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КОРРЕЛЯЦИИ СКЕЛЕТНЫХ АНОМАЛИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
И ДЛИН ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Мария Борисовна Васильева1,2, Григорий Сергеевич Перевезенцев3 
1 Русская высшая школа остеопатической медицины, Москва, Россия
2 Частная стоматологическая клиника «Центр современной стоматологии», Москва, Россия 
3 «Центр фехтования Ильгара Мамедова», Химки, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение: Опорно-двигательный аппарат тела человека и его анатомические единицы тесно взаимодействуют друг 
с другом. Несмотря на появление современных методов диагностики в медицине, в частности в стоматологии, приня-
тие врачами того факта, что пациентам показана диагностика системных нарушений опорно-двигательного аппарата, 
в большинстве случаев отрицается. Прежде чем приступить к радикальному лечению, следует принять во внимание 
окклюзионные и постуральные нарушения как основные этиологические факторы дисфункций ВНЧС.
Цель: Изучение корреляций между аномалиями развития ветвей нижней челюсти и разновеликими длинами нижних 
конечностей у взрослых пациентов.
Материалы и методы: 136 пациентам с асимметрией лица и проблемами в области ВНЧС была проведена диагностика 
и анализ корреляции между длинами ветвей нижней челюсти и параметрами нижних конечностей и таза. Для диагно-
стики были применены: рентгенография нижних конечностей, компьютерная оптическая оценка топографии постуры 
на комплексе DIERS formetric 4D-motion, конусно-лучевая компьютерная томография суставов.
Результаты: По заключению врача рентгенолога из 136 пациентов исследуемой группы у 83 пациентов было выявлено 
анатомическое укорочение одной нижней конечности (АРДН – анатомическая разница длины ног), что составило 61%. 
Из них у 31 (37,3%) пациента – анатомическое укорочение правой конечности, а в 52 (62,7%) случаев левая конечность 
была короче правой. По результатам оценки КЛКТ пациентов у 89 пациентов наблюдалось превалирование длины левой 
ветви нижней челюсти, у 47 пациентов наблюдалось увеличение длины правой ветви. По результатам количественной 
оценки цифровых срезов КЛКТ ветвей нижней челюсти у пациентов исследуемой группы было выявлено, что у 54 (65,1%) 
пациентов левая ветвь нижней челюсти была короче правой, а в 29 (34,9%) случаев правая ветвь нижней челюсти была 
короче левой. По результатам анализа DIERS Formetric всех пациентов с АРДН торзия и ротация таза была выражена 
незначительно (от 0 до 2°), что говорит о репрезентативности выборки. У 31 (37,3%) пациента наклон таза левый, а в 52 
(62,7%) случаев наклон таза правый, что коррелирует с данными рентгена.
По результатам укорочение ветви нижней челюсти и АРДН наблюдается на той же стороне тела в 96,4% случаев. Остальные 
3,6% случаев несоответствия корреляции связаны с вторично приобретёнными патологиями, травмами, операциями 
на нижних конечностях. 
Заключение: Основываясь на методах современной доказательной медицины, оценки окклюзионно-постуральных 
нарушений, можно сделать вывод, что существует прямая корреляция между длинами ветвей нижней челюсти, а также 
длинами нижних конечностей в случаях анатомической разницы длины нижних конечностей. Мы пришли к выводу, что 
укорочение ветви нижней челюсти и АРДН наблюдается на той же стороне тела в большинстве случаев. Это связано 
с трансляцией головы в сторону длинной ноги с целью сохранения вертикализации и поддержания статодинамического 
баланса тела. Отдельно хотелось бы заметить, что минимальные параметры торзии и ротации таза, а также выраженные 
значения наклона (перекоса) таза напрямую определяют наличие именно анатомического укорочения нижней конеч-
ности. Чем больше наклон таза, тем более выражены деформации мыщелков ВНЧС и укорочение одной ветви нижней 
челюсти.

Ключевые слова: короткая нога, асимметрия лица, постура, аномалия прикуса, ВНЧС, ортодонтия, остеопатия
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ВВЕДЕНИЕ
 «Три наиболее важных фактора постуральной асимметрии тела, «увековечивающие» мышечные боли

и триггерные точки: укорочение плеча, «уменьшенный» таз и анатомически короткая нога».
Джанет Г. Трэвелл, Дэвид Г. Симонс. Медицина, 2005, с. 46-47. 

Стоматология является дисциплиной, которая изучает и применяет различные методы 
перемещений зубов с целью нивелирования патологий зубных рядов и прикуса, изменения 
положения нижней челюсти, восстановления целостности зубов и зубных рядов. Однако сто-

CORRELATIONS OF SKELETAL ANOMALIES OF THE LOWER LIMBS
AND THE MANDIBULAR RAMUS LENGTHS

Mariya B. Vasilyeva1,2, Grigory S. Perevezentsev3

1 Russian Higher School of Osteopathic Medicine, Moscow, Russia
2 Private Dental Clinic “The Modern Dentistry Center”, Moscow, Russia
3 “Ilgar Mamedov Fencing Center”, Khimki, Russia

ABSTRACT
Introduction: The musculoskeletal system of the human body and its anatomical units closely interact with each other. Despite 
the emergence of modern diagnostic methods in medicine, in particular in dentistry, the acceptance by doctors of the fact that 
patients are indicated for diagnosis of systemic disorders of the musculoskeletal system is mostly denied. Before proceeding with 
radical treatment, occlusal and postural disorders should be taken into account as the main etiological factors of TMJ dysfunction.
Purpose: To study correlations between developmental anomalies of the mandibular ramuses and diff erential lower limb 
lengths in adult patients.
Materials and methods: 136 patients with facial asymmetry and TMJ problems were diagnosed, and the correlation between the 
mandible ramus lengths and the parameters of the lower limbs and pelvis was analyzed. The following were used for diagnosis: 
radiography of the lower limbs, computerized optical assessment of posture topography using the DIERS Formetric 4D motion 
complex, cone-beam computed tomography (CBCT) of the joints.
Results: According to the radiologist’s report of 136 patients in the study group, anatomical shortening of one lower limb (ALLD – 
anatomical leg length discrepancy) was detected in 83 patients, which amounted to 61%. Of these, 31 (37.3%) patients had 
anatomical shortening of the right extremity, and in 52 (62.7%) cases the left extremity was shorter than the right one. According 
to the results of CBCT assessment of the patients, 89 patients showed predominance of the length of the left mandibular ramus, 
and 47 patients showed an increase in the length of the right ramus. Based on the results of quantitative evaluation of digital 
CBCT sections of the mandibular ramuses in patients of the study group, it was revealed that in 54 (65.1%) patients the left 
mandibular ramus was shorter than the right one, and in 29 (34.9%) cases the right mandibular ramus was shorter than the 
left one. According to the results of the postural DIERS Formetric analysis of all patients with ALLD, torsion and rotation of the 
pelvis were slightly expressed (from 0 to 2°), which confi rms the representativeness of the sample. 31 (37.3%) patients had left 
pelvic tilt, and 52 (62.7%) had right pelvic tilt; this data correlates with X-ray fi ndings.
According to the results, shortening of the mandibular ramus and ALLD were observed on the same side of the body in 96.4% 
of cases. The remaining 3.6% of cases of the correlation discrepancy are related to the secondary acquired pathologies, injuries, 
and surgeries of the lower limbs.
Conclusion: Based on the methods of modern evidence-based medicine, assessment of occlusal-postural disorders, we can 
conclude that there is a direct correlation between the lengths of the mandibular ramuses as well as the lower limb lengths 
in cases of anatomical diff erences in the length of the lower limbs. We conclude that shortening of the mandibular ramus and 
ALLD are observed on the same side of the body in most cases. This is due to the translation of the head towards to the long 
leg in order to maintain the vertical position and the static-dynamic balance of the body. We would like to note separately 
that the minimum parameters of pelvic torsion and rotation, as well as the pronounced values of the pelvic tilt (skew), directly 
determine the presence of anatomical shortening of the lower limb. The greater the pelvic tilt, the more pronounced are the 
deformities of the TMJ condyles and the shortening of one mandibular ramus.
Keywords: short leg, facial asymmetry, posture, malocclusion, TMJ, orthodontics, osteopathy
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ит учесть, что зубочелюстная система состоит не только из зубных рядов, но также включает 
височно-нижнечелюстной сустав, мышцы и связки челюстно-лицевого комплекса, шею, кости 
черепа, язык, подъязычную кость и многое другое.

Опорно-двигательный аппарат тела человека и его анатомические единицы тесно 
взаимодействуют друг с другом [1]. Это касается также роста и различных аномалий развития 
и положения скелета. Суставы, связки, а также мышцы опорно-двигательного аппарата тесно 
коррелируют с системами челюстно-лицевой области [2-4].

Дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) связаны с изменением положения 
мыщелка в суставной впадине. Несмотря на появление современных методов диагностики 
в  медицине, в частности в стоматологии, принятие врачами того факта, что пациентам 
показана диагностика системных нарушений опорно-двигательного аппарата, в большинстве 
случаев отрицается. Прежде чем приступить к радикальному лечению, следует принять 
во  внимание окклюзионные и постуральные нарушения как основные этиологические 
факторы проблем ВНЧС [5-9].

Целью данного исследования является изучение корреляций между аномалиями 
развития ветвей нижней челюсти и разновеликими длинами нижних конечностей у взрослых 
пациентов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В стоматологическую клинику «Центр Современной Стоматологии» обратилось 136 па-

циентов в возрасте от 25 до 50 лет (57 мужчин, 79 женщин) с асимметрией лица и проблемами 
в области ВНЧС. Пациентам планировалось проведение стоматологического и остео-
патического лечения. Были проведены следующие методы диагностики: сбор жалоб, которые 
включали боли в шее, нижней части спины, различные дисфункции органов малого таза, 
психосоматические расстройства и др., анамнез жизни и развития настоящего заболевания. 
Далее диагностировалась патология окклюзии зубных рядов и определялась приоритетная 
постуральная дисфункция путем проведения различных краниально-постуральных тестов 
по  методу Васильевой М.Б. «Алгоритм выявления нисходящих дисфункций, мануальной 
и  остеопатической коррекции в области головы и шеи, а также подбора ортодонтических 
и  ортопедических стоматологических конструкций для лечения патологии прикуса»: 
проводились анализ постуральных и лицевых признаков, визуальный осмотр и фото-
протоколирование, функциональные тесты для анализа нарушений статики и динамики, 
а  также оценка паттернов носового дыхания, глотания, жевания, шага и др. У всех пациентов 
определялась функциональная или анатомическая разновеликость длин ног. В связи с чем 
все пациенты исследовательской группы направлялись на постуральный рентген нижних 
конечностей с целью выявления истинного анатомического укорочения одной из конечностей 
(АРДН – анатомическая разница длины ног).

К методам оценки с целью верификации данных относились: 
• рентгенография нижних конечностей (цифровой рентген-аппарат CLINODIGIT COMPACT 

(Italray, Италия); 
• компьютерная оптическая оценка топографии постуры на комплексе DIERS formetric 

4D-motion (DIERS BioMedical Solutions, Германия);
• конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) суставов (PAPAYA (GDP-1), Южная 

Корея).
* Анализ и заключение по рентгенографии нижних конечностей проводились врачом-рентге-

нологом. Анализ и заключение компьютерной оптической оценки топографии постуры проводились 
доктором остеопатии.
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ АРДН
Работа с рентгеновскими снимками нижних конеч-

ностей проводилась врачом-рентге нологом. Был проведен 
анализ наклона, ротации и торзии таза (рис. 1).

Рис. 1. Рентгеновский снимок
нижних конечностей пациентки А., 35 лет

Критерии оценки:
• по измерениям костных структур определялось 

наличие АРДН и учитывалась укороченная нижняя 
конечность (Конечность левая (КЛ), Конечность правая 
(КП));

• учитывалось наличие ротации, торзии и наклона 
таза (Наклон в левую сторону (НЛ) и Наклон в правую сто-
рону (НП)).

КОМПЬЮТЕРНАЯ ОПТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ТОПОГРАФИИ ПОСТУРЫ НА КОМПЛЕКСЕ DIERS 
FORMETRIC 4D-MOTION
Постуральный анализ проводился доктором остеопатии. Так же, как в случае рентгено-

логического исследования, был проведен анализ наклона, ротации и торзии таза.
Критерии оценки: наклон таза (мм), ротация таза (град.), торзия таза (град.) (рис. 2).

Рис. 2. Показатели применения компьютерной оптической оценки топографии постуры 
при помощи DIERS formetric 4D-motion. Пациентка А., 35 лет
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КЛКТ-ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
КЛКТ-исследование проводилось для всей головы в естественной окклюзии. Работа 

со  срезами КЛКТ проводилась в программном обеспечении Implastation (ProDigiDent, США). 
Основной областью для изучения длины ветви нижней челюсти являлся отрезок от самой 
верхней точки мыщелка нижней челюсти до угла нижней челюсти слева (рис. А) и справа 
(рис. Б). Проводился замер отрезков с двух сторон при помощи виртуальной линейки. 

Рис. 3. КЛКТ-сканирование головы пациента в естественном прикусе. Проведение анализа 
длины ветви нижней челюсти слева (А) и справа (Б). Пациентка А., 35 лет

А Б

Критерии оценки: определялось наличие асимметрии длин ветвей нижней челюсти, 
учитывалась более короткая ветвь нижней челюсти (Ветвь левая (ВЛ), Ветвь правая (ВП)).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Результаты рентгенологического исследования с целью выявления анатомической 

разницы длины ног (АРДН)

По заключению врача рентгенолога, из 136 пациентов исследуемой группы у 83 
пациентов было выявлено АРДН, что составило 61%.

Результаты оценки с анатомическим укорочением длины нижних конечностей пациентов 
отражены в табл. 1.

Таблица 1

ПОКАЗАТЕЛИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ ПАЦИЕНТОВ С АРДН (КЛ И КП) 

83 пациента – укороченная нижняя конечность КП КЛ
Количество пациентов, % 31/37,3 52/62,7

По результатам количественной оценки цифровых рентгеновских снимков нижних 
конечностей пациентов было выявлено, что у 31 (37,3%) пациента АРДН, а в 52 (62,7%) случа-
ев левая конечность была короче правой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛКТ-ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕТВЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
По результатам оценки КЛКТ ортодонто-остеопатических пациентов у 89 пациентов на-

блюдалось превалирование длины левой ветви нижней челюсти, у 47 пациентов наблюдалось 
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увеличение длины правой ветви. Результаты оценки длин ветвей нижней челюсти пациентов 
отражены в табл. 2.

Таблица 2

ПОКАЗАТЕЛИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ ПАЦИЕНТОВ С УКОРОЧЕННОЙ ДЛИНОЙ
ВЕТВИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ (ВП И ВЛ)

83 пациента с АРДН ВП ВЛ

Количество пациентов, % 29/34,9 54/65,1

По результатам количественной оценки цифровых срезов КЛКТ ветвей нижней челюсти 
у пациентов исследуемой группы было выявлено, что у 54 (65,1%) пациентов левая ветвь 
нижней челюсти была короче правой, а в 29 (34,9%) случаев правая ветвь нижней челюсти 
была короче левой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ DIERS FORMETRIC 4D-MOTION
По результатам проведения компьютерной оптической оценки топографии постуры при 

помощи DIERS Formetric 4D-motion было показано, что у всех пациентов с АРДН торзия 
и  ротация таза были выражены незначительно (от 0 до 2°), что подтверждает репрезен-
тативность выборки. В случаях более значимых показателей торзии и ротации таза это 
говорит о выраженном функциональном компоненте при сочетанной проблеме укорочения 
нижней конечности. Пример результата исследования при использовании метода компь-
ютерной оптической оценки топографии постуры при помощи DIERS Formetric 4D-motion, 
определяющий АРДН, представлен на рис. 2. 

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ СТОРОНЫ НАКЛОНА (ПЕРЕКОСА) ТАЗА
БОЛЕЕ 5 ММ У ОБСЛЕДУЕМЫХ ПАЦИЕНТОВ С АРДН (ТЛ И ТП)

83 пациента с АРДН НП НЛ

Количество пациентов, % 31/37,3 52/62,7

По результатам количественной оценки цифровых показателей стороны наклона 
(перекоса таза) было выявлено, что у 31 (37,3%) пациента наклон таза левый, а в 52 (62,7%) 
случаев наклон таз правый, что коррелирует с данными рентгена. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
На сегодняшний день системный холистический подход в лечении коморбидных 

пациентов с восходящими и нисходящими постуральными дисфункциями и анатомическими 
структурными деформациями в области нижних конечностей и челюстно-лицевой области 
является актуальным направлением [9]. Несмотря на важность вопроса в клинической 
практике врача-стоматолога и доктора остеопатии, доля литературных данных по корреляции 
анатомических и функциональных изменений прикуса и постуры ничтожно мала [10]. 
Мультидисциплинарный подход в лечении и диагностике описываемых нозологий является 
«ключом к успеху» лечения. По данным Holzl и др. [11], междисциплинарный подход 
в  функциональном лечении у пациентов с нарушениями верхних шейных отделов позвоноч-
ника и височно-нижнечелюстного сустава приводит к более предсказуемым результатам.
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Исследование в США и Швеции показало, что расхождение в длине ног ≥ 1 см присут-
ствовало в одной трети популяции [12,13]. Среди призывников разница в длине ног >1,5 см 
наблюдалась в 4% случаев [13].

По данным французского исследования, было обнаружено, что 1/1000 человек из насе-
ления проходил ортопедическое лечение по поводу разницы в длине ног >2 см [14]. 

В ходе анализа результатов нашего исследования нам удалось выделить корреляции 
между показателями длины нижних конечностей и длинами ветвей нижней челюсти. 
По  нашим наблюдениям, при проведении исследований на системе «DIERS formetric 4D-mo-
tion», у пациентов с анатомически короткой ногой ротация и торзия таза проявляются 
незначительно в пределах 0-2 градусов. С другой стороны, по нашим наблюдениям 
у  пациентов с АРДН наклон таза проявлялся от 5 до 27 мм (16±11мм). При этом у пациентов 
с наклоном таза менее 8 мм проявления асимметрии длин ветвей нижней челюсти 
и  асимметричной морфологической деформации мыщелков ВНЧС были незначительны 
(в  пределах 1 мм разницы).

Также по нашим наблюдениям и анализу рентгенологических заключений и постуро-
метрических исследований на системе «DIERS» было выявлено, что наклон таза 27 мм может 
приводить к разнице ветвей нижней челюсти более 10 мм. А также в 96% случаев укорочение 
ветви нижней челюсти и АРДН наблюдается на той же стороне тела.

Однако необходимо учитывать наличие торзий и ротаций таза. Если они выражены 
в  случае сильного наклона таза, то это уже постуральные нарушения сочетанного генеза 
(восходяще-нисходящие). В таком случае асимметрию ветвей необходимо рассматривать 
по  другим критериям. 

У троих пациентов с АРДН выявилось несоответствие корреляции. Однако в анамнезе 
этих пациентов у одного – перелом большеберцовой кости, у одного пациента протезирован 
тазобедренный сустав, и один пациент с болезнью Кенига (рассекающий остеохондрит). 
 Общее число таких пациентов – 3 (3,6%), что соответствует данным исследований Нечае-
ва  В.И. [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие цифровых технологий и индустриализации общества, применение различных 

методов диагностики в клинической практике стоматолога и остеопата позволяют более 
быстро и точно поставить диагноз АРДН и определить причины развития патологии ВНЧС, 
этиологию болей в спине, шее и т.д. Основываясь на методах современной доказательной 
медицины, оценки окклюзионно-постуральных нарушений, можно сделать вывод, что 
существует прямая корреляция между длинами ветвей нижней челюсти, а также длинами 
нижних конечностей в случаях анатомической разницы длины нижних конечностей. А также 
укорочение ветви нижней челюсти и АРДН наблюдается на той же стороне тела. Это связано 
с трансляцией головы в сторону длинной ноги с целью сохранения вертикализации и  под-
держания статодинамического баланса тела. Отдельно хотелось бы заметить, что минималь-
ные параметры торзии и ротации таза, а также выраженные значения наклона (перекоса) 
таза напрямую определяют наличие анатомического укорочения нижней конечности. Чем 
больше наклон таза, тем более выражены деформации мыщелков ВНЧС и укорочение одной 
ветви нижней челюсти. 
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Наталья Геннадьевна Старосельцева
Казанская государственная  медицинская академия, Казань, Россия

РЕЗЮМЕ
Впервые патогенез синдрома беспокойных ног (СБН) рассмотрен с позиций системной патологии нервной системы – рас-
согласования программы построения движения в ЦНС и активности периферических исполнителей в условиях латентного 
миофасциального триггерного пункта (МФТП) икроножных мышц. Актуальный периферический фактор МФТП в генезе 
СБН является запускающим и поддерживающим звеном. Патологические изменения поясничного отдела позвоночника 
и крестцово-подвздошных суставов играют посредническую роль в модуляции повышенной активности спинальной 
рефлекторной возбудимости и в снижении супрасегментарных тормозных механизмов путем формирования генераторов 
патологически усиленного возбуждения в ростральных отделах ствола мозга на уровне синергий построения движения. 
Формирование типичной картины СБН происходит в условиях минимальной дисфункции мезодиэнцефального отдела 
большого мозга – формирование генераторов патологически усиленного возбуждения на различных уровнях системы 
построения движения. Лечение предусматривает воздействие на периферические, вертебральные и церебральные 
патологические механизмы.
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Синдром беспокойных ног (СБН, или синдром Экбома) заключается в возникающих 
во  время ночного сна неприятных ощущениях в голенях и стопах, вынуждающих больных 
 постоянно менять положение ног. У части больных аналогичные ощущения возникают при 
длительном пребывании в положении сидя. Вставание и ходьба практически устраняют жа-
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лобы [1,10,11,13,14]. Периодически возникающая потребность в ходьбе, прерывающая засы-
пание или ночной сон, является фактором невротизации больных по астеническому или де-
прессивному типу [7,12 а].

СБН чаще встречается у женщин средних возрастных категорий [7-9,15].
К СБН близок синдром ночных периодических движений конечностями. Вздрагивания 

ног, чувство «скручивания» стоп, повторяющиеся через 10-60 с многократно в течение ночи, 
не подчиняются волевому контролю пациента [1,10,12]. Примерно 80% пациентов с СБН в по-
следующем отмечают ночные периодические движения ног, правда последний синдром мо-
жет встречаться в изолированном виде без типичных симптомов СБН, т.е. без пробуждения 
и  потребности в ходьбе.

Отсутствие убедительных данных об этиологии и патогенезе заболевания может затруд-
нять лечение.

Цель настоящего исследования состояла в клинической, нейрофизиологической оценке 
системы построения и исполнения движения у больных с СБН.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В соответствии с международными критериями у 58 больных диагностирован СБН. Были 

выделены две группы больных в зависимости от устойчивости жалоб и объективных призна-
ков заболевания.

В 1-ю группу вошли 26 больных (9 мужчин и 17 женщин, средний возраст 43,6 года) 
со  стабильным вариантом течения СБН. У этих пациентов присутствовало устойчивое сочета-
ние трех синдромов: резидуальной органической неврологической симптоматики, актуально-
го вертеброневрологического алгического синдрома (латентные компрессионные радикуло-
патические и миофасциальные алгические проявления) и латентного миофасциального боле-
вого синдрома (латентные триггерные точки только в области сгибателей стопы – камбало-
видная мышца).

Во 2-ю группу были включены 32 больных (14 мужчин и 18 женщин, средний возраст 
37,8 года) с эпизодическим вариантом течения СБН. У больных этой группы имело место не-
устойчивое, случайное сочетание неубедительных проявлений органического поражения 
мозга, практического отсутствия вертеброневрологических симптомов и обязательного на-
личия значительного числа преимущественно латентных миофасциальных триггерных пун-
ктов (МФТП) в паравертебральной мускулатуре и ишиокруральной группе мышц. Определяю-
щим в этой группе пациентов было сочетание туннельных и нерезких дисметаболических  
невропатий.

 Контрольную группу составили 15 практически здоровых лиц аналогичного возраста.
Методы исследования включали соматическое, неврологическое, ортопедическое об-

следование; клиническую и нейрофизиологическую оценку состояния мускулатуры нижних 
конечностей (Н-рефлекс, скорость проведения моторных и сенсорных импульсов); нейрофи-
зиологическую оценку состояния супраспинальных систем путем исследования вызванных 
потенциалов.

При неврологическом исследовании у 12 пациентов со стабильным вариантом и у 8 па-
циентов с эпизодическим вариантом течения СБН выявлена минимальная резидуальная ор-
ганическая симптоматика (нерезкие координаторные нарушения, рефлексы орального авто-
матизма, изменения сухожильных рефлексов, симптомы пирамидной недостаточности). Осо-
бенностью рефлекторной сферы была диссоциация сухожильных рефлексов по оси тела 
с  тенденцией к повышению сухожильных рефлексов на ногах.

У 17 больных 1-й группы и у 16 больных 2-й группы имелись клинико-нейрофизиологи-
ческие признаки моторной и (или) сенсорной невропатии. Больные с моторной полиневро-
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патией нижних конечностей испытывали трудности при вставании из положения сидя, незна-
чительную слабость ног при подъеме по лестнице. При сенсорной невропатии были харак-
терны жалобы на боли, зябкость, онемение, жжение, покалывания и(или) парестезии в ногах.

У 11 больных 1-й группы и у 13 больных 2-й группы наблюдались признаки синдрома 
вегетативной дисфункции локально-регионарного перманентного характера в виде сосудисто-
трофических алгических расстройств в дистальных отделах конечностей. При этом болевые 
ощущения дизестетического и миалгического типов отмечались преимущественно в нижних 
конечностях. Сосудистые нарушения проявлялись в дистальных участках конечностей. Харак-
терными являлись изменения цвета кожных покровов – «мраморный» рисунок кожи, циано-
тичность, краснота или бледность. Выраженность трофических нарушений была различной – 
от легкого шелушения до образования глубоких трещин на коже подошвенной части стопы 
и  деформации ногтей.

Мануальная диагностика вертебральных и экстравертебральных расстройств выявила 
у  всех больных с СБН функциональные блокады нижнепоясничных позвонковых двигатель-
ных сегментов (ПДС), крестцово-подвздошного сустава и МФТП в различных сегментах муску-
латуры нижних конечностей. Большинство МФТП были малоактивными – 88% обнаруженных 
МФТП оказались латентными.

У 16 (61%) больных со стабильным вариантом течения СБН и у 10 (23%) больных с эпи-
зодическим вариантом течения СБН МФТП пальпировались также в области внутренней го-
ловки трехглавой мышцы голени (кнутри от сухожилия полуостистой и полуперепончатой 
мышц).

При эпизодическом варианте течения СБН МФТП обнаруживались не только в дисталь-
ных отделах конечностей, но и в проксимальной мускулатуре, фасциальных отрогах люмбо-
дорсальной фасции, надкостнице крыльев подвздошной кости. При этом варианте течения 
СБН выявляется равномерная локализация латентных триггерных зон как в дистальных, так 
и  в проксимальных отделах нижних конечностей.

Клинические особенности МФТП в исследованных мышцах:
МФТП при обычной пальпации малоболезненны; провокация боли и ее усиление проис-

ходят при пассивном растяжении мышцы;

– линейное движение, связанное с растяжением пораженной мышцы, ограничено (уко-
рочение мышцы);

– при поперечной скользящей пальпации выявлялось отчетливое напряжение мышеч-
ных волокон, находящихся в продольной кинематической связи с МФТП, но при щипковой 
пальпации локальный судорожный ответ отсутствовал;

– как правило, растяжение мышцы и щипковая пальпация сопровождались усилением 
местной боли. Отраженные болевые феномены не определялись. Активными МФТП счита-
лись при спонтанной боли в покое, локальном судорожном ответе при поперечной пальпа-
ции и вызванной при растяжении мышцы отраженной боли. Этот феномен был отчетливым 
(иррадиация боли вниз по ноге) при локализации МФТП в грушевидных мышцах при эпизо-
дическом варианте СБН;

– в пораженной мышце зарегистрировано снижение сократительных характеристик, 
прежде всего силовых, за счет снижения функциональной активности нейромоторного конту-
ра исполнения движения [5,6].

Основной клинической особенностью миофасциального болевого синдрома у больных 
с СБН было существенное преобладание латентных МФТП в дистальных отделах нижних ко-
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нечностей у больных со стабильным вариантом течения СБН и равномерное их распределе-
ние вдоль кинематической цепи позвоночник-таз-бедро-голень.

Таким образом, при неврологическом обследовании особое внимание привлекли три 
взаимосвязанных фактора: 1) резидуальная органическая неврологическая симптоматика; 
2)  периодические боли в поясничной области; 3) миофасциальный болевой синдром верте-
бральной и экстравертебральной локализации.

Следует подчеркнуть, что на этапе исследования острой неврологической, в том числе 
вертеброневрологической, симптоматики у пациентов не было. Особенности нейрофизиоло-
гического обследования больных с СБН отражены в наших ранних публикациях [4,5]. Приво-
дим основные итоги этих исследований:

1) сенсорная полиневропатия выявляется в 2 раза чаще у больных со стабильной фор-
мой течения СБН;

2) у всех больных с СБН определяется дисфункция стволовых и повышение возбудимо-
сти спинальных рефлекторных комплексов;

3) имеется прямое соответствие количества активных МФТП наличию активных генера-
торов патологически усиленного возбуждения (ГПУВ) в стволовых и супрастволовых функци-
ональных образованиях. У больных с СБН активные слабые ГПУВ обнаруживаются в стволо-
вых образованиях и подкорковых ядрах (зрительный бугор);

4) после лечения, как правило, уже латентный ГПУВ смещается каудально, т.е. происхо-
дит его миграция к области ранее существовавшего первичного генератора.

ЛЕЧЕНИЕ
Комплекс лечебных мероприятий включал средства, направленные на коррекцию изме-

ненных функций ЦНС, устранение выявленных обратимых биомеханических сдвигов ПДС и 
таза, восстановление функциональных характеристик мускулатуры позвоночника и нижних 
конечностей.

Резидуальная органическая симптоматика, выявленная при первичном осмотре и реги-
стрируемая при динамическом наблюдении, служила показанием для назначения централь-
ных активаторов мозгового метаболизма (ноотропил, церебролизин) и препаратов, улучшаю-
щих микроциркуляцию (трентал или его аналоги). С целью активации механизмов централь-
ной адреномиметической медиации мы применяли курсы лечения юмексом [1,12].

Проведенное исследование показало, что инсомнические расстройства, как правило, 
устраняются в результате повторных курсов рефлексотерапии (курс 10-12 дней). Необходи-
мость в назначении медикаментозной терапии возникает при упорной бессоннице и тревож-
ном ожидании неприятных ощущений в ногах. Для нормализации сна с большим успехом 
может быть применена микстура Павлова в обычной прописи: 0,2 г кофеина, 4,0 г бромисто-
го натрия на 200 мл воды.

Из современных снотворных препаратов минимумом побочных эффектов обладает лен-
дормин (в дозе 0,25 мг перед сном), отчетливо сокращающий период засыпания (от 10 до 28 
мин.). Под влиянием этого препарата значительно (в 2,5-3 раза) уменьшилось количество 
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ночных пробуждений. Продолжительность сна составила в среднем 6-7 ч. Побочных эффек-
тов не зафиксировано. Продолжительность лечения была короткой и не превышала 10-14 
дней. Хорошо зарекомендовал себя снотворный препарат имован.

Лечебные комплексы повторялись 2-3 раза в течение 1 года в зависимости от стойкости 
достигнутой ремиссии или регресса обнаруженных симптомов.

Вертебральный алгический синдром устраняли в соответствии с принятыми в клинике 
схемами лечения, включающими нестероидные противовоспалительные препараты, средства 
для улучшения микроциркуляции, мануальную и рефлексотерапию, физиотерапевтические 
анальгезирующие процедуры (диадинамические токи, амплипульс, электрофорез новокаина).

Ликвидация периферического патогенетического звена СБН является важным компо-
нентом на начальных этапах лечебных мероприятий. Выявляемые латентные МФТП должны 
быть обязательно устранены. Это достигается релаксационными приемами [6], релаксирую-
щим массажем. Непременным условием ликвидации локального мышечного гипертонуса яв-
ляется миофасциотомия (пунктурная анальгезия) наиболее плотного участка патологически 
измененной мышцы. В начале сеанса лечения целесообразна постизометрическая, лучше 
пост реципрокная, релаксация с последующей (через 2-3 мин) миофасциотомией. Количество 
приемов по релаксации – от 8 до 10, миофасциотомий – от 3 до 5. Результаты лечения от-
ражены в таблице.

Таким образом, в результате проведенного лечения значительно улучшился сон у боль-
ных обеих групп. Из 26 пациентов 1-й группы только у 3 сохранились расстройства сна; 
во  2-й группе у 1 пациента из 10 сон не нормализовался. Недостаточный сон ночью и сон-
ливость днем остались только у 2 из 18 пациентов со стабильным вариантом течения СБН. 
Такая же позитивная динамика отмечена в отношении движения ног в постели и судорог 
икроножных мышц – в 1-й группе судороги исчезли у всех 15 больных. Потребность в ходьбе 
ночью сохранилась у 5 больных 1-й группы и у 2 больных 2-й группы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, расстройства сна, потребность в движении ногами во сне или при про-

буждении, наличие латентных МФТП являются клиническими симптомами у больных с СБН 
обеих групп независимо от причины, механизмов развития отдельных симптомов и удельно-
го веса каждого из них.

Внутренняя связь между этими кажущимися случайными фактами может быть понята 
с  позиций системной организации движения. Как известно, любой целесообразный физио-
логический процесс, в том числе движение, построен по типу организации физиологических 
функциональных систем (ФФС) [2]. ФФС является временной констелляцией разнообразных 
анатомических и физиологических образований. По отношению к движению образование 
ФФС следует рассматривать как последовательное формирование блока афферентного син-
теза (образа) будущей активности. Следующая стадия ФФС – принятие решения по реализа-
ции движения, в результате чего формируется программа, включающая в себя параметры 
ожидаемого реального действия. Программа движения осуществляет эфферентный синтез 
исполнителей, в состав которых, кроме нервной, мышечной систем, включаются сердечно- 
сосудистая, дыхательная, иммунная, психическая и другие необходимые слагаемые. Достигну-
тый реальный результат движения (перемещение в пространстве, удержание позы, тонуса 
мышц, развитие усилия) должен быть оценен программой, которая его построила. Идентифи-
кация программных и реальных параметров движения проводится с помощью отрицатель-
ной обратной связи. При рассогласовании параметров ФФС она сохраняется, в результате 
чего совершаются поправка двигательного результата, изменение программы движения, па-
тологическая фикция параметров как идеального, так и реального движения. Рассогласова-
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ние параметров реального движения с параметрами идеального лежит в основе устойчиво-
сти ФФС. При условии совпадения названных параметров функциональная система распада-
ется вследствие достижения адаптивного двигательного акта, т.е. реальный результат физио-
логически целесообразен. Следовательно, ФФС не нужна, ее физиологические блоки включа-
ются в формирование других функциональных систем.

Если программа движения и реальный результат движения по своим характеристикам 
отличаются друг от друга, т.е. движение совершено с отклонениями от запланированного, 
функциональная система не распадается. Отсутствие возможности поправки как программы, 
так и реального двигательного результата придает ригидность всей физиологической системе. 
При этом появляются внутрисистемные положительные обратные связи между различными 
блоками и участниками эфферентного синтеза, что способствует преобразованию физиологи-
ческой функциональной системы в патологическую.

Следует подчеркнуть, что программа движения [3], включающая уровни синергий (уро-
вень В) и пространственного поля (уровень С), наиболее тесно связана с физиологическими 
образованиями ствола мозга, гипоталамусом, лимбической системой, корой головного мозга. 
В реализации программы движения любой сложности возможны самые разнообразные функ-
циональные связи как по продолжительности, так и по устойчивости [3,5]. Клиническая прак-
тика располагает множеством такого рода примеров.

В противовес высокодинамичным программным реакциям исполнительная часть, пред-
ставленная периферическим нейромоторным аппаратом, обладает меньшими подвижностью 
и пластическими свойствами. В конечном счете деятельность уровня А (руброспинального) 
характеризуется сократительной активностью мышц с различной силой, скоростью, продол-
жительностью и реципрокным торможением антагонистов [3]. Эти параметры наиболее стой-
кие и выполняются сравнительно простыми физиологическими комплексами – двигательны-
ми единицами по Шеррингтону.

Пусковой фактор «стабильного» варианта СБН – образование мышечного уплотнения 
в  составе сгибателей стопы. Как правило, в результате статической работы минимальной ин-
тенсивности и значительной продолжительности происходит перегруппировка сократитель-
ного субстрата, которая может исчезнуть или получить дальнейшее развитие по патологиче-
скому типу [4]. Образовавшийся гипертонус может быть в патологически активном состоянии 
(активный триггерный пункт – генератор патологически усиленного возбуждения – ГПУВ 
по  Г.Н. Крыжановскому) [4] или в латентном состоянии. Активные МФТП проявляются мест-
ной болью, локальным судорожным ответом при пальпации и частыми спонтанными судоро-
гами икроножных мышц в ночное время (крампи). В то же время трансформация активных 
МФТП, локализованных в камбаловидной мышце, в латентных под влиянием лечения или 
в  естественных саногенетических процессах существенным образом из  меняет патогенетиче-
скую ситуацию [6].

Как правило, у больных со стабильным вариантом течения СБН отсутствует спонтанная 
боль, пальпация мышечного уплотнения не сопровождается локальным судорожным отве-
том, нет ночных крампи. Повышается рефлекторная активность сакральных сегментов.

Однако влияние латентных МФТП на дестабилизацию программ движения не прекраща-
ется вследствие продолжающейся искаженной проприоцептивной афферентации из зоны 
уплотнения мышцы. Тем самым создаются условия для перемещения ГПУВ в ростральном 
 направлении. Напомним, что дефицит торможения за счет афферентной депривации лежит 
в  основе формирования и поддержания нейронных популяций с повышенной ритмической 
активностью – ГПУВ. Нами было показано, что при мышечной боли минимальной интенсив-
ности в ЦНС обнаруживается большое количество слабых ГПУВ, способных активироваться 
под влиянием разнообразных факторов [5]. Уникальное патологическое свойство ГПУВ состоит 
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в том, что они способны оказывать модулирующее действие на многие неспецифические си-
стемы ЦНС, вызывая дестабилизацию «соседних» активных функциональных систем (вегета-
тивное обеспечение определенного процесса, эндокринную, иммунную регуляцию, состоя-
ние бодрствования и сна). В наиболее развернутом виде дестабилизирующее влияние мио-
фасциальной боли и связанных с ней ГПУВ проявляется в механизмах развития фибромиал-
гического синдрома (ФМС) [5].

Следуя логике развития описываемых процессов, можно допустить, что в части случаев 
СБН представляет собой фрагмент ФМС. В отличие от типичного ФМС дисфункция сомноген-
ных механизмов под влиянием латентного миогенного триггерного пункта является патофи-
зиологическим ядром стабильного варианта течения СБН. Появление устойчивой патологи-
ческой связи между системами построения движения (супрасегментарные структуры мозга) 
и исполнителями (нейромоторный аппарат), запускаемой и поддерживаемой миофасцикуляр-
ным гипертонусом, не позволяет «демобилизовать» механизмы сна от участия в локомоции.

Последовательно этот процесс можно представить следующим образом.
Первый этап: засыпание, снижение активирующих влияний ретикулярной формации как 

в восходящем, так и в нисходящем направлении – локомоторный аппарат в стимуляции ней-
ромоторной системы не нуждается.

Второй этап: программа движения «не закрыта», искаженная, неадекватная ситуации аф-
ферентация – с низкопороговых проприоцепторов миофасцикулярных гипертонусов, прежде 
всего икроножных (камбаловидных) мышц продолжается.

Третий этап: в условиях общего снижения афферентации из многочисленных анализато-
ров продолжающаяся искаженная проприоцепция из триггерного пункта приобретает клини-
ческую актуальность – продолжается активация механизмов бодрствования, как в состоянии 
реального движения в дневное время. Результатом обработки восходящей слабой, но про-
должительной проприоцепции из гипертонуса является афферентный образ движения.

Четвертый этап: всплеск функциональной активности программы построения движения, 
«проснувшейся» вследствие накопления искаженной проприоцепции и «раскачивания» ста-
билизирующих, тормозных систем.

Пятый этап: реализация временно активной программы движения – появление движе-
ний или потребности двигать ногами. Поскольку ахиллов рефлекс является низкопороrовым, 
первые движения совершаются сгибателями стоп. В этом же ряду стоят ночные периодиче-
ские движения нижними конечностями, крампи. Синдром беспокойных рук в своей основе 
имеет те же механизмы, но при этой ситуации миофасцикулярные гипертонусы, как правило, 
обнаруживаются в плечелучевых мышцах.

Шестой этап: установление временного равновесия между центральными и перифери-
ческими патологическими механизмами – активация сомногенных механизмов, торможение 
восходящей искаженной проприоцепции способствуют сну до накопления функциональных 
изменений, которые приводят к новому витку последовательных описанных выше этапов.

Развитие эпизодического варианта течения СБН происходит в согласии с приведенны-
ми выше рассуждениями о генезе стабильного варианта течения СБН.

Но эти варианты течения характеризуются двумя отличиями. Во-первых, роль централь-
ных факторов патогенеза при эпизодическом варианте течения СБН минимальна и механиз-
мы сна дестабилизированы также минимально. Такие больные, как правило, испытывают по-
требность в движении ногами днем после длительного пребывания в положении стоя или 
сидя, особенно в мягком кресле. Во-вторых, «разброс»  триггерных пунктов в различных мыш-
цах нижних конечностей предполагает преимущественное участие периферических факторов 
патогенеза миофасциального болевого синдрома с оформлением отраженных болей, негру-
бых туннельных невропатий и вегетативно-сосудистых сдвигов. Естественно, в таких случаях 
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дифференциация клинических особенностей типичного стабильного варианта течения СБН и 
его разновидности в форме эпизодического варианта СБН затрудняется.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеопатия – это сравнительно новое, но активно развивающееся медицинское направ-

ление в России, имеющее свой специфический объект воздействия в организме – обратимые 
структурно-функциональные нарушения (соматические дисфункции). Это область клиниче-
ской медицины, включающая оказание медицинской помощи пациентам с  соматическими 
дисфункциями на  этапах профилактики, диагностики, лечения и  реабилитации, основанная 
на  анатомо-функциональном единстве тела и  использующая мануальные методы, восстанав-
ливающие способности организма к  самокоррекции [1-5].

Приказ Минздрава России от 19.01.2018 N 21н (зарег. в Минюсте России 06.02.2018 
N 49923) утвердил Порядок оказания медицинской помощи населению по профилю «остеопа-
тия», тем самым легализовал одну из медицинских специальностей, вызывающих многочис-
ленные споры и обсуждения в медицинском сообществе. Настоящий Порядок устанавливает 
правила организации оказания медицинской помощи населению по профилю «остеопатия» 
при соматических дисфункциях (обратимых структурно-функциональных нарушениях соеди-
нительной ткани), которые могут выступать как в виде самостоятельной нозологической фор-
мы, так и сопровождаться острыми и хроническими заболеваниями терапевтического, невро-
логического, педиатрического, стоматологического профиля (за исключением острой хирур-
гической патологии), а также при травматических повреждениях [6-9]. 

Целью исследования было изучить данные официальной статистики по профилю «остео-
патия», использованы формы федерального статистического наблюдения (ФСН N 30 «Сведе-
ния о медицинской организации») годовые по Российской Федерации (РФ) (утв. Приказом Рос-
стата от 27.12.2022 N 985) за 2014-2022 гг., применялись статистический и аналитический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Медицинская помощь населению по профилю «остеопатия» оказывается амбулаторно 

(в  условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения); 
в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение 
в дневное время, но не требующих круглосуточного наблюдения и лечения); стационарно 
(в  условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение). Меди-
цинская помощь населению по профилю «остеопатия» оказывается в плановой (при проведе-
нии профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся 
угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, 
и  отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение со-
стояния пациента, угрозу его жизни и здоровью) и неотложной (при внезапных острых за-
болеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы 
жизни пациента, не требующих экстренной медицинской помощи) формах [6-9].

Медицинская помощь населению по профилю «остеопатия» оказывается врачами-остео-
патами на принципах преемственности и во взаимодействии с врачами-терапевтами, врачами-
терапевтами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), врачами-педиа-
трами, врачами-педиатрами участковыми, врачами мануальной терапии, иными врачами-спе-
циалистами.

Право на  занятие медицинской практикой по  профилю «остеопатия» имеют лица, соот-
ветствующие квалификационным требованиям к  врачу-остеопату, которые сформулированы 
в  Приказе Минздрава России от 02.05.2023 N 206н «Об утверждении Квалификационных тре-
бований к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием», установ-
лены в Профессиональном стандарте «Врач-остеопат», утвержденном Приказом Минтруда 
России от 02.06.2021 N 358н. Профессиональный стандарт определяет основную цель данного 
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вида профессиональной деятельности: диагностика и коррекция соматических дисфункций 
(обратимых структурно-функциональных нарушений соединительной ткани) у пациентов на 
этапах профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации. 

Приказами Минобрнауки России от 25.08.2014 N 1095 «Об утверждении федерального 
государственного образовательного стандарта высшего образования по специальности 
31.08.52 Остеопатия (уровень подготовки кадров высшей квалификации)» и от 16.09.2020 
N  1187 (ред. от 27.02.2023) «Об утверждении федерального государственного образователь-
ного стандарта высшего образования – специалитет по специальности 31.05.04 Остеопатия» – 
регламентирован образовательный процесс. 

В ходе исследования проведен анализ численного состава врачей-остеопатов в РФ, 
пере дающийся в Росстат России. Вполне очевидно, что это данные государственной системы 
здравоохранения, представляющие исключительно малую часть системы оказания остеопати-
ческих услуг, поскольку остеопатия осуществляет свою деятельность преимущественно в не-
государственном секторе (табл. 1-3, рис. 1).

Таблица 1

КАДРОВЫЙ СОСТАВ ВРАЧЕЙ-ОСТЕОПАТОВ В ЦЕЛОМ В РФ, 2014–2022 ГГ.

Год, показа-
тели

Врач-остеопат 

число должностей, 
абс. зн. физ. лица, 

абс. зн.

укомплектованность, %

штатные занятые по занятым
должностям по физ. лицам

2014 5,5 5,25 1 95,5 18,2

2015 6,25 2,0 1 32,0 16,0

2016 6,75 1,25 2 18,5 29,6

2017 13,25 5,5 8 41,5 60,4

2018 10,00 2,25 2 22,5 20,0

2019 11,25 4,0 5 35,6 44,4

2020 13,25 5,5 8 41,5 60,4

2021 21,5 9,25 20 43,0 93,0

2022 25,5 8,5 4 33,3 15,7

М±m 12,6±6,9 4,8±2,8 5,7±6,0 40,4±22,3 39,7±27,0

Динамика, 2014-2022 гг.

абс. зн. 20,0 3,25 -3,0

% 363,6 61,9 -300,0 -62,1 -2,5

За годы наблюдения насчитывалось всего 12,6±6,9 ед. штатных должностей врачей-остео-
патов на всю страну, в динамике 2014-2022 гг. их число выросло в 4,6 раза (с 5,5 до 25,5 ед., 
р<0,05). По занятым должностям динамика менее значительна: при среднем значении 4,8±2,8 
ед. в год отмечался рост их числа в 1,6 раза (с 5,25 до 8,5 ед., р<0,05). Но самое главное – от-
сутствие реальных физических лиц врачей-остеопатов в государственной системе здраво-
охранения, они единичны. Соответственно, и укомплектованность должностей по занятым 
должностям и физическим лицам невысока и занимает около 40,0%, причем с отрицательной 
динамикой за период наблюдения (р<0,05).

Кадровый состав врачей-остеопатов в стационарных и амбулаторных условиях мало от-
личается, он исключительно дефицитен, с дальнейшей отрицательной динамикой укомплек-
тованности кадров (табл. 2 и 3).
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Таблица 2

КАДРОВЫЙ СОСТАВ ВРАЧЕЙ-ОСТЕОПАТОВ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ,
ОКАЗЫВАЮЩИХ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

В РФ, 2014-2022 ГГ.

Год, показа-
тели

Врач-остеопат в амбулаторных условиях

число должностей,  абс. зн.
физ. лица, абс. зн.

укомплектованность, %

штатные занятые по занятым
должностям по физ. лицам

2014  3,0  2,75 1 91,7 33,3

2015 5,25 1,0 1 19,0 19,0

2016 6,5 1,0 1 15,4 15,4

2017 8,5 3,75 4 44,1 47,1

2018 6,25 1,5 1 24,0 16,0

2019 6,75 1,25 1 18,5 14,8

2020  8,5  3,75 4 44,1 47,1

2021  17,0  6,5 8 38,2 47,1

2022 17,75 6,0 3 33,8 16,9

М±m 8,8±5,1 3,1±2,1 2,9±2,5 36,5±23,5 28,5±15,0

Динамика, 2014-2022 гг.

абс. зн. 14,75 3 2

% 491,7 109,1 200,0 -57,9 -13,6

Рис. 1. Соотношение штатных и занятых должностей, а также физических лиц 
врачей-остеопатов в РФ, 2014–2022 гг.
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Таблица 3

КАДРОВЫЙ СОСТАВ ВРАЧЕЙ-ОСТЕОПАТОВ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ, ОКАЗЫВАЮЩИХ 
МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ В РФ, 2014-2022 ГГ.

Год, показа-
тели

Врач-остеопат в стационарных условиях

число должностей, 
абс. зн.

физ. лица, абс. зн.
укомплектованность, %

штатные занятые по занятым
должностям по физ. лицам

2014 2,5 2,5 1 100,0 40,0

2015 1,0 1,0 1 100,0 100,0

2016 0,25 0,25 1 100,0 100,0

2017 4,0 1,25 3 31,3 75,0

2018 3,25 0,5 1 15,4 30,8

2019 3,75 2,25 3 60,0 80,0

2020 4,0 1,25 3 31,3 75,0

2021 4,0 2,25 11 56,3 100,0

2022 5,5 2,0 1 36,4 18,2

М±m 3,1±1,6 1,5±0,8 2,7±2,4 58,9±33,6 68,8±31,5

Динамика, 2014-2022 гг.

абс. зн. 2,5 0,5 0

% 100,0 20,0 0,0 -63,6 -21,8

В соответствии с кадровыми ресурсами и объемы оказываемой в рамках государствен-
ных учреждений медицинских услуг невелики (табл. 4). При этом отмечается рост числа по-
сещений врачей (всего), в том числе сельскими жителями (+2,5%), детьми (+6,0%) (р<0,05).

Таблица 4

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ВРАЧЕЙ-ОСТЕОПАТОВ В ПОДРАЗДЕЛЕНИЯХ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 2014-2022 ГГ.

Го
д,

 п
ок

аз
ат

ел
и

Число посещений Из общего числа посещений сделано 
по поводу заболеваний
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17

 л
ет

Абс.зн. Абс.зн. % Абс.зн. % Абс.зн. % Абс.зн. % Абс.зн. %

2018 118 13 11,0 15 12,7 13 11,0 103 87,3 15 12,7

2019 5000 94 1,9 2400 48,0 15 0,3 1979 39,6 913 18,3

2020  711  24 3,4  121 17,0  11 1,5  559 78,6  12 1,7

2021  18310  182 1,0  1589 8,7  53 0,3  14162 77,3  420 2,3

2022  12454 1680 13,5 2335 18,7 267 2,1 1886 15,1 951 7,6

Динамика, 2018-2022

Абс.зн. 12336 1667 2320 254 1783 936

% 10454,2 12823,1 2,5 15466,7 6,0 1953,8 -8,9 1731,1 -72,1 6240,0 -5,1
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ВЫВОДЫ
Государственная система здравоохранения представляет исключительно малую часть 

системы оказания остеопатических услуг, поскольку остеопатия осуществляет свою деятель-
ность преимущественно в негосударственном секторе. 

Кадровый состав врачей-остеопатов в стационарных и амбулаторных условиях мало от-
личается, он исключительно дефицитен, с дальнейшей отрицательной динамикой укомплек-
тованности кадров.

Механизмы мультинаправленного действия остеопатической коррекции на организм, 
лежащие в основе восстановительного эффекта, подробно освещены в научной литературе. 
При этом очень четко очерчены границы применения остеопатической коррекции. Тем 
не  менее, скептическое отношение и недоверие к методам остеопатической коррекции су-
ществуют и обусловлены  многими факторами.

Широкому внедрению методов остеопатического воздействия, как и любого другого 
подхода, должен предшествовать процесс всесторонней оценки эффективности с позиций 
доказательной медицины, которая способствует достижению реального успеха в лечебной и 
научной деятельности и обеспечивает рациональное использование ограниченных ресурсов 
здравоохранения за счет отказа от применения высокозатратных и неэффективных лечебно-
диагностических технологий.
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РЕЗЮМЕ
Новизна настоящего исследования заключается в раскрытии особенностей мануального (остеопа-
тического) подхода в лечении термических ожогов кожи у пациентов в остром периоде (1–3 сутки) 
ожоговой травмы, позволяющих достичь наилучшего качества жизни пациентов, перенесших эту се-
рьезную патологию. Использованы клинический, остеопатический, аналитический методы. Резуль-
тат исследования: Выстраивается командная работа комбустиологов и остеопатов по оказанию 
медицинской помощи пациентам с ожогами кожи в остром периоде. Эффективность лечения связа-
на с организационными вопросами: своевременной и возможно более точной и ранней диагности-
кой тяжести ожога, оперативным началом патогенетического лечения, использованием современных 
достижений медицинской науки и практики, в том числе с применением остеопатических (мануаль-
ных) методов диагностики, лечения и реабилитации. 
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ABSTRACT
The novelty of this study lies in the disclosure of the features of the manual (osteopathic) approach in the 
treatment of thermal burns of the skin in patients in the acute period (1-3 days) of burn injury, Achieving 
the best quality of life for patients, who have suff ered from this serious pathology. Used clinically, 
Osteopathic, analytical methods. The result of the study: Combustiologists and osteopaths work together 
to provide medical care to patients with skin burns in the acute period. The eff ectiveness of treatment is 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИМануальная терапия • 2024, том 93, № 2

28 Мануальная терапия • 2024, том 93, № 2

ВВЕДЕНИЕ
Ожоги – одно из самых распространённых в мире травматических поражений, по коли-

честву смертельных исходов ожоги уступают только травмам, полученным при дорожно-
транспортных происшествиях. Лечение ожогов – трудное и многоплановое мероприятие, так 
как термические повреждения – одни из самых опасных, они приводят к разрушению слож-
ных белков – основы клеток и тканей. 

Ожоговая проблема является одной из актуальных проблем системы здравоохранения 
[1-3]. Лечение ожоговых больных относят к наиболее дорогостоящим видам медицинского 
обеспечения [4].

В нашем исследовании мы впервые подошли к решению этой проблемы с позиций раз-
вивающейся в нашей стране науки – остеопатии, которая раскрывает новые диагностические 
возможности и предлагает новые лечебные подходы [5-9]. Главный лечебно-диагностический 
инструмент остеопата – это его руки, способные провести пальпаторное исследование тка-
ней. Именно пальпация позволяет сделать диагностику ожоговых поражений у пациентов бо-
лее точной, а лечение – индивидуальным.

Цель исследования: рассмотреть некоторые патогенетические особенности остеопати-
ческих (мануальных) методов при лечении термических ожогов кожи.

Материалы и методы. Исследование выполнено в Отделе термических поражений ГБУ 
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе». Использованы клинический, остеопатический, аналитический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Результаты успешного многолетнего лечения пациентов с термическими ожогами кожи 

в остром периоде (1-3 сутки) ожоговой травмы позволили заключить:
1. Приступая к остеопатическому лечению пациентов с ожогами, всегда нужно помнить 

принцип: зона спаивания дна ожоговой раны с подлежащими тканями сегодня – это зона 
склерозирования и деформации завтра. Поэтому стоит задача ликвидировать зону «спаива-
ния» подлежащих тканей с дном ожоговой раны. 

2. Если остеопатическая диагностика истинной глубины ожоговой раны для пациентов 
безболезненна, то разделение тканей в зоне «спаивания», т.е. остеопатическое лечение, для 
них может быть болезненным. В ожоговой ране идет процесс воспаления, экссудативная 
фаза воспаления переходит в пролиферативную. Болезненность, ощущаемая и описываемая 
пациентами при остеопатическом разделении спаянных тканей в зоне ожоговой раны, мини-

associated with organizational issues: timely and as accurate as possible early diagnosis of the severity of 
the burn, Operational start of pathogenetic treatment, use of modern achievements of medical science and 
practice, including the use of ostepatic (manual) diagnostic methods, treatment and rehabilitation.
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мальна в первые сутки после ожога и нарастает, достигая максимума, к третьим суткам. Опи-
раясь на этот критерий, описываемый пациентами при проведении сеанса остеопатической 
коррекции, оптимальным сроком ее проведения следует считать первые сутки. 

3. Разделение спаянных тканей в зоне ожоговой раны выполняется остеопатом в тече-
ние 10-20 мин. (в 1-2 сутки после ожога) и максимум 30-40 мин. (на 3-и сутки). Максимального 
эффекта удается добиться сразу же на первом сеансе, но чаще для полного восстановления 
подвижности тканей требуется еще 1-3 сеанса. Обычно сеансы остеопатической коррекции 
ожоговой раны выполняются ежедневно или через день.

4. Эффект разделения тканей усиливается присоединением специальной гимнастики, 
суть которой заключается в том, чтобы пациент продолжал «разделять конгломерат» тканей 
в ожоговой ране в промежутках между остеопатическими сеансами, усиливая их эффект. 
 Таким образом, он от состояния покоя и иммобилизации, «боязни движения и боли, ожого-
вой раны и мокнущей повязки» возвращается к осознанному двигательному режиму, направ-
ленному на повышение подвижности тканей и выздоровление.

5. После 1-3 проведенных остеопатических сеансов у пациентов исчезает ощущение 
конгломерата тканей в зоне ожоговой раны, сковывающего движения. Интенсивная двига-
тельная активность пациента наряду со специальной гимнастикой способствует улучшению 
регенерации тканей в зоне ожоговой раны.

6. Мотивированность и активное участие пациента в сочетании с техникой остеопатиче-
ской коррекции и гимнастикой – залог успеха лечения.

7. Температурная реакция у пациентов с ожогами. В процессе лечения у пациентов 
мы   наблюдали температурную реакцию в диапазоне от 37,10 С до 39,50 С, в ряде случаев – 
с  ознобом (в зависимости от тяжести ожога). У первых пациентов, получавших остеопатиче-
ское лечение, мы температуру даже не измеряли, так как это делали на отделениях в стан-
дартном режиме (утро/вечер), а брали на лечение больных с нормальной температурной 
реакцией по  утренним и вечерним измерениям. Но при лечении пациентов с ожогами III (А-Б) 
степени большой площади обнаружили существенные подъемы температуры до 38,0–38,50 С, 
а  потом и до 39,0–39,50 С продолжительностью до 2–3–4 часов после проведения первого 
сеанса остеопатической коррекции. Проведение последующих сеансов не приводило к повы-
шению температуры у этих пациентов, так как основной объем работы по разделению тка-
ней ожоговой раны был сделан на первом сеансе лечения. Этот феномен привлек присталь-
ное внимание к температурной реакции пациентов и обусловил тщательный ее контроль: 
температуру стали измерять у всех пациентов до и после сеанса, что позволило выявить не-
которые закономерности. Результаты исследования представлены в табл. 1.

Таблица 1

ТЕМПЕРАТУРНАЯ РЕАКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГАМИ

Срок лечения 
(сут.) Степень ожога Величина темпера-

туры
Длительность темпе-

ратурной реакции Наличие озноба

1 сутки II A, II Б 37,0 – 37,5 до 2 часов -------

2 сутки II A, II Б 37,0 – 38,0 до 2 часов -------

2 сутки III A, III Б 38,0 – 38,5 до 3 часов с ознобом

3 сутки II Б, III A, III Б 38,0 – 39,5 до 3-4 часов с ознобом

Если остеопатическое лечение проводилось в первые сутки после ожога, то подъем 
температуры не был значительным (не более 37,50 С) и продолжался до 2 часов. Если же 
остеопатическое лечение проводилось на третьи-четвертые сутки после ожога, температура 
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повышалась до 39,50 С продолжительностью до 3-4 часов. Лихорадка всегда протекала 
по  «красному типу», снижалась самостоятельно без применения литических смесей, у ряда 
больных она протекала с ознобом. Тяжесть ожога коррелировала с выраженностью темпера-
турной реакции.

8. После разделения подлежащих тканей над поверхностью ожоговой раны начинал 
формироваться сухой струп, который плотно покрывал ее. И под ним проходила естествен-
ная эпителизация тканей. Ведение пациента требует наложения на раневую поверхность су-
хих повязок.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Таким образом выстраивается командная работа комбустиологов и остеопатов по ока-

занию медицинской помощи пациентам с ожогами кожи в остром периоде. Обобщается 
и  анализируется накопленный опыт. И если первоначально работа остеопата проходила со-
вместно с комбустиологом, но в дальнейшем – под присмотром комбустиолога, осуществля-
ющего контроль состояния пациента и раны с наложением на раневую поверхность сухих 
повязок. И сроки лечения сократились втрое. 

Успешность метода остеопатической коррекции требует сделать его безболезненным, 
что обеспечивается ранними сроками начала патогенетической терапии (в 1-е сутки). 

Возможная температурная реакция предполагает контроль состояния пациента, исклю-
чение инфекционных осложнений, что требует мер их профилактики, своевременного выяв-
ления и лечения.

Эффективность лечения связана с организационными вопросами: своевременной и воз-
можно более точной и ранней диагностикой тяжести ожога (глубины и площади поражения, 
вовлечения тканей и структур), оперативным началом (в 1-е сутки) патогенетического лече-
ния, использованием современных достижений медицинской науки и практики, в том числе 
с применением остео патических (мануальных) методов диагностики, лечения и реабилита-
ции. В этой связи исключительно важна правильная маршрутизация пациентов с ожогами. 
И  заключается она не только в своевременном обращении за медицинской помощью паци-
ентов с ожогами, но и в организации правильной логистики пациента на этапах оказания 
медицинской помощи (травмпункт, скорая медицинская помощь, профильное отделение ста-
ционара). Просветительская работа с населением, обучение медицинского персонала, в том 
числе методам остеопатической коррекции, будут способствовать повышению доступности 
и  качества медицинской помощи пациентам с ожогами.
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ВВЕДЕНИЕ
В статье приведены 2 класса патологий в спинальной полости: биомеханические (струк-

туральные), связанные с патологиями опорно-двигательного аппарата (ОДА) и кранио-
сакрального механизма (КСМ), и гидродинамические (жидкостные), когда происходит форми-
рование опухолей и смещение – птозы мягких тканей. В обоих случаях происходит измене-
ние динамических параметров спинномозговой жидкости (СМЖ): давления, скорости, расхо-
да. Однако построение моделей для жидкостных патологий сложнее, т.к. приходится учиты-
вать пульсацию СМЖ и деформированную 3D-геометрию измененных объёмов спинальной 
и  микроспинальной полостей. Если не рассматривать вирусно-инфекционный подход, то раз-
витие большинства патологий связано с дисфункцией позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) [1]. Она приводит к нарушению биомеханики КСМ, деформации структур позвоночни-
ка, спинномозгового нерва и изменению гидродинамики в спинальной и микроспинальной 
полостях. На примере газообмена СО2 будет показано, как дефекты влияют на СМЖ [2]. Этот 
подход расширит знания о газообмене СО2 и улучшит понимание функционирования спинно-
мозговых нервов, конечной структуры ЦНС, так как будет более научно описывать этот слож-
ный процесс недостаточно изученного одного из её механизмов. Кроме этого можно будет 
более подробно анализировать влияние патологий на организм и точнее ставить диагноз. 
Ранние описания [3,4,8,16], недостаток расчетов и постановка диагноза только по снимкам 
МРТ, КТ и  УЗИ дают ответ поверхностно, констатируя лишь визуализацию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Рассмотрим на рис. 1 сложную схему спинальной и микроспинальной полостей с одним 

спинномозговым нервом [2]. Для остальных спинномозговых нервов эта схема описания ана-
логичная.

Рис. 1. Схема спинальной и микроспинальной полостей [2]
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Гидродинамику реальной анатомии можно описывать нестационарным пульсирующим 
движением СМЖ в кольцевой трубе, в которой её отток происходит в венозную систему обо-
лочек мягкого спинного мозга и спинномозгового нерва [8,13], т.е. в их венозные капилляры. 
Пульсация СМЖ происходит за счет синхронизации пульсации сердца, пульсации мозговых 
сосудов и биомеханики КСМ, которые в черепе из части  пульсирующей артериальной крови 
вырабатывают СМЖ фильтрацией [6,10-13]. Одновременно в СМЖ при газообмене поступает 
СО2 [14]. Далее СМЖ под действием КСМ в единой краниоспинальной полости за счет диффу-
зии всасывается в венозные капилляры спинномозгового нерва (мягкая мозговая оболочка 
(ММО) спинного мозга повторяет технологию оттока в венозные синусы черепа) [3]. Общая 
глубина микроспинальной полости небольшая, в том числе с учетом капиллярного эффекта, 
где раскрываются паутинные ворсинки, позволяющие облегчать диффузию СО2. Такая ком-
пактность связана с минимизацией расхода энергии и рациональным строением организма. 
Диффузия СМЖ в венозные капилляры спинномозгового нерва однонаправлена [5], она воз-
никает при ΔР=3÷5 мм рт. ст., времени диффузии 0.3÷0.75 с, т.е. быстро прекращается с из-
менением ΔР. За счёт пульсации СМЖ это происходит в фазу пика систолы, когда Рсмж в ми-
кроспинальной полости максимально. Также на рис. 2 видно, что паутинные ворсинки нахо-
дятся рядом с микрощелью, где образуется дисфункция ПДС.

Рис. 2. Структура микроспинальной полости и образование паутинных ворсинок.
 A, B, C, g – паутинные ворсинки разной длины

 Там же происходит поражение самих ворсинок [17], что является нарушением утилиза-
ции СО2 и оттока СМЖ в венозную систему самого спинномозгового нерва, а причина та же – 
дисфункция ПДС. Обратим внимание, что СМЖ в позвоночнике является амортизатором для 
спинного мозга. Также она является амортизатором для спинномозгового нерва, а сама кон-
струкция кольцевой трубы дает возможность уравновешивать возникающее избыточное дав-
ление при патологиях на мягком спинном мозге и спинномозговом нерве по поперечному 
сечению.

Рассмотрим возможные патологии (рис. 3, 4) [5,16], которые соответствуют снимкам 
МРТ.

При дисфункции ПДС, стенозе, дисфункции Вебстера [1,2,8], оссификации связок, остео-
фитах, спондилолистезе, различных видах опухолей (гидроцефалии), опущений (аномалия Ар-
нольда-Киари) и сирингомиелии ведущей патологией (причиной) является дисфункция ПДС 
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Рис. 3. Аномалия Арнольда-Киари

Рис. 4. Патологии спинного мозга
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[1], а её следствием – локальный стеноз твердой мозговой оболочки (ТМО). Остальные пато-
логии возникают позже, поэтому вторичны. Генетические дефекты на клеточном уровне и 
грубые травмы различной этиологии в статье не рассматриваются. Таким образом, экспери-
ментально видно, что вышеуказанные патологии:

1. Уменьшают общий объем спинальной и микроспинальной полостей, снижая концен-
трацию СО2 в СМЖ.

2. Изменяют средние скорости движения СМЖ, нарушают приток свежей СМЖ ниже са-
мой патологии за счет нарушения пульсаций, то есть за счет повышения сопротивления при 
оттоке в фазе диастолы.

3. В зоне недостатка СМЖ она меньше омывает спинномозговой нерв [2], нарушая мор-
фологию паутинных ворсинок [17], снижая его работоспособность и функциональные воз-
можности иннервируемых тканей, уменьшая газообмен CO2 и отток в венозные капилляры 
самого нерва, снижая метаболизм.

4. Снижение объёма СМЖ замедляет рассасывание отёка при травмах, т.к. снижает им-
мунитет, который техникой CV4 остеопат способен усилить вместо приёма лекарств.

5. В более тяжелых случаях патологии приводят к локальной блокаде тока СМЖ в соот-
ветствующем сегменте ПДС, вместе со спинномозговым нервом.

Далее можно предположить [5], что отток СМЖ в спинальной полости и микроспиналь-
ной полости можно описывать аналогом уравнения Девсона, на основе уравнения Дарси:

Рис. 5. Схема поперечного сечения спинномозгового нерва, где ΔР=3÷5 мм рт. ст. [4]

Этот подход уже разделяют многие авторы [3]. В рамках инженерной задачи без учета 
паутинных ворсинок можно провести следующие средние расчеты: используя уравнение 
Фика и уравнение расхода (оттока) [18], рассчитаем удельную газопроницаемость k оболочки 
спинномозгового нерва. Средние анатомические параметры его и СО2: =0,875 Па с вязкостью 
СО2 r1 =10-3м, r2 = r1-d d=0.5 10-6м, толщина оболочки спинномозгового нерва D=1,24 10-9 м2/с, 
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коэффициент диффузии СО2 Ссмж=2,48 ммоль/л, Скрови=0,65 ммоль/л. Соответствующие концен-
трации СО2 в СМЖ и СО2

 в крови венозного капилляра [19, 20] h=2.10-2м ΔP=3 мм рт.ст.=400 Па

Подставляя (2) в (1), получаем:

Таким образом патологии изменяют величину динамических параметров: снижая 
 концентрацию СО2 и проницаемость оболочки спинномозгового нерва (оттока СО2), что 
 при водит к ненужному повышению внутричерепного давления (ВЧД). А при физических 
 нагрузках  – к избыточному напряжению тканей, т.е. холостому использованию собственной 
энергии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В статье приведена визуализация патологий, которая видна на МРТ позвоночника [5,16]. 

Однако главной патологией остается дисфункция ПДС и стеноз как следствие этой дисфунк-
ции либо как самостоятельное нарушение КСМ в черепно-спинальной полости, которые по-
степенно запускают остальные процессы (рис. 3,4). При глубоких стенозах и множественных 
опухолях в спинальной полости, вполне возможно, произойдёт сокращение её объема. 
 Возможно, это приведёт к соотношению 12-16:1 краниоспинального пространства [11]. Тем 
не менее без патологий сохранится соотношение 2:1 [3], даже несмотря на то, что внутри 
спинальной полости существуют дополнительные структуры: спинномозговые нервы, зубча-
тые связки, паутинные трабекулы. Несложные расчёты показывают, что объём этих структур 
6х10-6 м3 [16] компенсирует объём микроспинальной полости 6,5х10-6 м3, всех спинномозговых 
нервов. Это позволяет остеопатам, мануальным терапевтам и неврологам активно исправ-
лять начальную патологию в виде дисфункции ПДС, регулируя КСМ, и останавливать или сни-
жать вторичные патологии. А самое главное, независимо от возраста, восстанавливать рабо-
тоспособность спинномозгового нерва, давая возможность мышцам при их тренировке вер-
нуть утраченную силу. Кроме этого приведены расчеты диффузии СО2 в венозные капилляры 
спинномозгового нерва через отток (расход) Q и проницаемость оболочки спинномозгового 
нерва, которые дают объяснения работоспособности спинномозгового нерва (элемента ЦНС). 
Таким образом, общие рассуждения об оттоке СМЖ, СО2 в позвоночнике преобразуются 
в  анализ малоизученного механизма ЦНС –  функционирования спинномозгового нерва. Это 
позволяет специалистам и самостоятельно тренирующимся понять, почему применение 
апробированных алгоритмов тренировок не всегда приводит к желаемым результатам. Также 
приведенные расчеты дополнят сухую теорию анатомии, преподаваемую в медицинских кол-
леджах и вузах. 
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ОБЗОРЫ/REVIEWS

На первичном приеме врача амбулатор-
ного звена особую настороженность вызыва-
ют пациенты, которые предъявляют жалобы 
на боли в области передней грудной клетки, 
поскольку при ургентной патологии важным 
является быстрое установление причины бо-
левого синдрома с целью безотлагательного 
начала лечения [3,15,24,28].

Скрупулезно проведенное молестио-
анамнестическое исследование, направлен-

ное на выявление признаков опасных для 
жизни состояний, так называемых «красных 
флагов», к которым относят боли в грудном 
отделе позвоночника, вызванные патологией 
сердца, легких, желудочно-кишечного тракта, 
обусловленные патологическими перелома-
ми позвонков, ребер, онкологическими и 
воспалительными поражениями позвоночни-
ка, а также сосудистыми поражениями спин-
ного мозга [1,14,22,29].
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Наиболее часто во врачебной практике 
боли в грудном отделе позвоночника носят 
неспецифический характер, достигая в по-
пуляции от 60 до 86,8 %, причем чаще выявля-
ется патология скелетно-мышечной системы, 
к которой относят миофасциальный болевой 
синдром, артроз дугоотростчатых суставов, 
спондилез, оссификацию передней продоль-
ной связки и др. Скелетно-мышечная боль 
связана с физической нагрузкой и асептиче-
ским воспалением различных мягкотканных 
структур позвоночника. Повышение мышеч-
ного тонуса паравертебральных мышц игра-
ет ведущую роль в формировании защитного 
гипертонуса, который становится источни-
ком ноцицептивной стимуляции, что может 
привести к образованию миофасциальных 
триггерных точек, локальному укорочению 
или расслаблению мышц [7-9,20,21]. Мио-
фасциальные боли могут маскировать раз-
ные соматические заболевания, относящиеся 
к данной анатомической области [2,25]. Наи-
больший интерес в рамках этой статьи пред-
ставляют отраженные боли от широчайшей 
мышцы спины, когда постоянная тупая боль 
в межлопаточной области и за грудиной. 
 Отраженная боль также может распростра-
няться по задней поверхности плеча и пред-
плечья, вплоть до безымянного пальца и ми-
зинца. Синдром большой грудной мышцы 
характеризуется локальной пальпаторной, 
иногда спонтанной болезненностью в местах 
прикрепления левой грудной мышцы к гру-
дине, усилением боли во всей мышце при 
надавливании на триггерные точки в области 
II–V ребер по парастернальной линии [12]. 
Счита ется, что предрасполагающими факто-
рами, влияющим на патопластику миофасци-
альной боли, являются структурные несоот-
ветствия, постуральные перегрузки, возника-
ющие при неоптимальном выполнении тру-
дового процесса, включающие психоэмоцио-
нальные пере грузки, интенсивные занятия 
спортом, механическое сдавление мышц, об-
менные нарушения, заболевания внутренних 
органов и др. [6,10,16,17,26].

Беспрецедентное бремя пандемии 
COVID-19, которое вследствие страха, изоля-

ции, вызванных вирусом, нарастания неста-
бильности международной обстановки при-
вело к существенному росту тревожности и 
увеличению панических расстройств среди 
населения нашей планеты [5,13,18]. Многие 
исследователи среди наиболее частых сим-
птомов панических атак выделяют кардиал-
гический синдром, частота которого может 
достигать 50-60%, это проявляется тахикар-
дией, различными болевыми ощущениями за 
грудиной колющего, ноющего, давящего ха-
рактера, сопровождается ознобоподобным 
тремором, гипергидрозом, гипервентиляци-
онным синдромом и чувством тревоги 
[4,11,19,30].

Схожая клиническая картина кардиал-
гического синдрома при скелетно-мышечной 
боли, нарушениях и панических расстрой-
ствах, обусловленных тесными нервными 
связями, вносит определенные сложности 
в  дифференциальную диагностику, а усили-
вающееся развитие кардиального синдрома 
коморбидного течения заболеваний объяс-
няет недостаточную эффективность лечения 
данной группы пациентов.

В качестве иллюстрации приводим кли-
нический пример: 

Пациентка М., 54 года, в феврале 2024 г. 
поступила в отделение неотложной кардио-
логии Клинической больницы скорой меди-
цинской помощи г. Уфы с жалобами на силь-
ные боли в области сердца, иррадиирующие 
в левую руку, боль в области лопаток, чув-
ство нехватки воздуха, учащенное сердцеби-
ение, ощущение сердцебиения, страх «се-
рьезного заболевания». Из анамнеза извест-
но, что в течение длительного времени стра-
дает гипертонической болезнью. Накануне 
произошла конфликтная ситуация, после ко-
торой отмечала чувство нехватки воздуха, 
тошноты, боли в области лопаток и сердца. 
Гипотензивную терапию, статины, антиагре-
ганты принимает непостоянно. У кардиолога 
не состояла на учете.

При объективном осмотре состояние 
средней степени тяжести, в сознании. Гипер-
стенического телосложения. Артериальное 
давление 155/90 мм рт.ст. слева, справа – 
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154/88 мм рт.ст. ЧСС и пульс – 87 ударов в 
мин.  При аускультации тоны сердца ясные, 
ритмичные. ЧДД 16 в 1 мин. Дыхание в лёг-
ких при аускультации везикулярное. Живот 
мягкий, безболезненный. Функция тазовых 
органов сохранена. 

При лабораторных исследованиях в об-
щем анализе крови выявлено незначитель-
ное снижение гемоглобина: эритроциты 
5,1х10*12/л, лейкоциты 5,6х10*9/л, тромбоци-
ты 298х10*3/л, гемоглобин 119 г/л, СОЭ 10 
мм/ч. Коагулограмма, общий анализ мочи – 
в  пределах нормативных значений. Группа 
крови А(II) Rh(-). В биохимическом анализе 
крови значимых отклонений не выявлено, 
липидограмма в пределах нормативных зна-
чений. Электрокардиография (ЭКГ) – синусо-
вая аритмия, ЧСС – 54 удара в 1 минуту. Го-
ризонтальное положение электрической оси 
сердца. Локальное нарушение внутрижелу-
дочковой проводимости. Нарушение процес-
сов реполяризации миокарда нижней стенки 
левого желудочка. При эхокардиографии 
(ЭХО-КГ): нижняя полая вена диаметром 16 
мм, не расширена, спадается более чем 
на  50%. Расчетное систолическое давление 
в  правом желудочке – 24 мм рт.ст. Жидкость 
в полости перикарда не обнаружена. Фрак-
ция выброса – 65%. Заключение ЭХО-КГ: раз-
меры камер сердца в пределах нормы. Сокра-
тительная функция миокарда левого желу-
дочка хорошая. Холтеровское мониториро-
вание сердечного ритма, заключение: мони-
торирование ЭКГ в 12 отведениях и дыхания 
проведено в течение 2 ч. 47 мин., из которых 
9 мин. занимала физическая активность 
(3  мин. – интенсивная типа «ходьба», инте-
грал активности за время наблюдения 2044 
mg*мин), периоды сна не отмечены. За вре-
мя наблюдения средняя ЧСС днем 100 уд/мин. 
Минимальная ЧСС – 91 уд/мин. Максимальная 
ЧСС при физической нагрузке – 115 уд/мин. 
(субмаксимальная ЧСС не достигнута 63% 
(<80%)). В течение мониторирования наблю-
дался синусовый ритм со средней частотой 
103 уд/мин. АV-проведение в норме. Арит-
мии не наблюдается. Лестничные пробы 
не  проведены. Средний корригированный 

QT интервал (по формуле Bazett HC) за сутки  
415 мс (от 393 до 433 мс). При выполнении 
коронарографии окклюзионной патологии и 
гемодинамически значимых стенозов в коро-
нарных артериях не выявлено. Ультразвуко-
вое дуплексное сканирование магистральных 
артерий головы без изменений. Кардиологом 
выставлен клинический диагноз: Ишемиче-
ская болезнь сердца, стенокардия напряже-
ния. Функциональный класс 2. Пациентка М. 
получала медикаментозное лечение (антиа-
греганты, бета-блокаторы, анальгетики) без 
значимого эффекта, жалобы на боли в спине, 
боли между лопатками, иррадиирующие в ле-
вую руку, чувство нехватки воздуха сохраня-
лись. Пациентке М. проведена консультация 
невролога ввиду незначительного улучшения 
состояния здоровья при проведении всех 
необходимых методов лабораторного и ин-
струментального кардиологического иссле-
дования. При неврологическом осмотре вы-
явлено: глазные щели: D=S. Зрачки OS=OD. 
Фотореакция живая. Движения глазных яблок 
в полном объеме. Симметричные носогуб-
ные складки. Язык по средней линии. Речь, 
глотание, фонация сохранены. Сила мышц 
достаточная, по 5 баллов. Сухожильные реф-
лексы: с рук D=S, живые, с ног D=S с повы-
шенной рефлексогенной зоной. Отмечается 
выраженный грудной кифоз, паравертебраль-
ная болезненность шейно-грудного отдела 
позвоночника. В области широчайшей мыш-
цы спины (musculus latissimus dorsi) и боль-
шой грудной мышцы (musculus pectoralis 
major) пальпируется твердое мышечное 
уплотнение, болезненное при пальпации, 
с  повышенной чувствительностью, при на-
давливании отмечается иррадиация боли 
в  левую верхнюю конечность, выявлен поло-
жительный симптом «прыжка». Патологиче-
ские рефлексы отрицательные. Менингеаль-
ные знаки не выявлены. Координаторные 
пробы выполняет с легким промахиванием 
с  обеих сторон. В позе Ромберга неустойчи-
ва. Средняя степень интенсивности боли по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 60-70 мм. 
 Клинически выраженная тревога по резуль-
татам госпитальной шкалы тревоги (Т) и де-
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прессии (Д) (HADS) 1 часть (Т) – 11 баллов, 
2  часть (Д)  – 9 баллов; симптоматическая 
тревога по результатам оценки шкалы Га-
мильтона (HAM-A) – 24 балла. На серии ком-
пьютерных томограмм шейного и грудного 
отделов позвоночника была выявлена КТ-
картина дегенеративно-дистрофических из-
менений шейно-грудного отдела позвоноч-
ника по типу остеохондроза  и деформирую-
щего спондилоартроза. Протрузии межпоз-
вонковых дисков CIV-CV, CV-CVI.

Клинический диагноз: Паническое рас-
стройство на фоне хронической скелетно-
мышечной боли, период обострения. Сопут-
ствующий диагноз: Гипертоническая болезнь 
I степени, 1 стадии, риск 1. Назначена проти-
вотревожная терапия, миорелаксанты и ан-
тидепрессанты, а также лечебная физкуль-
тура, сегментарно-расслабляющий массаж 
спины, физиотерапия, акупунктура. Проведен 
курс психологической терапии с клиниче-
ским психологом. В результате проведенного 
медикаментозного лечения наблюдалось 
снижение уровня тревожности по результа-
там госпитальной шкалы тревоги (Т) и де-
прессии (Д) (HADS) 1 часть (Т) – 8 баллов, 
2  часть (Д)  – 5 баллов; шкалы Гамильтона 
(HAM-A) – 17 баллов. Незначительная интен-
сивность скелетно-мышечной боли в спине 
по шкале ВАШ (20 мм). Рекомендовано про-
должить прием лекарственных препаратов, 
психотерапия, когнитивно-поведенческая те-
рапия.

В данном клиническом примере мио-
фасциальный болевой синдром имел кли-
ническую «маску» микрососудистой стено-
кардии. Микрососудистая стенокардия (МСС, 
ранее называлась кардиальная стенокар-
дия Х) – состояние, характеризующееся нали-
чием стенокардиоподобных болей в груди, 
положительной реакцией на нагрузочные 
пробы, отсутствием значимого стеноза коро-
нарных артерий при коронарографии, при 
отсутствии других специфических заболева-
ний сердца. Понятие МСС в международной 
классификации болезней (МКБ)-10 отсутст-
вует. Наиболее близкий термин – ишемиче-
ская болезнь сердца ангиоспастический ва-

риант. Этиология микрососудистой стенокар-
дии до сих пор неизвестна и, вероятно, явля-
ется многофакторной. Коронарная микросо-
судистая дисфункция предлагается в качестве 
основного патофизиологического механизма 
развития МСС. У больных с МСС наблюдается 
изменение соматического и висцерального 
восприятия боли, а также вегетативные нару-
шения, помимо ишемии миокарда, сопрово-
ждающейся динамическими изменениями ва-
зомоторного тонуса коронарной микроцир-
куляции с последующими транзиторными 
эпизодами ишемии [23]. 

Достаточно сложно определить, что вы-
ступает в роли первичного фактора развития 
хронической скелетно-мышечной боли, при-
водящей к паническим расстройствам, или 
наоборот. В дифференциальной диагностике 
миофасциального болевого синдрома и ише-
мической болезни сердца помогают не толь-
ко инструментально-лабораторные методы 
исследований, но и сбор жалоб, выяснение 
анамнеза и осмотр пациента. Клиническая 
картина остается важной доминантой в диа-
гностическом процессе и наблюдении. Сохра-
нение у пациента жалоб на боли в спине, 
боли в межлопаточной области, иррадиирую-
щие в левую руку, ощущение сердцебиения, 
чувство страха, а также пальпаторно опреде-
ляемые большие и малые диагностические 
критерии миофасциального болевого син-
дрома говорят о наличии хронической мы-
шечно-скелетной боли. Отсутствие измене-
ний со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы в виде заболеваний сердца, гиперхолесте-
ринемии, стеноза и вазоспазма коронарных 
артерий снижает вероятность у данного па-
циента документально подтвержденной ише-
мической болезни сердца. Возникновение об-
щих патогенетических факторов приводит 
к  вегетативным нарушениям. Вегетативный 
дисбаланс более вероятно связан с тем, что 
спинальные симпатические центры иннерва-
ции сердца локализуются в боковых рогах 
спинного мозга на уровне от С8 до Д5-6, т.е. 
в  тех же сегментах, в которых заложены цен-
тры симпатической иннервации головы, шеи, 
руки, грудной клетки. В иннервации сердца 
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участвуют нервы, отходящие от 3 шейного и 
5–6 верхних грудных симпатических узлов 
позвоночного столба. Наиболее значитель-
ные по величине ветви посылает к сердцу 
звездчатый узел, который образуется от слия-
ния нижнего шейного и первого грудного 
ганглиев. В состав этого узла входят симпати-
ческие центры от третьего шейного до пер-
вого грудного сегментов спинного мозга. Рас-
положен ganglion cervicothoracicum на уров-
не между поперечным отростком седьмого 
шейного позвонка и головкой первого ребра.

Другие теории предполагают, что МСС 
может быть результатом хронического вос-
палительного состояния в организме, кото-
рое может негативно влиять на эндотелий, 
или локального дисбаланса факторов, регу-
лирующих его функцию [23]. 

Введение термина «кардиальная стено-
кардия Х» в конце XX века было применимо 
для пациентов с симптомами коронарного 
синдрома, несмотря на нормальные коронар-
ные сосуды при коронарографии. С тех пор 
прошло много лет, но определение синдрома 
и критерии диагностики до сих пор вызывают 
споры. До 20% пациентов в данной популя-
ции страдает от тревожных расстройств, де-
прессивных симптомов и нарушений сна го-
раздо чаще, чем население в целом. Медика-
ментозное лечение включает в себя ряд пре-
паратов с различным механизмом действия, 
но их эффективность ограничена [27].

Наличие общих факторов риска играет 
важную роль в высокой распространенности 
коморбидного течения ишемической болез-
ни сердца (ИБС) и хронической скелетно-мы-

шечной боли, а также панических рас-
стройств. Близкое анатомическое положение 
и общность иннервации сердца обусловлива-
ют триггерное влияние миофасциального бо-
левого синдрома (МБС) на возникновение 
коронарной вазоконстрикции и нарушений 
ритма сердца у больных ИБС. Проведенные 
исследования демонстрируют эффективность 
мер, направленных на лечение МБС и пани-
ческих расстройств у пациентов с ИБС: 
уменьшение количества эпизодов ишемии 
миокарда. Применение комплексной терапии 
у пациентов с хроническими скелетно-мы-
шечными болями представляется патогенети-
чески обоснованным. Сочетанная патология 
требует продолжительного лечения и муль-
тидисциплинарного подхода с рациональной 
психотерапией и фармакотерапией.

ВЫВОДЫ
Взаимное воздействие на появление и 

прогрессирование симптомов заболеваний 
сердечно-сосудистой и нервной системы соз-
дает не только определенные диагностиче-
ские трудности, но и требует профессиона-
лизма врача, для того чтобы заподозрить па-
ническое расстройство на фоне хронической 
скелетно-мышечной боли под «маской» ише-
мической болезни сердца, а также требует 
высокого уровня компетентности для прове-
дения лечения . Важной остается проблема 
поиска оптимизации методов диагностики и 
лечения больных с коморбидным течением 
ишемической болезни сердца и паническими 
расстройствами на фоне миофасциального и 
спондилогенного болевого синдрома.

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ

1. Баринов А. Н., Яковлева Е. В., Ахмеджанова Л. Т. Клинические проявления, диагностика и лечение скелетно-
мышечных болевых синдромов в грудной клетке // Медицинский алфавит. 2022. № 1. С. 8-14. DOI: 
10.33667/2078-5631-2022-1-8-14.

2. Болдин А.В., Тардов М.В., Кунельская Н.Л. Миофасциальный синдром: от этиологии до терапии (обзор 
литературы) // Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 2015. №1. Публикация 6-3. 
URL: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-1/5073.pdf (дата обращения 04.04.2024). DOI: 10.12737/10417 

3. Грачёв В.И., Маринкин И.О., Батырев В.В. Боли в грудной клетке // Norwegian Journal of Development of the 
International Science. 2021. № 67. С. 39-49.

4. Драпкина О.М. и др. Влияние психосоциальных факторов риска на течение и прогноз сердечно-сосудистых 
заболеваний //Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022. Т. 21, № 5. С. 64-70. DOI:10.15829/1728-
8800-2022-3280.



45

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

5. Колбин А.С. и др. Социально-экономическое и глобальное бремя COVID-19 // Качественная клиническая 
практика.  2021. № 1. С. 24-34. DOI:10.37489/2588-0519-2021-1-24-34.

6. Новиков Ю.О. Роль неблагоприятных производственных факторов в формировании дорсалгий // Здравоохра-
нение Башкортостана. 2000. № S4. С. 139–140.

7. Потапов В.Э. и др. Фасет-синдром. Малоинвазивное хирургическое лечение. Клинический случай и обзор 
литературы // Клиническая практика.  2021. Т. 12, № 4. С. 92-99. DOI: 10.17816/clinpract81435.

8. Рожков Д.О., Зиновьева О.Е., Баринов А.Н. и др. Миофасциальный болевой синдром у пациенток с 
хронической неспецифической болью в спине: диагностика и лечение. Неврология, нейропсихиатрия, 
психосоматика. 2020. № 12(2). С. 57–63. DOI: 10.14412/2074-2711-2020-2-57-63.

9. Саковец Т.Г., Хузина Г.Р., Барышева Е.Н. Особенности терапии при боли в спине у больных с фасеточным 
синдромом. Вестник современной клинической медицины. 2021. № 14(5). С. 74–80. DOI:10.20969/
VSKM.2021.14(5).74-80. 

10. Сирицына Ю.Ч., Сиваков А.П. Миофасциальный синдром: этиология, клиника, принципы лечения // 
Медицинские новости. 2020. №8. С.13–17.

11. Смулевич А.Б. Психосоматические расстройства в клинической практике. Москва : МЕД пресс-информ, 2017. 
776 с. 

12. Тревел Д., Симонс Д. Г. Миофасциальные боли: пер. с англ. В 2 томах. Москва : Медицина, 1989.

13. Фетисов А.О., Пасечник О.А., Ливзан М.А. Проявления хронических неинфекционных заболеваний в период 
пандемии инфекции COVID-19 на территории Красноярского края // Современные проблемы здравоохра-
нения и медицинской статистики. 2023. № 3.  С. 187-205. DOI:10.24412/2312-2935-2023-3-187-205.

14. Хабиров Ф.А., Рахматуллина Э.Ф., Кочергина О.С. Кардиалгия-взгляд невролога // Практическая медицина. 
2020. Т. 18, № 1. С. 45-51. DOI: 10.32000/2072-1757-2020-1-43-49.

15. Яковлева Е.В., Баринов А.Н. Диагностика и лечение боли в грудной клетке // Opinion Leader. 2020. № 12(41). 
С. 68-78.

16. Amjad F., Khalid A. Comparative eff ects of Bowen therapy and tennis ball technique on pain and functional 
disability in patients with thoracic myofascial pain syndrome // J Orthop Surg Res. 2023 Nov 24;18(1):895. DOI: 
10.1186/s13018-023-04379-z. PMID: 37996838; PMCID: PMC10668497.

17. Channarong P., Phongamwong C. Prevalence and risk factors of vitamin D defi ciency among patients with chronic 
myofascial pain syndrome: a cross-sectional study. BMC Nutr. 2023 Nov 14;9(1):129. DOI: 10.1186/s40795-023-
00792-z. PMID: 37964354; PMCID: PMC10647172.

18. Coutinho B.M.C., Anunciação L.F.C., Landeira-Fernandez J., Krahe T.E. Tracking demands for seeking psychological 
help before and during the COVID-19 pandemic: a quanti-qualitative study // Psicol Refl ex Crit. 2023 Aug 
29;36(1):22. DOI: 10.1186/s41155-023-00264-0. PMID: 37640891; PMCID: PMC10462552.

19. Dammen T., Arnesen H., Ekeberg O., Friis S. Psychological factors, pain attribution and medical morbidity in chest-
pain patients with and without coronary artery disease // Gen Hosp Psychiatry. 2004 Nov-Dec;26(6):463-9. DOI: 
10.1016/j.genhosppsych.2004.08.004. PMID: 15567212.

20. Desai M.J., Saini V., Saini S. Myofascial pain syndrome: a treatment review // Pain Ther. 2013 Jun;2(1):21-36. DOI: 
10.1007/s40122-013-0006-y. Epub 2013 Feb 12. PMID: 25135034; PMCID: PMC4107879. 

21. Gupta S., Xiao R., Fainor M., Mauck R.L., Smith H.E., Gullbrand S.E. Level dependent alterations in human facet 
cartilage mechanics and bone morphometry with spine degeneration // J Orthop Res. 2023 Mar;41(3):674-683. 
DOI: 10.1002/jor.25407. Epub 2022 Jul 9. PMID: 35770853; PMCID: PMC9800647.

22. Hill A., Joyner C.H., Keith-Jopp C., Yet B., Tuncer Sakar C., Marsh W., Morrissey D. Assessing Serious Spinal Pathology 
Using Bayesian Network Decision Support: Development and Validation Study // JMIR Form Res. 2023 Oct 
3;7:e44187. DOI: 10.2196/44187. PMID: 37788068; PMCID: PMC10582804.

23. Jarczewski J., Jarczewska A., Boryczko A., Poniatowski A., Furgała A., Surdacki A., Gil K. Microvascular angina 
(Cardiac Syndrome X) from a historical overview, epidemiology, pathophysiology to treatment recommendations – 
a minireview // Folia Med Cracov. 2021 Sep 29;61(3):95-114. DOI: 10.24425/fmc.2021.138954. PMID: 34882667.

24. Kureshi F., Shafi q A., Arnold S.V., Gosch K., Breeding T., Kumar A.S., Jones P.G., Spertus J.A. The prevalence and 
management of angina among patients with chronic coronary artery disease across US outpatient cardiology 
practices: insights from the Angina Prevalence and Provider Evaluation of Angina Relief (APPEAR) study // Clin 
Cardiol. 2017 Jan;40(1):6-10. DOI: 10.1002/clc.22628. Epub 2016 Nov 7. PMID: 28146269; PMCID: PMC5300688.

25. Landgraf M.N., Biebl J.T., Langhagen T., Hannibal I., Eggert T., Vill K., Gerstl L., Albers L., von Kries R., Straube A., 
Heinen F. Children with migraine: Provocation of headache via pressure to myofascial trigger points in the 
trapezius muscle? – A prospective controlled observational study // Eur J Pain. 2018 Feb;22(2):385-392. DOI: 
10.1002/ejp.1127. Epub 2017 Sep 26. PMID: 28952174.].



46

ОБЗОРЫМануальная терапия • 2024, том 93, № 2

Мануальная терапия • 2024, том 93, № 2

26. Mizumura K., Taguchi T. Neurochemical mechanism of muscular pain: Insight from the study on delayed onset 
muscle soreness // J Physiol Sci. 2024 Jan 24;74(1):4. DOI: 10.1186/s12576-023-00896-y. PMID: 38267849; PMCID: 
PMC10809664; 

27.  Piegza M., Wierzba D., Piegza J. Cardiac syndrome X – the present knowledge // Psychiatr Pol. 2021 Apr 
30;55(2):363-375. English, Polish. DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/113196. Epub 2021 Apr 30. PMID: 34365485.

28. Qintar M., Spertus J.A., Gosch K.L., Beltrame J., Kureshi F., Shafi q A., Breeding T., Alexander K.P., Arnold S.V. Eff ect of 
angina under-recognition on treatment in outpatients with stable ischaemic heart disease // Eur Heart J Qual Care 
Clin Outcomes. 2016;2(3):208-214. DOI: 10.1093/ehjqcco/qcw016. Epub 2016 Mar 25. PMID: 28239488; PMCID: 
PMC5322471; 

29. Sforza C., Margelli M., Mourad F., Brindisino F., Heick J.D., Maselli F. Spontaneous spleen rupture mimicking non-
specifi c thoracic pain: A rare case in physiotherapy practice // Physiother Theory Pract. 2023 Mar;39(3):641-649. 
DOI: 10.1080/09593985.2021.2021578. Epub 2022 Jan 4. PMID: 35704038

30. Storer B., Kershaw K.A., Braund T.A., Chakouch C., Coleshill M.J., Haff ar S., Harvey S., Newby J.M., Sicouri G., Murphy 
M. Global Prevalence of Anxiety in Adult Cardiology Outpatients: A Systematic Review and Meta-analysis // Curr 
Probl Cardiol. 2023 Nov;48(11):101877. DOI: 10.1016/j.cpcardiol.2023.101877. Epub 2023 Jun 17. PMID: 37336306.

REFERENCES

 1. Barinov AN, Yakovleva EV, Akhmedzhanova LT. Clinical manifestations, diagnosis and treatment of musculoskeletal 
pain syndromes in chest.  Meditsinsky Alfavit = Medical Alphabet. 2022;(1):8-14. DOI: 10.33667/2078-5631-2022-1-8-
14. (In Russ.)

2. Boldin AV, Tardov MV, Kunelskaya NL. Myofascial syndrome: from etiology to therapy (a literature review). Vestnik 
Novykh Meditsinskikh Tekhnologii = Journal of New Medical Technologies [Internet]. 2015 [cited 2024 Apr 
04];2015;1:6-3. Available from: http://medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/E2015-1/5073.pdf. DOI: 10.12737/10417 (In 
Russ.)

3. Grachev VI, Marinkin IO, Batyrev VV. Chest pain. Norwegian Journal of Development of the International Science. 
2021;(67):39-49. 

4. Drapkina OM, et al. Infl uence of psychosocial risk factors on the course and prognosis of cardiovascular diseases. 
Kardiovaskulyarnaya Terapiya i Profi laktika = Cardiovascular Therapy and Prevention. 2022;21(5):64-70. 
DOI:10.15829/1728-8800-2022-3280 (In Russ.)

5. Kolbin AS, et al. Socioeconomic and global burden of COVID-19. Kachestvennaya Klinicheskaya Praktika = High-
Quality Clinical Practice. 2021;(1):24-34. DOI:10.37489/2588-0519-2021-1-24-34 (In Russ.) 

6. Novikov YuO. The role of unfavorable workplace factors in the formation of dorsalgia.  Zdravookhranenie 
Bashkortostana = Healthcare of Bashkortostan. 2000;4:139-140. (In Russ.)

7. Potapov VE, et al. Facet Syndrome. Minimally Invasive Surgical Treatment. A Clinical Case with Literature Review. 
Klinicheskaya Praktika = Clinical Practice. 2021;12(4):92–99. DOI: 10.17816/clinpract81435 (In Russ.)

8. Rozhkov DO, Zinovyeva OE, Barinov AN, et al. Myofascial pain syndrome in female patients with chronic 
nonspecifi c back pain: diagnosis and treatment. Nevrologiya, Neiropsikhiatriya, Psikhosomatika = Neurology, 
Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2020;12(2):57–63. DOI: 10.14412/2074-2711-2020-2-57-63 (In Russ.)

9. Sakovets TG, Khuzina GR, Barysheva EN. Features of therapy for back pain in patients with facet syndrome. Vestnik 
Sovremennoi Klinicheskoi Meditsiny = Journal of Contemporary Clinical Medicine. 2021;14(5):74-80. DOI: 10.20969/
VSKM (In Russ.)

10. Siritsyna YuCh, Sivakov AP. Myofascial syndrome: etiology, clinical picture, principles of treatment.  Meditsinskie 
Novosti = Medical News. 2020;(8):13–17. (In Russ.)

11. Smulevich AB. Psychosomatic disorders in clinical practice. Moscow: MEDpress-inform Publishing House; 2017. 776 
p. (In Russ.)

12. Travell D, Simons DG. Myofascial pain/ Translated from English. In 2 volumes. Moscow: Meditsina Publishing 
House; 1989. (In Russ.)

13. Fetisov AO, Pasechnik OA, Livzan MA. Manifestations of chronic non-communicable diseases during the COVID-19 
infection pandemic in the territory of the Krasnoyarsk region. Sovremennye Problemy Zdravookhraneniya i 
Meditsinskoi Statistiki = Modern Problems of Health Care and Medical Statistics. 2023;(3):187-205. DOI:10.24412/2312-
2935-2023-3-187-205 (In Russ.)

14. Khabirov FA, Rakhmatullina EF, Kochergina OS. Neurologist’s view of cardialgia. Prakticheskaya Meditsina = Practical 
Medicine. 2020;18(1):43-49. DOI: 10.32000/2072-1757-2020-1-43-49  (In Russ.)

15. Yakovleva EV, Barinov AN. Diagnosis and treatment of chest pain. Opinion Leader. 2020;12(41):68-78. (In Russ.)



47

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

16. Amjad F, Khalid A. Comparative eff ects of Bowen therapy and tennis ball technique on pain and functional 
disability in patients with thoracic myofascial pain syndrome. J Orthop Surg Res. 2023 Nov 24;18(1):895. DOI: 
10.1186/s13018-023-04379-z. PMID: 37996838; PMCID: PMC10668497

17. Channarong P, Phongamwong C. Prevalence and risk factors of vitamin D defi ciency among patients with chronic 
myofascial pain syndrome: a cross-sectional study. BMC Nutr. 2023 Nov 14;9(1):129. DOI: 10.1186/s40795-023-
00792-z. PMID: 37964354; PMCID: PMC10647172

18. Coutinho BMC, Anunciação LFC, Landeira-Fernandez J, Krahe TE. Tracking demands for seeking psychological help 
before and during the COVID-19 pandemic: a quanti-qualitative study. Psicol Refl ex Crit. 2023 Aug 29;36(1):22. DOI: 
10.1186/s41155-023-00264-0. PMID: 37640891; PMCID: PMC10462552

19. Dammen T, Arnesen H, Ekeberg O, Friis S. Psychological factors, pain attribution and medical morbidity in chest-
pain patients with and without coronary artery disease. Gen Hosp Psychiatry. 2004 Nov-Dec;26(6):463-9. DOI: 
10.1016/j.genhosppsych.2004.08.004. PMID: 15567212

20. Desai MJ, Saini V, Saini S. Myofascial pain syndrome: a treatment review. Pain Ther. 2013 Jun;2(1):21-36. DOI: 
10.1007/s40122-013-0006-y. Epub 2013 Feb 12. PMID: 25135034; PMCID: PMC4107879 

21. Gupta S, Xiao R, Fainor M, Mauck RL, Smith HE, Gullbrand SE. Level dependent alterations in human facet cartilage 
mechanics and bone morphometry with spine degeneration. J Orthop Res. 2023 Mar;41(3):674-683. DOI: 10.1002/
jor.25407. Epub 2022 Jul 9. PMID: 35770853; PMCID: PMC9800647

22. Hill A, Joyner CH, Keith-Jopp C, Yet B, Tuncer Sakar C, Marsh W, Morrissey D. Assessing Serious Spinal Pathology 
Using Bayesian Network Decision Support: Development and Validation Study. JMIR Form Res. 2023 Oct 3;7:e44187. 
DOI: 10.2196/44187. PMID: 37788068; PMCID: PMC10582804

23. Jarczewski J, Jarczewska A, Boryczko A, Poniatowski A, Furgała A, Surdacki A, Gil K. Microvascular angina (Cardiac 
Syndrome X) from a historical overview, epidemiology, pathophysiology to treatment recommendations – 
a minireview. Folia Med Cracov. 2021 Sep 29;61(3):95-114. DOI: 10.24425/fmc.2021.138954. PMID: 34882667

24. Kureshi F, Shafi q A, Arnold SV, Gosch K, Breeding T, Kumar AS, Jones PG, Spertus JA. The prevalence and 
management of angina among patients with chronic coronary artery disease across US outpatient cardiology 
practices: insights from the Angina Prevalence and Provider Evaluation of Angina Relief (APPEAR) study. Clin 
Cardiol. 2017 Jan;40(1):6-10. DOI: 10.1002/clc.22628. Epub 2016 Nov 7. PMID: 28146269; PMCID: PMC5300688

25. Landgraf MN, Biebl JT, Langhagen T, Hannibal I, Eggert T, Vill K, Gerstl L, Albers L, von Kries R, Straube A, Heinen F. 
Children with migraine: Provocation of headache via pressure to myofascial trigger points in the trapezius muscle? 
- A prospective controlled observational study. Eur J Pain. 2018 Feb;22(2):385-392. DOI: 10.1002/ejp.1127. Epub 
2017 Sep 26. PMID: 28952174

26. Mizumura K, Taguchi T. Neurochemical mechanism of muscular pain: Insight from the study on delayed onset 
muscle soreness. J Physiol Sci. 2024 Jan 24;74(1):4. DOI: 10.1186/s12576-023-00896-y. PMID: 38267849; PMCID: 
PMC10809664

27. Piegza M, Wierzba D, Piegza J. Cardiac syndrome X - the present knowledge. Psychiatr Pol. 2021 Apr 30;55(2):363-
375. English, Polish. DOI: 10.12740/PP/OnlineFirst/113196. Epub 2021 Apr 30. PMID: 34365485

28. Qintar M, Spertus JA, Gosch KL, Beltrame J, Kureshi F, Shafi q A, Breeding T, Alexander KP, Arnold SV. Eff ect of 
angina under-recognition on treatment in outpatients with stable ischaemic heart disease. Eur Heart J Qual Care 
Clin Outcomes. 2016;2(3):208-214. DOI: 10.1093/ehjqcco/qcw016. Epub 2016 Mar 25. PMID: 28239488; PMCID: 
PMC5322471

29. Sforza C, Margelli M, Mourad F, Brindisino F, Heick JD, Maselli F. Spontaneous spleen rupture mimicking non-
specifi c thoracic pain: A rare case in physiotherapy practice. Physiother Theory Pract. 2023 Mar;39(3):641-649. DOI: 
10.1080/09593985.2021.2021578. Epub 2022 Jan 4. PMID: 35704038

30. Storer B, Kershaw KA, Braund TA, Chakouch C, Coleshill MJ, Haff ar S, Harvey S, Newby JM, Sicouri G, Murphy M. 
Global Prevalence of Anxiety in Adult Cardiology Outpatients: A Systematic Review and Meta-analysis. Curr Probl 
Cardiol. 2023 Nov;48(11):101877. DOI: 10.1016/j.cpcardiol.2023.101877. Epub 2023 Jun 17. PMID: 37336306

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

Статья поступила / The article received: 30.05.2024 
Статья принята к печати / The article approved for publication: 11.06.2024



48

ОБЗОРЫМануальная терапия • 2024, том 93, № 2

Мануальная терапия • 2024, том 93, № 2

Обзорная статья / Review article
УДК 616.08
https://doi.org/10.54504/1684-6753-2024-2-48-60

ОСТЕОПАТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ
С МЕХАНИЧЕСКОЙ ПОЯСНИЧНОЙ БОЛЬЮ (ОБЗОР)

Зоя Тихоновна Мякишева1, Святослав Валерьевич Новосельцев1,2

1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), Москва, Россия
2 Северо-Западная академия остеопатии и медицинской психологии, Санкт-Петербург, Россия

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 
к уменьшению интенсивности боли и улучшению качества жизни пациентов. Продемонстрировано, 
что тяжесть боли коррелирует с количеством ключевых остеопатических поражений, что имеет 
 непосредственное значение для применения остеопатической мануальной терапии у пациентов. 
ОМТ может использоваться как средство для облегчения боли у пациентов, не использующих обез-
боливающих препаратов, либо для уменьшения их дозы. 

Ключевые слова: боль в пояснице, боль в нижней части спины, стандартная остеопатическая манипу-
ляционная терапия, фиктивная остеопатическая манипуляционная терапия, рандомизированное 
исследование

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Мякишева З.T. – https://orcid.org/0009-0006-2033-6064
Новосельцев С.В. – https://orcid.org/0000-0002-0596-2343
Автор, ответственный за переписку: Зоя Tихоновна Мякишева, vallhala960@gmail.com

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Мякишева З.T., Новосельцев С.В. Остеопатический подход к лечению пациентов с механической поясничной болью 
(обзор) // Мануальная терапия. 2024. №93(2). С. 48-60. https://doi.org/10.54504/1684-6753-2024-2-48-60

AN OSTEOPATHIC APPROACH TO THE TREATMENT OF PATIENTS
WITH MECHANICAL LUMBAR PAIN (A REVIEW)

Zoya T. Myakisheva1, Svyatoslav V. Novoseltsev1,2

1 Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 
Moscow, Russia
2 North-West Academy of Osteopathy and Medical Psychology, Saint-Petersburg, Russia

ABSTRACT
The article presents an analysis of the results of 30 randomized trials conducted from 2003 to 2023 on the 
use of osteopathic treatment for acute and chronic low back pain. It has been shown that osteopathic 
treatment for this pathology leads to a decrease in pain intensity and an improvement in the quality of life 
of patients. Pain severity has been demonstrated to correlate with the number of key osteopathic lesions, 
with direct implications for the use of osteopathic manual therapy (OMT) in patients. OMT can be used as 
a means to relieve pain in patients who do not use painkillers or to reduce their dose.

Keywords: lumbar pain, low back pain, standard osteopathic manipulative treatment, sham osteopathic 
manipulative treatment, randomized trial

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Myakisheva Z.T. – https://orcid.org/0009-0006-2033-6064
Novoseltsev S.V. – https://orcid.org/0000-0002-0596-2343
Corresponding author: Z.T. Myakisheva, vallhala960@gmail.com

TO CITE THIS ARTICLE:
Myakisheva Z.T., Novoseltsev S.V. An osteopathic approach to the treatment of patients with mechanical lumbar pain (a review) // 
Manualnaya Terapiya = Manual Therapy. 2024;93(2):48-60. (In Russ.). https://doi.org/10.54504/1684-6753-2024-2-48-60

© Мякишева З.Т., Новосельцев С.В., 2024



49

REVIEWS The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 93, No 2

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 с 34 пациента-
ми 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] провели 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 со 199 паци-
ентами. Пациенты, получавшие остеопатиче-
ское манипулятивное лечение, сообщали 
о  большем уменьшении боли в спине, улуч-
шении физического функционирования и 
психического здоровья через 1 месяц. Испы-
туемые, которым проводились фиктивные 
манипуляции, также сообщили о значитель-
ном улучшении боли в спине и физического 
здоровья и  большей удовлетворенности, чем 
испытуемые 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-
дексу инвалидности Oswestry, при этом в 
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группе 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 обследование состояния здо-
ровья), увеличившихся 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 с 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 подвижность 
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 подвижностью 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 
кратко срочной 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-й 
недели 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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РЕЗЮМЕ
Лечение химических ожогов представляет серьезную проблему современной науки и практики. По-
явился первый опыт применения остеопатии для диагностики и лечения ожогов кожи. Материалы 
и методы. Представлен клинический случай ведения пациентки с ограниченным глубоким химиче-
ским ожогом пальца, при котором по тяжести течения процесса был применен комбинированный 
способ лечения с использованием остеопатической методики. Применялись клинический, остеопа-
тический, аналитический методы. Результаты лечения. Механическим способом удалось разделить 
спаянные между собой струп (образовавшийся от воздействия химического реагента) и подлежащие 
ткани пальца, обеспечить отток гнойного содержимого раны и уменьшение интоксикационного 
синдрома, добиться рубцевания ожоговой раны. Заключение. Использование остеопатической 
методики позволило достичь желаемого результата – полного выздоровления пациентки.
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ВВЕДЕНИЕ 
Разработка способов своевременной и 

эффективной коррекции соматических дис-
функций организма в настоящее время явля-
ется одной из актуальных задач медицины 
 [1,2]. Еще в 1892 г. в Кирксвилле была откры-
та первая в мире остеопатическая школа, 
тем не менее только 1936 год следует счи-
тать началом развития этого врачебного на-
правления, он связан с организацией Гене-
рального совета и Регистра остеопатов, а в 
1988 г. американский остеопат Виола Фрай-
ман прочла в Ленинграде первую публичную 
лекцию [3]. В 2022 году в Санкт-Петербурге 
было отмечено 100-летие со дня рождения 
основоположника остеопатии в Российской 
Федерации  В. Фрайман [4,5]. Несмотря на 
столь длительную историю, остеопатия явля-
ется относительно молодой медицинской 
специальностью. При этом на протяжении 
всей истории существования остеопатии её 
сторонники осуществляли активный поиск 
научных доказательств ее эффективности [6]. 
Несмотря на официальное признание остео-
патии в Российской Федерации в 2015 г., она 
всё ещё воспринимается достаточно широ-
кими кругами медицинской общественности 

не как полноправная научная дисциплина и 
самостоятельная медицинская специаль-
ность, а как альтернативный метод врачева-
ния, один из многих, эффективность и безо-
пасность которых не доказаны [7-9]. В то же 
время в литературе уже приводятся обзоры 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований, доказывающих эффективность остео-
патической коррекции при различных забо-
леваниях [10]. 

К достоинствам остеопатического мето-
да следует отнести тесный психологический 
контакт с пациентом, сохранение манипуля-
ционной врачебной техники, отказ от поли-
прагмазии, индивидуальный целостный под-
ход к лечению пациента, приверженность 
идеям ранней диагностики и профилактиче-
ской медицины, наличие философской тео-
ретической составляющей мировоззрения 
врача-остеопата. Выявлен наиважнейший 
 терапевтический принцип остеопатии: осто-
рожная и мягкая коррекция остеопатиче-
ских дисфункций с опорой на резервные 
возможности организма к самоисцелению, 
 заложенные в нём изначально и направ-
ленные на гармонизацию жизненных процес-
сов [7-9].
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Появился первый опыт применения 
остеопатии для диагностики и лечения ожо-
гов кожи [11-13].

Целью исследования было предста-
вить случай успешного лечения глубокого хи-
мического ожога пальца с использованием 
остеопатической методики; применялись 
клинический, остеопатический, аналитиче-
ский методы.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ (ОПИСАНИЕ)
Пациентка А. – молодая женщина 33 лет 

с ограниченным глубоким химическим ожо-
гом пальца правой кисти. В анамнезе – хими-
ческое удаление бородавки 2 недели назад. 
Единственная жалоба – нарастающая сла-
бость и «ощущение приближающейся смер-
ти». Других активных жалоб женщина не 
предъявляла. При осмотре – сухая бинтовую 
повязка на межфаланговом суставе большого 
пальца правой руки. 

В анамнезе: больная лечилась в 2-х 
частных клиниках. В первой – под наблюде-
нием терапевта и дерматолога с клиниче-
ским диагнозом: «Посттравматическая язва 
первого пальца правой кисти. Вторичное ин-
фицирование». Проводимое лечение включа-
ло амбулаторный режим, обработку раны 
раствором хлоргексидина, накладывание ан-
тибактериальной мази Супиразин, использо-
вание крема Curando и предполагало прове-
дение 6-месячного курса. В динамике види-
мого положительного эффекта от проводи-
мой терапии не наблюдалось: состояние 
раны не менялось, а общее состояние ухуд-
шалось (общая слабость прогрессивно на-
растала). Во второй клинике – под наблюде-
нием иммунолога и дерматолога с клиниче-
ским диагнозом «Хроническая герпетическая 
инфекция». Иммунологическое и вирусологи-
ческое обследование патологии не выявило. 
Лечение включало амбулаторный режим, ме-
дикаментозное лечение – Изопринозин, ви-
тамин Д, Кудесан Q 10, Стимбифид, контраст-
ные водные процедуры для пальца и пред-
полагало 3-х месячный курс. Эффекта не от-
мечалось.

Следующий этап лечения – у врача- 
остеопата. При осмотре у пациентки отмече-
на выраженная слабость. Большой палец пра-
вой руки был покрыт сухой чистой повязкой 
в области межфалангового сустава в 2–3 слоя 
бинта, без лекарств. Под повязкой – черного 
цвета струп округлой формы (диаметром – 
1,5 см, толщиной – 1,5–2,0 мм), плотно спаян-
ный с подлежащими тканям (капсулой меж-
фалангового сустава и с сухожилиями этого 
пальца). Отмечалась «воронкообразная втя-
нутость» в центре струпа, что свидетельство-
вало о спаянности струпа с вышеописанными 
подлежащими структурами (тканями). Ухуд-
шение общего состояния было расценено как 
проявление интоксикации.

Остеопатическое лечение предполагало 
попытку консервативного механического 
разделения струпа от подлежащих тканей. 
Мануальными методиками в течение 20–30 
минут удалось постепенно отделить плотный 
струп от тканей капсулы межфалангового су-
става и сухожилий без нарушений его целост-
ности. В результате манипуляций струп стал 
подвижным, смещаемым относительно под-
лежащих тканей. В последующем он сравни-
тельно легко отделился, так как спаивание не 
было сплошным, а лишь гнездным. Процеду-
ра была умеренно болезненной. 

В дальнейшем пациентке был назначен 
курс консервативного лечения, включающий 
полноценное витаминизированное питание 
и  местное лечение: ванны (15 мин.) в 10,0% 
гипертоническом растворе натрия хлорида 
с  последующим наложением влажной повяз-
ки с этим же раствором (на 2 часа), использо-
вание антисептических средств. Лечение про-
водилось ежедневно. При снятии повязок 
с гипертоническим раствором в течение 2 не-
дель отмечалось гнойное отделяемое. Снача-
ла его количество было обильным, а потом 
стало уменьшаться. Палец всегда находился 
под повязкой (1,5 месяца), так как струп стал 
быстро подсыхать, сокращаться (сжиматься 
к  центру) и уменьшаться по толщине. Боль-
ной было рекомендовано «оберегать» струп, 
чтобы максимально сохранить подлежащие 
под ним ткани, не допустить надрыва краев 
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 струпа. Параллельно с улучшением состояния 
пальца улучшалось самочувствие и общее со-
стояние пациента. За 1,5 месяца от начала ле-
чения сформировался практически линейный 

рубец (длиной 1,0 см) на месте химического 
ожога. Стадии течения химического ожога 
представлены на рис. 1.

Рисунок 1. Последовательные стадии течения химического ожога пальца (а, б, в, г)

А Б

В Г
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ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
В течение двух недель остеопат был пя-

тым врачом, который осмотрел женщину по 
поводу химического ожога пальца. Используя 
клиническое наблюдение и технику пальпа-
ции, он смог оценить истинное состояние па-
циентки – обнаружил спаивание струпа с под-
лежащими тканями как причину неэффектив-
ности проводимого ранее лечения. Ожоговая 
рана была небольшой по площади, но имела 
значительную глубину. Обнаруженный струп 
был спаян с подлежащими тканями, отмеча-
лось инфицирование ожоговой раны под 

струпом, вызывающее интоксикацию и за-
трудняющее репаративные процессы. 

Методика диагностики и лечения ожо-
говых больных остеопатом на сегодняшний 
день находится на стадии внедрения в прак-
тику клинической работы. Поэтому курация 
таких больных остеопатом ведется под кон-
тролем комбустиологов. Представленный 
клинический случай в этом смысле тоже 
не  является исключением. Использование 
остеопатической методики позволило до-
стичь желаемого результата – практически 
полного выздоровления пациентки.
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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.


