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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ
МЕТОДОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЕРМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ КОЖИ 

Марина Николаевна Степанова1, Евгений Владимирович Зиновьев2,3, Ирина Михайловна Барсукова1,2, 
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РЕЗЮМЕ
Новизна настоящего исследования заключается в применении мануального (остеопатического) подхода в лечении 
термических ожогов кожи у пациентов в остром периоде (1–3 сутки) ожоговой травмы. Использованы клинический, 
остеопатический, аналитический методы. Результат исследования: характер течения и прогноз термического ожога 
кожи II–III степени у пациентов определяет вовлечение в ожоговый процесс подлежащих тканей в проекции зоны 
ожоговой раны. Остеопатическое лечение может купировать течение типовых патологических процессов и изменить 
патогенез раневого процесса. Метод ранней физической реабилитации и остеопатическое воздействие, направленные 
на улучшение течения раневого процесса в ожоговых ранах, уже в остром периоде заболевания целесообразно вне-
дрять в клиническую практику.
Ключевые слова: остеопатия, ожоги кожи, степень ожога, глубина поражения кожи, лечение ожогов кожи
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PATHOGENETIC JUSTIFICATION OF OSTEOPATHIC METHODS
IN THE TREATMENT OF THERMAL SKIN BURNS

Marina N. Stepanova1, Evgeny V. Zinoviev2,3, Irina M. Barsukova1,2, Svyatoslav V. Novoseltsev4, Irina S. Narushak1, 
Irina A. Egorova5

1 I.P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia
2 I.I. Dzhanelidze Saint-Petersburg Research Institute of Emergency Medicine, Saint-Petersburg, Russia
3 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University of the Russian Ministry of Health, Saint-Petersburg, Russia
4 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Russian Ministry of Health, Moscow, Russia
5 Yaroslav-the-Wise Novgorod State University, Veliky Novgorod, Russia

ABSTRACT
The novelty of the present study lies in the application of manual (osteopathic) approach to the treatment of thermal skin burns 
in patients in the acute period (1-3 days) of a burn injury. Clinical, osteopathic, and analytical methods were used. The study 
result is that the involvement of the underlying tissues in burn process in the projection of the burn wound zone determines 
the course and the forecast of a thermal skin burn of the II-III degree in patients. Osteopathic treatment can stop the course 

© Степанова М.Н., Зиновьев Е.В., Барсукова И.М., Новосельцев С.В., Нарушак И.С., Егорова И.А, 2024
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ВВЕДЕНИЕ
Ожоговая проблема является одной из актуальных проблем современности. Ожоги все-

гда сопровождают пожары. Эти бедствия носят как бытовой, так и производственный харак-
тер, поражают как детей, так и взрослых. Ежегодно в России регистрируются более 800 тыс. 
обожжённых, из них 190–200 тыс. госпитализируются, около 10 тыс. человек погибают, 
а  в  длительной медицинской, социально-трудовой и психологической реабилитации нужда-
ются до 15 тыс. человек. Каждому второму пациенту с последствиями ожогов необходимо 
проведение реконструктивно-восстановительных операций [1–3].

Лечение ожоговых больных до сих пор остается одним из наиболее дорогостоящих 
 видов медицинского обеспечения [4]. Стоимость лечения одного ожогового больного в сутки 
в разных странах колеблется от 250 $ в Индии до 3000 $ в США. 

Несмотря на то что существует достаточно утвержденных схем лечения пациентов 
с  ожогами, проблема полного восстановления этих больных (анатомически, функционально 
и психологически) до сих пор не может считаться решенной. В нашем исследовании мы впер-
вые подошли к решению этой проблемы с позиций развивающейся в нашей стране науки – 
остеопатии, которая раскрывает новые диагностические возможности и предлагает новые 
лечебные подходы [5–9].       

Цель исследования: патогенетическое обоснование остеопатических (мануальных) ме-
тодов при лечении термических ожогов кожи.

Материалы и методы. Исследование выполнено в Ожоговом центре ГБУ Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, 
 использованы клинический, остеопатический, аналитический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Существует мнение, что помощь остеопата пациенту с ожогами возможна лишь на ста-

дии восстановления утраченной функции обожженной зоны. Однако на практике возможно-
сти этих методик значительно шире. Остеопаты рассматривают каждое заболевание как сум-
му функциональной и органической составляющих. Причем доля функциональной составляю-
щей в любом заболевании может быть различной. Важно понимать в каждом периоде тече-
ния ожоговой болезни, где это функциональная составляющая, а где – органическая, и осо-
знавать их динамику в процессе развития заболевания [10–11]. По мере течения ожога доля 
органической составляющей нарастает, а функциональной – уменьшается, как уменьшаются 
возможности и эффективность остеопатической помощи. Поэтому остеопата должна интере-
совать прежде всего острая фаза заболевания – 1–3 сутки, когда реально можно оказать вли-

of typical pathological processes and change the pathogenesis of the wound process. It is advisable that the method of early 
physical rehabilitation and exposure to osteopathic treatment aimed at improving the course of the wound process in burn 
wounds already in the disease acute period should be introduced in clinical practice.
Keywords: osteopathy, skin burns, burn degree, depth of skin lesion, treatment of skin burns

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Stepanova М.N.
Zinoviev Е.V. – https://orcid.org/0000-0002-2493-5498, evz@list.ru
Barsukova I.М. – https://orcid.org/0000-0002-5398-714X, bim-64@mail.ru
Novoseltsev S.V. – https://orcid.org/0000-0002-0596-2343, snovoselcev@mail.ru
Narushak I.S.
Еgorovа I.А. – https://orcid.org/0000-0003-3615-7635; egorova.osteo@gmail.com
Corresponding author: Marina N. Stepanova



5

ORIGINAL ARTICLES The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

яние на патогенез ожоговой болезни, направив его по иному пути развития, и тем самым 
значительно облегчить состояние пациента.

Если функциональные нарушения проявляются биомеханическим, ритмогенным и ней-
родинамическим компонентами, то восстановление подвижности, податливости и равнове-
сия тканей в теле пациента (биомеханической составляющей), выработки и передачи эндо-
генных ритмов тела (ритмогенной составляющей) и гармонизации нервной регуляции (ней-
родинамической составляющей) является результатом остеопатического лечения [10–11].

Остеопатическая методика диагностики позволяет на ранней стадии ожога объективно 
исследовать ожоговую рану на всю ее глубину, и, получив достоверную информацию, вы-
полнить индивидуальную остеопатическую коррекцию. Руки остеопата позволяют заглянуть 
в  глубину ожоговой раны, оценить ее состояние и рекомендовать индивидуальный способ 
лечения.  

Следующим этапом является лечение выявленных нарушений. Первое условие возмож-
ной остеопатической коррекции – это сроки: ожоговая рана в 1–3 сутки ожоговой травмы 
(в  острой фазе ожога). В эти сроки еще сохраняется подвижность поврежденных термиче-
ским фактором тканей, степень их «спаивания» минимальна, ожоговая рана доступна для 
остеопатической коррекции. Курс лечения включает от 1-й до 3-х процедур, выполняемых 
через день. Специалист должен визуализировать поле своей деятельности (ожоговую рану), 
опираться на знания анатомии и физиологии, собственные пальпаторные ощущения, пони-
мать этиопатогенез повреждения. Используя метод остеопатической коррекции ожоговой 
раны, он расслаивает «спаянные» с дном ожоговой раны ткани, восстанавливает подвижность 
жизнеспособных подлежащих тканей, в разной степени вовлеченных в патологический про-
цесс. В ряде случаев после первого сеанса остаются участки, где подвижность тканей восста-
новить не удается, специалист возвращается к ним на следующем сеансе.

Эффект от первого сеанса очевиден практически сразу: уменьшается отделяемое с по-
верхности ожоговой раны и, соответственно, ощущение жажды, снижается выраженность бо-
левого синдрома, появляется и нарастает двигательная активность обожженного участка тела 
(например, конечности) и общая физическая активность пациента. Субъективно пациенты от-
мечают: «уходит чувство конгломерата в зоне ожога», «кожа вновь стала подвижной», возни-
кает желание «потянуться, подвигаться, растянуть ткани», возвращается состояние психоло-
гического комфорта.

На втором сеансе специалист вновь тестирует проблемные участки и повторяет техни-
ку, и тогда он четко может описать зоны со «спаянными» тканями, где может потребоваться 
операция. Остеопатический прогноз консервативного или оперативного лечения у пациен-
тов – это результат пальпаторного анализа состояния ожоговой раны на всю ее глубину. При 
ожогах II-III ст. чаще можно обойтись без оперативного лечения, полностью восстановить 
подвижность тканей с использованием остеопатического (консервативного) метода.

Особого внимания заслуживает остеопатическая коррекция фоновых состояний пациен-
та (наличие остеохондроза, последствий травм и т.д.), а также состояний, вызывающих ухуд-
шение микроциркуляции в пораженных зонах. Это лечение строго индивидуально, его эф-
фективность зачастую определяет исход течения ожоговой раны. 

Местная терапия ожоговой раны проводится по общепринятым правилам.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Светлана И. (46 лет). Клинический диагноз: Ожог правой нижней конечности 8% II–III 

степени. Ожирение I степени. Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. Анамнез: вы-
лила на ногу горячий спиртовой раствор, наибольшие изменения отмечены в зоне голено-
стопного сустава и Ахиллова сухожилия. Лечебная тактика: стоит вопрос о необходимости 
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пластической операции. Оценка остеопата: площадь, в пределах которой дно ожоговой раны 
было «спаяно» с подлежащими тканями, составляла около 80%; процесс «спаивания» в основ-
ном носил сплошной характер и лишь в небольшом проценте – гнездный; площадь ожога 
в  зоне бедра на 30% соответствовала вовлечению в процесс двух мышечных слоев (по пе-
редней поверхности), а в других зонах ноги – одного слоя; тканями, вовлеченными в про-
цесс, в основном были мышцы, а в области голеностопного сустава и стопы – сухожилия.

Особенностью данного случая явилось то, что ожог был на правой ноге, ткани которой 
находились в состоянии патологического натяжения, возникшего после серьезной травмы 
(удара копытом лошади по передней поверхности голени). Остеопат выявил эти патологиче-
ские натяжения (с эпицентром в средней трети голени), определил их как посттравматиче-
ские, и лишь впоследствии пациентка вспомнила, где и когда произошла травма, повлекшая 
за собой эти изменения. Детальный анамнез выявил также наличие жалоб на дискомфорт 
в  правой ноге при ходьбе в обычной обуви (и особенно в обуви на каблуках), связанных 
с  последствиями «старой» травмы. Выявленная сопутствующая патология утяжеляла прогноз 
течения ожоговой раны, ухудшая микроциркуляцию этой зоны и регенерацию тканей.

Остеопатическое лечение способствовало снятию патологических натяжений в зоне 
 бедра, голени и стопы, разделению дна ожоговой раны от подлежащих мышечных тканей 
и  сухожильных волокон. Основной объем остеопатической коррекции был выполнен на пер-
вом сеансе (60%), 20% – на втором, завершающий – на третьем (10%), что сопровождалось 
клинической динамикой – уменьшением (вплоть до исчезновения) отделяемого с поверхно-
сти ожоговой раны, ощущения жажды, болей, восстановлением подвижности и полной функ-
ции поврежденной конечности (табл. 1). Остеопатическое лечение, направленное на гармо-
низацию всех отделов позвоночника, способствовало скорейшему достижению результатов, 
поскольку улучшало трофические процессы в проблемной зоне (зоне нижних конечностей). 
Ограничение углеводов в питании пациента также положительно повлияло на конечный ре-
зультат.

Таблица 1

ДИНАМИКА ЖАЛОБ ПАЦИЕНТА (СВЕТЛАНА И., 46 ЛЕТ) ПРИ ПРОВЕДЕНИИ
ОСТЕОПАТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ*

Жалобы пациентки Исходные 
показатели

Сеансы лечения (день ожоговой травмы)

1 
(3 день)

2 
(5 день)

3 
(6 день)

Отделяемое с поверхности ожоговой раны +++ ++ + -

Жажда +++ ++ + -

Боли в области наружной лодыжки и пятки +++ + + +

Подвижность в пораженной зоне (стопа) + ++ +++ +++

Психологический комфорт (самочувствие) - + ++ +++

* Использована 3-балльная система оценки: «+» – положительная оценка, «–» – отрицательная оценка, сте-
пень выраженности признака – по количеству знаков (от 1-го до 3-х).

Уже после первого сеанса лечения специалистом было высказано мнение, что тактика 
лечения в данном случае будет консервативной, без хирургического лечения, что в дальней-
шем полностью подтвердилось. 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Обсуждая полученные результаты, следует отметить особенности применяемых методик 

(табл. 2–3). Классический метод лечения является комплексным, но симптоматическим, мало 
влияющим на патогенез заболевания. Еще в 1882 году Троянов А. подчеркивал, что почки 
всегда поражаются при тяжелых ожогах. А в 1966 году Арьев Т.Я. писал о том, что расстрой-
ство функции почек при ожоговой болезни находится в прямой корреляции с нарушениями 
кожи как органа [12].

Пациентам с ожоговыми ранами в современных клиниках организуется постельный ре-
жим, индивидуальный уход с иммобилизацией пораженной ожогами зоны. В связи с выра-
женными потерями жидкостей с ожоговых поверхностей (выраженной экссудацией, идущей 
из глубоких слоев) назначается режим принудительного питья, усиленного питания и внутри-
венного введения необходимых растворов. Сама ожоговая рана подвергается регулярной 
обработке и перевязкам с использованием различных средств (мазей, бальзамов, сеток). Над 
ней постепенно формируется так называемый влажный струп. Он покрывает ожоговую рану. 
В таких ситуациях существует постоянный риск инфицирования, отторжения формирующего-
ся струпа, зачастую требуется хирургическое вмешательство при обработке раневой поверх-
ности (табл. 2). 

Таблица 2

ОСОБЕННОСТИ КЛАССИЧЕСКОГО КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГА НА 1–2 СУТКИ
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Этиопатогенез Лечебные мероприятия Негативные последствия

Ожог с выраженной 
экссудативной 
реакцией 
с поверхности 
ожоговой раны

Постельный режим с иммобилизацией конечности 
и индивидуальным уходом

Дополнительная нагрузка 
на почки (систему выделения)
Формирование влажного 
струпа
Риск инфицирования
Методы хирургического 
вмешательства (обработки 
раны)

Режим принудительного питья

Усиленное полноценное питание

Внутривенное капельное введение растворов

Регулярные перевязки с ранозаживляющими 
мазями (бальзамами) и сетками 

Со временем экссудативная стадия переходит в фибриноидную, сменяется пролифера-
тивной с развитием рубцово-спаечного процесса, приводящего к деформациям и ограниче-
нию функции пораженной зоны. Поэтому раннее начало ЛФК в рамках классического консер-
вативного лечения ожога не только оправдано, но и крайне желательно. 

Таблица 3

ТАКТИКА КЛАССИЧЕСКОГО КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГА КОЖИ

Патогенетические этапы Лечебные мероприятия

Ожог кожи II–III ст.
Конгломерат «спаянных» термическим 
фактором тканей

Регулярные 
перевязки 
с лекарственными 
препаратами

Классическое 
консервативное 
(симптоматическое) 
лечение ожога;
ЛФК

Экссудативная реакция (обильное 
отделяемое с ожоговой поверхности)
Фибриноидная реакция

Рубцово-спаечный процесс Пластическая 
хирургияДеформация 
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Таблица 4

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГА КОЖИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ

Патогенетические этапы Лечебные мероприятия

Ожог II–III ст.
Конгломерат «спаянных» термическим 
фактором тканей

Остеопатическое 
лечение 
(1–3 сеанса)

Регулярная смена 
сухих повязок

Экссудативная реакция (обильное 
отделяемое с ожоговой поверхности)

Образование сухого струпа, регенера-
ция тканей под сухим струпом

Пластическая хирургия 
(в исключительных 
случаях)

Остеопатическое лечение связано с воздействием на разные уровни (слои) тканей 
в  проекции ожоговой раны, восстановлением их подвижности, оказывает влияние на пато-
генез заболевания: в остром периоде «разделяет» дно ожоговой раны и подлежащие ткани 
и  тем самым ликвидирует «спаивание» тканей (чаще это мышцы и сухожильные структуры), 
«обрывает» выраженную экссудацию, идущую из глубоких слоев, восстанавливает микроцир-
куляцию тканей. И в результате:

– прекращается потеря жидкости через ожоговую рану, что отменяет режим восполне-
ния жидкости в организме (принудительного питья, усиленного питания, внутривенного вве-
дения растворов), снимает нагрузку на мочевыделительную систему;

– высвобождаются мышцы и сухожилия из конгломерата спаянных тканей в ожоговой 
ране, тем самым снижается экссудация, купируется болевой синдром, восстанавливается дви-
гательная активность;

– над зоной ожоговой раны образуется сухой струп, плотно спаянный с подлежащими 
тканями, как правило не требующий применения дорогостоящих мазей, бальзамов и сеток, 
использование сухих повязок может быть достаточным;

– формирующийся над ожоговой раной тонкий сухой струп плотно прилегает к поверх-
ности раны, защищает процессы регенерации поверхностных пораженных тканей при пол-
ной функциональной активности глубоких подлежащих слоев;

– остеопатическое лечение зачастую исключает саму возможность развития фиброзиру-
ющих, а в дальнейшем и рубцово-спаечных процессов, деформаций;

– двигательные нарушения у пациента (если они возникли на фоне ожога) купируются 
в острой фазе без применения ЛФК;

– в значительной доле случаев отпадает необходимость применения пластической хи-
рургии, в другом случае остеопатическое лечение является хорошей подготовкой поражен-
ных ожогом тканей к пластике;

– ощутимый эффект от мануальных манипуляций, купирование болевого синдрома, вос-
становление подвижности (двигательной активности) пораженной зоны, перспектива отказа 
от оперативного лечения восстанавливают психоэмоциональное состояние пациента, способ-
ствуют выздоровлению.

С организационной и экономической точек зрения:

– сокращается срок постельного режима и индивидуального ухода, так как пациент бы-
стро начинает двигаться и обслуживает себя сам;

– меняется количество и характер выполняемых перевязок (уменьшается количество 
применяемых дорогостоящих материалов или они не требуются вовсе);
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– сокращается необходимость в принудительном питьевом режиме и внутривенном ка-
пельном введении растворов;

– сокращаются сроки госпитализации (койко-день) и нетрудоспособности пациентов;
– очевиден медико-социальный эффект: у пациентов не формируется деформаций 

в зоне ожоговой раны или они будут сведены к минимуму, а результаты лечения будут выше; 
снизится доля посттравматической инвалидизации пациентов.

ВЫВОДЫ
Остеопатия улучшает результаты лечения пациентов с ожогами II–III степени, оказывая 

патогенетическое воздействие. Остеопатическое лечение и раннюю физическую реабилита-
цию при ожогах кожи необходимо начинать в возможно ранний период – уже на 1–3 сутки 
после травмы. Остеопат оценивает зону ожоговой раны не только визуально, но и пальпа-
торно, исследуя, прежде всего, глубину процесса (состояние тканей в проекции ожоговой 
раны) – главный прогностический показатель при решении вопроса о потребности в хирур-
гическом лечении. С помощью мануальных приемов он, расслаивая «спаянные» под воздей-
ствием высокой температуры ткани, разрывает патогенетическую цепочку течения ожоговой 
патологии «экссудативная реакция – фибриноидная реакция – рубцово-спаечный процесс – 
деформация» и выводит ее на путь естественной регенерации раны под образовавшимся 
 сухим струпом. Сроки заживления дермальной (пограничной) ожоговой раны при остеопати-
ческом лечении сокращаются.
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ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЕМ НОСОВОГО ДЫХАНИЯ

Мария Борисовна Васильева1,2
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РЕЗЮМЕ
Введение. На сегодняшний день распространенность нарушений дыхания у детей и взрослых актуализирует модифи-
кацию диагностических и терапевтических мероприятий по улучшению состояния здоровья пациентов. В настоящее 
время вопрос о том, влияет ли комплексное лечение коморбидных пациентов на функцию дыхания, остается открытым. 
Цель. Оценить влияние остеопатической коррекции нарушения носового дыхания у пациентов с патологией прикуса.
Материалы и методы. 30-ти ортодонтическим пациентам с сопутствующим нарушением носового дыхания была прове-
дена остеопатическая коррекция дисфункции носолобного комплекса авторским методом (заявка на патент 2023131610). 
Методом оценки дыхания была избрана спирометрия аппаратом CONTEC SP80B. Стандартизация исследования включала: 
положение пациента сидя; с плотно сомкнутыми губами проводился максимально глубокий вдох через нос и полный 
выдох ртом в трубку аппарата. У каждого пациента измерялась жизненная ёмкость легких (ЖЁЛ) до остеопатического 
лечения (FVC0), сразу после остеопатического лечения (FVC1) и через 1,.5 месяца (FVC2) с целью оценки отсроченных 
результатов остеопатической коррекции. Для проверки статистической значимости различий между группами был 
применен однофакторный анализ Freedman, далее группы попарно сравнивались между собой при помощи критерия 
Nemenyi. Общий уровень значимости был принят за 0,5. Расчет статистических критериев был произведен при помощи 
пакетов scipy версии 1.9.1 и scikit-posthocs версии 0.7.0 языка программирования Python 3.10.
Результаты. Общая разность медиан всех обследуемых по показателю ЖЁЛ до и сразу после остеопатической коррекции 
(FVC1 и FVC0) составила – 23%, в группах через 1,5 месяца после остеопатической коррекции относительно первичных 
значений (FVC2 и FVC0) – 26%. Если рассматривать мужскую половину пациентов, медианный прирост ЖЁЛ через 1,5 
месяца после вмешательства составил – 18%, в то время как у женщин – 31%. У пациентов младше 20 лет медианный 
прирост ЖЁЛ сразу после остеопатической коррекции увеличился на 26%, а через 1,5 месяца после вмешательства 
прирост медианы составил еще 6%, у пациентов старше 20 лет сразу после остеопатической коррекции прирост ЖЁЛ 
составил 11%, а через 1,5 месяца увеличился еще на 5%.
Заключение. Остеопатическая коррекция дисфункций носолобного комплекса по авторской методике при комплексном 
подходе улучшает носовое дыхание, способствует нормализации общего состояния здоровья, осанки, стоп, психологиче-
ского состояния и способствует улучшению действия ортодонтических аппаратов в процессе лечения патологии прикуса. 
Ключевые слова: челюстно-лицевые аномалии, ротовое дыхание, нарушения прикуса, нарушения осанки, дисфункция 
стоп
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THE RATIONALE FOR THE USE OF OSTEOPATHIC CORRECTION
IN PATIENTS WITH NASAL BREATHING DISORDERS

Mariya B. Vasilyeva1,2
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ABSTRACT
Introduction. To date, the prevalence of breathing disorders in children and adults makes it necessary to modify diagnostic 
and therapeutic measures to improve the health status of patients. Currently, the question of whether complex treatment of 
comorbid patients aff ects their respiratory function remains open.
Purpose. To evaluate the eff ect of osteopathic correction of nasal breathing disorders in orthodontic patients with occlusion 
pathology.
Materials and methods. 30 orthodontic patients with concomitant nasal breathing disorders underwent osteopathic correction 
of the nasal-frontal complex using the author’s method (patent application 2023131610). The method of breathing assessment 
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день влияние нарушения носового дыхания на формирование остеопа-

тических дисфункций и патологий от прикуса до стоп отражено в научной литературе [1]. 
Rohra и соавт. (2018) также продемонстрировали, что примерно 7% ортодонтических пациен-
тов-подростков могут подвергаться значительному риску развития апноэ во сне. В некоторых 
случаях нарушение носового дыхания, в том числе апноэ во время сна, может приводить 
к  различным патологическим состояниям у пациентов [2]. В сагиттальной плоскости наибо-
лее распространенными признаками аномалии ЧЛО у взрослых являются увеличенный угол 
между подъязычной и нижнечелюстной плоскостями и увеличенная длина мягкого неба. 
У подростков, которые храпят, было обнаружено более узкое заднее глоточное пространство 
по сравнению с теми, кто этого не делает [3,4]. Анатомически дно носовой полости формиру-
ет небную стенку полости рта. Поперечные отклонения костей лицевого черепа в результате 
сужения верхней челюсти связаны с более узкими боковыми стенками полости носа, умень-
шенным объемом носа и повышенным сопротивлением носовых дыхательных путей [5]. 
 Чтобы компенсировать повышенное сопротивление верхних дыхательных путей, дыхание 
ртом становится основным способом дыхания [6]. Затрудненное носовое дыхание у растущих 
и не растущих пациентов с аномалиями прикуса и челюстных костей – одно из наиболее рас-
пространенных патологических состояний. Распространение данной патологии колеблется 
от  11 до 56% у детей от 3 до 5 лет [6–10]. Однако некоторые факторы влияния на частичную 
или полную обструкцию верхних дыхательных путей (аденоиды) могут с возрастом нивелиро-
ваться. В любом случае они могут оказать негативное влияние на формирование челюстно-
лицевой области и постуры [11]. 

Общеизвестно, что все метаболические реакции в организме проходят в присутствии 
кислорода. Показатели парциального давления углекислого газа в крови, на которые начина-
ет реагировать дыхательный центр, – 38–40 мм рт. ст. При ротовом типе дыхания снижаются 
показатели парциального давления углекислого газа в крови. 

20–35 мм рт. ст. являются критическими минимальными показателями парциального 
давления углекислого газа в крови. Ниже этих показателей дыхательный центр не реагирует, 
и  человек не может сделать очередной вдох [12].

was spirometry with CONTEC SP80B device. The study standardization included the patient’s sitting position; a maximal deep 
breath was taken through the nose with tight lips followed by a complete exhalation through the mouth into the tube of the 
device. For each patient, the vital capacity of the lungs (VC) was assessed before osteopathic treatment (FVC0), immediately 
after osteopathic treatment (FVC1) and in 1.5 months (FVC2) in order to assess the delayed outcomes of the osteopathic 
correction. Friedman’s one-way analysis was used to test the statistical signifi cance of diff erences between the groups, then 
the groups were compared in pairs with each other using the Nemenyi test. The overall signifi cance level was taken as 0.5. The 
statistical criteria were calculated using the scipy version 1.9.1 and scikit-posthocs version 0.7.0 packages of the Python 3.10 
programming language.
Results. The overall diff erence in the medians of all subjects in terms of vital capacity before and immediately after the 
osteopathic correction (FVC1 and FVC0) was 23%, and it was 26% in the groups relative to the primary values (FVC2 and FVC0) 
in 1.5 months after the osteopathic correction. If we consider the male half of the patients, the median increase in vital capacity 
was 18% in 1.5 months after the intervention, while it was 31% in women. In patients under 20 years old, the median increase 
in vital capacity immediately after the osteopathic correction was 26%, and in 1.5 months after the intervention, the median 
increase was another 6%; in patients over 20 years old, the increase in vital capacity was 11% immediately after the osteopathic 
correction and another 5% in 1.5 months.
Conclusion. The osteopathic correction of dysfunctions of the frontal-nasal complex according to the author’s method with a 
comprehensive approach improves nasal breathing, contributes to the normalization of general health status, posture, feet, and 
psychological state and improves the eff ect of orthodontic appliances in the treatment of malocclusion pathology.
Keywords: maxillofacial anomalies, mouth breathing, malocclusion, postural disorders, foot dysfunction
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Кроме того, существует прямая корреляционная связь между количеством кислорода, 
кровоснабжением мозга и окклюзионными аномалиями [13]. Также постуральные нарушения 
могут привезти к нарушениям сатурации и как следствие – метаболическим нарушениям [14]. 

Согласно теории функциональных матриц, установленной Moss и Salent [15], нормаль-
ная дыхательная функция носа необходима для сбалансированного роста черепно-лицевых 
структур. Если обструкцию верхних дыхательных путей не устранить, то это оказывает нега-
тивное влияние не только на нормальное развитие и функцию зубочелюстного комплекса 
и  постуры, но и на общее здоровье растущих детей и подростков. 

Носовое дыхание является нормальным физиологическим актом, и нарушение его вы-
зывает различные патологические состояния всего организма. Понижается газообмен в лег-
ких, следовательно, уменьшается щелочной резерв крови. Нарушается кислородный обмен, 
вызывающий уменьшение количества гемоглобина и эритроцитов. Выключение носового ды-
хания и затруднение его отражается на работе сердца и артериальном давлении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе стоматологической клиники «Центр современной стоматологии» 30-ти пациен-

там с нарушением носового дыхания (9 мужчин и 21 женщина) была проведена авторская 
методика остеопатической коррекции дисфункции носолобного комплекса. 

Медианный возраст исследуемых пациентов – 15 лет (от 13,25 до 33,25 лет). Было про-
ведено анкетирование, собраны анамнез morbi, анамнез vitae, выполнен клинический осмотр 
полости рта, окклюзии, постуры. Также проводились дополнительные методы диагностики 
в  виде КЛКТ головы на аппарате «PAPAYA» (GDP-1, Южная Корея) и исследование профиля 
опоры стоп с помощью подоскопа «ГРИНФУТ» (Подиатр, Россия).

Стандартизация исследования включала: положение пациента сидя; с плотно сомкнуты-
ми губами проводился максимально глубокий вдох через нос и полный выдох ртом в трубку 
аппарата. У каждого пациента измерялась жизненная ёмкость легких (ЖЁЛ) до остеопатиче-
ского лечения (FVC0), сразу после остеопатического лечения (FVC1) и через 1,5 месяца (FVC2) 
с  целью оценки отсроченных результатов остеопатической коррекции. Исходные данные 
представлены в табл. 1. Этот нестандартный вариант применения аппарата «CONTEC» SP80B 
был выбран вследствие простоты исследования. Подразумевалось, что при нарушении носо-
вого дыхания пациент дополнительно использует ротовое дыхание. Предполагалось, что 
 попытка сделать глубокий вдох через нос не приведет к достижению оптимальной ЖЁЛ 
(т.е.  оптимального объема вдыхаемого воздуха соответственно). Поэтому измерялись пара-
метры максимального выдоха через рот после попыток сделать максимальный вдох через нос.

В связи с тем что распределение данных отличается от нормального, для проверки ста-
тистической значимости различий между группами был применен однофакторный анализ 
Freedman (непараметрический аналог дисперсионного анализа повторных измерений). Далее 
группы попарно сравнивались между собой при помощи критерия Nemenyi. Общий уровень 
значимости был принят за 0,5.

Расчет статистических критериев был произведен при помощи пакетов scipy версии 
1.9.1 и scikit-posthocs версии 0.7.0 языка программирования Python 3.10.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех пациентов на первичном приеме отмечались жалобы на снижение качества 

 жизни, в анамнезе частые простудные заболевания в раннем детстве, нарушение прикуса, 
плохой сон, нарушение осанки, наличие плоскостопия, вальгусной деформации стоп, наруше-
ние профиля опоры (уплощение переднего отдела стопы) (рис. 1). Все исследуемые пациенты 
предъявляли жалобы на головные боли, боли в шее или спине разной степени интенсивно-
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сти. Также при дополнительных методах исследования у всех пациентов наблюдалось ис-
кривление перегородки носа (рис. 2 А, Б). 

При анализе табл. 1 медианная ЖЁЛ (интерквартильная широта) по всем пациентам 
до  авторской остеопатической методики составила 2,81 л (от 2,30 до 3,43 л), FVC1 – 3,46 л 
(от 2,87 до 4,00 л), FVC2 – 3,53 л (от 2,99 до 4,11 л). 

Медиана разностей ЖЁЛ (интерквартильная широта) между компонентами каждой пары 
в группах FVC1 и FVC0 составила 0,52 л (от 0,28 до 0,73 л) – 23% (p = 0,001), в группах FVC2 
и  FVC1 – 0,10 л (от 0,03 до 0,17 л) – 2% (p=0,03), в группах FVC2 и FVC0 – 0,65 л (от 0,35 до 
0,86 л) – 26% (p = 0,001). Значение критерия Freedman для трех последовательных изменений 
составило 52,54 (p<0,001).

Данные в разрезе возрастных и гендерных групп представлены в табл. 2 и на рис. 3, 4. 
В  табл. 2 и на рис. 3, 4 отражено, что медианный прирост ЖЁЛ (интерквартильная широта) 
сразу после остеопатической коррекции у мужчин составил 0,51 л (от 0,48 до 1,10 л) – 14% 
(p=0,01) (значение критерия Freedman – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 0,53 л – 
30% (от 0,24 до 0,70 л) – (p=0,001) (значение критерия Freedman – 39,32 (p<0,001)). Медиан-
ный прирост ЖЁЛ (интерквартильная широта) через 1,5 месяца после вмешательства у муж-
чин увеличилась и составила 0,62 л (от 0,49 до 1,21 л) – 18% (p=0,001) (значение критерия 
Freedman – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 0,67 л (от 0,33 до 0,81 л) – 31% 
(p<0,001) (значение критерия Freedman – 39,32 (p<0,001)). У пациентов младше 20 лет меди-
анный прирост ЖЁЛ сразу после остеопатической коррекции – 0,54 л (от 0,38 до 0,72 л) – 26% 
(p<0,001) (значение критерия Freedman – 26,95 (p<0,001)), у пациентов старше 20 лет – 0,52 л 
(от 0,28 до 0,73 л) – 11% (p<0,001) (значение критерия Freedman – 25,78 (p<0,001)). У пациен-
тов младше 20 лет медианный прирост ЖЁЛ через 1,5 месяца после коррекции в сравнении 
с первичными значениями составил 0,61 л (от 0,36 до 0,96 л) – 32% (p<0,001), что на 6% боль-
ше от FVC1 (значение критерия Freedman – 26,95 (p<0,001)), у пациентов старше 20 лет – 0,67 л 
(от 0,37 до 0,76 л) – 16% (p<0,001), т.е. увеличился еще на 5% (значение критерия Freedman – 
25,78 (p<0,001)).

Рис. 1. Диагностика нарушений профиля 
опоры стоп у пациента на подоскопе 
ГРИНФУТ



15

ORIGINAL ARTICLES The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

Рис. 2. Срезы КЛКТ головы. Демонстрация искривления перегородки носа у исследуемых пациентов

Таблица 1

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ (В КОЛОНКАХ FVC0%, FVC1%, FVC2% УКАЗАН ПРОЦЕНТ ЖЁЛ 
ОТ НОРМЫ ДЛЯ ПОЛА И ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТА)

№
Воз-

раст
Пол

FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л)

FVC0% FVC1% FVC2%
Разность

FVC1–FVC0
(л)

Разность
FVC2–FVC1

(л)

Разность
FVC2–FVC0

(л)

1 8 ж 1,37 1,94 2,14 74 105 116 0,57 0,20 0,77

2 10 м 1,69 2,79 2,99 73 121 135 1,10 0,20 1,30

3 11 м 2,64 3,29 3,45 82 102 107 0,65 0,16 0,81

4 12 ж 2,00 2,15 2,36 96 103 113 0,15 0,21 0,36

5 13 ж 2,86 3,52 3,78 95 117 125 0,66 0,26 0,92

6 13 ж 2,21 2,30 2,33 71 74 75 0,09 0,03 0,12

7 13 м 2,25 2,76 2,90 69 84 91 0,51 0,14 0,49

8 13 ж 2,23 3,36 3,55 71 108 115 1,13 0,19 1,32

9 14 м 3,37 3,85 3,99 74 85 89 0,48 0,14 0,62

10 14 ж 3,24 3,67 3,84 94 107 115 0,43 0,17 0,60

11 14 ж 2,11 2,32 2,44 83 91 98 0,21 0,12 0,33

12 14 ж 2,48 2,59 2,70 87 91 96 0,11 0,11 0,22

13 15 ж 2,59 3,28 3,40 91 115 120 0,69 0,12 0,81

14 15 м 4,29 5,90 6,10 83 115 122 1,61 0,20 1,81

15 15 ж 2,46 2,95 3,05 74 88 93 0,49 0,10 0,59

16 15 ж 3,44 4,23 4,50 96 118 125 0,79 0,27 1,06

17 20 ж 4,50 4,96 5,05 120 132 144 0,46 0,09 0,55

А Б
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№
Воз-

раст
Пол

FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л)

FVC0% FVC1% FVC2%
Разность

FVC1–FVC0
(л)

Разность
FVC2–FVC1

(л)

Разность
FVC2–FVC0

(л)

18 24 ж 2,52 3,47 3,60 64 88 91 0,95 0,13 1,08

19 25 ж 2,57 3,20 3,24 73 90 91 0,63 0,04 0,67

20 27 м 6,61 7,99 8,10 84 101 103 1,38 0,11 1,49

21 28 м 6,62 6,69 6,72 104 105 107 0,07 0,03 0,10

22 31 ж 3,10 3,63 3,78 81 95 99 0,53 0,15 0,68

23 34 ж 3,89 4,05 4,15 102 106 110 0,16 0,10 0,26

24 34 ж 2,10 2,84 2,84 56 75 75 0,74 0,00 0,74

25 36 м 3,21 3,71 3,88 60 69 74 0,50 0,17 0,67

26 38 ж 3,40 3,64 3,71 99 106 108 0,24 0,07 0,31

27 41 ж 3,67 4,56 4,60 113 140 144 0,89 0,04 0,93

28 41 ж 2,97 3,21 3,30 93 101 103 0,24 0,09 0,33

29 42 м 4,21 4,59 4,70 84 92 95 0,38 0,11 0,49

30 44 ж 2,75 3,45 3,51 77 97 99 0,70 0,06 0,76

Среднее 22,47 3,11 3,70 3,77 84,10 100,70 104,17 0,58 0,08 0,66

Медиана 15,00 2,81 3,46 3,53 83,00 101,50 103,00 0,52 0,10 0,65

25 
процен-

тиль
13,25 2,30 2,87 2,99 73,25 90,25 91,00 0,28 0,03 0,35

75 
процен-

тиль
33,25 3,43 4,00 4,11 94,75 107,75 115,00 0,73 0,17 0,86

Таблица 2

МЕДИАНЫ, 25 И 75 ПРОЦЕНТИЛИ В РАЗРЕЗЕ ВОЗРАСТНЫХ И ГЕНДЕРНЫХ ГРУПП 
(В КОЛОНКАХ FVC0%, FVC1%, FVC2%, УКАЗАН ПРОЦЕНТ ЖЁЛ ОТ НОРМЫ ДЛЯ ПОЛА 

И ВОЗРАСТА ПАЦИЕНТА)

Все FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1–FVC0 (л)
Разность

FVC2–FVC1 (л)
Разность

FVC2–FVC0 (л)

Медиана 2,81 3,46 3,53 83,00 101,50 103,00 0,52 0,10 0,65

25 процен-
тиль 2,30 2,87 2,99 73,25 90,25 91,00 0,28 0,03 0,35

75 процен-
тиль 3,43 4,00 4,11 94,75 107,75 115,00 0,73 0,17 0,86

Мужчины FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1–FVC0 (л)
Разность

FVC2–FVC1 (л)
Разность

FVC2–FVC0 (л)

Медиана 3,37 3,85 3,99 82,00 101,00 95,00 0,51 0,11 0,62

25 процен-
тиль 2,64 3,29 2,99 73,00 85,00 89,00 0,48 –0,02 0,49

75 процен-
тиль 4,29 5,90 5,50 84,00 105,00 107,00 1,10 0,14 1,21

Окончание таблицы 1
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Женщины FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 2,59 3,36 3,40 87,00 103,00 108,00 0,53 0,10 0,67

25 процен-
тиль 2,23 2,84 2,84 74,00 91,00 93,00 0,24 0,04 0,33

75 процен-
тиль 3,24 3,64 3,78 96,00 108,00 116,00 0,70 0,17 0,81

До 20 лет FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 2,47 3,12 3,20 82,50 104,00 111,00 0,54 0,13 0,61

25 процен-
тиль 2,19 2,52 2,55 73,75 90,25 90,75 0,38 0,02 0,36

75 процен-
тиль 2,96 3,56 3,80 91,75 115,00 117,00 0,72 0,20 0,96

От 20 лет FVC0
(л)

FVC1
(л)

FVC2
(л) FVC0% FVC1% FVC2% Разность

FVC1 - FVC0 (л)
Разность

FVC2 - FVC1 (л)
Разность

FVC2 - FVC0 (л)

Медиана 3,31 3,68 3,83 84,00 99,00 101,00 0,52 0,08 0,67

25 процен-
тиль 2,81 3,46 3,42 74,00 90,50 92,00 0,28 0,04 0,37

75 процен-
тиль 4,13 4,58 4,68 101,25 105,75 107,75 0,73 0,11 0,76

После статистической обработки при помощи критерия Freedman были получены 
p-значения при попарном сравнении групп критерием Nemenyi. В табл. 3 представлены 
p-значения, полученные при сравнении групп. 

Таблица 3

P-ЗНАЧЕНИЯ, ПОЛУЧЕННЫЕ ПРИ ПОПАРНОМ СРАВНЕНИИ ГРУПП ПРИ ПОМОЩИ 
КРИТЕРИЯ NEMENYI

Критерий Freedman 52,54 (p<0,001)

Все пациенты FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,03

FVC2 0,00 0,03 1,00

Критерий Freedman 14,00 (p<0,001)

Мужчины FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,01 0,00

FVC1 0,01 1,00 0,74

FVC2 0,00 0,74 1,00

Критерий Freedman 39,32 (p<0,001)

Женщины FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,02

FVC2 0,00 0,02 1,00

Окончание таблицы 2
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Критерий Freedman 26,95 (p<0,001)

Младше 20 лет FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,00 0,00

FVC1 0,00 1,00 0,25

FVC2 0,00 0,25 1,00

Критерий Freedman 25,78 (p<0,001)

Старше 20 лет FVC0 FVC1 FVC2

FVC0 1,00 0,01 0,00

FVC1 0,01 1,00 0,09

FVC2 0,00 0,09 1,00

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Привычное положение мышц внутри и снаружи полости рта влияет на развитие анома-

лий зубов, зубных рядов, окклюзии и лицевого отдела черепа в целом [16]. Неправильный 
прикус чаще появляется у детей с ротовым типом дыхания, в сравнении с детьми с нормаль-
ной функцией носового дыхания [17]. Нарушения носового дыхания приводят к мышечному 
дисбалансу в челюстно-лицевой области, что может приводить к зубным и черепно-лицевым 
изменениям. При ротовом дыхании у детей наблюдается нарушение положения языка (низ-
кое) [6,18], вследствие чего происходит укорочение лестничных мышц и смещение головы 
кпереди, что приводит к нарушению постурального баланса по типу «остановленного паде-
ния». В ряде случаев это приводит к перегрузке и последующему уплощению переднего от-
дела стопы. Дети с приоритетным ротовым дыханием, которое возникает вследствие обструк-
ции верхних дыхательных путей из-за аномалий челюстно-лицевой области и постуральных 
дисфункций, как правило, имеют нисходящее положение язычных мышц, что нарушает рав-
новесие, способствуя сужению верхнего зубного ряда и верхней челюсти [19,20], что влечет 
за собой формирование различных дисфункций костей лицевого черепа.  

Через решетчатую кость проходят нити обонятельного нерва. В силу этого дисфункция 
этой кости может приводить к различным нарушениям обоняния и отеку слизистой оболочки 
полости носа. Также, решетчатая кость в биомеханическом плане является связующим зве-
ном между клиновидной и лобной костями. Данный факт обосновывается тем, что клиновид-
ная кость имеет горизонтальную ось движений, а у лобной кости превалирующая ось верти-
кальная. В силу этого и необходим анатомо-функциональный адаптер, который будет гармо-
низировать все эти движения между собой. Также решетчатая кость является костью средней 
линии и запускается в движение совместно с клиновидной костью, при этом передавая дви-
жение другим костям лицевого черепа. При различных ограничениях движения решетчатой 
кости происходит «блок» движений костей всего лицевого черепа. Стоит учесть, что решетча-
тая кость совместно с сошником в комплексе обладают дренажной функцией в области лор-
органов, что при нарушении положения данной кости может приводить к снижению дренажа 
околоносовых пазух и полости носа [12,21].

Представляет интерес Crista Galli, который является началом прикрепления твердой 
мозговой оболочки при помощи серповидной связки. В случаях блока движения решетчатой 
кости наблюдается нарушение движения мембран взаимного натяжения и, следовательно, 
венозного оттока из полости черепа [21].

Окончание таблицы 3
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На фазе флексии боковые массы решетчатой кости разворачиваются латерально и вен-
трально. За счёт этого происходит их обогащение, улучшение кровоснабжения. Впоследствии 
происходит приток артериальной крови, и соответственно слизь мукоцилиарного клиренса, 
которая находится внутри пазух, наполняет эти пазухи. Как только происходит экстензионная 
фаза краниального ритма, внутренняя ротация латеральных масс приводит к «выжиманию» 
слизи. Также хотелось бы отметить, что если кинетика решётчатой кости нарушена, то нару-
шается рост лицевого скелета в высоту, так как данная кость связана с верхней челюстью. 
В  дополнение, уменьшение компрессии срединных структур даёт уменьшение  роста лицево-
го черепа в высоту [21].

Оценка характера дыхания и движений грудной клетки предоставляет важную инфор-
мацию о функциях дыхания [22]. Известно, что на эти параметры влияют разные факторы, 
в  том числе осанка, пол и возраст [23–30]. 

Влияние пола на кинетику грудной клетки до сих пор остается спорной [23,25,31]. Так, 
результаты нашего исследования показали, что у мужчин медианный прирост составил 14% 
(p=0,01) (значение критерия Фридмана – 14,00 (p<0,001)), в то время как у женщин – 30% 
(p=0,001) (значение критерия Фридмана – 39,32 (p<0,001)).

Что касается возраста, то в литературе описывается, что старение не меняет кинетику 
грудной клетки и дыхания [23,31]. Хотя в нескольких исследованиях оценивались влияние по-
стуры, пола и возраста, характер дыхания и/или кинетики грудной клетки здоровых людей, 
авторы сосредоточились на изолированных эффектах этих переменных [23–30]. Кроме того, 
респираторная индуктивная платизмография была основным методом, используемым для 
оценки в данных исследованиях. 

По результатам нашего исследования, проведенного при помощи спирометра «CONTEC» 
SP80B, было показано, что у пациентов младше 20 лет медианный прирост ЖЁЛ сразу после 
остеопатической коррекции составил 26%, а через 1,5 месяца после вмешательства увели-
чился еще на 6% (p<0,001) (значение критерия Фридмана – 19,50 (p<0,001)), у пациентов 
старше 20 лет сразу после остеопатической коррекции прирост ЖЁЛ составил 11%, а через 
1,5 месяца – еще на 4% больше (p<0,001) (значение критерия Фридмана – 23,29 (p<0,001)) 
[31–33]. В данном исследовании наглядно продемонстрировано, что разработанная остеопа-
тическая коррекция приводит к достоверному приросту показателя ЖЁЛ.

Остеопатическая коррекция дисфункций в области носолобного комплекса, особенно 
решетчатой кости, обеспечивает профилактику патологических проявлений, описанных выше, 
и играет важную роль во время периода роста лицевого черепа. 

Так, на рис. 3, где показан наглядно прирост ЖЁЛ до, сразу после и через 1,5 месяца 
после проведения техники остеопатической коррекции решетчатой кости и всего носолобно-
го комплекса (маркерами на линии указаны значения для каждого пациента, в литрах и %), 
показано, что существует тесная корреляционная связь между параметрами возраста, пола 
и  ЖЁЛ.

При подведении итогов результаты настоящего исследования позволяют предположить, 
что постура, пол и возраст влияют на характер носового дыхания и движения грудной  клетки. 
Остео патическая коррекция носолобного комплекса по авторской методике при комплекс-
ном подходе улучшает носовое дыхание, способствует нормализации прикуса, осанки и стоп. 
Пациенты обеих групп отмечают улучшение качества жизни сразу после остеопатической 
коррекции и в отсроченном периоде. Все пациенты данной группы отмечают устранение го-
ловных болей, снижение интенсивности болей в области спины, шеи и ВНЧС, улучшение про-
филя опоры стоп, а также повышается эффективность ортодонтического лечения, снижаются 
болевые симптомы при использовании ортодонтических аппаратов, т.е. улучшается адапта-
ция к аппаратуре. 
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РЕЗЮМЕ
Целью исследования было повышение эффективности лечения пациентов с артериальной гипертен-
зией на фоне тревожного синдрома за счет дополнительного применения остеопатических техник.
После выявления особенностей клинической картины ГБ, уровня тревоги (с использованием шкалы 
Зунга), глазодвигательного рефлекса, орбитального рефлекса, изменения в динамике АД пациенты 
с АГ рандомно были разделены на две группы: первая группа продолжала получать подобранную 
медикаментозную антигипертензивную терапию; второй группе дополнительно проводилось лече-
ние с применением остеопатических техник. Остеопатическое лечение проводилось исключительно 
на симпатических ганглиях вегетативной нервной системы. Общая длительность наблюдения паци-
ентов составила 3 месяца.
Было показано достоверное снижение значений показателей по шкале тревожности Зунга, макси-
мальных цифр систолического и диастолического АД, ЧСС. Применение остеопатического лечения 
приводило к возможности снижения дозы, а в некоторых случаях и к отмене антигипертензивных 
препаратов.
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OSTEOPATHIC CORRECTION
OF ARTERIAL HYPERTENSION IN HYPERTENSIVE PATIENTS

WITH ANXIETY SYNDROME 
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ABSTRACT
The aim of the study was to increase the eff ectiveness of treatment of patients with arterial hypertension 
against the background of anxiety syndrome through the additional use of osteopathic techniques.
Having identifi ed the features of the clinical picture of hypertension, the level of anxiety (using the Zung 
scale), oculomotor reflex, orbital reflex, and changes in blood pressure dynamics, patients with 
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ВВЕДЕНИЕ
По оценкам, артериальная гипертензия (АГ) – одно из наиболее распространенных за-

болеваний во всем мире, поражает четверть всего взрослого населения и считается ведущей 
причиной смертности и третьей причиной снижения продолжительности жизни с поправкой 
на инвалидность [1]. Согласно отчету ВОЗ, общее число взрослых, страдающих АГ (как само-
стоятельного синдрома, так и в рамках ГБ) в 2025 году, по прогнозам, может увеличиться 
до  1,56 миллиарда во всем мире [2]. ВОЗ признает гипертонию одной из основных причин 
смертности в мире. Гипертоническая болезнь является распространенным хроническим за-
болеванием, которым страдает каждый десятый человек после 40 лет и около 20–25% взрос-
лого населения в развитых странах. В России распространенность гипертонии особенно вы-
сока и составляет 41% у женщин и 39% у мужчин. Однако только 6–7% больных эффективно 
контролируют артериальное давление [3].

В результате исследования, проводимого в течение 34 лет, было выявлено, что смерт-
ность от повышения артериального давления (АД) и гипертонической болезни у женщин 
выше в 2,5 раза, а у мужчин – в 1,4 раза, а риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
в  целом на фоне артериальной гипертензии вырос у мужчин в 1,5 раза, а у женщин в 5,2 
раза [4].

В России АГ как самостоятельный синдром, так и в структуре гипертонической болезни, 
составляет значительную долю среди поводов обращения пациентов к врачам терапевтам 
амбулаторного звена. Важность данной проблемы обусловлена еще и тем, что с начала 2000-х 
годов отмечается резкое увеличение количества молодых людей в возрасте до 30 лет, стра-
дающих данным недугом. По данным исследования, проведенного в России в конце первого 
десятилетия XXI века в рамках целевой Федеральной программы «Профилактика и лечение 
артериальной гипертонии в Российской Федерации», распространенность артериальной ги-
пертензии была 40,8%. В дальнейшем исследование «Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в различных регионах России (ЭССЕ-РФ)» выявило артериальную гипертензию 
у 33,8% обследованных лиц из представительных выборок 11 регионов РФ. С учетом того что 
АГ стала выявляться у наиболее трудоспособной возрастной категории населения, становясь 
причиной временной нетрудоспособности, нужно признать, что данная проблема является 
важным экономическим фактором. 

Вместе с вышесказанным, ряд исследователей сообщают о большой частоте депрессив-
ных расстройств у кардиологических пациентов, причем особенностью депрессии являлась 
коморбидность с тревогой [5,6].

hypertension were randomly divided into two groups: the fi rst group continued to receive selected drug 
antihypertensive therapy; the second group was additionally treated using osteopathic techniques. 
Osteopathic treatment was performed exclusively on the sympathetic ganglia of the autonomic nervous 
system. The total duration of follow-up was 3 months.
A signifi cant decrease in the values of indicators on the Zung anxiety scale, the maximum values of systolic 
and diastolic blood pressure, and heart rate was shown. The use of osteopathic treatment led to the 
possibility of dose reduction, and, in some cases, the abolition of antihypertensive drugs.

Keywords: arterial hypertension, osteopathic treatment, sympathetic ganglion, autonomic nervous system, 
anxiety, oculomotor refl ex, orbital refl ex, osteopathic techniques
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Российские исследователи установили, что психические расстройства были выявлены 
в  условиях рутинной кардиологической практики у 1/3 пациентов, что доказывает необходи-
мость комплексного подхода при курации данных больных [7]. 

В последние годы накапливается все больше доказательств того, что тревога и некото-
рые другие психопатологические состояния являются независимыми факторами риска раз-
вития артериальной гипертензии и должны рассматриваться в совокупности с признанными 
факторами риска [8]. Эти патологии увеличивают заболеваемость и смертность от АГ и ише-
мической болезни сердца (ИБС) [9].

На данный момент число исследований по влиянию тревожного синдрома и психоэмо-
ционального состояния на протекание ГБ невелико и четких рекомендаций по ведению таких 
пациентов не существует. Стресс и тревожные состояния являются важными факторами  риска 
для развития сердечно-сосудистых и других заболеваний. 

Известно, что коморбидные тревожно-депрессивные расстройства, как и АГ, сами 
по  себе ведут к значительному снижению трудоспособности, при этом они утяжеляют тече-
ние соматического заболевания, способствуют формированию ипохондрического типа отно-
шения к болезни [10]. 

По данным литературы, распространенность невротических и соматоформных рас-
стройств с симптомами тревоги у больных АГ может достигать 51,3% [9].

Применение остеопатического подхода в лечении гипертонической болезни при тре-
вожном синдроме имеет большой практический интерес, а также будет эффективно в регуля-
ции вегетативной нервной системы у больных с гипертонической болезнью [11].

Учитывая все вышеизложенное, а в особенности высокую частоту встречаемости гипер-
тонической болезни на фоне тревожного синдрома, можно говорить об актуальности иссле-
дования данного вопроса и поиске альтернативных путей лечения пациентов.

Целью исследования было повышение эффективности лечения пациентов с артериаль-
ной гипертензией на фоне тревожного синдрома.

Для достижения цели были решены следующие задачи:

1. Изучить особенности клинической картины у пациентов с артериальной гипертензи-
ей на фоне тревожного синдрома.

2. Оценить уровень тревоги по шкале Зунга.
3. Разработать алгоритм остеопатической коррекции артериальной гипертензии у дан-

ной категории пациентов.
4. Сравнить результаты группы, где проведена остеопатическая коррекция, с группой, 

получавшей только медикаментозную терапию.

ГИПОТЕЗА ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами предполагалось, что методы остеопатической коррекции на симпатической нерв-
ной системе могут способствовать стабилизации артериального давления, снижению тревож-
ного синдрома и, возможно, приводить к уменьшению дозировок антигипертензивных пре-
паратов. 

Проведены исследования по эффективности остеопатического лечения пациентов с ар-
териальной гипертензией на фоне тревожного синдрома.

Гипотеза исследования включала последовательные этапы:

1. Выбор группы пациентов с артериальной гипертензией на фоне тревожности.
2. Распределение пациентов по группам исследования.
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3. Проведение исследований и сбор анамнеза.
4. Проведение остеопатического лечения у пациентов с артериальной гипертензией 

в  основной группе на фоне ранее подобранной терапии, контрольная группа наблюдается 
только по ранее назначенной терапии.

5. Оценка результата после 3 месяцев терапии и наблюдения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами было проведено сравнение некоторых особенностей клинической картины ГБ, 

уровня тревоги, глазодвигательного рефлекса, орбитального рефлекса, изменение в динами-
ке АД у двух групп пациентов с АГ: первая группа получала ранее подобранную антигипер-
тензивную терапию, назначенную терапевтом или кардиологом; вторая группа пациентов 
с  артериальной гипертензией получала терапию, ранее подобранную и назначенную тера-
певтом или кардиологом, но дополнительно проводилось лечение с применением остео-
патических техник. 

Для проведения исследования было отобрано 60 человек. Пациенты были распределе-
ны на 2 группы. В контрольную группу вошли 30 человек (50% от общего количества иссле-
дуемых). В исследуемую группу вошли 30 человек (50% от общего количества исследуемых). 
У всех пациентов ранее была диагностирована ГБ на фоне тревожного синдрома.

Все группы сформированы случайным образом.
Обследовано по 30 пациентов в каждой группе: в контрольной группе было 23 женщи-

ны и 7 мужчин, минимальный возраст которых составил 27 лет, а максимальный – 67 лет. 
В  основной группе – 19 женщин и 11 мужчин, минимальный возраст которых составил 25 
и  максимальный – 68 лет.

Критерии включения в группу:
1. Все пациенты наблюдаются у кардиолога или терапевта по поводу гипертонической 

болезни на разной стадии патологического процесса. 
2. Все пациенты получали подобранную монотерапию или лечение комплексом пре-

паратов. 
3. У отобранных пациентов были выявлены признаки тревожного синдрома. 

Критерии исключения:
1. Пациенты, у которых подтвержден любой вид вторичной АГ.
2. Онкопатология (независимо от вида терапии и стадии онкопроцесса).
3. Пациенты после перенесенных операций на крупных сосудах: протезирование, аорто-

коронарное шунтирование, стентирование.
4. Пациенты старше 70 лет. 

Основными жалобами, которые предъявляли обследуемые, были: повышение АД, уча-
щенное сердцебиение, головные боли и нарушение сна, упадок сил, неустойчивое настрое-
ние, быстрая утомляемость, внутренняя напряженность и другие жалобы, характерные для 
тревожного синдрома. Однако некоторые пациенты сами не обнаруживали в своем состоя-
нии признаки тревоги, которая в дальнейшем выявлялась при проведении обследования 
по  шкале Зунга. 

Оценки постуральной системы у данных пациентов не проводилось, так как в целях ис-
следования изменения в постуральной системе не учитываются и остеопатическое лечение 
проводилось исключительно на симпатических ганглиях вегетативной нервной системы.
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Перед началом исследования и после него пациентам обеих групп проводилось обсле-

дование в следующем объеме: исследование глазо-сердечного рефлекса (ГСР), орбитального 
рефлекса, оценка по шкале тревожности Зунга, в течение 7 дней до начала исследования па-
циенты самостоятельно вели дневник контроля АД с трехкратным измерением АД в течение 
дня, также АД измерялось перед началом остеопатического сеанса и в конце остеопатической 
работы. Оценка динамики состояния пациентов обеих групп проводилась через 3 месяца.

Кратность остеопатических сеансов: первый месяц – один раз в семь дней, далее каж-
дые 15 дней. Общая длительность остеопатического наблюдения пациентов – 3 месяца. При 
остеопатическом лечении пациентов использовались три остеопатические техники:

1. Техника уравновешивания верхнего шейного симпатического ганглия.

2. Техника уравновешивания нижнего шейного симпатического ганглия.

3. Техника уравновешивания грудных ганглиев с двух сторон.

Пациенты контрольной группы получали ранее подобранную антигипертензивную те-
рапию. 

Основная и контрольная группы не различались между собой по критериям, способным 
повлиять на результаты лечения, и к группам применялись одни и те же критерии исключе-
ния и медикаментозное лечение.

Статистическая обработка полученных данных была проведена с помощью программы 
«Статистика 10.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Полученные данные были обработаны, проведен сравнительный анализ и статистиче-

ский анализ результатов лечения. 
В работе использованы методы параметрической статистики, позволившие установить 

количественные изменения по каждому из изучаемых показателей и выявить отношения 
между ними. Выборка по каждому показателю достаточна.

Одним из методов определения наличия связи между количественными показателями 
стал критерий корреляции Пирсона.  

При определении значимых показателей использовалась поправка на множественные 
сравнения (FDR – False Discovery Rate) Беньямини-Хохберга (Benjamini Y. and Hochberg Y., 
1995. Controlling the False Discovery Rate: A Practical and Powerful Approach to Multiple Testing 
// J R Stat Soc Ser B, 57(1), 289–300). За базовое значение значимости (p=0,05) с учетом поправ-
ки принято р=0,0025.

Полученные результаты обработаны по двадцати показателям, выявлены достоверно 
значимые изменения в контрольной и основной группах (табл. 1)

Таблица 1 

ДИНАМИКА СРЕДНИХ ЗНАЧЕНИЙ ПО ИССЛЕДУЕМЫМ ПОКАЗАТЕЛЯМ

Показатель

Основная группа Контрольная группа

До 
(mean±SD)

После 
(mean±SD)

Уровень 
значимо-

сти (p)

До 
(mean±SD)

После 
(mean±SD)

Уровень 
значимости 

(р)

Шкала тревоги 
Зунга, бл

53,1667±
5,11983

44,6333±
4,80290 0,000 50,1333±

4,41575
48,8667±
9,08099 0,39
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Показатель

Основная группа Контрольная группа

До 
(mean±SD)

После 
(mean±SD)

Уровень 
значимо-

сти (p)

До 
(mean±SD)

После 
(mean±SD)

Уровень 
значимости 

(р)

Глазо-сердечный 
рефлекс

1,500000±
0,731083

1,500000±
0,731083 1,00 1,200000±

0,484234
1,166667±
0,461133 0,57

Орбитальный 
рефлекс

1,533333±
0,730297

1,500000±
0,731083 0,33 1,333333±

0,711159
1,333333±
0,660895 1,00

Дневник АД 5,933333±
2,258063

6,300000±
1,055364 0,47 5,866667±

2,177207
5,866667±
2,177207 1,00

Максимальные 
цифры САД

158,3333±
21,18609

139,0000±
15,77864 0,000 155,1667±

12,35142
151,0000±
10,93870 0,003

Максимальные 
цифры ДАД

89,50000±
9,317207

85,16667±
5,166759 0,004 86,33333±

5,560534
86,66667±
4,794633 0,71

Пульс (ЧСС) 84,20000±
5,695733

77,13333±
4,546566 0,000 78,90000±

7,800752
79,10000±
5,791492 0,83

Антигипертензивная 
терапия

2,133333±
0,507416

3,033333±
1,473521 0,003 3,100000±

2,202663
3,033333±
2,042367 0,64

Противотревожная 
терапия

1,700000±
0,794377

1,600000±
1,132589 0,62 2,133333±

0,681445
2,133333±
0,628810 1,00

Достоверное снижение значений отмечено по следующим показателям: шкала тревож-
ности Зунга, максимальные цифры систолического АД (САД), максимальные цифры диастоли-
ческого АД (ДАД), пульс (ЧСС). Достоверное повышение значения показателя отмечено по 
антигипертензивной терапии. 

В контрольной группе значимые изменения показателей выявлены только по показате-
лю «максимальные цифры САД». По остальным исследованным категориям достоверных из-
менений показателей выявлено не было.

Ниже приведены диаграммы по описанным показателям:

Диаграмма 1. Значения шкалы Зунга в основной группе до и после остеопатического лечения

Окончание таблицы 1 
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Диаграмма 2. Результаты контроля показателей гемодинамики в основной группе 
до и после остеопатического лечения

Диаграмма 3. Динамика антигипертензивной терапии до и после остеопатического лечения
Легенда к диаграмме 3: 1 – не принимает гипотензивную терапию; 2 – постоянный прием антигипертензив-
ных препаратов; 3 – постоянный прием  с дополнительной терапией при кризах; 4 – отмена АГ-терапии; 
5 – снижение дозировки гипотензивных препаратов; 6 – планируется снижение дозировки гипотензивных 

препаратов

Так же было проведено межгрупповое сравнение с помощью t-test Стьюдента для неза-
висимых выборок. Анализ проведен по показателям, различия которых являются значимыми 
(табл. 2).

Таблица 2

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ МЕЖГРУППОВОГО СРАВНЕНИЯ ПО ЗНАЧИМЫМ РАЗЛИЧИЯМ

Показатель Основная группа (1) 
(mean±SD)

Контрольная группа 
(2) (mean±SD) t- value Уровень 

значимости (р)

Шкала Зунга до 53,1667±5,11983 50,1333±4,41575 t(58)=2,45736 0,017008

Шкала Зунга после 44,6333±4,80290 48,8667±9,08099 t(58)=-2,25710 0,027784

Шкала Зунга (после/до) 0,8404±0,05521 0,9749±0,17461 t(58)=-4,02037 0,000170

ГСР после 1,5000±0,73108 1,1667±0,46113 t(58)=2,11224 0,038983

САД после 139,0000±15,77864 151,0000±10,93870 t(58)=-3,42336 0,001141

САД (после/до) 0,8818±0,05653 0,9740±0,02608 t(58)=-8,10705 0,000000

ДАД (после/до) 0,9586±0,08603 1,0059±0,05680 t(58)=-2,51440 0,014720
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Окончание таблицы 2

Показатель Основная группа (1) 
(mean±SD)

Контрольная группа 
(2) (mean±SD) t- value Уровень 

значимости (р)

ЧСС до 84,2000±5,69573 78,9000±7,80075 t(58)=3,00547 0,003913

ЧСС (после/до) 0,9173±0,03731 1,0066±0,06471 t(58)=-6,55162 0,000000

Дополнительно для измерения точного отношения значений показателей в разных пе-
риодах (до применения остеопатического лечения и после проведения остеопатического ле-
чения) введен индекс изменения.

Индекс изменения точно отражает отношения значения показателей (Шкала Зунга, САД, 
ДАД, ЧСС) за прошедший при проведении исследования период и рассчитывается по форму-
ле К =  после . Перевод значений индекса изменений в проценты определяет доли изменения 
того или иного показателя после проведения остеопатического лечения.

Индекс изменения Шкалы Зунга в основной группе составил 0,8404. Расчет доли произ-
водился по следующей формуле: К*100%–100%.

Таким образом, уровень тревоги по шкале Зунга снизился в основной группе на 16%, 
уровень максимальных цифр САД снизился в основной группе на 12%, уровень максимальных 
цифр ДАД снизился в основной группе на 4%, уровень ЧСС снизился в основной группе на 8%.

Дополнительно в рамках проведения анализа часть показателей были оценены с точки 
зрения возникающих корреляций (корреляционный анализ был выполнен с помощью крите-
рия Пирсона). Анализ выполнялся с учетом данных общей группы исследуемых (60 человек).

Так, например, необходимо отметить, что возраст исследуемых оказывает влияние на 
некоторые показатели до начала проведения остеопатического лечения.

Это демонстрируют значения по показателю ГСР (r=0,37, p=0,0025) (рис. 2) и САД до 
проведения остеопатического лечения (r=0,36, p=0,005) (рис. 3). У более возрастных исследу-
емых значения ГСР и САД были больше, но только до проведения остеопатической терапии. 

После проведения остеопатического лечения возраст исследуемых не влиял на значе-
ния, что свидетельствует об эффективности проведения остеопатического лечения в любой 
возрастной группе. Результаты представлены на диаграмме 4.

Диаграмма 4. Влияние возраста на значение глазо-сердечного рефлекса после остеопатического лечения

до
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Диаграмма 5. Влияние возраста на значение САД после остеопатического лечения

Полученные результаты свидетельствуют о необходимости проведения дополнительно-
го анализа по другим показателям, как с точки зрения корреляции, так и с точки обнаруже-
ния причинно-следственных связей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное исследование было проведено среди пациентов различных возрастных групп, 

отличающихся друг от друга не только по возрастным показателям и гендерной принадлеж-
ности, но и по степени выраженности как основной, так и сопутствующей соматической, не-
врологической патологии, длительности принимаемой антигипертензивной и сопутствующей 
терапии, длительности нахождения на медикаментозной терапии. Проведение исследований 
по этим и многим другим показателям в контексте остеопатической работы на симпатиче-
ской нервной системе может стать предметом дальнейшей более глубокой и тщательной ра-
боты в данном направлении.

Проведенное обследование пациентов перед началом остеопатической работы (веде-
ние дневника АД, обследование по шкале Зунга, исследование глазо-кардиального и орби-
тального рефлексов), контроль АД и пульса в процессе проведения остеопатических сеансов 
и контроль этих показателей после завершения проводимой остеопатической терапии дали 
нам возможность оценить эффективность нашей лечебной работы по минимальному количе-
ству критериев, в том числе и ориентируясь на субъективное мнение пациентов. 

Исследование было выполнено на группе пациентов и не позволяет выявить весь спектр 
эффектов от проводимой остеопатической терапии. Однако полученные результаты дают 
возможность предположить, что остеопатическое воздействие на СНС может стать допол-
нительным или основным методом коррекции пациентов с гипертонической болезнью (ГБ) 
в  сочетании с тревожным синдромом. Выбор вида остеопатического лечения в качестве 
 основного или дополнительного может зависеть от многих факторов, таких как:

– выраженность сопутствующей патологии и осложнения ГБ;
– длительность приема антигипертензивной терапии;
– тип протекания ГБ;
– выраженность тревожного синдрома и ряда других факторов.
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После обобщения данных, полученных в результате исследования, мы пришли к следу-
ющим заключениям.

1. Остеопатическое лечение показано всем пациентам, страдающим ГБ.
2. Работа на симпатической нервной системе достоверно приводит к снижению САД (на 

12,22% в основной группе и 2,69% в контрольной группе) и степени выраженности патологи-
ческого процесса, связанного с повышением АД (о чем свидетельствует изменения характера 
антигипертензивной терапии в основной группе: отмена терапии, снижение дозировки препа-
ратов). Снижение ДАД в основной группе было менее выраженным – 4,33 в среднем мм рт. ст. 
(на 4,84%).

3. В результате остеопатической работы на СНС достоверно снижается тревожность – 
на 8,53 балла или 16,04%.

4. После первых сеансов остеопатического лечения может быть повышение АД, кото-
рое часто приходится корректировать дополнительным приемом гипотензивных средств. 
В  дальнейшем уровень АД стабилизируется. Специфических осложнений на фоне проведе-
ния остеопатической терапии выявлено не было.

5. Проработка симпатических ганглиев одинаково эффективно влияет как на снижение 
и стабилизацию АД, так и на уменьшение уровня тревоги.

ВЫВОДЫ

1. Одним из этиологических и патогенетических факторов, которые приводят к повы-
шению артериального давления и способствуют формированию гипертонической болезни, 
является избыточная реакция на стресс, в том числе в виде повышения уровня тревоги, фор-
мирования тревожных расстройств.

2. Методы остеопатической коррекции на симпатической нервной системе могут спо-
собствовать стабилизации артериального давления, снижению тревожного синдрома и, воз-
можно, приводить к уменьшению дозировок антигипертензивных препаратов. 

3. Повышенный уровень тревожности присутствует у многих пациентов с гипертониче-
ской болезнью, причем многие из них сознательно не предъявляют жалобы, характерные для 
данного состояния, и, относясь некритично к проявлениям болезни, отрицают наличие у них 
тревоги. Таким образом, тревожное состояние становится привычным для пациентов и оцени-
вается самими пациентами только после получения первичных результатов от проводимой 
терапии.  

4. Проведение остеопатического лечения, направленного на стабилизацию работы СНС, 
способствует более выраженной стабилизации показателей гемодинамики (АД, ЧСС), чем 
при применении только аллопатических подходов к терапии, снижению уровня тревожности, 
улучшению качества жизни.

5. На фоне проведения одновременно со стандартной терапией остеопатического лече-
ния создаются условия, при которых может быть как снижена дозировка антигипертензивных 
препаратов, противотревожных препаратов, так и отменена стандартная антигипертензивная-
терапия.

6. По сравнению с аллопатической терапией применение остеопатического подхода более 
безопасно и более физиологично для организма пациентов даже старшей возрастной группы.
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ВВЕДЕНИЕ И ИСТОРИЯ
Базовое понимание истории протезирования шейных дисков имеет основополагающее 

значение для интерпретации клинических результатов и оценки будущих устройств. История 
может быть разделена на несколько периодов: первые попытки в 1960–1970-х гг., когда в  ка-
честве протеза использовались стальные шарики У. Фернстрома, также имеются русскоязыч-
ные публикации профессора Казанского медицинского института Х.М. Шульмана тех лет 
о  протезировании межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника полиуретаном 
(на данный момент полиуретан входит в состав некоторых современных динамических про-
тезов); второй – 1980-е и 1990-е гг., когда первый искусственный диск под названием “the 
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Cummins-Bristol disc” был применен в качестве импланта. Позже дизайн претерпел измене-
ния, был переименован как искусственный диск Frenchay, который потом был ремоделиро-
ван и после приобретения компанией Medtronic, Inc. назван PRESTIGE. Развитие второго по-
коления устройств взяло свое начало с оригинального протеза Cummins под именем «искус-
ственный диск Frenchay» в 1998 году.

СОВРЕМЕННЫЕ ИМПЛАНТЫ
За последние 40 лет возникло три основных дизайна имплантов, которые используются 

при полной замене диска. Эти три философии дизайна привели к развитию трех разных 
устройств для протезирования: PRESTIGE (Medtronic, Inc.), BRYAN (Medtronic, Inc.) и ProDisc-C 
(SynthesSpine, Inc.). Эти три импланта выступают в качестве базовых для оценки других до-
ступных имплантов.

Новейшая модель PRESTIGE LP сделана из титано-керамического композита и состоит 
из  двух концевых пластин для прочной фиксации в теле позвонка. Шейный диск BRYAN 
(Medtronic, Inc.) смоделирован американским нейрохирургом Vincent Bryan из Сиэтла в 1990-х. 
Это устройство состоит из двух концевых пластин из титанового сплава, соединенных с  по-
мощью полиуретановой центральной части. Две титановые пластины фиксируются к кости 
благодаря пористому титановому слою, стабильность достигается через плотное прилегание 
протеза в фрезерованной полости.

Третьей альтернативой имплантам по типу «металл-–металл» является система ProDisc-C, 
которая была разработана доктором Thierry Marnay во Франции и состоит из двух кобальт-
хром-молибденовых пластин с СВМПЭ (сверхвысокомолекулярный полиэтилен), соединяю-
щихся с поверхностями прилежащих позвонков. Шарнирный протез имеет киль для дополни-
тельной фиксации к телу позвонка. Другие устройства недавно вышли на рынок протезиро-
вания шейных дисков. Среди них Kinefl ex-C (Spinal Motion, Inc.), CerviCore disc (Stryker Spine, 
Inc.), которые являются имплантами по типу «металл–металл», а также PCM (CerviTech, Inc.), 
DISCOVER (DePuy Spine, Inc.),  MOBI-C (LDR, Inc.), импланты по типу «металл–СВМПЭ» (металл–
полиэтилен). Недавно диск SIMPLIFY (Nuvasive, Inc.) был одобрено FDA для проведения 
 операций на одном и двух уровнях. На территории Российской Федерации также широко 
применяются протезы M-6. На данный момент список устройств включает в себя более 40 
наименований искусственных шейных дисков.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Стоит также отметить возрастание количества публикаций с клиническими исследова-

ниями, где сравниваются две различные техники между собой: спондилодез и артропластика 
дисков шейного отдела позвоночника. Например, крупный мета-анализ от 2019 г. журнала 
Orthopaedic Surgery, который был проведен под руководством Qiao-li Wang (Цяо-ли Ванг) 
и  др. его коллегами из нескольких учреждений Китая совместно с Harvard Medical School, 
USA. Исследование включало в себя 11 рандомизированных клинических исследований, об-
щее количество пациентов было 3505 (CDA/ACDF: 1913/1592). Авторы отметили, что «при CDA 
показатель эффективности выше в долгосрочной перспективе, имеет лучший показатель 
функционального исхода, приводит к меньшему количеству симптоматической дегенерации 
прилежащего сегмента (ДПС) (adjacent segment degeneration – ASD) и повторных операций». 
Однако многие авторы высказывают свои сомнения по поводу дизайна многих подобных ис-
следований, так как спектр показаний для спондилодеза гораздо шире, нежели для протези-
рования.

Типичный кандидат для протезирования – молодой активный взрослый человек с еди-
ничным уровнем поражения, имеющий радикулопатию, вызванную мягким грыжевым выпя-
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чиванием на уровне от C3 по Th1 с интактными дугоотростчатыми суставами. Также опера-
ция может быть выполнена пациентам с радикулопатией, вызванной жестким грыжевым вы-
пячиванием или фораменальными остеофитами, миелопатией, вызванной грыжей, что явля-
ется относительными показаниями.

Общие противопоказания: сниженная высота дисков со снижением движений на дан-
ном уровне, остеоартрит зигопофизеального сустава, значительная деформация в сагитталь-
ной и корональной проекциях, сегментарная нестабильность, инфекция, предыдущее опера-
тивное вмешательство задним доступом, оссификация задней продольной связки. Другими 
относительными противопоказаниями являются: ревматоидный артрит, почечная недостаточ-
ность, остеопороз, онкология, предоперационное использование ГКС.

НАШ ОПЫТ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА
Нами было прооперировано 56 пациентов в возрасте от 39 до 60 лет, которым была вы-

полнена артропластика ШОП с использованием протеза BRYAN. Из числа прооперированных 
31 женщина и 25 мужчин. Период наблюдения – 10 лет.

Основным уровнем поражения, на котором выполнялось вмешательство, был шейный 
диск С5.

Критериями отбора на хирургию являлись: наличие у пациента симптоматики, связан-
ной с грыжей межпозвонкового диска, функциональная несостоятельность межпозвонкового 
диска и значимое снижение высоты межтелового промежутка (не более 50%), длительный 
синдром, резистентный к консервативному лечению, грыжи С3–С6 дисков, отсутствие неста-
бильности сегмента. 

У большинства пациентов наблюдался монорадикулярный синдром.
Также до и после операции у пациентов оценивался уровень качества жизни по Neck 

Disability Index (NDI). Результаты демонстрируют, что пациенты клинически отмечают улуч-
шение. После 10 лет результаты схожие (табл. 1).

Таблица 1

СРАВНЕНИЕ БОЛЬНЫХ ПО ИНДЕКСУ НАРУШЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ (NDI)

Степень ограничения

Количество пациентов

Артропластика

До операции Спустя 10 лет 
после операции

0–4 (нет ограничения)

С4 – 6

С5 – 8

С6 – 4

5–14 
(легкое ограничение)

С4 2 1

С5 4 19

С6 1 10

15–24
(умеренное ограничение)

С4 3 1

С5 7 4

С6 5 3
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Степень ограничения

Количество пациентов

Артропластика

До операции Спустя 10 лет 
после операции

25–34
(сильное ограничение)

С4 2 –

С5 17 –

С6 11 –

35 и более (полное ограничение)

С4 1 –

С5 3 –

С6 – –

Средний балл 39 7

Согласно шкале ВАШ, большинство пациентов до хирургии оценивали болевой синдром 
в диапазоне от 6 до 10 баллов, после операции превалирующим диапазоном были значения 
по ВАШ от 0 до 2 б. (табл. 2).

Таблица 2

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПО ВАШ

 

Также производилась оценка по шкале MacNab. Согласно результатам, все пациенты 
удовлетворены результатом лечения (табл. 3).

Окончание таблицы 1
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Таблица 3

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПО ШКАЛЕ MACNAB (%)

Важно упомянуть о двух случаях неудачной установки протеза диска, которые могут 
быть отнесены к осложнениям. В первом случае, согласно рентгенологическим исследова-
ниям, размер импланта был подобран некорректно, однако после операции признаков ради-
кулопатии не наблюдалось и диапазон движений не ухудшился (рис. 1).

Рис. 1. Функциональные рентгенограммы пациента с неправильно подобранным по размеру имплантом
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Во втором случае у пациента имеется оссификация в задней части внутридискового 
пространства после 10 лет, но не было неврологического дефицита (рис. 2). Диапазон движе-
ний в течение этого времени не был изменен, а значения сегментарного угла практически 
соизмеримы с ранним послеоперационным периодом.

Рис. 2. МРТ ШОП пациента с установленным протезом спустя 10 лет. 
Визуализируется оссификация задней части внутридискового пространства

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исходя из нашего опыта, артропластика дисков ШОП подходит для молодых взрослых 

пациентов с сохранными дугоотростчатыми суставами, без значительного снижения внутри-
дискового пространства (более 3 мм или 50% от нормальной высоты), нарушений в сагит-
тальном балансе, нестабильности и воспалении в ШОП. Артропластика дисков ШОП приводит 
к меньшему количеству дегенерации прилежащих сегментов и позволяет сохранить диапа-
зон движений даже спустя 10 лет. Также следует отметить, что данная процедура имеет вы-
сокий показатель эффективности в долгосрочной перспективе, а также отличный показатель 
функционального исхода.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Важным направлением современной неврологии является изучение ранней диагности-

ки, клиники, лечения и профилактики расстройств кровообращения в вертебробазилярной 
системе [1,2].

Научные исследования последних лет убедительно демонстрируют полиэтиологичность 
развития цереброваскулярной недостаточности в вертебробазилярной системе (ВБС), при 
этом доказано, что экстравазальные причины ирритации и/или компрессии артерий, вен 
и  нервов шеи, обусловленные врожденной и приобретенной вертеброгенной патологией, 
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 являются значимым фактором, ухудшающим мозговое кровообращение, поэтому поиск но-
вых эффективных методов комплексной диагностики и лечения такой категории больных яв-
ляется актуальной задачей современных медицинских исследований [3–5].

Расстройства кровообращения в вертебробазилярной системе требуют углубленного 
клинико-неврологического обследования  с оценкой нейропсихологического статуса, а также  
многокомпонентной инструментальной диагностики, дополняющей клиническое обследова-
ние и включающей рентгенологическое исследование, магнитно-резонансную томографию, 
комплексное ультразвуковое обследование и электрофизиологические методы обследова-
ния  [4,6]. 

Учитывая наличие вертеброневрологических синдромов, у этой категории больных обя-
зательно проведение мануальной диагностики, позволяющей оценить статику различных от-
делов позвоночника, наличие симптомокомплексов, указывающих на функциональное блоки-
рование различных позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), определить рефлекторные 
мышечные компрессии (синдром нижней косой мышцы головы, синдром передней лестнич-
ной мышцы, рефлекторную контрактуру шеи и др.) [7–10]. 

Тесная анатомическая взаимосвязь структур шейного отдела позвоночника и сосуди-
стой системы базальных отделов головного мозга обуславливает рефлекторное раздражение 
периартериального сплетения и/или компрессию определенного участка ПА дегенеративно-
измененными структурами позвоночника, что является одним из факторов несостоятельно-
сти кровообращения в ВБС [11–13].

Общепризнано, что в основе понимания патогенеза нарушений мозгового кровообра-
щения лежит единство всех уровней сосудистого русла головного мозга [6,13–15]. Поэтому 
определение функционального состояния сосудистой системы головного мозга имеет важ-
ное значение для выбора тактики и схемы лечения больных с расстройствами кровообраще-
ния в вертебробазилярной системе. 

Как система коллатерального кровообращения, так и мультимодальная регуляция моз-
гового кровотока способствуют нормализации условий адекватного кровоснабжения мозго-
вой ткани при снижении перфузионного давления в одном из отделов сосудистой системы 
головного мозга [16–18]. Между этими системами существует сложное взаимодействие. Наи-
больший интерес в диагностическом плане имеет оценка метаболических и нейрогенных ме-
ханизмов ауторегуляции мозгового кровообращения (рис. 1).

Одним из основных показателей функционального состояния церебральной гемодина-
мики является коэффициент цереброваскулярной реактивности. Однако этот достаточно 
объек тивный показатель до недавнего времени был демонстративен лишь при патологии 
 каротидного бассейна, так как в этом случае при ультразвуковой диагностике возможна 
устойчивая локация верифицированных ветвей среднемозговых артерий 2–3 порядка [14,16]. 

При этом статическая диагностика органического поражения сосудистого русла и моз-
говой ткани недостаточна и требует применения функциональных нагрузочных проб и диа-
гностических методов оценки адекватности функции мозга [16].

Регистрация кровотока в задних мозговых артериях при световой стимуляции, а также  
анализ скорости кровотока в задних мозговых артериях при поворотах головы в стороны 
являются наиболее адекватными методами оценки одного из важнейших механизмов цере-
броваскулярной реактивности – метаболической регуляции мозгового кровообращения [19]. 
Так, проведение нейросенсорной фотостимуляции вызывает феномен локальной рабочей 
 гиперемии, дилатацию дистальных отделов мозговых артерий, снижение периферического 
сопротивления и, следовательно, увеличение кровотока в проксимальных отделах задней 
мозговой артерии [16]. Проведение функциональных проб с поворотами головы имеет боль-
шое клиническое значение, а полученные при этом результаты транскраниальной доплеро-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2024, том 92, № 1

48 Мануальная терапия • 2024, том 92, № 1

графии является дополнительным фактором, подтверждающим вовлеченность в патологиче-
ский процесс сосудов вертебробазилярной системы. 

Исследованиями Rune Aaslid (1989, 1991), Шахновича А.Р., Шахновича В.А. (1996, 2004) 
установлено, что порог прироста пиковой систолической скорости кровотока (Vps) в задних 
мозговых артериях (ЗМА) при фотостимуляционной нагрузочной пробе у здоровых людей  
не превышает 16,5–28%, а при проведении пробы с поворотами головы –10–20% [16–18].

С учетом зависимости между изменениями нейронной активности и величиной локаль-
ного мозгового кровотока уменьшение прироста Vps будет свидетельствовать о снижении 
нейронной активности головного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Такая методика оценки метаболической регуляции мозгового кровообращения была 

успешно апробирована в неврологических отделениях ГКБ им. С.П. Боткина при лечении 
больных с цереброваскулярными расстройствами в вертебробазилярной системе. Оценку ди-
намики ультразвуковых показателей в процессе ТКДГ провели у 124 больных рассматривае-
мой категории. В зависимости от характера заболевания все пациенты были разделены на 
четыре группы. В первую группу вошли 32 пациента (20 женщин и 12 мужчин) с дисциркуля-
торной энцефалопатией I стадии, заднешейным симпатическим синдромом, средний возраст  
26,2±4,8, во вторую группу вошли 32 пациента (22 женщины и 10 мужчин) с дисциркулятор-

Рис. 1. Схема ауторегуляции мозгового кровообращения
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ной энцефалопатией II стадии, средний возраст 42,5±4,9, в третью группу вошли 30 больных 
(16 женщин и 14 мужчин) с транзиторными ишемическими атаками, средний возраст 52±5,5, 
в четвертую группу вошли 30 больных (20 женщин и 10 мужчин) с ишемическими инсультами 
в ВББ (восстановительный период), средний возраст 55,7±4,1. 

Всем больным была проведена двусторонняя оценка (фоновых) значений линейных па-
раметров кровотока в артериях основания головного мозга и определено значимое сниже-
ние показателей Vps в ЗМА, позвоночных артериях (ПА) и основных артериях (ОА) при оцен-
ке интракраниального кровообращения.     

Для оценки состояния метаболической регуляции мозгового кровообращения, отража-
ющей цереброваскулярную реактивность 124 больным были дополнительно проведены фото-
стимуляционные пробы и пробы с поворотами головы. По данным Шахновича А.Р., проведе-
ние таких функциональных проб отражает функциональную активность ЗМА и является чув-
ствительным инструментом оценки гемодинамики в ВБС. 

В первых двух группах, имеющих преимущественно ангиодистонические причины дис-
циркуляции, сохранен цереброваскулярный резерв, хотя проходит он по нижней границе 
нормы. У пациентов с преимущественно компрессионно-ишемическим механизмом развития 
вертебробазилярной недостаточности определяется сниженный цереброваскулярный резерв 
или его отсутствие (диаграмма 1).

Диаграмма 1. Показатели метаболической регуляции мозгового кровообращения 
по данным ТКДГ (n=124), p<0,05

Для уточненной оценки изменений кровотока по ЗМА определяли тип ответа на нагру-
зочную пробу, аналогично оценке параметров кровотока по среднемозговой артерии (СМА) 
при проведении соответствующих функциональных проб [14].
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1. Однонаправленная положительная реакция (двустороннее увеличение пиковой си-
столической скорости кровотока более чем на 10% от исходного уровня).

2. Однонаправленная отрицательная реакция (односторонний уровень возрастания пи-
ковой систолической скорости не более чем на 10% от исходной величины).

3. Разнонаправленная реакция (увеличение Vps по одной из ЗМА более чем на 10% 
от  исходного уровня, а по другой – прирост Vps менее чем на 10% от исходного уровня).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Оказалось, что 85% больных с церебральной дисциркуляцией, обусловленной иррита-
цией ПА, вен и нервов шеи, при достаточном уровне цереброваскулярного резерва имели 
однонаправленный отрицательный или разнонаправленный тип реагирования на позицион-
ную нагрузочную пробу. И если клинически это подтвердило вовлеченность сосудов ВБС 
в патологический процесс, то результаты оценки типа реагирования на фотостимуляционную 
пробу выявили 41% больных, составляющих группу риска получения осложнений при про-
ведении мануального лечения. При этом у 85% больных с расстройствами кровообращения, 
вызванными компрессией ПА, вен и нервов шеи, при сниженном уровне цереброваскулярно-
го резерва преобладали однонаправленные отрицательные и разнонаправленные реакции, 
что свидетельствовало о резко сниженных компенсаторных возможностях вертебробазиляр-
ной системы (диаграмма 2, диаграмма 3).

Таким образом, динамическая оценка цереброваскулярной реактивности и типа реаги-
рования на проведение функциональных нагрузочных проб методом транскраниальной 
 доплерографии улучшает оценку метаболической регуляции мозгового кровообращения, по-
зволяет оценить адаптационный резерв и степень компенсаторных возможностей головного 
мозга, подтвердить характер сосудистых расстройств, определить динамику изменения ак-
тивности различных регуляторных механизмов компенсации мозгового кровообращения, 
обоснованно проводить отбор больных для проведения мануальной терапии и  осуществлять 
мониторинг адекватности проводимой терапии.

К снижению кровотока в артериях ВБС, наряду с основными этиологическими причи-
нами может приводить нарушение механизмов нейрогенной регуляции сосудистого тонуса, 
обусловленное вертеброгенной патологией [23,31]. Следует обратить внимание на особен-
ность передачи импульсов вазомоторной нервной регуляции, которые берут начало в про-
долговатом мозге, покидают череп, следуют в спинном мозге и передних корешках, а после 
переключения в симпатических шейных ганглиях идут в составе сплетений магистральных 
прецеребральных артерий, заканчиваясь интракраниально в нервно-гладкомышечном спле-
тении мозговых сосудов [15,26]. В реализации нейрогенных механизмов тонуса сосудов го-
ловного мозга важное значение придается адренергическому влиянию симпатических воло-
кон сегментарного отдела вегетативной нервной системы шейного и шейно-грудного отде-
лов позвоночника, а также надсегментарным образованиям, локализующимся в ретикуляр-
ной формации ствола мозга, в мозжечке, гипоталамусе, лимбической системе, в коре боль-
ших полушарий и осуществляющих взаимодействие между ядерными и корковыми образова-
ниями спинного и головного мозга. Согласно последним научным исследованиям, незначи-
тельная и длительная ирритация и/или компрессия периартериального симпатического спле-
тения ПА и позвоночных нервов приводят к выраженным изменениям тонуса брахиоцефаль-
ных и кардиальных сосудов. В результате уменьшается кровоснабжение мозгового ствола, 
включая ядра черепных нервов и ретикулярной формации, задних отделов гипоталамуса, 
нижних отделов затылочных долей мозга, мозжечка, верхней части спинного мозга, что при-
водит к снижению функциональной активности высших вегетативных центров головного моз-
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га [10,16,19]. В научных работах Вейна А.М. (1966) патология надсегментарных вегетативных 
центров, вызывающая комплекс полисистемных реакций с нарушением интегративной дея-
тельности, определяется как «синдром дезинтеграции». При этом, вегетативная дисфункция 
отражает нарушение адаптивной, приспособительной деятельности и проявляется рассогла-
сованием деятельности различных систем головного мозга [3].

Кровеносная система шейного отдела позвоночника и шейный отдел симпатического 
ствола анатомически тесно взаимосвязаны. От симпатических ганглиев шеи в составе серых 
соединительных ветвей к шейным спинномозговым нервам идут постанглионарные нервные 
волокна, обеспечивающие вегетативную иннервацию кожи и аппарата движения. Принимая 
во внимание зависимость церебральной перфузии от нарушений механизмов симпатической 
регуляции сосудистого тонуса, обусловленных вертеброгенными поражениями, рекомендует-
ся также оценить функциональное состояние симпатической нервной системы на сегментар-
ном уровне [16]. Зависимость церебральной перфузии от нарушений механизмов симпатиче-

Диаграмма 2. Оценка типа ответа на позиционную пробу (повороты головы) при ТКДГ, n=124

Диаграмма 3. Оценка типа ответа на фотостимуляционную пробу при ТКДГ (n=124)
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ской регуляции сосудистого тонуса, обусловленных вертеброгенными факторами, подтверж-
дена в ряде фундаментальных работ [20,21]. В связи с вышеизложенным, в последние годы, 
активно разрабатывается новое направление электропунктурной рефлексодиагностики – 
 динамическая сегментарная диагностика (ДСД) (Бойцов И.В. и соавт.) [22,23]. Она основана 
на  тестировании кожных симпатических реакций (КСР) на фоне низкоуровневой стимуляции 
электрическим током нервных рецепторов кожных сегментов в месте приложения активного 
электрода и позволяет проводить исследование интенсивности кожных симпатических реак-
ций в области позвоночного столба, отражающих вегетативные взаимодействия в позвоночно-
двигательных сегментах, а при установке электродов в местах выхода задних ветвей спинно-
мозговых нервов тестировать проводимость входящих в их состав вегетативных волокон 
[3,24]. 

Нашими исследованиями установлено, что показатели цереброваскулярной реактивно-
сти коррелируют с показателями кожных симпатических реакций. Так, снижение коэффици-
ента цереброваскулярной реактивности сопровождается повышением регионального показа-
теля кожных симпатических реакций при пробах с поворотами головы у больных с хрониче-
ской недостаточностью мозгового кровообращения (r=-0,49, p<0,05). Понижение коэффици-
ента цереброваскулярной реактивности сопровождается снижением регионального показа-
теля кожных симпатических реакций при фотостимуляционных пробах у больных с преходя-
щими нарушениями мозгового кровообращения в вертебробазилярном бассейне (r=0,57, 
p<0,05) [5,24].  

Крыжановским Г.Н. (1997) сформулирован принцип комплексной патогенетической те-
рапии, который заключается в сочетанном воздействии лечебных средств на различные 
 звенья патологической функциональной системы. Учитывая, что между различными звеньями 
патологической системы существуют положительные взаимнопотенциирующие связи, такая 
терапия дает более значительный лечебный эффект по сравнению с результатом действия 
каждого компонента комплексной терапии, взятого в отдельности [25,26]. Выражением сано-
генетического принципа антагонистической регуляции функций является формирование 
 антисистем по Крыжановскому Г.Н. (1980), ограничивающих и ингибирующих патологические 
функциональные системы. Недостаточная активность антисистем приводит к дальнейшей 
 дезинтеграции центральной нервной системы и ещё большему подавлению физиологических 
механизмов, приводя к прогредиентному развитию патологического процесса [25]. Необхо-
димо отметить, что многие фармакологические препараты, методы нелекарственного лече-
ния (рефлексотерапия, мануальная терапия), физиотерапия, лечебная физкультура, массаж 
способствуют стимуляции соответствующих антисистем.

В последние десятилетия в лечении различных неврологических расстройств использу-
ются методы рефлексотерапии и мануальной терапии [9,27,28,29]. Так, в неврологических от-
делениях ГКБ им. С.П. Боткина с 2001 по 2014 годы было проведено комплексное лечение 
442 больных с применением рефлексотерапии и мануальной терапии у больных с острыми 
и  хроническими расстройствами кровообращения в ВБС.

В механизме действия рефлексотерапии большое значение имеет возможность влиять 
на модуляцию сенсорного потока на периферическом, спинально-сегментарном, стволовом, 
подкорковом и корковом уровнях. В основе рефлексотерапевтического воздействия лежит 
безусловный рефлекс, осуществляемый при участии многих структур мозга с вовлечением 
нервных и гуморальных механизмов. Рефлекторный принцип регуляции функций в организ-
ме человека и животных является универсальным физиологическим принципом, и этот прин-
цип остается основополагающим в рефлексотерапии [27].

Важной вехой в изучении механизма лечебного действия пунктурных методов рефлек-
сотерапии стало определение их роли в формировании противоболевых реакций организма. 
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Акупунктурная анальгезия связана с пресинаптическим торможением первичных ноцицеп-
тивных афферентов в задних рогах спинного мозга и постсинаптическим торможением про-
екционных нейронов, передающих ноцицептивную информацию. Важнейшие структуры, уча-
ствующие в акупунктурной анальгезии, – это задние рога спинного мозга, ядра шва, ретику-
лярная формация ствола мозга, центральное серое вещество, гипоталамус, таламус и кора 
большого мозга. Пунктурная рефлексотерапия стимулирует противоболевые структуры моз-
га, вследствие чего высвобождаются специфические химические агенты, купирующие боль 
[30–33]. Экспериментальные, морфологические, гистохимические, электронно-микроскопиче-
ские и клинические данные ряда научных исследований установили активацию методами 
рефлексотерапии стресс-лимитирующих систем, вырабатывающих опиоидные пептиды, мие-
лопептиды, серотонин, ГАМК, антиоксидантные ферменты, простагландины, а также нейро-
пептиды гипоталамо-гипофизарного комплекса, что ограничивает гиперадреналовые стрес-
сорные нарушения в организме и приводит к регрессу клинических проявлений самых 
разно образных заболеваний или их синдромов [7,22,23,33].

Использование методов мануальной терапии в лечении неврологических проявлений 
у  больных с цереброваскулярными расстройствами в ВБС хорошо восстанавливает нарушен-
ные функциональные взаимоотношения в опорно-двигательной системе и соответствующем 
нейрометамере [9,34–36], уменьшая степень ирритации и/или компрессии сосудисто-нервных 
образований шейного отдела позвоночника, способствуя устранению патологически изме-
ненного двигательного стереотипа и улучшению кровообращения в ВБC [37–39]. Кроме того, 
уменьшается количество блокированных позвоночно-двигательных сегментов, уменьшается 
выраженность вертеброневрологических синдромов и интенсивность болевого синдрома. 
Полученные результаты подтверждены положительной динамикой прироста цереброваску-
лярного резерва.

Множественный линейный регрессионный анализ показал высокую степень положи-
тельной корреляции между величиной регионального показателя КСР, выраженностью боле-
вого синдрома и степенями подвижности ПДС верхне-, средне- и нижнешейного отделов. 
Статистическая обработка полученных результатов позволяет утверждать, что дополнитель-
ными предикторами развития цереброваскулярных расстройств в вертебробазилярной 
 системе являются уровень симпатического обеспечения шейного региона, степень подвиж-
ности позвоночно-двигательных сегментов шейного отдела позвоночника по A. Stoddart и 
выраженность болевого синдрома, обусловленного дегенеративно-дистрофическими про-
цессами.

Данные, полученные в ходе катамнестической оценки вегетативного обеспечения шей-
ного отдела позвоночника и динамической оценки состояния метаболической регуляции при 
ТКДГ, подтверждают высокую эффективность предложенных методов лечения у больных рас-
сматриваемой категории. 

Таким образом, комплексная, патогенетически обоснованная терапия с использованием 
рефлексотерапии и мануальной терапии, сочетанно действующая на соответствующие нейро-
химические и структурно-функциональные механизмы патологической функциональной си-
стемы у больных цереброваскулярными расстройствами в вертебробазилярном бассейне, 
 положительно влияет на восстановление функциональных возможностей пациентов, делает  
более стойким эффект консервативной терапии и способствует снижению риска возникнове-
ния ишемических инсультов в ВБС. 

ВЫВОДЫ
Оценка метаболической регуляции мозгового кровотока с учетом типа реагирования 

на  функциональные нагрузочные пробы при проведении транскраниальной доплерографии 
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рекомендуется в качестве критерия отбора для терапии мануальными методами лечения 
у  больных с цереброваскулярными расстройствами в вертебробазилярном бассейне, что 
максимально снижает риск возможных осложнений.

Для скрининговой оценки функционального состояния сегментарного отдела симпати-
ческой нервной системы у больных с цереброваскулярными расстройствами в вертебробази-
лярном бассейне рекомендуется проводить нейрорефлекторную диагностику, включающую 
мануальное обследование и динамическую сегментарную диагностику.  

Дополнительными предикторами развития цереброваскулярных расстройств в верте-
бробазилярном бассейне являются уровень симпатического обеспечения шейного региона, 
степень подвижности позвоночно-двигательных сегментов по A. Stoddart и выраженность 
 болевого синдрома, обусловленного дегенеративно-дистрофическими процессами позво-
ночника.

Методологически новый подход к диагностике и лечению расстройств кровообращения 
в вертебробазилярной системе повышает в среднем на 30% эффективность комплексной 
 терапии по сравнению со стандартным лечением.
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РЕЗЮМЕ
В статье проведено подробное описание использования методики ультразвуковой диагностики 
 позвоночника на примере межпозвонкового диска L5–S1. Проведена оценка воспроизводимости 
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ABSTRACT
The article provides a detailed description of the application of techniques of ultrasound diagnostics of the 
spine using the L5-S1 intervertebral disc as an example. An assessment was made of the reproducibility 
and reliable determination of degenerative signs of the structure of the disc four indicators (heterogeneity 
of the nucleus pulposus, thinning of the fi brous ring, decrease in the height of the intervertebral disc, 
rupture/damage/»fi ssure» of the fi brous ring) based on the agreement of ultrasound diagnostic doctors 
and the application of statistical calculations using the κ criterion (Cohen’s kappa).
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Последствия дегенерации межпозвонкового диска (МПД) являются одной из основных 
причин развития болевых синдромов, в том числе на примере хронической боли в пояснице 
[5,10]. Каскад дегенеративных процессов часто инициируется дисбалансом между катаболи-
ческими и анаболическими процессами в МПД и окружающих тканях. В результате деграда-
ции внеклеточного матрикса происходят неоиннервация и неоваскуляризация в веществе 
диска. И в конечном итоге этот дегенеративный процесс приводит к выбуханию части МПД, 
дегидратации пульпозного ядра (ПЯ) с последующей потерей высоты диска [10,18]. 

Понимание патофизиологии дегенеративных заболеваний МПД важно как для совер-
шенствования существующих технологий, так и для перспектив в разработке инновационных 
методов возможного (частичного) обращения вспять дегенеративных процессов в дисках [6]. 

Дегенеративные изменения обычно обнаруживаются при визуализации позвоночника. 
Не секрет, что подобная картина на магнитно-резонансных изображениях часто имеет место 
как у людей без боли в спине, так и у людей с болями. Необходимо понимать, что при визу-
ализации дегенеративные процессы позвоночника у большого количества «бессимптомных» 
людей с возрастом увеличиваются. Многие дегенеративные признаки чаще всего являются 
этапом естественного старения и не связаны с болью. Безусловно, любые данные визуализа-
ции следует интерпретировать в контексте клинического состояния пациента [4,6,8]. 

На сегодняшний день системы оценки дегенерации диска основаны на современной 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и соответствующих исследованиях воспроизводи-
мости [16,17]. В настоящее время такие данные изучены на основании разработанного диа-
гностического алгоритма и оптимизированы на основе анализа поясничных Т2-взвешенных 
МР-изображений [15]. Существуют наиболее точные оценки вариантов дегенерации диска на 
рутинных Т2-взвешенных магнитно-резонансных изображениях [13-15].

Изменения по Modic соотносятся к дегенеративным изменениям МПД и имеют три, как 
правило, взаимоконвертируемых типа, представляя разные стадии одного и того же патоло-
гического процесса, который характеризуется следующими признаками [14]: 

I – воспаление, сопровождающееся снижением интенсивности МР-сигнала на Т1-взве-
шенных изображениях и увеличением интенсивности МР-сигнала в Т2-режиме; 

II – структурные изменения костной ткани в виде жировой инфильтрации, сопровожда-
ющиеся повышением МР-сигналов в Т1- и Т2-взвешенных изображениях; 

III – фиброз, склерозирование МПД (МР-сигналы низкоинтенсивные в Т1- и Т2-взвешен-
ных изображениях). 

Модель заболевания по Модик считается индикатором с высокой чувствительностью 
и  подразумевает повреждение диска/замыкательной пластинки и сохранение воспалитель-
ного раздражителя (например, скрытый дисцит или аутоиммунный ответ на повреждение 
диска) [8]. 

Наряду с высокоинформативным методом МРТ также были предложены методики коли-
чественной оценки хрящевой ткани МПД при ультрасонографии [1,2,17]. Получение количе-
ственных данных об отражении ультразвукового сигнала от структур хрящевой ткани, сопо-
ставимых у различных больных, достаточно сложно, поскольку уровень отражения определя-
ется не только свойствами ткани, но и условиями проведения исследования. Объективность 
УЗ-диагностики, надежность ее результатов, интерпретация УЗ-изображений зависят от ряда 
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факторов и характеристик объекта (анатомические особенности позвоночного столба, про-
странственного расположения позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), конституциональ-
ные особенности пациента), опыта и квалификации эксперта (врач УЗ-диагностики) [2,19]. 

Сегодня отмечается значительный прогресс и качественное усовершенствование УЗ-
диагностики, что позволяет врачу-диагносту максимально точно проследить структурные 
особенности не только паренхиматозных органов, но и костно-мышечную систему и хряще-
вую ткань, включая параметры межпозвонковых дисков [1–4,11,17]. 

Ранее нами проводилось УЗ-исследование отдельных ПДС и параметров МПД шейного 
и поясничного отделов позвоночника, подтверждающее надёжность метода УЗ-диагностики 
позвоночника [3]. Но предыдущее исследование проводилось на небольшой выборке паци-
ентов, носило экспериментальный и несистемный характер. Стоит упомянуть, что существую-
щие трудности в корректной диагностике и интерпретации Т2-взвешенных МР-изображений 
МПД требуют большей детализации и уточнения характера изменений структур МПД, харак-
терных для разных стадий дегенерации. Несмотря на высокую чувствительность, формирова-
ние картины «темного диска» на Т2-взвешенных изображениях, изменения имеют низкую 
специфичность [18]. Поэтому актуальность получаемых нами УЗ-данных приобретает новое 
значение в свете использования статистической модели и оценки критерия κ (каппы – Cohen’s 
kappa). Нынешнее наше исcледование проведено не столько для подтверждения воспроизво-
димости метода УЗИ позвоночника, но и для выделения значимых, на наш взгляд, четырех 
его параметров, при условии согласованности между двумя наблюдателями – врачами 
 УЗ-диагностики.

Причины проведения исследования:
– некорректная оценка структуры МПД;
– гипо-/гипердиагностика участков повреждения фиброзного кольца (ФК);
– сложности в дифференцировке участка грыжи диска с иными процессами (эпидураль-

ный отек, гематома, фиброз/кальциноз, дисцит и др.).

УСЛОВИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Оценка критерия κ (каппа-статистики) в оценке непараметрических данных УЗ-

исследования (структура ПЯ, изменения ФК, наличие повреждения/разрыва ФК, высота МПД).
2. При проведении УЗ-исследования врачи-эксперты не обмениваются информацией, 

выполняя условия «слепого исследования». При завершении диагностики в ограниченной 
выборке больных и заполнении протоколов данные по оценке согласованности результатов 
анализировались третьим участником с использованием статистики критерия κ. 

3. Оценка УЗ-признаков проводится по отработанной методике исследования МПД, со-
гласно стандартной подготовке УЗ-специалистов по диагностике патологии костно-мышечной 
системы.

Возможность использования улучшенных процессов ультразвуковой визуализации 
предполагает объективнее и точнее оценивать результаты исследования на примере пояс-
ничного отдела позвоночника [2,11,17,19]. Представляется актуальным проведение УЗ-иссле-
дования структурно-морфологических процессов МПД методом согласованной оценки вра-
чей, экспертов с опытом использования в практике методики УЗ-диагностики поясничного 
отдела позвоночника. В связи с наибольшей частотой дегенеративного поражения в популя-
ции МПД L5-S1, последний был выбран нами в качестве объекта исследования.

Цель исследования: объективизация воспроизводимости метода УЗ-диагностики при 
исследовании структуры пульпозного ядра, фиброзного кольца МПД L5-S1 (четыре показате-
ля), на основании согласованности врачей (экспертов). 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе филиала 67-й ГКБ им. Ворохобова, Центра мануаль-

ной терапии ДЗМ, в период с 2021 по 2023 гг., двумя врачами-экспертами – специалистами 
по УЗ-диагностике. Врачи проводили УЗ-исследование поясничного отдела позвоночника по 
предварительному согласию у одних и тех же пациентов, каждый в своем кабинете. Данные 
тестирования (наличие – да / отсутствие – нет УЗ-признака) заносились в заранее подготов-
ленный протокол (пример протокола – таблица 1). Обсуждение результатов диагностики вра-
чами проводилось только в подготовительный (тренировочный) период. Во время проведе-
ния самого исследования специалисты УЗ-диагностики информацией о своих результатах 
не обменивались. При завершении диагностики в ограниченной выборке больных и заполне-
нии протоколов данные передавались третьему участнику, который проводил оценку согла-
сованности полученных данных исследователями, применяя статистику κ (Cohen’s кappa) [9].

Таблица 1

ПРИМЕР ВАРИАНТОВ СОГЛАСОВАННОСТИ (n=4) 

Протокол, исследователь 1 2 3 4

Исследователь 1 да нет нет да

Исследователь 2 да нет да нет

УЗ-исследование поясничного отдела позвоночника проводилось в положении больно-
го лежа на спине, натощак, через переднюю брюшную стенку. Была проведена подробная 
оценка структуры МПД L5–S1 в сагиттальной и горизонтальной проекции [2,3,11]. Опыт при 
проведении данного обследования составлял более 10 лет у каждого из врачей, работающих 
в одном медицинском учреждении (ЦМТ), но в разных кабинетах на идентичных по классу 
УЗ-приборах.

Исследование было проведено 94 пациентам в возрасте от 20 до 65 лет. Пациенты – 37 
мужчин и 57 женщин, сопоставимых по возрасту и полу, со спондилогенными болевыми син-
дромами поясничной локализации различной давности. При этом у всех отмечались те или 
иные изменения структуры МПД L5–S1.

С целью стандартизации метода был проведен тренировочный период, который занял 
у  нас 10 рабочих дней. Сроки развития и течения заболевания у пациентов различались 
от  нескольких дней (дебют) до 15 лет.

Предварительно 52 пациента прошли МРТ-исследование поясничного отдела позвоноч-
ника с целью верификации выявленных структурных изменений, что позволило нам сопоста-
вить полученные данные с УЗИ. 

В процессе исследования производилась оценка четырех УЗ-признаков (тестов), струк-
турно наиболее изменчивых и отражающих степень дегенерации МПД, с использованием 
 дихотомического принципа (да/нет):

I тест – неоднородность/перемещение ПЯ.

II тест – истончение ФК.

III тест – разрыв/повреждение/«трещина» ФК.

IV тест – снижение высоты МПД.

Тест расценивался как «позитивный», если врач-эксперт выявлял определенный при-
знак в исследованном МПД. Если структурных изменений по каждому из признаков отмечено 
не было, то тест расценивался как «негативный».
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Критерии включения: любые пациенты с различным болевым синдромом в области 
поясничного отдела позвоночника разной давности и предполагаемыми УЗ-признаками 
структурных изменений МПД L5-S1.

Критерии исключения: пациенты, по разным причинам отказавшиеся от исследования, 
пациенты с сопутствующими заболеваниями (туберкулез, психические заболевания, онколо-
гические заболевания и пр.).

Порядок проведения исследования:
Для расчета критерия κ полученные данные заносились в «ячейки» a, b, c, d контин-

гентной таблицы. 
Значения ячеек в табл. 2:
a – число случаев, когда оба исследователя согласованно выявили наличие симптома;
d – число случаев, когда оба специалиста установили отсутствие признака;
b – число случаев, когда исследователь А не выявил патологических изменений, а ис-

следователь Б – выявил; 
c – число, отражающее случаи, когда исследователь А выявил патологический признак, 

а исследователь Б – не выявил.
Первый врач (исследователь А), обследуя больного, проводил УЗ-исследование задан-

ных параметров и заносил данные (наличие/отсутствие УЗ-признака) в свои протоколы 
(4  протокола на каждый УЗ-признак). Второй врач (исследователь Б), обследуя того же боль-
ного, проводил то же УЗ-исследование и заносил данные (наличие/отсутствие УЗ-признака) 
в  свои 4 протокола, также по каждому признаку.

Таблица 2

МАТРИЦА ЭКСПЕРТНЫХ ОЦЕНОК ДЛЯ РАСЧЕТА СТАТИСТИКИ Κ

Исследователь 1 (А)

Да Нет

Исследователь 2 (Б)
Да a b

Нет c d

По завершении исследования, когда были осмотрены все больные, врачи УЗ-диагностики, 
не сверяя полученных данных, отдавали протоколы третьему участнику (исследователю В), 
проводящему статистическую обработку полученного материала [3,11].

РЕЗУЛЬТАТЫ
В представленных таблицах рассчитаны четыре УЗ-признака МПД L5-S1. При этом каж-

дое исследование проводилось в сагиттальной и фронтальной плоскостях с параллельной 
оценкой окружающих диск тканей и структур (связочный аппарат, эпидуральная клетчатка, 
позвоночный канал). 

Таблица 3

ЭКСПЕРТНЫЕ ОЦЕНКИ УЗ-ПРИЗНАКОВ НЕОДНОРОДНОСТИ/ПЕРЕМЕЩЕНИЯ ПЯ (n=94)

Неоднородность/перемещение ПЯ 
Исследователь 1

Да Нет

Исследователь 2
Да a  да/да – 32 b  да/нет – 12 44

Нет c  нет/да – 14 d  нет/нет – 36 50

    46 48 94
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Расчет общей согласованности исследователей (overall agreement) P0 выполнялся по 
следующей формуле:

P0 = 
n
da +

, n – число тестов, проведенных каждым исследователем (n=94).

P0 = 
n
da +

 
= 32+36/94 = 0,72; 

т.е. общая согласованность мнений участников исследования составила 72%.

Расчет ожидаемой согласованности Pc проводился по формуле:

Pc = 
n
db

n
dc

n
ca

n
ba +×+×+×+

 
.  

Pc = 
32+12

x
32+14

x
14+36

x
12+36

= 0,06.
94 94 94 94

  

Критерий κ рассчитывали по формуле:

κ =
Ро – Рс

1 – Рс

В нашем примере значение критерия (статистики) составило:

κ =
Ро – Рс

1 – Рс

Полученное значение критерия κ (эмпирическое) сопоставляли с рядами критических 
значений по следующему правилу (см. табл. 4, разработанную Landis и Koch в 1977 г.) [12].

Таблица 4

КРИТИЧЕСКИЕ ЗНАЧЕНИЯ СТАТИСТИКИ κ (kappa)

Диапазон значений Согласованность – уровень достоверности

Менее 0,00 Недостаточное Poor

0,00–0,20 Незначительное Slight

0,21–0,40 Удовлетворительное Fair

0,41–0,60 Умеренное Moderate

0,61–0,80 Значимое Substantial

0,81–1,00 Точное Almost perfect

Определения:
Po = наблюдаемая пропорция согласованности (observed proportion of agreement).
Pc = ожидаемая случайно, пропорция согласованности (proportion of agreement, expected by chance).
P = (распространенность) prevalence.
κ = (kappa) коэффициент согласованности (coeffi  cient of agreement, corrected for the chance).

κ =
0,72 – 0,06

= 0,66
   1 – 0,06
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Таблица 5

ЭКСПЕРТНЫЕ ОЦЕНКИ УЗ-ПРИЗНАКОВ ИСТОНЧЕНИЯ ФК (N=94)

Истончение ФК 
Исследователь 1

  Да Нет

Исследователь 2
Да a  да/да - 57 b  да/нет - 11 68

Нет c  нет/да - 17 d  нет/нет - 9 26

    74 20 94

P0 = 0,7 (общая согласованность 70%); Pc = 0,03; κ = 0,69. 

Таблица 6

ЭКСПЕРТНЫЕ ОЦЕНКИ УЗ-ПРИЗНАКОВ РАЗРЫВА/ПОВРЕЖДЕНИЯ ФК (N= 94)

Разрыв/повреждение ФК 
Исследователь 1

  Да Нет

Исследователь 2
Да a  да/да - 17 b  да/нет - 19 36

Нет c  нет/да - 23 d  нет/нет - 35 58

    40 54 94

P0 = 0,55 (общая согласованность 55%); Pc = 0,06; κ = 0,5. 

Таблица 7

ЭКСПЕРТНЫЕ ОЦЕНКИ УЗ-ПРИЗНАКОВ СНИЖЕНИЯ ВЫСОТЫ МПД (n= 94)

Истончение ФК 
Исследователь 1

 Да Нет

Исследователь 2
Да a  да/да - 39 b  да/нет - 7 46

Нет c  нет/да - 12 d  нет/нет - 36 48

    51 43 94

P0 = 0,79 (общая согласованность 79%); Pc = 0,06; κ = 0,78. 

График 1. Сравнение данных общей согласованности и коэффициента согласованности κ 
для всех четырех УЗ-признаков 
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Полученные показатели согласованности на достаточно большой выборке пациентов 
в  нашем исследовании выявили несколько закономерностей. Наиболее точный и анатомиче-
ски устойчивый признак в виде снижения высоты МПД имел значимый показатель среди экс-
пертов (κ = 0,78), по сравнению с другими четырьмя, что подтверждает эффективность УЗ-
диагностики как достаточно эффективного и практичного скрининг-метода диагностики. 

УЗ-изображение и рисунок МПД L5-S1–1 (сагиттальная проекция)

УЗ-изображение и рисунок МПД L5-S1 – 2 (фронтальная проекция)

Выявление УЗ-признаков разрыва/повреждения/«трещины» ФК – не такой уж частый де-
генеративный признак МПД. Результаты согласованности по этому показателю у УЗ-исследова-
телей соответствовали κ = 0,5 (уровень достоверности – умеренный). Притом что образова-
ние структурных и анатомических особенностей участков повреждения ФК (разные формы 
разрывов, локальный или обширный участок повреждения/«трещины», давность процесса 
и  др.) требуют детальной оценки. Это связано с регистрацией сигналов различной степени 
эхогенности и интенсивности со структур ПЯ и ФК. Причины таких различий мы видим в фазе 
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и степени выраженности воспалительных процессов в МПД, по аналогии с изменениями типа 
Modic I,II. То есть наличие выраженного гипоэхогенного сигнала с заднего контура ФК при 
«свежем» повреждении отличимо от гиперэхогенного сигнала с ПЯ (рис. 2). И, наоборот, 
гипер эхогенные включения ФК в месте «старого» разрыва свидетельствуют о начале фибро-
тизации и резорбтивных процессов в МПД, соответствующих изменениям типа Modic III. 
 Данные наблюдения важны в динамике, с целью уточнения и определения последующего 
 терапевтического подхода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изученные изменения МПД методом УЗИ, вероятно, являются чем-то большим, чем про-

сто выбором методики, ее воспроизводимости, надежностью оценки согласованности между 
экспертами. В данном случае это результат объективизации дегенеративных процессов у па-
циентов с болью в нижней части спины на примере МПД L5–S1 как наиболее подверженного 
дегенеративно-дистрофическим изменениям диска в популяции. Выявляемые доказанные из-
менения в структуре МПД представляют собой основную патологию, которая должна быть 
мишенью для терапии. Применение ультразвуковых методов позволяет детально визуализи-
ровать изменения структуры МПД (проекцию и размеры участков повреждений/трещин/раз-
рывов ФК). Определение давности процессов повреждения/разрывов ФК, фазы воспалитель-
ных процессов в МПД, описываемых при наличии т.н. «трещин», – задача последующих ис-
следований, с целью улучшения описания выявляемых патологических изменений диска, 
что  важно в организации единого диагностического подхода и выбранной тактики лечения.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор литературных данных об эволюции представлений о строении и функ-
циях нервной системы и включено описание этапов формирования общей теории патологии и па-
тологии вегетативной нервной системы в частности.
Прослежены этапы познания роли вегетативной нервной системы в жизнедеятельности человека 
и её связи с психическими процессами. На всем пути познания соматоформной дисфункции вегета-
тивной нервной системы, начиная с примитивных представлений мыслителей древнего Рима и  эпохи 
Возрождения до открытия Эренбургом нервных клеток в 1833 году, прослеживается диалектическое 
соответствие философским законам познания мира. Далее это подтверждается глубокими теориями 
о функциональной патологии, адаптационно-трофической функции нервной системы, интеграцион-
ной нейрогуморальной системе, адаптационном синдроме, учении о высшей нервной деятельности, 
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ABSTRACT
The article presents a review of literature data on the evolution of concepts of the structure and functions 
of the nervous system including the phases of development of the general theory of pathology and 
pathology of the autonomic nervous system in particular.
The phases of understanding the role of the autonomic nervous system in human life and its connection 
to mental processes have been traced. Throughout the process of understanding somatoform dysfunction 
of the autonomic nervous system, from primitive ideas of thinkers of the ancient Rome and the Renaissance 
era to Ehrenburg’s discovery of nerve cells in 1833, dialectical correspondence to philosophical laws of 
cognition of the world can be observed. This is further confi rmed by deep theories on functional pathology, 
adaptive-trophic function of the nervous system, integration of neuro-humoral systems, adaptation 
syndrome, higher nervous activity theory, adaptation theory, and systemic organization of functions.
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Эволюция представлений о законах 
функционирования организма демонстриру-
ет, что в каждый момент истории истина не 
была абсолютна. Сейчас мы знаем, что неко-
торые медицинские идеи Гиппократа и Гале-
на ложны. Но в их трудах содержались и по-
ложительные начала, которые создавали по-
чву для понимания закономерностей и фор-
мулирования новых теорий, проверяемых 
практикой [1].

Медицинская отрасль двояка и находит-
ся на стыке биосоциальной и биохимической 
наук [2]. Ещё натуралист Айви Маккензи под-
чёркивал двойственную природу человека, 
имеющую два начала: организм и личность 
[3]. Принимая во внимание этот факт, меди-
цина признала наличие соматических и пси-
хических недугов, была замечена их взаим-
ная обусловленность, появился термин «психо-
соматические болезни», в котором этиологи-
ческое первенство отдано психике. 

В настоящее время одной из значимых 
проблем здравоохранения является много-
численная группа психосоматических забо-
леваний, обозначенная в Международной 
классификации болезней Х пересмотра как 
«Соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы». Код F45.0. [4]. Она счита-
ется психическим расстройством, и многове-
ковой опыт медицины доказал этот постулат. 

Представители отечественной медици-
ны М.Е. Мудров, З.А. Захарьин, С.П. Боткин 
придавали большое значение психическому 
фактору в возникновении и развитии болез-
ни, считали, что к назначению терапии необ-
ходимо подходить с учётом личностных осо-
бенностей человека и его отношения к бо-
лезни. Гиппократ также считал, что важнее 

знать, какой человек болен, чем знать, какой 
болезнью человек болен [3].

Хронический стресс, патологическая 
тревожность, скрытая агрессия запускают 
процессы психосоматической патологии, что 
было подробно исследовано еще Ф. Алексан-
дером, Ф. Данбар и другими учеными в сере-
дине XX-го века. Соматизация тревоги обе-
спечивает человеку социально приемлемый 
выход из трудноразрешимых и эмоциональ-
но значимых проблем и переносит центр тя-
жести на телесные ощущения. При этом па-
циент не способен осознать причинность, 
создающую его мир, и не берёт на себя от-
ветственность за то, что с ним происходит 
[6]. Это приводит к тому, что в общей струк-
туре болезненности увеличивается доля за-
болеваний, имеющих в своей основе психо-
эмоциональный компонент.

Вегетативные корреляты тревожности, 
депрессии и агрессивности обусловливают 
манифестацию таких соматических симпто-
мов, как аритмии, отклонения артериального 
давления от нормы, изменение двигательной 
функции желчевыводящих путей и пр. Ещё 
персидский ученый и врач Абу Али ибн Сина 
в «Каноне врачебной науки» выделял в пато-
генезе болезни 3 элемента: внешний этиоло-
гический фактор, реактивное состояние ор-
ганизма и условия их взаимодействия. Поня-
тие монокаузальной этиологии сменилось 
идеей системной причины [3]. 

История медицины различает несколько 
периодов в эволюции представлений о веге-
тативной дисфункции.

Первым стал описательный период, ко-
торый ознаменован трудами  К. Галена (130–
200 гг. н.э.), обнаружившего рассеянные в 
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разных частях тела нервные узлы. Везалий 
в книге «Строение человеческого тела» (1543) 
изобразил вегетативные структуры, описан-
ные Галеном, описал солнечное сплетение, 
полагая, что оно обеспечивает связь внутрен-
них органов с мозгом. Но термин «вегетатив-
ная нервная система» (ВНС) ввел в 1800 г. 
французский анатом и физиолог М.Ф. Биша 
[3]. В публикациях Ш. Броун-Секара, Ф.В. Ов-
сянникова и Л.Л. Остроумова дано представ-
ление о вегетативных сосудосуживающих и 
сосудорасширяющих нервах. Позже Цион 
описал автоматизм сердца, И.П. Пирогов в 
ана томическом атласе показал нервные спле-
тения [3].

Параллельно с изучением эмбриогенеза 
и анатомии нервной системы шло изучение 
её участия в возникновении болезней. После 
работ J.L. Bracket (1844) симпатическая нерв-
ная система и система блуждающего нерва 
стали рассматриваться как причины разно-
видностей неврозов. В 1852 г. французский 
физиолог Клод Бернар описал сосудодвига-
тельную функцию симпатических нервов, 
позже выдвинул концепцию о постоянстве 
состава и свойств внутренней среды [10]. 
 Однако основы современных представлений 
о функциях ВНС были заложены английскими 
физиологами У. Гаскеллом и Дж. Ленгли спу-
стя столетие.

Американские физиологи У. Кеннон и 
А.  Розенблют сформулировали закон, соглас-
но которому денервированные структуры по-
вышают чувствительность к действию хими-
ческих стимулов [11]. В работах Ausffi  e (1873 
и 1876) была обозначена проблема патологии 
симпатического нерва и её связь с астмой, 
грудной жабой и гастралгией. За период 
с  1864 г. по 1878 г. в научных работах отме-
чается связь болезней сердца и расстройств 
кровообращения с симпатической нервной 
системой.

В работах Liveing, Pineau, Dubois-Ley-
mond указываются различные виды патоло-
гических реакций, связанных с участием 
 симпатического нерва. Danielopolu, Radovici 
и Carniol пришли к выводу о том, что суще-
ствует двойная, симпатическая и парасимпа-

тическая иннервация мышц произвольного 
движения [12].

Уже в начале XIX века Girard описал 
острую невропатию вследствие поражения 
блуждающего нерва, Grasset – церебро-
спланхнический невроз, Krishaber – церебро-
кардиальный, Leven – церебро-гастрический, 
Von Noorden – истерический невроз блужда-
ющего нерва [13].

Первые работы, указывающие на суще-
ствование висцеро-моторных рефлексов, по-
явились в опытах Пирогова Н.И. (1847), Сече-
нова И.М. (1866), Павлова И.П. (1890).

В начале XX века получили распростра-
нение лечебные методики П. Бонье (P. Bon-
nier) (1905) и А. Абрамса (A. Abrams) (1910). 
В  основе терапии было использование веге-
тативных рефлексов. П. Бонье составил веге-
тативную топографическую карту носовой 
полости с указанием точек, в которых можно 
добиться исправления деятельности (а ино-
гда и излечения) различных внутренних орга-
нов [54]. А. Абрамс в 1910 году создал новую 
систему, основанную на использовании веге-
тативных рефлексов, – спондилотерапия [55]. 
В основе спондилотерапии лежала идея ис-
пользования сегментарных рефлексов, воз-
никающих в результате раздражения различ-
ных участков тела, производимого на спине 
по обе стороны позвоночника с диагностиче-
ской и терапевтической целью.

М.Р. Могендовичем (1941, 1957, 1963) 
была разработана концепция о рефлектор-
ном взаимодействии локомоторной системы 
с висцеральными органами. Позже это под-
тверждено работами Кекчеева К.Х., Анисимо-
вой А.П., Кавториной А.В. и Гинсбургом С.Е.

Нейролимфатические рефлексы – связи 
между рефлексогенными зонами кожи, вну-
тренними органами, железами и мышцами – 
открыты в 30-х годах ХХ века Ф. Чэпменом, 
а  Д. Гудхарт установил связь между зонами 
кожи, органами и конкретными мышцами. 
В  то же время Т. Беннетом открыты нейро-
сосудистые рефлексы – связи между зонами 
головы и сосудами органов и мышц [2].

В 1910 году H. Eppinger и L. Hess сис-
тематизировали клинические проявления 
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 нарушений вегетативной нервной системы 
и  в 1926 г. опубликовали труд «Ваготония». 
В нем была описана ваготоническая конститу-
ция, состояния симпатикотонии и ваготонии, 
а также состояния местной ваготонии, к кото-
рым относятся невроз сердца, желудка, ки-
шечника и пр. Авторы показали связь ваго-
тонии с железами внутренней секреции [12].

Позднее Boecke (1913, 1927) обнаружил 
в поперечно-полосатых мышцах помимо со-
матических нервов дополнительные симпа-
тические волокна. Его предшественником 
был Тимофеев, который ещё в 1895 году про-
следил симпатические волокна внутри телец 
Пачини.

Л.А. Орбели и А.Г. Гинецинским (1923) 
было установлено, что скелетная мышца, до-
веденная до значительного состояния утом-
ления импульсами со стороны двигательных 
нервов, вновь приобретает способность уси-
ленно сокращаться под влиянием раздраже-
ния симпатического нерва. Этот факт стиму-
лирующего влияния симпатической иннерва-
ции на работоспособность утомленной ске-
летной мышцы получил название феномена 
Орбели-Гинецинского [14]. Другими важными 
эффектами симпатической иннервации явля-
ются изменение электропроводности и упру-
го-вязких свойств скелетной мышцы (Лебе-
динский А.В., Михельсон Н.И., 1934).

В начале XIX века Г. Бергманом создано 
учение о функциональной патологии. Бо-
лезнь понималась как комплексная ответная 
реакция на воздействие неблагоприятных 
факторов среды. Ранее причиной возникно-
вения приступов стенокардии считался спазм 
склеротически измененных коронарных ар-
терий, а в 1930-е годы стали придерживаться 
концепции о несоответствии возможностей 
организма к адекватному кровоснабжению 
сердца при стрессе [15]. Получила развитие 
функциональная диагностика, позволяющая 
прижизненно выявлять отклонения в работе 
сердечно-сосудистой и других систем. Ис-
пользовались методы оценки пределов при-
способляемости органов и систем путем 
оценки функционального ответа на дозируе-
мое специфическое раздражение [16]. Берг-

ман писал: «Анатомический субстрат до не-
которой степени является морфологическим 
эпикризом многолетнего расстройства функ-
ции. Он играет роль документа для истори-
ческих событий» [15]. 

Л.А. Лурия отмечал, что положения но-
вой теории клинического мышления сво-
дятся к пониманию болезни как специфиче-
ского биологического процесса, объединяю-
щего структуру и функцию органов. Орга-
низм представлялся как единая психофизи-
ческая целостность, а ведущая роль принад-
лежит нервно-гуморальным корреляциям и 
регуляторным механизмам, решающим в по-
следнем счете вопрос о течении болезни 
и  судьбе пациента [17].  

Параллельно изменениям в диагностике 
начались масштабные преобразования в ле-
чебном деле, затронувшие осуществляемую 
вегетативной нервной системой регуляцию 
физиологических функций. Открытие медиа-
торной роли адреналина Т. Эллиотом в 1905 
году [18], а также роли норадреналина и аце-
тилхолина в трудах О. Леви и Г. Дейла в (1921–
1937) определили формирование учения 
о  химической природе передачи нервного 
возбуждения, а также послужили фундамен-
тальной основой для создания лекарствен-
ных средств, стимулирующих или блокирую-
щих адренергические и холинергические 
процессы в нервной системе (симпатомиме-
тики, симпатолитики, холинолитики, ганглио-
блокаторы). 

Если в предыдущие исторические пери-
оды выздоровление связывалось с действи-
ем таинственной «целебной силы природы», 
то в первой половине ХХ века способность 
организма к самопроизвольному выздоров-
лению стали объяснять способностью ком-
пенсировать нарушения благодаря системам 
саморегуляции.

Появились оперативные вмешательства 
на ВНС: периартериальная симпатэктомия, 
денервация каротидного синуса, невротомия 
позвоночного нерва, ганлиэктомия, резекция 
полулунного ганглия, ваготомия [19]. На сме-
ну симптоматической терапии пришло этио-
тропное и/или патогенетическое лечение, 
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что стало важнейшим завоеванием научной 
революции в медицине.

Г. Бергман уделял внимание психиче-
ской составляющей в патогенезе болезни. 
Он  писал, что врач, не умеющий «вчувство-
ваться» в личность пациента и его конфликт-
ную ситуацию, пройдет мимо самой благо-
родной половины своей задачи [15].

В 1888 г., за 3 года до Фрейда, В.М. Бех-
терев выступил в Казанском университете 
с  лекцией о проблеме бессознательного, 
но  широко известна именно психологиче-
ская концепция З. Фрейда. Учение Фрейда 
о  психоанализе было основано на исследо-
вании глубинных пластов человеческой пси-
хики, когда в центр внимания ставятся бес-
сознательные психические процессы и моти-
вации. Фрейд предложил модель челове-
ческого разума, состоящую из трёх слоёв: 
Сознание  – наши текущие мысли, чувства и 
устремления; Подсознание – всё, что мы в 
состоянии помнить; Бессознательное – хра-
нилище того, что управляет нашим поведе-
нием, в том числе примитивные и инстинк-
тивные желания. Причины неврозов Фрейд 
видел в подавлении этих желаний [20]. Фак-
тически Фрейд приблизился к теме психо-
соматической дисфункции. 

Его ученик К. Г. Юнг говорит о ВНС как 
об одном из ключевых компонентов бессоз-
нательного, играющем важную роль в регуля-
ции эмоций и поведения. Она связана с архе-
типами, которые являются универсальными 
образами и символами, присутствующими 
в  коллективном бессознательном. Архетипы 
в  свою очередь могут влиять на функциони-
рование ВНС и вызывать не только психиче-
ские, но и физиологические расстройства 
[22]. Во второй половине ХIХ века фран-
цузские исследователи Morel, Charcot, Fere, 
Magnan выделили группу наследственно обу-
словленных аномалий нервной деятельности 
как в области чувствительных, двигательных, 
так и психических функций, в основе кото-
рых не предполагалось грубых деструктив-
ных процессов нервного вещества.

В  50-х годах ХIХ  века Клодом  Бернаром 
были  открыты сосудодвигательные  нервы. 

В  конце ХIХ века Gaskell, Langley установлена 
фармакологическая элективность действия 
определенных веществ на симпатические 
и  парасимпатические отделы и антагонизм 
этих отделов. Выявлены синапсы (Dickinson, 
1889), наступает период выделения крупных 
отделов вегетативной нервной системы и де-
тализация их функции [23].  

Н.А. Миславским установлены важней-
шие экспериментальные факты: наличие со-
судодвигательного и дыхательного центров. 
Идентифицирована двигательная и тормоз-
ная иннервация гладкой мускулатуры: харак-
тер вегетативной иннервации прямой кишки 
(А.В. Вишневский), зрачка (А.А. Чирковский), 
селезенки (Н.К. Горяев), предстательной желе-
зы (И.В. Домрачев), секреторные волокна для 
надпочечников (М.Н. Чебоксаров), слюнных 
желез, простаты, желез желудка (С.А. Щерба-
ков). Всё это явилось предпосылкой к перио-
ду открытия и изучения церебральных веге-
тативных центров.

Карплюс и Крейдл выяснили роль гипо-
таламической области. Отечественные уче-
ные В.М. Бехтерев, Н.Н. Бурденко, Л.Я. Пинес, 
Г.И. Маркелов, А.А. Богомольц, И.С. Вайнберг, 
Н.М. Иценко установили, что подбугровая об-
ласть оказывает влияние на все вегетатив-
ные функции без исключения.

Этап создания теории адаптационно-
трофической функции вегетативной нервной 
системы получил начало в работе В.И. Разу-
мовского на тему об атрофических процес-
сах в костях после перерезки нервов (1884) 
и  трудах И.П. Павлова об усиливающих не-
рвах сердца (1885).

В  1921  г. Л.А. Орбели и А.Д. Сперанско-
му удалось установить, что скелетная муску-
латура получает двоякого рода иннерва-
ционные влияния – иннервацию моторную, 
которая вызывает мышцу к деятельности, 
и  иннервацию симпатическую, которая носит 
регулирующий характер [24]. Орбели Л.А. 
предложил пользоваться названием «адап-
тационная нервная система» для нервного 
аппарата сердца, гладкой мускулатуры, а за-
тем для скелетной мускулатуры и органов 
чувств.
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А.Д. Сперанский (1930, 1936, 1937) сфор-
мулировал общее учение о болезни, концеп-
цию о принципах эволюции физиологическо-
го рефлекса и превращении его в патологи-
ческий. Описал следовые патологические 
процессы в нервной системе и принцип вто-
рого удара, а также представление о взаим-
ной иннервации центральной нервной си-
стемы и висцеральных органов, концепцию 
эндо генизации патологического процесса 
и  теоретические основы естественного 
 саногенеза. Эти положения стали классикой 
общей патологии и патофизиологии [25]. 
Ключевой, качественно отличной от нормы 
характеристикой болезни он считал нейро-
дистрофический процесс, присущий любо-
му заболеванию, независимо от его этио-
логии. 

Сперанский  выделял несколько направ-
лений в учении о нервной трофике. Первое – 
Самюэля и Шарко, изучающее природу тро-
фических нарушений при последствиях нерв-
ных повреждений. Второе направление – 
Клод Бернар и его опыты по выяснению роли 
нервной системы в общем обмене. В числе 
последующих разработчиков данного на-
правления – Ашнер, Карплюс, Маринеско, 
Тренделенбург, Кушинг, Бурденко, Альперн 
и др. Третье направление – физиологическое. 
Начало ему положено исследованиями Ген-
денгайна и Павлова. Изучалось влияние нерв-
ной системы на местный обмен в тканях с по-
мощью физиологических методов. Работы 
Альперна детализировали и развили данные 
экспериментов Генденгайна по вопросу о пря-
мом нервном воздействии на качественный 
состав секрета слюнных желёз. В этом на-
правлении известны работы Бабкина, кото-
рый с помощью метода условных рефлек-
сов показал, что, несмотря на перерезку сим-
патического нерва слюнной железы, состав 
слюны при разных видах раздражителей 
остаётся различным и связанным с теми же 
безусловными рефлексами, сигналом кото-
рых является данный раздражитель.

И.П. Павлов определил понятие нер-
визма как «физиологического направления, 
стремящегося распространить влияние нерв-

ной системы на возможно большее количе-
ство деятельности организма» [26].

Исходным пунктом четвёртого направ-
ления стали опыты Леви (1923), свидетель-
ствующие о существовании нервно-гумо-
ральной формы регуляции химизма тканей 
и  физиологических процессов [18].

В середине XIX века появились труды 
об интегративной направленности работы 
нервной системы. В 1955 г. нейрофизиолог 
Х.  Хетени опубликовал работу об интеграци-
онной нейрогуморальной системе, играющей 
ключевую роль в регуляции таких процессов, 
как аппетит, сон, эмоции, поведение, репро-
дуктивные функции. Он утверждал, что нерв-
ные импульсы могут вызывать высвобож-
дение гормонов, а последние могут влиять 
на нервную активность.

В этом же году И. Харвата заявил об ин-
теграционной нервной системе, которая 
функционирует как единое целое, объединя-
ет информацию от различных частей орга-
низма для координации его деятельности. 
Он отметил, что гормоны, высвобождаемые 
эндокринной системой, влияют на актив-
ность нервных клеток и их способность пе-
редавать сигналы.

Физиология высшей нервной деятельно-
сти как совокупности нейрофизиологиче-
ских процессов, обеспечивающих как созна-
тельное, так и подсознательное усвоение ин-
формации и приспособительное поведение 
человека, была в центре научного интереса 
И.П. Павлова. По его мнению, высшая нерв-
ная деятельность, основную функцию кото-
рой выполняет кора головного мозга, вклю-
чает в себя,  кроме условных и безусловных 
рефлексов, мышления, памяти, логики, речи 
и эмоций, еще два свойства нервных процес-
сов: лабильность (скорость возникновения 
и  прекращения нервных процессов) и дина-
мичность (быстрота образования положи-
тельных и тормозных условных рефлексов). 
Их комбинации выразились в четырёх клас-
сических типах темперамента. Учёный пред-
ложил определять тип высшей нервной 
деятель ности по соотношению трёх свойств: 
силы, уравновешенности и подвижности. 



75

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 92, No 1

Сила нервной системы – способность без 
торможения реагировать на раздражители. 
Уравновешенность – согласованность в про-
цессах возбуждения и торможения. Подвиж-
ность – быстрое реагирование на изменения 
среды путем поочерёдной смены процессов 
возбуждения и торможения [27]. 

В середине XX века развитие учения 
И.П. Павлова позволило создать теорию кор-
тико-висцеральной патологии. К.М. Быков 
и  И.Т. Курцин сформулировали 6 положений, 
которые легли в основу кортико-висцераль-
ной патологии [56]:

1) кортикализация вегетативных функ-
ций;

2) значение корково-подкорковых взаи-
моотношений в интеграции вегетативных 
функций;

3) пути кортико-висцерального реф-
лекса, особенности кортикальных влияний 
на деятельность внутренних органов;

4) соотношения нервной и гуморальной 
регуляции;

5) роль интероцепции в кортико-висце-
ральной динамике;

6) взаимодействие интероцептивных 
и  экстероцептивных условных рефлексов.

К кортико-висцеральной патологии от-
носятся такие заболевания, как язвенная и 
гипертоническая болезни, бронхиальная аст-
ма, эндартериит, неврозы сердца и сосудов, 
дискинезия желудочно-кишечного тракта, 
а  также нарушения внутренней секреции 
и  обмена веществ. Безусловно, развитие кон-
цепции кортико-висцеральной патологии 
тесно связано с развитием такого направле-
ния в медицине, как функциональная пато-
логия.

Таким образом, представление об ис-
ключительной автономности вегетативной 
нервной системы сменилось пониманием 
принципиальной возможности произвольно-
го управления вегетативными функциями. 

В 1960 г. в очерках об адаптационном 
синдроме Г. Селье главной темой является 
борьба организма со стрессом, которая про-
текает в три фазы. На стадии тревоги вклю-
чается симпатическая часть вегетативной 

нервной системы с выбросом адреналина 
и  кортизола. Повышаются артериальное дав-
ление, частота сердечного ритма и глюкоза 
крови. На стадии сопротивления парасимпа-
тическая часть нервной системы пытается 
вернуть  организм в исходное положение, 
сбалансированно используя ресурсы адапта-
ции. При длительном стрессе наступает ста-
дия истощения, давая почву для возникнове-
ния болезней [28].

Академик П.К. Анохин разработал об-
щую теорию функциональных систем, в соот-
ветствии с которой общность разных орга-
нов и тканей, принадлежащих к разным ана-
томическим системам, объединены на осно-
ве общей функции [29]. Он привлек вни-
мание к феномену  обратной афферентации. 
Условный рефлекс рассматривался им как 
результат многокомпонентного процесса, 
цель которого – достижение «конечного» 
 результата, соответствующего потребностям 
организма. Начальный узловой механизм 
функциональной системы – афферентный 
синтез. Это комплекс физиологических про-
цессов из  нескольких функциональных бло-
ков – доминирующей мотивации, обстано-
вочной афферентации, пусковой афферента-
ции и памяти. В результате интеграции этих 
процессов происходит «принятие решения». 
Параллельно создается «акцептор результа-
тов действия», т.е. модель ожидаемых ре-
зультатов. Информация о результате через 
обратную связь воспринимается акцептором 
для сопоставления с ранее сформированной 
моделью. Если результат не соответствовал 
ожиданию, то возникало отрицательное эмо-
циональное состояние, создающее дополни-
тельную мотивацию к продолжению дей-
ствия. Если параметры выполненного дей-
ствия соответствовали поставленной цели, 
то  возникала положительная эмоция и дей-
ствие прекращалось. 

Теория функциональной системы 
П.К.  Анохина расставляет акценты в решении 
вопроса о взаимодействии физиологических 
и психологических процессов и явлений, 
 показывает их роль в совместной регуляции 
поведения. 
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В конце ХХ века под руководством 
А.М.  Вейна начата существенная ревизия по-
ложений клинической вегетологии [30]. По-
лучили развитие идеи о системной организа-
ции функций, построенной по вертикально-
му принципу. Появилось учение о неспеци-
фических системах мозга, осуществляющих 
интегративную деятельность. Начато изуче-
ние функциональной межполушарной асим-
метрии [6]. Выяснено, что вегетативная нерв-
ная система, с одной стороны, поддерживает 
постоянство внутренней среды, с другой сто-
роны, обеспечивает напряженную психиче-
скую и физическую мобилизацию, когда го-
меостатические показатели далеко отклоня-
ются от своего уровня в состоянии покоя. 

В 1970 г. А.Д. Ноздрачевым открыта 
мета симпатическая нервная система – авто-
номные водители ритма в виде микроганглио-
образных скоплений в стенках внутренних 
органов (сердца, кишечника, желудка, брон-
хов, мочевого пузыря, простаты), а также во-
круг шейки матки в микроганглиях 3 типа 
нейронов (по Догелю). Первые – эфферент-
ные, контактирующие аксоном с мышечной 
клеткой. Вторые – афферентные, имеющие 
связь с эфферентными нейронами, замыкая 
дугу на уровне микроганглия, либо пере-
ключаясь на другие нейроны за счет связи 
с  пара- и превертебральными ганглиями 
и  даже спинным мозгом. Нейроны третьего 
типа – ассоциативные. Работа метасимпати-
ческой нервной системы проявляется в вис-
церо-секреторных, висцеро-вазальных, вис-
церо-висцеральных рефлексах [31].

В ХХ веке кибернетика установила, что 
биологические системы функционируют по 
принципу саморегулирования или автома-
тического поддержания постоянства пара-
метров. Эти идеи развивали Н. Винер [32] 
и  Л. Берталанфи [33].

Электронная микроскопия и нейрохи-
мия позволили выяснить, что внутримозго-
вой отдел автономной нервной системы ин-
нервирует интраорганные кровеносные со-
суды, паравазальную соединительную ткань, 
глиальные мембраны и эпендимную оболоч-
ку. Создано учение о наличии в мозге кас-

кадной эпендиможелезистой системы (Мо-
тавкин П.А.). На протяжении сосудистого рус-
ла мозга выявлен градиент нервной и инти-
мальной регуляции: по мере сокращения 
 диаметра артерий уменьшается значение 
нервных и усиливается роль эндотелиальных 
механизмов. Доказано участие вегетативных 
нервных механизмов в регуляции образова-
ния ликвора и секреторной деятельности ор-
ганов, имеющих эпендимозависимый генез. 
Открыта новая эндокринная железа – интра-
спинальный орган [34,35]. 

Сегодня понятие болезни трактуется 
как всякое изменение в состоянии живой си-
стемы, которое детерминировано материаль-
ными взаимодействиями этой системы с фак-
торами внешней и внутренней среды. Реак-
ция организма на это взаимодействие зави-
сит от наследственных конституциональных 
особенностей [36].

Таким образом, укоренился системный 
подход к патологии. Взаимоотношения ВНС 
с  анимальной нервной системой, гумораль-
ной системой, внутренними органами и пси-
хикой утверждают специфичность её функ-
ции и делают необходимым изучение этих 
отношений [37,38].

Изучение взаимоотношений психики и 
тела на современном этапе представляет со-
бой определённые трудности из-за разного 
категориального аппарата психологии и ме-
дицины, а также из-за индивидуального раз-
нообразия реакций человека на внешние 
влияния, оцениваемые как стресс. Несомнен-
но, что внутренний психологический кон-
фликт влияет на телесные функции и может 
провоцировать соматические болезни. Срыв 
психической адаптации проявляется наруше-
нием поведения и комплексом соматовегета-
тивных сдвигов, психопатологических син-
дромов тревожно-фобического, аффектив-
ного и ипохондрического круга [41]. У лиц 
с  гипертимным характером исходно выявля-
ется амфотония, при нагрузке незначитель-
ные сдвиги вегетативных параметров. У де-
монстративных лиц превалирует симпатиче-
ская направленность исходно, при нагрузке 
значительные сдвиги вегетативных пара-
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метров. У тревожно-мнительных лиц исход-
ная амфотония при нагрузке даёт симпатиче-
скую реакцию. Аутичные личности характе-
ризуются парасимпатикотонией, при стрессе 
преобладает симпатикотония [42]. 

В заключение отметим, что в настоящее 
время хорошо изучены морфология ВНС и её 
базовые функции, особенности психологиче-
ского портрета у пациентов с соматоформ-
ной дисфункцией ВНС [43], имеется опре-
деленный набор терапевтических подходов 
к  лечению вегетативных нарушений как со 
стороны психики, так и со стороны сомы [44]. 
История нейровегетологии знает медикамен-
тозные, весьма удачные варианты лечения 
соматоформных расстройств [45], которые в 
совокупности с различными психотерапевти-
ческими подходами к лечению дают опреде-
лённый положительный результат. Эффектив-

ными оказались методы физиотерапии [46]. 
Добиться нормализации регуляторной функ-
ции вегетативной системы силами самого 
организма помогают рефлексотерапия [47], 
мануальная терапия [48], остеопатия [49-51]. 

Однако, несмотря на эти достижения, 
продолжается изучение особенностей пато-
генеза вегетативных нарушений [52]. Созда-
но учение о системе управления мозговой 
гемодинамикой, включающее механизмы, 
связанные с оксидом азота и продуктами его 
превращений [53]. Раскрывается чрезвычай-
ная сложность структурной и химической ор-
ганизации вегетативных ганглиев и нервов 
[51] и главное – продолжается дальнейшая 
разработка способов модуляции деятельно-
сти ВНС в целях лечения и реабилитации па-
циентов, в числе которых имеющие сомато-
формную дисфункцию ВНС.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлен анализ результатов 30 рандомизированных исследований, проведенных с 2003 
по 2023 год по применению остеопатического лечения при острой и хронической боли в нижней 
части спины. Показано, что проведение остеопатического лечения при данной патологии приводит 
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ВВЕДЕНИЕ
Острая боль в пояснице широко распро-

странена с предполагаемым благоприятным 
прогнозом; однако, перейдя в хроническую, 
поясничная боль становится инвалидизирую-
щим и дорогостоящим заболеванием [1]. Боль 
в  пояснице определяется как боль, локализу-
ющаяся ниже реберного края и выше нижних 
ягодичных складок [2]. Специфические при-
чины боли встречаются редко, на их долю 
приходится менее 15% всех болей в спине [3]. 
Неспецифическая боль в пояснице определя-
ется как напряжение, болезненность и/или 
ригидность в области поясницы, для которых 
невозможно определить конкретную причи-
ну боли [4]. Классификация боли в нижней ча-
сти спины (БНЧС) на основе распределения 
боли как аксиальной (боль, как правило, ло-
кализующаяся в пояснице) или корешковой 
невропатической (боль, иррадиирующая в 
нижние конечности). Распространенными ис-
точниками аксиальной БНЧС являются меж-
позвонковый диск, фасеточный сустав, крест-
цово-подвздошный сустав и паравертебраль-
ная мускулатура, тогда как распространенны-
ми источниками корешковой боли являются 
грыжа межпозвонкового диска и стеноз по-
звоночного канала.

Боль в пояснице распространена во 
время беременности и послеродового пери-
ода [6]. Причина боли неспецифична и носит 
скелетно-мышечный характер [7]. 45% и 25% 
женщин испытывают пояснично-тазовую боль 
во время беременности и в послеродовой 
период соответственно  [8]. Остеопатическое 
манипулятивное лечение значительно умень-
шает боль и улучшает функциональное со-
стояние у пациентов, включая беременных и 
послеродовых женщин, с неспецифическим 
острым и хроническим БНЧС [9].

Личчардоне с др. [10] оценивал распро-
страненность соматических дисфункций у па-
циентов с хронической болью в пояснице 
в  рандомизированном исследовании с уча-
стием 455 пациентов. Тяжелая соматическая 
дисфункция была наиболее распространена 
в поясничном отделе (225 [49%]), крестце/ 
тазе (129 [28%]) и тазе/безымянных областях 

(48 [11%]). Выявлены 4 статистически значи-
мые парные корреляции для тяжелой сома-
тической дисфункции:

– грудной Th10–Th12 с ребрами;
– Th10–Th12 с поясничным отделом;
– поясничный отдел с крестцом/тазом;
– крестец/таз с тазом.
Наличие ключевого поражения в пояс-

ничной области (ρ = 0,80) или в области 
крестца/таза (ρ = 0,71) сильно коррелировало 
с общим количеством ключевых поражений. 
Наличие тяжелой соматической дисфункции 
в поясничной области связано с  большей тя-
жестью БНЧС (средний балл по ВАШ 4,7 про-
тив 3,8 соответственно, P = 0,003) и боль-
шей инвалидизацией, специфичной для спи-
ны (средний балл по RMDQ 6 против 4 соот-
ветственно, P = 0,01). Наличие (по сравнению 
с отсутствием) тяжелой соматической дис-
функции в области крестца / таза было связа-
но с большей инвалидизацией, специфичной 
для спины (средний балл RMDQ, 6 против 5 
соответственно; P = 02) и ухудшением общего 
состояния здоровья (медиана баллов SF-36, 
62 против 72 соответственно; P = 0,002).  Та-
ким образом, увеличение числа ключевых по-
ражений было связано с инвалидизацией, 
специфичной для спины (P = 0,009), и ухудше-
нием общего состояния здоровья (P = 0,02).

Нгуен с соавт. [11] провели проспек-
тивное рандомизированное клиническое ис-
следование с 307 пациентами с БНЧС. Сред-
ние баллы квебекского индекса инвалидно-
сти от боли в спине (SD) в стандартной груп-
пе OMT составили 31,5 (14,1%) на исходном 
этапе и 25,3 (15,3%) через 3 месяца, а в груп-
пе фиктивного OMT – 27,2 (14,8%) на исход-
ном этапе и 26,1 (15,1%) через 3 месяца. 
Среднее снижение ограничений активности, 
специфичных для БНЧС, через 3 месяца со-
ставило –4,7 (95% ДИ, от –6,6 до –2,8) и –1,3 
(95% ДИ, от –3,3 до 0,6) для групп стандарт-
ной OMT и фиктивной OMT соответственно 
(разница в среднем –3,4; 95% ДИ, от –6,0 до 
–0,7; P = 0,01).  Через 12 месяцев средняя 
 разница в среднем снижении ограничений 
активности, специфичных для БНЧС, соста-
вила -4,3 (95% ДИ, от -7,6 до -1,0;  P = 0,01), 
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а  через 3 и 12 месяцев разница в среднем 
уменьшении боли составила –1,0 (95% ДИ 
от –5,5 до 3,5; P = 0,66) и -2,0 (95% ДИ от –7,2 
до 3,3; P = 0,47) соответственно.   

Личчардоне с соавт. [12] провели ран-
домизированное исследование с 455 паци-
ентами, рандомизированными в группы OMT 
(n = 230) или фиктивной OMT (n = 225), а так-
же в  группы с ультразвуковой терапией UST 
(n  = 233) или фиктивной UST (n = 222). Лич-
чардоне с соавт. отмечают, что пациенты, по-
лучавшие ОМТ, чаще, чем пациенты, получав-
шие фиктивную ОМТ, достигали умеренного 
(коэффициент ответа [RR] = 1,38; 95% ДИ 1,16–
1,64; P <0,001) и существенного (RR = 1,41; 
95% ДИ 1,13-1,76; P = 0,002) улучшения боли 
в  пояснице на 12-й неделе. Общее состояние 
здоровья, трудоспособность, обусловленная 
болью в пояснице, не различались у паци-
ентов, получавших ОМТ и фиктивную ОМТ. 
 Однако пациенты, получавшие ОМТ, реже ис-
пользовали отпускаемые по рецепту лекар-
ства от боли в пояснице в течение 12 недель, 
чем пациенты в группе фиктивной ОМТ (ко-
эффициент использования = 0,66, 95% ДИ 
0,43-1,00; P = 0,048).  Вместе с этим ультразву-
ковая терапия оказалась неэффективной.

Schwerla et al. [13] провели рандоми-
зированное исследование с 80 женщинами 
с  БНЧС во время беременности и в течение 
не менее 3 месяцев после родов. По резуль-
татам исследования интенсивность боли сни-
зилась в группе OMT с 7,3 до 2,0 (95% ДИ 4,8–
5,9; P<0,001) и в группе с фиктивной ОМТ 
с  7,0 до 6,5 (95% ДИ от –0,2 до –0,9; P=0,005). 
Межгрупповое сравнение изменений выяви-
ло статистически значимое улучшение интен-
сивности боли в группе OMT (межгрупповая 
разница средних значений (RR=4,8; 95% ДИ 
4,1–5,4; P<0,001) и уровня инвалидности 
(RR=10,6; 95% ДИ 9,9–13,2; P< 0,005). Schwerla 
с соавт. обнаружили, что применение ОМТ 
привело к клинически значимым положи-
тельным изменениям интенсивности боли и 
функциональной нетрудоспособности у жен-
щин с послеродовой БНЧС.

Личчардоне с др. [14] провели рандо-
мизированное фиктивно контролируемое ис-

следование 230 пациентов. Исходные показа-
тели распространенности были: поясничная 
дисфункция – 124 (54%); смещение лобка – 191 
(83%); незначительное смещение – 69 (30%); 
ограниченная нутация крестца – 87 (38%) и по-
яснично-поясничный синдром – 117 (51%). 
При ОМТ наблюдались значительные улучше-
ния в каждой биомеханической дисфункции; 
однако только ремиссия пояснично-пояснич-
ного синдрома чаще наблюдалась у пациен-
тов, ответивших снижением боли, чем у тех 
пациентов, кто не ответил на  терапию (ОР, 
5,11; 95% ДИ, 1,54–16,96, P = 0,002).

Личчардоне с соавт. [15] провели рандо-
мизированное исследование. Для оценки ис-
пользовались 100-мм визуальная аналоговая 
шкала (ВАШ) и опросник инвалидности Ро-
ланда-Морриса. В целом наблюдались сред-
ние эффекты лечения в отношении интен-
сивности БНЧС (ОР, 1,41; 95% ДИ, 1,13–1,76; 
P=0,002; NNT, 6,9; 95% ДИ, 4,3–18,6). Однако 
значительные эффекты лечения наблюдались 
у пациентов с исходными показателями ВАШ 
35 мм и более. Хотя ОМТ не была связана 
с  общим существенным улучшением функци-
онирования спины, у пациентов с исходными 
показателями RMDQ 7 и более наблюдался 
средний эффект, а у пациентов с исходными 
показателями 16 и более наблюдался значи-
тельный эффект. 

Личчардоне с соавт. [16] провели ран-
домизированное исследование с 445 пациен-
тами, с двумя подгруппами, использующими 
ОМТ и фиктивную ОМТ. Был отмечен значи-
тельный эффект лечения при ОМТ (ОР 2,36; 
95% ДИ 1,31-4,24; P=0,003). Это значимое от-
крытие сохранилось после корректировки на 
возможные сопутствующие факторы (ОР 2,92; 
95% ДИ 1,43-5,97; Р = 0,003). Также наблю-
дался значительный эффект взаимодействия 
между ОМТ и коморбидной депрессией (P= 
0,02), указывающий на то, что пациенты без 
депрессии с большей вероятностью выздо-
равливали от БНЧС с помощью ОМТ (ОР, 3,21; 
95% ДИ, 1,59–6,50; P<0,001). Таким образом, 
результаты подтвердили, что ОМТ является 
рациональным и клинически значимым мето-
дом лечения пациентов с тяжелой формой 
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БНЧС перед более инвазивными вариантами 
лечения.

Личчардоне с др. [17] провели рандо-
мизированное исследование из 34 пациен-
тов с сахарным диабетом с БНЧС. Использо-
вались ВАШ и парные концентрации фактора 
некроза опухоли (TNF)-α в сыворотке крови. 
Ключевые остеопатические поражения наб-
людались у 27 пациентов (79%). Снижение 
тяжести БНЧС за 12 недель было значитель-
но большим у 19 пациентов с СД, получав-
ших ОМТ, чем у 15 пациентов с СД, получав-
ших фиктивную ОМТ (среднее межгрупповое 
различие в изменениях по ВАШ – 17 мм). 
Значительно большее снижение концентра-
ции ФНО-α в сыворотке крови было отмече-
но у пациентов с СД, получавших ОМТ, по 
сравнению с теми, кто получал фиктивную 
ОМТ (среднее различие между группами –6,6 
пг/мл). Снижение циркулирующих уровней 
ФНО-α может представлять собой возмож-
ный механизм эффектов ОМТ у пациентов 
с  сахарным диабетом. 

Личчардоне с соавт. [18] провели рандо-
мизированное контролируемое исследова-
ние из 70 пациентов. Для оценки тяжести 
БНЧС использовались ВАШ, опросник инва-
лидности Роланда-Морриса и Краткий опрос-
ник здоровья Medical Outcomes Study Short 
Form-36. Исходно каждый из IL-1β и IL-6 кор-
релировал с количеством ключевых остеопа-
тических поражений; однако только IL-6 кор-
релировал с тяжестью БНЧС. Данные проти-
воречивые, так как наблюдалось значительно 
большее снижение концентрации ФНО-α 
в ответ на ОМТ. 

Депрессия и соматизация часто присут-
ствуют у пациентов с хронической болью в 
пояснице. Личчардоне с др. [19] провели 
рандомизированное исследование с 202 
участниками. Авторы измеряли депрессию 
индексом депрессии Зунга (MZDI), соматиза-
цию с помощью опросника соматического 
восприятия (MSPQ). Показатели MZDI и MSPQ 
коррелировали с тяжестью БНЧС и инвали-
дизацией, связанной со спиной. Показатели 
MZDI и MSPQ также коррелируют с количе-
ством ключевых остеопатических поражений, 

что может иметь важные последствия для ис-
пользования остеопатического мануального 
лечения у пациентов с хроническим БНЧС.

Паркер и др. [20] проведено рандоми-
зированное исследование с 19 пациентами. 
Было обнаружено, что  улучшение общего 
числа случаев поясничной соматической дис-
функции тяжелой степени (P=0,001 и P=0,013 
соответственно). У участников было в сред-
нем на 2 меньше областей соматической дис-
функции после лечения при эугидратации, 
и у них было среднее уменьшение на 2 асим-
метричных ориентира при структурном об-
следовании при эугидратации, но ни одного 
при гипогидратации. Остеопатическое мани-
пулятивное лечение улучшило самооценку 
боли сразу после лечения, независимо от ста-
туса гидратации.

Личчардоне с соавт. [21] провели ран-
домизированное исследование с 199 пациен-
тами. Пациенты, получавшие остеопатиче-
ское манипулятивное лечение, сообщали о 
большем уменьшении боли в спине, улучше-
нии физического функционирования и пси-
хического здоровья через 1 месяц. Испытуе-
мые, которым проводились фиктивные мани-
пуляции, также сообщили о значительном 
улучшении боли в спине и физического здо-
ровья и большей удовлетворенности, чем ис-
пытуемые контрольной группы без вмеша-
тельства. Существенных преимуществ остео-
патического манипулятивного лечения по 
сравнению с  фиктивными манипуляциями 
не  было.

Оже с соавт. [22] провели рандомизиро-
ванное исследование с 40 пациентами. При-
менялись ОМТ и биоэлектромагнитная энер-
гетическая регуляция (BEMER) посредством 
импульсного электромагнитного поля. Ре-
зультаты показали существенное снижение 
среднего процента ВАШ (50,8%) от исходного 
уровня в группе OMT + BEMER по сравнению 
со снижением на 10,2% в группах, получав-
ших только OMT, и на 9,8% в группах, полу-
чавших только BEMER. Участники также со-
общили о качестве жизни, оцененном по 
опроснику Oswestry по боли в пояснице/ин-
декс инвалидности Oswestry, при этом в груп-
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пе OMT + BEMER показатель снизился на 
30,3%, что является наибольшим показателем 
среди всех групп. Группа OMT + BEMER также 
сообщила о наибольшем улучшении пока-
зателей физического компонента по форме 
SF-12 (краткое обследования состояния здо-
ровья), увеличившись на 21,8%.

Дегенхардт с соавт. [23] провели рандо-
мизированное исследование с 20 пациента-
ми, определяя влияние ОМТ на изменения 
биомаркеров боли. Анализ подгрупп пока-
зал  повышение уровня ПЭА (N-пальмитоил-
этанол амида) по сравнению с исходным 
уровнем, и снижение Анандамида произошло 
сразу после лечения. Через 24 часа после ле-
чения наблюдались аналогичные изменения 
биомаркеров по сравнению с исходным 
уровнем. Снижение стресса происходило от 
исходного уровня до 5-го дня. Изменение 
ПЭA от исходного уровня до 24 часов после 
лечения коррелировало с соответствующими 
изменениями стресса. Уровень 5-гидрокси-
индолуксусной кислоты был значительно 
снижен через 30 минут после лечения (P = 
0,05) и серотонина – через 24 часа после ле-
чения (P  = 0,02), по сравнению с исходными 
концентрациями.

В рандомизированном исследовании 
Марти-Сальвадора с др. [24] изучались эф-
фекты диафрагмальных техник ОМТ при 
БНЧС. В экспериментальной группе наблюда-
лось статистически значимое снижение: 
опросник Макгилла о боли SF-MPQ [среднее 
различие –6,2; 95% ДИ от –8,6 до –3,8]; ВАШ 
[среднее различие –2,7; 95% ДИ от –3,6 
до  –1,8]; опросник Роланда-Морриса RMQ 
[среднее различие –3,8; 95% ДИ от –5,4 до 
–2,2]; индекс инвалидности Освестри ODI 
[среднее различие –10,6; 95% ДИ, от –14,9 
до  6,3]. Более того, улучшение боли и инва-
лидизации было клинически значимым.

В рандомизированном исследовании 
Висмара с др. [25] приняли участие 19 жен-
щин с БНЧС и ожирением. Авторы пришли 
к  выводу, что комбинированное реабилита-
ционное лечение, включающее OMT и специ-
альные упражнения, улучшают диапазон дви-
жений в грудной клетке почти на 20%.

Tamer et al. [26] провели рандомизиро-
ванное исследование с 39 пациентами. Авто-
ры пришли к выводу, что висцеральные тех-
ники у пациентов с БНЧС дают положитель-
ные результаты в сочетании с ОМТ и физиче-
скими упражнениями. В подгруппе с висце-
ральной ОМТ показатели качества жизни 
были выше (p< 0,05), чем в подгруппе ис-
пользующих только ОМТ и физические 
упражнения.

Хензел с соавт. [27] провели рандоми-
зированное исследование с 400 женщинами 
в третьем триместре беременности. В этом 
исследовании рассматривались обычный 
уход (UCO), обычный уход + ОМТ, обычный 
уход + ультразвуковое лечение плацебо 
(PUT). Результаты указывают на значитель-
ный эффект лечения в отношении боли и 
функций, связанных со спиной (P < 0,001 для 
обеих групп), при этом результаты в группе 
OMT аналогичны результатам в группе PUT; 
однако обе группы были значительно улуч-
шены по сравнению с группой UCO. 

В рандомизированном исследовании 
Meirelles   et al. [28] приняли участие 42 паци-
ента, распределенных в две группы: исполь-
зующих лечебные упражнения (ЛУ)  или при-
меняющих ОМТ. Это исследование проде-
монстрировало, что БНЧС в обеих группах 
была ниже начальной боли в пояснице (p 
0,01), а конечная БНЧС при OMT была досто-
верно ниже, чем при ЛУ (p = 0,001).

Tamer et al. [29] провели рандомизиро-
ванное исследование с 37 участниками, рас-
пределенными на 2 группы: с остеопатиче-
скими манипуляциями на крестцово-под-
вздошном суставе (ОМТ) и  группа с электро-
терапией (ЭТ). Результаты исследования по-
казали значимые улучшения в обеих груп-
пах по ВАШ (ОМТ, P= 0,000; ЭТ, P = 0,005) 
и  индексу нетрудоспособности Освестри 
(ОМТ, P = 0,000; ЭТ, P = 0,026), но не по 
опроснику Роланда Морриса (P = 0,121), ко-
торый улучшился только в группе ОМТ (Р = 
0,01). Остеопатическая манипуляция была на-
много эффективнее электротерапии, устраня-
ющей боль и функциональную нетрудоспо-
собность.
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Лизис и др. [30] провели рандомизиро-
ванное исследование с 68 участниками. В ис-
следовании рассматривалась ОМТ и ортопе-
дическая мануальная терапия Кальтенборна-
Эвджента (KEOMT). В обеих подгруппах 
уменьшилась боль после проведенного лече-
ния, однако изменения числовой шкалы 
оценки боли и индекса инвалидности ОDI 
после вмешательства были статистически 
значимо больше в группе OMT по сравнению 
с группой KEOMT (P < 0,05). Таким образом, 
OMT в большей степени уменьшала боль и 
улучшала качество жизни.

Фернандес с соавт. [31] провели рандо-
мизированное исследование с 76 пациен-
тами, имеющими функциональный запор 
и  БНЧС, рандомизированными в две группы: 
с применением остеопатических висцераль-
ных манипуляций (OVM) и фиктивную OVM. 
Это исследование продемонстрировало, что 
в группе OVM снижение интенсивности боли 
произошло после шести недель лечения и 
при трехмесячном обследовании (p<0,0002), 
а в группе фиктивной OVM только после 
трехмесячного обследования (p<0,007). Также 
значимое улучшение индекса ODI произошло 
в группе OVM через шесть недель после 
окончания лечения (эффект лечения = –6,59, 
95% ДИ: от –12,01 до –1,17, p=0,01) и при трех-
месячном обследовании (эффект лечения  = 
–6,02, 95% ДИ: от –11,55 до –0,49, p=0,03).

В рандомизированном исследовании 
Снайдер с др. [32] приняли участие 60 паци-
ентов. В исследовании рассматривалось УЗИ 
до задней верхней подвздошной ости (SIPS), 
положения до основания крестца (SBP) и глу-
бины крестцовой борозды (SSD). После оцен-
ки контрольная группа сидела в течение 30 
минут, другая группа ходила в течение 5 ми-
нут, а группа ОМТ получала ОМТ для устране-
ния асимметрии основания крестца с исполь-
зованием преимущественно прямых методов. 
Снайдер с др. выявили, что индекс массы 
тела коррелировал со SIPS (r=0,5, P=0,001) и 
SBP (r=0,6, P<0,001). У большего числа участ-
ников контрольной группы в положении сидя 
(75%) и OMT (65%) наблюдалось увеличение 
асимметрии SIPS от первого ко второму УЗИ 

по сравнению с участниками группы при 
ходьбе (35%, Р=0,05). Не было обнаружено су-
щественных различий между группами по аб-
солютной асимметрии или общему измене-
нию асимметрии (все P>10). Значение κ соста-
вило –0,1 (95% ДИ, от –0,2 до 0,03) для SBP 
и –0,01 (95% ДИ, от –0,1 до 0,1) для SSD.

 Кастро-Санчес и др. [33] провели рандо-
мизированное исследование с 64 участника-
ми, распределенными в группы, получающи-
ми краниосакральную терапию и класси-
ческий массаж. Авторы изучали влияние 
кранио сакральной терапии на БНЧС и не вы-
явили значимых различий между группами 
по опроснику инвалидности Роланда Морри-
са, RMQ (p=0,060). Однако у пациентов, полу-
чавших краниосакральную терапию, наблю-
далось большее улучшение интенсивности 
боли (р≤0,008), насыщения кислородом гемо-
глобина (р ≤ 0,028) и систолического артери-
ального давления (р ≤ 0,029) в краткосроч-
ной и среднесрочной перспективе, а также 
уровня калия в сыворотке крови (р=0,023) 
и  магния (р=0,012) в краткосрочной перспек-
тиве, чем у пациентов, получавших классиче-
ский массаж.

Тоцци с соавт. [34] провели рандомизи-
рованное исследование со 140 пациентами 
с  БНЧС и 101 человеком с бессимптомными 
болями в пояснице, обследованными с помо-
щью УЗИ брюшной полости для оценки пока-
зателя подвижности почек. Также в исследо-
вании оценивалось влияние остеопатической 
фасциальной манипуляции на подвижностью 
почек у людей с БНЧС. Факторный тест 
ANOVA показал достоверную разницу 
(p-значение < 0,05) между подвижности по-
чек у лиц без симптомов (1,92 мм, Std. Dev. 
1,14) по сравнению с результатами у пациен-
тов с БНЧС (1,52 мм, Std. Dev. 0,79). Таким об-
разом, у людей с БНЧС подвижность почек 
снижена по сравнению с пациентами без 
симптомов. Показано, что остеопатические 
манипуляции являются эффективным ману-
альным подходом к улучшению подвижности 
почек и уменьшению восприятия боли в кра-
ткосрочной перспективе у лиц с БНЧС 
(p-значение < 0,0001) по результатам SF-MPQ.
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В рандомизированном исследовании 
Монтроуз с др. [35] приняли участие 36 па-
циентов. Были изучены две группы: пациен-
ты, получавшие ОМТ, но не принимавшие на-
значенные обезболивающие препараты, и 
пациенты, которые получали назначенные 
обезболивающие препараты и начали полу-
чать ОМТ после трех месяцев фармакологи-
ческой терапии. Группа ОМТ сообщила об 
улучшении согласно опросу Keele STarT (сни-
жение среднего балла на 30%) и индексу ODI 
(снижение на 18%), в группе OMT + медика-
ментозное лечение также сообщили об улуч-
шении согласно опросу Keele STarT (сниже-
ние среднего балла на 29,5%) и индексу ODI 
(снижение на 18%). Показано, что в обеих 
группах наблюдалось значительное умень-
шение общей боли, и этот схожий эффект 
в  каждой группе может указывать на отсут-
ствие необходимости в лекарствах при ис-
пользовании ОМТ.

В рандомизированном исследовании 
Личчардоне с др. [36] приняли участие 144 
женщины в течение третьего триместра бе-
ременности. Авторы выявили, что показатели 
опросника инвалидности RMQ ухудшились 
во время беременности; однако в меньшей 
степени в группе обычного акушерского ухо-
да и ОМТ (величина эффекта 0,72; 95% ДИ 
0,31–1,14; P=0,001 по сравнению только с 
обычным акушерским обслуживанием; и ве-
личина эффекта 0,35; 95% ДИ от –0,06 до 
0,76; P=0,09 по сравнению с обычным аку-
шерским обслуживанием и фиктивным уль-
тразвуковым лечением). Во время беремен-
ности боль в спине уменьшалась в группе 
обычного акушерского ухода и группе ОМТ, 
оставалась неизменной в группе обычного 
акушерского ухода и фиктивного ультразву-
кового лечения и усиливалась в группе толь-
ко обычного акушерского ухода, хотя стати-
стически значимых различий между группа-
ми не было.

Сантос с соавт. [37] провели рандомизи-
рованное исследование с 20 участниками, 
рандомизированными в экспериментальную 
группу (физиотерапия и висцеральные мани-
пуляции) и контрольную группу (физиотера-

пия и фиктивные висцеральные манипуля-
ции). В экспериментальной группе было об-
наружено значительное снижение подвижно-
сти поясничного отдела и специфической 
функциональности по сравнению с контроль-
ной группой (p < 0,05). С другой стороны, 
не  было выявлено существенных различий в 
восприятии боли и общей функциональности.

В рандомизированном исследовании 
с  фиктивным контролем Личчардоне с др. 
[38] приняли участие 269 участников (59%) 
с  низкой исходной БНЧС, 186 (41%) участни-
ков с высокой исходной БНЧС. Отмечен зна-
чительный эффект ОМТ в обеспечении суще-
ственного уменьшения боли у пациентов 
с  хронической БНЧС высокой степени (ОР 
2,04; 95% ДИ 1,36–3,05; Р<0,001). Это сопро-
вождалось клинически значимым улучшени-
ем функционирования спины по RMQ (ОР 
1,80; 95% ДИ 1,08–3,01; Р=0,02).

Личчардоне с др. [39] провели рандо-
мизированное фиктивно контролируемое ис-
следование у 186 пациентов с высокой ис-
ходной тяжестью боли (≥50 мм по 100-мм 
ВАШ). У 62 (65%) пациентов в группе ОМТ 
через 4 недели был достигнут первоначаль-
ный клинический ответ по сравнению с 41 
(45%) пациентом в группе фиктивной ОМТ 
(отношение рисков 1,45; 95% доверительный 
интервал [ДИ] 1,11–1,90). Среди пациентов 
с  начальным клиническим ответом до 12 не-
дели у 13 (24%) пациентов в группе ОМТ 
по  сравнению с 18 (51%) пациентами в груп-
пе фиктивной ОМТ произошел рецидив (ОР 
0,47; 95% ДИ 0,26–0,83). В целом, 49 (52%) па-
циентов в группе ОМТ достигли или поддер-
живали клинический ответ на 12-й неделе 
по  сравнению с предыдущим периодом. 
23  (25%) пациента в группе фиктивной ОМТ 
(ОР 2,04; 95% ДИ 1,36–3,05). Значительный 
кратковременный эффект ОМТ был обуслов-
лен стабильным ответом пациентов, у кото-
рых не было рецидива.

В рандомизированном исследовании 
Личчардоне с др. [40] приняли участие 144 
пациентки, рандомизированных в 3 подгруп-
пы: обычное акушерство и ОМТ (UOBC+ 
OMT), обычное акушерство и фиктивная 
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 ультразвуковая терапия (UOBC+SUT) и обыч-
ное акушерство (UOBC). В целом у 68 паци-
енток (47%) наблюдалась прогрессирующая 
дисфункция спины в течение третьего триме-
стра беременности. У пациенток, получавших 
UOBC+OMT, вероятность развития прогрес-
сирующей дисфункции была значительно 
ниже (ОР 0,6; 95% ДИ 0,3–1,0; P = 0,046 по 
сравнению с UOBC+SUT; и ОР 0,4; 95% ДИ 
0,2–0,7; P<0,0001 по сравнению с UOBC). Раз-
меры эффекта для UOBC+OMT по сравнению 
с UOBC+SUT и для UOBC+OMT по сравнению 
с UOBC были классифицированы как средние 
и большие соответственно. ОМТ оказывает 
средний или значительный лечебный эффект 
в предотвращении прогрессирующей дис-
функции спины в течение третьего триме-
стра беременности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Таким образом, применение остеопати-

ческого лечения при острой и хронической 
боли в нижней части спины уменьшает ин-
тенсивность боли и улучшает качество жиз-
ни. Также тяжесть боли коррелирует с коли-
чеством ключевых остеопатических пораже-
ний, что имеет непосредственное значение 
для применения остеопатической мануаль-
ной терапии у пациентов. ОМТ может ис-
пользоваться как средство для облегчения 
боли у пациентов, не использующих обезбо-
ливающих препаратов, либо для уменьшения 
их дозы. Результаты показывают необходи-
мость проведения более качественных ран-
домизированных клинических исследований 
с более крупным размером выборки.
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Новосельцев Святослав Валерьевич
28 января отметил 50-летний юбилей 

Святослав Валерьевич – один из признанных лидеров отечественной остео патии, 
один из основных разработчиков первой программы профессиональной переподго-
товки дополнительного профессионального образования по остеопатии. С 2015 года 
Новосельцев С.В. – президент Профессиональной медицинской ассоциации специа-
листов остеопатии и мануальной медицины «Ассоциация остеопатов».

За свою профессиональную деятельность опубликовано более 300 печатных ра-
бот по остеопатии и неврологии, в том числе 4 практических руководства, 6 моно-
графий, 20 учебных пособий. Его методические разработки имеют огромное значе-
ние в практике специалистов, проходящих первичное обучение и профессиональную 
переподготовку. Новосельцев С.В. является автором первого в России официального 
учебника по специальности «Остеопатия» (гриф ФИРО Минобрнауки, 2016). 

Сфера научных и клинических интересов Святослава Валерьевича многогранна. 
Верификация остеопатических техник, воздействующих на вегетативную нервную 

ПОЗДРАВЛЯЕМ 

ЮБИЛЯРА!
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 систему, остеопатическая коррекция измененных функций вегетативной нервной 
 системы; остеопатические аспекты патогенеза грыж поясничных межпозвонковых 
дисков, методология остеопатического лечения различных форм механической боли 
в поясничном отделе позвоночника, клинические проявления соматических дисфунк-
ций – это не полный список его профессиональных знаний. Одной из главных задач 
в своей преподавательской деятельности Новосельцев С.В. отмечает развитие и со-
вершенствование пальпаторных и перцепционных навыков остеопатов. 

Новосельцев С.В. – выпускник лечебного факультета СПбГМА им. И.И. Мечни-
кова. С самого начала своей профессиональной деятельности связал свой интерес 
в  области медицины с неврологией и остеопатией. В 1996–2000 годы прошел обуче-
ние в Русской высшей школе остеопатической медицины, где был отмечен за ди-
пломную работу «Возможности остеопатической коррекции вертебрально-базиляр-
ной недостаточности у детей» (2000). Прошел обучение остеопатии у F. Peyralade, 
R.  Caporossi, V. Frymann, S. Paoletti, J.-P. Barral, J.-P. Amigues, J.-P. Guiliani, S. Zilbermann, 
A. Lignon. В  2007–2008 годы прошел специальную подготовку преподавателей 
по  функциональной остеопатии (Certifi cat d`ostéopathie fonctionnelle (2008), Gérard 
Montet, D.O. M.R.O. (F), directeur, I`Enseignement post-collégial européen d`ostéopathie). 

Под руководством академика А.А. Скоромца в 2004 году успешно защитил кан-
дидатскую диссертацию по неврологии в СПбГМУ им. И.П. Павлова на тему «Спонди-
логенно-краниальная недостаточность мозгового кровообращения в вертебрально-
базилярном бассейне и ее коррекция». В 2012 году Новосельцев С.В. защитил доктор-
скую диссертацию по неврологии на тему «Патобиомеханика поясничного отдела по-
звоночника у пациентов с грыжами поясничных дисков (клиника, лечебная тактика)» 
(СПбГМУ им. И.П. Павлова, научный консультант – академик РАМН А.А. Скоромец).

В диссертациях Новосельцева С.В. впервые представлены возможности, эффек-
тивность и научное обоснование применения остеопатического лечения наиболее 
актуальных проблем современной неврологии. Разработаны и внедрены авторские 
методики остеопатического лечения пациентов с синдромом ХВБН и грыжами пояс-
ничных межпозвонковых дисков. Установление тесных контактов со смежными кли-
ническими и медико-биологическими областями медицины позволило разработать 
принципиально новые положения, касающиеся патогенеза, диагностики и терапии 
неврологических синдромов и заболеваний.

Святослав Валерьевич ведет активную преподавательскую деятельность. В 2001–
2003 годах преподавал клиническую практику в области остеопатии в Институте 
остео патической медицины СПбМАПО. Научные интересы С.В. Новосельцева всегда 
выходили за пределы теоретических знаний и направлены на решение актуальных 
проб лем практической медицины. С 2006 года по 2014 год – преподаватель краниаль-
ной остеопатии в Институте остеопатии СПбГУ. С 2008 года – преподаватель и замести-
тель дирек тора по научно-методической работе в Институте остеопатии СПбМАПО 
и  СПбГУ. С  2014 года Новосельцев С.В. – ректор ЧАНО ДПО «Северо-Западная акаде-
мия остеопатии и медицинской психологии» (г. Санкт-Петербург). С 2012 по 2014 год 
руководил от делом краниальной остеопатии Института остеопатии СЗГМУ им. И.И. Меч-
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никова ( Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Меч-
никова). С 2021 года – профессор кафедры спортивной медицины и медицинской ре-
абилитации Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет). С 2008 года 
Святослав Валерьевич является членом редакционной коллегии журнала «Мануаль-
ная терапия» (включен в перечень ВАК). 

Редакционная  коллегия журнала «Мануальная терапия»
сердечно поздравляет Святослава Валерьевича Новосельцева

с юбилеем.

От всей души желаем самого крепкого здоровья,
нескончаемого запаса жизненной энергии, бодрости,

дальнейших творческих успехов.
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ТРЕБОВАНИЯ К СТАТЬЯМ
1.  В журнал не должны направляться статьи 

с  ранее опубликованными материалами, 
за  исключением тех, которые содержались 
в тезисах материалов конференций или сим-
позиумов.

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

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

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

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

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

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

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

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

10.  Список источников к статье должен быть 
оформлен в соответствии с требованиями 
ГОСТ Р 7.0.5 «Библиографическая ссылка. Об-
щие требования и правила составления». 
В  список источников включают записи толь-
ко на ресурсы, которые упомянуты или цити-
руются в основном тексте статьи. В тексте 
(в  квадратных скобках) дается ссылка на по-
рядковый номер источника в списке. Ссылки 
на неопубликованные работы не допускают-
ся. Тщательно сверяйте соответствие указа-
теля и текста ссылки. За правильность приве-
денных в статье литературных данных ответ-
ственность возлагается на автора. 

11. Дополнительно приводят перечень затексто-
вых библиографических ссылок на латинице 
(“References”) согласно выбранному стилю 
оформления перечня затекстовых библио-
графических ссылок, принятому в зарубеж-
ных изданиях. Нумерация записей в перечне 
источников на латинице должна совпадать 
с нумерацией записей в основном перечне.

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

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

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


