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 «…боль разведу руками»
(слова из песни Николая Добронравова «Я не могу иначе») 

ВВЕДЕНИЕ
Боль на всем земном шаре является важнейшей не только медицинской, но и социально-

экономической проблемой, которая никогда не теряет своей актуальности со времен 
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 появления человечества. Боль по своему биологическому происхождению является сигналом 
опасности, играет важнейшую роль в сохранении здоровья и даже жизни человека, сохраня-
ет не только его внешнее, но и внутреннее благополучие. Недаром в Древней Греции боль 
называли «сторожевым псом здоровья». Это физиологическая боль, несущая сигнальную 
функцию [1]. Но боль может превращаться и в повреждающий фактор, вызывая длительное 
страдание, болезнь, которая истощает все ресурсы организма, нарушает деятельность от-
дельных органов и различных физиологических систем, подавляет сопротивляемость орга-
низма, снижает его иммунные свойства, вызывает депрессию, тревогу, изменяет качество 
жизни, приводит к дезадаптации. Это – патологическая боль [1]. Она лишает сил, угнетает, 
делает людей слабыми и беспомощными. Справедливым является высказывание французско-
го философа, музыканта, врача Альберта Швейцера, представленное на рисунке 1.

 

«Боль является более страшным повелителем человечества, чем даже сама смерть»

Рис. 1. Альберт Швейцер
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Формирование болевых ощущений происходит в сенсорной ноцицептивной системе [2]. 
Ноцицепция, включающая четыре физиологических процесса – трансдукцию, трансмиссию, 
модуляцию и перцепцию, представлена на рисунке 2 [3,4]. Антиноцицептивная система угне-
тает проведение ноцицептивных сигналов на всех уровнях нервной системы и ослабляет 
формирование болевого ощущения. Ноцицептивная и антиноцицептивная системы составля-
ют болевой баланс организма.

Рис. 2. Механизмы ноцицепции  

В XX веке на основе изучения патогенеза болевых синдромов с включением нейрональ-
ных и нейрохимических составляющих возникла патофизиологическая теория генераторных 
и системных механизмов патологической боли [5,1]. В ноцицептивной системе происходит 
образование генераторов патологически усиленного возбуждения и организация патологи-
ческой алгической системы, что приводит к появлению патологической боли. С позиций 
пато физиологии болевые синдромы распределяются на три основные группы [6-8], которые 
представлены на рисунке 3:

1) ноцицептивная боль – возникает вследствие активации ноцицепторов в любых тка-
нях организма; выделяют соматическую ноцицептивную боль при локализации ноцицепторов 
в костях, коже, подкожной клетчатке, в мышцах, мягких тканях и висцеральную ноцицептив-
ную боль от внутренних органов;

2) нейропатическая (невропатическая) боль – возникает вследствие прямого поврежде-
ния или болезни соматосенсорной системы;

3) психогенная (ноципластическая или дисфункциональная) боль – боль, возникающая 
при отсутствии активации ноцицепторов и видимого органического повреждения, в том чис-
ле со стороны нервной системы. 
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Функциональные биомеханические нарушения в суставах, позвоночных двигательных 
сегментах, в миофасциальных тканях, в висцеральных органах приводят к образованию гене-
ратора патологически усиленного возбуждения и появлению патологической алгической 
 системы, что проявляется болями различной интенсивности [9]. Функциональные биомехани-
ческие нарушения на уровне шейного отдела позвоночника, тесно связанные с системой 
 позвоночной артерии, и дисфункции в краниосакральной системе являются значимыми 
 факторами в патогенезе психогенных болевых синдромов, возникающих вследствие патоло-
гической деятельности мозговых структур, обеспечивающих эмоциональное сопровождение 
боли [9]. 

Рис. 3. Виды боли

Остеопатия направлена на коррекцию функциональных биомеханических нарушений, 
всех видов соматических дисфункций, поэтому ее можно применять для купирования боле-
вых синдромов. Остеопатия – область медицины, занимающаяся лечением функциональных 
нарушений организма посредством пальпаторной диагностики и коррекции соматических 
дисфункций органов и тканей тела [10]. Основным инструментом как диагностики, так и лече-
ния в остеопатии являются руки врача [11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью исследования явилось изучение эффективности и целесообразности применения 

остеопатических техник при ноцицептивных, нейропатических и психогенных болевых син-
дромах с обоснованием остеопатической медицины как патогенетического метода их купи-
рования. 

МЕТОДОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
В Центре остеопатической медицины (Алматы, Казахстан) за 2021–2023 годы проведено 

обследование 650 пациентов (100%) с болевыми синдромами. У 248 из них (38,2%) отмеча-
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лись ноцицептивные болевые синдромы, у 376 (57,8%) – нейропатические болевые синдро-
мы, у 26 (4%) – психогенные болевые синдромы. 

В группе из 248 пациентов (38,2%) с ноцицептивными болевыми синдромами при обсле-
довании были обнаружены следующие клинические проявления, представленные в таб-
лице  1.

У всех пациентов (100%) с соматическими и висцеральными ноцицептивными болевыми 
синдромами остеопатическая диагностика обнаружила соматические дисфункции в суставах 
рук и ног, в миофасциальных тканях, в висцеральных органах.

Таблица 1

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С НОЦИЦЕПТИВНЫМИ БОЛЕВЫМИ 
СИНДРОМАМИ

Группа болевых 
синдромов

Кол-во 
больных Клинические виды Кол-во 

больных
Локализация 
повреждений

Кол-во 
больных

Ноцицептивные
болевые
синдромы

248 Соматические
синдромы

173 (69,8%) Суставы рук и ног 110 (63,6%)

Миофасциальные боли 63 (36,4%)

Висцеральные
синдромы

75 (30,2%) Грудная полость 12 (16%)

Брюшная полость 18 (24%)

Органы таза 45 (60%)

В группе из 376 пациентов (57,8%) с нейропатическими болевыми синдромами диагно-
стика установила вертеброгенные заболевания периферической нервной системы [12] в виде 
рефлекторных и компрессионных синдромов. Клинические проявления вертеброгенных 
 заболеваний периферической нервной системы, которые отмечались при нейропатических 
болевых синдромах у 376 пациентов, представлены в таблице 2. 

У всех пациентов с нейропатическими болевыми синдромами остеопатическая диагно-
стика обнаружила соматические дисфункции на уровне шейного, грудного или поясничного 
отделов позвоночника. 

Таблица 2

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С НЕЙРОПАТИЧЕСКИМИ БОЛЕВЫМИ 
СИНДРОМАМИ

Отделы
позвоночника

Кол-во
больных

Вертеброгенные 
синдромы

Кол-во
больных

Клинические 
проявления

Кол-во
больных

Шейный отдел 121 чел. (32,2%) Рефлекторные
синдромы

117 чел. (96,7%) Цервикалгии
Цервикобрахиалгии

66 чел. (56,4%)

Плечелопаточный 
периартроз

43 чел. (36,8%)

Синдром передней
лестничной мышцы

8 чел. (6,8%)

Компрессионные
синдромы

4 чел. (3,3%) Радикулопатия С6 2 чел. (50%)

Радикулопатия С7 1 чел. (25%)

Радикулопатия С8 1 чел. (25%)

Грудной
отдел

51 чел. (13,5%) Рефлекторные
синдромы

51 чел. (%) Торокалгии 51 чел. (100%)
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Отделы
позвоночника

Кол-во
больных

Вертеброгенные 
синдромы

Кол-во
больных

Клинические 
проявления

Кол-во
больных

Поясничный 
отдел

204 чел. (54,3%) Рефлекторные
синдромы

129 чел. (63,2%) Люмбаго
Люмбалгия

42 чел. (32,6%)

Люмбоишиалгия 87 чел. (67,4%)

Компрессионные
синдромы

75 чел. (36,8%) Радикулопатия L4 3 чел. (4%) 

Радикулопатия L5 43 чел. (57,3%)

Радикулопатия S1 29 чел. (38,7%)

При нейропатических болевых синдромах у 379 пациентов с вертеброгенными заболе-
ваниями периферической нервной системы остеопатическая диагностика позволила опреде-
лить соматические дисфункции на уровне шейного, грудного и поясничного отделов позво-
ночника, которые и являлись генераторами патологически усиленного возбуждения, что спо-
собствовало развитию патологической алгической системы и появлению боли.

У 26 пациентов (4%) из группы наблюдения не было обнаружено соматических, висце-
ральных и нейрональных повреждений, основное значение в развитии болевого синдрома 
имели психологические факторы, что позволило установить психогенную боль. Болевые ощу-
щения психогенного характера у пациентов протекали в форме хронического соматоформ-
ного расстройства, так как боли не были связаны с соматической патологией или протекаю-
щими в организме физиологическими процессами [13]. Клинические проявления у пациентов 
с психогенными болевыми синдромами представлены в таблице 3.

Таблица 3 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПСИХОГЕННЫМИ БОЛЕВЫМИ 
СИНДРОМАМИ

Клинические появления Количество  
больных %

Головные боли 17 чел. 65,4

Боли в сердечно-сосудистой системе 15 чел. 57,7

Боли в системе пищеварения 16 чел. 61,5

Расстройства в дыхательной системе 10 чел. 38,5

Мышечное напряжение, мышечные спазмы 20 чел. 76,9

Расстройства мочеполовой системы 15 чел. 57,7

Инсомния (нарушения сна) 22 чел. 84,6

Синдром хронической усталости 21 чел. 80,8

Нарушения когнитивных функций мозга 26 чел. 100

Психоэмоциональные проявления (депрессия, тревога, ипохондрия) 26 чел. 100

У 26 пациентов с психогенными болевыми синдромами (100%) при остеопатической ди-
агностике были обнаружены соматические дисфункции твердой мозговой оболочки, сфено-
базилярного синхондроза, затылочной кости, височной кости, височно-нижнечелюстного 
 сустава, что во всех случаях (100%) сочеталось с соматическими дисфункциями крестца, 
крестцово-подвздошных сочленений и крестцово-копчикового перехода. 

Окончание таблицы 2



9

ORIGINAL ARTICLES The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 94, No 3-4

The Manual Therapy Journal • 2024, vol. 94, No 3-4

У 650 пациентов (100%) с ноцицептивными, нейропатическими и психогенными боле-
выми синдромами биомеханические нарушения в суставах верхних и нижних конечностей, 
в  позвоночных двигательных сегментах, в мягких тканях, в висцеральных органах, дисфунк-
ции краниосакральной системы приводили к образованию генератора патологически уси-
ленного возбуждения, развитию патологической алгической системы и появлению боли. Суть 
остеопатической медицины заключается в восстановлении биомеханики и биомеханического 
равновесия различных функциональных систем организма [14]. Следовательно, применение 
остеопатических техник показано для купирования болевых синдромов [15-18]. Все пациенты 
(100%) получили курсы остеопатической медицины.

Все пациенты (100%) прошли клинико-неврологическое обследование перед началом 
и  после завершения лечения, у всех пациентов (100%) применялась в динамике вербальная 
рейтинговая шкала, у 215 пациентов (33,1%) – числовая рейтинговая шкала. 75 пациентов 
(11,5%) прошли нейропсихологическое исследование памяти перед началом и после завер-
шения курса лечения. 48 пациентов (7,4%) получили в динамике ЭЭГ-исследование.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК ПРИ НОЦИЦЕПТИВНЫХ БОЛЕВЫХ 
СИНДРОМАХ
При ноцицептивных болевых синдромах различают соматическую ноцицептивную боль, 

связанную с активацией ноцицепторов в тканях организма – в костных структурах, в суста-
вах, связках, в коже и подкожной клетчатке. К данному классу относятся и миофасциальные 
болевые синдромы, возникающие при активации ноцицепторов в миофасциальных струк-
турах. 

Соматические болевые синдромы
У 110 больных (63,6%) с болями в суставах рук и ног применялись для коррекции арти-

куляционные техники. Артикуляционные техники на суставах рук и ног представлены на ри-
сунках 4–7.

Рис. 4. Артикуляция тазобедренного сустава в направлении смещения («игра суставов»)
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Рис. 5. Артикуляция коленного сустава

Рис. 6. Артикуляция плечевого сустава
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Рис. 7. Артикуляция на суставах кисти

У 63 пациентов (36,4%) с миофасциальными болевыми синдромами, которые относятся 
к соматическому варианту ноцицептивных болевых синдромов, применялись для их купиро-
вания мягкотканные техники, представленные на рисунках 8, 9. Мягкотканные техники были 
направлены на коррекцию миофасциальных соматических дисфункций в тканях организма.

Рис. 8. Остеопатическая техника компрессии триггерной зоны
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Рис. 9. Остеопатическая техника миофасциального растяжения

Висцеральные болевые синдромы
При ноцицептивных болевых синдромах выделяют висцеральную ноцицептивную боль 

от внутренних органов. У 75 пациентов (30,2%) с висцеральными болевыми синдромами 
остео патические техники были направлены на коррекцию биомеханических нарушений 
в  висцеральной системе на уровне грудной, брюшной полостей и таза. Остеопатические тех-
ники на  висцеральных органах представлены на рисунках 10, 11.

Рис. 10. Прямая мобилизация восходящей ободочной кишки
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Рис. 11. Индукционная техника на средней доле правого легкого

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК ПРИ ПСИХОГЕННЫХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ
У 26 пациентов (4%) с психогенными болевыми синдромами остеопатические техники 

были направлены на коррекцию дисфункций краниосакральной системы и коррекцию сома-
тических дисфункций шейного отдела позвоночника, оказывающих влияние на вертебрально-
базилярную систему, кровоснабжающую лимбико-ретикулярный комплекс. Техники представ-
лены на рисунках 12, 13.

Рис. 12. Дренаж венозных синусов
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Рис. 13. Миофасциальное растяжение на уровне шейного отдела позвоночника

Все 650 пациентов с болевыми синдромами (100%) для коррекции боли получили сеан-
сы остеопатической медицины, направленные на устранение первичных генераторов патоло-
гически усиленного возбуждения. При ноцицептивных болевых синдромах (соматический 
и  висцеральный варианты), при нейропатических и психогенных болевых синдромах было 
проведено 2-3-4 сеанса с перерывами между ними в 3-4-5 дней. Перерывы между сеансами 
остеопатической медицины определялись динамикой клинических проявлений и скоростью 
регресса биомеханических нарушений. Все пациенты (100%) обязательно были обучены про-
думанным комплексам лечебной физкультуры и приемам аутомобилизации.

РЕЗУЛЬТАТЫ КУПИРОВАНИЯ НОЦИЦЕПТИВНЫХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
При использовании остеопатических техник у 248 больных с ноцицептивными болевы-

ми синдромами у 83 человек (33,5%) наступило значительное улучшение состояния, у 165 
человек (66,5%) – улучшение. Результаты применения остеопатических техник при ноцицеп-
тивных болевых синдромах представлены в таблице 4 и на рисунке 14. Результаты положи-
тельные, что позволяет объективно оценить эффективность применения остеопатической 
медицины при ноцицептивных болевых синдромах. 

Таблица 4

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК ПРИ НОЦИЦЕПТИВНЫХ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ

Результаты лечения Количество больных %

I Значительное улучшение 83 чел. 33,5

Улучшение 165 чел. 66,5

ИТОГО 248 чел. 100

II Ухудшение – –

Летальный исход – –

ИТОГО – –

I – положительные результаты лечения.
II – отрицательные результаты лечения.
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Рис. 14. Результаты применения остеопатических техник для купирования ноцицептивных 
болевых синдромов

РЕЗУЛЬТАТЫ КУПИРОВАНИЯ НЕЙРОПАТИЧЕСКИХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
В результате применения остеопатических техник у 376 больных с нейропатическими 

болевыми синдромами у 115 человек (30,6%) наступило значительное улучшение состояния, 
у 261 человека (69,4%) – улучшение, что свидетельствовало о положительных результатах 
остеопатических техник для купирования нейропатических болевых синдромов. Результаты 
применения остеопатических техник при нейропатических болевых синдромах представлены 
в таблице 5 и на рисунке 15.

Таблица 5

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК ПРИ НОЦИЦЕПТИВНЫХ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ

Результаты лечения Количество больных %

I Значительное улучшение 115 чел. 30,6

Улучшение 261 чел. 69,4

ИТОГО 376 чел. 100

II Ухудшение – –

Летальный исход – –

ИТОГО – –

I – положительные результаты лечения.
II – отрицательные результаты лечения.

Рис. 15. Результаты применения остеопатических техник для купирования нейропатических 
болевых синдромов
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РЕЗУЛЬТАТЫ КУПИРОВАНИЯ ПСИХОГЕННЫХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
В результате применения остеопатических техник у 26 больных с психогенными боле-

выми синдромами у 8 человек (30,8%) наступило значительное улучшение состояния, у 18 
человек (69,2%) – улучшение, что свидетельствовало о положительных результатах примене-
ния остеопатических техник для купирования психогенных болевых синдромов. Результаты 
применения остеопатических техник при психогенных болевых синдромах представлены 
в  таблице 6 и на рисунке 16.

Таблица 6

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ТЕХНИК ПРИ ПСИХОГЕННЫХ 
БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ

Результаты лечения Количество больных %

I Значительное улучшение 8 чел. 30,8

Улучшение 18 чел. 69,2

ИТОГО 26 чел. 100

II Ухудшение – –

Летальный исход – –

ИТОГО – –

I – положительные результаты лечения.
II – отрицательные результаты лечения.

Рис. 16. Результаты применения остеопатических техник для купирования психогенных 
болевых синдромов

После завершения курса остеопатической медицины все 650 пациентов (100%) с боле-
выми синдромами прошли клинико-неврологическое обследование с оценкой вербальной 
рейтинговой шкалы, в динамике исследовались числовая рейтинговая шкала, память, ЭЭГ, 
что позволило объективно оценить результаты купирования болевых синдромов с помощью 
остеопатической медицины.

ВЫВОДЫ
В патогенезе ноцицептивных, нейропатических и психогенных синдромов определен-

ную значимость имеют функциональные биомеханические нарушения в организме человека, 
ведущие к развитию патологической боли.
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Остеопатическая медицина, направленная на коррекцию биомеханических нарушений, 
является патогенетическим методом купирования ноцицептивных, нейропатических и психо-
генных болевых синдромов.

Рационально применять техники остеопатической медицины для купирования ноцицеп-
тивных, нейропатических и психогенных болевых синдромов, воздействующие на образова-
ние и деятельность генератора патологически усиленного возбуждения, что приводит к раз-
витию патологической алгической системы и появлению патологической боли. 

РЕКОМЕНДАЦИИ
Рекомендуется применять техники остеопатической медицины для купирования ноци-

цептивных, нейропатических и психогенных болевых синдромов как эффективный патогене-
тический метод лечения.
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ВВЕДЕНИЕ
До тех пор пока мозг не будет в достаточном количестве

поставлять ликвор, организм будет больным.
Э.Т. Стилл

Патологии позвоночника в классическом понимании делятся на сколиозы и различные 
виды деформаций, главные из которых – костно-соединительнотканные дефекты, протрузии, 
грыжи. Также существуют редкие неврологические расстройства: мальформация Арнольда-
Киари, сирингомиелия и т.п., которые и рассматриваются в данной работе. Патологии позво-
ночника сопровождаются изменениями анатомического положения позвонка или группы по-
звонков, которые определяются как соматические дисфункции ПДС и делятся на физиологи-
ческие и нефизиологические (травматические). Наличие самой патологии влияет на ограни-
чение движений, либо с возникновением болей, либо без. К более сложным случаям относят-
ся дисфункции Вебстера, тяжелые травмы, последствия родовой травмы и т.д. На основании 
того же понимания и по снимкам КТ, МРТ ставится диагноз дорсопатия (остеохондроз) или 
его вариант с дополнительным описанием протрузий, сколиозов, грыж и пр. Данная патоло-
гия может быть связана с патологией внутреннего органа. Однако не существует логичного 
объяснения, почему снижается работоспособность, слабеют мышцы и внутренние органы, 
происходит потеря гибкости. Наше исследование показывает, что эти изменения происходят 
в первую очередь из-за изменения динамических параметров (давления и расхода спинно-
мозговой жидкости (СМЖ) в зоне дисфункции спинальной полости) и, как следствие, в микро-
спинальной полости спинномозгового нерва. Они влияют на снижение проводимости и об-
щей работоспособности спинномозговых нервов, которые питает СМЖ и выводит из них от-
работанные продукты метаболизма [1-3].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При неправильном трехмерном анатомическом положении позвонка (соматической 

дисфункции) происходит вдавливание позвоночного кольца в твердую мозговую оболочку 
(ТМО) спинного мозга. При этом на наружном радиусе спинальной полости будет образовы-
ваться рубец (локальное сжатие), который располагается микровыступом внутрь полости. 
Здесь дисфункция аппроксимируется микровыступом, размеры которого необходимо взять 
из снимков КТ и МРТ (рис. 1).

По конструкции спинномозговой нерв, который выходит через микрощель, является 
аналогом кольцевой трубы (с микроспинальной полостью) между ТМО и наружной оболоч-
кой (эпиневрием) самого нерва. Внутри микроспинальной полости нерва также пульсирует 
СМЖ [7], поскольку спинальная и микроспинальная полости едины. В зоне соматической дис-
функции происходит двухсторонний синхронный процесс. С одной стороны, из-за механиче-
ского ограничения движения сегментарно в локальном объеме нарушаются тонусно-силовые 
характеристики [4]. Это приводит к снижению потребности соответствующего спинномозго-
вого нерва в необходимом количестве самой СМЖ. С другой стороны, сама дисфункция 
 локально приводит к скручиванию ТМО (локальному стенозу, влияющему на биомеханику 
краниосакрального механизма), уменьшая площадь поперечного сечения микрощели, где ло-
кальное вращение потока СМЖ ослабляет радиальное давление на неё, снижая поток в ми-
кроспинальную полость. Это вызовет увеличение необходимой силы, т.е. внутричерепного 
давления (ВЧД), для прокачивания объема СМЖ без патологии, вдоль нерва для ее всасыва-
ния в оболочку самого нерва, его венозную систему. В итоге, дисфункция уменьшает суммар-
ный объём спинальной полости плюс микроспинальной, то есть общий объём спиномозго-
вой жидкости в них [1,11], тем самым уменьшая общий расход. Также будет снижаться выве-
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дение СО2 из СМЖ, которое ослабит газообмен при образовании СМЖ. Кроме этого за дис-
функцией возникают зоны пониженного давления [6], т.е. снижается возможность притока 
свежей СМЖ, что тоже приводит к снижению всасывания СМЖ паутинными грануляциями 
[12,13] в оболочки спиномозгового нерва, а кроме этого к поражению самих паутинных гра-
нуляций за счёт дисфункции ПДС. Таким образом, через периневральные щели СМЖ будет 
меньше всасываться в венозную систему самого нерва, что со временем приведет к его де-
градации (перерождению). Эта гидродинамика СМЖ будет снижать потребность нерва в ней, 
ослабляя силу ЦНС, тонус мускулатуры и работоспособность внутренних органов.

В работе [7] была получена удобная приближенная формула расчета расхода Q неста-
ционарного течения СМЖ внутри спинальной полости.

Рис. 1. Схема спинальной полости с вариантами дисфункции, в зону микрощели выходит 
соответствующий спинномозговой нерв

С учетом замен

Имеем

для участка длиной l .

Используя закон Ома для гидродинамической проводимости и условия непрерывности 
[1], приведем схему сдвига всех патологий на правую сторону и ее варианта с разной глуби-
ной травматизации (рис. 2).
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Рис. 2. Суммирование одинаковых дисфункций на правой стороне схемы спинальной полости

где 0 ≤ k, α ≤ 1, α=
где k   – общая длина патологии спинальной полости;
         – доля глубины травматизации за счет дисфункции позвонков;

тогда

В силу непрерывности потока

             Q1 = Q2

и на границе перепада радиуса зазора за счет дисфункции

Тогда соотношение норма Q1/ патологии Q

Эта формула показывает потери ликвора (СМЖ), что позволяет легко понять сложную 
гидродинамику процесса. В результате преобразований, перепада давления и сжатия пери-
невральных щелей за счет дисфункции потери СМЖ приведут к медленной деградации спин-
номозгового нерва, а не за счет его псевдоущемления самой дисфункцией [8]. Для разных 
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дисфункций коэффициент k необходимо пересчитывать (рис. 2 справа), для него k меняем 
на  k’=(73/192)k, исходя из сопротивления участка длины l, равного 

Пусть для дисфункции 2 позвонков k=0,04 (4%), для 5 позвонков k=0,10 (10%), для 10 
позвонков k=0,20 (20%), для 20 позвонков k=0,40 (40%).

В таблице 1 представлены результаты зависимости потери ликвора от глубины травма-
тизации для нестационарного течения, с учетом приближенной формулы [7], где 

Таблица 1

ЗАВИСИМОСТЬ ПОТЕРИ ЛИКВОРА ОТ ГЛУБИНЫ ТРАВМАТИЗАЦИИ 
ДЛЯ НЕСТАЦИОНАРНОГО ТЕЧЕНИЯ

Процентное 
отношение 

глубины 
травматизации, 

отн. ед.

Дисфункция 2 
позвонков

Дисфункция 5 
позвонков

Дисфункция 10 
позвонков

Дисфункция 20 
позвонков

Отношение 
нормы 

к патологии, 
отн. ед.

Потери 
ликвора 
Q1/Q, %.

Отношение 
нормы 

к патологии, 
отн. ед.

Потери 
ликвора 
Q1/Q, %

Отношение 
нормы 

к патологии, 
отн. ед.

Потери 
ликвора 
Q1/Q, %

Отношение 
нормы 

к патологии, 
отн. ед.

Потери 
ликвора 
Q1/Q, %

0,9 (10%) 0,98 2 0,94 6 0,93 7 0,87 13

0,8 (20%) 0,96 4 0,91 9 0,84 16 0,72 28

0,6 (40%) 0,86 14 0,73 27 0,58 42 0,41 59

0,5 (50%) 0,80 20 0,59 41 0,42 58 0,26 74

0,4 (60%) 0,64 36 0,40 60 0,25 75 0,15 85

0,2 (80%) 017 83 0,07 93 0,04 96 0,02 98

0,1 (90%) 0,02 98 0,01 99 0,01 99 0,002 ~100

РЕЗУЛЬТАТЫ
Смещение крутизны графиков в сторону меньшей глубины травматизации для нестаци-

онарного течения (линия) по отношению к стационарному течению (пунктир) показывает 
резкое снижение возможностей, при которых еще возможна физиологическая дисфункция. 
По форме графиков можно предположить, что потери до 15% организм еще может компен-
сировать. Эти потери происходят как за счет физиологической, так уже и за счет нефизио-
логической дисфункции (зеленая и желтая зоны). Но с увеличением угла наклона потерь на-
чинают резко возрастать все виды поражений от k=0,04–0,4. На рисунке 3 дисфункции пяти 
позвонков стационарного течения уже соответствуют дисфункциям двух позвонков нестаци-
онарного течения, а далее по нарастающей. 

Таким образом, уже наличие дисфункции двух позвонков нестационарного течения фак-
тически меняет физиологическую дисфункцию на нефизиологическую. Поэтому травматиче-
ские дисфункции выходят на первый план, что в реальной жизни мы и наблюдаем. Достаточ-
но одной крупной дисфункции, чтобы произошло локальное ограничение движения (накло-
нов и поворотов), скручивания ТМО, не говоря уже о постепенном снижении общей работо-
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способности, меньшей выработки СМЖ самим мозгом, снижением функций внутренних орга-
нов, потерей максимальной силы в стандартных тестах. Такая адаптация приводит к пере-
стройке биомеханики тела, когда человек вместо естественной походки приобретает старче-
ские телодвижения. Позвоночник человека теряет общую гибкость, а вместе с ней и силу, 
в  виде снижения собственного объёма движений, человек скован, испытывает небольшие 
хронические боли, приводящие к асимметрии тела (анатомически), которые не дают полно-
ценно жить и работать. Полученные результаты показаны с определенной долей точности, 
ориентируясь на изменение крутизны графиков и глубины дисфункции, которые с увеличе-
нием патологии локально будут уменьшать амплитуду движения. Возможно, что потери рас-
хода СМЖ более 20% с глубиной поражения более 50% анатомически могут быть предельны, 
а далее идет разрушение самого позвонка или разрыв его связок. Тем не менее, модель по-
казывает, что при любом наборе дисфункций все графики попадают в красную зону, где 
травматизация будет ощущаться острой болью, глубоким спазмом, отсутствием подвижности 
вообще и ступором биомеханики тела. Кроме этого, хорошо видно влияние глубины пораже-
ний на потери ликвора. Таким образом, нефизиологические (травматические) дисфункции яв-
ляются главными повреждениями позвоночника. К ним относятся травмы: внутриутробного 
развития, родовые, острые травмы в течение жизни и глубокие психоэмоциональные. Резкое 
снижение потребности в полном объёме ликвора в спинальной полости ведет к уменьшению 
его производства в головном мозге и снижению газообмена СО2. Это ведет к снижению об-
щей работоспособности, так как ликвор уже не в полной мере выполняет дренажную функ-
цию, то есть отвод продуктов жизнедеятельности из головного мозга и позвоночника. Это 

Рис. 3. Зависимость потери ликвора от глубины травматизации (%)
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приведет к замедлению движений, ускоряющих старение тела, которое в первую очередь 
связано с нарушением биомеханики черепа, позвоночника и крестца, то есть КСМ, структура-
ми управления производства ликвора, кровотоком, а не возрастным старением. Такая меха-
ника управляется изменением динамических параметров: функциональной связью скорости, 
давления и расхода, артериальной, венозной крови и СМЖ [9,10]. Кроме этого, начальное 
снижение когнитивных способностей в интервале 40-50 лет также связано с меньшей выра-
боткой ликвора в целом [9]. Хотя после 50 лет происходит их восстановление за счет умень-
шения самого мозга. Тем не менее, тот, кто в этот период не практиковал активную умствен-
ную деятельность, будет испытывать трудности в ее стабилизации. Общая схема варианта 
старения, по нашему мнению, выглядит так: наличие дисфункции в позвоночнике → сниже-
ние производства ликвора → уменьшение двигательной активности → уменьшение крови, 
 поступающей в головной мозг, нарушение газообмена или усиление кровотока для улуч-
шения питания головного мозга с возможным увеличением ВЧД → снижение когнитивных 
способностей → старение. Могут быть и два других варианта: нарушение биомеханики оси 
череп–крестец и хронически запущенные патологии головного мозга и тела в виде соматиче-
ских заболеваний. Эти варианты в работе не рассматриваются, так как расчеты сделаны для 
широко распространенных патологий позвоночника – дисфункций ПДС – без сочетанных 
хронических заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Двигательные патологии позвоночника резко нарушают интегральную биомеханику 

 человека. Они изменяют общие стандарты движения человека, как в любой профессии, так 
и  в спорте. Даже наличие нескольких дисфункций резко меняет биомеханику позвоночника 
в виде ограничения в привычных движениях, необходимых для полноценной жизни. Это осо-
бенно важно в пожилом возрасте, когда неустраненные дисфункции приводят к хроническим 
обострениям, сокращая продуктивную жизнь и трудовой ресурс человека. Поэтому важно 
выявить эти патологии на ранних стадиях, используя техники остеопатии, мануальной тера-
пии, КТ, МРТ и другую высокотехнологичную аппаратуру, чтобы эффективно их лечить, вос-
станавливая сложную биомеханику тела. Объяснение этих патологий на основе гидродинами-
ческих параметров и биомеханики тела будет способствовать более правильной постановке 
диагноза. Кроме этого, приведённые расчеты расширяют понимание патологии позвоночни-
ка, объясняя снижение двигательных параметров тела (сила, гибкость, работоспособность) 
и  когнитивных способностей человека.

В современном мире в связи с быстрым развитием IT-технологий и искусственного ин-
теллекта создаются электромеханические протезы, искусственные суставы, позволяющие так-
же восстанавливать утраченные движения. Параллельно, используя 3D-принтер, продвигают-
ся технологии в перспективе ремонта любого органа (ткани) биомеханики тела. Для инвали-
дов этот путь развития также позволяет улучшить качество жизни, но в настоящее время он 
более затратный, нежели система психофизической тренировки по сохранению собственной 
подвижности. В конце концов, как всегда, процедура состязания здорового человека и чело-
века с частично искусственной биомеханикой выявит победителя. В настоящее время при 
одинаковых затратах здоровый человек без искусственной биомеханики побеждает, имея 
лучшие возможности для развития, таким образом тема работы имеет приоритет.  
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ
СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА

ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА
Святослав Валерьевич Новосельцев1,2, Алексей Германович Решетников1, Анастасия Максимовна Нефедова1, 
Дарья Николаевна Калюжина1
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РЕЗЮМЕ
Повреждения структуры и функции вращательной манжеты могут вызывать сильную боль в плече 
и инвалидизацию. Варианты лечения включают физиотерапию или хирургическое вмешательство, 
хотя недостаточно исследований, сравнивающих эти варианты лечения. Физиотерапия на сегодняш-
ний день дает неопределенный результат лечения, который необходимо сочетать с другими мето-
дами для прогресса качества жизни пациента. Учитывая эти значительные пробелы в исследованиях, 
клиницистам, наблюдающим пациентов с массивными повреждениями вращательной манжеты, 
сложно посоветовать наилучший моноспособ лечения, поэтому изучается комплексный подход 
к данной проблеме.
На данный момент нет уверенности в том, что операция по восстановлению вращательной манжеты 
плеча приносит клинически значимую пользу людям с симптомами разрыва; она может принести 
мало пользы или не принести никакой пользы с точки зрения интенсивности боли, функциональ-
ности, общего качества жизни, по мнению пациентов, по сравнению с неоперативным лечением. 
Операция может не облегчить боль в плече или функциональность по сравнению с упражнениями, 
с инъекциями глюкокортикоидов или без них. 
Появляется все больше доказательств в пользу физиотерапии как метода лечения субакромиальной 
боли в плече. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы дать рекомендации по типу упражнений, 
их дозировке, продолжительности и ожидаемым результатам. Можно с уверенностью рекомендовать 
включение мануальной терапии на начальном этапе лечения [19]. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
У взрослых людей повреждение вращательной манжеты плеча является наиболее рас-

пространённой травмой среди травм сухожилия. По статистике, примерно у 30% взрослых 
старше 60 лет и у 62% взрослых старше 80 лет – разрывы сухожилий мышц вращательной 
манжеты  [8].  Исследование, проведённое одной профессиональной футбольной командой, 
показало, что ушибы вращательной манжеты составляют 47% от всех травм плеча [23].  В сту-
денческом футболе травмы вращательной манжеты являются третьей по распространённости 
травмой плеча [24]. Массивные непоправимые разрывы компонентов вращательной манжеты 
могут вызывать сильную боль в плече и инвалидизацию.  Варианты лечения включают физио-
терапию или хирургическое вмешательство, хотя недостаточно исследований, сравнивающих 
эти варианты лечения.  Что касается физиотерапии, то существует неопределенность относи-
тельно того, у каких пациентов будет успешный или безуспешный результат лечения, и от-
сутствует консенсус относительно того, что представляет собой наилучшую программу 
физио терапии.  Учитывая эти значительные пробелы в исследованиях, клиницистам, наблюда-
ющим пациентов с массивными повреждениями вращательной манжеты, сложно посовето-
вать наилучший способ лечения.

Цель: помочь врачам в выборе методов лечения повреждений вращательной манжеты 
плеча у взрослых на основе современных научно-обоснованных рекомендаций.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Плечевой сустав – самый подвижный сустав в человеческом теле. В результате, для под-

держания стабильности во время функциональных действий требуется сложная координация 
окружающих его мышц. Термин «вращательная манжета» включает в себя четыре мышцы, 
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 которые начинаются на лопатке и прикрепляются к верхней части головки плечевой кости, 
улучшая стабильность плечевого сустава. К этим мышцам относятся: подлопаточная мышца, 
надостная и подостная мышцы, а также малая круглая мышца. Сухожильно-связочный аппа-
рат вращательной манжеты плеча помогает поднимать руку, создавая силовую пару за счёт 
сжатия и укрепления плечевого сустава, чтобы уравновесить более крупные мышцы плечево-
го пояса во время функциональных движений [25, 26].

Синдром вращательной манжеты плеча – это спектр заболеваний, связанных с различ-
ными патологиями, травмами или дегенеративными состояниями, поражающими вращатель-
ную манжету плеча. Травмы могут быть разной степени тяжести: от ушибов вращательной 
манжеты плеча и тендинопатий до разрывов вращательной манжеты плеча. Разрывы враща-
тельной манжеты плеча могут быть классифицированы как частичные или полные. Эти состо-
яния включают синдром субакромиального ущемления, бурсит, тендинит вращательной ман-
жеты. Хронический синдром вращательной манжеты может повышать риск развития дегене-
ративного заболевания плечевого сустава и артропатии вращательной манжеты. Синдром 
вращательной манжеты с возрастом становится все более распространенным заболеванием 
и связан с  метаболическим синдромом, включая диабет, воспалительный артрит и заболева-
ния щитовидной железы [3]. В частности, исследования последних двадцати лет позволяют 
предположить, что нетравматические разрывы вращательной манжеты плеча являются 
 частью естественного процесса старения у многих людей. В исследовании, проводившемся 
на пациентах с односторонней болью в плече, средний возраст пациентов без разрыва вра-
щательной манжеты составлял 48,7 лет. Значимо, что после 66 лет вероятность двусторон-
него разрыва составляет уже 50% [4]. В ходе анализа 360 случаев разрывов вращательной 
манжеты плеча выяснилось, что наиболее часто разрывы происходят на расстоянии от 15 
до  16 мм позади сухожилия двуглавой мышцы плеча, то есть разрывы чаще всего возникают 
вблизи места соединения надостной и подостной мышц [5]. 

Повреждение вращательной манжеты начинается с микротравмы сухожилия. Микро-
травма вызывает дегенерацию сухожилия и при недостаточном заживлении приводит к деге-
неративным разрывам. Тендинит вращательной манжеты может проявляться в острой форме 
после травмы или в хронической форме в результате повторяющихся чрезмерных нагрузок 
или занятий спортом [22]. Как правило, острые разрывы случаются у молодых пациентов, 
а  дегенеративные разрывы – у пожилых. 

Самая частая жалоба пациентов с патологией вращательной манжеты – боль, которая 
может быть острой и возникать в результате травмы, а может быть постепенной и слабой, 
но  неуклонно усиливающейся. Как правило, люди обращаются за помощью, когда больше 
не могут заниматься спортом, повседневной деятельностью или работой, не испытывая боли, 
например, при поднятии или переносе тяжёлых предметов или в позе лежа на боку во время 
сна. В зависимости от того, когда пациент обратился за помощью, состояние сухожилия мо-
жет варьироваться от тендинопатии до частичного или полного разрыва.

Клиническая картина при травмах вращательной манжеты плеча может различаться 
в  зависимости от типа травмы и механизма ее возникновения.  Тщательный сбор анамнеза, 
включающий информацию о механизме травмы и положении руки в момент травмы, может 
помочь врачу определить наличие травмы вращательной манжеты плеча [27].  Осмотр дол-
жен включать тщательную пальпацию и оценку как активного, так и пассивного диапазона 
движений. Диагностика заболеваний вращательной манжеты осложняется неспецифическими 
клиническими тестами и слабой корреляцией между структурными нарушениями и симпто-
мами, поэтому диагноз лучше всего ставить, исключив другие возможные причины симпто-
мов. Тест Джоба или тест с пустой банкой используется для оценки тендинопатии надостной 
мышцы. Существует вариация этого теста – тест с полной банкой. Эти тесты обладают высо-
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кой чувствительностью, но не являются специфичными. Также существует тест на задержку 
наружной ротации [6]. 

Визуализация включает в себя обычную рентгенографию, чтобы исключить поврежде-
ние костей, оценить наличие ранее существовавших дегенеративных изменений и положе-
ние головки плечевой кости относительно суставной впадины. МРТ является золотым стан-
дартом для оценки целостности сухожилия вращательной манжеты плеча, а также мышц. МРТ 
также позволяет оценить состояние мениска и суставного хряща.  Диагностическое ультра-
звуковое исследование также широко используется и является надежным методом оценки 
повреждений вращательной манжеты плеча, а также позволяет проводить динамическую 
оценку [22]. Однако использование МРТ перед консервативным лечением у пациентов с не-
травматической болью в плече, минимальным или отсутствующим дефицитом силы при фи-
зическом обследовании и подозрении на тендинопатию вращательной манжеты плеча без 
разрыва сухожилия не имеет смысла при лечении таких пациентов как на индивидуальном, 
так и на популяционном уровне [9].

Лечение в первую очередь зависит от возраста пациента, его функциональных возмож-
ностей и потребностей, а также от того, является заболевание острым или хроническим. Аме-
риканская академия хирургов-ортопедов разработала несколько рекомендаций.  Они пришли 
к выводу, что убедительных доказательств эффективности хирургического лечения разрывов 
сухожилий мышц вращательной манжеты нет [7]. Консервативное лечение должно продол-
жаться у пациентов в течение минимум 6–12 недель. Артропластика показана в основном 
пациентам младше 40 лет с полным разрывом сухожилий, а также  пациентам с болезненным 
псевдопараличом и неудовлетворительным эффектом после неоперативного лечения. Инте-
ресно, что низкие ожидания относительно эффективности консервативной терапии являются 
самым сильным предиктором того, что пациенты в конечном итоге пойдут на операцию, хотя 
физиотерапия дает аналогичные клинические результаты по сравнению с хирургическим ле-
чением разрывов небольшого и среднего размера. Недавний метаанализ, опубликованный 
в  2019 году в Великобритании и оценивающий результаты хирургического и консервативно-
го лечения (по оценкам пациентов), показал, что в обеих группах лечения наблюдалось наи-
большее улучшение через 12 месяцев.  Затем улучшения стабилизировались.  Явного преиму-
щества хирургического лечения перед нехирургическим не было [8]. Единого мнения о точ-
ных показаниях к хирургическому лечению НПРВМ в литературе нет, но отмечается тенден-
ция к увеличению числа операций и расширению показаний. Основным фактором, влияющим 
на принятие решения, является толщина разрыва, но также учитывают возраст пациента, со-
путствующие патологии, род занятий и уровень активности. До половины НПРВМ не подда-
ются успешному консервативному лечению [9].

Учитывая сложный характер синдрома вращательной манжеты плеча, можно выделить 
три группы пациентов в зависимости от тактики лечения:

Группа 1: пациент с частичным или полным разрывом вращательной манжеты плеча, 
бессимптомное течение

В последнем своде рекомендаций по клинической практике Американской академии 
хирургов-ортопедов (AAOS) отмечается, что патология вращательной манжеты плеча, выяв-
ленная при МРТ-исследовании у бессимптомных пациентов, становится всё более распро-
странённой  [1]. Убедительных доказательств того, что хирургическое вмешательство предот-
вращает прогрессирование разрывов или развитие симптомов, нет, поэтому комитет реко-
мендует лечить заболевание только консервативными методами.

Группа 2: пациенты с частичным разрывом вращательной манжеты плеча, присутству-
ют симптомы
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Пациенты с симптомами и частичными разрывами вращательной манжеты плеча снача-
ла проходят консервативное лечение.  Оптимальный срок для хирургического вмешательства 
в этой группе варьируется от 3 до 18 месяцев.  Хирургическое вмешательство должно быть 
индивидуальным и основываться на характере симптомов пациента, эффекте после консер-
вативного лечения.

Группа 3: пациенты с хроническими разрывами вращательной манжеты, присутствуют 
симптомы

Руководство по клинической практике AAOS не дает конкретную рекомендацию для па-
циентов с симптомами, вызванными хроническими разрывами вращательной манжеты плеча, 
из-за ограниченности данных, сравнивающих восстановление вращательной манжеты после 
получения консервативного лечения.  Индивидуальная оценка состояния пациента имеет 
ключевое значение, и решения о лечении должны приниматься с учётом уникальных клини-
ческих обстоятельств пациента [2].

МЕТОДЫ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ
Изменение режима отдыха/активности:  изменение режима отдыха и активности по-

лезно для пациентов, особенно на начальном этапе лечения.  Это подразумевает отказ от 
действий, которые могут усугубить состояние, таких как повторяющиеся движения выше 
уровня головы и поднятие тяжестей, что может помочь в устранении симптомов и дальней-
шем восстановлении. Принципы, лежащие в основе лечения тендинопатии вращательной 
манжеты плеча с помощью упражнений, включают относительный покой, изменение болез-
ненных действий, выбор упражнений, которые изначально не усиливают боль, и постепен-
ный переход от простых к сложным движениям плеча.  Также существуют доказательства 
того, что специальная программа упражнений полезна для людей с обширными неопера-
бельными разрывами вращательной манжеты плеча.  Обучение является важным компонен-
том реабилитации, а внимание к факторам образа жизни (отказ от курения, питание, стресс 
и  режим сна) может улучшить результаты. 

Противовоспалительные препараты. Разумное применение пероральных нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП) в краткосрочной перспективе может облег-
чить боль и воспаление, связанные с повреждением вращательной манжеты плеча. Недавний 
метаанализ, в котором изучалось применение пероральных НПВП при тендинопатии враща-
тельной манжеты плеча, показал, что эти препараты могут быть эффективны для уменьшения 
кратковременной боли и могут быть столь же эффективны, как инъекции кортикостероидов, 
для уменьшения кратковременной боли и улучшения функций [37,38].

Положительное влияние обогащённой тромбоцитами плазмы (PRP) на метаболизм 
сухожилий было тщательно изучено и доказано в лабораторных условиях. Кроме того, иссле-
дования на животных in vivo показали, что применение PRP повышает анаболическую актив-
ность теноцитов при дегенерации сухожилий. Однако о влиянии PRP на биологию сухожилий 
человека in vivo известно меньше.  Было проведено проспективное рандомизированное срав-
нительное исследование для оценки влияния PRP на разорванное сухожилие надостной 
мышцы человека.  Результаты показывали, что PRP может вызывать микроскопические изме-
нения в повреждённом сухожилии, стимулируя процесс заживления, и может способствовать 
более эффективному восстановлению [12]. 

Другое исследование показывает, что инъекция PRP сама по себе, так и PRP в сочетании 
с витамином С привели к значительному уменьшению боли и улучшению показателей функ-
ции с течением времени, что свидетельствует об эффективности PRP в качестве нехирургиче-
ского метода лечения разрывов вращательной манжеты плеча в течение 3 месяцев.  Хотя 
только PRP показала значительные преимущества, необходимы дальнейшие исследования, 
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чтобы выяснить, дает ли комбинированная терапия статистически значимые преимущества 
по сравнению с применением только PRP [13]. В 2013 году был проведен сравнительный ана-
лиз влияния инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы и сухого иглоукалывания на боль 
и функции плеча у пациентов с заболеванием вращательной манжеты плеча. Инъекции ауто-
логичной плазмы, богатой тромбоцитами, приводят к прогрессирующему уменьшению боли 
и инвалидности по сравнению с сухим введением иглы.  Это преимущество, безусловно, со-
храняется и через шесть месяцев после лечения.  Эти данные свидетельствуют о том, что ле-
чение инъекциями обогащенной тромбоцитами плазмы безопасно и полезно при заболева-
нии вращательной манжеты [35].

Тканевая инженерия доказала свою эффективность в стимулировании регенерации 
тканей, и обширные исследования были посвящены её применению при разрывах враща-
тельной манжеты.  Однако по-прежнему не хватает исследований, которые можно было бы 
перенести из лаборатории в клинику. Пуповина является важным источником материалов 
для тканевой инженерии. Каркас из клеток пуповины демонстрирует способность модулиро-
вать микроокружение при лечении костно-сухожильного сочленения, способствуя пролифе-
рации, миграции клеток, подавляя воспаление и индуцируя хондрогенную дифференцировку.   
После имплантации каркасов на собачьей модели комплексные оценки, включая МРТ и ги-
стологический анализ, подтверждают их эффективность в восстановлении [14]. 

Лечение заболеваний вращательной манжеты плеча часто включает мануальную тера-
пию и физические упражнения, которые обычно проводятся вместе как компоненты физио-
терапевтического вмешательства. Особенно эффективны данные методы на этапе ранней 
 реабилитации [22]. Мануальная терапия, такая как мобилизация суставов и пассивная разра-
ботка подвижности, может помочь восстановить нормальную кинематику суставов и улуч-
шить подвижность плечевого сустава.  Техники мобилизации плечевого сустава I и II степени 
могут применяться не только для уменьшения боли, но и для ослабления напряжения мышц 
с   целью улучшения подвижности спортсменов [28]. Кроме того, одним из наиболее распро-
странённых, эффективных и безопасных упражнений для плеч, снижающих тугоподвижность 
суставов и улучшающих подвижность, является упражнение «маятник Кодмана» [29]. И моди-
фицированная растяжка для сна, и модифицированная растяжка для всего тела – это два рас-
пространённых упражнения, которые, как было доказано, эффективны для увеличения вну-
тренней ротации плеча и горизонтальной аддукции плечевого сустава соответственно [30,31]. 
Растяжка малой грудной мышцы также может быть полезна для улучшения механики лопатки 
и общей функции плеча [32]. Эффект от мануальной терапии и упражнений может быть таким 
же, как от инъекций глюкокортикоидов и артроскопической субакромиальной декомпрессии. 
В частности, методы мануальной терапии могут включать в себя мобилизацию плеча, мио-
фасциальный релиз, мобилизацию грудной клетки и растяжку задней капсулы [39].  Побочные 
эффекты, связанные с мануальной терапией и упражнениями, встречаются относительно 
чаще, чем при использовании плацебо, но носят лёгкий характер [15]. Результаты других си-
стематических обзоров свидетельствуют о том, что мануальная терапия в сочетании с физи-
ческими упражнениями или физиотерапией значительно облегчает боль и улучшает функци-
ональное состояние [16,40,41].

Проведенный в 2023 году метаанализ показал, что иглоукалывание само по себе или 
в  сочетании с физиотерапией эффективно на этапе ранней реабилитации для краткосрочно-
го и  среднесрочного (до 3 месяцев) облегчения боли и улучшения функциональных показа-
телей [33,34]. Недавнее рандомизированное контролируемое исследование показало, что 
иглоукалывание оказывает терапевтическое воздействие на повреждения надостной мышцы 
и улучшает подвижность плеча [35]. Однако по сравнению с другими методами лечения 
э ффективность в долгосрочной перспективе (от 3 до 12 месяцев) существенно не отлича-
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лась.  После лечения этот метод продемонстрировал такие преимущества, как улучшение от-
ведения, наружной ротации и сгибания вперед в плечевом суставе [17]. 

Лечение заболеваний вращательной манжеты плеча может включать в себя электро-
терапевтические методы, которые направлены на уменьшение боли и улучшение функций 
за счет увеличения энергии (электрической, звуковой, световой или тепловой), поступающей 
в организм.  К ним относятся терапевтический ультразвук, низкоуровневая лазерная терапия 
(LLLT), чрескожная электронейростимуляция (TENS) и терапия импульсным электромагнит-
ным полем (PEMF).  Эти методы обычно используются в качестве компонентов физиотерапев-
тических процедур.  На основании обзоров можно сделать вывод, что терапевтический уль-
тразвук может быть эффективнее плацебо в краткосрочной перспективе у людей с кальцифи-
цирующим тендинитом, а LLLT может быть эффективнее плацебо в краткосрочной перспекти-
ве у людей с заболеванием вращательной манжеты плеча.  Однако для подтверждения этих 
результатов необходимы дальнейшие высококачественные плацебо-контролируемые иссле-
дования, и практикующим врачам следует сообщать о неопределённости этих эффектов 
и  рассматривать другие подходы или комбинации методов лечения [20]. Нервно-мышечная 
электростимуляция может быть использована вскоре после травмы, чтобы помочь в нервно-
мышечном перевоспитании и активации мышц.  Было показано, что этот тип электростимуля-
ции улучшает выработку силы внешнего вращения при воздействии на подостную кость по-
сле восстановления вращательной манжеты [36].

Во время исследования эффективности применения ударно-волновой терапии у паци-
ентов с синдромом вращательной манжеты был сделан вывод, что метод имеет очень мало 
клинически значимых преимуществ, а в отношении его безопасности существуют сомнения. 
Дальнейшие исследования экстракорпоральной ударно-волновой терапии при заболеваниях 
вращательной манжеты плеча должны быть основаны на убедительных доказательствах [22].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Хирургические методы лечения синдрома вращательной манжеты плеча включают 

в себя различные техники, такие как субакромиальная декомпрессия и/или акромиопластика, 
а также дебридмент вращательной манжеты плеча. В случаях, когда нет разрывов вращатель-
ной манжеты плеча, хирургическое вмешательство при синдроме внешнего подвывиха/субак-
ромиального подвывиха обычно включает в себя:

Субакромиальная декомпрессия 
• Пациентам, у которых в течение 4–6 месяцев сохраняются симптомы внешнего подвы-

виха/синдрома подвывиха акромиального отростка, несмотря на неэффективность консерва-
тивных методов лечения, рекомендуется обширная дебридментная операция.

• Полная бурсэктомия позволяет тщательно и точно оценить состояние синовиальной 
оболочки манжеты.

• В случаях значительного истирания и/или кальцификации манжеты рекомендуется 
её  удаление, так как она служит дополнительным источником трения.

• Метаанализ 9 исследований, в которых сравнивались открытые и артроскопические 
операции, показал сопоставимые показатели времени операции, результатов и частоты 
 осложнений в течение 1 года после операции. Однако артроскопический подход позволил 
быстрее вернуться к работе по сравнению с открытым методом.

Акромиопластика. Удаление нижней поверхности акромиона увеличивает зазор между 
акромионом и манжетой во время движения в средней и конечной фазах, а также в положе-
ниях соударения.

Клювовидно-акромиальный сустав.  В случаях стойких симптомов, связанных с клюво-
видно-акромиальным суставом, обычно применяется двухэтапная процедура.  Сначала для 
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сращения клювовидно-акромиального сустава используются методы костной пластики, а по-
сле сращения проводится официальная акромиопластика.

Согласно систематическому обзору Strauss с соавторами дебридмент разрывов менее 
50% толщины с выполнением или без выполнения акромиопластики, несмотря на хорошие 
и  отличные клинические результаты, приводит к прогрессированию разрыва в полнослой-
ный от 6,5% до 34,6% случаев [9].

Другое зарубежное исследование показало, что рентгенологические изменения наблю-
дались у 40% пациентов в течение 5 лет после артроскопического восстановления враща-
тельной манжеты плеча.  В то время как остеоартритические изменения и повторное образо-
вание акромиальной шпоры постепенно прогрессировали после операции, резорбция боль-
шого бугорка прекратилась в течение 2 лет после операции.  Размер разрыва, морфология 
большого бугорка и количество шовных фиксаторов могут влиять на рентгенологические из-
менения.  Кроме того, это исследование показало, что повторное образование акромиальной 
шпоры может быть признаком раннего рецидива [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования методом e-Delphi свидетельствуют о том, что врачи, оценива-

ющие состояние пациентов с обширными непоправимыми разрывами вращательной манже-
ты плеча, должны оценивать все факторы, которые могу повлиять на лечение. Особое внима-
ние следует уделять подробному объяснению состояния и совместной постановке реали-
стичных целей лечения. Это, в свою очередь, может повлиять на ожидания пациента, участие 
в программе физиотерапии, мотивацию и уверенность в своих силах, что создает идеальные 
условия для вмешательства на биомеханическом уровне с помощью упражнений [18].

На данный момент нет уверенности в том, что операция по восстановлению вращатель-
ной манжеты плеча приносит клинически значимую пользу людям с симптомами разрыва; 
она может принести мало пользы или не принести никакой пользы с точки зрения интенсив-
ности боли, функциональности, общего качества жизни, по мнению пациентов, по сравнению 
с неоперативным лечением.  Операция может не облегчить боль в плече или функциональ-
ность по сравнению с упражнениями, с инъекциями глюкокортикоидов или без них. 

Появляется все больше доказательств в пользу физиотерапии как метода лечения 
 субак ромиальной боли в плече. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы дать рекомен-
дации по типу упражнений, их дозировке, продолжительности и ожидаемым результатам. 
Можно с  уверенностью рекомендовать включение мануальной терапии на начальном этапе 
лечения  [19].
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Дегенерация межпозвонкового диска 
(МПД) как триггер хронизации неспецифиче-
ской боли в пояснице является одной из ос-
новных причин лет, прожитых с инвалидно-
стью, как показано в Глобальном исследова-
нии бремени болезней 2010, 2013, 2017 гг. 
[14,15,40].  

Каскад дегенеративно-дистрофических 
изменений в МПД часто инициируется дис-
балансом между катаболическими и анабо-
лическими процессами. В результате дегра-
дации внеклеточного матрикса происходят 
нео иннервация и неоваскуляризация МПД. 
В  конечном итоге этот дегенеративный про-
цесс приводит к выбуханию диска, уменьше-
нию в объеме пульпозного ядра (ПЯ) и со-
держания воды, к последующей потере высо-
ты МПД [7,18,28]. 

Подавляющее количество больных вна-
чале хорошо реагируют на консервативное 
лечение и хирургические вмешательства, 
вместе с тем впоследствии значительное 
 количество из них продолжают страдать 
от  хронической боли в пояснице. Понимание 
патофизиологии структурных изменений 
в  МПД важно как для совершенствования су-
ществующих технологий, так и для разработ-
ки инновационных методов обращения деге-
нерации дисков вспять, включая тканеинже-
нерные и генные способы клеточной регене-
рации [16,17]. 

Боль в нижней части спины (БНЧС) яв-
ляется значимой причиной в развитии соци-
ально-экономических последствий, включая 
как косвенные, так и прямые затраты на ле-
чение и реабилитацию на сумму более чем 
в  100 миллиардов долларов в год на приме-
ре США [7]. Распространенность процессов 
дегенерации тканей поясничного отдела по-
звоночника формируется из-за таких основ-
ных факторов риска, как старение, ожирение, 
хронический стресс, профессиональное воз-
действие и курение [30]. Генетика играет 
ключевую роль в патомеханизме БНЧС, 
и прогрессирование дегенеративных процес-
сов часто неизбежно [14,18,37]. Отмечая роль 
происхождения боли, стоит обратить внима-
ние и на недооценку анатомических факто-

ров боли, в частности дискогенной, и пере-
оценку психосоциальных [13].

Нотохордальные клетки в пульпозном 
ядре (ПЯ) ювенильного МПД способствуют 
анаболическим процессам, активируя синтез 
матрикса и подавляя деградирующие фер-
менты, такие как протеазы [9,36]. Однако эти 
клетки теряются в раннем возрасте, что 
предрасполагает МПД к ранней дегенерации 
[17]. Катаболические процессы начинают до-
минировать, вызывая каскад деградацион-
ных процессов в дисках. В ответ на меха-
ническую нагрузку осмотические свойства 
ПЯ позволяют ему поглощать сжимающие 
 нагрузки на позвоночник. Последующее вну-
тридисковое давление, оказываемое ПЯ, за-
тем рассеивается за счет напряжения, кото-
рое развивается между пластинками ФК [4]. 
Механическая нагрузка, как известно, являет-
ся ключевым регулятором гомеостаза МПД, 
и  многочисленные исследования подчеркну-
ли сложность клеточных и молекулярных со-
бытий, которые она запускает в клетках МПД. 

Исследования, в которых использова-
лись классические экспериментальные под-
ходы для изучения структурных, клеточных 
и молекулярных изменений, связанных с пато-
физиологией дегенерации МПД, установили 
критерии для определения дегенеративных 
изменений. К ним отнесли повышенную вы-
работку коллагена I типа, особенно в ПЯ, 
снижение производства агрекана, активации 
ферментов, разрушающих матрикс (металло-
протеиназы (MMPs) и ADAMTS – a disintegrin 
and metalloproteinase with thrombospondin 
motifs) и другие [19,21,24]. 

Известно, что дегенеративные измене-
ния МПД входят в широкую категорию, вклю-
чающую подкатегории кольцевой трещины 
в  ФК, дегенерации и грыжи. Кольцевидные 
трещины представляют собой разделение 
между кольцевидными волокнами, отслоения 
их от мест прикрепления к телу позвонка. 
Термин «трещины» описывает спектр этих 
поражений, а не подразумевает, что пораже-
ние является следствием травмы. Существует 
общее соглашение о различных формах на-
рушения целостности ФК. Yu и др. показали, 
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что все типы трещин фиброзного кольца 
присутствуют почти во всех дегенеративно 
измененных дисках [43,44]. Трещины ФК 
классифицируют по их направленности: 

«Концентрическая трещина» – это раз-
деление или расслоение кольцевидных воло-
кон параллельно периферическому контуру 
диска (рис. 1 – цифра 1). 

«Радиальная трещина» – это горизон-
тально или наклонно ориентированное раз-
деление кольцевидного волокна, идущее 
от  ядра к периферии или через кольцо 
(рис.  1 – цифра 2). 

«Поперечная трещина» – это горизон-
тально ориентированная радиальная трещи-
на (иногда используется термин в более уз-
ком смысле для обозначения горизонтально 
ориентированной трещины), ограниченная 
внутри ФК, которое может включать разделе-
ние кольцевидных волокон апофизарной ко-
сти (рис. 1 – цифра 3). 

Дегенерация может включать любое 
или все из следующего:

– дегидратация, фиброз; 
– сужение дискового пространства; 
– диффузное выпячивание ФК за преде-

лы дискового пространства;
– образование трещин (т.е. кольцевые 

трещины), муцинозная дистрофия ФК;
– образование внутридискового газа [11]; 
– остеофитоз апофизов позвонков; 
– дефекты замыкательных пластин, вос-

палительные изменения и склеротические 
изменения позвоночника. 

В широком смысле грыжа МПД опреде-
ляется как локализованное или очаговое 

смещение материала диска за пределы меж-
позвонкового пространства. Анатомическим 
материалом диска служат ПЯ, хрящ, фрагмен-
тированная апофизарная кость, кольцевид-
ное повреждение ткани ФК или любая их 
комбинация. Дисковое пространство опреде-
ляется краниально и каудально концевыми 
пластинками тел позвонков и перифериче-
ски наружными краями ФК, за исключением 
остеофитов. Термин «локализованное выпя-
чивание» относится к расширению материа-
ла диска менее чем на 25% от периферии 
диска [46]. Наличие ткани диска, выходящей 
за края кольцевых апофизов по всей окруж-
ности диска, называется «выпячиванием» 
и  не считается формой грыжи (рис. 2). 

Рис. 1. Формы и расположение трещин ФК МПД 

Рис. 2. Локальное выпячивание МПД 
(по стрелке)

Рис. 3. Асимметричное выпячивание МПД 

Асимметричное выпячивание диска тка-
ни более 25% окружности диска (рис. 3), 
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 часто рассматриваемое как адаптация к со-
седней деформации, также не является фор-
мой грыжи. Считается, что при оценке фор-
мы диска при грыже в аксиальной плоскости 
необходимо учитывать форму двух соседних 
позвонков [45]. 

Грыжи дисков можно классифицировать 
как протрузию или экструзию в зависимости 
от формы смещенного материала. Выступ 
присутствует, если наибольшее расстояние 
между краем материала диска, находящегося 
за пределами дискового пространства, мень-
ше, чем расстояние между краями основа-
ния, когда материал диска выходит за преде-
лы дискового пространства. Основание опре-
деляется как ширина материала диска на 
внешней границе исходного дискового про-
странства, где материал диска, смещенный 
за  пределы дискового пространства, непре-
рывен (рис. 4). 

сификация (постдискографической визуали-
зации) [31,35]. 

Термин «миграция» может быть исполь-
зован для обозначения смещения материала 
диска от места экструзии. Грыжа МПД в кра-
ниокаудальном (вертикальном) направлении 
через щель/дефект концевой замыкательной 
пластинки в теле позвонка именуется внутри-
позвонковой грыжей (узел или грыжа Шмор-
ля) (рис. 6).

Рис. 4 

Для экструзии действует следующее 
правило. Она присутствует, когда хотя бы в 
одной плоскости любое расстояние между 
краем материала диска за пределами диско-
вого пространства больше, чем расстояние 
между краями основания диска. Последняя 
форма экструзии соответствует секвестра-
ции, если смещенный материал диска полно-
стью потерял непрерывность с т.н. «роди-
тельским» диском (рис. 5). Для этого исполь-
зовалась система оценки степени кольцевых 
трещин, наблюдаемых на КТ-изображениях 
дисков после дискографии – Далласская клас-

Рис. 5. Далласская классификация 
постдискографической визуализации. Степени 

повреждения/разрыва ФК МПД обозначены 
цифрами на рисунке

Далласская классификация:
0-я степень – норма.
Разрыв 1 степени – контрастное веще-

ство просачивается только во внутреннюю 
1/3 ФК. 

Разрыв 2 степени – контрастное веще-
ство просачивается через внутреннюю 1/3 
и  в среднюю 1/3 МПД. 

Разрыв 3 степени – контрастное веще-
ство просачивается через внутреннее и сред-
нее ФК. Контраст проникает во внешнюю 
1/3  ФК. 

Разрыв 4-й степени – «слеза» повторя-
ет изменения разрыва 3-й степени, но при 
этом контраст не только распространяется 
на внешнюю 1/3 ФК, но и распространяется 
концентрически вокруг МПД. Чтобы квали-
фицироваться как разрыв 4 степени, концен-
трическое распространение должно быть 
больше 30 градусов. Патологически это пред-
ставляет собой слияние полнослойного ра-
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диального разрыва с концентрическим коль-
цевым разрывом. 

Разрыв 5-й степени – «злой», характе-
ризует радиальный разрыв 3-й или 4-й сте-
пени, который полностью разорвал внешние 
слои МПД и привел к утечке вещества ПЯ 
из  диска. Этот тип разрыва вызывает ради-
кулопатию в одной или обеих конечностях 
и  приводит к выраженной боли и симптомам 
поражения корешка.

в результате вывиха тела одного позвонка 
относительно тела соседнего позвонка (осо-
бенно часто в позвоночно-двигательном сег-
менте L5–S1) и т.д. [10,20].  

Предполагается, что любая дегидрата-
ция диска на МРТ как минимум является сви-
детельством одной или нескольких неболь-
ших трещин в ФК. Относительно широкие, 
 радиально направленные кольцевые трещи-
ны, с растяжением остаточного края кольца, 
иногда с отрывом кольцевого фрагмента ино-
гда называют «кольцевыми промежутками», 
хотя этот термин является относительно но-
вым и не принятым в качестве стандарта [40]. 
Термины «кольцевая трещина» и «кольцевой 
разрыв» были применены к резуль татам 
 Т2-взвешенных изображений МРТ-локали-
зованных зон высокой интенсивности в коль-
цевом пространстве [10,31]. Зоны высокой ин-
тенсивности представляют жидкость и/или 
грануляционную ткань. При введении кон-
трастного вещества (например, гадолиния) 
эти зоны усиливают свою интенсивность. Тре-
щины возникают во всех дегенеративных 
 дисках, но не во всех визуализируются как вы-
сокоинтенсивные. Контрастная дискография 
может выявлять некоторые трещины, кото-
рые не видны на МРТ. Визуализация кольце-
вой трещины не подразумевает травму или 
связанные с ней симптомы, а только опреде-
ляет морфологические изменения в ФК.

До сих пор существует проблема в ин-
терпретации и дифференциации изменений 
патологических дегенеративных процессов 
в  МПД от таковых при нормальном старении 
[12,20,26]. На представления о том, что пред-
ставляет собой нормальный процесс ста-
рения позвоночника, сильно повлияли по-
смертные анатомические исследования 
с  участием ограниченного числа образцов, 
снятых с трупов разных возрастных групп. 
При этом история «болевого» анамнеза была 
неизвестна, так же как и наличие радикуляр-
ных симптомов [23,39]. 

В работах Резник и Ниваяма [23] отмече-
ны дифференциальные признаки двух дегене-
ративных процессов в МПД, которые ранее 
были описаны Schmorl и Junghans [33]. Пер-

Рис. 6. Узел (грыжа) Шморля

Грыжи диска могут быть дополнительно 
классифицированы по структуре смещенной 
части диска, покрытой или при отсутствии 
задней продольной связки. Если края про-
трузии диска гладкие на аксиальной компью-
терной томографии (КТ) или магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ), то смещенный 
материал диска образован волокнами задней 
продольной связки и, возможно, нескольки-
ми поверхностными задними кольцевидны-
ми волокнами [37,41]. Если задний край про-
трузии диска неровный, то это с большой 
долей вероятности сформированная грыжа. 
Смещенная ткань диска обычно описывается 
по местоположению, объему и содержимому. 

Обозначение МПД морфологически 
«нормальным» соответствует полностью нор-
мально развитому и свободному диску от ка-
ких-либо патологических изменений, болез-
ни, травмы или старения. При этом у т.н. 
«бессимптомных» пациентов могут быть раз-
личные результаты визуализации: врожден-
ные аномалии дисков, вариативные измене-
ния их структуры – незначительное выпячи-
вание колец, возрастное «высыхание» (фи-
броз), остеофитоз, выступание материала 
диска за пределы замыкательной пластинки 
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вый – это деформирующий спондилез, кото-
рый поражает в основном ФК и прилежащие 
апофизы (рис. 6), второй – «межпозвонковый 
остеохондроз», который поражает в основ-
ном ПЯ и замыкательные пластинки тела по-
звонка и может включать обширные трещины 
в ФК, с последующей атрофией (рис. 6). Дру-
гие исследования также предполагают, что 
деформирующий спондилез является след-
ствием нормального старения, тогда как меж-
позвонковый остеохондроз является резуль-
татом явно патологического, хотя и не обяза-
тельно симптоматического процесса [17,31]. 

Степень дегенерации диска классифи-
цируют на основании грубой морфологии 
среднесагиттальных отделов поясничного 
 отдела позвоночника (схема Томпсона) [38]; 
постдискографические КТ-наблюдения це-
лостности внутренней части диска (Даллас-
ская классификация) [31].

МРТ-изменения в режиме Т2-взвешен-
ного изображения на границе ПЯ и ФК до-
стоверно представлены в классификации 
Pfi rrmann [21]. 

Необходимо понимать, что детали вну-
тренней архитектуры кольцевого простран-

Таблица 1

КЛАССИФИКАЦИЯ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ МПД ПО PFIRRMANN ET AL. (2001) 
И СХЕМА МОРФОЛОГИИ СРЕДНЕСАГИТТАЛЬНЫХ СРЕЗОВ МПД ПО ТОМПСОНУ (1990) 

Стадия/
МР-скан

Структура 
МПД

Интенсивность сигнала 
Т2-взвешенного 

изображения

Четкость разделения 
ФК и ПЯ Высота МПД 

I гомогенная гиперинтенсивный
 (белый) четкая граница нормальная

II негомоген-
ная

гиперинтенсивный
 (белый) четкая граница нормальная

III негомоген-
ная

промежуточный 
(серый) нечеткая граница нормальная или слегка 

уменьшенная

IV негомоген-
ная

промежуточный 
(серый) граница отсутствует нормальная или 

умеренно уменьшенная

V негомоген-
ная

гиперинтенсивный 
(черный) граница отсутствует резко сниженная
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ства чаще всего не визуализируются даже са-
мыми качественными МРТ [13]. Отличить гры-
жу можно по наблюдению за смещением ма-
териала диска за края кольцевого апофиза, 
который является «фокальным» или «локали-
зованным», что означает менее 25% окружно-
сти диска. 25% пограничной линии устанавли-
вается условно для уточнения терминологии 
и не указывает на этиологию, связь с симпто-
мами или показания к лечению.

Термин «выпуклость/выпячивание» от-
носят к генерализованному разрастанию тка-
ни диска за края апофизов [42]. Такое выпячи-
вание занимает более 25% окружности диска 
и обычно распространяется на расстояние 
менее 3 мм за край апофиза (рис. 3). «Выпячи-
вание» описывает морфологическую характе-
ристику различных возможных причин. Выпя-
чивание иногда является нормальным вари-
антом (обычно на уровне L5–S1). Может раз-
виваться при дегенерации диска или вслед-
ствие реминерализации тела позвонка (вслед-
ствие остеопороза, травм, деформации при-
легающих структур). При слабости связок по-
звоночно-двигательного сегмента, в ответ на 
нагрузку или угловое движение нередки фор-
мирования подсвязочной протрузии диска. 
Другим вариантом может быть иллюзия 
усред нения объема (особенно на аксиальных 
КТ-изображениях). Выпячивание по определе-
нию не является грыжей. Диск может иметь 
одновременно более одной грыжи. Грыжа 
диска может присутствовать наряду с другими 
дегенеративными изменениями, переломами 
или аномалиями диска. Выступающие протру-
зии представляют собой очаговые или ло-
кальные аномалии края МПД, занимающие 
менее 25% его окружности. 

Основание выпячивания определяется 
как ширина материала диска на внешнем 
крае дискового пространства, где диск, сме-
щенный за пределы дискового пространства, 
непрерывен с материалом диска внутри дис-
кового пространства. 

Материал грыжи МПД может быть 
«удерживаемым» или «неудерживаемым». 
Ткани диска полностью удерживаются в не-
поврежденном наружном кольце и/или во-

локнами задней продольной связки. Введе-
ние контрастной жидкости в диск с «удержи-
ваемой» грыжей не должно просачиваться 
в сам диск и позвоночный канал. Хотя задняя 
продольная связка и/или перидуральная 
мембрана, как правило, частично покрывают 
экструдированные ткани диска. 

На текущий момент технические огра-
ничения доступных неинвазивных методов 
визуализации (КТ и МРТ) часто не позволяют 
отличить локализованную грыжу диска от не-
локализованной. КТ-дискография не всегда 
позволяет различить грыжевые компоненты 
МПД, а только если есть связь между диском, 
межпозвонковым пространством и позвоноч-
ным каналом. Смещенные фрагменты диска 
иногда характеризуются как «свободный 
фрагмент». «Свободный фрагмент» является 
синонимом «секвенированного или секве-
стрированного фрагмента». Фрагмент МПД 
следует считать «свободным» или «секве-
стрированным» только в том случае, если от-
сутствует целостность диска.  Диск может 
быть «неконтрастный», с потерей целостно-
сти задней продольной связки и наружного 
ФК, но все же имеет непрерывность между 
материалом грыжи/смещенного диска и его 
основанием. Перемещенные фрагменты мо-
гут быть секвестрированы, при этом термин 
«мигрировавший» относится только к поло-
жению, а не к непрерывности. Говоря кон-
кретно о задней продольной связке, некото-
рые авторы выделяют смещенный материал 
диска как «подсвязочный», «экстралигамен-
тозный», «транслигаментозный» или «перфо-
ративный». Термин «подсвязочный» предпо-
чтителен. 

Методы диагностической визуализации 
по-прежнему играют важную роль в оценке 
дегенерации МПД, даже несмотря на слабую 
корреляцию между клинической картиной и 
результатами лучевой диагностики [19,32]. 
Эти методы визуализации включают диско-
графию, рентгенографию и компьютерную 
томографию-миелографию [3,27,34]. Однако 
«золотым стандартом» визуализации для 
 диагностики патологии МПД до сих пор 
 является МРТ. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Потеря хрупкого баланса между катаболическими и анаболическими процессами при 

МПД сигнализирует о начале дискогенной патологии, которое может быть ускорено несколь-
кими факторами, например, включая нормальное старение, ожирение, курение и гиподина-
мию. Избыток катаболических процессов в диске приводит к резким изменениям внеклеточ-
ного матрикса, которые в конечном итоге нарушают анатомические структуры внеклеточно-
го матрикса и нормальное функционирование МПД. 

К сожалению, до настоящего времени не существует единого подхода к описанию пато-
логических изменений в МПД. Недооценка анатомических факторов различных болевых син-
дромов напрямую влияет на выбор стратегии и качество лечения. Единая и объективная 
 интерпретация данных инструментальной диагностики дискогенных поражений требует 
дальнейших практических решений и актуализации.  
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РЕЗЮМЕ
Пандемия COVID-19 отступила, но её проблемы остались и теперь большое внимание уделяется 
 последствиям перенесенной коронавирусной инфекции. Боль – частая жалоба у детей, хотя ей 
не всегда придают должное значение. Болевой синдром вызывает напряжение регуляторных систем 
организма, из-за чего могут возникать задержки речевого развития, когнитивных нарушений и дви-
гательных расстройств, что способствует значительному снижению качества жизни детей и роди-
телей.
В статье описан клинический случай ребенка с болевым синдромом после перенесенной коронави-
русной инфекции COVID-19. У девочки был болевой синдром средней интенсивности (6 баллов 
по шкале FLACC-SS), препятствующий проведению активной реабилитации. После остеопатической 
коррекции соматических дисфункций боль полностью купировалась, появилась возможность про-
ведения активной реабилитации. В результате девочка стала лучше дышать, прекратились приступы 
одышки во время сна и кашля днем, что позволило полностью отменить ингаляционную гормональ-
ную терапию, восстановился сон, улучшился аппетит, ребенок прибавляет в весе, более спокоен при 
общении с чужими. По данным кардиоинтервалографии, преобладание тонуса симпатической нерв-
ной системы сменилось эйтонией. 
Предложенная программа реабилитации с включением остеопатической коррекции приводит к сни-
жению уровня болевого синдрома, восстановлению компенсаторных возможностей организма, 
восстановлению физиологического паттерна дыхания. 
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ABSTRACT
Today, the COVID-19 pandemic has receded, but its problems have remained, and now much attention is 
paid to the consequences of the coronavirus infection. Pain is a common complaint in children, although 
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ВВЕДЕНИЕ
В начале пандемии COVID-19 считалось, 

что дети менее восприимчивы к заражению 
SARS-CoV-2, чем взрослые, так как наблюда-
лось очень мало подтвержденных случаев 
заболевания среди детей раннего возраста. 
Затем стало понятно, что связано это с низ-
ким уровнем тестирования детей, так как 
преобладали бессимптомные или легкие 
формы заболевания COVID-19 [1,2]. 

Сегодня пандемия COVID-19 отступила, 
но её проблемы остались и теперь большое 
внимание уделяется последствиям перене-
сенной коронавирусной инфекции. Исследо-
вания, описанные в литературе, выявили 
множество жалоб и симптомов после остро-
го периода. Так появилось понятие пост-
ковидный синдром (ПКС), или длительный 
COVID (long COVID-19) [2]. Всемирная органи-
зация здравоохранения (ВОЗ) предложила 
термин «постковидное состояние» (post-
COVID-19 condition), который вошел в между-
народную классификацию болезней десятого 
пересмотра (МКБ-10 – U09) [3,4]. При этом 
нужно отметить, что постковидный синдром 

проявляется независимо от тяжести перене-
сенного заболевания [2]. Симптомы, связан-
ные с COVID-19, могут проявляться спустя 1-3 
недели, 6 месяцев и даже через год после 
острой фазы [1]. 

У детей раннего возраста к факторам 
риска относятся наличие в анамнезе аллер-
гических реакций, заболевания желудочно-
кишечного тракта, неврологические заболе-
вания и респираторная патология. Наиболее 
часто у детей отмечаются симптомы астено-
вегетативного характера, проявления скелет-
но-мышечных болей, психологические и ког-
нитивные расстройства. Дети быстро теряют 
концентрацию внимания, снижается усидчи-
вость, часто встречается утомляемость и сла-
бость, одышка и задержки дыхания во время 
сна, нарушаются питание и режим сна [2,5,6]. 

Помимо фиброзных изменений в легких 
предикторами одышки могут быть утомляе-
мость, мышечная слабость и боль [6]. Взаи-
мосвязь между COVID-19 и скелетно-мышеч-
ными симптомами еще мало изучена. Веро-
ятно, патофизиология скелетно-мышечных 
симп томов при COVID-19 – это системное 

it is not always given its due importance. Pain syndrome causes tension of the body’s regulatory systems, 
which can lead to delays in speech development, cognitive impairment and movement disorders, which 
contribute to a signifi cant decrease in the quality of life of children and parents. 
The article describes a clinical case of a child with pain syndrome after COVID-19 coronavirus infection. The 
girl had moderate pain (6 points according to FLACC-SS) preventing active rehabilitation. After osteopathic 
correction of somatic dysfunctions, the pain was completely relieved, and active rehabilitation became 
possible. As a result, the girl began to breathe better, attacks of shortness of breath during sleep and 
coughing during the day stopped, which made it possible to cancel inhaled hormone therapy completely. 
Her sleep has restored, her appetite has improved, she gains weight, and she has become calmer when 
communicating with strangers. According to the results of cardiac intervalography, the predominance of 
the tone of the sympathetic nervous system was replaced by eutonia. The proposed rehabilitation program 
with the inclusion of osteopathic correction leads to a decrease in the level of pain syndrome, restoration 
of the body’s compensatory capabilities, restoration of the physiological breathing pattern.

Keywords: COVID-19, post-СOVID-19 syndrome, pain syndrome, medical rehabilitation, osteopathic correction, 
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воспаление, прямая вирусная токсичность, 
гиперкоагуляция и микрососудистое повреж-
дение, а также длительная иммобилизация 
и  применение лекарственной терапии [6,7]. 

Боль – частая жалоба у детей, хотя ей 
не всегда придают должное значение. Слож-
ность выявления болевого синдрома у детей 
раннего возраста связана с тем, что они 
не  могут о нем рассказать. Но существуют 
признаки болевого синдрома, которые по по-
ведению ребенка помогают определить на-
личие боли. Для выявления и оценки боле-
вого синдрома у детей раннего возраста 
применяют поведенческую шкалу измерения 
интенсивности боли у младенцев FLACC-SS 
(face, legs, activity, cry, consolabylitу, sleeping 
and sucking) «лицо – ноги – активность – 
плач – утешаемость – сон – сосание», моди-
фицированную нами [8]. Болевой синдром 
вызывает напряжение регуляторных систем 
организма, из-за чего могут возникать за-
держки речевого развития, когнитивных на-
рушений и двигательных расстройств, что 
способствует значительному снижению каче-
ства жизни детей и родителей [7,8].

Для выявления напряжения показателя 
активности регуляторных систем (ПАРС) мо-
жет применяться неинвазивное исследова-
ние кардиоинтервалография (КИГ). Данный 
метод дает представления об адекватности 
реакций организма, степени его компенса-
ции, работе вегетативной нервной системы 
и  может применяться как у взрослых, так 
у  детей [9].

Длительно сохраняющийся болевой 
синдром у детей грудного и раннего возрас-
та препятствует проведению активной реа-
билитации, не позволяет восстановить опти-
мальный паттерн дыхания, убрать одышку, 
слабость, восстановить метаболический и ре-
гуляторный статусы организма [8,17,16]. При 
этом недостаточно изученными являются во-
просы COVID-ассоциированной боли у груд-
ных детей, взаимосвязи болевого синдрома 
с  соматическими дисфункциями, методы не-
инвазивной коррекции боли.

Цель исследования: изучить COVID-
ассоцииров анный болевой синдром у ребен-

ка грудного возраста и предложить неинва-
зивный способ его коррекции.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Е., возраст 1 год 26 дней, 

25.07.2022 года поступила в Институт вер-
теброневрологии и мануальной медицины 
(г.  Владивосток) для прохождения курса реа-
билитации после перенесенной коронавирус-
ной пневмонии COVID-19. Диагноз при посту-
плении: Состояние после перенесенной коро-
навирусной инфекции COVID-19. Рецидивиру-
ющие обструктивные бронхиты. Рецидивиру-
ющие пневмонии (ремиссия) (МКБ-10 J40). 

На момент осмотра мама предъявляла 
жалобы на частые ОРВИ у ребенка, кашель, 
который усиливался во время сна, отхожде-
ние мокроты утром, общую вялость и мы-
шечную слабость, нарушение сна, плохой ап-
петит, в течение дня отмечалось общее бес-
покойство. 

Из анамнеза известно, что девочка пере-
несла 2 эпизода пневмонии – первый в янва-
ре 2022 года (внебольничная левосторонняя 
очаговая пневмония), в феврале COVID-19, 
далее в мае 2022 года повторный эпизод 
лево сторонней очаговой пневмонии, ассоци-
ированной COVID-19. Была госпитализирова-
на в инфекционный моногоспиталь города 
Москвы. На контрольной рентгенограмме ОКГ 
от 11.05.22 года – признаки  общего вздутия 
легочной ткани. Обогащение сосудистого- 
интерстициального рисунка справа в проек-
ции нижней доли по типу муфто образного 
утолщения интерстициальной ткани (ограни-
ченного пневмосклероза), возможны ателек-
тазы. 21.06.2022 г. консультирована аллерго-
логом-пульмонологом ГБУЗ города Москвы 
«Морозовская детская городская клиниче-
ская больница Департамента здравоохране-
ния города Москвы»: с жалобами на  насморк 
и кашель. Общее состояние удовлетвори-
тельное. Гиперемия дужек, беловатый налет 
на миндалинах. Носовое дыхание умеренно 
затруднено, слизистое отделяемое из носа. 
Дыхание жесткое, проводится во все отделы 
легких, по всем полям мелкопузырчатые про-
водные хрипы. Заключение: у  ребенка с ре-
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цидивами пневмонии, по всей вероятности, 
на фоне рецидивирующих бронхообструк-
тивных синдромов, по рентгенограмме ОГК 
(ателектазы? Вздутие легочной ткани) имеет 
место формирование аллергической бронхи-
альной астмы (в связи с характерными кли-
ническими симптомами и наличием отяго-
щенной по аллергии наследственности). Диа-
гноз: Рецидивирующие обструктивные брон-
хиты. Рецидивирующие пневмонии (ремис-
сия). Острый назофарингит, течение (МКБ-10 
J20.9).

Девочка от 3-й беременности, проте-
кавшей умеренно, родилась в срок. Привита 
по индивидуальному плану, находится на 
грудном вскармливании. Аллергологический 
анамнез отягощен: у мамы – бронхообструк-
ции, у сестры поллиноз. На момент начала 
реабилитации девочка получала ингаляции 
с  глюкокортикоидом (Будесонид) согласно 
назначениям аллерголога-пульмонолога. 

Общее состояние удовлетворительное, 
сознание ясное, кожные покровы чистые, 
по  органам без патологии, осмотр осложнен 
беспокойным поведением, контакту доступна 
только на руках у мамы. ЧСС – 129 уд/мин, 
окружность грудной клетки (ОГК) – 47 см, 
SpO2 – 98 %. ЧМН без патологии, мышечный 
тонус дистоничен, отмечается повышение 
 тонуса, болезненность при пальпации икро-
ножных мышц, мышц грудного отдела по-

звоночника и грудной клетки. Сухожиль-
ные рефлексы S=D, живые с рук и ног, ме-
нингеальных знаков и очаговой симптомати-
ки нет. 

При остеопатическом тестировании 
 выявлено региональное биомеханическое 
нарушение в области грудного отдела в виде 
изменения подвижности, податливости и 
эластичности тканей: соматические дисфунк-
ции (СД) грудобрюшной диафрагмы справа, 
функциональное ограничение вдоха, ограни-
чение подвижности грудной клетки, СД верх-
ней апертуры грудной клетки. 

Оценка боли по шкале FLACC-SS соответ-
ствовала 6 баллам (боль средней интенсивно-
сти). Оцениваемые показатели: ноги неспо-
койные или напряженные – 1 б; отталкивает, 
корчится, ерзает, напряжена – 1 б; периодиче-
ски стонет, хнычет, иногда плачет, «жалу-
ется» – 1 б; если обнять, погладить, утешить – 
хорошо успокаивается, перестает плакать – 
1  б; беспокойный сон, часто просыпается – 
1 б;  часто отказывается от еды – 1 б. 

Заключение по результатам  КИГ: гисто-
грамма асимметричная, ПАРС – 5 баллов. Вы-
раженное функциональное напряжение, вы-
раженное нарушение автоматизма. Вегета-
тивный гомеостаз сохранен. Дисрегуляция 
центрального типа. Тонус вегетативной нерв-
но й системы с преобладанием симпатиче-
ской нервной системы (рис. 1). 

Рис. 1. Показатели кардиоинтервалографии до реабилитации
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Учитывая наличие болевого синдрома 
на момент поступления, который препятству-
ет проведению активной реабилитации, было 
принято решение провести остеопатическую 
коррекцию выявленных дисфункций с целью 
снятия болевого синдрома. В результате 
были купированы СД грудобрюшной диа-
фрагмы справа, функциональное ограниче-
ние вдоха, ограничение подвижности груд-
ной клетки, СД верхней апертуры грудной 
клетки, полностью исчез болевой синдром 
(боль по FLACC-SS – 0 баллов), ребенок стал 
доступен осмотру, в контакт вступает охотно, 
мышечный тонус физиологичен, мышцы без-
болезненны при пальпации, появилась воз-
можность провести курс реабилитации. 

Программа реабилитации была рас-
считана на 14 дней, в которую входили 2 про-
цедуры остеопатической коррекции в начале 
реабилитации и по завершении курса, 10 про-
цедур массажа с элементами Бобат-терапии 
и 10 процедур магнитотерапии. От консульта-
ции психолога мама отказалась. Показатели 
оценивались до начала реабилитации и по за-
вершении курса.

Диагноз по МКФ: b1300.2 (сила воли); 
b1301.1 (мотивация); b1340.1 (количество 
сна); b1343.2 (качество сна, нарушение сна); 
b1520.1 (адекватность эмоций); b1522.1 (диа-
пазон эмоций); b4400.2 (темп дыхания); 
b4402.2 (глубина дыхания); b4450.2 (функция 
дыхательных мышц, участвующих в акте ды-

хания); b450.2 (кашель); s43031.362 (измене-
ние позиции диафрагмы) [10]. 

После реабилитации мама отмечает, что 
девочка стала лучше дышать, во время сна 
нет хрипов и задержки дыхания, днем нет 
кашля. Восстановился сон, улучшился аппе-
тит, девочка прибавляет в весе, стала более 
спокойна при общении с чужими людьми. 
Появилась возможность полностью отменить 
Будесонид (по согласованию с участковым 
педиатром), более спокойным стал пульс 
(ЧСС снизился со 129 до 119 уд/мин), улуч-
шилась сатурация крови (SpO2 – 100 %), воз-
рос ОГК до 50 см.

Заключение по результатам КИГ: гисто-
грамма ассиметричная. ПАРС снизился до 
4  баллов. Функциональное напряжение и на-
рушение автоматизма стали умеренными. 
 Вегетативный гомеостаз сохранен. Дисрегуля-
ция центрального типа. Тонус вегетативной 
нервной системы пришел в баланс (эйтония) 
(рис. 2).

На контрольной МСКТ органов грудной 
полости от 26.08.2022 года (сделана по на-
стоянию матери): объем легких сохранен. 
Плевральные утолщения и скопления жидко-
сти отсутствуют. Структура легочного интер-
стиция сохранена, очагово-инфильтративных 
изменений не выявлено. Корни легких струк-
турные. Просветы долевых, сегментарных 
бронхов не изменены, участков патологиче-
ского сужения не выявлено. МСКТ-картина 

Рис. 2. Показатели кардиоинтервалографии после реабилитации
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органов грудной полости без патологии. 
При  повторном остеопатическом тестиро-
вании отмечается положительная динамика, 
СД не  выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализируя научную литературу по со-

стоянию здоровья детей после перенесенно-
го COVID-19, можно отметить высокую часто-
ту и длительность проявления постковид-
ного синдрома, а именно таких проявлений, 
как астенизация, нарушение аппетита и сна, 
боли в мышцах и суставах, боли в животе, 
 головные боли, одышку, эмоционально-по-
веденческие нарушения [11-13]. Патогенез 
развития постковидного синдрома остается 
до  конца не изученным, но с большой долей 
вероятности можно говорить, что в его осно-
ве лежит ответ на действие вируса SARS-
CoV-2 в виде иммунных и воспалительных 
реакций организма, что вызывает дисфунк-
ции нейронов, повреждение скелетной му-
скулатуры и, как следствие, слабость и воспа-
ление мышечных волокон [11,14].

Физиологическое значение боли связа-
но с защитой организма от разрушения. Боле-
вой сигнал вне зависимости от внешних ис-
точников обеспечивает своевременную мо-
билизацию и охрану функции затронутого 
 болью органа. Чем дольше организм находит-
ся в таком состоянии, тем выше становится 
индекс напряженности, что приводит к уско-
ренному расходу энергетических ресурсов 
организма, обострению хронических заболе-
ваний, функциональному напряжению регуля-
торных систем и срыву адаптации [8,15].

Важным фактором в восстановительном 
периоде после перенесенной коронавирус-
ной инфекции являются своевременные реа-
билитационные мероприятия (лечебная физ-
культура, лечебный массаж, психологическая 
реабилитация, физиотерапия и многие дру-
гие [1,16,17]), проведение которых может 
стать невозможным из-за длительного и ин-
тенсивного болевого синдрома.

Проведенная перед курсом реабилита-
ции остеопатическая коррекция соматиче-
ских дисфункций способствует снижению бо-

левого синдрома, что способствует восста-
новлению подвижности грудной клетки, сня-
тию напряжения диафрагмы и верхней апер-
туры, восстановлению физиологического пат-
терна дыхания и активизации защитных сил 
организма [1,16,17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проблема COVID-ассоциированной боли 

у новорожденных детей изучена недостаточ-
но, нет точной статистики и четких способов 
борьбы с постковидным синдромом у дан-
ной категории пациентов. Некоторые из сим-
птомов «затяжного ковида» могут длиться 
более трех месяцев, а восстановление зависит 
от исходного состояния здоровья и тяжести 
течения заболевания. Обсуждается так назы-
ваемый Multisystem Infl ammatory Syndrome / 
мультивоспалительный синдром после коро-
навируса (MIS-C), при котором, как правило, 
могут появиться симптомы, которые по си-
стемам не связаны между собой. 

Разрозненные (и разноречивые) симп-
томы при осмотре ребенка могут представ-
ляться врачам симптомами различных забо-
леваний или состояний, а объединенные 
 модифицированной нами шкалой интенсив-
ности боли FLACC-SS помогают диагностиро-
вать болевой синдром и найти пути его ле-
чения.

Соматические дисфункции организма, 
диагностируемые методами остеопатии, мож-
но рассматривать как болевые модальности: 
их коррекция приводит к снижению или 
 полному купированию болевого синдрома. 
Предложенный метод остеопатической кор-
рекции болевого синдрома является эффек-
тивным (полное или значительное снятие 
боли), неинвазивным (без грубой интервен-
ции в организм ребенка), немедикаментоз-
ным (отсутствие аллергических и токсиче-
ских реакций) подходом. Он позволяет после 
снятия боли проводить активную реабилита-
цию, способствует восстановлению физиоло-
гического паттерна дыхания и компенсатор-
ных возможностей организма, вследствие 
чего происходит улучшение качества жизни 
детей и родителей.  
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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.


