
нах заболевания, эффективных методах лече-
ния и высокой вероятности быстрого купи-
рования боли. Важно оценить выраженность 
болевого синдрома и, если есть, неврологи-
ческих симптомов на начальном этапе ле-
чения, потенциальный успех и возможные 
риски. 

В основу медикаментозной терапии 
синдрома КПС положено применение НПВП 
и анальгетиков коротким курсом (при вы-
раженных интенсивных болях – трамадол), 
местные анестетики в виде пластыря с 5-% 
лидокаином, миорелаксанты. При выявлении 
специфического сакроилеита используются 
ингибиторы ФНОα (инфликсимаб, этанер-
цепт). Наряду с традиционным медикамен-
тозным лечением, применение немедика-
ментозных методов терапии также входит 
в  структурированную программу (мануаль-
ная терапия (МТ), интенсивная мультидисци-
плинарная реабилитация, лечебная гимна-
стика, иглорефлексотерапия, остеопатиче-
ские техники, массаж, занятия йогой, когни-
тивно-поведенческая терапия, коррекция 
асимметрии ног с помощью ортопедических 
стелек) [22,25,27]. В исследовании Javadov  A., 

et al., 2021, у 69 женщин с синдромом КПС 
проводилось 3 вида терапии: 1-я группа – 
МТ и домашнюю программу упражнений на 
КПС (n = 23); 2-я группа – МТ КПС и домаш-
нюю программу упражнений на поясничный 
отдел (n = 23); 3-я группа – программа упраж-
нений для поясничного отдела в домашних 
условиях (n = 23). Оценка пациентов прово-
дилась в начале исследования, на 28-й и 90-й 
день. Во всех группах отмечалось снижение 
боли в КПС по ВАШ. В 4-х ПТ отмечался зна-
чительный регресс симптоматики (p<0,05) 
[22].

Согласно Российским клиническим ре-
комендациям по лечению хронической боли 
у пациентов пожилого и старческого воз-
раста от 2020 г., предполагается назначение 
комплекса упражнений (ЛФК). ЛФК рекомен-
дована с частотой 2–3 раза в неделю на про-
тяжении минимум 8 недель всем пациентам 
с хронической болью старше 60 лет с целью 
уменьшения боли и повышения мобильно-
сти  – уровень убедительности рекомендации 
(УУР) – В, уровень достоверности доказа-
тельств (УДД) – 2 [3]. Слабые мышцы спины, 
такие как косые мышцы, также могут способ-
ствовать развитию синдрома КПС. Показана 
гимнастика на укрепление поперечной мыш-
цы живота и косых мышц с помощью про-
граммы домашних упражнений, которые яв-
ляются более эффективным начальным лече-
нием дисфункции КПС по сравнению с орте-
зированием нижней части спины. Также по-
лезна гимнастика, направленная на укрепле-
ние мышц, приводящих бедро, которая вклю-
чает упражнения в положении лежа на боку, 
упражнения на сопротивление, на баланс 
и  поддержание равновесия [47]. Кинезиотей-
пирование нижней части спины и зоны КПС 
тоже показало положительные результаты 
[6]. Вообще говоря, физические воздействия, 
такие как мануальная терапия, ЛФК, домаш-
ние программы упражнений и растяжка, 
а  также доза терпения и времени устранят 
большинство случаев боли в КПС [25]. Если 
есть триггерный механизм, пациенту необхо-
димо посоветовать изменить этот вид физи-
ческой деятельности.
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ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Интервенционное лечение включает 

следующее [34,46]: 
1. Пролотерапия – включает введение 

в  сустав таких веществ, как декстроза и бога-
тая тромбоцитами плазма. 

2. Внесуставные или внутрисуставные 
инъекции стероидов. Внесуставные или ком-
бинированные инъекции предпочтительнее 
только внутрисуставных инъекций. 

3. Радиочастотная денервация. Включа-
ет термодеструкцию боковых ветвей нервов, 
иннервирующих КПС.

4. Стимуляция спинного мозга.
5. Спондилодез.

Пролотерапия (пролиферативная тера-
пия) – это метод, основанный на введении 
растворов декстрозы и обогащенной тром-
боцитами плазмы. Инъекции проводятся ря-
дом с сухожилиями и связочным аппаратом. 
В ответ возникает воспаление, гиперемия 
в  зоне инъекции. При стихании болевого 
синдрома в дальнейшем ускоряются процес-
сы восстановления скелетно-мышечной тка-
ни [51].

Показаниями к применению ЛМБ явля-
ются, прежде всего, отсутствие результатов 
и/или возникновение побочных нежелатель-
ных реакций при использовании традицион-
ной консервативной терапии, сохранение 
или усиление болевого синдрома, совмест-
ное желание пациента и врача применить 
интервенционный вариант терапии. Периар-
тикулярная ЛМБ со стероидами в КПС также 
осуществляется под ультразвуковым контро-
лем и без него. Однако инъекции под кон-
тролем УЗИ более эффективны по сравнению 
со слепыми инъекциями. Периартикулярные 
инъекции стероидов в лечении синдрома 
КПС превосходят по эффективности инъек-
ции лидокаина (УДД – В) [28,47]. При этом 
 рекомендуется выполнять введение иглы 
в  нижнюю часть КПС и вводить в сустав 
не  более 1–2 мл инъекционного раствора. 
Инъекции кортикостероидов в КПС при хро-
нических случаях остеоартрита не рекомен-
дуется делать более трех в год. ЛМБ под ви-

зуальным контролем являются золотым стан-
дартом для выявления и лечения дисфунк-
ции КПС – документируют как провокацию 
симптомов при введении медикаментозной 
смеси в сустав, так и облегчение после его 
инфильтрации (УДД – С) [13].   

В систематическом обзоре Ling J.F. et al. 
сравнивали эффективность применения бо-
гатой тромбоцитами плазмы (PRP) и инъек-
ций кортикостероидов при лечении верте-
брогенной поясничной боли и дисфункции 
КПС. Были проанализированы 5 исследова-
ний (242 пациента, 114 PRP, 128 кортикосте-
роидов). Одно рандомизированное исследо-
вание относилось к уровню доказательно-
сти  I, два рандомизированных исследова-
ния  – к уровню II, два нерандомизированных 
исследования – к уровню III. 4 исследования 
показали, что как PRP, так и лечение корти-
костероидами приводили к статистически 
значимому снижению боли по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ). Общим итогом ра-
бот явилось то, что инъекции PRP и кортико-
стероидов являются безопасными и эффек-
тивными вариантами лечения болевого син-
дрома при дегенеративных поясничных па-
тологиях и артропатии КПС [35].

Еще одной актуальной проблемой явля-
ется ведение беременных с БНЧС с дисфунк-
цией КПС, т.к. часто такие больные плохо 
поддаются терапии. В систематическом обзо-
ре Sehmby H. et al., 2017 обобщаются данные 
по исследованиям, стратегиям ведения и не-
обходимости, касающимся выполнения ней-
роаксиальных блокад у беременных женщин 
с БНЧС. Было включено всего 78 исследова-
ний, из них 56 исследований, посвященных 
стратегиям ведения. Антенатальные образо-
вательные программы, упражнения и,  при 
необходимости, инъекции стероидов в эпи-
дуральное пространство или КПС были эф-
фективны в лечении боли [49].

По сравнению с внутрисуставными инъ-
екциями в КПС, иным эффективным методом 
лечения является охлажденная радиочастот-
ная невротомия, которая лучше обезболива-
ет [10]. Радиочастотная денервация или ри-
зотомия (РД) является возможным вариантом 
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лечения рефрактерной хронической боли 
в  зоне КПС (УДД – В) [39]. РД считается мало-
инвазивным оперативным вмешательством 
и  проводится в стерильных условиях. Метод 
основан на эффекте высокочастотной термо-
коагуляции, в результате которой происхо-
дит процесс деструкции нервных окончаний. 
РД осуществляется специальной иглой под 
рентгенологическим контролем или контро-
лем КТ с минимальной степенью травматиза-
ции окружающих тканей. 

РД включает воздействие на боковые 
ветви нервов, иннервирующих КПС. Площадь 
воздействия увеличивается при использова-
нии биполярных и охлаждаемых радио-
частотных устройств. Недостатком является 
то, что РД воздействует только на задние не-
рвы КПС, но не затрагивает передние. Ризо-
томия часто используется после серии не-
удачных инъекций кортикостероидов [37]. 
Несомненно, на сегодняшний день РД реко-
мендуется при неэффективности ЛМБ с глю-
кокортикостероидами [24].

Однако стоит выделить ряд исследова-
ний, в которых изучался эффект плацебо при 
проведении РД. Сообщалось о 535 пациентах 
и 55 эпизодах боли в зоне КПС при проведе-
нии РД. Значительное снижение показателей 
боли было зарегистрировано в 21 случае, 
а  общий эффект плацебо среди больных за 
исследуемый период составил 53,2%. Эффект 
плацебо наблюдался почти у половины па-
циентов в течение первых 6 месяцев после 
имитационной РД [21]. 

В другом исследовании было показано, 
что через 3–6 месяцев повторное проведе-
ние РД дало клинически значимое уменьше-
ние боли и улучшение функции у пациентов 
с дисфункцией КПС [36]. РД при боли в КПС – 
эффективный метод даже без проведения 
предварительной диагностической ЛМБ [17]. 

При неэффективности консервативной 
терапии и малоинвазивных методов лечения 
или в иных тяжелых случаях обсуждается 
возможность операций на КПС с использова-
нием стабилизирующих систем [59]. Стиму-
ляторы спинного мозга, имплантированные 
в  крестец, могут быть использованы для 

уменьшения боли в КПС в хронических реци-
дивирующих случаях. Методы стимуляции 
с  установкой треугольных имплантов [14] 
дали наилучшие результаты, но требуют 
долго срочных наблюдений. Однако резуль-
таты не всегда обнадеживают. Schütz U. и 
Grob D. показали, что у 82% пациентов после 
операции результаты были неудовлетвори-
тельными, а в 65% потребовалась повторная 
операция [48]. В исследовании Al-Subahi M., 
et al. (2017) 80% пациентов отметили клини-
чески значимое уменьшение боли после хи-
рургического спондилодеза [6].

ПРОГНОЗ
При сборе анамнеза следует установить 

провоцирующее событие, повторяющееся 
напряжение или предыдущую операцию на 
поясничном отделе. Подобно механической 
боли в спине, подавляющее большинство 
случаев дисфункции и повреждений КПС 
улучшается при консервативном лечении. 
При диагностике, 3 или более ПТ должны 
идентифицировать КПС как источник боли. 
Физическое немедикаментозное лечение 
с  использованием программы упражнений 
на растяжку/стабилизацию является первой 
линией терапии [25]. Более 75% пациентов 
положительно реагируют на консервативное 
лечение и физическое немедикаментозное 
воздействие. Коррекция любого анатомиче-
ского несоответствия длины ног с помощью 
регулировки обуви обязательна. Пояса, орте-
зы для стабилизации таза могут быть полез-
ны при дисфункции КПС, но в условиях бере-
менности или при травматических послед-
ствиях. Синдром КПС, вызванный беременно-
стью, обычно проходит самостоятельно в те-
чение года после родов. Атравматические 
причины повреждения КПС имеют тенден-
цию к полному исчезновению симптомов 
по  сравнению с  травматическими случаями. 
 Сидячий образ жизни имеет худшие послед-
ствия. Физически активные пациенты имеют 
лучшее качество жизни после травмы КПС 
[45]. Было показано, что стабилизационные 
тренировки вызывают снижение инвалидно-
сти на 50% в долгосрочной перспективе при 
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травмах КПС [58]. Средняя продолжитель-
ность симптомов при хронической дисфунк-
ции КПС состав ляет 43 месяца [48]. 

Хронический болевой синдром, вызван-
ный патологией КПС, является показанием 
для РД. Большинство пациентов могут до-
биться адекватного обезболивания с помо-
щью этих методов. В случаях хронической 
рефрактерной боли в КПС около 2% пациен-
тов нуждаются в оперативном спондилодезе. 
В упорных случаях возможно проведение 
малоинвазивной чрескрестцово-подвздош-
ной операции спондилодеза. При наличии 
специфического сакроилеита прогрессирова-
ние повреждения КПС составляет от 1 до 5% 
в год [14].

ОСЛОЖНЕНИЯ 
Частота рецидивов дисфункции КПС – 

более чем в 30% хронических случаях [38,39]. 
Осложнения часто включают трудности с пе-
редвижением, хроническую боль, инвалид-
ность, снижение качества жизни. Как и в слу-
чае большинства скелетно-мышечных травм, 
острую дисфункцию следует лечить незамед-
лительно, чтобы избежать развития хрониче-
ской боли, а в ряде случаев – последующего 
развития опиоидной зависимости. Отсут-
ствие своевременной диагностики и лечения 
сакроилеита может привести к значительным 
системным повреждениям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, оценка дисфункции КПС 

и лечение подразумевают несколько этапов:
1. Сбор анамнеза и физикальное обсле-

дование, включая ПТ, рентгенография.
2. Стандартная визуализация включает 

в себя переднезаднюю рентгеновскую проек-
цию КПС с нагрузкой, МРТ таза и крестца или 
КТ таза.

3. Первоначальная терапия, часто пре-
доставляемая лечащим врачом или ортопе-
дом, включает программы домашних упраж-
нений, безрецептурные обезболивающие, 
при необходимости – ортезы (в условиях 
травмы), мануальную терапию и физическую 
реабилитацию. 

4. Физическая реабилитация играет ре-
шающую роль в укреплении мышц спины, 
а также ягодичных мышц, которые необходи-
мы для поддержки КПС. 

5. ЛМБ кортикостероидами или ЛМБ 
с  местными анестетиками могут быть прове-
дены с помощью ультразвука или с помощью 
рентгеноскопии при соответствующей подго-
товке. ЛМБ несут риск занесения инфекции 
в  сустав и возникновения кровотечения, что 
требует соблюдения асептики, использова-
ния тонких эпидуральных игл, чтобы умень-
шить вероятность кровотечения. Во время 
наведения по изображению очень важно на-
целиваться на нижнюю часть КПС.

6. Проведение рефрактерного лечения, 
такое как РД. При ошибках в проведении РД 
может возникнуть осложнение в виде онеме-
ния ноги. Неправильно расположенные элек-
троды могут вызвать повреждение крестцо-
вых нервов, что приведет к тазовым наруше-
ниям (недержанию мочи), усилению боли 
или слабости нижних конечностей.

7. Подозрение на воспалительное пора-
жение КПС обычно требует дальнейшего об-
следования, включая лабораторные исследо-
вания и лечение у ревматолога.

8. Процедуру хирургического вмеша-
тельства выполняет хирург-ортопед, специа-
лизирующийся на хирургии позвоночника, 
или нейрохирург. При ошибках оперативного 
лечения могут возникнуть процессы усиле-
ния боли и неврологические повреждения, 
поэтому рентгенография КПС в двух плоско-
стях имеет первостепенное значение во вре-
мя процедур чрескожного спондилодеза.

9. Многие случаи дисфункции и повреж-
дения КПС происходят у спортсменов. Врач 
спортивной медицины лучше всего справляет-
ся с долгосрочным лечением дисфункции КПС.

Боль в КПС может быть трудным диагно-
зом. Выявление провоцирующих событий или 
история односторонней боли ниже задней 
верхней подвздошной ости должны насторо-
жить врача о боли, исходящей из КПС. Моди-
фикация образа жизни с уменьшением веса 
и  физическими упражнениями в рационе – 
ключевой фактор в выздоровлении больных.
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РЕЗЮМЕ 
Цель – показать современные представления о фенотипах ГБ у беременных, особенности диагностики 
и принципов лечения ГБ во время беременности, с учетом влияния терапии на течение беременности 
и организм плода.
Материалы и методы
Аналитический обзор публикаций (наиболее приоритетными считались опубликованные за период 2017–
2022 гг.), посвященных клинике, диагностике и особенностям терапии/ведения головных болей во время 
беременности. Поиск был осуществлен в англоязычных базах данных (PubMed/MEDLINE) с использова нием 
ключевых словосочетаний на английском языке: “pregnancy AND headache”, “pregnancy AND migraine”, 
“pregnancy AND headache AND treatment” OR “management”.
Результаты
Выявлены особенности течения первичных и вторичных головных болей во время беременности. Сумми-
рованы данные по оптимизации терапии головных болей во время беременности.
Заключение
Головные боли являются распространенной неврологической жалобой во время беременности. Большин-
ство из них являются первичными и доброкачественными, но также могут возникать и вторичные головные 
боли. В первом триместре в основном жалобы обусловлены первичными головными болями, а в последнем 
триместре нарастает доля вторичных головных болей. В статье даны клинические характеристики вторич-
ных головных болей во время беременности. Ограниченный арсенал препаратов, который возможно 
использовать в период беременности с учетом отсутствия потенциального неблагоприятного влияния их 
на организм матери и плода/новорожденного, обуславливает определенные трудности ведения таких 
пациенток. В этом обзоре будут рассмотрены подходы к лечению головной боли в период беременности. 
Во время беременности для лечения первичных головных болей немедикаментозная терапевтическая 
стратегия является предпочтительной. Не следует откладывать лечение, поскольку неконтролируемая 
головная боль может оказывать негативное влияние как на организм матери, так и плода. Если немеди-
каментозная терапия не приводит к ожидаемому контролю над приступами головной боли, следует сделать 
выбор в отношении использования медикаментозной терапии, взвешивая соотношение преимуществ 
и рисков подобного выбора.  

Ключевые слова: мигрень, первичные головные боли, «красные флажки», вторичные головные боли, лечение, 
немедикаментозная терапия, иглорефлексотерапия, беременность

ABSTRACT
The aim is to show the current understanding of the phenotypes of headaches in pregnant women, the features 
of diagnosis and principles of treatment of headaches during pregnancy taking into account the eff ect of ther-
apy on the course of pregnancy and the fetus.

© Лусникова И.В., 2023



42

ОБЗОРЫМануальная терапия • 2023, том 89, № 1

Мануальная терапия • 2023, том 89, № 1

ВВЕДЕНИЕ
Головная боль (ГБ) является наиболее 

частой причиной обращения за консультаци-
ей к неврологу в амбулаторных условиях. 
Важной задачей становится определение ха-
рактера имеющейся у пациента ГБ: первич-
ной (когда боль – самостоятельное заболева-
ние) или вторичной (когда боль – симптом 
другого заболевания). И если пациент – бе-
ременная женщина, проблема своевремен-
ной диагностики вторичной ГБ становится 
более значимой.

Большинство исследований подчерки-
вают более частую встречаемость первичных 
ГБ во время беременности. Доля первичных 
ГБ от общего числа беременных пациенток, 
обратившихся с жалобами на ГБ, составляет, 
по данным разных авторов, 65–69% [1–3]. 
Наиболее распространенной первичной ГБ 
во время беременности является ГБ напря-
жения, однако максимальная доля обраще-
ний к врачу по поводу первичной головной 
боли в этот период обусловлена мигренью 
[2,4].

Во время беременности ГБ может иметь  
три варианта развития [5,6]:

1) у пациентки продолжаются приступы 
дебютировавшей до беременности первич-
ной ГБ;

2) у пациентки до беременности была 
первичная ГБ, однако теперь ее интенсив-
ность, характер, сопутствующая симптомати-
ка изменились;

3) выраженная ГБ у женщины впервые 
возникает во время беременности.

В двух последних случаях целесообраз-
но исключить вторичный характер ГБ, так 
как гормональные изменения и гиперкоагу-
ляция, сопровождающие беременность, явля-
ются факторами повышения частоты возник-
новения вторичных ГБ во время беременно-
сти по сравнению с другими периодами жиз-
ни женщины [4].

Цель статьи – предоставление совре-
менного понимания клинических фенотипов 
ГБ у беременных пациенток, диагностики ГБ 
во время беременности и принципов лече-
ния ГБ во время беременности, с учетом вли-
яния терапии на плод.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск статей был осуществлен в англо-

язычной базе данных PubMed/MEDLINE с ис-
пользованием ключевых словосочетаний на 
английском языке: “pregnancy AND headache”, 
“pregnancy AND migraine”, “ pregnancy AND 
headache AND treatment” OR “management” 
в  период с 09 января по 28 февраля 2023 г. 

Materials and methods
An analytical review of publications (those published in 2017-2022 were considered the highest priority) de-
voted to the clinic, diagnosis and features of therapy / management of headaches during pregnancy. The search 
was performed in English-language databases (PubMed/MEDLINE) using keywords in English: “pregnancy AND 
headache”, “pregnancy AND migraine”, “pregnancy AND headache AND treatment” OR “management”. 
Results 
The specifi c features of the course of primary and secondary headaches during pregnancy are revealed. The data 
on the headache therapy optimization during pregnancy are summarized.
Conclusion
Headaches are a common neurological complaint during pregnancy. Most are primary and benign but second-
ary headaches may also occur. In the fi rst trimester, the complaints are mainly due to primary headaches, and in 
the last trimester, the proportion of secondary headaches increases. This article provides clinical characteristics 
of secondary headaches during pregnancy. The limited range of drugs that can be used during pregnancy, in the 
absence of potential adverse eff ects on the mother and fetus/newborn, causes certain diffi  culties in the manage-
ment of these patients. This review will consider approaches to the treatment of headaches during pregnancy. 
A non-drug therapeutic strategy is preferred for the treatment of primary headaches during pregnancy. Treat-
ment should not be delayed because uncontrolled headaches can have negative eff ects on both the mother and 
the fetus. If non-drug therapy does not lead to the expected control of headache attacks, a choice should be 
made regarding the use of drug therapy while weighing the benefi ts and risks of such a choice.  

Keywords: migraine, primary headaches, “red fl ags”, secondary headaches, treatment, non-drug therapy, acupuncture, 
pregnancy
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были проанализированы публикации клини-
ческих исследований, рандомизированных 
контролируемых исследований, обзоры, си-
стематические обзоры и мета-анализы на ан-
глийском языке. Были идентифицированы 
352 статьи. Дополнительно были идентифи-
цированы через другие источники еще 8 ста-
тей. После детально проведенного скринин-
га, удаления статей, не соответствующих теме 
поиска, оценки полнотекстовых статей на их 
приемлемость критериям отбора, в анализ 
было включено 48 научных публикаций. При 
отсутствии жестких ограничений по времени 
публикации, приоритет был отдан научным 
исследованиям за период 2017–2022 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первичные головные боли
Большинство исследований подчерки-

вают более частую встречаемость первичных 
ГБ во время беременности. Согласно данным  
Munoz-Cerón с соавторами, на долю первич-
ных ГБ приходится 69%,  Robbins с соавтора-
ми сообщают о 65% первичных ГБ от общего 
числа беременных пациенток, обратившихся 
с жалобами на ГБ. Однако в исследовании 
Ramchandren с соавторами несколько преоб-
ладали пациенты с вторичными ГБ (их доля 
составила 52,6% среди беременных с ГБ) [1–
3,7]. Большинство жалоб на ГБ в первом три-
местре представлены первичными ГБ [7].

Первичные ГБ встречаются у 10–17% 
беременных женщин [8]. Наиболее распро-
страненной первичной ГБ во время беремен-
ности является ГБ напряжения. Однако до 
90% обращений к врачу по поводу первич-
ной головной боли в этот период обусловле-
но мигренью [2,4,7].

Было отмечено, что клинический пат-
терн первичных ГБ  обладает тенденцией 
 изменяться при наступлении беременности. 
Так, формы мигрени без ауры и с аурой мо-
гут переходить друг в друга. Простая ми-
грень в 9–10% случаев может трансформиро-
ваться в ГБ напряжения и наоборот [9]. 

Мигрень без ауры – согласно данных 
ряда исследований, от 50 до 75% беремен-

ных, имевших в анамнезе мигренозные ата-
ки, наблюдают заметное снижение частоты 
и  тяжести приступов, а иногда отмечают от-
сутствие приступов в течение всей беремен-
ности [8–12]. Часто в качестве фактора, ока-
зывающего влияние на снижение частоты 
приступов, указывается нарастание уровня 
эстрогенов во время беременности [4,8,9,12].

Однако у 10% возможен дебют мигрени 
без ауры в первом триместре беременности 
[7-9], когда отмечается снижение уровня хо-
рионического гонадотропина [7]. У 8% бере-
менных с мигренью в анамнезе возможно 
учащение и более тяжелое протекание при-
ступов [8,9]. Большинство исследований 
 утверждает, что, если мигренозные атаки 
не  беспокоят пациентку в первые два триме-
стра беременности, не стоит ожидать присту-
пов мигрени в третьем триместре [8,9]. Одна-
ко в настоящее время не выявлены конкрет-
ные факторы, позволяющие прогнозировать 
течение первичной ГБ во время беремен-
ности.

Прогноз развития мигрени с аурой или 
хронической мигрени во время беремен-
ности еще менее предсказуем [10,12,13]. 
 Учащение и утяжеление приступов ГБ ми-
грени с  аурой по ходу беременности ожида-
ется чаще – в 10,7–14% случаев. В 8,4% слу-
чаев отмечается ухудшение течения мигрени 
с аурой с наступлением беременности, одна-
ко у  большинства женщин частота и интен-
сивность мигренозных атак не меняется 
при  наступлении беременности [8,9]. Разли-
чие в прогнозе течения этих двух видов ми-
грени связывают с большей степенью реак-
тивности эндотелия у пациенток, страдающих 
мигренью с аурой по сравнению с женщина-
ми, имеющими приступы мигрени без ауры 
[8,9,14].

Во время беременности возможно раз-
витие мигренозной ауры de novo, как в виде 
приступа в сочетании с головной болью, так 
и изолированно, у пациенток, не имевших 
в  анамнезе мигрень или имевших до бере-
менности мигрень без ауры. Считается, что 
это также связано с нарастанием уровня 
эстрогенов во время беременности, которое 
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приводит к снижению порога возникновения 
распространяющейся кортикальной депрес-
сии – патофизиологической причины ауры 
[8,9,12].

ГБ напряжения является наиболее рас-
пространённой среди первичных ГБ, харак-
теризуется двусторонней локализацией, не-
значительной или умеренной интенсивности 
[15,16]. Однако, так как пациентки не страда-
ют от выраженной интенсивности боли, об-
ращаются в клиники по поводу лечения дан-
ного вида ГБ не часто. На долю ГБ напряже-
ния приходится 26% случаев ГБ у беремен-
ных женщин [8–10]. 

Учитывая, что женские половые гормо-
ны модулируют уровни серотонина и эндор-
финов, которые играют определенную роль 
в патофизиологии ГБ напряжения, целе-
сообразно ожидать уменьшения выраженно-
сти данной ГБ. Соответственно, улучшение 
течения ГБ напряжения наблюдается в 60–
82,1% [7–9]. У 17,9–35% беременных пациен-
ток приступы не отличаются от ГБ до начала 
беременности, а ухудшение течения отмеча-
ется у 0–5% женщин с момента наступления 
беременности [8,9].

Кластерная ГБ, характеризующаяся 
кратковременными приступами выраженной 
односторонней, локализованной в периорби-
тальной области и сопровождающейся веге-
тативными симптомами ГБ, является редкой 
и в 3–4 раза чаще поражает мужчин. Она 
очень редко возникает во время беременно-
сти, и имеются ограниченные данные об из-
менении характеристики приступов во время 
беременности [4,40]. Около 45% женщин, 
страдающих кластерными ГБ, сообщают о де-
бюте приступов до двадцатилетнего возраста 
[18,19], и в этом случае заболевание оказы-
вает существенное влияние на планирование 
семьи. Было показано, что женщины с ран-
ним дебютом кластерных ГБ имеют меньше 
детей, по сравнению с пациентками, успев-
шими стать матерями до момента клиниче-
ского развития кластерной ГБ [17,19]. Жен-
щины чаще испытывают хроническую форму 
кластерной ГБ, чем мужчины [20]. По срав-
нению с мигренью кластерная ГБ менее чув-

ствительна к гормональным изменениям [13, 
19,21]. Исследование, проведенное в 2012 
году в США среди женщин, страдавших кла-
стерными ГБ, показало, что у 52% наблюда-
лось улучшение, у 35% изменения отсутство-
вали, а 13% сообщили об ухудшении состоя-
ния во время беременности [18]. Van Vliet 
с  соавторами в ретроспективном исследова-
нии отмечал, что у 23% пациенток с эпизоди-
ческой кластерной ГБ во время беременно-
сти не развился ожидаемый кластер, однако 
неизвестно, насколько надежно прогнози-
рование времени возникновения кластера 
у  конкретного пациента [4,40].

Пароксизмальная гемикрания встре-
чается у женщин в два-три раза чаще, чем 
у  мужчин [19]. В настоящее время нет дан-
ных о взаимном влиянии пароксизмальной 
гемикрании и беременности. У половины 
женщин дебют хронической пароксизмаль-
ной гемикрании приходится на послеродо-
вый период. Среди пациенток с дебютом 
до  беременности, 90% сообщили, что бере-
менность улучшила состояние, но сразу по-
сле родов приступы возобновились [19,22].

Лечение первичных ГБ 
во время беременности
При лечении первичных ГБ у беремен-

ных пациенток немедикаментозная терапев-
тическая стратегия должна быть приоритет-
ной [8,13]. Она включает в себя режим сна, 
правильное регулярное питание, регулярные 
физические упражнения и контроль водного 
режима. Также возможно применение мето-
дов немедикаментозного воздействия.

Транскраниальная магнитная стиму-
ляция (ТМС) – это не инвазивный метод, при 
котором переменное магнитное поле вызы-
вает слабые электрические токи в мозге, ко-
торые в свою очередь возбуждают и деполя-
ризуют нейроны [23]. Несколько клинических 
исследований показали, что одноимпульсная 
ТМС является эффективным и хорошо пере-
носимым методом купирования приступа ми-
грени как с аурой, так и без ауры. В настоя-
щее время отсутствуют сведения о каких- 
либо побочных явлениях, связанных с много-
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кратным применением транскраниальной маг-
нитной стимуляции во время беременности 
[24,25].

Была доказана эффективность внеш-
него стимулятора Cefaly для профилактики 
хронической мигрени (воздействие на глаз-
ничную ветвь тройничного нерва).

Анализ 22 рандомизированных контро-
лируемых клинических исследований, про-
веденный Кокрейновским сотрудничеством, 
показал, что иглорефлексотерапия при 
 значительно меньших побочных эффектах 
не  только не уступает по эффективности ме-
дикаментозному профилактическому лече-
нию, а, возможно, является даже более эф-
фективной [7,26-28]. Результативность игло-
рефлексотерапии в профилактическом лече-
нии мигрени у небеременных женщин обна-
деживает в плане ее эффективности в по-
пуляции беременных женщин с мигренью, 
учитывая также безопасность по отношению 
к плоду [29,30]. Однако Levett с соавторами 
высказывают сомнения о целесообразности 
рутинного использования «запрещенных то-
чек» (используемых для лечения трудных ро-
дов, для подготовки к родам после 36 недель) 
для лечения болевых ощущений до 37-й не-
дели беременности, учитывая недостаточ-
ность данных, доказывающих их непричаст-
ность к риску преждевременных схваток [30]. 

Сообщается о благотворном влиянии 
на  ГБ во время беременности биологиче-
ских активных добавок, таких как CoQ10 
и  магний (оксид магния 400–800 мг в сутки 
перорально или сульфат магния внутривен-
но до 1 грамма), являющихся средствами 
профилактики мигрени [7,25,31,32] и снижаю-
щих риск преэклампсии [4]. Однако следует 
отметить, что длительное применение (более 
5 дней) сульфата магния может влиять на ми-
нерализацию костей плода [4,8,33].

Если же эффективность немедикамен-
тозной терапии недостаточна, ГБ может стать 
причиной возникновения стресса, наруше-
ния сна, депрессии и неправильного пита-
ния. В таком случае целесообразно рацио-
нальное применение медикаментозной тера-
пии с оценкой степени выраженности воз-

можных нежелательных побочных эффектов  
препаратов, особенно в отношении их тера-
тогенного влияния на плод, с всесторонним 
анализом соотношения пользы и риска как 
для плода, так и для матери [34]. Основной 
принцип, требующий соблюдения: любое 
 используемое медикаментозное средство 
должно приниматься в минимальной эффек-
тивной дозе, максимально коротким курсом, 
с избеганием полипрагмазии [9].

Противопоказаны препараты с установ-
ленной тератогенностью. Необходимо макси-
мально избегать лекарства, оказывающие не-
благоприятное влияние на течение беремен-
ности (например, обладающие сосудосужива-
ющим действием). Так как в первом три-
местре происходит дифференцировка тканей 
и органогенез, это обуславливает более вы-
сокий риск неблагоприятного воздействия 
препаратов по сравнению с последующими 
триместрами [9,35].

Парацетамол (до 4 г в сутки) считается 
наиболее безопасным препаратом для купи-
рования острой боли у беременных пациен-
ток [4,8,16,25,27,28,36-42]. Однако, несмотря 
на это общепринятое мнение, недавние ис-
следования, указывающие на возможную 
связь пренатального употребления парацета-
мола с более высоким риском развития у ре-
бенка астмы и синдрома дефицита внима-
ния/гиперактивности (СДВГ), вызывают опре-
деленную озабоченность [25,27,28,39,43,44]. 

Если монотерапия парацетамолом не-
эффективна, не противопоказано примене-
ние комбинации парацетамола (650–1000 мг) 
с метоклопрамидом 10 мг. Профиль безопас-
ности препарата при беременности в целом 
удовлетворительный [4,9,25,35].

Во втором триместре при неэффектив-
ности других средств возможно осторожное 
применение трамадола и кодеина [8,27,40, 
45,46]. Не доказано влияние кодеина на уве-
личение вероятности возникновения таких 
пороков развития, как расщелина неба и па-
ховая грыжа [46]. Однако описан более высо-
кий риск развития расщепления позвоноч-
ника и пороков сердца при употреблении 
матерью опиоидов в первом триместре [40], 
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а также возможность возникновения бради-
кардии и угнетения дыхания у плода при 
применении их в третьем триместре [28,40]. 
При длительном применении кодеина ма-
терью возможно развитие симптомов отме-
ны у новорожденного [9,25]. Систематиче-
ский обзор Ian J. Saldanha с соавторами по-
казал, что при мигрени или головной боли 
напряжения комбинация метоклопрамида 
10  мг и димедрола 25 мг является более эф-
фективной, чем кодеин в дозе 30 мг [47,48,49].

Умеренные и высокие суточные дозы 
кофеина могут стать причиной развития 
само произвольного аборта, преждевремен-
ных родов и низкого веса новорожденного 
[28,39,45]. Однако доза кофеина в комбини-
рованных препаратах, используемых для ку-
пирования приступов мигрени, составляет 
от  40 до 50 мг. Если совокупное употребле-
ние кофеина (включая напитки и прочее) 
не  превышает 200 мг, применение данных 
препаратов связано с низким риском нару-
шения течения беременности [9]. 

Беременным следует избегать приме-
нения комбинированного анальгезирующего 
средства, содержащего парацетамол, аспи-
рин и кофеин [8,36].

Применение ацетилсалициловой кис-
лоты (АСК) в низких дозах (<100 мг/сут), ве-
роятно, не вызывает каких-либо связанных 
с  этим осложнений у матери или плода 
[4,8,47,49,50]. Более того низкие дозы аспи-
рина, регулируя функцию эндотелия, улучша-
ют сосудистое сопротивление, оказывая тем 
самым протективное действие в патогенезе 
мигрени, преэклампсии и других сосудистых 
осложнений во время беременности [52]. 
 Однако применение высоких доз, особенно 
в  третьем триместре, связано с преждевре-
менным закрытием Боталлова протока и ма-
ловодием у плода [4,36,37,39,51]. Антиагрега-
ционное воздействие АСК на функцию тром-
боцитов может увеличить риск неонатально-
го кровотечения [11].

Существуют «критические» сроки бе-
ременности для применения нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП). 
Неселективные ингибиторы ЦОГ, такие как 

напроксен, ибупрофен и диклофенак, яв-
ляются относительно безопасными во вто-
ром триместре [8]. Однако следует избегать 
их приема течение первого триместра, так 
как имеются (хотя и неоднозначные) данные 
о повышении риска развития самопроиз-
вольного аборта, врожденных пороков раз-
вития. В связи с возрастанием риска таких 
осложнений, как преждевременное закрытие 
артериального протока, нарушение функции 
почек и развитие внутрижелудочкового кро-
вотечение у новорожденных, не рекоменду-
ется их использование и в третьем триме-
стре [4,25,28,36,40,45]. 

Была показана связь применения индо-
метацина с развитием перивентрикулярной 
лейкомаляции новорожденных, внутрижелу-
дочкого кровоизлияния и некротизирующего 
энтероколита [47]. Следует избегать его при-
ема женщинам на стадии планирования бе-
ременности и после первого триместра [53]. 
Возможно осторожное использование при 
необходимости в первом триместре [54].

Следует избегать применения во время 
беременности селективных ингибиторов 
ЦОГ2, таких как нимесулид, мелоксикам, кок-
сибы [39].

В настоящее время имеется немало ис-
следований, посвященных влиянию примене-
ния во время беременности триптанов на 
организм матери и плода [50]. Исследования, 
проведенные в Норвегии, Дании и Швеции, 
не выявили нарастания риска дефектов раз-
вития плода на фоне приема триптанов [55-
58]. Однако применение триптанов в первом 
триметре беременности связано с опасно-
стью развития синдрома дефицита внима-
ния/гиперактивности (СДВГ) и агрессии у де-
тей в возрасте 3-х лет [47,59]. А применение 
триптанов в третьем триместре коррелиро-
вало с увеличением риска развития атонии 
матки и послеродового кровотечения [4,27, 
39,40,57,58,60-63]. Наибольшее количество 
исследований по влиянию применения трип-
танов в период беременности на организм 
матери и плода посвящено суматриптану 
[8,63]. Благодаря своей низкой молекулярной 
массе он может проходить через гематопла-
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центарный барьер [55]. Однако это медлен-
ный пассивный перенос, в результате кото-
рого только 15% материнской дозы может 
перейти к плоду через 4 ч [64]. Анализ не-
скольких крупных реестров беременности 
подтвердил отсутствие тератогенного воз-
действия суматриптана, поскольку риск се-
рьезных пороков развития соответствовал 
риску в общей популяции (3–5%) [60]. Дан-
ные по ризатриптану и наратриптану в на-
стоящее время недостаточны для однознач-
ных выводов [61,65]. 

Дигидроэрготамин противопоказан при 
беременности, так как оказывает сосудосужи-
вающее и утеротоническое действие и вызы-
вает ряд серьезных негативных эффектов 
у  плода (дистресс плода, аномалии развития 
и атрезию кишечника) [4,5,11,25,27,28,36,38, 
40,45,66]. 

Противорвотные средства в основном 
безопасны во время беременности [14]. Ме-
токлопрамид не имеет значимых побочных 
эффектов для плода [4,25,28,36,37,38,40,66]. 
Хлорпромазин повышает риск развития экс-
трапирамидного или абстинентного синдро-
мов у новорожденных при приеме в третьем 
триместре [27], домперидон может привести 
к синдрому удлиненного интервала QT [67], а 
дифенгидрамин оказывает седативный эф-
фект и вызывает апноэ новорожденного [41].

Доксиламин, антагонисты гистамино-
вых Н1-рецепторов, пиридоксин не связа-
ны с неблагоприятным влиянием на бере-
менность [37]. 

Для купирования приступов кластерной 
ГБ у беременных предпочтительным мето-
дом является высокопроточная оксигенация 
(введение 100% кислорода в носовой маске 
7–12 л/мин в течение 10–15 минут в начале)
[7,16,68]. Негативного воздействия кислоро-
да на организм матери или плода доказано 
не было [19,36,66,68,69]. При недостаточной 
эффективности кислорода целесообразно 
интраназальное применение триптананов 
(суматриптан) [7,70] и/или лидокаина [10,36, 
66,69,70]. Для купирования эпизодической и 
хронической кластерной ГБ с лекарственной 
устойчивостью возможна трансназальная 

блокада клиновидно-небного ганглия с помо-
щью ватного тампона с 10% лидокаином  или 
прямой инъекции через катетер 2–3 мл 10% 
лидокаина [10].

Принимая во внимание связь примене-
ния кортикостероидов с повышением риска 
раннего созревания легких и развития рас-
щелины неба, целесообразно их использова-
ние только при мигренозном статусе и тяже-
лых рефрактерных приступах кластерной ГБ 
[10,39,42,47,66,69]. Следует максимально из-
бегать их использования в первом триместре 
и применять в максимально низких дозах 
[69]. Частое или хроническое их воздействие 
может стать причиной подавления функции 
надпочечников у плода, развития неонаталь-
ной катаракты или мертворождения. Если 
стероиды необходимы во время беременно-
сти, преднизон (метаболизирующийся в пред-
низолон) предпочтительнее дексаметазона, 
так как метаболизируется плацентой в неак-
тивную форму, оказывая минимальное воз-
действие на плод [4].

Β-адреноблокаторы (метопролол и про-
пранолол) являются препаратом первой ли-
нии для профилактики мигрени у беремен-
ных [16,27,37–40]. Однако на терапии данны-
ми препаратами описаны такие побочные 
эффекты, как задержка внутриутробного раз-
вития, преждевременные роды и дыхатель-
ная недостаточность [27,39,49]. По возможно-
сти следует прекратить применение β-адрено-
блокаторов в третьем триместре беременно-
сти для снижения риска возникновения по-
бочных эффектов у новорожденных (бради-
кардии, артериальной гипотензии и гипогли-
кемии) и сокращения матки [4,8].

При необходимости профилактического 
лечения беременной пациентки с кластерны-
ми ГБ верапамил в минимальной эффектив-
ной дозе остается препаратом первого выбо-
ра [19,49,66,68,69]. Учитывая токолитическое 
действие на матку, следует избегать назначе-
ния его на поздних сроках беременности [4]. 

При неэффективности верапамила у па-
циенток с тяжелой кластерной ГБ, если поль-
за для матери явно превалирует над риском 
для плода, рассматривается применение 
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 лития. Однако он легко проникает через 
 гемато-плацентарный барьер и оказывает 
значительное влияние на плод [19]. Обладает 
тератогенным эффектом (порок сердца – 
аномалия Эбштейна) и не должен использо-
ваться в первом триместре. Единого мнения 
о безопасности его возобновления во вто-
ром триместре в настоящее время нет [4].

Трициклические антидепрессанты 
(ТЦА) считаются наиболее безопасными пре-
паратами второй линии профилактики ми-
грени, когда β-адреноблокаторы противопо-
казаны или неэффективны, и первой линии 
профилактики ГБ напряжения. Предпочтите-
лен амитриптилин в дозе 10–50 мг в сутки 
[7]. Предполагаемый тератогенный эффект 
TCA (в частности, нарушения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы или аномалии 
развития конечностей), не был доказан 
[7,11,27,28,38,40]. Применение любых антиде-
прессантов на поздних сроках беременности  
может привести к синдрому отмены, неона-
тальной сонливости и вялому сосанию ново-
рожденного [4,67].

Во время беременности следует из-
бегать применения венлафаксина [8,49]. 
По  поводу применения дулоксетина данные 
о  возможном тератогенном эффекте отсут-
ствуют [8]. 

Использование противосудорожных 
препаратов для профилактики мигрени, кла-
стерных головных болей во время беремен-
ности за исключением ламотриджина реко-
мендуется избегать [49].

Вальпроат противопоказан во время 
беременности из-за выраженных побочных 
эффектов для плода (дефекты нервной труб-
ки, расщелина неба, пороки сердца и моче-
выводящих путей) [4,19,27,37,40,71].

Употребление топирамата во время 
беременности связано с повышенным ри-
ском расщелины губы/неба и низкой массы 
тела при рождении, особенно при употре-
блении в течение первого триместра 
[4,19,46]. Его применение следует избегать 
[19,27,28,37,39,49,72].

Применение габапентина не рекомен-
дуется во время беременности (возможно 

возникновение костных деформаций) [19, 
37,39].

Ламотриджин до 325 мг в сутки [19] 
имеет хороший профиль безопасности, по-
этому он является предпочтительным вари-
антом для женщин во время беременности 
[49, 73]. 

В настоящее время исследований безо-
пасности применения моноклональных ан-
тител, антагонистов рецептора CGRP 
(кальци тонин-ген-родственного пептида) во 
время беременности у людей не проводи-
лось. В  экспериментах на животных не сооб-
щалось о неблагоприятных репродуктивных 
токсических эффектах [19]. Отчет Sierra J Vig 
с соавторами  об использовании эренизумаба 
у пациентки до 2-х недель беременности по-
казал отсутствие негативных последствий для 
течения беременности  и здоровья плода 
[74]. Известно, что иммуноглобулин человека 
(IgG) проникает через гемато-плацентарный 
барьер, однако немногочисленные имеющие-
ся на сегодняшний день данные не сообщают 
о  возникновении особых проблем с безопас-
ностью при использовании антител против 
GCRP во время беременности [19,75]. Хотя су-
ществуют указания, что имеется теоретиче-
ский риск нарушения функции сосудов пла-
центы под воздействием антител к CGRP [19]. 
Из-за недостаточности имеющейся инфор-
мации о безопасности применения целесо-
образно избегать назначения антагонистов 
рецептора CGRP во время беременности. 

Блокада периферических нервов счи-
тается безопасной при беременности [7,25, 
32]. Используется как для непродолжитель-
ной профилактики мигрени, так и для лече-
ния мигренозного статуса [76]. Типичными 
местами инъекции являются большой и ма-
лый затылочные нервы и ветви тройничного 
нерва (ушно-височный нерв, надглазничный 
нерв, надключичный нерв) [7]. Предпочти-
тельным препаратом для инъекций является 
лидокаин [4,19]. Альтернативами являются 
бупивакаин или бетаметазон. Однако отме-
чается наличие возможного кардиотокси-
ческого влияния на плод у бупивакаина 
[27,28,66,77,78]. 
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Ботулинический токсин типа А, веро-
ятно, безопасен во время беременности 
 из-за его местных механизмов действия и 
высокой молекулярной массы, обеспечи-

вающей невозможность проникновения че-
рез гемато-плацентарный барьер (однако 
в  настоящее время данных недостаточно) 
[7,40,79].

Таблица 1

СВОДНАЯ ТАБЛИЦА ПО ЛЕЧЕНИЮ ГБ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН [4,7,8,19]

Класс препарата Препарат Применение 
при беременности Комментарии

Средства для купирования боли

Анальгетики парацетамол – применение безопасно, 
однако возможен риск 
повышения СДВГ, развития 
астмы

– предпочтителен при болях

НПВП ибупрофен, 
напроксен, 
диклофенак,

– можно безопасно 
использовать в Тр2
– избегать в Тр3

– Тр1: выкидыш/возможен тератогенный 
эффект
– ТР3: преждевременное закрытие артери-
ального протока, нарушение функции почек, 
внутрижелудочковое кровотечение, 
маловодие

индометацин – избегать приема женщи-
нам, планирующим 
беременность
– избегать после первого 
триместра
– с осторожностью в 
первом триместре

селективные 
ингибиторы ЦОГ

– противопоказаны

аспирин – <100 мг / день безопасен
– осторожно частый прием 
в ТР1 и ТР2 (антиагрегаци-
онный эффект)
–  избегать в ТР3

> 100 мг/сут или ТР3: преждевременное 
закрытие артериального протока, малово-
дие, кровотечение у новорожденных

Триптаны суматриптан,
золмитриптан,
элетриптан,
ризатриптан

– серьезных врожденных 
дефектов нет
– Тр1: возможная связь 
с поведенческими пробле-
мами
– подходит, если польза 
превышает риск

– обнадеживающие данные регистров для 
применения в Тр1–Тр2
– меньше данных по ТР3 (есть указания, что 
может быть связан с более высоким риском 
самопроизвольных абортов)

Стимулятор ЦНС кофеин – в дозе < 200 мг примене-
ние связано с низким 
риском нарушения течения 
беременности

– умеренные и высокие суточные дозы – воз-
можная связь с выкидышем, низким весом 
при рождении, преждевременными родами

Комбинирован-
ные препараты:

парацетамол, 
аспирин и 
кофеин

– не рекомендуется

Кислород Высоко-
проточная 
оксигенация

– безопасен – предпочтительное лечение при 
кластерной ГБ

Кортикостероиды преднизолон – избегать в ТР1
– рекомендуются низкие 
дозы
– резерв при рефрактерных 
кластерных ГБ и  мигреноз-
ном статусе

– возможно раннее созревание легких
– хроническое воздействие может стать 
причиной подавления функции надпочечни-
ков у плода, развития неонатальной 
катаракты или мертворождения
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Класс препарата Препарат Применение 
при беременности Комментарии

Анестетик лидокаин – терапия второй линии 
при кластерной ГБ

– предпочтительна интраназальная форма

Слабые опиоиды трамадол, 
кодеин

– не являются препаратами 
первой линии при первич-
ных ГБ
– осторожно в ТР1 и ТР2
– избегать в ТР3

– ЛИГБ
– симптомы отмены и угнетение дыхания 
у новорожденных

Препараты 
спорыньи

дигидро-
эрготамин

– противопоказаны – утеротонический и сосудосуживающий 
эффект
– дистресс плода
– тератогенный эффект

Противорвотные 
средства

метоклопрамид – безопасен – периодическое применение считается 
безопасным или с очень низким риском
– хроническое применение метоклопрамида 
может быть связано с дистонической 
реакцией (следует избегать)

Профилактические препараты

Бета-блокаторы метопролол, 
пропранолол

– профилактика мигрени 
первой линии
– по возможности избегать 
в ТР3
– следить за новорожден-
ным, подвергшимся 
воздействию в ТР3

– неонатальная брадикардия, гипотензия, 
гипогликемия, гипотония матки при воздей-
ствии в ТР3/
– задержка внутриутробного развития
– преждевременные роды
– респираторный дистресс

Блокаторы 
кальциевых 
каналов

верапамил – возможно применение
– следует избегать приме-
нения на поздних сроках 
беременности из-за 
токолитического эффекта

– первая линия профилактики кластерной ГБ

Психотропные 
препараты

литий – считается 
противопоказанным 
при беременности

связан с повышенным риском 
внутриутробной смерти и врожденных 
пороков развития, особенно аномалий 
сердца

TЦA амитриптилин – низкие дозы (25–50 мг/
день) не связаны с вредным 
эффектом
– препарат первой линии 
профилактики ГБ напряже-
ния
– профилактика мигрени 
второй линии при неэффек-
тивности /противопоказа-
ниях β-блокаторов

– возможный тератогенный эффект 
(не подтвержден)
– симптомы отмены у новорожденного
– следует снижать дозу за несколько недель 
до родов для предотвращения сонливости 
новорожденных

– предпочтителен амитриптилин

Антидепрессанты 
ИОЗСН

венлафаксин – следует избегать – тератогенный эффект

дулоксетин – возможно применение – сообщений о нежелательных явлениях 
не поступало

Противо-
судорожные

вальпроат – избегать – дефекты нервной трубки,
– пороки сердца,
– пороки мочевыводящих путей,
– расщелина неба,
– более низкие показатели IQ

топирамат – избегать – расщелина губы/неба,
– низкий вес при рождении

габапентин – ограниченные данные – костные деформации

Продолжение таблицы 1
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Класс препарата Препарат Применение 
при беременности Комментарии

ламотриджин – самый безопасный 
противоэпилептический 
препарат

– препарат первого выбора для профи-
лактики кратковременных односторонних 
невралгических ГБ (SUNCT/SUNA) 
и кластерных ГБ
– серьезных врожденных дефектов нет
– увеличение частоты аутизма/диспраксии

Препараты 
ботулотоксина

ботулиничес-
кий токсин А

– безопасен – при правильном введении нежелательных 
явлений не сообщалось

Окончание таблицы 1

ВТОРИЧНЫЕ ГОЛОВНЫЕ БОЛИ
Наиболее часто возникающей (в 51% от 

всех вторичных ГБ) является ГБ, связанная 
с  артериальной гипертензией. Жалобы на 
данный тип ГБ возникают у 18% беременных 
женщин. Наиболее частой причиной ее раз-
вития является преэклампсия, реже – син-
дромы обратимой церебральной вазокон-
стрикции (RCVS) и задней обратимой энцефа-
лопатии (PRES), а также острая артериальная 
гипертензия [2,4].

Вне периода беременности артериаль-
ная гипертония является непосредственной 
причиной развития ГБ в двух случаях [34]: при 
резком повышении ДАД более чем на 25% от-
носительно рабочих значений (например, 
при феохромоцитоме) и как клинический 
симптом острой гипертонической энцефало-
патии (на фоне значительного подъема АД): 
ДАД поднимается выше 130–150 мм рт. ст., 
выявляются признаки повышения внутриче-
репного давления, пациенты жалуются на ин-
тенсивную ГБ, возможно снижение уровня со-
знания. Во время беременности основными 
факторами возникновения данной ГБ будут 
преэклампсия и эклампсия [4]. При этом 
 повышение АД, как правило, весьма уме-
ренное  – на 15–20 мм рт. ст. от рабочих зна-
чений. Важными симптомами, подтверждаю-
щими диагноз, будут развитие отеков и  про-
теинурии [34]. 

Повышение АД, сопровождающееся 
возникновением неврологической симптома-
тики у  беременной, не страдавшей в анамне-
зе ГБ, заставляет предположить вторичный 
характер ГБ [2]. Дебют ГБ во втором триме-
стре характерен для развития идиопатиче-

ской внутри черепной гипертензии [80], 
а  при наличии выраженной постуральной ГБ 
следует исключить спонтанную внутриче-
репную  гипотензию [81].

Специфическими тревожными симпто-
мами («красными флажками») ГБ у беремен-
ных пациенток будут  [8]:

– «Громоподобная» (очень сильная, вне-
запная, «взрывоподобная») ГБ.

– Такая ГБ может быть симптомом раз-
вившегося субарахноидального кровоиз-
лияния (САК). 

– При наличии у беременной пациентки 
длящейся в течение несколько дней выра-
женной односторонней ГБ, сопровождаю-
щейся остро возникшим синдромом Горнера 
или присоединением другой очаговой не-
врологической симптоматики, необходимо 
в  первую очередь исключить диссекцию ма-
гистральной артерии (ипсилатерально ГБ). 

– При синдроме обратимой цере-
бральной вазоконстрикции (RCVS) (наибо-
лее часто дебютирует в первую неделю по-
сле родов) «громоподобные» ГБ рецидивиру-
ют на протяжении 1–3 недель. ГБ часто со-
провождается тошнотой, рвотой, нарушени-
ем зрения и расстройством сознания. Факто-
рами, вызывающими рецидивы ГБ, могут 
быть сексуальная активность, физическая на-
грузка, маневр Вальсальвы и/или выражен-
ные эмоции [82]. Возможно развитие очаго-
вой симптоматики и судорожных приступов 
[8,25]. В 90% случаев исход RCVS благо-
приятный, однако у 10% пациенток возмож-
ны осложнения в виде ишемического ин-
сульта, субарахноидального или паренхима-
тозного кровоизлияния [4]. Препаратом вы-
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бора является блокатор кальциевых каналов 
нимодипин, некоторые исследования указы-
вают на эффективность верапамила и никар-
дипина и сульфата магнезии [25,83,84,85].

– Микроаденома (пролактинома) гипо-
физа и беременность обычно несовместимы 
друг с другом – уже в первом триместре 
происходит самопроизвольный аборт. Также 
во время беременности не характерен зна-
чительный рост микроаденомы. Однако ино-
гда причиной быстрого увеличение разме-
ров аденомы гипофиза становится возникно-
вение инфаркта или кровоизлияния в опу-
холь – апоплексия гипофиза [8,86,87]. При 
апоплексии гипофиза «громоподобная» ГБ 
(часто ретроорбитальной локализации – раз-
дражение первой ветви тройничного нерва) 
сопровождается тошнотой, рвотой. Одно-
временно с ГБ или спустя некоторое время 
от ее начала развиваются офтальмоплегия, 
визуальные нарушения, изменение сознания, 
а также гипопитуитаризм [4,6-8,36,87]. Апо-
плексия гипофиза является нейроэндокрин-
ным неотложным состоянием из-за гормо-
нальной недостаточности и прежде всего 
 из-за недостаточности адренокортикотроп-
ного гормона. Острая надпочечниковая не-
достаточность – причина возможного ле-
тального исхода – развивается у двух третей 
пациентов с апоплексией гипофиза [25]. Наи-
более неотложной задачей является оценка 
и коррекция дисбаланса жидкости и электро-
литов в сыворотке крови и заместительная 
кортикостероидная терапия [7,25].

– При церебральном венозном тром-
бозе (ЦВТ) ГБ может быть «громоподобной», 
однако значительно чаще она характеризует-
ся как диффузная, нарастающая; может со-
провождаться очаговой симптоматикой, при-
знаками внутричерепной гипертензии, не-
редко – судорожными приступами. Возни-
кает в 1 случае на 2500–10000 беременно-
стей [4]. Третий триместр беременности и 
послеродовый период – наиболее характер-
ное время развития ЦВТ. Повышенную насто-
роженность в отношении ЦВТ вызывают на-
личие у беременной пациентки таких факто-
ров риска, как тромбофилия, артериальная 

гипертензия, пожилой возраст, выраженная 
рвота, инфекции, кесарево сечение [7,4]. 
Предпочтительным методом нейровизуали-
зации является МР-венография. Для приня-
тия решения о необходимости долгосрочно-
го лечения целесообразно проведение лабо-
раторного тестирования на протромботиче-
ские состояния (протеин С, протеин S, анти-
тромбин III, антифосфолипидный синдром, 
мутацию протромбина G20210A и фактор V 
Лейдена) [7,25]. Лечение обязательно вклю-
чает антикоагулянтную терапию гепарином 
[4], вне зависимости от наличия или отсут-
ствия кровоизлияния (во время беременно-
сти низкомолекулярные гепарины являются 
предпочтительными), с последующим перио-
дом от 3 до 6 месяцев амбулаторной антико-
агуляции [7]. Варфарин связан с эмбриопати-
ей и кровотечениями у плода и поэтому про-
тивопоказан при беременности [7,25].  

– ГБ с атипичной аурой (с развитием па-
резов или длительностью симптоматики бо-
лее 1 часа). Возникновение ауры без ГБ у па-
циентки с мигренью без ауры в анамнезе 
до  беременности может быть проявлением 
клиники транзиторной ишемической атаки 
(ТИА) или инсульта.

– ГБ, усиливающаяся при изменении 
позы или при состояниях, повышающих вну-
тричерепное давление (кашель, чихание, на-
туживание, прием Вальсальвы), может быть 
симптомом внутричерепной опухоли или 
нарушения венозного кровообращения [8].

– Нарастающая двусторонняя (чаще 
диффузная, реже лобной, височной или заты-
лочной локализации) постоянная, пульсиру-
ющая, усиливающаяся от физической нагруз-
ки, различной интенсивности ГБ во время 
беременности или в послеродовом периоде, 
может быть проявлением преэклампсии, раз-
вивающейся у 5% беременных женщин [4,88]. 

– Если беременная женщина со сроком 
беременности более 20 недель жалуется на 
ГБ, прежде всего необходимо исключить пре-
эклампсию. Данные исследований показыва-
ют, что каждая третья из беременных жен-
щин, с впервые возникшей ГБ или с изменив-
шимся обычным для нее паттерном ГБ, стра-
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дает преэклампсией [4,8,9,90]. ГБ может 
имитировать мигрень, но отличительной 
особенностью будет двусторонний характер 
боли. Иногда данную ГБ необходимо диффе-
ренцировать от легкой артериальной гипер-
тензии, вторичной по отношению к ГБ. У жен-
щин с развивающейся преэклампсией ГБ ча-
сто сочетается с различными зрительными 
нарушениями (нечеткость зрения, скотомы, 
гемианопсия, диплопия, амавроз, фотофо-
бия), отмечается боль в эпигастральной об-
ласти. В лабораторных исследованиях может 
выявляться тромбоцитопения, высокий уро-
вень креатинина, повышение печеночных 
ферментов и признаки гемолиза [9,35]. При 
присоединении к преэклампсии судорожных 
приступов ставится диагноз эклампсии.

Лечение заключается в гипотензивной 
терапии (введение лабеталола (бета-блокато-
ра) или блокатора кальциевых каналов – ни-
кардипина) [25,89], контроль судорожных 
приступов (внутривенным введением магне-
зии, в рефрактерных случаях или при эпи-
лептическом статусе – противосудорожные 
препараты) [25,89]. Окончательное лечение – 
родоразрешение. Антигипертензивные пре-
параты лизиноприл и кандесартан проти-
вопоказаны при беременности, поскольку их 
применение сопряжено со значительным ри-
ском для плода [27,40].

После нормализации артериального 
давления данная ГБ в течение недели полно-
стью регрессирует [6,8,91]. 

– Если у пациентки в течение 24–48 ча-
сов нарастает ГБ, присоединяется нарушение 
сознания, возникают симптомы нарушения 
зрения (гемианопсия, зрительные галлюци-
нации, визуальный неглект и корковая сле-
пота) или другая непостоянная очаговая сим-
птоматика, развиваются  судорожные присту-
пы (частота их присоединения – 70%) целе-
сообразно, прежде всего, подумать о син-
дроме задней обратимой энцефалопатии 
(PRES). Пациенты обычно описывают данную 
ГБ как тупую, с двухсторонней затылочной 
локализацией [92]. Для подтверждения диа-
гноза целесообразно проведение МРТ – зо-
лотого стандарта для синдрома задней обра-

тимой энцефалопатии (PRES). Типичная кар-
тина представлена двусторонним симметрич-
ным вазогенным отеком белого (редко и се-
рого) вещества в теменно-затылочных обла-
стях (возможно вовлечение лобных и височ-
ных долей, базальных ганглиев, ствола мозга 
и мозжечка [93]). Предполагается, что отек 
мозговой ткани при PRES (вероятная причи-
на ГБ) связан с нарушением цереброваску-
лярной ауторегуляции вследствие повышен-
ного гидростатического давления и дисфунк-
ции эндотелия сосудов. Остается неизвест-
ным, почему происходит преимущественное 
поражение затылочных долей (существующая 
гипотеза предполагает менее выраженную 
адренергическую иннервацию сосудов вер-
тебробазилярной системы по сравнению 
с  каротидной) [4]. Целесообразно симптома-
тическое обезболивание и устранение про-
воцирующих факторов. Часто эффективными 
являются блокаторы кальциевых каналов. 
 Использование стероидов не рекомендуется 
[7,94].

– Женщины с избыточным весом в тече-
ние первого триместра могут жаловаться на 
прогрессирующую ежедневную ГБ, усиливаю-
щуюся от изменения положения головы, при 
проведении пробы Вальсальвы. ГБ может со-
провождаться отеком диска зрительного не-
рва, нарушением зрения, шумом в ушах и 
клиникой невропатии отводящего нерва. По-
добная клиническая картина характерна для 
идиопатической внутричерепной гипер-
тензии [8,27,36,88]. На ранних стадиях поте-
ря зрения часто носит периферический ха-
рактер и может остаться незамеченной паци-
енткой, соответственно единственной жало-
бой может быть ГБ [95]. ГБ разнообразна, па-
циентки часто описывают ее как «давящую», 
взрывную, иногда напоминающую мигреноз-
ную ГБ, ретроорбитальной или лобной лока-
лизации. Необходимо понимать, что отек 
диска зрительного нерва в 10% может отсут-
ствовать, так как для его развития требуется 
определенное время (недели или даже ме-
сяцы) [96]. 

Было показано, что идиопатическая вну-
тричерепная гипертензия (ИВГ), возникающая 
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на фоне беременности, не усугубляет прогноз 
со стороны зрения или ухудшения исходов 
для матери или плода [95]. ИВГ встречаются 
у пациенток во время беременности с той же 
частотой, что и у женщин в общей популяции 
 [95]. ИВГ не является показанием для аборта 
с  целью ограничения прогрессирования ИВГ, 
и последующие беременности не повышают 
риск рецидива ИВГ [97].

В целом обследование беременных 
 пациенток с ИВГ аналогично обследованию 
небеременных, однако проведение КТ-диаг-
ностики или использование контраста сле-
дует детально обсуждать в каждом конкрет-
ном случае и применять, только если польза 
явно перевешивает риски и уточнение диа-
гностических данных может улучшить исхо-
ды для плода и матери. Целесообразно ран-
нее офтальмологическое обследование для 
выявления отека диска зрительного нерва. 
Проведение люмбальной пункции как с диа-
гностической, так и с лечебной целью при 

беременности не противопоказано. МРТ/МР-
венография являются лучшими методами 
нейровизуализации для исключения объем-
ных процессов и тромбоза венозных сину-
сов  [95].

В плане ведения таких пациенток кон-
троль над прибавкой веса с помощью диеты 
и физических упражнений является основой 
лечения, ацетазоламид является препаратом 
первой линии в лечении (крупные исследо-
вания, изучавшие акушерские исходы у бере-
менных пациенток с ИВГ, получавших тера-
пию ацетазоламидом, не выявили статисти-
чески значимых различий в способе родо-
разрешения; частоте возникновения геста-
ционного диабета, преэклампсии и самопро-
извольных абортов между группами контро-
ля и беременными, получавшими ацетазола-
мид >1, но < 2 г/сутки) [98,99]. Не выявлено 
ни одного случая развития аномалии перед-
них конечностей или других осевых скелет-
ных пороков развития [98,99].   

Таблица 2

«КРАСНЫЕ ФЛАЖКИ» ГБ У БЕРЕМЕННЫХ ПАЦИЕНТОК [7,8]

1 ГБ,  достигающая максимума менее чем за пять минут

2 Изменение паттерна ГБ, характерного для пациентки

3 ГБ, усиливающаяся при изменении позы

4 ГБ, приводящая к пробуждению 

5 ГБ, усиливающаяся от физической нагрузки/приема Вальсальвы/ кашля/ смеха/ натуживания

6 ГБ у беременной, страдающей тромбофилией

7 ГБ, сопровождающаяся возникновением неврологической симптоматики

8 ГБ, связанная с ЧМТ

9 ГБ, сопровождающаяся лихорадкой 

10 ГБ, сопровождающаяся судорожными приступами

12 ГБ у пациентки со злокачественными образованиями в анамнезе

13 ГБ у пациентки с ВИЧ-инфекцией или активными инфекциями в анамнезе

14 ГБ у пациентки с поражением гипофиза в анамнезе

15 ГБ у пациентки с повышенным артериальным давлением

16 ГБ у пациентки с недавними поездками с риском инфекционного заболевания
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Фенестрации оболочки зрительного не-
рва [99,100], люмбо-перитонеальное или вен-
трикулоперитонеальное шунтирование – это 
варианты хирургического лечения, в том 
числе и беременных пациенток с ИВГ [95,99]. 
Способ родоразрешения определяется толь-
ко акушерскими показаниями, независимо 
от наличия диагноза ИВГ [95]. При этом пред-
почтительнее ведение беременных с ИВГ 
многопрофильной бригадой, включающей: 
акушера, невролога и офтальмолога/нейро-
офтальмолога [95].

Церебральный венозный тромбоз (ЦВТ), 
геморрагический или ишемический инсульт, 
субарахноидальное кровоизлияние (САК), 
апоплексия гипофиза, преэклампсия/экламп-
сия, синдром обратимой церебральной вазо-
констрикции (RCVS), синдром задней обрати-
мой энцефалопатии (PRES) или идиопатиче-
ская внутричерепная гипертензия должны 
быть исключены как можно скорее [5,8,27]. 
С  этой целью целесообразно проведение 
МРТ или компьютерной томографии голов-
ного мозга [7,25,88,101]. Однако использова-
ние йодсодержащих контрастных веществ 
(гадолиния), учитывая их способность пода-
влять функцию щитовидной железы плода 
 [27], способствовать возникновению артрита, 
васкулита, вызывать поражение костей, дер-
матит, кальцификацию соединительной ткани 
у плода [4,102] или нарушать функцию почек 
плода [7] не рекомендуется. 

Вторичные ГБ у беременных пациенток 
могут быть не только как появление ургент-
ных состояний, но и на фоне артериальной 
гипотонии или цервикогенной природы.

Так ГБ при первичной артериальной 
гипотонии может быть единственной жало-
бой беременной. Она возникает после сна, 
физической или умственной нагрузки [103]. 
Длительность данной ГБ от нескольких часов 
до 2-3 суток. Типичная локализация – в лоб-
но-височной или лобно-теменной области. 
Характер боли различен. Пациентки могут 
жаловаться на периоды несистемного голо-
вокружения с элементами фоно-, фотофобии 
и тактильной гиперчувствительности, не-
устойчивости при ходьбе, возможно возник-

новение синкоп. В момент гипотонического 
криза, длящегося несколько минут, АД сни-
жается до 80/50 мм рт. ст. и ниже, отмечает-
ся нарастание ГБ, побледнение кожных по-
кровов, гипергидроз, развитие несистемного 
головокружения, может присоединиться рво-
та. Пациентки жалуются на ощущение зало-
женности в ушах, резкую слабость [103]. Пре-
обладание гипокинетического типа централь-
ной гемодинамики у матери с артериальной 
гипотензией обуславливает развитие целого 
ряда сосудистых нарушений в системе матка–
плацента–плод, что обуславливает развитие 
таких осложнений, как плацентарная недо-
статочность и гестоз [103]. Немедикаментоз-
ное лечение гипотонии во время беременно-
сти является предпочтительным и предусма-
тривает оптимизацию режима, адекватную 
физическую активность, при отсутствии про-
тивопоказаний – различные варианты масса-
жа, водные процедуры, иглорефлексотера-
пию, компрессионный трикотаж для норма-
лизации венозного возврата при варикозной 
болезни. Для купирования ГБ анальгетики 
малоэффективны. Результативно применение 
кофеина и нахождение в горизонтальном по-
ложении. Целесообразно применение малых 
доз ацетилсалициловой кислоты.

Цервикогенная ГБ характеризуется 
умеренной или выраженной интенсивностью. 
Это односторонняя и в отличие от мигрени 
не меняющая стороны ГБ, длящаяся часы-сут-
ки и не возникающая кластерами. Она может 
быть вызвана движениями в шее (разгиба-
нием или поворотом головы), нахождением 
в  неудобной статичной позе и т.п. Типичный 
паттерн цервикогенной ГБ – боль, как прави-
ло, начинается по задней или задне-боковой 
поверхности шеи, ближе к затылку и распро-
страняется по мере развития приступа впе-
рёд: затылок→ темя→ висок→ лоб→ над-
бровье→ периорбитальная область[104]. 

В отличие от мигрени течение цервико-
генной ГБ не меняется на фоне беременно-
сти [105]. Этот факт может помочь клиници-
сту в дифференциальном диагнозе этих двух 
видов ГБ, если у пациентки цервикогенная ГБ 
дебютировала до беременности  [10,104]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В первом триместре беременности жа-

лобы на ГБ как правило обусловлены пер-
вичными головными болями и мигрень оста-
ется наиболее распространенным типом ГБ. 
У большинства женщин наблюдается умень-
шение выраженности первичных ГБ с  момен-
та развития и в течение всего перио да бере-
менности. В третьем триместре нарастает 
доля вторичных ГБ и частота их выше во 
время беременности по сравнению с други-
ми периодами жизни женщины, поэтому сле-
дует внимательно относиться к  жалобам бе-
ременной пациентки, чтобы своевременно 
защитить будущую мать и плод от негативно-
го влияния патологических состояний, вы-
звавших вторичную ГБ. Лечение ГБ во время 

беременности может быть непростой зада-
чей и в значительной степени требует взве-
шенного решения, с учетом соотношения 
риска и пользы, особенно в отношении про-
филактической терапии, поскольку многие 
препараты, обычно используемые для ле-
чения ГБ, обладают тератогенным действи-
ем или могут вызывать побочные эффекты 
как у матери, так и у плода. Следует учиты-
вать, что безопасность препаратов варьи-
руется в зависимости от триместров бере-
менности. Целесообразно максимально ис-
пользовать немедикаментозные методы воз-
действия, безопасные во время беремен-
ности, что сможет снизить лекарственную 
нагрузку на организм матери и влияние 
на  плод. 
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РЕЗЮМЕ 
Рассматриваются физические основы инновационного метода волновой (квантовой) терапии грыжи 
межпозвоночного диска, основанного на восстановлении гомеостатической регуляции и регенера-
ции пораженного органа с использованием смешения волн и резонансного подавления патогенных 
частот электромагнитной эмиссии в органе с использованием высокотемпературной сверхпрово-
димости и предрезонансного возбуждения тканей органа на частотах в сантиметровом диапазоне 
длин волн. Метод по сравнению с аналогом (волновой ударной терапией) позволяет не только снять 
болевой синдром, но и восстановить начальную структуру межпозвоночного диска. 

Ключевые слова: межпозвоночный диск, грыжи, фаза ассоциированной воды, высокотемпературные 
сверхпроводники, лечение

ABSTRACT 
The physical foundations of the innovative method of wave (quantum) therapy of herniated intervertebral 
discs are reviewed. This method is based on the restoration of homeostatic regulation and regeneration 
of the aff ected organ using wave mixing and resonant suppression of pathogenic electromagnetic emission 
frequencies in the organ using high-temperature superconductivity and pre-resonance excitation of organ 
tissues at frequencies in the centimeter wavelength range. The method, as compared with its analogue 
(wave shock therapy), makes it possible not only to relieve pain but also to restore the initial structure of the 
intervertebral disc.

Keywords: intervertebral disc, hernias, associated water phase, high-temperature superconductors, treatment
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ВВЕДЕНИЕ 
Дегенеративно-дистрофические пораже-

ния позвоночно-двигательных сегментов – на-
стоящая чума XXI века. Это наиболее распро-
страненные хронические заболевания в мире. 
Статистика ВОЗ свидетельствует: различными 
болезнями опорно-двигательного аппарата 
страдает 80% населения [1]. Причем большин-
ство – трудоспособного возраста: от  30 до 50 
лет. В Российской Федерации основная часть 
амбулаторного приема неврологов прихо-
дится на пациентов, у которых диагности-
руются те или иные патологии позвоночника 
и суставов (https://spinet.ru/public/dinamika_
rasprostraneniy_oda.php Spinet.ru). Болезни 
опорно-двигательного аппарата (ОДА) в РФ, 
по данным «Атласа здоровья» ВОЗ (http://
vestnik.mednet.ru/content/view/1190/30/lang,ru/), 
на 100 000 населения составляют 976 человек. 
Смертность населения РФ от болезней костно-
мышечной и соединительной ткани в 2019  г.  
увеличилась на 26,1% и составила 4,1 (на 
100 000 чел.) (6052 человека) (https://www.cito-
priorov.ru/cito/fi les/science/sbornik.pdf).

Для лечения грыжи позвоночника в на-
стоящее время применяются хирургические 
методы и метод ударно-волновой терапии. 
Хирургические методы лечения грыжи по-
звоночника, в том числе эндопротезирова-
ние и микродискэктомия, дефанотерапия, 
могут приводить к существенному снижению 
работоспособности и возможным осложне-
ниям. Ударно-волновая терапия оказывает 
положительный эффект на пациентов с гры-
жей позвоночника и другими заболевания-
ми, но, тем не менее, подобно другим видам 
физиотерапии имеет противопоказания. 
Ударно-волновая терапия не способна лик-
видировать грыжу как патологическое вы-
пячивание. Механически разрушенный и де-
формированный диск останется без измене-
ния, несмотря на значительное улучшение 
самочувствия. Воздействие ударных волн 
на  место острой боли в спине, возникшей 
по  поводу грыжи, приводит к тем же ре-
зультатам, что и применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов или 

 лечебных блокад. Вначале уменьшается 
отек, затем снижаются проявления воспале-
ния, уменьшается патологически высокий 
тонус поперечно-полосатых мышц, которые 
раздражаются грыжей. Все это приводит 
к  уменьшению давления на связки и нерв-
ные корешки, к уменьшению выраженности 
болевого синдрома и к повышению объема 
движений в спине.

Использование инновационного метода 
волновой (квантовой) терапии грыжи меж-
позвоночного диска относится к более эф-
фективному и не повреждающему методу 
по сравнению с методом сравнения – ударно-
волновой терапии грыжи позвоночника. 
Его  преимущества заключаются в большей 
доступности и низкой стоимости оказания 
медицинских услуг, так как не требует аппа-
ратурного оформления, за исключением из-
готовления накожных алмазных аппликато-
ров, которое может быть выполнено в завод-
ских условиях. Метод может быть реализован 
как в специализированных медицинских уч-
реждениях, так и врачом-неврологом в амбу-
латорных условиях.

Принцип действия основан на приме-
нении накожной экспозиции аппликаторов 
с  алмазной крошкой (ГОСТ Р 51519.2-99), 
включающей азотно-вакансионные (NV–) де-
фекты структуры, обладающие высокотемпе-
ратурной электронной сверхпроводимостью 
[2], которая вступает во взаимодействие 
с  электронно-активными структурами фазы 
ассоциированной воды систем организма 
и  нормализует обменные электронные про-
цессы поврежденного органа с окружающей 
средой [3], составляющие основу активиза-
ции метаболических процессов в поврежден-
ных структурах органов и восстановления 
их формообразующей функции, выполняемой 
квантовой системой делокализованных элек-
тронов фазы ассоциированной воды в кле-
точных и межклеточных пространствах. 

Вторым элементом аппликатора, выпол-
няющим функцию предрезонансного пода-
вления колебательного контура волн элек-
тронной плотности в структурах фазы ассо-
циированной воды поврежденного органа, 
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являются однонаправленные проводящие 
углеродные нити фиксированной длины, 
в  которых в результате обменного взаимо-
действия со сверхпроводящим током инду-
цируются колебательные процессы, эквива-
лентные сантиметровому диапазону длин 
волн электромагнитного излучения. Наведен-
ные осцилляции тока приводят к подавле-
нию колебаний в сантиметровом диапазоне 
длин волн, возбуждаемых в патологически 
измененном органе (межпозвонковом диске).

Физический механизм работы пассивно-
го алмазного аппликатора основан на воз-
буждении волн поляризации, оказывающих 
влияние на электропроводящие структуры 
органа. В гранулированных системах, вклю-
чая алмазные, существует обменное магнит-
ное взаимодействие (фрустрация), которая 
приводит к возникновению «сверхпроводя-
щего стекла», эквивалентного XY-спин-стеклу 
(немагнитные материалы с включением маг-
нитных примесей с относительной концен-
трацией магнитных ионов от 10−3  до 10−1). 
Последние демонстрируют динамику вырож-
денных состояний за счет формирования 
протяженных спиновых ансамблей (для этого 
требуется протяженный тонкий слой сверх-
проводящего материала на основе NV– цен-
тров) [4,5]. Это также обеспечивает возмож-
ности сверхпроводящих цепей из долгоживу-
щих электронных и ядерных спиновых ан-
самблей NV– центров (бозе-конденсата элек-
тронов) к эффективной интерференции на 
протяженной системе NV– центров взаимо-
действующих бозе-систем [6] (на основе со-
гласования поляризаций с взаимодействую-
щим сверхпроводящим объектом – фазой 
ассоциированной воды органа). 

Таким образом, механизм работы ал-
мазного аппликатора можно представить 
в  виде следующих процессов: отрицательно 
заряженный NV– центр алмаза (переход NV–→ 
NV0) вовлекается в перенос заряда с заселе-
нием 3Е уровня, переходящего через син-
глетное состояние на уровень 3А с образова-
нием нейтрального дефекта (NV0) и делока-
лизацией электрона в проводящие структуры 
графита (углеродные нити). Квантовая элек-

тродинамика NV– центров в нанокристаллах 
алмаза характеризуется тем, что после ряда 
последовательных циклов возбуждения и 
эмиссии электронов NV– центр с высокой ве-
роятностью (порядка 90%) сохраняет элек-
тронное спиновое состояние (ms=0), то есть 
сохраняется поляризация среды [7], что обе-
спечивает наведение индуцированных токов 
в тонкодисперсной алмазно-графитовой ком-
позиции. Квантовое смешивание с сопряжен-
ным квантовым объектом (водной средой 
организма) и генерационная активность 
углеродных нитей в сантиметровом диапазо-
не длин волн обеспечивают не только допол-
нительное поддержание сверхпроводящего 
состояния в структурах фазы ассоциирован-
ной воды органа, но и подавление в нем 
пато генных частот квантовой генерации, что 
стимулирует процессы возвращения его фор-
мы в нормальное (исходное – то есть до по-
вреждения) состояние.

Длительная экспозиция (несколько су-
ток) накожной аппликации алмазной крошки, 
обладающей высокотемпературной элек-
тронной сверхпроводимостью, требуемая 
для поддержания процесса во времени, при-
водит к усилению метаболизма тканей, вос-
становлению формы межпозвонковой грыжи 
(за счет реорганизации объемной структуры 
квантовых осцилляторов (делокализованных 
электронов) в составе фазы ассоциирован-
ной воды органа), позволяет восстановить 
питание тканей диска, выправить положение 
позвонков и выработать правильные двига-
тельные стереотипы у пациента.

Электрон-донорное действие алмазных 
аппликаторов, реализуемое в процессе ле-
чения, не оказывает побочного влияния 
на  клеточные структуры, но приводит к акти-
вации целого комплекса метаболических 
процессов, включая энергетическую функ-
цию клеток, гормональную активацию и ре-
гуляцию, активацию клеточного цикла и экс-
прессии генов и др.

Апробация аппликаторов в комбинации 
с использованием дистанционной коррекции 
«флюидной системой» (электрон-донорной 
водой, восстанавливающей обменные элек-
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тронные процессы в организме) на волонте-
рах показала следующие результаты:

1. Поликлиника РАН, г. Москва, ул. Обу-
ха, 14 – улучшение самочувствия волонтеров, 
отсутствие негативного влияния.

2. ФГУП «Центр экстремальной меди-
цины» (г. Москва, Большая Оленья ул., 8) – ис-
следования на 90 пациентах с нормальным 
состоянием здоровья возрастом от 22 до 75 
лет по оценке изменения состояния функцио-
нальных систем организма на 5–10-минутное 
воздействие. Происходят положительные 
 изменения функционального состояния: сни-
жается степень напряжения регуляторных 
 систем (неспецифическая основа любой пато-
логии), повышается функциональная актив-
ность (функциональных резервов, адаптаци-
онных и восстановительных процессов).

3. 6 городская клиническая больница 
(Москва, Новая Басманная улица, д. 26, к. 1) – 
исследования на базе Центра интервенцион-
ной кардиоангиологии:

Исследования на больных ИБС, миомы 
матки, кисты яичника, фиброзно-кистовой 
мастопатии, неврозов (всего 28 чел.) показа-
ли, что использование системы для коррек-
ции имеющихся нарушений показало ее вы-
сокую эффективность при наличии доброка-
чественных новообразований, гипертониче-
ской болезни, ишемической болезни сердца, 
неврозов. В частности, у пациентов с нару-
шениями функций работы центральной нерв-
ной системы отмечалось улучшение согла-
сования работы полушарий головного мозга.

В заключении специалистов больницы 
отмечалось, что метод требует дальнейшей 
клинической апробации и изучения механиз-
мов действия.

Результаты клинико-лабораторных ана-
лизов показателей крови (общий анализ кро-
ви, биохимический анализ показателей ли-
пидного обмена, оценка уровня здоровья по 
лейкоцитарной формуле) подтверждают дан-
ные клинической апробации. В частности, из-
менения показателей крови человека нахо-
дятся в следующих пределах: дифференци-

альные изменения состояния гемоглобина 
(0,9), эритроцитов (2,7), гематокрита (1,1), 
тромбоцитов (-2,9), лейкоцитов (8,5), СОЭ 
(17,0), что указывает на повышение митоти-
ческой активности клеток, ускорение про-
цессов репарации, стимуляции гемопоэза 
и  растворения фибринового сгустка, активи-
зацию регенеративных процессов в костном 
мозге, повышение концентрации липидов 
высокой плотности. При этом время исчер-
пания запасов кислорода уменьшилось на 
38,8%, константа скорости поглощения кис-
лорода повысилась на 11%, что указывает 
на  стимуляцию (ускорение) и нормализацию 
процессов тканевого дыхания. 

Полученные результаты отражают об-
щесистемное действие метода В(К)Т, которое 
может дополняться использованием инфор-
мационных свойств «флюидной системы» 
(электрон-донорной воды, подвергаемой фи-
зической активации той же алмазной компо-
зиции, что и в методе В(К)Т). 

Общесистемное действие электрон- 
донорных аппликаторов, включающих в ка-
честве необходимого элемента технологию 
предрезонансного подавления квантовых 
осцилляций межпозвонкового диска на па-
тологических частотах в сантиметровом 
 диапазоне длин волн, является необходи-
мым условием для реализации терапевтиче-
ского влияния на патологии позвоночника 
(грыжи).

Пример лечения аппликатором: Паци-
ентка Л., 45 лет, обратилась с жалобами с хро-
нической болью, нарушениями чувствитель-
ности в пояснице и шее, испытывает диском-
форт, который усиливается при резких дви-
жениях. Возможная причина – сидячая рабо-
та в неудобном положении, стрессы. Симпто-
матично – пролапс.

Объективно: по данным МРТ обнаруже-
ны преимущественно заднебоковые выпячи-
вания малых размеров 1–5 мм (С2–С3; Th3–
Th4; Th7–Th8; L2–L3; L3–L4) и больших разме-
ров: 9–12 мм – L4–L5; 6–8 мм – C2–C3.

После недельной коррекции апплика-
тора выпячивания большого размера сокра-



69

TO ASSIST A PRACTITIONER The Manual Therapy Journal • 2023, vol. 89, No 1

The Manual Therapy Journal • 2023, vol. 89, No 1

тились до 1–5 мм, прекратились боли. Паци-
ент перешел на обычный режим повседнев-
ной жизни. Однако в течение нескольких не-
дель боли меньшей интенсивности появля-
лись вновь, что, очевидно, связано с сохра-
нением причин возникновения патологии. 
Повторная экспозиция аппликатора приво-
дила к  прекращению боли. Рекомендовано 
изменить рабочее место и положение во 
время сидения (сбалансировать нагрузки 
на  позвоночник), регулярно осуществлять 
упражнения ЛФК (приседания с сохранени-
ем вертикального положения спины, подъем 
ног (лежа) до подбородка, щадящие ману-
альные процедуры в области шеи, грудного 
и поясничного отделов, регулярные пешие 
прогулки малого темпа).

ВЫВОДЫ
Таким образом, предлагаемый метод 

лечения межпозвонковой грыжи, основан-
ный на инновациях в области квантовой био-
физики, рассматривающей полевое (сверх-
проводящее) состояние фазы ассоциирован-
ной воды организма в качестве первичного 
(физического) звена управления клеточным 
метаболизмом и формообразования органов, 
относится к новой медицинской практике не-
медикаментозного и неинвазивного лечения 
заболеваний межпозвонкового диска. Метод 
обладает преимуществами по сравнению с 
текущей медицинской практикой, не имеет 
противопоказаний и может использоваться 
в  том числе для лечения пациентов с поли-
органной патологией.
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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 
задержек в развитии ребенка как элемент патогенеза при краниоцеребральной диспропорции/ не-
синдромального краниосиностоза в результате перинатального поражения центральной нервной 
системы, автор описывает эту причинно-следственную связь на основании собственной модели [4,5] 
и литературных данных. 
Данный  подход позволяет внести новые детали в понимание патогенеза задержек в развитии детей 
раннего возраста и соответственно рассматривать новые методы решения проблемы их коррекции. 

Ключевые слова: ранняя задержка развития, синдром дефицита внимания и гиперактивности, кранио-
церебральная диспропорция

ABSTRACT 
The article off ers a description of an urgent medical problem that has been actively considered as an 
interdisciplinary problem for several years. The author considers the formation of child development delays 
as an element of pathogenesis in case of craniocerebral disproportion / nonsyndromic craniosynostosis 
resulting from perinatal lesions of the central nervous system, and he describes this cause-and-eff ect 
relationship based on his own model [4,5] and literature data. 
This approach makes it possible to introduce new details into the understanding of pathogenesis of 
developmental delays in young children and, consequently, to consider new methods of solving the 
problem of their correction. 

Keywords: early developmental delay, attention defi cit hyperactivity disorder, craniocerebral disproportion 
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ВВЕДЕНИЕ
Аномалии формы головы черепа но-

ворожденных очень распространенные и яв-
ляются второй по распространенности кра-
ниофациальной аномалией после орофаци-
альных расщелин [15]. 

Несиндромальные краниосиностозы 
(НКС) часто встречаются среди детей и про-
являются многочисленными сочетанными 
и  изолированными функциональными и кос-
метическими дефектами, которые могут вли-
ять на нормальное развитие ребенка.
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Преждевременный синостоз в области 
швов черепа приводит к ограничению роста 
черепа в области закрытого шва, следст-
вием чего является развитие краниоцере-
бральной диспропорции (КЦД). Синдром 
краниоцеребральной диспропорции – пато-
логическое состояние, связанное с нару-
шением объемных взаимоотношений основ-
ных внутричерепных компонентов (ликвора, 
мозга и его кровенаполнения), сопровож-
дающееся повышением внутричерепного 
давления и являющееся патогенетической 
основой нейрохирургических заболеваний 
ЦНС  [7].

Клиническим проявлением КЦД явля-
ется синдром внутричерепной гипертензии и 
большое количество функциональных и кос-
метических дефектов, которые негативно 
влияют на развитие ребенка, его соматиче-
ское и психологическое состояние, часто 
приводят к нарушению социализации.

Но взаимосвязь между аномальной 
формой черепа у новорожденных и ранними 
задержками развития, проявляющимися при 
краниоцеребральной диспропорции у детей, 
остается малоизученной [7], а сроки начала 
задержек в развитии остаются неизвестными, 
и, скорее всего, задержки проявляются в ре-
зультате событий в начале первого года 
 жизни. 

Традиционно считалось, что данное со-
стояние вызывает исключительно эстетиче-
ские соображения, но в то же время оно мо-
жет значительно исказить анатомию закры-
того свода черепа, в которой доминирует 
развивающийся мозг.

Многие исследователи демонстрирова-
ли, что данная патология черепа тесно связа-
на с задержками развития: когнитивного, ре-
чевого, моторного [3,8,27,29-31].

Более тревожными являются данные, 
которые демонстрируют, что младенцы с КЦД 
вряд ли «догонят» в развитии своих сверстни-
ков с «нормоцефалией» [26].

Самой распространенной патологией, 
сопровождающей КЦД, является синдром 
 дефицита внимания с гиперактивностью 
[2,3,5,8-12,27,29,30].

Синдром дефицита внимания с гиперак-
тивностью (СДВГ) – это неврологическое по-
веденческое расстройство развития, начина-
ющееся в детском возрасте. Основными про-
блемами у детей, страдающих СДВГ, являют-
ся: трудности в обучении, несмотря на доста-
точно высокий интеллект; отсутствие взаимо-
понимания в семье вследствие недисципли-
нированности, непослушания и упрямства; 
эмоциональная неустойчивость, вспыльчи-
вость, иногда агрессивность. Заболевание 
приводит к нарушению социализации. С не-
врологической точки зрения СДВГ рассма-
тривается как стойкий и хронический син-
дром, для которого пока не найдено способа 
излечения. СДВГ характеризуется стойким 
нарушением внимания, гиперактивностью 
и  импульсивностью (или всеми проявлени-
ями одновременно), не соответствующими 
возрасту и уровню психического развития. 
Заболевание отличается длительным тече-
нием и низкой терапевтической эффективно-
стью. Большинство детей с СДВГ сохраняют 
значительные проблемы с поведением и во 
взрослой жизни [13]. 

Исследования недавнего времени гово-
рят о том, что симптомы СДВГ в той или иной 
степени выраженности, претерпевая опреде-
ленную трансформацию, встречаются более 
чем у 50% данных пациентов во взрослом 
возрасте. А по мере взросления у пациентов 
с СДВГ начинают проявляться трудности 
в  усвоении учебного материала, коммуника-
тивные проблемы при общении с окружаю-
щими, повышенная тревожность и признаки 
депрессии, обусловливающие различные 
формы антисоциального и девиантного по-
ведения [12]. 

Деформационная/позиционная плагио-
цефалия и краниосиностоз являются двумя 
наиболее распространенными аномалиями 
формы головы черепа новорожденных [3,8]. 
Оба состояния могут значительно исказить 
анатомию закрытого свода черепа, в котором 
доминирует развивающийся мозг. По совпа-
дению, оба состояния связаны с задержками 
развития новорожденных, так как в младен-
честве на развитие мозга может влиять фор-
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ма свода черепа – как пространственно, так 
и во времени [18,32]. 

Деформационная/позиционная плагио-
цефалия является аномалией формы головы 
новорожденных, поражающей 13–48% мла-
денцев в возрасте до 1 года [28]. 

В результате деформационной плагио-
цефалии череп приобретает наклонную фор-
му параллелограмма, которая зависит от сте-
пени асимметрии свода черепа (рис. 1).

Краниосиностоз (КС) является гораздо 
менее распространенным заболеванием (ча-
стота 1 на 1800–3000 случаев) и возникает 
в  результате раннего закрытия черепных 
швов. Хорошо известно, что синдромные ва-
рианты КС часто связаны с неврологической 
задержкой [18].

Кроме того, несиндромный краниосино-
стоз также связан с задержками развития, 
но  гораздо реже. В исследовании Renier D. 
et  al. (2000) впервые продемонстрировано, 
что развитие нервной системы задерживает-
ся у  несиндромных младенцев с одношовным 
КС [29], а аналогичные наблюдения Becker 
D.B. et al. (2005) [19] подтвердили данное за-

явление. Интересно, что изолированный ме-
топический синостоз неоднократно ассоции-
ровался с когнитивными, поведенческими 
и языковыми задержками. Когнитивные и по-
веденческие нарушения встречаются по мень-
шей мере у трети пациентов с метопическим 
синостозом [25,30].

В ряде исследований c применением 
МРТ у детей с СДВГ было выявлено уменьше-
ние общего объема мозга на 4,7% [20], а ис-
следования Emond V. et al. (2009) показали, 
что уменьшение объемов в лобной и височ-
ной зонах, а также в зонах хвостатого ядра  
и мозжечка значительно коррелировали 
с  показателями тяжести СДВГ [22].

Данные исследования подтвердили, 
что  пространственные ограничения, возни-
кающие при КЦД, ограничивают бифронто-
темпоропариетальное развитие мозга у этих 
младенцев (рис. 2). А наличие данных, что 
несиндромные КС сопровождаются повы-
шением внутричерепного давления [7,24] 
и  что повышенное внутричерепное давле-
ние ухудшает умственное развитие и значи-
тельно снижает коэффициент интеллекта 

Рис. 1. Деформационная плагиоцефалия:
(А) Умеренное правостороннее уплощение затылка с минимальными фронтальными изменениями.

(Б) тяжелое правостороннее уплощение затылка со значительной противоположной фронтальной деформацией.

Красная стрелка указывает на длинную ось, а зеленая стрелка указывает
на короткую ось асимметрии свода черепа [18]
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[24], подтверждает влияние КЦД на форми-
рование ранних задержек развития.

Кроме того, исследования с участием 
детей с краниосиностозами (после 1 года) 
продемонстрировали проблемы с развитием 
у всех пациентов, причем наиболее распро-
страненной задержкой является когнитивная 
[23]. Это же исследование показало, что по-
добные задержки обратимы или улучшаются 
после операции по расширению свода чере-
па, что указывает на то, что развивающийся 
мозг способен к восстановлению при ис-
правлении аномальной анатомии черепа.

Исследования Andrews B.T. et al. (2017), 
где группа детей была подвергнута позднему 
расширению свода черепа (старше 12 меся-
цев) хирургическим путем, продемонстриро-
вали улучшение в соответствующей области 
задержки развития в течение 1 года после 
операции и отметили тенденцию к нормали-
зации [18].

Идентичные данные представлены и оте-
чественными специалистами [3,15]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Многие группы исследователей про-
демонстрировали, что аномальный рост че-
репа значительно увеличивает вероятность 
ранних задержек в развитии.

2. Выделение биомеханической состав-
ляющей в этиологии ранних нарушений раз-
вития при краниоцеребральной диспропор-
ции способствует лучшему пониманию ситуа-
ции специалистами и со стороны точных 
наук, и со стороны практической клиники.

3. Необходима дальнейшая работа, что-
бы лучше понять взаимосвязь между моделя-
ми роста костей черепа и развитием нерв-
ной системы у младенцев.

4. Проблемы коррекции ранних нару-
шений развития при краниоцеребральной 
диспропорции сводятся, по сути, к проблеме 
управления напряжениями и деформациями 
при КЦД для достижения практических ре-
зультатов и позволяют рассматривать новые 
методы терапии данных состояний.
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Алексей Егорович Саморуков родился в 1948 году в Рязанской области – дерев-
ня Тяпкино Сараевского района, в крестьянской семье. Отец вернулся с фронта с  тя-
желыми ранениями, мать работала в районной больнице младшим медицинским пер-
соналом, что повлияло в дальнейшем на выбор врачебной специальности. Поступил 
на  педиатрический факультет 2-го Московского ордена Ленина государственного ме-
дицинского института им. Н.И. Пирогова, где проявил интерес сначала к оперативной 
хирургии, а в дальнейшем к психиатрии и неврологии. После окончания института 
поступил в клини ческую ординатуру на кафедру детской неврологии, которой руко-
водил академик Левон Оганесович Бадалян. Он занимался развитием детской невро-
логии и медицинской генетики. 

В дальнейшем Алексей Егорович был приглашен в аспирантуру по общей невро-
логии. Защитил кандидатскую диссертацию по нарушению липидного обмена при на-
следственных заболеваниях у больных с подкорковыми дегенерациями. После успеш-
ной защиты был приглашен работать в отделение неврологии института курортоло-
гии и физиотерапии, которым руководила профессор Надежда Ивановна Стрелкова. 
Познакомившись с новыми для себя возможностями лечения больных природными 
факторами, навсегда влюбился в  это направление медицины. В дальнейшем в 1982 
году по инициативе профессора Стрелковой Н.И. прошел курс мануальной терапии 

ПОЗДРАВЛЯЕМ 

ЮБИЛЯРА!
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на кафедре профессора Гойденко  В.С. и  занимался изучением ее возможностей в фи-
зической терапии.

Изучение влияния мануальной терапии на больных с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы открыло новые возможности в применении методов мануальной 
терапии у больных с начальными проявлениями недостаточности мозгового крово-
обращения и в восстановительный период после перенесенного инфаркта миокарда. 

Саморуковым А.Е. было разработано направление применения мануальной тера-
пии в санаторно-курортном лечении в комплексе с физическими факторами.  В даль-
нейшем был проведен цикл работ совместно с клиническими отделениями: физио-
терапии, гинекологии, пульмонологии, эндокринологии, сердечно-сосудистых заболе-
ваний, по изучению применения мануальной терапии при сомато-висцеральных дис-
функциях, показано влияние устранения функциональных нарушений позвоночника 
на функцию висцеральных органов. Царин В.И., Будылин С.П. проводили изучение 
возможности мануальной терапии у больных с хроническими заболеваниями органов 
малого таза и бронхолегочной системы при ХОБ и бронхиальной астме. Получены 
положительные результаты в лечении хронического сальпингоофорита, что связано 
с уменьшением застойных явлений в органах малого таза, улучшением перистальти-
ки маточных труб и состояния матки. Исследования показали, что улучшение дренаж-
ной функции полых органов за счет устранения сегментарных дисфункций позвоноч-
ника может широко использоваться в санаторно-курортных и лечебно-профилактиче-
ских учреждениях, так как мануальная коррекция функциональных нарушений значи-
тельно улучшает течение хронических заболеваний внутренних органов. В группе 
пациентов с заболеваниями эндокринной системы были больные с сахарным диабе-
том, диабетической ангиопатией сосудов нижних конечностей, с характерными жа-
лобами при субкомпенсированной гипергликемии. Было показано, что устранение 
функциональных нарушений в пояснично-крестцовом отделе значительно улучшает 
кровоснабжение в нижних конечностях в целом и микроциркуляцию в частности 
до  40% от исходного уровня. Проведен цикл работ по реабилитации больных после 
операций на позвоночнике, реконструктивных операций на периферических суста-
вах, после операций на щитовидной железе. Совместно с Индустриальным институ-
том велись научные изыскания по разработке роботного мас сажа. Материалы раз-
работок были использованы в создании программы и опытной модели, которые по-
лучили медаль ВДНХ и Серебряную медаль на научно-технической выставке в Санкт-
Петербурге. По результатам научных исследований были защищены четыре канди-
датских и  одна докторская диссертация. Алексей Егорович является автором 200 
научных публикаций и авторских свидетельств.

Профессор Саморуков А.Е. активно участвовал в развитии мануальной терапии 
в  нашей стране, возглавляя Московское профессиональное объединение до 2005 
года, в дальнейшем был избран президентом Российской Ассоциации мануальной 
медицины. Им организована работа по созданию краткого словаря терминов и по-
нятий для врачей мануальной медицины, а затем и полного словаря терминов и по-
нятий в мануальной медицине, была организована регистрация членов Российской 
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Ассоциации мануальных терапевтов, инициировано создание региональных объеди-
нений врачей – мануальных терапевтов в Воронеже, Самаре, Костроме, реорганизо-
вана Казанская ассоциация. Создана Межрегиональная Ассоциация общественных 
объединений врачей мануальной медицины, объединены Черноморская межрегио-
нальная ассоциация мануальных терапевтов, Владивостокская ассоциация мануаль-
ных терапевтов, Московское профессиональное объединение мануальных терапев-
тов, Петербургская ассоциация, учрежден конкурс «Золотой позвонок», был заказан 
гимн конкурса «Золотой позвонок» композитору Елене Дединской, разработан со-
вместно со скульпторами Валерием и Натальей Никифоровыми наградной знак для 
победителя конкурса «За вклад в развитие мануальной терапии», которым отмечен 
вклад основоположников мануальной терапии в нашей стране: проф. Карла Левита, 
проф. В.С. Гойденко, проф. А.Т. Неборского, проф. Л.Ф. Васильевой, проф. О.С. Мерзе-
нюка, проф. А.Е. Саморукова. Отмечена работа редакционной коллегии журнала «Ма-
нуальная терапия», созданы сайты Московской и Российской ассоциаций мануальных 
терапевтов, разработан порядок награждения за вклад в развитие мануальной тера-
пии для конкурса «Золотой позвонок», создано руководство для врачей – мануаль-
ных терапевтов «Мануальная терапия в лечении сомато-висцеральных дисфункций», 
организовано создание оценочной базы для аккредитации врачей – мануальных те-
рапевтов с привлечением актива Ассоциации.

Саморуков А.Е. принимал активное участие в создании и обсуждении професси-
онального стандарта по мануальной терапии, который был представлен в Мин здрав 
РФ. Он активно занимался подготовкой специалистов по мануальной терапии в  ФГБУ 
НМИЦРиК МЗ РФ, РУДН, РМА им. И.М. Сеченова.

За вклад в развитие мануальной терапии Саморуков А.Е был награжден почет-
ной грамотой Минздрава РФ.

Коллектив врачей мануальных терапевтов и редакционная коллегия 
поздравляют юбиляра и желают здоровья, творческого долголетия.
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2.  Статья должна быть подписана всеми автора-
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ство автора, с  которым редакция может ве-
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подписи, резюме должны быть напечатаны 
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с  номером, названием и пояснением. Все 
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таблиц.
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оформлен в соответствии с требованиями 
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